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Einleitung

1. Einleitung
11 Bedeutung der digital rektalen Untersuchung

Die digital rektale Untersuchung (DRU) ist eine einfache, risikoarme und kostengunstige Methode zur
Fruherkennung von Prostata- oder Kolonkarzinomen. Deshalb sollte sie Teil einer vollstandigen
korperlichen Untersuchung z.B. bei der Aufnahme im Krankenhaus oder einem Hausarztbesuch sein.
Insbesondere, wenn der Patient Beschwerden im Anogenitalbereich angibt. Wird die Durchflihrung
einer DRU unterlassen, kann das die Diagnosestellung eines Karzinoms verzégern und die Prognose
des Patienten verschlechtern. Dabei kann ein erfahrener Untersucher mit einer DRU bis zu einem
Drittel aller Karzinome im Darm und bis zu 50% aller Prostatakarzinome ertasten. Das
Lebenszeitrisiko an Darmkrebs zu erkranken betrégt circa 6%. Bei Mannern ist das Prostatakarzinom
mit etwa 12 000 Todesféllen jahrlich in Deutschland die zweithaufigste krebsbedingte Todesursache.
Deswegen ist eine gute und regelmaRige Vorsorge auch bei beschwerdefreien Patienten wichtig und
die DRU sollte bei Erwachsenen ab 45 Jahren in jedem Fall durchgefiihrt werden. Sonst kann im
mittleren und hoheren Alter ein asymptomatisches Kolon- oder Prostatakarzinom tibersehen werden.
[1,2,3,4,5,6]

1.2 Die digital rektale Untersuchung in der medizinischen Lehre

Fir den Patienten ist die DRU ein ungewohntes Ereignis und oftmals der unangenehmste und
peinlichste Teil der kérperlichen Untersuchung. SchlieBlich dringt die DRU in die Intimsphére des
Patienten ein und er flihlt sich dabei unwohl. Dies ist besonders dann der Fall, wenn die Untersuchung
von einem Arzt des anderen Geschlechts durchgefiihrt wird. Auch fiir junge unerfahrene Studierende
oder Arzte stellt die DRU eine Herausforderung dar. Dennoch wird sie an vielen Universitéten zu
wenig in der Praxis unterrichtet. Oft ist sie nur in der Theorie Teil des Lehrplans. Selten haben
Studierende die Gelegenheit, zum Beispiel im Bedside-Teaching, eine DRU an echten Patienten unter
der Aufsicht einer erfahrenen Person durchzufiihren, Feedback zu bekommen und so mdgliche Fehler
oder Schwachen zu beheben. [7, 8, 9, 10]

Viele Techniken, wie die orthopédische Untersuchung von Gelenken oder auch die
Auskultation, lernen die Studierenden durch das Uben an Kommilitonen. Es stellt sich die Frage, ob so
auch die DRU gelehrt werden kann. Im Juni 2008 wurden 872 Studierende aller Semester der Medizin
an der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen (LMU) befragt, ob das fur sie eine Moglichkeit
ware. 76,1% der Studierenden konnten sich nicht vorstellen, eine DRU an einem Studienkollegen
durchzufuhren und 80,8% der Studierenden konnten sich nicht vorstellen, dass ein Kollege die DRU
an ihnen ubt. Grinde waren vor allem, dass die Untersuchung zu intim, zu peinlich und zu
unangenehm sei. Manche gaben auch an, dass das Uben mit Studienkollegen nicht notig sei, da man

die DRU z.B. in Famulaturen an echten Patienten Giben kdnne, wenn die Indikation dafiir bestehe. [11]
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Anscheinend nutzen aber die wenigsten Studierenden diese Mdglichkeit. Auch zu Beginn der
Studie hatten im 3. Studienjahr nach eigenen Angaben 82,33% der Studierenden noch nie eine
DRU durchgefiihrt. Dies macht deutlich, dass die DRU in der Praxis Teil des Lehrplanes sein
sollte, damit die Studierenden nicht nur die Durchflihrung der DRU erlernen, sondern auch
ihre Hemmungen davor abbauen. Das gegenseitige Uben stellt dabei keine mogliche

Lehrmethode dar, da nur 23,9 % beziehungsweise 19,2% der Studierenden dazu bereit wéren.
1.3 Training der digital rektalen Untersuchung in Simulationen

Bereits im Sommersemester 2007 nahmen im Rahmen der Vorlauferstudie erstmals 100 Studierende
der Medizin im 3. Studienjahr der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen an zwei
Simulationseinheiten zur DRU teil. Sie trainierten die DRU mithilfe eines rektalen
Simulationsmodelles (RM) und mit standardisierten Patienten (SP). Am RM (bten die Teilnehmer den
praktischen Ablauf der Untersuchung wie das Tasten verschiedener Erkrankungen von Prostata und
Rektum. Mit dem SP trainierten sie zusatzlich das Gesprach mit dem Patienten. Ziel war zum einen,
die Sicherheit der Teilnehmer bei der Durchfiihrung der Untersuchung so zu erhéhen, dass sie sich
zutrauen, sie spater in der Praxis selbststandig durchzufihren. Weitere Intention war, den Teilnehmern

die Angst vor dem Umgang mit der heiklen Situation bei der DRU zu nehmen. [12]

Simulierte Lernumgebungen dieser Art sollen das Lernen in der Klinik am Patientenbett nicht
ersetzen, sondern ein zusatzliches realistisches Lernumfeld bieten. Fehler in der Medizin kénnen
Patienten schaden und in manchen Féllen tédlich sein. In einer simulierten Lernumgebung hingegen
sind sie eine wichtige Erfahrung. Studierende kénnen so sehen, welche Folgen ihr falsches Handeln in
der Realitét hatte. Das Lernen mit SP kann das Zustandekommen von Irrtimern in der Wirklichkeit
reduzieren und lehren, mit unvermeidbaren Fehlern umzugehen. In dieser risikofreien Umgebung sind
Fehler erlaubt. Die Fehler und ihre méglichen Folgen werden beobachtet und im anschlieRenden

Feedback zusammen mit ihrer Vermeidung besprochen. [13, 14]

Eine mdgliche simulierte Lernumgebung stellt der Unterricht mit standardisierten Patienten
dar. Standardisierte Patienten sind trainierte Schauspieler oder Laien, die ein Individuum mit einer
vollstdndigen Patientenbiographie spielen. Sie prasentieren die Symptome einer bestimmten Krankheit

und werden geschult, elaboriertes Feedback zu geben.

Es gibt verschiedene Bezeichnungen, wie z.B. ,,professionelle* Patienten oder auch
,,simulierte* Patienten, da es sich um eine simulierte Lernumgebung handelt. Als SP ausgebildete
Laien werden auch als ,,teaching associates“ (Mitarbeiter in der Lehre), ,,practical instructors*,
,programmed patients®, ,,simulators“ und ,,professional patients“ bezeichnet. Im Weiteren wird

durchgehend der Begriff ,,standardisierte Patienten* verwendet. [15, 16, 17, 18]
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SP werden unter anderem eingesetzt, um die Untersuchung der weiblichen und der ménnlichen
Genitalien, der weiblichen Brust und die DRU zu lehren. Es ist gut, wenn ein ungeubter Anfanger
solche Untersuchungen nicht an echten Patienten Uben muss, da dabei Schamgrenzen und
Tabuschranken uberschritten werden. Beim Lernen mit dem SP kann auch das Gesprach zwischen Arzt
und Patient vor und wahrend einer Untersuchung getibt werden. Die Optimierung der Arzt-Patienten-
Kommunikation ist wichtig, um fur eine gute Compliance zu sorgen. Dafur muss der Arzt Empathie
zeigen, aber selbstverstandlich auch den Untersuchungsablauf und die Ergebnisse so erkléren, dass der
Patient alles versteht. [15, 19, 20]

Die SP stehen den Studierenden nicht nur als Untersuchungsobjekte zur Verfiigung, sie geben
ihnen auch Ratschlage, wie sie ihre Technik verbessern konnen. Sie helfen den Teilnehmern, die
Hénde z.B. bei der genitalen oder rektalen Untersuchung zu positionieren und den richtigen Druck
auszuuben. Auch geben sie sofortige Riickmeldung und sagen, wann welche anatomische Struktur
getastet wurde. [21, 22]

Fehler bei der Durchfiihrung einer Aufgabe bleiben haufig bestehen, wenn es keine
Supervision und kein Feedback gibt. Richtiges Verhalten, das nicht verstarkt wird, kann verloren
gehen. Objektives, strukturiertes und konstruktives Feedback ist deshalb wichtig in der medizinischen
Ausbildung, speziell in klinischen Lernsituationen und im Kommunikationstraining und hat einen
entscheidenden Einfluss auf den Lernerfolg. Feedback gibt genaue Informationen zum Vergleich
zwischen der beobachteten Leistung des Auszubildenden und dem zu erreichenden Standard. Dieser
Vergleich kann positiv oder negativ ausfallen und die Differenz kann unterschiedlich grof3 sein. Der
Feedbackgeber muss die Leistung des Feedbacknehmers beobachten und den Standard genau kennen.
Ziel des Feedbacks sollte sein, die Leistung des Feedbacknehmers zu verbessern und ihn evtl. auch zu
mehr Einsatz zu motivieren. [23, 24, 25, 26, 27, 28]

Erfolgreiches Feedback stellt Anforderungen an Feedbackgeber und Feedbackempfanger:
Wichtig ist, dass es in elaborierter Form gegeben wird. Dadurch, dass die Feedbacknehmer auch
konkrete Verbesserungsvorschldge und Hinweise erhalten, zeigt sich ein hoherer Lernerfolg gegeniber
einer einfachen Rickmeldung. Der Feedbacknehmer sollte sich aktiv am Feedbackgesprach beteiligen,
so dass ein Austausch von Informationen stattfindet. [28, 29]

Im Medizinstudium erhalten die Studierenden meist kein ausreichend strukturiertes und effektives
Feedback uber eine gerade durchgefiihrte Untersuchung oder ein Patientengesprach. Im Training mit
dem SP haben sie hingegen die Chance, sofortiges konstruktives Feedback zu ihren Anamnese- und
Untersuchungstechniken, Starken und Schwéchen, ihrem zwischenmenschlichen Verhalten und
kommunikativen Féhigkeiten zu bekommen. Da fur die Studierenden sowohl der Unterricht mit SP als
auch elaboriertes Feedback oftmals neu sind, miissen sie zun&chst lernen, dies zu schatzen und optimal
fiir sich zu nutzen. [16, 30, 31, 32, 33, 34]
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Wahrend die Teilnehmer die DRU mit dem RM und dem SP trainieren, sollen sie den praktischen
Ablauf der Untersuchung lernen und zusatzlich auch theoretisches Wissen tber Indikationen etc.
erwerben. Im Idealfall machen das Lernen mit Simulationen und auch das erhaltene Feedback den
Studierenden SpaR, was ihre Motivation zu lernen verbessern kann. Durch die realistische Imitation
der fur den zukiinftigen Arzt unangenehmen Situation der DRU sollen den Studierenden Angst und
Hemmung vor der Durchfuhrung der Untersuchung genommen werden. Das Meistern der zunachst

vielleicht angsteinfl6Renden Situation kann die Selbstwirksamkeitserwartung der Teilnehmer steigern.
14 Kritik an der Vorlauferstudie

In der Vorlduferstudie konnte aus organisatorischen Griinden nur die Hélfte der Studierenden im
Modul 3 (siehe 3.1, S. 6) an der LMU in den Studienablauf eingeschlossen werden und so die
Simulationen mit RM und SP in unterschiedlicher Reihenfolge durchlaufen. Dadurch kann ein

Selektionsbias entstanden sein.

Es war aufgefallen, dass sich die Teilnehmer beim Feedback oft sehr passiv verhielten, wenig
auf das vom SP Gesagte eingingen und kaum Fragen stellten. Auch wurde wiederholt der Wunsch
nach einem Dozenten beim Unterricht mit dem SP geauRert. Uber ein Viertel der Teilnehmer war der

Meinung, mit einem Dozenten besser lernen zu kdnnen, als mit dem SP alleine. [12]
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2. Zielsetzung

2.1 Verbesserung der Lehre

Im Rahmen der Studie wurden die Simulationseinheiten zur DRU in den Lehrplan des
Medizinstudiums an der LMU eingefiihrt. Die Teilnehmer bekommen einen Standard an die Hand und
Uben die DRU sowie das Arzt-Patienten-Gespréch. Dies soll langfristig zu einer haufigeren
Anwendung der DRU durch die zukiinftigen Arzte fithren und damit die Fritherkennung von Prostata-

und Kolonkarzinomen verbessern.

Es wird zum einen untersucht, ob und wie gut die Teilnehmer die DRU mit den beiden
Simulationseinheiten erlernen. Auch soll festgestellt werden, wie sich die Simulationen unter anderem
auf die Hemmung der Teilnehmer, auf ihre Vorbereitung fir die DRU und ihre
Selbstwirksamkeitserwartung auswirken. Da nur eine Halfte der Teilnehmer eine Instruktion tiber

Feedback und SP im Unterricht erhielt, sollen auch deren Auswirkungen deutlich werden.

2.2 Fragestellungen
Die Studie soll helfen, die folgenden Fragen zu beantworten.

e Welchen (langfristigen) Einfluss haben die Simulationen und deren Abfolge auf die
abh&ngigen Variablen Hemmung, Motivation, fachliches Wissen, subjektive Einschatzung des
Konnens und Wissens der Teilnehmer, Selbstwirksamkeitserwartung der Teilnehmer und ihre

Einstellung zu standardisierten Patienten und Feedback im Unterricht?

e \Welchen Einfluss haben der Erhalt der Feedbackinstruktion, die Hemmung zu Beginn und das

Geschlecht der Teilnehmer auf die abhdngigen Variablen und das Verhalten der Teilnehmer?

e Gibt es eine Interaktion zwischen den experimentellen Faktoren Reihenfolge der Simulationen

und Erhalt der Feedbackinstruktion?
e Wie schétzen die Teilnehmer ihren Lernerfolg ein?
e Haben die Teilnehmer ihr theoretisches Wissen verbessert?

e Was kann man in Zukunft an den Simulationen verbessern?



3. Material und Methoden

3.1 Stichprobe und Studiendesign

Material und Methoden

Die Studienjahre drei bis finf des Studienganges Humanmedizin an der LMU sind in sechs Module

eingeteilt, welche die Studierenden in unterschiedlicher Abfolge durchlaufen. In diese Studie wurden

alle 188 Studierenden eingeschlossen, die im Wintersemester 2007/ 2008 das Modul 3 absolvierten.

Dieses deckt die Facher Chirurgie, Anasthesie, Orthopadie, Urologie und Notfallmedizin ab. Durch die

variierende Abfolge der Module hatten die Teilnehmer unterschiedliches Vorwissen. Deshalb wurden

sie u.a. danach stratifiziert, ob sie das Modul 2 (Innere Medizin) zuvor absolviert hatten oder nicht.

Die Teilnehmer wurden in 4 Gruppen randomisiert, die Anzahl der Teilnehmer und einige ihrer

Eigenschaften pro Gruppe zeigt Tabelle 1. Teils hatten die Teilnehmer die entsprechenden Fragen nicht

beantwortet.

Tabelle 1: Teilnehmer pro Gruppe

Gruppe A B C D Gesamt

Weiblich 26 27 37 36 126

mannlich 19 17 13 12 61

Modul 2 noch nicht absolviert 9 11 8 8 36

Modul 2 absolviert 36 33 41 40 150
45 44 49 48

Gesamt

Das Alter der Teilnehmer variierte von 21 bis 41 Jahren. Wie in Abbildung 1 dargestellt, sind die

meisten Teilnehmer zwischen 20 und 30 Jahre alt.
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Material und Methoden

Tabelle 2 zeigt die Verteilung zweier Eigenschaften der Teilnehmer auf die vier Gruppen.

Tabelle 2: Zusammensetzung der Teilnehmer

Item A B C D ABCD
Alter MW 242 251 244 249 247
SD 323 3,72 352 397 36

Muttersprache Deutsch 39 38 45 46 168

andere 5 6 4 2 17

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Die Teilnehmer durchliefen in der hier vorliegenden prospektiven kontrollierten Feldstudie
randomisiert in vier Versuchsgruppen (A bis D) je zwei simulationsbasierte Unterrichtseinheiten zur
DRU: Sie trainierten die entsprechenden Handgriffe an einem speziell fir die DRU konstruierten RM
(siehe Kapitel 3.3, S. 8) und uibten den Ablauf der DRU und das Arzt-Patienten-Gesprach mit einem
SP (siehe Kapitel 3.4, S. 9). Variiert wurden die Abfolge der beiden Simulationseinheiten sowie der
Erhalt einer Instruktion tber SP und Feedback im Unterricht in Form eines Videos
(Feedbackinstruktion = FBI, siehe Kapitel 3.2.2, S. 8). Tabelle 3 zeigt das zweifaktorielle Design im

Zeitverlauf von links nach rechts.

Tabelle 3: Zeitlicher Ablauf

Gruppe Vortest FBI S1 FB FBI S2 FB FB
A T1 nein SP T2 nein RM T3 T4
B T1 nein RM T2 nein SP T3 T4
C Tl ja SP T2 nein RM T3 T4
D T1 nein RM T2 ja SP T3 T4

FBI = Feedbackinstruktion; S1 = erste Simulation; S2 = zweite Simulation; FB = Fragebogen;
T1: Fragebogen zum Zeitpunkt t1 ; T2: Fragebogen zum Zeitpunkt t2; T3: Fragebogen zum
Zeitpunkt t3; T4: Follow-Up-Fragebogen zum Zeitpunkt t4
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3.2 Vorbereitung der Teilnehmer auf die Simulationen

3.2.1 Lehrvideo zur digital rektalen Untersuchung und Rollenanweisung.
Die DRU wurde unter anderem in der Chirurgie-Vorlesung theoretisch besprochen. Um es zusétzlich

allen Teilnehmern zu ermdglichen, eine DRU zu sehen und ihnen einen Standard an die Hand zu
geben, wurde ein Lehrvideo mit dem Titel ,,Die proktologische Untersuchung * zur Verfugung gestellt.
Das Video zeigt die einzelnen Untersuchungsabschnitte sowie einen passenden Text (Screenshot siehe
Anhang 9.1, S. 52). Die Teilnehmer konnten freiwillig auf einer Internetplattform auf das Video
zugreifen; 72% der Studierenden nutzen dieses Angebot. Vor dem Uben mit den SP erhielten alle
Studierenden eine Rollenanweisung und Informationen Uber den Ablauf der Simulationseinheit. Die

ausflhrliche Anweisung ist im Anhang 9.2 auf S. 52 nachzulesen

3.2.2 Video zur Feedbackinstruktion.
Die Halfte der Teilnehmer (52,1%) erhielt vor dem Training mit dem SP eine FBI in Form eines

Videos iiber Feedback und SP im Unterricht'. Es erklart den Teilnehmern, dass der SP eine
entscheidende Lernresource ist und sie von ihm und mit ihm Vieles lernen kdénnen (Screenshot siehe
Anhang 9.3, S. 53). Sie Giben mit ihm in einem realistischen Umfeld sowohl die DRU als auch das
Gespréch. Die Teilnehmer erhalten vom SP Feedback ber die von ihnen durchgefiihrte DRU und ihre
eigene Wirkung auf Patienten. Auch wenn Feedback fir die Teilnehmer oft noch ungewohnt ist, sollen
sie aktiv daran teilnehmen. Es wird erwahnt, dass aus der ersten Studie im Sommersemester 2007
bekannt ist, dass Hemmungen und Angste vor der DRU durch das Uben der Untersuchung mit dem SP
gesenkt werden. [12]

3.3 Simulationseinheit mit dem rektalen Simulationsmodel

Im ZEUS (Zentrum fiir Unterricht und Studium? der LMU) gibt es ein RM?, an dem die DRU gelibt
werden kann. Mit diesem Part-Task-Trainer kann nur die DRU als Teil des gesamten
Untersuchungsablaufes gelibt werden, die Interaktion mit dem Patienten entfallt. Das RM ist ein
anatomisches Modell des Beckens in Seitenlage (siehe Abbildung 2a und 2b, S. 9), mit dem vor allem
motorische Fertigkeiten fiir die DRU trainiert werden kdnnen. Es gibt fiinf verschiedene Prostata-
Modelle, die den Normalbefund, die unilaterale und die bilaterale benigne Hyperplasie der Prostata
sowie zwei verschiedene Stadien des Prostatakarzinoms darstellen. Auch das Rektum kann

ausgewechselt und der gesunde gegen einen karzinomatgs verénderten getauscht werden. [13]

! http://mitschau.edu.lmu.de/projekte/Imuintern/standardpatient/index.html (Zugriff am 20.11.2012)
*http://www.zeus.med.uni-muenchen.de/index.html (Zugriff am 20.11.2012)
¥ Order No. 4660100, from Polyco GmbH, Beimerstetten, Germany
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Abbildung 2a und 2b: Rektales Simulationsmodell

Am RM sollten immer mindesten zwei Teilnehmer zusammen (iben, wobei einer das Prostata-Modell
wechselte, der andere tastete und eine Diagnose stellte. Das Uben am RM fand ohne Dozent statt. Den
Teilnehmern stand eine kurze schriftliche Gebrauchsanweisung zur Verfligung (siehe Anhang 9.4,

S. 54) und sie sollten gemeinsam einige Fragen zum Ablauf der Untersuchung bearbeiten. Zur
Veranschaulichung der anatomischen Verhaltnisse lagen im Ubungsraum schematische Darstellungen
des weiblichen und des ménnlichen Beckens aus (siehe Anhang 9.5, S. 55). Die Teilnehmer Ubten in
ihrem eigenen Tempo in unterschiedlich groBen Gruppen (ein bis sechs Studierende, laut Angaben der

Teilnehmer) gezielt die Untersuchungstechnik.

3.4 Simulationseinheit mit standardisierten Patienten

34.1 Vorbereitung der standardisierten Patienten.
Von den elf SP in dieser Studie waren sieben ménnlich und vier weiblich. Ein SP war zwischen 20 und

30 Jahren alt, zwei waren zwischen 40 und 50 Jahren, drei zwischen 50 und 60 Jahren und flinf SP
waren zwischen 60 und 70 Jahren alt. Acht der SP hatten bereits Erfahrung mit der Rolle als SP fir die
DRU aus dem vorhergehenden Semester.

In einer Trainingssitzung fir alle SP wurde fir die Simulation wichtiges Wissen, auch tber die
darzustellende Krankheit vermittelt. Inhalt waren die notigen Bestandteile einer vollstandigen
Anamnese und kérperlichen Untersuchung, sowie die richtige Durchfuihrung einer DRU und der
Untersuchung des Abdomens. Der Ablauf der Lerneinheit inklusive des Arzt-Patienten-Gespréaches
wurde mit Videos aus der Pilotstudie 2007 demonstriert. Jeder SP spielte einmal die ganze
Simulationseinheit, bestehend aus abdominaler und rektaler Untersuchung, mit einem Arzt durch, um

den Ablauf und auch das Gefuhl, zum Beispiel beim Abtasten der Prostata, zu kennen. [12, 15, 17]
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Alle SP erhielten die gleichen Rollenanweisungen: Die/ der 60-jahrige pensionierte Frau/ Herr Muller
sucht erstmals einen Arzt auf, da ihr/ ihm vor vier Wochen erstmals Blut im Stuhl aufgefallen war.
Auch wirde sie/ er ein leichtes Druckgefihl im linken Unterbauch verspliren, sich aber sonst gesund
und nicht eingeschrénkt fihlen (ausfihrliche Rollenanweisung siehe Anhang 9.6, S.56).

Das elaborierte Feedback tibten die SP in Rollenspielen und sie erhielten schriftliche
Anweisungen und Vorschlage zur Gestaltung des Feedbackgespraches. Nach der ersten Halfte und am
Ende des Semesters gab es Nachbesprechungen, in der Erfahrungen, Kritik und Anregungen
ausgetauscht, besprochen und verarbeitet wurden. Jederzeit konnten die SP Fragen stellen und
Verbesserungsvorschldge anbringen. [30]

3.4.2 Ablauf der Simulation mit den standardisierten Patienten.
Der Endoskopieraum (Foto siehe Anhang 9.7, S. 56) der Chirurgischen Klinik der LMU stand fir die

Simulation als realistisches Umfeld zur Verfligung. Bei der Simulation war auRer dem Teilnehmer und
dem SP stets eine Assistenzperson anwesend. Wenn der Teilnehmer einverstanden war, wurde die
Untersuchung auf Video aufgezeichnet. Bei 79 der Simulationseinheiten mit dem SP war eine vierte
Person als Beobachter im Raum. An jedem Tag kamen zwei verschiedene SP von denen jeder pro Tag
mit drei bis vier Studierende bte. Fir jeden Teilnehmer waren insgesamt 30 Minuten eingeplant.
Jeder SP unterrichtete wéhrend des Semesters zwischen 3 und 23 Teilnehmer. Im Schnitt waren es

17 Simulationseinheiten pro SP. Durchschnittlich dauerte eine Einheit mit dem SP 17 Minuten.

Zu Beginn der Simulationseinheit begriifite der Teilnehmer den SP, stellte sich vor, erhob die
Anamnese und erklarte den Ablauf der anstehenden Untersuchungen. Nach der abdominellen
Untersuchung fihrte der Teilnehmer bei dem SP eine DRU durch. Danach besprach er mit dem SP die
Untersuchungsbefunde und das weitere Vorgehen. Nachdem alle Fragen des Patienten beantwortet
waren, verabschiedete sich der Teilnehmer formlich. Nun verlieR der SP seine Rolle und gab dem
Teilnehmer zunédchst mindlich und dann auch schriftlich anhand eines standardisierten Bogens

elaboriertes, konstruktives Feedback Uber die soeben beobachtete Leistung des Teilnehmers. [27, 35]

10
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35 Abhéngige Variablen

351 Motivation.
Mit insgesamt vier Aussagen, die Tabelle 4 zeigt, wurden die extrinsische und die intrinsische

Motivation der Teilnehmer in Bezug auf die Unterrichtseinheiten zur DRU zu den Zeitpunkten t1, t2
und t3 gemessen. Den Aussagen sollten die Teilnehmer in Form einer sechsstufigen Likertskala*
zustimmen oder sie ablehnen: von starker Ablehnung (= 1) bis starker Zustimmung (= 6). Durch das
sechsstufige Design wurde eine Tendenz zur Mitte vermieden. Zur Auswertung wurden die
Zahlenwerte 1 — 6 verwendet. Diese Likert-Skala wurde auch fir die folgenden Variablen verwendet.
Die zweite Aussage zur Motivation wurde fur die Auswertung recodiert, so dass bei allen Aussagen ein

hoher Wert einer hohen intrinsischen Motivation der Teilnehmer entspricht. [36]

Tabelle 4: Aussagen zur Motivation

Ich mdchte mich in Zukunft ndher mit kdrperlichen Untersuchungstechniken beschéftigen.
Zu dieser Unterrichtseinheit kam ich nur, weil ich die Unterschrift im Logbuch brauche.
Was diese Unterrichtseinheit anbelangt, erlebe ich mich als neugierig oder wissbegierig.

Ich habe das Gefiihl, mich zur Teilnahme an dieser Unterrichtseinheit zwingen zu missen.

3.5.2 Hemmung.
Um festzustellen, wie grof’ die Angst bzw. Hemmung der Teilnehmer vor der DRU ist, sollten sie zu

allen vier Zeitpunkten vier Aussagen dazu zustimmen oder diese ablehnen. Diese gibt Tabelle 5

wieder. Die erste Aussage wurde recodiert, so dass ein hoher Wert einer hohen Hemmung entspricht.

Tabelle 5: Aussagen zur Hemmung

Eine rektale Untersuchung durchzufiihren, ist aus meiner Sicht vollig unproblematisch.
Es ist mir unangenehm, eine rektale Untersuchung durchzuftihren.
Ich habe eine hohe Hemmschwelle, eine rektale Untersuchung durchzufiihren.

Ich habe Angst davor, eine rektale Untersuchung durchzufihren.

4 Jens B. Asendorpf, ,,Personlichkeitspsychologie - fiir Bachelor, Verlag: Springer, Berlin; Auflage: 1
(September 2009), Seite 43: ,.In der Einstellungsmessung wird bei expliziten Einstellungen meist eine
Zustimmungsskala verwendet, wonach die Zustimmung zu einer Aussage von ,,gar nicht* bis ,,voll und ganz*
auf einer graduell abgestuften Antwortscala abgefragt wird: 1= gar nicht [...] 5 = voll und ganz. Solche
5-Punkte-Skalen der Zustimmung werden auch als Likert-Skalen bezeichnet, nach dem Statistiker Rensis Likert.
Angenommen wird dabei, dass es sich um eine Intervallskala handelt, so dass z.B. der Unterschied zwischen
eher ja“ und ,,eher nicht* genauso grof3 ist wie zwischen ,,unentschieden und ,,gar nicht“, weil er der gleichen
Zahlendifferenz 2 entspricht.*

11
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3.5.3 Selbstwirksamkeitserwartung.
Vier Aussagen, die von Schyns und von Collani Gbernommen und teilweise Uberarbeitet wurden,

mafen zu allen vier Zeitpunkten die Selbstwirksamkeitserwartung der Teilnehmer. Es sollte festgestellt
werden, wie sich die Selbstwirksamkeitserwartung durch die Simulationen veréndert und welchen
Einfluss unter anderem Hemmung und Geschlecht auf die Selbstwirksamkeitserwartung haben. Eine
hohe Zustimmung zu den in Tabelle 6 dargestellten Aussagen entspricht einer hohen

Selbstwirksamkeitserwartung. [37]

Tabelle 6: Aussagen zur Selbstwirksamkeitserwartung

Durch meine bisherigen Erfahrungen im Studium bin ich gut auf meine berufliche Zukunft
vorbereitet.

Wenn ich im Studium mit einer neuen Sache konfrontiert werde, weiB ich, wie ich damit umgehen
kann.

Wenn ich im Studium mit einem Problem konfrontiert werde, habe ich meist mehrere Ideen, wie
ich damit fertig werde.

Schwierigkeiten im Studium sehe ich gelassen entgegen, weil ich mich immer auf meine
Fahigkeiten verlassen kann.

354 Subjektives Fachwissen.
,Fachwissen* bezeichnet hier die subjektive Einschitzung der Teilnehmer ihrer Vorbereitung auf die

Durchflihrung einer DRU hinsichtlich manueller Geschicklichkeit, Geschicklichkeit in der
Gesprachsfuhrung und theoretischem Wissen. Die Teilnehmer sollten zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3
ihr bestehendes Wissen und Kénnen in Bezug auf die DRU mit den drei in Tabelle 7 wiedergegebenen
Aussagen einschétzen. Ein hoher Wert gibt hier an, dass sich die Teilnehmer gut auf die DRU

vorbereitet fihlen.

Tabelle 7: Aussagen zur Selbsteinschatzung

Was mein Fachwissen angeht, bin ich fiir die rektale Untersuchung bestens ausgerdistet.

Ich glaube, was meine manuelle Geschicklichkeit angeht, bin ich fiir die rektale Untersuchung
bestens ausgerustet.

Was meine Geschicklichkeit in der Gesprachsfiihrung angeht, bin ich fur die rektale
Untersuchung bestens ausgerustet.

12
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3.55 Wissenstest.
Um das theoretische Wissen der Teilnehmer zu testen, wurde ihnen zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3

flinf Multiple-Choice-Fragen zu Themen aus der Koloproktologie vorgelegt. Es wurde nach mdglichen
Ursachen fur Blut im Stuhl gefragt, nach Befunden, die mit der DRU erhoben werden kénnen, nach
der Abfolge der Untersuchungsschritte, nach zu tastenden anatomischen Strukturen und nach

Indikationen fir eine DRU.

Eine Frage nach der richtigen Abfolge der Schritte der Untersuchung wurde aus der Wertung
genommen, da sie offensichtlich missverstandlich gestellt wurde und sich mehrere Teilnehmer
beschwerten. Fir jede richtige Teilantwort wurde ein Punkt vergeben. Maximal konnte eine Summe
von 17 Punkten erreicht werden. Zum Zeitpunkt t2 (siehe Tabelle 3: Zeitlicher Ablauf, S. 7) wurde
zusétzlich eine Multiple-Choice-Frage zu den typischen Befunden bei einer Sigma-Divertikulitis
gestellt, so dass der Wissenstest nun aus sechs Fragen bestand. Diese Frage ging jedoch nicht in die

Auswertung ein.

3.5.6 Auswirkungen der Feedbackinstruktion.
Weitere sechs Fragen mal3en zu den Zeitpunkten t2 und t3 die Auswirkung der FBI auf die Einstellung

der Teilnehmer zu den Themen Feedback und SP im Unterricht. Diese Aussagen in Tabelle 8 werden
unter dem Begriff Manipulationskontrolle zusammengefasst, da das Video zur FBI eine neue
Manipulation darstellt. Die dritte Aussage wurde recodiert. Somit entspricht ein hoher Wert einer

positiven Einstellung zu SP und Feedback im Unterricht.

Tabelle 8: Aussagen zur Manipulationskontrolle

Feedback hilft mir, meinen derzeitigen Wissensstand einzuschétzen.
Feedback hilft mir dabei, zukiinftige Ziele zu formulieren.

Feedback in der medizinischen Ausbildung sollte ausschlieBlich durch einen Facharzt gegeben
werden.

Standardisierte Patienten sollten haufiger als Lehrpersonen eingesetzt werden.
Feedback sollte in elaborierter Form gegeben werden.

Der Feedbacknehmer sollte die Gesprachssituation aktiv mitgestalten.

13
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3.5.7 Subjektive Beeinflussung der Hemmung.
Wie bereits in der Vorldauferstudie sollten die Teilnehmer mit zwei Aussagen (siehe Tabelle 9) zu den

Zeitpunkten t2 und t3 angeben, ob ihrer Meinung nach ihre Angst und inre Hemmung durch das Uben
der DRU gesenkt wurden. [12]

Tabelle 9: Aussagen zur subjektiven Beeinflussung der Hemmung

Eine eventuell vorhandene Angst vor der rektalen Untersuchung wurde mir durch die Ubung der
Untersuchung genommen.

Meine Hemmschwelle, die rektale Untersuchung durchzufiihren, wurde durch das Uben gesenkt.

3.5.8 Weitere Variable.
Nach dem Uben mit dem RM sollten die Teilnehmer angeben, mit wie vielen Personen sie geiibt

hatten und nach dem Uben mit dem SP, wie viele Personen im Raum waren und ob deren Anwesenheit
sie gestort habe. Auch sollten sie zu den Zeitpunkten t2 und t3 in offenen Fragen jeweils bis zu drei
wichtige Lernerfahrungen und Verbesserungsvorschlége beziiglich der gerade durchlaufenen
Simulation angeben. Hier waren durch die Fragestellung Mehrfachnennungen maglich.

Um das aktuelle Wissen und die Erfahrung der Teilnehmer mit der DRU zum Zeitpunkt t4
(Siehe Kapitel 3.6.4, S. 15) einzuschatzen, sollten sie angeben, ob sie die DRU auBerhalb von Modul 3
am Patienten durchgefiihrt und wie oft sie seit dem Training mit dem SP eine DRU durchgefiihrt

hatten.

Neben dem miindlichen Feedback bewerteten die SP die Teilnehmer auch schriftlich. Auf einem
Feedbackbogen (siehe Anhang 9.12, S. 83) wurde vor allem das Verhalten des Teilnehmers wéhrend

der Simulation bezuglich des Gespraches mit dem SP beurteilt.

Durch einen Beobachter wurde unter Anderem das Feedback des SP bewertet. Auf Folgendes
wurde bei der Reaktion des Teilnehmers auf das Feedback geachtet: Student reagiert auf Feedback ¢
nickt * bejaht « fragt nach * kommentiert * diskutiert * erkldrt * fragt von sich aus * bedankt sich beim
standardisierten Patienten. Auch wurde die Dauer der einzelnen Untersuchungsabschnitte und des

Feedbacks ermittelt. Der vollstandige Beobachtungsbogen ist im Anhang unter 9.13 (' S. 85) zu finden.

14
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3.6 Fragebdgen fur die Teilnehmer

Die Frage- und Beobachtungsbtdgen aus der Pilotstudie wurden fur die Datenerhebung in der hier
vorliegenden Studie teils tibernommen, teils Uberarbeitet und um einige Variablen, u.a. zur FBI,

ergéanzt. Insgesamt wurden zu vier Zeitpunkten Daten erhoben. [12]

3.6.1 Fragebogen zum Zeitpunkt t1.
Allen Teilnehmern wurde vor der ersten Simulation als VVortest der Fragebogen t1 (siehe

Anhang 9.8, S. 57) mit einer kurzen Erklarung zu den Fragen und den Zielen der Studie vorgelegt.
Das Ausflllen der Fragebdgen war zu allen vier Zeitpunkten freiwillig. Anhand der in jedem
Fragebogen einzutragenden Immatrikulationsnummer wurden die Fragebdgen sortiert. Zum Zeitpunkt
t1 wurden den Teilnehmer die oben genannten Aussagen zu den Variablen Motivation, Fachwissen,

Selbstwirksamkeit und Hemmung vorgelegt.

3.6.2 Fragebogen zum Zeitpunkt t2.
Der zweite Fragebogen (siehe Anhang 9.9, S. 63) wurde den Teilnehmern nach der ersten Simulation

vorgelegt. Die Fragen entsprachen denen aus dem Fragebogen zum Zeitpunkt t1, um den Einfluss der
ersten Simulation auf die abhéngigen Variablen Motivation, Fachwissen, Selbstwirksamkeit und
Hemmung feststellen zu kdnnen. Die Abfolge der Fragen wurde im Vergleich zum Fragebogen t1
veréndert, um Wiedererkennungseffekte zu verringern. Erganzend wurden Fragen ber die

Auswirkungen der FBI und zur subjektiven Einschatzung der Beeinflussung der Hemmung gestellt.

3.6.3 Fragebogen zum Zeitpunkt t3.
Hier sollten die Teilnehmer nochmals den Aussagen zu den abhéngigen Variablen wie zum

Zeitpunkt t2 zustimmen oder sie ablehnen. Zum Zeitpunkt t3 wurden die sechs Multiple-Choice-
Fragen des Wissenstests zum Zeitpunkt t2 und die Fragen nach Lernerfolgen und
Verbesserungsvorschlagen wiederholt. Auch hier war die Abfolge der Antwortmdéglichkeiten verandert

worden (Gesamter Fragebogen siehe Anhang 9.10, S. 71).

3.64 Fragebogen zum Zeitpunkt t4.
Um auch langerfristige Auswirkungen des neugestalteten Unterrichts auf die Teilnehmer zu erfassen,

wurde im Juni 2008, vier bis acht Monate nach der Befragung zum Zeitpunkt t3, eine weitere
Befragung durchgefiihrt. In der Zwischenzeit hatten die Teilnehmer das Modul 3 vollendet. Auch die
Semesterferien und ein Teil des entsprechenden néchsten Moduls lagen zwischen den Befragungen zu
den Zeitpunkten t3 und t4. Dabei wurden die Teilnehmer via E-Mail gebeten, den vierten Fragebogen
(siehe Anhang 9.11, S. 80) online auszufullen. Der Fragebogen enthielt die gleichen Fragen wie zum

Zeitpunkt t3. Wissensfragen und Fragen zur Motivation wurden zum Zeitpunkt t4 nicht gestelit.

15



Material und Methoden

3.7 Schriftliches Feedback durch die standardisierten Patienten

Nach dem Feedbackgesprach fullten die SP einen Beurteilungsbogen (siehe Anhang 9.12, S.84) aus.
Dieser enthielt dreizehn Aussagen, die teilweise aus dem Calgary Cambridge Observation Guide
ubernommen und wenn nétig an die Situation angepasst worden waren. Zusammen mit dem
mundlichen Feedback, das die SP den Studierenden gaben, bewerteten die SP so die Leistung des
Teilnehmers. Beurteilungskriterien waren unter anderem die BegriiRung, der Umgang mit peinlichen

Themen sowie die Durchfiihrung und das Erklaren der Untersuchungen. [38]

3.8 Bewertung durch den Beobachter

Neben dem Feedback - Bogen, den der SP ausfullte, wurde die Untersuchung mittels eines
Beobachtungsbogens (siehe Anhang 9.13, S.86) beurteilt. Insgesamt wurden 169 der
Unterrichtseinheiten mit dem SP auch von einem zusétzlichen Beobachter beurteilt. Davon war bei 90
Unterrichtseinheiten (53,3%) der Beobachter wahrend der Simulation anwesend, 79 (46,7%)

Unterrichtseinheiten wurden anhand des erstellten Videos ausgewertet.

Die Assistenzperson oder der zusatzliche Beobachter bewertete zwolf der Aussagen aus dem
Feedback-Bogen des SP zur Gesprachsfiihrung und zum Verhalten des Teilnehmers anhand der
sechsstufigen Likertskala. Die Aussagen wurden dem verdnderten Blickwinkel angepasst. Der
Beobachter beurteilte zusatzlich nominal, wie der Teilnehmer auf das simulierte Training vorbereitet

war, ob er alle wichtigen Gespréachspunkte erwahnte und alle Untersuchungsschritte durchfihrte.

3.9 Rucklauf der Fragebdgen

Der Rucklauf der ausgefillten Fragebgen lag zu den ersten drei Zeitpunkten bei tiber 97%. Zum
Zeitpunkt t1 gaben 186 Teilnehmer den Fragebogen ausgefullt zurtick, zum Zeitpunkt t2 183, zum
Zeitpunkt t3 174 und zum Zeitpunkt t4 flllten noch 82 Teilnehmer (43,62%) den online- Fragebogen
aus. Von 171 Teilnehmern (91,0%) waren die Fragebdgen zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3 vorhanden,
bei 71 (37,77%) zu allen vier Zeitpunkten.
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3.10 Statistik

Zur Auswertung der gesammelten Daten wurden univariate und multivariate Analysen sowie
verbundene und unabhéangige t-Tests gerechnet. Aufgrund des verwendeten multiplen Testens wurde
der p-Wert nach Bonferroni angepasst. Bei einem Signifikanzniveau < 5% ergaben sich somit die in
der Tabelle 10 dargestellten p-Werte. [39]

Tabelle 10: p-Wert Anpassung nach Bonferroni

Kategorie Anzahl gerechneter Tests Angepasster p-Wert
Hemmung 17 0,0029
Selbstwirksamkeit 11 0,0045
Fachwissen 14 0,00357
Motivation 5 0,01
Manipulation 5 0,01
Subjektiver Hemmungsabbau 6 0,0083
Wissenstest 5 0,01
Schriftliches Feedback vom SP 1 0,05
Reaktion auf das Feedback 10 0,005
Dauer des Feedback-Gespréaches 1 0,05

3.11 Begriffsdefinitionen

In der hier durchgefiihrten Studie bezeichnet der ,,Mean “ die reliable Skala aus allen Items einer
Kategorie, wobei ein ,,(Einzel-)ltem “ eine einzelne Aussage einer Kategorie ist. Der ,,Mittelwert
hingegen stellt den Durchschnittswert eines Items dar. Der Standardfehler des Mittelwerts wird mit
»IEM “ abgekiirzt. Die Abkiirzung ,,n.s. “ steht fiir ,, nicht signifikant®.

Die Effektstarke d wurde mit folgender Formel berechnet:

d —

Ty — To
2

V(51 +53)/2
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3.12 Mittelwertbildung

Bei den vier Kategorien Motivation, Hemmung, Fachwissen und Selbstwirksamkeitserwartung war
Cronbachs Alpha zu allen drei bzw. vier Zeitpunkten tber .500 und es konnte jeweils ein Mittelwert
gebildet werden. Auch bei den Items zu Manipulationskontrolle und subjektivem Hemmungsabbau
konnte ein Mittelwert berechnet werden. Die genauen Werte von Cronbachs Alpha zu den vier

Zeitpunkten gibt Tabelle 11 wieder.

Tabelle 11: Cronbachs Alpha

Kategorie Zeitpunkttl Zeitpunktt2 Zeitpunktt3 Zeitpunkt t4
Motivation 752 .785 715 -
Hemmung .845 874 .84 .868
Fachwissen 514 .699 744 .704
Selbstwirksamkeit .692 .783 .805 .746
Manipulation -- 584 .568 --
Subjektiver Hemmungsabbau -- .832 .868 --

Drei Werte lagen unter 0.6 und wurden dennoch verwendet. Die Items zur Manipulationskontrolle
wurden in dieser Studie das erste Mal verwendet, ihr Alpha liegt nur knapp unter 0.6. Bei den ltems
zum Fachwissen liegt Alpha, auBer beim Zeitpunkt t1, Uber 0.6. Zum Zeitpunkt t4 waren die sechs
Aussagen zur Manipulationskontrolle mit einem Cronbachs Alpha von .494 nicht reliabel, so dass kein

Mittelwert gebildet werden konnte.

Die 13 Items des Feedbackbogens der SP sind mit einem Cronbachs Alpha von .905 reliabel, so
dass eine Skala bzw. ein Mean (Siehe 3.11, S. 17) gebildet werden konnte. Auch die einzelnen
Abschnitte der Untersuchung, die der Beobachtungsbogen erfasst, wurden auf ihre Reliabilitat

getestet.

Bei den 12 Items zum Gesprach zwischen SP und Teilnehmer lag Cronbachs Alpha bei .734. Die
beobachteten 11 Punkte des Feedbacks waren mit einem Cronbachs Alpha von .614 reliabel, wie auch

die 6 Items der Reaktion des Teilnehmers auf das Feedback mit Cronbachs Alpha = .541.
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3.13 Deskriptive Statistik

Tabelle 12 zeigt die oben genannten abhangigen Variablen zu den vier Zeitpunkten mit ihrem
jeweiligen niedrigsten und hdchsten Wert, sowie Mittelwert und Standardabweichung.

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der abhangigen Variablen

Variable Zeitpunkt N Minium  Maximum  Mittelwert Standardabweichung
T1 186 1,67 5,33 3,7124 ,68828
Fachwissen T2 183 1,00 5,33 3,8233 , 74682
T3 174 1,67 6,00 4,0546 ,70122
T4 81 2,33 6,00 4,4239 ,71882
T1 186 1,00 5,75 3,2460 1,00496
Hemmung T2 183 1,00 6,00 2,8682 ,99662
T3 174 1,00 6,00 2,7076 ,89641
T4 79 1,00 6,00 2,7532 ,99638
T1 186 2,25 5,50 3,8687 ,64967
Selbstwirksamkeit T2 183 2,25 5,50 3,9105 ,66243
T3 174 1,50 6,00 3,9468 ,68244
T4 80 2,25 5,50 4,1031 ,67352
Motivation T1 186 1,50 6,00 4,1158 ,88062
T2 181 1,50 6,00 4,1989 ,85786
T3 173 1,50 6,00 4,1871 ,80408
Subjektiver T2 175 1,00 6,00 4,0400 1,27947
Hemmungsabbau T3 172 1,00 6,00 4,2791 1,16379

3.14 Stratifizierung

Die Teilnehmer wurden nach folgenden Kriterien in die Gruppen A bis D stratifiziert:

1. Ob sie Modul 2 schon absolviert hatten, da die Studierenden durch die Untersuchungskurse

unterschiedliche Erfahrungen mit Untersuchungen und Patientenkontakt haben.

2. Nach dem Geschlecht, da hier Unterschiede im Kommunikationsverhalten, in Empathie und

bei der Hemmung bestehen.
Da die Teilnehmer flr das Semester bereits in 28 Seminargruppen zu je sechs oder sieben Teilnehmern
eingeteilt waren, konnte nur in diesen vorgegebenen Grenzen randomisiert werden.
3.15 Ethikgenehmigung

Die Einwilligung der lokalen Ethikkommission des Klinikums der LMU zur Durchfiihrung dieser
Studie liegt vor (Projekt Nummer 157/07).
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4. Ergebnisse
4.1 Auswirkungen der Abfolge der Simulationen

Im t-Test fanden sich bei den abhangigen Variablen Hemmung, Selbstwirksamkeitserwartung,

Fachwissen, Motivation und Manipulation keine signifikanten Unterschiede zum Zeitpunkt t3
zwischen den Gruppen AC (SP-RM) und BD (RM-SP), die auf Auswirkungen der Abfolge der
Simulationen hinweisen wiirden.

4.2 Hemmung

421 Hemmung zum Zeitpunkt t1.
Auf Skalenniveau fanden sich bei der Varianzanalyse keine signifikanten Unterschiede (p =.316)

zwischen den Gruppen A, B, C und D in Bezug auf die Hemmung zum Zeitpunkt t1.

422 Hemmung im Zeitverlauf.
Der Mean Hemmung nimmt im Verlauf von Zeitpunkt t1 (Mittelwert = 3,2460, SD = 1,00496) Uber

Zeitpunkt t2 (Mittelwert = 2,8682, SD = 0,99662) bis zum Zeitpunkt t3 (Mittelwert = 2,7076,

SD =0,89641) ab, wie Abbildung 3 deutlich macht. Der Unterschied zwischen der Hemmung zu den
Zeitpunkten t1 und t3 (Siehe Tabelle 3, S. 7) ist mit p<.000 im abhéngigen t-Test signifikant,
Effektstarke d = 0,38.
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—m— alle Teilnehmer
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Abbildung 3: Hemmung aller Teilnehmer im Zeitverlauf
Fehlerbalken = SD = Standardabweichung
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4.2.3 Auswirkung der Simulationen auf die Hemmung.
Abbildung 4 illustriert den Verlauf der Hemmung im Zeitverlauf. Zum Zeitpunkt t1 und t3 gibt es im

t-Test keinen signifikanten Unterschied. Zum Zeitpunkt t2 geben die Teilnehmer der Gruppe AC, die
gerade mit dem SP gelibt haben, mit Mean Hemmung = 2,5924 (SEM = 0,08860) eine mit p <.000
(Effektstarke = 0,58) signifikant niedrigere Hemmung an als die Teilnehmer der Gruppe BD, die
gerade mit dem RM gelbt haben (Mean Hemmung = 3,1470, SEM = 0,11104).
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Abbildung 4: Zeitverlauf der Hemmung

4.2.4 Hemmung in Abhangigkeit vom Geschlecht der Teilnehmer.
Zu allen drei Zeitpunkten geben die weiblichen Teilnehmer eine héhere Hemmung an als die

mannlichen Teilnehmer. Der Unterschied ist zu keinem Zeitpunkt signifikant (p = .008, .101, bzw.
.062) und wird im Verlauf geringer, wie Abbildung 5 deutlich macht.

35F T T
+ —@&— weibliche Teilnehmer

T~ T
*\+ |

1 2 3
Zeitpunkt

Mean Hemmung +/- SEM

Abbildung 5: Hemmung abh&ngig vom Geschlecht
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4.25 Hemmung in Abhangigkeit von der Anfangshemmung.
Zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3 haben die Teilnehmer mit hoher Hemmung zum Zeitpunkt t1 eine

signifikant (p < .000, Effektstarke d1= 2,79, d2 = 1,8, d3= 1,37) héhere Hemmung als die Teilnehmer

mit der niedrigeren Hemmung zum Zeitpunkt t1, wie man Abbildung 6 entnehmen kann.
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Abbildung 6: Hemmung abhangig von der
Hemmung zum Zeitpunkt t1

4.2.6 Interaktion zwischen den unabhéangigen Variablen.
In der univariaten Varianzanalyse erkennt man beim Mean Hemmung zum Zeitpunkt t3 eine

Interaktion zwischen den Faktoren Abfolge der Simulationen und Erhalt der FBI. Bei den
Teilnehmern, die die Simulationen in der Abfolge SP-RM durchlaufen haben, findet sich zum
Zeitpunkt t3 eine hthere Hemmung bei denjenigen ohne FBI (Mittelwert = 2,7791, SD = 0,85775).
Bei den Teilnehmern hingegen, die die Abfolge RM-SP durchlaufen haben, findet sich die hthere
Hemmung zum Zeitpunkt t3 (Mittelwert = 2,9647, SD = 1,0357) bei denjenigen, die eine FBI erhalten
haben. Dieser Interaktionseffekt, den Abbildung 7 (S. 23) darstellt, ist mit p = .013 nicht signifikant.
Die einzelnen experimentellen Faktoren FBI und Abfolge der Simulationen haben mit p = .859 bzw.
p =.230 fiir sich genommen ebenfalls keinen signifikanten Effekt.
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Abbildung 7: Interaktionseffekt auf die
Hemmung zwischen Erhalt der FBI und
Abfolge der Simulationen

4.3 Subjektive Einschatzung des Hemmungsabbaus

4.3.1 Einfluss der Simulationen auf den subjektiven Hemmungsabbau.
Zum Zeitpunkt t2 findet sich beim subjektiven Hemmungsabbau im t-Test fur unverbundene

Stichproben ein signifikant (p <.000, Effektstérke d = 0,99) hoherer Wert bei der Gruppe AC, die
gerade mit dem SP gelibt hat, mit 4,5944 (SEM = 0,11086) als bei der Gruppe BD, die mit dem RM
gelibt hat, mit 3,4529 (SEM = 0,13464). Zum Zeitpunkt t3 ist der Unterschied nicht signifikant.

4.3.2 Einfluss des Geschlechts der Teilnehmer auf den subjektiven
Hemmungsabbau.
Die weiblichen Teilnehmer gaben zu den Zeitpunkten t2 und t3 einen im t-Test fir unabhéngige

Stichproben nicht signifikant hoheren Hemmungsabbau an als ihre mannlichen Kollegen (p = .046
bzw. .048). Die genauen Werte enthalt Tabelle 13.

Tabelle 13: Subjektiver Hemmungsabbau in
Abhéangigkeit vom Geschlecht

Zeitpunkt  Geschlecht MW SEM
t2 weiblich 4,17 0,11
p= .046

mannlich 3,76 0,18
t3 weiblich 4,41 0,10
p=.048

mannlich 4,03 0,17

MW = Mittelwert; héherer MW dick gedruckt.
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4.3.3 Subjektiver Hemmungsabbau abhangig von der Anfangshemmung.
Zu den Zeitpunkten t2 und t3 geben die Teilnehmer mit hoher Hemmung zum Zeitpunkt t1 einen

hoéheren Hemmungsabbau an als diejenigen mit geringerer Anfangshemmung. Die Unterschiede sind

jeweils nicht signifikant. Genaue Werte siehe Tabelle 14.

Tabelle 14: Subjektiver Hemmungsabbau der Teilnehmer
abhangig von ihrer Hemmung zum Zeitpunkt t1

Zeitpunkt Hemmung zum Zeitpunkttl  Mittelwert SEM

t2 Hoch 4,08 12
Niedrig 3,99 ,15
t3 Hoch 4,467 ,10
Niedrig 4,08 ,16

Hoch: > 3, niedrig: <4

4.4 Subjektive Einschatzung des Fachwissens

44.1 Subjektive Einschatzung des Fachwissens zum Zeitpunkt t1.
Hier findet sich auf Skalenniveau in der univariaten Varianzanalyse kein signifikanter Unterschied

(p = .445) zwischen den Gruppen A, B, C und D zum Zeitpunkt t1.

442 Beeinflussung des subjektiven Fachwissens durch die Simulationen.
In der Gruppe AC ist die subjektive Einschatzung des Fachwissens nach dem Uben mit dem SP

(Mittelwert Mean = 3,9312, SEM = 0,07634) im t-Test flir verbundene Stichproben signifikant

(p < .000, Effektstarke d = 0,40) hoher als vor dem Uben mit dem SP (Mittelwert Mean = 3,6486,
SEM = 0,07238). Dieses findet sich auch bei der Gruppe BD. Die subjektive Einschatzung des
Fachwissens liegt vor dem Uben mit dem SP bei 3,6902 (SEM = 0,07925) und danach mit 4,0784
(SEM = 0,08078) signifikant hoher mit p <.000 (Effektstarke d = 0,5).
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Das Uben mit dem RM fiihrt bei beiden Gruppen zu keiner signifikanten Veranderung, wie in

Abbildung 8 zu sehen ist.

Mean Fachwissen +/- SEM

Abbildung 8: Subjektives Fachwissen vor
und nach der ersten und zweiten Simulation

4.4.3 Subjektives Fachwissen abhangig von der Anfangshemmung.
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Ergebnisse

Teilnehmer, die eine geringere Anfangshemmungen (< 4) angaben, schétzten ihre Vorbereitung auf die

DRU beziiglich manueller Geschicklichkeit, Geschicklichkeit in der Gesprachsfihrung und

theoretischem Wissen zu allen Zeitpunkten nicht signifikant (p = .071, .040, bzw. .007) hoher ein, als
die Teilnehmer mit héherer Hemmung (> 3). Dies zeigt Abbildung 9.

Mean Fachwissen +/- SEM

Abbildung 9: Subjektive Einschatzung des
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Fachwissens abhéngig von der
Anfangshemmung
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4.4.4 Subjektive Einschatzung des Fachwissens im Zeitverlauf.
Vergleicht man die subjektive Einschatzung der Teilnehmer ihrer Vorbereitung fiir die DRU, findet

sich zu keinem Zeitpunkt im t-Test beim Mean Fachwissen ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen AC und BD. Zum Zeitpunkt t2, wenn die Gruppe AC mit dem SP und die Gruppe BD mit

dem RM gelibt hat, ist der Unterschied am grof3ten, aber mit p = .049 ebenfalls nicht signifikant, was
Abbildung 10 zeigt.
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Abbildung 10: Subjektive Einschatzung des
Fachwissens

4.5 Selbstwirksamkeitserwartung

45.1 Selbstwirksamkeitserwartung zum Zeitpunkt t1.
Zum Zeitpunkt t1 findet sich in der univariaten Varianzanalyse kein signifikanter Unterschied

(p = .561) beim Mean Selbstwirksamkeitserwartung zwischen den vier Gruppen.

45.2 Selbstwirksamkeitserwartung im Zeitverlauf.
Vergleicht man mit dem t-Test fir abhdngige Stichproben die Selbstwirksamkeitserwartung zum

Zeitpunkt t1 mit der zum Zeitpunkt t3, findet sich zum Zeitpunkt t3 mit 3,9480 (SEM = 0,05202) ein
mit p = .041 nicht signifikant hdherer Wert als zum Zeitpunkt t1 mit 3,869 (SEM = 0,04876).
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45.3 Einfluss des Geschlechts auf die Selbstwirksamkeitserwartung.
Die weiblichen Teilnehmer haben zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3 eine geringere

Selbstwirksamkeitserwartung als ihre mannlichen Kollegen. Der Unterschied ist mit p =.005,
p =.008, bzw. p =.079 jeweils nicht signifikant, nimmt aber, wie Abbildung 11 zeigt, im Verlauf ab,
da die Selbstwirksamkeitserwartung der weiblichen Teilnehmer zunimmt.
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Abbildung 11: Selbstwirksamkeit abhangig
vom Geschlecht

454 Einfluss der Simulationen auf die Selbstwirksamkeitserwartung.
In der Gruppe AC findet sich nach dem Uben mit dem SP im t-Test eine mit 3,9769 (SEM = ,06463)

hohere Selbstwirksamkeitserwartung als zuvor mit 3,9153 (SEM = 0,06619). Der Unterschied ist mit
p = .108 nicht signifikant. Nach dem Uben mit dem RM findet sich ein mit 4,0402 (SEM = 0,07043)

héherer Wert als zuvor mit 3,9784 (SEM = 0,06544), auch hier ist der Unterschied mit p =.222 nicht
signifikant.

Bei der Gruppe BD haben die Teilnehmer nach dem Uben mit dem SP mit 3,85 (SEM = 0,07615)
einen hoheren Wert als zuvor mit 3,8265 (SEM = 0,07532). Der Unterschied ist nicht signifikant mit
p = .672. Bei der Gruppe BD findet sich allerdings nach dem Uben mit dem RM ein mit 3,8306

(SEM = 03,8306) niedrigerer Wert als vorher mit 3,8375 (SEM = 0,06883). Dieser Unterschied ist
nicht signifikant mit p = .838.
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4.6 Motivation

4.6.1 Motivation zum Zeitpunkt t1.
Zum Zeitpunkt t1 finden sich auf Skalenniveau in der univariaten Varianzanalyse kein signifikanter

Unterschied (p = .188) in der Motivation der Teilnehmer der vier Gruppen.

4.6.2 Auswirkungen der Anfangshemmung auf die Motivation.
In der multivariaten Varianzanalyse findet sich, wie in Abbildung 12 zu sehen, zu allen drei

Zeitpunkten eine signifikant hthere Motivation bei den Teilnehmer mit der geringeren
Anfangshemmung (p < =.000, Effektstarke d = 1,02, 0,88 bzw. 0,66).

—0O=geringe Hemmung zu t1
—m— hohe Hemmung zu t1
T T

Mittelwert +/- SD
n
o
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Abbildung 12: Motivation abhangig von der
Hemmung zum Zeitpunkt t1
SD = Standardabweichung

4.7 Einstellung zu Feedback und standardisierten Patienten

471 Auswirkungen der Feedbackinstruktion.
Vergleicht man die Werte bei der Manipulationskontrolle nach dem Uben mit dem SP im t-Test, findet

sich bei den Teilnehmern, die eine FBI erhalten haben, ein mit 4,773 (SEM = 0,06108) signifikant

(p <.000, Effektstarke d = 0,34) hoherer Wert als bei den Teilnehmern, die keine FBI erhalten haben
(4,574, SEM = 0,06911).

Die Teilnehmer, die eine FBI erhalten haben, schitzen nach dem Uben mit dem SP ihr
Fachwissen mit 4,0106 (SEM = ,07349) signifikant (p < .000, Effektstarke d =0,01) hoher ein als die
Teilnehmer, die keine FBI erhalten haben (Mittelwert = 4,00, SEM = ,08331).
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4.7.2 Einstellung zu Feedback und standardisierten Patienten im Zeitverlauf.
Es findet sich im t-Test ein signifikanter Unterschied in der Manipulationskontrolle zum Zeitpunkt t2,

wenn nur die Gruppe AC mit dem SP geiibt hat (p<.000, Effektstarke d = 0,99, Mean bei der Gruppe
AC = 14,7341, SEM = 0,06101 und Mean bei der Gruppe BD = 4,1902, SEM = 0,06096). Zum
Zeitpunkt t3, wenn alle mit dem SP gelibt haben, findet sich kein signifikanter (p = .784) Unterschied
zwischen den Gruppen AC und BD, wie Abbildung 13 deutlich macht.
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Abbildung 13: Manipulationsitems im

Zeitverlauf
4.8 Wissenstest
4.8.1 Ergebnisse des Wissenstests im Zeitverlauf.

Vergleicht man die erreichten Punkte im Wissenstest vor und nach der ersten Simulation im t-Test
unabhéngig von der Art der Simulation, findet man, wie Abbildung 14 zeigt, eine signifikante
Zunahme zwischen den Zeitpunkten t1 und t2 mit p <.000 (Effektstarke d = 0,45). Die Zunahme
zwischen Zeitpunkt t2 und Zeitpunkt t3 ist mit p = .552 nicht signifikant.
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Abbildung 14: Im Wissenstest erzielte
Punkte vor und nach den Simulationen
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4.8.2 Einfluss der Anfangshemmung auf den Wissenstest.
Vergleicht man die Ergebnisse im Wissenstest abhangig von der Hemmung zum Zeitpunkt t1, findet

sich zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3 kein signifikanter Unterschied. Wie Abbildung 15 zeigt, haben
die Teilnehmer mit geringer Anfangshemmung zum Zeitpunkt t3 mehr Punkte erzielt als die

Teilnehmer mit hoher Anfangshemmung.
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Abbildung 15: Wissenstest in Abhangigkeit
von der Hemmung zum Zeitpunkt t1

49 Freie Kommentare der Teilnehmer

Die schriftlichen Antworten auf die offenen Fragen nach subjektiven Lernerfolgen und
Verbesserungsvorschldgen wurden in Kategorien eingeteilt. Da hier jeder der insgesamt

188 Teilnehmer jeweils bis zu drei Antworten geben konnte, sind Mehrfachnennungen maglich.

Insgesamt gab es 349 Verbesserungsvorschlage und 525 Antworten zu subjektiven
Lernerfolgen. Diese Kommentare wurden in neun Kategorien zum Thema Verbesserungsvorschlage
(Tabelle 15) acht zum Thema Lernen (Tabelle 16, S. 31) eingeteilt.

Tabelle 15: Verbesserungsvorschlage

Bewertung des rektalen Modells als Unterrichtsmethode - Rektales Modell ist defekt -
Bewertung des standardisierten Patienten als Unterrichtsmethode - Wunsch nach einem
Dozenten beim Uben am rektalen Modell - Wunsch nach einem Dozenten beim Uben mit dem
standardisierten Patienten - Organisation des Kurses - bessere VVorbereitung - Kommentare
zum Feedback - Reihenfolge rektales Modell vor standardisiertem Patienten.
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Tabelle 16: Lernerfolge

Erkenntnisse bezlglich der Selbsteinschétzung - Erkenntnisse beziiglich der Propriozeption -
Erwerb kommunikativer Fahigkeiten - Beeinflussung der Hemmung - Ubung sozialer
Kompetenzen - Erlernen der Untersuchungstechnik - Erwerb und Festigung von Fachwissen -
Verbesserung im Bereich des Wissens tiber Prozeduren.

43 Teilnehmer gaben an, beim Training mit dem SP etwas Uber ihre Selbsteinschatzung gelernt zu
haben. Zwei Teilnehmer gaben dies fir das RM an. Diejenigen Teilnehmer, die das Video zur FBI
gesehen hatten, gaben 28-mal an, etwas lber Selbsteinschatzung mit dem SP gelernt zu haben,

diejenigen, die keine FBI erhalten hatten, 15-mal.

85 Teilnehmer waren der Meinung, am RM etwas Uber die Propriozeption gelernt zu haben
und 12 Teilnehmer sagten das vom SP. Mehr Erkenntnisse zur Propriozeption gaben die Teilnehmer
jeweils bei der Simulation an, die sie als erste hatten: am RM vor allem die Gruppe BD
(58 Teilnehmer im Vergleich zu 39 bei der Gruppe AC). Am SP gaben 7 Teilnehmer in Gruppe AC und
5 in Gruppe BD an, etwas zur Propriozeption gelernt zu haben. Die unterschiedliche Verteilung sieht
man in Abbildung 16.

AC nach SP /
BD nach SP [
AC nach RM |/

BD nach RM

Gruppe/ Zeitpunkt

alle nach RM ’

alle nach SP / /

0 20 40 60 80
Anzahl der Teilnehmer

Abbildung 16: Angaben zur Propriozeption

28 Teilnehmer gaben an, ihre kommunikativen Fahigkeiten beim Uben mit dem SP verbessert zu
haben. Insgesamt waren 57 Teilnehmer der Meinung, ihre sozialen Kompetenzen mit dem SP
verbessert zu haben. Davon waren 35 in der Gruppe AC, die mit dieser Simulationseinheit begonnen
hatten. Jeweils ein Teilnehmer gab an, kommunikative Fahigkeiten und soziale Kompetenzen mit
dem RM erlernt zu haben.
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47 Teilnehmer schrieben, dass ihre Hemmung durch das Uben mit dem SP gesenkt worden war.
Davon waren 30 in der Gruppe, die zuerst mit dem SP gelbt hatte. Sechs Teilnehmer waren der
Meinung, dass das Uben am RM die Hemmung gesenkt hatte.

Die Untersuchungstechnik erlernt zu haben, gaben 57 Teilnehmer fiir den SP und
46 Teilnehmer fur das RM an. Auch hier hatte die jeweils erste Simulation den gréReren Einfluss:
35 Teilnehmer der Gruppe AC und 22 der Gruppe BD gaben an, die Untersuchungstechnik mit dem
SP gelernt zu haben. Nach dem Uben mit dem RM machten 20 aus der Gruppe AC und 26 aus der
Gruppe BD diese Angabe.

23 Teilnehmer gaben an, Fachwissen beim Uben mit dem SP erworben zu haben, davon
waren 15 in der Gruppe AC und 8 in der Gruppe BD. Am RM gaben 29 Teilnehmer an, Fachwissen
erworben zu haben, davon 10 in der Gruppe AC und 19 in der Gruppe BD.

35 Teilnehmer schrieben, dass sie beim Uben mit dem SP ihr Wissen tiber Prozeduren
verbessert haben. Die Mehrheit (26 Teilnehmer) hatte eine FBI erhalten. 12 Teilnehmer gaben an, die

Prozedur am RM gelernt zu haben.

Insgesamt wurde das RM als Unterrichtsmethode 32-mal von den Teilnehmern negativ und
zweimal positiv bewertet. In der Gruppe CD wurde neunmal das kaputte Modell bemangelt. Der SP

als Unterrichtsmethode wurde neunmal negativ und 16-mal positiv bewertet.

20 Teilnehmer &uRerten den Wunsch nach einem Dozenten beim Uben mit dem SP,
13 Teilnehmer in der Gruppe AB, die keine FBI erhalten hatte. 55 Teilnehmer duRerten den Wunsch
nach einem Dozenten beim Uben mit dem RM. Davon waren 37 Teilnehmer in der Gruppe BD, die
diese Simulation als erstes durchlief. Die Verteilung auf die Gruppen geben Abbildung 17 und
Abbildung 18 wieder.
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Abbildung 17: Wunsch nach Dozenten beim  Abbildung 18: Wunsch nach Dozenten beim
Uben mit dem standardisierten Patienten Uben mit dem rektalen Simulationsmodel
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Insgesamt gab es 121 Kommentare zur Organisation des Kurses, davon betrafen 54 eine bessere
Vorbereitung. 17 Teilnehmer kommentierten das Feedback, davon 11 in Gruppe AB und 6 in Gruppe
CD. Zum Beispiel wurde angeregt, dass auch die beiden anderen Beobachter dem Teilnehmer
Feedback geben konnten. 34 Teilnehmer in der Gruppe AC und 7 in der Gruppe BD wiinschten sich
die Abfolge RM-SP.

410 Schriftliches Feedback durch standardisierte Patienten

Vergleicht man die schriftliche Bewertung durch die SP abhé&ngig vom Erhalt der FBI mit dem t-Test
fiir unabhéngige Stichproben, erzielten die Teilnehmer, die eine FBI erhalten hatten, einen mit 5,1169
(SEM =,06130) hoheren Wert als die andere Halfte (MW=5,0728, SEM = ,08581). Der Unterschied
ist mit p = .74 nicht signifikant.

411 Beobachtungsbogen

4111 Beobachtete Reaktionen auf das Feedback.
Bei flinf der neun Aussagen zur Reaktion des Teilnehmers auf das Feedback des SP hatten die

Teilnehmer, die eine Feedbackinstruktion erhalten hatten, hohere Mittelwerte. Auch bei der Reaktion
auf das Feedback ist der Wert mit 1,4951 (SEM=,02088) bei der Gruppe CD, die eine FBI erhalten
hat, hoher als bei der Gruppe AB (1,4639, SEM = ,01663). Der Unterschied ist mit p =.239 nicht
signifikant.

411.2 Feedbackgespréach.

411.2.1 Dauer des Feedbackgesprachs.
Das Gesprach dauerte bei den Teilnehmern, die eine FBI erhalten hatten, durchschnittlich
259,59 Sekunden (SEM =13,383) im Vergleich zu 245,95 Sekunden (SEM = 22,401) in der Gruppe
ohne FBI. Der Unterschied ist mit p = .596 im t-Test nicht signifikant.

411.2.2 Selbsteinschatzung der Teilnehmer.
Zu Beginn des Feedbacks wurden die Teilnehmer vom SP gefragt, wie sie selbst ihre Leistung

einschatzen, was sie denken, gut gemacht zu haben und was sie beim néchsten Mal anders machen
wirden. Die Selbsteinschétzung von 91 Teilnehmern war klar formuliert. Diese Antworten wurden in
neun Kategorien eingeteilt. Die genauen Einschdtzungen der Teilnehmer mit der Haufigkeit zeigt
Tabelle 17, S. 34.
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Tabelle 17: Selbsteinschatzung der Teilnehmer zu
Beginn des Feedbacks

Einschéatzung Nennungen
unsicher 17 18,7%
nicht genug vorbereitet 9 9,9%
unsicher bei DRU 5 5,5%
Anamnese/ Gesprach/ DRU gut 7 7,7%
unsicher beim Prozedere 13 14,4%
Anamnese/ Gespréach verbessern 14 15,4%

Gut/ nicht so schlimm wie gedacht 26 28,6%

Gesamt 91 100%

4.12 Follow-Up-Befragung zum Zeitpunkt t4

Insgesamt hatten neun der 82 Teilnehmer, die den Fragebogen zum Zeitpunkt t4 ausgefillt hatten, seit
dem Training mit dem SP eine DRU durchgefiihrt, davon sieben Teilnehmer einmal und je ein
Teilnehmer vier- bzw. fiinfmal. 89,3% der Teilnehmer hatten in der Zwischenzeit keine DRU
durchgefiihrt. Der Aussage ,,Ich traue mir zu, eine rektale Untersuchung an einem echten Patienten

durchzufiihren.* stimmten die Teilnehmer mit einem Mittelwert von 4,78 (SD = 1,043) zu.

412.1 Vergleich zwischen den Zeitpunkten t3 und t4.
Vergleicht man die Zeitpunkte t3 und t4, findet sich im t-Test beim Fachwissen und bei der Hemmung

eine nicht signifikante Zunahme. Die Selbstwirksamkeitserwartung der Teilnehmer steigt signifikant
von 3,8451 (SEM = 0,07808) auf 4,1056 (SEM = 0,08205), p ist hier <.000 (Effektstarke d = 0,39).

Die Zustimmung der Teilnehmer zur Manipulationskontrolle andert sich nicht signifikant.

412.2 Langfristiger Einfluss der unabhéngigen Variablen auf die Hemmung.
Weder die Abfolge der Simulationen noch der Erhalt der FBI hatten zum Zeitpunkt t4 einen

langfristigen, signifikanten Einfluss auf die Hemmung.
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5. Diskussion

51 Diskussion der Methoden

511 Kohorte und Vorbereitung auf die Simulationseinheiten.
Im Vergleich zur Pilotstudie im Sommersemester 2007 konnten im Wintersemester 2007/ 08 alle

Studierenden im Modul 3 in die Studie mit eingeschlossen werden, da die Simulationen
verpflichtender Teil des Semesters waren. Dadurch stieg die Fallzahl von 100 auf 188, was die
Aussagekraft der Studie erhdhte und einen Selectionsbias ausschloss. [12]

Uber ein Viertel der Teilnehmer beméangelten in freien Kommentaren die aus ihrer Sicht
mangelhafte Vorbereitung auf die Simulationseinheiten. Das Ansehen des Lehrvideos uber die DRU
war freiwillig und nicht alle Teilnehmer nutzten laut eigenen Angaben dieses Angebot. Dies hatte zwar
keine signifikanten Auswirkungen auf die abhéngigen Variablen, aber einige Teilnehmer gaben an,
sich nicht ausreichend vorbereitet zu fuhlen. Ein Vorschlag der Teilnehmer war, die DRU in einem
Seminar, z.B. zum Thema Kolonkarzinom, genauer zu besprechen. In diesem Rahmen konnte das
Lehrvideo zur DRU gezeigt und den Teilnehmern Informationsmaterial in Form von Videos oder

Buchern zur Verfugung gestellt werden. So hatten sie die Mdglichkeit, vorab Fragen zu stellen.

Da fur die Teilnehmer in der Vorlauferstudie die Rolle des SP als Dozent noch nicht eindeutig
war, wurde ein Lehrvideo eingefihrt, das erklart, welche wichtige Rolle der SP spielt. Zusatzlich
erhielten die Teilnehmer Informationen Uber die Bedeutung elaborierten Feedbacks und dessen

Nutzungsmdglichkeiten.

5.1.2 Randomisierung.
Die Randomisierung war nur innerhalb der bereits vorgegebenen Seminargruppen mdglich. Dadurch

war der zeitliche Abstand zwischen den beiden Simulationen und dem Ausfullen der Fragebdgen nicht
bei allen Teilnehmern gleich. Im folgenden Semester wurden beide Lerneinheiten fester Bestandteil

einer sogenannten Simulationswoche, wodurch zeitliche Unterschiede vermieden wurden. [40]

Aus technischen und organisatorischen Griinden konnte das Video zur FBI noch nicht zu
Beginn des Semesters zur Verfiigung gestellt werden. So spielte bei der Randomisierung der
Teilnehmer in die Gruppen AB und CD auch der Faktor Zeit eine wichtige Rolle: In der ersten Hélfte
des Semesters durchlief die Gruppe AB die Simulationen, ohne eine FBI erhalten zu haben. Dafur
wurde das Video zur FBI allen Teilnehmern in der zweiten Halfte des Semesters gezeigt. Die
Teilnehmer waren dadurch nicht randomisiert auf die Gruppen mit bzw. ohne FBI verteilt. Es ist
deswegen nicht sicher, ob auf die abhdngigen Variablen aul’er dem Video zur FBI auch die Erfahrung
und anderes neu erworbenes Wissen wahrend des Semesters Einfluss hatten. In der folgenden Studie
stand das FBI-Video von Anfang an zu Verfligung und die Teilnehmer wurden in die entsprechenden

Gruppen randomisiert. [40]
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51.3 Training mit dem rektalen Simulationsmodell.
Da es bei der selbststandigen Gruppenbildung zu Problemen kam, mussten mehrere Teilnehmer alleine

Uben. Im darauf folgenden Semester wurde vorab eine Einteilung der Teilnehmer in kleine Gruppen

vorgenommen. [40]

Nicht vorhersehbar war, dass das RM der hohen Belastung durch so viele Teilnehmer nicht
standhalten wiirde. Im Verlauf des Semesters riss das RM ein, was zu Einschrankungen flihrte und von

mehreren Teilnehmern bemangelt wurde.

514 Training mit den standardisierten Patienten.
Die SP gaben aus verschiedenen Griinden unterschiedlich viele Unterrichtsstunden. Dadurch waren

manche routinierter als andere. Da die Zahl der Medizinstudenten zunimmt, ist es flr die Lehre
dennoch wichtig, so viele SP wie mdglich zur Verfligung zu haben. Ein deutlicher Vorteil war, dass
einige der SP bereits Erfahrung aus dem vorhergehenden Semester hatten. Auch konnte das Training
der SPin Inhalt und Umfang erweitert werden.

Nur wenige SP hatten einen pathologischen Befund im Anorektalbereich, der bei der DRU von
den Teilnehmern getastet werden konnte. Bei der hier durchgefiihrten Studie fanden sich bei einigen
SP Marisken; zwei waren bereits an der Prostata operiert. Um den Teilnehmern in Zukunft die
Mdglichkeit zu geben, mit den Simulationen auch den nachsten Schritt, namlich das Erkennen
pathologischer Veranderungen im Vergleich zum Normalbefund zu (ben, kénnte man gezielt in

entsprechenden Sprechstunden um neue SP werben. [41, 42]

515 Fragebogen.
Im Verlauf der Studie sank der Riicklauf an ausgefillten Fragebdgen. Mindlich duRerten manche

Teilnehmer, dass ihre Motivation, die Fragen konzentriert und wahrheitsgemaR zu beantworten, durch
die Zahl der auszuftillenden Fragebogen (insgesamt vier pro Teilnehmer) mit sich wiederholenden
Aussagen abnahm. Wichtig ist deswegen, in kiinftigen Studien die Anzahl der Fragebdgen und die

enthaltenen Fragen wenn mdglich zu reduzieren oder zumindest nicht weiter zu erhéhen.

Neu war im Vergleich zur Vorlauferstudie eine Nachbefragung nach mehreren Monaten, die
die langfristigen Auswirkungen der Simulationen erfasste. Interessant ware es, in langerem Abstand
nochmals eine Befragung durchzufiihren, um deutlich zu machen, wie viele der dann als Arzte

arbeitenden Teilnehmer regelméRig eine DRU durchfiihren.

5.1.6 Rucklauf der Fragebdgen.
Der Rucklauf der Fragebdgen war zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3 zufriedenstellend. Einen besseren

Rucklauf zum Zeitpunkt t4 kénnte man erreichen, indem man den Teilnehmern die Fragebdgen z.B.
vor oder nach einer zur Thematik passenden Pflichtveranstaltung im darauffolgenden Semester
vorlegt. Schwierigkeiten dirften sich hierbei jedoch durch die Verteilung der Teilnehmer auf die

verschiedenen Module ergeben (siehe 3.1, S. 6).
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

521 Hemmung und subjektiver Hemmungsabbau.
Nach dem Durchlaufen der Simulationseinheiten war die von den Teilnehmern angegebene Hemmung

deutlich geringer als zuvor. Wie erhofft haben sie beim Uben Angst und Hemmung vor der DRU
abgebaut. Auch in der Follow-up-Befragung nach mehreren Monaten war dies noch der Fall.
Idealerweise werden in der Zukunft, in noch langerem zeitlichem Abstand, zum Beispiel im
praktischen Jahr, nochmals Daten erhoben. Wenn die Simulationen die erhofften langfristigen
Auswirkungen hatten, ware die Hemmung auch dann noch deutlich geringer und die ehemaligen

Teilnehmer wiirden eine DRU routinemaRig als Teil jeder kérperlichen Untersuchung durchfihren.

Die experimentellen Faktoren ,,Erhalt der FBI und ,,Abfolge der Simulationen® hatten fiir
sich genommen keinen Effekt auf die Hemmung zum Zeitpunkt t3. Allerdings fand sich ein
Interaktionseffekt: Die FBI fiihrte bei den Teilnehmern, die die Reihenfolge RM-SP durchlaufen
hatten, zu hdherer Hemmung zum Zeitpunkt t3 als bei den anderen Teilnehmern. Diejenigen, die
zuerst die DRU am RM gelbt, dann die FBI erhalten und die Untersuchung am SP durchgefiihrt
hatten, hatten mehr Zeit, sich Gedanken tber die DRU zu machen, wodurch sich Angst vor der
Untersuchung aufgebaut haben kdnnte. Vielleicht nahmen sie das Feedback und insbesondere
enthaltene Kritik ernster. AulRerdem stellte sie die FBI vor neue Aufgaben: Sie sollten sich das
Feedback des SP nicht nur passiv anhdren, sondern auch aktiv daran teilnehmen und Fragen stellen.
Dies kann die Angst vor der Situation erhoht haben, da die Teilnehmer sich schon wahrend der DRU

Fragen Uberlegen sollten.

Nach dem Uben mit dem SP gaben die Teilnehmer eine deutlich geringere Hemmung und
einen hoheren subjektiven Hemmungsabbau an als nach dem Uben am RM. Dies war unabhéngig
davon, ob die Teilnehmer vor dem SP mit dem RM geubt hatten oder nicht. Mehr Hemmung wurde
laut eigenen Angaben der Teilnehmer durch das Uben mit dem SP abgebaut, wenn er die erste
Simulation war und die Teilnehmer noch nicht zuvor am RM gelibt hatten. Ohne das vorhergehende
Training der DRU am RM stellte die Simulation mit dem SP eine noch groRere Herausforderung dar,
deren erfolgreiches Bewdltigen mehr Hemmung abbaute. Bei der Unterrichtseinheit mit dem SP fand
echter Kontakt mit der angstauslésenden Situation statt, im Vergleich zum Plastikmodell, wo Geflihle
wie Ekel und Scham kaum eine Rolle spielten. Auch konnte das Gesprach mit dem Patienten geiibt
werden, was bei dieser tabubehafteten Untersuchung wichtig ist. Die Tatsache, dass vor allem der SP

positiv zum Hemmungsabbau beitragt, entspricht den Ergebnissen der Pilotstudie. [12]

Zu allen drei Zeitpunkten gaben die weiblichen Teilnehmer hthere Hemmung an, als ihre
méannlichen Kollegen. Frauen reagieren gerade auf schwierige oder auch negativ verlaufende soziale
Interaktionen eher mit Stress als Manner. Das kann dazu flhren, dass sie sich in einer entsprechenden

Situation, wie bei der DRU, starker gehemmt fuhlen. [43]
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Im Verlauf der Studie gaben die weiblichen Teilnehmer dann einen héheren subjektiven
Hemmungsabbau an als die mannlichen. Sie hatten zu Beginn ein htheres Hemmungsniveau und
konnten dieses besser senken als die mannlichen Teilnehmer, die schon mit einer niedrigeren
Hemmung starteten. Es ist zu (iberlegen, ob die weiblichen Teilnehmer zusatzliche
Ubungsmdglichkeiten in Bezug auf die DRU brauchten, um ihre Angst abzubauen. Um die Hemmung
vor der DRU jedoch vollstandig abzubauen, ist Routine nétig, die im Rahmen dieses Unterrichts nicht

erlangt werden kann.

5.2.2 Fachwissen.
Die Teilnehmer fiihlten sich durch das Uben mit den Simulationen, vor allem mit dem SP, nach

eigener Einschatzung bezlglich der manuellen Fertigkeiten, der Kommunikation und ihrem
Fachwissen besser auf die DRU vorbereitet. Insbesondere im Bereich der Kommunikation sahen die
Teilnehmer eine Verbesserung. Hier wurden schliefflich der gesamte Ablauf der Untersuchung und

auch der Umgang mit dem Patienten in dieser peinlichen Situation gelibt.

Teilnehmer, die zu Beginn eine geringere Hemmung angegeben hatten, schatzten ihre
Vorbereitung auf die DRU zu allen drei Zeitpunkten héher ein, als die Teilnehmer mit hoher
Hemmung. Dieser Unterschied wurde im Verlauf groRer. Dies entspricht den Ergebnissen von Pekrun
et al. (2002), die besagen, dass negative Emotionen, wie Angst, Arger oder Scham, sowohl
Lernstrategien als auch Leistung negativ beeinflussen. Damit alle Teilnehmer mehr von der
Simulation profitieren kénnten, misste ihnen bereits im Vorfeld z.B. durch bessere Vorbereitung

etwas von der Hemmung genommen werden. [44]

5.2.3 Selbstwirksamkeitserwartung.
Im Zeitverlauf zeigte sich, dass die Selbstwirksamkeitserwartung durch das Uben mit dem SP

signifikant anstieg. Diese kann fiir die Teilnehmer einen positiven Effekt auf den Wissenserwerb
haben, wie bereits Bandura et al. (1996) feststellten. Das Uben mit dem RM hatte auf die
Selbstwirksamkeitserwartung keinen Einfluss. Die Selbstwirksamkeitserwartung steigt durch das
Bewaltigen einer Herausforderung, wobei das Uben mit dem SP eine gréRere Herausforderung fir die
Teilnehmer darstellte, als mit dem RM. [45,46]

Die Selbstwirksamkeitserwartung der méannlichen Teilnehmer war immer hoher als die der
weiblichen, der Unterschied wurde im Verlauf aber kleiner. Es profitierten wie beim Abbau der
Hemmung vor allem die weiblichen Teilnehmer. Da (iber die Halfte der Medizinstudierenden

mittlerweile Frauen sind, ist dies durchaus als VVorteil zu sehen.
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524 Motivation.
Insgesamt gaben die Teilnehmer eine hohe intrinsische Motivation an. Sie wollten aus eigenem

Antrieb die DRU erlernen und nahmen nicht nur aufgrund duf3eren Druckes an den Simulationen teil.

Auch dies ist ein Grund, warum diese Form des Unterrichts ¢fter angewendet werden sollte.

Zu allen drei Zeitpunkten zeigten die Teilnehmer mit der geringeren Anfangshemmung eine
hohere Motivation, etwas Uber die DRU zu lernen. Ahnlich wie bei der subjektiven Einschatzung des
Fachwissens zeigten sich auch hier die Auswirkungen negativer Emotionen. Geflihle wie Angst,
Scham oder auch Arger filhrten zu einer geringeren Motivation. Verstandlicherweise setzen sich die
Teilnehmer ungern freiwillig einer Situation aus, die ihnen unangenehme Emotionen bereiten konnte.
[44]

525 Auswirkungen der Feedbackinstruktion.
Die Teilnehmer, die eine FBI erhalten haben, schatzten SP und Feedback im Unterricht positiver ein

als diejenigen, die keine FBI erhalten hatten. Aber auch unabhé&ngig vom Erhalt der FBI wurden SP
und Feedback nach dem Uben mit dem SP positiver bewertet, als nach dem Uben am RM. Durch die
FBI wurde dieser Effekt nochmals verstérkt, der Unterschied war aber nicht signifikant. Dies zeigte,
dass die positiven Auswirkungen des SP durch die FBI kaum mehr zu verbessern waren. Schon der
bisher fur die Studierenden ungewohnte Unterricht mit dem SP machte den Teilnehmern die
Bedeutung von Feedback und SP im Unterricht deutlich. Dieser Deckeneffekt kénnte durch eine
Uberarbeitung des Videos behoben werden, indem die Aussagen pragnanter und kiirzer gebracht

werden, was im folgenden Semester durchgefiihrt wurde. [40]

Einige Teilnehmer wiinschten wie in der Pilotstudie, beim Uben mit dem SP von einem
Dozenten betreut zu werden. Vermutlich sind hier epistemologische Uberzeugungen ausschlaggeben,
durch die die Teilnehmer davon ausgehen, dass z.B. nur ein Facharzt ihnen das ndtige Wissen
vermitteln kdnnen. Teilnehmer, die eine FBI erhalten hatten, duRerten diesen Wunsch seltener. Ihnen

war durch die FBI klar, dass der SP der Dozent ist und keine zusétzliche Lehrperson nétig ist. [12, 47]

Einen positiven Einfluss der FBI konnte man auch beim Feedback-Gesprach beobachten. Bei
den Teilnehmern, die eine FBI erhalten hatten, dauerte das Feedback-Gespréach langer, sie nahmen
aktiver daran teil. Dies zeigte sich nicht so sehr bei den beobachteten Punkten ,,reagieren, nicken und
bejahen®, also eher unspezifischen Reaktionen, die im Gesprach keine besondere Konzentration oder
aktive Beteiligung erfordern. Teilnehmer, die eine FBI erhalten hatten, fragten mehr nach und
bedankten sich 6fter beim SP. Sie bemiihten sich, das Feedback effektiver zu nutzen und wussten die

Rolle des SP zu schéatzen.

39



Diskussion

5.2.6 Erworbenes Wissen.
Nach beiden Simulationen gaben die Teilnehmer in den freien Kommentaren an, Wissen erworben zu

haben. Mehr Teilnehmer sagten dies jeweils von der ersten Simulation, da Wissen nur einmal
erworben werden kann. Unabhangig von der Art der Simulation erreichten die Teilnehmer auch im
Wissenstest nach der ersten Simulation eine deutlich hdhere Punktezahl. Durch die zweite Simulation
erfolgte auch hier kein zusétzlicher Wissenserwerb. Es fiel auf, dass die Art der Simulation nicht

ausschlaggebend fur einen Wissenserwerb war.

Vielleicht ist ein Multiple-Choice-Test nicht optimal, um genau das Wissen zu messen, das
beim Uben der DRU erworben wird. Es wére sinnvoll, jeweils unterschiedliche Fragen zur Thematik
zu stellen. Das wiirde allerdings die Vergleichbarkeit deutlich vermindern. Die beste Lésung ware

sicherlich eine OSCE®-Priifung, bei der alle Teilnehmer eine DRU am SP durchfilhren missen.

Nach den Simulationen erreichten die Teilnehmer mit geringerer Anfangshemmung mehr
Punkte im Wissenstest als diejenigen mit hoher Hemmung. Dies entspricht, wie die Ergebnisse bei der
subjektiven Einschatzung des Fachwissens, der oben angesprochen Theorie, dass negative Emotionen
wie Hemmungen und Angst den Lernprozess, den Erwerb von Wissen und auch die Leistung
behindern. Den Teilnehmern sollte bereits vor den Simulationen Angst vor der Untersuchung
genommen werden, um mehr Wissen erwerben zu konnen. Allerdings bauten sie durch die
Simulationen signifikant Hemmung ab und konnten mit weniger Angst vor der Durchfiihrung der

Untersuchung in die Klinik zu echten Patienten gehen. [44]

5.2.7 Freie Kommentare der Teilnehmer.
Fast ein Viertel der Teilnehmer gab an, beim Uben mit dem SP etwas liber Selbsteinschatzung, z.B.

wie sie als Arzt auf den Patienten wirken, gelernt zu haben. Diese Erfahrung schien fir die Teilnehmer
sehr wichtig zu sein, da sie diese Riickmeldung von ,,echten* Patienten im Klinikalltag nicht
bekommen. Sie gaben 6fter an, etwas Uber ihre Selbsteinschatzung gelernt zu haben, wenn sie die FBI
erhalten hatten. Eine Erklarung dafir ist, dass die Teilnehmer, die die Instruktion erhalten hatten, das

Feedback besser nutzen konnten, indem sie eher auf das eingingen, was der SP (iber sie sagte.

Etwas Uber die Propriozeption gelernt zu haben, d.h. Giber das Tastempfinden bei der DRU,
wie und wo sich zum Beispiel die Prostata tastet, gaben die Teilnehmer vor allem nach dem Uben mit
dem RM an. Hier konnten sie sich mehr auf das zu Tastende konzentrieren und mussten nicht
zusétzlich ein Gesprach mit dem Patienten flihren. Auch lernten die Teilnehmer dies vor allem in der
ersten Simulation unabhdngig von der Art der Simulation. Dies lag daran, dass die Teilnehmer die

Erkenntnis, wie sie z.B. die Prostata am besten tasten, nur einmal hatten.

® OSCE = objective structured clinical examination
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Mehrere Teilnehmer gaben an, ihre kommunikativen Féhigkeiten im Arzt-Patienten-Gesprach beim
Uben mit dem SP verbessert zu haben. Dieser wichtige Aspekt der medizinischen Ausbildung kann
nur mit Menschen, z.B. mit dem SP, gelernt werden und nicht mit Modellen wie dem RM.
Kommunikation ist wichtig fir eine gute Arzt-Patienten-Beziehung und diese wiederum beeinflusst
die Patientenzufriedenheit und die Compliance. Auch eine Verbesserung ihrer sozialen Kompetenzen
beim Uben mit dem SP wurde von einigen Teilnehmern angegeben, v.a. in der Gruppe AC. Diese
durchliefen das Uben mit dem SP ohne zuvor schon am rektalen Modell getibt zu haben. Sie mussten
mit weniger Vorbereitung mit dieser schwierigen Situation umgehen. [48]

Von den Teilnehmer, die nach dem Uben mit dem SP angaben, ihr Wissen Gber Prozeduren,
das heil’t, den Ablauf der gesamten Untersuchung, verbessert zu haben, hatte die Mehrheit eine FBI
erhalten. So konnten sie mehr iber Prozeduren aus dem besseren Feedback-Gesprach lernen. Wenige
Teilnehmer gaben an, die Prozedur am RM gelernt zu haben. Hier wurde nur ein Teil des Ablaufs und
nicht die ganze Untersuchung gedibt.

Die Teilnehmer, die die Reihenfolge SP-RM durchlaufen hatten, hatten die Reihenfolge
RM-SP bevorzugt um sich nicht ins kalte Wasser geworfen zu flhlen. Dies wurde im folgenden
Semester umgesetzt, da die von den Teilnehmern bevorzugte Reihenfolge unter anderem auf den

Hemmungsabbau keine negativen Auswirkungen zeigte. [40]

Nach dem Uben mit dem RM &uRerten viele Teilnehmer den Wunsch nach einem Dozenten in
dieser Simulation. Dies war wie in der Pilotstudie vor allem dann der Fall, wenn die Teilnehmer das
RM als erste Simulation durchliefen. IThnen war vielleicht nicht bewusst, dass Lernen nicht nur durch
passive Informationsaufhahme besteht, sondern dass sie sich hier aktiv um Wissenserwerb bemiihen
missen, indem sie die vorgelegten Fragen beantworteten und die Untersuchung selbststandig am RM
durchfiihren. Vermutlich spielen hier epistemologische Uberzeugungen eine wichtige Rolle, die hier
die aktive Beteiligung der Teilnehmer behindern, weswegen bereits im folgenden Semester den
Teilnehmern beim Uben mit dem RM ein Dozent zur Seite stand. [12, 40, 49]

5.2.8 Feedbackgespréach.
Zu Beginn des Feedback-Gespraches wurden die Teilnehmer aufgefordert, anzugeben, wie sie sich

wahrend der Simulation geftihlt hatten und wo sie Verbesserungsbedarf bei sich sahen. Diese
Aussagen der Teilnehmer kdnnen verwendet werden, gezielt angesprochene Punkte, wie das
Patientengespréch oder auch das weitere VVorgehen nach einer DRU mit auffalligem Befund, kinftig in
den Unterricht aufzunehmen. Viele Teilnehmer fiihlten sich unsicher oder nicht gentigen vorbereitet.
Dies l&sst sich, wie bereits oben angesprochen, durch bessere, ausfihrlichere und verpflichtende
Veranstaltungen im Vorfeld verbessern. Einige Teilnehmer sprachen konkret die Abschnitte an, bei
denen sie sich unsicher fiihlten, so z.B. das weitere Prozedere, die DRU oder auch die Anamnese bzw.
das Gesprach. Besonders Letzteres l&sst sich gut im Bedside-Teaching trainieren. Erfreulicherweise
gab auch gut ein Funftel an, dass die Simulation nicht so schlimm war, wie zuvor angenommen.
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Diskussion

5.2.9 Follow-up-Befragung.
Knapp 5% der Teilnehmer hatten zwischen den Zeitpunkten t3 und t4 eine DRU am Patienten

durchgefuhrt. Auch gaben die meisten an, sich die Durchfiihrung einer DRU zuzutrauen. Dies zeigte,
dass die Simulationen die erhofften langfristigen Auswirkungen auf das Verhalten der Teilnehmer

hatten und diese sich auch Monate nach den Simulationen zutrauen, eine DRU durchzufiihren.

Bei den Aussagen zu Hemmung und Manipulationskontrolle fanden zwischen den Zeitpunkten t3
und t4 keine signifikanten Veranderungen statt. Dies zeigte gut die stabilen langfristigen Effekte der
Simulationseinheiten und der FBI auf die untersuchten Variablen. Selbstwirksamkeitserwartung und
Fachwissen nahmen nochmals deutlich zu. Griinde dafiir waren Famulaturen in den Semesterferien
und in der Zwischenzeit besuchte Unterrichtseinheiten. Es finden sich keine langfristigen
Auswirkungen der Reihenfolge der Simulationen auf die abhéangigen Variablen. Es ist deshalb

gerechtfertigt, in Zukunft allen Teilnehmern die gewiinschte Reihenfolge RM-SP zu ermdglichen.

5.3 Ausblick

Bisher stellte Unterricht mit Simulationen und insbesondere mit SP nur einen Kleinen Teil des
Studiums dar und ist damit fur die Studierenden ungewohnt, was sich auch in dem Wunsch der
Teilnehmer nach einem Dozenten zeigte. Die Erfolge der Simulationen in Hinblick auf
Hemmungsabbau, Wissenserwerb und Fertigkeiten der Teilnehmer, aber auch auf ihre
Selbstwirksamkeitserwartung waren eindriicklich. Ebenso wurde deutlich, wie wichtig den
Studierenden das Feedbacks beziiglich ihrer Wirkung als Arzt auf den Patienten ist. Der Unterricht mit
SP in Kombination mit elaboriertem Feedback sollte in vielen Bereichen des Studiums eingesetzt

werden, vorausgesetzt, es stellen sich gentigend Menschen zur Verfligung.

Die neu eingefiihrte Follow-up-Befragung zeigte, dass auch langfristig die Angst der
Medizinstudenten vor der DRU gesenkt und ihre Bereitschaft, die Untersuchung durchzufihren,
gesteigert wird. Dies ist wichtig, damit die spateren Arzte die DRU als selbstverstandlichen Teil jeder
korperlichen Untersuchung ansehen und sie auch durchfiihren. Durch eine DRU kdnnen bis zu einem
Drittel aller Karzinome im Darm gefunden werden. Jahrlich sterben circa 28 000 Menschen an Darm-
und etwa 11 000 Manner an Prostatakrebs, so dass diese Vorsorgeuntersuchung nicht unterschatzt
werden darf. [2, 50]
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Zusammenfassung

6. Zusammenfassung
In der hier durchgefiihrten Studie lbten 188 Medizinstudenten die digital rektale Untersuchung in
zwei Simulationseinheiten: Den praktischen Teil der Untersuchung mit einem rektalen
Simulationsmodel und mit einem standardisierten Patienten zusétzlich zur Untersuchung das dabei
stattfindende Gespréach. Auch wurde ein Video Uber standardisierte Patienten im Unterricht und
elaboriertes Feedback gezeigt. Untersucht wurden mit einem zweifaktoriellen Design zu vier
Zeitpunkten die langfristigen Auswirkungen der Faktoren Reihenfolge der Simulationen und Erhalt
der Feedbackinstruktion auf die abh&ngigen Variablen Motivation der Teilnehmer, Hemmung,
Selbstwirksamkeitserwartung, subjektives Fachwissen, theoretisches Wissen, Verhalten und
Einstellung zu standardisierten Patienten und elaboriertem Feedback.

Insbesondere durch das Uben mit dem standardisierten Patienten bauten die Teilnehmer Angst
und Hemmung vor der Durchfiihrung der Untersuchung ab. Auch fiir das Uben und Anwenden
sozialer Kompetenzen war der standardisierte Patient besonders wichtig. Die Teilnehmer fihlten sich
in Bezug auf manuelle Fertigkeiten, Kommunikation und Fachwissen besser auf die Untersuchung
vorbereitet, ihre Selbstwirksamkeitserwartung nahm zu und sie erwarben theoretisches Wissen. Diese

Ergebnisse zeigten sich auch in einer Nachbefragung nach mehreren Monaten.

Vor allem weibliche Teilnehmer und diejenigen mit hoher Anfangshemmung konnten deutlich
Hemmung abbauen. Teilnehmer mit hoher Anfangshemmung gaben geringere Motivation an und
schnitten im Wissenstest schlechter ab. Sie fuhlten sich nicht so gut auf die digital rektale
Untersuchung vorbereitet. Die weiblichen Teilnehmer gaben durchgehend héhere Hemmung und

geringere Selbstwirksamkeitserwartung an.

Durch das neu eingefuihrte Video Uber standardisierte Patienten im Unterricht und elaboriertes
Feedback akzeptierten die Teilnehmer den standardisierten Patienten besser in seiner Rolle als Dozent

und nahmen aktiver am Feedbackgespréch teil.

Viele waren der Meinung, beim Uben mit dem standardisierten Patienten etwas (iber ihre
Selbsteinschdtzung, wie sie als Arzt auf Patienten wirken, tUber soziale Kompetenzen und Uber ihre
kommunikativen Fahigkeiten im Arzt-Patienten-Gesprach gelernt zu haben. Am rektalen
Simulationsmodell gaben die Teilnehmer an, etwas uber die Propriozeption gelernt zu haben. Mit
beiden Simulationen hatten sie die Untersuchungstechnik erlernt. Manche Teilnehmer héatten gerne
einen Dozenten bei den Simulationen und einige wiinschten sich eine bessere Vorbereitung auf den
Unterricht. Auch wurde von den Teilnehmern die Reihenfolge rektales Model vor standardisiertem

Patienten bevorzugt.

43



Abstract

7. Abstract
In this study, 188 medical undergraduate students practiced the rectal exam in two simulated settings:
the practical part of the examination with a mannequin and, in addition to that, the conversation
between doctor and patient with a standardized patient. The students were also shown a video about

learning with standardized patients and elaborated feedback.

At four times, the effects of the two factors order of simulations and instruction about
feedback on the dependent variables motivation, inhibition, self-efficiency, estimated knowledge,
theoretical knowledge, performance and attitude of the students towards standardized patients and

elaborated feedback were measured.

Practicing with the standardized patient reduced the students’ inhibition and fear of doing
rectal exams. During the interaction with the standardized patient the students also applied
interpersonal skills. The participants felt an improvement of their manual and communication skills
and knowledge regarding rectal exam. Their self-efficiency increased and they gained knowledge.

Even after several months this could be found.

At all four points of time, the inhibition of the female participants was higher and their
self-efficiency lower compared with the male participants. Especially female participants and those
with high inhibition at the beginning could significantly reduce their inhibition. They did not feel as
well prepared to do rectal exams as the others. High inhibition at the beginning led to less motivation

and lower scoring at the knowledge-test.

The information on learning with standardized patients and elaborated feedback led to a better
acceptance of the standardized patient as an instructor and more active participation in the feedback

discussion.

Several participants quoted having learned something about their self-concept as a doctor,
social skills and communication during the training with the standardized patient. The mannequin
helped the participants to improve their proprioception. With both simulations, they learned the
technique of the examination. Some participants wished for the presence of an associate professor and
some for better preparation. Most of them preferred the sequence of working with a rectal model

before a standardized patient.
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Anhang

9. Anhang
9.1 Lehrvideo zur digital rektalen Untersuchung
Disprokisiogiche Untersychuny. DEE

D= Hezbatin Amseht Feneter Hife

Die proktologische Untersuchung

R e s
(1) (<) () (o) ()

Abbildung 19A: Screenshot aus dem Lehrvideo zur digital
rektalen Untersuchung. Patientin im Foto unkenntlich
gemacht.

9.2 Rollenanweisung zum Unterricht mit dem standardisierten Patienten
Beschreibung der Aufgabe fiir den Studenten bei der Unterrichtseinheit mit dem
standardisierten Patienten fir die rektale Untersuchung

Die Patientin Frau Miiller bzw. der Patient Herr Miiller kommt zu lhnen wegen einer Blutung. Sie sollen in
der Rolle des Arztes die Beschwerden der Patientin/ des Patienten in einer kurzen Anamnese herausfinden.
Danach fiihren Sie bei dem standardisierten Patienten zuerst die abdominelle und dann die digital rektale
Untersuchung durch. Anschlieend erklaren Sie der Patientin/ dem Patienten das weitere VVorgehen. Wenn
die Untersuchung und Beratung komplett beendet sind, gibt der standardisierte Patient Ihnen Feedback, wie

Sie in der Rolle des Arztes aus Sicht eines Patienten wirken.

Bitte ziehen Sie lhren weillen Kittel an, tragen Sie das Namensschild und verwenden Sie den

MeCuM-Anamnesebogen.

Viel Spal3 bei der Unterrichtseinheit!
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9.3 Video Uber standardisierte Patienten und elaboriertes Feedback im Unterricht

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MUNCHEN CAMPUS INNENSTADT

Prof. Dr. Prof. Dr.
Frank Fischer Matthias Siebeck

Abbildung 20A: Screenshots aus dem
Feedbackinstruktions-Video
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Anhang

94 Schriftliche Anweisung zum Uben mit dem rektalen Simulationsmodel

Die digital rektale Untersuchung (DRU) an der Puppe
Bitte uberlegen Sie sich Indikationen fir die DRU.

= \erénderung der Stuhlgewohnheiten, rektaler Blut- oder Schleimabgang, ungekléarte Anamie,
Differentialdiagnose abdomineller Schmerzen bei z.B. Appendizitis, etc..

Bitte Uberlegen Sie sich, welche Strukturen bei der DRU getastet werden konnen.

=> Analkanal, SchlieBmuskel, Puborektalisschlinge, nach hinten die Steif3beinspitze, nach vorne
Douglas-Raum, Zervix und Schambein bzw. die Prostata.

Bitte (iben Sie das Gesprach.

=> Wie stellen Sie sich vor, wie erkundigen Sie sich nach dem Grund fur den Arztbesuch, wie erheben
Sie die Vorgeschichte, wie erkléaren Sie die Untersuchung, wie teilen Sie das Ergebnis mit, wie
erklaren Sie weitere Schritte wie Koloskopie, MRT/CT, wie verabschieden Sie sich, mit verteilten
Rollen.

Uben Sie zu zweit die linke Seitenlagerung (siehe Bild).

Patient liegt auf der linken Seite, Kopfkissen unterstitzt den Kopf, Hiift- und Kniegelenke 90 ° gebeugt,
Gesal bis an Kante der Untersuchungsliege nach hinten geschoben, FiiRe sind entfernt vom Untersucher
ebenfalls auf der Untersuchungsliege, Tuch zum Abdecken.

Ablauf der DRU an der Puppe

e  WICHTIG: ,,Patient IMMER erklaren was gerade gemacht wird, wiederholt nachfragen, ob ,,er*
Schmerzen hat

e Handschuhe anziehen

o  Gleitmittel auf Fingerkuppe

« Inspektion und Betasten der Analregion von auflen (Farbe? Schwellungen? Risse? Fissuren?

Hé&morrhoiden? Marisken?)

[Patient pressen lassen (H&morrhoiden-/ Analprolaps?)

Patient zusammen zwicken lassen]

Pressen lassen und Finger langsam einfuhren

Anatomische Strukturen tasten, Grofle und Struktur der Prostata?

zusammen zwicken und pressen lassen: Sphinktertonus?

Finger raus ziehen, Patient Papier zum Abwischen geben
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9.5 Grafiken zur Veranschaulichung der anatomischen Verhéltnisse

Gebarmutterhals
Harnblase

SteiBbein —

Schambein
Mastdarm

Puborektalismuskel
SchlieBmuskel

Abbildung 21A: schematische Darstellung des weiblichen Beckens

Harnblase

Prostata

/ Schambein

SteiBbein—

Mastdarm

SchlieBmuskel

Puborektalismuskel

Abbildung 22A: schematische Darstellung des mannlichen Beckens
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Anhang

9.6 Rollenanweisung fir die standardisierten Patienten

Sie heilRen Herr bzw. Frau Miller und sind 60 Jahre alt. Der Grund fir den Arztbesuch ist mit dem Stuhl
vermischtes Blut, das Sie erstmals vor vier Wochen und seitdem noch zwei- oder dreimal beobachtet hatten.
Des Weiteren sind Ihnen ein leichtes Druckgefiihl im linken Unterbauch, sonst aber keine Schmerzen, auch
nicht beim Stuhlgang, aufgefallen. Obwohl Ihr Alltag nicht beeintréchtigt ist und Sie sich gesund fuhlen sind
Sie natirlich beunruhigt wegen der Blutung. Auf Nachfrage des Studierenden geben Sie an, keine
Medikamente einzunehmen, nicht zu rauchen und nur wenig Alkohol zu trinken. Sie fihlen sich gesund und
leistungsfahig. Sie sind bereits in Rente, arbeiten aber im Haushalt und im Garten und treiben Sport. Neben
dem Druck im Unterbauch sind keine weiteren Symptome aufgetreten.

9.7 Endoskopieraum der Chirurgischen Klinik

Abbildung 23A: Untersuchungsliege in der Proktologie
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9.8 Fragebogen zum Zeitpunkt t1
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Studenten,

wir flihren in diesem WS 2007/08 in IThrem Untersuchungskurs Chirurgie eine wissenschaftliche Studie
durch, die uns dabei helfen soll, Ihre Ausbildung zu optimieren. Ziel der Studie ist es, verschiedene
Lehrmethoden in der Medizin zu bewerten und damit das Lehrangebot zu verbessern. Es gibt bei der
Beantwortung der Fragen kein Richtig oder Falsch, da jeder Aspekt je nach Situation produktiv oder
unproduktiv sein kann. All Ihre Angaben werden selbstversténdlich streng vertraulich behandelt und anonym
ausgewertet. Sie dienen nur zu Forschungszwecken.

Fragen zur Person

Datum

Matrikelnummer

Gruppe

Klinisches Semester

Alter

Geschlecht weiblich[ ]  méannlich ]

Muttersprache

Bitte beantworten Sie nun alle folgenden Fragen:

nein ja

Ich habe Modul 2 bereits absolviert. [] []
Ich habe die rektale Untersuchung bereits am u
Patienten durchgefihrt.
Ich habe das Video (iber die rektale Untersuchung auf u u
der cme-Plattform gesehen.
Ich habe bereits an der koloproktologischen

p g H H

Sprechstunde von Prof. Dr. Siebeck teilgenommen.
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Bitte kreuzen Sie nun an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Starke Ablehnung Eher Eher Zustimmung Starke
Ablehnung Ablehnung Zustimmung Zustimmung
Ich bin ein sehr religiéser Mensch. ] ] ] ] ] ]

Zu dieser Unterrichtseinheit kam ich

nur, weil ich die Unterschrift im ] ] ] ] ] ]

Logbuch brauche.

Ich glaube, was meine manuelle

Geschicklichkeit angeht, bin ich fir
y O O O O O O

die rektale Untersuchung bestens
ausgerustet.

Wenn ich im Studium mit einer
neuen Sache konfrontiert werde,

weil ich, wie ich damit umgehen L] L] 0 Ll L] L]

kann.

Ich habe eine hohe Hemmschwelle,

eine rektale Untersuchung ] ] ] ] L] ]

durchzufiihren.

Schwierigkeiten im Studium sehe

ich gelassen entgegen, weil ich mich ] ] ] Il O O

immer auf meine Fahigkeiten
verlassen kann.

Was mein Fachwissen angeht, bin

ich fiir die rektale Untersuchung ] ] U] ] L] ]

bestens ausgeriistet.

Durch meine bisherigen

Erfahrungen im Studium bin ich gut H H ] H H H

auf meine berufliche Zukunft
vorbereitet.

Es ist mir unangenehm, eine rektale

Untersuchung durchzufiihren. L] U] ] Il Il ]
Ich méchte mich in Zukunft ndher

mit kdrperlichen

Untersuchungstechniken O O u O [ [
beschaftigen.

Was diese Unterrichtseinheit

anbelangt, erlebe ich mich als |:| |:| |:| |:| |:| |:|

neugierig oder wissbegierig.

Was meine Geschicklichkeit in der

Gesprachsfiihrung angeht, bin ich
fur die rektale Untersuchung bestens O O O O O O
ausgerstet.
Ich habe Angst davor, eine rektale
: O O O O O O

Untersuchung durchzufiihren.
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Starke Ablehnung Eher Eher Zustimmung Starke

Ablehnung Ablehnung Zustimmung Zustimmung
Ich habe das Gefiihl, mich zur
Teilnahme an dieser
Unterrichtseinheit zwingen zu O O O O O O
missen.
Eine rektale Untersuchung
durchzufiihren, ist aus meiner Sicht ] ] ] ] ] ]

vollig unproblematisch.

1.

Befunde:

I. Helles Blut
I1. Dunkles Blut

I11. Teerstuhl

moagliche Ursachen:

A. Osophagusvarizen

B. Divertikulose/-itis

C. hoher liegender Tumor
D. Polyp

E. Tumor im Enddarm

F. Hamorrhoiden

G. Magenulcus
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Ordnen Sie die Befunde den mdglichen Ursachen zu. Welche Antwortkombination ist richtig?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A)

B)

C)

D)

E)

I:AF
II:C,D, G
I: B, E
I:D,G
II:A, B, C
I E,F
I:E, F
II:B,C,D
l"n: A, G
I:F, G

I: A, C
I:B,D, E
I:AJE, G
I1: B,D

ln:C, F
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A)
B)
C)
D)
E)
F)

G)

3.

Anhang

Welche pathologischen Befunde kénnen nicht sicher mit der digital rektalen Untersuchung
(Inspektion und Tastuntersuchung von innen) erhoben werden?

(Bitte kreuzen Sie 3 Antworten an!)
Rotung, Schwellung, Ekzem am Analrand
Sigma-Divertikulitis

perianale Pfahlungsverletzung

Analfistel

Magen-Ulcus

Wirbelkdrpermetastasen

Marisken

1. Untersuchung (mit verbalem Kontakt, Erlduterung der Handgriffe)

2. weiteres Vorgehen erklaren (Koloskopie, CT, etc.)

3. Begriifung

4. Anziehen

5. Erkléaren von Grund / Ablauf der Untersuchung

6. Vorstellung

7. Erklarung der erhobenen Befunde

8. Erhebung der Vorgeschichte

Wie ist die richtige Reihenfolge der oben aufgefiihrten Schritte 1.- 8.?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A) 1-8-4-2-6-3-7-5

B) 3-6-8-5-1-4-7-2

C) 3-6-8-2-1-5-7-4

D) 6-3-8-2-1-5-4-7

E) 3-6-8-2-5-7-4-1
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4. Welche anatomischen Strukturen kénnen bei der digital rektalen Untersuchung getastet
werden?

(Bitte kreuzen Sie 6 Antworten an!)
A) Sigmoid
B) Levatorschlinge
Q) Eierstdcke
D) Cervix
E) Nebenhoden
F) weiche, verschiebliche Darmwand
G) Appendix vermiformis
H) Sphinkter ani
1) lleocoecalklappe
J) Prostata

K) Os Coccygeum

5. Was sind mdgliche Indikationen fur eine digital rektale Untersuchung?
(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A) Sodbrennen, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der Miktion, Blut im Stuhl,
vollstandige kdrperliche Aufnahmeuntersuchung

B) Schmerzen beim Stuhlgang, Beschwerden bei der Miktion, Blut im Stuhl, vollstandige
korperliche Aufnahmeuntersuchung, V. a. Douglas-Abszess

C) Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Genese, Beschwerden bei der Miktion, Blut im
Stuhl, vollstdndige korperliche Aufnahmeuntersuchung

D) Sodbrennen, Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der
Miktion, V.a. Douglas-Abszess

E) Sodbrennen, Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der
Miktion, Blut im Stuhl

Vielen Dank!
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9.9 Fragebogen zum Zeitpunkt t2

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Studenten,

Anhang

indem Sie diesen Fragebogen nach der Unterrichtseinheit rektale Untersuchung ausfillen, helfen Sie

uns, diese Unterrichtseinheit zu verbessern. Vielen Dank fir lhre Mithilfe.

Fragen zur Person

Datum

Matrikelnummer

Bitte beantworten Sie nun alle folgenden Fragen:

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

Starke Ablehnung Eher Eher
Ablehnung Ablehnung Zustimmung

Zustimmung

Starke
Zustimmung

Feedback sollte in

elaborierter Form ] ] ] ]

gegeben werden.

O

Was mein Fachwissen

angeht, bin ich flr die |:| |:| |:| |:|

rektale Untersuchung
bestens ausgerustet.

Schwierigkeiten im

Studium sehe ich

gelassen entgegen,

weil ich mich immer D D D D
auf meine Fahigkeiten

verlassen kann.

Ich habe eine hohe

Hemmschwelle, eine
Il O] Il Il

rektale Untersuchung
durchzufuhren.

Eine eventuell

vorhandene Angst vor

der rektalen

Untersuchung wurde ] ] ] ]
mir durch die Ubung

der Untersuchung

genommen.

Feedback hilft mir,

meinen derzeitigen
J O O O O

Wissensstand
einzuschatzen.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher
Ablehnung

Eher
Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Ich bin ein sehr
religidser Mensch.

[l

[l

[l

[l

[l

[l

Was meine
Geschicklichkeit in
der Gespréachsfiihrung
angeht, bin ich fir die
rektale Untersuchung
bestens ausgerustet.

Ich glaube, was meine
manuelle
Geschicklichkeit
angeht, bin ich flr die
rektale Untersuchung
bestens ausgerustet.

Wenn ich im Studium
mit einem Problem
konfrontiert werde,
habe ich meist
mehrere ldeen, wie ich
damit fertig werde.

Ich habe das Gefihl,
mich zur Teilnahme
an dieser
Unterrichtseinheit
zwingen zu missen.

Es ist mir
unangenehm, eine
rektale Untersuchung
durchzufuhren.

Feedback in der
medizinischen
Ausbildung sollte
ausschlieflich durch
einen Facharzt
gegeben werden.

Ich habe Angst davor,
eine rektale
Untersuchung
durchzufiihren.

Durch meine
bisherigen
Erfahrungen im
Studium bin ich gut
auf meine berufliche
Zukunft vorbereitet.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher
Ablehnung

Eher
Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Wenn ich im Studium
mit einer neuen Sache
konfrontiert werde,
weil ich, wie ich
damit umgehen kann.

Ich mdchte mich in
Zukunft ndher mit
korperlichen
Untersuchungstechnik
en beschaftigen.

Standardisierte
Patienten sollten
haufiger als
Lehrpersonen
eingesetzt werden.

Der Feedbacknehmer
sollte die
Gespréchssituation
aktiv mitgestalten.

Meine
Hemmschwelle, die
rektale Untersuchung
durchzufiihren, wurde
durch das Uben
gesenkt

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

Feedback hilft mir
dabei, zukinftige
Ziele zu formulieren.

Zu dieser
Unterrichtseinheit
kam ich nur, weil ich
die Unterschrift im
Logbuch brauche.

Was diese
Unterrichtseinheit
anbelangt, erlebe ich
mich als neugierig
oder wissbegierig.
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Sollten Sie gerade am rektalen Simulationsmodell gelibt haben:

Mit wie vielen Personen haben Sie getibt?

Sollten Sie gerade den standardisierten Patienten untersucht haben:
Hat Sie die Anwesenheit anderer Personen gestort?

Wie viele Personen waren aufter Ihnen und dem standardisierten Patienten im Raum?

Durch die voraus gegangene Unterrichtseinheit habe ich vor allem Folgendes gelernt:
a.

b.

C.

Folgendes sollte meiner Meinung nach an dieser Unterrichtseinheit verbessert werden:
a.

b.

1. Was sind mogliche Indikationen fur eine digital rektale Untersuchung?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A) Sodbrennen, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der Miktion, Blut im Stuhl,
vollstandige korperliche Aufnahmeuntersuchung

B) Schmerzen beim Stuhlgang, Beschwerden bei der Miktion, Blut im Stuhl, vollstandige
korperliche Aufnahmeuntersuchung, V. a. Douglas-Abszess

C) Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Genese, Beschwerden bei der Miktion, Blut im
Stuhl, vollstandige korperliche Aufnahmeuntersuchung

D) Sodbrennen, Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der
Miktion, V.a.Douglas-Abszess

E) Sodbrennen, Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der
Miktion, Blut im Stuhl
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A)
B)
C)
D)

E)

A)
B)
C)
D)
E)
F)

G)

Anhang

Was sind die typischen Befunde einer Sigma-Divertikulitis?

(Bitte kreuzen Sie 3 Antworten an!)

Schmerzen im linken Unterbauch

unauffallige Peristaltik

positiver Lanz und McBurney

Differenz zwischen rektaler und axillarer Temperatur

Alter der Patienten 20-35 Jahre

Welche pathologischen Befunde kénnen nicht sicher mit der digital rektalen Untersuchung
(Inspektion und Tastuntersuchung von innen) erhoben werden?

(Bitte kreuzen Sie 3 Antworten an!)

Rétung, Schwellung, Ekzem am Analrand
Sigma-Divertikulitis

perianale Pfahlungsverletzung

Analfistel

Magen-Ulcus

Wirbelkdrpermetastasen

Marisken
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4.

Befunde: mogliche Ursachen:

I. Helles Blut A. Osophagusvarizen

I1. Dunkles Blut B. Divertikulose/-itis

I11. Teerstuhl C. hoher liegender Tumor
D. Polyp

E. Tumor im Enddarm
F. Hamorrhoiden

G. Magenulcus

Ordnen Sie die Befunde den mdglichen Ursachen zu. Welche Antwortkombination ist richtig?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A)  LAF
I:C,D, G
1I: B, E

B) I'D,G
I: A B, C
I:E, F

C) IEF
I: B,C, D
HI: A, G

D) I'F,G
I: A, C
1I:B,D, E

E) IAEG
II: B, D
1I: C, F
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A)
B)
C)
D)
E)
F)
G)

H)

J)
K)

Welche anatomischen Strukturen kénnen bei der digital rektalen Untersuchung getastet

werden?

(Bitte kreuzen Sie 6 Antworten an!)

Sigmoid

Levatorschlinge

Eierstocke

Cervix

Nebenhoden

weiche, verschiebliche Darmwand
Appendix vermiformis

Sphinkter ani

lleocoecalklappe

Prostata

Os Coccygeum
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[ER

. Untersuchung (mit verbalem Kontakt, Erlduterung der Handgriffe)

2. weiteres Vorgehen erklaren (Koloskopie, CT, etc.)

w

. Begriiung
4. Anziehen

5. Erklaren von Grund / Ablauf der Untersuchung

(o]

. Vorstellung

~

. Erklarung der erhobenen Befunde

oo

. Erhebung der VVorgeschichte

Wie ist die richtige Reihenfolge der oben aufgefiihrten Schritte 1.-8.?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A) 1-8-4-2-6-3-7-5
B) 3-6-8-5-1-4-7-2
C) 3-6-8-2-1-5-7-4
D) 6-3-8-2-1-5-4-7

E) 3-6-8-2-5-7-4-1

Vielen Dank!
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9.10 Fragebogen zum Zeitpunkt t3

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Studenten,

indem Sie diesen Fragebogen nach der Unterrichtseinheit rektale Untersuchung ausfillen, helfen Sie
uns, diese Unterrichtseinheit zu verbessern. Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.

Fragen zur Person

Datum

Matrikelnummer

Bitte beantworten Sie nun alle folgenden Fragen:

nein ja
Ich habe auRerhalb der Unterrichtseinheiten zur rektalen
Untersuchung, die rektale Untersuchung am Patienten ] ]
durchgefihrt.
Ich habe an der koloproktologischen Sprechstunde von [ [

Prof. Dr. Siebeck teilgenommen.

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

Ablehnung

Eher Eher
Ablehnung Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Feedback in der
medizinischen
Ausbildung sollte
ausschlieflich durch
einen Facharzt gegeben
werden.

Was mein Fachwissen
angeht, bin ich flr die
rektale Untersuchung
bestens ausgerustet.

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

Es ist mir unangenehm,
eine rektale
Untersuchung
durchzufiihren.

Wenn ich im Studium
mit einer neuen Sache
konfrontiert werde,
weil ich, wie ich damit
umgehen kann.

Ich habe Angst davor,
eine rektale
Untersuchung
durchzufiihren.

Schwierigkeiten im
Studium sehe ich
gelassen entgegen, weil

ich mich immer auf O [ O 0 Ll ]
meine Fahigkeiten

verlassen kann.

Feedback hilft mir,

meinen derzeitigen [ O O ] ] 0

Wissensstand
einzuschatzen.

Ich habe das Gefiihl,
mich zur Teilnahme an
dieser Unterrichtseinheit
zwingen zu missen.

Feedback hilft mir
dabei, zukiinftige Ziele
zu formulieren.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher

Ablehnung Zustimmung

Eher

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Ich habe eine hohe
Hemmschwelle, eine
rektale Untersuchung
durchzufihren.

[l

[l

[l

[l

Standardisierte
Patienten sollten
héufiger als
Lehrpersonen eingesetzt
werden.

Eine eventuell
vorhandene Angst vor
der rektalen
Untersuchung wurde
mir durch die Ubung der
Untersuchung
genommen.

Wenn ich im Studium
mit einem Problem
konfrontiert werde, habe
ich meist mehrere Ideen,
wie ich damit fertig
werde

Feedback sollte in
elaborierter Form
gegeben werden.

Der Feedbacknehmer
sollte die
Gesprachssituation aktiv
mitgestalten.

Zu dieser
Unterrichtseinheit kam
ich nur, weil ich die
Unterschrift im
Logbuch brauche.

Ich méchte mich in
Zukunft naher mit
korperlichen
Untersuchungstechniken
beschéftigen.

Ich bin ein sehr
religiéser Mensch.

Meine Hemmschwelle,
die rektale
Untersuchung
durchzufiihren, wurde
durch das Uben gesenkt.
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Eher
Ablehnung

Eher
Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Was diese
Unterrichtseinheit
anbelangt, erlebe ich
mich als neugierig oder
wissbegierig.

Ich glaube, was meine
manuelle
Geschicklichkeit angeht,
bin ich fir die rektale
Untersuchung bestens
ausgeriistet

Durch meine bisherigen
Erfahrungen im
Studium bin ich gut auf
meine berufliche
Zukunft vorbereitet

Sollten Sie gerade am rektalen Simulationsmodell getibt

haben:

Mit wie vielen Personen haben Sie gelibt?

Sollten Sie gerade den standardisierten Patienten untersucht haben:

Hat Sie die Anwesenheit anderer Personen gestort?

Wie viele Personen waren aufier Ihnen und dem standardisierten

Patienten im Raum?

Durch die voraus gegangene Unterrichtseinheit habe ich vor allem Folgendes gelernt:

Folgendes sollte meiner Meinung nach an dieser Unterrichtseinheit verbessert werden:
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A)
B)
C)
D)

E)

A)

B)

C)

D)

E)

Anhang

Was sind die typischen Befunde einer Sigma-Divertikulitis?

(Bitte kreuzen Sie 3 Antworten an!)

Schmerzen im linken Unterbauch

unauffallige Peristaltik

positiver Lanz und McBurney

Differenz zwischen rektaler und axillarer Temperatur

Alter der Patienten 20-35 Jahre

Was sind mdgliche Indikationen fur eine digital rektale Untersuchung?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

Sodbrennen, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der Miktion, Blut im Stuhl,
vollstandige kdrperliche Aufnahmeuntersuchung

Schmerzen beim Stuhlgang, Beschwerden bei der Miktion, Blut im Stuhl, vollstandige
korperliche Aufnahmeuntersuchung, V. a. Douglas-Abszess

Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Genese, Beschwerden bei der Miktion, Blut im
Stuhl, vollstandige korperliche Aufnahmeuntersuchung

Sodbrennen, Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der
Miktion, V.a.Douglas-Abszess

Sodbrennen, Schmerzen beim Stuhlgang, Fieber unklarer Ursache, Beschwerden bei der
Miktion, Blut im Stuhl
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A)
B)
C)
D)
E)
F)
G)

H)

J)
K)

Welche anatomischen Strukturen kénnen bei der digital rektalen Untersuchung getastet

werden?

(Bitte kreuzen Sie 6 Antworten an!)

Sigmoid

Levatorschlinge

Eierstdcke

Cervix

Nebenhoden

weiche, verschiebliche Darmwand
Appendix vermiformis

Sphinkter ani

lleocoecalklappe

Prostata

Os Coccygeum
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4.

1. Untersuchung (mit verbalem Kontakt, Erlduterung der Handgriffe)
2. weiteres Vorgehen erklaren (Koloskopie, CT, etc.)

3. Begriilung

4. Anziehen

5. Erklaren von Grund / Ablauf der Untersuchung

6. Vorstellung

7. Erklarung der erhobenen Befunde

8. Erhebung der Vorgeschichte

Wie ist die richtige Reihenfolge der oben aufgefuhrten Schritte 1.-8.?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A) 1-8-4-2-6-3-7-5
B) 3-6-8-5-1-4-7-2
C) 3-6-8-2-1-5-7-4
D) 6-3-8-2-1-5-4-7

E) 3-6-8-2-5-7-4-1
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5.

Befunde:

I. Helles Blut
I1. Dunkles Blut

I11. Teerstuhl

mogliche Ursachen:

A. Osophagusvarizen
B. Divertikulose/-itis

C. hoher liegender Tumor

Ordnen Sie die Befunde den mdglichen Ursachen zu. Welche Antwortkombination ist richtig?

D. Polyp
E. Tumor im Enddarm
F. Hamorrhoiden

G. Magenulcus

(Bitte kreuzen Sie eine Antwort an!)

A)

B)

)

D)

E)

LA F
I1: C,D, G
I: B, E
I:D, G

I: A,B, C
I: E, F
I:E,F

I: B,C,D
In: A, G
I:F, G
I: A, C
I:B,D, E
I:AE G
I: B, D

ln:C, F
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Anhang

6. Welche pathologischen Befunde kénnen nicht sicher mit der digital rektalen Untersuchung
(Inspektion und Tastuntersuchung von innen) erhoben werden?

(Bitte kreuzen Sie 3 Antworten an!)

A) Rotung, Schwellung, Ekzem am Analrand
B) Sigma-Divertikulitis

C) perianale Pfahlungsverletzung

D) Analfistel

E) Magen-Ulcus

F) Wirbelkdrpermetastasen
G) Marisken
Vielen Dank!
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9.11 Fragebogen zum Zeitpunkt t4.

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Studenten,

Anhang

wir haben im Modul 3 in Threm Untersuchungskurs Chirurgie eine wissenschaftliche Studie
durchgefihrt, die uns dabei helfen soll, Ihre Ausbildung zu optimieren. Ziel der Studie ist es,
verschiedene Lehrmethoden in der Medizin zu bewerten und damit das Lehrangebot zu verbessern. Zu
diesem Zweck mochten wir Sie nun noch einmal bitten, die folgenden Fragen zu beantworten. Es gibt
dabei kein Richtig oder Falsch, da jeder Aspekt je nach Situation produktiv oder unproduktiv sein
kann. All Ihre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und anonym

ausgewertet. Sie dienen nur zu Forschungszwecken.

Fragen zur Person

Datum

Matrikelnummer

Klinisches Semester

Modul

Alter

Bitte beantworten Sie nun alle folgenden Fragen:

nein ja
Ich habe Modul 2 bereits absolviert/ bin gerade in u O
Modul 2.
Ich habe die rektale Untersuchung bereits auRerhalb von u u
Modul 3 am Patienten durchgefihrt.
Ich habe das Video (iber die rektale Untersuchung im u u
Modul 3 auf der cme-Plattform gesehen.
Ich habe im Modul 3 an der koloproktologischen u O
Sprechstunde von Prof. Dr. Siebeck teilggnommen.
Wie oft haben Sie seit dem Unterricht mit dem
standardisierten Patienten eine digital rektale Mal

Untersuchung durchgefiihrt?

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

Ablehnung

Eher
Ablehnung

Eher
Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Feedback sollte in
elaborierter Form
gegeben werden.

[l

[l

[l

[l

Was mein
Fachwissen angeht,
bin ich fir die
rektale
Untersuchung
bestens geristet.

Schwierigkeiten im
Studium sehe ich
gelassen entgegen,
weil ich mich
immer auf meine
Féhigkeiten
verlassen kann.

Ich habe eine hohe
Hemmschwelle,
eine rektale
Untersuchung
durchzufiihren.

Eine eventuell
vorhandene Angst
vor der rektalen
Untersuchung
wurde mir durch
das Uben der
Untersuchung in
Modul 3
genommen.

Feedback hilft mir,
meinen derzeitigen
Wissensstand
einzuschatzen.
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Starke Ablehnung
Ablehnung

Eher
Ablehnung

Eher
Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Ich glaube, was

meine manuelle

Geschicklichkeit

angeht, bin ich flr

die rektale [ [
Untersuchung

bestens

ausgerstet.

Wenn ich im

Studium mit einem

Problem

konfrontiert werde,

habe ich meist O [
mehrere ldeen, wie

ich damit fertig

werde.

Es ist mir

unangenehm, eine

rektale ] ]
Untersuchung

durchzufiihren.

Feedback in der

medizinischen

Ausbildung sollte

ausschlieRlich ] ]
durch einen

Facharzt gegeben

werden.

Ich habe Angst

davor, eine rektale

Untersuchung O O
durchzufiihren.

Durch meine

bisherigen

Erfahrungen im

Studium bin ich ] ]
gut auf meine

berufliche Zukunft

vorbereitet.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher
Ablehnung

Eher
Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Wenn ich im
Studium mit einer
neuen Sache
konfrontiert werde,
weil ich, wie ich
damit umgehen
kann.

Ich méchte mich in
Zukunft ndher mit
korperlichen
Untersuchungstech
niken beschaftigen.

Standardisierte
Patienten sollten
haufiger als
Lehrpersonen
eingesetzt werden.

Der
Feedbacknehmer
sollte die
Gespréachssituation
aktiv mitgestalten.

Meine
Hemmschwelle,
die rektale
Untersuchung
durchzufiihren,
wurde durch das
Uben in Modul 3
gesenkt

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

Feedback hilft mir
dabei, zukiinftige
Ziele zu
formulieren.
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Anhang

9.12 Feedbackbogen der standardisierten Patienten.

Beurteilung durch den standardisierten Patienten

Name standardisierter Patient: Datum:
Matrikelnummer Student:

Lieber standardisierter Patient,

wir bitten Sie nachfolgend den Umgang des Studenten mit lhnen zu beurteilen. Sie helfen uns dabei,

einzuschatzen, was wir bei der Unterrichtseinheit rektale Untersuchung noch verbessern kénnen.

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

Starke Ablehnung Eher Eher Zustimmung Starke

Ablehnung Ablehnung  Zustimmung Zustimmung
Ich wurde freundlich
begrift. O O O O O O
Ich konnte meine
Beschwerden schildern,
ohne unterbrochen zu O O O O u u
werden.
Der Studierende hérte mir
aufmerksam zu. O u O u O O
Der Studierende ging
angemessen mit peinlichen ] ] ] ] ] ]

Themen um.

Der Studierende verwendete

eine einfache und leicht ] ] ] O ] Il

verstandliche Sprache.

Der Studierende erklarte

mir versténdlich die

Notwendigkeit der ] ] ] ] ] ]
anstehenden

Untersuchungen.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Eher Eher
Ablehnung Zustimmung

Zustimmung

Anhang

Starke
Zustimmung

Der Studierende erklarte mir
ausfiihrlich den Ablauf der
anstehenden
Untersuchungen.

O

L] L]

O

Waéhrend der Untersuchung
wurde ich immer (ber die
nachsten Schritte informiert.

Waéhrend der kdrperlichen
Untersuchung wusste ich
stets, was der Studierende
gerade macht.

Der Studierende hat alle
wichtigen anatomischen
Strukturen getastet.

Der Studierende reagierte
sensibel auf kérperliche
Schmerzen, die ich wéhrend
der Untersuchung zeigte.

Fir die weitere Diagnostik
wurden mir Vorschlage
gemacht, ich habe keine
Anweisungen erhalten.

Beim Abschluss des
Gespraches waren alle
meine Fragen beantwortet.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.
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Anhang

9.13 Beobachtungsbogen.

Beobachtungsbogen

Name standardisierter Patient:
Matrikelnummer Student: Rater:
Datum der Untersuchung: Datum des Ratings:

Rating: live - Video

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

Lehne ich Lehne ich Lehne ich Stimme ich Stimme ich  Stimme ich

total ab. ab. eher ab. eher zu. Zu. voll zu.
Der standardisierte Patient
wurde freundlich begriifit. O O O O O O
Er konnte seine Beschwer-den
schildern, ohne unterbrochen zu ] ] ] ] ] ]
werden.
Der Studierende horte ihm
aufmerksam zu. O O O O O O
Der Studierende ging
angemessen mit peinlichen ] ] ] ] ] ]

Themen um.

Der Studierende verwendete

eine einfache und leicht ] ] OJ O ] Il

verstandliche Sprache.

Der Studierende erklarte
versténdlich die Notwendigkeit

der anstehenden U] U] ] ] ] ]

Untersuchungen.

Der Studierende erklarte

ausfihrlich den Ablauf der ] ] ] ] ] ]

anstehenden Untersuchungen.

Wiéhrend der Untersuchung
wurde der standardisierte

Patient immer Uber die nachsten D D D D D D

Schritte informiert.
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Lehne ich Lehne ich Lehne ich Stimme ich
eher ab. eher zu.

total ab.

ab.

Stimme ich

ZU.

Anhang

Stimme ich
voll zu.

Der Studierende hat dem
standardisierten Patienten
gesagt, welche anatomischen
Strukturen er getastet hat.

[l

[l

0 0

[l

[l

Der Studierende reagierte
sensibel auf korperliche
Schmerzen, die der
standardisierte Patient wahrend
der Untersuchung zeigte.

Far die weitere Diagnostik
wurden Vorschldge gemacht, es
wurden keine Anweisungen
gegeben.

Beim Abschluss des
Gespréches waren alle Fragen
beantwortet.

Bitte haken Sie ab, was der Student gemacht hat.

Student hat Stethoskop — Kittel — Anamnesebogen - Namensschild dabei

Student wirkt vorbereitet - Student schreibt bei Anamnese mit

vollstdndige Anamnese: BegriiRung mit namentlicher Vorstellung - aktuelle Beschwerden - friihere
Erkrankungen - chronische Erkrankungen (wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck) - vorangegangene

Operationen — Medikamentenanamnese — Familienanamnese — Allergien — Alkohol - Nikotin

Untersuchung des Abdomens: Inspektion (ggf. nach Narben fragen) — Auskultation — Perkussion —
Palpation - zum Schmerz HIN tasten — Leber — Milz — Aszites - fragen, ob Patient Schmerzen hat -
Reihenfolge (Auskultation VOR Palpation und Perkussion)

DRU: Inspektion — Palpation - vor kaltem Gel warnen - Pressen lassen beim Einfiihren des Fingers -
Sphinkter testen - fragen, ob Patient Schmerzen hat - Stuhl anschauen

Hamoccult: erwahnt - erklart

Koloskopie: erwahnt - erklart

Darmreinigung: erwahnt -erklart

CT: erwahnt- erklart

andere Untersuchung: erwahnt — welche?
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Anhang

Feedback vom SP:

Bitte haken Sie ab, was Sie beobachten konnten.

Standardisierter Patient erwahnt;

« Frage nach der Selbsteinschdtzung des Studierenden

« BegruBung mit namentlicher Vorstellungen

« Erfragen der Krankengeschichte

o Erkléaren der Notwendigkeit der Untersuchung

o Erkléren des Ablaufs der Untersuchung

o Durchfiihrung der Untersuchung des Bauches

« richtige Durchfiihrung der rektalen Tastuntersuchung

o Erklaren der Untersuchungsergebnisse und des weiteren Vorgehens
o Feedback ist elaboriert — Aussagen werden erklart

« Standardisierter Patient gibt Tipps fiir Zukunft

« Student reagiert auf Feedback — nickt — bejaht - fragt nach — kommentiert — diskutiert — erklart -

fragt von sich aus - bedankt sich bei standardisiertem Patienten

Dauer der Abschnitte in Minuten, Sekunden:

Anamnese: Abdominelle Untersuchung:
DRU: Erklaren der Befunde/ Procedere:
Feedback: Gesamt:

Wie empfanden Sie die Situation (z.B. Angespannt, locker, etc.) und warum?
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Abkiirzungsverzeichnis

11. Abklrzungsverzeichnis
In der Reihenfolge des Auftretens im Text:

o digital rektale Untersuchung = DRU

e zum Beispiel = z.B.

e Ludwig-Maximilians-Universitat (Munchen) = LMU
e rektales Simulationsmodel = RM

e standardisierter Patient = SP

e Seite=S.

o eventuell = evtl.

e et cetera = etc.

e unter anderem = u.a.

e Feedbackinstruktion = FBI

e Zentrum fUr Unterricht und Studium = ZEUS
e Beziehungsweise = bzw.

e Standardfehler des Mittelwerts = SEM

e nicht signifikant = n.s.

e Standardabweichung = SD

e  Mittelwert = MW

e gtalia=etal.

e das heilt = d.h.

e vorallem=v.a.

e Wintersemester = WS
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