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Zusammenfassung

Einleitung: Arzte stehen regelmaRig vor Entscheidungssituationen, in denen individuell
abgewogen werden muss. In diesen Fallen kann durch die systematische Recherche und
Analyse von Fachliteratur eine objektive Grundlage fur Entscheidungen geschaffen werden.
Die subjektive Sicherheit fungiert dabei als Ausldser sowie als Feedbackmechanismus fur die
Recherche. In dieser Arbeit wurde untersucht, ob das Lesen wissenschaftlicher Fachartikel die

subjektive Sicherheit von Medizinstudenten bei der Entscheidungsfindung steigern kann.

Methoden: Medizinstudenten bearbeiteten je einen simulierten Fall aus den Fachgebieten
Medizin und P&dagogik. Vor und nach dem Lesen wissenschaftlicher Fachartikel mussten die
Medizinstudenten eine Entscheidung treffen und angeben wie sicher sie sich dabei waren.
Zusétzlich wurde die Leistung bei der Bewertung der Fachartikel erhoben. Die Sicherheit vor
und nach dem Lesen wurde auf signifikante Unterschiede untersucht und die Korrelation der

subjektiven Sicherheit mit der Leistung bei Bewertung der Fachartikel bestimmt.

Ergebnisse: Die subjektive Sicherheit der Medizinstudenten stieg im medizinischen Fall nach
dem Lesen signifikant an. Im péadagogischen Fall konnte keine signifikante Steigerung
nachgewiesen werden. Der Zusammenhang der Leistung bei der Bewertung der
wissenschaftlichen Fachartikel und der Verénderung der subjektiven Sicherheit bei der

Entscheidung war nur im medizinischen Fall signifikant.

Diskussion: Vorkenntnisse zu einem Thema und eine Sensibilisierung fir komplexe
Entscheidungen sind Grundlage fiir eine adaquate Einschatzung der subjektiven Sicherheit.
Frihzeitiges und kontinuierliches Training im Umgang mit der eigenen subjektive Sicherheit
oder den Mangel an subjektiver Sicherheit ist notwendig um aus der Ungewissheit heraus die

relevanten Fragen zu stellen und die klinische Praxis daran anzupassen.



Abstract

Introduction: On a regular base, doctors face situations in which individual consideration is
needed. In those situations, systematic research and analysis of scientific evidence may
establish an objective basis for medical decision making. Subjective certainty of the decision
maker may function as a trigger as well as a feedback loop for this process. This study
investigated if subjective certainty of medical students in a decision making process increases

after reading scientific evidence.

Methods: Medical students were given one medical and one education science case scenario.
In those simulated case scenarios, the medical students had to make a decision between two
given alternatives before and after reading scientific evidence and state their level of certainty
with those decisions. In addition, their performance in processing the scientific evidence was
assessed. We analyzed for changes in certainty before and after reading scientific evidence as
well as correlations between changes in certainty and performance in processing scientific

evidence.

Results: In the medical case scenario, certainty increased significantly after reading scientific
evidence. In the education science case scenario no significant change of certainty could be
shown. Correlation between changes in certainty and performance in processing scientific

evidence was significant only in the medical case scenario.

Discussion: Expertise and a sense for complicated topics provide the basis for an adequate
assessment of certainty in a decision. Early and continuous training for certainty and
uncertainty is needed to start asking the right questions at the right time and to adjust medical

practice accordingly.



1 Einleitung

“Uncertainty is a very good thing: it's the beginning of an investigation, and the investigation

should never end.” Tim Crouch
1.1 Evidenzbasierte Medizin als Grundlage arztlicher Entscheidungen

Arzte® treffen regelmaBig in vielen Bereichen ihres Arbeitsalltags Entscheidungen: Welcher
Patient Prioritat hat, wie akut eine Situation ist, welche Diagnostik durchgefuhrt wird, welche
Therapie indiziert und sinnvoll ist und vieles mehr (Eddy, 1984). Viele Entscheidungen sind,
besonders fur den erfahrenen Arzt, Routine. Standards of Practice, Leitlinien und Richtlinien,
der medizinischen Institution oder der zustandigen Fachgesellschaften geben in vielen Féllen
Entscheidungs- und Behandlungsalgorithmen vor. Immer wieder gibt es jedoch
Entscheidungssituationen, in denen keine Leitlinie vorliegt, die Empfehlungen schwach sind,
oder von der Routine abgewichen und individuell abgewogen werden muss (Linton & Peachey,
1990). Diese Félle fordern besondere Sorgfalt, sowie klinische und akademische Expertise, da
medizinische Entscheidungen weitreichende Auswirkungen auf das Patientenwohl und
6konomische Faktoren haben und zu medizinrechtlichen Folgen fir den Arzt fihren kdnnen,

(Croskerry, 2002).

Als Goldstandard der arztlichen Entscheidungsfindung haben sich Ende des letzten
Jahrhunderts die Methoden der evidenzbasierten Medizin (EbM) etabliert (Guyatt, 1991). Ziel
der EbM war es medizinische Entscheidung nicht mehr nur auf der Grundlage von Intuition
sondern wissenschafftlich basiert, auf Grundlage der aktuellste Forschungsergebnisse, zu

treffen und dadurch die Qualitat der medizinischen Versorgung insgesamt zu verbessern.

'Um die Lesbarkeit des Textes zu erleichtern, wird in dieser Arbeit jeweils die mannliche Form der
Personenbezeichnung verwendet, zum Beispiel Arzte statt Arztinnen und Arzte, Medizinstudenten statt
Medizinstudentinnen und -studenten oder Teilnehmer statt Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Gemeint sind jedoch
immer sowohl Frauen als auch Ménner.
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Sackett et al. (1996) definierten EbM in einem im British Medical Journal verdffentlichtem
Brief als ,,gewissenhaften, ausdriicklichen und umsichtigen Gebrauch der aktuell besten
Beweise fiir Entscheidungen in der Versorgung eines individuellen Patienten und forderten
,»die Integration der individuellen klinischen Expertise mit den besten verfligbaren externen
wissenschaftlichen Forschungsergebnissen, die durch systematische Recherche gefunden
werden konnen®. Durch die systematische Recherche und Analyse der aktuellsten Fachliteratur
soll eine objektive Grundlage medizinischer Entscheidungen geschaffen werden und
personliche oder subjektive Einflussfaktoren, die potentiell Fehlentscheidungen fordern, sollen
reduziert werden (Sackett et al., 1996). EbM umfasst dabei den gesamten Prozess von der
Situation die eine Entscheidung erfordert bis hin zur Umsetzung der getroffenen Entscheidung
(Dawes et al., 2005; Guyatt, 1991). Die ,,besten verfiigbaren externen wissenschafftlichen
Forschungsergebnisse zu finden ist jedoch nicht einfach. Gesundheitswissenschaften gehdren
zu den am meisten beforschten Wissenschaften mit einer dementsprechend hohen Anzahl an
wissenschaftlichen Publikationen (Gul, 2008). Allein im letzten Jahrhundert kam es zu einer
exponentiellen Zunahme medizinischen Wissens (Humphreys & McCutcheon, 1994). Uber
diesen Zeitraum verdoppelte sich die Anzahl wissenschaftlicher medizinischer Publikationen
circa alle 15 Jahre, teilweise sogar uber kirzere Zeitraume (Humphreys & McCutcheon, 1994;
Obenberger & Seidl, 2000). Diese Menge an Publikationen fiihrt zu widerspriichlichen
Informationen von teilweise stark variierender Qualitdt. Obwohl diese Publikationen durch
Onlinedatenbanken jederzeit leicht und schnell verfugbar geworden sind, macht es die Masse
an Informationen schwierig, den Uberblick zu behalten. Zu diesem Zweck wurde mit dem
,,Sicily-Statement on Evidence-based Practice” (Dawes et al., 2005) ein Funf-Stufen-Modell

prasentiert, das diesen VVorgang standardisieren und Gberschaubar machen soll:

1. Umwandlung der Ungewissheit in eine beantwortbare Frage

2. Systematische Suche nach den besten verfugbaren wissenschaftlichen Belegen
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3. Kiritische Bewertung der wissenschaftlichen Belege auf Validitat, klinische Relevanz
und Anwendbarkeit

4. Anwendung der Ergebnisse in der klinischen Praxis

5. AbschlieBende Evaluation der Effizienz
Die Grundlagen zur Anwendung dieses Funf-Stufen-Models der EbM sollten im idealen Fall
bereits friihzeitig im Medizinstudium erlernt und im Laufe der klinischen Ausbildung
fortlaufend trainiert werden (Das et al., 2008). Eine fundierte Ausbildung in den Grundlagen
der EbM umfasst die Vermittlung von Wissen (ber den Fachbereich, wissenschaftliche und
statistischen Methoden, sowie deren Spezifitat, Sensitivitdt und grundlegenden Fertigkeiten
wie zum Beispiel Literaturrecherche oder gute wissenschaftliche Praxis.
Obwohl Mediziner in Befragungen angaben, dass sie evidenzbasierte Medizin fir wichtig
erachten, wird EbM im klinischen Alltag noch meist zuriickhaltend angewandt (Zwolsman et
al., 2013). McAlister et al. (1999) fiihrten 1997 eine Briefumfrage zur Anwendung von EbM
unter 294 kanadischen niedergelassenen Internisten durch. Nur ein Drittel der befragten
Internisten gab an EbM regelmaRig zu nutzen. In ihrem Arbeitsalltag nutzten die meisten der
befragten Internisten lieber traditionelle Informationsquellen, wie z.B. Lehrbiicher oder
klinisch erfahrene Kollegen. Selbst die Internisten, die von der Nutzlichkeit der EbM (iberzeugt
waren, gaben an, diese nur teilweise umzusetzen. Die meistgenannten Griinde fir die geringe
Anwendung von EbM waren in dieser Studie mangelndes Wissen und Fertigkeiten im Umgang
mit EbM. Auch mangelnde Umsetzbarkeit im Arbeitsalltag, Neuheit des Konzepts und das
Fehlen relevanter Studien wurden von den befragten Internisten als Griinde genannt. Zweifel
an der Sinnhaftigkeit von EbM hatte allerdings kaum einer der befragten Internisten und die
meisten bekundeten Interesse an Fortbildungen zum Thema EbM. In den folgenden Jahren
wurde im amerikanischen und europaischen Raum der Umgang mit EbM vermehrt in die

medizinische Ausbildung integriert. In einer randomisierten kontrollierten Studie an
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Famulanten in der Gynékologie zeigte Krueger (2006) dass es durch die erfolgreiche
Integration eines EbM Trainingsprogramms zu einer signifikanten Steigerung der F&higkeit
zum kritischen Umgang mit Evidenzen kommt. Flores-Mateo und Argimon (2007)
untersuchten in ihrem Review die Effektivitit von EbM Trainingsprogrammen bei
postgraduierten Medizinern. Zwar war der Lerneffekt bei den einzelnen Punkten wie Wissen,
Fertigkeiten und Einstellung zur EbM nur gering ausgeprégt, in der Zusammenschau aller
Punkte kam es jedoch zu einer deutlichen Verbesserung im Umgang mit EbM. Wie ein
erfolgreiches EbM Trainingsprogramm aufgebaut sein muss ist derzeit noch unklar. Shuval et
al. (2007) untersuchten in einer kontrollierten Studie an 75 israelischen Hausarzten die
Fertigkeiten und Einstellungen zur EbM sowie das Verhalten im Arbeitsalltag der Hausérzte
vor und nach einem EbM Trainingsprogramm. Die Anderungen wurden mit einer
Kontrollgruppe verglichen, die nicht an solch einem EbM Trainingsprogramm teilgenommen
hatte. Dabei stellte sich heraus, dass es zu einer Zunahme der Fertigkeiten und einer
Verbesserung der Einstellung zur EbM kam. Allerdings hatte dies keinerlei Einfluss auf das
Verhalten der Hausérzte im Arbeitsalltag. Das erworbene Wissen und Kénnen wurde nicht in
die Praxis umgesetzt. Coomarasamy und Khan (2004) konnten in einem Review von
randomisierten und nicht randomisierten kontrollierten Studien zeigen, dass Methoden, die in
die klinische Ausbildung integriert sind, rein theoretischen EbM Trainingsprogrammen neben
der Verbesserung von Wissen auch durch eine Zunahme der Einstellung zur EbM und der
Anwendung von EbM im klinischen Alltag tiberlegen sind. Durch die Integration des EbM
Trainings in den passenden Kontext kann vorgelebt und vermittelt werden, wie Klinische
Intuition und Erfahrung als Grundlage dienen kénnen um EbM auf sinnvolle Art und Weise in
den klinischen Alltag zu integrieren ohne Patientenwiinsche zu (bergehen. (Haynes et al.,

2002).
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1.2 Die Rolle der subjektiven Sicherheit bei der Entscheidungsfindung

Wahrend es einfacher anmutet praktische Fahigkeiten wie Literaturrecherche oder
Grundlagenwissen zu statistischen Methoden zu vermitteln, die fir die Schritte 2 bis 3 benétigt
werden, erscheint es schwieriger fiir die Punkte 1 und 5 des Funf-Stufen-Models zu trainieren.
Als Start- und Endpunkt sind diese beiden Schritte jedoch von elementarer Wichtigkeit als

Ausldser des Prozesses und als abschlieRender Feedbackmechanismus.

Im ersten Schritt des oben genannten Flnf-Stufen-Modells muss der Arzt eine Situation, in der
individuell abgewogen werden sollte, als solche erkennen, da nur bei Ungewissheit in einer
Entscheidungssituation, d.h. niedriger subjektiver Sicherheit der oben beschriebene Prozess
initiiert wird (Dawes et al., 2005). Dies ist selbst bei erfahrenen Medizinern jedoch nicht
selbstverstandlich. Baumann et al. (1991) untersuchten die subjektive Sicherheit von Arzten
und Krankenschwestern bei Therapieentscheidungen auf der Intensivstation. Dabei stellten sie
fest, dass sich die Entscheidenden in der individuellen Situation intuitiv sicher waren. Befragte
man dieselben Personen jedoch, ohne Bezug auf eine spezifische Situation, zum Konsensus
uber die optimale Therapie in solchen Situationen waren sie sich nicht sicher. Durch diese
Abweichung kam es zu groRen Variationen in der Therapiequalitat und die Richtigkeit der

eigenen intuitiven Entscheidung wurde nicht hinterfragt und Uberpruft.

In Schritt 5 des Prozesses sollte fur den Arzt dann Gewissheit bei der Entscheidung bestehen.
In einigen Studien gab es Hinweise, dass die getroffene Entscheidung nur dann umgesetzt wird
wenn Gewissheit herrscht, das heit wenn am Ende dieses Prozesses eine hohere subjektive
Sicherheit steht (Eddy, 1984; Elstein & Bordage, 1988; Farnan et al., 2008; Hall, 2002).
Besonders wichtig scheint die subjektive Sicherheit fiir die zeitnahe Umsetzung von
Entscheidungen. Farnan et al. (2008) untersuchten Ursachen, Handhabung und Auswirkungen

von niedriger subjektiver Sicherheit bei Assistenzarzten des General Medicine Service der
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University of Chicago. Es zeigte sich, dass es bei Therapieentscheidungen, die mit niedriger
subjektiver Sicherheit gefallt wurden, zu deutlichen Zeitverzégerung bis zum Beginn einer
Therapie kam, teilweise mit daraus resultierendem Schaden flr den Patienten. Auch Elstein
und Bordage (1988) beschreiben in ihrem Essay, dass mangelnde subjektive Sicherheit in
maximaler Ausprdgung handlungsunfdhig machen kann, da Entscheidungen verzogert,
weitergereicht oder gar nicht getroffen werden. Zudem fiihrt ein Mangel an Sicherheit zu Angst
vor medizinrechtlichen Folgen. In einer Studie von Studdert et al. (2005) gaben 93% der Arzte
an Untersuchungen aus defensiven Griinden und nicht nur aus medizinischer Indikation
anzuordnen. In den USA zum Beispiel entstehen 5% bis 9% der Ausgaben im
Gesundheitswesen durch diese defensive Medizin (Anderson, 1999). Neben der
wissenschaftlichen Grundlage einer Entscheidung scheint also auch die subjektiv empfundene
Sicherheit, mit der die Entscheidung getroffen wird, notwendig zu sein um eine hohe
Behandlungsqualitat zu garantieren, 6konomisch effizient zu arbeiten und um unnétige Risiken

zu vermeiden (Eddy, 1984; Hall, 2002).
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1.3 Ziele

Es ware also erstrebenswert, wenn die subjektive Sicherheit, vor dem Lesen fachspezifischer
Literatur niedrig ist und dann durch das Lesen fallspezifischer wissenschaftlicher Literatur
ansteigt. Obwohl es in der Literatur vielfache Beispiele dafiir gibt, dass das Lesen
themenbezogener wissenschaftlicher Fachliteratur die Qualitat der medizinischen Versorgung
signifikant und langfristig verbessern kann (De Belvis et al., 2009; Haines & Nicholas, 2003;
Marshall, 1992), gibt es bisher kaum Literatur die bestatigt, dass dadurch auch die subjektive
Sicherheit ansteigt. In einer Studie von Leschied et al. (2013) konnte gezeigt werden, dass bei
Assistenzérzten in der Radiologie die subjektive Sicherheit bei der Entscheidungsfindung nach
einem Guideline Training anstieg. Da dieses Guideline Training jedoch keine selbststdndige
Auseinandersetzung mit der Fachliteratur beinhaltete, bei der die Assistenzérzte die
wissenschaftlichen Fachartikel selbststandig recherchieren, auf Qualitdt und Anwendbarkeit
bewerten und dann eine Entscheidung treffen mussten, spiegelt die Untersuchung von Leschied
et al. (2013) nur die Routineentscheidungen des klinischen Alltags wieder. Dies kann jedoch
als Hinweis gelten, dass die subjektive Sicherheit bei der Entscheidungsfindung flr einen
Fachbereich beeinflussbar ist und lasst vermuten, dass dies auch bei komplexen individuell
abzuwdagenden Entscheidungen der Fall sein koénnte.

Ziel der Studie war es zu untersuchen, ob Medizinstudenten durch das selbststandige
Auswerten  wissenschaftlicher  Fachliteratur  ihre  subjektive  Sicherheit bei  der
Entscheidungsfindung steigern kdnnen und ob dies von weiteren Faktoren, wie dem Fachgebiet
der Entscheidung oder der Leistung der Medizinstudenten bei der Analyse der Evidenz

zusammenhangt.
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1.4 Hypothesen

Folgende Hypothesen wurden geprift:

Die subjektive Sicherheit bei der Entscheidung nach dem Lesen wissenschaftlicher
Fachartikel ist hoher als die subjektive Sicherheit bei der Entscheidung vor dem

Lesen wissenschaftlicher Fachartikel.

Die Differenz der subjektiven Sicherheit zwischen den beiden Messzeitpunkten ist

im eigenen Fachgebiet hoher als in einem fremden Fachgebiet.

Die subjektive Sicherheit steigt durch das Lesen wissenschaftlicher Fachartikel
starker bei den Medizinstudenten, die bei der Bewertung der wissenschaftliche

Fachartikel besser abschnitten.
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2 Methoden

Die Untersuchung war Teil des vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung
geforderten Projekts ,,KOMPARE — Kompetent argumentieren mit Evidenzen®“. Ziel des
KOMPARE - Projektes war das Ubertragen von Kompetenzmodellen zum evidenzbasierten
Argumentieren aus der Medizindidaktik in erziehungswissenschaftliche Studiengénge, sowie
die Entwicklung eines Tests zur Untersuchung der Kompetenz zum evidenzbasierten
Argumentieren (LMU, 2015). Nur ein Teil der im Gesamttest erfassten Daten wurde flr diese
Doktorarbeit ausgewertet. Andere Komponenten wurden in Arbeiten von Dr. Joanna Melle, Dr.
Andreas Hetmanek und Dr. Jan Kiesewetter verwendet. Das Gesamtprojekt wurde als
Verbundvorhaben am 10.10.2012 von der Ethikkommission der Ludwigs- Maximilians-

Universitat Miinchen genehmigt.

Zum besseren Verstdndnis werden im Folgenden nur die fir diese Arbeit relevanten

Testabschnitte beschrieben, mit besonderen Fokus auf eigens entwickelte Segmente.

2.1 Organisation der Untersuchung

Die Untersuchung war auf einen Online-Vortest und die Simulation aufgeteilt. Nach der
Anmeldung zur Untersuchung wurde den Teilnehmern eine Terminbestatigung fir die
Simulation und ein Link zugesandt, welcher sie zur Bearbeitung des Online-Vortests auf die
Online-Plattform Unipark weiterleitete. Die vollstandige Bearbeitung des Online-Vortests war
Voraussetzung fur die Teilnahme an der Simulation. Der Online-Vortest konnte von den
Teilnehmern ab dem 06.11.2013, bearbeitet werden. Die Simulation wurde an einem von 14

Terminen im Zeitraum vom 20.11.2013 bis 06.12.2013 durchgefihrt.

Der Online-Vortest konnte in eigener Zeiteinteilung durchgefiuhrt werden. Die Teilnehmer

konnten den Test unterbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt fortsetzen. Falls bei der
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Bearbeitung des Online-Vortests Fragen oder Probleme auftraten, konnten sich die Teilnehmer

jederzeit per E-Mail an die Untersucher wenden.

Die Teilnehmer wurden einzeln, in Reihenfolge ihres Erscheinens zum Untersuchungstermin,
abwechselnd in Gruppe 1 und Gruppe 2 eingeteilt. Die beiden Gruppen unterschieden sich

durch die Reihenfolge der zu bearbeitenden Falle.

Zu Beginn des Erhebungstermins fand eine kurze Einfiihrung tber den Ablauf statt und die
Teilnehmer wurden um eine schriftliche Einwilligung zur Nutzung der erhobenen Daten
gebeten. Jeder Teilnehmer durchlief die Simulation in Einzelarbeit am Computer. Dabei wurde
die Simulation Uber die Online-Plattform Unipark aufgerufen. Die Simulation wurde als
Prasenzerhebung durchgefiihrt um zu gewaéhrleisten, dass die Teilnehmer flr die einzelnen
Teile angemessene Bearbeitungszeiten einhielten. Dazu wurden den Teilnehmern Zeitmarken
vorgegeben, an denen sie bestimmte Aufgaben abschlieBen sollten. Um zu verhindern, dass die
Simulation nur durchgeklickt, anstatt sinnvoll bearbeitet wird, wurden Abschnitte festgelegt,
die erst bearbeiten werden sollten, wenn alle anderen Teilnehmer auch an diesem Abschnitt

angelangt waren. Die Bearbeitungsdauer betrug zwei Stunden pro Termin.

Teilnehmer, die Online-Vortest und Simulation vollstdndig bearbeitet hatten, bekamen direkt

im Anschluss an die Untersuchung die Aufwandsentschadigung ausgezahlt.

2.2 Design

Der Grundgedanke bei der Testentwicklung war, eine medizinische und eine padagogische
Entscheidungssituation zu simulieren. Medizinstudenten wurden zwei Félle prasentiert, einer
zu einer medizinischen und einer zu einer padagogischen Fragestellung. Dabei wurden die
Studenten schrittweise durch Fragestellung, Literatursuche, Literaturauswahl, Bewertung und
Entscheidung gefiihrt. Da eine Verblindung der Teilnehmer in Bezug auf die Fragestellung

durch die Natur der Félle nicht méglich war, wurde ein quasiexperimentelles messwiederholtes
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Design mit zwei Stufen gewahlt. Um Reihenfolgeneffekte bei der Bearbeitung der beiden Falle
zu antagonisieren wurden die Teilnehmer in zwei Gruppen aufgeteilt, die die Falle jeweils in

umgekehrter Reihenfolge bearbeiteten.

2.3 Studienpopulation

Medizinstudenten der Ludwig-Maximilians-Universitdit (LMU) Minchen nahmen im
November und Dezember 2013 an dieser Simulation teil. Inkludiert wurden Medizinstudenten
ab dem zweiten klinischen Fachsemester bis zum Praktischen Jahr. Da sich die medizinischen
Curricula der Hochschulen im klinischen Studienabschnitt stark unterscheiden kdnnen, wurden
nur Medizinstudenten der Ludwig-Maximilians-Universitdt (LMU) Mdinchen flr den Test

zugelassen.

Medizinstudenten, die im Studium noch nicht so weit fortgeschritten waren, oder die bereits
das zweite Staatsexamen abgeschlossen hatten, wurden ausgeschlossen. Dadurch sollte
gewdhrleistet werden, dass alle Teilnehmer (Gber vergleichbares medizinisches
Grundlagenwissen verfligen und auch bereits mit klinischen Entscheidungen in Kontakt
gekommen waren. Daten von Medizinstudenten die nicht den vollstandigen Test bearbeitet

hatten wurden ebenfalls exkludiert.

Die Teilnehmer wurden mittels eines E-Mail-Verteilers, Plakaten und Eintrdgen in soziale
Netzwerke geworben. Die interessierten Studenten mussten sich flir einen der vorgegebenen
Erhebungstermine per E-Mail anmelden. Die Teilnahme war freiwillig und eine schriftliche
Einverstandniserklarung der Studenten zur Auswertung der erhobenen Daten wurde eingeholt.
Fur den vollstindigen Abschluss des Tests erhielten die Teilnehmer 40 €

Aufwandsentschadigung.
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2.4 Variablen

2.4.1 Primares Outcome

Priméares Outcome war die subjektive Sicherheit bei der Entscheidung. Die Teilnehmer wurden
in beiden Féllen an zwei Zeitpunkten aufgefordert eine Entscheidung zwischen zwei
vorgegebenen Optionen zu treffen. Am Messzeitpunkt 1 sollten die Teilnehmer, ohne
zusétzliche Informationen, aus dem Bauch heraus eine Entscheidung treffen. Messzeitpunkt 2
war am Ende des Falls, nachdem die Medizinstudenten mehrere wissenschaftliche Fachartikel
zu der Fragestellung gelesen hatten. Dabei wurde die subjektive Sicherheit der
Medizinstudenten quantitativ an diesen zwei Messzeitpunkten erfasst. Zur Erfassung wurde
eine neunstufige Likertskala mit den Endpunkten ,,Ich bin mir dabei absolut unsicher* und ,,Ich
bin mir dabei absolut sicher verwendet. Die neun Stufen wurden mit Zahlenwerten
gleichgesetzt wobei 1 ,,Ich bin mir dabei absolut unsicher und 9 ,,Ich bin mir dabei absolut

sicher* entsprach (Abbildung 4).

Wie wirden Sie spontan entscheiden?
Bitte wédhlen Sie die Thnen aktuell besser erscheinende Option.

Lehrervortrag
Gruppenpuzzle

Wie sicher sind Sie, dass das die bessere Option ist?

absolut absolut
unsicher sicher

Abbildung 1 Screenshot des Tests auf der Online-Plattform Unipark mit Ansicht der Abfrage zur Entscheidung vor
dem Lesen der wissenschaftlichen Fachartikel und der dazugehérigen subjektive Sicherheit.

2.4.2 Sekundare Outcomes

Sekundare Outcomes waren:

- Die Leistung bei der Bewertung der wissenschaftlichen Fachartikel
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- Die subjektive Sicherheit bei der Bewertung wissenschaftlicher Fachartikel

Die Leistung bei der Bewertung der wissenschaftlichen Fachartikel wurde mit Hilfe der
BeStuen (siehe Abbildung 3) erhoben. Grundlage fir die BeStuen war das von M. Harden
(1999) entwickelte QUESTS-Schema, in dem die sechs Dimensionen Qualitat (quality),
Notzlichkeit (utility), Reichweite (extent), Zielgruppe (target), Starke (strength) und
Rahmenbedingungen (setting) abgefragt werden. Dieses Schema wurde auf die folgenden elf

Aussagen erweitert:

1) ,.Die Studie spielt fir meine Entscheidung eine wichtige Rolle.

Aus dieser Kurzfassung geht hervor, dass ....

2) die Fragestellung zu meiner Entscheidung passt.

3) die MaRRnahme untersucht wurde, um die es in meiner Entscheidung geht.

4) die MalRnahme leicht umsetzbar ist.

5) die Erfolgskriterien mit denen bei meiner Entscheidung ausreichend Gberein stimmen.

6) die Erfolgskriterien mit geeigneten Verfahren erfasst wurden.

7) die Merkmale der Personen mit denen der Zielgruppe bei meiner Entscheidung
ubereinstimmen.

8) die Rahmenbedingungen mit den Rahmenbedingungen bei meiner Entscheidung
ubereinstimmen.

9) die entscheidungsrelevanten Ergebnisse statistisch belastbar sind.

10) die entscheidungsrelevanten Ergebnisse eindeutig auf die MaRnahme zurtickzufiihren
sind.

11) Unter Berticksichtigung der zuvor bewerteten Aspekte spielt die Studie flir meine

Entscheidung eine wichtige Rolle“(Melle, 2018)
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Zwei der Aussagen (Aussage 4 und 8) wurden nur bei der Bewertung des padagogischen Falls
verwendet, da dass diese beiden Aussagen nicht gut auf die medizinischen Fachartikel

Ubertragbar waren.

Zu jeder der Aussagen wurden den Medizinstudenten jeweils eine neunstufige Likertskala mit
den Endpunkten ,,Ich stimme gar nicht zu“ und ,,Ich stimme absolut zu“ vorgelegt bekamen.
Die neun Stufen wurden mit Zahlenwerten gleichgesetzt wobei 1 ,,Ich stimme gar nicht zu®

und 9 ,,Ich stimme absolut zu* entsprach.

Um eine Bezugspunkt fir die Auswertung der BeStuen zu haben, wurde die Bewertung der
wissenschaftlichen Fachartikel mittels BeStuen auch mit zwei erfahrenen Impfmedizinern
durchgefuhrt. Die beiden Impfmediziner sollten im Anschluss ihre jeweiligen Bewertungen
begriinden. Die vorgebrachten Argumente wurden gesammelt und gewichtet. Auf dieser
Grundlage wurde eine Musterldsung erarbeitet. Die Bewertung der Medizinstudenten wurde
dann in der Auswertung mit dieser Musterlésung verglichen und die Abweichung auf der

Likertskala quantitativ erfasst.

Zusétzlich wurde bei jeder Aussage eine neunstufige Likertskala zur subjektiven Sicherheit bei
der Bewertung vorgelegt. Die Endpunkte waren ,,Ich bin mir absolut unsicher® und ,,Ich bin
mir absolut sicher”. Die neun Stufen wurden mit Zahlenwerten gleichgesetzt wobei 1 ,,Ich bin

mir absolut unsicher* und 9 ,,Ich bin mir absolut sicher* entsprach.
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Aus dieser Kurzfassung geht hervor, dass ...

Ich stimme Ich bin mir
iiberhaupt vollig absolut absolut
nicht zu u unsicher sicher

die Fragestellung zu meiner Entscheidung passt.

die MaBinahme untersucht wurde, um die es in meiner
Entscheidung geht.

die MaBnahme leicht umsetzbar ist.

die Erfolgskriterien mit denen bei meiner Entscheidung
ausreichend (ibereinstimmen.

die Erfolgskriterien mit geeigneten Verfahren erfasst
wurden.

die Merkmale der Personen mit denen der Zielgruppe bei
meiner Entscheidung tbereinstimmen.

die Rahmenbedingungen mit den Rahmenbedingungen bei
meiner Entscheidung dbereinstimmen.

die Entscheidungsrelevanten Ergebnisse statistisch belasthar
sind.

die entscheidungsrelevanten Ergebnisse eindeutig auf die
MaBnahme zuriickzuflhren sind.

Unter Berticksichtigung der zuvor bewerteten Aspekte spielt
die Studie fiir meine aktuelle Entscheidung eine wichtige
Rolle.

Abbildung 2 Screenshot des Tests mit Ansicht der BeStuen.

2.5 Ablauf der Simulation

Die  Simulation wurde nach dem  Funf-Stufenmodell  Gber evidenzbasierte
Entscheidungsfindung aufgebaut (Cook et al., 1992; Dawes et al., 2005). Der Ablauf der
gesamten Simulation ist in Abbildung 3 dargestellt. Der Ablauf der einzelnen Félle wird in den
Abschnitten 2.4.2 Padagogischer Fall, 2.4.3. Medizinischer Fall und 2.4.6. Ubungsfall

beschrieben.
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Online-Vortest

Gemeinsamer I
Abschnitt

Ubungsfall ADHS
|

| I

Medizinischer Padagogischer
1. Fall Fall Fall
Pause

3 i Medizinischer
2. Fall Padagogischer

Fall Fall

Abbildung 3 Ablaufschema der Simulation

Die Simulation wurde nach dem Baukastenprinzip aus bereits vorhandenen Elementen, durch
die Arbeitsgruppe anderweitig verwendeten, und neu entwickelten Bestandteilen
zusammengesetzt. Der Online-Vortest und der padagogische Fall der Simulation wurden aus
friheren Untersuchungen an Padagogikstudenten tibernommen, der medizinische Fall und der
Ubungsfall wurden fiir diese Untersuchung neu entwickelt und in einem Pilottest an zehn

Medizinstudenten getestet.
2.5.1 Online-Vortest

Der verwendete Online-Vortest wurde flr eine die Erhebung an P&dagogikstudenten im
Rahmen des KOMPARE-Projekts entworfen und bereits in einer vorangegangenen Studie

(KOMPARE Studiel, nicht publiziert) mit Padagogikstudenten verwendet. Fir unsere
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Untersuchung wurde der Online-Vortest um redundante Elemente gekirzt und soweit
modifiziert, dass er auch fir Medizinstudenten angewendet werden konnte. Die erhobenen

Elemente waren:

verbale Analogien (Liepmann et al., 2007)

e figurale Analogien (Bors & Stokes, 1998)

e Selbsteinschatzung und Interessen

e themenbezogene Selbsteinschatzung

e wissenschaftliches Denken (Lawson et al., 2000; Lippman, 2011)

e Kkritisches Denken (Ennis et al., 2005; Lippman, 2011)

e Uberzeugungen zur Nutzung von Evidenz in professionsbezogenen Handlungsfeldern
(Bauer J, 2012; Jette et al., 2003)

e Methodenwissen

e Demographische Daten

Fur diese Arbeit wurden aus dem Abschnitt Online-Vortest nur die demographischen Daten

ausgewertet.
2.5.2 Padagogischer Fall

Der padagogische Fall stammte aus der KOMPARE Studie 1 (nicht publiziert). Die Studenten

bekamen folgendes Szenario vorgelegt:

., Sie sollen zusammen mit einer Kollegin ein Prasentationstraining zunéchst planen und
dann auch durchfihren. Das Training richtet sich an Schulerinnen und Schiler im Alter
von ca. 15 Jahren mit ganz gemischtem Vorwissens- und Erfahrungsstand. Die Gruppe
von ca. 20 Teilnehmenden soll lernen, eine gute und tberzeugende Prasentation mit

Hilfe von PowerPoint-Folien zu halten.
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Das Training ist Teil eines Forderprojektes ,, business start*, das aufwdindig evaluiert
wird. Daher ist gute und wissenschaftlich fundierte Vorbereitung des Trainings
unbedingt notwendig, damit die Lernerfolge der Teilnehmer mdglichst optimiert werden.
Sie haben von der Kollegin einen Vorschlag fur die Strukturierung und Gestaltung des
Trainings bekommen. Es gibt allerdings an einigen Stellen noch zwei Optionen, zwischen
denen entschieden werden muss. Diese Entscheidungen wollen Sie gemeinsam mit der
Kollegin treffen.

Zur Vorbereitung auf dieses Treffen machen Sie sich schon einmal an die Recherche und
suchen nach geeignetem Studienmaterial, auf dessen Grundlage Sie Ihre Entscheidung
treffen und rechtfertigen konnen. Dabei legen Sie ein besonderes Augenmerk auf die

Auswahl und Qualitat der Untersuchungen. “(Melle, 2018)

Dazu sollten die Medizinstudenten sich zwischen diesen beiden Optionen entscheiden:

,,Option 1: Lehrervortrag

Ich gebe eine Einfuhrung in alle fiinf Bereiche und teile die Texte als
Hintergrundinformation zum Selbststudium aus. So stelle ich sicher, dass alle
Teilnehmenden Uber alle Themen Bescheid wissen und das Wissen im weiteren Verlauf

des Workshops anwenden kénnen.

Option 2: Gruppenpuzzle
Ich teile die Gruppe in Kleingruppen auf und arbeite mit der Methode ,, Gruppenpuzzle “.
So stelle ich sicher, dass alle Teilnehmenden tiber alle Themen Bescheid wissen und das

Wissen im weiteren Verlauf des Workshops anwenden kénnen. “(Melle, 2018)
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Um den Teilnehmern Rahmenbedingungen, Ort, Zielgruppe und Erfolgskriterien fiir die

Entscheidungssituation vorzugeben, wurde folgendes Szenario entworfen:

,,Im Rahmen eines groRR angelegten Kooperationsprojekts zwischen den Unikliniken
Freiburg und Basel sollen Sie zusammen mit einem Schweizer Kollegen eine Fortbildung
fir niedergelassene Kinderarzte zum Thema Windpockenimpfung planen und
durchfuhren. Die Fortbildung richtet sich an deutsche und Schweizer Kinderarzte aus
dem Raum Freiburg und Basel.

Die teilnehmenden Kinderarzte praktizieren sowohl im landlichen Raum als auch in
Stadten und betreuen pro Quartal bis zu 800 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis
16 Jahren.

In diesem Workshop sollen die Vor- und Nachteile der in der Schweiz und Deutschland
verschiedenen Impfempfehlungen beleuchtet werden. Die teilnehmenden Kinderarzte
sollen dabei fiir sich eine Impfstrategie, unabhangig von den landerspezifischen
Empfehlungen der Impfkommissionen, entwickeln, die aber durch wissenschaftliche
Untersuchungen gut abgesichert ist.

Diese wissenschaftliche Absicherung der Impfstrategie zur Windpockenimpfung wird von
unabhangigen Experten tGberprift. Damit die Teilnehmer zu guten Strategien kommen
und eine gute wissenschaftliche Absicherung gewahrleistet werden kann, ist eine gute
Vorauswahl an Materialien fiir den Erfolg des Workshops unbedingt notwendig.

Sie machen sich direkt an die Recherche und suchen nach geeignetem Studienmaterial,
das Sie den Teilnehmenden dann als Vorauswahl vorlegen kdnnen. Sie legen dabei ein
besonderes Augenmerk auf die Auswahl und Qualitat der Untersuchungen. “(Melle,

2018)
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Als Rahmenbedingung der Entscheidungssituation wurde eine Studiensituation gewéhlt. Die
Teilnehmer konnten sich dadurch nicht auf die Leitlinien der stdndigen Impfkommission
(STIKO) berufen, sondern sollten sich, auf Grundlage der vorgelegten Materialien, ihre eigene

Meinung bilden.

Es wurden zwei Erfolgskriterien definiert:

e Essoll ein groBtmaéglicher Schutz fir die Allgemeinbevélkerung entstehen.

e Essoll ein moglichst geringes Risiko flr die Einzelperson entstehen.

Dazu sollten die Medizinstudenten sich zwischen diesen beiden Optionen entscheiden:

,,Option 1: mit zwei Jahren
Ich wiirde alle Kinder mit ca. zwei Jahren impfen. Auf diese Weise kann ein

groRtmoglicher Schutz bei gleichzeitig minimierten Risiken gewahrleistet werden.

Option 2: mit 11 Jahren

Ich wiirde erst mit ca. elf Jahren impfen, wenn die Kinder noch keine
Windpockenerkrankung durchgemacht haben bzw. nicht sicher ist, ob sie die Erkrankung
schon hatten. Auf diese Weise kann ein grofitmdoglicher Schutz bei gleichzeitig

minimierten Risiken gewahrleistet werden. “(Melle, 2018)

Das Thema des medizinischen Falls sollte dem p&dagogischen Fall mdglichst &hnlich sein. Im
padagogischen Fall ging es um die Entscheidung zwischen Frontalunterricht und einer
speziellen Form der Gruppenarbeit fiir ein Prasentationstraining bei 15 jahrigen Schilern (siehe

2.5.4). Fir den medizinischen Fall wurde die Impfmedizin als Themengebiet gewdhlt, da es
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dabei ebenfalls um eine Entscheidung fur eine Gruppe wund nicht um eine
Einzelfallentscheidung geht. Das Thema sollte auch fir Teilnehmer mit wenig oder keinem
medizinischen Vorwissen verstandlich sein, so dass auch der medizinische Fall an
Padagogikstudenten erhoben werden kann. Fir die Entscheidungssituation sollten dabei genau
zwei Optionen entstehen, die keine Ja-Nein-Entscheidung, ob eine MaRnahme durchgefuhrt
werden soll darstellen, sondern auf die Art der Durchfiihrung einer Malinahme eingehen. Zum
Thema sollten eine ausreichende Menge an qualitativ hochwertigen wissenschaftlichen Studien
vorhanden sein. Deren Ergebnisse sollten jedoch nicht zu eindeutig fur eine der beiden
Entscheidungsoptionen sprechen, damit flr beide Entscheidungsoptionen argumentiert werden
kann. AulRerdem sollte das Thema ausreichend bekannt sein, um bereits vor ausfihrlichen

Informationen eine Entscheidung zu ermdglichen.

2.5.4 Auswahl der wissenschaftlichen Fachartikel fiir den medizinischen Fall

Fur die Bearbeitung des Falls bekamen die Teilnehmer wissenschaftliche Fachartikel
vorgelegt. Dazu wurden in der Online Datenbank PubMed medizinische Fachartikel
recherchiert, die jeweils eine wichtige Teilinformation fir die Entscheidung beinhalteten und
von den Erstellern der Studie im Konsens als hochrelevant eingestuft wurden. Die
mittelrelevanten, wenig relevanten und irrelevanten Fachartikel wurden mit Hilfe eines
standardisierten Suchverfahrens (siehe Tabelle 1) identifiziert. Die Einstufung nach Relevanz

wurde in einem Pilottest mit neun Medizinstudenten tberprift und bestétigt.
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Relevanz Suchvorgang auf PubMed  Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
hochrelevant Umfassende, ausfiihrliche hochrelevant fiir die e Review

Suche Entscheidung e Metaanalyse
mittelrelevant Keywords der hochrelevanten | erster Fachartikel bei e Fallstudie

Fachartikel,
Einzeln pro hochrelevantem

Fachartikel

Wenig relevant

Keywords ,,Varicella® und

,,Child*

irrelevant

Keyword ,,Varicella“

Sortierung nach
Erscheinungsdatum, der nicht
einer der hochrelevanten

Fachartikel] 1st

¢ Expertenmeinung

¢ Kostenanalyse

Tabelle 1 Suchverfahren zur Ermittlung der Fachartikel.

Die folgenden zehn Fachartikel wurden verwendet:

Hochrelevante Fachartikel:

(Baxter et al., 2013).

Long-term Effectiveness of Varicella VVaccine: A 14-Year, Prospective Cohort Study

e Prospective surveillance of hospitalisations associated with varicella-zoster virus

infections in children and adolescents (Bonhoeffer et al., 2005).

e Serotesting Versus Presumptive Varicella Vaccination of Adolescents With a

Negative or Uncertain History of Chickenpox (Harel et al., 2001).

e The incidence of varicella and herpes zoster in Massachusetts as measured by the

Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) during a period of increasing

varicella vaccine coverage (Yih et al., 2005).

Mittelrelevante Fachartikel:

e Presumptive varicella vaccination is warranted in Greek adolescents lacking a
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history of disease or household exposure (Katsafadou et al., 2009).
e Challenges in confirming a varicella outbreak in the two-dose vaccine era
(Mahamud et al., 2012).
Wenig relevante Fachartikel:
e Acute cerebellar ataxia in childhood (Betancourt et al., 2012).
e Peripheral Facial Palsy in Children (Y1ilmaz et al., 2013).
Irrelevante Fachartikel:
e Chemical reconstruction of skin scars therapy using 100% trichloroacetic Acid in
the treatment of atrophic facial post varicella scars: a pilot study (Agarwal et al.,
2013).
e Deep sequencing of viral genomes provides insight into the evolution and
pathogenesis of varicella zoster virus and its vaccine in humans (Depledge et al.,

2014).

Fur die Simulation wurden diese Fachartikel nach einem standardisierten Schema exzerpiert,

zusammengefasst und ins Deutsche ubersetzt (siehe Anhang).

2.5.5 Hintergrundinformationen zu den Fillen

Da der Test an Medizinstudenten verschiedener Fachsemester und an Padagogikstudenten
erhoben werden sollte, wurden Hintergrundinformationen vorgegeben (siehe Anhang). Damit
sollte bei allen Teilnehmern ein gleichmaRiges MalR an Vorwissen gewahrleistet werden,
welches ein Verstdndnis der zur Verfligung gestellten Textvorlagen sicher stellt und eine

Entscheidung ermdglicht.

Als Hintergrundinformationen zum Windpockenerreger Varizella-Zoster-Virus, zu den daraus

resultierenden Erkrankungen und Komplikationen und zur Windpockenimpfung wurden
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Textauszuge des Ratgebers Varizellen des Robert-Koch-Instituts verwendet (Robert Koch
Institut, 2013). Darin vorkommende Fachbegriffe wurden ins Deutsche (Ubersetzt. Die
Satzstruktur wurde vereinfacht und um einige Informationen ergénzt (Herold, 2009; Wikipedia,
2008). Im pédagogischen Fall informierten die Hintergrundinformationen tber Aufbau und

Ablauf des ,,Gruppenpuzzles®.
2.5.6 Ubungsfall

In der KOMPARE Studie 1 und in den durchgefiihrten Pilottests fiel auf, dass die ersten zwei
mit Hilfe der BeStuen bewerteten wissenschaftlichen Fachartikel deutlich mehr
Bearbeitungszeit erforderten und abweichende Ergebnisse erzielten, unabhéngig davon, welche
wissenschaftlichen Fachartikel dies jeweils waren. Es wurde der Rickschluss gezogen, dass
das Bewertungssystem von den Teilnehmern erst eingetibt werden sollte, um aussagekréftige
Ergebnisse zu erzielen. Deshalb wurde ein Ubungsfall entworfen, im Rahmen dessen die
Studenten zwei wissenschaftlichen Fachartikel bearbeiten mussten (siehe Anhang). Als Thema
des Ubungsfalls wurde das Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS)
gewahlt, da dies sowohl einen Bezug zur Medizin als auch zur Pédagogik aufweist. Erstellung

und Aufbau des Ubungsfalls waren analog zum medizinischen und padagogischen Fall.

2.6 Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft® Office Excel 2010 und SPSS 22.0. Die
Datensatze wurde aus Unipark exportiert und zu einer Datei zusammengefugt. Ungultige
Datensatze, die nicht von Teilnehmern stammten wurden entfernt. Das Signifikanzniveau

wurde als o < 0.05 festgelegt. Effektstarken werden in n2 angegeben.
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2.6.1 Auswertung der demographischen Daten

Die Teilnehmerzahl wurde aus der Anzahl der giltigen Datensatze berechnet. Fir das Alter der
Teilnehmer wurden Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Fir Geschlecht und

Studienfortschritt wurden absolute und relative Haufigkeiten berechnet.

2.6.2 Entscheidung und Verinderung der subjektiven Sicherheit

Fur die Entscheidung wurden die relativen Haufigkeiten der gewéhlten Entscheidungsoptionen
bei der Entscheidung vor (Messzeitpunkt 1) und nach dem Lesen der wissenschaftlichen
Fachartikel (Messzeitpunkt 2) berechnet. Der Parameter subjektive Sicherheit (x(suS)) wurde
aus dem Mittelwert der Werte berechnet, die von den Probanden zum Messzeitpunkt 1

(suS(T1)) und zum Messzeitpunkt 2 (suS(T2)) angegeben wurden.

Fir den Parameter Veranderung der subjektiven Sicherheit (X(|AsuS|))wurde aus Differenzen

(AsuS) zwischen suS(T1) und suS(T2) der einzelnen Testteilnehmer der Mittelwert berechnet.

Mittels McNemar-Test fur verbundene Stichproben wurde berechnet, ob es zu einer
signifikanten Verénderung der H&ufigkeit der gewahlten Entscheidungsoptionen oder der
subjektiven Sicherheit zwischen den beiden Messzeitpunkten kam. Durch eine multivariate
Analyse wurden Interaktionseffekte zwischen der subjektiven Sicherheit zu den beiden

Messzeitpunkten und in den beiden Fallen Gberprift.

2.6.3 Berechnung der Differenz zwischen den beiden Fachgebieten

Fur die Unterschiede der subjektiven Sicherheit zwischen den beiden Fachgebieten wurde fur
beide Falle die Differenzen (AsuS) zwischen suS(T1) und suS(T2) der einzelnen
Testteilnehmer berechnet. Die Differenzen wurden dann mittels abhdngigem T-Test auf

signifikante Unterschiede verglichen.
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2.6.4 Berechnung der Leistung in der Bewertung der wissenschaftlichen

Fachartikel

Die Werte der elf p&dagogischen und der neun medizinischen BeStuen-ltems wurden z-
transformiert. Dazu wurden der Mittelwert und die Standardabweichung fir alle BeStuen-ltems
eines Texts verwendet. Als Leistung in der Bewertung der wissenschaftlichen Fachartikel
wurde die Differenz der transformierten Wertungen zu der Musterlésung der Experten
berechnet. Je geringer die Differenz ist, desto besser ist die erbrachte Leistung zu werten. Die
Differenzen wurden zu jeweils einem Mittelwert fir die Leistung in den medizinischen
BeStuen und fir die Leistung in den padagogischen BeStuen verrechnet. Mittels Pearson
Korrelation wurde der Korrelationskoeffizent fur Leistung bei der Bewertung der Fachartikel

und Veranderung der subjektiven Sicherheit zwischen den beiden Zeitpunkten berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Demografische Daten

Von den 176 angemeldeten Teilnehmern schlossen 165 beide Testteile ab. 66 (40.7 %) der

Teilnehmer waren mannlich, das Durchschnittsalter lag bei 24.5 + 4 Jahren.
Die Teilnehmer verteilten sich wie in

Tabelle 2 dargestellt auf die Studienabschnitte. Drei Teilnehmer machten keine giltigen

Angaben zu ihrem Studienfortschritt.

Anzahl der Teilnehmer

Studienabschnitt

(n) (%)
2./3. klinisches Fachsemester 55 34
4. klinisches Fachsemester 35 21.6
5. klinisches Fachsemester 17 10.4
6. klinisches Fachsemester 0 0
Praktisches Jahr 55 34
Gesamt 162 100

Tabelle 2 Verteilung der Teilnehmer tiber die Studienabschnitte.

3.2 Entscheidung zwischen den Optionen

In beiden Féllen entschieden sich die Teilnehmer mehrheitlich fir eine der beiden
Entscheidungsoptionen. Im medizinischen Fall bevorzugten sie die Option Impfung mit zwei
Jahren (n = 138(84.1%) vorher, n = 147 (90.2%) nachher); im padagogischen Fall bevorzugten
sie die Option Gruppenpuzzle (n = 125 (75.8%) vorher, n = 124 (76.1%) nachher) (siehe
Abbildung 4 und Abbildung 5Error! Reference source not found.). Eine messwiederholte
ANOVA ergab, dass es durch das Lesen der wissenschaftlichen Fachartikel keine signifikante
Anderung dieser Verteilung gab, weder im medizinischen Fall noch im pédagogischen Fall

(F(1,155) = 1,38, nicht signifikant).
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Messzeitpunkt H Impfung mit zwei
1
Jahren
Messzeitpunkt i Impfung mit elf
2 Jahren
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4 Verteilung der gewéhlten Entscheidungsoptionen im medizinischen Fall vor und nach dem Lesen
wissenschaftlicher Fachartikel

Messzeitpunkt

1 H Gruppenpuzzle

Messzeitpunkt
2

i Lehrervortrag2

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 5 Verteilung der gewahlten Entscheidungsoptionen im padagogischen Fall vor und nach dem Lesen
wissenschaftlicher Fachartikel.

3.3 Hypothesel

Bei der Entscheidung zum Messzeitpunkt 1 gaben die Teilnehmer im Mittel eine subjektive
Sicherheit von 1.16 (SD .37) im medizinischen Fall und 6.57 (SD 1.70) im pédagogischen Fall
an. In der Entscheidung zum Messzeitpunkt 2 gaben die Teilnehmer im Mittel eine subjektive
Sicherheit von 7.16 (SD 1.44) im medizinischen Fall und von 6.36 (SD 1.72) im
padagogischen Fall an (siehe Abbildung 6). Die Differenz zwischen den beiden
Messzeitpunkten betrug im medizinischen Fall 5.67 (SD 1.62) und im péadagogischen Fall

~0.12 (SD 1.94).

Im medizinischen Fall war die Differenz der subjektiven Sicherheit nach dem Lesen der

wissenschaftlicher Fachartikel signifikant hoher (F(1;158) = 2189,5; eta? = .933; p = 0.000). Im
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padagogischen Fall war die Differenz der subjektiven Sicherheit nach dem Lesen der
wissenschaftlicher Studien geringfugig niedriger(F(1;160) = 1.28; eta? = 0.008; p = 0.26). Der
Interaktionseffekt der beiden Faktoren Messzeitpunkt und bearbeitetes Fachgebiet
(medizinischer Fall, paddagogischer Fall) auf die subjektive Sicherheit war F(1, 152) = 942.53,

eta? = .861, p <0.000

H Messzeitpunkt 1

i Messzeitpunkt 2

o B N W b~ U1 O N 00 ©

medizinischer Fall padagogischer Fall

Abbildung 6 Mittelwerte der von den Teilnehmern angegebenen subjektiven Sicherheit bei der Entscheidung zum
Messzeitpunkt 1 und zum Messzeitpunkt 2)

3.4 Hypothese Il

Die Differenz der subjektiven Sicherheit zwischen den beiden Messzeitpunkten im
medizinischen Fall unterschied sich signifikant von der Differenz der subjektiven Sicherheit
zwischen den beiden Messzeitpunkten im pédagogischen Fall. Der Unterschied zwischen

medizinischem und péadagogischem Fall betrug im Mittel 6,09 (CI 5,71 — 6,46, p 0,00).

3.5 Hypothese III

Insgesamt zeigten sich Abweichungen zwischen der Bewertung durch die Experten und der
Bewertung durch die Medizinstudenten. Im medizinischen Fall wichen die Medizinstudenten

im Mittel 1.03 Punkte (SD 0.14) von der Expertenmeinung ab, im padagogischen Fall 0.95
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Punkte (SD 0.17). Es zeigte sich eine signifikante Korrelation der Leistung bei der Bewertung
der medizinischen Fachartikel und der Differenz der subjektiven Sicherheit bei der
medizinischen Entscheidung (r = 0.189; p = 0.018). Die Leistung bei der Bewertung der
padagogischen Fachartikel korrelierte nicht signifikant mit der Differenz der subjektiven

Sicherheit bei der padagogischen Entscheidung (r = -0.61; p = 0.45).

3.6 Reliabilitat der verwendeten Scores

Die Reliabilitat der BeStuen wurde tberpriift. Die errechneten Cronbachs-a-Werte sind in

Tabelle 3 dargestellt. Aufgrund der geringen Item-Anzahl wurden trotz geringer Reliabilitat
alle Items beibehalten. Es ist nicht auszuschlieRen, dass die niedrigen Cronbachs-a-Werte auf
die geringe Item-Anzahl zurtickzufiihren sind. Da die BeStuen nur in dieser Arbeit verwendet

wurden konnten sie bisher nur intern validiert werden.

Instrument Cronbachs-a Item-Anzahl
Medizinische BeStuen .584 9
Padagogische BeStuen .634 11

Tabelle 3 Cronbachs-a-Werte der verwendeten Instrumente.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung

Die Medizinstudenten entschieden sich in beiden Féllen mehrheitlich fur die Selbe der beiden
Optionen und blieben in den meisten Féllen auch nach dem Lesen der wissenschaftlichen
Fachartikel bei der vorher getroffenen Entscheidung. Dabei zeigte sich im medizinischen Fall
ein signifikanter Anstieg der subjektiven Sicherheit nach dem Lesen der wissenschaftlichen
Fachartikel. Im padagogischen Fall konnte keine signifikante Veranderung der subjektiven
Sicherheit durch das Lesen wissenschaftlicher Fachartikel gezeigt werden. Auch in Hinblick
auf die absoluten Zahlen gab es deutliche Unterschiede. Wahrend im medizinischen Fall die
subjektive Sicherheit initial niedrig war und erst durch das Lesen der wissenschaftlichen
Fachartikel anstieg, war im padagogischen Fall die subjektive Sicherheit schon zu Beginn
hoch. Durch das Lesen der wissenschaftlichen Fachartikel im p&dagogischen Fall kam es zu
keinem weiteren Anstieg, sondern zu einem, wenn auch nicht signifikanten, Absinken der
subjektiven Sicherheit. Der Unterschied zwischen den beiden Fachgebieten betreffend der
Veradnderung vor und nach dem Lesen der wissenschaftlichen Fachartikel war
dementsprechend statistisch signifikant. Des Weiteren konnte im medizinischen Fall ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Leistung bei der Bewertung der
wissenschaftlichen Fachartikel und der Verdnderung der subjektiven Sicherheit gezeigt
werden, nicht jedoch im medizinischen Teil. Es ist wahrscheinlich, dass dies auf das Fehlen
einer signifikanten Veranderung der subjektiven Sicherheit im p&dagogischen Fall

zurtickzufiihren ist.
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4.2 Interpretation

In Zusammenschau der Ergebnisse zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen dem
medizinischen und dem péadagogischen Fall. Eine mdgliche Erklarung fiir diesen Unterschied
ist, dass die Teilnehmer die beiden Falle nicht als gleich komplex ansahen. Bei der
Konstruktion der Félle wurde versucht in beiden Fallszenarien Themen zu bearbeiten, auf die
es nach aktuellen Forschungsergebnissen keine eindeutig richtige Antwort gibt, um ein hohes
MalR an Komplexitdt zu erzeugen. Dadurch sollte gewahrleistet werden, dass sich die
Teilnehmer  eingehend mit den  dargebotenen  wissenschaftlichen  Fachartikeln
auseinandersetzen und nicht bereits vor dem Lesen mit maximaler Sicherheit eine
unverriickbare Entscheidung treffen. In der Literatur gibt es einige Studien, die nahe legen,
dass die Komplexitét einer zu treffenden Entscheidung die Einschatzung der eigenen Sicherheit
beeinflusst. Moore und Healy (2008) beschreiben dies in ihrem Review als Hard-Easy-Effekt:
Komplexere Aufgaben floRen Respekt ein und filhren zu einer niedrigeren subjektiven
Sicherheit, wéhrend einfachere Aufgaben oder einfach wirkende Aufgaben zu einer hohen,
nicht selten unberechtigt hohen, subjektiven Sicherheit flhren. Derselbe Effekt zeigt sich auch
in der Studie von Fadlon et al. (2004): Medizinstudenten sollten ihre Fahigkeiten bei der
Patientenanamnese vor und nach einer Unterrichtseinheit zu diesem Thema einschétzen. Dabei
zeigte sich, dass die Medizinstudenten das Thema zuerst als simpel und ihre F&higkeiten als
hoch einschétzten. Nach der Unterrichtseinheit schatzten die Studenten das Thema als komplex
und wichtig ein. Obwohl sie angaben, in der Unterrichtseinheit dazu gelernt zu haben,
schatzten sie nun ihre F&higkeiten als niedriger ein. Wenn die Medizinstudenten in dieser
Untersuchung nun ein Fallszenario initial als inkonsistenter oder komplexer als das andere
wahrnahmen, konnte ein dhnlicher Effekt die unterschiedlichen Ergebnisse in den beiden
Fallen erklaren. Es ist also moglich, dass die Medizinstudenten den medizinischen Fall

korrekterweise als komplex einstuften und deswegen am Messzeitpunkt 1 nur eine niedrige
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subjektive Sicherheit angaben. Aufgrund der initial subjektiv niedrigen Sicherheit wurde dann
die Information, die die wissenschaftlichen Fachartikeln lieferten, angenommen und genutzt.
Den pédagogischen Fall sahen sie moglicherweise als wenig komplex und offensichtlich an.
Dies fihrte moglicherweise dazu, dass beim Lesen und Bewerten der Fachartikel im
padagogischen Fall keine Reflektion stattfand, sondern nur nach Bestatigung fur die initiale
Meinung gesucht wurde. Zur weiteren Stltzung dieser Theorie wére eine Durchflihrung
desselben Tests mit P&ddagogikstudenten interessant. Sollte diese Theorie zutreffen misste das

Ergebnis der subjektiven Sicherheit in den beiden Fallen umgekehrt sein.

Eine weitere mdgliche Ursache flr die Unterschiede zwischen den Fallen sind die Fachgebiete,
aus denen die Falle stammten. Fir die teilnehmenden Medizinstudenten war der medizinische
Fall facheigen, wahrend der padagogische Fall ein fachfremdes Thema behandelte. Es ist also
anzunehmen, dass die Teilnehmer mit dem Thema des medizinischen Falles oder ahnlichen
Themen schon in Berihrung gekommen waren und zugrundeliegendes Fachwissen und
Interesse an der Thematik mitbrachten. Neben anderen Faktoren scheinen auch Wissen und
Kompetenz zu dem Fachgebiet eine Rolle bei der Einschéatzung der subjektiven Sicherheit zu
spielen. Der Zusammenhang zwischen der adéquaten Einschéatzung der subjektiven Sicherheit
und Kompetenz in einem Gebiet wurde in mehreren Studien untersucht. Friedman et al. (2005)
zeigten anhand von Fallszenarien, dass die subjektive Sicherheit mit zunehmender Expertise in
einem Fachgebiet steigt und wie dies mit der Korrektheit der Diagnosen zusammenhing. In
diesen Fallszenarien waren sich Medizinstudenten bei ihren Diagnosen am wenigsten sicher
und lagen am wenigsten Kkorrekt. Assistenzérzte waren sich sehr sicher, lagen aber nur
gelegentlich korrekt, wahrend erfahrene Arzte sich bei der Diagnosestellung sowohl sicher
waren als auch meist korrekt lagen. Podbregar et al. (2001) tberpriften die Richtigkeit von
Diagnosen bei Intensivpatienten anhand von Autopsie-Ergebnissen. Zuséatzlich baten sie die

behandelnden Intensivmediziner anzugeben, wie sicher sie sich bei der ante-mortem gestellten
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Diagnose waren. Dabei zeigten sich grofe Abweichungen zwischen der angegebenen
Sicherheit bei der Diagnose und der Richtigkeit der Diagnose. Dunning et al. (2004); Ehrlinger
et al. (2008); Kruger und Dunning (1999) konnten ebenfalls in ihren Studien zeigen, dass bei
Menschen, die in einem Bereich kompetent sind, subjektive Sicherheit und Korrektheit einer
Entscheidung miteinander korrelieren. Bei Menschen, die in einem Bereich nur wenig oder
mittelmaRig kompetent sind, konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektiver
Sicherheit und Korrektheit bei einer Entscheidung nachgewiesen werden. Wissenschaftlich
fundierte und dem Patientenwohl zutragliche Entscheidungen gehen also im klinischen Alltag
nicht automatisch mit einer hohen subjektiven Sicherheit einher. Der Bezug zwischen der
Korrektheit einer Entscheidung mit der subjektiven Sicherheit zeigte sich in den meisten
bisherigen Studien als nicht signifikant oder nur sehr schwach. Ehrlinger et al. (2008)
vermuteten, dass die Ursache dieser Inkongruenz darin liegt, dass die Fahigkeiten zur korrekten
Selbsteinschatzung, dieselben Fahigkeiten sind, wie die F&higkeiten, die diese Kompetenz
ausmachen. Eine zutreffende Selbsteinschatzung der eigenen Leistung und der damit
einhergehenden subjektiven Sicherheit scheint dementsprechend nur bei vorhandenen
Vorkenntnissen wirklich moglich. Klinisches Wissen, Erfahrung und somit die Expertise
steigen im Laufe des Studiums und Arbeitslebens kontinuierlich an. Somit sollte es im Laufe
der universitaren und klinischen Ausbildung automatisch zu einer zunehmend adaquateren
Einschatzung der subjektiven Sicherheit kommen. Trotzdem sollte der Umgang mit der
eigenen Intuition und dem Gefiihl der Sicherheit trainiert und genutzt werden. Auch Schworm
und Bolzer (2014) untersuchten den Zusammenhang zwischen Korrektheit der Antwort und
subjektiver Sicherheit. Dazu lie3en sie in ihrer Studie Medizinstudenten Testfragen sowohl als
Freitext und auch als Multiple-Choice-Fragen beantworten. Zusétzlich erhoben sie aber, wie
sich die subjektive Sicherheit auf das Annehmen von Hilfeoptionen und den Lerneffekt

auswirkte. Zusammenfassend war der Bezug zwischen Richtigkeit und subjektiv empfundener
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Sicherheit wie in den meisten anderen Studien auch sehr gering. Es zeigte sich jedoch, dass
Studenten, die bei ihrer Antwort eine niedrige subjektive Sicherheit angaben, signifikant ofter
Hilfeoptionen annahmen und dadurch auch einen signifikant gro3eren Lerneffekt hatten. Die
subjektive Sicherheit kann also nicht nur als Ausloser flir weitere Recherche oder zur
Konsultation erfahrenerer Kollegen dienen, sondern auch als interner Feedbackmechanismus
fungieren, um eigene Entscheidungen oder auch vorgegebene Leitlinien kontinuierlich kritisch
zu reevaluieren und zu kontrollieren. Dazu muss jedoch trainiert werden die subjektive
Sicherheit im klinischen Alltag wahrzunehmen und mdgliche Storfaktoren, die zu einer
Fehleinschatzung der subjektiven Sicherheit filhren aktiv auszuschalten. Arzte neigen jedoch
dazu die subjektive Sicherheit zu berschatzen. Berner und Graber (2008) fanden in ihrem
Review Uber Diagnosefehler in verschiedenen medizinischen Fachgebieten, dass die
Fehlerquote bei Diagnoseentscheidungen je nach Fachgebiet bei circa 5% bis 15% liegt. In
Befragungen zeigte sich jedoch, dass Arzte dazu neigen, diese Fehlerquote deutlich niedriger
einzuschétzen (Friedman et al., 2001). Besonders die eigene Fehlerquote wird meist als sehr
gering eingestuft (Baumann et al., 1991; Berger, 2002; Berner & Graber, 2008). Ursache dieser
uberhohten subjektiven Sicherheit scheint zu sein, dass es fur den Arzt in der Praxis nur
wenige Moglichkeiten gibt qualifiziertes und unmittelbares Feedback zu bekommen. Wenn die
ausdrickliche Information fehlte, dass eine Diagnose oder Therapie falsch war, gingen die
meisten Arzte davon aus, dass sie richtig war (Berner & Graber, 2008). AuRerdem haben die
meisten Arzte das Gefiihl, Patienten und Kollegen gegeniiber keinen Mangel an Sicherheit
zeigen zu dirfen ohne negative Konsequenzen zu befurchten. Ein solcher Mangel an
subjektiver Sicherheit fuhrt unter anderem zu Angst vor medizinrechtlichen Folgen. In einer
Studie von Studdert et al. (2005) gaben 93% der Arzte an Untersuchungen aus defensiven
Grinden und nicht nur aus medizinischer Indikation anzuordnen. In den USA zum Beispiel

entstehen 5% bis 9% der Ausgaben im Gesundheitswesen durch diese defensive Medizin
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(Anderson, 1999). Aullerdem befiirchten gerade angehende Mediziner als wenig kompetent
wahrgenommen zu werden wenn sie einen Mangel an subjektiver Sicherheit ansprechen.
Farnan et al. (2008) untersuchten Ursachen, Handhabung und Auswirkungen von niedriger
subjektiver Sicherheit bei Assistenzérzten des General Medicine Service der University of
Chicago. Es zeigte sich, dass es bei Therapieentscheidungen mit niedriger subjektiver
Sicherheit zu deutlichen Zeitverzdgerung bis zum Beginn einer Therapie kam, teilweise mit
daraus resultierendem Schaden fiir den Patienten. Grund dieser Verzégerung war meist, dass
der zustandige Oberarzt zu spét zu Rate gezogen wurde. Die Assistenzarzte beflirchteten nicht
mehr selbststandig arbeiten zu dirfen, inkompetent zu erscheinen oder als Belastung
empfunden zu werden. Dies sollte jedoch nicht als Argumentationsgrundlage daftr dienen die
eigene Einschatzung der subjektiven Sicherheit auszublenden. Vielmehr muss ein offener
Umgang mit der eigenen Sicherheit oder Unsicherheit gepflegt werden um Fehler zu
vermeiden und die eigene klinische Praxis ein Leben lang zu verbessern.

Es gilt also Studenten und Arzten schon friihzeitig beizubringen, dass eine niedrige subjektive
Sicherheit nicht Ausdruck mangelnder Kompetenz ist, sondern dass es dem Patientenwohl
dient, eigene Entscheidungen kritisch zu hinterfragen und Literatur und andere

Entscheidungshilfen zu Rate zu ziehen.
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4.3 Limitationen

Die Aussagekraft des Tests ist limitiert, da von den Medizinstudenten nur zwei Fallszenarien
bearbeitet wurden. Deswegen kann keine definitive Aussage getroffen werden, ob die
Verénderungen der subjektiven Sicherheit mit den Entscheidungen an sich zu tun hat, oder ob
es daran liegt, dass die Entscheidungen fachfremd oder facheigen waren. Insbesondere das
Thema Impfmedizin kénnte zu verzerrten Ergebnissen gefiihrt haben, da es ein sehr emotional
konnotiertes Thema ist, das regelmaRig Beachtung in den Medien findet (Kata, 2010). Dies
wurde bei der Gestaltung des Tests nicht ausreichend in Betracht gezogen. Da bereits die
Bearbeitung von zwei Féllen sehr zeitaufwéndig war und die Medizinstudenten in Bezug auf
Geduld und Konzentrationsfahigkeit auslastete, erscheint eine Erhebung in diesem Format,
aber mit zusatzlichen Féllen aus weiteren Gebieten als unrealistisch. Das Thema Impfmedizin
in weiteren Erhebungen durch ein weniger umstrittenes Thema auszutauschen waére jedoch
denkbar. Zu den oben genannten Limitationen kommt, dass es sich um einen neu entworfenen
Test handelt, der derzeit nur intern validiert wurde. Eine Validierung in einem anderen

Studienkollektiv ist noch ausstandig.
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4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Ziel der medizinischen Ausbildung ist es kompetente Arzte hervorzubringen die nach den
wissenschaftlich aktuell besten Methoden und mit groRer klinischer Expertise arbeiten und die
Entscheidungen treffen die dem Patientenwohl dienen und gleichzeitig das Gesundheitssystem
nicht ungerechtfertigt belasten. EbM ist mittlerweile in viele medizinische Curricula integriert
und wird auch an der medizinischen Fakultat der LMU gelehrt. Neben Kompetenzen und Skills
in Online Recherche, statistischen Methoden und Interpretation wissenschaftlicher Texte sollte
der Umgang mit der eigenen Intuition als Teil praktischer Ubungen zur EbM integriert werden.
Frihzeitiges und kontinuierliches Training ist notwendig um die eigene subjektive Sicherheit
oder den Mangel an subjektiver Sicherheit wahrzunehmen, aus der Ungewissheit heraus die
relevanten Fragen zu stellen und aus der aktuellen Fachliteratur die bestmdglichen

Schlussfolgerungen fir die klinische Praxis zu ziehen.
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7 Anhang

Hintergrundinformation Varizellen

Windpocken sind eine typische Kinderkrankheit, die durch das Varizella-Zoster-Virus
ausgeldst wird. Die Erkrankung ist hoch ansteckend. Nachdem sie durchgemacht wurde,

entwickelt der Korper eine lebenslange Immunitét gegen das Virus.

Typische Symptome sind ein juckender Hautausschlag mit verkrustenden Blaschen und
Fieber. Der Erkrankungsverlauf ist in der Regel gutartig. Es kann jedoch zu Komplikationen

kommen. Diese treten umso haufiger auf, je alter der Patient bei der Erstinfektion ist.

Mdogliche Komplikationen sind eine Entziindung der Lunge, der Leber oder des zentralen
Nervensystems sowie eine zusétzliche bakterielle Infektionen des Hautausschlags. Es kann zu

bleibenden Schaden kommen.

Nach der Erstinfektion, zieht sich das Virus in die zentralen Nervenzellen zurtick und tberlebt
dort. Bei alten oder immun-geschwéchten Personen kann er in Form der Gurtelrose, ohne

erneute Infektion, wieder ausbrechen.

Die Girtelrose zeigt sich als lokal begrenzter Hautausschlag. VVor allem bei Erwachsenen ist sie
oft mit sehr starken Schmerzen verbunden. Nach Abheilung des Ausschlags kann Uber lange
Zeit ein Schmerzsyndrom bestehen bleiben. Auch bei der Giirtelrose kann das zentrale

Nervensystem betroffen sein.

Eine sichere und wirksame Schutzimpfung existiert.
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Hintergrundinformation ,,Gruppenpuzzle*

Zur Durchfithrung eines ,,Gruppenpuzzles® werden die Lernenden in gemischte Stammgruppen
mit vier bis acht Mitgliedern eingeteilt. Eine Stammgruppe hat so viele Mitglieder, wie es
Themenbereiche gibt. Jedes Mitglied einer Stammgruppe wahlt eines der Themengebiete aus.
Die Lernenden aus den verschiedenen Stammgruppen, die dasselbe Themengebiet gewéhit
haben, treffen sich in Expertengruppen, in denen sie den Stoff selbststandig bearbeiten und fur
die spatere Vermittlung in den Stammgruppen aufbereiten. Nach dieser Erarbeitungsphase
kehren die Lernenden als Experten auf ihrem Teilgebiet in ihre Stammgruppen zuriick, um dort
ihr Wissen weiterzugeben. Die einzelnen Wissensteile der Experten werden, einem Puzzle
gleich, in der Stammgruppe zu einem Ganzen zusammengesetzt. Diese Vermittlungsphase ist

durch gegenseitiges Erklaren und Fragen gekennzeichnet.

Insgesamt soll eine hohe Eigenaktivitdt beim Lernen erzeugt werden. Die Methode hat Vor-

und Nachteile.



54

Far die Simulation wurden diese Fachartikel nach einem standardisierten Schema exzerpiert,

zusammengefasst und ins Deutsche bersetzt

Langzeiteffektivitat des Windpocken-Impfstoffs

Roger Baxter, Paula Ray, Trung N. Tran, Steve Black, Henry R. Shinefield

Pediatrics 2013

Im Jahr 1995 wurde die Windpocken-Impfung in den USA zugelassen. Nach Zulassung wurde
von den Gesundheitsbehorden verpflichtend eine Follow-Up-Studie gefordert, in der
Langzeiteffektivitat, Auswirkungen auf Windpocken- und Gurtelrosen-Epidemiologie

untersucht werden.

Methodik

Teilnehmer:

Von 9316 Kindern nahmen 7585 Kinder im Alter von 12 bis 23 Monaten teil. Alle Kinder
wurden zwischen Juni und November 1995 gegen Windpocken geimpft. Das
Patientenkollektiv entsprach der ethnischen und sozioékonomischen Zusammensetzung Nord-

Kaliforniens.

Untersuchungsplan:

Es wurde das Design einer prospektiven Kohortenstudie gewahlt.

Ablauf der Untersuchung:

Zwischen Dezember 1995 bis November 2009 wurden Patienten aus mehreren Einrichtungen

eines grolien Gesundheitsversorgers beobachtet.
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Sechs Monate nach der Windpocken-Impfung wurden die Eltern der Patienten telefonisch um

Teilnahme ihrer Kinder gebeten. Die Eltern wurden tber Symptome und Erscheinungsbild der
Erkrankungen informiert. Alle sechs Monate wurde eine telefonische Befragung der Eltern, ob
Windpocken oder Gurtelrose aufgetreten waren, durchgefihrt und das Wissen tber Symptome
und Erscheinungsbild aufgefrischt. Es wurde eine gebuhrenfreie Telefonnummer vergeben, bei

der neue Windpocken oder Giirtelrose-Falle gemeldet werden konnten.

Bedingungen:

Von den Teilnehmern waren am Ende 97,4% noch im Kontakt, dies entspricht 103.098

Personen Jahren (PY) im Follow-Up

Messung des Behandlungserfolgs:

Die Eltern der Teilnehmer wurden zu Auftreten und Schweregrad der Windpocken-
Erkrankungen befragt. Es wurde keine arztliche Bestatigung bendtigt, da Elternberichte in

vorherigen Studien als verl&sslich identifiziert werden konnten.

Der Schweregrad wurde anhand der Auspragung des Ausschlags definiert. Windpocken-Falle
innerhalb der ersten sechs Wochen nach Impfung wurden nicht gewertet um impfbezogene und

bereits vor Impfung erworbene Windpocken auszuschlie3en.

Zum Nachweis einer Girtelrose war eine &rztliche Bestatigung, jedoch kein apparativer
Nachweis notig. Es wurde nicht getestet, ob die Gurtelrose-Félle durch das geimpfte oder das

nattirliche Virus verursacht wurden.

Diese Daten wurden mit Haufigkeiten aus populationsbezogenen Studien vor Impfeinfiihrung

verglichen und die relativen Risikoreduktionen berechnet.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen
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Die Windpocken Erkrankungen trotz Windpocken-Impfung waren in einem Grofteil der Falle
mild, in einigen F&llen mittelschwer und sehr selten schwer. Es kam zu einer statistisch

belastbaren Verminderung der Windpocken-Prévalenz.

Im Vergleich mit Kindern, die eine natirliche Infektion durchgemacht hatten, hatten geimpfte

Kinder ein deutlich reduziertes Risiko an Giirtelrose zu erkranken.

Der Windpocken-Impfstoff verhindert effektiv Windpocken. Auch nach 14 Jahren konnte
keine Reduktion des Impfschutzes beobachtet werden. Mdéglicherweise kann durch die

Impfung die Gdrtelrose-Inzidenz vermindert werden.



57

Prospektive Uberwachung von durch Varizella-Zoster-Virus-Infektion bedingten

Krankenhausaufenthalten bei Kindern und Jugendlichen

Jan Bonhoeffer, Gurli Baer, Beda Muehleisen, Christoph Aebi, David Nadal, Urs B. Schaad,

Ulrich Heininger
European Journal of Pediatrics 2005

In der Schweiz war zum Studienzeitpunkt die Windpocken-Impfung nicht fir die allgemeine
Bevolkerung empfohlen. In mehreren Studien wurden groRe Unterschiede zur Haufigkeit von

Komplikationen und Krankenhausaufenthalten beobachtet.

Ziel der Studie ist es, zuverlassige Daten zur Varizella-Zoster-Virus-assoziierten Morbiditat in

der Schweiz zu generieren um eine Basis flr eine nationale Impfempfehlung zu schaffen.
Methodik
Teilnehmer:

Es wurden 335 Patienten untersucht, von denen 235 durch Berichterstattung an die Swiss
Paediatric Surveillance Unit (SPSU) und 100 durch ein Diagnoseverschlisselungsverfahren
identifiziert wurden. Die Patienten waren im Alter von 0-16 Jahren. Keiner der Patienten war

gegen Windpocken geimpft.
Untersuchungsplan:

Es wurde das Design einer prospektiven Kohortenstudie mit Validierung durch Capture-

Recapture-Analyse gewabhlt.

Ablauf der Untersuchung:
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Im Zeitraum von April 2000 bis Mérz 2003 berichteten alle 38 p&diatrischen Stationen in der

Schweiz an die SPSU.

Jeden Monat wurde ein Formular zur Fallregistrierung an die padiatrischen Stationen in der
Schweiz gesendet Bei jedem berichteten Fall besuchte einer der untersuchenden
Wissenschaftler die entsprechende Station und fiillte mit dem behandelnden Kinderarzt einen
standardisierten Fragebogen aus. Zusétzlich wurden aus Patientenakten von 13 zuféllig
ausgesuchten Kliniken durch ein Diagnoseverschlisselungsverfahren Windpocken-Félle

ermittelt und ebenfalls mittels des standardisierten Fragebogens untersucht.

Sechs Monate nach Krankenhausaufnahme wurde ein Follow-Up-Fragebogen bei allen

ermittelten Fallen an den behandelnden Kinderarzt gesandt.

Bedingungen:

Wahrend des Untersuchungszeitraums war die durchschnittliche Anzahl von Kindern und
Jugendlichen zwischen 0-16 Jahren in der Schweiz 1.337.175. Die berechnete jahrliche
Windpocken-Rate in dieser Kohorte war 77.084.Die Rate an nicht berichteten Fallen in der

Studie wurde auf 44% geschatzt

Messung des Behandlungserfolgs:

Eine aktive Windpocken-Infektion wurde als durch den Arzt diagnostizierter, typischer
Windpocken-Ausschlag oder Giirtelrose definiert, die 30 Tage vor oder wahrend des
Krankenhausaufenthalts auftraten. Entsprechende Falle mussten an die SPSU gemeldet
werden. Um Datenvollstdndigkeit zu messen und um Inzidenz-Schatzungen zu verbessern
wurde eine Capture-Recapture-Analyse mittels medizinischen Aufzeichnungen von 13 der 38
Krankenh&usern durchgefiihrt. Dazu wurden Patientenakten der behandelten Kinder auf 46

Codes eines Diagnoseverschlisselungsverfahrens fur Windpocken-Infektionen, Varizella-
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Zoster-Virus-assoziierte Komplikationen oder beides gescannt. Aus den entsprechenden
Patientenakten wurden nicht berichtete Félle, die der Falldefinition entsprachen, mithilfe des
standardisierten Fragebogens identifiziert. Mittels des Follow-Up-Fragebogens wurde die Rate
erneuter Krankenhausaufnahmen und des endgtiltigen Ausgangs der Windpocken-Infektion

erhoben

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Von den Krankenhausaufenthalten waren deutlich mehr Aufenthalte durch Windpocken als
durch Girtelrose verursacht. Die errechnete altersspezifische Rate an Krankenhausaufenthalten

aufgrund von Windpocken ist bei Kindern im Alter bis 4 Jahren am hdchsten

Insgesamt wurden Komplikationen bei 71% der Patienten festgestellt. Am Haufigsten kam es
zu Zweitinfektionen mit Bakterien, gefolgt von Entziindungen des zentralen Nervensystems
und der Lunge. Drei Prozent der Patienten mussten auf der Intensivstation behandelt werden

und drei Patienten starben.

Im Follow-Up blieben bei 4% der Patienten bleibende Schéaden, der Rest der Patienten erholte

sich vollstandig.

Windpocken-Infektionen dirfen nicht als gutartige leichte Erkrankung unterschatzt werden.
Wenn man Komplikationen der Windpocken-Infektion vermeiden mdchte, muss friihzeitig

immunisiert werden.
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Blutuntersuchung auf Antikorper bei Jugendlichen mit keiner oder unklarer

Windpockenvorgeschichte

Zeev Harel, Lisa Ipp, Suzanne Riggs, Rosalind Vaz, Patricia Flanagan

Journal of Adolescent Health 2001

Nach einer Windpocken-Infektion werden bei fast allen betroffenen Personen Antikorper

gebildet und kénnen im Blut nachgewiesen werden.

Ziel der Studie ist es zu untersuchen, wie haufig bei Jugendlichen mit keiner oder einer
unklaren Windpocken-Vorgeschichte Antikorper im Blut nachgewiesen werden kénnen.
AuRerdem soll gepriift werden, ob die gangige Praxis der Impfung ohne vorherige Antikorper-

Testung sinnvoll ist.

Methodik

Teilnehmer:

Bei 245 von 300 Patienten im Alter von 15+1 Jahren wurden Angaben zur Windpocken-

Vorgeschichte vermerkt.

Die Option vor der Impfung eine Untersuchung auf Antikérper im Blut durchzufiihren, wurde

mit Eltern und Patienten diskutiert und das Einverstandnis eingeholt.

Untersuchungsplan:

Es wurde das Design einer retrospektiven Recherche aus Patientenakten gewahlt.

Ablauf der Untersuchung:

Die Daten stammten von Patienten, die von 1996 bis 1999 in einer krankenhausinternen

Jugendklinik in Rhode Island in den USA behandelt wurden.
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Nach Einfihrung der Windpocken-Impfung im Jahr 1995 wurde das medizinische Personal der
Jugendklinik angewiesen nach Windpocken-Vorgeschichte und Alter bei Ersterkrankung zu
fragen. Den Patienten wurde eine Blutuntersuchung auf eine unbemerkte Windpocken-
Erkrankung statt sofortiger Windpocken-Impfung angeboten. Falls eine Blutprobe genommen
wurde, wurde der Varizella-Zoster-Virus-Antikorpertiter im Blut bestimmt. Mittels
Aktendurchsicht wurden Daten zur Vorerkrankung mit dem Ergebnis der Blutuntersuchung

verglichen.
Bedingungen:

Es berichteten 55 der Patienten Uber keine oder eine unklare Windpocken-Vorgeschichte. Von

diesen wurde bei 73% eine Blutuntersuchung durchgefuhrt.
Messung des Behandlungserfolgs:
Das Alter bei Ersterkrankung wurde durch Befragung beim Aufnahmegesprach erhoben.

Bei Jugendlichen ohne sichere Vorerkrankung wurde der Varizella-Zoster-Virus-

Antikdrpertiter mittels indirekter Immunofluoreszenzanalyse aus Patientenblut bestimmt.

Ein Antikorpertiter groRer oder gleich 1:8 wurde als positiv betrachtet und geht mit Immunitat

einher. Dieses Verfahren ist mit dem aktuellen Goldstandardverfahren vergleichbar.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Uber die Halfte der Erstinfektionen trat zwischen dem 5.-10. Lebensjahr auf. Bei etwa einem
Drittel kam es vor dem 5. Lebensjahr und nur bei wenigen nach dem 10. Lebensjahr zur

Erstinfektion.

Bei 80% der getesteten Patienten konnte ein Antikdrpertiter >1:32 festgestellt werden und nur

bei 20% ein Antikorpertiter von <1:8.
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Bei der Mehrheit der Jugendlichen mit keiner oder einer unklaren Windpockenvorgeschichte
konnten Antikorper im Blut, mit einhergehender lebenslanger Immunitét, nachgewiesen
werden. Es empfiehlt sich bei Jugendlichen eine Blutuntersuchung auf Antikorper

durchzufuhren und nur bei fehlendem Antikdrpernachweis zu impfen.
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Die Inzidenz von Windpocken- und Gurtelrosenerkrankungen in Massachusetts wahrend

einer Zeit, in der sich die Windpockenimpfung immer weiter verbreitet

W Katherine Yih, Daniel R Brooks, Susan M Lett, Aisha O Jumaan,

Zi Zhang, Karen M Clements and Jane F Seward

BMC Public Health 2005, 5:68

Die Impfung wurde 1996 in Massachusetts eingeftihrt und ist seit 1999 Pflicht fiir die

Aufnahme in den Kindergarten und in die siebte Klasse.

Einige Studien weisen darauf hin, dass, nach bereits durchgemachter Erstinfektion, ein erneuter
Kontakt mit dem Varizella-Zoster-Virus das Immunsystem starkt und der Korper vor der
Gurtelrose besser geschitzt ist. Diese Starkung des Immunsystems wiirde wegfallen, wenn
durch eine flachendeckende Impfung das Varizella-Zoster-Virus immer seltener wird. Damit

wirde der Schutz gegen Girtelrose weniger werden.

Ziel der Studie ist es die Auswirkungen der Windpockenimpfung auf die Windpocken- und

Gurtelrose-Inzidenz in Massachusetts zu analysieren.

Methodik

Teilnehmer:

Insgesamt wurden 11000 bis 14000 Haushalte durch das Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS) befragt, von denen zwischen 4200 und 4900 Haushalte in das Modul
Windpocken und Giirtelrose gehorten. Die untersuchten Haushalte waren demographisch und

sozio6konomisch gleichmélig verteilt.

Untersuchungsplan:
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Es wurde das Design einer prospektiven Kohortenstudie gewahlt.

Ablauf der Intervention/Untersuchung:

Die Untersuchung wurde von 1998 bis 2003 im Staat Massachusetts durchgefihrt.

Mittels des ,,Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)“, einer Einrichtung, die in
allen Staaten der USA Telefonumfragen mit zufalliger Nummernwahl durchfiihrt, wurde
zufallig eine Person (ber 18 eines Haushaltes von geschulten Interviewern zum jeweiligen

Haushalt befragt.

Es sollten Angaben zu allen Haushaltsmitgliedern gemacht werden. Zu den Standardfragen des
BRFSS Uber Gesundheitsparameter, Alter, Risikofaktoren und praventivem Verhalten wurden

Fragen tber Windpocken und Gurtelrose hinzugefligt.

Bedingungen:

Die Antwortrate der angerufenen Haushalte betrug zwischen 59% in 1998 und max. 66% in

2002.

Messung des Behandlungserfolgs:

Gefragt wurde, ob die Haushaltsmitglieder in den letzten 12 Monaten Windpocken oder
Gurtelrose hatten und wie alt sie zu diesem Zeitpunkt waren. Beim Auftreten einer Glrtelrose
wurde entweder das aktuelle Alter oder das Alter, in dem die Gurtelrose auftrat, also ein Jahr
junger, gewertet. Beim Auftreten von Windpocken wurde immer das Alter bei der Befragung
gewertet. Die Windpocken-Patienten wurden in funf Altersgruppen fir Kinder und Jugendliche
und in eine Gruppe von 20 Jahren und &lter eingeteilt. Die Gurtelrose-Patienten wurden in vier
Altersgruppen mit einem Intervall von 20 bis 25 Jahren eingeteilt. In den funf Jahren der
Untersuchung wurde keine verstarkte Aufmerksamkeit auf Gurtelrose von Medien oder Arzten

beobachtet.
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Zur Auswertung wurde die logistische Regression verwendet, wobei die Inzidenz die

abhangige und das Alter die unabhangige Variable war.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Nach Einfiihrung der Windpocken-Impfung verminderte sich die Windpocken-Inzidenz, die
Inzidenz fiir Gurtelrose nahm jedoch zu. Es gab keinen Unterschied in der Inzidenz der
Gurtelrose bei unterschiedlicher ethnischer Zugehdrigkeit und bei Haushalten mit oder ohne
Kinder. Zwischen 1998 und 2003 reduzierte sich die Windpocken-Inzidenz statistisch belastbar
fiir alle Altersgruppen. Der grofite Abfall war bei den Kindern zu beobachten und der kleinste
Abfall bei den tber 20-jahrigen. Die Gurtelrose-Inzidenz stieg statistisch belastbar fur alle
Altersgruppen. In den einzelnen Altersgruppen war dieser Trend statistisch belastbar fir die
25- bis 44-jéhrigen und fir die Uber 65-jahrigen. Die héchste Inzidenz der Windpocken-
Erkrankung war in den Altersgruppen von 1-4 Jahren und 5-9 Jahren. Die hichste Inzidenz der

Gurtelrose-Erkrankung war bei den iber 65-jahrigen zu beobachten.

Maglicherweise besteht ein Zusammenhang zwischen der Einfiihrung des Windpocken-

Impfstoffs und dem Anstieg der Girtelrose-Erkrankungen.
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