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1 Einleitung

1.1 AKTUELLER FORSCHUNGSSTAND

1.1.1 Diagnostische Kompetenzen

Diagnostische Kompetenzen sollten als unabdingbare Voraussetzungen fur die
Ausubung der Arztprofession wéahrend des Medizinstudiums vermittelt werden

(Nationaler Kompetenz-basierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 2015).

Mit diagnostischen Kompetenzen sind Fahigkeiten gemeint, die es einem erméglichen
wichtige Informationen zu sammeln, Daten zu analysieren und richtige Diagnosen zu
stellen (Hasegawa, Ogasawara, & Katz, 2007). Es handelt sich also um
kontextspezifische, kognitive Leistungen (Koeppen, Hartig, Klieme, & Leutner, 2008).
Ein wichtiger Teil der diagnostischen Kompetenzen ist das clinical reasoning (Modi,

Gupta, & Singh, 2015).

1.1.2 Clinical Reasoning

Clinical reasoning ist ein Kernelement diagnostischer Kompetenzen (Modi et al.,
2015). Es verbessert diagnostische Leistungen, ermoglicht individuelle Behandlungen
und hat einen positiven Einfluss auf den Behandlungserfolg (Fleming, 1991). Der
Begriff clinical reasoning wurde bisher nicht eindeutig in der Literatur definiert
(Simmons, 2010). Anderson (2006) definierte clinical reasoning als die Fahigkeit,
verschiedenes Wissen anzuwenden, Evidenzen abzuwéagen, kritisch zu denken und
diagnostische Prozesse zu reflektieren. Grob tbersetzt ins Deutsche bedeutet clinical
reasoning klinische Schlussfolgerung. Gemeint ist damit die Fahigkeit des klinischen
Denkens und Argumentierens. Es handelt sich dabei aber nicht nétiger Weise um die

Fahigkeit, seine Entscheidungen explizit begriinden zu kbnnen (Mattingly, 1991). Von



der Fahigkeit des clinical reasoning hangt es ab richtige Diagnosen in adaquater Zeit
zu stellen (Linn, Khaw, Kildea, & Tonkin, 2012). Das bedeutet, dass clinical reasoning
als diagnostsiche Kompetenz Einfluss nimmt auf andere diagnostische Kompetenzen,

wie die Diagnoserichtigkeit und die Diagnoseeffizienz.
1.1.3 Diagnoserichtigkeit und Diagnoseeffizienz

Die Diagnoserichtigkeit ist eine wichtige diagnostische Kompetenz (Hasegawa et al.,
2007). Der Begriff selbst ist eine Ubersetzung des englischen Begriffs diagnostic
accuracy. Er bezeichnet die Fahigkeit, richtige Diagnosen stellen zu kdnnen.
Voraussetzungen daflr sind kognitive Prozesse, wie zum Beispiel die systematische
und reflexive Verarbeitung und die Kategorisierung von Informationen (Durning, Artino
Jr, Schuwirth, & van der Vleuten, 2013; Helmke, 2010; Schmidt & Boshuizen, 1993).
Die Diagnoserichtigkeit hangt damit auch vom effizienten Umgang mit Informationen

ab (Elstein & Schwarz, 2002).

Diagnoseeffizienz bezeichnet die Fahigkeit, richtige Diagnosen in angemessener Zeit
und unter adaquatem Einsatz diagnostischer Untersuchungen =zu stellen.
Diagnoseeffizienz ist fur den klinischen Alltag sehr relevant (Braun et al., 2017), da
Budgets fiir diagnostische Untersuchungen Grenzen haben und Arzte meist unter
Zeitdruck stehen. Sowohl richtiges als auch effizientes Diagnostizieren erfordern die
Integration von individuellen Erfahrungen und theoretischem Wissen (Abs, 2007;

Patel, Evans, & Groen, 1989). Diagnostizieren hangt somit vom Wissen ab.

1.1.4 Deskriptives und prozedurales Wissen

Wissen, in der Medizin biologisches, physiologisches und klinisches Wissen Uber
Symptome und Krankheitsbilder, ist eine Voraussetzung fur erfolgreiches
Diagnostizieren und spielt eine wichtige Rolle beim Erwerb von diagnostischen

Kompetenzen (Elstein, Shulman, & Sprafka, 1978). Es kann dabei deskriptives Wissen
8



von prozeduralem Wissen unterschieden werden (Schmidt & Moust, 2000).
Deskriptives Wissen entspricht Faktenwissen (Kopp, Mdltner, & Fischer, 2006), zum
Beispiel Symptome einer Krankheit oder Diagnosekriterien. Prozedurales Wissen
entspricht dem Wissen, wie man etwas praktisch umsetzt (Kopp et al., 2006;
Schmidmaier et al., 2013). Deskriptives und prozedurales Wissen entsprechen also
den Konzepten ,Wissen, dass” und ,Wissen, wie“ (Ryle, 1949). Mit zunehmender
Menge und Erfahrung organisiert sich medizinisches Wissen in sogenannte illness
scripts (Van De Wiel, Boshuizen, & Schmidt, 2000). Dies sind Kklinische
Arbeitsschemata, die Symptom- und Krankheitskonzepte mit Wissen tber Diagnosen,
deren Abklarung und relevante Differentialdiagnosen verknipfen (Custers, Boshuizen,
& Schmidt, 1998; Patel et al., 1989; Schmidt, Norman, & Boshuizen, 1990; Van De
Wiel et al., 2000). Wissen ist also eine wichtige Voraussetzung zur Erlernung und

Forderung diagnostischer Kompetenzen.

1.1.5 Forderung diagnostischer Kompetenzen

Die Forderung von diagnostischen Kompetenzen in der medizinischen
Ausbildungsforschung konzentriert sich oft auf die Diagnoserichtigkeit (Schmidt &
Mamede, 2015). Kiesewetter, Ebersbach, Gorlitz, Holzer, Fischer und Schmidmaier
(2013) haben gezeigt, dass Integrationsprozesse und Reprasentation von klinischen
Informationen die Diagnoserichtigkeit verbessern kodnnen. Reflektieren allein
verbessert dabei aber nicht unbedingt die Richtigkeit einer Diagnose (Schmidt et al.,
2014). Auch das clinical reasoning, klinisches Denken und Schlussfolgern (siehe
1.1.2), kann erlernt werden (Linn et al., 2012). Das Problemliésen und die
Entscheidungsfindung sind dabei Grundvoraussetzungen (Elstein & Schwarz, 2002).
Um Prozesse des clinical reasoning zu fordern, braucht es zudem geeignete

Bewertungsverfahren (ligen et al., 2012) und gezielte Anleitung (Mutnick & Barone,



2014). Weiter bendtigt es geeignete Aufgaben, die mit einem Problem beginnen und
die Entscheidungsfindung von Studierenden trainieren (Dhaliwal & llgen, 2016).
Virtuelle Patienten und digitale Medien erftllen die oben genannten Punkte und sind

somit geeignet das clinical reasoning zu fordern.

1.1.6 Forderung diagnostischer Kompetenzen mit virtuellen Patienten in

Onlinefallen

Virtuelle Patienten werden derzeit schon vielféltig in der Lehre und der Forschung
angewandt (Braun et al., 2017; Mamede, Schmidt, Rikers, Penaforte, & Coelho-Filho,
2007; Pinnock, Spence, Chung, & Booth, 2012). Sie werden meist in Onlinefallen
prasentiert. Die Forderung diagnostischer Kompetenzen durch analoge wie digitale
Medien weist dabei sowohl Starken als auch Schwachen auf (Mamede et al., 2007).
Die Auswirkung digitaler Medien auf das Lernen hangt dabei stark von deren Einsatz
und Nutzung ab (Stegmann, 2016). Je kreativer der Umgang und je strukturierter die
interaktive Anwendung, desto grof3er ist der positive Effekt auf den Wissenserwerb
(Stegmann, 2016). Studierende wiinschen sich generell einen Wechsel vom passiven
Lehransatzen hin zu aktiven, multisensorischen und experimentellen Lehrmethoden
(Deshpande & Huang, 2011; Prensky, 2001), wie virtuelle Patienten in Onlineféllen.
Studien haben zudem gezeigt, dass die Anwendung von virtuellen Patienten im
Hochschulstudium Vorteile bringt (Berman, Durning, Fischer, Huwendiek, & Triola,
2016; Fischer et al., 2008). Um diagnostische Kompetenzen, wie das clinical reasoning
und die Diagnoserichtigkeit, bei Studierenden, die auf einer niedrigeren Lernebene nur
Informationen interpretieren, zu htéheren Lernebenen, wie dem Problemiésen, zu
beférdern, braucht es geeignete Medien und Lernmdglichkeiten (Gagne, Briggs, &
Wagner, 1992). Diese sollten eigenstandiges Entscheiden fordern (Gagne et al.,
1992). Die Entwicklung von clinical reasoning zum Beispiel benétigt Situationen, in

10



denen Studierende klinische Probleme kritisch beurteilen und Interventionen planen
und durchfiihren kénnen (Fleming, 1991), was bei Onlinefallen zutrifft. Boeker, Andel,
Vach und Frankenschmidt (2013) fanden heraus, dass Studierende, die Lerninhalte in
Onlinefallen bearbeiteten, einen signifikant héheren Wissenserwerb aufwiesen als
Studierende, die dasselbe Material in Skriptform bearbeitet hatten. Zudem gaben die
Studierenden an, mehr Spal? beim Lernen gehabt zu haben und sich sicherer im
Umgang mit den Lerninhalten gefihlt zu haben (Boeker, Andel, Vach, &
Frankenschmidt, 2013). Die Definition von virtuellen Patienten scheint derzeit noch zu
variieren (Ellaway, Poulton, Fors, McGee, & Albright, 2008). Cook und Triola (2009)
definieren virtuelle Patienten als spezifische Simulationen, die klinische Szenarios aus
dem echten Leben darstellen. Lernende schlipfen dabei in eine Rolle und fuhren
diagnostische Schritte durch (Association of American Medical Colleges, 2007). Sie
treffen in dieser Rolle diagnostische und therapeutische Entscheidungen fir ihre
Patienten (Association of American Medical Colleges, 2007). Lernprozesse des clinical
reasoning, wahrend Famulaturen zum Beispiel, sind schwer zu beurteilen, da
Studierende meist nur eine beobachtende Rolle ausiiben (Kogan, Holmboe, & Hauer,
2009). Virtuelle Patienten sind dahingehend besser geeignet klinische Fahigkeiten und
diagnostische Kompetenzen zu vermitteln und zu prifen (Lang, Kogan, Berman, &
Torre, 2013), da Studierende auch aktiv agieren konnen. Diagnostizieren,
Patientenmanagement und Kklinische Entscheidungsfindung konnen dort trainiert
werden, ohne echten Patienten zu schaden oder sie Risiken auszusetzen (Lang et al.,
2013). Auch aus ethischen Grinden ist es daher erforderlich, diagnostische
Situationen zu simulieren (Kiesewetter, Kiessling, & Fischer, 2013; Ziv, Wolpe, Small,
& Glick, 2003). Um diese virtuellen Patienten effektiv einsetzen zu kénnen, braucht es

Untersuchungen uber deren optimale Gestaltung und Anwendung (Cook & Triola,

11



2009). Zum Beispiel konnen sich Onlinefélle in ihrem Falldarbietungsformat

unterscheiden.

1.1.7 Falldarbietungsformate

Zur Forderung diagnostischer Kompetenzen bieten sich  verschiedene
Falldarbietungsformate an, die interaktive und Kkonstruktive Lernaktivitaten
ermdglichen (Berman et al., 2016; Stegmann, 2016). Grundsatzlich kénnen die zwei
Falldarbietungsformate serial cue und whole case voneinander unterschieden werden
(Schmidt & Mamede, 2015) . Beim whole case-Format handelt es sich um ein
holistisches Falldarbietungsformat, das alle Informationen von Anfang an bereitstellt.
Das serial cue-Format ist ein sequenzielles Falldarbietungsformat, das Informationen
schrittweise offenlegt. Studierende kdnnen im serial cue-Format auswahlen, welche
Informationen sie als nachstes bekommen mdchten, wahrend Studierende im whole
case-Format ohne Wahlmdglichkeiten alle Informationen, das heif3t auch irrelevante,
in vorgegebener Reihenfolge erhalten (Schmidt & Mamede, 2015) . Diese beiden
Falldarbietungsformate serial cue und whole case koénnen als instruktionale
Gestaltung und Unterstitzung gesehen werden, welche Lernende bei anspruchsvollen
Problemstellungen bendétigen (Kirschner, Sweller, & Clark, 2006). Die Wirkung dieser
Gestaltung und Unterstitzung scheint von der Phase des Kompetenzerwerbs, in dem

sich der Lernende befindet, und seinem Vorwissen abzuhangen (Kalyuga, 2007).

1.2 NOTWENDIGKEIT VORWISSENSABHANGIGER

FALLDARBIETUNG

Es ist unklar, wie sich verschiedene Falldarbietungsformate auf den Wissenszuwachs
auswirken (Schmidt & Mamede, 2015). Ein Wissenszuwachs kann allein durch die

optimale Darbietung eines Problems erfolgen (Avrahami et al., 1997). Ein an die

12



Vorwissensstufe angepasstes Falldarbietungsformat konnte als optimale
Problemdarbietung fungieren und so den Wissenszuwachs fordern. Doch ist
unbekannt welches Falldarbietungsformat fir welche Vorwissensstufe bei
Medizinstudierenden am besten geeignet ware, um den Wissenszuwachs und
diagnostische Kompetenzen zu fordern. Schmidt und Mamede (2015) vermuten, dass
sich das serial cue-Format besser fur fortgeschrittene Medizinstudierende mit h6herem
Vorwissen und vorhandenen illness scripts (siehe 1.1.3) eigne. Studierende mit
hoherem Vorwissen kdnnten dadurch zielgerichteter diagnostizieren und wurden ihr
Arbeitsgedachtnis dabei weniger belasten (Nendaz, Raetzo, Junod, & Vu, 2000). Fur
Studierende mit niedrigerem Vorwissen konnte das serial cue-Format gerade deshalb
ungeeignet sein, da sie noch uber keine solche illness scripts verfigen (Nendaz et al.,
2000) und die Problemstellung sie Uberfordert (Cook & Triola, 2009). Fur diese
Studierende kdnnte sich das whole case-Format als vorteilhaft erweisen, da es das
Arbeitsgedachtnis weniger belastet (Van Merriénboer & Sweller, 2010). Studierende
mit niedrigerem Vorwissen bendtigen zudem strukturierte Losungsbeispiele (Cook &
Triola, 2009) und als ein solches kdnnte sich das whole case-Format erweisen. Daher
erscheinen wissensangepasste Falldarbietungsformate fir Lernende notwendig, um

diagnostische Kompetenzen optimal zu férdern und Wissenszuwachs zu erzeugen.
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2 Zielsetzung

2.1 ZIELE DER STUDIE

Die vorliegende Studie soll ermitteln, wie sich e-learning in Onlinefallen mit virtuellen
Patienten optimal nutzen lasst, um diagnostische Kompetenzen wie die
Diagnoserichtigkeit und den Wissenszuwachs zu férdern. Speziell ist ein Ziel der
Studie, ein geeignetes Falldarbietungsformat fir Studierende mit unterschiedlichen

Vorwissensstufen zu finden.

Die Ergebnisse dieser Studie konnten Auswirkungen darauf haben, wie kinftig e-
learning mit virtuellen Patienten bei Studierenden individuell und in verschiedenen
Phasen des Studiums eingesetzt werden sollte, um die diagnostische Kompetenz
Diagnoserichtigkeit zu fordern und einen moglichst grol3en Wissenszuwachs bei der

Bearbeitung der Onlinefalle zu erzeugen.

2.2 FRAGESTELLUNGEN

2.2.1 Wirken sich verschiedene Falldarbietungsformate flr Studierende
mit  unterschiedlichen  Vorwissensstufen positiv.  auf  deren

Diagnoserichtigkeit aus?

Schmidt und Mamede (2015) weisen darauf hin, dass das serial cue-Format flr
fortgeschrittene Medizinstudierende geeigneter sein konnte, da bei diesen klinische
Arbeitsschemata vorhanden wéren, sogenannte illness scripts (siehe 1.1.4). Dazu
ergdnzend vermuten Nendaz et al. (2000), dass das serial cue-Format weniger fur
Studierende mit niedrigem Vorwissen geeignet wéare. Das whole case-Format konnte

fur diese Studierenden geeigneter sein, da es das Arbeitsgedéachtnis weniger belastet
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(Van Merriénboer & Sweller, 2010). Studierende mit niedrigem Vorwissen benétigten

zudem L6sungsbeispiele (Cook & Triola, 2009). Als ein solches kénnte das whole

case-Format fungieren. Daraus ergeben sich folgende Hypothesen:

H1

H2

Studierende mit hoherem Vorwissen erreichen im serial cue-Format eine

héhere Diagnoserichtigkeit als im whole case-Format.

Studierende mit niedrigerem Vorwissen erreichen im whole case-Format

eine hohere Diagnoserichtigkeit als im serial cue-Format.

2.2.2 Kann im serial cue-Format eine positive Auswirkung des effizienten

Diagnostizierens auf die Diagnoserichtigkeit beobachtet werden?

Elstein und Schwarz (2002) zeigen, dass Diagnoserichtigkeit weniger vom

strategischen Vorgehen und mehr vom effizienten Umgang mit Informationen abhangt.

Daher lauten die Hypothesen wie folgt:

H3

H4

Studierende, die effiziente Diagnostik im serial cue-Format durchfiihren,
erreichen eine hohere Diagnoserichtigkeit als Studierende die keine

effiziente Diagnostik durchfihren.

Studierende, die keine ineffiziente Diagnostik im serial cue-Format
durchfiihren, erreichen eine hodhere Diagnoserichtigkeit als

Studierende, die ineffiziente Diagnostik durchfuhren.
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2.2.3 Wirken sich verschiedene Falldarbietungsformate fur Studierende
mit  unterschiedlichen  Vorwissensstufen positiv.  auf  deren

Wissenszuwachs aus?

Wie sich serial cue- und whole case-Formate auf den Wissenszuwachs auswirken ist
bisher unklar (Schmidt & Mamede, 2015). Die optimale Darbietung von Problemen
kann einen groRen Wissenszuwachs erzeugen (Avrahami et al., 1997; R. M. Hatala,
Brooks, & Norman, 2003). Das fir eine Vorwissensstufe am besten geeignete
Falldarbietungsformat konnte als eine optimale Problemdarbietung fungieren und
daher Wissenszuwachs fordern. Angelehnt an die Hypothesen H1 und H2 werden

folgende Hypothesen formuliert:

H5 Studierende mit hoherem Vorwissen haben im serial cue-Format einen

grofReren Wissenszuwachs als im whole case-Format.

H6  Studierende mit niedrigerem Vorwissen haben im whole case-Format

einen gréReren Wissenszuwachs als im serial cue-Format.
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3 Material und Methoden

3.1 STUDIENDESIGN

Die Studie wurde in einem 2 x 2 faktoriellen Design aufgebaut, in dem das
Falldarbietungsformat und die Vorwissensstufe als Faktoren variiert wurden. Fur eine
bildliche Darstellung siehe Abbildung 1. Betreffend des Falldarbietungsformats
handelte es sich dabei um eine experimentelle Studie. Betreffend der Vorwissensstufe
handelte es sich um eine quasi-experimentelle Studie, da die Vorwissensstufe von den

Probanden abhing und nicht randomisiert zugeteilt werden konnte.

Die unabhangigen Variablen waren das Falldarbietungsformat, serial cue-
beziehungsweise whole case-Format und die Vorwissensstufen, niedriges
beziehungsweise hohes Vorwissen. Aus dem Design resultierten so vier
experimentelle Gruppen, serial cue-Format und niedriges Vorwissen, serial cue-
Format und hohes Vorwissen, whole case-Format und niedriges Vorwissen und whole

case-Format und hohes  Vorwissen, siehe auch Abbildung 1.

Falldarbietungsformat: VS. serial cue
randomisiert
X

Vorwissensstufe: VS. hohes Vorwissen
quasi experimentell

resultierende Gruppen:

X X serial cue x serial cue x
hohes Vorwissen hohes Vorwissen

Abbildung 1: 2 x 2 faktorielles Studiendesign und die vier resultierenden experimentellen Gruppen

17



Die Diagnoserichtigkeit und das prozedurale Wissen wurden in der Studie als
abhéngige Variablen bestimmt. Es wurde so untersucht, wie die Faktoren
Falldarbietungsformat und Vorwissensstufe sich einzeln und in Wechselwirkung auf
die Diagnoserichtigkeit auswirken und ob dabei ein unterschiedlicher Lerneffekt auf

das prozedurale Wissen entsteht.

Die Diagnoserichtigkeit wurde mittels acht zu I6senden Onlinefallen, in denen virtuelle
Patienten diagnostiziert werden mussten, erhoben. Die Vorwissensstufe wurde durch
einen deskriptiven Wissenstest bestehend aus Multiple-Choice-Fragen in einem
Pratest bestimmt. Zusatzlich wurde deskriptives Wissen in Form von Multiple-Choice-
Fragen in einem Abschlusstest bestimmt. Das prozedurale Wissen wurde in Form von
Key-Feature Problems sowohl in einem Préatest als auch in einem Posttest abgefragt
und verglichen, um einen moglichen Wissenszuwachs zu untersuchen. Der genaue

Studienablauf wird in 3.8.3 erklart, siehe dazu auch Abbildung 5.

3.2 STUDIENTEILNEHMER

3.2.1 Voraussetzungen

Als Probanden dienten Studierende des klinischen Abschnitts der Humanmedizin der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen. Es wurden Studierende aus den Semestern
Modul 23, Modul 4, Modul 5, Modul 6 und dem praktischen Jahr eingeladen
teilzunehmen. Studierende des Modul 23 mussten die Bedingung erftllen, Modul 23
Teil 1 L6 schon abgeschlossen zu haben, damit ein ausreichendes Basiswissen zu
den Themen Fieber und Rickenschmerzen vorausgesetzt werden konnte. Diese

Themen waren die Inhalte der Onlinefalle und der Wissensfragen. Eine Erklarung des
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Modulsystems des klinischen Abschnitts des Studiengangs Humanmedizin an der

Ludwig-Maximilians-Universitat findet sich im Anhang, Kapitel 10.1 Anhang 1.

3.2.2 Demographie

Das aktuelle Semester bzw. Modul, das Geschlecht, das Alter, die Muttersprache, die

Abiturnote und die Physikumsnote wurden bei der Datenerhebung erfragt.

3.3 VORWISSENSSTUFE

Die Vorwissensstufe wurde durch das Ergebnis der Teilnehmer in einem deskriptiven
Wissenstest im Pratest festgelegt. Der Median der erreichten Punktzahl wurde
bestimmt und nach diesem die zwei Vorwissensstufen, niedriges und hohes

Vorwissen, unterschieden. Siehe dazu auch Kapitel 5.2.3.

3.4 PLATTFORM

Als Plattform zur Erstellung der Onlinefalle und der Messinstrumente, sowie zur
Datenerhebung der Pilotierung und der eigentlichen Studie wurde das e-learning
Portal CASUS® (Version 2017, Instruct AG, Minchen) verwendet. Das von CASUS®
entwickelte System ermdglichte es, Onlinekurse anzulegen und diese mit virtuellen
Patientenfallen zu fullen. Ein Fall konnte dabei inhaltlich individuell mit Texten, Bildern
und Aufgaben gestaltet werden. Hierfiir standen sogenannte Karten zur Verfiigung,
deren Bearbeitungsreihenfolge festgelegt werden konnte. Die Kurse konnten
anschlieend online bearbeitet werden und samtliche Daten, die dadurch entstanden,
konnten direkt in andere Datensysteme, zum Beispiel in Excel oder SPSS, exportiert

werden.
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3.5 DIAGNOSERICHTIGKEIT

Die Diagnoserichtigkeit wurde als Variable aus der Anzahl der richtig geldsten
Onlinefalle aufsummiert. Sie wurde binér codiert (richtig = 1 Punkt, falsch = 0 Punkte).

Es wurden keine halben Punkte vergeben.

3.5.1 Themen

Inhaltlich  behandelten die Onlinefalle die Leitsymptome Fieber oder
Ruckenschmerzen. Diese Themen wurden aufgrund ihrer hohen praktischen Relevanz
und ihren differentialdiagnostischen Madglichkeiten mit den daraus folgenden
Konsequenzen fir die diagnostische Abklarung ausgewahlt. Es sind fachubergreifend

relevante Symptome, deren Basisdiagnostik jeder Arzt beherrschen sollte.

3.5.2 Fallentwicklung

Alle Onlinefalle wurden von fachkundigen Arzten Uberprift, siehe 3.5.4. Es sollte ein
moglichst heterogenes Bild aus verschiedensten Atiologien und Diagnosen entstehen.
Es wurden zwdlf Onlinefalle, sechs zum Thema Fieber und sechs zum Thema
Ruckenschmerzen entwickelt. Als Quellen zu den jeweiligen Krankheitsbildern dienten
Gerd Herold und Mitarbeiter Innere Medizin und die duale Reihe Orthopéadie und
Unfallchirurgie. Fur genaue Quellenangaben pro Fall siehe Anhang 10.2. Den
Studierenden wurde in den Onlinefdllen die Rolle eines Assistenzarztes in einer
internistischen Notaufnahme zugedacht, zu dem ein Patient mit Beschwerden kommit.
Die Studierenden sollten dann in dieser Rolle den Patienten diagnostizieren. Der
Aufbau eines Onlinefalles orientierte sich dabei an der Studie ,Representation
scaffolds improve diagnostic efficiency in medical students® von Braun et al. (2017). In
unserer Studie bestanden die Onlinefdlle aus der Anamnese, der korperlichen

Untersuchung, einem Standardlabor, jeweiligen Bildgebungen und zusatzlichen
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diagnostischen Untersuchungen. Das Standardlabor umfasste Differentialblutbild,
CRP, Elektrolytwerte, Blutglucosespiegel, Kreatinin, GOT, GPT, yGT, aP, Billirubin,
LDH, Quick, INR und PTT. Fur eine genaue Aufzahlung der jeweils maoglichen
diagnostischen Schritte und eine genaue Literaturangabe pro Onlinefall siehe Tabelle
der Onlinefalle mit zur Verfigung stehender Diagnostik im Anhang 10.2. Wichtig ist,
dass die Onlinefélle mehr diagnostische Schritte enthielten als nétig, das heilt, es

waren auch irrelevante diagnostische Untersuchungen gegeben.

Inhaltlich entsprachen die Onlinefalle im whole case-Format eins zu eins denen im
serial cue-Format. Ein serial cue-Fall begann stets mit der Anamnese und der
anschlieBenden Auswahlleiste fur die nachsten diagnostischen Untersuchungen. Ein
whole case-Fall begann mit der Anamnese, der kdrperlichen Untersuchung und dem
Standard Labor, anschlieBend folgte die jeweilige weitere Diagnostik in zufallig

gewabhlter Reihenfolge.
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® Hilfe

Anamnese

Es kommt die 36-jdhrige Frau Hoffmann zu lhnen. Seit fast einer Woche bestehe ein fiebriger grippaler Infekt, ochne Anschein der Besserung. Zusétzlich bestinden
Abgeschlagenheit, Appetitverlust und Ubelkeit. Ebenso Durchfall. Keiner in der niaheren Umgebung zeige die gleichen Symptome. Sie gibt an, keine
Gelenkschmerzen zu haben. Sie habe keine Veranderung der Stuhl- und Urinfarbe bemerkt. Es seien keine Vorerkrankungen bekannt. Sie sei vor 20 Jahren nach
einem Handgelenksbruch operiert worden. Medikamente nehme sie keine ein, bis auf hombopathi Globuli und he pathische Tropfen bei Bedarf. Es sei eine
Penicillin- und Nickelallergie bekannt. Sie sei Nichtraucherin und es b de gelegentlicher Alkoholk Eine Schy gerschaft sei ausgeschlossen. Sie sei vor
einem Monat von einer Rundreise aus Costa Rica zurlickgekehrt. Keine der empfohl Reiseimpfungen seien davor durchgefihrt worden.

Toolbar A

Navigationss

Bitte wihlen Sie Ihren nichsten diagnostischen Schritt aus.

HINWEIS: Sie brauchen nicht jede hier aufg Diagnostik, um die ge Diag stellen zu Die Reih ge in der Navigation ist
willkiirlich gewshit.

Kérperliche Untersuchung Standari Labor m Dicker Tropfen und Blutausstrich m HIV-Test Hepatitis-Serclogie
Echokardiographie Réntgen Thorax Diagnose eingeben

Abbildung 2: Darstellung eines Onlinefalles im serial cue-Format in Casus®

FrauHoffmann Jung Valentina v Gehe zu

Gehe zu: A Top

Es kommt die 36-jahrige Frau Hoffmann zu lhnen. Seit fast einer Woche bestehe ein fiebriger grippaler
Infekt, ohne Anschein der Besserung. Zusatzlich bestiinden Abgeschlagenheit, Appetitverlust und
Ubelkeit. Ebenso Durchfall. Keiner in der naheren Umgebung zeige die gleichen Symptome. Sie gibt an,
keine Gelenkschmerzen zu haben. Sie habe keine Veranderung der Stuhl- und Urinfarbe bemerkt. Es
seien keine Vorerkrankungen bekannt. Sie sei vor 20 Jahren nach einem Handgelenksbruch operiert
worden. Medikamente nehme sie keine ein, bis auf homdopathische Globuli und

homoopathische Tropfen bei Bedarf. Es sei eine Penicillin- und Nickelallergie bekannt. Sie sei
Nichtraucherin und es bestiinde gelegentlicher Alkoholkonsum. Eine Schwangerschaft sei
ausgeschlossen. Sie sei vor einem Monat von einer Rundreise aus Costa Rica zuriickgekehrt. Keine
der empfohlenen Reiseimpfungen seien davor durchgefiihrt worden.

>
=
)
s
2
>
8
=

Vitalparameter: Korpertemperatur 38,4'C, Herzfrequenz 93 Schlage/min, Blutdruck 115/75mmHg.

Allgemeinzustand: Patientin wach und orientiert, freundlich und zugewandt, Normalgewicht mit 65kg bei
1,70m. BMI von 22,5. Skleren nicht verfarbt, Schleimhaute rosig. Haut gebraunt. Weitere Inspektion
unauffallig.

Respiratorisches System: Beidseits sonoren Klopfschall tber der Lunge. Lungengrenzen
atemverschieblich. Atemgerausch beidseits vesikular. Keine Zyanosezeichen.

Kardiovaskulares System: Herztone regelrecht auskultierbar. Keine Herzgerausche vorhanden. Keine
Strémungsgerausche. Keine gestauten Jugularvenen.

Gastrointestinales System: Lebhafte Darmgerausche (iber allen vier Quadranten. Keine
Flankendampfung. Bauchdecke weich und ohne Abwehrspannung. Schmerzen bei Palpation im rechten
Oberbauch. Keine Resistenzen und kein Milzrand palpabel. Leber perkutorisch in MCL 14 cm. Kein
Nierenklopfschmerz und kein Klopfschmerz an der LWS.

Lymphknoten: Cervikal, axillar und inguinal keine vergroRerten Lymphknoten tastbar.

Abbildung 3: Darstellung eines Onlinefalles im whole case-Format in Casus®
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3.5.3 Diagnoseeffizienz und Diagnoseineffizienz

Die Anzahl der ausgewahlten diagnostischen Schritte im serial cue-Format wurde in
zwei separaten, binar codierten Variablen verwendet, Diagnoseeffizienz und

Diagnoseineffizienz.

Die Voraussetzung fur die Diagnoseeffizienz war, dass nur die fur die Diagnosefindung
notigen diagnostischen Untersuchungen in einem Onlinefall angewandt worden
waren. Wurden mehr oder weniger Untersuchungen angewandt, lag keine
Diagnoseeffizienz vor. Die Diagnoseeffizienz wurde dann als Summe der Onlinefélle
berechnet (nur die nétigen diagnostischen Schritte im Onlinefall angewandt = 1 Punkt,
mehr oder weniger diagnostische Schritte angewandt = 0 Punkte). Ein Assistenzarzt
der Inneren Medizin an der Medizinischen Klinik und Poliklinik 1V Klinikum der
Universitdt Miunchen hatte festgelegt, welche diagnostischen Schritte fir die
Diagnosefindung nétig waren. Der Median der Punktzahl der Diagnoseeffizienz wurde
bestimmt und nach diesem in zwei Gruppen unterschieden, hohe und niedrige

Diagnoseeffizienz.

Diagnoseineffizienz war gegeben, wenn alle zur Verfiigung stehenden diagnostischen
Schritte in einem Onlinefall ausgewé&hlt worden waren. Die Diagnoseineffizienz wurde
als Summe aller angewandten diagnostischen Schritte pro Onlinefall berechnet (alle
diagnostischen Schritte angewandt = 1 Punkt, nicht alle diagnostische Schritte
angewandt = 0 Punkte). Der Median der Punktzahl wurde bestimmt und nach diesem

in hohe und niedrige Diagnoseineffizienz unterteilt.

3.5.4 Review der Onlinefalle

Eine Facharztin fur Allgemeinmedizin  am Institut fir Didaktik und

Ausbildungsforschung in der Medizin am Klinikum der Universitat Minchen und ein
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Assistenzarzt der Inneren Medizin an der Medizinischen Klinik und Poliklinik IV
Klinikum der Universitat Minchen haben die Onlinefadlle auf deren Inhalt und Form

Uberpruft.

3.5.5 Bildmaterial

Die verwendeten Bildmaterialien wurden realen Patientenfallen entnommen und
anonymisiert. Die EKGs wurden von einem leitenden Oberarzt der Medizinischen
Klinik und Poliklinik 1V Klinikum der Universitat Minchen zur Verfigung gestellt und
den Onlinefallen entsprechend zugeordnet. Das radiologische Bildmaterial wurde von
einer Assistenzarztin der Klinik und Poliklinik fur Radiologie der Universitat Minchen

passend zum jeweiligen virtuellen Patienten ausgewabhilt.

3.5.6 Auswabhl

In der Studie sollten letztendlich acht Onlinefélle, vier Onlinefalle pro Symptom,
verwendet werden. Aus den zwdlf zur Verfigung stehenden Onlinefallen wurden die
acht Besten ausgewahlt. So wurde der Fall eines Bandscheibenprolaps als zu leicht
aussortiert, da er von allen Pilotteilnehmern richtig gelost worden war. Der Fall einer
Malaria tertiana Infektion war von keinem richtig geldst worden und wurde folglich als
zu schwer aussortiert. Den tbrigen zehn Onlinefallen wurden Nummern von eins bis
zehn zugewiesen, welche dann auf kleine zwei mal zwei Zentimeter grol3e, weil3e
Papierstiicke geschrieben wurden. Nach zweimaligem Falten wurden nacheinander
acht blind gezogen. So wurden aus zehn dbrigen Onlinefallen acht fur die
Studiendurchfiihrung ausgelost. Die Onlineféalle wurden also nach den Ergebnissen

der Pilotierung ausgewahlt und dann ausgelost.

Die Ermittlung der Reihenfolge der Falle erfolgte ebenso zufallig. Alle Ubrigen acht

Onlinefélle bekamen Nummern von eins bis acht zugeordnet und es wurde auf die
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gleiche Art gelost. Der erste gezogene Fall war Fall Nummer eins, der nachste Fall
Nummer zwei und so folgend. Die Reihenfolge der in der Studie verwendeten

Onlinefalle ist in Tabelle 1 dargestellt.

Fallnummer | Diagnose

Akute Hepatitis-A-Infektion

Hyperthyreosis factitia

Osteoporotische Wirbelkorperfraktur

Spondylitis ankylosans

Bakterielle Endokarditis

Lumbago

~N| O o1 b~ W N P

Spinalkanalstenose
8 HIV-Infektion

Tabelle 1: Reihenfolge der Onlinefdlle in der Studiendurchfiihrung

3.6 MESSINSTRUMENTE

Die Messinstrumente wurden von einer Facharztin fur Allgemeinmedizin am Institut fur
Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin am Klinikum der Universitat

Munchen Uberpruift.

3.6.1 Test des deskriptiven Wissens

Deskriptives Wissen zu den Themen Fieber und Ruckenschmerzen wurde durch
Multiple-Choice Fragen erhoben. Fur die Studie wurde ein Single-Choice Verfahren
verwendet, bei dem eine richtige Antwort aus funf moglichen Antworten auszuwahlen
war. Pro richtige Antwort gab es einen Punkt. Insgesamt wurden 20 Multiple-Choice-
Fragen in der Studie abgefragt, zehn pro Thema. Als Quellen fungierten abermals
Gerd Herold und Mitarbeiter Innere Medizin und die duale Reihe Orthopéadie und
Unfallchirurgie. Brendels Anleitung zur Uberprifung von Multiple-Choice-Fragen

wurde zur Qualitatskontrolle angewandt (Brendel, 2017). Die 20 Fragen wurden in
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jeweils zehn Fragen fir den Pra- und Posttest aufgeteilt. Um moglichst gleiche
Bedingungen im Pré&- und Posttest zu erreichen, wurden die Multiple-Choice-Fragen
nach den Ergebnissen der Pilotierung gepaart, siehe auch Kapitel 3.7. Die

Schwierigkeit der Fragen im Préatest entsprach so ungefahr der im Posttest.

FAMULUS MC-Fragen gesamt

Jung Valentina % Gehezu  (® Hiffe (ﬂ
Gehe zu: A Top @ Aufgabe @ Antwort

Aufgabe

1. Ab welcher Kérpertemperatur spricht man per Definition von Fieber?

# Single Choice-Antwort

A Ab einer Temperatur von >38°C
B Ab einer Temperatur von >38,5°C
(o] Ab einer Temperatur von =39°C
D Ab einer individuellen Te die vom Alter, Geschlecht und Hor is abhangt.
E Ab einer Temperatur von >37°C
O]
(bemene

=)
Abbildung 4: Darstellung einer Multiple-Choice-Frage in Casus®
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Pratest Erfolgsquote | Posttest Erfolgsquote
1 0,13 10 0,14
2 0,63 19 0,71
3 0,29 4 0,26
5 1 12 0,86
6 0 20 0

7 0,4 9 0,14
8 0,72 17 0,72
11 0,29 16 0,29
13 0,86 18 0,86
14 0,57 15 0,57

Tabelle 2: Paarung der Fragen im Pra- und Posttest nach Schwierigkeit (die Schwierigkeit entspricht

der Erfolgsquote) und Nummern der Fragen nach der Reihenfolge der Erstellung

3.6.2 Test des prozeduralen Wissens

Prozedurales Wissen wurde anhand von Key-Feature Problems erfragt. ,Key Feature
werden [...] als kritische Entscheidungen definiert, die getroffen werden missen, um
ein klinisches Problem zu I6sen.” (Kopp et al. 2006, S.2) . Ein Key-Feature Problem
konzentriert sich dabei auf einen fehleranfalligen Schritt im Umgang mit einem
Problem in einer zu lésenden Aufgabe (Page, Bordage, & Allen, 1995). Ein Key-
Feature Problem besteht aus einer kurzen Patientenvignette und maximal drei Fragen
dazu (Kopp et al., 2006). Der Inhalt thematisierte wieder die Leitsymptome Fieber und
Rickenschmerzen. Die Entwicklung erfolgte nach der achtschrittigen Anleitung zur
Entwicklung eines Key-Feature Problems von Kopp et al. (2006). Der Kontext wurde
als Freitagnachmittag in einer Notaufnahme festgelegt, um somit die Notwendigkeit
einer Entscheidung des Bearbeiters zu unterstreichen. Je nach Fallvignette handelte
es sich um eine klinische Bagatelle oder eine klinisch ernste bzw. lebensbedrohliche

Situation. Als Key-Features sollten die wichtigsten Differentialdiagnosen genannt,
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weitere Untersuchungen ausgewahlt und das weitere Vorgehen geplant werden. Die
klinische Situation, die Rolle des Bearbeiters, der Name, das Geschlecht und das Alter
des Patienten, dessen Symptome und seit wann diese bestehen, sowie
Zusatzinformationen zum Patienten wurden beschrieben. Die Key-Feature Fragen

wurden wie folgt festgelegt:

- An welche wichtigen Differentialdiagnosen denken Sie?
- Welche gezielten Untersuchungen fihren Sie durch, bzw. leiten Sie weiter ein?

- Wie gehen Sie weiter mit dem Patienten/ der Patientin vor?

Es wurde das Short Menu als Antwortformat gewahlt. Als Anmerkung zur Umsetzung
sollte hier erwahnt werden, dass in CASUS® das Long Menu von der Funktion dem
eines Short Menus im Sinne von Kopp et al. (2006) entspricht. Die Maximalpunktzahl
pro Frage wurde auf 1,0 festgelegt und pro Antwortmdéglichkeit wurden Teilpunkte
vergeben. Pro Key-Feature Problem waren so bei drei Fragen 3,0 Punkte maximal
erreichbar und bei acht Key-Feature Problems insgesamt 24,0 Punkte erreichbar.
Review und Korrektur der Fallvignetten und Antwortmdglichkeiten geschah durch eine
Facharztin fur Allgemeinmedizin am Institut fir Didaktik und Ausbildungsforschung in
der Medizin am Klinikum der Universitat Minchen. Die Key-Feature Problems wurden
wie von Kopp et al. (2006) empfohlen pilotiert, siehe Kapitel 3.7. Alle acht Key-Feature
Problems wurden als ein zusammenhangender Test pilotiert. Ahnlich den Multiple-
Choice-Fragen wurde auch hier eine Paarung, resultierend aus den Ergebnissen der
Pilotierung vorgenommen. Es wurden so vier Key-Feature Problems dem Pratest
zugeordnet und vier dem Posttest. Die Schwierigkeit des Pratests entsprach so

ungefahr der des Posttests.
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FAMULUS Key Feature gesamt

Gehe zu: A Top Aufgabe @ Antwort

>
=
g
®
=l
>
]
=z

Aufgabe

An welche wichtigen Differentialdiagnosen denken Sie?

4 Antworten sind richtig

@ Multiple Choice-Antwort

Maligne Tumorerkrankung
Furunkel

Infektidse Darmerkrankung
Bakterielle Endokarditis

A

B

c

D

E Erysipel
F Abzess

G Sigma Divertikulitis
H Appendizitis

1 Collitis Ulcerosa

J Sepsis

K Dekubitus.

> Abschicken

Jung Valentina w

Gehezu (@ Hife 48

Es ist Freitagnachmittag und Sie sind Assistenzarzt in einer internistischen Notaufnahme. Zu Ihnen kommt der 49-jhrige Herr Abt. Er berichtet Ihnen von seit heute Morgen aufgetretenem Fieber von 39°C und
Schittelfrost in der letzten Nacht. Er htte schon seit langerem eine schmerzhafte Schwellung an seinem After, die immer schlimmer werden wirde.

[#@ Vorschau schlieBen - E]

Abbildung 5: Darstellung eines Key-Feature Problems in Casus®

Pratest

Erfolgsquote

Posttest

Erfolgsquote

Key-Feature Problem 1

(Abszess mit Sepsisverdacht)

MW: 0,68

Key-Feature Problem 5
(Bakterielle Meningitis)

MW: 0,63

Key-Feature Problem 2
(Grippaler Infekt)

MW: 0,79

Key-Feature Problem 4
(Lumbago)

MW: 0,79

Key-Feature Problem 3

(Cauda-Syndrom)

MW: 0,76

Key-Feature Problem 6
(Gastroenteritis)

MW: 0,72

Key-Feature Problem 7
(Spinalkanalstenose)

MW: 0,71

Key-Feature Problem 8
(Herpes Zoster)

MW: 0,67

Tabelle 3: Zuordnung der Key-Feature Problems in Pra- und Posttest nach Erfolgsquote und

Nummern nach der Reihenfolge der Erstellung
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3.7 PILOTIERUNG

Die Pilotierung der Onlinefélle, des deskriptiven Wissenstests und des prozeduralen
Wissenstests erfolgte online durch acht freiwillige Teilnehmer im Zeitraum vom
14.08.2017 bis zum 01.09.2017. Daran nahmen sechs Medizinstudierende der
Ludwig-Maximilians-Universitat und zwei Arztinnen im ersten Jahr der
Assistenzarztausbildung teil. Die Aufgabenreihenfolge des Pilotkurses entsprach der
folgenden: Erst sollten die Multiple-Choice-Fragen, dann die Key-Feature Problems
und zum Schluss die Onlinefélle bearbeitet werden. Sie entsprach somit nicht der
Aufgabenreihenfolge der spateren Studie, siehe 3.8.3, da die Key-Feature Problems
und die Multiple-Choice-Fragen nach den Ergebnissen der Pilotierung in einen Pra-
und Posttest aufgeteilt wurden, siehe auch 3.6.1 und 3.6.2. Die Teilnehmer bekamen
einen zufalligen Zugang zu den Onlinefallen im whole case- oder im serial cue- Format.
Zwei Studierende beendeten die Pilotierung nicht vollstandig, daher gehen in die
Auswertung nur insgesamt sechs Teilnehmer mit ein. Von diesen sechs Teilnehmern
bearbeiteten die eine Hélfte die Onlinefalle im serial cue-Format und die Andere im
whole case-Format. Fur eine vollstandige Bearbeitung der Onlinefdlle gab es ein
Entgelt von 30,00 €. Ausgewertet wurde die Pilotierung mit IBM SPSS Statistics
(Version 24,0, SPSS Inc., Chicago, lllinois). Durch die ermittelten Ergebnisse der
Pilotteilnehmer konnte dem deklarativen Wissenstest eine Schwierigkeit basierend auf
der Erfolgsquote zugeordnet werden. Sie wurde berechnet aus Anzahl richtiger
Antworten subtrahiert durch Anzahl der Antworten gesamt. Die Erfolgsquote des
prozeduralen Wissenstests wurde durch den Mittelwert der jeweils drei Fragen
festgelegt. Im Mittel brauchten die Teilnehmer 3 Stunden, um die Onlinefalle
vollstandig zu bearbeiten. Teilnehmer der Pilotierung wurden als Probanden fir die

eigentliche Studiendurchfihrung ausgeschlossen.

30



3.8 STUDIENDURCHFUHRUNG

3.8.1 Ethische Unbedenklichkeit

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat

hatte der Studiendurchfiihrung zugestimmt (Code 17-249).

3.8.2 Lernumgebung und Raumlichkeiten

Die Datenerhebung erfolgte vom 25.10.2017 bis zum 15.11.2017. Als Erhebungsort
fungierten der Seminarraum 4 und 5 der Klinik fiur Allgemeine, Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, Nu3baumstraf3e 20, 80336 Minchen. Es erfolgten 23

Erhebungen mit minimal einem Teilnehmer und maximal 15 Teilnehmern.

3.8.3 Studienablauf

Es fand eine Gruppenerhebung am Einzelnen statt. Das bedeutete man erhob
gleichzeitig mehrere Einzelpersonen. Vor Eintreffen der Studienteilnehmer wurden die
Computer hochgefahren und die Einwahlseite famulus.casus.net aufgerufen. Als

Internetbrowser wurde nach Empfehlung der Instruct AG Mozilla Firefox verwendet.

Nach einer kurzen Begrif3ung und Einfihrung begann die eigentliche Datenerhebung.
Die Studierenden wahlten sich mit einem anonymen Pin, welchen sie vorher zufallig
gezogen hatten, unter der Einwahlseite ein. Darauf erfolgte eine automatische
Weiterleitung zum jeweiligen Kursformat mit Patientenféllen im serial cue- oder whole
case- Format. Die Teilnehmer absolvierten der Reihenfolge nach einen Prétest, acht
Onlinefalle und einen Posttest. Der genaue Ablauf der Studie wird in Abbildung 5
bildlich dargestellt. Der Pra- und Posttest war in beiden Kursformaten gleich gestaltet.
Die Probanden hatten drei Stunden Zeit, den Kurs zu bearbeiten. Eine 15-mintige
Pause fand nach eineinhalb Stunden Bearbeitungszeit statt. Die Reihenfolge der

Patientenfalle war, wie schon in 3.5.6 erwahnt, zuféllig gewabhilt.
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Pratest:
Deskriptives Wissen (10 Items)
Prozedurales Wissen (4 Items)

8 Onlinefille

serial cue x serial cue x
hohes Vorwissen

X X
hohes Vorwissen

Posttest:
Deskriptives Wissen (10 Items)
Prozedurales Wissen (4 Items)

Abbildung 6: Bildliche Darstellung des Studienablaufs

3.8.4 Technische Ausstattung

Bei den verwendeten Computern handelte es sich um Intel® Core ™ i5-2400 CPU
3.10 GHz Prozessoren mit 8,00 GB Arbeitsspeicher und dem Betriebssystem Microsoft
Windows, Edition Windows 7. Bei den zugehérigen Bildschirmen handelte es sich um

LG Flatron E2210 22 Zoll 16:10 Widescreen Bildschirme.

3.9 AUFARBEITUNG UND ANALYSE DER STATISTISCHEN
DATEN

3.9.1 Aufarbeitung der statistischen Daten

Die ermittelten Daten wurden am letzten Erhebungstag direkt von CASUS® als Excel

Tabelle des jeweiligen Kurses exportiert und zu einem Datensatz in die Software IBM
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SPSS Statistics (Version 24.0, SPSS Inc. Chicago, lllinois) importiert, welche fur alle

statistischen Berechnungen genutzt wurde.

Die Skalenniveaus entsprachen minimal der Nominalskala (Geschlecht, Modul,
Muttersprache, Fallformat, Vorwissensstufe), im Mittel der Intervallskala (Abiturnote,
Physikumsnote, berechnete Mittelwerte) und maximal der Verhaltnisskala (Alter,
Diagnoserichtigkeit, Multiple-Choice-Fragen Pratest, Multiple-Choice-Fragen Posttest,
Key-Feature Problems Pratest, Key-Feature Problems Posttest, Diagnoseeffizienz,
Diagnoseineffizienz, Bearbeitungszeit). Eine  Zusammenfassung  der
Variablendefinitionen und Berechnungsvorschriften findet sich in Tabelle 4. Eine
gesonderte Skalenniveauprifung ist nicht erfolgt. Listenweiser Fallausschluss wurde
angewandt, um fehlende Werte aus der Analyse zu entfernen. In der Datentabelle
wurden diese mit 999 bezeichnet. Aufgrund limitierter technischer Méglichkeiten wurde
bei 186 Diagnoseeingaben nachtraglich sichergestellt, dass die von den Studierenden
eingegebene Diagnose einer kodierten Diagnose entsprach und ggdf.
Rechtschreibfehler ausgeraumt. In 49 Fallen wurden mehrere Diagnosen angegeben.
Hier wurde ein strenger Auswertungsmodus gewahlt, sodass diese Antworten alle als

falsch gewertet wurden, selbst wenn sich die richtige Diagnose darunter befand.

Einzelne Antwortmoglichkeiten des Tests des prozeduralen Wissens wurden
nachkorrigiert (KF1_pre_2 -.33, KF2_pre 2 -.16. KF3_pre3 x.5 und KF2_pre_3 als zu
schwer aus der Wertung genommen; KF7_post 1 als zu leicht aus der Wertung

genommen).
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Item Skala Definition minimal maximal
Geschlecht Nominal 0 = mannlich - -
1 = weiblich
Modul Nominal 0=23 - -
1=4
2=5
3=6
4=P)
Muttersprache Nominal 0 = deutsch - -
1 = nicht deutsch
Fallformat Nominal 1 = serial cue - -
2 =whole case
Vorwissensstufe Nominal 0 = niedriges - -
Vorwissen
1 = hohes
Vorwissen
Abiturnote Intervall 1,0 (sehr gut) bis | 1,0 4,0
4,0 (ausreichend)
Physikumsnote Intervall 1,0 (sehr gut) bis | 1,0 4,0
4,0 (ausreichend)
Alter Verhaltnis Anzahl 0 -
Lebensjahre
Diagnoserichtigkeit | Verhaltnis Summe richtig 0 8
e gestellter
(8 Onlinefalle) Di
iagnosen
Multiple-Choice- Verhaltnis Summe richtig 0 10
Fragen Pratest geloster
Aufgaben
(10 Items)
Multiple-Choice- Verhaltnis Summe richtig 0 10

Fragen Posttest

(10 Items)

geloster
Aufgaben
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Item Skala Definition minimal maximal
Key-Feature Verhaltnis Summe richtig 0 12
Problems Pratest geloster

Aufgaben
(4 ltems)
Key-Feature Verhaltnis Summe richtig 0 12
Problems Posttest geloster

Aufgaben
(4 Items)
Bearbeitungszeit Verhaltnis Summe Minuten | O 180
Diagnoseeffizienz Verhaltnis O=mehralsdie |0 8
im serial cue notigen

angewandt
(8 Onlinefille)

1 = die nétigen

angewandt
Diagnoseineffizienz | Verhaltnis 0 = nicht alle 0 8
im serial cue angewandt
(8 Onlinefille) 1=alle

angewandt

Tabelle 4: Variablendefinition und Berechnungsvorschriften, Tabelle zweigeteilt tiber S.34 und 35

35



3.9.2 Analyse der statistischen Daten

Es erfolgten vorgeordnete Analysen der Daten, siehe dazu 4.1. Der Median der
Ergebnisse des deklarativen Wissenstests wurde bestimmt und wie in Kapitel 3.3
erwahnt zur Einteilung der Vorwissensstufen verwendet. Eine Testung auf
Normalverteilung der Residuen der gemessenen Variablen wurde durchgefihrt. Das
Signifikanzniveau wurde bei mehrfacher Testung adjustiert. Die
Stichprobeneigenschaften wurden deskriptiv dargestellt und eine mogliche
Konfundierung mit einer univarianten Varianzanalyse berechnet. Die Antworten der
demographischen Fragen wurden mittels einer deskriptiven Statistik dargestellt und
der Mittelwert des Alters wurde berechnet. Eine deskriptive Statistik fir die
Hauptskalen wurde erstellt. Der Median der Diagnoseeffizienz und Diagnoseineffizienz
wurde berechnet und nach diesem in jeweils zwei Gruppen unterschieden. Mégliche
korrelative Zusammenhange und Einflisse der Kontrollvariablen wurden nach

Pearson berechnet.

3.9.3 Hypothesentestung
Zur Uberpriifung von H1 und H2 wurde eine univariante Varianzanalyse mit der
abhangigen Variable Diagnoserichtigkeit und dem Falldarbietungsformat und der

Vorwissensstufe berechnet.

H3 und H4 wurden durch eine univariante Varianzanalyse der abhangigen Variable

Diagnoserichtigkeit mit der Diagnoseeffizienz und der Diagnoseineffizienz Gberprift.

Eine einstufige messwiederholte Varianzanalyse der Mittelwerte des prozeduralen
Wissens des Pra- und Posttests wurde mit dem Falldarbietungsformat und der

Vorwissensstufe berechnet, um H5 und H6 zu Uberprufen.

36



4 Ergebnisse

4.1 VORGEORDNETE ANALYSEN

4.1.1 Einteilung der Vorwissensstufe

Der Median der Ergebnisse des deskriptiven Wissenstests im Pratest ergab den
Punktewert 4.00. Als niedriges Vorwissen galten Ergebnisse unter 4.00 (59
Teilnehmer, 41.5%) und als hohes Vorwissen galten Ergebnisse ab 4.00 (83

Teilnehmer, 58.5%).

4.1.2 Test auf Normalverteilung der Residuen

Ein Kolmogorov-Smirnov-Test wurde fir die Residuen der abhangigen Variablen
Diagnoserichtigkeit und Prozedurales Wissen im Pré- und Posttest berechnet, um zu
Uberprufen, ob die Daten normalverteilt waren. Die Residuen der Ergebnisse des
prozeduralen Wissens im Pratest (Kolmogorov-Smirnov p = .20) und im Posttest
(Kolmogorov-Smirnov. p = .20) waren normalverteilt. Die Residuen der
Diagnoserichtigkeit wiesen keine Normalverteilung auf (Kolmogorov-Smirnov p=.004).
Betrachtete man jedoch die Residuen der Diagnoserichtigkeit im Q-Q-Diagramm
waren keine grof3en Abweichungen zwischen den Verteilungen aufgetreten, siehe
Abbildung 6. Das bedeutet die Verteilungen waren annahernd linear. In einem
ergdnzend durchgeflihrten Boxplot fielen dazu passend keine extremen Ausreil3er auf,
die Uber zwei Standardabweichungen lagen, siehe Abbildung 7. Die Residuen der
Diagnoserichtigkeit konnte daher annahernd als normalverteilt betrachtet werden und
in parametrischen Tests verarbeitet werden. Ein Mitarbeiter des Instituts flr
medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie an der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen hatte die Residuenverteilung zuséatzlich begutachtet

und keine Einwé&nde gegen parametrische Testungen erhoben.
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Q-Q-Diagramm Residuen Diagnoserichtigkeit

2=

Erwarteter Normalwert
7

3
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Beobachteter Wert

Abbildung 7: Q-Q-Diagramm der Residuen der Diagnoserichtigeit, Verteilungen annahernd linear

4,001
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2,00

Verteilung der
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_6,004

Residuen Diagnoserichtigkeit

Abbildung 8: Boxplots der Residuen der Diagnoserichtigkeit, keine Werte Giber zwei
Standardabweichungen, SD = Standardabweichung



4.1.3 Adjustierung der Signifikanzniveaus

Das Alpha-Fehlerniveau (a) war konventionsgemal3 auf 5% festgelegt. Bei 2-maliger
Testung der Stichproben bezogen auf die Diagnoserichtigkeit wurde die Bonferroni-
Korrektur zur Adjustierung des p-Werts angewandt. P-Werte von kleiner gleich .025

wurden daher bei der Testung von H1, H2, H5 und H6 als signifikant erachtet.

4.1.4 Stichprobeneigenschaften

Es nahmen 142 Personen teil, davon liegen 135 (95 %) komplette Datensatze vor. Das
Geschlechterverhaltnis entsprach weiblich zu mannlich gleich 2.6 zu 1 (N weiblich =
102 (72%), N ménnlich = 40 (28%)). Minimal waren die Teilnehmer 21 Jahre alt und
maximal 35 Jahre alt. Der Mittelwert des Alters ergab 24.4 Jahre (SD = 2.90). 121
Teilnehmer (85%) gaben Deutsch als ihre Muttersprache an, 18 Teilnehmer (13%)
gaben nicht Deutsch als ihre Muttersprache an und 3 Teilnehmer (2%) gaben an
zweisprachig zu sein. Die Abiturnote lag im Durchschnitt bei 1.6 (SD = .56) und die
Physikums Note bei 2.6 (SD = .85). 71 Teilnehmer (50%) bearbeiteten die

Patientenfalle im whole case-Format und 71 Teilnehmer im serial cue- Format.

Eine multivariante Varianzanalyse ergab keine signifikanten Unterschiede der vier
experimentellen Gruppen, betreffend das Alter, das Geschlecht, die Muttersprache,
die Abiturnote, die Physikumsnote, das Modul und den Mittelwert der Bearbeitungszeit
(F (21,399) = .74, p = .79, n.s.). Das heil3t hinsichtlich dieser demographischen
Variablen war die Zusammensetzung der Gruppen ungefahr gleich. Tabelle 7 zeigt die
Stichprobeneigenschaften der vier experimentellen Gruppen. Hinsichtlich des
prozeduralen Wissens im Pratest traten in einer univarianten Varianzanalyse keine
signifikanten Unterschiede in den Gruppen auf (F (3,138) = .76, p = .52, n.s.). Das
bedeutet im Pratest hatten alle vier experimentellen Gruppen ungeféahr gleiche

prozedurale Wissenswerte erreicht.
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4.1.5 Einfluss demographischer Variablen

Um eine mogliche Konfundierung der Haupteffekte im Vorfeld auszuschliel3en, wurden
Effekte der demographisch erhobenen Variablen (Geschlecht, Alter, Muttersprache,
Abiturnote, Physikumsnote, Semester/ bzw. Modul) auf die abhangige Variable
Diagnoserichtigkeit mit einer univarianten Varianzanalyse berechnet. Die
Muttersprache wirkte als einzige Variable einen signifikanten Effekt aus (F (2,105) =
4.32, p = .02, n? = .08). Eine Sichtung der Daten zeigte, dass Probanden mit der
Muttersprache Deutsch eine signifikant hohere Diagnoserichtigkeit erreichten als nicht
Muttersprachler. Auf die Ergebnisse dieser Studie hatte dies jedoch keinen Effekt, da
sich wie oben in 4.1.4 erwahnt die Zusammensetzung der Studiengruppen hinsichtlich
der demographischen Variablen, einschlieRlich der Muttersprache, nicht signifikant

unterschied, siehe 4.1.4 und Tabelle 5.
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serial cue x serial cue x X
hohes hohes
Vorwissen Vorwissen
N Teilnehmer | 38 33 45 26
(Prozent) | (26,7 %) (23,2 %) (31,7 %) (18,3 %)
Geschlecht
N mannlich | 13 8 13 6
N weiblich | 25 25 32 20
MW Alter | 24.53 25.12 24.33 23.46
SD | 3.27 3.49 2.24 2.34
Muttersprache
N deutsch | 32 28 41 23
N nicht-deutsch | 6 5 5 5
* * %k
MW Abiturnote | 1.56 1.68 1.56 1.50
SD | 0.61 0.60 0.59 0.37
MW Physikumsnote | 2.50 2.70 2.62 2.69
SD | 0.85 0.88 0.83 0.87
Modul 23 | 13 12 13 12
4|10 8 7 6
5|5 4 7 0
6|6 7 10 7
Pl | 4 2 8 1
MW BZ
der Onlinefalle gesamt | 46.11 min 44.86 min 44.15 min 45.09 min
SD | 13.14 11.20 12.62 12.15
MW BZ
einzelner Onlinefall | 5.76 min 5.61 min 5.52 min 5.64 min
SD | 1.64 1.40 1.57 1.52

Tabelle 5: Stichprobeneigenschaften der vier experimentellen Gruppen

N = Anzahl, MW =Mittelwert, SD = Standardabweichung, BZ = Bearbeitungszeit, * ein Teilnehmer

zweisprachig, ** zwei Teilnehmer zweisprachig, keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen



4.1.6 Deskriptive Statistik der abhangigen Variablen

Der Mittelwert der Diagnoserichtigkeit aller Teilnehmer gesamt entsprach 4.46, siehe
Tabelle 5. Die minimal erreichte Diagnoserichtigkeit betrug 1.0 von der minimal
mdoglichen Punktzahl von 0. Das bedeutete kein Teilnehmer hatte alle Onlinefalle
falsch gel6st und mindestens ein Onlinefall war von jedem Teilnehmer richtig gelost
worden. Die Mittelwerte der Diagnoserichtigkeit der vier experimentellen Gruppen
unterschieden sich mit 4.53, 3.91, 5.05, und 4.04 von dem Mittelwert aller Teilnehmer
gesamt, wobei die Gruppe whole case x hohes Vorwissen mit 5.04 den hdchsten

Mittelwert erreichte, siehe Tabelle 6.

95% Minimal Maximal
MW SD Konfidenzintervall | erreicht erreicht
Diagnoserichtigkeit | 4.46 1.59 Untergrenze 4.12

1.0 8.0
gesamt Obergrenze 4.64 ‘ ‘

Tabelle 6: Diagnoserichtigkeit aller Teilnehmer gesamt, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

serial cue x serial cue x X X
hohes hohes
Vorwissen Vorwissen

MW Diagnoserichtigkeit | 4.53 3.91 5.04 4.04

SD 1.37 1.28 1.61 1.89

Tabelle 7: Diagnoserichtigkeit der vier experimentellen Gruppen gesamt, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung

Betrachtete man die Onlinefalle einzeln, so zeigte sich ein erheblicher Unterschied in
der Anzahl der richtig gestellten Diagnosen pro Fall, siehe auch Tabelle 7. Die Falle
akute Hepatitis-A-Infektion und HIV-Infektion wurden am haufigsten richtig geldst.
116 Teilnehmer (81.7 %) hatten die richtige Diagnose gestellt. Der Fall Lumbago
wurde am seltensten richtig geldst. Lediglich 39 Teilnehmer (27,5 %) hatten die

richtige Diagnose gestellt.
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N Richtige N Falsche

N Diagnose Diagnose MW SD

Bakterielle 142 56 86 .39 49
Endokarditis

Akute Hepatitis-A- 142 116 25 .82 .38
Infektion

HIV-Infektion 142 116 26 .82 .39

Hyperthyreosis 142 99 63 .30 46
factitia

Lumbago 141* 39 102 .28 .45

Osteoporotische 142 84 58 .59 .50
Wirbelkorperfraktur

Spinalkanalstenose 141* 74 67 .52 .50

Spondylitis 142 105 37 74 44
ankylosans

Tabelle 8: Losung der einzelnen Onlinefille, N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standard
Abweichung, *ein Wert fehlend

Bezulglich der Diagnoseeffizienz zeigte sich, dass lediglich 3 von 71 Teilnehmer
(4.2%) effizient im Sinne der Diagnoseeffizienz gearbeitet hatten, siehe auch Tabelle
8. Der Median der Diagnoseeffizienz ergab 0.0. Teilnehmer mit einem Ergebnis von 0
wurden der Gruppe niedrige Diagnoseeffizienz zugeordnet, wahrend Ergebnisse
tber 0 zur Gruppe hohen Diagnoseeffizienz gezahlt wurden. Der Mittelwert der
Diagnoserichtigkeit der Gruppe hohe Diagnoseeffizienz war mit 4.5 leicht hdher als

der Mittelwert der Gruppe niedrige Diagnoseeffizienz mit 4.0, siehe Tabelle 9.

Es zeigte sich auch, dass nur 7 von 71 Teilnehmern (9,9%) die Onlinefalle ineffizient
im Sinne der Diagnoseineffizienz bearbeitet hatten, siehe Tabelle 8. Der berechnete
Median ergab 2.0. O bis einschlie3lich 2.0 Punkte wurden als niedrige
Diagnoseineffizienz betrachtet. Ergebnisse tber 2.0 wurden als hohe
Diagnoseineffizienz betrachtet. Es zeigte sich, dass der Mittelwert der
Diagnoserichtigkeit der Teilnehmer mit niedriger Diagnoseineffizienz mit 4.4 hoher
ausfiel, als der Mittelwert der Teilnehmer mit hoher Diagnoseineffizienz mit 4.0, siehe

auch Tabelle 9.
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N Minimu | Maximu | MW SD Median
m m
Diagnoseeffizienz | 71 0 3 .61 .90 0
Diagnoseineffizie |71 0 7 3.15 2.84 2
nz

Tabelle 9: Diagnoseeffizienz und Diagnoseineffizienz, N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standard

Abweichung
hohe niedrige hohe niedrige
. - . - . Diagnose-
Diagnoseeffizienz | Diagnoseeffizienz | Diagnose- . -
) . ineffizienz
ineffizienz
N 28 43 33 38
% 30.4 60.6 46.5 53.5
MW DR | 4.5 4.0 4.0 4.4
SD 1.3 1.3 1.4 1.3

Tabelle 10: Ergebnisse der Diagnoserichtigkeit des Median-Splits der Diagnoseeffizienz und der
Diagnoseineffizienz, N = Anzahl, MW = Mittelwert, DR = Diagnoserichtigkeit, SD =

Standardabweichung

Betrachtete man die Ergebnisse des prozeduralen Wissens, ergaben sich Mittelwerte

des Pratests von .60 (serial cue x hohes Vorwissen), .60 (serial cue x niedriges

Vorwissen), .62 (whole case x hohes Vorwissen) und .61 (whole case x niedriges

Vorwissen), die sich wie in 4.1.4 erwahnt, nicht signifikant voneinander

unterschieden. Die Mittelwerte des Posttests wichen von den Ergebnissen des

Pratests ab. Am starksten ausgepragt war dies in der Gruppe whole case x hohes

Vorwissen mit .62, siehe Tabelle 10.
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serial cue x serial cue x X X
hohes hohes
Vorwissen Vorwissen

MW Pratest .60 .60 .62 .61

SD .08 .07 .08 .06

MW Posttest .64 .61 .67 .59

SD .08 A1 A1 .08

Tabelle 11: Ergebnisse des prozeduralen Wissenstestes, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

4.1.7 Korrelative Zusammenhange nach Pearson

Die Orientierungshilfe von Cohen (Cohen, 1988), welche r = .10 einen kleinen, r = .30
einen moderaten und r = .50 einen starken Zusammenhang zuordnet, wurde zur
Interpretation verwendet. Es wurden nur Korrelationskoeffizienten berichtet, die auf

dem 1%-Niveau 2-seitig signifikant sind.

Ein stark positiver Zusammenhang (r = .68) ergab sich zwischen Alter und Abiturnote
(je alter, desto schlechter die Abiturnote und umgekehrt) und ein moderater zwischen

Alter und Modul (r = .38) (je alter, desto héheres Modul und umgekehrt).

Zwischen der Abiturnote und der Physikumsnote gab es einen kleinen positiven
Zusammenhang (r = .22) (je schlechter die Abiturnote, desto schlechter die
Physikumsnote und umgekehrt). Die Physikumsnote ergab mit der Diagnoserichtigkeit
einen kleinen negativen Zusammenhang (r = -.29) (je schlechter die Physikumsnote,
desto kleiner die Diagnoserichtigkeit und umgekehrt) und einen moderate negativen (r
= -.35) mit dem Mittelwert des prozeduralen Wissens im Posttest (je schlechter die

Physikumsnote, desto schlechter das KF Post Ergebnis und umgekehrt).

Die Diagnoserichtigkeit wies einen kleinen positiven Zusammenhang (r = .30) mit dem

Mittelwert des prozeduralen Wissens im Prétest (je hoher die Diagnoserichtigkeit,
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desto hoher das KF Pra Ergebnis und umgekehrt) und einen positiv moderaten (r =
.33) mit dem Mittelwert des prozeduralen Wissens im Posttest auf (je hoher die
Diagnoserichtigkeit, desto hoher das KF Post Ergebnis und umgekehrt). Ebenso wies
sie einen kleinen positiven Zusammenhang (r = .27) mit dem Mittelwert des
deskriptiven Wissenstests im Pratest und einen positiv moderaten Zusammenhang (r
= .36) mit dem Mittelwert des Posttests auf (je hoher die Diagnoserichtigkeit, desto

hoher die MC Pra und Post Ergebnisse und umgekehrt).

Die Diagnoseineffizienz zeigte einen stark negativen Zusammenhang mit der
Diagnoseeffizienz (r = -.54) (je hoher die Diagnoseineffizienz, desto niedriger die
Diagnoseeffizienz und umgekehrt). Es zeigten sich auch moderat positive
Zusammenhange der Diagnoseineffizienz mit der Muttersprache (r = .32) (war die
Muttersprache nicht Deutsch, desto héher war die Diagnoseineffizienz und umgekehrt)
und der Bearbeitungszeit (r = .38) (je hoher die Diagnoseineffizienz, desto hoher die

Bearbeitungszeit und umgekehrt).

Das Modul wies einen moderat positiven Zusammenhang (r = .37) mit dem Mittelwert
des prozeduralen Wissenstests im Posttest auf (je h6her das Modul, desto hdher das

KF Post Ergebnis und umgekehrt).

Mittelwerte des prozeduralen Wissenstests im Préatest zeigten kleine positive
Zusammenhange (r = .29) zu Mittelwerten im prozeduralen Wissenstest im Posttest

(je hoher das KF Pra Ergebnis, desto héher das KF Post Ergebnis und umgekehrt).

Mittelwerte des deskriptiven Wissenstests im Pratest hatten einen kleinen positiven
Zusammenhang (r = .26) zu Mittelwerten des prozeduralen Wissenstests im Posttest

(je hoher das MC Post Ergebnis, desto hoher das KF Post Ergebnis und umgekehrt).

46



4.2 HYPOTHESENTESTUNG

Die Ergebnisse der Hypothesentestung werden nach den Forschungsfragen
gegliedert dargestellt. Nach den Richtlinien fur Effektstarken von Cohen (1988) wird

das EffektstarkemalRes folgendermalRen bewertet:

n? > .01 kleiner Effekt, n2 > .06 mittlerer Effekt, n? > .14 groRer Effekt.

4.2.1 Auswirkung des Falldarbietungsformats und der Vorwissensstufe

auf die Diagnoserichtigkeit

Eine univariante Varianzanalyse wurde mit der abhangigen Variable
Diagnoserichtigkeit der vier experimentellen Gruppen und dem Falldarbietungsformat
und der Vorwissensstufe durchgefuhrt. Der Effekt der Vorwissensstufe mit
Falldarbietungsformat war nicht signifikant (F (1,138) = .55, p = .46, n.s.). Es zeigten
sich also keine signifikanten Unterschiede der Diagnoserichtigkeit, ob nun ein
Studierender mit niedrigem Vorwissen einen Onlinefall im serial cue-Format oder im
whole case-Format bearbeitet hatte und dasselbe galt fir Studierende mit hohem

Vorwissen. H1 und H2 konnten nicht bestatigt werden.

Das Falldarbietungsformat allein betrachtet hatte auch keinen signifikanten
Interaktionseffekt auf die Diagnoserichtigkeit (F (1,138) = 1.52, p = .22, n.s.). Die
Ergebnisse der Diagnoserichtigkeit der Falldarbietungsformate unabhangig von der
Vorwissensstufe unterschieden sich also nicht signifikant. Das bedeutete, ob nun ein
Teilnehmer die Onlinefalle im serial cue- oder whole case-Format bearbeitet hatte,

beeinflusste die Diagnoserichtigkeit nicht signifikant.

Die Vorwissensstufe allein jedoch hatte einen signifikanten Effekt mittlerer Starke (F
(1,138) = 9.54, p = .002, n? = .07) auf die Diagnoserichtigkeit. Das bedeutete, dass

sich die Diagnoserichtigkeit in den Gruppen hohes und niedriges Vorwissen signifikant
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unterschied. Betrachtete man die Messwerte, siehe auch Tabelle 6, dann erreichten
Studierende mit hohem Vorwissen eine hohere Diagnoserichtigkeit als Studierende mit
niedrigem Vorwissen. Sie diagnostizierten demnach signifikant mehr Falle richtig als

Studierende mit niedrigem Vorwissen.

MW Diagnoserichtigkeit

a

serial cue whole case

B hohes Vorwissen W niedriges Vorwissen

Abbildung 9: Diagramm der Diagnoserichtigkeit der vier experimentellen Gruppen, * signifikanter
Unterschied gekennzeichnet

4.2.2 Auswirkung der Anzahl der diagnostischen Schritte im serial cue-

Format auf die Diagnoserichtigkeit

Eine univariante Varianzanalyse ergab, dass die Diagnoseeffizienz im serial cue-
Format keinen signifikanten Effekt auf die Diagnoserichtigkeit (F (1,67) = .46, p = .50,
n.s.) hatte. Studierende mit hoher Diagnoseeffizienz erreichten also keine héhere
Diagnoserichtigkeit, diagnostizierten also nicht signifikant mehr Onlinefélle richtig als
Studierende mit niedriger Diagnoseeffizienz. Die Diagnoseineffizienz hatte auch
keinen signifikanten Effekt auf die Diagnoserichtigkeit (F (1,67) = 2.8, p = .09, n.s.).

Studierende mit niedriger Diagnoseineffizienz erreichten auch keine hohere
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Diagnoserichtigkeit, diagnostizierten also auch nicht signifikant mehr Onlinefalle richtig
als Studierende mit hoher Diagnoseineffizienz. Jedoch war bei Betrachtung der
Ergebnisse und p = .09 eine Tendenz erkennbar, dass Probanden mit niedriger
Diagnoseineffizienz eine hohere Diagnoserichtigkeit erzielten, siehe auch Tabelle 9
und Abbildung 8, jedoch war dies nicht signifikant. H3 und H4 konnten nicht bewiesen

werden.

MW Diagnoserichtigkeit
45 \
35
25
1,5

0,5

niedrige Diagnoseineffizienz hohe Diagnoseineffizienz

Abbildung 10: Diagramme der Diagnoserichtigkeit der hohen und niedrigen Diagnoseineffizienz,
Tendenzen erkennbar, jedoch nicht signifikant
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4.2.3 Auswirkung des Falldarbietungsformats und der Vorwissensstufe

auf den Wissenszuwachs

Eine einstufige messwiederholte Varianzanalyse wurde mit den Mittelwerten der
Ergebnisse des prozeduralen Wissens im Pra- und Posttest zur Uberpriifung von H5
und H6 durchgefihrt. Der Messzeitpunkt hatte einen signifikant mittleren Effekt auf die
Ergebnisse des prozeduralen Wissens (F (1,138) = 6.79, p = .01, n? = .05). Die
Ergebnisse des Pra- und Posttests unterschieden sich also signifikant. Die Analysen
des Messzeitpunkt mit dem Falldarbietungsformat (F (1,138) = .75, p = .40, n.s.) und
des Messzeitpunkt mit der Vorwissensstufe und dem Falldarbietungsformat (F (1,138)
=.75, p = .39, n.s.) ergaben keine signifikanten Effekte. Das heil3t, die Mittelwerte der
unterschiedlichen Falldarbietungsformate unterschieden sich nicht signifikant im Pra-
und Posttest und auch nicht in der Kombination mit den Vorwissensstufen. Also zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede des prozeduralen Wissens, ob nun ein
Studierender mit niedrigem Vorwissen einen Onlinefall im serial cue-Format oder im
whole case-Format bearbeitet hatte und das Gleiche galt fir Studierende mit hohem

Vorwissen. H5 und H6 kénnen daher nicht bestétigt werden.

Jedoch zeigte sich, dass die Vorwissensstufe allein mit dem Messzeitpunkt sehr wohl
einen signifikanten Effekt ausibte (F (1,138) = 8.08, p = .01, n? =. 06). Das bedeutete,
dass sich die Mittelwerte der Pr&- und Posttests im Vergleich der beiden
Vorwissensstufen signifikant unterschieden. Bei Betrachtung der Messwerte, siehe
Tabelle 10 und Abbildung 10, zeigte sich, dass nur Studierende mit hohem Vorwissen
einen signifikanten Unterschied im prozeduralen Wissen aufwiesen. Das prozedurale
Wissen im Posttest war bei ihnen signifikant héher als im Préatest. Studierende mit
niedrigem Vorwissen hingegen zeigten im Vergleich des Pra- zum Posttest keine
Verbesserung im prozeduralen Wissen.
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MW prozedurales Wissen

*
* 1
1

0,6
0,5
04
03
0,2
0,1

0

X

serial cue x serial cue x X

hohes Vorwissen hohes Vorwissen
Pratest m Posttest

Abbildung 11: Diagramm der Mittelwerte des prozeduralen Wissens der vier experimentellen
Gruppen im Pra- und Posttest, * signifikanter Unterschied gekennzeichnet
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5 Diskussion

5.1 ZUSAMMENFASSUNG DER HAUPTERGEBNISSE

Hypothese 1 formulierte die Annahme, dass Studierende mit hherem Vorwissen im
serial cue-Format eine hodhere Diagnoserichtigkeit erreichen als im whole case-
Format. Hypothese 2 besagte, dass Studierende mit niedrigerem Vorwissen im whole
case-Format eine hohere Diagnoserichtigkeit erreichen als im serial cue-Format.
Unsere Ergebnisse konnten diese beiden Annahmen jedoch nicht bestatigen, siehe
Kapitel 4.2.1. Studierende mit niedrigem oder hohem Vorwissen zeigten also keine
signifikanten Unterschiede in der Diagnoserichtigkeit, ob sie nun einen Onlinefall im
serial cue-Format oder im whole case-Format bearbeitet hatten. Die
Diagnoserichtigkeit der Falldarbietungsformate, unabhangig von der Vorwissensstufe,
zeigte ebenso keine signifikanten Unterschiede. Ob ein Studierender nun einen Fall
im serial cue- oder whole case-Format bearbeitet hatte, machte also keinen
signifikanten Unterschied. Die Vorwissensstufe hingegen hatte einen signifikanten
Interaktionseffekt auf die Diagnoserichtigkeit. Studierende mit hohem Vorwissen
diagnostizierten demnach signifikant mehr Onlinefélle richtig als Studierende mit

niedrigem Vorwissen.

Die Auswahl der diagnostischen Schritte der Studierenden im serial cue-Format wurde
untersucht. Diagnoseeffizienz war gegeben, wenn ein Studierender nur die fir die
Diagnosestellung notigen diagnostischen Schritte ausgewabhlt hatte.
Diagnoseineffizienz war gegeben, wenn ein Studierender alle diagnostischen Schritte,
darunter auch irrelevante, ausgewdahlt hatte. Hypothese 3 behauptete, dass

Studierende, die effiziente Diagnostik im serial cue-Format durchfiihren, eine héhere
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Diagnoserichtigkeit erreichen als Studierende, die keine effiziente Diagnostik
durchfiihren. Hypothese 4 formulierte die dazu passende Annahme, dass Studierende,
die keine ineffiziente Diagnostik im serial cue-Format durchfuhren, eine hdhere
Diagnoserichtigkeit erreichen als Studierende, die ineffiziente Diagnostik durchfiihren.
Beide Hypothesen konnten durch die Ergebnisse dieser Studie nicht bewiesen
werden, vergleiche Kapitel 4.2.2. Die Diagnoseeffizienz und die Diagnoseineffizienz
hatten jeweils keinen signifikanten Einfluss auf die Diagnoserichtigkeit. Das hief3, dass
weder Studierende, die nur die fur die Diagnosefindung nétigen diagnostischen
Schritte angewandt hatten, noch Studierende, die alle diagnostischen Schritte

angewandt hatten, mehr Onlinefélle richtig gelost hatten.

Angelehnt an die Hypothesen 1 und 2, formulierte Hypothese 5 die Annahme, dass
Studierende mit hoherem Vorwissen im serial cue-Format einen grof3eren
Wissenszuwachs haben als im whole case-Format. Hypothese 6 besagte, auch
angelehnt an Hypothese 1 und 2, dass Studierende mit niedrigerem Vorwissen im
whole case-Format einen gro3eren Wissenszuwachs haben als im serial cue-Format.
Unsere Ergebnisse konnten dies nicht bestéatigen, siehe auch Kapitel 4.2.3. Das
Falldarbietungsformat mit dem Messzeitpunkt und der Vorwissensstufe wies keinen
signifikanten Effekt auf. Das heil3t, ob ein Studierender mit niedrigem oder hohem
Vorwissen nun einen Onlinefall im serial cue- oder whole case-Format bearbeitet hatte,
Ubte keinen signifikanten Einfluss auf das prozedurale Wissen aus. Die
Vorwissensstufe allein Ubte jedoch einen signifikanten Interaktionseffekt auf das
prozedurale Wissen aus. Es zeigte sich, dass Studierende mit hohem Vorwissen einen
signifikanten Wissenszuwachs aufwiesen, wahrend Studierende mit niedrigem

Vorwissen dies nicht taten.
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5.2 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

5.2.1 Diskussion der Auswirkung des Falldarbietungsformats und der

Vorwissensstufe auf die Diagnoserichtigkeit

In Hypothese 1 wurde die Annahme formuliert, dass Studierende mit héherem
Vorwissen im serial cue -Format eine hohere Diagnoserichtigkeit erreichen als im
whole case- Format. Hypothese 2 formulierte die dazugehodrige Annahme, dass
Studierende mit niedrigerem Vorwissen im whole case-Format eine hohere
Diagnoserichtigkeit erreichen als im serial cue-Format. Unsere Studie konnte diese
Annahmen jedoch nicht bestatigen. Eine Betrachtung der Mittelwerte zeigte, dass die
Diagnoserichtigkeit der Studierenden im whole case-Format zwar hoher war, doch war
dies nicht signifikant. Das Falldarbietungsformat hatte in unserer Studie also keinen
signifikanten Effekt auf die Diagnoserichtigkeit. Die Studie von Schubach, Goos,
Fabry, Vach und Boeker (2017) verglich das serial cue-Format mit dem Key-Feature-
Format, siehe 5.3.1. Sie beschreiben wie unsere Studie ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede des Falldarbietungsformats. Doch zeigt sich in deren Studie ein
nummerischer, wenn auch nicht signifikanter, Vorteil im serial cue-Format. Schmidt
und Mamede (2015) hingegen behaupten, dass das Falldarbietungsformat doch einen
Unterschied machen wirde. Die Diagnoserichtigkeit ist in dem von ihnen
durchgefiuihrten Review im serial cue-Format im Vergleich zum whole case-Format
signifikant kleiner. Bei Betrachtung der von ihnen verglichenen Studien ist jedoch
fraglich, ob man diese Studien wirklich alle in den Vergleich ziehen konnte. Die
Studiendesigns, die Interventionen und die gemessenen Variablen unterscheiden sich
in den verglichenen Studien sehr. Einige dieser Studien verglichen zum Beispiel nur
die Vorwissensstufen. Die einzige Studie, die in dem Review von Schmidt und

Mamede (2015) wirklich das Falldarbietungsformat ahnlich dem serial cue- mit dem
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whole case-Format verglich, war die Studie von Nendaz et al. (2000). Die ganze
Aussage von Schmidt und Mamede (2015) beruht daher auf der Studie von Nendaz et
al. (2000). So entspricht die Aussagekraft des Reviews von Schmidt und Mamede
(2015) der einer einzigen Studie. Die eben schon erwdhnte Studie von Nendaz et al.
(2000) kommt zu dem Ergebnis, dass die Diagnoserichtigkeit im serial cue-Format
generell signifikant kleiner ist als im whole case-Format und widerspricht somit
unseren Ergebnissen. Es gibt jedoch im Vergleich zu unserer Studie einige
Unterschiede. Nendaz et al. (2000) legten ausbildungsspezifisch drei
Vorwissensstufen fest, Medizinstudierende verschiedener Semester, Assistenzarzte
verschiedener Jahre und Fachéarzte, siehe auch 5.3.3. In unserer Studie waren zwei
Vorwissensstufen aus Medizinstudierenden gebildet worden. Dies war mit Absicht so
gewahlt, da untersucht werden sollte, wie sich Falldarbietungsformate auf die
diagnostischen Kompetenzen Diagnoserichtigkeit bei Medizinstudierenden mit
unterschiedlichen Vorwissensstufen auswirken. Ein Vergleich mit Assistenz- und
Facharzten wie bei Nendaz et al. (2000) erscheint da wenig. Im Unterschied zu unserer
Studie, in der acht Onlinefélle bearbeitet wurden, haben bei Nendaz et al. (2000) die
Teilnehmer nur einen einzelnen Onlinefall bearbeitet. Ein einzelner Fehler fallt bei
Nendaz et al. (2000) somit starker ins Gewicht und es konnte eine mogliche
Konfundierung der Ergebnisse durch den Inhalt des einzelnen Falls entstanden sein,
siehe dazu auch 5.3.8.

Nendaz et al. (2000) versuchen die signifikant besseren Ergebnisse des whole case-
Formats damit zu erklaren, dass die Teilnehmer im serial cue-Format Schwierigkeiten
gehabt héatten, wichtige Informationen zu sammeln. Das Sammeln von wichtigen
Informationen scheint wichtiger zu sein als die Interpretation dieser (Gruppen, Wolf, &
Billi, 1991). Ein breiteres Angebot an Informationen im whole case- Format schien das

Sammeln von wichtigen Informationen vereinfacht zu haben.
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Wird das serial cue-Format jedoch um einen Hypothesenausschlussansatz erganzt,
zeigen sich Vorteile gegentiber dem whole case-Format mit Selbsterklarungsansatz
(Al Rumayyan et al., 2018), vergleiche 5.3.1. Dies kdnnte bedeuten, dass das gezielte
Ausschlie3en von Hypothesen die Schwachen des serial cue-Formats gegentiber dem
whole case-Format ausgleichen koénnte. Jedoch erweist sich der Ansatz des
Ausschlusses von Hypothesen generell besser als der Selbsterklarungsansatz (Al
Rumayyan et al., 2018). Studierende, die Patientenfélle im whole case-Format bei Al
Rumayyan et al. (2018) bearbeitet hatten, kdnnten also durch die Aufforderung zum
Selbsterklarungsansatz behindert worden sein.

Vor allem Medizinstudierende haben eine geringere Diagnoserichtigkeit im serial cue-
Format aufgewiesen (Nendaz et al., 2000). Hierbei sollte nun beachtet werden, dass
sie Medizinstudierende mit Assistenzarzten der inneren Medizin und Fachérzten der
inneren Medizin verglichen. Das Studierende schlechtere Ergebnisse im
Diagnostizieren erreichen als diese, erscheint nur logisch. Nendaz et al. (2000)
versuchen dies damit zu erklaren, dass Studierende am wenigsten in der Lage waren,
wichtige Informationen auszuwahlen. Assistenzérzte und Facharzte hingegen
verfugen schon Uber illness scripts, die ihnen dabei geholfen hatten (Schmidt et al.,
1990).

Unsere Studie zeigte, dass das Falldarbietungsformat keinen signifikanten Effekt auf
die Diagnoserichtigkeit ausubt. Es schien auch keinen Unterschied zu machen, in
welcher Vorwissensstufe sich die Medizinstudierenden dabei befanden. Eine mogliche
Erklarung fir diese Unterschiede zu den Ergebnissen von Nendaz et al. (2000) konnte
sein, dass bei Nendaz et al. (2000) jeder Teilnehmer nur eine Diagnose stellen musste
und wie oben schon erwahnt der Effekt auch durch den Inhalt des Falls entstanden
sein konnte, wahrend in unserer Untersuchung acht Diagnosen gestellt werden

mussten, siehe dazu auch 5.3.1 und 5.3.5. Die Schwierigkeit, wichtige Informationen
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sammeln zu konnen, kénnte von Onlinefall zu Onlinefall und von Teilnehmer zu
Teilnehmer bei acht Onlinefallen mehr variiert haben als bei einem Fall. Die
Schwierigkeit wichtige Informationen zu sammeln, scheint also auch von den
Onlineféllen und deren Inhalten abzuhangen. Dies kénnte daraufhin deuten, dass
Medizinstudierende bereits teilweise Uber illness scripts verfigen. Wenn auch
wahrscheinlich Gber weniger ausfihrliche wie Assistenzérzte und Fachérzte dies tun.
Je mehr Erfahrungen Arzte mit Patienten einer bestimmten Diagnose gesammelt
hatten, Uber mehr illness scripts verfigten sie (Eugéne JFM Custers et al., 1998).
Biomedizinisches Wissen scheint dabei eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von
illness scripts zu spielen (Schmidt & Rikers, 2007).

Eine weitere Erklarung konnte sein, dass Studierende, die Onlinefélle im serial cue-
Format bearbeiteten, den Hypothesenausschlussansatz, wie bei Al Rumayyan et al.
(2018) verwendet, von selbst anwandten und so die Schwéchen des serial cue-
Formats gegenuber dem whole case-Format automatisch ausglichen. Eine weitere
mogliche Erklarung wére, dass die Darstellung und die Benutzung der
Falldarbietungsformate auf CASUS® nicht unterschiedlich genug verwirklicht worden
war. Zwar konnten die Probanden im whole case-Format keine diagnostischen Schritte
auswahlen, doch konnten diese den Bildschirm entlang scrollen und so das whole
case-Format teilweise wie ein serial cue-Format bearbeiten. Es war also nicht
garantiert, dass keine diagnostischen Schritte Gbersprungen wurden. Ebenso war es
maoglich, im serial cue-Format alle diagnostischen Schritte auszuwéhlen, da es keine
Begrenzung der diagnostischen Schritte gegeben hatte und das serial cue-Format so

wie ein whole case-Format anzuwenden.

Unsere Studie zeigt, dass die Vorwissensstufe allein einen signifikanten Effekt mittlerer

Starke auf die Diagnoserichtigkeit austibte. Das bedeutet, Studierende mit hohem
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Vorwissen diagnostizierten signifikant mehr Falle richtig als Studierende mit niedrigem
Vorwissen. In diesem Punkt stimmt unsere Studie mit den Ergebnissen von Nendaz et
al. (2000) uberein, die besagen, dass die hoheren Vorwissensstufen hohere
Diagnoserichtigkeit erreichen. Auch wenn diese wie oben erwéhnt andere
Vorwissensstufen definiert hatten, siehe auch Tabelle 11. Die Diagnoserichtigkeit
hangt sehr vom Vorwissen uber eine Diagnose und einen Fall ab (Nendaz et al., 2000).
Die Erklarung fur diese Beobachtung erschien zuné&chst sehr simpel. Mehr Vorwissen
Uber ein Thema beinhaltete wohl auch mehr Wissen Uber Krankheiten und deren
diagnostische Abklarung. Auch Braun, Zwaan, Kiesewetter, Fischer und Schmidmaier
(2017) stellen fest, dass die Diagnoserichtigkeit vom Vorwissen der
Medizinstudierenden abhéngt. Sie fihren auf, dass es dabei auch auf die Fahigkeiten
der Studierenden ankommt, Befunde richtig zu interpretieren und den richtigen Kontext
zu generieren. Die Studierende mit hohen Vorwissen unserer Studie scheinen diese
Fahigkeiten beherrscht zu haben.

Andere Studien hingegen zeigen, dass mehr Vorwissen nicht unbedingt zur richtigen
Diagnose fuhrte (Jan Kiesewetter et al., 2016; Schmidmaier et al., 2013). Nicht das
Vorwissen, sondern dessen zielgerichtete Anwendung helfe dabei, richtige Diagnosen
zu stellen (Jan Kiesewetter et al., 2016). Es kdme vor allem auf die Evaluation, die
Repréasentation und die Integration von Informationen an (Jan Kiesewetter et al.,
2013). Wenn Studierende dank ihrem Vorwissen verstehen, warum ein Symptom
auftritt und welche Mechanismen dahinter stehen, wiesen sie eine hdhere
Diagnoserichtigkeit auf (Jan Kiesewetter et al., 2016). Es scheint, dass wenn in unserer
Untersuchung Studierende mehr Vorwissen besalRen, sie dies auch gleichzeitig

zielgerichtet anzuwenden wussten.
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Abschlieend konnten die Ergebnisse dieser Studie fur die Foérderung von
diagnostischen Kompetenzen und die Lehre mittels Onlinefallen folgendes bedeuten:
Es sollte weniger auf das Falldarbietungsformat geachtet werden und mehr auf die
Vorwissensstufe in  welcher sich der Lernende befindet. Studierende in
unterschiedlichen Phasen des Wissenserwerbs, bzw. Studierende unterschiedlicher
Vorwissensstufen, haben keinen Vorteil von unterschiedlicher Falldarbietung mit serial
cue- und whole case-Formaten. Um die diagnostische Kompetenz Diagnoserichtigkeit
zu fordern, sollte den Studierenden mehr Wissen uber Krankheiten, deren
Pathomechanismen und deren diagnostische Abklarung vermittelt werden. Ein
Schwerpunkt sollte dabei sein, Studierenden die richtige Anwendung von Wissen
beizubringen.

Pinnock et al. (2012) geben eine Anleitung zur Erstellung virtueller Patienten fur
Studierende mit niedrigem Wissen. Sie gehen dabei nicht auf das
Falldarbietungsformat ein, sondern empfehlen lernunterstiitzende MalRnahmen wie
Feedback. Neue Arten des medizinischen social learnings konnten ebenso
miteinbezogen werden (Hautz, Kdmmer, Schauber, Spies, & Gaissmaier, 2015; Jan
Kiesewetter, Fischer, & Fischer, 2017). Zudem sollte auf die Erzahlweise des Inhalts
achtgegeben werden, da Falle, die negative Emotionen hervorrufen, schlechtere
Resultate erzielen (Hege, Kononowicz, Berman, Lenzer, & Kiesewetter, 2018;
Mamede et al., 2016) .

Die optimalen Falldarbietungen fur Studierende mit niedrigem und hohem Vorwissen
konnten also noch nicht gefunden werden. Zukiinftige Studien kdnnten die oben

erwahnten Konzepte miteinbeziehen, um sie zu finden.
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Ergebnisse Nendaz et al. (2000) | Ergebnisse dieser Studie

niedriges Vorwissen:
whole case 50 %
Medizinstudierende | whole case 36 % serial cue 48 %

serial cue 10 %
hohes Vorwissen:
whole case 62 %
serial cue 56 %

Assistenzarzte der whole case 81 % -

Inneren Medizin serial cue 47 %
Facharzte der whole case 100 % -
Inneren Medizin serial cue 59 %

Tabelle 12: Vergleich der Ergebnisse mit den Ergebnissen von Nendaz et al. (2000), Anzahl der richtig
gestellten Diagnosen in Prozent

5.2.2 Diskussion der Auswirkung der diagnostischen Schritte im serial

cue-Format auf die Diagnoserichtigkeit

Hypothese 3 besagte, dass Studierende, die effiziente Diagnostik im serial cue-Format
durchfiihren, eine hohere Diagnoserichtigkeit erreichen als Studierende, die keine
effiziente Diagnostik durchfuihren. Hypothese 4 formulierte die dazu passende
Annahme, dass Studierende, die keine ineffiziente Diagnostik im serial cue-Format
durchfihren, eine hohere Diagnoserichtigkeit erreichen als Studierende, die
ineffiziente Diagnostik durchfihren. Die Ergebnisse unserer Studie bestatigen diese
Annahmen jedoch nicht. Diagnoseeffizienz und Diagnoseineffizienz im serial cue-
Format haben jeweils keinen signifikanten Effekt auf die Diagnoserichtigkeit. Es sollte
beachtet werden, dass hier nur die halbe Studienpopulation untersucht werden konnte,

da nur die halbe Population die Onlinefélle im serial cue-Format bearbeitet hatte. Das
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whole case-Format konnte in Bezug auf diese Variable nicht untersucht werden, da
Probanden in diesem Format keine diagnostischen Schritte auswahlen konnten.

Die Variable Diagnoseineffizienz wurde eingefihrt, um den Umgang der Studierenden
mit irrelevanten diagnostischen Schritten zu untersuchen. In keinem der Onlinefélle
waren alle diagnostischen Schritte fur die Diagnosefindung notig gewesen, daher galt
die Auswahl von allen diagnostischen Schritten als ineffizient. Auch in Bezug auf die
Untersuchung der Falldarbietungsformate war die Einfuhrung nétig, da so untersucht
werden sollte, ob Teilnehmer, die das serial cue-Format wie ein whole case-Format
angewandt hatten, bessere oder schlechtere Ergebnisse erzielen wirden. Unsere
Studie zeigt, dass Studierenden, die eine hohe Diagnoseineffizienz aufwiesen, keine
signifikant hohere Diagnoserichtigkeit aufwiesen. Das bedeutet, dass Probanden im
serial cue-Format keinen Vorteil hatten, wenn sie den Onlinefall wie ein whole case-
Format anwandten und alle ihnen gebotenen Informationen einsahen. Mehr
Informationen allein bedeuten also noch keine hohere Diagnoserichtigkeit bei der
Bearbeitung von Onlinefallen. Zudem zeigt sich eine Tendenz, dass Studierende mit
hoher Diagnoseineffizienz eine niedrigere Diagnoserichtigkeit aufwiesen als
Studierende mit niedriger Diagnoseineffizienz. Vereinfacht bedeutet das, dass
Studierende, die sich alle Informationen angesehen hatten, tendenziell schlechter
diagnostizierten als Studierende, die dies nicht getan hatten. Studierende, die alle
diagnostischen Schritte im serial cue-Format gewdahlt hatten, taten dies
moglicherweise aus Ratlosigkeit. Schmidt und Mamede (2015) meinen, dass es
Studierenden schwerféallt, die richtige Diagnostik auszuwahlen, um ihre Hypothesen zu
Uberprufen.

Nur ca. 23 % der Teilnehmer fihrten in keinem der Onlinefalle alle Untersuchungen
durch. Das heil3t 77 % fuhrten in mindestens einem oder mehreren Onlinefallen alle

Untersuchungen durch. Eine Erklarung dafir konnte sein, dass die Hemmschwelle,
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bei einem virtuellen Patienten unnétige Diagnostik durchzufiihren, generell geringer
sein konnte. Im Gegensatz zum echten Patienten sind die Ergebnisse im Onlinefall
sofort einsehbar, keine Budgets werden belastet, Untersuchungen mussen nicht vor
einem Vorgesetzten gerechtfertigt werden und dem virtuellen Patienten entstehen
keine Unannehmlichkeiten.

Elstein und Schwarz (2002) zeigen, dass die Diagnoserichtigkeit vom effizienten
Umgang mit Informationen abhéngt. Passend dazu erkannten bei Nendaz et al. (2000)
Teilnehmer mit richtig gestellter Diagnose signifikant mehr kritische Informationen als
Teilnehmer mit falsch gestellter Diagnose. Kritische Informationen konnen hier
annahernd mit notigen diagnostischen Schritten gleichgesetzt werden. Sie erklarten
sich den Effekt dadurch, dass die Teilnehmer wohl sehr frih an die richtigen
Differentialdiagnosen gedacht hatten (Barrows & Feltovich, 1987). Elstein und
Schwarz (2002) meinen zudem, dass Fehler in der klinischen Entscheidungsfindung
durch falsche Hypothesengeneration entstanden. Kurz erklart bedeutet das, dass
wenn am Anfang an die falsche Hypothese gedacht wurde, also an die falsche
Diagnose, auch die falschen diagnostischen Schritte auswahlt wurden, um diese zu
Uberprufen. Unsere Studie widerspricht den Studien von Nendaz et al. (2000) und
Elstein und Schwarz (2002) jedoch. Unsere Studie zeigt, dass Studierende, die eine
hohere Diagnoseeffizienz aufwiesen, keine signifikant héhere Diagnoserichtigkeit
erreichen konnten als Studierende mit niedriger Diagnoseeffizienz. Eine Erklarung far
diesen Unterschied konnte sein, dass zu wenig Studierende effizient diagnostiziert
hatten, um einen signifikanten Effekt aufzeigen zu kénnen. Eine deskriptive Analyse
der Daten zeigt, dass insgesamt nur 7 % der Studierenden in mindestens einem
Onlinefall effizient diagnostiziert hatten. Es scheint den Studierenden also
schwerzufallen, effiziente Diagnostik anzuwenden. Die Studierenden wissen

gegebenenfalls einfach auch noch nicht, was effiziente Diagnostik ausmacht (Schmidt
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& Mamede, 2015). Dass effizientes Diagnostizieren in unserer Studie nicht
automatisch zur richtigen Diagnose fuhrte, kdnnte auch darauf hinweisen, dass es
Medizinstudierende noch Uberfordert gleichzeitig effizient und richtig zu
diagnostizieren. Effizientes Diagnostizieren muss gegebenenfalls separat trainiert und
gefordert werden. Braun et al. (2017) zeigen zum Beispiel, dass durch eine gezielte
Anleitung zur Reprasentation von Informationen die Diagnoseeffizienz signifikant
gesteigert werden konnte. Hier sollte jedoch beachtet werden, dass dort die
Diagnoseeffizienz anders definiert wurde. Braun et al. (2017) definieren die
Diagnoseeffizienz als die Anzahl der richtig geldsten Onlinefalle geteilt durch die
Bearbeitungszeit der Onlinefalle. Die Diagnoseeffizienz war somit abhangig von der
Zeit und der Diagnoserichtigkeit. Sie begriindeten die Zeitabhangigkeit damit, dass
Arzte im Berufsleben auch unter zeitlichem Druck stiinden. Die Diagnoseeffizienz in
unserer Studie ist unabhangig von der Bearbeitungszeit und der Diagnoserichtigkeit
definiert. Sie ist die Anzahl der Onlinefalle mit nur den notwendig durchgefiihrten
diagnostischen Schritten geteilt durch die Gesamtzahl der Onlinefélle. Unsere Studie
sollte untersuchen, ob Medizinstudierende mit effizienter Diagnostik auch mehr
Onlineféalle richtig 16sen konnten. Die Diagnoseeffizienz musste daher unabhangig von

der Diagnoserichtigkeit definiert sein.

Abschlielend kann gesagt werden, dass die Diagnoseeffizienz kein Mittel zur
Forderung der Diagnoserichtigkeit ist. Sie ist den Ergebnissen unserer Studie nach
eher eine eigene diagnostische Kompetenz. Um sie zu fordern, sollte der Fokus darauf
gerichtet sein, den Studierenden beizubringen, frih richtige Hypothesen aufzustellen
(Barrows & Feltovich, 1987) und diese Hypothesen zu Uberprifen (Schmidt &
Mamede, 2015). Fir die weitere Fo6rderung konnte dies auch bedeuten,

Diagnoseeffizienz anfangs getrennt von Diagnoserichtigkeit zu lehren. Gemeinsam
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sollten Diagnoserichtigkeit und Diagnoseeffizienz nur unter richtiger Anleitung gelehrt
werden, wie zum Beispiel bei Braun et al. (2017), um der moglichen Uberforderung,

die Medizinstudierende beim effizienten Diagnostizieren erleben, entgegenzuwirken.

5.2.3 Diskussion der Auswirkung des Fallformats und der

Vorwissensstufe auf den Wissenszuwachs

Hypothese 5 formulierte die Behauptung, dass Studierende mit h6herem Vorwissen
im serial cue-Format einen gréReren Wissenszuwachs haben als im whole case-
Format. Passend dazu besagte Hypothese 6, dass Studierende mit niedrigerem
Vorwissen im whole case-Format einen gré3eren Wissenszuwachs haben als im serial
cue-Format. Unsere Studie konnte die Annahmen nicht bestatigen. Die optimale
Darbietung von Informationen kann allein schon einen grof3en Wissenszuwachs
erzeugen (Avrahami et al., 1997; Hatala et al., 2003). Als solch eine optimale
Problemdarbietung hétte das Falldarbietungsformat fungieren kdnnen, hat es in
unserer Studie aber nicht. Das Falldarbietungsformat hat keine signifikante Wirkung
auf den Wissenszuwachs. Das Falldarbietungsformat scheint also keine
unterstitzenden Effekte auf Lernprozesse zu haben und auch keinen Einfluss auf die
optimale Darbietung von Informationen zu haben. Die Testung des
Wissenszuwachses ergab, dass der Messzeitpunkt einen signifikant mittleren Effekt
ausubte. Also unterscheiden sich die Ergebnisse des Pr&- und Posttests signifikant.
Bei Betrachtung zeigt sich, dass Studierende mit hohem Vorwissen einen
Wissenszuwachs aufwiesen, wahrend Studierende mit niedrigem Vorwissen keinen
aufwiesen. Prozedurales Wissen schien aber bisher unabhéngig vom deskriptiven
Wissen zu sein (Schmidmaier et al., 2013). In unserer Studie scheint es aber doch
zusammenzuhangen. Eine Erklarung fir diesen Unterschied kénnte sein, dass in der

Studie von Schmidmaier et al. (2013) Studierende zuerst eine Lernphase fur
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deskriptives Wissen durchliefen, bevor dieses abgefragt wurde. Das deskriptive
Wissen war also vorher beeinflusst worden. In unserer Studie wurde deskriptives
Wissen durch Multiple-Choice-Fragen ohne vorherige Lernphase direkt abgefragt. Es
entspricht damit dem aktuellen Wissensstand der Studierenden ohne vorherige

Beeinflussung, vergleiche dazu 5.3.6.

Schmidmaier et al. (2013) vermuten, dass prozedurales Wissen durch praktische
klinische Erfahrungen zunehmen konnte. Der in unserer Studie aufgetretene
Wissenszuwachs konnte bedeuten, dass Studierende mit hoherem deskriptivem
Vorwissen aus Onlinefallen vergleichbare Erfahrungen sammeln konnten. Andere
Studien zeigen, dass die Anwendung von Repréasentation (Braun et al., 2017),
Reflexion (Mamede et al., 2014) und Selbsterklarung (Heitzmann, Fischer, Kiihne-
Eversmann, & Fischer, 2015) erfolgreich Lernprozesse unterstitzt. In unserer Studie
sind solche Methoden nicht verwendet worden. Der Wissenszuwachs bei
Studierenden mit niedrigerem Vorwissen konnte dadurch eventuell behindert worden
sein. Dass Studierende mit hohem Vorwissen trotzdem einen signifikanten
Wissenszuwachs aufweisen, konnte bedeuten, dass Studierende mit hohem

Vorwissen eigenstandig solche lernunterstiitzenden Prozesse angewandt haben.

Klinische Schlussfolgerungen hangen vom Vorwissen (Norman, 2005; Schmidt &
Boshuizen, 1993), vom Erlernen der gedanklichen Prozesse des Diagnostizierens
(Elstein et al., 1978) und vom analytischen Vorgehen des Diagnostizierens ab
(Croskerry & Nimmo, 2011). Studierende mit hohem Vorwissen hatten demnach schon
die richtigen gedanklichen Prozesse und die richtigen analytischen Vorgehensweisen
erlernt, wahrend Studierende mit niedrigem Vorwissen diese gedanklichen Prozesse

und analytischen Vorgehensweisen noch nicht erlernt hatten.
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Dies konnte fur die Férderung des Wissenszuwachses bedeuten, lernunterstiitzende
Prozesse bei Studierenden weiterhin zu fordern. Wissen sollte verstarkt vermittelt
werden und dabei auch Prozesse wie Reprasentation (Braun et al.,, 2017),
Selbsterklarung (Heitzmann et al., 2015) und Reflexion (Mamede et al., 2014)
beinhalten. Vor allem Studierenden mit geringem Vorwissen sollte aufgezeigt werden,

was fur Methoden es gibt und wie diese anzuwenden sind.

5.3 DISKUSSION DER METHODEN

5.3.1 Studiendesign

Die durchgefiihrte Studie bestand aus einem 2 x 2-Design. Falldarbietungsformat
serial cue und whole case und Vorwissensstufe hohes und niedriges Vorwissen
wurden in vier experimentellen Gruppen variiert. Die Diagnoserichtigkeit und der
Wissenszuwachs im prozeduralen Wissen wurden erhoben. Nendaz et al. (2000)
verglichen auch das serial cue- mit dem whole case-Format, auch wenn sie die
Falldarbietungsformate anders bezeichneten. Im Gegensatz zu unserer Studie wurden
hier drei Vorwissensstufen verglichen, siehe auch 5.3.3. Eine solche Einteilung kdnnte
als realitdtsnaher betrachtet werden. Unsere Studie bezieht sich aber explizit auf
Medizinstudierende. Eine Einteilung dieser in drei Vorwissensstufen kdnnte eine neue
Maglichkeit der Untersuchung des Vorwissens sein, ist aber nicht so klar abzugrenzen
wie bei Nendaz et al. (2000). Pinnock et al. (2012) verglichen ebenfalls zweli
Vorwissensstufen, benutzen dabei aber nur das serial cue-Format und die Teilnehmer
erhielten gleichzeitig Feedback auf ihre Auswahl diagnostischer Schritte. Es ist dabei
also unklar, ob das serial cue-Format als Intervention einen Effekt zeigte oder das
Feedback oder beides zusammen. Unsere Studie hingegen hat durch eine statistsiche
Analyse mdogliche Konfundierungen ausgeschlossen und untersucht gezielt die Effekte

der Falldarbietungsformate und des Vorwissens. Al Rumayyan et al. (2018) verglichen
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wie unsere Studie das whole case-Format mit dem serial cue-Format. Sie
unterschieden dabei aber keine unterschiedlichen Vorwissensstufen, so wie in unserer
Studie. Doch wurden die Studierenden bei Al Rumayyan et al. (2018) im whole case-
Format angewiesen, einen Selbsterklarungsansatz zu verfolgen, wahrend die
Studierenden im serial cue-Format angewiesen wurden, den
Hypothesenausschlussansatz anzuwenden. Unsere Studie hat auf solche
Anweisungen verzichtet um einer Konfundierung zu entgehen. Schuhbach et al. (2017)
verglichen das serial cue-Format mit Key-Feature Problems, ohne Vorwissensstufen
zu unterscheiden. Da Key-Feature Problems prozedurales Wissen abfragen (Kopp et
al., 2006), sind diese weniger geeignet, um die Diagnoserichtigkeit zu vergleichen.
Daher scheint ein Vergleich von serial cue- und whole case-Format, wie in unserer
Studie durchgefiihrt, sinnvoller um eine mogliche Auswirkung von auf die

Diagnoserichtigkeit zu untersuchen.

Schmidt und Mamede (2015) fuihrten ein Review von 24 empirischen Studien durch.
Jedoch ist fraglich, ob man diese Studien alle in den Vergleich ziehen konnte. Die
Studiendesigns, die Interventionen und die gemessenen Variablen unterschieden sich,
wie schon in 5.2.1 erwéhnt, in den einzelnen Studien sehr. Manche verglichen nur die
Vorwissensstufe, andere verglichen nur das Falldarbietungsformat und noch andere
verfolgten einen ganzlich anderen Ansatz. Die Frage, wie Falldarbietungsformat und
Vorwissensstufe sich auf die Diagnoserichtigkeit bei Medizinstudierenden auswirken,
konnte damit nicht eindeutig beantwortet werden. Letztlich beziehen sich die Aussagen
von Schmidt und Mamede (2015) dabei hauptséachlich auf die Ergebnisse von Nendaz

et al. (2000).
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Unsere  Studie untersuchte die Fragestellung der Auswirkung von
Falldarbietungsformat und Vorwissensstufe daher gezielt bei Medizinstudierenden im

geeigneten Kontext.

5.3.2 Studienteilnehmer

Es nahmen Studierende des siebten bis zwoélften Semesters teil, das heildt des
klinischen Abschnitts. Studierende im siebten Semester mussten Modul 23 Teil L6
schon abgeschlossen haben, um teilnehmen zu kdnnen, damit Basiswissen zu den
Themen Fieber und Rickenschmerzen vorausgesetzt werden konnte. Hier koénnte
man diskutieren, dass man auch Studierende des vorklinischen Abschnitts hatte
miteinbeziehen kodnnen. Pinnock et al. (2012) z.B. verglichen Studierende des
vorklinischen Anschnitts mit Studierenden des klinischen Abschnitts. Jedoch kann man
im vorklinischen Abschnitt kein Basiswissen zu den Themen Fieber und
Ruckenschmerzen voraussetzen. Als nachstes ware zu diskutieren, ob eine
Teilnahmebedingung, wie der Abschluss eines Studienabschnittes, gerechtfertigt war.
Teilnehmer bei Schubach et al. (2017) waren Medizinstudierende des siebten bis
zehnten Semesters, die ein einwdchiges Blockpraktikum der Chirurgie abgeschlossen
haben mussten. Bei Schubach et al. (2017) scheint dies gerechtfertigt, da es sich in
der Studie um chirurgische Themen handelte. Bei uns ebenso, da ein Basiswissen
Uber Erkrankungen und deren diagnostische Abklarung vorhanden sein musste, um
Diagnosen stellen zu kdnnen. Weitere Studien untersuchten Medizinstudierende des
dritten und vierten Semesters (Al Rumayyan et al., 2018; Windish, Price, Clever,
Magaziner, & Thomas, 2005), das heil3t nur Studierende des vorklinischen Abschnitts.
Montaldo und Herskovic (2013) untersuchten Studierende des flinften und sechsten
Semesters. Nendaz et al. (2000) untersuchten Studierende des siebten bis zwdlften

Semesters und zusatzlich noch Assistenzarzte der Inneren Medizin und Fachérzte der
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Inneren Medizin. Es wurden in diesen Studien keine weiteren Teilnahmebedingungen
gestellt. Eventuell mussten diese gar nicht explizit gestellt werden und waren mit dem
Abschluss eines vorherigen Semesters verbunden. Fur zukinftige Studien kdnnte es
sinnvoll sein, Teilnahmebedingungen zu begriinden, um sie nachvollziehbarer zu
machen, wie z.B. auch die Semesteranzahl der Studierenden. Eine Begrenzung der
Semesteranzahl nach Basiswissen zu den abgefragten Inhalten wie in unserer Studie

erschien sinnvoll.

5.3.3 Vorwissensstufe

In dieser Studie wurden die Teilnehmer durch einen deskriptiven Wissenstest tiber die
Themen Fieber und Rickenschmerzen in zwei Vorwissensstufen eingeteilt, niedriges
Vorwissen und hohes Vorwissen. Die Vorwissensstufe orientiert sich hier also nicht an
der Anzahl der Semester und war so themenspezifisch und individuell. Ein individueller
Ansatz ist vorteilhaft, da eine hohe Semesteranzahl nicht zwingend hohes Vorwissen
eines Studierenden zu einem Thema bedingt. Pinnock et al. (2012) unterschieden
ebenfalls zwei Vorwissensstufen. Sie unterteilten in Studierende des vorklinischen und
des klinischen Abschnitts. Die Ergebnisse ihrer Untersuchung waren somit
semesterspezifisch anwendbar. Eine solche Einteilung erscheint bei unserer
Fragestellung jedoch wenig sinnvoll, da Studierende der Vorklinik durch den Mangel
an klinischen Wissen klar im Nachteil wéaren. Nendaz et al. (2000) legten
ausbildungsspezifisch  drei  Vorwissensstufen fest.  Sie  unterteilten in
Medizinstudierende, Assistenzérzte der Inneren Medizin und Fachérzte der Inneren
Medizin. Die Ergebnisse unserer Studie beziehen sich auf die medizinische
Ausbildung von Studierenden, eine Einteilung mit Assistenzérzten und Fachérzten
erscheint da ungeeignet. Unsere Ergebnisse kdonnten jedoch semesterspezifisch und

individuell fur Studierende angewandt werden. Kurze Pratests, die Studierende vor
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Bearbeitung eines Onlinefalls automatisch je nach Ergebnis zu einem whole case-
oder serial cue- Format Onlinefall weiterleiten, waren technisch machbar. Jeder
Medizinstudierende konnte so je nach seinem Vorwissen die optimale Falldarbietung
erhalten, auch wenn sein Vorwissen dabei das seines Semesters ubersteigt oder
darunter zurickbleibt. Die Einteilung der Vorwissensstufen unserer Studie war damit

gerechtfertigt und vorteilhatft.

5.3.4 Plattform

Diese Studie verwendete das e-learning Protal CASUS® (Version 2017, Instruct AG,
Minchen) zur Entwicklung und Darstellung von virtuellen Patienten in Onlinefallen. In
CASUS® konnte genau bestimmt werden, was der Bildschirm auf sogenannten Karten
anzeigte und wann diese angezeigt werden sollten. Ein Nachteil von Plattformen wie
CASUS® ist, dass sie von Strom, Internet und Betreiber abhangig sind. Bei
technischen Problemen héatte eine ganze Erhebung ausfallen kénnen. Ein Vortell
hingegen ist, dass sie die Daten jedes Teilnehmers genauestens erhoben und
automatisch in exportierbarer Form speicherten. Pinnock et al. (2012) verwendeten
ebenfalls virtuelle Patienten und benitzten dafiir ein eigenes, extra entwickeltes
System, evPaeds. EvPaeds war ein System mit Decision tree Software und
Feedbackkomponenten (Pinnock et al., 2012). CASUS® hatte keine Decision tree
Software. Doch konnten in Casus® auch diagnostische Entscheidungen abgefragt
werden, da es die Auswahl diagnostischer Schritte im serial cue-Format anzeigen
konnte. Eine Feedback-Komponente hétte zudem in CASUS® auch eingearbeitet
werden kdnnen. Unsere Studie verzichtete jedoch mit Absicht auf Feedback, da es als
eigene Intervention gesehen werden konnte. Andere Studien verwendeten keine
virtuellen Patienten. Bei Kiesewetter et al. (2016) lagen die Patienteninformationen in

Papierform vor und auf Nachfrage bekam der Proband ein Blatt mit der néchsten
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Untersuchung gereicht. Die Daten stammten aus echten Patientenfallen. Noch andere
Studien verwendeten echte Patienten zur Darbietung ihrer Falle (Goss, 1996), (Linn et
al., 2012), (Eugene JFM Custers, Stuyt, & Robbé, 2000). Littlefield et al. (1999)
benltzten Schauspieler als Patienten. Bei Windish (2000) und Windish et al. (2005)
spielten andere Studierende die Patienten. Echte Patienten sind naturlich
realitatsnaher als virtuelle Patienten. Sie bieten nicht nur reine Informationen, sondern
auch Sinneseindricke und emotionale Erlebnisse. Doch ist bei Erhebungen dieser Art
zu beachten, dass Daten von Hand genau protokolliert werden mussten. Es ist eine
zeitaufwendige und fehleranfallige Methode. Ebenso kann die Darstellung eines
Patienten von einem Tag zum anderen sehr variieren. Virtuelle Patienten hingegen
werden jedes Mal gleich dargestellt. Wenn weder echte noch virtuelle Patienten
verwendet wurden, wie zum Beispiel bei Kassirer (2010) und Dequeker und Jaspaert
(1998) und die Patienteninformationen von einem Versuchsleiter vorgetragen wurden,
handelte es sich um eine Mischform. Eine Mischform beider Varianten mit Starken und
Schwachen beider Seiten. Eine Starke dieser gemischten Methode war, dass die
Untersuchungen so technisch und personell unabhangig waren. Wir entschieden uns
fur virtuelle Patienten, da diese Methode standardisiert durchfuihrbar war und zudem
personell unabhéngig war. Daten konnten auch exakter erfasst werden, da das System
von CASUS® diese genau aufzeichnete. Zudem gaben Studierende bei echten
Patienten mehr Probleme an, wenn es darum ging, wichtige Informationen
herauszufiltern (Lysaght & Bent, 2005). AbschlieBend kann gesagt werden, dass ein
Fokus dieser Studie auf der Forderung von diagnostischen Kompetenzen im e-learning
lag. Die Ergebnisse sollten Uber Prasenzveranstaltungen hinaus auch beim
selbststdndigen Lernen Zuhause anwendbar sein. Echte Patienten zu
instrumentalisieren erschien in dieser Situation zu Recht ungeeignet. In technischer

Hinsicht war CASUS® EvPaeds bei der Fragestellung unserer Studie tUberlegen, da
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Feedback-Komponenten  abgeschaltet werden  konnten. Im  gesamten
Erhebungszeitraum traten kein einziges Mal Probleme mit der technischen
Infrastruktur auf. CASUS® war somit die optimale Plattform fur die Entwicklung, die

Darstellung und die Datenerhebung unserer Studie.

5.3.5 Diagnoserichtigkeit

Die Diagnoserichtigkeit wurde durch acht zu l6sende Onlinefalle mit den Themen
Fieber und Rickenschmerzen gemessen. Eine richtig gestellte Diagnose ergab einen
Punkt. Maximal waren acht Punkte und minimal null Punkte zu erreichen. Es handelte
sich dabei nicht um echte Patientenfalle. Die Onlinefélle wurden aus
Lehrbuchinformationen zu den jeweiligen Diagnosen zusammengestellt. Andere
Studien benutzten Daten aus echten Patientenféllen, z.B. (Al Rumayyan et al., 2018;
Nendaz et al., 2000; Pinnock et al., 2012). Daten aus Lehrblchern erschienen
vielleicht zu passend fur die jeweiligen Diagnosen. Daten aus echten Patientenfallen
sind realitdtsnéher, konnten aber auch ablenkende Zusatzinformationen beinhalten.
Ein Vorteil von aus Lehrbuchinformationen zusammengestellten Onlineféllen war,
dass die Daten keine Begrenzung aufwiesen. So viele diagnostische Untersuchungen
wie notig konnten erstellt werden. Fehlte z.B. eine Untersuchung bei einem echten
Patientenfall, konnte man diese nicht nachfordern. Cook und Triola (2009) empfehlen

ausdricklich, virtuelle Patienten zu erstellen, daran hat sich unsere Studie gehalten.

Bei Nendaz et al. (2000) mussten die Teilnehmer keine endgtiltige Diagnose stellen,
sondern drei Differentialdiagnosen benennen und nach ihrer Wahrscheinlichkeit
ordnen. Nach dieser Ordnung wurden dann Punkte vergeben. Die Messung der
Diagnoserichtigkeit bezog sich dabei auf ein akutes Problem (Nendaz et al., 2000) und
man konnte sehen in welche diagnostische Richtung gedacht wurde. Nachteilig dabei

war jedoch, dass dadurch keine finale Diagnose festgelegt werden musste. Ein
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einfaches Punktesystem fur richtig gestellte Diagnosen, wie in unserer Studie
verwendet, ist leichter auszuwerten als eine Rangordnung wie bei Nendaz et al.
(2000). Ebenso ist die Festlegung auf eine Diagnose realitatsnaher. Rangordnungen
von Diagnosen spielen im arztlichen Alltag eine kleine Rolle. Ab einem bestimmten
Punkt muss eine Diagnose festgelegt werden, um eine spezifische Therapie einleiten
zu konnen. Die Variable Diagnoserichtigkeit war in unserer Studie somit ideal definiert

und abgefragt worden.

Braun et al. (2017) definierten Diagnoseeffizienz als die Anzahl der richtig geldsten
Onlinefalle dividiert durch die Bearbeitungszeit aller Onlinefélle. Sie begriindeten die
Zeitabhangigkeit damit, dass Arzte im Berufsleben unter zeitlichem Druck arbeiten
missten. Doch die Diagnoseeffizienz war damit auch abhangig von der
Diagnoserichtigkeit. Unsere Studie definierte Diagnoseeffizienz unabhéangig von Zeit
und Diagnoserichtigkeit. Sie war definiert als der Mittelwert der Anzahl der Onlinefélle,
in denen nur die zur Diagnosefindung ndétigen diagnostischen Untersuchungen
durchgefiihrt wurden. Unnotig durchgefuhrte Untersuchungen sind nicht nur ein
Mehraufwand an Kosten an das Gesundheitssystem, sondern belasten auch die
betroffenen Patienten. Es sollte untersucht werden, ob Medizinstudierende, die
effiziente Diagnostik durchfihrten, auch mehr Onlinefélle richtig diagnostizierten. Die
Diagnoseeffizienz musste also unabhangig von der Diagnoserichtigkeit sein. Zudem
definierte unsere Studie auch Diagnoseineffizienz. Diagnoseineffizienz war der
Mittelwert der Anzahl der Onlinefélle, in denen alle Untersuchungen durchgefihrt
wurden. Die Untersuchung der Auswirkung von Diagnoseeffizienz und
Diagnoseineffizienz im serial cue-Format hatte den Schwachpunkt, dass nur die Halfte
der Teilnehmer miteinbezogen werden konnte. Das heil3t, hier war die Teststarke

geringer. Doch sollte der Umgang von Studierenden mit einer Auswahl an
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diagnostischen Schritten untersucht werden. Im whole case-Format gab es keine
solche Auswahl. Der Umgang mit der Auswahl diagnostischer Schritte war auch
wichtig in Bezug auf die Untersuchung der Falldarbietungsformate. Sollten Teilnehmer
das serial cue-Format wie ein whole case-Format angewandt haben, ware dies damit
nachzuweisen gewesen. Die Diagnoseeffizienz war fur die Zwecke unserer Studie
angemessen definiert und wurde durch eine Kkontrare Variable, die

Diagnoseineffizienz, noch ergéanzt.

5.3.6 Messinstrumente

In dieser Studie wurden Multiple-Choice-Fragen verwendet um deskriptives Wissen
abzufragen und acht Key-Feature Problems, vier in einem Préatest und vier in einem
Posttest, um prozedurales Wissen abzufragen. Kiesewetter et al. (2016) verwendeten
eine Lautdenkentechnik und ordneten das gesagte drei Wissenskategorien zu,
deskriptives Wissen, prozedurales Wissen und metakognitives Wissen. Die
Lautdenkentechnik ist zeitaufwendiger in der Auswertung und nicht bei
Gruppenerhebungen am Einzelnen geeignet. Schubach et al. (2017) verwendeten in
ihrer Studie auch Key-Feature Problems. Doch verwendeten sie diese als Intervention.
Die eigentliche Messung des prozeduralen Wissens geschah durch einen Script-
Concordance-Test, der auch klinische Entscheidungsfindungen Uberprifen sollte
(Charlin, Roy, Brailovsky, Goulet, & Van Der Vleuten, 2000). Die Validitat des Script-
Concordance-Tests ist gegeben, wenn klare Richtlinien zur Gestaltung vorlagen und
Expertenmeinungen Ubereinstimmten (Lubarsky, Charlin, Cook, Chalk, & van der
Vleuten, 2011). Der Script-Concordance-Test h&ngt sehr von der klinischen Erfahrung
eines Probanden ab (Dory, Gagnon, Vanpee, & Charlin, 2012). Da in dieser Studie
das prozedurale Wissen von Studierenden mit unterschiedlichen Vorwissensstufen

untersucht werden sollte und diese so auch unterschiedlich viel Erfahrung hatten,
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erschien der Script-Concordance-Test damit weniger geeignet. Studien belegen
zudem die hohe Validitat von Key-feature Problems (Bordage, Brailovsky, Carretier, &
Page, 1995; R. Hatala & Norman, 2002; Trudel, Bordage, & Downing, 2008). Die
Verwendung von Key-Feature Problems als Messinstrument far
erfahrungsabhéangiges prozedurales Wissen ist in unserer Studie gerechtfertigt.
Schmidmaier et al. (2013) benltzten ebenso Key-Feature Problems, um prozedurales
Wissen abzufragen. Deskriptives Wissen wurde bei Schmidmaier et al. (2013) erfragt,
indem die Studierenden dieses bei Hinweisen aktiv wiedergeben mussten.
Studierende durchliefen bei Schmidmaier et al. (2013) jedoch zuerst eine Lernphase
fur deskriptives Wissen, bevor dieses abgefragt wurde. Deskriptives Wissen hatte dort
also eine Verknupfung mit dem Kurzzeitgedéachtnis und war zuvor beeinflusst worden.
In unserer Studie wurde deskriptives Wissen ohne Lernphase direkt abgefragt und
entsprach damit dem individuellen Wissensstand der Studierenden ohne vorherige
Beeinflussung. Da die Auswirkungen von Falldarbietungsformaten und Vorwissen
untersucht werden sollte und nicht die Auswirkung von vorherigen Lernphasen, war

die Abfrage des deskriptiven Wissens in unserer Studie somit gut gewahilt.

5.3.7 Pilotierung

Die Onlinefalle und Messinstrumente wurden von acht freiwilligen Teilnehmern
pilotiert. Es nahmen zwei Assistenzarztinnen im ersten Jahr und sechs
Medizinstudierende teil. Zwei Studierende beendeten die Pilotierung nicht, deshalb
gehen nur die Ergebnisse von sechs Teilnehmern in die Auswertung mit ein. Eine
Starke dieser Vorgehensweise war, dass die Pilotierung unter nahezu gleichen
Bedingungen stattfand, wie die Datenerhebung selbst. Etwaige Probleme mit
CASUS® waren aufgefallen und eine zeitliche Einordnung der Bearbeitungszeit

konnte ermittelt werden. Die Miteinbeziehung von Assistenzarztinnen im ersten Jahr
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brachte Vorteile. Zum einen war es ein zusatzliches Review der Onlinefalle und
Messinstrumente, zum anderen wurden damit auch zwei Vorwissensstufen pilotiert.
Eine Schwéache war jedoch, dass die Pilotierung eben doch nicht unter exakt gleichen
Bedingungen stattfand. Die Pilotierung war eine Erhebung am Einzelnen Zuhause, die
Datenerhebung eine Gruppenerhebung am Einzelnen in Computerraumen. Freilich
wurden die Teilnehmer gebeten, in einem ausgeruhten Zustand zu arbeiten und sich
nur auf die Bearbeitung des Pilotkurses zu konzentrieren, doch konnte nicht garantiert
werden, dass sie es auch einhielten. Die Teilnehmerzahl von acht, bzw. letztendlich
sechs, ist gering und damit auch die Aussagekraft. Doch zeigen Pilotierungen in der
Regel schnell einen Sattigungseffekt (Sandelowski, 1995), das bedeutet, man braucht
nur wenige Teilnehmer fur eine Pilotierung. In der Studie von Pinnock et al. (2012)
ging ein Versuchsleiter mit einer kleinen Gruppe von freiwilligen Studierenden die
verwendeten Patientenfalle durch, um diese zu pilotieren. Die Studierenden wurden
bei der Bearbeitung der Falle beobachtet und mussten Fragen dazu beantworten
(Pinnock et al., 2012). Eine genaue Anzahl der Teilnehmer ist nicht genannt worden.
So kann man die Aussagekraft beider Pilotierungen nicht vergleichen. Pinnock et al.
(2012) wichen in der Phase der Pilotierung, eine Gruppenerhebung, von der Situation
der Datenerhebung, eine Erhebung am Einzelnen, ab. Ein Vorteil jedoch war, dass die
Studierenden durch die Fragen Feedback zu den Patientenféllen gaben. In unserer
Studie bestand fur Pilotteiinehmer ebenso die Moglichkeiten Feedback zu den
bearbeiteten Onlineféllen zu geben. Es stand ihnen offen am Ende eines Onlinefalles
einen Freitext mit Anmerkungen zu verfassen. Vier Teilnehmer nutzen dieses Angebot.
Eine der Versuchssituation am nachsten kommenden Situation der Pilotierung mit

zusatzlicher Moglichkeit der Feedback-Gabe ist fir unsere Studie daher optimal.
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5.3.8 Studiendurchflhrung

Es fand eine Gruppenerhebung am Einzelnen statt. Probanden zogen einen
anonymen Pin und bearbeiteten daraufhin einen Pratest, acht Onlinefélle im serial cue-
oder whole case-Format und einen Posttest. Bei Schubach et al. (2017) erfolgten die
Interventionen an zwei Seminartagen und die Datenerhebung an einem dritten. Ein
Vorteil gegeniber unserer Vorgehensweise ist, dass somit ein langerfristiger
Wissenszuwachs hétte abgebildet werden kénnen. Doch ist der Stundenplan eines
Medizinstudierenden im klinischen Abschnitt der Ludwigs-Maximilians-Universitat
kompakt gefillt und recht individuell. Drei Erhebungstage fiir erhoffte 120 Teilnehmer
zu organisieren hatte nicht funktioniert, ohne dabei einen groRen Teil der Teilnehmer
aus zeitlichen Grinden zu verlieren. Windish (2000) erhob Daten an zweier Paaren,
die gemeinsam einen Fall bearbeiteten. Bei Al Rumayyan et al. (2018) mussten sechs
Studierende gemeinsam eine Diagnose fir acht Patientenfélle stellen. Dies sind
kooperative Vorgehensweisen, die wieder selbst als Interventionen gesehen werden
kénnten. In der Untersuchung von Nendaz et al. (2000) bearbeitete die eine Halfte der
Teilnehmer Patientenfall 1 und die andere Patientenfall 2. Dadurch verringert sich die
Aussagekraft der Diagnoserichtigkeit. Falls eine Diagnose falsch gestellt wurde, fiel
das bei Nendaz et al. (2000) stark ins Gewicht. Dagegen kann wie in unserer Studie
die Bearbeitung beziehungsweise die Ldsung von acht Onlinefélle die
Diagnoserichtigkeit  robuster gegen einzelne Fehler abgebildet haben.
Konfundierungen durch Feedback oder kooperatives Arbeiten wurden durch die
Vermeidung dieser Methoden ausgeschlossen. Die gewéhlte Studiendurchfiihrung

war somit gut geeignet, um die Fragestellungen unserer Studie zu untersuchen.
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6 Kurzzusammenfassung

Einleitung: Diagnostische Kompetenzen sind kontextspezifische, kognitive
Leistungen (Koeppen et al., 2008). Sie sind unabdingbar fur die Arztprofession und
sollten wahrend des Medizinstudiums vermittelt werden (Nationaler Kompetenz-
basierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 2015). Virtuelle Patienten bieten sich an, um
diagnostische Kompetenzen bei Studierenden zu trainieren (Lang et al., 2013). Die
Wirkung der Unterstitzung von Lernprozessen, wie zum Beispiel das
Falldarbietungsformat von virtuellen Patienten, scheint von der Phase des
Kompetenzerwerbs und dem Vorwissen abzuhangen (Kalyuga, 2007). Bisher ist
unklar wie sich die Falldarbietungsformate dabei auf den Wissenszuwachs auswirken

(Schmidt & Mamede, 2015).

Methoden: Die Falldarbietungsformate der virtuellen Patienten serial cue und whole
case (experimentell) und die Vorwissensstufen niedriges und hohes Vorwissen (quasi-
experimentell) wurden in einem 2 x 2-Design variiert. Die diagnostische Kompetenz
Diagnoserichtigkeit wurde mittels acht zu l6senden Onlinefallen erhoben. Eine
Vorwissensstufe wurde durch einen deskriptiven Wissenstest (Pratest/Multiple-
Choice-Fragen) und ein prozeduraler Wissenserwerb (Pra-Posttest/Key-Feature
Problems) durch einen Ergebnisvergleich bestimmt. Die Kompetenzen
Diagnoseeffizienz und Diagnoseineffizienz wurden anhand der verwendeten
diagnostischen Schritte im serial cue-Format bestimmt. Eine univariante
Varianzanalyse (ANOVA) des Falldarbietungsformats und der Vorwissensstufe wurde
mit der Diagnoserichtigkeit als abhangige Variable durchgefihrt. Eine weitere
univariante Varianzanalyse (ANOVA) mit der abhangigen Variable Diagnoserichtigkeit

wurde mit der Diagnoseeffizienz und der Diagnoseineffizienz berechnet. Eine
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einstufige messwiederholte Varianzanalyse (repeated ANOVA) des
Falldarbietungsformats und der Vorwissensstufe wurde mit den Mittelwerten des

prozeduralen Wissens als abhangige Variablen bestimmit.

Ergebnisse: Das Falldarbietungsformat hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
Diagnoserichtigkeit oder den Wissenszuwachs, weder allein (Diagnoserichtigkeit: F
(1,138) = 1.52, p = .22, n.s.; Wissenszuwachs: F (1,138) = .75, p =.40, n.s.) noch
abhangig von der Vorwissensstufe (F (1,138) = .55, p = .46, n.s.; Wissenszuwachs: F
(1,138) = .75, p =.39, n.s.). Die Vorwissensstufe jedoch hatte sowohl auf die
Diagnoserichtigkeit (F (1,138) = 9.54, p =.002, n? = .07) wie auf den Wissenszuwachs
(F (1,138) = 8.08, p = .01, n? =. 06) einen signifikanten Effekt. Diagnoseeffizienz (F
(1,67) = .46, p = .50, n.s.) und Diagnoseineffizienz (F (1,67) = 2.8, p = .09, n.s.) Ubten

keinen signifikanten Einfluss auf die Diagnoserichtigkeit aus.

Fazit: Die vorliegende Dissertation liefert Argumente, dass eine vorwissensabhangige
Falldarbietung mit Formaten wie serial cue und whole case fur Medizinstudierende
nicht geeignet ist. Zwar gab es in der Literatur Hinweise, dass Studierende mit
unterschiedlichem Vorwissen von verschiedenen Falldarbietungsformaten profitieren
kénnten (Nendaz et al., 2000; Schmidt & Mamede, 2015), doch widerspricht unsere
Studie diesen Vermutungen. Die optimale vorwissensabhéngige Falldarbietungsform
konnte in dieser Studie nicht gefunden werden. Um diagnostische Kompetenzen und
die Diagnoserichtigkeit zu fordern, sollte den Studierenden mehr Vorwissen Uber
Krankheiten und deren diagnostische Abklarung vermittelt werden. Die
Diagnoseeffizienz scheint dabei eine eigene diagnostische Kompetenz zu sein, die

separat gelehrt werden sollte.
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10 Anhang

10.1 Anhang 1: Erlauterung des Modulsystems des klinischen Abschnitts.

,Das Studium setzt sich aus sechs Modulen zusammen, die die Studierenden in einer bestimmten
Reihenfolge durchlaufen.“("Ludwig-Maximilians-Universitat ", 2015). Die Reihenfolge kann dabei
individuell variieren. Nach dem ersten Staatsexamen folgt automatisch das Modul 1. Nach Modul 1
folgt das Modul 23 Teil 1 L6 oder Teil 2 L7. Danach folgt der andere jeweils noch nicht absolvierte Teil
von Modul 23. Danach folgt entweder das Modul 4 oder das Modul 5 und im nachsten Semester das
noch fehlende der jeweiligen. Dann folgt das regulare Modul 6. Jedoch kann Modul 6 jederzeit nach
Modul 1 vorgezogen werden, es handelt sich dann um ein irregulares Modul 6. Nach einem
irreguléaren Modul 6, folgt das Modul, das eigentlich an dessen Stelle hatte absolviert werden sollen

und die Modulreihenfolge lauft anschlieRend regular weiter.

5. Semester Modul 1

6. Semester Modul 23 Teil 1 oder Modul 23 Teil 2 oder irreguldres Modul 6
7. Semester Modul 23 Teil 2 oder Modul 23 Teil 1 oder irregulares Modul 6
8. Semester Modul 4 oder Modul 5 oder irregulares Modul 6

9. Semester Modul 5 oder Modul 4 oder irreguldres Modul 6

10. Semester Regulares Modul 6

2. Staatsexamen, schriftlicher Teil nach neuer AAppO von 2012

11.Semester Praktisches Jahr

12.Semester Praktisches Jahr

2. Staatsexamen, miindlicher Teil nach neuer AAppO von 2012

Modul Inhalt
Modul 1 Grundlagen der Humangenetik, Hygiene, Mikrobiologie, Virologie, Klinische Chemie,
klinischen Medizin Laboratoriumsdiagnostik, Pathologie, Pharmakologie, Toxikologie,

Bildgebende Verfahren, Radiologie, Strahlenbehandlung, Strahlenschutz,
Infektiologie, Immunologie

Modul 23 Innere Medizin, Chirurgie
Interdisziplindres Basisjahr
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Teil 116

Teil 217

Nephrologie, Urologie, Rheuma-Woche, Trauma-Woche, Pulmologie, Blut und
Infektiologie, Orthopadie, Unfallchirurgie, Physikalische Medizin

Gastroenterologie, Endokrinologie, Kardiologie, Herzchirurgie,
Anésthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie

Modul 4 Nervensystem
und Sensorium

Dermatologie, Augenheilkunde, HNO, Neurologie und Neurochirurgie,
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin, klinische
Pharmakologie (Querschnittsbereich Q 9)

Modul 5 Gezeiten - die
Lebensabschnitte

Kinderheilkunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Rehabilitation, Geriatrie,
Blockpraktikum Allgemeinmedizin, Wahlfach.

Modul 6 Projektsemester

Definierter Freiraum fiir wissenschaftliches Arbeiten
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10.2 Anhang 2: Tabelle der Onlinefélle mit zur Verfigung stehender Diagnostik
und Literaturverweis

Diagnose Fallname Zur Verfiigung stehende Literaturverweis
Diagnostik
Bakterielle Herr Schneider e Anamnese (Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
Endokarditis e Korperliche 158-162)
(ehem. Untersuchung

Engelhardt)

Standard Labor
Blutkulturen

EKG
Stuhluntersuchung
TPO-AK, TR-AK
Bestimmung

TSH-, fT3-, fT4
Bestimmung
Echokardiographie
Rontgen Thorax

Bandscheiben-
prolaps

Herr Baudisch

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
Rheumaserologie
EKG

Réntgen LWS
MRT LWS

(Niethard, Pfeil, & Biberthaler,
2014, p. 392)

chronisch
lymphatische
Leukamie

Herr Clement

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
Rheumaserologie
Hepatitis-Serologie
Blutausstrich
Blutkulturen

EKG
Echokardiographie
Abdomen
Sonographie
Rontgen Thorax

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
88-91)

Hepatitis A
Infektion

Frau Hoffman

(ehem.
Herrmann)

Anamnese
Kérperliche
Untersuchung
Standard Labor
Dicker Tropfen
Blutausstrich
HIV-Test
Hepatitis-Serologie
Blutkulturen

EKG
Echokardiographie
Rontgen Thorax

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
527, 539-540)
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HIV-Infektion

Herr Schwarz

(ehem. Hiller)

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
EBV-Serologie
Blutkulturen

EKG
Echokardiographie
HIV-Test

Rontgen Thorax

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
898-907)S.898-907

Hyperthyreosis
factitia

Frau Klein

(ehem. Huber)

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
TPO-AK, TR-AK
Bestimmung

TSH-, fT3-, fT4
Bestimmung
Blutkulturen

EKG
Stuhluntersuchung
Echokardiographie
Rontgen Thorax
Schilddriisen
Sonographie
Schilddriisen
Szintigraphie

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
762-764)

Lumbago

Herr Miller

(ehem. Ludwig)

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
Rheumaserologie
Urinstix

Rontgen LWS
MRT LWS

DXA

EKG

(Niethard et al., 2014, pp. 426-427)

Malaria tertiana
Infektion

Herr Maul

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
Blutkulturen

EKG
Echokardiographie

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
911-916)
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Dicker Tropfen
Blutausstrich
HIV-Test

Rontgen Thorax
Stuhluntersuchung
Urinstix

Nephrolithiasis

Frau Neptun

Anamnese
Kérperliche
Untersuchung
Standard Labor
TPO-AK, TR-AK
Bestimmung
TSH-, fT3-, fT4
Bestimmung
EKG

Rontgen LWS
MRT LWS
Urinstix
Abdomen
Sonographie

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
661-664)

Osteoporotische
Wirbelkorper-
fraktur

Frau Fischer

(ehem. Oswald)

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
EBV-Serologie
EKG

Réntgen LWS
MRT LWS
Urinstix

DXA

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
779-782)

(Niethard et al., 2014, pp. 420-421)

Spinalkanal-
stenose

Herr Wagner

(ehem. Spind)

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
Rheumaserologie
Rontgen LWS
MRT LWS
Urinstix

(Niethard et al., 2014, pp. 429-430)

Spondylitis
ankylosans

Herr Maier

(ehem. Becker)

Anamnese
Korperliche
Untersuchung
Standard Labor
Rheumaserologie
HIV-Test
Rontgen LWS
MRT LWS
Urinstix

EKG

(Herold & Mitarbeiter, 2016, pp.
675-677)
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10.3 Anhang 3: Auswertung der statistischen Daten

10.3.1 Test auf Normalverteilung der Residuen

Verarbeitete Falle

Félle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Residuum fur 142 95,9% 6 4,1% 148 100,0%

Summe_Diagnoserichtigkeit

Deskriptive Statistik
Statistik Standardfehler

Residuum fur Mittelwert ,0000 12742
Summe_Diagnoserichtigkeit 95% Konfidenzintervall des  Untergrenze -,2519

Mittelwerts Obergrenze ,2519

5% getrimmtes Mittel ,0241

Median ,0909

Varianz 2,305

Standardabweichung 1,51838

Minimum -4,04

Maximum 2,96

Spannweite 7,01

Interquartilbereich 2,01

Schiefe -,144 ,203

Kurtosis -,420 ,404

Tests auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
Residuum fur ,094 142 ,004 ,978 142 ,020

Summe_Diagnoserichtigkeit

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
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Histogramm
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Residuum fiir Summe_Diagnoserichtigkeit
Tests auf Normalverteilung
Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
Residuum fir ,095 142 ,003 ,961 142 ,000
Bearbeitungszeit_Mean
Residuum fur Mean_KF_pre ,068 142 ,200" ,987 142 ,205
Residuum fur ,068 142 ,200" ,987 142 ,194

Mean KF post

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
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10.3.2 Median des Vorwissens

Median
Haufigkeiten Vorwissen
N Giiltig 142
Fehlend 6
Median Vorwissen
Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig 1,00 6 4,1 4.2 4,2
2,00 18 12,2 12,7 16,9
3,00 35 23,6 24,6 41,5
4,00 34 23,0 23,9 65,5
5,00 30 20,3 21,1 86,6
6,00 15 10,1 10,6 97,2
7,00 3 2,0 21 99,3
8,00 1 7 7 100,0
Gesamt 142 95,9 100,0
Fehlend System 6 4,1
Gesamt 148 100,0
Median Vorwissen
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 0,00 _ 59 39,9 41,5 41,5
(niedrigesVorwissen)
1,00 83 56,1 58,5 100,0
(hohes Vorwissen)
Gesamt 142 95,9 100,0
Fehlend System 6 4,1
Gesamt 148 100,0

10.3.3 MANOVA der Stichprobenverteilung
Zwischensubjektfaktoren

1=sn 2=sh 3=wn 4=wh 1 33
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3 25
4 45
Multivariate Tests?
Effekt Wert F Hypothese df  Fehler df Sig.
Konstanter Term Pillai-Spur ,990 2291,563b 6,000 132,000 ,000
Wilks-Lambda ,010  2291,563° 6,000 132,000 ,000
Hotelling-Spur 104,162  2291,563° 6,000 132,000 ,000
GroRte charakteristische 104,162 2291,563° 6,000 132,000 ,000
Wurzel nach Roy
Studiengruppe.acc  Pillai-Spur ,104 ,800 18,000 402,000 , 701
Wilks-Lambda ,899 , 794 18,000 373,838 ,708
Hotelling-Spur ,109 ,788 18,000 392,000 , 715
Grof3te charakteristische ,062 1,387¢ 6,000 134,000 224
Wurzel nach Roy
a. Design: Konstanter Term + Studiengruppe.acc
b. Exakte Statistik
c. Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eine Untergrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt.
Tests der Zwischensubjekteffekte
Quadratsum
me vom Typ Mittel der
Quelle Abhéngige Variable 1] df Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell 0=m, 1=w ,2352 3 ,078 377 , 769
Alter 45,010° 3 15,003 1,811 ,148
0=d, 1=nd ,113°¢ 3 ,038 ,332 ,802
Abinote ,539¢ 3 ,180 ,563 ,640
Physikumsnote ,804¢ 3 ,268 ,367 77
23=0, 4=1, 5=2, 6=3, 7,863f 3 2,621 1,304 ,276
PJ=4
Konstanter Term 0=m, 1=w 70,113 1 70,113 338,013 ,000
Alter 79730,395 1 79730,395 9625,975 ,000
0=d, 1=nd 2,350 1 2,350 20,719 ,000
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Abinote
Physikumsnote
23=0, 4=1, 5=2, 6=3,
PJ=4
Studiengruppe.acc 0=m, 1=w
Alter
0=d, 1=nd
Abinote
Physikumsnote
23=0, 4=1, 5=2, 6=3,
PJ=4
Fehler 0O=m, 1=w
Alter
0=d, 1=nd
Abinote
Physikumsnote
23=0, 4=1, 5=2, 6=3,
PJ=4
Gesamt 0=m, 1=w
Alter
0=d, 1=nd
Abinote
Physikumsnote

23=0, 4=1, 5=2, 6=3,

PJ=4
Korrigierte O=m, 1=w
Gesamtvariation Alter

0=d, 1=nd
Abinote

Physikumsnote
23=0, 4=1, 5=2, 6=3,
PJ=4

334,032
922,227
289,855

,235
45,010
,113
,539
,804
7,863

28,418
1134,749
15,542
43,669
99,930
275,371

101,000
85106,000
18,030
395,000
1061,710
605,000

28,652
1179,759
15,655
44,207
100,734
283,234

[EEY

W W w W w w

137
137
137
137
137
137

141
141
141
141
141
141

140
140
140
140
140
140

334,032
922,227
289,855

,078
15,003
,038
,180
,268
2,621

,207
8,283
,113
,319
729
2,010

1047,946
1264,330
144,206

377
1,811
,332
,563
,367
1,304

,000
,000
,000

, 769
,148
,802
,640
77
,276

a. R-Quadrat = ,008 (korrigiertes R-Quadrat = -,014)
b. R-Quadrat = ,038 (korrigiertes R-Quadrat = ,017)
c. R-Quadrat = ,007 (korrigiertes R-Quadrat = -,015)
d. R-Quadrat = ,012 (korrigiertes R-Quadrat = -,009)
e. R-Quadrat = ,008 (korrigiertes R-Quadrat = -,014)
f. R-Quadrat = ,028 (korrigiertes R-Quadrat = ,006)
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10.3.4 ANOVA KF pra Gruppen

Zwischensubjektfaktoren

N
1=sn 2=sh 3=wn 4=wh 1 33
2 38
3 26
4 45

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéngige Variable: Mean_KF_pre
Quadratsumme Mittel der
Quelle vom Typ Il df Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell ,0122 3 ,004 , 756 ,520
Konstanter Term 49,689 1 49,689 9514,208 ,000
Studiengruppe.acc ,012 3 ,004 , 756 ,520
Fehler 721 138 ,005
Gesamt 52,572 142
Korrigierte Gesamtvariation ,733 141

a. R-Quadrat = ,016 (korrigiertes R-Quadrat = -,005)

10.3.5 ANOVA der demographischen Variablen

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Quadratsumme vom Mittel der Partielles Eta-
Quelle Typ Il df Quadrate F Sig. Quadrat
Korrigiertes Modell 109,306 36 3,036 1,296 ,156 ,308
Konstanter Term 398,540 1 398,540 170,150 ,000 ,618
Geschlechtz ,007 1 ,007 ,003 ,957 ,000
Alter 26,453 14 1,889 ,807 ,660 ,097
Muttersprachez 20,234 2 10,117 4,319 ,016 ,076
Geschlechtz * Alter 45,210 8 5,651 2,413 ,020 ,155
Geschlechtz * 2,210 1 2,210 ,943 ,334 ,009
Muttersprachez
Alter * Muttersprachez 26,904 8 3,363 1,436 ,190 ,099
Geschlechtz * Alter * 5,902 2 2,951 1,260 ,288 ,023
Muttersprachez
Fehler 245,940 105 2,342
Gesamt 3177,000 142
Korrigierte Gesamtvariation 355,246 141
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a. R-Quadrat = ,308 (korrigiertes R-Quadrat = ,070)

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Quadratsumme Mittel der Partielles Eta-
Quelle vom Typ llI df Quadrate F Sig. Quadrat
Korrigiertes Modell 292,650 112 2,613 1,174 ,320 ,824
Konstanter Term 1226,289 1 1226,289 551,141 ,000 ,952
Abinote 28,236 18 1,569 ,705 778 ,312
Physikumsnote 14,429 10 1,443 ,648 , 760 ,188
Modulz 2,904 4 ,726 ,326 ,858 ,045
Abinote * Physikumsnote 56,568 23 2,459 1,105 ,396 476
Abinote * Modulz 44,538 19 2,344 1,054 ,440 417
Physikumsnote * Modulz 37,923 9 4,214 1,894 ,095 378
Abinote * Physikumsnote ,000 0 ,000
* Modulz
Fehler 62,300 28 2,225
Gesamt 3152,000 141
Korrigierte 354,950 140
Gesamtvariation
a. R-Quadrat = ,824 (korrigiertes R-Quadrat = ,122)
10.3.6 Korrelationen nach Pearson
Korrelationen
Diagnosel Diagnose Summe_Diagn 0=m, 0=d, . Physikum
Neffizienz  effizienz oserichtigkeit 1=w Alter 1=nd Abinote snote
L Korrelatio
% n nach 1 -,540™ -0,11 -0,041 -0,05 ,322" -0,067 0,074
z Pearson
[ E .
8 SIEMIEn 0 0361 0734 %% 0006 0,58 0,54
=4 Z (2-seitig) 2
'g N 71 71 71 71 71 71 71 71
I Korrelatio 0.08
-% n nach -,540™ 1 0,183 -0,044 ' > -0,203 0,108 0,038
5 Pearson
w  cllilen 0 0126 0715 %% 000 0371 0,754
=1 Z (2-seitig) 5
'g N 71 71 71 71 71 71 71 71
3 Korrelatio
S,.g n nach -0,11 0,183 1 -0,096 -0,12 -,166" -,183" -, 287"
gé’ Pearson
25 f‘g}ggﬁ”) 0,361 0,126 0,256 O'l; 0049 0,03 0,001
EG .
(,3) N 71 71 142 142 142 142 141 142
€3 Korrelatio
non n nach -0,041 -0,044 -0,096 1 -0 -0,04 0,025 0,148
© ' Pearson
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Alter

=nd

0=d, 1

Abinote

Physikumsnote

=0, 4=1, 5=2,
6=3, PJ=4

pre Summe_MC_pre es

Summe_KF

 MC_pos
t

Summe_MC

—_post

Summe_KF

Signifikan
Z (2-seitig)
N

Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N
Korrelatio
n nach
Pearson
Signifikan
Z (2-seitig)
N

0,96

0,734 0,715 0,256 6 0,638 0,768 0,079
71 71 142 142 142 142 141 142
-0,046 0,082 -0,115 -0,004 1 0,079 676" ,204"
0,702 0,495 0,173 0,966 0,351 0 0,015
71 71 142 142 142 142 141 142
322" -0,203 -,166" -0,04 O’O; 1 -,166" 0,128
0,35
0,006 0,09 0,049 0,638 1 0,049 0,129
71 71 142 142 142 142 141 142
. ,676" " -
-0,067 0,108 -,183" 0,025 « -,166 1 221
0,58 0,371 0,03 0,768 0 0,049 0,009
71 71 141 141 141 141 141 141
0,074 0,038 -,287" 0,148 ,204" 0,128 221" 1
0,01
0,54 0,754 0,001 0,079 5 0,129 0,009
71 71 142 142 142 142 141 142
,375"
-0,224 0,117 0,08 -0,077 . 0,04 0,091 -0,12
0,061 0,33 0,344 0,361 0 0,64 0,286 0,153
71 71 142 142 142 142 141 142
- 0,03
-0,182 0,094 ,2687  -0,147 7 0,011 -0,012 -0,133
0,66
0,128 0,437 0,001 0,08 5 0,894 0,892 0,116
71 71 142 142 142 142 141 142
" . « 0,02 " .
-,268 0,172 ,301 ,182 3 -,200 -0,047 -,219
0,78
0,024 0,15 0 0,03 7 0,017 0,584 0,009
71 71 142 142 142 142 141 142
- 0,03 .
-0,069 0,09 3637 -0,126 6 0,107 -0,008 -,191
0,67
0,569 0,455 0 0,136 5 0,204 0,926 0,022
71 71 142 142 142 142 141 142
" . . 0,03 .
-,250 ,267 3247 -0,154 6 -0,077 0,04 -,344
0,035 0,024 0 0,068 0,67 0,365 0,64 0
71 71 142 142 142 142 141 142
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T = Korrelatio
®» 2 nnach ,384" -0,245 -0,122 -0,013 ,181" 0,132 0,123 0,063
cg” o _Pearson
= & ionifi
g g Signifikan 0002 0,053 0174 0889 9% 0141 0172 0484
S a Z (2-seitig) 3
@ ' N
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
23=0,
4=1,
5=2,
6=3, [Summe_ |Summe_KF|[Summe_ [Summe_KF|Bearbeitungszeit_Summe_
PJ=4 |MC_pre | pre MC_post |_post korr
c . -,224 |-,182 -,268" -,069 -,250" ,384™
k) Korrelation
N
5 nach Pearson
Z
g N Signifikanz ,061 [128 ,024 ,569 ,035 ,002
g (2-seitig)
©
A N 71 71 71 71 71 63

N . , 117 1,094 172 ,090 267" -,245

e Korrelation

Q2

g nach Pearson

()

3 Signifikanz 330 |,437 ,150 ,455 ,024 ,053

o

% (2-seitig)

a N 71 71 71 71 71 63
= . ,080 [,268™ ,301" ,363" 324" -,122
Q Korrelation
o
= = nach Pearson
8 X
D| o Signifikanz 344 1,001 ,000 ,000 ,000 , 174
o <
g © (2-seitig)
§ 142 142 142 142 142 126
N N

. -,077 |,147 ,182" -,126 -,154 -,013
Korrelation

ﬁ nach Pearson

S L 361 1,080 ,030 ,136 ,068 ,889

£ Signifikanz

L (2-seitig)

N 142 142 142 142 142 126
. ,375" [,037 ,023 ,036 ,036 ,181"
Korrelation
nach Pearson
§ L ,000 |,665 187 ,675 ,670 ,043
Z Signifikanz
(2-seitig)
N 142 142 142 142 142 126
. ,040 |,011 -,200" ,107 -,077 ,132
= Korrelation

=

i nach Pearson

E Signifikanz ,640 |,894 ,017 ,204 ,365 ,141

(2-seitig)
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0, 4=1, 5=2,

6

23

Bearbeitungsz

Abinote

Physikumsnote

4

3, PJ

_pre

Summe_MC

_pre

Summe_KF

_post

Summe_MC

—_post

Summe_KF

eit_Summe_k

orr

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

N

Korrelation
nach Pearson
Signifikanz
(2-seitig)

142 [142 142 142 142 126
,091 |,012 -,047 -,008 ,040 ,123
,286 [,892 ,584 ,926 ,640 ,172
141 [141 141 141 141 125
-,120 },133 -,219™ -,191" -,344™ ,063
,153  |116 ,009 ,022 ,000 ,484
142 |142 142 142 142 126

,197" ,126 ,155 ,375™ -,157

,019 ,136 ,066 ,000 ,079
142|142 142 142 142 126
197" [1 ,076 ,181" ,230™ -,027
,019 ,369 ,032 ,006 , 765
142 142 142 142 142 126
126 |,076 1 ,054 ,334™ -,100
, 136 [,369 ,525 ,000 ,266
142 142 142 142 142 126
,155 (181" ,054 1 ,065 -,067
,066 (032 ,525 443 ,458
142 |142 142 142 142 126
,375™ |,230™ ,334" ,065 1 -,165
,000 (006 ,000 443 ,064
142 |142 142 142 142 126
-,157 |-,027 -,100 -,067 -,165 1
,079 [ 765 ,266 ,458 ,064
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N 126 1 [126}j1 |11 2126 |1 |1 |1 |126
2 2 |12 2 12 |2
6 5 |6 6 |6 |6
10.3.7 Diagnoseeffizienz und Diagnoseineffizienz
Deskriptive Statistik
Standardabweic
N Minimum Maximum Mittelwert hung
Diagnoseeffizienz 71 ,00 3,00 ,6056 ,90204
DiagnoselNeffizienz 71 ,00 7,00 3,1549 2,83674
Gultige Werte (Listenweise) 71
Diagnoseeffizienz
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ,00 43 29,1 60,6 60,6
1,00 18 12,2 25,4 85,9
2,00 5 3,4 7,0 93,0
3,00 5 3,4 7,0 100,0
Gesamt 71 48,0 100,0
Fehlend System 77 52,0
Gesamt 148 100,0
DiagnoselNeffizienz
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ,00 16 10,8 22,5 22,5
1,00 14 9,5 19,7 42,3
2,00 8 5,4 11,3 53,5
3,00 5 3,4 7,0 60,6
4,00 4 2,7 5,6 66,2
5,00 2 1,4 2,8 69,0
6,00 1 N 1,4 70,4
7,00 21 14,2 29,6 100,0
Gesamt 71 48,0 100,0
Fehlend System 77 52,0
Gesamt 148 100,0
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Deskriptive Statistik

Statistik Standardfehler

Diagnoseeffizienz Mittelwert ,6056 ,10705

95% Konfidenzintervall des  Untergrenze ,3921

Mittelwerts Obergrenze ,8191

5% getrimmtes Mittel ,5063

Median ,0000

Varianz ,814

Standardabweichung ,90204

Minimum ,00

Maximum 3,00

Spannweite 3,00

Interquartilbereich 1,00

Schiefe 1,477 ,285

Kurtosis 1,321 ,563
DiagnoselNeffizienz Mittelwert 3,1549 ,33666

95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 2,4835

Mittelwerts Obergrenze 3,8264

5% getrimmtes Mittel 3,1166

Median 2,0000

Varianz 8,047

Standardabweichung 2,83674

Minimum ,00

Maximum 7,00

Spannweite 7,00

Interquartilbereich 6,00

Schiefe ,372 ,285

Kurtosis -1,551 ,563

10.3.8 Hypothesentestung H1 und H2

Zwischensubjektfaktoren

1=sn 2=sh 3=wn 4=wh

33
38
26
45
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Abhangige Variable:

Tests der Zwischensubjekteffekte

Summe_Diagnoserichtigkeit

Quadratsumme Mittel der Partielles Eta-
Quelle vom Typ llI df Quadrate F Sig. Quadrat
Korrigiertes Modell 30,1732 3 10,058 4,270 ,006 ,085
Konstanter Term 2616,236 1 2616,236 1110,643 ,000 ,889
Studiengruppe.acc 30,173 3 10,058 4,270 ,006 ,085
Fehler 325,074 138 2,356
Gesamt 3177,000 142
Korrigierte 355,246 141
Gesamtvariation
a. R-Quadrat = ,085 (korrigiertes R-Quadrat = ,065)

Schéatzer
Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit
95%-Konfidenzintervall

1=sn 2=sh 3=wn 4=wh Mittelwert ~ Standardfehler ~ Untergrenze Obergrenze
1 3,909 ,267 3,381 4,437
2 4,526 ,249 4,034 5,019
3 4,038 ,301 3,443 4,634
4 5,044 ,229 4,592 5,497

Paarweise Vergleiche

Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Mittlere 95% Konfidenzintervall fur

(D1=sn 2=sh 3=wn  (J)1=sn 2=sh 3=wn Differenz (I- die Differenz®
4=wh 4=wh J) Standardfehler Sig.” Untergrenze Obergrenze
1 2 -,617 ,365 ,093 -1,339 ,105
3 -,129 ,402 ,748 -,925 ,666
4 -1,135" ,352 ,002 -1,831 -,440
2 1 ,617 ,365 ,093 -,105 1,339
3 ,488 ,391 ,214 -,285 1,260
4 -,518 ,338 ,128 -1,187 ,150
3 1 ,129 ,402 ,748 -,666 ,925
2 -,488 ,391 ,214 -1,260 ,285
4 -1,006" ,378 ,009 -1,754 -,258
4 1 1,135 ,352 ,002 ,440 1,831
2 ,518 ,338 ,128 -,150 1,187
3 1,006 ,378 ,009 ,258 1,754

Basiert auf den geschatzten Randmitteln

*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant.
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b. Anpassung fir Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

Tests auf Univariate

Abhéangige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Mittel der Partielles Eta-
Quadratsumme df Quadrate F Sig. Quadrat
Kontrast 30,173 3 10,058 4,270 ,006 ,085
Fehler 325,074 138 2,356

F pruft den Effekt von 1=sn 2=sh 3=wn 4=wh. Dieser Test basiert auf den linear unabhangigen

paarweisen Vergleichen zwischen den geschatzten Randmitteln.

Zwischensubjektfaktoren

Wertelabel N
Median Vorwissen ,00 59
1,00 83
Case Format 1 Serial Cue 71
2 Whole Case 71

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Quadratsumme Mittel der Partielles Eta-
Quelle vom Typ llI df Quadrate F Sig. Quadrat
Korrigiertes Modell 30,1732 3 10,058 4,270 ,006 ,085
Konstanter Term 2616,236 1 2616,236 1110,643 ,000 ,889
MC_Vorwissen_Median 22,462 1 22,462 9,535 ,002 ,065
Gruppe 3,574 1 3,574 1,517 ,220 ,011
MC_Vorwissen_Median * 1,288 1 1,288 ,547 ,461 ,004
Gruppe
Fehler 325,074 138 2,356
Gesamt 3177,000 142
Korrigierte 355,246 141
Gesamtvariation

a. R-Quadrat = ,085 (korrigiertes R-Quadrat = ,065)
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Parameterschéatzer

Abhangige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

95%- Partiell
Konfidenzintervall es Eta-
Regressionskoeffizie Standardfehl Sig Untergren Obergren Quadra
Parameter ntB er T ze ze t
Konstanter Term 5,044 ,229 22,04 ,00 4,592 5,497 79
8 0
[MC_Vorwissen_Median=, -1,006 ,378 - ,00 -1,754 -,258 ,049
00] 2,661 9
[MC_Vorwissen_Median=1 02
,00]
[Gruppe=1] -518 338 - 12 -1,187 1150 ,017
1532 8
[Gruppe=2] 02
[MC_Vorwissen_Median=, ,389 526 ,740 ,46 -,651 1,428 ,004
00] * [Gruppe=1] 1
[MC_Vorwissen_Median=, 02
00] * [Gruppe=2]
[MC_Vorwissen_Median=1 02
,00] * [Gruppe=1]
[MC_Vorwissen_Median=1 02
,00] * [Gruppe=2]
a. Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.
1. Gesamtmittelwert
Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit
95%-Konfidenzintervall
Mittelwert ~ Standardfehler Untergrenze Obergrenze
4,380 ,131 4,120 4,639
Schétzer
Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit
95%-Konfidenzintervall
Median Vorwissen Mittelwert ~ Standardfehler  Untergrenze Obergrenze
,00 3,974 ,201 3,576 4,372
1,00 4,785 ,169 4,451 5,120
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Paarweise Vergleiche

Abhangige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Mittlere 95% Konfidenzintervall fur
(DMedian (J)Median Differenz (I- die Differenz®
Vorwissen \Vorwissen J) Standardfehler  Sig.P Untergrenze Obergrenze
,00 1,00 -,812" ,263 ,002 -1,331 -,292
1,00 ,00 812" ,263 ,002 ,292 1,331

Basiert auf den geschatzten Randmitteln
*, Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant.

b. Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

Tests auf Univariate

Abhangige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Mittel der Partielles Eta-
Quadratsumme df Quadrate F Sig. Quadrat
Kontrast 22,462 1 22,462 9,535 ,002 ,065
Fehler 325,074 138 2,356

F prift den Effekt von Median Vorwissen. Dieser Test basiert auf den linear unabhéngigen paarweisen

Vergleichen zwischen den geschatzten Randmitteln.

Schétzer
Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

95%-Konfidenzintervall

Case Format Mittelwert ~ Standardfehler ~ Untergrenze Obergrenze
Serial Cue 4,218 ,183 3,857 4,579
Whole Case 4,541 ,189 4,168 4,915

Paarweise Vergleiche
Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

95% Konfidenzintervall fir die

Mittlere Differenz?®
(NCase Format (J)Case Format Differenz (I-J) Standardfehler Sig.2 Untergrenze Obergrenze
Serial Cue Whole Case -,324 ,263 ,220 -,843 ,196
Whole Case Serial Cue ,324 ,263 ,220 -,196 ,843

Basiert auf den geschatzten Randmitteln

a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).
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Tests auf Univariate

Abhangige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Mittel der Partielles Eta-
Quadratsumme df Quadrate F Sig. Quadrat
Kontrast 3,574 1 3,574 1,517 ,220 ,011
Fehler 325,074 138 2,356

F pruft den Effekt von Case Format. Dieser Test basiert auf den linear unabhangigen paarweisen

Vergleichen zwischen den geschéatzten Randmitteln.

4. Median Vorwissen * Case Format
Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit
95%-Konfidenzintervall

Median Vorwissen Case Format Mittelwert ~ Standardfehler  Untergrenze Obergrenze

,00 Serial Cue 3,909 ,267 3,381 4,437
Whole Case 4,038 ,301 3,443 4,634

1,00 Serial Cue 4,526 ,249 4,034 5,019
Whole Case 5,044 ,229 4,592 5,497

10.3.9 Hypothesentestung H3 und H4

Zwischensubjektfaktoren

N
Diagnoseeffizienz; 0= ,00 43
niedrige 1=hohe 1,00 28
DiagnoselNeffizienz 1= hohe ,00 38
0= niedrige 1,00 33

Deskriptive Statistiken
Abhéngige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Standardabweic

Diagnoseeffizienz DiagnoselNeffizienz Mittelwert hung N

,00 ,00 3,7500 1,21543 12
1,00 4,1613 1,39276 31
Gesamt 4,0465 1,34436 43

1,00 ,00 4,6923 1,25759 26
1,00 2,5000 , 70711 2
Gesamt 4,5357 1,34666 28

Gesamt ,00 4,3947 1,30569 38
1,00 4,0606 1,41287 33
Gesamt 4,2394 1,35715 71
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Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéangige Variable: Summe_Diagnoserichtigkeit

Quadratsum
me vom Typ Mittel der Partielles
Quelle 1] df Quadrate F Sig. Eta-Quadrat
Korrigiertes Modell 14,4482 3 4,816 2,818 ,046 112
Konstanter Term 348,777 1 348,777 204,120 ,000 , 753
Mediansplit_diagnoeff ,790 1 , 790 ,463 ,499 ,007
Mediansplit_diagnoineff 4,850 1 4,850 2,838 ,094 ,041
Mediansplit_diagnoeff * 10,364 1 10,364 6,066 ,016 ,083
Mediansplit_diagnoineff
Fehler 114,482 67 1,709
Gesamt 1405,000 71
Korrigierte 128,930 70
Gesamtvariation
a. R-Quadrat = ,112 (korrigiertes R-Quadrat = ,072)
10.3.10 Hypothesentestung H5 und H6
Innersubjektfaktoren
MaR: MEASURE_1
Abhéngige
Faktorl Variable
1 Mean_KF_pre
2 Mean_ KF_post
Zwischensubjektfaktoren
Wertelabel N

Median Vorwissen ,00 59

1,00 83
Case Format 1 Serial Cue 71

2 Whole Case 71
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Multivariate Tests?

Partielles
Hypothese Fehler Eta- Dezentr. Beobachtete
Effekt Wert F df df Sig. Quadrat Parameter  Schéarfe®
2T 5 2 047 67900 1,000 138,000 ,010 047 6,790 735
SRR = ,953 6,790° 1,000 138,000 ,010 ,047 6,790 ,735
o 3 22 T 049 6790 1,000 138,000 ,010 047 6,790 735
% Grolite ,049 6,790° 1,000 138,000 ,010 ,047 6,790 , 7135
= charakteristische
Waurzel nach
Roy
= Pillai-Spur ,055 8,083° 1,000 138,000 ,005 ,055 8,083 ,806
é Wilks-Lambda ,945 8,083° 1,000 138,000 ,005 ,055 8,083 ,806
o g' Hotelling-Spur ~ ,059 8,083° 1,000 138,000 ,005 ,055 8,083 ,806
EC; g GroRte ,059 8,083° 1,000 138,000 ,005 ,055 8,083 ,806
gl charakteristische
(2) Waurzel nach
Roy
Pillai-Spur ,005 ,700° 1,000 138,000 ,404 ,005 ,700 ,132
§ Wilks-Lambda ,995 ,700° 1,000 138,000 ,404 ,005 ,700 ,132
g Hotelling-Spur ,005 ,700° 1,000 138,000 ,404 ,005 ,700 ,132
:J Grolite ,005 ,700° 1,000 138,000 ,404 ,005 ,700 ,132
% charakteristische
= Wourzel nach
Roy
T: Pillai-Spur ,005 ,746° 1,000 138,000 ,389 ,005 , 746 ,138
% Wilks-Lambda ,995 ,746° 1,000 138,000 ,389 ,005 , 746 ,138
*\:. §| © Hotelling-Spur ,005 ,746° 1,000 138,000 ,389 ,005 , 746 ,138
% _% § GroRte ,005 ,746° 1,000 138,000 ,389 ,005 , 746 ,138
- % charakteristische
Z' Waurzel nach
= Roy

a. Design: Konstanter Term + MC_Vorwissen_Median + Gruppe + MC_Vorwissen_Median * Gruppe

Innersubjektdesign: Faktorl
b. Exakte Statistik

c¢. Unter Verwendung von Alpha = ,05 berechnet
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MafR: MEASURE_1

Tests der Innersubjekteffekte

Mittel
Quadratsu der Partielle Dezentr.
mme vom Quadrat s Eta- Paramet Beobachtet
Quelle Typ Il df e F  Sig. Quadrat er e Schérfe?
Faktorl Spharizitat ,037 1 ,037 6,79 ,01 ,047 6,790 , 735
angenommen 0 0
Greenhouse- ,037 1,000 ,037 6,79 ,01 ,047 6,790 , 735
Geisser 0 0
Huynh-Feldt ,037 1,000 ,037 6,79 ,01 ,047 6,790 ,735
0 O
Untergrenze ,037 1,000 ,037 6,79 ,01 ,047 6,790 , 735
0 O
Faktorl * Spharizitat ,044 1 ,044 8,08 ,00 ,055 8,083 ,806
MC_Vorwissen angenommen 3 5
_Median Greenhouse- ,044 1,000 ,044 8,08 ,00 ,055 8,083 ,806
Geisser 3 5
Huynh-Feldt ,044 1,000 ,044 8,08 ,00 ,055 8,083 ,806
3 5
Untergrenze ,044 1,000 ,044 8,08 ,00 ,055 8,083 ,806
3 5
Faktorl * Spharizitat ,004 1 ,004 700 ,40 ,005 ,700 ,132
Gruppe angenommen 4
Greenhouse- ,004 1,000 ,004 ,700 ,40 ,005 ,700 ,132
Geisser 4
Huynh-Feldt ,004 1,000 ,004 700 ,40 ,005 ,700 ,132
4
Untergrenze ,004 1,000 ,004 ,700 ,40 ,005 ,700 ,132
4
Faktorl * Spharizitat ,004 1 ,004 746 ,38 ,005 ,746 ,138
MC_Vorwisse_ angenommen 9
Median * Greenhouse- ,004 1,000 ,004 746 ,38 ,005 , 746 ,138
Gruppe Geisser 9
Huynh-Feldt ,004 1,000 ,004 746 ,38 ,005 ,746 ,138
9
Untergrenze ,004 1,000 ,004 746 ,38 ,005 , 746 ,138
9
Fehler(Faktorl) Spharizitat , 749 138 ,005
angenommen
Greenhouse- ,749 138,0 ,005
Geisser 00
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Huynh-Feldt

Untergrenze

,749 138,0 ,005
00

, 749 138,0 ,005
00

a. Unter Verwendung von Alpha = ,05 berechnet

MafR: MEASURE_1

Tests der Innersubjektkontraste

Partiel
les
Eta- Dezentr.
Quadratsumme Mittel der Quadr Paramete Beobachtet
Quelle Faktorl vom Typ lll df  Quadrate F Sig. at r e Schérfe?
o Linear ,037 1 ,037 6,790 ,010 ,047 6,790 ,735
S
4
]
L
* g S Linear ,044 1 ,044 8,083 ,005 ,055 8,083 ,806
© 2 T
g s 2
© OI !
LL S G
o Linear ,004 1 ,004 ,700 ,404 ,005 ,700 ,132
—
5 o
T 2
¥ O
« B S o Linear ,004 1 ,004 , 746,389 ,005 , 746 ,138
¢ 2 5 o
o O 9 S
£ > = 6
© OI !
L Q2 § -
X Linear 749 138 ,005
==
2 5
=
(]
LL
a. Unter Verwendung von Alpha = ,05 berechnet
Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen?
dfl df2 Sig.
Mean_KF_pre 1,539 3 138 ,207
Mean_KF_post 2,027 3 138 ,113

Prift die Nullhypothese, daR die Fehlervarianz der abhéngigen

Variablen tGber Gruppen hinweg gleich ist.
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a. Design: Konstanter Term + MC_Vorwissen_Median + Gruppe +

MC_Vorwissen_Median * Gruppe

Innersubjektdesign: Faktorl

Parameterschatzer
95%- Parti
Konfidenzinterv elles Deze Beobac
Abhangig all Eta- ntr. htete
e Regressionsko Standard Si Untergr Obergr Quad Para Schérfe
Variable Parameter effizientB fehler T g. enze enze rat  meter b
Mean_K Konstanter Term ,616 ,011 57, ,0 ,595 ,638 ,960 57,21 1,000
F_pre 211 O 1
0
[MC_Vorwissen_M -,010 ,018 - 5 -045 ,025  ,002 562 ,086
edian=,00] 56 7
2 5
[MC_Vorwissen_M 02
edian=1,00]
[Gruppe=1] -,021 ,016 - ,1 -053 ,010 ,013 1,334 ,263
1,3
34 4
[Gruppe=2] 02
[MC_Vorwissen_M ,011 ,025 46 6 -,038 ,060 ,002 ,461 ,074
edian=,00] * 1
[Gruppe=1]
[MC_Vorwissen_M 02
edian=,00] *
[Gruppe=2]
[MC_Vorwissen_M 02
edian=1,00] *
[Gruppe=1]
[MC_Vorwissen_M 02
edian=1,00] *
[Gruppe=2]
Mean_K Konstanter Term ,665 ,015 45, 0 ,636 ,694 937 45,26 1,000
F_post 267 O 7
0
[MC_Vorwissen_M -,076 ,024 - ,0 -,124 -,028 ,067 3,136 ,876
edian=,00] 31 0
36 2
[MC_Vorwissen_M 02
edian=1,00]
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[Gruppe=1]

[Gruppe=2]
[MC_Vorwissen_M
edian=,00] *
[Gruppe=1]
[MC_Vorwissen_M
edian=,00] *
[Gruppe=2]
[MC_Vorwissen_M
edian=1,00] *
[Gruppe=1]
[MC_Vorwissen_M
edian=1,00] *
[Gruppe=2]

w

-,022 ,022 -,
1,0
00 9

02
,042 ,034 1,2
51

™

Oa

Oa

Oa

-,065 ,021

-,025 ,109

,007 1,000 ,168

,011 1,251 ,237

a. Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.

b. Unter Verwendung von Alpha = ,05 berechnet

Maf3: MEASURE_1

Schatzer

95%-Konfidenzintervall

Median Vorwissen Mittelwert ~ Standardfehler  Untergrenze Obergrenze
,00 ,600 ,009 ,582 ,618
1,00 ,630 ,008 ,615 ,645

Paarweise Vergleiche
MalR: MEASURE_1

Mittlere 95% Konfidenzintervall fur

(DMedian (J)Median Differenz (I- die Differenz®
Vorwissen Vorwissen J) Standardfehler  Sig.P Untergrenze Obergrenze
,00 1,00 -,030" ,012 ,013 -,053 -,006
1,00 ,00 ,030" ,012 ,013 ,006 ,053

Basiert auf den geschéatzten Randmitteln

*, Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant.

b. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).
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Tests auf Univariate
MaR: MEASURE_1

Mittel der Partielles Dezentr.  Beobachtete
Quadratsumme df Quadrate F Sig. Eta-Quadrat Parameter Scharfe?
Kontrast ,030 1 ,030 6,308 ,013 ,044 6,308 ,703
Fehler ,656 138 ,005

F prift den Effekt von Median Vorwissen. Dieser Test basiert auf den linear unabhéngigen paarweisen

Vergleichen zwischen den geschatzten Randmitteln.

a. Unter Verwendung von Alpha = ,05 berechnet

Schéatzer
MaR: MEASURE_1

95%-Konfidenzintervall

Case Format Mittelwert  Standardfehler  Untergrenze Obergrenze
Serial Cue ,611 ,008 ,595 ,627
Whole Case ,619 ,008 ,602 ,636

Paarweise Vergleiche
MaR: MEASURE_1

95% Konfidenzintervall fiir die

Mittlere Differenz?®
(NCase Format (J)Case Format Differenz (I-J) Standardfehler Sig.2 Untergrenze Obergrenze
Serial Cue Whole Case -,008 ,012 ,495 -,031 ,015
Whole Case Serial Cue ,008 ,012 ,495 -,015 ,031
Basiert auf den geschéatzten Randmitteln
a. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

Tests auf Univariate

MalRR: MEASURE_1

Mittel der Partielles Dezentr.  Beobachtete

Quadratsumme df Quadrate F Sig. Eta-Quadrat Parameter Scharfe?

Kontrast ,002 1 ,002 467 ,495 ,003 467 ,104
Fehler ,656 138 ,005

F prift den Effekt von Case Format. Dieser Test basiert auf den linear unabhéngigen paarweisen Vergleichen

zwischen den geschatzten Randmitteln.

a. Unter Verwendung von Alpha = ,05 berechnet

Schatzer
MaR: MEASURE_1
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95%-Konfidenzintervall

Faktorl Mittelwert ~ Standardfehler  Untergrenze Obergrenze
1 ,604 ,006 ,591 ,616
2 ,627 ,008 ,610 ,643

MafR: MEASURE_1

Paarweise Vergleiche

95% Konfidenzintervall fiir die

Mittlere Differenz®
(DFaktorl  (J)Faktorl Differenz (I-J) Standardfehler Sig.P Untergrenze Obergrenze
1 2 -,023" ,009 ,010 -,041 -,006
2 1 ,023" ,009 ,010 ,006 ,041
Basiert auf den geschatzten Randmitteln
*, Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant.
b. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).
Multivariate Tests
Partielles
Hypothese Fehler Eta- Dezentr.  Beobachtete

Wert F df df Sig. Quadrat  Parameter Scharfe?
Pillai-Spur ,047  6,7902 1,000 138,000 ,010 ,047 6,790 ,735
Wilks-Lambda ,953  6,7902 1,000 138,000 ,010 ,047 6,790 ,735
Hotelling-Spur ,049 6,790 1,000 138,000 ,010 ,047 6,790 ,735
GroRte ,049  6,790° 1,000 138,000 ,010 ,047 6,790 ,735
charakteristische

Wurzel nach Roy

Jedes F priift den multivariaten Effekt von Faktorl. Diese Tests basieren auf den linear unabhéngigen,

paarweisen Vergleichen bei den geschéatzten Randmitteln.

a. Exakte Statistik

b. Unter Verwendung von Alpha = ,05 berechnet

MaR: MEASURE_1

4. Median Vorwissen * Case Format

95%-Konfidenzintervall

Median Vorwissen Case Format Mittelwert ~ Standardfehler  Untergrenze Obergrenze

,00 Serial Cue ,603 ,012 ,579 ,627
Whole Case ,598 ,014 571 ,624

1,00 Serial Cue ,619 ,011 ,597 ,641
Whole Case ,641 ,010 ,620 ,661
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MafR: MEASURE_1

5. Median Vorwissen * Faktorl

95%-Konfidenzintervall

Median Vorwissen Faktorl Mittelwert ~ Standardfehler ~ Untergrenze Obergrenze

,00 1 ,601 ,009 ,583 ,620
2 ,599 ,013 ,574 ,625

1,00 1 ,606 ,008 ,590 ,621
2 ,654 ,011 ,633 ,676

MafR: MEASURE_1

6. Case Format * Faktorl

95%-Konfidenzintervall

Case Format Faktorl Mittelwert ~ Standardfehler  Untergrenze Obergrenze

Serial Cue 1 ,596 ,009 579 ,613
2 ,627 ,012 ,603 ,650

Whole Case 1 ,611 ,009 ,594 ,629
2 ,627 ,012 ,603 ,651

Maf3: MEASURE_1

7. Median Vorwissen * Case Format * Faktorl

95%-Konfidenzintervall

Median Vorwissen Case Format Faktorl Mittelwert ~ Standardfehler = Untergrenze Obergrenze
,00 Serial Cue 1 ,597 ,013 ,572 ,621
2 ,610 ,017 ,576 ,643
Whole Case 1 ,606 ,014 ,578 ,634
2 ,589 ,019 ,551 ,627
1,00 Serial Cue 1 ,595 ,012 ,572 ,618
2 ,643 ,016 ,612 ,675
Whole Case 1 ,616 ,011 ,595 ,638
2 ,665 ,015 ,636 ,694
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