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Zusammenfassung 
 
Hintergrund 
Die Katheterintervention im frühen Kindesalter spielt aufgrund stetiger Fortschritte der 

interventionellen Kardiologie eine immer größer werdende Rolle bei der Behandlung 

von angeborenen Herzfehlern. Dabei erfordert die Durchführung einer derartigen 

Intervention eine langwierige Ausbildung zum Erwerb der praktischen Fertigkeiten und 

ein detailliertes Verständnis der angeborenen Herzfehler. Ebenso wichtig wie der 

Einsatz von Modellen und der Durchführung der Simulationen ist deren Evaluation. Für 

eine gezielte Weiterentwicklung der Modelle und des Trainingsablaufs ist eine 

Bewertung durch die Teilnehmenden essenziell. Eine Fragebogenevaluation 

ermöglicht die subjektive Einschätzung der Teilnehmenden hinsichtlich ihrer 

Zufriedenheit, der praktischen Fertigkeiten nach der Übung sowie der Vermittlung von 

Verbesserungsvorschlägen oder Wünschen. Ziel dieser Arbeit war es, bewerten zu 

können, inwieweit die neu entwickelten 3D-Modelle angeborener Herzfehler das 

Verständnis der anatomischen Gegebenheiten erleichtern, ein einfaches Erlernen der 

Herzkathetertechnik ermöglichen und eine Trainingsmöglichkeit darstellen können. 

 

Methodik 
Die 3D-Modelle wurden in einem Prozess verschiedener Herstellungsmethoden 

entwickelt. Für eine realitätsgetreue Nachbildung wurden archivierte CT-Daten von 

Patient*innen mit angeborenen Herzfehlern mit einer 3D-Software bearbeitet und 

anschließend mit einem 3D-Drucker (Keyence Agilista, 3200 W) gedruckt. Insgesamt 

wurden Modelle des gesunden Herzens sowie des persistierenden Ductus arteriosus 

(PDA), des Vorhofseptumdefekts (ASD), des Ventrikelseptumdefekts (VSD), der 

Pulmonalklappenstenose (PS), der Aortenklappenstenose (AS) und der 

Aortenisthmusstenose (ISTA) hergestellt. Die Modelle konnten im Rahmen von 

Simulationskursen begutachtet und die Behandlung der Herzfehler im 

Herzkatheterlabor unter realen Bedingungen getestet werden. Teilgenommen haben 

sowohl Studierende als auch angehende und fertige Kinderkardiolog*innen mit keiner, 

wenig oder viel Erfahrung in der Intervention. Im Anschluss an die Übung wurde jeweils 

ein anonymisierter Evaluationsbogen ausgeteilt. Die Teilnahme war freiwillig. Der 

Fragebogen enthielt Fragen zu den Modellen, der Eignung der Modelle für den Erwerb 

praktischer Fähigkeiten und das Erlernen einzelner Schritte der Katheterintervention 

sowie den Zukunftsaussichten und der Einschätzung der Übungsmodalität. Mithilfe 
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offener Fragen konnten zudem Verbesserungsvorschläge und Anmerkungen 

registriert werden, mit denen die Modelle und der Kursablauf stetig weiterentwickelt 

wurden. 

 

Ergebnisse 

Das Feedback zu den Simulationskursen und den gedruckten 3D-Modellen war 

insgesamt sehr positiv. Alle Teilnehmenden gaben an, dass sie Übungen am Modell 

grundsätzlich hilfreich finden und sich in der Zukunft weitere Hands-on Kurse 

beziehungsweise mehr Übungen am Modell wünschen. Die Teilnehmenden gaben 

ebenfalls an, dass die Modelle realitätsnah sind und dabei helfen, die Anatomie zu 

verstehen. Die Teilnehmenden aller Erfahrungsstufen waren sich zudem einig, dass 

sie durch die Übung am 3D-gedruckten Herzmodell mehr Sicherheit bei der 

Intervention am Patienten bekommen würden. Im Rahmen der freien Kommentare ist 

die Realitätsnähe und die gute Lernatmosphäre besonders aufgefallen. 

Verbesserungsbedarf besteht demnach vor allem bei der Gruppengröße und dem 

Zeitmanagement. 

 

Diskussion 
Insgesamt zeigte sich ein großes Interesse aller Teilnehmenden an den neuen 3D-

Modellen und deren praktischem Einsatz zur Aus- und Weiterbildung im 

Herzkatheterlabor. Besonders für die Studierenden ohne Erfahrung im 

Herzkatheterlabor oder junge Assistenzärzt*innen in Weiterbildung stellt es eine gute 

Gelegenheit dar, den Aufbau und die Funktionsweise einer Katheterintervention erklärt 

zu bekommen und nachvollziehen zu können. Die Visualisierung der Anatomie 

angeborener Herzfehler kann durch die realitätsnahe Darstellung der 3D-Modelle 

gefördert werden. Anhand der Evaluation zeigt sich die hohe Akzeptanz der 

Teilnehmenden gegenüber praktischen Übungen und der Verwendung von 3D-

Modellen zu Ausbildungszwecken. 

 

Schlussfolgerung  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das Simulationstraining die klassische 

Ausbildungsform nicht ersetzt, es kann den Lernprozess aber erleichtern und erheblich 

unterstützen. Besonders für angehende Kinderkardiolog*innen bietet es daher einen 

geeigneten Raum, um sich mit den Instrumenten vertraut zu machen, die praktischen 
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Fertigkeiten zu verinnerlichen und Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu 

bekommen.  

 

Abstract 
 
Background 
Cardiac catherization in early childhood is constantly becoming more important 

through steady development and progress in treating children with congenital heart 

diseases. Such complex interventions require ongoing education and training to 

internalize practical skills as well as cultivating a detailed understanding of the heart’s 

defects. For constant development and optimization of the models and the setup of 

hands-on training courses, feedback from participants is essential. Evaluation through 

questionnaires enables a subjective assessment in terms of satisfaction, practical skills 

after the exercise and communication of suggestions for improvement. This thesis 

aims to evaluate to what extent newly developed 3D-models of congenital heart 

diseases, as type of training, can simplify and support the understanding of anatomic 

features of congenital heart defects and learning of catherization techniques. 

 
Methods 
3D-heart models were developed sequentially with various methods. To achieve 

realistic models, archived CT-data of patients with congenital heart defects were edited 

through a 3D-software and printed using a 3D-printer (Keyence Agilista, 3200 W). 

Overall, models of a healthy heart, a heart with persistent ductus arteriosus (PDA), 

secundum atrial septal defect (ASD), ventricular septal defect (VSD), pulmonary valve 

stenosis (PS), aortic valve stenosis (AS) and an aortic isthmus stenosis (CoA) were 

fabricated. As part of a series of hands-on training courses the models could be 

examined in detail and tested in real life conditions. Both students and cardiologists 

with varying levels of experience in catherization participated in the hands-on training. 

At the end of each course an anonymous questionnaire was handed out. Participation 

in the evaluation was voluntarily. The questionnaire contained items concerning the 

structure of the models, the suitability of models to learn practical skills and steps of 

catheter interventions as well as visions for the future and assessment of this type of 

training. With the use of open questions proposals, proposals for improvement and 

comments could be registered to help refine the models and the setup of the course. 
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Results 
Overall Feedback regarding the hands-on courses was positive. All participants stated 

that training on models in general is helpful and that they wish to attend further hands-

on courses and training on models in the future. Also, all agreed that the models were 

very realistic and can be helpful to get a better understanding of the anatomy. The 

participants within all levels of experience agreed that training on models would provide 

more security when treating patients in the catheterization laboratory (cath lab). Free 

text comments showed especially the realism and positive learning environment to be 

remarkable. There is however need for improvement in group size and time 

management. 

 
Discussion 
In general, a growing interest in the newly developed 3D-printed models and their use 

for practical hands-on training in a cath lab was noticed. Especially for students or 

young doctors in training without any experience it proposes a good opportunity to get 

to know the cath lab and the complex procedure of heart catherization. Visualization of 

the anatomy of congenital heart diseases was promoted by the realistic presentation 

of the 3D-models. Evaluation showed high acceptance for the practical training and 

use of 3D-models for education purposes by all participants. 

 
Conclusion 
Simulation based training will not be able to substitute the classic form of education, it 

can however ease and support the learning process. Especially cardiologists in training 

can familiarize with the instruments needed, internalize practical skills and gain 

security and self-consciousness in an appropriate environment before treating patients 

in a catheterization laboratory. 
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1. Einleitung 

1.1 Angeborene Herzfehler 
Angeborene Herzfehler oder auch ‚congenital heart defects‘ (AHF / CHD) sind definiert 

als eine grobe, strukturelle Abnormalität des Herzens oder der großen Gefäße, die zu 

einer funktionellen Einschränkung führen kann (1). AHF sind mit Abstand die 

häufigsten angeborenen Fehlbildungen, was in den Daten der European Surveillance 

of Congenital Anomalies (EUROCAT) deutlich wird (2, 3). Die Prävalenz der 

angeborenen Herzfehler liegt durchschnittlich bei etwa 9,1 pro 1000 Lebendgeburten 

weltweit (4). Eine Metaanalyse von 260 Studien konnte zudem eine Zunahme der 

Prävalenz zwischen 1970 und 2017 feststellen (5). Die häufigsten AHF sind in 

absteigender Reihenfolge der Ventrikelseptumdefekt (VSD), der Atriumseptumdefekt 

(ASD, Vorhofseptumsdefekt), der Persistierende Ductus arteriosus (PDA), die 

Pulmonalklappenstenose (PS) und die Fallot Tetralogie (TOF). Der größte Zuwachs 

der AHF zeigte sich in beiden Metaanalysen bei den „mild CHD“, also den einfachen 

AHF wie dem VSD, ASD und PDA. Auffällig ist außerdem die unterschiedliche 

Prävalenz der Kontinente. Demnach hat Afrika mit 1,9 - 2,315 / 1000 Lebendgeburten 

die niedrigste Prävalenz weltweit. (4, 5) In Deutschland beträgt die Prävalenz der AHF 

1,08 %, auch hier treten die Septumfehlbildungen (VSD: 48,9 %, ASD: 17,0%), gefolgt 

von der PS (6,1%) und dem PDA (4,3%) am häufigsten auf (6). Die globale Mortalität 

der AHF ist seit 1990 um 34 % gesunken, dennoch starben 2017 weltweit 261247 

Menschen an den Folgen eines AHF, 69 % während des 1. Lebensjahres und die 

Mehrheit davon aus Ländern mit niedrigem soziodemographischem Index (SDI) (7). 

 
Abbildung 1: Prävalenz der angeborenen Herzfehler in Deutschland 
Quelle: EUROCAT (3). 
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1.1.1 Interventionelle Therapie der angeborenen Herzfehler 
Seit der Etablierung der Herzkatheteruntersuchung können angeborene Herzfehler, 

insbesondere die einfachen Formen, zunehmend interventionell behandelt werden. 

Durch den stetigen Fortschritt können zudem immer mehr Fehlbildungen auf diesem 

Weg korrigiert werden (8, 9). Diese Entwicklung erfordert eine Anpassung der 

Ausbildung angehender Kinderkardiolog*innen (10) sowie ein kontinuierliches 

Aufrechterhalten der Fähigkeiten (11). Unabhängig von der weiteren Spezialisierung 

sollte jeder im Bereich der Kinderkardiologie ein Verständnis für das Konzept und den 

Stellenwert interventioneller Katheterbehandlungen aufweisen und bei einem 

Minimum an Herzkatheterinterventionen involviert gewesen sein (12). Für die spezielle 

Ausbildung in der Intervention ist das theoretische Verständnis für das Prozedere und 

die sichere Ausführung der praktischen Fähigkeiten wesentlicher Bestandteil (12). 

Die Art und der Zeitpunkt der Behandlung angeborener Herzfehler ist abhängig von 

der Größe des Defekts und dessen Einfluss auf die Hämodynamik. Daraus ergibt sich 

die Notwendigkeit, Katheterinterventionen in allen Altersstufen und Körpergrößen 

durchführen zu können. Angeborene Herzfehler mit einem initialen Links-Rechts-

Shunt können die Entstehung einer pulmonalen Hypertonie und damit ein 

Eisenmenger-Syndrom verursachen. Das Risiko ist am größten bei einem nicht 

behandelten ASD, VSD oder PDA (13). Die Entstehung einer pulmonalen Hypertonie 

mit der Eisenmenger-Reaktion als Endstadium tritt bei einem VSD oder großen PDA 

häufiger auf als bei einem ASD. Um dies zu vermeiden, sollten besonders die VSDs 

frühzeitig verschlossen werden. (14) Ein Verschluss des ASD sollte im frühen 

Kindesalter mit vier bis fünf Jahren beziehungsweise bei der Diagnosestellung 

erwogen werden, um der Entstehung von sekundären Komplikationen wie der 

pulmonalen Hypertonie und dem Eisenmenger-Syndrom vorzubeugen (15, 16). 

 

Das Grundprinzip der Untersuchung im Herzkatheter (HK) umfasst die Punktion des 

Gefäßes mit einer Punktionskanüle, dem Vorschieben eines Führungsdrahtes in das 

Gefäß und anschließender Entfernung der Kanüle und Einführen einer Schleuse über 

den Führungsdraht. Nun kann anhand des Drahtes ein Katheter eingeführt werden. 

Unter Röntgendurchleuchtung wird die Kontrastmittelangiographie genutzt, um den 

Katheter zur Stelle der Intervention zu führen. 

Ein wichtiger Schritt ist der Wechsel des Katheters über den Führungsdraht. Dabei 

wird der Katheter entfernt, ohne dass sich der Führungsdraht in seiner Position 
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verändert, und im Anschluss ein anderer Katheter über den Führungsdraht 

vorgeschoben. 

Es existieren verschiedene Arten von Kathetern. Die Wahl des Katheters hängt von 

den anatomischen Gegebenheiten und der Art der Intervention ab. Zu diagnostischen 

Zwecken können anhand der Kontrastmittelangiographie die Gefäße und die 

Herzanatomie beurteilt werden. Druckmessungen erlauben zudem die Beurteilung des 

Ausmaßes einer pulmonalen Hypertonie. 

Bei der interventionellen Therapie angeborener Herzfehler ist das Grundprinzip 

identisch zu der diagnostischen HK-Untersuchung. Zusätzlich zur Diagnostik können 

mit speziellen Instrumenten Defekte der Herzanatomie therapiert werden. Dabei ist je 

nach Defekt sowohl ein venöser als auch arterieller Zugang notwendig. Das jeweilige 

Verschlusssystem wird über einen Katheter zur Stelle der Intervention gebracht und 

kann, nachdem es richtig positioniert wurde, vom Katheter gelöst werden.  

Für die Behandlung eines Septumdefektes kann ein sogenannter Occluder verwendet 

werden. Occluder sind eine Art Schirmchen-Verschluss, wodurch der Defekt des 

Septums abgedichtet wird. 

Die Behandlung einer Stenose, wie bei der Pulmonal-, Aorten, oder Isthmusstenose, 

erfordert eine Aufweitung durch einen Ballonkatheter. Dieser wird über den 

Führungsdraht über die Stenose hinaus vorgeschoben. Die Position kann durch 

röntgendichte Markierungen am oberen und unteren Ende des Ballons verifiziert 

werden. Die Dilatation erfolgt über einen Indeflator. Dabei wird der Ballon 

druckkontrolliert und unter Röntgendurchleuchtung mit einer Natriumchloridlösung 

gefüllt. Dadurch entfaltet sich der Ballon und die Engstelle wird gleichmäßig dilatiert. 

Ist der Zieldruck erreicht, kann die Flüssigkeit wieder abgelassen und der Katheter 

entfernt werden. 

Für den Verschluss eines Persistierenden Ductus arteriosus wird ein Coil in den 

Ductus eingebracht. Ein Coil ist eine kleine Metallspirale, die nach dem Einsetzen den 

Ductus verschließt. 

Eine genaue Beschreibung der jeweils notwendigen Schritte und der verwendeten 

Systeme ist unter 1.1.3. beschrieben. 
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1.1.2 Normale Herzanatomie 
Das gesunde Herz besteht aus zwei Vorhöfen (Atrium dextrum und sinistrum) und zwei 

Herzkammern (Ventriculus dexter und sinister), die von einem Herzbeutel (Perikard) 

umgeben sind. Die Herzbinnenräume werden durch die Herzscheidewand in eine linke 

und eine rechte Herzhälfte geteilt. Die Herzscheidewand besteht aus zwei Teilen, der 

Vorhofscheidewand (Septum interatriale) und der Kammerscheidewand (Septum 

interventriculare). Das Herz besitzt außerdem vier Herzklappen, die den Blutfluss 

regulieren. Zwischen Vorhof und Kammer befindet sich jeweils eine Segelklappe 

(Atrioventriculärklappe), rechts die Trikuspidalklappe und links die Mitralklappe. 

Zwischen Ventrikel und Ausstrombahn befinden sich die Aortenklappe (links) und die 

Pulmonalklappe (rechts), welche auch als Taschenklappe bezeichnet werden. In 

seiner Lage im Thorax zeigt die Herzspitze (Apex cordis) nach links-unten-ventral, 

während die Herzbasis nach rechts-oben-dorsal zeigt. Der Standard der Lehre ist nach 

wie vor die Präparation des Organs an einem Leichenspender, obwohl sich zeigt, dass 

es virtuelle, 3-Dimensionale Alternativen gibt, die außerdem das Potential haben, das 

Verständnis für abnormale Anatomien zu vermitteln (17). 

Abbildung 2: Anatomie des normalen Herzens 
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.23 (18). 
 

1.1.3 Anatomie und Therapie der angeborenen Herzfehler 
Das Herz-Kreislaufsystem lässt sich aufteilen in einen großen Körperkreislauf und 

einen kleinen Lungenkreislauf. Im Körperkreislauf wird das Blut vom linken Ventrikel 

über die Aortenklappe in die Aorta und dadurch bis in die Kapillaren der Organe 

gepumpt. Anschließend fließt das Blut über das venöse System in die Vena cava 



 19 

superior und inferior bis in den rechten Vorhof zurück. Im Körperkreislauf wird 

einerseits der Körper mit Sauerstoff und Nährstoffen versorgt, andererseits werden 

Stoffwechselmetabolite und Gase abtransportiert. Der Lungenkreislauf beginnt im 

rechten Ventrikel. Das Blut fließt über die Pulmonalklappe in die Pulmonalarterien und 

durch die Lunge, bevor es über die Pulmonalvenen in den linken Vorhof gelangt. Der 

Lungenkreislauf hat die Funktion des Gasaustausches, um das Blut zu oxygenieren. 

Eine weitere Aufteilung des Kreislaufsystems ist die Unterteilung in Hochdruck- und 

Niederdrucksystem. Das rechte Herz (Vorhof und Ventrikel) ist dem 

Niederdrucksystem zugeordnet, während das linke Herz zu dem Hochdrucksystem 

gehört. Durch die deutlich unterschiedlichen Druckverhältnisse kommt es bei Fehlern 

der Herzanatomie zur Umkehrung des Blutflusses in einem Teil des Systems. Man 

spricht in diesem Fall von einer Shuntverbindung. Bei einem Rechts-Links-Shunt 

gelangt sauerstoffarmes Blut zurück in den Körperkreislauf und mischt das 

sauerstoffreiche Blut zu Mischblut. Es entsteht eine Zyanose, da das Gewebe nicht 

mehr mit ausreichend Sauerstoff versorgt wird. Eingeteilt werden die Herzfehler 

demnach auch danach, ob ein zyanotischer oder nicht-zyanotischer Herzfehler vorliegt 

beziehungsweise ein Rechts-Links-Shunt oder ein Links-Rechts-Shunt auftritt. 

 
Tabelle 1: Einteilung der angeborenen Herzfehler 

zyanotisch nicht zyanotisch 

• Fallot-Tetralogie 

• Transposition der großen 

Arterien 

• Trikuspidalatresie 

• Hypoplastisches 

Linksherzsyndrom 

• Ebstein Anomalie 

• Ventrikelseptumdefekt (VSD) 

• Persistierendes Foramen ovale (PFO) 

• Vorhofseptumdefekt (ASD) 

• Persistierender Ductus arteriosus (PDA) 

• Aortenisthmusstenose (ISTA)  

• Pulmonalklappenstenose (PS) 

• Aortenklappenstenose (AS) 

 

 

Die relevanteste hämodynamische Folge des Links-Rechts-Shunts ist neben der 

Volumenbelastung langfristig die Entwicklung einer pulmonalen Hypertonie und der 

daraus resultierenden Eisenmenger-Reaktion (19). Die veränderten Druckverhältnisse 

bewirken eine irreversible Umkehr des Shunts zu einem Rechts-Links-Shunt und somit 

einer Zyanose. 
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1.1.3.1 Ventrikelseptumdefekt (VSD) 
Das Septum interventrikulare besteht aus einem membranösen (Pars membranacea) 

und einem muskulösen (Pars muscularis) Anteil. Es trennt die linke und rechte 

Herzkammer voneinander und ermöglicht so eine Trennung zwischen Lungen- und 

Körperkreislauf auf Ebene der Ventrikel. Ein Ventrikelseptumdefekt ist durch die 

International Society for Nomenclature of Paediatric and Congenital Heart Disease 

(ISNPCHD) definiert als ein angeborener Herzfehler, bei dem ein Loch oder ein 

Durchgang zwischen den Herzkammern besteht (20). Abbildung 3 stellt die 

anatomischen Gegebenheiten und die Hämodynamik des Ventrikelseptumdefekts 

schematisch dar. Bei einem relevanten VSD kommt es zu einem Links-Rechts-Shunt. 

Der interventionelle Verschluss eines VSD wurde erstmals 1988 beschrieben (21). 

Aufgrund der guten Erfolgsrate und geringen Komplikationen stellt dieser Ansatz 

zunehmend eine Alternative zum operativen Standard dar (22-25). Das interventionelle 

Vorgehen beinhaltet das Einbringen eines Schirmchenverschluss über die 

Leistenvene, welcher über den rechten Vorhof, den rechten Ventrikel und durch das 

Ventrikelseptum hindurch in den linken Ventrikel geführt wird. Dort wird das 

Schirmchen entfaltet und der Katheter so weit zurückgezogen, dass das Schirmchen 

richtig über dem Defekt positioniert ist. Im nächsten Schritt wird der Verschluss von 

dem Katheter gelöst und der Katheter wieder entfernt. 

 

 
Abbildung 3: Schematische Darstellung eines Ventrikelseptumdefekts 
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.125 (18). 
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1.1.3.2 Vorhofseptumdefekt (ASD) 
Der ASD stellt eine angeborene Herzfehlbildung dar, bei der eine Verbindung 

zwischen den Vorhofkammern besteht (20). Der ASD kann dabei weiter unterteilt 

werden in einen ASD I (Ostium-primum-Typ) und einen ASD II (Ostium-secundum-

Typ), außerdem kann der seltenere Sinus venosus-Typ vorkommen (26). Beim ASD I 

wächst das Septum primum nicht vollständig mit dem Endokardkissen zusammen und 

es bleibt das Foramen primum bestehen, wohingegen der ASD II einen 

unzureichenden Verschluss des Foramen Secundum bedeutet (27). Der ASD II ist mit 

75-80% deutlich häufiger als der ASD I, welcher ca. 15% der Vorhofseptumdefekte 

ausmacht (28). Bei dem am häufigsten vorkommenden ASD Typ II ist der Defekt im 

Septum zentral gelegen und bietet daher die Möglichkeit des interventionellen 

Verschluss (29). ASDs mit einem geringen Durchmesser (<5mm) verschließen sich 

häufig innerhalb der ersten zwei Lebensjahre spontan, auch größere Defekte bis 9 mm 

können sich in selteneren Fällen spontan verschließen, während ein 

Spontanverschluss nach dem zweiten Lebensjahr sehr unwahrscheinlich ist und damit 

eine Intervention oder Operation notwendig wird (30). Bei dem interventionellen 

Verschluss eines ASD wird ein Schirmchenverschluss über die Leistenvene in den 

rechten Vorhof, durch die Vorhofscheidewand hindurch, in den linken Vorhof 

geschoben. Dort wird das Schirmchen entfaltet und mitsamt dem Katheter 

zurückgezogen, sodass sich der Verschluss vor dem Defekt positioniert. Nun wird der 

Occluder vom Katheter gelöst. 

Abbildung 4: Schematische Darstellung eines Vorhofseptumdefekts  
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.47 (18). 
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1.1.3.3 Persistierender Ductus arteriosus (PDA) 
Der Ductus arteriosus ist pränatal eine wichtige Verbindung zwischen deszendierender 

Aorta und Truncus pulmonalis zur Umgehung des Lungenkreislaufs. Nach der Geburt 

obliteriert der Ductus innerhalb der ersten zehn Lebenstage. Bleibt der Ductus 

arteriosus über das normale Alter des Spontanverschluss hinweg offen ist es per 

Definition ein persistierender Ductus arteriosus, welcher meist distal gegenüber des 

Abgangs der linken A. subclavia abgeht und in die Mündung der proximalen linken 

Pulmonalarterie in den Truncus pulmonalis eingeht (20). Der Verschluss des PDA 

erfolgt bei Neugeborenen zunehmend interventionell, bei älteren Kindern ist es bereits 

die Methode der ersten Wahl (31). Für die Behandlung des PDA ist es erforderlich 

sowohl über das venöse als auch das arterielle System zu katheterisieren. Das Coil 

wird dabei über die Aorta in den Ductus eingeführt. Über das rechte Herz und somit 

über die Pulmonalarterie wird Kontrastmittel gespritzt, um das ganze angiographisch 

darzustellen. 

Abbildung 5: Schematische Darstellung eines persistierenden Ductus arteriosus 
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S. 97 (18). 
 

1.1.3.4 Pulmonalklappenstenose (PS)  
Die Pulmonalklappenstenose ist definiert als eine Verengung oder Behinderung des 

Blutflusses, welche als valvuläre Stenose bei Säuglingen, Kindern und Erwachsenen 

auftreten kann, aber auch als kritische hochgradige Stenose bei Neugeborenen zu 

einer Hypoplasie des rechten Ventrikels führen kann (20). Das Verfahren zur 

Behandlung einer Pulmonalklappenstenose wird Ballonvalvuloplastie genannt. Diese 

Technik wurde zuerst 1982 beschrieben (32). Die Katheterintervention bietet eine 
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sichere Alternative zu dem operativen Ansatz in der Therapie der 

Pulmonalklappenstenose und wird seitdem vorrangig angewendet (33). 

Die interventionelle Behandlung der Pulmonalklappenstenose erfordert einen 

Ballonkatheter. Dieser kann von außen mit einer NaCl-Lösung gefüllt und somit 

dilatiert werden. Der Ballonkatheter wird über die Leistenvene in den rechten Vorhof, 

den rechten Ventrikel und schließlich bis in die Pulmonalarterie vorgeschoben. Nun 

wird der Katheter so positioniert, dass die Markierungen, welche unter Durchleuchtung 

sichtbar sind und den Anfang und das Ende des Ballons signalisieren, zentral über der 

Stenose zu liegen kommen. Im nächsten Schritt wird der Ballon über den Indeflator 

dilatiert. Unter Durchleuchtung lässt sich der Fortschritt beurteilen und am Indeflator 

der verwendete Druck ablesen. Anschließend erfolgen die Deflation und die 

Entfernung des Katheters. 

Abbildung 6: Schematische Darstellung einer Pulmonalklappenstenose 
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.107 (18). 
 

1.1.3.5 Aortenklappenstenose (AS) 
Die kongenitale Aortenklappenstenose wird von der DGPK-Leitlinie definiert als eine 

Enge im Bereich der Aortenklappe. Diese kann zum einen durch eine Verschmelzung 

von Klappensegeln und zum anderen durch eine Fehlanlage bedingt sein. (34) Ebenso 

wie bei der Behandlung der Pulmonalklappenstenose, kann auch die 

Aortenklappenstenose interventionell durch Ballonvalvuloplastie behandelt werden. 

Hierbei wird der Ballonkatheter über die Leistenarterie bis über die Aortenklappe 

hinaus vorgeschoben und entsprechend positioniert. Nun kann der Ballon dilatiert 

werden und die stenosierte Aortenklappe aufweiten. Diese Behandlung erfolgt 

allerdings nicht kurativ, sondern hat das Ziel, den Klappenersatz hinauszuzögern (34). 
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Dennoch ist die interventionelle Therapie ein wichtiger Baustein in der Behandlung der 

kongenitalen Aortenklappenstenose. 

1.1.3.6 Aortenisthmusstenose (ISTA) 
Die Aortenisthmusstenose beschreibt eine Enge des Aortenbogens zwischen dem 

Abgang der linken A. subclavia und des Ductus arteriosus, dessen Durchmesser 

weniger als 40% der Aorta ascendens ausmacht (20). Die erste erfolgreiche 

Ballondilatation fand in 1982 statt (35). Seit dem hat das Verfahren besonders bei 

Kindern und Jugendlichen an Bedeutung gewonnen (36). Die Ballondilatation erfolgt 

druckkontrolliert anhand des Ballonkatheters und des Indeflators. Die Aorta wird dabei 

retrograd über die Leistenarterie sondiert (37). Anschließend ist eine schrittweise 

Aufdehnung bis auf den 2-3 fachen Stenosedurchmesser empfohlen (38). 

 
Abbildung 8: Schematische Darstellung einer Aortenisthmusstenose 
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.33 (18) 

Abbildung 7: Schematische Darstellung einer Aortenklappenstenose  
Quelle: Interessengemeinschaft Das herzkranke Kind e.V., S.35 (18) 
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1.2 Prinzipielle Verwendung von Modellen 
Modelle unterschiedlicher Art werden zu Ausbildungszwecken bereits vielseitig 

eingesetzt. Besonders in der Luft- und Raumfahrt ist das Simulationstraining am 

Modell seit Langem Standard, um die Qualität und die Fähigkeiten der Pilot*innen auf 

hohem Niveau zu bewahren. Das Simulationstraining als Ergänzung während der 

Ausbildung wird dabei von den Teilnehmenden akzeptiert und zeigte zudem, dass ein 

Training in individueller Geschwindigkeit den größten Effekt hat (39). 

Modelle können zum einen dabei helfen einen strukturellen Aufbau zu demonstrieren 

und zu verinnerlichen, das dreidimensionale Verständnis fördern und zudem eine 

Simulation praktischer Handlungen ermöglichen. Je nach Zweck des Modells kann der 

Fokus dabei beispielsweise auf der Visualisierung, der Haptik oder der Möglichkeit, 

praktische Handlungen nachzuahmen, liegen. 

1.3 Verwendung von Modellen in der Medizin 
Die Verwendung von Modellen in der Medizin gewinnt einen zunehmenden 

Stellenwert. Bereits in der vorklinischen Phase des Medizinstudiums werden Modelle 

genutzt, um den Studierenden sowohl Anatomie als auch Physiologie (40) näher zu 

bringen. In der klinischen Phase werden Modelle verwendet, um praktische 

Fähigkeiten zu vermitteln. Sogenannte ‚Skills-Labs‘ oder ‚Simulationszentren‘ werden 

seit einiger Zeit in die curriculare Ausbildung eingegliedert und sollen die praktische 

Ausbildung der Studierenden unterstützen (41). Fähigkeiten wie das Legen einer 

Magensonde, venöse Blutabnahmen und das Legen von Venenverweilkanülen 

können an 3D-Modellen geübt werden. Aus kostengünstigen und einfachen 

Materialien können dabei bereits hilfreiche Simulationsmodelle entstehen, an denen 

Technik und Handhabung von Instrumenten wie dem Endoskop gezielt trainiert 

werden können (42). Es existieren andererseits aber auch fortgeschrittene 

Simulatoren zum Erlernen von Laparoskopien, welche die Haptik und das visuelle Bild 

simulieren (43). 

In der Medizin ist das Simulator-Training besonders im Bereich der Notfallmedizin 

etabliert. Besonders die Abläufe der ACLS (Advanced Cardiac Life Support) können 

effektiv an Simulationsmodellen trainiert werden (44). Realitätsgetreue Simulationen 

von Szenarien im Schockraum, bei denen an einer Simulationspuppe trainiert wird, 

sichern zudem die interdisziplinäre Kommunikation, festigen die Abläufe und erhöhen 

damit die Qualität der Patientenversorgung (45). 
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1.4 3D-Modelle und 3D-Druck 
3D-gedruckte Herzmodelle, auf Basis von CT-Daten, haben das Potential eine bessere 

präoperative Planung, Lehre und die Entwicklung neuer medizinischer Instrumente zu 

ermöglichen (46). Besonders in der Chirurgie finden die Modelle bereits vielfältig 

Verwendung zur präoperativen Planung, der Weiterbildung von Chirurgen durch 

Simulationstraining und intraoperativer Orientierung (47). In der Neurochirurgie 

werden die Modelle nicht nur für die Planung sondern auch erfolgreich für die 

praktische Ausbildung der Chirurgen genutzt (48). 

Im Bereich der angeborenen Herzfehler werden 3D-gedruckte Herzmodelle bisher 

hauptsächlich für die Planung und Simulation von komplexen chirurgischen Eingriffen 

verwendet, weniger häufig auch für die Planung interventioneller Eingriffe (49). Es gibt 

jedoch Berichte über den erfolgreichen Einsatz individueller 3D-gedruckter 

Herzmodelle für die präoperative Planung von Herzkatheterinterventionen und die 

Wahl passender Verschlusssysteme (50). Der Einsatz solcher Modelle für die 

Ausbildung von Kinderkardiolog*innen im Herzkatheterlabor ist bisher kaum 

beschrieben. 

3D-gedruckte Herzmodelle bieten zusätzlich weitere Vorteile in der 

Patientenversorgung. Sie können unter anderem die Kommunikation zwischen 

Ärzt*innen und Patient*innen beziehungsweise Eltern von Kindern mit angeborenen 

Herzfehlern verbessern und das Verständnis für die Fehlbildungen fördern (51, 52). 

Der aktuelle Stellenwert der 3D-gedruckten Modelle ist jedoch eher unterstützend, da 

es noch einige limitierende Faktoren gibt, wie eine Übersichtsarbeit über den Nutzen 

von 3D-Modellen in der Kinderherzchirurgie zeigt (53). 
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1.5 Hinleiten zur Fragestellung 
Diese wissenschaftliche Arbeit beinhaltet die Entwicklung und Evaluation von 3D-

Modellen des gesunden und normalen Herzens sowie von Herzen mit angeborenen 

Herzfehlern. Parallel zu der Entwicklung der 3D-gedruckten Herzmodelle wurde 

außerdem ein Hands-on Training etabliert, um Studierende und Ärzt*innen in der Aus- 

und Weiterbildung zu unterstützen. Für die Bewertung und Weiterentwicklung dieser 

neuen Ausbildungsform ist daher eine kontinuierliche Evaluation erforderlich. 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen daher Fragebögen erstellt, ausgewertet und die 

realitätsnahe Ausbildung anhand der Modelle dadurch evaluiert werden. 

 

Ziel dieser Arbeit ist es, die neu entwickelten 3D-gedruckten Herzmodelle anhand der 

Bewertungen der Teilnehmenden zu evaluieren. Da es in der Ausbildung der 

Kinderkardiologie bisher keine derartigen Modelle gibt, stellt sich die Frage, in 

welchem Ausmaß die Modelle genutzt werden können. Dabei ist zum einen das 

anatomische und pathophysiologische Verständnis von Bedeutung und zum anderen 

die Aneignung praktischer Fähigkeiten. 

 

Die folgenden Fragestellungen sollen im Rahmen dieser Dissertation untersucht 

werden: 

 

1. Wie bewerten die Teilnehmenden die Modelle hinsichtlich der Realitätsnähe 

und Handhabung? 

2. Wie bewerten die Teilnehmenden die Eignung der Modelle hinsichtlich der 

Übung der einzelnen Katheterinterventionsschritte? 

3. Wie bewerten die Teilnehmenden die Eignung der Modelle hinsichtlich des 

Einsatzes als Simulationsmodell für Katheterinterventionen? 

4. Gibt es Unterschiede in der Bewertung zwischen den bereits erfahrenen 

Kinderkardiolog*innen und Berufsanfänger*innen? Also zwischen Lehrenden 

und Lernenden? 

5. Werden die 3D-Herzmodelle durch die Teilnehmenden akzeptiert? 

6. Inwieweit können Unerfahrene durch das Hands-on-Training am 3D-Modell das 

Konzept der Katheterintervention verstehen und erlernen? 
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2. Material und Methoden 
 
Die 3D-Herzmodelle wurden gemeinschaftlich als Bestandteil zweier Doktorarbeiten 

entwickelt. Die Hands-on Kurse wurden zusammen geplant und durchgeführt. Das 

Training diente einerseits der Testung der Modelle, andererseits der Etablierung einer 

neuen Ausbildungseinheit. In dieser Dissertation soll die Bewertung durch die 

Teilnehmenden im Rahmen des Fragebogens evaluiert werden. Die Beurteilung des 

Ausbildungsformats und des Trainingseffekts ist Bestandteil einer anderen 

Doktorarbeit. 

2.1 Entwicklung der 3D-Modelle 
Die Entwicklung der Modelle von der Planung bis hin zum endgültigen 3D-gedruckten 

Herzmodell erfolgte in mehreren aufeinander aufbauenden Schritten. Abbildung 9 gibt 

einen Überblick der Entwicklungsstufen. 

 

 

Zu Anfang sollte ein stark vereinfachtes Modell aus handelsüblichen Materialien 

entwickelt werden. Es sollte die wichtigsten anatomischen Strukturen aufweisen und 

im Herzkatheterlabor unter Röntgendurchleuchtung einsetzbar sein. So entstanden in 

der 1. Generation Modelle der häufigsten AHF, des Venen- und Arteriensystems und 

des stark vereinfachten gesunden Herzens aus Silikonschläuchen und -platten 

verschiedenen Durchmessers und unterschiedlicher Stärke. Die Modelle 1. Generation 

Abbildung 9: Modellentwicklung im zeitlichen Verlauf 
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wurden in einem Testdurchlauf im Herzkatheterlabor des Klinikums der Ludwig-

Maximilians-Universität (LMU) München getestet. Sie kamen nie bei einem 

Trainingskurs mit Teilnehmenden zum Einsatz und wurden daher auch nicht bewertet. 

Nach Anschaffung eines 3D-Druckers durch die Abteilung für Kinderkardiologie und 

pädiatrische Intensivmedizin des Klinikums der LMU wurde die Möglichkeit genutzt, 

die Modelle weiterzuentwickeln. Die Modelle 1. Generation wurden dazu mittels 

Computertomografie gescannt und mit Hilfe eines Softwareprogramms bearbeitet. 

Anschließend konnten sie aus einem speziellen Silikongummi mit dem 3D-Drucker 

gedruckt werden. Das brachte den Vorteil, dass Undichtigkeiten, wie z.B. kleine Löcher 

an den Nähten, verschlossen werden konnten und die Größe proportional verändert 

werden konnte. In dieser Generation wurden nicht gleich alle Modelle der vorherigen 

Generation weiterentwickelt, da der Druckvorgang langwierig und kostenaufwendig ist. 

Vorrangig wurde das Modell der Pulmonalklappenstenose, der Aortenklappenstenose 

und des persistierenden Ductus arteriosus genutzt. Die Erkenntnisse der 

Modellentwicklung 2. Generation konnten im Anschluss auf die restlichen Modelle 

übertragen werden. 

Anschließend an die 3D-gedruckten Herzmodelle auf Grundlage der selbstgebauten 

Modelle folgten die Modelle der 3. Generation. Um noch realistischere und anatomisch 

korrekte Modelle zu entwickeln basierten die Modelle dieser Generation auf bereits 

vorhandenen, archivierten CT-Daten von Patient*innen mit angeborenen Herzfehlern. 

Die Daten wurden im Rahmen klinisch indizierter Untersuchungen gewonnen und 

vollständig anonymisiert verwendet. Die CT-Daten konnten analog zu denen der 2. 

Generation überarbeitet und ebenfalls aus Silikongummi dreidimensional gedruckt 

werden. 

 

Tabelle 2: Übersicht der Modelle in den Generationen 1 - 3 

1. Generation Vereinfachtes Übungsmodell 

Venenmodell 

Arterienmodell 

Pulmonalklappenstenose 

Aortenklappenstenose 

Persistierender Ductus arteriosus 

2. Generation  Pulmonalklappenstenose 

Aortenklappenstenose 
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Persistierender Ductus arteriosus 

3. Generation  Gesundes Herz 

Aortenklappenstenose 

Pulmonalklappenstenose 

Aortenisthmusstenose 

Persistierender Ductus arteriosus 

Vorhofseptumdefekt 

Ventrikelseptumdefekt 

 

2.1.1 Modelle 1. Generation 
Die Modellentwicklung begann mit einem Modell, welches stark vereinfacht war. Es 

bestand aus einem Zylinder mit jeweils einem Loch in den Seitenwänden. Oben und 

unten war jeweils ein Silikonschlauch befestigt. Ziel war es, ein Modell zu gestalten, 

welches aus einfachen, günstigen und weltweit vorhandenen Materialien bestand, 

sodass es nachgebaut und leicht repariert werden kann. 

Der Aufbau der weiteren Modelle orientierte sich an den wichtigsten anatomischen 

Merkmalen eines gesunden Herz-Kreislaufsystems. Das Modell des venösen Systems 

beinhaltete den rechten Vorhof, die Vena cava superior (mit V. brachiocephalica, Vv. 

subclaviae, V. jugularis communis und V. azygos) und die Vena cava inferior mit den 

großen Zuläufen (Vv. iliacae communes, Vv. renales, Vv. hepaticae), wie es in 

Abbildung 10 schematisch dargestellt ist. Das arterielle System bestand aus dem 

linken Ventrikel, der Aorta und den großen Abgängen (Truncus brachiocephalicus, Aa. 

subclaviae, Aa. carotides, Aa. renales, Aa. iliacae communes und Aa. iliacae internae). 

Als Material bot sich zum einen Polyvinylchlorid und zum anderen Silikon an. 

Silikonschläuche und -platten erwiesen sich als deutlich einfacher in der Verarbeitung, 

da man das Material besser aneinanderkleben bzw. mit chirurgischen Fäden 

zusammennähen konnte. Gefertigt wurden die Gefäße an den Modellen also aus 

Silikonschläuchen verschiedenen Durchmessers, für die Herzräume wurden 

Silikonplatten in verschiedenen Stärken genutzt. 
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Im nächsten Schritt wurden auch Modelle mit angeborenen Herzfehlern aus den 

Silikonplatten und -schläuchen gefertigt. Beispielsweise ein Modell mit 

Pulmonalklappenstenose. Bei diesem Modell bestand das Herz aus zwei Herzräumen 

(rechter Vorhof und Ventrikel), welche durch einen Zylinder aus Silikonplatten gestaltet 

wurden. Die Trikuspidalklappe bestand aus einer Silikonscheibe mit einem Loch in der 

Mitte. Für die Pulmonalklappenstenose wurde eine Silikonscheibe mit sehr kleinem 

Loch verwendet. Die Pulmonalarterien und der Lungenkreislauf wurden vereinfacht als 

Schlaufe dargestellt, um Raum für die spätere Katheterisierungsübung zu schaffen. 

Der Zugang erfolgte über verschieden große Silikonschläuche, welche die V. cava 

inferior darstellen sollten, in den rechten Vorhof. Abbildung 11 zeigt schematisch den 

Aufbau des Modells. 

Abbildung 11: Schematische Darstellung des Venenmodells 1. Generation 

Abbildung 10: Schematische Darstellung des Pulmonalklappenstenose-Modells 1. 
Generation 
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Der Bau der Modelle 1. Generation war in der überdimensionierten Form gut möglich. 

Für die kleineren Herzmodelle in der Größe von Kleinkindern sind Silikonschläuche mit 

passend kleinem Durchmesser kaum vorhanden und nicht mehr praktikabel in der 

Verarbeitung. Die Modelle der 1. Generation wurden im Rahmen der Entwicklung im 

Herzkatheterlabor unter Röntgendurchleuchtung getestet und anschließend 

weiterentwickelt. Sie kamen nicht als Simulationsmodell bei einem Trainingskurs zum 

Einsatz und wurden daher auch nicht bewertet. 

 

 

 

Abbildung 12: Das Modell der Pulmonalklappenstenose 1. Generation 
Das Modell wurde aus Silikonschläuchen und -platten von Hand gefertigt. A) Außenansicht 
des Modells, welches mit Klebeband stabilisiert wurde. B) Innenansicht eines Gefäßabgangs, 
welcher mit Nähten fixiert wurde. 

Abbildung 13: Modell des arteriellen Systems 1. Generation  
A) Gesamtansicht des Modells. B) Modell mit eingesetzter Schleuse, auf dem Tisch fixiert.  
C) Das Modell kann im Herzkatheterlabor unter Röntgendurchleuchtung betrachtet werden. 
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2.1.2 Modelle 2. Generation 
Für die Weiterentwicklung der Modelle wurde ein 3D-Drucker verwendet. Ein Problem 

der Modelle 1. Generation stellten die Undichtigkeiten an den Verbindungsstellen der 

einzelnen Silikonteile dar. Außerdem waren die Modelle überproportioniert. Das Ziel 

der Modelle 2. Generation war es, die Lücken zu schließen und die Größe der Modelle 

skalieren zu können. Dadurch sollte eine realistischere Simulationssituation 

geschaffen werden. 

Die selbstgebauten Modelle der 1. Generation wurden zudem erneut in ihrer Form 

überarbeitet. So wurde das Herz beispielsweise nicht mehr als Zylinder, sondern 

spitzer zulaufend gestaltet. Anschließend wurden die Modelle mittels 

Computertomografie gescannt. Die dadurch generierten Dateien konnten 

anschließend mit einem Softwareprogramm bearbeitet werden und die Stellen, an 

denen die Modelle Lücken aufwiesen, manuell vor dem 3D-Druck verschlossen 

werden. Zudem war es möglich die Größe der Modelle vor dem Druckvorgang zu 

skalieren. Im nächsten Schritt wurden die Modelle aus einem flüssigen Silikonmaterial 

schichtweise gedruckt. So ließen sich ebenfalls undichte Stellen vermeiden. 

Abbildung 14: Das Venenmodell 1. Generation in der Durchleuchtung 
Die dargestellten Lebervenen werden mit einem Führungsdraht und Katheter sondiert. 
A) Posterior-anteriore Ansicht. B) Laterale Ansicht. 
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Die Modelle der zweiten Generation, insbesondere die Modelle der 

Pulmonalklappenstenose (s. Abbildung 15) und des persistierenden Ductus arteriosus 

kamen bei dem Exkurs in Äthiopien 2018 zum Einsatz.  

 

 
Abbildung 15: Pulmonalklappenstenose-Modell 2. Generation unter Durchleuchtung 
Posterior-anteriore Ansicht. A) Der Führungsdraht wird in Projektion auf den dargestellten 
rechten Vorhof eingeführt. B) Führungsdraht nach Überwindung der angedeuteten 
Trikuspidalklappe in der richtigen Position, auf Höhe der Pulmonalarterie. Der vorgeschobene 
Katheter befindet sich auf Höhe des rechten Ventrikels. C) Der Ballonkatheter ist in der 
richtigen Position mittig über der Pulmonalklappenstenose und wird inflatiert, um die 
dargestellte Pulmonalklappe zu dilatieren. 

2.1.3 Modelle 3. Generation 
Für die finale Version wurden die selbstgebauten Modelle nicht mehr als Vorlage 

genommen. Stattdessen wurden für die Modelle der 3. Generation anonymisierte CT-

Datensätze von Patient*innen der Abteilung für Kinderkardiologie und pädiatrische 

Intensivmedizin des Klinikums der LMU München verwendet, welche im Rahmen von 

klinisch indizierten Untersuchungen gewonnen wurden. Die Dateien wurden analog zu 

denen der 2. Generation mit Hilfe eines Softwareprogrammes bearbeitet und mit dem 

3D-Drucker schichtweise aus flüssigem Silikon gedruckt. Der Prozess des 3D-Drucks 

wird unter 2.1.4 ausführlich beschrieben. Hier war es ebenfalls möglich, die Dateien 

vor dem Druck an die Größe der Herzen von Kindern in verschiedenen Altersstufen 

anzupassen. Auf diese Art und Weise entstanden detaillierte, realitätsgetreue 

Herzmodelle von gesunden Herzen verschiedener Altersstufen und der häufigsten 

angeborenen Herzfehler. Abbildung 16 zeigt die Herzmodelle des gesunden Herzens 

in den verschiedenen Altersstufen. Das Modell des erwachsenen Herzens entsprach 
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dabei dem Ausgangswert, das Herz eines Jugendlichen entsprach 80% dessen und 

das Herz eines Kleinkindes 55%. 

Die Modelle der 3. Generation wurden bei allen weiteren Simulationstrainingskursen 

eingesetzt und stetig weiterentwickelt. Dabei wurden Details entsprechend der 

Rückmeldung der Teilnehmenden überarbeitet. Das Grundprinzip der 

Modellherstellung und der Form blieb aber gleich. 

Abbildung 16: Modelle 3. Generation  
Die Modelle entsprechen der Größe eines Erwachsenenherzens (100%), eines Jugendlichen 
(80%) und eines Kleinkindes (55%). Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen 
Publikation im GMS Journal for Medical Education (04/2022) (54). 
 

 
Abbildung 17: Modell des linken Herzens  
Darstellung des Modells des linken Herzens in der Röntgendurchleuchtung. LA = linker Vorhof, 
LV = linker Ventrikel. A) Posterior-anteriore Ansicht. B) Laterale Ansicht.  
Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen Publikation im GMS Journal for Medical 
Education (04/2022) (54). 
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2.1.4 3D-Druck  
Die Modelle der 2. und 3. Generation wurden unter Verwendung eines 3D-Druckers, 

Agilista 3200W 3D-Drucker (Keyence Corp.), gefertigt. Der 3D-Druck erfolgte im 

Polyjet-Verfahren mit einem weichen Silikongummi (AR-G1L, Keyence Corp.) und 

einem wasserlöslichen Stützmaterial (AR-S1, Keyence Corp.). Eine genaue 

Beschreibung der Modellherstellung wird von Grab et al. beschrieben (55).  

Die CT-Dateien wurden mit Hilfe einer medizinischen 3D-Software (Materialise Mimics 

Innovation Suite, Materialise NV) bearbeitet. Durch Segmentierung des Blutvolumens 

wurden virtuelle 3D-Modelle des intrakardialen und intravaskulären Volumens 

generiert, die anschließend gedruckt werden konnten.  

Während des Drucks wird das flüssige Material bei der Vorwärtsbewegung aus dem 

Druckerkopf gegeben und bei der Rückwärtsbewegung von einer Walze geglättet und 

anschließend durch eine UV-Lampe ausgehärtet. Das Silikongummi und Stützmaterial 

kommen dabei aus zwei verschiedenen Öffnungen, was einen präzisen und schnellen 

Druck gewährleistet. Abbildung 19 verdeutlicht schematisch den Druckvorgang. 

Abbildung 18: Modell 3. Generation während der Ballondilatation 
LA = linker Vorhof, LV = linker Ventrikel, AS = Aortenklappenstenose, RA = rechter Vorhof, RV 
= rechter Ventrikel, PS = Pulmonalstenose, Ballon = Ballonkatheter. A) Dilatation einer Modell-
Aortenklappenstenose. B) Dilatation einer Modell-Pulmonalklappenstenose. 
Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen Publikation im GMS Journal for Medical 
Education (04/2022) (54). 
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Abbildung 19: Prinzip des 3D-Drucks  
Quelle: Keyence (56) 
 
 
In Abbildung 20 ist zur Veranschaulichung das PS-Modell der 2. Generation während 

des Druckvorgangs dargestellt. Zu erkennen ist das hellere Stützmaterial und das 

dunklere Silikongummi.  

 

 
Abbildung 20: 3D-Druck eines Herzmodells  
Das Modell der Pulmonalklappenstenose 2. Generation während des Druckvorgangs. Zu 
erkennen ist das hellere Stützmaterial und das dunklere Silikongummi.  
 

Anschließend an den 3D-Druck folgte die Nachbearbeitung der Modelle. Dabei wurden 

die Modelle in ein Wasserbad gelegt, sodass sich das Stützmaterial auflöst und 

entfernt werden konnte. Übrig blieb dann das fertige Modell mit sondierbaren 

Hohlräumen.  
 

Silikongummi Stützmaterial 
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Abbildung 21: Prozess der Nachbearbeitung  
Pulmonalklappenstenose-Modell der 2. Generation in der Nachbearbeitung. Im Wasserbad 
löst sich das Stützmaterial vom Silikongummi und kann entfernt werden.  

2.2 Hands-on Trainingskurse 

2.2.1 Prinzipieller Ablauf eines Kurses 
Die Hands-on-Kurse fanden jeweils in dem klinikeigenen Herzkatheterlabor statt. Der 

Aufbau des Kurses setzte sich zusammen aus einer theoretischen Einführung, der 

praktischen Übung und der Evaluation. Das Ausmaß der einzelnen Bestandteile 

variierte je nach Vorerfahrung der Teilnehmenden. Je weniger Vorerfahrung 

vorhanden war, desto ausführlicher wurden der theoretische Teil und die 

Demonstration der praktischen Übungen ausgelegt. Ziel war es, den Teilnehmenden 

die Grundlagen zu vermitteln, die sie für die praktische Ausführung der Simulation 

brauchten. Die praktische Übung wurde bei allen Kursen jeweils in Gruppen zu zweit 

ausgeführt. Die Aufgaben verteilten sich auf eine Person, die interveniert und eine 

zweite Person, die dabei assistiert. Es wurde jeweils rotiert, sodass sich die Aufgaben 

abwechselten. Normalerweise wird für die HK-Untersuchung Kontrastmittel 

verwendet. Beim Hands-on-Training an den 3D-gedruckten Silikonmodellen ist dies 

nicht notwendig, da die Konturen des Silikonmodells, unter anderem aufgrund 

fehlender Weichteilüberlagerung, auch unter reiner Röntgendurchleuchtung sichtbar 

sind. Während des Simulationstrainings im Herzkatheterlabor war stets ein Supervisor 

anwesend und es wurde auf ausreichenden Selbstschutz durch Bleischürzen und 

Abstand zur Röntgenröhre entsprechend der ALARA-Prinzipien (As Low As 
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Reasonably Achievable) geachtet. Jeder Kurs wurde durch eine freiwillige Evaluation 

mittels Fragebogen bewertet. 

Für den Kurs A1 wurden die Modelle der 2. Generation verwendet. Für alle 

darauffolgenden Kurse wurden die Modelle 3. Generation genutzt, wobei zwischen den 

Kursen Details nachgebessert wurden.  

2.2.2 Ablauf und Teilnehmende der einzelnen Kurse 

2.2.2.1  A1 
Der erste Kurs fand im Rahmen des Exkurses in Äthiopien statt. Am 28.10.2018 und 

29.10.2018 konnten insgesamt fünf Ärzte des Ayder Referral Hospital in Mekelle die 

Modelle 2. Generation testen. Zum Einsatz kamen die Modelle der 

Pulmonalklappenstenose und des persistierenden Ductus arteriosus. In Äthiopien sind 

die PS und der PDA die am häufigsten vorkommenden angeborenen Herzfehler. Die 

Ausbildung der äthiopischen Ärzt*innen fokussierte sich daher auf die eigenständige 

Behandlung dieser Herzfehler und somit der Versorgung möglichst vieler 

Patient*innen. 

Zu Beginn konnte das Modell rundum begutachtet werden und die Anatomie der 

Herzfehler wurde erörtert. Der Ablauf der Intervention wurde Schritt-für-Schritt 

besprochen und schriftlich festgehalten. In diesem Kurs wurde zusätzlich erklärt, wie 

man anhand der Röntgendurchleuchtung die Größe des Defekts, also des PDA 

beziehungsweise der PS, ausmessen kann, um so beispielsweise die Größe des 

benötigten PDA-Verschlusssystems zu bestimmen. Die einzelnen Schritte wurden von 

einem erfahrenen interventionellen Kinderkardiologen demonstriert und konnten 

anschließend von den Teilnehmenden beliebig oft wiederholt werden. Dieser Kurs 

wurde im Nachhinein über einen per E-Mail versendeten Fragebogen im Word-Format 

von allen Teilnehmenden ausgefüllt und zurückgeschickt. 

2.2.2.2 B1 
Der zweite Hands-on-Kurs fand am 09.03.2019 im Klinikum der LMU München statt. 

Es nahmen insgesamt neun Studierende sowie zwei Assistenzärztinnen in 

Weiterbildung teil. 

Bei diesem Kurs nahmen nur Personen teil, die noch nie eine HK-Untersuchung 

durchgeführt haben und auch kein Vorwissen zur Herzkatheterintervention besaßen. 

Dementsprechend wurde für diesen Kurs ein ausführlicher Theorieteil vorbereitet. 
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Anhand eines dafür einwickelten Trainingsmanuals für HK-Untersuchungen wurde 

folgendes besprochen:  

1. Genereller Aufbau eines HK-Labors mit Fokus auf den beweglichen Tisch, die 

Röntgenröhre und dazugehöriges technisches Equipment 

2. Richtige Lagerung auf dem beweglichen Tisch und Zentrierung des zu 

durchleuchtenden Bereichs 

3. Projektion des Herzens in verschiedenen Ebenen 

4. Wiederholung der Anatomie und Hämodynamik 

5. Besprechung des verwendeten Materials, beispielsweise Drähte und Katheter 

 

Daraufhin wurde allen Teilnehmenden im HK-Labor die praktische Handhabung der 

Geräte erklärt und demonstriert. Die Teilnehmenden hatten anschließend Zeit sich mit 

der Bewegung des Tisches und dem verwendeten Material vertraut zu machen. 

 

Im HK-Labor wurde dann die richtige Lagerung anhand einer lebensgroßen Kunststoff-

Babypuppe auf dem Untersuchungstisch demonstriert. In diese Puppe war das 3D-

gedruckte Herzmodell eines gesunden Herzens in Größe eines Kleinkindes eingesetzt. 

In der Durchleuchtung konnten so die Zentrierung und die Projektion in den zwei 

Ebenen verdeutlicht werden. 

 

Abbildung 22: Auswahl verwendeter Drähte und Katheter 
A) Gebogenes, weiches Ende des Führungsdrahtes. B) Hartes Ende des Führungsdrahtes.  
C) Führungsdraht in Schlaufen. D) Multipurpose-Katheter. E) Pigtail-Katheter. F) Koronar-
Katheter. 

A B C 

D
 C

E
 C

F 
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Im nächsten Schritt wurde das genaue Vorgehen der Herzkatheterintervention erörtert. 

An den Modellen des ASD, der AS, der ISTA und des PDA wurden die grundlegenden 

Schritte erläutert. Diese umfassten das Einführen des Führungsdrahts, das Einbringen 

des Katheters über den Führungsdraht, die Steuerung des Katheters zum Ort der 

Intervention und das Wechseln des Drahts bzw. Katheters mit dem dazugehörigen 

Schlaufen legen. Zudem wurde die Inflation und Deflation des Ballonkatheters 

außerhalb des Modells geübt und die Verschlusssysteme für die Intervention 

demonstriert. Anschließend konnten die Interventionen am Modell des gesunden 

Herzens, der PS und des PDA in Zweiergruppen durchgeführt werden.  

Die Evaluation erfolgte bei diesem Kurs in zwei Teilen. Ein erster Teil zur 

Selbsteinschätzung und Erwartungshaltung an den Kurs wurde zu Anfang des Kurses 

ausgefüllt. Der zweite Teil, welcher die Einschätzung der erlernten Fähigkeiten und die 

persönliche Meinung zur Eignung des Kurses abfragte, wurde am Ende des Kurses 

bearbeitet. 

2.2.2.3 B2 
Am 26.03.2019 nahmen zwei Teilnehmer an dem Kurs in dem Klinikum der LMU 

München teil. Bei diesem Kurs konnte direkt mit der Demonstration und 

anschließenden Durchführung der Übungen begonnen werden, da beiden 

Teilnehmern die theoretischen Grundlagen bekannt waren. Es nahmen ein 

Assistenzarzt und ein Facharzt der Abteilung für Kinderkardiologie und pädiatrische 

Intensivmedizin des LMU Klinikums teil. Es wurden die Interventionen an der PS und 

Abbildung 23: Kunststoff-Babypuppe im Herzkatheterlabor  
Herzkatheterlabor des Klinikums der LMU München während des Kurses B1. A) Kunststoff-
Babypuppe auf dem Untersuchungstisch. B) Unter Durchleuchtung sieht man das Modell des 
gesunden Herzens 3. Generation in der Kunststoff-Babypuppe.  
Diese Abbildung ist Bestandteil der gemeinsamen Publikation im GMS Journal for Medical 
Education (04/2022) (54). 
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dem PDA jeweils zusammen durchgeführt. Die Position des Operateurs hat dabei 

gewechselt, sodass jeder Teilnehmer beide Interventionen ausführen konnte.  

2.2.2.4 B3 
Am 19.12.2019 wurde ein weiterer Workshop für Ärzt*innen des Ayder Referral 

Hospital in Mekelle organisiert, sodass sie erneut am Hands-on-Kurs teilnehmen 

konnten. Es nahmen sieben Personen teil, die in der Erwachsenenkardiologie und 

Kinderkardiologie des Krankenhauses tätig waren und die Intervention bei Kindern mit 

angeborenen Herzfehlern lernen wollten. Zwei Teilnehmende waren bereits bei dem 

ersten Workshop im Oktober 2018 anwesend. Bei dem Kurs 2019 wurden die Modelle 

3. Generation verwendet (s. Abbildung 16). Es wurde erneut Schritt-für-Schritt 

besprochen, wie die Interventionen ablaufen und die Teilnehmenden hatten 

anschließend Gelegenheit die Schritte an den Modellen zu üben.  

2.2.2.5 B4 
Am 13.01.2020 konnte der erste Kurs im Allgemeinen Krankenhaus (AKH) Wien 

stattfinden. Es nahmen vier Personen teil, die Klinikdirektorin der 

kinderkardiologischen Abteilung, ein Oberarzt, ein Facharzt für Kinderkardiologie und 

eine Assistenzärztin. Zwei der Teilnehmenden hatten keine praktische Erfahrung, aber 

besaßen die theoretischen Grundlagen, sodass auch hier auf die theoretische 

Einführung verzichtet wurde. Es kamen die Modelle des PDA, der PS, der ISTA und 

der AS zum Einsatz. 

2.2.2.6 B5 
Einen Monat später am 21.02.2020 konnte erneut ein Kurs am AKH Wien stattfinden. 

Es nahmen zwei Assistenzärzte in Weiterbildung teil. Es wurden zuerst die 

theoretischen Grundlagen erklärt, bevor die Schritte der Intervention durchgesprochen 

wurden und anschließend abwechselnd an den Modellen der PS, des PDA, der AS 

und der ISTA geübt werden konnte. 

2.2.2.7 C1 
Am 26. und 27.09.2021 nahmen insgesamt fünf Personen an dem Hands-on Kurs im 

LMU Klinikum teil. Darunter waren eine Studierende, drei Assistenzärzt*innen und ein 

Facharzt. Zwei der Teilnehmenden hatten keine Vorerfahrung, drei Teilnehmende 

wenig Vorerfahrung, weshalb auch bei diesem Kurs eine ausführliche theoretische 

Einführung anhand des Trainingsmanuals analog zum Kurs B1 erfolgte. Es wurde das 
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Modell des gesunden Herzens zur Übung der grundlegenden Schritte und die Modelle 

der AS, ISTA, PS zur Übung der Ballondilatation eingesetzt. 

2.3 Teilnehmende 
Die Kurse richteten sich sowohl an erfahrene als auch unerfahrene Teilnehmende, 

gemessen an ihrer Erfahrung in der Katheterintervention. Je nach Vorerfahrung wurde 

der Ablauf bzw. der Fokus des Kurses angepasst, damit alle Teilnehmenden die 

Möglichkeit hatten, die praktische Simulation korrekt auszuführen und bewerten zu 

können. Es nahmen sowohl Studierende als auch Ärzt*innen in unterschiedlichen 

Weiterbildungsstufen teil. Die Teilnehmenden setzten sich zusammen aus 

Studierenden der LMU München, ärztlichen Mitarbeiter*innen der Abteilung für 

Kinderkardiologie und pädiatrische Intensivmedizin des Klinikums der LMU München, 

ärztlichen Mitarbeiter*innen der Abteilung für Kinderkardiologie des AKH Wien sowie 

den Ärzt*innen des Exkurses im Ayder Referral Hospital der Universität Mekelle in 

Äthiopien. 

2.4 Entwicklung des Trainingsmanuals 
Begleitend zur Entwicklung der Hands-on Trainingskurse wurde ein Skript gefertigt, 

welches die Grundlagen einer HK-Untersuchung sowie die Schritte zur Diagnostik und 

Intervention bei angeborenen Herzfehlern thematisiert. Ausgeteilt und erörtert wurde 

dieses Skript zu Beginn des Kurses. Dadurch sollte insbesondere den unerfahrenen 

Studierenden und Ärzt*innen in Weiterbildung der Einstieg in die theoretischen 

Grundlagen des Kurses erleichtert werden. 

2.5 Entwicklung des Fragebogens 
Zur Evaluation des Hands-on-Kurses wurde ein Fragebogen entwickelt. Die Teilnahme 

und die Evaluation des Kurses und der Modelle waren freiwillig und anonymisiert. Im 

Folgenden ist der allgemeine Aufbau des Fragebogens beschrieben. Der spezifische 

Aufbau der Evaluation einzelner Kurse ist ab 2.4.1 erläutert. 

Zur Einordnung der Erfahrungsstufe sollte zunächst beantwortet werden, wie oft eine 

Katheterintervention durch die Teilnehmenden selbstständig durchgeführt wurde. Als 

Antwortmöglichkeit konnte ausgewählt werden zwischen ‚nie‘, ‚unregelmäßig, selten‘, 

und ‚regelmäßig, oft‘. 
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Die Modelle und der Kurs wurden anhand von Bewertungsfragen evaluiert. Die 

Beantwortung der Bewertungsfragen erfolgte anhand einer Likert-Skala mit Werten 

von 1 (trifft voll zu) bis 5 (trifft gar nicht zu). Evaluiert wurden die 3D-gedruckten 

Herzmodelle in Bezug auf ihre Realitätsnähe und der Handhabung. Außerdem wurde 

bewertet, inwieweit die Modelle zum Erlernen von Katheterinterventionsschritten wie 

dem Einführen einer Schleuse und Führungsdraht, dem Wechsel eines Katheters, dem 

Führen des Katheters zur Stelle der Intervention, der Dilatation eines Ballons und der 

Dilatation einer Stenose geeignet sind. Des Weiteren wurde die Eignung der Modelle 

als Lehrmodell zum besseren Verständnis des Prozedere einer HK-Untersuchung, 

dem Umgang mit den Katheterinstrumenten, dem Verständnis der Herzanatomie und 

der selbstständigen Übung und Wiederholung bewertet. Zuletzt sollte beurteilt werden, 

ob der Simulationskurs als Lehrform geeignet ist und welche Vorteile sich 

möglicherweise ergeben. Abschließend beinhaltete jeder Fragebogen zwei 

Freitextkommentare, in denen eine persönliche Rückmeldung gegeben werden 

konnte, was den Teilnehmenden besonders gut gefallen hat und was verbessert 

werden sollte. 

2.5.1 A1 
Der Fragebogen des Kurses A1 war identisch zu dem Fragebogen der Kurse B2-5. Er 

wurde jedoch auf englisch übersetzt und erst nach dem Kurs per E-Mail im Word-

Format verschickt und ausgefüllt zurückgesendet. Da der Kurs A1 als einziger Kurs 

die Modelle der 2. Generation bewertet, werden die Ergebnisse separat ausgewertet. 

2.5.2 B1 
Bei dem Kurs am 09.03.2019 für Studierende und Assistenzärzt*innen wurde der 

Fragebogen bereits zu Anfang des Kurses ausgeteilt. Bei diesem Kurs sollten die 

Fragen teilweise vor und nach dem Kurs beantwortet werden, um eine Entwicklung 

der Selbsteinschätzung bewerten zu können.  

Der Vergleich zwischen der Erwartung an den Kurs und der finalen Evaluation wird 

separat nur für diesen Kurs ausgewertet. Die Bewertungsfragen, die am Ende des 

Kurses beantwortet wurden und identisch mit denen der Kurse B2 – 5 sind, gehen in 

die Gesamtbewertung B1 – 5 mit ein. Vor dem Kurs sollte die Erwartungshaltung an 

den praktischen Kurs erfasst werden. Dazu wurden insgesamt zwei Fragenblöcke mit 

sieben Bewertungsfragen zum Erlernen von Katheterinterventionsschritten und der 
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Erwartung an die Modelle gestellt. Nach dem Kurs sollte bewertet werden, inwieweit 

die einzelnen Schritte erlernt werden konnten. Zusätzlich wurden allgemeine Fragen 

zu den Modellen gestellt. Der zweite Teil des Fragebogens enthielt vier Fragenblöcke 

mit 14 Bewertungsfragen. 

2.5.3 B2 – 5  
Bei den Kursen B2 – 5 hatten die Teilnehmenden verschiedene Erfahrungsstufen. Aus 

diesem Grund wurde hier nicht der Vergleich zwischen der Erwartung vor dem Kurs 

und der Evaluation nach dem Kurs abgefragt. Stattdessen war die Evaluation auf die 

Beantwortung des Fragebogens am Ende des Kurses beschränkt und es kamen fünf 

Bewertungsfragen hinzu. Somit enthielt der Fragebogen vier Fragenblöcke mit 19 

Bewertungsfragen. 

Die Fragen zu den 3D-gedruckten Herzmodellen im Allgemeinen enthielten zusätzlich 

die Bewertung der anatomischen Richtigkeit, der realistischen Proportionierung und 

der Qualität der Verarbeitung. Zur Eignung des Simulationstrainings als Lehrform 

wurden zusätzliche Aussagen bewertet. Zum einen, ob die Teilnehmenden sich im 

Nachhinein mehr Training am Modell während ihrer Ausbildung gewünscht hätten, 

Zum anderen, ob sich die Teilnehmenden vorstellen können, dass besonders 

Berufseinsteiger von derartigen Modellen zum Erlernen der HK-Technik profitieren. 

2.5.4 C1 
Für den Kurs C1 wurde der Fragebogen vollständig überarbeitet. Er beinhaltete die 

Abfrage der Erfahrungsstufe in Abhängigkeit davon, ob die Teilnehmenden bereits bei 

einer HK-Untersuchung assistiert haben oder nicht. Vor dem Kurs wurde außerdem 

abgefragt, welche Inhalte die Teilnehmenden in dem Kurs vermittelt bekommen 

wollen. Nach dem Kurs sollte je nach Erfahrungsstufe ein zweiter Teil beantwortet 

werden. Außerdem wurde zum Schluss anhand von Freitextkommentaren nach 

Verbesserungsvorschlägen zu den 3D-gedruckten Modellen und den Kursen 

allgemein gefragt. Für die Teilnehmenden ohne Vorerfahrung wurde anhand von acht 

Bewertungsfragen abgefragt, was sie in dem theoretischen und praktischen Teil des 

Kurses gelernt haben. Den Teilnehmenden mit Vorerfahrung wurden neun 

Bewertungsfragen zum Vergleich des Hands-on Trainings zur realen HK-

Untersuchung gestellt. 
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2.6 Exkurs Äthiopien 
Der Exkurs entstand durch die Zusammenarbeit mit dem gemeinnützigen Verein 

Ethiopia-Witten, ein von Ärzten gegründeter Verein mit dem Ziel der Entwicklungshilfe 

in Äthiopien, besonders der Region Tigray im Norden des Landes. Das Ayder Referral 

Hospital, die Universitätsklinik der Stadt Mekelle, hat seit 2015 ein Herzkatheterlabor, 

welches mit der Unterstützung des Vereins neu errichtet wurde. Die äthiopischen 

Ärzt*innen haben teilweise Erfahrung in der HK-Untersuchung von Erwachsenen, 

jedoch wenig Erfahrung mit der Intervention bei angeborenen Herzfehlern. Ziel des 

Projekts ist es daher, den äthiopischen Ärzt*innen beizubringen, wie sie im 

Herzkatheterlabor Kinder mit angeborenen Herzfehlern interventionell behandeln 

können. 

Im Juli 2018 fand ein erster Workshop unter der Leitung des Direktors der Abteilung 

für Kinderkardiologie und pädiatrische Intensivmedizin des Klinikums der LMU 

München statt, bei dem das 3D-gedruckte Herzmodell des PDA genutzt wurde. Der 

Kurs beinhaltete die theoretischen Grundlagen zur Messung der Ductusgröße anhand 

der Röntgenangiografie und das praktische Vorgehen zum interventionellen 

Verschluss eines PDA. Die erfahrensten äthiopischen Ärzte konnten am Ende des 

Kurses unter Anleitung insgesamt zwölf Kinder mit PDA erfolgreich behandeln. Die 

Modelle wurden anschließend verbessert und ein Fragebogen wurde entwickelt.  

 

 
 

 

Abbildung 24: PDA-Modell 2. Generation unter Röntgendurchleuchtung. 
Das 3D-gedruckte Modell des PDA während des Workshops in Mekelle, Äthiopien.  
PDA = persistierender Ductus arteriosus, Right PA = rechte Pulmonalarterie, Left PA = linke 
Pulmonalarterie, Pulmonary trunk = Pulmonalarterienstamm, Upper V. cava = V. cava 
superior. 
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Ein zweiter Hands-on-Kurs fand von 28.10. - 29.10.2018 statt. Hierbei wurden die 

überarbeiteten Modelle des PDA und der PS 2. Generation verwendet. Der Ablauf der 

Intervention wurde für die Behandlung eines PDA und einer PS anhand der Modelle 

Schritt-für-Schritt besprochen und an dem Modell demonstriert. Die Schritte wurden 

außerdem auf Plakaten festgehalten, um sie besser einprägen zu können und eine 

selbstständige Wiederholung zu ermöglichen. Die Behandlungstechnik wurde jeweils 

zu zweit geübt. Die Aufgaben haben jeweils rotiert, sodass jeder die Möglichkeit hatte 

den Eingriff mehrmals zu trainieren und aber auch die Rolle des Assistenten oder 

Assistentin zu übernehmen. 

 

Abbildung 25: Schritt-für-Schritt Anleitung 
Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universität Mekelle, Äthiopien während des 
zweiten Workshops (Kurs A1). Den Teilnehmenden werden die einzelnen Schritte zur 
Katheterintervention durch einen erfahrenen interventionellen Kinderkardiologen (Direktor der 
Abteilung für Kinderkardiologie und pädiatrische Intensivmedizin des LMU Klinikums 
München) erläutert und anschließend demonstriert. 
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Abbildung 27: Hands-on-Übung in Zweiergruppen 
Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universität Mekelle, Äthiopien während des 
zweiten Workshops (Kurs A1). Die Teilnehmenden üben die einzelnen Schritte der 
Katheterintervention zur Dilatation einer Stenose in Zweiergruppen anhand des 3D-Modells 
der Pulmonalklappenstenose 2. Generation. 

RA 

RA 

RV 

RV 

PA

PA

PS

PS

T

T

Abbildung 26: Modell der Pulmonalklappenstenose in der Durchleuchtung  
Zweiter Workshop im Ayder Referral Hospital der Universität Mekelle, Äthiopen. 
Pulmonalklappenstenose-Modell der 2. Generation in der Durchleuchtung. RA = rechter 
Vorhof, T = Trikuspidalklappe, RV = rechter Ventrikel, PA = Pulmonalarterie, PS = Pulmonal-
klappenstenose. A) Pigtail-Katheter im rechten Vorhof des PS-Modells. B) Ballonkatheter nach 
Überwindung der dargestellten Trikuspidalklappe in richtiger Position über der 
Pulmonalklappenstenose des PS-Modells in der Inflation. 
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Die äthiopischen Ärzt*innen des Ayder Referral Hospital hatten bereits Patient*innen 

mit einem PDA oder einer PS vorselektiert. Diese wurden vom Team der Abteilung für 

Kinderkardiologie und pädiatrische Intensivmedizin des Klinikums Großhadern erneut 

visitiert und untersucht. So wurden insgesamt fünf Kinder ausgewählt, bei denen eine 

Herzkatheterintervention notwendig und möglich war. Unter strenger Supervision 

konnten nach dem Workshop diese Patient*innen erfolgreich von den erfahrensten 

äthiopischen Ärzt*innen behandelt werden. Dabei wurde bei drei Kindern die 

Pulmonalklappenstenose mittels Ballonkatheter geweitet und bei zwei Kindern der 

persistierende Ductus arteriosus mit entsprechendem Verschlusssystem 

verschlossen. Die Modelle wurden zur weiteren selbstständigen Übung vor Ort 

belassen. 

 
 

Im Rahmen eines durch die Deutsche Gesellschaft für internationale Zusammenarbeit 

(GIZ) geförderten Klinikpartnerschaftsprojekts zwischen der Abteilung für 

Kinderkardiologie und pädiatrische Intensivmedizin des LMU Klinikums und dem Ayder 

Referral Hospital der Universität der Stadt Mekelle, Äthiopien, wurden die 3D-

gedruckten Herzmodelle bei einem dritten Workshop in Mekelle eingesetzt. Dieser 

fand vom 16. Bis 20. Dezember 2019 statt. Für diesen Kurs kam das mittlerweile 

entwickelte 3D-gedruckte Herzmodelle der Pulmonalklappenstenose 3. Generation 

zum Einsatz. Das Modell war in der Größe eines Erwachsenen, eines Jugendlichen 

Abbildung 28: Äthiopische Ärzt*innen im Herzkatheterlabor 
Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universität Mekelle, Äthiopien während des 
zweiten Workshops (Kurs A1). Die erfahrensten äthiopischen Ärzt*innen, welche zuvor am 
Hands-on-Kurs teilgenommen haben, behandeln unter Supervision ein Kind mit 
Pulmonalklappenstenose im Herzkatheterlabor. 
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und eines Kleinkindes vorhanden, welche bis auf die Größe jeweils identisch waren. 

Analog zu den vorherigen Workshops wurde die Katheterintervention zur Aufweitung 

einer Pulmonalklappenstenose zuerst theoretisch und schrittweise besprochen, bevor 

die Ärzte die Gelegenheit hatten die Behandlung an den Modellen beliebig oft zu üben. 

 

 
 

Das Projekt ist ursprünglich für zwei Jahre und vier weitere Workshops dieser Art 

geplant. Aufgrund des Bürgerkrieges in Äthiopien und der Covid-19-Pandemie 

mussten die Workshops bis auf weiteres entfallen und werden so bald wie möglich 

nachgeholt.  

Abbildung 29: Hands-on Übung am 3D-Modell 3. Generation 
Herzkatheterlabor des Ayder Referral Hospital der Universität Mekelle, Äthiopien während des 
dritten Workshops (Kurs B3). Die Teilnehmenden üben die Schritte der Katheterintervention in 
Zweiergruppen am 3D-gedruckten Modell der 3. Generation. 



 51 

2.7 Evaluation 
Die Auswertung der Evaluation erfolgte unter Verwendung von Microsoft Excel. Die 

Ergebnisse der Evaluation repräsentieren die subjektive Bewertung der 

Teilnehmenden. Im Rahmen des bereits beschriebenen Fragebogens konnten die 

Teilnehmenden in anonymisierter Form die Modelle bewerten. Die Beantwortung der 

Fragen erfolgte weitgehend anhand von single-choice Fragen mit einer Likert-Skala. 

 
Tabelle 3: Antwortmöglichkeiten und numerische Codierung der Likert-Skala 

Trifft voll zu 1 

Trifft teils zu 2 

Teils, teils 3 

Trifft wenig zu 4 

Trifft gar nicht zu 5 

 

Für die Evaluation wurden die Teilnehmenden entweder im Gesamten betrachtet oder 

nach ihrer Erfahrung in Unerfahrene, mäßig Erfahrene und Erfahrene unterteilt. Die 

Einteilung in Erfahrungsstufen erfolgte anhand einer Frage im Fragebogen, bei der 

angegeben werden sollte, wie oft die Teilnehmenden selbstständig 

Herzkatheterinterventionen durchführen. Daraus ergab sich folgende Zuordnung: 

 

1. Unerfahrene: keine Erfahrung im Herzkatheterlabor, nie eine HK-Untersuchung 

selbstständig durchgeführt 

2. Mäßig Erfahrene: mäßig Erfahrung im Herzkatheterlabor, wenige HK-

Untersuchungen selbstständig durchgeführt 

3. Erfahrene: viel Erfahrung im Herzkatheterlabor, regelmäßig selbstständige 

Durchführung von HK-Untersuchungen 

 

Für die Auswertung wurden zudem die Antworten der Likert-Skala teilweise 

zusammengefasst, um eine Zustimmung (‚trifft voll zu‘ und ‚trifft teils zu‘), Neutralität 

(teils, teils) und eine Ablehnung (‚trifft wenig zu‘ und ‚trifft gar nicht zu‘) zu beschreiben.  

Die persönliche Rückmeldung durch die Freitextkommentare wurde qualitativ 

ausgewertet. 
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Bei dem ersten Kurs (A1), welcher im Ayder Referral Hospital in Mekelle, Äthiopien am 

30.10.2018 stattfand, wurde das Modell der 2. Generation verwendet. Hierfür wurden 

die Modelle aus Silikonschläuchen im CT gescannt und anschließend mit dem 3D-

Drucker gedruckt (s. Abbildung 20). Bis zu dem nächsten Kurs am 09.03.2019 wurden 

die Modelle grundlegend verändert. Es wurden nicht mehr die Modelle aus 

Silikonschläuchen als Ausgangsmodell, sondern archivierte CT-Datensätze von 

Patient*innen mit angeborenen Herzfehlern, die im Rahmen klinisch indizierter 

Untersuchungen gewonnen wurden, verwendet. Aus diesem Grund wurde die 

Bewertung des Kurses A1 separat analysiert. 

Der Kurs B1 ist der erste Kurs, bei dem ausschließlich unerfahrene Personen 

teilgenommen haben. Aus diesem Grund ging dem praktischen Hands-on Kurs ein 

ausführlicher theoretischer Einführungsteil voraus und es bot sich die Möglichkeit, die 

Erwartungshaltung der unerfahrenen Teilnehmenden mit der Bewertung am Ende des 

Kurses zu vergleichen. Dieser Teil der Evaluation wurde ebenfalls separat 

ausgewertet. 

Die Antworten der Bewertungsfragen am Ende des Kurses, welche identisch mit denen 

der Kurse B2 – 5 waren, wurden bei der Gesamtauswertung B1 – 5 berücksichtigt. 

Die Zusatzfragen der Kurse B2 – 5 wurden separat ausgewertet, da hier der 

Fragebogen identisch war und primär die Einschätzung der mäßig erfahrenen und 

erfahrenen Teilnehmenden relevant ist. 

Der Kurs C1 wurde separat ausgewertet. Für diesen Kurs wurde der Fragebogen 

vollständig überarbeitet und weiterentwickelt. Die Fragen wurden an die 

Erfahrungsstufe angepasst, um spezifischere Ergebnisse zu erzielen. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Hands-on Kurse 
Seit Beginn der Modellentwicklung fanden insgesamt sieben Kurse statt, bei denen die 

Modelle praktisch getestet werden konnten. Zwei Kurse fanden im Ayder Referral 

Hospital der Universität Mekelle, Äthiopien, drei Kurse in dem Klinikum der LMU 

München und zwei Kurse in dem Allgemeinen Krankenhaus in Wien statt. Es nahmen 

Teilnehmende unterschiedlicher Erfahrungsstufen und Funktionen teil. Die Kurse 

fanden jeweils in dem hauseigenen Herzkatheterlabor statt. 

Die Modelle erster Generation wurden lediglich im Testdurchlauf und als Grundlage 

für die Weiterentwicklung verwendet. Bei einem Kurs wurden die Modelle zweiter 

Generation verwendet. Die Modelle dritter Generation kamen bei sechs Kursen zum 

Einsatz. Tabelle 4 zeigt eine Übersicht der stattgefundenen Trainingskurse und einen 

Überblick über die Anzahl der Teilnehmenden, deren Erfahrungsstufe und der 

verwendeten Modellgeneration. 

3.2 Teilnehmende 
Insgesamt nahmen 36 Personen an den Hands-on Kursen und der anschließenden 

anonymen Evaluation teil. Die Bewertungen kamen von insgesamt zehn Studierenden 

der LMU München, neun Assistenzärzt*innen, drei Fachärzten, einem Oberarzt und 

einer Klinikdirektorin einer kinderkardiologischen Abteilung, sowie zwölf Ärzt*innen aus 

dem Ayder Referral Hospital der Universität Mekelle, Äthiopien. 

Die Teilnehmenden konnten anhand ihrer Erfahrung im Herzkatheterlabor eingeteilt 

werden. Insgesamt nahmen 25 unerfahrene, acht mäßig erfahrene und drei erfahrene 

Personen an den Hands-on Kursen und der Evaluation des Kurses und der 3D-

gedruckten Herzmodelle teil. 
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Tabelle 4: Übersicht der Kurse und Teilnehmenden 

Kurs Datum Ort Teilnehmer-
ID Erfahrungsstufe Modell 

A1 28. - 29.10.18 Ayder Referral 
Hospital 

1 mäßig erfahren 2. Generation 
  2 mäßig erfahren  
  3 mäßig erfahren  
   4 unerfahren  
   5 unerfahren  

B1 09.03.19 LMU Klinikum 6 unerfahren 3. Generation 
   7 unerfahren  
   8 unerfahren  
   9 unerfahren  
   10 unerfahren  
   11 unerfahren  
   12 unerfahren  
   13 unerfahren  
   14 unerfahren  
   15 unerfahren  
   16 unerfahren  

B2 26.03.19 LMU Klinikum 17 unerfahren 3. Generation 
   18 erfahren  

B3 19.12.19 Ayder Referral 
Hospital 

19 mäßig erfahren 3. Generation 
  20 mäßig erfahren  
  21 mäßig erfahren  
   22 unerfahren  
   23 unerfahren  
   24 unerfahren  
   25 unerfahren  

B4 13.01.20 AKH Wien 26 unerfahren 3. Generation 
   27 erfahren  
   28 erfahren  
   29 unerfahren  

B5 21.02.20 AKH Wien 30 unerfahren 3. Generation 
   31 mäßig erfahren  

C1 26. - 27.09.2021 LMU Klinikum 32 unerfahren 3. Generation 
   33 unerfahren  
   34  mäßig erfahren  

   35 unerfahren  
   36 unerfahren  
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3.3 Kurse 
 

 
 

Abbildung 30: Durchschnittliche Anzahl an Wiederholungen der Kurse A1 – B5 
Die Abbildung zeigt die Mediane aller Teilnehmenden (n = 31) der Kurse A1 – B5 und der 
einzelnen Kurse A1 – B5. 1 = 0-5x, 2 = 6-10x, 3 = 11-15x, 4 = 16-20x, 5 => 20x. 

 

Tabelle 5: Durchschnittliche Anzahl an Wiederholungen der Kurse A1 – B1 

Kurs Anzahl TN 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt 26 19 5 1 0 1 1 
A1 5 4 1 0 0 0 1 
B1 11 9 1 1 0 0 1 
B2 2 1 0 0 0 1 3 
B3 7 5 2 0 0 0 1 
B4 4 3 1 0 0 0 1 
B5 2 1 1 0 0 0 1,5 
1= 0-5x, 2 = 6-10x, 3 = 11-15x, 4 = 16-20x, 5 => 20x 

 
Die einzelnen Übungen konnten im Durchschnitt 0- bis 5-mal (Median = 1) 

durchgeführt werden.  
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3.3.1 A1 
 
I. Die Modelle sind sehr realitätsnah 

II. Die Handhabung ist einfach  

III.  Das Prozedere verstehen 

IV. Umgang mit den Katheterinstrumenten 

V. Anatomie besser verstehen  

VI. Übung und Wiederholung möglich 

VII. Schleuse und Führungsdraht einführen  

VIII. Einen Katheter wechseln  

IX. Erreichen der Interventionsstelle 

X. Dilatation einer Stenose 

XI. Übungen am Modell sind grundsätzlich hilfreich 

XII. Ich wünsche mir mehr Möglichkeiten des Hands-on-Trainings 

XII. Berufseinsteiger können von dem Hands-on-Training profitieren  

XIV. Mehr Sicherheit bei Interventionen durch das Hands-on-Training 

 
Tabelle 6: Antworten der Teilnehmenden des Kurses A1  

Frage-Nr. Anzahl TN 1 2 3 4 5 Median 
I 5 3 2 0 0 0 1 
II 5 4 1 0 0 0 1 
III 5 5 0 0 0 0 1 
IV 5 5 0 0 0 0 1 
V 5 1 3 1 0 0 2 
VI 5 5 0 0 0 0 1 
VII 5 4 1 0 0 0 1 
VIII 5 3 2 0 0 0 1 
IX 5 5 0 0 0 0 1 
X 5 2 2 1 0 0 2 
XI 5 5 0 0 0 0 1 
XII 5 5 0 0 0 0 1 
XII 5 5 0 0 0 0 1 
XIV 5 5 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 
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3.3.2 B1 

3.3.2.1 Erwartung der Teilnehmenden und abschließende Bewertung 
 

 

 
Abbildung 31: Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden des Kurses B1 
Das Diagramm visualisiert die Mediane und die Verteilung der Antworten des Kurses 
B1 zu den Fragen I - V anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 7: Antworten der Teilnehmenden des Kurses B1 vor und nach dem Kurs 

Frage  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
I. vor dem Kurs 11 8 3 0 0 0 1 
 nach dem Kurs 11 8 3 0 0 0 1 
II. vor dem Kurs 11 7 4 0 0 0 1 

 nach dem Kurs 11 8 3 0 0 0 1 
III. vor dem Kurs 11 3 5 2 1 0 2 
 nach dem Kurs 11 4 6 1 0 0 2 
IV. vor dem Kurs 11 7 1 3 0 0 1 
 nach dem Kurs 11 6 4 1 0 0 1 
V. vor dem Kurs 11 6 5 0 0 0 1 
 nach dem Kurs 10 4 4 4 0 1 2 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Alle Teilnehmenden hatten die Erwartung, dass sie lernen, einen Führungsdraht 

einzuführen (n= 11; ‚trifft voll zu‘ / ‚trifft teils zu‘) und einen Katheter anhand des Drahts 

I. Einführen einer Schleuse und eines Führungsdrahts 
II. Wechsel des Drahts und Katheters 

III. Führen des Katheters zur Stelle der Intervention 

IV. Dilatation eines Ballons 

V. Dilatation einer Klappe oder Gefäßstenose mittels Ballonkatheter 
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wechseln zu können (n=11; ‚trifft voll zu‘ / ‚trifft teils zu‘). Diese Erwartung hat sich nach 

dem Kurs bestätigt. Den Draht am Ende des Kurses zur Stelle der Intervention führen 

zu können hat eine Person nicht erwartet, dennoch gaben nach dem Kurs alle 

Teilnehmenden an, es zumindest teilweise gelernt zu haben. Auch die Dilatation eines 

Ballons haben am Ende fast alle Teilnehmenden erfolgreich erlernt (n= 10; ‚trifft voll 

zu‘ / ‚trifft teils zu‘), wobei sich drei Personen vorher unsicher waren (n = 3; ‚teils, teils‘). 

Die Dilatation einer Stenose mittels Ballonkatheter konnten sich alle Teilnehmenden 

vor dem Kurs vorstellen zu erlernen (n = 11; ‚trifft voll zu‘ / ‚trifft teils zu‘), nach dem 

Kurs gaben fünf Teilnehmende an, es nur teilweise (n = 4; ‚teils, teils‘) oder gar nicht 

gelernt zu haben (n = 1; ‚trifft gar nicht zu‘). 

 

 

 

 

 
Abbildung 32: Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden des Kurses B1  
Das Diagramm visualisiert die Mediane und die Verteilung der Antworten des Kurses B1 zu 
den Fragen VI - VII anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
 

 Vor dem Kurs: Nach dem Kurs:  

VI. Übungen am Modell sind 

grundsätzlich hilfreich. 

Ich halte diese Übung am Modell für 

hilfreich. 

VII. Modelle in anderen Fachgebieten 

haben mir bereits geholfen, mehr 

Sicherheit vor der Intervention am 

Patienten zu bekommen 

Ich kann mir vorstellen, dass ich durch das 

Üben am 3D-Modell mehr Sicherheit bei 

der Intervention am Patienten habe.  
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Tabelle 8: Antworten der Teilnehmenden des Kurses B1 vor und nach dem Kurs 

Frage   Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
VI. vor dem Kurs 11 5 6 0 0 0 2 
  nach dem Kurs 10 10 0 0 0 0 1 
VII. vor dem Kurs 11 1 3 5 0 2 3 
  nach dem Kurs 10 7 3 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Vor dem Kurs gaben 45,5 % der Teilnehmenden an, dass sie Übungen grundsätzlich 

hilfreich finden (1 = ‚trifft voll zu‘), die restlichen Teilnehmenden (54,5 %) stimmten 

ebenfalls zu (2 = ‚trifft teils zu‘). Nach dem Kurs gaben 100% der der Teilnehmenden 

an, dass sie die Übung des Hands-on Trainings als hilfreich erachten (1 = ‚trifft voll 

zu‘). 

36,4 % (1 = ‚trifft voll zu‘ und 2 = ‚trifft teils zu‘) der Teilnehmenden stimmte vor dem 

Kurs zu, dass Übungen anderer Fachbereiche bereits geholfen haben, mehr Sicherheit 

bei der Intervention am Patienten zu bekommen. 18,2 % (5 = ‚trifft gar nicht zu‘) 

stimmten dem nicht zu, die restlichen 45,5 % (3 = ‚teils, teils‘) waren unentschieden. 

Nach dem Kurs stimmten 100% (1 = ‚trifft voll zu‘ und 2 = ‚trifft teils zu‘) der 

Teilnehmenden zu, dass sie sich vorstellen können durch diese Übung am 3D-Modell 

mehr Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu bekommen. 
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3.3.3 B1 - B5 
 

3.3.3.1 Allgemeine Bewertung der Herzmodelle 
 

I. Die Modelle sind realitätsnah: 
 

 
Abbildung 33: Realitätsnähe der Modelle 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 25) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage I anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 9: Realitätsnähe der Modelle 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  25 17 7 1 0 0 1 

B1 10 7 2 1 0 0 1 

B2 2 1 1 0 0 0 1,5 

B3 7 5 2 0 0 0 1 

B4 4 3 1 0 0 0 1 

B5 2 1 1 0 0 0 1,5 

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 
 

Die Teilnehmenden der Kurse B1 – B5 gaben mehrheitlich an, dass die 3D-gedruckten 

Herzmodelle realitätsnah sind (68%, trifft voll zu; 28%, trifft teils zu). Zu dieser Frage 

gab es keine ablehnende Haltung. 
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II. Die Handhabung der Modelle ist einfach / Die Übungen ließen sich gut 
durchführen: 

 

 
Abbildung 34: Einfache Handhabung der Modelle 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage II anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 10: Einfache Handhabung der Modelle 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 14 11 1 0 0 1 

B1 11 9 2 0 0 0 1 

B2 2 1 1 0 0 0 1,5 

B3 7 2 5 0 0 0 2 

B4 4 2 2 0 0 0 1,5 

B5 2 0 1 1 0 0 2,5 

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 
 

Die Teilnehmenden der Kurse B1 – B5 gaben insgesamt an, dass die Modelle einfach 

in der Handhabung seien (53,8%, trifft voll zu; 42,3%, trifft teils zu). 
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III. Unterteilung nach Erfahrungsstufen: 
 

 
Abbildung 35: Allgemeine Bewertung der Modelle 
Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach 
Erfahrungsstufen zu den Fragen I und II. Die Antwortmöglichkeiten wurden anhand der 
fünfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralität oder Ablehnung 
zu charakterisieren. 
 
 
Tabelle 11: Allgemeine Bewertung der Modelle 

      Zustimmung  Neutral  Ablehnung 

Erfahrungsstufe Frage Anzahl absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ 
Alle  I. 25 24 96 1 4 0 0 
  II. 26 25 96 1 4 0 0 
unerfahren  I. 18 17 94 1 6 0 0 
  II. 19 19 100 0 0 0 0 
mäßig erfahren  I. 4 4 100 0 0 0 0 
  II. 4 3 75 1 25 0 0 
erfahren  I. 3 3 100 0 0 0 0 
  II. 3 3 100 0 0 0 0 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 
Zustimmung = 1 & 2, Neutralität = 3, Ablehnung = 4 & 5 
 

In der Unterteilung nach Erfahrungsstufen lässt sich festhalten, dass die 

Teilnehmenden aller Erfahrungsstufen zustimmen, dass die Modelle realitätsnah und 

einfach zu handhaben sind.  
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3.3.3.2 Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrmodell 
 

I. Das Verständnis für das Prozedere der besprochenen 
Herzkatheterinterventionen fördern: 

 

 
Abbildung 36: Verstehen des Prozedere 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage I anhand der fünfstufigen Likert-Skala.  
 
 
Tabelle 12: Verständnis für das Prozedere fördern 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 21 4 1 0 0 1 
B1 11 9 2 0 0 0 1 
B2 2 2 0 0 0 0 1 
B3 7 5 2 0 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 1 0 1 0 0 2 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dabei helfen, das 

Prozedere der Herzkatheterinterventionen zu verstehen und nachzuvollziehen (80,8% 

‚trifft voll zu‘; 15,4% ‚trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser 

Fragestellung.   
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II. Erlernen des Umgangs mit den Katheterinstrumenten: 

 

 
Abbildung 37: Umgang mit den Katheterinstrumenten 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage II anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 13: Umgang mit den Katheterinstrumenten 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 16 10 0 0 0 1 
B1 11 3 8 0 0 0 2 
B2 2 1 1 0 0 0 1,5 
B3 7 6 1 0 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 2 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dabei helfen, den 

Umgang mit den im Herzkatheter verwendeten Katheterinstrumenten zu erlernen 

(61,5% ‚trifft voll zu‘; 38,5% ‚trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser 

Fragestellung.   
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III. Verstehen der Anatomie: 
 

 
Abbildung 38: Verständnis der Anatomie 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage III anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 14: Verständnis der Anatomie 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 10 11 5 0 0 2 
B1 11 4 5 2 0 0 2 
B2 2 2 0 0 0 0 1 
B3 7 3 3 1 0 0 2 
B4 4 1 2 1 0 0 2 
B5 2 0 1 1 0 0 2,5 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dabei helfen, die 

Anatomie des Herzens und der angeborenen Herzfahler zu verstehen (38,5% ‚trifft voll 

zu‘; 42,3% ‚trifft teils zu‘). 19,2% der Teilnehmenden hielten die Modelle dazu nur 

teilweise geeignet (‚teils, teils‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser 

Fragestellung.   



 66 

IV. Selbstständige Übung und Wiederholung: 
 

 
Abbildung 39: Selbstständige Übung und Wiederholung 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage IV anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 15: Selbstständige Übung und Wiederholung 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 18 7 1 0 0 1 
B1 11 5 6 0 0 0 2 
B2 2 2 0 0 0 0 1 
B3 7 5 1 1 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 2 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dazu geeignet sind die 

Übungen selbstständig durchzuführen und zu wiederholen (69,2% ‚trifft voll zu‘; 26,9% 

‚trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung. 
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V. Unterteilung nach Erfahrungsstufen: 
 

 
Abbildung 40: Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrmodell 
Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach 
Erfahrungsstufen zu den Fragen I – IV. Die Antwortmöglichkeiten wurden anhand der 
fünfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralität oder Ablehnung 
zu charakterisieren. 
 
 
Tabelle 16: Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrmodell 
   Zustimmung Neutral Ablehnung  

Erfahrungsstufe Frage Anzahl absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ 
Alle  I. 26 25 96 1 4 0 0 

 II. 26 26 100 0 0 0 0 
 III. 26 21 81 5 19 0 0 
 IV. 26 25 96 1 4 0 0 

unerfahren  I. 19 19 100 0 0 0 0 
 II. 19 19 100 0 0 0 0 
 III. 19 16 84,2 3 15,8 0 0 
 IV. 19 18 94,7 1 5,3 0 0 

mäßig erfahren  I. 4 3 75 1 25 0 0 
 II. 4 4 100 0 0 0 0 
 III. 4 3 75 1 25 0 0 
 IV. 4 4 100 0 0 0 0 

erfahren  I. 3 3 100 0 0 0 0 
 II. 3 3 100 0 0 0 0 
 III. 3 2 66,7 1 33,3 0 0 
 IV. 3 3 100 0 0 0 0 

1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 
Zustimmung = 1 & 2, Neutralität = 3, Ablehnung = 4 & 5 
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3.3.3.3 Eignung der Modelle als Simulationsmodell 
 

I. Einführen einer Schleuse und eines Führungsdrahts 
 

 
Abbildung 41: Einführen einer Schleuse und eines Führungsdrahtes  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage I anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 17: Einführen einer Schleuse und eines Führungsdrahtes 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 12 8 5 1 0 2 
B1 11 8 3 0 0 0 1 
B2 2 0 2 0 0 0 2 
B3 7 1 2 4 0 0 3 
B4 4 2 0 1 1 0 2 
B5 2 1 1 0 0 0 1,5 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dazu geeignet sind 

das Einführen einer Schleuse und eines Führungsdrahts zu erlernen (46,2% ‚trifft voll 

zu‘; 30,8% ‚trifft teils zu‘). 19,2% fanden die Modelle nur teilweise geeignet, um diesen 

Schritt zu erlernen (‚teils, teils‘). Es gab eine ablehnende Haltung zu dieser 

Fragestellung (3,8% ‚trifft weniger zu‘).  
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II. Wechseln eines Katheters  
 

 
Abbildung 42: Wechseln des Katheters  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage II anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 18: Wechseln des Katheters 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 21 5 0 0 0 1 
B1 11 8 3 0 0 0 1 
B2 2 2 0 0 0 0 1 
B3 7 6 1 0 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 1 1 0 0 0 1,5 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle dazu geeignet sind 

das Vorgehen beim Wechsel eines Katheters zu erlernen (80,8% ‚trifft voll zu‘; 19,2% 

‚trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung. 
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III. Führen des Katheters zur Stelle der Intervention 
 

 
Abbildung 43: Führen des Katheters zur Stelle der Intervention 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage III anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 19: Führen des Katheters zur Stelle der Intervention 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 14 9 3 0 0 1 
B1 11 4 6 1 0 0 2 
B2 2 0 2 0 0 0 2 
B3 7 6 1 0 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 0 0 2 0 0 3 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle geeignet sind zu 

erlernen, wie ein Katheter zur Stelle der Intervention geführt werden kann (53,8% ‚trifft 

voll zu‘; 34,6% ‚trifft teils zu‘). 11,5% fanden die Modelle nur teilweise geeignet, um 

diesen Schritt zu erlernen (‚teils, teils‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser 

Fragestellung.   
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IV. Dilatation einer Klappe oder Gefäßstenose mittels Ballonkatheter 
 

 
Abbildung 44: Dilatation mittels Ballonkatheter  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 25) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage IV anhand der fünfstufigen Likert-Skala.  
 

 
Tabelle 20: Dilatation einer Klappe oder Gefäßstenose mittels Ballonkatheter 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  25 16 7 1 0 1 1 
B1 10 4 4 1 0 1 2 
B2 2 1 1 0 0 0 1,5 
B3 7 7 0 0 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 0 2 0 0 0 2 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle geeignet sind zu 

erlernen, eine Herzklappe oder eine Stenose mittels Ballonkatheter dilatiert werden 

kann (64% ‚trifft voll zu‘; 28% ‚trifft teils zu‘). Ein Teilnehmender (4%) fand die Modelle 

nur teilweise geeignet, um diesen Schritt zu erlernen (‚teils, teils‘). Es gab eine 

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung (4% ‚trifft gar nicht zu‘). 
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V. Unterteilung nach Erfahrungsstufen 
 

 
Abbildung 45: Eignung als Simulationsmodell   
Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach 
Erfahrungsstufen zu den Fragen I – IV. Die Antwortmöglichkeiten wurden anhand der 
fünfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralität oder Ablehnung 
zu charakterisieren.  
 
Tabelle 21: Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Simulationsmodell  

   Zustimmung Neutral Ablehnung 

Erfahrungsstufe Frage Anzahl absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ 
Alle  I. 26 20 77 5 19 1 4 
  II. 26 26 100 0 0 0 0 
  III. 26 23 88 3 12 0 0 
  IV. 25 23 92 1 4 1 4 
unerfahren  I. 19 15 79 4 21 0 0 
  II. 19 19 100 0 0 0 0 
  III. 19 17 89,5 2 10,5 0 0 
  IV. 18 16 88,9 1 5,6 1 5,6 
mäßig erfahren  I. 4 3 75 1 25 0 0 
  II. 4 4 100 0 0 0 0 
  III. 4 3 75 1 25 0 0 
  IV. 4 4 100 0 0 0 0 
erfahren  I. 3 2 66,7 0 0 1 33,3 
  II. 3 3 100 0 0 0 0 
  III. 3 3 100 0 0 0 0 
  IV. 3 3 100 0 0 0 0 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 
Zustimmung = 1 & 2, Neutralität = 3, Ablehnung = 4 & 5 
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3.3.3.4 Eignung der 3D-gedruckten Herzmodelle als Lehrform 
 

I. Übungen am Modell sind grundsätzlich hilfreich. 
 

 
Abbildung 46: Übungen am Modell sind grundsätzlich hilfreich  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage I anhand der fünfstufigen Likert-Skala. 
 
 
Tabelle 22: Übungen am Modell sind grundsätzlich hilfreich 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 24 2 0 0 0 1 
B1 11 10 1 0 0 0 1 
B2 2 1 1 0 0 0 1,5 
B3 7 7 0 0 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 2 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Alle Teilnehmenden stimmten zu, dass die Übung an den Modellen grundsätzlich 

hilfreich ist (92,3% ‚trifft voll zu‘; 7,7% ‚trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung 

zu dieser Fragestellung. 
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II. Ich wünsche mir mehr Möglichkeiten vor der Intervention an Patienten 
am Modell üben und wiederholen zu können. 

 

 
Abbildung 47: Mehr Möglichkeiten zur Übung und Wiederholung  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 26) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage II anhand der fünfstufigen Likert-Skala. Bewertet 
wurde, ob die Teilnehmenden sich in Zukunft mehr Möglichkeiten zur Übung und 
Wiederholung am 3D-gedruckten Herzmodell wünschen. 
 
 
Tabelle 23: Mehr Möglichkeiten zur Übung und Wiederholung  

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  26 21 4 0 0 1 1 
B1 11 8 3 0 0 0 1 
B2 2 2 0 0 0 0 1 
B3 7 6 1 0 0 0 1 
B4 4 3 0 0 0 1 1 
B5 2 2 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie sich in der Zukunft mehr 

Möglichkeiten wünschen, vor der Intervention am Patienten am Modell üben und 

wiederholen zu können (80,7% ‚trifft voll zu‘; 15,4% ‚trifft teils zu‘). Es gab eine 

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung (3,8% ‚trifft gar nicht zu‘). 
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III. Modelle in anderen Fachgebieten haben mir bereits geholfen, mehr 
Sicherheit vor der Intervention am Patienten zu bekommen. 

 

 
Abbildung 48: Mehr Sicherheit durch Modelle anderer Fachbereiche  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 24) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage III anhand der fünfstufigen Likert-Skala. Bewertet 
wurde, inwieweit Modelle anderer Fachbereiche bereits dabei geholfen haben, mehr Sicherheit 
vor der Intervention am Patienten zu bekommen. 
 
 
Tabelle 24: Mehr Sicherheit durch Modelle anderer Fachbereiche 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  24 9 4 5 4 2 2 
B1 11 3 4 3 1 0 2 
B2 0 0 0 0 0 0 0 
B3 7 5 0 2 0 0 1 
B4 4 0 0 0 3 1 4 
B5 2 1 0 0 0 1 3 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten insgesamt zu, dass ihnen die Übung am Modell in 

anderen Fachbereichen bereits geholfen hat, mehr Sicherheit vor der Intervention am 

Patienten zu bekommen (37,5% ‚trifft voll zu‘; 16,7% ‚trifft teils zu‘). Fünf 

Teilnehmenden (20,8%) haben Modelle anderer Bereiche bisher nur teilweise geholfen 

(‚teils, teils‘). Es gab insgesamt sechs ablehnende Haltungen zu dieser Fragestellung 

(16,7% ‚trifft weniger zu‘; 8,3% ‚trifft gar nicht zu‘). 
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IV. Ich kann mir vorstellen, durch das Üben am 3D-Herzmodell mehr 
Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu bekommen. 

 

 
Abbildung 49: Mehr Sicherheit bei der Intervention durch Hands-on Training 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 25) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage IV anhand der fünfstufigen Likert-Skala. Bewertet 
wurde, inwieweit die Teilnehmenden sich vorstellen können, dass sie durch das Üben an 3D-
gedruckten Herzmodellen mehr Sicherheit bei der Intervention am Patienten bekommen.  
 
 
Tabelle 25: Mehr Sicherheit bei der Intervention durch Hands-on Training  

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  25 20 4 1 0 0 1 
B1 10 7 3 0 0 0 1 
B2 2 1 0 1 0 0 2 
B3 7 7 0 0 0 0 1 
B4 4 4 0 0 0 0 1 
B5 2 1 1 0 0 0 1,5 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie sich vorstellen können, durch 

die Übung am 3D-Herzmodell mehr Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu 

bekommen (80% ‚trifft voll zu‘; 16% ‚trifft teils zu‘). Ein Teilnehmender (4%) fand die 

Modelle nur teilweise geeignet (‚teils, teils‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu 

dieser Fragestellung. 
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V. Unterteilung nach Erfahrungsstufen 
 

 
Abbildung 50: Eignung als Lehrform 
Die Abbildung zeigt die absolute Anzahl an Antworten aller Teilnehmenden und unterteilt nach 
Erfahrungsstufen zu den Fragen I – IV. Die Antwortmöglichkeiten wurden anhand der 
fünfstufigen Likert-Skala zusammengefasst, um eine Zustimmung, Neutralität oder Ablehnung 
zu charakterisieren. 
 
Tabelle 26: Eignung des Hands-on-Trainings als Lehrform 

   Zustimmung Neutral Ablehnung 

Erfahrungsstufe Frage Anzahl absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ absolut 
(%) 

relativ 
Alle  I. 26 26 100 0 0 0 0 
  II. 26 25 96 0 0 1 4 
  III. 24 13 54,2 5 20,8 6 25 
  IV. 25 24 96 1 4 0 0 
unerfahren  I. 19 19 100 0 0 0 0 
  II. 19 19 100 0 0 0 0 
  III. 18 10 55,6 5 27,8 3 16,7 
  IV. 18 17 94,4 1 5,6 0 0 
mäßig erfahren  I. 4 4 100 0 0 0 0 
  II. 4 4 100 0 0 0 0 
  III. 4 3 75 0 0 1 25 
  IV. 4 4 100 0 0 0 0 
erfahren  I. 3 3 100 0 0 0 0 
  II. 3 2 66,7 0 0 1 33,3 
  III. 2 0 0 0 0 2 100 
  IV. 3 3 100 0 0 0 0 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 
Zustimmung = 1 & 2, Neutralität = 3, Ablehnung = 4 & 5 
 



 78 

3.3.4 B2 – 5 Zusatzfragen 
 

I. Aufweisen aller wichtigen anatomischen Strukturen  
 

 
Abbildung 51: Anatomischen Strukturen des menschlichen Herzens 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage I anhand der fünfstufigen Likert-Skala. Bewertet 
wurde, inwieweit die Modelle die wichtigen anatomischen Strukturen des menschlichen 
Herzens aufweisen.  
 
 
Tabelle 27: Anatomische Strukturen des menschlichen Herzens 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  13 9 4 0 0 0 1 
B2 0 0 0 0 0 0 0 
B3 7 5 2 0 0 0 1 
B4 4 2 2 0 0 0 1,5 
B5 2 2 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle alle wichtigen 

anatomischen Strukturen des menschlichen Herzens aufweisen (69,2% ‚trifft voll zu‘; 

30,8% ‚trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.  
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II. Realistische Proportionen der Modelle 
 

 
Abbildung 52: Realistische Proportionen der Modelle 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage II anhand der fünfstufigen Likert-Skala. Bewertet 
wurde, inwieweit die Proportionen der Modelle realitätsnah sind.  
 
 
Tabelle 28: Realistische Proportionen der Modelle 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  13 8 5 0 0 0 1 
B2 0 0 0 0 0 0 0 
B3 7 5 2 0 0 0 1 
B4 4 2 2 0 0 0 1,5 
B5 2 1 1 0 0 0 1,5 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Modelle realistische 

Proportionen aufweisen (61,5% ‚trifft voll zu‘; 38,5% ‚trifft teils zu‘). Es gab keine 

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.  
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III. die Qualität der Verarbeitung der Modelle ist gut  
 

 
Abbildung 53: Die Qualität der Verarbeitung der Modelle ist gut  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage III anhand der fünfstufigen Likert-Skala. Bewertet 
wurde die Qualität, mit der die Modelle verarbeitet wurden.  
 
 
Tabelle 29: Die Qualität der Verarbeitung der Modelle ist gut 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  13 9 4 0 0 0 1 
B2 0 0 0 0 0 0 0 
B3 7 5 2 0 0 0 1 
B4 4 3 1 0 0 0 1 
B5 2 1 1 0 0 0 1,5 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass die Verarbeitung der Modelle eine 

gute Qualität aufweist (69,2% ‚trifft voll zu‘; 30,8% ‚trifft teils zu‘). Es gab keine 

ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung. 
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IV. Im Nachhinein betrachtet hätte ich in meiner Ausbildungszeit ebenfalls 
gerne Modelle genutzt, um vor dem Herzkatheter-Eingriff am Patienten die 
einzelnen Schritte bereits mehrfach durchgeführt zu haben. 

 

 
Abbildung 54: Nutzen der Modelle in der Ausbildungszeit  
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 15) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage IV anhand der fünfstufigen Likert-Skala. Bewertet 
wurde, inwieweit die Teilnehmenden sich während ihrer Ausbildungszeit Modelle zum Üben 
eines Herzkatheter-Eingriffs gewünscht hätten.  
 
 
Tabelle 30: Nutzen der Modelle in der Ausbildungszeit 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  15 11 4 0 0 0 1 
B2 2 2 0 0 0 0 1 
B3 7 4 3 0 0 0 1 
B4 4 3 1 0 0 0 1 
B5 2 2 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 
Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie sich während ihrer eigenen 

Ausbildungszeit ebenfalls mehr Übungen am Modell gewünscht hätten (73,3% ‚trifft 

voll zu‘; 26,7% ‚trifft teils zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser 

Fragestellung. 
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V. Ich kann mir vorstellen, dass besonders Berufseinsteiger von derartigen 
Modellen zum Erlernen der Herzkatheter-Technik profitieren. 

 

 
Abbildung 55: Nutzen der Modelle für Berufseinsteiger 
Die Abbildung zeigt die mediane Verteilung der Antworten aller Teilnehmenden (n = 13) und 
der einzelnen Kurse B1 – B5 zu der Frage V anhand der fünfstufigen Likert-Skala.  Bewertet 
wurde, inwieweit die Teilnehmenden sich vorstellen können, dass besonders Berufseinsteiger 
von der Übung am Modell profitieren.  
 
 
Tabelle 31: Nutzen der Modelle für Berufseinsteiger 

  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
Gesamt  13 12 1 0 0 0 1 
B2 2 2 0 0 0 0 1 
B3 7 7 0 0 0 0 1 
B4 4 3 1 0 0 0 1 
B5 2 1 1 0 0 0 1,5 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 
Die Teilnehmenden stimmten mehrheitlich zu, dass sie die Übung am Modell 

besonders für Berufseinsteiger für geeignet halten (92,3% ‚trifft voll zu‘; 7,7% ‚trifft teils 

zu‘). Es gab keine ablehnende Haltung zu dieser Fragestellung.  
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3.3.5 C1 
 

3.3.5.1 Fragen an die unerfahrenen Teilnehmenden 
 

I. Handhabung von Schleusen, Kathetern und anderen Instrumenten 

II. Vorbereitung auf die praktische Ausbildung im Herzkatheterlabor  

III. Wissen über die Herzanatomie und Anatomie angeborener Herzfehler 

IV. Berechnung der Hämodynamik  

V. Prinzip und Durchführung der Durchleuchtung  

VI. Umgang mit dem C-Bogen  

VII. Wunsch nach weiteren Hands-on-Kursen in der Zukunft 

VIII. Vorstellung über den Ablauf einer Herzkatheteruntersuchung  

 
Tabelle 32: Auswertung der unerfahrenen Teilnehmenden (n = 2) 

Frage  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
I 2 1 1 0 0 0 1,5 
II 2 2 0 0 0 0 1 
III 2 2 0 0 0 0 1 
IV. 2 2 0 0 0 0 1 
V. 2 1 0 1 0 0 2 
VI. 2 2 0 0 0 0 1 
VII. 2 1 1 0 0 0 1,5 
VIII. 2 2 0 0 0 0 1 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

3.3.5.2 Fragen an die mäßig erfahrenen und erfahrenen Teilnehmenden 
 

I. Visuelle Ähnlichkeit der Modelle mit dem echten menschlichen Herzen  

II. Haptische Ähnlichkeit der Modelle mit dem echten menschlichen Herzen  

III. Genug Zeit die Technik, Methoden und Interventionen am Modell 

auszuprobieren  

IV. Verbesserung der Fähigkeiten im HK-Labor mithilfe des Kurses  

V. Übertragbarkeit der im Kurs erlernten Fähigkeiten auf die Arbeit im HK-Labor  

VI. Erhöhtes Sicherheitsgefühl bei der Arbeit im HK-Labor durch den Kurs  

VII. Der Kurs als Sinnvolle Ergänzung der Ausbildung von Studierenden/Ärzten, 

Ärztinnen 
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VIII. Wunsch nach mehr Möglichkeiten für das Üben am Modell vor der Intervention 

am Patienten 

IX. Realitätsgetreue Darstellung der Herzanatomie in der Durchleuchtung  

 
Tabelle 33: Auswertung der mäßig erfahrenen Teilnehmenden (n = 3) 

Frage  Anzahl 1 2 3 4 5 Median 
I 3 3 0 0 0 0 1 
II 3 1 1 1 0 0 2 
III 3 3 0 0 0 0 1 
IV. 3 2 1 0 0 0 1 
V. 3 2 1 0 0 0 1 
VI. 3 2 1 0 0 0 1 
VII. 3 3 0 0 0 0 1 
VIII. 3 3 0 0 0 0 1 
IX.  3 1 2 0 0 0 2 
1 = trifft voll zu, 2 = trifft teils zu, 3 = teils, teils, 4 = trifft weniger zu, 5 = trifft gar nicht zu 

 

3.3.6 Freitextkommentare 
 
Im Rahmen der Freitextkommentare am Ende des Fragebogens konnten die 

Meinungen aller Teilnehmenden (n = 36) erfasst werden. Insgesamt wurden 71 

Kommentare im Rahmen der Freitextfelder abgegeben. Die Kommentare wurden 

daraufhin sortiert in positive (n = 41) und konstruktive Rückmeldungen (n = 30). Zwölf 

Kommentare wurden in mehr als eine Kategorie einsortiert.  

 

 
 

Abbildung 56: Positives Feedback der Kurse A1 – C1 
Die Abbildung zeigt die Antworten der Teilnehmenden zu der Frage, was ihnen an dem Kurs 
und den Modellen gefallen hat.  
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Am häufigsten wurde die Realitätsnähe der Modelle und des Kurses im 

Herzkatheterlabor genannt (n = 10; 19%). Acht Kommentare (15%) hoben den hohen 

Anteil praktischer Übungen positiv hervor. Des Weiteren wurde die Tatsache 

hervorgehoben, dass eine Übung am Modell sehr hilfreich ist (n = 9, 17%), zum einen 

zu mehr Sicherheit bei der Intervention führen kann (n = 3) und zum anderen eine 

Übung ohne Patient*innen und ohne die Angst etwas Falsches zu machen 

durchgeführt werden kann (n = 6). Außerdem gefielen den Teilnehmenden die 

einfachen Erklärungen der Übungen und der Theorie (n = 5, 10%) sowie die Schritt-

für-Schritt Anleitung (n = 4,8%). Zuletzt wurde auch die gute Lernatmosphäre während 

des Kurses erwähnt (n = 4,8%). Zwölf Kommentare (23%) ließen sich keiner Kategorie 

zuordnen.  

 

 

 
 

Abbildung 57: Verbesserungsvorschläge der Kurse A1 – C1 
Die Abbildung zeigt die Antworten der Teilnehmenden zur Frage, was ihnen an dem Kurs und 
den Modellen weniger gut gefallen hat und was verbessert werden könnte.  
 
Im Bereich der konstruktiven Kritik wurde am häufigsten die Gruppengröße der Kurse 

erwähnt (n = 9, 26%). Dabei wurde sich für zukünftige Kurse eine kleinere 

Teilnehmerzahl gewünscht. Außerdem wurde das zeitliche Management 

angesprochen (n = 7, 21%), wobei sich zum einen mehr Zeit für die Übung am Modell 

gewünscht wurde (n = 2) und zum anderen ein besseres Verhältnis von Pause zu 

Übungen bzw. eine reduzierte Übungsmenge (n = 3).  
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4. Diskussion 
Angeborene Herzfehler sind die häufigsten angeborenen Fehlbildungen (2). Werden 

diese Herzfehler nicht angemessen behandelt kann es zu irreversiblen Veränderungen 

kommen, die zu einer lebenslangen Beeinträchtigung führen können (13). Der 

Behandlung dieser Anomalien kommt daher eine besondere Bedeutung zutrage. Die 

einfachen AHF werden zunehmend interventionell behandelt.  

Die Anatomie der AHF ist sehr anspruchsvoll und individuell. Je nach Anomalie und 

Zeitpunkt der Diagnose variiert zudem das Alter der Patient*innen und damit die 

Größenverhältnisse des Herzens. Für eine Behandlung im Herzkatheter ist daher die 

genaue Kenntnis der anatomischen Gegebenheiten essenziell. Der interventionelle 

Eingriff im Herzkatheterlabor erfordert außerdem sehr gute praktische Fähigkeiten im 

Umgang mit den Geräten und Materialien.  

Die Ausbildung der Kinderkardiolog*innen im Herzkatheterlabor erfolgt 

klassischerweise direkt am Patienten. Angehende Kinderkardiolog*innen beobachten, 

assistieren und führen anschließend Teile der Untersuchung unter Anleitung selbst 

durch. In anderen Bereichen der Medizin, wie beispielsweise der minimalinvasiven, 

endoskopischen Chirurgie (57) oder der Erwachsenenkardiologie (58) werden bereits 

Simulationsmodelle genutzt, um praktische Fähigkeiten vor dem Eingriff am Patienten 

zu erlernen.  

Bisher gibt es keine vergleichbaren Simulationsmodelle zum Erlernen einer 

Herzkatheteruntersuchung und der Behandlung von AHF. Daher sollte untersucht 

werden, wie die Teilnehmenden das Hands-on Training, die Modelle und den sich 

daraus ergebenden Nutzen evaluieren.  

4.1 Diskussion über Modelle allgemein 
Simulationen können anhand ihrer Komplexität unterschieden werden in ‚Low-Fidelity‘- 

und ‚High-Fidelity‘-Simulationen. Low-Fidelity-Simulationen sind Modelle mit einem 

geringen Maß an Details und Zusatzfunktionen. Solche Modelle können 

kostengünstige Variationen eines Simulators sein, an denen einzelne praktische 

Fähigkeiten erlernt werden können und somit bereits für Studierende im 

Ausbildungsprozess zur Verfügung stehen. Dadurch ermöglicht die Low-Fidelity-

Simulation ein effektives Training spezifischer Aufgaben und eine vermehrte 

Evaluation und Bewertung des Trainingseffekts und ist im Bereich der Luftfahrt bereits 

etabliert (59).  
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High-Fidelity-Simulationen sind Übungen an Modellen mit einem hohen Maß an 

Genauigkeit und Realitätsnähe. Sie werden vor allem in der Anästhesie und der 

Notfallmedizin eingesetzt. Sie ermöglichen eine standardisierte Ausbildung ohne das 

Risiko jemandem zu schaden, fördern die Zusammenarbeit im Team und haben das 

Potential, Lerninhalte schneller und effektiver in individueller Geschwindigkeit zu  

vermitteln (60). Diese komplexen Simulationen sind den Low-Fidelity-Modellen nicht 

immer überlegen, was den Erwerb praktischer Fähigkeiten angeht, und bergen 

dadurch die Gefahr der  Selbstüberschätzung bei der Übertragung auf reale 

Situationen (61). 

Die 3D-gedruckten Herzmodelle und das Hands-on Training könnten aufgrund der 

wenigen Zusatzfunktionen als Low-Fidelity-Modell eingestuft werden. Neben dem 

Nutzen der Modelle als visuelle Stütze ist eine Übung einzelner praktischer Schritte 

der interventionellen Versorgung von angeborenen Herzfehlern sehr gut möglich. 

Einer der Vorteile einer Low-Fidelity-Simulation am Modell ist, dass sich die 

Teilnehmenden zunächst auf die zu erlernende praktische Aufgabe fokussieren 

können, ohne Ablenkung durch komplizierte Handlungsabläufe. Damit eignen sich 

solche Modelle besonders für Berufseinsteiger (100% Zustimmung) und unerfahrene 

Ärzt*innen im Herzkatheterlabor, bei denen es darum geht die Grundlagen einer 

Intervention zu erlernen. Aufgrund der besonderen haptischen Realitätsnähe und der 

normalen realistischen Darstellung durch die 3D-Modelle könnten sie auch als High-

Fidelity-Modelle diskutiert werden. 

4.1.1 Diskussion über Modelle außerhalb der Medizin 
Außerhalb der Medizin haben sich Modelle und das damit verbundene 

Simulationstraining in risikoreichen Berufen bereits seit langem bewährt. Im Bereich 

der Luft- und Raumfahrt ist das Erlernen von komplexen Handlungsabläufen anhand 

eines Simulationstrainings standardisierter Bestandteil der Ausbildung und wird 

weltweit eingesetzt (59). Die praktische Übung im Setting einer Simulation kombiniert 

mit Echtzeittraining im Flugzeug, ist dabei effektiver als ein alleiniges Flugtraining (39). 

4.1.2 Diskussion über Modelle in der Medizin 
Im Bereich der Notfallmedizin zeigt sich besonders der Vorteil von 

simulationsbasiertem Training und Wiederholungen in regelmäßigen Intervallen, da 

sowohl unerfahrene als auch erfahrene Ärzt*innen darauf angewiesen sind, ihre 
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Kenntnisse und praktischen Fähigkeiten aufzufrischen (62). Das Trainieren von 

praktischen Fähigkeiten anhand von Modellen und Simulationen ist daher auch in 

bestimmten Bereichen der Medizin bereits etabliert. Simulationsbasiertes Training 

bietet dabei die Vorteile in einer risikoarmen Umgebung und mit realitätsgetreuem 

Equipment, zu lernen und zu wiederholen (63). Die Evaluation des Hands-on Trainings 

zeigte, dass eine selbstständige Übung und Wiederholung möglich ist und von den 

Teilnehmenden auch in Zukunft weiterhin erwünscht ist.  

Seit der Einführung der neuen Approbationsordnung 2002 steht der praktischen 

Ausbildung im Studium eine zentrale Rolle zu (64). Im Bereich der Chirurgie gibt es 

bereits konkrete Ansätze, mehr praktische Übungen in die Ausbildung der 

Studierenden zu integrieren (65). Auch in der Inneren Medizin hat sich die Einführung 

von Skills-Labs als effektive und akzeptierte Methode erwiesen (66). Hermann-Werner 

et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass praktische Fähigkeiten wie das Legen einer 

Magensonde und einer Venenverweilkanüle im Skills-Lab effektiver und nachhaltiger 

trainiert werden konnten als mit der Methode ‚see one, do one, teach one‘ (67). Die 

Ergebnisse unserer Studie konnten die Akzeptanz der Teilnehmenden gegenüber 

dieser Ausbildungsform bestätigen. 54,2% der Teilnehmenden gaben an, dass ihnen 

Modelle in anderen Fachbereichen bereits geholfen haben. Zudem stimmten alle 

Teilnehmenden (100%) zu, dass sie Übungen am Modell grundsätzlich hilfreich finden.  

Die Auswertung des Kurses B1 zeigte, dass das Hands-on Training eine sinnvolle 

Ergänzung zur praktischen Ausbildung darstellen könnte. Grundsätzlich hielten alle 

Teilnehmenden Übungen am Modell für hilfreich (45% ‚trifft voll zu‘, 55% ‚trifft teils zu‘), 

das Hands-on Training speziell wurde von allen Teilnehmenden als sehr hilfreich 

erachtet (100% ‚trifft voll zu‘) und hätte darüber hinaus das Potenzial für mehr 

Sicherheit bei der Intervention am Patienten zu sorgen (70% ‚trifft voll zu‘, 30% ‚trifft 

teils zu‘). 

3D-Modelle dienen nicht nur praktischen Ausbildungszwecken, sondern unterstützen 

in vielen Fällen auch die Kommunikation von Ärzt*innen und Patient*innen, was unter 

anderem auch für eine individuelle Planung vor Eingriffen von Vorteil ist (51, 53, 68-

70). Außerdem ergibt sich damit die Möglichkeit, das Maß an Selbstbewusstsein und 

schlussendlich auch die Patientensicherheit zu fördern (71). 

Der 3D-Druck bietet zudem eine kostengünstigere Alternative mit dem Vorteil, dass 

die Modelle nach eigenem Bedarf gedruckt und angepasst werden können (72). Die 

Modelle können außerdem aus einer einzigen computertomografischen Datei 



 89 

hergestellt und angepasst werden, sowohl hinsichtlich der anatomischen Strukturen 

als auch der Größenskalierung (73).  

4.2 Bedeutung für die Kinderkardiologie 
Aufgrund des verstärkten Fokus auf die Patientensicherheit gewinnt Simulation Based 

Medical Education (SBME) immer mehr an Bedeutung, ohne dabei den Stellenwert 

klinischer Erfahrungen zu mindern (74). Simulationen und klinische Arbeit können sich 

dabei synergistisch ergänzen; außerdem ist zu Beginn ein häufigeres Training 

notwendig als zur Aufrechterhaltung der praktischen Fähigkeiten (75). Auch in der 

Pädiatrie hat sich das simulationsbasierte Training bewiesen, um prozedurale 

Fähigkeiten vor allem im Bereich des Trauma- und Reanimationsmanagements zu 

festigen (76). 

Die interventionelle Versorgung von Herzfehlern in der Kinderkardiologie ist ein 

Bereich der Medizin, in dem ein hohes Maß an Expertise erforderlich ist. Die 

medizinische Ausbildung in der interventionellen Kardiologie beinhaltet sowohl die 

Kenntnis und Handhabung der Materialien, die Grundlagen der Angiographie als auch 

die Reaktion auf mögliche Komplikationen und die Anpassung an veränderte 

Hämodynamik und ist damit sehr anspruchsvoll (10). Ein Hands-on-Training scheint 

dafür geeignet, die Funktionen verschiedener Katheter zu testen und die Steuerung 

der Katheter in einem risikoarmen Setting zu erlernen. Alle Teilnehmenden gaben an, 

dass das Hands-on Training gut geeignet ist, um den Umgang mit den 

Katheterinstrumenten zu erlernen (100%, A1 - B5).  

Die Empfehlung der Association for European Paediatric and Congenital Cardiology 

(AEPC) zum Trainingsprogramm für interventionelle Kinderkardiologen beinhaltet drei 

Level, denen bestimmte theoretische und praktische Fähigkeiten zugeordnet sind (12). 

Bisher findet die praktische Ausbildung im Herzkatheterlabor im klassischen Modell 

direkt am Patienten statt. Mithilfe eines Hands-on-Trainings an 3D-gedruckten 

Herzmodellen könnten einzelne Bestandteile des Level I und II des empfohlenen 

Trainingsplans für interventionelle Kinderkardiologen in einem risikoarmen Setting 

beliebig oft wiederholt und trainiert werden. Als Lehr- und Simulationsmodell sind die 

3D-gedruckten Herzmodelle von den Teilnehmenden aller Erfahrungsstufen positiv 

evaluiert worden, wodurch die Akzeptanz und Nachfrage nach solchen Modellen 

bestätigt wird. Die Zustimmung durch sowohl die unerfahrenen ‚Lernenden‘ und der 

erfahrenen ‚Lehrenden‘ zeigt das Potential dieser Ausbildungsform für die zukünftige 
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Weiterbildung von interventionellen Kinderkardiolog*innen. Zudem bestätigte die 

Auswertung des Kurses B1, dass es möglich ist, auch vollständig unerfahrenen 

Studierenden und Assistenzärzt*innen die Grundlagen der Intervention und die 

Handhabung der Katheterinstrumente im Rahmen eines Hands-on Trainings am 

Modell beizubringen.  

Grundlegend für die Diagnostik und Intervention ist das Verständnis für die 

anatomischen Gegebenheiten des gesunden Herzens und des Herzens mit 

angeborenen Herzfehlern. Die 3D-gedruckten Herzmodelle aus Silikongummi 

visualisieren die Anatomie durch die Größenskalierung realitätsgetreu. Dass die 

Modelle realitätsnah sind (96% Zustimmung) und dazu beitragen die Anatomie zu 

verstehen (81% Zustimmung) hat sich in den Kursen B1 - B5 bestätigt. In den 

Zusatzfragen der Kurse B2 – B5 zeigte sich zudem, dass die Modelle alle wichtigen 

anatomischen Strukturen aufweisen und realistische Proportionen besitzen (100% 

Zustimmung). 3D-gedruckte Herzmodelle zur Darstellung von angeborenen 

Herzfehlern tragen signifikant dazu bei, eine umfassende Vorstellung und ein 

Verständnis der anatomischen Gegebenheiten zu fördern (77). 

Ein weiterer Vorteil des Trainings am 3D-gedruckten Herzmodell ist die Möglichkeit, 

selbstständig üben und wiederholen zu können. Es muss jedoch auch beachtet 

werden, dass der Eigenschutz, besonders im Hinblick auf Strahlenschutz, beachtet 

wird. Studien hierzu konnten zeigen, dass die Strahlenbelastung für Patient*innen und 

Ärzt*innen durch das Training deutlich verkürzt werden konnte (78-80).  

4.3 Diskussion der Methodik 
Die Evaluation der einzelnen Modelle erfolgte anhand eines Fragebogens. Diese Art 

der Evaluation wird auch in ähnlichen Studien verwendet (77). Die abgegebenen 

Bewertungen entsprechen dabei der subjektiven Einschätzung der Teilnehmenden in 

Bezug auf das Ausbildungsformat. 

Die Akzeptanz des Hands-on Trainings als Lehrform und die Eignung der Modelle als 

Lehr- und Simulationsmodell konnten anhand der 5-stufigen Likert-Skala eingeschätzt 

werden. Durch die Auswertung der Freitextkommentare konnten die Modelle und der 

Kursablauf zudem stetig weiterentwickelt und optimiert werden. 

Der Fragebogen wurde in Papierform ausgeteilt, wodurch die Rücklaufquote 100% 

betraf. Es haben also alle Teilnehmenden den Fragebogen freiwillig ausgefüllt. 

Lediglich bei Kurs A1 wurde der Fragebogen erst im Nachhinein per E-Mail verschickt. 
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Der Effekt des zeitlichen Abstands zum Trainingskurs muss bei den Ergebnissen 

dieser Evaluation beachtet werden.  

Der Fragebogen des Kurses B1 wurde speziell für die Kursgruppe mit unerfahrenen 

Studierenden und Ärzt*innen entwickelt. Die Fragenstellung, im Sinne einer Erwartung 

vor dem Kurs und einer Selbsteinschätzung nach dem Kurs, war bedingt sinnvoll. Zum 

einen war es interessant zu sehen, welche Erwartungshaltung die Teilnehmenden an 

den Kurs richten. Andererseits wäre eine identische Fragenstellung vor und nach dem 

Kurs von Vorteil gewesen, um einen möglichen signifikanten Unterschied in den 

Bewertungen, und damit einen Fortschritt der selbsteingeschätzten Fähigkeiten, 

statistisch nachweisen zu können.  

Für den Kurs C1 wurde der Fragebogen anhand der Erfahrungswerte der vorherigen 

Kursevaluationen vollständig überarbeitet. Die Teilnehmenden der Kurse haben oft 

unterschiedliche Erfahrungsstufen. Daher ist der Fragebogen sowohl für unerfahrene 

als auch erfahrenere Teilnehmende geeignet und ermöglicht so eine einheitliche 

Auswertung der zukünftigen Kurse.  

Um eine umfassende Bewertung über den Nutzen der 3D-gedruckten Herzmodelle 

und des Hands-on Kurses abgeben zu können, wäre ein direkter Vergleich mit einer 

Kontrollgruppe denkbar, wie es Sudikoff et. al für ihr Simulationstraining zur 

Atemwegssicherung beschreiben (81). Zur Beurteilung eines nachhaltigen Effekts des 

Trainingskurses ist zudem eine longitudinale Datenerhebung erforderlich.  

4.4 Studienlimitationen 
Aufgrund des starren 3D-Modells und der fehlenden Füllung ist eine reale Simulation 

der Hämodynamik nicht gegeben. Druckmessungen können an den 3D-Modellen 

daher nicht beigebracht werden. Die Angiographie der Gefäße kann ebenfalls nicht 

simuliert werden, ist für die Ausführung der Übung am Modell aus Silikon allerdings 

auch nicht notwendig, da die Konturen der Modelle und die Katheterinstrumente in der 

Durchleuchtung gut zu erkennen sind.  

Ein weiterer limitierender Faktor bei der Durchführung des Hands-on Trainings war die 

verfügbare Zeit. Die einzelnen Übungen konnten im Durchschnitt weniger als fünfmal 

durchgeführt werden. Die Auswertung der Freitextkommentare lässt auf mögliche 

Gründe schließen. Die Teilnehmenden kritisierten vor allem die zu große 

Teilnehmerzahl und zu viel Lehrmaterial pro Kurs. Für weitere Kurse ist es daher 
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sinnvoll die Gruppengröße zu begrenzen und den Kurs auf mehrere Tage aufzuteilen, 

sodass die Übungen mehrfach unter Anleitung durchgeführt werden können. 

Eine Evaluation der einzelnen Modelle war nicht möglich, da der Fragebogen sich stets 

auf alle Modelle bezog. Zur spezifischen Optimierung der einzelnen Modelle wäre eine 

detailliertere Evaluation sinnvoll.  

4.5 Exkurs Äthiopien 
Die Tatsache, dass in Afrika die Prävalenz von angeborenen Herzfehlern sehr niedrig 

ist (0,23%) lässt sich am ehestens durch die geringere Möglichkeit der Diagnostik und 

fehlende Dokumentation begründen, wohingegen in Asien die Prävalenz mit 0,93% 

eher hoch ist und unter anderem auf den steigenden sozioökonomischen Status und 

immer besseren Zugang zu medizinischen Behandlungen zurückzuführen ist (5).   

Um einen nachhaltigen Effekt in der medizinischen Entwicklung von Ländern mit 

niedrigem sozioökonomischem Status zu erreichen ist sowohl medizinisches 

Equipment als auch medizinische Ausbildung und Schulung erforderlich. Am Beispiel 

der Stadt Mekelle in Äthiopien kann man erkennen, dass ein modernes 

Herzkatheterlabor allein nicht ausreicht. Es bedarf der regelmäßigen Schulung und 

Weiterbildung der Ärzt*innen vor Ort, um eine angemessene Versorgung der 

Bevölkerung zu erreichen. Die Ergebnisse der Hands-on Kurse in Mekelle zeigen eine 

weitreichende Akzeptanz und Zufriedenheit der äthiopischen Ärzte mit dieser Art der 

Fortbildung. Alle Teilnehmenden wünschten sich in Zukunft mehr solcher Kurse. Die 

Auswertung des Kurses A1, bei dem die Modelle der 2. Generation eingesetzt wurde, 

zeigt im Besonderen, dass auch einfache Modelle in Kombination mit einer Low-

Fidelity-Simulation Potential haben können. 

4.6 Schlussfolgerung 
Insgesamt zeigt sich die Akzeptanz der Teilnehmenden aus allen Erfahrungsstufen 

gegenüber dieser Form der praktischen Ausbildung. Die Auswertung der Evaluation 

bestätigt, dass eine Low-Fidelity-Simulation am 3D-gedruckten Herzmodell bereits 

eine sinnvolle Ergänzung zum klassischen Weiterbildungsprogramm sein kann und 

den Lernprozess unterstützen und erleichtern kann. Es bietet einen geeigneten Raum, 

sich ohne das Risiko von negativen Konsequenzen mit den Instrumenten vertraut zu 

machen. Zudem können die 3D-gedruckten Herzmodelle die Visualisierung 
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anatomischer Verhältnisse von AHF fördern und die Kommunikation zwischen 

Ärzt*innen und Patient*innen erleichtern (82). Das Hands-on Training könnte als 

Ergänzung des Ausbildungsprogramms die Kommunikation im Team fördern, ein 

Aufrechterhalten der praktischen Fähigkeiten ermöglichen und schlussendlich die 

Patientensicherheit erhöhen. 

Außerdem könnten die Modelle im Rahmen von Hands-on Trainingsprogrammen den 

Fortschritt medizinischer Versorgung in Entwicklungsländern unterstützen. Zukünftig 

könnten diese Modelle im Sinne einer High-Fidelity-Simulation weiterentwickelt 

werden. Durch eine Flüssigkeitsfüllung und Abdichtung der Hohlräume könnte eine 

Druckmessung ermöglicht werden. Bei Regulierung des Drucks könnten zudem 

Komplikationen und das entsprechende Vorgehen in solchen Situationen simuliert 

werden. 

Ein weiteres mögliches Einsatzgebiet wäre der Nutzen der 3D-Modelle zum Testen 

von Katheterinstrumenten. Besonders im Bereich der Kinderkardiologie gibt es kaum 

geeignete Instrumente, die speziell an die Anforderungen der Behandlung von AHF 

angepasst sind. Eine häufige Komplikation der Katheterintervention ist die 

Embolisation. Die zur Bergung verwendeten Instrumente sind häufig nicht für diesen 

Zweck erprobt worden (83). Auch in anderen interventionellen Bereichen wie der 

Neuroradiologie werden Instrumente zur Bergung benötigt (84). Zur Standardisierung 

des Vorgehens bei dieser Komplikation können 3D-gedruckte Herzmodelle als 

Testobjekte dienen. 

Die Entwicklung der 3D-gedruckten Herzmodelle und die Durchführung des parallel 

dazu entwickelten Hands-on Trainings erfolgte in Zusammenarbeit mit Barbara S. 

Brunner. Eine zusammenfassende Bewertung konnten wir im April 2022 bereits 

erfolgreich im Journal for Medical Education publizieren (54). 
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5. Anhang A: Zusammenfassung des Fragebogens 
 

Allgemeines:  
 

1. Führen Sie selbstständig Herzkatheteruntersuchungen durch? 
◻ regelmäßig, oft  ◻ unregelmäßig, selten    ◻ nie 

 

Fragen zu den Modellen 

 0-5x 6-10x 11-15x 16-20x >20x 

Wie oft konnten Sie die einzelnen Schritte an 

den Modellen wiederholen? 
     

 

Allgemeine Fragen zu den Modellen:  

Bewertung der Modelle  Trifft 

voll zu 

 

Trifft 

teils zu 

Teils, 

teils 

Trifft 

weniger 

zu 

Trifft gar 

nicht zu 

Die Modelle sind realitätsnah.      

Die Handhabung der Modelle ist einfach.      

 

Eignung der Modelle als Lehrmodell:  

Die 3D- Modelle eignen sich dazu, … Trifft 

voll zu 

Trifft 

teils zu 

Teils, 

teils 

Trifft 

weniger 

zu 

Trifft gar 

nicht zu 

… das Prozedere der besprochenen 

Herzkatheterinterventionen zu verstehen. 
     

… den Umgang mit den 

Katheterinstrumenten zu erlernen. 
     

…  die Anatomie der Herzfehler besser zu 

verstehen. 
     

… selbstständig zu üben und zu wiederholen.      
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Eignung der Modelle zum Erlernen der Herzkatheterinterventionsschritte:  

 

Bewertung des Simulationstrainings als Lehrform: 

 Trifft 

voll zu 

Trifft 

teils zu 

Teils, 

teils 

Trifft 

weniger 

zu 

Trifft gar 

nicht zu 

Ich halte Übungen am Modell grundsätzlich 

für hilfreich.  
     

Ich wünsche mir mehr Möglichkeiten vor der 

Intervention an Patienten an Modellen üben 

und wiederholen zu können.  

     

Modelle in anderen Fachgebieten haben mir 

bereits geholfen, mehr Sicherheit vor der 

Intervention am Patienten zu bekommen.  

     

Ich kann mir vorstellen, durch das Üben am 

3D-Herzmodell mehr Sicherheit bei der 

Intervention am Patienten zu bekommen. 

     

 

Meiner Meinung nach eignet sich das 
Üben an derartigen Modellen gut, um 
folgende Schritte zu erlernen: 

Trifft 

voll zu 

Trifft 

teils zu 

Teils, 

teils 

Trifft 

weniger 

zu 

Trifft gar 

nicht zu 

… eine Schleuse und den Führungsdraht 

einzuführen. 
     

… den Katheter bzw. Draht zu wechseln.      

… den Katheter durch das Herz zur Stelle 

der Intervention zu führen. 
     

… eine Klappen- oder Gefäßstenose durch 

Ballonkatheter zu dilatieren. 
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Zusatzfragen  Trifft 

voll zu 

 

Trifft 

teils zu 

Teils, 

teils 

Trifft 

weniger 

zu 

Trifft gar 

nicht zu 

Die Modelle weisen alle wichtigen 

anatomischen Merkmale des 

menschlichen Herzens auf. 

     

Die Proportionen der Modelle sind 

realistisch. 
     

Die Verarbeitung der Modelle ist gut.      

Im Nachhinein betrachtet hätte ich in 

meiner Ausbildungszeit ebenfalls gerne 

Modelle genutzt, um vor dem 

Herzkatheter-Eingriff am Patienten die 

einzelnen Schritte bereits mehrfach 

durchgeführt zu haben. 

     

 

Ich kann mir vorstellen, dass besonders 

Berufseinsteiger von derartigen Modellen 

zum Erlernen der Herzkatheter-Technik 

profitieren. 

     

 
 
Folgendes fand ich gut an den Modellen:  
 

 

 
 
Folgendes könnte an den Modellen verbessert werden:  
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�� 3URMHFW GHVFULSWLRQ
���� 0RGHO GHYHORSPHQW

,Q VHYHUDO GHYHORSPHQW VWHSV WKH IROORZLQJ PRGHOV ZHUH
FRQWLQXRXVO\ RSWLPL]HG� QRUPDO FDUGLRYDVFXODU SK\VLRORJ\
DQG WKH PRVW FRPPRQ &+'V� DWULDO VHSWDO GHIHFW �$6'��
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GLIIHUHQW &+'V ZHUH SRVLWLRQHG RQ WKH && WDEOH DFFRUGLQJ
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'HSDUWPHQW RI 3HGLDWULF &DUGLRORJ\ DQG 3HGLDWULF ,QWHQVLYH
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)RU SDUWLFLSDQWV ZLWKRXW H[SHULHQFH� D WKHRUHWLFDO WHDFKLQJ
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D && ODERUDWRU\ DV DQ LQWURGXFWLRQ WR WKH SULQFLSOHV RI &&
LQWHUYHQWLRQV� %DVHG RQ D VFULSW GHYHORSHG HVSHFLDOO\ IRU

WKH FRXUVHV� WKH EDVLFV RI FDUGLDF H[DPLQDWLRQV DV ZHOO
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DOZD\V FDUULHG RXW FRQVLGHULQJ UDGLDWLRQ SURWHFWLRQ
WKURXJK DSSURSULDWH SURWHFWLYH FORWKLQJ DQG GLVWDQFH WR
WKH VSHFWDWRUV�
7KH FRUUHFW SRVLWLRQLQJ RI WKH GROO RQ WKH && WDEOH DQG
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VWHS ZDV WR DWWDFK WKH DLUORFN WR D WXEH OHDGLQJ WR WKH �'
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FDWKHWHU ZDV LQWHUQDOL]HG LQ VHYHUDO VWHSV�
)RU H[DPSOH� RQH H[HUFLVH LQFOXGHG LQVHUWLRQ RI WKH JXLGH
ZLUH WKURXJK WKH FDWKHWHU �VHH ILJXUH �� VHFWLRQ $� DQG
ORRSLQJ LW FRUUHFWO\ DIWHU ILQDOO\ UHPRYLQJ LW DJDLQ �VHH ILJ�
XUH �� VHFWLRQ %�� 7KH HOHYHQ SDUWLFLSDQWV SUDFWLFHG WKH
LQGLYLGXDO VWHSV RI && LQ JURXSV RI WZR XVLQJ WKH �' KHDUW
PRGHOV� (DFK WHDP ZDV LQGLYLGXDOO\ VXSSRUWHG E\ WKH
VXSHUYLVRU�
7KH ILUVW H[HUFLVH ZDV SHUIRUPHG RQ D �'�SULQWHG KHDUW
PRGHO RI WKH OHIW KHDUW ZLWK SK\VLRORJLFDO FDUGLDF DQDWRP\�
)RU WKLV SXUSRVH� LW ZDV VFDQQHG LQ WKH DQWHULRU�SRVWHULRU
�VHH ILJXUH �� VHFWLRQ $� DQG ODWHUDO �VHH ILJXUH �� VHFWLRQ
%� SODQHV WR GHPRQVWUDWH WKH LPSRUWDQFH RI DGHTXDWH
YLVXDOL]DWLRQ� 7KH DLP ZDV WR UHWURJUDGHO\ SUREH WKH OHIW
KHDUW YLD WKH GHVFHQGLQJ DRUWD� 6LPLODUO\� DQ H[HUFLVH ZDV
SHUIRUPHG RQ D PRGHO ZLWK SK\VLRORJLFDOO\ QRUPDO DQD�
WRP\ RI WKH ULJKW KHDUW� 7KH SDUWLFLSDQWV DOVR OHDUQHG WKH
LQWUDFDUGLDFPHDVXUHPHQW RI SUHVVXUH FXUYHV� VDWXUDWLRQ�
DQG IORZ GXULQJ WKHVH H[HUFLVHV� 3DUWLFXODU DWWHQWLRQ ZDV
SDLG WR VR�FDOOHG ´ZLUH�VNLOOVµ� VXFK DV WKH WHFKQLTXH RI
FKDQJLQJ WKH FDWKHWHU DQG WKH FRQWURO RI WKH JXLGH ZLUH
DQG WKH FDWKHWHU�
$IWHUZDUGV� WKH VWHSV IRU LQWHUYHQWLRQDO WKHUDS\ RI WKH
PRVW FRPPRQ &+'V ZHUH GHPRQVWUDWHG� 6SHFLDO DWWHQ�
WLRQ ZDV JLYHQ WR WKH IXQFWLRQLQJ RI D EDOORRQ FDWKHWHU
DQG WKH DVVRFLDWHG LQGHIODWRU� DV ZHOO DV SUDFWLFLQJ WKH
SUHSDUDWLRQ RI WKH EDOORRQV DQG LQ� DQG GHIODWLRQ �VHH
ILJXUH ��� 8PEUHOODV �RFFOXGHUV� DUH XVHG WR FORVH WKH
$6'� ,Q WKH FDVH RI D 3'$� VKLHOGV RU PHWDO FRLOV FDQ EH
XVHG� %RWK FORVXUH LPSODQWV KDYH D VSHFLDO WHFKQLTXH IRU
FRUUHFW SRVLWLRQLQJ DQG UHOHDVH E\ WKH JXLGLQJ FDWKHWHU�
$IWHU WKH GHPRQVWUDWLRQ� WKH SDUWLFLSDQWV SUDFWLFHG WKH
LQWHUYHQWLRQ VWHSV DQG WKH SRVLWLRQLQJ RI WKH LPSODQWV RQ
WKH PRGHOV�

���� (YDOXDWLRQ

7R HYDOXDWH WKH QHZO\ GHYHORSHG �' PRGHOV DQG WKH
VLPXODWLRQ WUDLQLQJ LWVHOI� WKH SHUVRQDO SURJUHVV DQG WKH
VXEMHFWLYH HYDOXDWLRQ RI WKH SDUWLFLSDQWV ZHUH VXUYH\HG�
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)LJXUH �� �'�SULQWHG KHDUW PRGHOV LQ GLIIHUHQW VL]HV
7KH LPDJH VKRZV �' PRGHOV RI WKH KHDUW LQ GLIIHUHQW VL]HV� L�H�� RI DQ DGXOW� D WHHQDJHU� DQG DQ LQIDQW� 7KH KHDUW PRGHOV IRU WKH
KDQGV�RQ WUDLQLQJ ZHUH SULQWHG LQ DQ DGGLWLYH PDQXIDFWXULQJ SURFHVV RQ D �'�SULQWHU �$JLOLVWD ����:� .H\HQFH &RUS�� XVLQJ D

IOH[LEOH VLOLFRQ UXEEHU�

)LJXUH �� %DE\ GROO ZLWK �'�SULQWHG KHDUW PRGHO LQVLGH WKH FKHVW
$� 7KH GROO LV SRVLWLRQHG RQ WKH FDWKHUL]DWLRQ WDEOH OLNH D UHDO SDWLHQW�

%� 7KH �'�SULQWHG KHDUW PRGHO RI D KHDOWK\ KHDUW LQVLGH WKH GROO FDQ EH VHHQ XQGHU DQWHULRU�SRVWHULRU IOXRURVFRS\�

7KH HQWLUH VWDWLVWLFDO DQDO\VLV ZDV GRQH XVLQJ 0LFURVRIW
([FHO�
)RU H[DPSOH� WKH H[HUFLVH RQ WKH PRGHO ZLWK DQG ZLWKRXW
36 IRFXVHG RQ WKH WLPH QHHGHG E\ WKH SDUWLFLSDQWV WR
DGYDQFH WKH JXLGH ZLUH DQG FDWKHWHU IURP WKH LQIHULRU
YHQD FDYD YLD WKH ULJKW DWULXP DQG YHQWULFOH LQWR WKH SXO�
PRQDU\ DUWHU\� (DFK SDUWLFLSDQW SHUIRUPHG WKLV H[HUFLVH
WZLFH RQ WKH DQDWRPLFDOO\ FRUUHFW PRGHO� $IWHUZDUGV� WKH

VDPH H[HUFLVH ZDV SHUIRUPHG RQ WKH PRGHO ZLWK 36�
ZKHUHE\ WKH OHYHO RI GLIILFXOW\ LQFUHDVHG E\ WKH VWHQRVLV
RI WKH YDOYH� 7KHVH WKUHH UXQV ZHUH FRXQWHG DV RQH
WUDLQLQJ VHVVLRQ� 7KH IOXRURVFRS\ WLPHV �)/�WLPH� RI WKHVH
WKUHH UXQV ZHUH FRPSDUHG DPRQJ HDFK RWKHU� $ UHGXFWLRQ
LQ )/�WLPH GXULQJ WKH WUDLQLQJ VHVVLRQ FRUUHVSRQGHG WR
WKH SHUVRQDO SURJUHVV RI WKH SDUWLFLSDQW� 7KH VLJQLILFDQFH
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)LJXUH �� 'HPRQVWUDWLRQ RI WKH FRUUHFW KDQGOLQJ RI WKH JXLGH ZLUH
$� ,W ZDV GHPRQVWUDWHG KRZ WKH JXLGH ZLUH LV LQVHUWHG LQWR WKH FDWKHWHU DQG PRYHG IRUZDUG XVLQJ RQH KDQG�

%� ,W ZDV GHPRQVWUDWHG KRZ WKH ORQJ ZLUH FDQ EH IROGHG LQWR ORRSV ZKHQ RXWVLGH RI WKH FDWKHWHU WR HQVXUH VWHULOH KDQGOLQJ�

)LJXUH �� ,QIOXHQFH RI WKH SURMHFWLRQ OHYHOV RQ WKH DQDWRPLF UHSUHVHQWDWLRQ GXULQJ IOXRURVFRS\ RI D �'�SULQWHG OHIW KHDUW ZLWK
SK\VLRORJLFDO DQDWRP\ LQ WZR SODQHV �$RUWD  DRUWLF DUFK� /9  OHIW YHQWULFOH� /$  OHIW DWULXP�

$� 5HSUHVHQWDWLRQ RI D �'�SULQWHG KHDUW PRGHO LQ DQWHULRU�SRVWHULRU IOXRURVFRS\�
%� 5HSUHVHQWDWLRQ RI D �'�SULQWHG KHDUW PRGHO LQ ODWHUDO IOXRURVFRS\�

ZDV WHVWHG XVLQJ WKH VLJQ�WHVW ZLWK D VLJQLILFDQFH OHYHO RI
�����
$W WKH HQG RI HDFK FRXUVH� DQ DQRQ\PRXV TXHVWLRQQDLUH�
VSHFLILFDOO\ GHYHORSHG IRU WKH HYDOXDWLRQ RI WKH �'PRGHOV
DQG WKH VLPXODWLRQ WUDLQLQJ ZDV ILOOHG LQ E\ HDFK SDUWL�
FLSDQW� 7KH HYDOXDWLRQ ZDV EDVHG RQ D /LNHUW VFDOH ZLWK
YDOXHV UDQJLQJ IURP RQH �VWURQJO\ DJUHH� WR ILYH �VWURQJO\
GLVDJUHH�� $ WRWDO RI WHQ LWHPV ZDV TXHULHG� 7KH VXLWDELOLW\
RI WKH �'�SULQWHG KHDUW PRGHOV ZDV DVVHVVHG XVLQJ IRXU
LWHPV IRU OHDUQLQJ WKHRUHWLFDO EDVLFV LQFOXGLQJ GLDJQRVWLF
SURFHGXUHV DQG FDWKHWHU LQWHUYHQWLRQ VWHSV� $QRWKHU IRXU
LWHPV ZHUH XVHG WR DVVHVV WKH VXLWDELOLW\ IRU OHDUQLQJ WKH
IROORZLQJ OHDUQLQJ FRQWHQWV� LQGHSHQGHQW SUDFWLFH DQG
UHSHWLWLRQ� EHWWHU XQGHUVWDQGLQJ RI FDUGLDF DQDWRP\� XQ�
GHUVWDQGLQJ RI WKH SURFHGXUH RI && LQWHUYHQWLRQV� DQG
OHDUQLQJ KRZ WR XVH WKH FDWKHWHUL]DWLRQ GHYLFHV� 7KH DV�
VHVVPHQW RI WKH SRWHQWLDO EHQHILWV RI KDQGV�RQ WUDLQLQJ�
VXFK DV WKH RSSRUWXQLW\ IRU SUDFWLFH DQG SDWLHQW VDIHW\�
ZHUH FRQVLGHUHG EDVHG RQ WKH SDUWLFLSDQWV
 H[SHULHQFHV�
7KH UDWLQJV ´VWURQJO\ DJUHHµ DQG ´UDWKHU DJUHHµ ZHUH
VXPPDUL]HG WR LQGLFDWH DJUHHPHQW� DQG ´UDWKHU GLVDJUHHµ
DQG ´VWURQJO\ GLVDJUHHµ WR LQGLFDWH GLVDJUHHPHQW ZLWK

WKH PHWKRG� )LQDOO\� WKH LQGLYLGXDO IHHGEDFN RI WKH SDUWL�
FLSDQWV ZDV HYDOXDWHG TXDOLWDWLYHO\ E\ IUHH WH[W FRPPHQWV�

�� 5HVXOWV
6LQFH WKH GHYHORSPHQW RI WKH �' PRGHOV LQ ����� IRXU
FRXUVHV KDYH WDNHQ SODFH� WZR FRXUVHV DW WKH /08 KRV�
SLWDO DQG WZR FRXUVHV DW WKH *HQHUDO +RVSLWDO RI WKH &LW\
RI 9LHQQD� �� PHGLFDO VWXGHQWV DQG GRFWRUV SDUWLFLSDWHG
LQ WRWDO� $PRQJ WKHP WKHUH ZHUH �� SDUWLFLSDQWV ZLWK QR
H[SHULHQFH LQ WKH && ODERUDWRU\� WZR UHVLGHQWV LQ WUDLQLQJ
ZLWKPRGHUDWH H[SHULHQFH DQG WKUHH IXOO\ WUDLQHG SHGLDWULF
FDUGLRORJLVWV ZLWK D KLJK OHYHO RI H[SHULHQFH LQ WKH &&
ODERUDWRU\�

���� )OXRURVFRS\ WLPH

7KH )/�WLPHV SUHVHQWHG KHUH VKRZ WKH UHVXOWV RI D FRXUVH
DW WKH /08 KRVSLWDO ZLWK HOHYHQ SDUWLFLSDQWV ZLWKRXW
NQRZOHGJH DQG H[SHULHQFH LQ WKH && ODERUDWRU\� DV WKH
DVVHVVPHQW RI WKH DFTXLUHG VNLOOV LQ WKLV KRPRJHQHRXV
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)LJXUH �� )OXRURVFRSLF GRFXPHQWDWLRQ RI D EDOORRQ GLODWDWLRQ RI D YDOYXODU VWHQRVLV ZLWKLQ WKH �'�SULQWHG KHDUW PRGHO
$� %DOORRQ GLODWDWLRQ RI D YDOYXODU DRUWLF VWHQRVLV� 7KH LQIODWHG EDOORRQ LV SRVLWLRQHG DW WKH OHYHO RI WKH DRUWLF YDOYH� 7KH ORQJ

JXLGH ZLUH LV LQVHUWHG YLD WKH GHVFHQGLQJ DRUWD ZLWK LWV WLS O\LQJ LQ WKH OHIW YHQWULFOH�
%� %DOORRQ GLODWDWLRQ RI D YDOYXODU SXOPRQDU\ VWHQRVLV� 7KH LQIODWHG EDOORRQ LV SRVLWLRQHG DW WKH OHYHO RI WKH SXOPRQDU\ YDOYH�
7KH ORQJ JXLGH ZLUH LV LQVHUWHG YLD WKH YHQD FDYD LQIHULRU WKURXJK WKH ULJKW DWULXP LQWR WKH ULJKW YHQWULFOH ZLWK LWV WLS O\LQJ LQ WKH

ULJKW SXOPRQDU\ DUWHU\�
�$RUWD  DRUWLF DUFK� $6  DRUWLF VWHQRVLV� 36  SXOPRQDU\ VWHQRVLV� /9  OHIW YHQWULFOH� /$  OHIW DWULXP� 59  ULJKW YHQWULFOH� 5$

 ULJKW DWULXP��

JURXS SURYLGHV WKH EHVW UHSUHVHQWDWLRQ RI WKH WUDLQLQJ
HIIHFW�
7KH VHTXHQWLDOO\ PHDVXUHG )/�WLPHV RI WKH SDUWLFLSDQWV
LQ WKUHH H[HUFLVH URXQGV RQ WKH SK\VLRORJLFDO ��VW DQG �QG

URXQG� DQG 36 PRGHO ��UG URXQG� ZHUH FRPSDUHG� 7KH
SDUWLFLSDQWV �Q ��� VKRZHG D VLJQLILFDQW GLIIHUHQFH LQ WKH
PHDVXUHG )/�WLPHV GXULQJ WKH WKUHH UHSHWLWLRQV �VLJQ WHVW�

S������ 


S��������
)LJXUH � VKRZV WKH GLVWULEXWLRQ RI WKH SDUWLFLSDQWV· �Q ���
)/�WLPHV RYHU WKUHH SUDFWLFH URXQGV� 7KH PHGLDQ )/�WLPH
ZDV UHGXFHG IURP ��� VHFRQGV LQ WKH ILUVW WR ���
VHFRQGV LQ WKH WKLUG URXQG GHVSLWH WKH LQFUHDVH LQ WDVN
FRPSOH[LW\ XVLQJ WKH 36 PRGHO LQ WKH WKLUG URXQG�

���� 4XHVWLRQQDLUHV

7KH UHVXOWV SUHVHQWHG LQ WKH IROORZLQJ LQFOXGH WKH VXEPLW�
WHG TXHVWLRQQDLUHV RI DOO SDUWLFLSDQWV RI DOO FRXUVHV FRQ�
GXFWHG VR IDU� 2YHUDOO� WKH H[HUFLVH RQ WKH �'�SULQWHG
KHDUW PRGHOV ZDV UDWHG YHU\ SRVLWLYHO\ E\ DOO SDUWLFLSDQWV
�Q ��� ����� ´YHU\ JRRGµ� ����� ´JRRGµ�� 0RVW RI WKH
SDUWLFLSDQWV DJUHHG WKDW WKH FDUGLDF LQWHUYHQWLRQ VWHSV
FRXOG EH LQWHUQDOL]HG XVLQJ �'�SULQWHG PRGHOV�

������ $VVHVVPHQW LVVXHV

7KH IROORZLQJ GLDJUDPV VKRZ WKH LWHPV IURP WKH TXHVWLRQ�
QDLUH OLVWHG XQGHU ��� (YDOXDWLRQ� ,Q WKH HYDOXDWLRQ RI
OHDUQLQJ VSHFLILF VWHSV RI WKH FDUGLDF H[DPLQDWLRQ RQ WKH
�'�SULQWHG KHDUW PRGHO HVSHFLDOO\ WKH FRUUHFW KDQGOLQJ
RI WKH ZLUH DQG FDWKHWHU H[FKDQJH ZDV DVVHVVHG DV D
VXLWDEOH OHDUQLQJ XQLW E\ DOO SDUWLFLSDQWV ZLWKLQ WKH
IUDPHZRUN RI WKH FRXUVH� 7KH LQVHUWLRQ RI WKH VKHDWK DQG

JXLGH ZLUH DV ZHOO DV WKH GLODWDWLRQ RI VWHQRVHV ZHUH UDWHG
DV OHVV VXLWDEOH RU QHXWUDO RU UHMHFWHG E\ LQGLYLGXDO SDUWL�
FLSDQWV �VHH ILJXUH ���
$OO SDUWLFLSDQWV DJUHHG WKDW WKH PRGHOV ZHUH ZHOO VXLWHG
IRU LQGHSHQGHQW SUDFWLFH DQG IRU OHDUQLQJ KRZ WR XVH WKH
FDWKHWHUL]DWLRQ GHYLFHV� 7KHUH ZHUH QR QHJDWLYH VWDQGV
LQ WKLV EORFN RI TXHVWLRQV �VHH ILJXUH ���
)RU D VXPPDUL]LQJ DQG ILQDO DVVHVVPHQW RI WKH KDQGV�RQ
WUDLQLQJ WKH SDUWLFLSDQWV ZHUH GLYLGHG DFFRUGLQJ WR WKHLU
H[SHULHQFH LQ WKH && ODERUDWRU\� 3DUWLFLSDQWV IURP DOO H[�
SHULHQFH OHYHOV �Q ��� VWDWHG WKDW WKHUH VKRXOG EH PRUH
RSSRUWXQLWLHV WR SUDFWLFH RQ �' PRGHOV LQ WKH IXWXUH WR
DFKLHYH KLJKHU VDIHW\ LQ SDWLHQW LQWHUYHQWLRQV �VHH
ILJXUH ���

������ )UHH WH[W FRPPHQWV

7KH HYDOXDWLRQ RI WKH IUHH WH[W FRPPHQWV HQDEOHG DQ
DVVHVVPHQW RI WKH VXEMHFWLYH HYDOXDWLRQ E\ WKH SDUWL�
FLSDQWV �Q ���� )RXU SDUWLFLSDQWV HPSKDVL]HG WKH FORVH�
QHVV WR UHDOLW\ RI WKH PRGHOV HVWLPDWLQJ WKH SRVVLELOLW\ RI
SUDFWLFLQJ ´ZLWKRXW IHDU RI GHVWUR\LQJ VRPHWKLQJµ� )LYH
SDUWLFLSDQWV SDUWLFXODUO\ PHQWLRQHG WKH VLPSOH DQG FOHDU
H[SODQDWLRQ RI WKH H[HUFLVHV� )LYH SDUWLFLSDQWV DOVR OLNHG
WKH VWUXFWXUH RI WKH FRXUVHV� HVSHFLDOO\ WKH OLQNDJH
EHWZHHQ WKHRU\ DQG SUDFWLFH� 7KH KLJK SURSRUWLRQ RI
SUDFWLFDO H[HUFLVHV ZDV QRWHG SRVLWLYHO\ E\ VL[ SDUWLFLSDQWV�
3DUWLFLSDQWV RI WKH ODUJHVW JURXS� ZKLFK LQFOXGHG HOHYHQ
SHRSOH� VXJJHVWHG D VPDOOHU JURXS VL]H �Q �� DQG EHWWHU
WLPHPDQDJHPHQW �Q ��� )RXU FRPPHQWV RIIHUHG FULWLFLVP
RQ WKH �'�SULQWHG PRGHOV� ,W ZDV QRWHG WKDW WKH $6' DQG
3'$ ZHUH GLIILFXOW WR UHDFK ZLWK WKH FDWKHWHU LQVLGH WKH
�'�SULQWHGPRGHOV GXH WR WKH JLYHQ DQDWRPLFDO VWUXFWXUH�
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)LJXUH �� 'HYHORSPHQW RI WKH PHGLDQ GLVWULEXWLRQ RI IOXRURVFRS\ WLPHV RI DOO SDUWLFLSDQWV �Q ��� LQ WKUHH WUDLQLQJ URXQGV
7KH PHGLDQ IOXRURVFRS\ WLPH FRXOG EH UHGXFHG IURP ��� VHFRQGV LQ WKH EHJLQQLQJ WR ��� VHFRQGV DW WKH HQG RI WKH WKLUG
WUDLQLQJ URXQG� $WWHQWLRQ QHHGV WR EH SDLG WR WKH IDFW WKDW WKH �VW DQG �QG URXQG ZHUH SHUIRUPHG RQ WKH PRGHO RI D KHDOWK\
KHDUW ZKHUHDV WKH VDPH VWHSV ZHUH SHUIRUPHG RQ D PRGHO ZLWK YDOYXODU SXOPRQDU\ VWHQRVLV LQ WKH �UG URXQG� 7KXV� WKH ODVW
URXQG FRQWDLQHG DQ DGGLWLRQDO GLIILFXOW\ EHFDXVH WKH ZLUH DQG FDWKHWHU KDG WR EH VWHHUHG SDVW WKH REVWDFOH RI WKH SXOPRQDU\
YDOYH VWHQRVLV� 1HYHUWKHOHVV� D VLJQLILFDQW GLIIHUHQFH� L�H�� GHFUHDVH RI IOXRURVFRS\ WLPH� DPRQJ WKHVH WKUHH URXQGV FRXOG EH

VKRZQ� �6LJQ WHVW� 
S������ 


S��������

)LJXUH �� 5HVSRQVHV RI DOO SDUWLFLSDQWV �Q ��� GLYLGHG LQWR DSSURYDO DQG UHMHFWLRQ UHJDUGLQJ WKH VXLWDELOLW\ RI �'�SULQWHG KHDUW
PRGHOV WR OHDUQ WKH VWHSV RI D FDWKHWHU LQWHUYHQWLRQ

$OWRJHWKHU WKH GDWD VKRZHG D EURDG DFFHSWDQFH UHJDUGLQJ WKH VXLWDELOLW\ RI OHDUQLQJ WKH VWHSV RI FDUGLDF FDWKHWHUL]DWLRQ XVLQJ
�'�SULQWHG KHDUW PRGHOV� $OO SDUWLFLSDQWV �Q ��� DJUHHG WKDW FKDQJLQJ D FDWKHWHU FDQ EH WUDLQHG RQ WKH PRGHOV� 2QO\ IHZ

SDUWLFLSDQWV IHOW WKDW WKH KHDUWPRGHOV ZHUH OHVV VXLWDEOH WR OHDUQ KRZ WR LQVHUW D VKHDWK DQG ZLUH DQG WR GLODWH D VWHQRVLV �Q ����
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)LJXUH �� 5HVSRQVHV RI DOO SDUWLFLSDQWV �Q ��� GLYLGHG LQWR DSSURYDO DQG UHMHFWLRQ UHJDUGLQJ WKH VXLWDELOLW\ IRU FHUWDLQ OHDUQLQJ
FRQWHQWV

$OO SDUWLFLSDQWV �Q ��� DJUHHG WKDW LW LV SRVVLEOH WR SUDFWLFH DQG UHSHDW LQGHSHQGHQWO\ DV ZHOO DV WR OHDUQ WKH KDQGOLQJ RI
FDWKHWHUL]DWLRQ GHYLFHV� 2QO\ IHZ SDUWLFLSDQWV IHOW WKDW WKH WUDLQLQJ RQ �'�SULQWHG KHDUW PRGHOV ZDV OHVV VXLWHG IRU XQGHUVWDQGLQJ

WKH DQDWRP\ RI WKH KHDUW DQG WKH SURFHGXUH RI FDWKHWHU LQWHUYHQWLRQV� 7KH ZHUH QR UHMHFWLRQV�

)LJXUH �� $VVHVVPHQW RI SRVVLEOH EHQHILWV RI WKH �' KDQGV�RQ WUDLQLQJ
7KH UHVSRQVHV ZHUH GLYLGHG E\ OHYHO RI H[SHULHQFH �LQH[SHULHQFHG �Q ��� RQH DEVWHQWLRQ�� PRGHUDWHO\ H[SHULHQFHG �Q ���

H[SHULHQFHG �Q ���� )RU WKH DVVHVVPHQW RI SRVVLEOH EHQHILWV RI WKH �' KDQGV�RQ WUDLQLQJ WKH SDUWLFLSDQWV· OHYHO RI H[SHULHQFH
ZDV FRQVLGHUHG� 5HJDUGOHVV RI WKH OHYHO RI H[SHULHQFH DOO SDUWLFLSDQWV ZLVKHG WR KDYH PRUH SRVVLELOLWLHV WR XVH WKLV QHZPHWKRG
RI WUDLQLQJ� $OO SDUWLFLSDQWV DOVR DJUHHG WKDW WKH SUDFWLFH RQ �'�SULQWHG KHDUW PRGHOV FRXOG OHDG WR PRUH FRQILGHQFH ZKHQ

LQWHUYHQLQJ RQ SDWLHQWV�
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,Q DGGLWLRQ� WKH VLOLFRQH UXEEHU VRPHWLPHV FDXVHG UHVLVW�
DQFH GXH WR IULFWLRQ EHWZHHQ WKH FDWKHWHU DQG WKH VLOLFRQH
PRGHO�

�� 'LVFXVVLRQ
,Q SHGLDWULFV� WKH HVWDEOLVKPHQW RI VLPXODWLRQ WUDLQLQJ
KDV EHFRPH LQFUHDVLQJO\ LPSRUWDQW RYHU WKH ODVW WZR
GHFDGHV >�@� 1RZDGD\V� VLPXODWLRQ�EDVHG WUDLQLQJ LV D
FRPSRQHQW RI PDQ\ SHGLDWULF UHVLGHQF\ SURJUDPV ZRUOG�
ZLGH� EXW SUHGRPLQDQW LQ WKH DUHD RI UHVXVFLWDWLRQ DQG
WUDXPD PDQDJHPHQW� 6LPXODWLRQ WUDLQLQJ KDV SURYHQ WR
EH SDUWLFXODUO\ XVHIXO LQ FRQVROLGDWLQJ SURFHGXUDO VNLOOV
>�@�
7KURXJKRXW WKH VWXGLHV RI PHGLFLQH� PRGHOV DQG VLPXOD�
WLRQV DUH XVHG WKURXJKRXW WKH WUDLQLQJ SHULRG WR VXSSRUW
WHDFKLQJ� ,Q SK\VLRORJ\� VLPXODWLRQ PRGHOV VXSSRUW WKH
XQGHUVWDQGLQJ DQG YLVXDOL]DWLRQ RI SURFHVVHV DQG LQWHU�
UHODWLRQVKLSV >��@� 6LQFH WKH DPHQGPHQW RI WKH PHGLFDO
OLFHQVLQJ UHJXODWLRQV LQ ����� OHDUQLQJ SUDFWLFDO VNLOOV KDV
EHHQ DQ HVVHQWLDO WDVN GXULQJ PHGLFDO VWXGLHV >��@� >��@�
)RU WKLV SXUSRVH� WUDLQLQJ IDFLOLWLHV� VR�FDOOHG ´VNLOO ODEVµ�
KDYH EHHQ HVWDEOLVKHG WR WHDFK SUDFWLFDO� EDVLF PHGLFDO
VNLOOV LQ VPDOO JURXSV XQGHU VWDQGDUGL]HG FRQGLWLRQV >��@�
7KH XVH RI �'�SULQWHG PRGHOV LQ DQDWRP\ FRXUVHV IRU
PHGLFDO VWXGHQWV RU PHGLFDO VWDII GRHV QRW RQO\ LPSURYH
LQWHUHVW� EXW DOVR PHGLFDO WUDLQLQJ >��@� >��@�
�'�SULQWHG PRGHOV KDYH EHHQ XVHG LQ RWKHU DUHDV RI
PHGLFLQH� VXFK DV SHGLDWULF FDUGLDF VXUJHU\ >��@�
QHXURVXUJHU\ >��@� RWRUKLQRODU\QJRORJ\ >��@ DQG FRORUHFWDO
VXUJHU\ >��@ DQG KDYH EHHQ HVWDEOLVKHG DV YDOXDEOH
SODQQLQJ DQG VLPXODWLRQ DLG� 2Q WKH RQH KDQG� WKH\ VXS�
SRUW WKH EDVLF XQGHUVWDQGLQJ RI DQDWRPLFDO IHDWXUHV DQG
FDUGLDF DQRPDOLHV >��@� 2Q WKH RWKHU KDQG� WKH\ VXSSRUW
GRFWRU�SDWLHQW FRPPXQLFDWLRQ WKURXJK WDQJLEOH YLVXDOL]D�
WLRQ� ZKLFK LV SDUWLFXODUO\ DGYDQWDJHRXV LQ WKH SUHRSHUDW�
LYH VHWWLQJ DQG IRU LQGLYLGXDO VXUJLFDO SODQQLQJ LQ &+'V
>��@� >��@� >��@� >��@� >��@�
7KH �'�SULQWHGPRGHOV DUH D FKHDSHU DQGPRUH DYDLODEOH
DOWHUQDWLYH FRPSDUHG WR RWKHU FOLQLFDO VLPXODWRUV >��@� ,Q
DGGLWLRQ� WKH\ FDQ EH SURGXFHG LQ GLIIHUHQW VFDOHV� YDUL�
DQFHV DQG DV RIWHQ DV GHVLUHG�
6R IDU� WKH PRGHOV KDYH KDUGO\ EHHQ XVHG IRU SUDFWLFDO
WUDLQLQJ E\ SHGLDWULF FDUGLRORJLVWV� +RZHYHU� EDVHG RQ WKH
UHVXOWV REWDLQHG GXULQJ WKLV VWXG\� LW KDV EHHQ SURYHQ
WKDW �'�SULQWHG PRGHOV DUH KLJKO\ VXLWDEOH IRU WUDLQLQJ
SXUSRVHV LQ WKLV ILHOG�
:LWKLQ WKH VFRSH RI WKH FRXUVH� LW KDV EHHQ VKRZQ WKDW
WKH )/�WLPH FRXOG EH UHGXFHG E\ UHSHDWLQJ D FRQVLVWHQW
H[HUFLVH VHTXHQFH VHYHUDO WLPHV� )XUWKHU VLPXODWLRQ
FRXUVHV XVLQJ �'�SULQWHG PRGHOV DQG ORQJLWXGLQDO GDWD
FROOHFWLRQ DUH QHFHVVDU\ WR DVVHVV WKH VXVWDLQDELOLW\ RI
WKH OHDUQLQJ HIIHFW� +HLGEXFKHO� &KDPEHUV DQG .DW] ZHUH
DEOH WR VKRZ LQ WKHLU UHVSHFWLYH VWXGLHV WKDW D UHGXFWLRQ
LQ UDGLDWLRQ H[SRVXUH FRXOG DOUHDG\ EH DFKLHYHG LQ LQWHU�
YHQWLRQDO �DGXOW� FDUGLRORJ\ WKURXJK WDUJHWHG WUDLQLQJ DQG
VSHFLDO FRXUVHV >��@� >��@� >��@� ,Q WKH ORQJ WHUP� D VLJQL�

ILFDQW UHGXFWLRQ LQ UDGLDWLRQ H[SRVXUH IRU SDWLHQWV FDQ EH
H[SHFWHG WKURXJK UHJXODU EDVLF DQG DGYDQFHG WUDLQLQJ�
7KH HYDOXDWLRQ RI WKH TXHVWLRQQDLUHV VKRZHG WKDW WKH
SDUWLFLSDQWV ZHUH YHU\ VDWLVILHG RYHUDOO ZLWK WKH WUDLQLQJ
RQ WKH �'�SULQWHGPRGHOV� 7KH SDUWLFLSDQWV IURP DOO OHYHOV
RI H[SHULHQFH DJUHHG WKDW WKH\ ZRXOG SURILW IURP VXFK
WUDLQLQJ RSSRUWXQLWLHV LQ WKH IXWXUH FRQILUPLQJ WKH DFFHSW�
DQFH RI WKLV W\SH RI WUDLQLQJ� 7UDLQLQJ RQ DPRGHO SURYLGHV
VSDFH IRU PDNLQJ PLVWDNHV DQG IRU OHDUQLQJ KRZ WR GHDO
ZLWK GLIILFXOW VLWXDWLRQV ZLWKRXW GLUHFWO\ H[SRVLQJ SDWLHQWV
WR ULVN >��@� %XUNKDUGW DQG =LY ERWK HPSKDVL]HG WKH LP�
SRUWDQFH RI VXFK VLPXODWLRQ SRVVLELOLWLHV LQ WKHLU VWXGLHV
>��@� >��@�
5HJDUGLQJ KLJKHU SDWLHQW VDIHW\� WKH FDUGLRORJLVW·V FRQILG�
HQFH LQ WKH H[HFXWLRQ RI WKH LQWHUYHQWLRQ VWHSV LV DOVR
YHU\ LPSRUWDQW� $ VWXG\ IURP ���� ZDV DEOH WR VKRZ WKDW
YLUWXDO VLPXODWLRQ WUDLQLQJ RI ODSDURVFRSLF LQWHUYHQWLRQV
UHVXOWHG LQ VKRUWHU RSHUDWLRQ WLPHV DQG VLJQLILFDQWO\ EHWWHU
SHUIRUPDQFH RI WKH VXUJHRQV >��@� 7KLV FDQ PRVW OLNHO\
DOVR EH DFKLHYHG E\ SUDFWLFLQJ LQ WKH && ODERUDWRU\ RQ WKH
�'�SULQWHG KHDUW PRGHO�
7KH IDFW WKDW VLPXODWLRQ WUDLQLQJ LQ SHGLDWULF FDUGLRORJ\
LV VXLWDEOH WR DFKLHYH WKH VDPH UHVXOWV� ZDV VKRZQ E\ WKH
HYDOXDWLRQ RI WKH SDUWLFLSDQWV RI DOO H[SHULHQFH OHYHOV�
(YHU\RQH KDV WKH FKDQFH WR OHDUQ DW WKHLU RZQ SDFH
JDLQLQJ FRQILGHQFH LQ WKH LQGLYLGXDO LQWHUYHQWLRQ VWHSV�
7KH QXPEHU DQG LQWHQVLW\ RI WUDLQLQJ VHVVLRQV QHHGHG WR
RIIHU D ODVWLQJ HIIHFW LV VWLOO XQFOHDU� :HLQLQJHU H[SODLQV
WKH LPSRUWDQFH RIPRUH LQWHQVLYH WUDLQLQJ DW WKH EHJLQQLQJ
RI WKH OHDUQLQJ FXUYH SRLQWLQJ RXW WKDW UHSHWLWLRQ XQLWV DUH
VWLOO QHFHVVDU\ WR PDLQWDLQ WKH WUDLQLQJ HIIHFW >��@� ,Q DG�
GLWLRQ� VLPXODWLRQ WUDLQLQJ DQG FOLQLFDO ZRUN ZLWK SDWLHQWV
FRXOG FRPSOHPHQW HDFK RWKHU� +RZHYHU� KDQGV�RQ WUDLQLQJ
LV OLQNHG WR WKH DYDLODELOLW\ RI WKH && ODERUDWRU\ DQG LV
DVVRFLDWHG ZLWK D KLJKHU UDGLDWLRQ H[SRVXUH RI WKH WUDLQHH�
ZKLFK LV ZK\ VXIILFLHQW UDGLDWLRQ SURWHFWLRQ PXVW EH HQ�
VXUHG >��@� >��@� >��@�
%DVHG RQ WKH IHHGEDFN RI WKH SDUWLFLSDQWV� WKH KHDUW
PRGHOV DUH FRQWLQXRXVO\ UH�HYDOXDWHG DQG UHYLVHG� )RU
H[DPSOH� WKH IULFWLRQ EHWZHHQ WKH GHYLFHV DQG WKH PRGHO
ZDV UHGXFHG LQ WKH VKRUW WHUP E\ XVLQJ VLOLFRQH VSUD\� ,Q
WKH ORQJ WHUP� KRZHYHU� D IOXLG�ILOOHG� SXOVDWLOH �' PRGHO
LV SODQQHG� 7KLV ZLOO HQDEOH IXUWKHU H[HUFLVH SRVVLELOLWLHV
VXFK DV LQWUDFDUGLDF SUHVVXUH PHDVXUHPHQWV DQG DQ�
JLRJUDSKLHV XVLQJ FRQWUDVW DJHQW� 9LVXDO DQG KDSWLF
IHHGEDFN ZLOO DOVR EH LPSURYHG� 0RGHOV RI RWKHU KHDUW
GHIHFWV DUH DOUHDG\ SODQQHG IRU WUDLQLQJ DGGLWLRQDO &&
WHFKQLTXHV� 'XH WR WKH XVH RI WKHPRGHOV LQ WKH KRVSLWDO·V
RZQ && ODERUDWRU\ DQG WKH UHVXOWLQJ ORFDO IOH[LELOLW\ LW LV
SRVVLEOH WR RIIHU VXFK WUDLQLQJ FRXUVHV ZRUOGZLGH� $Q H[�
DPSOH LV D FOLQLF SDUWQHUVKLS SURMHFW IXQGHG E\ *,=
EHWZHHQ WKH 'HSDUWPHQW RI 3HGLDWULF &DUGLRORJ\ DQG 3H�
GLDWULF ,QWHQVLYH &DUH DW WKH /08 +RVSLWDO *UR�KDGHUQ
DQG WKH $\GHU 5HIHUUDO +RVSLWDO LQ WKH FLW\ RI 0HNHOOH�
(WKLRSLD� $V SDUW RI WKH SURMHFW� (WKLRSLDQ GRFWRUV ZLWKRXW
H[SHULHQFH LQ FDWKHWHUL]DWLRQ DUH WUDLQHG LQ WKH &&
ODERUDWRU\ XVLQJ WKH �'�SULQWHG PRGHOV� 7KH SURJUHVV RI
WKH SUDFWLFDO VNLOOV LV GRFXPHQWHG DQG HYDOXDWHG GXULQJ
WKH SURMHFW�
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�� &RQFOXVLRQ
,W ZDV SRVVLEOH WR GHYHORS D UHDOLVWLF WUDLQLQJ PRGXOH IRU
OHDUQLQJ GLDJQRVWLF DQG LQWHUYHQWLRQDO FDUGLDF H[DPLQD�
WLRQV IRU WKHUDS\ RI WKH PRVW FRPPRQ &+'V� 7KH XVH RI
�'�SULQWHG KHDUW PRGHOV RI GLIIHUHQW VL]HV� FRUUHVSRQGLQJ
WR WKH DJH JURXSV RI SDWLHQWV� FRQWULEXWHV WR WKH UHVHPE�
ODQFH RI UHDOLW\ RI WKH VLPXODWLRQ� 7KH HIIHFWLYHQHVV DQG
SUDFWLFDELOLW\ RI WKH KDQGV�RQ WUDLQLQJ ZDV HYDOXDWHG
VKRZLQJ WKDW SUDFWLFLQJ RQ WKH �'�SULQWHG KHDUW PRGHOV
ZDV DFFHSWHG DQG SRVLWLYHO\ HYDOXDWHG DV D W\SH RI
WUDLQLQJ E\ DOO SDUWLFLSDQWV� 7KLV WUDLQLQJ VHWXS VHHPV WR
EH H[WUHPHO\ EHQHILFLDO IRU RSWLPL]LQJ DQ LQGLYLGXDO
OHDUQLQJ FXUYH RIIHULQJ WKH SRVVLELOLW\ WR WUDLQ LQ D ULVN�IUHH
VHWWLQJ� WR JDLQ FRQILGHQFH DQG� WKXV� WR LQFUHDVH SDWLHQW
VDIHW\� )RU WKH IXWXUH� WKLV QHZ NLQG RI WUDLQLQJ RIIHUV QX�
PHURXV RSSRUWXQLWLHV IRU HGXFDWLRQ DQG WUDLQLQJ RQ WKH
MRE� DV ZHOO DV WKH SRWHQWLDO WR EH HVWDEOLVKHG DV DQ LQWHJ�
UDO SDUW RI LQWHUYHQWLRQDO �SHGLDWULF� FDUGLRORJ\�

1RWHV
7KH DXWKRUV %DUEDUD 6� %UXQQHU DQG $OLVD 7KLHULM VKDUH
WKH ILUVW DXWKRUVKLS�
7KH UHVXOWV RI WKLV SDSHU DUH SDUW RI WKH 0' WKHVLV RI WKH
WZR ILUVW DXWKRUV DQG &� +RSIQHU�

&RPSHWLQJ LQWHUHVWV
7KH DXWKRUV GHFODUH WKDW WKH\ KDYH QR FRPSHWLQJ LQ�
WHUHVWV�

5HIHUHQFHV
�� /LQGLQJHU $� 6FKZHGOHU *� +HQVH +�:� 3UHYDOHQFH RI FRQJHQLWDO

KHDUW GHIHFWV LQ QHZERUQV LQ *HUPDQ\� 5HVXOWV RI WKH ILUVW
UHJLVWUDWLRQ \HDU RI WKH 3$1 6WXG\ �-XO\ ���� WR -XQH ������ .OLQ
3lGLDWU� ��������������������� '2,� ��������V������
�������

�� .DQJ 6/� %HQVRQ /� 5HFHQW DGYDQFHV LQ FDUGLDF FDWKHWHUL]DWLRQ
IRU FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH� )����5HVHDUFK� �������)����
)DFXOW\ 5HY������ '2,� ���������I����UHVHDUFK��������

�� .LP 6+� 5HFHQW DGYDQFHV LQ SHGLDWULF LQWHUYHQWLRQDO FDUGLRORJ\�
.RUHDQ - 3HGLDWU� ������������������� '2,�
��������NMS��������������

�� 9RHONHU :� *DXSHU )3� 6LPXODWRUWUDLQLQJ LQ GHU LQQHUHQ 0HGL]LQ�
,Q� 6W� 3LHUUH 0� %UHXHU *� HGLWRUV� 6LPXODWLRQ LQ GHU 0HGL]LQ�
%HUOLQ� +HLGHOEHUJ� 6SULQJHU� ����� S��������� '2,�
�������������������������B��

�� *UHLI 5� /RFNH\ $6� &RQDJKDQ 3� /LSSHUW $� 'H 9ULHV:� 0RQVLHXUV
.*� $XVELOGXQJ XQG ,PSOHPHQWLHUXQJ GHU 5HDQLPDWLRQ� 1RWIDOO
5HWWXQJVPHG� ��������������������� '2,� ��������V������
���������\

�� YDQ GHU /LQGH '� .RQLQJV ((� 6ODJHU 0$� :LWVHQEXUJ 0� +HOELQJ
:$� 7DNNHQEHUJ --� 5RRV�+HVVHOLQN -:� %LUWK SUHYDOHQFH RI
FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH ZRUOGZLGH� D V\VWHPDWLF UHYLHZ DQG
PHWD�DQDO\VLV� - $P &ROO &DUGLRO� ���������������������� '2,�
��������M�MDFF������������

�� *UDE 0� +RSIQHU &� *HVHQKXHV $� .|QLJ )� +DDV 1$� +DJO &�
&XUWD $� 7KLHUIHOGHU 1� 'HYHORSPHQW DQG (YDOXDWLRQ RI �'�3ULQWHG
&DUGLRYDVFXODU 3KDQWRPV IRU ,QWHUYHQWLRQDO 3ODQQLQJ DQG
7UDLQLQJ� - 9LV ([S� �����������H������ '2,� �������������

�� /RSUHLDWR -2� 6DZ\HU 7� 6LPXODWLRQ�EDVHG PHGLFDO HGXFDWLRQ LQ
SHGLDWULFV� $FDG 3HGLDWU� ������������������� '2,�
��������M�DFDS������������

�� 2MKD 5� /LX $� 5DL '� 1DQDQ 5� 5HYLHZ RI VLPXODWLRQ LQ SHGLDWULFV�
WKH HYROXWLRQ RI D UHYROXWLRQ� )URQW 3HGLDWU� ����������� '2,�
��������ISHG�����������

��� %LQWOH\ +/� %HOO $� $VKZRUWK 5� 5HPHPEHU WR EUHDWKH� WHDFKLQJ
UHVSLUDWRU\ SK\VLRORJ\ LQ D FOLQLFDO FRQWH[W XVLQJ VLPXODWLRQ� $GY
3K\VLRO (GXF� ����������������� '2,�
��������DGYDQ�����������

��� 5�VVHOHU 0� :HEHU 5� %UDXQEHFN $� )ODLJ :� 0DU]L ,� :DOFKHU )�
7UDLQLQJ SUDNWLVFKHU )HUWLJNHLWHQ LQ GHU &KLUXUJLH�(LQ
$XVELOGXQJVNRQ]HSW I�U 6WXGLHUHQGH� =HQWUDOEO &KLU�
��������������������� '2,� ��������V�������������

��� 1LNHQGHL &� 6FKLOOLQJ 7� 1DZURWK 3� +HQVHO 0� +R $� 6FKZHQJHU
9� =HLHU 0� +HU]RJ :� 6FKHOOEHUJ '� .DWXV +$� 'HQJOHU 7�
6WUHPPHO :� 0�OOHU 0� -�QJHU -� ,QWHJULHUWHV 6NLOOV�/DE�.RQ]HSW
I�U GLH VWXGHQWLVFKH $XVELOGXQJ LQ GHU ,QQHUHQ 0HGL]LQ
>,QWHJUDWHG VNLOOV ODERUDWRU\ FRQFHSW IRU XQGHUJUDGXDWH WUDLQLQJ
LQ LQWHUQDO PHGLFLQH@� 'WVFK 0HG :RFKHQVFKU�
����������������������� '2,� ��������V������������

��� )LFKWQHU $� /HUQHQ I�U GLH 3UD[LV� 'DV 6NLOOV�/DE� ,Q� 6W� 3LHUUH 0�
%UHXHU *� HGLWRUV� 6LPXODWLRQ LQ GHU 0HGL]LQ� %HUOLQ� +HLGHOEHUJ�
6SULQJHU� ����� S��������� '2,� ������������������������
�B��

��� 9XNLFHYLF 0� 0RVDGHJK %� 0LQ -.� /LWWOH 6+� &DUGLDF �' SULQWLQJ
DQG LWV IXWXUH GLUHFWLRQV� -$&& &DUGLRYDVF ,PDJLQJ�
������������������� '2,� ��������M�MFPJ������������

��� 6X :� ;LDR <� +H 6� +XDQJ 3� 'HQJ ;� 7KUHH�GLPHQVLRQDO SULQWLQJ
PRGHOV LQ FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH HGXFDWLRQ IRU PHGLFDO
VWXGHQWV� D FRQWUROOHG FRPSDUDWLYH VWXG\� %0& 0HG (GXF�
��������������� '2,� ��������V����������������

��� $QZDU 6� 6LQJK *.� 0LOOHU -� 6KDUPD 0� 0DQQLQJ 3� %LOODGHOOR --�
(JKWHVDG\ 3� :RRGDUG 3.� �' 3ULQWLQJ LV D 7UDQVIRUPDWLYH
7HFKQRORJ\ LQ &RQJHQLWDO +HDUW 'LVHDVH� -$&& %DVLF 7UDQVO 6FL�
������������������ '2,� ��������M�MDFEWV������������

��� 5DQGD]]R 0� 3LVDSLD -0� 6LQJK 1� 7KDZDQL -3� �' SULQWLQJ LQ
QHXURVXUJHU\� D V\VWHPDWLF UHYLHZ� 6XUJ 1HXURO ,QW� �������6XSSO
����6����6���� '2,� ������������������������

��� 9DQ.RHYHULQJ ..� +ROOLVWHU 6-� *UHHQ *(� $GYDQFHV LQ ��
GLPHQVLRQDO SULQWLQJ LQ RWRODU\QJRORJ\� D UHYLHZ� -$0$2WRODU\QJRO
+HDG 1HFN 6XUJ� �������������������� '2,�
��������MDPDRWR����������

��� 3DSD]DUNDGDV ;� 6SDUWDOLV (� 3DWVRXUDV '� ,RDQQLGLV $� 6FKL]DV
'� *HRUJLRX .� 'LPLWURXOLV '� 1LNLWHDV 1� 7KH UROH RI �' SULQWLQJ
LQ FRORUHFWDO VXUJHU\� &XUUHQW HYLGHQFH DQG IXWXUH SHUVSHFWLYHV�
,Q 9LYR� ������������������� '2,� ���������LQYLYR������

��� /RNH <+� +DUDKVKHK $6� .ULHJHU $� 2OLYLHUL /-� 8VDJH RI �'PRGHOV
RI WHWUDORJ\ RI )DOORW IRU PHGLFDO HGXFDWLRQ� LPSDFW RQ OHDUQLQJ
FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH� %0& 0HG (GXF� ��������������� '2,�
��������V����������������

��� %LJOLQR *� &DSHOOL &� /HDYHU /.� 6FKLHYDQR 6� 7D\ORU $0� :UD\ -�
,QYROYLQJ SDWLHQWV� IDPLOLHV DQG PHGLFDO VWDII LQ WKH HYDOXDWLRQ
RI �' SULQWLQJPRGHOV RI FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH� &RPPXQ0HG�
��������������������� '2,� ��������FDP������

��� .LUDO\ /� 7RIHLJ 0� -KD 1.� 7DOR +� 7KUHH�GLPHQVLRQDO SULQWHG
SURWRW\SHV UHILQH WKH DQDWRP\ RI SRVW�PRGLILHG 1RUZRRG��
FRPSOH[ DRUWLF DUFK REVWUXFWLRQ DQG DOORZ SUHVXUJLFDO VLPXODWLRQ
RI WKH UHSDLU� ,QWHUDFW &DUGLRYDVF 7KRUDF 6XUJ� ���������������
���� '2,� ��������LFYWV�LYY���
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��� %DWWHX[ &� +DLGDU 0$� %RQQHW '� �'�SULQWHG PRGHOV IRU VXUJLFDO
SODQQLQJ LQ FRPSOH[ FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVHV� D V\VWHPDWLF
UHYLHZ� )URQW 3HGLDWU� ���������� '2,�
��������ISHG�����������

��� +XVVHLQ 1� +RQMR 2� %DUURQ '-� +DOOHU &� &ROHV -*� <RR 6-� 7KH
LQFRUSRUDWLRQ RI KDQGV�RQ VXUJLFDO WUDLQLQJ LQ D FRQJHQLWDO KHDUW
VXUJHU\ WUDLQLQJ FXUULFXOXP� $QQ 7KRUDF 6XUJ� �����6������
����������������

��� <RR 6-� 6SUD\ 7� $XVWLQ ,,, (+� <XQ 7-� YDQ $UVGHOO *6� +DQGV�RQ
VXUJLFDO WUDLQLQJ RI FRQJHQLWDO KHDUW VXUJHU\ XVLQJ ��GLPHQVLRQDO
SULQW PRGHOV� - 7KRUDF &DUGLRYDVF 6XUJ� �����������������
����� '2,� ��������M�MWFYV������������

��� 1JX\HQ '� $SSHOEDXP -� $OL )� 6KRURIVN\ 6� 'LFNIHOG 7� 6HH 9�
5HVWUHSR $-� 7KUHH�'LPHQVLRQDO 3ULQWLQJ LQ &DUGLDF
(OHFWURSK\VLRORJ\� &XUUHQW $SSOLFDWLRQV DQG )XWXUH 'LUHFWLRQV�
(3/DE'LJHVW� ����������� =XJlQJOLFK XQWHU�DYDLODEOH IURP�
KWWSV���ZZZ�HSODEGLJHVW�FRP�WKUHH�GLPHQVLRQDO�SULQWLQJ�FDUGLDF�
HOHFWURSK\VLRORJ\�FXUUHQW�DSSOLFDWLRQV�DQG�IXWXUH�GLUHFWLRQV

��� +HLGEXFKHO +� :LWWNDPSI )+� 9DQR (� (UQVW 6� 6FKLOOLQJ 5� 3LFDQR
(� 0RQW /� -DLV 3� GH %RQR -� 3LHRUNRZVNL &� 6DDG (� )HPHQLD )�
3UDFWLFDO ZD\V WR UHGXFH UDGLDWLRQ GRVH IRU SDWLHQWV DQG VWDII
GXULQJ GHYLFH LPSODQWDWLRQV DQG HOHFWURSK\VLRORJLFDO SURFHGXUHV�
(XURSDFH� ������������������� '2,� ��������HXURSDFH�HXW���

��� &KDPEHUV &(� $ZXRU 6� 5HGXFLQJ UDGLDWLRQ GRVH� (TXLSPHQW�
SURFHGXUH� DQG RSHUDWRU 3HUIHFWLQJ WKH 7ULIHFWD� &DWKHWHU
&DUGLRYDVF ,QWHUY� ��������������������� '2,�
��������FFG������

��� .DW] $� 6KWXE $� 6RORPRQLFD $� 3ROLDNRY $� 5RJXLQ $� 6LPXODWRU
WUDLQLQJ WR PLQLPL]H LRQL]LQJ UDGLDWLRQ H[SRVXUH LQ WKH
FDWKHWHUL]DWLRQ ODERUDWRU\� ,QW - &DUGLRYDVF ,PDJLQJ�
������������������� '2,� ��������V����������������

��� =LY $� :ROSH 35� 6PDOO 6'� *OLFN 6� 6LPXODWLRQ�%DVHG 0HGLFDO
(GXFDWLRQ� $Q (WKLFDO ,PSHUDWLYH� $FDG 0HG� ���������������
���� '2,� ��������������������������������

��� %XUNKDUW +0� 6LPXODWLRQ LQ FRQJHQLWDO FDUGLDF VXUJLFDO HGXFDWLRQ�
:H KDYH DUULYHG� - 7KRUDF &DUGLRYDVF 6XUJ� �����������������
����� '2,� ��������M�MWFYV������������

��� 6H\PRXU 1(� *DOODJKHU $*� 5RPDQ 6$� 2
EULHQ 0.� %DQVDO 9.�
$QGHUVHQ '.� 6DWDYD 50� 9LUWXDO UHDOLW\ WUDLQLQJ LPSURYHV
RSHUDWLQJ URRP SHUIRUPDQFH� UHVXOWV RI D UDQGRPL]HG� GRXEOH�
EOLQGHG VWXG\� $QQ 6XUJ� ���������������� '2,�
��������������������������������

��� :HLQJHU 0%� 7KH SKDUPDFRORJ\ RI VLPXODWLRQ� D FRQFHSWXDO
IUDPHZRUN WR LQIRUP SURJUHVV LQ VLPXODWLRQ UHVHDUFK� 6LPXO
+HDOWKF� ��������������� '2,�
��������6,+��E���H����F��G�D

&RUUHVSRQGLQJ DXWKRU�
3URI� 'U� 1LNRODXV $� +DDV� 0'� 3K'
/08 .OLQLNXP� 'HSDUWPHQW RI 3HGLDWULF &DUGLRORJ\ DQG
3HGLDWULF ,QWHQVLYH &DUH� 0DUFKLRQLQLVWU� ��� '������
0XQLFK� *HUPDQ\� 3KRQH� ��� ����������������� )D[�
��� ����������������
1LNRODXV�+DDV#PHG�XQL�PXHQFKHQ�GH

3OHDVH FLWH DV
%UXQQHU %6� 7KLHULM $� -DNRE $� 7HQJOHU $� *UDE 0� 7KLHUIHOGHU 1�
/HXQHU &-� +DDV 1$� +RSIQHU &� �'�SULQWHG KHDUW PRGHOV IRU KDQGV�RQ
WUDLQLQJ LQ SHGLDWULF FDUGLRORJ\ ² WKH IXWXUH RI PRGHUQ OHDUQLQJ DQG
WHDFKLQJ" *06 - 0HG (GXF� �����������'RF���
'2,� ��������]PD������� 851� XUQ�QEQ�GH������]PD�������

7KLV DUWLFOH LV IUHHO\ DYDLODEOH IURP
KWWSV���GRL�RUJ���������]PD������

5HFHLYHG� ����������
5HYLVHG� ����������
$FFHSWHG� ����������
3XEOLVKHG� ����������

&RS\ULJKW
����� %UXQQHU HW DO� 7KLV LV DQ 2SHQ $FFHVV DUWLFOH GLVWULEXWHG XQGHU
WKH WHUPV RI WKH &UHDWLYH &RPPRQV $WWULEXWLRQ ��� /LFHQVH� 6HH OLFHQVH
LQIRUPDWLRQ DW KWWS���FUHDWLYHFRPPRQV�RUJ�OLFHQVHV�E\������
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�'�JHGUXFNWH +HU]PRGHOOH I�U +DQGV�RQ�7UDLQLQJ LQ GHU
.LQGHUNDUGLRORJLH ² GDV /HKUPRGHOO GHU =XNXQIW"

=XVDPPHQIDVVXQJ
=LHOVHW]XQJ� =LHO GLHVHV 3URMHNWHV LVW GLH (QWZLFNOXQJ HLQHV QHXHQ $XV�
XQG :HLWHUELOGXQJVNRQ]HSWV LQ GHU .LQGHUNDUGLRORJLH� XP GHU ]XQHK�

%DUEDUD 6� %UXQQHU�

$OLVD 7KLHULM�PHQGHQ .RPSOH[LWlW XQG GHP 6WHOOHQZHUW LQWHUYHQWLRQHOOHU (LQJULIIH
$QGUH -DNRE�

PLWWHOV +HU]NDWKHWHU �+.� JHUHFKW ]X ZHUGHQ� 'DV QHX HQWZLFNHOWH
$QMD 7HQJOHU�+DQGV�RQ 7UDLQLQJ VROO GHQ (UZHUE HQWVSUHFKHQGHU )HUWLJNHLWHQ I�U GLH

'XUFKI�KUXQJ GHU +.�8QWHUVXFKXQJ DQ 3DWLHQW
LQQHQ HUP|JOLFKHQ� 0D[LPLOLDQ *UDE�

0HWKRGLN� %DVLHUHQG DXI DQRQ\PLVLHUWHQ &7�%LOGHUQ YRQ SlGLDWULVFKHQ
3DWLHQW
LQQHQ ZXUGHQ GLJLWDOH �'�+HU]PRGHOOH HQWZLFNHOW XQG LQ HLQHP 1LNRODXV 7KLHUIHOGHU�

&KULVWLDQ -� /HXQHU�IOH[LEOHQ� XQWHU 5|QWJHQVWUDKOXQJ VLFKWEDUHQ 0DWHULDO GUHLGLPHQVLRQDO
DXVJHGUXFNW� (V IDQGHQ +DQGV�RQ 7UDLQLQJVNXUVH VWDWW� EHL GHQHQ 0R� 1LNRODXV $� +DDV�
GHOOH HLQHV JHVXQGHQ +HU]HQV VRZLH GHU KlXILJVWHQ DQJHERUHQHQ

&DULQD +RSIQHU�+HU]IHKOHU �$+)� ]XP (LQVDW] NDPHQ� (LQH (YDOXDWLRQ HUIROJWH DQKDQG
GHU 4XDQWLIL]LHUXQJ YRQ 'XUFKOHXFKWXQJV]HLWHQ �'/�=HLW� XQG HLQHV
)UDJHERJHQV� � /08 .OLQLNXP� $EWHLOXQJ I�U

.LQGHUNDUGLRORJLH XQG(UJHEQLVVH� 'LH $N]HSWDQ] GHU WKHRUHWLVFKHQ XQG SUDNWLVFKHQ ,QKDOWH
GHV +DQGV�RQ 7UDLQLQJV ZDU VHKU JXW� (V KDW VLFK JH]HLJW� GDVV VRZRKO SlGLDWULVFKH ,QWHQVLYPHGL]LQ�

0�QFKHQ� 'HXWVFKODQGGDV (UOHUQHQ GLYHUVHU 6FKULWWH DOV DXFK VHOEVWVWlQGLJHV hEHQ XQG :LH�
GHUKROHQ XQG HLQH GDPLW YHUEXQGHQH VLJQLILNDQWH 9HUN�U]XQJ GHU EHQ|� � /08 .OLQLNXP� .OLQLN XQG

3ROLNOLQLN I�U +HU]FKLUXUJLH�
0�QFKHQ� 'HXWVFKODQG

WLJWHQ '/�=HLW P|JOLFK VLQG� 'LH 7HLOQHKPHQGHQ JDEHQ DQ� GDVV GDV
+DQGV�RQ 7UDLQLQJ ]XPHKU 6LFKHUKHLW EHL GHU ,QWHUYHQWLRQ DQ 3DWLHQW
LQ�
QHQ I�KUHQ Z�UGH� � (WLRSLD�:LWWHQ H�9�� :LWWHQ�

'HXWVFKODQG6FKOXVVIROJHUXQJ� 0LW GHU (QWZLFNOXQJ HLQHV 7UDLQLQJVPRGXOV XQWHU
GHP (LQVDW] �'�JHGUXFNWHU +HU]PRGHOOH VLQG $XV� XQG :HLWHUELOGXQJ
LP %HUHLFK GLDJQRVWLVFKHU +.�8QWHUVXFKXQJHQ VRZLH LQWHUYHQWLRQHOOHU
7KHUDSLHQ YRQ $+) P|JOLFK� 'HU VLJQLILNDQWH /HUQHIIHNW VRZRKO I�U GLH
SUDNWLVFKHQ )lKLJNHLWHQ DOV DXFK I�U GDV WKHRUHWLVFKH 9HUVWlQGQLV
VSULFKW I�U GLH ,QWHJUDWLRQ GHV 6LPXODWLRQVWUDLQLQJV DQ �'�+HU]PRGHOOHQ
LQ $XV� XQG :HLWHUELOGXQJ�

6FKO�VVHOZ|UWHU� �'�JHGUXFNWH 0RGHOOH� 6LPXODWLRQVWUDLQLQJ�
PHGL]LQLVFKH $XV� XQG :HLWHUELOGXQJ� .LQGHUNDUGLRORJLH� DQJHERUHQH
+HU]IHKOHU� GLDJQRVWLVFKH XQG LQWHUYHQWLRQHOOH
+HU]NDWKHWHUXQWHUVXFKXQJHQ

�� (LQOHLWXQJ
0LW HLQHU 3UlYDOHQ] YRQ �� DOOHU /HEHQGJHEXUWHQ ]lKOHQ
DQJHERUHQH +HU]IHKOHU �$+)� QDFK ZLH YRU ]X GHQ KlXILJV�
WHQ DQJHERUHQHQ $QRPDOLHQ ZHOWZHLW� ZREHL YLHOIDFK HLQH
%HKDQGOXQJ LP IU�KHQ .LQGHVDOWHU LQGL]LHUW LVW >�@� :lK�
UHQG +HU]NDWKHWHUXQWHUVXFKXQJHQ IU�KHU KDXSWVlFKOLFK
UHLQ GLDJQRVWLVFK HLQJHVHW]W ZXUGHQ� HUJHEHQ VLFK KHXW�
]XWDJH DXFK ]DKOUHLFKH WKHUDSHXWLVFKH 0|JOLFKNHLWHQ�
XP +HU]IHKOHU HQWZHGHU NRPSOHWW RGHU WHLOZHLVH ]X EH�
KDQGHOQ >�@� 'LHVH LQWHUYHQWLRQHOOHQ +HU]NDWKHWHU �+.�
HUVHW]HQ LQ YLHOHQ )lOOHQ GLH 2SHUDWLRQ DPRIIHQHQ+HU]HQ
XQG ELHWHQ VRPLW HLQH ZHQLJHU LQYDVLYH %HKDQGOXQJVIRUP
PLW JXWHP 7KHUDSLHHUIROJ XQG JOHLFK]HLWLJ HUK|KWHU 3DWL�
HQWHQVLFKHUKHLW >�@� =XU *HZlKUOHLVWXQJ RSWLPDOHU (UJHE�

QLVVH EHL GLHVHQ ]XP 7HLO KRFKNRPSOH[HQ (LQJULIIHQ LVW
HLQ HQWVSUHFKHQGHV 7UDLQLQJ� GDUDXV UHVXOWLHUHQGH (UIDK�
UXQJ VRZLH LP ,GHDOIDOO HLQH KRFKHIIHNWLYH $XV� XQG :HL�
WHUELOGXQJVP|JOLFKNHLW I�U bU]W
LQQHQ GHU .LQGHUNDUGLR�
ORJLH QRWZHQGLJ� 'LHVHV 3ULQ]LS LVW EHLVSLHOVZHLVH EHUHLWV
LQ DQGHUHQ $XVELOGXQJVEHUHLFKHQ ZLH GHU /XIW� XQG
5DXPIDKUW IHVW LPSOHPHQWLHUW� 'XUFK UHJHOPl�LJHV 6LPX�
ODWLRQVWUDLQLQJ LQ VWDQGDUGLVLHUWHU /HUQXPJHEXQJ ZHUGHQ
VRZRKO M�QJHUH DOV DXFK HUIDKUHQH 3LORW
LQQHQ EHVWP|J�
OLFK DXI LKU %HUXIVOHEHQ XQG GLYHUVH �1RWIDOO��6LWXDWLRQHQ
YRUEHUHLWHW >�@�
'HU KRKH 6WHOOHQZHUW GHU VWlQGLJHQ :LHGHUKROXQJ ZLUG
YRU DOOHP DXFK LQ GHU 1RWIDOOPHGL]LQ� EHVRQGHUV EHLP
5HDQLPDWLRQVWUDLQLQJ� HUVLFKWOLFK >�@� 1LFKW QXU XQHUIDK�
UHQH� VRQGHUQ DXFK HUIDKUHQH bU]W
LQQHQ IHVWLJHQ GXUFK
UHJHOPl�LJH $XIIULVFKXQJVNXUVH LKU :LVVHQ XQG LKUH
SUDNWLVFKHQ )HUWLJNHLWHQ� 'DKHU ZLUG HLQH UHJHOPl�LJH

�����*06 -RXUQDO IRU 0HGLFDO (GXFDWLRQ ����� 9RO� ������ ,661 ���������

$UWLNHO
7KLV LV WKH *HUPDQ YHUVLRQ�

7KH (QJOLVK YHUVLRQ VWDUWV DW S� ��
23(1 $&&(66.OLQLVFKH )HUWLJNHLWHQ
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VWDQGDUGLVLHUWH :LHGHUKROXQJ GLHVHU 7UDLQLQJVHLQKHLWHQ
DXFK I�U HUIDKUHQH bU]W
LQQHQ XQG 5HWWXQJVNUlIWH HPS�
IRKOHQ XQG LVW LP DQJORDPHULNDQLVFKHQ 6SUDFKUDXP
3IOLFKW >�@�
%DVLHUHQG DXI GLHVHQ hEHUOHJXQJHQ ZXUGH GXUFK XQVHUH
$UEHLWVJUXSSH ]XQlFKVW HLQ UHDOLWlWVJHWUHXHV 6LPXODWLRQV�
PRGHOO ]XP(UOHUQHQ YRQ GLDJQRVWLVFKHQ+.�8QWHUVXFKXQ�
JHQ HQWZLFNHOW� =XVlW]OLFK ZXUGHQ GLH KlXILJVWHQ $+) >�@
DQKDQG �'�JHGUXFNWHU 0RGHOOH VLPXOLHUW� DQ GHQHQ LQWHU�
YHQWLRQHOOH +.�8QWHUVXFKXQJHQ WUDLQLHUW ZHUGHQ NRQQWHQ�
$QKDQG GHU LQ GLHVHU 6WXGLH YRUJHVWHOOWHQ QHX HQWZLFNHO�
WHQ �'�0RGHOOH VROOWH ]XGHP XQWHUVXFKW ZHUGHQ� RE VR
HLQ 6LPXODWLRQVWUDLQLQJ JHVFKDIIHQ ZHUGHQ NDQQ� ZHOFKHV
VRZRKO WKHRUHWLVFKH *UXQGODJHQ DOV DXFK SUDNWLVFKH
)HUWLJNHLWHQ XQG GDV 9HUVWlQGQLV I�U GLH ,QWHUYHQWLRQHQ
I|UGHUW�

�� 3URMHNWEHVFKUHLEXQJ
���� 0RGHOOHQWZLFNOXQJ

,Q PHKUHUHQ (QWZLFNOXQJVVFKULWWHQ ZXUGHQ IROJHQGH
0RGHOOH NRQWLQXLHUOLFK RSWLPLHUW� 1RUPDOH +HU]�.UHLVODXI�
SK\VLRORJLH VRZLH GLH KlXILJVWHQ $+)� 9RUKRIVHSWXPGH�
IHNW �$6'�� 9HQWULNHOVHSWXPGHIHNW �96'�� 3HUVLVWLHUHQGHU
'XFWXV $UWHULRVXV �3'$�� $RUWHQLVWKPXVVWHQRVH �,67$�
VRZLH $RUWHQ� XQG 3XOPRQDOVWHQRVH �$6� 36�� )�U GLH LP
+DQGV�RQ�7UDLQLQJ JHQXW]WHQ 0RGHOOH ZXUGHQ DQRQ\PL�
VLHUWH &7�'DWHQ YRQ 3DWLHQW
LQQHQPLW $+) VRZLH KHU]JH�
VXQGHQ .LQGHUQ YHUZHQGHW� ZHOFKH LP 5DKPHQ YRQ NOL�
QLVFK LQGL]LHUWHQ 8QWHUVXFKXQJHQ JHZRQQHQ ZXUGHQ�
0LWWHOV HLQHU PHGL]LQLVFKHQ �'�6RIWZDUH �0DWHULDOLVH
0LPLFV ,QQRYDWLRQ 6XLWH� 0DWHULDOLVH 19� ZXUGHQ GXUFK
6HJPHQWLHUXQJ GHV %OXWYROXPHQV LQ GHQ &7�'DWHLHQ ]X�
QlFKVW YLUWXHOOH �'�0RGHOOH GHV LQWUDNDUGLDOHQ XQG LQWUD�
YDVNXOlUHQ 9ROXPHQV JHQHULHUW� %DVLHUHQG GDUDXI ZXUGH
MHZHLOV HLQ OXIWJHI�OOWHV +RKOPRGHOO HUVWHOOW� VRGDVV GLH
+HU]UlXPH LQ GHQ �'�JHGUXFNWHQ 0RGHOOHQ I�U GDV 7UDL�
QLQJ PLW .DWKHWHUQ XQG 'UlKWHQ �EHU GLH KRKOHQ *HIl�H
]XJlQJOLFK ZDUHQ� $X�HUGHP NRQQWHQ GLH 0RGHOOH GXUFK
GLJLWDOH %HDUEHLWXQJ� JU|�HQEDVLHUHQG DXI HLQHP(UZDFK�
VHQHQKHU]HQ� LQ VNDOLHUWHU *U|�H �-XJHQGOLFKHV +HU] ����
+HU] HLQHV 1HXJHERUHQHQ ���� JHGUXFNW ZHUGHQ �VLHKH
$EELOGXQJ ��� )�U GHQ �'�'UXFN LP 3RO\MHW�9HUIDKUHQ DXI
HLQHP $JLOLVWD ����:�'�'UXFNHU �.H\HQFH &RUS�� ZXUGH
HLQ ZHLFKHV 6LOLNRQJXPPL �$5�*�/� .H\HQFH &RUS�� YHU�
ZHQGHW� ZHOFKHV ]XVDPPHQ PLW HLQHP ZDVVHUO|VOLFKHQ
6W�W]PDWHULDO �$5�6�� .H\HQFH &RUS�� JHGUXFNW ZXUGH
>KWWSV���ZZZ�NH\HQFH�GH�SURGXFWV��G�SULQWHUV��G�SULQW�
HUV�DJLOLVWD������PRGHOV�DJLOLVWD�����Z�"VHDUFKBVO 
�@� 'HU 3UR]HVV GHU �'�0RGHOOHUVWHOOXQJ YRQ GHU 'DWHQ�
DNTXLVH ELV ]XP �'�'UXFN ZXUGH YRQ *UDE HW DO� LP 'HWDLO
EHVFKULHEHQ >�@�

���� $XIEDX GHU 7UDLQLQJVXPJHEXQJ

8P HLQH UHDOLVWLVFKH 7UDLQLQJVXPJHEXQJ ]X VFKDIIHQ�
ZXUGH ]X %HJLQQ GHV +DQGV�RQ�7UDLQLQJV GDV �'�JHGUXFN�

WH 0RGHOO HLQHV JHVXQGHQ +HU]HQV LQ HLQH OHEHQVJUR�H
.XQVWVWRII�%DE\SXSSH HLQJHVHW]W XQG UHDOLWlWVJHWUHX DXI
GHP +.�7LVFK SODW]LHUW �VLHKH $EELOGXQJ �� 3XQNW $�� $Q�
VFKOLH�HQG HUIROJWH GLH UDGLRORJLVFKH 'DUVWHOOXQJ ]XP
EHVVHUHQ 9HUVWlQGQLV XQG ]XU 9LVXDOLVLHUXQJ GHU WRSRJUD�
SKLVFKHQ $QDWRPLH LQ GHQ YHUVFKLHGHQHQ 3URMHNWLRQVULFK�
WXQJHQ �VLHKH $EELOGXQJ �� 3XQNW %�� 'LH �'�JHGUXFNWHQ
0RGHOOH PLW GHQ YHUVFKLHGHQHQ $+) ZXUGHQ HQWVSUH�
FKHQG GHU 3RVLWLRQ XQG /DJH GHV +HU]HQV LP .|USHU DXI
GHP +.�7LVFK JHODJHUW�

���� $EODXI +.�7UDLQLQJVPRGXOH

'LH GXUFKJHI�KUWHQ 7UDLQLQJVNXUVH �7.� ZDUHQ MHZHLOV I�U
6WXGLHUHQGH� $VVLVWHQ]lU]W
LQQHQ RGHU HUIDKUHQH .LQGHU�
NDUGLRORJ
LQQHQ DXVJHOHJW� 'LH HLQ]HOQHQ 7. IDQGHQ MH�
ZHLOV LQ GHQ NOLQLNLQWHUQHQ +.�/DERUHQ VWDWW� GLH 'DXHU
GHU .XUVH XPIDVVWH HWZD VLHEHQ 6WXQGHQ� $QOHLWXQJ XQG
%HWUHXXQJ HUIROJWHQ GXUFK 3URI� 'U� 1LNRODXV +DDV� 'LUHN�
WRU GHU $EWHLOXQJ I�U .LQGHUNDUGLRORJLH XQG SlGLDWULVFKH
,QWHQVLYPHGL]LQ GHV /08.OLQLNXPV *UR�KDGHUQ� GHU GHQ
71 DOV 6XSHUYLVRU ]XU 6HLWH VWDQG� )�U 71 RKQH (UIDKUXQJ
HUIROJWH ]XU (LQI�KUXQJ LQ GDV 3ULQ]LS GHU +.�,QWHUYHQWLR�
QHQ HLQH WKHRUHWLVFKH /HKUHLQKHLW ]XU (UOlXWHUXQJ GHV
$XIEDXV HLQHV +.�/DERUV� $QKDQG HLQHV VSH]LHOO I�U GLH
.XUVH YHUIDVVWHQ 6NULSWV ZXUGHQ GLH *UXQGODJHQ GHU +.�
8QWHUVXFKXQJ VRZLH GLH 3K\VLRORJLH XQG +lPRG\QDPLN
GHV JHVXQGHQ +HU]HQV VRZLH GHU $+) JHPHLQVDP HUDU�
EHLWHW� EHYRU GHU .XUV LP NOLQLNHLJHQHQ +.�/DERU IRUWJH�
VHW]W ZXUGH�
1DFKGHP GHQ 71 GLH %HGLHQXQJ XQG (LQVWHOOXQJ GHU *H�
UlWH ZLH ]�%� GHV EHZHJOLFKHQ 7LVFKHV XQG GHU 5|QWJHQ�
U|KUH GHPRQVWULHUW ZXUGH� KDWWHQ VLH GLH0|JOLFKNHLW� VLFK
PLW GHQ YHUZHQGHWHQ0DWHULDOLHQ� ]�%� GHU 6FKOHXVH� GHP
)�KUXQJVGUDKW XQG GHQ YHUVFKLHGHQHQ .DWKHWHU�7\SHQ
YHUWUDXW ]X PDFKHQ� EHYRU GHU SUDNWLVFKH 7HLO GHV +.�
.XUVHV IROJWH� 'LH hEXQJ LP +.�/DERU HUIROJWH VWHWV XQWHU
%HU�FNVLFKWLJXQJ GHV 6WUDKOHQVFKXW]HV GXUFK HQWVSUH�
FKHQGH 6FKXW]NOHLGXQJ XQG $EVWDQG GHU =XVFKDXHQGHQ�
+LHU ZXUGH ]XHUVW GDV ULFKWLJH 3RVLWLRQLHUHQ GHU 3XSSH
DXI GHP +.�7LVFK VRZLH GDV DGlTXDWH VWHULOH $EGHFNHQ
JH�EW� ,P QlFKVWHQ 6FKULWW HUIROJWH GLH $QODJH GHU
6FKOHXVH DQ HLQHP ]XP �'�+HU]HQ I�KUHQGHQ 6FKODXFK�
$QVFKOLH�HQG ZXUGH GDV +DQGOLQJ PLW 'UDKW� 6FKOHXVH
XQG .DWKHWHU LQ PHKUHUHQ 6FKULWWHQ YHULQQHUOLFKW�
6R ZXUGH EHLVSLHOVZHLVH JH]HLJW� ZLH GHU )�KUXQJVGUDKW
GXUFK GHQ .DWKHWHU HLQJHI�KUW �VLHKH $EELOGXQJ �� 3XQNW
$� XQG EHLP DQVFKOLH�HQGHQ (QWIHUQHQ LQ 6FKODXIHQ JH�
OHJW ZLUG �VLHKH $EELOGXQJ �� 3XQNW %�� 'LH HOI 7HLOQHKPHQ�
GHQ �EWHQ LQ =ZHLHUJUXSSHQ GLH HLQ]HOQHQ 6FKULWWH GHU
.DWKHWHULQWHUYHQWLRQ DQKDQG GHU �'�+HU]PRGHOOH� -HGHV
7HDP ZXUGH LQGLYLGXHOO YRP 6XSHUYLVRU EHWUHXW�
'LH HUVWH hEXQJ HUIROJWH DQ HLQHP �'�JHGUXFNWHQ +HU]�
PRGHOO GHV OLQNHQ +HU]HQV PLW SK\VLRORJLVFKHU +HU]DQD�
WRPLH� 'D]X ZXUGH HV LQ DQWHULRU�SRVWHULRUHU �VLHKH $EELO�
GXQJ �� 3XQNW $� XQG ODWHUDOHU �VLHKH $EELOGXQJ �� 3XQNW
%� (EHQH GXUFKOHXFKWHW� =LHO GDEHL ZDU GLH UHWURJUDGH
6RQGLHUXQJ GHV OLQNHQ +HU]HQV �EHU GLH DEVWHLJHQGH
$RUWD� $QDORJ ZXUGH HLQH hEXQJ DQ HLQHP 0RGHOO PLW
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$EELOGXQJ �� *U|�HQYHUJOHLFK GHU �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOOH� $EJHELOGHW VLQG 0RGHOOH LQ GHU *U|�H GHV +HU]HQ HLQHV
(UZDFKVHQHQ� HLQHV -XJHQGOLFKHQ XQG HLQHV .OHLQNLQGHV LP 9HUJOHLFK� 'LH +HU]PRGHOOH I�U GDV +DQGV�RQ�7UDLQLQJ ZXUGHQ PLW

HLQHP �'�'UXFNHU �$JLOLVWD ����:� .H\HQFH &RUS�� LP $GGLWLYHQ )HUWLJXQJVYHUIDKUHQ DXV 6LOLNRQJXPPL JHGUXFNW�

$EELOGXQJ �� .XQVWVWRII�%DE\SXSSH PLW LQQH OLHJHQGHP �'�JHGUXFNWHP +HU]PRGHOO�
$� 'LH 0RGHOOSXSSH DXI GHP +HU]NDWKHWHU�7LVFK SRVLWLRQLHUW ZLH HLQ UHDOHU 3DWLHQW�

%� XQWHU DQWHULRU�SRVWHULRUHU 'XUFKOHXFKWXQJ LVW GDV ��' JHGUXFNWH +HU]PRGHOO GHV JHVXQGHQ+HU]HQV LQ GHU .XQVWVWRII�%DE\SXSSH
HUNHQQEDU�

SK\VLRORJLVFKHU $QDWRPLH GHV UHFKWHQ +HU]HV GXUFKJH�
I�KUW� 'HQ 71ZXUGH DQKDQG GLHVHU hEXQJ DXFK GLH LQWUD�
NDUGLDOH 0HVVXQJ YRQ 'UXFNNXUYHQ� 6lWWLJXQJ XQG GHV
)ORZV QlKHUJHEUDFKW� 'DEHL ZXUGH EHVRQGHUV DXI VRJH�
QDQQWH ÅZLUH�VNLOOV´� ZLH GLH 7HFKQLN GHV .DWKHWHUZHFK�
VHOV XQG GLH 6WHXHUXQJ GHV )�KUXQJVGUDKWHV VRZLH GHV
.DWKHWHUV HLQJHJDQJHQ�

$QVFKOLH�HQGZXUGHQ GHQ 71 GLH 6FKULWWH I�U GLH LQWHUYHQ�
WLRQHOOH 7KHUDSLH GHU KlXILJVWHQ $+) GHPRQVWULHUW� 'DEHL
ZXUGH EHVRQGHUV DXI GLH )XQNWLRQVZHLVH HLQHV %DOORQND�
WKHWHUV XQG GHV ]XJHK|ULJHQ ,QGHIODWRUV HLQJHJDQJHQ�
VRZLH GLH ,Q� XQG 'HIODWLRQ JH�EW �VLHKH $EELOGXQJ ��� )�U
GHQ 9HUVFKOXVV GHV $6' ZHUGHQ 6FKLUPFKHQ �2NNOXGHU�
YHUZHQGHW� %HL HLQHP 3'$ N|QQHQ 6FKLUPFKHQ RGHU
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$EELOGXQJ �� 'HPRQVWUDWLRQ GHU NRUUHNWHQ +DQGKDEXQJ GHV )�KUXQJVGUDKWHV�
$� 'HQ 7HLOQHKPHQGHQ ZXUGH GHPRQVWULHUW� ZLH GHU )�KUXQJVGUDKW LQ GHQ .DWKHWHU HLQJHI�KUW XQG HLQKlQGLJ YRUJHVFKREHQ

ZLUG�
%� 'HQ 7HLOQHKPHQGHQ ZXUGH GHPRQVWULHUW� ZLH GHU ODQJH 'UDKW DX�HUKDOE GHV .DWKHWHUV LQ 6FKODXIHQ JHOHJW ZLUG� XP HLQH

VWHULOH +DQGKDEXQJ ]X HUP|JOLFKHQ�

$EELOGXQJ �� (LQIOXVV GHU 3URMHNWLRQVHEHQHQ DXI GLH DQDWRPLVFKH 'DUVWHOOXQJ ZlKUHQG GHU 'XUFKOHXFKWXQJ HLQHV �'�JHGUXFNWHQ
+HU]PRGHOOV PLW SK\VLRORJLVFKHU +HU]DQDWRPLH GHV OLQNHQ +HU]HQV LQ ]ZHL (EHQHQ� �$RUWD  $RUWHQERJHQ� /9 OLQNHU 9HQWULNHO�

/$ OLQNHU 9RUKRI�
$� 'DUVWHOOXQJ GHV �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOOV LQ DQWHULRU�SRVWHULRUHU 'XUFKOHXFKWXQJ�

%� 'DUVWHOOXQJ GHV �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOOV LQ ODWHUDOHU 'XUFKOHXFKWXQJ�

0HWDOOVSLUDOHQ �&RLOV� HLQJHVHW]W ZHUGHQ� %HLGH 9HUVFKOXV�
VLPSODQWDWH EHVLW]HQ HLQH VSH]LHOOH 7HFKQLN ]XP ULFKWLJHQ
3RVLWLRQLHUHQ XQG /|VHQ GHV )�KUXQJVNDWKHWHUV� $QVFKOLH�
�HQG DQ GLH 'HPRQVWUDWLRQ NRQQWHQ GLH 71 GLH ,QWHUYHQ�
WLRQVVFKULWWH XQG GLH 3RVLWLRQLHUXQJ GHU ,PSODQWDWH DQ
GHQ 0RGHOOHQ �EHQ�

���� (YDOXDWLRQ

=XU (YDOXDWLRQ GHU QHX HQWZLFNHOWHQ �'�0RGHOOH XQG GHV
6LPXODWLRQVWUDLQLQJV ZXUGH HLQHUVHLWV GHU SHUV|QOLFKH
)RUWVFKULWW XQG DQGHUHUVHLWV GLH VXEMHNWLYH %HZHUWXQJ
GHU 71 DEJHIUDJW� 'LH JHVDPWH VWDWLVWLVFKH $XVZHUWXQJ
HUIROJWH XQWHU 9HUZHQGXQJ YRQ 0LFURVRIW ([FHO�
%HL GHU hEXQJ DP0RGHOO PLW XQG RKQH 36 ZXUGH ]�%� GLH
=HLW LQ 6HNXQGHQ JHPHVVHQ� GLH YRQ GHQ MHZHLOLJHQ 71
EHQ|WLJW ZXUGH� XP GHQ )�KUXQJVGUDKW XQG .DWKHWHU YRQ
GHU XQWHUHQ +RKOYHQH �EHU GHQ UHFKWHQ 9RUKRI XQG 9HQ�
WULNHO LQ GLH 3XOPRQDODUWHULH YRU]XVFKLHEHQ� -HGHU 71
I�KUWH GLHVH hEXQJ ]ZHL 0DO DP DQDWRPLVFK NRUUHNWHQ

0RGHOO DXV� $QVFKOLH�HQGZXUGH GLH JOHLFKH hEXQJ HLQPDO
DP0RGHOOPLW 36 GXUFKJHI�KUW� ZREHL GHU $QVSUXFK GXUFK
GDV hEHUZLQGHQ GHU 6WHQRVH VWLHJ� 'LHVH GUHL 'XUFKJlQJH
ZXUGHQ DOV HLQH 7UDLQLQJVHLQKHLW JH]lKOW� 'LH 'XUFKOHXFK�
WXQJV]HLWHQ �'/�=HLW� GLHVHU GUHL hEXQJVUXQGHQ ZXUGHQ
XQWHUHLQDQGHU YHUJOLFKHQ� (LQH 9HUN�U]XQJ GHU '/�=HLW
LP 9HUODXI GHU 7UDLQLQJVHLQKHLW HQWVSUDFK GHP SHUV|QOL�
FKHQ )RUWVFKULWW GHV 71� 'LH 6LJQLILNDQ] ZXUGH DQKDQG
GHV 9RU]HLFKHQWHVWV PLW HLQHP 6LJQLILNDQ]OHYHO YRQ ����
JHWHVWHW�
$P (QGH MHGHV .XUVHV ZXUGH ]XGHP YRQ MHGHP 71 HLQ
DQRQ\PLVLHUWHU )UDJHERJHQ DXVJHI�OOW� GHU VSH]LHOO I�U
GLH %HZHUWXQJ GHU �'�0RGHOOH XQG GHV 6LPXODWLRQVWUDL�
QLQJV HQWZLFNHOW ZXUGH� 'LH %HZHUWXQJ HUIROJWH DQKDQG
HLQHU /LNHUW�6NDOD PLW :HUWHQ YRQ � �WULIIW YROO ]X� ELV �
�WULIIW JDU QLFKW ]X�� ,QVJHVDPW ZXUGHQ ]HKQ ,WHPV DEJH�
IUDJW� %HXUWHLOW ZXUGH GLH (LJQXQJ GHU �'�JHGUXFNWHQ
+HU]PRGHOOH DQKDQG YRQ YLHU ,WHPV ]XP(UOHUQHQ WKHRUH�
WLVFKHU *UXQGODJHQ� ]X GHQHQ GLDJQRVWLVFKH 9HUIDKUHQ
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$EELOGXQJ �� )OXRURVNRSLVFKH 'RNXPHQWDWLRQ GHU %DOORQGLODWDWLRQ YRQ 6WHQRVHQ LP �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOO
$� %DOORQGLODWDWLRQ HLQHU YDOYXOlUHQ $RUWHQVWHQRVH� 'HU LQIODWLHUWH 'LODWDWLRQVEDOORQ LVW LP %HUHLFK GHU $RUWHQNODSSH SRVLWLRQLHUW�

GHU ODQJH )�KUXQJVGUDKW NRPPW DXV GHU GHV]HQGLHUHQGHQ $RUWD XQG OLHJW PLW GHU 6SLW]H LP OLQNHQ 9HQWULNHO�
%� %DOORQGLODWDWLRQ HLQHU YDOYXOlUHQ 3XOPRQDOVWHQRVH� 'HU LQIODWLHUWH 'LODWDWLRQVEDOORQ LVW LP %HUHLFK GHU 3XOPRQDONODSSH

SRVLWLRQLHUW� GHU ODQJH )�KUXQJVGUDKW NRPPW DXV GHU 9HQD FDYD LQIHULRU �EHU GHQ UHFKWHQ 9RUKRI LQ GHQ UHFKWHQ 9HQWULNHO XQG
OLHJW PLW VHLQHP (QGH LQ GHU UHFKWHQ 3XOPRQDODUWHULH

�$RUWD  $RUWHQERJHQ� $6 $RUWHQVWHQRVH� 36 3XOPRQDOVWHQRVH� /9 OLQNHU 9HQWULNHO� /$ OLQNHU 9RUKRI� 59 UHFKWHU 9HQWULNHO�
5$ UHFKWHU 9RUKRI�

XQG .DWKHWHULQWHUYHQWLRQVVFKULWWH ]lKOHQ� $QKDQG ZHLWH�
UHU YLHU ,WHPV VROOWH GLH (LJQXQJ ]XP (UOHUQHQ IROJHQGHU
/HUQLQKDOWH EHZHUWHW ZHUGHQ� 6HOEVWVWlQGLJHV hEHQ XQG
:LHGHUKROHQ� EHVVHUHV 9HUVWlQGQLV GHU +HU]DQDWRPLH�
9HUVWlQGQLV GHV 3UR]HGHUH GHU +.�,QWHUYHQWLRQHQ XQG
(UOHUQHQ GHV 8PJDQJV PLW GHQ .DWKHWHULQVWUXPHQWHQ�
'LH %HXUWHLOXQJ GHU P|JOLFKHQ 9RUWHLOH GHV +DQGV�RQ�
7UDLQLQJV� ZLH hEXQJVP|JOLFKNHLWHQ XQG 3DWLHQWHQVLFKHU�
KHLW� ZXUGHQ EDVLHUHQG DXI GHQ (UIDKUXQJVZHUWHQ GHU 71
EHWUDFKWHW� =XVDPPHQJHIDVVW ZXUGHQ GDULQ MHZHLOV GLH
%HZHUWXQJHQ ÅWULIIW YROO ]X´ XQG ÅWULIIW HKHU ]X´ XP HLQH
=XVWLPPXQJ� VRZLH ÅWULIIW HKHU QLFKW ]X´ XQG ÅWULIIW JDU
QLFKW ]X´� XP HLQH $EOHKQXQJ GHU 0HWKRGH ]X FKDUDNWHUL�
VLHUHQ� $EVFKOLH�HQGZXUGH GLH LQGLYLGXHOOH 5�FNPHOGXQJ
GHU 71 LP 5DKPHQ ]ZHLHU )UHLWH[WNRPPHQWDUH TXDOLWDWLY
DXVJHZHUWHW�

�� (UJHEQLVVH
6HLW GHU (QWZLFNOXQJ GHU QHXHQ �'�0RGHOOH ���� KDEHQ
EHUHLWV YLHU 7. VWDWWJHIXQGHQ� DXIJHWHLOW DXI ]ZHL .XUVH
LP /08 .OLQLNXP XQG ]ZHL .XUVH LP $OOJHPHLQHQ .UDQ�
NHQKDXV GHU 6WDGW :LHQ� ,QVJHVDPW QDKPHQ �� 6WXGLH�
UHQGH GHU0HGL]LQ XQG bU]W
LQQHQ DQ GHQ 7. WHLO� 'DUXQWHU
ZDUHQ �� 71 RKQH (UIDKUXQJ LP +.�/DERU� ]ZHL $VVLVWHQ�
]lU]WH LQ :HLWHUELOGXQJ PLW Pl�LJHU (UIDKUXQJ XQG GUHL
IHUWLJ DXVJHELOGHWH .LQGHUNDUGLRORJ
LQQHQ PLW KRKHQ (U�
IDKUXQJVZHUWHQ LP +.�/DERU�

���� 'XUFKOHXFKWXQJV]HLW

'LH DXIJH]HLJWHQ '/�=HLWHQ EHVFKUlQNHQ VLFK DXI GLH (U�
JHEQLVVH HLQHV .XUVHV DP /08 .OLQLNXPPLW HOI 71 RKQH
.HQQWQLVVH XQG (UIDKUXQJVZHUWH LP +.�/DERU� GD GLH
%HXUWHLOXQJ GHU HUOHUQWHQ )HUWLJNHLWHQ LQ GLHVHU KRPRJH�
QHQ *UXSSH GLH EHVWH 5HSUlVHQWDWLRQ GHV 7UDLQLQJVHIIHN�
WHV ]HLJW�
'LH LQ GHQ GUHL hEXQJVUXQGHQ DP SK\VLRORJLVFKHQ ���
XQG �� 5XQGH� XQG 36�0RGHOO ��� 5XQGH� VHTXHQ]LHOO JH�
PHVVHQHQ '/�=HLWHQ GHU 71 ZXUGHQ YHUJOLFKHQ� %HL GHQ
71 �Q ��� ]HLJWH VLFK LP 5DKPHQ GHU GUHL :LHGHUKROXQ�
JHQ HLQ VLJQLILNDQWHU 8QWHUVFKLHG GHU JHPHVVHQHQ '/�
=HLWHQ �9RU]HLFKHQWHVW� 
S������ 


S��������
$EELOGXQJ � ]HLJW GLH 9HUWHLOXQJ GHU '/�=HLWHQ GHU 71
�Q ��� �EHU GUHL hEXQJVUXQGHQ� 'LH PHGLDQH '/�=HLW
NRQQWH WURW] $QVWLHJ GHU $XIJDEHQNRPSOH[LWlW GXUFK GHQ
(LQVDW] GHV 36�0RGHOOV LQ GHU GULWWHQ 5XQGH YRQ DQIDQJV
��� 6HNXQGHQ DXI ��� 6HNXQGHQ LQ GHU GULWWHQ 5XQGH
UHGX]LHUW ZHUGHQ�

���� )UDJHE|JHQ

)�U GLH LP IROJHQGHQ SUlVHQWLHUWHQ (UJHEQLVVH ZXUGHQ
GLH HLQJHUHLFKWHQ )UDJHE|JHQ GHU 71 DOOHU ELVKHU GXUFK�
JHI�KUWHQ .XUVH HLQEH]RJHQ� ,QVJHVDPW ZXUGH GLH hEXQJ
DQ GHQ �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOOHQ YRQ DOOHQ 71 �Q ���
VHKU SRVLWLY EHZHUWHW ������ ÅVHKU JXW´� ����� ÅJXW´��
'LH 71 VWLPPWHQ �EHUZLHJHQG ]X� GDVV GLH +.�,QWHUYHQ�
WLRQVVFKULWWH DQKDQG GHU �'�JHGUXFNWHQ 0RGHOOH HUOHUQW
ZHUGHQ NRQQWHQ�
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$EELOGXQJ �� (QWZLFNOXQJ GHU PHGLDQHQ 9HUWHLOXQJ GHU 'XUFKOHXFKWXQJV]HLWHQ DOOHU 7HLOQHKPHQGHQ �Q ��� LP 9HUODXI YRQ GUHL
hEXQJVGXUFKJlQJHQ�

'LHPHGLDQH 'XUFKOHXFKWXQJV]HLW YRQ HLQJDQJV ��� 6HNXQGHQ NRQQWH LP GULWWHQ hEXQJVGXUFKJDQJ DXI ��� 6HNXQGHQ UHGX]LHUW
ZHUGHQ� +LHUEHL LVW ]X EHDFKWHQ� GDVV GLH �� XQG �� 5XQGH DP 0RGHOO GHV JHVXQGHQ +HU]HQV GXUFKJHI�KUW ZXUGH� ZlKUHQG GLH
JOHLFKHQ 6FKULWWH LQ GHU �� 5XQGH DP0RGHOO GHU YDOYXOlUHQ 3XOPRQDOVWHQRVH GXUFKJHI�KUW ZXUGHQ� %HLP OHW]WHQ hEXQJVGXUFKJDQJ
EHVWDQG VRPLW GLH EHVRQGHUH 6FKZLHULJNHLW� GHQ 'UDKW XQG .DWKHWHU DQ GHP ]XVlW]OLFKHQ +LQGHUQLV GHU 3XOPRQDOVWHQRVH

YRUEHL]XI�KUHQ� 7URW]GHP ]HLJWH VLFK HLQ VLJQLILNDQWHU 8QWHUVFKLHG LP 9HUJOHLFK GHU GUHL 5XQGHQ�
�9RU]HLFKHQWHVW� 
S������ 


S�������

������ %HZHUWXQJVIUDJHQ

'LH IROJHQGHQ'LDJUDPPH ]HLJHQ GLH XQWHU ��� (YDOXDWLRQ
DXIJHI�KUWHQ ,WHPV DXV GHP )UDJHERJHQ� %HL GHU %HZHU�
WXQJ ]XP (UOHUQHQ HLQ]HOQHU 6FKULWWH GHU +.�8QWHUVX�
FKXQJ DP �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOO ZXUGH EHVRQGHUV
GLH +DQGKDEXQJ GHV NRUUHNWHQ 'UDKW� E]Z� .DWKHWHUZHFK�
VHOV YRQ DOOHQ 71 DOV HLQH JHHLJQHWH /HUQHLQKHLW LP 5DK�
PHQ GHV .XUVHV EHXUWHLOW� 'DV (LQI�KUHQ YRQ 6FKOHXVH
XQG )�KUXQJVGUDKW VRZLH GLH 'LODWDWLRQ YRQ 6WHQRVHQ
ZXUGH YRQ HLQ]HOQHQ 71 DOV ZHQLJHU JHHLJQHW RGHU QHXWUDO
HLQJHVWXIW RGHU DEJHOHKQW �VLHKH $EELOGXQJ ���
(EHQIDOOV VLQG VLFK DOOH 71 HLQLJ� GDVV VLFK GLH 0RGHOOH
JXW GD]X HLJQHQ� HLJHQVWlQGLJ ]X �EHQ VRZLH GHQ 8PJDQJ
PLW GHQ .DWKHWHULQVWUXPHQWHQ ]X HUOHUQHQ� ,Q GLHVHP
)UDJHQEORFN JDE HV NHLQH DEOHKQHQGH +DOWXQJ �VLHKH
$EELOGXQJ ���
,P 5DKPHQ GHU $XVZHUWXQJ GHU DEJHJHEHQHQ %HZHUWXQ�
JHQ ]XU ]XVDPPHQIDVVHQGHQ %HXUWHLOXQJ GHV +DQGV�RQ�
7UDLQLQJV ZXUGHQ GLH 71 HQWVSUHFKHQG LKUHU (UIDKUXQJV�
ZHUWH LP +.�/DERU HLQJHWHLOW� 71 DXV DOOHQ (UIDKUXQJVVWX�
IHQ �Q ��� JDEHQ GDEHL DQ� GDVV HV LQ =XNXQIW PHKU
0|JOLFKNHLWHQ JHEHQ VROOWH� DP �'�0RGHOO ]X �EHQ� XP
GDGXUFK PHKU 6LFKHUKHLW EHL GHU ,QWHUYHQWLRQ DQ 3DWL�
HQW
LQQHQ HUUHLFKHQ ]X N|QQHQ �VLHKH $EELOGXQJ ���

������ )UHLWH[WNRPPHQWDUH

'LH $XVZHUWXQJ GHU )UHLWH[WNRPPHQWDUH HUP|JOLFKWH HLQH
(LQVFKlW]XQJ GHU VXEMHNWLYHQ %HZHUWXQJ GXUFK GLH 71
�Q ���� 9LHU 71 KREHQ GLH EHVRQGHUH 5HDOLWlWVQlKH GHU
0RGHOOH KHUYRU� (LQ .RPPHQWDU HQWKLHOW ]XGHP GLH ,QIRU�
PDWLRQ� GDVV ÅRKQH $QJVW HWZDV ]X ]HUVW|UHQ´ JH�EW
ZHUGHQ NRQQWH� )�QI 71 HUZlKQWHQ EHVRQGHUV GLH HLQID�
FKH XQG YHUVWlQGOLFKH (UNOlUXQJ GHU hEXQJHQ� (EHQIDOOV
I�QI 71 JHILHO GHU $XIEDX GHV 7.� XQWHU DQGHUHPDXIJUXQG
GHV 9RUKDQGVHLQV YRQ 7KHRULH XQG 3UD[LV XQG GLH DXIHLQ�
DQGHU DXIEDXHQGHQhEXQJHQ� 'HU KRKH $QWHLO SUDNWLVFKHU
hEXQJHQ ILHO VHFKV 71 SRVLWLY DXI�
$OV 9HUEHVVHUXQJVYRUVFKOlJH ZXUGHQ EHL GHP .XUV PLW
HOI 71 HLQH NOHLQHUH *UXSSHQJU|�H �Q �� XQG EHVVHUHV
=HLWPDQDJHPHQW �Q �� DQJHPHUNW� 9LHU .RPPHQWDUH
ERWHQ .ULWLN ]X GHQ �'�JHGUXFNWHQ0RGHOOHQ� 8QWHU DQGH�
UHPZXUGH DQJHPHUNW� GDVV $6'XQG3'$ DP�'�JHGUXFN�
WHQ 0RGHOO DXIJUXQG GHV DQDWRPLVFKHQ $XIEDXV VFKZHU
PLW GHP .DWKHWHU ]X HUUHLFKHQ VHLHQ� $X�HUGHP NRPPH
HV EHL GHP YHUZHQGHWHQ 6LOLNRQJXPPL ]HLWZHLVH ]X :L�
GHUVWDQG GXUFK )ULNWLRQ ]ZLVFKHQ .DWKHWHU XQG 6LOLNRQ�
PRGHOO�
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$EELOGXQJ �� $QWZRUWHQ DOOHU 7HLOQHKPHQGHQ �Q ��� XQWHUWHLOW LQ =XVWLPPXQJ XQG$EOHKQXQJ EH]�JOLFK GHU (LJQXQJ �'�JHGUXFNWHU
+HU]PRGHOOH ]XP (UOHUQHQ YRQ ,QWHUYHQWLRQVVFKULWWHQ�

,QVJHVDPW ]HLJWH VLFK HLQH EUHLWH $N]HSWDQ] ]XP (UOHUQHQ YRQ +.�6FKULWWHQ DP�'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOO� $OOH 7HLOQHKPHQGHQ
�Q ��� VWLPPWHQ ]X� GDVV HLQ :HFKVHO GHV .DWKHWHUV XQG 'UDKWHV DQKDQG GHU 0RGHOOH HUOHUQW ZHUGHQ NDQQ� 1XU YHUHLQ]HOWH
7HLOQHKPHQGH HPSIDQGHQ GLH +HU]PRGHOOH DOV ZHQLJHU JHHLJQHW I�U GDV (LQI�KUHQ YRQ 6FKOHXVH XQG 'UDKW XQG GLH 'LODWDWLRQ

HLQHU 6WHQRVH �Q ����

$EELOGXQJ �� $QWZRUWHQ DOOHU 7HLOQHKPHQGHQ �Q ��� XQWHUWHLOW LQ =XVWLPPXQJ XQG $EOHKQXQJ EH]�JOLFK GHU (LJQXQJ I�U
EHVWLPPWH /HUQLQKDOWH�

$OOH 7HLOQHKPHQGHQ �Q ��� VWLPPWHQ ]X� GDVV HLQ VHOEVWVWlQGLJHV hEHQ XQG :LHGHUKROHQ VRZLH GDV (UOHUQHQ GHV 8PJDQJV
PLW .DWKHWHULQVWUXPHQWHQ P|JOLFK VLQG� 1XU ZHQLJH 7HLOQHKPHQGH HPSIDQGHQ GDV 7UDLQLQJ DP �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOO DOV
ZHQLJHU JHHLJQHW� XP GLH +HU]DQDWRPLH XQG GDV 3UR]HGHUH GHU +.�,QWHUYHQWLRQHQ ]X YHUVWHKHQ� HV JDE NHLQH DEOHKQHQGH

+DOWXQJ�
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$EELOGXQJ �� %HXUWHLOXQJ GHU P|JOLFKHQ 9RUWHLOH GHV +DQGV�RQ�7UDLQLQJV�
8QWHUWHLOXQJ GHU %HZHUWXQJ DQKDQG YRQ (UIDKUXQJVVWXIHQ �XQHUIDKUHQ �Q ��� HLQH (QWKDOWXQJ�� Pl�LJ HUIDKUHQ �Q ��� HUIDKUHQ

�Q ���� )�U GLH %HXUWHLOXQJ GHU P|JOLFKHQ 9RUWHLOH GHV +DQGV�RQ 7UDLQLQJV LP +.�/DERU ZXUGH GHU (UIDKUXQJVJUDG GHU
7HLOQHKPHQGHQ LQ GLH %HZHUWXQJ HLQEH]RJHQ� 8QDEKlQJLJ YRQ GHQ (UIDKUXQJVVWXIHQ Z�QVFKWHQ VLFK DOOH 7HLOQHKPHQGHQPHKU
0|JOLFKNHLWHQ� GLHVH QHXH $XVELOGXQJVPHWKRGH ]X QXW]HQ� $OOH 7HLOQHKPHQGHQ VWLPPWHQ DX�HUGHP ]X� GDVV GLH hEXQJ DP

�'�0RGHOO ]X PHKU 6LFKHUKHLW EHL GHU ,QWHUYHQWLRQ DP 3DWLHQWHQ I�KUHQ N|QQWH�

�� 'LVNXVVLRQ
,Q GHU 3lGLDWULH KDW GLH (WDEOLHUXQJ YRQ 6LPXODWLRQVWUDL�
QLQJV LQ GHQ OHW]WHQ ]ZHL -DKU]HKQWHQ LPPHU PHKU DQ
%HGHXWXQJ JHZRQQHQ >�@� 'LH VLPXODWLRQVEDVLHUWH $XVELO�
GXQJ LVW PLWWOHUZHLOH %HVWDQGWHLO YLHOHU SlGLDWULVFKHU
)DFKDU]WDXVELOGXQJVSURJUDPPH ZHOWZHLW� MHGRFK �EHU�
ZLHJHQG LP %HUHLFK GHV 5HDQLPDWLRQV� XQG 7UDXPDPD�
QDJHPHQWV� 6LPXODWLRQVWUDLQLQJV KDEHQ VLFK GDEHL YRU
DOOHP DOV VLQQYROO HUZLHVHQ� XP SUR]HGXUDOH )HUWLJNHLWHQ
]X IHVWLJHQ >�@�
,P 0HGL]LQVWXGLXP ZHUGHQ ZlKUHQG GHU JHVDPWHQ $XV�
ELOGXQJV]HLW 0RGHOOH XQG 6LPXODWLRQHQ JHQXW]W� XP GLH
/HKUH ]X XQWHUVW�W]HQ� ,Q GHU 3K\VLRORJLH KHOIHQ 6LPXODWL�
RQVPRGHOOH GHP 9HUVWlQGQLV XQG GHU 9LVXDOLVLHUXQJ YRQ
3UR]HVVHQ XQG =XVDPPHQKlQJHQ >��@� 6HLW GHU 1RYHOOLH�
UXQJ GHU lU]WOLFKHQ $SSUREDWLRQVRUGQXQJ YRQ ����
NRPPW GHP (UOHUQHQ SUDNWLVFKHU )HUWLJNHLWHQ LP =XJH
GHV0HGL]LQVWXGLXPV HLQH ZHVHQWOLFKH 5ROOH ]X >��@� >��@�
'DI�U ZXUGHQ 7UDLQLQJVHLQULFKWXQJHQ� VRJHQDQQWH ´6NLOOV
ODEVµ� HWDEOLHUW� XP SUDNWLVFKH� lU]WOLFKH %DVLVIHUWLJNHLWHQ
LQ .OHLQJUXSSHQ XQWHU VWDQGDUGLVLHUWHQ %HGLQJXQJHQ ]X
YHUPLWWHOQ >��@� 'HU (LQVDW] YRQ �'�JHGUXFNWHQ0RGHOOHQ
LQ $QDWRPLHNXUVHQ I�U 0HGL]LQVWXGHQWHQ RGHU PHGL]LQL�
VFKHV 3HUVRQDO YHUEHVVHUW QLFKW QXU GDV ,QWHUHVVH� VRQ�
GHUQ DXFK GLH PHGL]LQLVFKH $XVELOGXQJ >��@� >��@�

$XFK LQ DQGHUHQ %HUHLFKHQ GHU 0HGL]LQ� ZLH GHU .LQGHU�
KHU]FKLUXUJLH >��@� 1HXUR� >��@� +12� >��@ XQG NRORUHN�
WDOHQ &KLUXUJLH >��@� KDEHQ JHGUXFNWH �'�0RGHOOH EHUHLWV
(LQ]XJ JHIXQGHQ XQG VLFK DOV ZHUWYROOHV 3ODQXQJV� XQG
6LPXODWLRQVKLOIVPLWWHO HWDEOLHUW� (LQHUVHLWV XQWHUVW�W]HQ
VLH GDV JUXQGOHJHQGH 9HUVWlQGQLV DQDWRPLVFKHU %HVRQ�
GHUKHLWHQ XQG NDUGLDOHU $QRPDOLHQ >��@� $QGHUHUVHLWV
I|UGHUQ VLH GLH $U]W�3DWLHQWHQ�.RPPXQLNDWLRQ DQKDQG
GHU JUHLIEDUHQ 9HUDQVFKDXOLFKXQJ� ZDV YRU DOOHP LP SUl�
RSHUDWLYHQ 6HWWLQJ XQG I�U GLH LQGLYLGXHOOH 23�3ODQXQJ
EHL $+) YRQ 9RUWHLO LVW >��@� >��@� >��@� >��@� >��@�
'LH LP �'�'UXFN�9HUIDKUHQ KHUJHVWHOOWHQ 0RGHOOH VWHOOHQ
KLHUEHL HLQH NRVWHQJ�QVWLJHUH $OWHUQDWLYH ]X DQGHUHQ NOL�
QLVFKHQ 6LPXODWRUHQ GDU XQG YHUI�JHQ ]XGHP �EHU HLQH
EHVVHUH 9HUI�JEDUNHLW >��@� $X�HUGHP N|QQHQ VLH LQ XQ�
WHUVFKLHGOLFKHU 6NDOLHUXQJ� 9DULDQ] XQG EHOLHELJ RIW QHX
KHUJHVWHOOW ZHUGHQ�
=XU SUDNWLVFKHQ $XVELOGXQJ YRQ.LQGHUNDUGLRORJHQZHUGHQ
GLH0RGHOOH ELVKHU NDXP YHUZHQGHW� $QKDQG GHU LP =XJH
GLHVHU 6WXGLH HU]LHOWHQ (UJHEQLVVH NRQQWH DOOHUGLQJV JH�
]HLJW ZHUGHQ� GDVV �'�JHGUXFNWH 0RGHOOH I�U 7UDLQLQJV�
]ZHFNH LQ GLHVHP %HUHLFK lX�HUVW JHHLJQHW VLQG�
,P 5DKPHQ GHV 7. ]HLJWH VLFK� GDVV GXUFK PHKUIDFKHV
:LHGHUKROHQ HLQHU JOHLFKEOHLEHQGHQ hEXQJVVHTXHQ] GLH
'/�=HLW YHUULQJHUW ZHUGHQ NRQQWH� =XU %HXUWHLOXQJ GHU
1DFKKDOWLJNHLW GHV /HUQHIIHNWV VLQG ZHLWHUH 6LPXODWLRQV�
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NXUVH DQ �'�JHGUXFNWHQ0RGHOOHQ XQG HLQH ORQJLWXGLQDOH
'DWHQHUKHEXQJ QRWZHQGLJ� +HLGEXFKHO� &KDPEHUV XQG
.DW] NRQQWHQ LQ LKUHQ MHZHLOLJHQ 6WXGLHQ ]HLJHQ� GDVV LQ
GHU LQWHUYHQWLRQHOOHQ �(UZDFKVHQHQ�� .DUGLRORJLH EHUHLWV
HLQH 5HGXNWLRQ GHU 6WUDKOHQEHODVWXQJ GXUFK JH]LHOWHV
7UDLQLQJ XQG VSH]LHOOH 6FKXOXQJHQ HUODQJW ZHUGHQ NRQQWH
>��@� >��@� >��@�� 'XUFK UHJHOPl�LJ VWDWWILQGHQGHV 7UDL�
QLQJ ZlKUHQG GHU $XV� XQG :HLWHUELOGXQJ LVW ODQJIULVWLJ
PLW HLQHU VLJQLILNDQWHQ 5HGXNWLRQ GHU 6WUDKOHQEHODVWXQJ
I�U GLH 3DWLHQW
LQQHQ ]X UHFKQHQ�
'LH $XVZHUWXQJ GHU )UDJHE|JHQ ]HLJWH� GDVV GLH 71 PLW
GHP 7UDLQLQJ DP �'�JHGUXFNWHQ 0RGHOO LQVJHVDPW VHKU
]XIULHGHQZDUHQ� 'LH 71 DXV DOOHQ (UIDKUXQJVVWXIHQZDUHQ
VLFK DX�HUGHP HLQLJ� GDVV VLH VLFK LQ =XNXQIW PHKU VRO�
FKHU hEXQJVDQJHERWH Z�QVFKWHQ� ZRGXUFK GLH $N]HSWDQ]
GLHVHU $XVELOGXQJVIRUP EHVWlWLJW ZXUGH� 0LW GHU $XV� XQG
:HLWHUELOGXQJ DP 0RGHOO ZLUG 5DXP JHVFKDIIHQ� LQ GHP
)HKOHU JHPDFKW XQG GLH 5HDNWLRQHQ DXI P|JOLFKH .RQVH�
TXHQ]HQ WUDLQLHUW ZHUGHQ N|QQHQ� RKQH GDVV 3DWLHQW
LQ�
QHQ XQPLWWHOEDU HLQHP 5LVLNR DXVJHVHW]W ZHUGHQ >��@�
%XUNKDUGW XQG =LY EHWRQHQ LQ LKUHQ 6WXGLHQ MHZHLOV GLH
:LFKWLJNHLW GHUDUWLJHU 6LPXODWLRQVP|JOLFKNHLWHQ >��@�
>��@�
,Q +LQEOLFN DXI HLQH K|KHUH 3DWLHQWHQVLFKHUKHLW VSLHOW
DX�HUGHP GLH HLJHQH 6LFKHUKHLW LQ GHU $XVI�KUXQJ GHU
,QWHUYHQWLRQVVFKULWWH HLQH JUR�H 5ROOH� (LQH 6WXGLH YRQ
���� NRQQWH EHUHLWV ]HLJHQ� GDVV YLUWXHOOHV 6LPXODWLRQV�
WUDLQLQJ YRQ ODSDURVNRSLVFKHQ (LQJULIIHQ HLQH N�U]HUH
2SHUDWLRQVGDXHU XQG VLJQLILNDQW EHVVHUH /HLVWXQJHQ GHU
2SHUDWHXUH EHZLUNW >��@� 'LHV VROO DXFK GXUFK GLH hEXQJ
LP +.�/DERU DP �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOO HU]LHOW ZHU�
GHQ�
'DVV GDV 6LPXODWLRQVWUDLQLQJ GD]X JHHLJQHW LVW� ]HLJW VLFK
LQ GHQ %HZHUWXQJHQ GHU 71 DOOHU (UIDKUXQJVVWXIHQ� 6R
KDW MHGHU GLH &KDQFH� LQ VHLQHU HLJHQHQ *HVFKZLQGLJNHLW
]X OHUQHQ XQG 6LFKHUKHLW LQ GHQ HLQ]HOQHQ 6FKULWWHQ ]X
HUODQJHQ� 8QNODU LVW QRFK� LQ ZHOFKHP ,QWHUYDOO GDV 7UDL�
QLQJ VWDWWILQGHQ PXVV� XP HLQHQ DQKDOWHQGHQ (IIHNW ]X
ELHWHQ� :HLQLQJHU HUOlXWHUW� GDVV ]X %HJLQQ HLQ LQWHQVLYHU�
HV 7UDLQLQJ VWDWWILQGHQ VROOWH XQG I�U GHQ (UKDOW GHV 7UDL�
QLQJVHIIHNWV ZHLWHUKLQ:LHGHUKROXQJVHLQKHLWHQ QRWZHQGLJ
VHLHQ� $X�HUGHP N|QQWHQ VLFK GDV 6LPXODWLRQVWUDLQLQJ
XQG GLH NOLQLVFKH $UEHLW DQ 3DWLHQW
LQQHQ V\QHUJLVWLVFK
HUJlQ]HQ >��@� 'DV +DQGV�RQ 7UDLQLQJ LVW DOOHUGLQJV DQ
GLH 9HUI�JEDUNHLW GHV +.�/DERUV JHEXQGHQ XQG JHKW PLW
HLQHU K|KHUHQ 6WUDKOHQEHODVWXQJ GHV 7UDLQLHUHQGHQ HLQ�
KHU� ZHVKDOE DXI HLQHQ DXVUHLFKHQGHQ 6WUDKOHQVFKXW]
JHDFKWHW ZHUGHQ PXVV >��@� >��@� >��@�
$QKDQG GHU 5�FNPHOGXQJHQ GXUFK GLH 71 ZHUGHQ GLH
+HU]PRGHOOH NRQWLQXLHUOLFK UHHYDOXLHUW XQG �EHUDUEHLWHW�
6R ZXUGH GLH )ULNWLRQ GHU ,QVWUXPHQWH LP0RGHOO NXU]IULV�
WLJ GXUFK GHQ (LQVDW] YRQ 6LOLNRQVSUD\ UHGX]LHUW� /DQJIULV�
WLJ LVW MHGRFK HLQ IO�VVLJNHLWVJHI�OOWHV� SXOVDWLOHV �'�0RGHOO
JHSODQW� 'DGXUFK VLQG ZHLWHUH hEXQJHQ� ZLH GLH LQWUDNDU�
GLDOH 'UXFNPHVVXQJHQ XQG $QJLRJUDSKLHQ PLWWHOV .RQ�
WUDVWPLWWHO P|JOLFK� (EHQIDOOV ZHUGHQ GDV YLVXHOOH XQG
KDSWLVFKH )HHGEDFN YHUEHVVHUW� (V VLQG EHUHLWV 0RGHOOH
ZHLWHUHU +HU]IHKOHU JHSODQW� DQ GHQHQ ]XVlW]OLFKH +.�
7HFKQLNHQ HUOHUQW ZHUGHQ N|QQHQ� 'XUFK GHQ (LQVDW] GHU

0RGHOOH LP NOLQLNLQWHUQHQ +.�/DERU EHVWHKW DXIJUXQG GHU
GDUDXV UHVXOWLHUHQGHQ |UWOLFKHQ )OH[LELOLWlW ]XGHP GLH
0|JOLFKNHLW� GHUDUWLJH 7UDLQLQJVNXUVH ZHOWZHLW DE]XKDOWHQ�
$OV %HLVSLHO GDI�U VHL HLQ GXUFK GLH *,= JHI|UGHUWHV .OLQLN�
SDUWQHUVFKDIWVSURMHNW ]ZLVFKHQ GHU $EWHLOXQJ I�U .LQGHU�
NDUGLRORJLH XQG SlGLDWULVFKH ,QWHQVLYPHGL]LQ GHV /08
.OLQLNXPV *UR�KDGHUQ XQG GHP $\GHU 5HIHUUDO +RVSLWDO
GHU 6WDGW 0HNHOOH� bWKLRSLHQ DQJHI�KUW� ,P 5DKPHQ GHV
3URMHNWV ZHUGHQ lWKLRSLVFKH bU]W
LQQHQ RKQH (UIDKUXQJV�
ZHUWH LP +.�/DERU DQKDQG GHU �'�JHGUXFNWHQ 0RGHOOH
DXVJHELOGHW� 'LH )RUWVFKULWWH GHU SUDNWLVFKHQ )HUWLJNHLWHQ
ZHUGHQ MHZHLOV GRNXPHQWLHUW XQG LP 9HUODXI HEHQIDOOV
DXVJHZHUWHW�

�� 6FKOXVVIROJHUXQJ
(V NRQQWH HLQ UHDOLWlWVQDKHV 7UDLQLQJVPRGXO ]XP(UOHUQHQ
YRQ GLDJQRVWLVFKHQ XQG LQWHUYHQWLRQHOOHQ +.�8QWHUVX�
FKXQJHQ ]XU 7KHUDSLH GHU KlXILJVWHQ $+) HQWZLFNHOW
ZHUGHQ� 'LH 9HUZHQGXQJ YRQ �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHO�
OHQ XQWHUVFKLHGOLFKHU *U|�HQ� HQWVSUHFKHQG GHQ $OWHUV�
JUXSSHQ GHU 3DWLHQW
LQQHQ� WUlJW ]XU 5HDOLWlWVQlKH GHU
6LPXODWLRQ EHL� 'LH (IIHNWLYLWlW XQG 3UDNWLNDELOLWlW GHV
+DQGV�RQ 7UDLQLQJV ZXUGH HYDOXLHUW XQG ]HLJWH� GDVV GLH
hEXQJ DQ GHQ �'�JHGUXFNWHQ +HU]PRGHOOHQ DOV $XVELO�
GXQJVIRUP YRQ DOOHQ 7HLOQHKPHQGHQ DN]HSWLHUW XQG SRVL�
WLY EHZHUWHW ZXUGH� 'LHVH $XVELOGXQJVIRUP VFKHLQW lX�
�HUVW YRUWHLOKDIW ]XU 2SWLPLHUXQJ HLQHU LQGLYLGXHOOHQ
/HUQNXUYH XQG ELHWHW ]XGHP GLH 0|JOLFKNHLW� LQ HLQHP UL�
VLNRIUHLHQ 6HWWLQJ WUDLQLHUHQ ]X N|QQHQ� 6LFKHUKHLW ]X HU�
ODQJHQ XQG VRPLW HLQH HUK|KWH 3DWLHQWHQVLFKHUKHLW ]X
HUP|JOLFKHQ� )�U GLH =XNXQIW ELHWHW GLHVH QHXH 7UDLQLQJV�
IRUP ]DKOUHLFKH 0|JOLFKNHLWHQ I�U GLH $XV� XQG :HLWHUELO�
GXQJ� VRZLH GDV 3RWHQ]LDO� VLFK DOV IHVWHU %HVWDQGWHLO LQ
GHU LQWHUYHQWLRQHOOHQ �.LQGHU��.DUGLRORJLH ]X HWDEOLHUHQ�

$QPHUNXQJHQ
'LH $XWRUHQ %DUEDUD 6� %UXQQHU XQG $OLVD 7KLHULM WHLOHQ
VLFK GLH (UVWDXWRUHQVFKDIW�
'LH (UJHEQLVVH GLHVHU $UEHLW VLQG 7HLO GHU 3URPRWLRQVDU�
EHLWHQ GHU EHLGHQ (UVWDXWRULQQHQ XQG YRQ &� +RSIQHU�

,QWHUHVVHQNRQIOLNW
'LH $XWRU
LQQHQ HUNOlUHQ� GDVV VLH NHLQHQ ,QWHUHVVHQNRQ�
IOLNW LP =XVDPPHQKDQJ PLW GLHVHP $UWLNHO KDEHQ�

/LWHUDWXU
�� /LQGLQJHU $� 6FKZHGOHU *� +HQVH +�:� 3UHYDOHQFH RI FRQJHQLWDO

KHDUW GHIHFWV LQ QHZERUQV LQ *HUPDQ\� 5HVXOWV RI WKH ILUVW
UHJLVWUDWLRQ \HDU RI WKH 3$1 6WXG\ �-XO\ ���� WR -XQH ������ .OLQ
3lGLDWU� ��������������������� '2,� ��������V������
�������
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�� .DQJ 6/� %HQVRQ /� 5HFHQW DGYDQFHV LQ FDUGLDF FDWKHWHUL]DWLRQ
IRU FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH� )����5HVHDUFK� �������)����
)DFXOW\ 5HY������ '2,� ���������I����UHVHDUFK��������

�� .LP 6+� 5HFHQW DGYDQFHV LQ SHGLDWULF LQWHUYHQWLRQDO FDUGLRORJ\�
.RUHDQ - 3HGLDWU� ������������������� '2,�
��������NMS��������������

�� 9RHONHU :� *DXSHU )3� 6LPXODWRUWUDLQLQJ LQ GHU LQQHUHQ 0HGL]LQ�
,Q� 6W� 3LHUUH 0� %UHXHU *� HGLWRUV� 6LPXODWLRQ LQ GHU 0HGL]LQ�
%HUOLQ� +HLGHOEHUJ� 6SULQJHU� ����� S��������� '2,�
�������������������������B��

�� *UHLI 5� /RFNH\ $6� &RQDJKDQ 3� /LSSHUW $� 'H 9ULHV:� 0RQVLHXUV
.*� $XVELOGXQJ XQG ,PSOHPHQWLHUXQJ GHU 5HDQLPDWLRQ� 1RWIDOO
5HWWXQJVPHG� ��������������������� '2,� ��������V������
���������\

�� YDQ GHU /LQGH '� .RQLQJV ((� 6ODJHU 0$� :LWVHQEXUJ 0� +HOELQJ
:$� 7DNNHQEHUJ --� 5RRV�+HVVHOLQN -:� %LUWK SUHYDOHQFH RI
FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH ZRUOGZLGH� D V\VWHPDWLF UHYLHZ DQG
PHWD�DQDO\VLV� - $P &ROO &DUGLRO� ���������������������� '2,�
��������M�MDFF������������

�� *UDE 0� +RSIQHU &� *HVHQKXHV $� .|QLJ )� +DDV 1$� +DJO &�
&XUWD $� 7KLHUIHOGHU 1� 'HYHORSPHQW DQG (YDOXDWLRQ RI �'�3ULQWHG
&DUGLRYDVFXODU 3KDQWRPV IRU ,QWHUYHQWLRQDO 3ODQQLQJ DQG
7UDLQLQJ� - 9LV ([S� �����������H������ '2,� �������������

�� /RSUHLDWR -2� 6DZ\HU 7� 6LPXODWLRQ�EDVHG PHGLFDO HGXFDWLRQ LQ
SHGLDWULFV� $FDG 3HGLDWU� ������������������� '2,�
��������M�DFDS������������

�� 2MKD 5� /LX $� 5DL '� 1DQDQ 5� 5HYLHZ RI VLPXODWLRQ LQ SHGLDWULFV�
WKH HYROXWLRQ RI D UHYROXWLRQ� )URQW 3HGLDWU� ����������� '2,�
��������ISHG�����������

��� %LQWOH\ +/� %HOO $� $VKZRUWK 5� 5HPHPEHU WR EUHDWKH� WHDFKLQJ
UHVSLUDWRU\ SK\VLRORJ\ LQ D FOLQLFDO FRQWH[W XVLQJ VLPXODWLRQ� $GY
3K\VLRO (GXF� ����������������� '2,�
��������DGYDQ�����������

��� 5�VVHOHU 0� :HEHU 5� %UDXQEHFN $� )ODLJ :� 0DU]L ,� :DOFKHU )�
7UDLQLQJ SUDNWLVFKHU )HUWLJNHLWHQ LQ GHU &KLUXUJLH�(LQ
$XVELOGXQJVNRQ]HSW I�U 6WXGLHUHQGH� =HQWUDOEO &KLU�
��������������������� '2,� ��������V�������������

��� 1LNHQGHL &� 6FKLOOLQJ 7� 1DZURWK 3� +HQVHO 0� +R $� 6FKZHQJHU
9� =HLHU 0� +HU]RJ :� 6FKHOOEHUJ '� .DWXV +$� 'HQJOHU 7�
6WUHPPHO :� 0�OOHU 0� -�QJHU -� ,QWHJULHUWHV 6NLOOV�/DE�.RQ]HSW
I�U GLH VWXGHQWLVFKH $XVELOGXQJ LQ GHU ,QQHUHQ 0HGL]LQ
>,QWHJUDWHG VNLOOV ODERUDWRU\ FRQFHSW IRU XQGHUJUDGXDWH WUDLQLQJ
LQ LQWHUQDO PHGLFLQH@� 'WVFK 0HG :RFKHQVFKU�
����������������������� '2,� ��������V������������

��� )LFKWQHU $� /HUQHQ I�U GLH 3UD[LV� 'DV 6NLOOV�/DE� ,Q� 6W� 3LHUUH 0�
%UHXHU *� HGLWRUV� 6LPXODWLRQ LQ GHU 0HGL]LQ� %HUOLQ� +HLGHOEHUJ�
6SULQJHU� ����� S��������� '2,� ������������������������
�B��

��� 9XNLFHYLF 0� 0RVDGHJK %� 0LQ -.� /LWWOH 6+� &DUGLDF �' SULQWLQJ
DQG LWV IXWXUH GLUHFWLRQV� -$&& &DUGLRYDVF ,PDJLQJ�
������������������� '2,� ��������M�MFPJ������������

��� 6X :� ;LDR <� +H 6� +XDQJ 3� 'HQJ ;� 7KUHH�GLPHQVLRQDO SULQWLQJ
PRGHOV LQ FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH HGXFDWLRQ IRU PHGLFDO
VWXGHQWV� D FRQWUROOHG FRPSDUDWLYH VWXG\� %0& 0HG (GXF�
��������������� '2,� ��������V����������������

��� $QZDU 6� 6LQJK *.� 0LOOHU -� 6KDUPD 0� 0DQQLQJ 3� %LOODGHOOR --�
(JKWHVDG\ 3� :RRGDUG 3.� �' 3ULQWLQJ LV D 7UDQVIRUPDWLYH
7HFKQRORJ\ LQ &RQJHQLWDO +HDUW 'LVHDVH� -$&& %DVLF 7UDQVO 6FL�
������������������ '2,� ��������M�MDFEWV������������

��� 5DQGD]]R 0� 3LVDSLD -0� 6LQJK 1� 7KDZDQL -3� �' SULQWLQJ LQ
QHXURVXUJHU\� D V\VWHPDWLF UHYLHZ� 6XUJ 1HXURO ,QW� �������6XSSO
����6����6���� '2,� ������������������������

��� 9DQ.RHYHULQJ ..� +ROOLVWHU 6-� *UHHQ *(� $GYDQFHV LQ ��
GLPHQVLRQDO SULQWLQJ LQ RWRODU\QJRORJ\� D UHYLHZ� -$0$2WRODU\QJRO
+HDG 1HFN 6XUJ� �������������������� '2,�
��������MDPDRWR����������

��� 3DSD]DUNDGDV ;� 6SDUWDOLV (� 3DWVRXUDV '� ,RDQQLGLV $� 6FKL]DV
'� *HRUJLRX .� 'LPLWURXOLV '� 1LNLWHDV 1� 7KH UROH RI �' SULQWLQJ
LQ FRORUHFWDO VXUJHU\� &XUUHQW HYLGHQFH DQG IXWXUH SHUVSHFWLYHV�
,Q 9LYR� ������������������� '2,� ���������LQYLYR������

��� /RNH <+� +DUDKVKHK $6� .ULHJHU $� 2OLYLHUL /-� 8VDJH RI �'PRGHOV
RI WHWUDORJ\ RI )DOORW IRU PHGLFDO HGXFDWLRQ� LPSDFW RQ OHDUQLQJ
FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH� %0& 0HG (GXF� ��������������� '2,�
��������V����������������

��� %LJOLQR *� &DSHOOL &� /HDYHU /.� 6FKLHYDQR 6� 7D\ORU $0� :UD\ -�
,QYROYLQJ SDWLHQWV� IDPLOLHV DQG PHGLFDO VWDII LQ WKH HYDOXDWLRQ
RI �' SULQWLQJPRGHOV RI FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVH� &RPPXQ0HG�
��������������������� '2,� ��������FDP������

��� .LUDO\ /� 7RIHLJ 0� -KD 1.� 7DOR +� 7KUHH�GLPHQVLRQDO SULQWHG
SURWRW\SHV UHILQH WKH DQDWRP\ RI SRVW�PRGLILHG 1RUZRRG��
FRPSOH[ DRUWLF DUFK REVWUXFWLRQ DQG DOORZ SUHVXUJLFDO VLPXODWLRQ
RI WKH UHSDLU� ,QWHUDFW &DUGLRYDVF 7KRUDF 6XUJ� ���������������
���� '2,� ��������LFYWV�LYY���

��� %DWWHX[ &� +DLGDU 0$� %RQQHW '� �'�SULQWHG PRGHOV IRU VXUJLFDO
SODQQLQJ LQ FRPSOH[ FRQJHQLWDO KHDUW GLVHDVHV� D V\VWHPDWLF
UHYLHZ� )URQW 3HGLDWU� ���������� '2,�
��������ISHG�����������

��� +XVVHLQ 1� +RQMR 2� %DUURQ '-� +DOOHU &� &ROHV -*� <RR 6-� 7KH
LQFRUSRUDWLRQ RI KDQGV�RQ VXUJLFDO WUDLQLQJ LQ D FRQJHQLWDO KHDUW
VXUJHU\ WUDLQLQJ FXUULFXOXP� $QQ 7KRUDF 6XUJ� �����6������
����������������

��� <RR 6-� 6SUD\ 7� $XVWLQ ,,, (+� <XQ 7-� YDQ $UVGHOO *6� +DQGV�RQ
VXUJLFDO WUDLQLQJ RI FRQJHQLWDO KHDUW VXUJHU\ XVLQJ ��GLPHQVLRQDO
SULQW PRGHOV� - 7KRUDF &DUGLRYDVF 6XUJ� �����������������
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(OHFWURSK\VLRORJ\� &XUUHQW $SSOLFDWLRQV DQG )XWXUH 'LUHFWLRQV�
(3/DE'LJHVW� ����������� =XJlQJOLFK XQWHU�DYDLODEOH IURP�
KWWSV���ZZZ�HSODEGLJHVW�FRP�WKUHH�GLPHQVLRQDO�SULQWLQJ�FDUGLDF�
HOHFWURSK\VLRORJ\�FXUUHQW�DSSOLFDWLRQV�DQG�IXWXUH�GLUHFWLRQV

��� +HLGEXFKHO +� :LWWNDPSI )+� 9DQR (� (UQVW 6� 6FKLOOLQJ 5� 3LFDQR
(� 0RQW /� -DLV 3� GH %RQR -� 3LHRUNRZVNL &� 6DDG (� )HPHQLD )�
3UDFWLFDO ZD\V WR UHGXFH UDGLDWLRQ GRVH IRU SDWLHQWV DQG VWDII
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��� &KDPEHUV &(� $ZXRU 6� 5HGXFLQJ UDGLDWLRQ GRVH� (TXLSPHQW�
SURFHGXUH� DQG RSHUDWRU 3HUIHFWLQJ WKH 7ULIHFWD� &DWKHWHU
&DUGLRYDVF ,QWHUY� ��������������������� '2,�
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��� %XUNKDUW +0� 6LPXODWLRQ LQ FRQJHQLWDO FDUGLDF VXUJLFDO HGXFDWLRQ�
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��� :HLQJHU 0%� 7KH SKDUPDFRORJ\ RI VLPXODWLRQ� D FRQFHSWXDO
IUDPHZRUN WR LQIRUP SURJUHVV LQ VLPXODWLRQ UHVHDUFK� 6LPXO
+HDOWKF� ��������������� '2,�
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0�QFKHQ� 'HXWVFKODQG� 7HO�� ��� �����������������
)D[� ��� ����������������
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