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Vorbemerkung

In dieser Arbeit wird sich, zum besseren Verstandnis und der Vereinfachung der durchaus
komplexen Thematik der korrekten Geschlechterzuordnungen, einer binaren
Geschlechterzuordnung bedient: wenn von ,mannlich® und ,weiblich® gesprochen wird, sind
verallgemeinert ,hetero cis Mann“ und ,hetero cis Frau“ gemeint. Es soll dennoch in keinster
Weise einen Rickschluss auf die Vertretung der Ansicht einer strengen Heteronormativitat* und
somit keine Diskriminierung gegeniiber bestimmter Gruppen implizieren. Des Weiteren soll im
Bezug auf die ,Hautfarbe“ der Virtuellen Patient*innen eine Kategorisierung in ,Schwarz“** und
,weill**** in keinstem Fall eine Art des Rassismus rein Uber dufRRerliche Erkennungsmerkmale
beschreiben, sondern vielmehr die drastische Vereinfachung einer Gruppenzuordnung von zwei
sich unterscheidenden Gruppen. Eine weitere Unterscheidung wird im Bezug auf den
Soziobkonomischen Status von VPs verwendet; auch hier sollen in keinster Weise bestimmte
Gruppen diskriminiert werden. Diese Arbeit soll zum Erkennen von und somit kiinftig zum Schutz

vor Formen der (unbewussten) Diskriminierung dienen.

(* ,Heteronormativitdt beschreibt die dominante soziale Norm, die die binare
Geschlechterordnung durch die Zuordnung anhand von koérperlichen Aspekten als biologisch
begriindet ansieht. (...) Heteronormativitat definiert die Abwesenheit von anderen Geschlechtern

jenseits von (hetero) Mann und (hetero) Frau.“ — Quelle: https://www.bug-ev.org

** ,Schwarz” ist eine Selbstbezeichnung von Menschen mit beispielsweise afrikanischen,
karibischen oder afro-US-amerikanischen Vorfahren. Schwarz wird in diesem Zusammenhang
immer grofd geschrieben, um deutlich zu machen, dass damit keine Hautfarbe beschrieben wird.

— Quelle: https://glossar.neuemedienmacher.de

*kk

~weill* : meint eine gesellschaftspolitische Norm und Machtposition und wird deshalb in
wissenschaftlichen Texten oft klein und kursiv geschrieben. Der Begriff wird als Gegensatz
zu ,People of Color* und Schwarzen Menschen verwendet. - Quelle:

https://glossar.neuemedienmacher.de




Zusammenfassung®

Einleitung: In der medizinischen Ausbildung sind virtuelle Patient*innen (VPs)
eine geeignete Methode, um klinisches Denken (CR) zu lehren und die
Visualisierung dieses Denkprozesses in einer sicheren Umgebung zu
unterstutzen. Ein Ziel unserer Studie war, Unterschiede im CR und der
Diagnosegenauigkeit von weiblichen und mannlichen Medizinstudierenden zu
untersuchen. Ein weiteres Ziel war, den Einfluss von patient*innenabhangigen
Kontextfaktoren - Hautfarbe, sozioOkonomischer Status und sexuelle
Orientierung - auf das CR und die Diagnosegenauigkeit bei der Bearbeitung von

VPs zu untersuchen.

Methoden: Wahrend des Sommersemesters 2020 stellten wir 15 VPs fur
Studierende an medizinischen Hochschulen in Bayern online zur Verfugung und
erhoben die Interaktionen der 179 teilnehmenden Studierenden, aufgeteilt in die
Gruppen ,mannliche® und ,weibliche Studierende®, im VP-System CASUS
inklusive unter anderem erhobener Befunde, Differentialdiagnosen, finaler
Diagnose und Therapieoptionen. Die Daten dieser randomisierten Studie wurden
pseudonymisiert exportiert und analysiert.

Ergebnisse: Wir stellten einige signifikante Unterschiede im CR von weiblichen
und mannlichen Studierenden fest. Die weiblichen Studierenden dokumentierten
z.B. mehr Befunde, Differentialdiagnosen, Tests und Therapieoptionen und
erstellten haufiger eine Kurzzusammenfassung uber die VPs, aber wir konnten
keine signifikanten Unterschiede in der Diagnosegenauigkeit feststellen. Die
Kontextfaktoren hatten einen unterschiedlichen Einfluss auf das CR, so stellten
wir z.B. fest, dass mannliche Studierende mehr Differenzialdiagnosen und
weibliche Studierende mehr Therapieoptionen bei ,Schwarzen VPs

dokumentierten.



Schlussfolgerungen: In unsere Studie zeigten sich signifikante Unterscheidungen

zwischen mannlichen und weiblichen Studierenden und es besteht die
Maoglichkeit, dass Vorurteile gegenuber Minderheiten dabei eine Rolle spielen.
Die signifikanten Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Medizinstudierenden sollten bei der Gestaltung von Lehr- und
Ausbildungsplanen berucksichtigt und Unterricht zu Diversitatsthemen in das

medizinische Curriculum eingebaut werden.

*Vgl.: Hege, |., Hiedl, M., Huth, K. C., & Kiesewetter, J. (2023). Differences in
clinical reasoning between female and male medical
students. Diagnosis, 10(2),100-104. https://doi.org/10.1515/dx-2022-0081




Abstract**

Introduction: In medical education, virtual patients (VPs) are a suitable method to
teach clinical reasoning (CR) and to support the visualization of this reasoning
process in a safe environment. One aim of our study was to investigate
differences in CR and diagnostic accuracy between female and male medical
students. Another aim was to examine the influence of patient-dependent
contextual factors - skin color, socioeconomic status, and sexual orientation - on

CR and diagnostic accuracy when processing VPs.

Methods: During the summer semester 2020, we provided 15 VPs online for
students enrolled in medical schools in Bavaria and collected the interactions of
the 179 participating students, divided into the groups "male" and "female
students”, in the VP system CASUS including, among others, collected findings,
differential diagnoses, final diagnosis and therapy options. The data from this

randomized study was exported and analyzed pseudonymously.

Results: We found some significant differences in CR between female and male
students. For example, female students documented more findings, differential
diagnoses, tests, and treatment options and wrote a brief summary of VPs more
frequently, but we did not find significant differences in diagnostic accuracy.
Contextual factors had a different impact on CR, for example, we found that male
students documented more differential diagnoses and female students
documented more treatment options for "Black" VPs.

Conclusions: Our study showed significant differences between male and female
students and there is a possibility that prejudice against minorities plays a role in
this. The significant differences between male and female medical students
should be considered in the design of curricula and training programs and

diversity education should be incorporated into the medical curriculum.



**Hege, |., Hiedl, M., Huth, K. C., & Kiesewetter, J. (2023). Differences in clinical
reasoning between female and male medical students. Diagnosis, 10(2),100-
104. https://doi.org/10.1515/dx-2022-0081
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Einleitung

Clinical Reasoning

Begriffserklarung

Clinical Reasoning (Klinisches Denken, CR) ist eine der Kernkompetenzen, die
Studierende wahrend des Medizinstudiums erlernen mussen. CR ist eine
kontextabhangige, komplexe und professionelle Art des Denkens und der
Entscheidungsfindung um qualitativ hochwertige und verantwortungsvolle
Handlungen in der Praxis durchfihren zu kénnen ([1, S. 51]). Zusatzlich zur
Komplexitat des Prozesses werden in der Literatur abhangig von den jeweiligen
inhaltlichen Schwerpunkten verschiedene Begriffe synonym fur CR bzw.
klinisches Denken verwendet, wie z.B.: ,Medical Problem Solving®, ,Diagnostic
Reasoning®“, ,Clinical Cognition“, ,Medical Decision Making“, ,klinisches
Argumentieren® oder ,professionelle Entscheidungsfindung®. Auch verschiedene
Definition existieren; so beschreiben Throwbridge et al. CR als: “the cognitive and
noncognitive process by which a health care professional consciously and
unconsciously interacts with the patient and environment to collect and interpret
patient data, weigh the benefits and risks of actions, and understand patient
preferences to determine a working diagnostic and therapeutic management plan
whose purpose is to improve a patient’s well-being” [2, S. 18]. Diese Definition
versucht, das Denken als bewussten und unbewussten Prozess, der durch
psychische und umweltbedingte Faktoren stark beeinflusst wird, zu erfassen. Es
geht darum, sowohl eine Diagnose zu stellen als auch einen Behandlungsplan
zu erstellen, der auf die Umstdnde und Bedurfnisse des/der Patient*in

abgestimmt ist.

Aufgrund der Komplexitat des Prozesses und der unbewussten Anteile ist CR
sowohl schwierig fur Studierende zu erlernen, als auch fur Lehrende zu
vermitteln. Es existieren zahlreiche Modelle, die CR als Prozess beschreiben.
Charlin et al. entwickelten zum Beispiel ein hierarchisches Modell, das die
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vielschichtigen Prozesse des klinischen Denkens abbildet, mithilfe einer auf
Partizipation basierenden Aktionsforschungsmethode und einer etablierten
Modellierungssoftware (MOT Plus) [3]. Ein mehr auf die Lehre fokussiertes
Modell von K. W. Eva hingegen befasst sich mit der Unterscheidung
verschiedener Denkansatze, so zum Beispiel analytische (,bewusste /
kontrollierte) und nicht-analytische (,unbewusste / automatische®)
Denkstrategien [4].

Der Begriff CR bezieht sich also auf die entwickelten kognitiven, aber auch auf
die sozialen und kommunikativen Fahigkeiten, also auf den kompletten
anamnestischen, diagnostischen und therapeutischen Entscheidungsprozess,
inklusive der korrekten Interpretation der Befunde, um moglichst effizient zu einer

richtigen Diagnose und adaquaten Therapieplanung zu gelangen [5], [6], [7].

Bedeutung des Clinical Reasonings in der Medizin

Durch den demographischen Wandel, also dem Einhergehen von steigenden
Patient*innenzahlen bei gleichzeitiger Arzt*innenknappheit in landlicheren
Regionen mit zunehmender Uberalterung der bestehenden Arzteschaft, geréat
das deutsche Gesundheitssystem immer mehr unter Druck [8], [9]. Die
medizinischen Fakultaten stehen vor der grofen Herausforderung mehr
Medizinstudent*innen auszubilden und sie gleichzeitig auf die wachsenden
Anforderungen in einer Zeit von Unsicherheit, Pandemie und
Ressourcenknappheit vorzubereiten [10]. Die Einfuhrung des politischen
Reformplans ,Masterplan 2020, der Entwurf einer neuen Arztlichen
Approbationsordnung oder die fortlaufende  Weiterentwicklung  der
Lernzielkataloge @ wie z.B. des Nationalen = kompetenzorientierten
Lernzielkataloges Medizin (NKLM) soll diesen Problematiken entgegenwirken
und Abhilfe schaffen [11]. Hier soll der Erwerb von Kernkompetenzen,
Vorbereitung auf die Anforderungen einer zunehmenden Digitalisierung und der
Umgang mit der dynamischen Entwicklung der Wissenschaft noch starker

berucksichtigt werden.
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Auch die Prozesse des CR sind u.a. durch moderne Technologien, wie klinische
Entscheidungssysteme ("Decision Support Systems") und andere Anwendungen
der Kunstlichen Intelligenz und Robotik standig neuen Anforderungen
unterworfen. Aber auch Patient*innen méchten in Entscheidungen einbezogen
werden ("Shared Decision Making") und sind durch das Internet und
~oymptomchecker® informierter als noch vor 20 Jahren. Vor dem Hintergrund
dieser Entwicklungen wird sichtbar, dass es dringend notwendig ist, die Fahigkeit
von evidenzbasiertem, klinischen Entscheiden von (zukiinftigen) Arzt*innen zu
fordern [12], [13].

Vermeidung von Fehlern durch Verbesserung des Clinical

Reasonings

Fehler in der Diagnostik und die damit einhergehenden Folgen sind von grofl3er
Bedeutung fir die Gesundheitssysteme und Patient*innen. Diagnostische Fehler
sind, auf Basis von verfugbaren Fakten, unbeabsichtigt verzdgerte, nicht
gestellte, inadaquat interpretierte oder falsche Diagnosen [14], [15]. Berner und
Graber stellten beispielweise fest, dass die Rate an Fehldiagnosen von 5% in der
Radiologie und bis zu 15% in anderen Fachern betragt [16]. Eine falsche
Diagnose kann zu wiederholten Arztbesuchen, zusatzlichen Untersuchungen
und unnoétigen medizinischen Eingriffen flhren. Fur betroffene Patient*innen
bedeutet eine fehlerhafte Diagnose meist eine verzogerte oder falsche Therapie
und daraus resultierend unnodtige Schmerzen, Verschlechterung des
Gesundheitszustandes, (Langzeit-) Schaden oder im schlimmsten Fall den Tod.
Aber auch Arztpraxen und Kliniken und durch steigende Kosten auch das

gesamte Gesundheitssystem werden durch solche Fehler belastet.

Diagnostische Fehler konnen im gesamten Verlauf des CR Prozesses auftreten,
daher hat eine grundlegende Verbesserung des CRs von Mediziner*innen und
Studierenden das Potenzial, diagnostische Fehler zukunftig zu verringern und die
damit verbundenen Schaden zu minimieren [2], [12].
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Kontextfaktoren

Kontextfaktoren sind Einflisse, die das Verhalten, Denken und die
Entscheidungen einer Person in einer Situation beeinflussen kdnnen. Bezuglich
CR konnen Kontextfaktoren verschiedene Aspekte umfassen, wie z.B. die Art der
klinischen Situation, die verfugbaren Ressourcen, das soziale Umfeld, die
zeitliche Begrenzung und die individuellen Eigenschaften von Arzt*innen und

Patient*innen.

Die Theorie der situierten Kognition geht davon aus, dass CR untrennbar mit dem
Kontext verbunden ist in dem es stattfindet. Das heif3t, komplexe Interaktionen
zwischen Patient*innen, Arzt*Arztin und Umgebung, die sich im Laufe der Zeit
weiterentwickeln, finden statt [5]. So kann es passieren, dass ein*e Arzt*Arztin
fur zwei Patient*innen mit den gleichen Symptomen, Befunden und
Vorerkrankungen, aber in unterschiedlichen Kontexten, zwei verschiedene

Diagnosen stellt oder unterschiedlich schnell zu diesem Ergebnis kommt.

Nach einem Modell von McBee lassen sich Kontextfaktoren in drei Gruppen
unterteilen: Faktoren, die mit dem*r Arzt*Arztin (z. B. Belastung, Erschdpfung,
Fachkompetenz), dem®*r Patienten*in (z. B. die Komplexitat der
Krankheitsgeschichte, Verstandigung, personliche Praferenzen) und dem
klinischen Umfeld (,Setting®, z. B. verfugbare Zeit, Art und Ausstattung der Klinik)
zusammenhangen [17]. Die dynamischen Interaktionen, die wahrend einer
Konsultation zwischen Arzt*Arztin, dem*r Patienten*in und der Umgebung
stattfinden, sind in Abb. 1 dargestellt.
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Faktoren der z.B.: Fallkomplexitat,

. . Diagnosevorschlage,
E 3
Patient™innen Sprachkenntnisse

z.B.: Erschopfung, Faktoren der

Burnout, kognitive . .
Belastung, Arzt*innen

Fachkompetenz

Clinical
Reasoning

Faktoren des

Settings

z.B.: Terminlange,
Rahmenbedingungen,
Funktionsfahigkeit der

elektronischen Patientenakte

Abbildung 1: Kontextfaktoren nach dem Modell von McBee

Studien zeigten, dass Assistenzarzt*innen in einem klinischen Szenario wenn sie
ubermudet oder erschopft waren, in ihrer Diagnosegenauigkeit schlechter
abschnitten [18] oder Schwierigkeiten hatten eine Konsultation mit einer richtigen
Diagnose abzuschliel3en [19]. Dartuber hinaus konnen individuelle Faktoren wie
Vorwissen, Erfahrung und personliche Einstellung ebenfalls das CR
beeinflussen. Arzt*innen mit einem breiteren Wissensstand und umfangreicher
klinischer Erfahrung konnen moglicherweise besser auf verschiedene Kontexte
reagieren und angemessene Entscheidungen treffen. Personliche Einstellungen,
wie z.B. die Bereitschaft, Risiken einzugehen oder Unsicherheiten zu
akzeptieren, kdnnen ebenfalls Auswirkung auf das CR haben. Zum Beispiel
kénnen Arzt*innen, die in Notfallsituationen trainiert wurden, besser in der Lage
sein, schnell und effektiv zu handeln wahrend jene, die in einer ambulanten
Einrichtung trainiert wurden, besser darin sein konnen, komplexe Falle zu

analysieren und langfristige Behandlungsplane zu erstellen [20].
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Beispiele fur patient*innenbezogene Kontextfaktoren

Im Gegensatz zum Setting und den/die Arzt/Aztin-bezogenen Faktoren, die
zumindest bedingt beinflussbar sind (z.B. Hinzuziehen eines/r Kollegin,
Anderungen im klinischen Ablauf), sind die patient*innenbezogene
Kontextfaktoren nicht veranderbar aber von enormer Bedeutung, um
Ungleichbehandlungen und Diskriminierung zu vermeiden. Durning et al. (2012)
stellten in einer Studie mit aufgezeichneten klinischen Szenarien fest, dass
geringe Sprachkenntnisse bei Patient'innen und das Infragestellen der
Qualifikation des*r Arztes*Arztin in Kombination mit einer falschen Diagnose-/
Therapieoption oder einer untypischen Krankheitsdarstellung negativ mit der
Diagnosegenauigkeit von Arzt*innen assoziiert sind [21], [6]. Andere Studien
zeigten, dass das Geschlecht der Patient*innen eine Rolle bei der
Diagnosestellung spielt. So wurden beispielsweise Herzinfarkte bei Frauen
deutlich spater diagnostiziert und auch weniger konsequent behandelt als bei
Mannern [22], [23], [24].

Es gibt auch Hinweise darauf, dass sich medizinisches Fachpersonal
Stereotypen, basierend auf der ethnischen Zugehorigkeit, dem
soziodkonomischen Status und dem Geschlecht der Patient*innen, bedient, was
zum einen beispielsweise zu unterschiedlicher Interpretation von
Verhaltensweisen und Symptomen der Patient*innen fuhrt, aber auch Einfluss
auf ihr CR hat, woraus beispielsweise Fehldiagnosen oder Behandlungsfehler
resultieren [25], [26], [27]. Eine Studie von Burgess et al. zeigte, dass selbst
medizinisches Fachpersonal, das motiviert ist, keinen Vorurteilen zu unterliegen,
unbewusst Mitglieder ethnischer Minderheiten stereotypisiert, insbesondere
unter  schwierigen  Bedingungen wie  Zeitdruck, @ Mudigkeit  oder
Informationsuberlastung [28]. Auch Smedley et al. zeigten beispielsweise in einer
Studie, dass sich Arzt*innen bei Konsultationen deutlich weniger Zeit mit
Patient*innen ethnischer Minderheiten nahmen als mit ,weiBen”[29]. Eine Studie
von Wandner et al. zeigte, dass medizinisches Fachpersonal ,mannliche und
afroamerikanische” virtuelle Patient*innen flr schmerzempfindlicher als ,weil3e“
hielten [30]. Unterschiedliche Behandlungen von Patient*innen aufgrund ihrer
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ethnischen Herkunft, aber auch beziglich ihrer sexuellen Orientierung und der
Geschlechtsidentitat, sind im Gesundheitsbereich gut dokumentiert und erforscht
[31], [32]. Diese Ungleichheit zeigt sich auch bei Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems oder praventiver Versorgungsleistungen: beispielsweise
sind sowohl Frauen als auch Manner in gleichgeschlechtlichen Beziehungen
deutlich seltener krankenversichert, als diejenigen in gegengeschlechtlichen
Beziehungen [33], [34]. Trotz zahlreicher Belege fur rassistische und ethnische
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung [27], [35], [36], sind Fortschritte bei
der Beseitigung dieser Ungleichheiten nach wie vor schwer zu erreichen.

Im Gegensatz zu den beschriebenen Studien, die sich auf den postgradierten
Bereich fokussierten, fanden Williams et al. beim CR von Medizinstudierenden
sowohl Hinweise auf Vorurteile in Bezug auf den soziookonomischen Status von
Patient*innen, als auch Unterschiede bei Therapieempfehlungen fir
Patient*innen unterschiedlicher ethnischer Herkunft und Geschlecht: so erhielten
beispielsweise Patient*innen mit dem hoéchsten soziodkonomischen Status am
ehesten einen Empfehlung fur einen Behandlungsplan, wohingegen weil3e
weibliche Patientinnen diese am seltensten erhielten [37].

Spezifische Kontextfaktoren spielen also bereits eine wichtige Rolle wahrend des
Medizinstudiums. Bisher ist aber hier nicht hinreichend bekannt, ob und wie
genau Faktoren wie die ,Hautfarbe®, der ,sozio6konomische Status“ und die
,sexuelle Orientierung® der Patient*innen das CR von Studierenden
beeinflussen. Studierenden sollten so fruh wie moglich mit Aspekten der
Gleichberechtigung, des Anti-Rassismus und der Offenheit gegenuber
Minderheiten konfrontiert werden [38]. Zwar wurde in den letzten 2zwei
Jahrzehnten die Integration von Diversitatslehre in der medizinischen Ausbildung
stetig vorangetrieben, Fortschritte entwickeln sich jedoch nur schleppend weiter
und werden durch die Ambivalenz und/oder die Ablehnung durch leitende
medizinische Fachkrafte und das Gesundheitswesen erschwert [39]. Diversitat-
lehrende Dozierende sind oft Einzelkdmpfer*innen und haben Mihe, sich
ausreichend Gehor zu verschaffen. Eines der Ziele des Medizinstudiums sollte

sein, dass sichergestellt ist, dass die Studierenden in der Lage sind, ein breites
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Spektrum von Patient*innengruppen gleich gut medizinisch zu versorgen. Es ist
auch wichtig, dass das Lernumfeld offen und inklusiv ist fur Personen, die
sichtbaren und nicht sichtbaren Minderheiten angehoren, um eine Atmosphare
des Respekts und der Inklusion gegenuber allen Gesellschaftsgruppen zu
schaffen [40].

Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen

Studierenden

Als weiterer Kontextfaktor von Arzt*innen sollte deren geschlechtliche Zuordnung
gesehen werden: In der medizinischen Ausbildung werden angehende Arztinnen
und Arzte oft als homogene Gruppe betrachtet und es wird haufiger ein

Einheitskonzept angewandt, anstatt mehr individuelles Lernen zu ermdglichen.

So zeigten Studien zur geschlechtsspezifischen  Ausbildung im
Gesundheitswesen, dass mannliche Studierende dazu neigen, sich selbst als
kompetenter einzuschatzen als es ihrem tatsachlichen Ausbildungsstand
entspricht, und dass weibliche Studierende haufiger geschlechtsbedingter
Voreingenommenheit von Patientinnen ausgesetzt sind [41]. Weibliche
Studierende erbrachten bessere Leistungen in kurzerer Zeit bei Fertigkeiten wie
Nahttechnik [42], Kommunikation und Empathie [43], [44], zeigten jedoch
vergleichbare Leistungen bei mikrochirurgischen Fertigkeiten [45]. In anderen
Lernsettings erzielten weibliche Studierende bessere Leistungsergebnisse in
schriftlichen Lernzielkontrollen (Fragebdgen mit Kurzantworten oder Multiple-
Choice-Fragen) nach einer teambasierten Unterrichtseinheit als mannliche
Studierende, wie Das et al. zeigten [46]. In einer Studie von Wahlquist et al. war
die Patient*inennorientierung bei weiblichen Studierenden signifikant héher als
bei mannlichen [47]. Auch in Bezug auf CR zeigte eine Studie von Groves et al.,
dass weibliche Studierende beim Losen von schriftlichen Problemstellungen zum
Erkennen und Interpretieren von klinischen Befunden und beim Aufstellen von

Hypothesen, bessere Ergebnisse erzielten als ihre Kommilitonen [48].
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Vor diesem Hintergrund wird deutlich, wie essenziell es ist, gezielter auf die
unterschiedlichen  Anforderungen der jeweiligen Studierendengruppen

einzugehen und die Lehre breitgefachert weiter zu entwickeln.
Lehren und Priufen von Clinical Reasoning

Uberblick

In dem Mal3e, in dem sich der medizinische Beruf verandert, verandert sich auch
der Bedarf an effektiven Lehr- und Lernmethoden, die es Medizinstudierenden
ermaoglichen, Fahigkeiten zum kritischen Denken zu entwickeln und komplexe
klinische Probleme zu I6sen. Die Problematik in der Lehre besteht in der hohen
Komplexitat des CR Prozesses, den unbewussten Anteilen und darin, dass CR
keine allgemeine Fahigkeit ist, sondern aus vielen Teilkompetenzen
zusammensetzt ist [49]. Das Trainieren von CR sollte idealerweise longitudinal,
also Uber das gesamte Studium hinweg, ein festen Bestandteil der medizinischen
Ausbildung darstellen [2], [50]. Es ist jedoch bis heute fur medizinische
Fakultaten mit Schwierigkeiten und Hindernissen verbunden, CR explizit in ihrem
Curriculum zu unterrichten [51]. Eine Studie von Sudacka et al. zeigte, dass diese
Hinderungsgrinde in sieben Kategorien unterteilt werden konnen [52]:

1. Zeit — fur die Lehre; fur Fort- und Weiterbildung der Lehrenden; bereits
eng getaktetes Curriculum

2. Kultur — Widerstand gegen Veranderung; kaum vorhandene Fehlerkultur
und  Selbstreflexion; Kommunikationsschwierigkeiten;  schwierige
Zusammenarbeit zwischen Kliniken und Fakultaten

3. Motivation — fehlende finanzielle Anreize; fehlende Unterstitzung der
Leitungsebene; Geringe Prioritat der Lehre

4. Konzept — mangelndes Bewusstsein dartber wie wichtig CR ist

5. Lehre — Zweifel daran, dass CR explizit gelehrt werden kann; keine
Leitfanden fur die Unterrichtsgestaltung; Mangel an qualifizierten
Lehrenden

6. Prufung — Unwissenheit oder Probleme bei der Durchfuhrung
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7. Infrastruktur — fehlende oder ungeeignete Unterrichtsraume, Logistik und

Software

Lehrmethoden fur Clinical Reasoning

Um angehende Arzt*innen in der Kompetenz des CR zu fordern, sind effektive
Lehrmethoden erforderlich. Es existieren zahlreiche verschiedene Lehrkonzepte
und -modelle, die fur die umfassende Vermittlung von CR eingesetzt werden und

stetig weiterentwickelt, angepasst und miteinander kombiniert werden.
Case-based learning und problem-based learning

Haufig verwendete und in der CR-Lehre anerkannte Ansatze sind das fallbasierte
Lernen (case-based learning, CBL) und das problembasierte Lernen (problem-
based learning, PBL), das in Kleingruppenunterricht mit Moderatorin
durchgefuhrt wird [53]. Beim CBL werden die Studierenden durch realitatsnahe
Falle motiviert, selbstgesteuert zu lernen und darUber hinaus die Fahigkeit
entwickeln, ihr Wissen anzuwenden, die Falle zu analysieren und Probleme zu
I6sen [54], [55]. Laut Thistlethwaite et al. soll Unterricht im CBL Format die
Studierenden sowohl motivieren, als auch als Vorbereitung auf die klinische
Praxis dienen [56]. Beim PBL findet der Unterricht in kleinen Gruppen statt und
fuhrt GOber aktives kollaboratives Auseinandersetzen mit den Fallen zu
wissenschaftlichen Diskussionen sowie dem Austausch von Wissen zur
Problemlosung. Beide Ansatze bauen auf bereits erworbenem Wissen, welches

zur Problemldsung verhilft, auf [57], [58].

Concept Maps

Concept Maps (CM) sind ebenfalls eine effektive Lehrmethode zur Férderung
von CR in der medizinischen Ausbildung [59] und kdnnen in verschiedenen
Phasen der medizinischen Ausbildung verwendet werden. Mithilfe von CM

werden Studierende dazu motiviert, ihr Wissen zu organisieren, komplexe
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Information zu verarbeiten, Zusammenhange zu erkennen und Probleme zu
I6sen. Ziel ist es, eine Ubersichtliche Visualisierung von Konzepten und deren
Beziehungen untereinander zu erstellen. Bezogen auf den Einsatz zum CR
konnen die Studierenden erhobene Befunde, Diagnosen und Therapieoptionen
dokumentieren und mit annotierten Verbindungen in Beziehung setzen. Dadurch
entwickeln sie ein umfassendes Verstandnis der klinischen Zusammenhange
[60]. CM fordert das kritische Denken der Studierenden und die Fahigkeit
Diagnosen effektiv zu stellen, da sie ihre eigenen Entscheidungen treffen und
diese vor allem begrinden mussen. Daley et al. [61] definierten auf Basis eines

Literaturreviews vier Wirkmechanismen von CM:

Forderung sinnvollen Lernens,
Bereitstellung einer zusatzlichen Ressource fur das Lernen,

Moglichkeit fur Lehrende, den Studierenden Feedback zu geben, und

B bdh =

Bewertung von Lernen und Leistung.

In einer kirzlich durchgefuhrten Studie stellten Hege et al. aulerdem fest, dass
Studierende, die fur eine*n virtuelle*n Patient*in keine korrekte finale Diagnose
stellen  konnten, weniger Befunde, Differentialdiagnosen, Klinische
Untersuchungen und Therapieoptionen in ihrer CM dokumentierten und weniger
Verbindungen zogen [62].

Prafungsmethoden fur Clinical Reasoning

Neben den genannten Lehrmethoden, die auch v.a. fur formatives Prafen
eingesetzt werden konnen, gibt es noch spezifische Priafungsmethoden fur CR
[63]. Als besonders sinnvoll erwiesen sich das Diagnostic Thinking Inventory
(DTI) oder der Skriptkonkordanztest (,Script Concordance Test‘, SCT). Daneben
konnen aber auch viele andere, insbesondere arbeitsplatzbasierte,
Prufungsformate fir CR, wie z.B. Objective structured clinical examinations

(OSCE) oder Minimal Clinical Examinations (mini-CEX), eingesetzt werden.
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Diagnostic Thinking Inventory

DTl ist ein Mittel zur Selbsteinschatzung und Methode zur Prufung von CR, das
von Bordage et al. mit dem Ziel entwickelt wurde, kognitive CR-Ablaufe zu
erfassen [64], [65]. Das DTI bietet eine strukturierte Moglichkeit, um Wissen und
Fahigkeiten von Studierenden in Bezug auf CR zu erfassen. DTls existieren in
verschiedenen Formaten, wie zum Beispiel Multiple-Choice-Fragen oder offene
Fragen. Ein Vorteil ist hier die Objektivitat, da die Fragen klar formuliert sind und
eine eindeutige Antwort haben, was wiederum eine standardisierte Auswertung
der Antworten ermoglicht. Ein weiterer Vorteil von DTl ist die hohe Effizienz der
Datenerhebung, da die Moglichkeit besteht, die Antworten von vielen
Studierenden automatisch und elektronisch auszuwerten. Ein Nachteil ist
allerdings, dass nicht alle Aspekte des CRs erfasst werden konnen, da die
Komplexitat nicht angemessen durch standardisierte Fragen abgefragt werden
kann. Daher ist es wichtig, dass DTls sehr sorgfaltig entwickelt werden und in

Kombination mit anderen Prufungsmethoden eingesetzt werden.
Skriptkonkordanztests

SCTs sind ebenfalls eine Methode zur Prufung von CR, die in den letzten Jahren
an Bedeutung gewonnen haben. Bei dieser Prufungsmethode werden den
Studierenden klinische Szenarien prasentiert, die sie analysieren und bewerten
mussen, um die richtige Diagnose und Behandlung zu bestimmen [66], [67].
SCTs basieren auf authentischen klinischen Fallen, die den Studierenden nicht
nur die Komplexitat des klinischen Alltags widerspiegeln, sondern ihnen auch
dabei helfen, die vorliegenden Daten zu interpretieren und Entscheidungen zu
treffen. In Form eines ,Skripts“ kann gepruft werden, ob das Wissen der
Studierenden fur klinische Handlungen effizient organisiert ist [68]. Bei der
Auswertung der SCTs wird der Grad der Ubereinstimmung zwischen den
Skripten der Studierenden und den Skripten eines Expert*innengremiums
gemessen um potentielle Fehlkonzeptionen zu erkennen und anschliefend mit
den Studierenden zu reflektieren [69]. Es gibt allerdings auch einige

Herausforderungen beim Einsatz von SCTs als Prufungsinstrument in der
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medizinischen Ausbildung. Die Erstellung von qualitativ hochwertigen Fallen und
Skripten der Expert*innen erfordert Zeit und Ressourcen seitens der Lehrenden.
Daruber hinaus erfordert die Bewertung der Antworten der Studierenden eine
sorgfaltige Auswertung, um eine faire und objektive Prufung sicherzustellen.

Virtuelle Patient*innen

Begriffsklarung und Einsatzbereich

VPs sind in sehr unterschiedlichen Formen fur die Lehre verfugbar - von
interaktiven Patient*innenszenarien, Uber virtuelle Welten, bis hin zu virtuellen
standardisierten Patient*innen (VSP). Jede Form kann dabei besonders gut fur
das Training von bestimmten Kompetenzen eingesetzt werden. Z.B. eignen sich
VSPs gut fur Kommunikationstraining, wahrend virtuelle Welten fur
Teamtrainings aber auch CR gut einsetzbar sind [70], [71]. In dieser Studie geht
es um den Einsatz von VPs in Form von interaktiven Patient*innenszenarien, die
insbesondere zum Training von CR eingesetzt werden [71], [72] [78]. Auch Triola
et al. zeigten in einer Studie, dass die Verbesserung der diagnostischen
Fahigkeiten von Studierenden in zwei Gruppen, nachdem sie Patient*innenfalle
entweder live oder virtuell erlebt hatten, vergleichbar war [73].

Diese Art der VPs sind definiert als interaktive, computerbasierte Simulationen
von Patient*innen, die in der medizinischen Ausbildung eingesetzt werden, um
reale klinische Szenarien darzustellen [74]. Die Interaktionsmaoglichkeiten mit
einem solchen VP sind dabei variabel gestaltbar und je nach Lernziel starker oder
schwacher ausgepragt umgesetzt. Huwendiek et al. [75] legten eine empirisch
ermittelte Kategorisierung vor, die 19 verschiedene Kriterien fur die Einteilung
von VPs umfasst; zu den Kriterien gehort zum Beispiel, ob das Szenario
Verzweigungspunkte beinhaltet, der Einsatz von Interaktivitat oder die

Maoglichkeit von Feedback.
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Bei linearen VPs, wie auch in dieser Studie verwendet, werden die Informationen
Uber die Patient*innen schrittweise zuganglich gemacht und folgen tblicherweise
der Anamneseerhebung, der korperlichen Untersuchung, weiteren
Untersuchungen (z.B. Laborwerte oder radiologische Diagnostik), sowie der
Diagnosestellung und der Therapie. [76]. Bei verzweigten VPs hingegen missen
die Studierenden Entscheidungen treffen, welche wiederum den Verlauf des
Szenarios beeinflussen. Dies ermoglicht es den Studierenden, verschiedene
Behandlungsplane zu erkunden und aus den Konsequenzen ihrer Entscheidung

zu lernen.

Der Einsatz von VPs bietet eine simulierte und sichere Umgebung, in der
Studierende CR Uben und auch aus Fehlern lernen konnen, wahrend keinerlei
Risiken fur Patient*innen herrschen [71], [77]. VPs kdnnen also sowohl zum
Lernen als auch als Prifungsmethode eingesetzt werden, wie Berman et al 2016
betonten: ,Well-designed and interactive VP-based learning activities can be
used to promote the deep learning necessary in an era of rapid growth in medical
knowledge. (...) VPs can help enhance the integration of the foundational
sciences and clinical education to promote the development of clinical reasoning
skills.” [78].

Insgesamt hat die Bedeutung von VPs in den letzten Jahren stark zugenommen
[79], insbesondere wahrend der COVID-19 Pandemie als Mdglichkeit zumindest
virtuell CR zu trainieren [80]. Es gibt verschiedene Lernsysteme und
Darstellungsformen von VPs, die entweder linear oder verzweigt aufgebaut sein
konnen. VPs sind durch die Verwendung von Bildmaterial wie Rontgen- oder CT-
Aufnahmen oder Videos von beispielsweise einer Herzkatheteruntersuchung,
moglichst realitatsnah gestaltet.

Auch von Seiten der Studierenden zeigt sich eine hohe Akzeptanz in der
Bearbeitung von VPs [81], sie bevorzugen deutlich die Verwendung von VPs
gegenuber Papierfallen [82] und konnen nach der Bearbeitung von VPs eine

hohere Diagnosegenauigkeit erzielen [83], [84]. Laut Fischer et al. werden
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examensrelevante und mit Prasenzveranstaltungen verknupfte online Lernfalle

von den Studierenden besonders gut angenommen [85].

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es, Unterschiede im CR von
Medizinstudierenden bei der Bearbeitung von VPs prospektiv zu untersuchen.
Dies geschah vor dem Hintergrund, dass die Lehre von CR generell stetig
weiterentwickelt werden muss um kunftig das Risiko von Diagnose- und
Behandlungsfehler zu minimieren. Es wurden bereits Studien publiziert, die
Unterschiede im CR von Arztinnen und Arzten in verschiedenen Kontexten
beschreiben, aber es gibt kaum Publikationen dazu mit Studierenden. Wir
konzentrierten uns daher auf die Untersuchung des CR von Studierenden bei der
Bearbeitung von VPs unter Berlcksichtigung von patient*innebezogenen
Faktoren ,Hautfarbe®, ,Sozio6konomischer Status und ,Sexuelle Orientierung*
sowie dem Faktor des Geschlechts der Studierenden. Langfristig mochten wir mit
dieser Arbeit dazu beitragen, eine mehr auf die Geschlechter gerichtete,
individuelle Lehre des CR mit besonderem Blick auf patient*innebezogene
Kontextfaktoren zu fordern und somit zu einer besseren Pravention CR-bedingter

Fehler beizutragen.
Im Einzelnen formulierten wir folgende Forschungsfragen:

1. Teil 1: Welche Unterschiede zeigen sich im CR zwischen mannlichen und
weiblichen Studierenden bei der Bearbeitung von VPs?

2. Teil 2a: Haben die Kontextfaktoren ,Soziookonomischer Status®, ,Sexuelle
Orientierung® und ,Hautfarbe“ von VPs einen Einfluss auf das CR und die

Diagnosegenauigkeit von Studierenden?

3. Teil 2b: Lasst sich der Einfluss dieser Kontextfaktoren auf das CR im

Geschlechtervergleich zwischen den Studierenden darstellen?
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Material und Methode

Lernprogramm CASUS

Allgemeine Beschreibung und Aufbau

CASUS [86] ist ein fallbasiertes multimediales Lern- und Autorensystem flr die
Aus- und Weiterbildung von Studierenden der Medizin. Die Software basiert auf
einem padagogischen Konzept, welches von der Instruct GmbH in Kooperation
mit der Medizinischen Fakultat LMU entwickelt wurde [87]. Mit CASUS kdnnen
virtuelle Patient*innen (VPs) realitdtsnah zur interaktiven Bearbeitung erstellt,
veroffentlicht, verwaltet und ausgewertet werden. CASUS soll Fahigkeiten zur
Problemlosung sowie differenzialdiagnostisches Denken vermitteln und bereitet
die Studierenden so auf die spatere Bewaltigung klinischer Situationen mit realen
Patient*innen vor [88]. Den Studierenden wird dadurch eine Mdglichkeit zum
Erlernen und Trainieren von CR in einem sicheren Umfeld und ohne

Patient*innen zu gefahrden, gegeben [89].

Virtuelle Patient*innen in CASUS

Um allen Studierenden die gleichen Inhalte zu prasentieren, sind die VPs linear
aufgebaut, womit sichergestellt wird, dass die Inhalte von allen Studierenden in
der gleichen Reihenfolge bearbeitet werden [90]. Jeweils ein VP stellt den Ablauf
einer fiktiven Patient*innengeschichte moglichst realitdtsnah auf mehreren
Karten dar und kann in didaktische Abschnitte mit z.B. Anamnese,
Untersuchungen, Diagnose und Therapie gegliedert werden. Die einzelnen
Karten konnen durch Kombination von Textelementen mit Hyperlinks
(beispielsweise zu aktuellen Leitlinien), multimedialem Material und interaktiven
Elementen wie verschiedenen Fragetypen kombiniert werden. Es sind acht
verschiedene Fragetypen wie beispielsweise Multiple-Choice, Freitext oder Long
Menu mdglich. Die Antworten werden vom System automatisch ausgewertet und

die Studierenden erhalten direktes quantitatives und qualitatives Feedback.
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AuRerdem sollen die Studierenden eine Kurzzusammenfassung ("Summary
statement") mit relevanten patientenspezifischen Aspekten erstellen. Dieses

kann ebenfalls automatisch ausgewertet werden.

Eine Art CM Ansatz unterstutzt die Studierenden bei der Visualisierung ihres CR
Prozesses [91]. Diese auf CR spezialisierte CM wurde im Rahmen eines
Forschungsprojektes entwickelt [92]. Die Studierenden dokumentieren und
priorisieren relevante Informationen und Befunde der VPs, stellen
Differentialdiagnosen auf, dokumentieren Untersuchungen und entwickeln
therapeutische MalRnahmen. Um Zusammenhange zu visualisieren, konnen
Verbindungen zwischen den Konzepten gezogen und von "spricht gegen" bis

,stark assoziiert mit" gewichtet werden.

Zu einem bestimmten Zeitpunkt im Verlauf des Falles werden die Studierenden
aufgefordert eine finale Diagnose fur den VP zu stellen, bevor sie mit dem Fall
fortfahren konnen. Die finale Diagnose kann aber auch jederzeit vorher gestellt
werden. Das Stellen der finalen Diagnose beinhaltet zusatzlich die Angabe auf
einer Skala von 0 bis 100%, wie sicher oder unsicher sich die Studierenden mit
ihrer finalen Diagnose sind. Um die finale Diagnose zu stellen, haben die
Studierenden unbegrenzte Versuche, konnen sich aber nach einem Versuch
auch die korrekte finale Diagnose vom System anzeigen lassen.

Im Verlauf des Falles werden die Studierenden mit Fragen, wie zum Beispiel
,Was sind lhre Befunde und Differentialdiagnosen zum jetzigen Zeitpunkt?“ und
,Welche Untersuchungen halten Sie fir erforderlich, um diese (Befunde und
Differentialdiagnosen) abzuklaren?“, aufgefordert ihre CM zu aktualisieren. Jede
Aktion der Studierenden wird vom System bewertet als Feedback widergegeben,
welches auf dem Prozess der Erstellung der CM sowie dem Vergleich mit der
CM des*r Fallautors*in basiert. Den Studierenden steht jederzeit die Option
offen, sich die CM der Autor*innen anzeigen zu lassen, um selbststandig

Vergleiche zum eigenen Fortschritt anstellen zu kdnnen.
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Es sind 200 VPs in verschiedenen Sprachen in CASUS frei Uber die URL
https://crt.casus.net per Einwahl tber Shibboleth oder als Selbstregistrierung
verfugbar (CASUS [93]).

Gehe zu: A Top

5 von 6 Karten

<
c
[
o
o
-
>
]
=

Toolbar v

Q

' -
@ 1: Erster Eindruck 1
@ 2: Anamnese
@ 3: Korperliche Untersuchung
V' 4: Radiologische Untersuchung
@ 5: Diagnose
@ 6: Therapie
l b [
3

Réntgen - Thorax p.a.

2

Die Roéntgenaufnahme bestétigt den Verdacht eines iatrogen

(@] 1]
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Abbildung 2: Beispielartige Ubersicht fiir die grafische Benutzeroberfliche von CASUS

In Abbildung 2 ist beispielhaft der schematische Aufbau einer Fallkarte
dargestellt. Am linken Bildrand I&sst sich tGber das Navigationsfeld ein Uberblick
uber den aktuellen Fortschritt anzeigen. Mittig steht die momentan zu
bearbeitende Karte — in diesem Fall mit Bezug zur radiologischen Untersuchung
mit Rontgenbildern, die jeweils angeklickt und vergrofRert dargestellt werden
konnen. Im rechten Drittel erstellen die Studierenden ihre CM und konnen ihre
Kurzzusammenfassung schreiben. Uber die griin hinterlegten Regler lassen sich
die Musterldsungen der Fallautor*innen, sowie gezogene Verbindungen
einblenden. Die gestellte finale Diagnose ist blau hinterlegt. Am unteren Bildrand
in der blauen Leiste kdnnen optional Uber den grinen "Experte"- Reiter weitere
Informationen von dem*r Fallautor*in, wie z.B. Hintergrundinformationen zu einer
Erkrankung, eingeholt werden und weiter rechts tuber die Pfeilsymbole zwischen

den einzelnen Karten vor- und zurtick navigiert werden.
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Dieser Uberblick Gber CASUS dient dem Grundverstandnis fiir die Arbeitsweise
mit dem Lernprogramm und beschreibt die Funktionsweise von VPs im
Allgemeinen. Im folgenden Teil soll der Aufbau der VPs, die speziell in dieser

Studie verwendet wurden, naher beschrieben werden.

Aufbau der Virtuellen Patient*innen fur die Studie

Erstellung der Virtuellen Patient*innen

Im Rahmen eines von der Virtuellen Hochschule Bayern (vhb) geférderten
Projekts entwickelten 2019 Kliniker*innen in Zusammenarbeit mit didaktischen
Expert*innen in CASUS einen Kurs ,Klinische Entscheidungsfindung bestehend
aus 15 VPs. Die VPs wurden von klinisch tatigen Arzt*innen basierend auf
haufigen Beratungsanlassen und Diagnosen aus der Allgemeinmedizin (vgl.
Tabelle 1) flr Studierende aus den 2. und 3. klinischen Semestern konzipiert und
erstellt. Die Fallgeschichten haben dabei keine Entsprechung zu realen
Patient*innen; Namen und Verlaufe sind fiktiv. AnschlieBend wurden die VPs
didaktisch und inhaltlich gereviewt, ggf. Uberarbeitet und mit dem Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog (NKLM 1.0) [94], in dem definiert ist, welche
Kompetenzen Absolvent*innen des Medizinstudiums erreicht haben sollten,
gemappt. Dabei wurde auch darauf geachtet, dass der Schwierigkeitsgrad der
VVPs angemessen ist und die Bearbeitungsdauer bei ca. 20-25 Minuten liegt.

Um den Studierenden das Vergleichen von Verlaufen bei ahnlichen
Beratungsanlassen zu ermdglichen ("compare and contrast"), werden einige
Beratungsanlasse bewusst mehrfach abgedeckt. Die abgedeckten
Leitsymptome sind Vigilanzminderung, Riickenschmerzen, Ubelkeit/ Erbrechen,
Atemnot, Trauma/ Extremitaten-/ bzw. Gelenksschmerzen,

Miktionsbeschwerden, Husten, Brustschmerz, sowie ein Zufallsbefund.

Eine Ubersicht Uber die VPs mit Beratungsanlass, Diagnose und Bezug zum

NKLM in Klammern bietet nachfolgende Tabelle.
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Beratungsanlass
(und Bezug zum NKLM)

Name des VP

Diagnose
(und Bezug zum NKLM)

Vigilanzminderung
(20.20)

Adeline Polignac

Harnwegsinfekt (21.1.6.1)

Riuckenschmerzen
(21.1.2.44)

Thomas Hechser

Muskular bedingte
Rickenschmerzen

Annegret Hufner

Cholezystolithiasis (21.1.7.3)

Zufallsbefund

Carmen Kuhnert

Weil¥kittelhypertonie (21.1.1.19)

Ubelkeit, Erbrechen
(20.110)

Peter Zanger

Lobarpneumonie (21.1.4.9)

Theo Schiller

Intoxikation (20.51)

Atemnot (20.7.)

Wiebke Sommer

Pneumothorax (21.1.4.4)

Trauma, Extremitaten-,
bzw. Gelenksschmerzen
(20.86)

Hannah Lowinger

Vordere Kreuzbandruptur
(21.1.2.22)

Mia Weind|

Distale Radiusfraktur (21.1.2.19)

Greta Schilling

Borreliose (21.1.2.40)

Miktionsbeschwerden
(20.117)

Harald Wenzel

Ulcusblutung (21.1.7.15)

Victor Prenzel

Medikamentennebenwirkung
(20.51)

Husten (20.49)

Khadija Okeke

Zystische Fibrose (21.1.4.15)

Nathalie Rosler

Lungenarterienembolie
(21.1.2.19)

Brustschmerz (20.107)

Martha Nebelhuber

Aortenklappenstenose (21.1.1.8)

Tabelle 1: Ubersicht iiber die VVPs mit Beratungsanlass und Diagnose und Bezug zum NKLM in Klammern

Alle VPs bestehen aus sechs bis acht Bildschirmkarten und sind linear aufgebaut:

1. Einleitung mit Beratungsanlass und einem Bild des*r fiktiven Patient*in

2. Erhebung der Anamnese in Form von Dialogen zwischen Patient*in (oder

einer Begleitperson) und Arzt*Arztin

3. Befunde der korperlichen Untersuchung

4. weitere Daten aus Klinische Untersuchungen, wie z. B. Laborwerte oder
bildgebende Verfahren
5. Diagnose, die von den Studierenden gestellt wird
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6. Behandlungs- und Therapieoptionen.

Der Kurs ,Klinische Entscheidungsfindung fur Fortgeschrittene" mit den 15 VPs
wurde erstmals im Wintersemester 2019/2020 Uber die vhb angeboten. Die
Sitzungsdaten dieses einen Semesters wurden analysiert und dienten als
Pilotphase fur die Studie, um sicherzustellen, dass die Schwierigkeit der Falle,
die veranschlagte Bearbeitungszeit und die ausgewahlten Inhalte fur die
Zielgruppe angemessen waren. Es zeigte sich, dass keine Anderungen an den

VPs vorgenommen werden mussten.

Variierung der Virtuellen Patient*innen

Um mogliche Einflussfaktoren auf das CR der Studierenden untersuchen zu
konnen, haben wir bei sechs der 15 VPs jeweils einen der drei Kontextfaktoren
,2Hautfarbe®, ,soziodkonomischer Status“ und ,sexuelle Orientierung“ in der
Beschreibung bzw. der Darstellung variiert. Wir haben dabei jeweils 2 VPs

(mannlich und weiblich) jeweils in in zwei Varianten dargestellit:

e Die Variante ,Hautfarbe“ haben wir jeweils in ,wei3“ und ,Schwarz® Uber
das Bildmaterial der Patient*innen auf der ersten Karte gezeigt.

e Die Variante ,soziobkonomischer Status“ haben wir als ,erfolgreich
berufstatig“ und als ,arbeitslos® im Text auf der ersten Karte beschrieben.

e Die Variante ,sexuelle Orientierung“ haben wir jeweils als homosexuell
und heterosexuell im Text auf der ersten oder zweiten Karte beschrieben.
Dabei verwendeten wir Formulierungen wie z.B. bei Frau Sommer, die
entweder ,in Begleitung der Lebensgefahrtin® oder ,in Begleitung der

Schwester" kommt.

Tabelle 2 zeigt einen Uberblick Uber die variierten Versionen der sechs VPs.
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Variante VP Name Version 1 Version 2
,Hautfarbe"“ Adeline Polignac weild Schwarz
Thomas Hechser weild Schwarz
,50Zi0- 6konom. Carmen Kuhnert .erfolgreich .arbeitslos*
Status” berufstatig" (Hartz-4-
(Consultant) Empfangerin)
Peter Zanger .erfolgreich .arbeitslos*
berufstatig" (Obdachloser)
(Juraprofessor)
.Sexuelle Wiebke Sommer homosexuell heterosexuell
Orientierung”
9 Theo Schiller homosexuell heterosexuell

Tabelle 2: Ubersicht (iber die Versionen der variierten VPs

Beschreibung der Variablen

Wir haben 11 abhangige Variablen zum Vergleich des CR Prozesses und der

Diagnosegenauigkeit der Studierenden erhoben (vgl. Tabelle 3). Die Anzahl der

Karten, sowie die Komplexitat der Falle variiert von VP zu VP. Um nun die

Ergebnisse der Anzahl der von den Studierenden eingegebenen Befunde,

Differentialdiagnosen,

Klinischen Untersuchungen,

Therapieoptionen und

Verbindungen vergleichen zu kdnnen, mussten wir diese Ergebnisse relativ

auswerten, also in ein prozentuales Verhaltnis zur angegebenen Musterlésung

aus der CM des*r Fallautor®in setzen.

Variable

Erklarung

Anzahl Befunde

Im Verhaltnis zur Anzahl der Befunde in
der CM des*r Fallautor*in

Anzahl Differentialdiagnosen

Im Verhaltnis zur Anzahl der
Differentialdiagnosen in der CM des*r

Fallautor*in

Anzahl klinische Untersuchungen

Im Verhaltnis zur Anzahl der Klinischen
Untersuchungen in der CM des*r

Fallautor*in

Anzahl Therapieoptionen

Im Verhaltnis zur Anzahl der
Therapieoptionen in der CM des*r

Fallautor®in
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Anzahl Verbindungen Im Verhaltnis zur Anzahl der
Verbindungen in der CM des*r
Fallautor®in

Zeitaufwand Gemessen wird vom Offnen jeweils
eines VPs bis zum SchlieRen bzw.
Timeout durch das System

Anzahl Versuche fir die korrekte finale Alle Versuche werden gezahlt — auch die

Diagnose vom System angeforderten Diagnosen

Wurde eine Kurzzusammenfassung Beinhaltet eine Kurzzusammenfassung

erstellt (ja/nein)

Gesamtbewertung Uber das System im Vergleich zu der
CM des*r Fallautor*in generierte
Punktzahl

Wurde die korrekte finale Diagnose vom  Die Auflésung kann erst nach einem

System angefordert (ja/nein) selbstgetatigten Versuch vom System
angefordert werden

Konfidenzlevel mit dem die Diagnose Selbsteinschatzung der Studierenden auf

gestellt wurde einer Skala von 0 - 100% angegeben

Tabelle 3: Erhobene abhéngige Variablen

Losungsvorschlage der Fallautor*innen

Bei den abhangigen Variablen Anzahl Befunde, Differentialdiagnosen, klinische
Untersuchungen und Therapieoptionen brachten wir die Ergebnisse der
Studierenden in ein prozentuales Verhaltnis zur Musterlésung des*r Fallautor*in.
Somit konnte ein praziserer Vergleich angestellt werden, da die Falle je nach
Krankheitsbild in der Anzahl der Karten und der Komplexitat variieren.

Studiendesign

Studienteilnehmer*innen und Zugang

Im Sommersemester 2020 (17.04.2020 bis 31.08.2020) erfolgte die
Datenerhebung im Rahmen dieser Studie.

Alle Studierenden, die an einer der sechs bayerischen Hochschulen
immatrikuliert waren, konnten sich kostenlos online Uber die vhb mit ihrer

Universitatskennung registrieren und fur den Kurs anmelden. Die Studierenden
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stimmen dann beim ersten Einloggen in CASUS den Nutzungsbedingungen
inklusive der Verwendung ihrer anonymisierten Daten zu Forschungszwecken
und Qualitatsverbesserung zu. Wir haben alle Studierenden in die Studie
aufgenommen, die mindestens eine*n VP abgeschlossen haben, d.h. eine
korrekte finale Diagnose gestellt haben. Die Integration der VPs in das jeweilige
Curriculum oder den Lehrplan war an den einzelnen Hochschulen unterschiedlich
— zum Beispiel als Moglichkeit zum freiwilligen Selbststudium oder als fester
Bestandteil des Curriculums. Nach erfolgreichem Abschluss von zehn VPs wurde
automatisch ein Kurszertifikat ausgestellt, mit dem die erfolgreiche Teilnahme am

Kurs bestatigt wurde.

Alle teilnehmenden Studierenden wurden pseudonymisiert und randomisiert Uber
ihre eindeutige Nutzer-1d in CASUS in zwei Gruppen (Version A und B) eingeteilt
und bearbeiteten die variierten Versionen der VPs. So wurde sichergestellt, dass
alle Studierenden von jeder Variation jeweils zwei VPs unterschiedlicher
Ausfuhrung bearbeiteten (vgl. Tabelle 4).

VP Name Gruppe Version A Gruppe Version B
Adeline Polignac ,Schwarz" Sweild"

Thomas Hechser. Sweild" ,Schwarz"

Carmen Kuhnert .erfolgreich berufstatig® .arbeitslos*

Peter Zanger .arbeitslos* .erfolgreich berufstatig®
Wiebke Sommer ,heterosexuell” ,homosexuell”

Theo Schiller ,homosexuell ,heterosexuell”

Tabelle 4: Ubersicht iiber die beiden Gruppen in die die Studierenden eingeteilt wurden

Das Studiendesign gliedert sich in zwei methodische Teile:
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Teil 1 - Unterschiede im Clinical Reasoning zwischen mannlichen und weiblichen

Studierenden bei der Bearbeitung von Virtuellen Patient*innen

Teil 1 unserer explorativ-prospektiven Studie war die Untersuchung ob es
Unterschiede im CR Prozess und Diagnosegenauigkeit zwischen mannlichen
und weiblichen Studierenden bei der Bearbeitung von den 15 VPs gibt und wenn
ja, welche. Wir untersuchten dafur die abhangigen Variablen (siehe Tabelle 3)

jeweils bei den mannlichen und weiblichen Studierenden.

Teil 2 - Unterschiede im Clinical Reasoning Prozess von Studierenden bei
Variationen von ,Hautfarbe®, ,Sexueller Orientierung“ und ,Sozio6konomischem

Status” der Virtuellen Patient*innen

In Teil 2 untersuchten wir Unterschiede im CR Prozess der Studierenden, die die
per Zufallsprinzip zugeteilten variierten VPs der Version A oder B, bezogen auf
,2Hautfarbe®, ,soziobkonomischer Status® und ,sexuelle Orientierung®,
bearbeiteten. Hierzu berucksichtigten wir ausschlielich die sechs variierten VPs
(Tabelle 4). Zunachst verglichen wir die Ergebnisse der beiden Gruppen
unabhangig von deren Geschlecht (Teil 2a). Danach unterteilten wir jede Gruppe
in mannliche und weibliche Studierende und verglichen erneut deren CR in

Bezug auf die sechs variierten VPs (Teil 2b).

Das folgende Flowchart (Abbildung 3) veranschaulicht den Studienablauf:
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Weiblich
(n=117)

Teil 1

Teil 2a 6 variierte VPs

. 6 VPs 6 VPs

Abbildung 3: Flowchart (iber den Studienablauf

Auswertung

Datenanalyse

Alle Interaktionen der Studierenden mit dem System wurden durch das CASUS
[86] System erfasst und in einer Datenbank gespeichert. Von dort exportierten
wir sie in pseudonymisierter Form in das Statistiksoftwareprogramm SPSS 26
(SPSS Statistics, IBM Deutschland GmbH, Ehningen, DE). Alle Analysen wurden
durch die Autorin dieser Arbeit durchgefihrt.

Teil 1 der Studie war eine explorative Analyse nach Auffalligkeiten in den
Ergebnissen der Studierenden bezuglich der Fallsitzungen insgesamt. Dies
untersuchten wir Uber deskriptive Statistiken und der Bestimmung von

Haufigkeiten. Danach teilten wir die Datensatze in zwei Gruppen, mannliche und

36



weibliche Studierende, auf und untersuchten mdgliche Unterschiede im CR.

Hierfur fertigten wir Kreuztabellen an und verglichen Mittelwerte.

Teil 2 der Studie beinhaltete eine Untersuchung von moglichen Unterschieden
im CR zwischen den Gruppen A und B und in einem zweiten Schritt die
Untersuchung nach Unterschieden bezogen auf das Geschlecht der
Studierenden. Auch hierfur fertigten wir Kreuztabellen an und verglichen
Mittelwerte.

Statistische Methoden

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit sowie
Mittelwert, Median und Standardabweichung dargestellt. Die Pra-Post-
Vergleiche wurden mit verbundenen t-tests berechnet. Inter-Gruppen-Vergleiche
wurden mit Hilfe von Kreuztabellen und multivariaten ANOVAs berechnet und
mittels Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit Uberpruft. Hierbei wird die
Effektstarke mit n2 berichtet und p wird jeweils auf .05 festgelegt. Ein p-Wert <.05
wird als signifikant und ein p-Wert zwischen .05 und .1 als ,Tendenz zur
Signifikanz“ gewertet. Post-hoc-Analysen wurden nach der Bonferroni- Methode
durchgefuhrt. Wenn die gleichen Gruppen in verschiedenen Analysen verwendet
wurden, wurde der p-Wert bonferroni korrigiert.

Um den Schwierigkeitsgrad der VPs zu bestimmen, verwendeten wir
ausschlieBlich Fallsitzungen, in denen die Studierenden die korrekte finale
Diagnose selbst stellen konnten und berechneten dann den Mittelwert (M) Uber
die binare Kodierung 0 ,= mehr als 1 Versuch® und 1 ,=1 Versuch®. Je grof3er
berechneter M, desto einfacher konnte die korrekte finale Diagnose fur den VP
gestellt werden, ergo desto leichter zu I6sen war der VP. Diese Verfahren wurde
bereits in frUheren Studien verwendet [-> Hege 2018]
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Ethikvotum

Die ethische Unbedenklichkeit fur die Studie und deren Auswertung wurden von
der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen erteilt
(Projektnummer: 19-571 KB).

Forderung durch die Virtuelle Hochschule Bayern

Die Erstellung der VPs und die Bereitstellung wurde durch ein Forderprogramm
der vhb finanziert (Projekthnummer: 18-1-05-16Heg1).
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Ergebnisse

Studienteilnehmer*innen

Wahrend des Datenerhebungszeitraumes wurden insgesamt 1865 Fallsitzungen
von den Studierenden generiert. Nach Ausschluss der unvollstandigen VP
Bearbeitungen (keine korrekte finale Diagnosestellung) blieb ein
Gesamtdatensatz von 1791 (96%) Fallsitzungen [95].

Am Kurs nahmen insgesamt 192 Studierende teil, davon 68 mannliche und 124
weibliche [95]. Alle Studierenden (aufler eine von der Universitat Erlangen)
waren an der Universitat Muinchen eingeschrieben [95]. Das Durchschnittsalter
der weiblichen Studierenden betrug 24,2 Jahre, das der mannlichen 23,7 Jahre
[95].

Davon bearbeiteten 179 Studierende (93,2%) mindestens eine*n VP vollstandig,
davon 62 mannliche Studierende (91,1% aller mannlichen Studierenden
insgesamt) und 117 weibliche Studierende (94,4% aller weiblichen Studierenden
insgesamt) [95]. In einem T-Test fiur unabhangige Stichproben war der
Unterschied zwischen den Geschlechtern nicht signifikant: p>.05 (n.s.).

Durchschnittlich bearbeiteten die Studierenden insgesamt 10,0 VPs (Minimum:
1, Maximum: 15) [95]. Mannliche Studierende bearbeiteten im Durchschnitt 9,7
VPs, weibliche im Durchschnitt 10,2 [95]. In einem T-Test fur unabhangige
Stichproben stellten wir zwischen den Geschlechtern keinen signifikanten
Unterschied fest : p>.05 (n.s.) [95].

Im Hinblick auf den Zeitaufwand, den die Studierenden durchschnittlich zur
Bearbeitung der Falle benotigten, stellten wir in einem T-Test fur unabhangige
Stichproben zwischen den Geschlechtern keinen signifikanten Unterschied fest:
p>.05 (n.s.). Der Aufwand lag bei 15,1 min bei mannlichen Studierenden und 16,0

min fur weibliche Studierende [95]. Tabelle 5 fasst diese Ergebnisse zusammen.
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Mannliche Studierende

Weibliche Studierende

Anzahl Studierende (n=192)

68 (35,40/0 von Ngesamt)

124 (64,60/0 von Ngesamt)

Anzahl Studierende, die
mind. einen VP
abgeschlossen haben
(n=179)

62 (34,60/0 von Ngesamt)
(91,1% von Nmanniicn)

117 (65,40/0 von Ngesamt)
(94,4% von Nweibnch)

Durchschnittsalter der 23,7 24,2
Studierenden in Jahren

(n=179)

Durchschnittliche Anzahlan 9,7 10,2
abgeschlossenen VPs

Abgeschlossene 600 1191
Fallsitzungen (n=1791)

Durchschnittlicher 15,1 min 16,0 min

Zeitaufwand fur einen VP

Tabelle 5: Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Studierenden bezliglich Anzahl und Dauer

Virtuelle Patient*innen

Verteilung der Anzahl der komplettierten Virtuellen Patient*innen im

Geschlechtervergleich der Studierenden

Es zeigte sich, dass der Anteil an Bearbeitungszahlen der einzelnen VPs jeweils

zwischen 3,2% und 9,4% verteilt war. Die Anzahl der komplettierten VPs war im

Geschlechtervergleich der Studierenden zwar Uber hohere Anzahl von

weiblichen

Studierenden

an der Studie

ungleichmaRig

verteilt, die

bericksichtigten Tests sind hiergegen jedoch robust [96], [97].
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Tabelle 6: Ubersicht iiber die Verteilung der komplettierten VVPs im Geschlechtervergleich

VP Name

Bearbeitungs-
anzahl VPs
(N=1791, % von

NGesamt VP)

Mannliche
Studierende
(% von NEinzel vp)

Weibliche
Studierende
(% von NEinzel vp)

Adeline Polignac

N=57 (3,2%)

13 (22,8%)

44 (77,2%)

Thomas Hechser

N=150( 8,4%

54 (36,0%)

96 (64,0%)

Carmen Kuhnert

N=155 (8,7%)

54 (34,8%)

101 (65,2%)

Peter Zanger

N=62 (3,5%)

17 (27,4%)

45 (72,6%)

Wiebke Sommer

N=150 (8,4%)

51 (34,0%)

99 (66,0%)

Theo Schiller

N=82 (4,6%)

27 (32,9%)

55 (67,1%)

Hannah Lowinger

N=146 (8,2%)

49 (33,6%)

97 (66,5%)

Annegret Hufner

N=154 (8,6%)

52 (33,8%)

102 (66,2%)

Greta Schilling

N=58 (3,2%)

13 (22,4%)

45 (77,6%)

Harald Wenzel

N=159 (8,9%)

57 (35,8%)

102 (64,2%)

Khadija Okeke N=74 (4,1) 24 (32,4) 50 (67,6)
Martha N=158 (8,8) 55 (34,8) 103 (65,2)
Nebelhuber

Mia Weindl N=169 (9,4) 60 (35,5) 109 (64,5)
Nathalie Rosler N=125 (7,0) 43 (34,4) 82 (65,6)
Victor Prenzel N=92 (5,1) 31 (33,7) 61 (66,3)
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Verteilung der Komplettierung der variierten Virtuellen Patient*innen

Eine Ubersicht tber die Verteilung der Komplettierung der drei VP-Variationen
,Hautfarbe®, ,soziobkonomischer Status“ und ,sexuelle Orientierung“ unter den

mannlichen und weiblichen Studierenden ist in den folgenden Tabellen 7-9

dargestellt.
VP Name ,sweill Studierende »Schwarz® Studierende
Adeline Polignac 28 Mannlich 8 29 Mannlich 5
(n=57) Weiblich 20 Weiblich 24
Thomas 76 Mannlich 22 74 Mannlich 32
Hechser Weiblich 54 Weiblich 42
(n=150)

Tabelle 7: Verteilung der komplettierten VVPs in der Variation Hautfarbe von ménnlichen und weiblichen
Studierenden

VP Name »Erfolgreich Studierende ,arbeitslos* Studierende
berufstatig*

Carmen Kuhnert 76 Mannlich 20 79 Mannlich 34

(n=155) Weiblich 56 Weiblich 45

Peter Zanger 29 Mannlich 10 33 Mannlich 7

(n=62) Weiblich 19 Weiblich 26

Tabelle 8: Verteilung komplettierten VPs in der Variation ,Sozio6konomischer Status“von ménnlichen und
weiblichen Studierenden

VP Name homosexuell Studierende heterosexuell Studierende
Wiebke Sommer 75 Mannlich 30 75 Mannlich 21
(n=150) Weiblich 45 Weiblich 54
Theo Schiller 43 Mannlich 10 39 Mannlich 17
(n=82) Weiblich 33 Weiblich 22

Tabelle 9: Verteilung der komplettierten VVPs in der Variation ,Sexuelle Orientierung” von ménnlichen und
weiblichen Studierenden
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Schwierigkeitsgrad der Virtuellen Patient*innen

Die Studierenden bendtigten bei zwei der VPs deutlich haufiger mehr als einen

Versuch bis zum Stellen der finalen Diagnose - bei ,Theo Schiller® 41,5% und bei
,Mia Weindl“ 43,2% aller Studierenden. Diese beiden VPs sind daher im
Vergleich zu den anderen 13 VPs (2,0% - 25,8% der Studierenden bendtigten

mehr als einen Versuch) als schwieriger einzustufen (siehe Tabelle 10).

VP Name Mittlere >1 Versuch (%) 1 Versuch (%)
Schwierigkeit

Adeline Polignac (N=57) 0,81 11 (19,3%) 46 (80,7%)
Thomas Hechser (N=150) 0,85 23 (15,3%) 127 (84,7%)
Carmen Kuhnert (N=155) 0,90 16 (10,3%) 139 (89,7%)
Peter Zanger (N=26) 0,79 13 (21,0%) 49 (79,0%)
Wiebke Sommer (N=150) 0,98 3 (2,0%) 147 (98,0%)
Theo Schiller (N=82) 0,59 34 (41,5%) 48 (58,5%)
Hannah Lowinger (N=146) 0,88 17 (11,6%) 129 (88,4%)
A.Hufner (N=154) 0,84 25 (16,2%) 129 (83,8%)
Greta Schilling (N=58) 0,79 12 (20,7%) 46 (79,3%)
Harald Wenzel (N=159) 0,74 41 (25,8%) 118 (74,2%)
Khadija Okeke (N=74) 0,89 8 (10,8%) 66 (89,2%)
Martha Nebelhuber (N=158) 0,84 25 (15,8%) 133 (84,2%)
Mia Weindl (N=169) 0,57 73 (43,2%) 96 (56,8%)
Nathalie Rosler (N=125) 0,85 19 (15,2%) 106 (84,8%)
Victor Prenzel (N=92) 0,75 23 (25,0%) 69 (75,0%)

Tabelle 10: Ubersicht iiber die Schwierigkeitsgrade der VPs
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Losungsvorschlage der Fallautor*innen

Bei den abhangigen Variablen Anzahl Befunde, Differentialdiagnosen, klinischen
Untersuchungen und Therapieoptionen brachten wir die Ergebnisse der
Studierenden in ein prozentuales Verhaltnis zur Musterlésung des*r Fallautor*in.
Einen Uberblick tiber die Anzahl der jeweiligen Musterlésungen des*r Fallautor*in
zeigt Tabelle 11.

VP Name Befunde Differential- klinische Therapie-
diagnosen  Untersuchungen vorschlage
Adeline Polignac 9 9 7 2
Thomas Hechser 4 3 2 3
Carmen Kuhnert 2 4 5 1
Peter Zanger 11 7 8 5
Wiebke Sommer 4 5 3 1
Theo Schiller 10 9 4 3
Greta Schilling 8 7 5 3
Martha Nebelhuber 5 5 5 1
Harald Wenzel 9 6 5 6
Mia Weind| 4 7 4 1
Khadija Okeke 9 6 5 4
Hannah Lowinger 6 5 4 2
A. Hifner 5 7 5 5
Nathalie Rosler 9 6 7 4
Victor Prenzel 5 5 4 1

Tabelle 11: Anzahl der Befunde, Differentialdiagnosen, Klinische Untersuchungen und Therapieoptionen
des*r Fallautor®in fiir die 15 VPs.
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Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen

Studierenden (Teil 1) im Clinical Reasoning

In diesem ersten Teil der Studie untersuchten und verglichen wir die 1791
Datensatze der Bearbeitung aller VPs der mannlichen und weiblichen
Studierenden bezuglich deren CR [95].

Concept Maps

Ein Vergleich der von mannlichen und weiblichen Studierenden zur CM
hinzugefugten Befunde, Differentialdiagnosen, Klinischen Untersuchungen,
Therapieoptionen, Verbindungen zeigte, dass mannliche Studierende signifikant
weniger Befunde erhoben als weibliche Studierende (Mmannicn=3,7, SD=3,2;
Muweibicn=4,8, SD=3,2; F(1,18)=36,81, eta?=,02; p<.05) [95].

Ebenso fugten die mannlichen Studierenden in der Anzahl der
Differenzialdiagnosen  (Mmannich=3,7, SD=2,4; Mueibicn=4,4, SD=2,8;
F(1,18)=25,32; eta?=,01; p<.05), der Anzahl der klinischen Untersuchungen
(Mmannich=2,6, SD=2,2; Mueibich=3,3, SD=2,4; F(1,18)=36,70, eta?=,02; p<.05)
und in den gestellten Therapieoptionen (Mmannich=1,1, SD=1,4; Muweibich=1,7,
SD=1,8; F(1,18)=44,84, eta?=,02; p<.05) signifikant weniger Konzepte zu ihrer
CM hinzu als die weiblichen Studierenden [95].

Mannliche Studierende erreichten aullerdem eine signifikant niedrigere
Gesamtbewertung der CM als weibliche Studierende(Mmznnich=0,27, SD=0,24;
Muweibicn=0,32, SD=0,24; F(1,18)=19,87, eta?=,01; p<.05) [95].

Bei der Anzahl der Verbindungen stellten wir keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern fest, hier zogen beide Gruppen im Durchschnitt 0,4
Verbindungen pro VP [95].

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tabelle 12.
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Variablen Mannlich Weiblich

Anzahl Befunde M=3,7* (SD=3,2) M=4,8* (SD=3,8)
Anzahl Differentialdiagnosen M=3,7* (SD=2,4) M=4,4* (SD=2,8)
Anzahl klinische M=2,6* (SD=2,2) M=3,3* (SD=2,4)
Untersuchungen

Anzahl Therapieoptionen M=1,1* (SD=1,4) M=1,7* (SD=1,8)
Anzahl Verbindungen M=0,4 (SD=1,5) M=0,4 (SD=1,7)
Gesamtbewertung M=0,27* (SD=0,24) M=0,32* (SD=0,24)

Tabelle 12: Anzahl der zu den CM hinzugefiigten Konzepte und Verbindungen sowie die
Gesamtbewertung; *statistisch signifikant (p<.05) (modifiziert nach [95])

Konfidenz

Wir beobachteten keinen signifikanten Unterschied zwischen mannlichen und
weiblichen Studierenden in Bezug auf ihr Konfidenzlevel (Selbsteinschatzung der
Studierenden auf einer Skala von 0 - 100%) bezuglich ihrer gestellten Diagnose
(M=64,6% weiblich, vs. 66,1% mannlich) [95].

Erstellen der Kurzzusammenfassung

Bei 1120 VP-Sitzungen (n=62,5%) verfassten die Studierenden eine
Kurzzusammenfassung. Mannliche Studierende erstellten fir 56% (n=333) der
VPs und weibliche Studierende fir 74% (n=887) eine Kurzzusammenfassung
[95]. Dieser Unterschied ist signifikant (Mmannich=0,56, SD=0,49; Muweibiich=0,74,
SD=0,44; F(1,18)=68,61, eta®=,04; p<.05) [95].
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Diagnosegenauigkeit

Die Diagnosegenauigkeit der Studierenden ist umso hoher, je weniger Versuche
sie bis zur korrekten finalen Diagnose benoétigten.

Insgesamt stellten die Studierenden in 80,9% (n=1448) aller VP-Sitzungen die
korrekte finale Diagnose im ersten Versuch [95]. Die weiblichen Studierenden
stellten in 80,6% der Sitzungen (n=960) und die mannlichen Studierenden in
81,3% (n=488) die korrekte finale Diagnose auf den ersten Versuch [95]. Dieser

Unterschied war nicht signifikant: p>.05 (n.s.).

In 343 Sitzungen bendtigten die Studierenden mehr als einen Versuch fur die
korrekte finale Diagnose (Nmannich=112, Nweibich=231). Hier stellten wir einen
signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern bezuglich ,Selbst-
Stellen“ der korrekten finalen Diagnose oder ,Anfordern der Musterlosung vom
System® fest: Mannliche Studierende forderten signifikant haufiger die korrekte
finale Diagnose vom System an (Muweibich=0,15, SD=0,39; Mmannich=0,19,
SD=0,36; F(1,22)=2,96; eta®=,01, p=.046) [95].

Von den VP-Sitzungen (n=190), in denen die Studierenden die korrekte finale
Diagnose nach mehr als einem Versuch selbst stellen konnten, bendtigten die
weiblichen Studierenden im Durchschnitt mehr Versuche als die mannlichen
Studierenden. Dieses Ergebnis war nicht signifikant, zeigte jedoch eine Tendenz
(Mweibiich=3,05, SD=1,77; Mmannich=2,60, SD=1,05; F(1,18)=3,18; eta’=,02, p<.08

(n.s.).
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Variationen der Virtuellen Patient*innen als mogliche
Einflussfaktoren auf das Clinical Reasoning von mannlichen

und weiblichen Studierenden (Teil 2)

Teil 2a: Unterschiede im Clinical Reasoning Prozess aller

Studierender

Wir betrachteten hier zunachst, ob es Unterscheide im CR Prozess und der

Diagnosegenauigkeit bei den Studierenden bezuglich der drei Variationen gab.
Hautfarbe

Bei der Bearbeitung der beiden Versionen der Variation ,Hautfarbe“ (,Schwarz*
und ,wei8*) der VPs ,Adeline Polignac® und ,Thomas Hechser® (n=207,
Nweis=104, Nnschwarz=103), beobachteten wir keine signifikanten Unterschiede im
CR und der Diagnosegenauigkeit der Studierenden: p>.05 (n.s.) (Tabelle 13)

Es liel3 sich allerdings eine Tendenz bei Betrachtung des Konfidenzlevels der
Studierenden feststellen: so waren sich die Studierenden im Stellen der finalen
Diagnose bei ,weillen VPs sicherer als bei ,Schwarzen® (Mweiz=69,22,
SD=28,74; Mschwar=61,69, SD=32,27; F(1,21)=3,15; eta®=,02, p<.08 (n.s.).

AuBerdem war eine Tendenz bezuglich der Anzahl der Therapieoptionen zu
erkennen: die Studierenden fugten bei ,Schwarzen“ VPs mehr Therapieoptionen
in ihre CM ein als bei ,weiBen* (Mweiz=0,49, SD=0,55; Mschwarz=0,35, SD=0,52;
F(1,21)=3,53; eta®=,02, p<.07 (n.s.).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 13 zusammengefasst.
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,Hautfarbe*

»weiB* (n=104)

»Schwarz” (n=103)

Anzahl Versuche korrekte
finale Diagnose

1,38

1,26

Konfidenz (p=0,078)

69,22** (SD=28,74)

61,69* (SD=32,27)

Anzahl Befunde (Exp.) 0,647 0,731
Anzahl Differenzial-diagnosen 0,93 0,94
(Exp.)

Anzahl klin. Untersuchungen 0,77 0,9

(Exp.)

Anzahl Therapieoptionen
(Exp.) (p=0,062)

0,35** (SD=0,52)

0,49** (SD=0,55)

Anzahl Verbindungen 0,35 0,49
Gesamtbewertung 0,29 0,34
Zeitaufwand 965 1041
Zusammenfassung 0,69 0,74

Tabelle 13: Ubersicht iiber die jeweilige Anzahl der in die CM eingefiigten Konzepte, Diagnosegenauigkeit,
Gesamtbewertung, Zeitaufwand und Kurzzusammenfassung ,; ** Tendenz zur Signifikanz (p<.1, n.s.)

Soziobkonomischer Status

Bei der Bearbeitung der beiden Varianten ,soziookonomischer Status”
(serfolgreich berufstatig“ und ,arbeitslos®) der VPs ,Carmen Kuhnert* und ,Peter
Zanger” (N=217, Nperurstatig=105, Nameitsios=112) konnten wir keinen signifikanten

Unterschied im CR der Studierenden beobachten: p>.05 (n.s.).

Es war jedoch eine Tendenz in der Diagnosegenauigkeit zu beobachten. Diese
war der
.2arbeitslosen® VPs (Mperrsstatig=1,28 , SD=0,74; Mameitsios=1,13, SD=0,38;
F(1,22)=3,64; eta®=,02, p<.06 (n.s.).

Bearbeitung der ,erfolgreich berufstatigen® VPs geringer als bei

Eine weitere Tendenz liel3 sich bei der Anzahl an den von Studierenden
vorgeschlagenen klinischen Untersuchungen erkennen: die Studierenden fugten

in die CM bei der Bearbeitung von ,arbeitslosen® VPs mehr Vorschlage hinzu, als
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in die CM von ,erfolgreich berufstatigen® VPs (Mpenusstaig=0,57, SD=0,42;
Marbeitsios=0,67, SD=0,44; F(1,22)=2,96; eta’=,01, p<.09 (n.s.).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 zusammengefasst.

Sozio-6konomischer Status »Erfolgreich ,, Arbeitslos*
berufstatig* (n=112)
(n=105)

Anzahl Versuche korrekte finale

Diagnose (p=0,06)

1,28** (SD=0,74)

1,13** (SD=0,38)

Selbst-/ 0,07 0,06
systemgestellte D.

Konfidenz 61,07 64,01
Anzahl Befunde (Exp.) 0,91 0,98
Anzahl Differenzial-diagnosen 0,67 0,65
(Exp.)

Anzahl klin. Untersuchungen 0,57** (SD=0,42)
(Exp.) (p=0,09)

0,67** (SD=0,44)

Anzahl Therapieoptionen (Exp.) 0,36 0,35
Anzahl Verbindungen 0,23 0,22
Gesamtbewertung 0,25 0,28
Zeitaufwand 773 733

Kurzzusammen-fassung 0,71 0,69

Tabelle 14: Ubersicht iiber die jeweilige Anzahl der in die CM eingefiigten Konzepte, Versuche fiir die
korrekte finale Diagnose, Gesamtbewertung, Zeitaufwand und die Kurzzusammenfassung; ** Tendenz zur
Signifikanz (p<.1, n.s.)

Sexuelle Orientierung

Bei der Bearbeitung der beiden Varianten zur ,sexuellen Orientierung®
(,homosexuell* und ,heterosexuell®) der VPs ,Wiebke Sommer® und ,Theo
Schiller” (n=232, Nhomosexuei=118, Nneterosexuei=114) stellten wir einen signifikanten
Unterschied bezlglich der von den Studierenden vorgeschlagenen Anzahl
klinischer Untersuchungen fest. Diese waren bei ,homosexuellen® VPs signifikant
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hdher als bei ,heterosexuellen® (Mnomosexuei=0,94, SD=0,63; Mheterosexuei=0,76,
SD=0,67; F(1,22)=2,96; eta?=,01, p<.05).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 15 zusammengefasst.

Sexuelle Orientierung ,homosexuell* »heterosexuell“ (n=114)
(n=118)

Anzahl Versuche korrekte 1,43 1,25

finale Diagnose

Konfidenzlevel 66,32 68,11

Anzahl Befunde (Exp.) 0,89 0,81

Anzahl Differenzial-diagnosen 0,70 0,65

(Exp.)

Anzahl klin. Untersuchungen 0,94* 0,76*

(Exp.) (SD=0,63) (SD=0,67)

(p=0,023)

Anzahl Therapieoptionen 0,83 0,71

(Exp.)

Anzahl Verbindungen 0,53 0,46

Gesamtbewertung 0,35 0,36

Zeitaufwand 886 806

Kurzzusammen-fassung 0,66 0,70

Tabelle 15: Ubersicht iiber die jeweilige Anzahl der in die CM eingefiigten Konzepte, Versuche fiir die
korrekte finale Diagnose, Gesamtbewertung, Zeitaufwand und die Kurzzusammenfassung; *statistisch

signifikant (p<.05)

Teil 2B: Unterschiede im Clinical Reasoning von weiblichen oder

mannlichen Studierenden bei den Variationen

Hier untersuchten wir, ob es Unterscheide

im CR Prozess und der

Diagnosegenauigkeit bei den Studierenden, in diesem Abschnitt getrennt

unabhangig voneinander, bezuglich der drei Variationen gab.
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Hautfarbe

Bei der Bearbeitung der beiden Varianten ,Hautfarbe“ stellten wir folgende
signifikante Unterschiede bezuglich des CR von mannlichen oder weiblichen
Studierenden (Nmannich=67, Nweiblich=140) fest:

Mannliche Studierende stellten signifikant mehr Differenzialdiagnosen bei
.~Schwarzen“ VPs als bei ,weilen” VPs (Mweiz=0,7, SD=0,42; Mschwarr=1,02,
SD=0,63; F(1, 65)=5,78; eta?=,08, p<.05).

Mannliche Studierende erreichten bei ,Schwarzen® VPs eine signifikant hohere
Gesamtbewertung als bei ,weiBen® VPs (Mweiz=0,2, SD=0,2; Mschwarz=0,33,
SD=0,23; F(1,65)=6,31; eta?=,09, p<.05).

Weibliche Studierende dokumentierten bei ,Schwarzen® VPs signifikant mehr
Therapieoptionen als bei ,weiBen“ VPs (Mweiz=0,4, SD=0,54; Mschwarz=0,59,
SD=0,6; F(1,14)=4,01; eta®=,03, p<.05).

Mannliche Studierende zogen tendenziell mehr Verbindungen bei ,weilen® VPs
als bei ,Schwarzen“ VPs (Mweis=0,9, SD=2,8; Mschwarz=0,08, SD=0,36; F(1,
65)=3,09; eta’=,05, p<.09 (n.s.).

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tabelle 16.

Adeline Polignac & Geschlecht Studierende und ,,Hautfarbe* des VP
Thomas Hechser
Mannlich (n=67) Weiblich (n=140)
Sweill*(n=30) ,Schwarz" Sweill” ~Schwarz"
(n=37) (n=74) (n=66)
Anzahl Versuche korrekte 1,57 1,41 1,31 1,18
finale Diagnose
Konfidenzlevel 72,27 60,22 67,99 62,52
Anzahl Befunde (Exp.) 0,49 0,61 0,71 0,8
Anzahl Differenzial- 0,7* 1,02* 1,02 0,90

diagnosen (Exp.)(p=0,019) (SD=0,42)  (SD=0,63)

52



Anzahl klin. 0,62 0,83 0,84 0,93
Untersuchungen (Exp.)

Anzahl Therapieoptionen 0,25 0,32 0,4* 0,59
(Exp.)(p=0,047) (SD=0,54) (SD=0,6)
Anzahl Verbindungen 0,9** 0,08** 0,12 0,29
(p=0,083) (SD=2,8) (SD=0,36)

Gesamtbewertung 0,2* 0,33 0,33 0,34
(p=0,015) (SD=0,2) (SD=0,23)

Zeitaufwand 859 939 1008 1097
Kurzzusammenfassung 0,53 0,68 0,76 0,77

Tabelle 16: Ubersicht iiber die jeweilige Anzahl der in die CM eingefiigten Konzepte, Versuche fiir die
korrekte finale Diagnose, Gesamtbewertung, Zeitaufwand und die Kurzzusammenfassung; *statistisch
signifikant (p<.05), ** Tendenz zur Signifikanz (p<.1, n.s.)

Soziobkonomischer Status

Bei der Bearbeitung der beiden Varianten ,Sozio6konomischer Status® stellten
wir folgende signifikante Unterschiede bezuglich des CR von mannlichen oder

weiblichen Studierenden (Nmznnich=71, Nweiviicn=146) fest:

Weibliche Studierende hatten eine signifikant geringere Diagnosegenauigkeit bei
,erfolgreich berufstatigen® VPs als bei ,arbeitslosen* VPs (Moerusstitig=1,33;
SD=0,79; Marsitsios=1,11; SD=0,36; F(1,14)=4,59; eta®=,03, p<.05).

AuRBerdem dokumentierten mannliche Studierende signifikant mehr klinische
Untersuchungen bei ,arbeitslosen® VPs als bei ,erfolgreich berufstatigen® VPs
(Mberufstatig=0,41; SD=0,4; Mameisios=0,66; SD=0,41; F(1, 69)=6,16; eta?=,08,
p<.05).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 17 zusammengefasst.

53



Carmen Kuhnert & Geschlecht Studierende und ,,sozio- 6konomischer

Peter Zanger Status“ des VP
Mannlich (n=71) Weiblich (n=146)
,erfolgreich LArbeitslos* ,erfolgreich LArbeitslos*
berufstatig" (n=41) berufstatig" (n=71)
(n=30) (n=75)
Anzahl Versuche korrekte 1,13 1,15 1,33* 1,11*
finale Diagnose (p=0,034) (SD=0,79) (SD=0,36)
Konfidenzlevel 60,63 68,17 61,24 61,61
Anzahl Befunde (Exp.) 0,60 0,88 1,03 1,04
Anzahl Differenzial- 0,54 0,59 0,71 0,69
diagnosen (Exp.)
Anzahl klin. 0,41* 0,66* 0,84 0,94
Untersuchungen (Exp.) (SD=0,4) (SD=10,41)
(p=0,015)
Anzahl Therapieoptionen 0,15 0,22 0,63 0,68
(Exp.)
Anzahl Verbindungen 0,47 0,12 0,13 0,28
Gesamtbewertung 0,19 0,27 0,27 0,28
Zeitaufwand 753 584 782 819
Kurzzusammenfassung 0,53 0,61 0,79 0,73

Tabelle 17: Ubersicht iiber die jeweilige Anzahl der in die CM eingefiigten Konzepte, Versuche fiir die
korrekte finale Diagnose, Gesamtbewertung, Zeitaufwand und die Kurzzusammenfassung; *statistisch
signifikant (p<.05)

Sexuelle Orientierung

Bei der Bearbeitung der beiden Varianten ,Sexuelle Orientierung” stellten wir
keine signifikanten Unterschiede, aber folgende Tendenz bezlglich des CR von

mannlichen oder weiblichen Studierenden (Nmannich=78, Nweibiich=154) fest:

Mannliche Studierende dokumentierten bei homosexuellen VPs tendenziell mehr
klinische Untersuchungen als bei heterosexuellen VPs (Mnomosexuei=0,84;
SD=0,61; Mheterosexuer=0,61; SD=0,5; F(1, 76)=3,27; eta®=,04, p<.08 (n.s.).

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tabelle 18.
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Wiebke Sommer &

Geschlecht Studierende und ,,sexuelle Orientierung“ des

Theo Schiller VP
Mannlich (n=78) Weiblich (n=154)
homosexuell  heterosexuell homosexuell heterosexuell
(n=40) (n=38) (n=78) (n=76)
Anzahl Versuche 1,38 1,24 1,46 1,26
korrekte finale Diagnose
Konfidenzlevel 68,92 68,92 64,99 68,04
Anzahl Befunde (Exp.) 0,824 0,645 0,928 0,891
Anzahl Differenzial- 0,69 0,577 0,708 0,691
diagnosen (Exp.)
Anzahl klin. 0,842 (SD= 0,612** (SD= 0,997 0,840
Untersuchungen (Exp.)  0,61) 0,49)
(p=0,075)
Anzahl 0,7 0,465 0,897 0,833
Therapieoptionen (Exp.)
Anzahl Verbindungen 0,25 0,61 0,68 0,39
Gesamtbewertung 0,326 0,278 0,365 0,399
Zeitaufwand 1027 936 814 740
Kurzzusammenfassung 0,5 0,53 0,74 0,79

Tabelle 18: Ubersicht iiber die jeweilige Anzahl der in die CM eingefiigten Konzepte, Versuche fiir die
korrekte finale Diagnose, Gesamtbewertung, Zeitaufwand und die Kurzzusammenfassung; ** Tendenz zur

Signifikanz (p<.1, n.s.)
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Diskussion

Im Folgenden werden zunachst Teil 1 und Teil 2 unserer Studie diskutiert. Nach
Darlegung moglicher Limitationen, werden studienubergreifende

Schlussfolgerungen mit Fazit aufgefuhrt.

Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen

Studierenden

In Teil 1 unserer Studie untersuchten wir Unterschiede bei der Bearbeitung von
VPs und den CR Prozessen von weiblichen und mannlichen
Medizinstudierenden. Zunachst konnten wir keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern in Bezug auf die Anzahl der abgeschlossenen VPs
und die durchschnittlich fur diese VPs aufgewendete Zeit feststellen [95]. Die
Abschlussrate fur weibliche und mannliche Studierende lag bei durchschnittlich
10 VPs, was der Anzahl der erforderlichen Bearbeitungen fur den Erhalt eines
Kurszertifikates entspricht [95]. Keine von beiden Gruppen leistete signifikant
mehr als die Mindestanforderung zur erfolgreichen Teilnahme am Kurs [95].

Weibliche Studierende erstellten detailreichere CM, d.h. sie dokumentierten
insgesamt mehr Befunde, Differentialdiagnosen, Tests und Therapieoptionen,

was zu einer hoheren Gesamtbewertung der CM fuhrte [95].

Eine Studie von Groves et al. zeigte ebenfalls, dass weibliche Studierende beim
Losen von papierbasierten Fallen mehr klinische Befunde erhoben und mehr
Hypothesen generierten [48]. Diese Studienergebnisse deuten darauf hin, dass
dieses Verhalten bereits in den ersten Jahren des Medizinstudiums zu
beobachten ist und sich daraus resultierend auch in der spateren klinischen
Tatigkeit zeigen konnte.

Interessanterweise erreichten weibliche Studierende trotz der detailreicheren CM
keine signifikant hohere Diagnosegenauigkeit, d.h. sie stellten die korrekte finale

Diagnose nicht signifikant haufiger im ersten Versuch, als mannliche
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Studierende. Auch die Anzahl der gezogenen Verbindungen war vergleichbar
und sowohl bei mannlichen als auch bei weiblichen Studierenden sehr niedrig
[95].

Bei der Erstellung von CM spielt die Anzahl und Qualitat der Verbindungen
allerdings eine grof3e Rolle um Zusammenhange zu erkennen und basierend
darauf CR Kompetenz zu entwickeln [61]. Das Ziehen von Verbindungen
zwischen Konzepten bzw. die Fahigkeit Wissen zu strukturieren ist ein
essenzieller Aspekt des verstehenden Lernens ("meaningful learning") [98]. Eine
Studie von Hege et al. zeigte zwar keine Korrelation zwischen der Anzahl von
Verbindungen und der Diagnosegenauigkeit [62], allerdings gibt es in einer
Studie von Kononowicz et al. Hinweise darauf, dass die Qualitat der
Verbindungen mit der Diagnosegenauigkeit zusammenhangt [99]. In unserer
Studie berucksichtigten wir die Qualitat der Verbindungen nicht, da es noch keine
automatische Bewertung hierfur gibt; aber diese neue Erkenntnis sollte in
zukunftigen Studien berucksichtigt werden.

Ein weiterer Grund dafur, dass die Diagnosegenauigkeit trotz detailreicherer CM
nicht hdher war, konnte sein, dass die VPs nicht schwierig oder komplex genug
waren. Tatsachlich sind nur zwei der 15 VPs als schwer einzustufen (vgl. Tabelle
10) und somit ist es mdglich, dass bei den weiblichen Studierenden ihre
grundlichere Herangehensweise erst bei schwierigeren VPs zu einer hoheren
Diagnosegenauigkeit fuhren konnte. Allerdings gaben mannliche Studierende

signifikant haufiger auf, forderten also die finale Diagnose vom System an.

Hege et al. zeigten, dass CM, bei denen die Studierenden aufgegeben hatten,
sowohl eine niedrigere Gesamtbewertung und weniger
Kurzzusammenfassungen  aufwiesen, als auch weniger Befunde,
Differentialdiagnosen, Tests und Therapieoptionen enthielten [62]. Dies
entspricht dem, was wir bei den mannlichen Studierenden beobachten konnten.
Diese Effekte lohnt es sich in kunftigen Studien genauer zu untersuchen,
beispielsweise konnte die urspringliche Studie von Hege et al. unter
Berucksichtigung des Geschlechts der Teilnehmenden repliziert werden.
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Uber alle VP-Bearbeitungen hinweg, stellten wir ein vergleichbares
Konfidenzlevel mit der finalen Diagnose bei weiblichen und mannlichen
Studierenden fest [95].

Gegenteilige Hinweise fanden Gazibara et al. und auch Pearce et al in ihren
Studien, in denen mannliche Studierende bzw. Arzte und Arztinnen tendenziell
mehr Konfidenz in Bezug auf ihre klinischen Fahigkeiten zeigen [100].
Uberschatzung ("Overconfidence") spielt eine grofke Rolle fiir das Auftreten von
Fehlern im CR Prozess und es besteht ein Zusammenhang mit Faktoren wie der
Personlichkeit, dem Geschlecht oder der Komplexitdt der Aufgabe [101].
Moglicherweise kommt in unserer Studie hier auch der relativ geringe
Schwierigkeitsgrad der VPs zum Tragen und eine Replikation unserer Studie mit

schwierigeren VPs konnte hier Aufschluss geben.

Obwohl weibliche Studierende detailreichere CM erstellten und signifikant
haufiger eine Kurzzusammenfassung uber die VPs erstellten, verbrachten sie
dennoch im Schnitt nicht mehr Zeit mit der Bearbeitung der VP als mannliche
Studierende [95]. Hierbei spielt sicherlich eine Rolle, dass mannliche Studierende
haufiger aufgaben und die korrekte finale Diagnose vom System anforderten [95].
Kanftige Studien sollten daher auch den Zeitaufwand fur die Erstellung von CM,
das Erstellen von Kurzzusammenfassungen und die Diagnosegenauigkeit

unabhangig voneinander untersuchen.

Einfluss von Kontextfaktoren auf das Clinical Reasoning
von Studierenden
Im zweiten Teil unserer Studie untersuchten wir, ob es Unterschiede im CR bei

der Bearbeitung von VPs bei einer Variation von VP-bezogenen Kontextfaktoren

zu Hautfarbe, sexuelle Orientierung und soziobkonomischer Status gibt.

Bezlglich der Variation der Hautfarbe (Schwarz / weil3) stellten wir zunachst
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bearbeitungen der variierten VPs
fest. Dies spricht zunachst dafur, dass zumindest bei einfachen VP Szenarien die
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Hautfarbe keine Rolle im CR Prozess und der Diagnosegenauigkeit spielt.
Allerdings konnte auch hier ein Effekt sichtbar werden, wenn es um komplexere
Szenarien geht. Ahnlich wie in einer Studie von Hege et al., bei der die
Darstellung eines VP als "schwierig", z.B. als aggressiv oder hilflos beschrieben,
erst bei einem hoheren Schwierigkeitsgrad des VPs einen negativen Einfluss auf

das CR und die Diagnosegenauigkeit hatte [62].

Es zeigten sich jedoch uUber alle VPs hinweg Unterschiede zwischen den
Geschlechtern:  Mannliche  Studierende  stellten  signifikant  mehr
Differentialdiagnosen bei ,Schwarzen® VPs auf und erreichten bei diesen auch
eine hohere Bewertung ihrer CM. Weibliche Studierende hingegen
dokumentierten signifikant mehr Therapieoptionen bei ,Schwarzen“ VPs als bei
,weilen*. Das konnte als Hinweis fur ein Abdecken aller Eventualitaten aus
Unsicherheit oder Vorsicht heraus, gedeutet werden. Im Gegensatz dazu zeigten
Hollingshead et al. in einer Studie zur Therapie von Ruckenschmerzen als
Nebenbefund, dass ,weie“ Patient*innen im Durchschnitt haufiger
Antidepressiva von Studierenden empfohlen bekamen als ,Schwarze®
Patient*innen [102]. Zur Aufklarung dieser Unterschiede sollten weitere
qualitative Studien die Hintergriinde der Studierenden zu ihren Entscheidungen

beleuchten.

Bezlglich des sozioOkonomischen Status zeigte sich, dass mannliche
Studierende signifikant mehr klinische Untersuchungen bei ,arbeitslosen®, als bei
serfolgreich berufstatigen VPs anforderten, und die Diagnosegenauigkeit bei
weiblichen Studierenden signifikant niedriger bei ,erfolgreich berufstatigen“ VPs

war.

Einen anderen Effekt stellten Williams et al. in einer Studie fest [37], worin sich
Tendenzen zeigten, dass der soziookonomische Status als wichtiger Pradiktor
fur Therapievorschlage der Studierenden hervorgehoben, wobei Patient*innen
mit dem hochsten soziookonomischen Status am haufigsten eine Empfehlung fur

einen Behandlungsplan erhielten.
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Bei Variierung der sexuellen Orientierung der VPs dokumentierten Studierende
beider Geschlechter bei homosexuellen VPs signifikant mehr klinische
Untersuchungen als bei heterosexuellen. Aufgrund der rein quantitativen
Auswertung haben wir hier keine Anhaltspunkte, um welche zusatzlichen
Untersuchungen es sich handelt. Auch hier kann eine Folgestudie mit einer
qualitativen Auswertung der dokumentierten Konzepte uber die Grinde fur diese
Unterschiede Aufschluss geben. In einer Studie von Calabrese et al. [103]
ergaben sich Hinweise darauf, dass sich Vorurteile gegenuber Minderheiten auf
das CR von Studierenden auswirken: Studierende, die starkeren
Heterosexismus zum Ausdruck brachten, rechneten bei homosexuellen
Patient*innen mit gesteigertem Risikoverhalten und mangelnder Einhaltung der
Therapievorschriften, was zu einer geringeren Verschreibung einer Medikation
fuhrte. Allerdings fanden wir in unsere Studie darauf keine Hinweise. Die
Autor*innen jener Studie weisen besonders auf die Notwendigkeit einer
effektiven medizinischen Ausbildung hin, um sicherzustellen, dass der PrEP-
Zugang (,Pra-Expositions-Prophylaxe®: ist ein Medikament zum Schutz vor einer
HIV-Infektion) fir homosexuelle Manner und andere soziale Gruppen mit
unverhaltnismalig hohem HIV-Risiko nicht durch Heterosexismus und andere
soziale Vorurteile beeintrachtigt wird. Insgesamt zeigte eine Studie von Nama et
al., dass eine groRe Mehrzahl an Befragten aus dem Gesundheitswesen
angeben, sich mit der medizinischen Versorgung von LGBTQ-Patient*innen
wohlzufuhlen und in der Lage seien, diese zu leisten, und dass sie an weiteren

Schulungen zu Gesundheitsthemen mit LGBTQ-Bezug interessiert seien [104].

Insgesamt konnte eine qualitative Auswertung der CM mit einer Befragung der
Studierenden die Grunde fur die festgestellten Unterschiede detaillierter
beleuchten und Ruckschlusse auf mogliche Hintergrinde ermaoglichen.

Limitationen

Trotz sorgfaltiger Planung und Durchfihrung, hat unsere Studie folgende

Limitationen:

60



1)

2)

3)

4)

Die VPs, die wir fur unsere Studie verwendet haben, sind in ihrem
Anwendungsbereich begrenzt und hatten einen relativ geringen
Schwierigkeitsgrad [95]. So konnen sie nur Aufschluss daruber geben,
welche geschlechtsspezifischen Unterschiede es bei Medizinstudierenden
hinsichtlich der von diesen 15 VPs abgedeckten Leitsymptomen und
Diagnosen gibt [95]. Wir haben jedoch versucht, diesen Aspekt durch die
gezielte Auswahl von haufigen Leitsymptomen zu minimieren [95].

Die VPs wurden nur geringfugig in ihrer Darstellungsform verandert, sodass
der Hinweis auf den soziobkonomischen Status oder die sexuelle
Orientierung maoglicherweise nicht zuverldssig von den Studierenden als
Information identifiziert wurde.

Uns liegen keine personenbezogenen Daten Uber die Studierenden vor, wie
beispielsweise das Semester, bisherige Erfahrungen mit VPs und CR oder
Beruhrungspunkte mit besagten Variationen, so dass wir nicht vollstandig
ausschlielRen konnen, dass es Einflussfaktoren gibt, die in unserer Studie
nicht bertcksichtigt wurden [95]. Hinsichtlich des Semesters konnen wir
allerdings davon ausgehen, dass die Studierenden den Kurs im dritten
Studienjahr bearbeiteten und alle (bis auf eine Studentin) an derselben
Universitat immatrikuliert sind und somit vergleichbare Vorerfahrungen
hatten [95].

Die Studie war als multizentrische Studie mit Studierenden aus den
medizinischen Fakultaten in Bayern geplant, die Ergebnisse zeigten jedoch,
dass wir eine Ubermallige Anzahl von Studierenden der LMU Munchen
hatten und es sich somit um eine monozentrisch Studie handelt [95].

Schlussfolgerung

Diese Arbeit unterstreicht, wie wichtig es in Zukunft ist, bereits wahrend des

Medizinstudiums im Training von CR speziellen Fokus auf eine grof3e Diversitat

im Hinblick auf die Patient*innendarstellung zu legen und, dass dies im besten

Fall unter Einbezug einer geschlechterspezifischen Forderung der Studierenden
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in das medizinische Curriculum eingefuhrt wird, z.B. auch durch individueller

gestalteten Unterricht.

Wahrend bestimmte Krankheitsbilder, zum Beispiel signifikant hohere Raten von
HIV-Infektionen bei homosexuellen Mannern als bei heterosexuellen Menschen
[105], durchaus starker mit bestimmten sozialen oder ethnischen Gruppen
assoziiert sein konnen, ist es wichtig im Sinne einer gleichberechtigten und
breitgefacherten Lehre eine grofe Vielfalt an VPs und Fallbeispielen in das
Curriculum zu integrieren und so gezielt Vorurteilen entgegenzuwirken [38],
[106], [107]. Eines der Ziele der medizinischen Ausbildung sollte schliellich sein,
dass sichergestellt ist, dass die Studierenden in der Lage sind, ein breites
Spektrum von Patient*innen medizinisch zu versorgen. Es ist auch wichtig, das
Lernumfeld offen und inklusiv fur Personen, die sichtbaren und nicht sichtbaren
Minderheiten angehdren, zu halten, und um eine Atmosphare des Respekts und
der Inklusion gegenuber allen Gesellschaftsgruppen zu kreieren. Dogra et al.
stellten fest, dass sich die Haltung der Studierenden in einem kurzen Zeitraum
nach der Teilnahme an einem ,Diversitats-Training“ deutlich zum Positiven
veranderte, doch sind auch hier weitere Forschungsarbeiten erforderlich, um
festzustellen, ob diese Veranderungen von Dauer sind [108], [109]. Das zur
Ermittlung der Veranderungen verwendete Verfahren diente hier an sich schon
dazu, das Bewusstsein fur Themen der Diversitat zu scharfen. Auch wenn
Fragebdgen, wie zum Beispiel der Harvard Implicit Association Test [110],
sorgfaltig konzipiert und validiert werden mussen, kdnnen sie den Studierenden
als nutzliche Methode zur Selbsteinschatzung dienen und sie zum Nachdenken
anregen, so dass das Ausfullen dieser an sich schon einen gewissen

Erkenntnisgewinn bringt [111].

Eine grofRRe Hilfestellung konnen auch Leitfaden wie z.B. ,Teaching diversity to
medical undergraduates: Curriculum development, delivery and assessment" der
Association for Medical Education in Europe (AMEE) leisten. Dieser Leitfaden
unterstutzt beim Entwicklungsprozess einer auf Diversitat ausgerichteten Lehre,
indem er zeigt, auf welche Literatur Lehrende bei der Entwicklung, Durchfihrung

und Evaluierung von Curricula zurtckgreifen konnen [108]. Laut Williams et al.
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ist wichtig, dass die Lehrenden das Verhalten, das sie von den Studierenden
erwarten, selbst vorleben, auf Vorfalle reagieren und eine MOoglichkeit zur
kollektiven Reflexion bieten und regelmalig ihre Curricula in Bezug auf Diversitat
evaluieren, um sicherzustellen, dass diese dynamisch auf den sozialen Wandel

und die Bedurfnisse der Patient*innen angepasst werden [112].
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Abkurzungen
e CBL Case-based Learning (fallbasiertes Lernen)
e CM Concept Map
e CR Clinical Reasoning
o DTI Diagnostic Thinking Inventory
e LGBTQ Lesbian, Gay, Bisexual, Transsexual, Queer
e M Mittelwert
e NKLM Nationaler kompetenzorientierter Lernzielkatalog Medizin
e PBL Problem-based Learning (problembasiertes Lernen)
e PrEP Pra-Expositions-Prophylaxe
e SCT Script Concordance Test (Skriptkonkordanztest)
e Vvhb Virtuelle Hochschule Bayern
e VP Virtuelle*r Patient*in
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Anhang

VP Fallbeispiel Wiebke Sommer

Karte 1: Erster Eindruck

Learning Object: Clinical Reasoning Tool

Klinische Diagnostik (clinical reasoning) ist ein Prozess, an dem am Ende meistens eine
Diagnose steht:

o Dokumentieren Sie relevante Befunde, mdogliche Diagnosen, ndtige
Untersuchungen, um die Diagnosen abzuklaren und
TherapiemalRnahmen zu erértern (Prozess)

o Es st lhre Aufgabe eine Diagnose zu stellen (Ergebnis)

In einem kurzen Film finden Sie Hinweise zur Bedienung des Tools.

Info Text

Als PJ Studentin/Student haben Sie Thren ersten Dienst in der Notaufnahme einer
Kreisklinik. Am spédten Nachmittag werden Sie zusammen mit einer Assistenzérztin zu
einem Notfall auf der psychiatrischen Station gerufen.

Die Patientin ist die 26 jahrige Wiebke Sommer, die {iber plotzliche aufgetretene
Atemnot klagt.

Variation 1: Frau Sommers Lebensgeféhrtin, die gerade zu Besuch ist, ist sehr besorgt
und bestiirmt Sie mit Fragen; Sie bitten sie kurz draussen zu warten, wahrend Sie Frau
Sommer untersuchen.

Variation 2: Frau Sommers Eltern, die gerade zu Besuch sind, sind sehr besorgt und

bestiirmt Sie mit Fragen; Sie bitten sie kurz draussen zu warten, wihrend Sie Frau
Sommer untersuchen.
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Multimedia auf Hauptkarte
[Bild wurde aus rechtlichen Griinden entfernt]

Frau Sommer bei der Aufnahme auf die psychiatrische Station

Moaglicher Status der Concept Map

[Add finding ... ] [Add differential ...

. .‘akt.rl:eDyspnoe%‘I

I\

o —
[ Add test ... [Add treatment ... ]
| fnamne.fenem" .
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Karte 2: Anamnese

Info Text

Aus den Akten sehen Sie, dass Frau Sommer bereits 6fter stationdr aufgenommen
wurde und unter rezidivierenden depressiven Stérungen, die mit Angstzustinden und
Hyperventilationsanféllen einhergehen, leidet. Frau Sommer sitzt aufrecht in ihrem Bett
und bekommt sichtlich schlecht Luft.

Von der Assistenzdrztin auf der psychiatrischen Station erfahren Sie, dass sie gerade
dabei war bei Frau Sommer einen ZVK zu legen, als es ihr pl6tzlich schlechter ging.

Frau Sommer nimmt derzeit keine Medikamente ein, hat keine Allergien und die
korperliche Untersuchung bei Aufnahme war unauffillig.

Hyperlink (hide and reveal)

"Guten Tag Frau Sommer, wie geht es IThnen denn im Moment?"

"Nicht gut, ich bekomme keine Luft mehr und habe Schmerzen beim Atmen."

"Seit wann haben Sie das denn?"

Frau Sommer: "Seit ein paar Minuten, es wird immer schlimmer."

Hyperlink (hide and reveal)

"Wo genau haben Sie denn die Schmerzen?"

"Hier rechts in der Brust."

Hyperlink (hide and reveal)

"Hatten Sie so etwas schon mal?"

"Nein, so schlimm kenne ich das nicht."
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Moaglicher Status der Concept Map

—

Relevant Findings ©

[ Add finding ...

Differentials ©

[Add differential ...

Test/Examination @

Treatment @

[Add test ...

-/

[Add treatment ...

Karte 3: Korperliche Untersuchung



Info Text

Die korperliche Untersuchung bei Frau Sommer zeigt Folgendes:
e Blutdruck: 110/76 mmHg, Puls: 84/min, Atemfrequenz: 30/min,
Temperatur: 37,2°C
e Lunge/Herz: herabgesetzter Stimmfremitus rechts, hypersonorer
Klopfschall und ein herabgesetztes Atemgerausch rechts

Die weitere Untersuchung ist wie bei der Aufnahme unauffillig.

Learning Object: Clinical Reasoning Tool

Wie wollen Sie jetzt weiter vorgehen?
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Moaglicher Status der Concept Map

Add finding ... | \ Add differential ... \
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Allergie @ F

Add test ... ‘ Add treatment ...
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___©
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Karte 4: Radiologische Untersuchung

Info Text

Frau Sommer wird umgehend in die Radiologie fiir eine Rontgen Thorax Aufnahme
gebracht. Nebenstehende Aufnahmen zeigen den Befund.
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Frage

Wie beurteilen Sie den Rontgenbefund Ihrer Patientin?

Multiple Choice-Antwort:

A: Kein pathologischer Befund (O)

B: Mediastinalverlagerung (X)

C: Dissoziation von Pleura parietalis und Pleura visceralis (X)
D: Zwerchfellverlagerung nach kaudal (X)

E: Hilusvergrofierung (O)

Es zeigt sich eine Dissoziation von Pleura parietalis und Pleura visceralis mit
Luftansammlung in diesem Spalt. Der Kollaps der betroffenen Lungenanteile fiihrt
dazu, dass die laterale Lungengrenze nach mediastinal wandert und als feine Linie
sichtbar wird. Der lufthaltige Pleuraraum erscheint ohne Struktur.

Learning Object: Clinical Reasoning Tool

Bitte stellen Sie eine Diagnose bevor Sie mit dem Fall fortfahren. Wie wollen Sie
therapeutisch vorgehen?
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Multimedia auf Hauptkarte

Rontgen - Thorax p.a.

Multimedia auf Hauptkarte
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Rontgen - Thorax seitlich

Moaglicher Status der Concept Map

m—
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Karte 5: Diagnose

Info Text

Die Rontgenaufnahme bestitigt den Verdacht eines iatrogen bedingten
Spannungspneumothoraxes bei Frau Sommer.

Beim Pneumothorax zeigt sich eine Dissoziation von Pleura parietalis und Pleura
visceralis mit Luftansammlung in diesem Spalt. Der Kollaps der betroffenen
Lungenanteile fiihrt dazu, dass die laterale Lungengrenze nach mediastinal wandert und
als feine Linie sichtbar wird. Der lufthaltige Pleuraraum erscheint ohne Struktur.

Im Rahmen eines Ventilmechanismus (Spannungspneumothorax) tritt Luft in den
Pleuraraum ein, kann aber nicht mehr entweichen, sodass der Druck in der betroffenen
Thoraxhilfte ansteigt und zu einer Mediastinalverschiebung zur Gegenseite und zur
Kaudalverlagerung des Zwerchfells fithren kann (siehe auch nebenstehende
Abbildungen mit Erlduterungen).

In jedem Fall tritt ein mehr oder weniger ausgedehnter Kollaps des Lungenparenchyms
ein, sodass die periphere Lungenzeichnung nicht bis zur lateralen Thoraxwand zu
verfolgen ist. Die Pleura visceralis stellt sich als feine Linie dar.

Multimedia auf Hauptkarte

Rontgen - Thorax p.a.
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Multimedia auf Hauptkarte

Rontgen - Thorax seitlich

Expert*in-Kommentar

Rontgeniibersichtsaufnahme p.a. und seitlich, im Stehen:

Auf der p.a. - Aufnahme erkennt man einen grof3en Pneumothorax rechts mit teilweiser
Atelektase des rechten Unterlappens. Ober- und Mittellappen sind noch gut beliiftet.
Deutliche Mediastinalverlagerung nach links, das Zwerchfell rechtsseitig ist im
Vergleich zur Gegenseite leicht nach kaudal verlagert.

Die linke Lunge ist regelrecht beliiftet, kein Pneu, keine Atelektase, kein Infiltrat oder
Erguss.

Regelrechte Konfiguration des Herzens, keine Stauungszeichen. Der von rechts
eingefiihrte ZVK liegt mit der Spitze in Projektion auf die Vena cava superior.

Auf der seitlichen Aufnahme erkennt man insbesondere im Bereich des dorsalen Sinus
den atelektatischen Bereich des Unterlappens, sowie die Grenzlinie der Pleura
visceralis. Diese Grenzlinie ist auch in Hohe des Retrosternalraumes zu erkennen.

Beurteilung:
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GroBer Spannungspneumothorax rechtsseitig mit erheblicher Mediastinalverlagerung
nach links. Kleine Unterlappenatelektase rechts.

Moaglicher Status der Concept Map

\ Add differential ... ‘
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‘* akute Dyspnoe @ F # Lungenembolie QP

Brustschmerzen (V]
° F‘ - J a8

4 Zentrale Ven...& g (V]
— —

‘ﬁ Tachypnoe @ P ﬁ Pneumothorax @

Add test ... ‘ A}gtreatment

Anamnesenerh...
M

‘_< Korperliche ... @

‘*Réntgen Thorax O

93



Karte 6: Therapie

Info Text

Bei dem vorliegenden Spannungspneumothorax bei Frau Sommer ist die sofortige
Druckentlastung des Pleuraraumes durch Punktion mit einer groBBkalibrigen Kaniile
lebensrettend.

Im Verlauf wird nach 3 Tagen eine weitere Rontgenaufnahme angefertigt.

Learning Object (Referenzen): Weitere Informationen

¢ Leitlinie Pneumothorax
e DocCheck Pneumothorax

Multimedia auf Hauptkarte

=

4

Roéntgen - Thorax p.a., Verlaufskontrolle



Expert*in-Kommentar

Rontgen-Thorax p.a., im Stehen, Verlaufsaufnahme drei Tage spater:

Die Thoraxdrainage ist entfernt. Beide Lungen sind vollstandig entfaltet. Kein
Pneu sichtbar, keine Atelektasen, kein Erguf3. Mittelstandiges Mediastinum mit
regelrechter Darstellung der Herzshilouette. Keine Stauungszeichen. Der ZVK
von rechts liegt mit der Spitze nach wie vor regelrecht in der Vena cava

superior.

Beurteilung:
Vollstandige Ausdehnung beider Lungen. Kein Pneu, keine Atelektase, kein

Infiltrat.

Méglicher Status der Concept Map
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Add finding ... | | Add differential .. \
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Summary Statement

Die 26 jahrige Wiebke Sommer klagt nach Anlage eines ZVK Uber akute
Dyspnoe und rechtsseitige Brustschmerzen. Die korperliche Untersuchung legt

die Verdachtsdiagnose eines Pneumothorax nahe.
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