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Zusammenfassung

Einleitung: Das Lernen mit Fallen nimmt mittlerweile eine entscheidende Rolle in
der Medizinischen Ausbildung ein. Genau wie andere Lernkonzepte sollte auch
die fallbasierte Unterrichtsmethode an die Fahigkeiten des Lernenden angepasst
werden. Dabei kann es anspruchsvoll sein, die Schwierigkeit eines Falls zu be-
stimmen (1). Um sich dieser Aufgabe zu widmen, kann man sich eines empirisch
wenig erforschten Konzeptes, der Fallkomplexitat, bedienen (2). Die beiden Ziele
dieser Arbeit sind, ein universell anwendbares Scoring-System fur die Fallkom-
plexitat zu entwickeln und dieses anschlie3end zu validieren. Der zweite Teil wid-
met sich der Frage, ob Komplexitatswerte aus dem neuen System ein Pradiktor
fur die Fallschwierigkeit sein konnen.

Methoden: In einem ersten Schritt wurde ein universell anwendbares Scoring-
System CASE: ComplexityAssessmentStructurE entwickelt. Dieses wurde auf
338 Falle unterschiedlicher Autoren und Fallprasentationen angewandt und die
Interrater-Reliabilitat von 59 Fallen anhand von Cohen’s Kappa bestimmt. An-
schlieend wurden die Daten von 342 Studienteilnehmenden, die 45 Falle bear-
beiteten, anhand eines linear-logistischen Testmodells (LLTM) in Verbindung mit
einem Rasch-Modell (RM) ausgewertet.

Ergebnisse: Die Werte fur die Interrater-Reliabilitat zeigten eine moderate, bis
nahezu perfekte Ubereinstimmung bei den Fallbearbeitungen. Es konnte eine
mittlere bis starke Korrelation zwischen den geschatzten Schwierigkeiten des RM
und des LLTM beobachtet werden. Eine hohe Korrelation zwischen den ge-
schatzten Schwierigkeiten der beiden Modelle deutet auf eine valide Reprasen-
tation der ltem-Schwierigkeiten durch das festgelegte Item-Charakteristikum:
Komplexitat hin.

Diskussion: Diese Arbeit stellt einen Vorschlag fur ein Punktesystem der Fall-
komplexitat vor, das auf ein breites Spektrum von Fallen anwendbar ist. Basie-
rend auf den Korrelationen zwischen der Komplexitat und der Schwierigkeit von
Fallen kdnnen Komplexitasscores voraussichtlich als ein Instrument verwendet
werden, um die fallbasierte Ausbildung individuell zu steuern. Weitere Forschung
auf diesem Gebiet sollte sich in Zukunft vor allem der Fallkomplexitat im Kontext
der Schwierigkeit widmen, um Studierenden das richtige Lernmaterial zum rich-

tigen Zeitpunkt im Studium anbieten zu konnen.
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Fallbasiertes Lernen als zentrales Element der medizinischen Aus- und
Weiterbildung

Hinweis: Innerhalb dieser Arbeit wird, soweit moglich, eine genderneutrale
Sprache benutzt. Zu Zwecken des Leseflusses und da fur einige Fachbegriffe
keine exakten deutschen Ubersetzungen bekannt sind, wird teilweise nur die
mannliche Form der Personenbezeichnung genutzt. Diese gilt naturlich fur alle
Geschlechter.

1 Fallbasiertes Lernen als zentrales Element der medi-
zinischen Aus- und Weiterbildung

1.1 Geschichte des fallbasierten Lernens

Die Dokumentation von Fallbeschreibungen ist eine der altesten Arten, medizini-
sches Wissen weiterzugeben. Es bestehen Belege, dass bereits im 16. Jahrhun-
dert vor Christus Patientengeschichten in agyptischen Abhandlungen festgehal-
ten wurden (3). Auch von den griechischen Arzten Galen und Hippokrates sind
Schriften bekannt, die Falle ihrer Laufbahn enthalten (4). Wahrend Fallbeschrei-
bungen vermutlich primar dafur genutzt wurden, um Wissen an nachfolgende
Gelehrte weiterzugeben, hat sich erst im Laufe der Zeit ein systematischer An-
satz fur das Lernen entwickelt.

Das System des Lernens mit Fallen geht auf die juristische Ausbildung des spa-
ten 19. Jahrhunderts zuruck. Hierbei ist bekannt, dass der Dekan der Harvard
Law School Christopher Columbus Langdell 1870 erstmals den Vorschlag vor-
brachte, Studierende mit Fallen zu konfrontieren. Obwohl diese Methode anfangs
auf Skepsis stiel3, wurde sie zwischen Ende des 19. und Anfang des 20. Jahr-
hunderts in etlichen Bildungseinrichtungen der Vereinigten Staaten adaptiert (5).
Nach und nach erfreute sich die Methode des Lernens mit Fallen zunehmender
Beliebtheit und so orientierten sich auch Einrichtungen anderer Fachbereiche wie
die Harvard Graduate School of Business Administration an dieser Methode und
bauten ihr Curriculum darauf auf (6). Bis zum 20. Jahrhundert verlief die Entwick-
lung der medizinischen Ausbildung ahnlich zu den Anfangen der juristischen Aus-
bildung. Bevor das Lernen mit Fallen implementiert wurde, bestand die Grund-
ausbildung beider Disziplinen aus dem Studium von Faktenwissen. Nach und
nach erkannte man, dass auch der Unterricht in der Klinik ein wichtiger Baustein
fur die Ausbildung eines Arztes darstellt und schloss ihn als feste Komponente in
das Curriculum ein (7). 1901 fand in Deutschland eine strukturierte Reform des



Fallbasiertes Lernen als zentrales Element der medizinischen Aus- und
Weiterbildung

Medizinstudiums statt. Zentrale Forderung war der vermehrte Einbezug prakii-
scher Aspekte wie beispielsweise der Unterricht am Krankenbett. Auch das Stu-
dium anhand von klinischen Fallprasentationen sollte gefordert werden (8). Ob-
wohl das fallbasierte Lernen noch wenig konkretisiert wurde, lieRen sich schon
damals Tendenzen fur die feste Implementierung dieser Unterrichtsform erken-
nen. Fur die Erganzung klassischer Lehrmethoden um den fallbasierten Ansatz
wurde die Harvard Law School oft als Vorbild gesehen und andere Institutionen
griffen auf inre Methoden zurick (9). In der arztlichen Approbationsordnung von
1970 wird der Fokus starker denn je auf die praktisch orientierte Ausbildung ge-
legt und klinische Fallbesprechungen als Instrument flr deren Realisierung her-
vorgehoben (10). Die Methode fallbasierten Lernens hat nach und nach festen
Einzug in das medizinische Curriculum gehalten. Die aktuelle Approbationsord-
nung fir Arzte (AApprO) von 2002 baut in dieser Hinsicht auf den Vorherigen auf
und definiert den heutigen Stellenwert fall- und problembasierter Lernstrategien
innerhalb der medizinischen Lehre (11). Diese hebt hervor, dass die Lehre fa-
cherubergreifend und besonders problemorientiert gestaltet werden sollte. Semi-
nargruppen, die ein festgelegtes Lernziel verfolgen, sollen insbesondere dazu
dienen, anhand von Fallen problembasiertes Denken zu fordern. Diese Gruppen
zeichnen sich durch eine geringe Teilnehmerzahl und die Leitung durch Dozie-
rende aus. Auch der Stellenwert der Vorlesungen innerhalb des Studiums wird
definiert. In der aktuellen Approbationsordnung werden diese als Erganzung oder
Vorbereitung der Seminare eingestuft (11) und nicht wie in der Vergangenheit als
primares Element der medizinischen Ausbildung (8).

Die Begriffe fallbasiert und problembasiert werden haufig synonym verwendet.
Obwohl sich die Ziele fall- und problembasierter Lehre haufig ahneln, nehmen
einige Autoren bewusst eine Trennung der beiden Begriffe vor (12, 13). Problem-
basiertes Lernen findet meist in Kleingruppen statt, in denen die Teilnehmenden
mit einer bestimmten Thematik konfrontiert werden. Ziel ist die differenzierte Aus-
einandersetzung mit einem Problem und die Erarbeitung einer Losungsstrategie
(12). Fallbasiertes Lernen zeichnet sich oft durch zusatzliche Interventionen aus,
um den Fokus der Lernenden auf das Lernziel zu richten. Dartber hinaus haben
Studierende innerhalb fallbasierter Lernumgebungen meist die Moglichkeit, Fra-
gen zu stellen und sich im Voraus vorzubereiten (12). Fallbasiertes Lernen bein-
haltet haufig problembasierte Aspekte. Daraus ergeben sich einige
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Beruhrungspunkte beider Methoden (13). Obwohl diese Gemeinsamkeiten nicht
abschliefend untersucht sind, konnte problembasiertes Lernen eine Kompo-
nente fallbasierten Lernens darstellen (13).

Die Regularien der Approbationsordnung sind diesbezuglich zwar wegweisend,
die konkrete Umsetzung dagegen obliegt jeder einzelnen Fakultat. ,Medizin ist
so spannend wie ein Krimi“ (14), findet der Leiter des Zentrums fur unerkannte
und seltene Krankheiten (ZUSE) in Marburg, Prof. Dr. Jurgen Schafer. Aus die-
sem Grund war er einer der ersten in Deutschland, die Arztsendungen wie ,Dr.
House"! fiir die medizinische Lehre nutzten. In seinem Buch vergleicht er den
Prozess der Aufklarung eines Verbrechens mit dem der Diagnosefindung einer
medizinischen Fallprasentation. In beiden Situationen muss detektivisches Ge-
spur angewandt werden, um alle Informationen in Einklang miteinander zu brin-
gen und letztendlich aus dieser Erfahrung lernen zu konnen (14). Diese Methode
erfreute sich schnell zunehmender Beliebtheit und machte fallbasierte Lehre po-
pularer. Immer mehr deutsche Universitaten verwendeten ahnliche Lehrmetho-
den wie Schafer und nutzten fiktiven Falle, um Wissen spannend und anschau-

lich zu vermitteln.

Nicht nur die Relevanz des Lernens mit Fallen hat sich Uber die Zeit geandert,
sondern auch das Format. Die klassische Art, Lehrmaterial zu prasentieren, ist
der Aufschrieb oder Ausdruck auf Papier. Aus den Uberlieferungen zur Reform
des deutschen Medizinstudiums geht hervor, dass im vergangenen Jahrhundert
vorwiegend Wert darauf gelegt wurde, Studierenden Zugang zu Schriften in Bib-
liotheken fur das Selbststudium zu gewahren (8). Diese Methode war neben Pra-
sentationen von Dozierenden und der eigenen Erfahrung am Krankenbett lange
Zeit die einzige Moglichkeit, Falle fur das Lernen zu nutzen. Erst durch die Digi-
talisierung und globale Vernetzung etablierten sich neue Methoden. Heutzutage
besitzen einige Fakultaten ihr eigenes Online-Lernprogramm fur medizinische
Falle. Fur die Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen (LMU) bietet die Plattform
CASUS die Maoglichkeit, Patientenfalle digital zu bearbeiten (15). Das Programm
kann von Lehrbeauftragten genutzt werden, um zu steuern, welche Falle zu wel-

chem Zeitpunkt im Studium bearbeitet werden sollen. Diese sind so fester

' https://de.wikipedia.org/wiki/Dr._House
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Bestandteil des Curriculums und deren Bearbeitung kann zentral GUberpruft wer-
den (15). Die Fallbearbeitungen sind dabei meist interaktiv und ermdglichen bei-
spielsweise das Abrufen von Untersuchungsergebnissen, Rontgenbildern und
Laborwerten, analog zu den zukunftigen klinischen Ablaufen. Gleichzeitig kann
direkt Feedback innerhalb der Fallbearbeitungen generiert oder die Daten flr
Forschungszwecke ausgewertet werden (15). Ein anderes Projekt der Charité —
Universitatsmedizin Berlin bietet die Moglichkeit, deutschlandweit digitale Lern-
ressourcen zentral und fakultatsubergreifend zur Verfugung zu stellen. Auf der
Plattform LOOP share konnen Fallbeschreibungen verschiedenster Autoren ge-
funden und eingesehen werden (16). Heutzutage ist fallbasiertes Lernen dem-
nach nicht mehr primar von dem Erfahrungsschatz der Lehrenden abhangig, son-
dern durch die Fulle an verfugbarem Fallmaterial vergleichsweise einfach umzu-
setzen. Auch Technologien wie Videosimulationen werden bereits fur fallbasier-
tes Lernen genutzt (17); in Zukunft werden dafur vermutlich noch weitere Optio-
nen (z.B. Virtual Reality) zur Verfugung stehen.

1.2 Definitionen: was genau ist ein Fall — und was nicht?

Kolodner fuhrt 1992 im Zusammenhang mit dem Fallbegriff das Alltagsbeispiel
der Zubereitung einer Mahlzeit fUr mehrere Personen an (1). Diese verfugen Uber
verschiedene Vorlieben und Allergien, was die Aufgabe nicht einfach gestaltet.
Sie erfordert vielfaltige Uberlegungen und Denkprozesse, um die passende Lo-
sung (in diesem Fall: das passende Gericht) zu finden. Um diese Problemstellung
zu bewaltigen, bedient sich die Gastgeberin fallbasierter Denkprozesse. Ein
wichtiger Schritt ist dabei, sich an vorherige Erlebnisse zu erinnern und somit das
Problem zu charakterisieren (1). Im Beispiel hat eine Bekannte bei einem frihe-
ren Treffen keinen Fisch gegessen. Die FolgelUberlegung fur die aktuelle Situa-
tion ist demnach, ob eine andere Art von Fisch serviert werden sollte oder uber-
haupt keiner. Kommt die Gastgeberin unter Betrachtung ihrer friheren Erlebnisse
und zusatzlichem Wissen, z.B. zu Allergien ihrer Gaste, zu einem Urteil, welches
Gericht fur alle Teilnehmer passend ist, so wurde fallbasiertes Lernen genutzt,
um ein definiertes Problem zu I16sen (1). Im taglichen Leben zieht das Lernen mit
Fallen nicht immer eine Handlungsfolge nach sich. Oft wird es genutzt, um sich

verschiedene Situationen erklaren zu kbnnen, z.B. wieso eine bestimmte Aktivitat
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nicht zum gewunschten Ergebnis gefuhrt hat. Auch hierbei kann es hilfreich sein,
auf vergleichbare eigene oder fremde Erlebnisse zurtckzugreifen, um eine Lo6-
sung zu finden (1). Das Beispiel veranschaulicht, dass nicht nur im akademischen
Kontext, sondern vor allem im Alltag fallbasierte Uberlegungen angestellt wer-
den. Was allerdings konkret als Fall gilt und was nicht, ist nicht sofort klar zu

definieren.

Im deutschen Sprachgebrauch hat der Begriff des Falls unzahlige verschiedene
Bedeutungen. Die Definition, die fur den Kontext dieser Arbeit am ehesten pas-
send ist, charakterisiert einen Fall als ,bestimmte (zu klarende) Angelegenheit*
(18). Daruber hinaus besteht eine separate Definition innerhalb der Medizin als
,das Auftreten, Vorhandensein einer Krankheit, Krankheitsfall“ (18). Besonders
in der Medizin wird mit dem Begriff des Falls meist eine Gegebenheit beschrie-
ben, die sich bereits ereignet oder prasentiert hat und nun zusammenfassend
betrachtet wird. Diese gewisse Vorzeitigkeit wird beispielsweise auch beim Be-
griff des Kriminalfalls deutlich, bei dem ein Verbrechen bereits stattgefunden hat.

Ein Fall kann vor allem je nach Anwendungsgebiet unterschiedlich definiert wer-
den. Generell wird der Begriff oft verwendet, wenn es um frihere Erfahrungen
geht. Dabei kann ein Fall dazu dienen, neue Situationen im Kontext vorheriger
Erlebnisse zu interpretieren. In der Medizin beinhalten Falle meist noch einen
zusatzlichen Aspekt: das Endergebnis einer friheren Problemstellung. Bei dieser
Verwendung von Fallen wird vor allem die Losung einer Problematik herangezo-
gen und auf die aktuelle Situation angewandt (1). Die Bearbeitung eines Falls
charakterisiert sich somit durch das Erinnern an bisherige Erlebnisse, den indivi-

duellen Umgang damit und mogliche Losungswege.

Betrachtet man die unzahligen Anwendungsgebiete von Fallen, ist eine prazise
Definition schwer maoglich. In der Medizin werden Studierende meist fruh an das
Lernen mit Fallen herangefuhrt, einheitliche Mal3stadbe gibt es hierfur jedoch
kaum. Wenn im medizinischen Kontext von Fallen die Rede ist, sind damit meist
sogenannte Case Studies, zu deutsch Fallstudien, gemeint (19). Darunter ver-
steht man didaktische Beispiele, die fur ahnliche Probleme in der Zukunft hilfreich
sein konnen (19). Medizinische Falle ahneln sich meist in der Form und beinhal-
ten allgemeine Informationen zu einem Patienten und séamtliche Beobachtungen,

die der Behandler wahrend der Konsultation macht. Um den Lernprozess zu
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unterstutzen, gibt es oftmals Anmerkungen, was in diesem konkreten Fall nicht
beachtet wurde oder wie man ihn in Zukunft besser 16sen konnte. Meist werden
verschiedene Differentialdiagnosen herausgearbeitet und kontrastiert, um beim
Leser differenzierte Denkprozesse anzustof3en (19). Es geht bei medizinischen
Fallen somit weniger darum, dem Leser eine Musterldsung mit richtiger Diagnose
inklusive Behandlungsweg zu prasentieren, sondern vielmehr darum, auf praxis-
orientierte Weise den Lernprozess zu fordern. Je nach Lernziel werden Falle al-
lerdings sehr unterschiedlich prasentiert. In renommierten Zeitschriften wie bei-
spielsweise dem New England Journal of Medicine (NEJM) werden oft sehr aus-
fuhrliche Fallbeschreibungen veroffentlicht (20-22). Sie beinhalten eine detailrei-
che Krankengeschichte, generelle Informationen Uber den Patienten, Untersu-
chungsergebnisse, Behandlungsansatze und eine Fulle an moglichen Differenti-
aldiagnosen. Diese Falle prasentieren realistische Patientengeschichten, die sich
oft durch seltene Krankheiten oder eine unubliche Manifestierung von Sympto-
men auszeichnen. Sie konnen von Studierenden und (zur Weiterbildung) von er-
fahrenen Arzten genutzt werden (20-22), (vgl. Anhang #1). Fiir das Medizinstu-
dium werden derart umfassende Fallprasentationen jedoch selten genutzt. Fir
die Gestaltung der Lehre innerhalb des Medizinstudiums ist es moglich, durch
die Auswahl von Fallen ein oder mehrere spezifische Lernziele abzubilden. Dabei
muss ein Fall nicht notwendigerweise einen realen Patienten darstellen, sondern
kann auch einen prototypischen Charakter haben. Dozierende orientieren sich
bei der Erstellung von Fallen meist an Ereignissen aus ihrer klinischen Erfahrung

und passen diese an die spezifischen Anforderungen der Studierenden an.

Der Grofteil von Fallen, die fur das Medizinstudium genutzt werden, orientiert
sich an einer festen Struktur. Diese Falle beinhalten meist folgende Informatio-
nen: eine Anamnese mit Informationen zu aktuellen Beschwerden, Risikofakto-
ren, Medikamente, Erkrankungen und psychosoziale Aspekte, eine korperliche
Untersuchung und technische Befunde (23). Falle werden besonders in der Me-
dizin auch haufig fur Studien genutzt (2, 13, 17). Je nach Forschungszweck ist
es allerdings auch denkbar, dass Falle nur aus einer einzelnen Information be-

stehen.

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich die Frage, welche Arten von Informationen

fur einen medizinischen Fall unverzichtbar sind und was nicht als Fall gilt. Fur die
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Beantwortung kann man sich beispielsweise an der CARE-Leitlinie fur die Erstel-
lung klinischer Fallberichte orientieren (24). Diese charakterisiert einen Fallbe-
richt als die Darstellung einer bestimmten Problematik eines oder mehrerer Pati-
enten, die fur didaktische, medizinische oder theoretische Vorhaben genutzt wird
(24). Was diese und andere Beschreibungen eines Falls gemeinsam haben, ist
der Fokus auf ein (medizinisches) Problem. Dieses kann als Hauptkomponente
eines Falls angesehen werden und wird meist durch eine Fulle an Informationen
dargestellt. Je nach Fachgebiet oder Anwendungsgebiet innerhalb der Medizin
kann es allerdings Unterschiede geben, durch welche Art von Information das
Problem charakterisiert wird. So existieren Beschreibungen, die neben Patien-
tendaten nur eine Aufzahlung von verschiedenen Symptomen beinhalten. Ob-
wohl keine weiteren Informationen bekannt sind, konnte man dies dennoch als
Fall definieren. Durch die Symptome wird eine medizinische Thematik darge-
stellt, was den Leser vermutlich zu Uberlegungen beziglich einer Diagnose ani-
mieren wird. Auf der Plattform CASUS finden sich aber auch Vignetten, bei denen
nicht eindeutig ist, ob sie die bisher genannten Charakteristika eines (medizini-
schen) Falls erfullen. Innerhalb dieser Vignetten werden unter anderem didakti-
sche Vorgehensweisen und Instruktionsansatze fur die Ausbildung von Lehrern
thematisiert (25). Obwohl dadurch zwar ein Problem adressiert wird, sind die
klassischen Charakteristika eines medizinischen Falls hier nicht zu finden. Durch
dieses Beispiel wird deutlich, dass fur verschiedene Anwendungsgebiete voraus-

sichtlich unterschiedliche Falldefinitionen gelten mussen.

Innerhalb der Medizin gibt es neben Fallen mit charakteristischer Struktur (2, 23)
auch Vignetten ohne Bezug zu einem konkreten Patienten. Hierbei handelt es
sich beispielsweise um Darstellungen von Diagnosen und den dazu passenden
Symptomen. Diese Form der Prasentation wird haufig in Lehrblchern oder On-
lineprogrammen fur die Lehre genutzt. Eine Problemstellung oder weitere wich-
tige Charakteristika eines Falls sind daraus allerdings nicht ersichtlich. Diese Art
von Information wurde somit nicht als medizinischer Fall klassifiziert werden, da
hier die Vermittlung von Wissen im Vordergrund steht und nicht dessen Anwen-

dung.

Neben den inhaltlichen Aspekten eines Falls kann man zwei weitere Charakte-

ristika von Fallbearbeitungen identifizieren: formale Faktoren und individuelle
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Faktoren. Formale Faktoren beschreiben in diesem Kontext Aspekte, die sich
weniger auf den Inhalt eines Falls, sondern auf die fallbasierte Lernumgebung
beziehen. Diese Merkmale sollen am Beispiel von virtuellen Patienten (VP) dar-
gestellt werden. VP werden definiert als ,eine interaktive Computersimulation von
reellen klinischen Szenarien fur den Zweck des Trainings innerhalb des Gesund-
heitswesens und der Medizin, der Ausbildung oder der Beurteilung“ (26). VP sind
eine spezielle Art, Falle zu prasentieren, die besonders durch den technischen
Fortschritt immer mehr Aufmerksamkeit erlangt. VP bieten die Mdglichkeit, Falle
online und interaktiv darzustellen (26). Da innerhalb des Curriculums der LMU
ein grolRer Teil von Fallen auf diese Weise anhand der Plattform CASUS online
bearbeitet wird, soll deren Charakteristika besondere Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Huwendiek et al. benennen 19 Hauptmerkmale eines VP, die vier Kate-
gorien zugeordnet werden konnen (27) (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Merkmale eines VP, gekiirzt aus Huwendiek et al. 2009 (27)

Kategorie Faktor Beschreibung

Generell Titel Name des Falls

Beschreibung | Freitext

Sprache Standardsprache

Identifikation [Individuelle ID oder Adresse
Herkunft Autor und Mitwirkende

Ubliche Lern- | Durchschnittliche Fallbearbeitungszeit
zeit

Ausbildung |Ausbildungs- |Z.B. absolvierte Fachsemester, Oberarzt, etc.
stand

Lernmethode |Lehren, Lernen und Bewertung. Formative und Zusammen-
fassende Aspekte

Themenum- | Abgedeckte Themen

fang
Ziele und Er- | Ziele des Falls und auf welche Resultate sie sich beziehen
gebnisse

Instruktions- | Pfad Linear oder verzweigt

design

Benutzermo- |Zahl der involvierten Anwender und ihre Rollen
dalitat

Medien und | Verwendung von Bildern, Audio, Video, Animationen, etc.
Ressourcen
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Geschichte | Gleichgewicht zwischen dargestellter Information (eine Ge-
und Patien- | schichte oder Laborresultate lesen) und einen Patientenfall
tenfokus darstellen (Teilhabe an der Konversation, am Charakter
oder Motiv). Ist Behandlung des Patienten Hauptfokus oder
ist sie Mittel fir andere Aufgaben wie z.B. Zusammenarbeit
im Team, Grundlagenwissenschaft oder Professionalitat?

Interaktivitat | Art der Fragen und Aufgaben. Gesamtheit der kognitiven
Interaktionen

Feedback Arten von Feedback wahrend, nach der Fallbearbeitung
oder beides

Programm Welches Programm wurde flr die Fallbearbeitungen ge-

Technisch nutzt?

Format Welches technische Format am Ende genutzt wird - z.B.
text/HTML fur Web und application/EXE fiir disc basierte
Medien

Integration Welche anderen Formate, Werkzeuge oder Kontextfakto-
und Schnitt- | ren bendtigt das Programm?
stellen

Diese Charakteristika stellen Faktoren dar, die nicht nur bei der Analyse, sondern
auch bei der Konstruktion von Fallen eine Rolle spielen. Nichtsdestotrotz gibt es
moglicherweise weitere Parameter im Zusammenhang mit fallbasierten Lernum-
gebungen, auf die Dozierende, die fallbasiertes Lernen einsetzen, nur bedingt
Einfluss haben. Diese individuellen Aspekte beziehen sich weniger auf das Fall-
material, sondern mehr auf Umwelt- und personliche Faktoren. Hier konnte z.B.

die Motivation der Studierenden eine Rolle spielen (17).

Diese Arbeit soll sich weniger auf formale und individuelle Faktoren konzentrie-
ren, sondern sich inhaltlichen Aspekten widmen. Obwohl gewisse inhaltliche
Charakteristika eines Falls definiert werden konnen, erlaubt die Fulle an verschie-
denen Fachdisziplinen, Anwendungsgebieten und Zielsetzungen es nicht, eine
allgemeingultige Definition zu formulieren. Innerhalb der Medizin kann man sich
beispielsweise an festen Richtlinien zur Erstellung von Fallberichten orientieren
(24). Dennoch sollte es maglich bleiben, die Form von Fallen fur individuelle Zwe-
cke anzupassen und eine eigene Definition, gemal der jeweiligen Zielsetzung,

aufzustellen.
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1.3 Wirkmechanismen fallbasierten Lernens

Fallbasiertes Lernen beinhaltet das Zuruckgreifen auf frUhere Erlebnisse, um
eine neue Aufgabe meistern zu konnen. Ein Ziel dieser Lernstrategie ist, dass
sich eine Person an ein ahnliches Problem in der Vergangenheit erinnert und das
dort Gelernte auf die aktuelle Situation anwenden kann. Dies kann nicht nur das
Losen des aktuellen Problems, sondern auch die Interpretation oder Bewertung
neuer Situationen und Losungen beinhalten. Der grundlegende Vorgang im Um-
gang mit Fallen wird auch als fallbasiertes Argumentieren, beziehungsweise
case-based reasoning bezeichnet. Dieser Prozess ist die Voraussetzung fur fall-
basiertes Lernen (1). Da die kognitiven Vorgange dabei oft unterbewusst ablau-

fen, werden sie im Folgenden erlautert.

Fallbasiertes Lernen kann als eine Abfolge bestimmter Aktivitaten betrachtet wer-
den. In einem ersten Schritt muss eine Verbindung des aktuellen Problems und
friheren Erfahrungen hergestellt werden. Dabei ist es wichtig, die passenden
Beispiele zu finden, die in der Folge eine Vorhersage fur die neue Situation er-
lauben (1). AnschlieRend sollte die Auswahl der Falle auf den passendsten oder
einige wenige begrenzt werden. Im nachsten Schritt wird die Losung bzw. der
Lésungsansatz des alten Falls in Erinnerung gerufen, um zu einem Ergebnis fur
das aktuelle Problem zu kommen (1). Da frUhere und neue Falle in der Medizin
selten vollkommen identisch sind, muss im Anschluss der Losungsansatz der
friheren Situation oft an die neue angepasst werden. Bevor die Losung ange-
wandt werden kann, sollte sie erst kognitiv bewertet werden. Hierbei kann sie
erneut mit ahnlichen Situationen abgeglichen werden, um einzuschatzen, ob eine
bestimmte Losung auch in diesem Fall wirklich funktionieren kann (1). In einem
vorletzten Schritt wird das Ergebnis nun am realen Problem erprobt. Danach
kann evaluiert werden, ob der vorangegangene Prozess erfolgreich war, oder ob
in Zukunft Anpassungen vorgenommen werden mussen. Dieser Schritt ist sehr
wichtig, um Lernprozesse zu ermdoglichen. Letztlich wird auch die neue Losung
im Gedachtnis verankert, um sie fur zukunftige Falle nutzen zu kénnen (1) (vgl.
Abbildung 1). Wie gut eine Losung letztendlich ist, hangt von einigen Faktoren
ab. Hierbei spielen frihere Erfahrungen mit Fallen und den Prozessen der An-
passung und der Evaluation eine wichtige Rolle. Daruber hinaus ist auch die in-

dividuelle Fahigkeit fur logisches Denken essenziell (1).

10
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Abbildung 1: Prozesse fallbasierten Denkens aus Kolodner 1992 (1)

Lernen mit Fallen findet oft in kleinen Gruppen statt (28), die von Dozierenden
geleitet werden. Dies ermoglicht nicht nur, dass Studierende jederzeit Feedback
von einem Experten erhalten kdnnen, sondern fordert ebenso den Meinungsaus-
tausch und den generellen Einsatz der Teilnehmenden (29, 30). Die Motivation
ist sicherlich ein wichtiger Faktor, wenn man betrachtet, wie fallbasiertes Lernen
genau wirkt. Studierende geben an, dass diese Art zu lernen ihre Aufmerksam-
keit und ihren Ideenreichtum fordert (31). Fallbasierte Lernumgebungen schaffen
eine kreative Lernatmosphare. Hierbei besteht Raum fur Fehler und vor allem die
Akzeptanz fur individuelle Problemlosestrategien. Um dennoch einen effektiven
Lernprozess zu gewahrleisten, konnen Moderatoren mit Hinweisen eingreifen
(12). Fallbasiertes Lernen erleichtert allerdings nicht nur den allgemeinen Lern-
prozess, sondern stellt den Bezug zu realen Situationen her (32). Dies konnte ein
weiterer Grund sein, warum diese Methode so beliebt ist. Durch die direkte An-
wendung des gelernten Wissens auf Patientenfalle wird der Transfer zwischen
Lehre und Praxis geschaffen (28, 33).

11
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Relevant sind darUber hinaus auch die grundlegenden Voraussetzungen, die zur
Wirksamkeit fallbasierten Lernens beitragen. Die Authentizitat eines Falls ist da-
bei ein wichtiges Charakteristikum (34). Diese wird z.B. dadurch erreicht, dass
sich der Inhalt von Fallen an tatsachlichen Erlebnissen orientiert (35). Weitere
wichtige Aspekte eines guten Falls sind, dass er detailliert und realistisch ist (7).
Realitatsgetreue Falle konnen kreiert werden, indem Komponenten verwendet
werden, die unter anderem irrelevante Aspekte als Instrumente der Ablenkung
beinhalten. DarUber hinaus wird eine reale Atmosphare geschaffen, wenn das
Material erst nach und nach prasentiert wird (36). Es ist davon auszugehen, dass
realistische fallbasierte Szenarien das Interesse der Studierenden fordern, da sie
spannend sind und vor allem direkt ersichtlich ist, woflr das Erlernte hilfreich sein
kann (395).

Far die Wirkung fallbasierten Lernens spielen allerdings nicht nur die Leistung
des Individuums oder der Inhalt des Falls eine Rolle, sondern auch die Art, wie
dieser prasentiert wird. Studierende bevorzugen dabei eher Onlineformate im
Vergleich zum klassischen Frontalunterricht. Die Anwenderfreundlichkeit inter-
netbasierter Lehr-Lernformate spielt dabei eine grofl3e Rolle fur die Teilnehmen-
den (37). Abgesehen von Onlineprogrammen, die den Lernenden automatisiert
Feedback geben, sind Dozierenden-geleitete Gruppendiskussionen ein gangiges
Lehr-Lernformat. Der Dozent nimmt dabei eine wichtige Rolle ein und fungiert als
eine Art Tutor, der dafur sorgt, dass das Lernziel abgedeckt wird. Dabei kann er
auf implizite Fragen zurlckgreifen, Studierenden Hinweise geben und dazu ani-
mieren, den Inhalt zusammenzufassen. Diese Methode ist Teil eines Konzepts,

das als Scaffolding bezeichnet wird (7).

Eine theoretische Grundlage fur dieses Vorgehen bietet Vygotskys Zone of Pro-
ximal Development (38). Nach diesem Modell hangt die Wahrscheinlichkeit, mit
der eine Aufgabe gelost wird, nicht nur von der Schwierigkeit der Aufgabe selbst
ab, sondern auch von der Unterstutzung, die wahrenddessen bereitgestellt wird
(39). Diese Hilfestellungen bzw. Scaffolds kdnnen dazu dienen, die Begeisterung
der Lernenden zu wecken, die Aufmerksamkeit auf bestimmte Aspekte zu lenken
oder das Lernmaterial bei Bedarf zuganglicher zu gestalten (39). Die Instru-
mente, die fur die Methode des Scaffolding genutzt werden kdnnen, sind vielfaltig
(40). Sie kénnen einerseits durch die Teilnehmenden selbst umgesetzt werden,
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indem diese beispielsweise dazu aufgefordert werden, wichtige Aspekte des
Falls zusammenzutragen (41) oder andererseits als externe Hilfestellungen an-
geboten werden (7). Als Scaffolds werden daruber hinaus nicht nur Vorgange
bezeichnet, sondern auch Modifikationen des Lernmaterials selbst. Hierbei kon-
nen Scaffolds verwendet werden, die z.B. die Typizitat oder auch die Komplexitat

der Lernumgebung betreffen (40).

Die generellen Effekte von Scaffolds und der Einfluss ihrer verschiedenen Instru-
mente sind nicht abschlielRend geklart. Es gibt Hinweise darauf, dass Scaffolds
die diagnostische Effizienz Medizinstudierender verbessern konnen (42). Die

Studienlage hierzu ist jedoch zum Teil widerspruchlich (41, 42).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es viele Anhaltspunkte und Erkla-
rungsansatze fur die Effekte fallbasierten Lernens gibt. Dennoch basieren viele
der genannten Wirkmechanismen auf der Ruckmeldung von beteiligten Perso-
nen und weisen oftmals einen geringen Evidenzgrad auf (28). Insgesamt gibt es
nur wenige Analysen zu Wirkmechanismen fallbasierten Lernens. Diese charak-
terisieren die Lernmethode allerdings meist als effektives Format, was den Zeit-
aufwand und die Zielorientierung angeht. Sowohl Teilnehmende als auch Dozie-
rende geben an, diese Form des Lernens besonders zu schatzen (12). Die zu-
grundeliegenden Prozesse fallbasierten Lernens und die Faktoren, die zu dessen
Effektivitat beitragen, mussen jedoch auch in Zukunft naher untersucht werden.

1.4 Chancen und Risiken beim Einsatz fallbasierten Lernens

Die Methode, anhand von Fallen zu lernen, bietet zahlreiche Vorteile gegenuber
anderen Ansatzen. Das vielleicht grofdte Potential liegt dabei in dem problemba-
sierten Ansatz. Dieser ist insbesondere in der medizinischen und juristischen
Ausbildung sehr beliebt (7). Sowohl angehende Juristen als auch Mediziner wer-
den durch diese Lernform bereits fruh an die Art von Denkprozessen herange-
fuhrt, die sie letztendlich im Beruf bendtigen. Durch die Methode des Lernens mit
Fallen wird nicht nur die Relevanz des Lerngegenstandes deutlich (43), sondern
es werden Prozesse erprobt, die so auch im spateren Berufsleben stattfinden. In
den meisten Fachrichtungen besteht die arztliche Konsultation aus einem Pati-
enten, der sich mit einer gewissen Problematik prasentiert. Ein Arzt, der bereits
frh Problemlése- und Behandlungsstrategien in seiner Ausbildung trainiert hat,
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kann diese Fahigkeiten voraussichtlich auch auf die Behandlung von Patienten
anwenden. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die mogliche Zeitersparnis in der
Praxis. Wurde man in der Vergangenheit bereits mit einem ahnlichen Problem
konfrontiert, erscheint es logisch, dass die Losung fur den aktuellen Fall schneller
gefunden werden kann, ohne den Prozess von vorne zu durchlaufen (1). Hierbei
ist es sogar maoglich, zu einem Ergebnis zu kommen, obwohl nicht alle Kompo-
nenten des Problems vollstandig verstanden werden. Dabei ist es aul3erdem sehr
hilfreich, sich an fruhere Probleme oder Fehler zu erinnern, damit diese nicht ein
zweites Mal auftreten (1). Das Lernen mit Fallen ermoglicht somit zu erkennen,
welche Aspekte eines Problems die relevanten sind; es hilft dabei, sich auf das
Wichtige zu fokussieren (1), wodurch Ressourcen gespart werden konnen.

Fallbasiertes Lernen hat das Potential, einen weitreichenden und nachhaltigen
Lernprozess zu fordern. Dies kann gelingen, indem Studierende innerhalb einer
Gruppe agieren und dabei Unterstutzung von Dozierenden erhalten (28). Die
Lernziele beziehen sich dabei nicht nur auf das reine Fachwissen, sondern haben
viele weitere Bestandteile. Durch die meist stattfindende Interaktion mit anderen
Studierenden oder Experten kann die Fahigkeit zur Zusammenarbeit und Kom-
munikation gefordert werden (43, 44). Die fallbasierte Lernmethode ist generell
nicht zwingend an bestimmte 6rtliche oder personelle Voraussetzungen gebun-
den. Nicht nur die Interaktion innerhalb einer Gruppe, sondern auch die Selbst-
verantwortung von Studierenden wird gefordert, indem sie auf individuelle Weise
an eine Problemstellung herangehen konnen. Diese Eigenschaft ist auch lang-
fristig wichtig, um einer selbststandigen, regelmafligen Weiterbildung im spateren
Beruf nachzukommen (43). Fallbasiertes Lernen ist nicht auf die Anwendung bei
der studentischen Ausbildung begrenzt. Die Methode bietet das Potential fur le-
benslanges Lernen, indem Falle an den jeweiligen Wissensstand angepasst wer-
den konnen. Angehende Facharzte und erfahrende Kliniker konnten von fallba-
siertem Lernen ebenfalls profitieren. Moderne, internetbasierte Lernprogramme
werden dabei heutzutage oft bevorzugt (37). Diese Formate gestalten das Lernen

mit Fallen zeitgemal und gleichzeitig flexibel.

Feedback ist ein wichtiges Instrument wahrend des Lernprozesses (45). Egal, ob
fallbasiertes Lernen in Prasenz oder online stattfindet, es ermdglicht auf ver-
gleichsweise = einfachem Weg, Feedback zu implementieren. In
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Lehrveranstaltungen kann der Experte, bzw. die Lehrperson dafur zur Verfugung
stehen. In Onlineszenarien werden bestimmte Funktionen von Programmen ge-
nutzt, um automatisiert Feedback oder Hinweise zu generieren (15, 46). Dadurch
konnen die Bearbeitenden direkt eine Ruckmeldung erhalten und sich auf die

wichtigen Merkmale eines Falls konzentrieren.

Obwohl das Lernen mit Fallen vielfaltige Moglichkeiten bietet, birgt es auch einige
Risiken. Die Fahigkeiten, die durch fallbasiertes Lernen vermittelt werden, sind
zwar vielfaltig, oft allerdings auch unorganisierter im Vergleich zu klassisch an-
geeignetem Wissen (47). Vor allem die Anwendung fallbasierten Lernens als ein-
zige Lernmethode sollte kritisch gesehen und moglicherweise durch Strategien
erganzt werden, die zusammenhangend und strukturiert Wissen vermitteln. Es
ist zu beachten, dass Studierende erst eine Wissensbasis aufbauen mussen, be-
vor fallbasiertes Lernen wirksam sein kann (47). Die Auswahl geeigneter Falle
fur den richtigen Zeitpunkt in der medizinischen Ausbildung stellt dabei eine Her-
ausforderung dar. Ist ein Fall zu einfach, resultiert daraus moglicherweise Lan-
geweile und der gewunschte Lerneffekt tritt nicht ein. Ist eine Problemstellung zu
fortgeschritten, kann Frustration oder Motivationsverlust daraus resultieren und

das Lernziel voraussichtlich selbst mit Hilfestellung nicht erreicht werden.

Wird diese Lernmethode in einem kontrollierten Umfeld (z.B. innerhalb Kleingrup-
pen unter der Leitung einer Lehrperson) abgehalten, erfordert es erhebliche Res-
sourcen. Es bendtigt Zeit und vor allem die notige Expertise der Dozierenden
(47). Dies kann unter Umstanden erhebliche Umstande und Kosten fur die jewei-
lige Fakultat verursachen. Teilweise kann es sich schwierig darstellen, fallba-
sierte Seminare in das ohnehin schon volle Curriculum einzubauen. Einige Fa-
kultaten bieten daher freiwillige Kurse oder digitale Lehrkonzepte an. Die LMU

setzt diese z.B. in Form von Clinical Case Discussions (CCD) (48) um.

Die Inanspruchnahme solcher Angebote erfordert Eigeninitiative auf Seiten der
Studierenden, die allerdings nicht immer vorausgesetzt werden kann. Wenn fall-
basierte Lernmethoden zu einem gewissen Zeitpunkt im Studium eingefuhrt wer-
den, kann es sein, dass Studierende sich nicht auf Anhieb innerhalb des neuen
Formats zurechtfinden. Besonders der vorklinische Abschnitt besteht aus viel
Frontalunterricht und der Vermittlung von Faktenwissen, in dem die Lehrperson
eine klassische vortragende Rolle einnimmt. Bei dem Lernen mit Fallen hingegen
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verandert sich diese Rolle. Dozierende tragen nicht vor, sondern treten in den
Hintergrund und stehen im Optimalfall fur Fragen und Anregungen zur Verfugung
(47). Diese Konstellation erfordert eine vorangehende Einfihrung in das Lehr-
Lernformat und Vorbereitung vor allem auf Seiten der lehrenden Person. Werden
im Voraus keine klaren Prinzipien festgelegt oder kommuniziert, besteht die Ge-
fahr, dass die Bearbeitung von Fallen unstrukturiert und nicht zielfUhrend ablauft
(47).

Eine Bedingung fur effektives fallbasiertes Argumentieren ist, dass ein passender
Fall aus der Vergangenheit herangezogen wird. Dabei kann es vorkommen, dass
Falle ausgewahlt werden, ohne zu evaluieren, ob diese fur die aktuelle Situation
anwendbar sind (1). Die Selektion geeigneter Falle ist unmdglich, wenn in der
Vergangenheit noch keine ahnlichen Situationen erlebt wurden. Eine weitere
Schwierigkeit besteht, wenn zwar passende Falle erlebt wurden, man sich aller-
dings nicht an diese erinnern kann oder sie nicht in Verbindung mit dem aktuellen
Problem bringt (49). Diese Problematik konnte beispielsweise bei wenig erfahre-

nen Studierenden auftreten.

2 Schwierigkeit und Komplexitat als zentrale Fallcha-
rakteristika

2.1 Fallschwierigkeit
2.1.1 Definitionen von Fallschwierigkeit

Die Schwierigkeit ist ein Parameter, der bei vielen taglichen Problemstellungen
eine Rolle spielt. Im allgemeinen Gebrauch wird der Begriff verwendet, um zu
beschreiben, wie leicht oder schwer uns eine bestimmte Tatigkeit fallt. Schwie-
rigkeit wird demzufolge von jedem Einzelnen subjektiv empfunden und ist oft
schlecht vergleichbar. Fur die Ausbildungsforschung dagegen ist es wichtig, ge-

wisse Grofden zu objektivieren, um sie zu messen und anpassen zu konnen.

In der psychologischen Forschung wird der Begriff der Schwierigkeit oft verwen-
det, wenn es um die Beurteilung von Tests geht. Schwierigkeit bezeichnet in die-
sem Kontext meist die Wahrscheinlichkeit, mit der eine Person eine Aufgabe rich-
tig I0st (50). In der Medizin ist die quantitative Analyse der Schwierigkeit eine
ubliche Methode, um das Niveau von Prufungsaufgaben zu kontrollieren und
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sicherzustellen. Die Aufgabenschwierigkeit bezeichnet dabei die ,mittlere bei die-
ser Aufgabe erreichte Punktzahl® (51). Fur eine Problemstellung, bei der entwe-
der ein Punkt fur die richtige Losung oder kein Punkt fur die falsche Losung er-
reicht werden kann, ist die Schwierigkeit gleichzusetzen mit der relativen Menge
an Studierenden, die die richtige Losung angegeben haben. Demzufolge stehen
hohe Werte fur einfachere und niedrige Werte fur schwierigere Aufgaben (51).
Von einigen Autoren wird betont, dass die Schwierigkeit nicht alleine durch die
Aufgabe selbst bedingt ist, sondern von anderen Faktoren abhangt (2). Bei der
Interpretation der Schwierigkeit ist deshalb zu bericksichtigen, dass diese vor
dem Hintergrund der untersuchten Gruppe beurteilt werden muss (51). Wahrend
eine bestimmte Problemstellung bei Studierenden im ersten Semester ein
schlechtes Ergebnis erzielt, ist sie moglicherweise gegen Ende des Studiums flr
die meisten korrekt Iosbar.

Fur die Schwierigkeit selbst existieren empirische Richtwerte, an denen man sich
bei der Erstellung einer Aufgabe oder einer ganzen Prufung orientieren sollte.
Dabei kann es sinnvoll sein, schon wahrend des Planungsprozesses eine erste
Kalkulation der Schwierigkeit durchzufuhren, um eine Einschatzung der Losbar-
keit vorzunehmen (51). Fur die Definition der Schwierigkeit eines Falls lassen
sich in der Literatur nur wenige Ansatze finden. Einige Autoren charakterisieren
die Schwierigkeit einer fallbasierten Lernumgebung uber deren Typizitat. Dieses
Konzept befasst sich damit, inwiefern die Informationen eines Falls mit der klas-
sischen bzw. typischen Prasentation einer Diagnose Ubereinstimmen (52) und
wird im folgenden Absatz naher erklart. Innerhalb dieser Arbeit soll die Falltypizi-
tat als eigenstandiges Konzept angesehen und nicht per se mit der Fallschwie-
rigkeit gleichgesetzt werden.

2.1.2 Faktoren, die die Fallschwierigkeit beeinflussen

Ein Aspekt mit moglichem Einfluss auf die Schwierigkeit eines Falls ist die Typi-
zitat. Ein Beispiel fur eine typische Fallprasentation eines Myokardinfarktes ist
die Symptomkonstellation: retrosternaler Schmerz, ausstrahlend in den linken
Arm, Dyspnoe und Todesangst. Die gleiche Diagnose kann allerdings auch kli-
nisch stumm verlaufen oder sich lediglich durch Unwohlsein auf3ern. Studien ge-
ben Hinweise darauf, dass es Probanden leichter fallt, die richtige Diagnose ei-
nes typischen Falls anzugeben, als die eines atypischen (52, 53). Diese
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Erkenntnisse deuten darauf hin, dass die Schwierigkeit eines Falls unter ande-
rem davon abhangt, wie typisch dieser prasentiert wird. Einfache Falle sind dem-
nach durch typische Symptome und Befunde gekennzeichnet, wahrend schwie-
rige Falle so dargestellt werden, dass sie nicht direkt an die richtige Diagnose
denken lassen. Hierbei konnten Erfahrungen mit in der Vergangenheit bearbei-
teten Fallen eine wichtige Rolle spielen. Je nachdem, wie sich frihere Falle pra-
sentiert haben, fallt die Assoziation mit dem aktuellen Problem leichter oder

schwerer.

Neben der Typizitat kann auch die Fullle und die Verteilung des Informationsge-
halts einen Einfluss auf die Fallschwierigkeit haben. Wenn beispielsweise eine
ausfuhrliche Krankengeschichte, die Schilderung des aktuellen Problems, Hin-
weise zur Patientenversorgung und Angaben zu praventiven MaRnahmen vorlie-
gen, gelingt es vermutlich eher, eine richtige Losung zu finden, als wenn elemen-
tare Teile fehlen. Liegt die Anamnese nur bruchstickhaft vor oder fehlen Teile
der korperlichen Untersuchung, kdnnte es dem Lernenden schwerfallen, den Fall
in seiner Gesamtheit zu erfassen und einzuordnen (54). Die Art der Darstellung
eines medizinischen Problems konnte demnach ein wichtiger Faktor mit mogli-

chem Einfluss auf die Schwierigkeit und somit auf die Losbarkeit von Fallen sein.

Bei der Bearbeitung von Fallen konnte beobachtet werden, dass individuelle Fak-
toren einen Einfluss auf die Fallbearbeitung haben konnen. Die Motivation der
Studierenden ist dabei ein Merkmal, das sehr variabel ist (17). Der generelle
Lerneffekt einer Methode ist mal3geblich von dem individuellen Maf® an Motiva-
tion der Lernenden abhangig (55). Zusammen mit vorherigen Erlebnissen und
der generellen Vorerfahrung des Einzelnen (1) konnte sie beeinflussen, wie
schwierig eine Aufgabe fur eine bestimmte Person ist (2).

Je nachdem, welche Fahigkeiten der jeweilige Fall erfordert und abhangig davon,
ob diese vorhanden sind, kann er sich den Lernenden einfach oder schwierig
prasentieren. Die fur die Bearbeitung eines Falls bendtigten Fahigkeiten reichen
dabei von der Erinnerung an Lerninhalte oder dem Verstehen eines Problems bis
hin zu der Fahigkeit, Wissen anzuwenden, zu organisieren und weitere Schritte
zu planen (54). Falle, die differenzierte Denkprozesse erfordern, konnten dem-
nach schwieriger sein als solche, bei denen die Bearbeitung weniger kognitive
Ressourcen beansprucht.
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2.1.3 Moglichkeiten der Erfassung von Fallschwierigkeit

FUr den Bereich des fallbasierten Lernens gibt es verschiedene Methoden, um
die Fallschwierigkeit zu bestimmen. Dennoch wurde diesem Aspekt in der Ver-
gangenheit wenig Bedeutung beigemessen (56). Der Amsterdam Clinical Chal-
lenge Scale (ACCS) wurde eingefuhrt, um ein einheitliches Instrument zu etab-
lieren, mit dem die Schwierigkeit eines medizinischen Falls gemessen werden
kann. Die Struktur, anhand derer hier die Punkte vergeben werden, besteht aus
folgenden sechs Komponenten, die in der Patientenvorstellung eine Rolle spie-
len: Frihere Krankengeschichte, aktuelles Problem, Kommunikation des Patien-
ten, korperliche Untersuchung, Patientenmanagement und Pravention (56) (vgl.
Tabelle 2).

Tabelle 2: Struktur eines klinischen Falls nach dem ACCS nach Gercama et al.
2000 (56)

Krankengeschichte

Aktuelles Problem
Kommunikation des Patienten
Koérperliche Untersuchung
Patientenmanagement

A

Préavention

Als erstes soll der gesamte Fall hinsichtlich seiner Schwierigkeit beurteilt werden.
Im Anschluss wird jede einzelne der sechs Komponenten separat bewertet. Da-
bei konnen jeweils bis zu funf Punkte fur die Schwierigkeit vergeben werden.
Grundlage fur die Punktevergabe ist die Annahme, dass ein Arzt den Fall bear-
beitet, ohne sich bereits mit dem Patienten auseinandergesetzt zu haben. Dieses
System hat den Vorteil, dass es nicht nur fur Patientensimulationen, sondern
auch fur reale Patienten angewandt werden kann. Gleichzeitig kann das Modell
sowohl fur die Lehre genutzt werden als auch die Forschung auf diesem Gebiet
erleichtern (56).

Ein weiteres Modell, dass bereits fur die Beurteilung der Schwierigkeit von Fallen
genutzt wurde, ist die SOLO Taxonomie (Structure of the Observed Learning
Outcome) (54). Dieses Konzept kategorisiert verschiedene geistige Fahigkeiten

der Lernenden und kann z.B. dafur verwendet werde, gewisse Lernziele
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festzulegen (54). Koskinen adaptiert dieses Modell fur die Bestimmung der
Schwierigkeit von Fallen, bei denen sich eine Aufgabe bzw. Frage anschliel3t.
Diesem Vorgang liegt die Annahme zu Grunde, dass verschiedene Arten von
Informationen auf unterschiedliche Weise prozessiert werden mussen (57). Dar-
aus konnen Kriterien fur die Beurteilung der Fallschwierigkeit abgeleitet werden
(54) (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Kriterien fiir die Beurteilung der Schwierigkeit von Aufgaben auf Basis
der SOLO-Taxonomie, gekiirzt aus Koskinen 2007 (54)

Stufe 1 | Die Frage ist irrelevant

Stufe 2 | Die Frage erfordert den Fokus auf einen Aspekt

S Die Frage erfordert den Fokus auf mehrere relevante Aspekte,
ufe
deren Integration nicht gelingt

S Der Student muss verschiedene Aspekte integrieren und eine
ufe
stimmige Losung finden

Stufe 5 | Die Frage erfordert ein hohes Mal} an Abstraktionsfahigkeit

Nach diesem Modell ist eine Aufgabe, die lediglich den Fokus auf einen Aspekt
legt, voraussichtlich einfacher als eine solche, bei der zahlreiche Aspekte beach-
tet und integriert werden mussen. Die Schwierigkeit l1asst sich anhand der darge-
stellten Stufen klassifizieren. Die Autorin schlagt dafur ein Punktesystem vor. Die-
ses reicht von zwei Punkten fur eine Aufgabe der Stufe zwei, bis zu funf Punkten
fur eine vergleichsweise schwere Thematik der funften Stufe. Stufe eins konnte
nicht fur die Bewertung der Fallschwierigkeit verwendet werden, ist allerdings
trotzdem mitdargestellt, da sie von der ersten Kategorie der SOLO Taxonomie

abgleitet wurde (54).

Zusammengefasst bietet dieses Modell zwar die Moglichkeit, die Schwierigkeit
von Fallen zu beurteilen, es wurde aber vorrangig zur Kategorisierung von Fallen
und deren anschlielfenden Fragen bzw. Aufgaben, entwickelt. Inwiefern dies auf
den reinen Inhalt des Falls angewandt werden kann, bleibt offen. Interessant ist
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zweifellos der Zusammenhang zwischen der Schwierigkeit von Fallen, den zu-

grundeliegenden Anforderungen an Lernende und deren kognitiven Prozessen.

In Studien anderer Autoren wurde fur die Beurteilung von Fallen kein Punktesys-
tem fur die Schwierigkeit genutzt, sondern der Fokus auf die diagnostische Rich-
tigkeit und Effizienz der Lernenden gelegt. Liegen Daten von Fallbearbeitungen
vor, kann z.B. beurteilt werden, ob die richtige Lésung vom Probanden selbst
gefunden wurde und wie viele Versuche dafur benotigt wurden. Beendet ein Teil-
nehmer eine unvollstandige Fallbearbeitung frihzeitig, kdnnte das daran liegen,
dass die Aufgabe fur ihn zu schwierig war (2, 58). Diese Parameter werden oft
bei Fallbearbeitungen erhoben (41, 42, 58) und sind gut vergleichbar, in ihrer
Aussagekraft allerdings eingeschrankt. Um ein vollstandiges Bild davon zu erhal-
ten, wie schwierig ein Fall ist, konnte es unter Umstanden erforderlich sein, qua-

litative Aspekte anderer Analysemethoden miteinzubeziehen.

Die Bewertung der Schwierigkeit von Fallen ist nicht nur von hoher Relevanz fur
die Medizin, sondern auch fur andere Domanen wie die Rechtswissenschaften.
(7). Dies liegt nahe, wenn man die zahlreichen Mdglichkeiten betrachtet, die ein
verlassliches Bewertungsschema mit sich bringen wuirde. Unterteilt man einen
Fall in einzelne Kategorien, konnte mit einem solchen Bewertungssystem in Ab-
hangigkeit vom Lernziel die generelle Schwierigkeit des Falls oder die Schwierig-
keit einzelner Aspekte gezielt verandert werden. Auch reale Patientenfalle, die
sich tatsachlich so ereignet haben, konnten fur die Lehre vereinfacht oder schwie-
riger gestaltet werden, wenn die individuellen Lernvoraussetzungen der Studie-
renden dies erfordern. Aber auch fur die Forschung ist dieses Thema interessant:
Existiert ein einheitliches Bewertungsschema fur die Fallschwierigkeit, konnen
Ergebnisse fallbasierten Lernens einfacher ausgewertet und verglichen werden.

2.2 Fallkomplexitat
2.2.1 Definitionen von Fallkomplexitat

Das Wort komplex wird im alltaglichen und besonders im akademischen Kontext
haufig verwendet. In der Definition des Wortes wird es als ,umfassend, allseitig®,
,vielfaltig miteinander verflochten® und ,zusammengesetzt® (59) charakterisiert.
Das Konzept der Komplexitat spielt bei verschiedenen Lehransatzen eine wich-

tige Rolle. Innerhalb des fallbasierten Lernens kann es relevant sein, die
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Komplexitat eines Falls zu charakterisieren. In der Literatur bestehen dazu ver-
schiedene Ansatze mit dem Ziel, Falle selbst zu kategorisieren, um sie fur For-
schungs- und Lehrzwecke zielgerecht einsetzen zu kdnnen (2, 60).

Der Begriff komplex wird im Kontext verschiedener Lernumgebungen haufig sy-
nonym mit schwierig verwendet. FUr die nahere Betrachtung innerhalb der Aus-
bildungsforschung ist es allerdings wichtig, die Komplexitat als eigenstandiges
Merkmal zu definieren. Diese ist im Gegensatz zur Fallschwierigkeit lediglich
durch das reine Fallmaterial bedingt und unabhangig von anderen Faktoren (2).
Eine Person konnte beispielsweise mit einer bestimmten Aufgabe Schwierigkei-
ten haben, obwohl diese nicht komplex ist und von anderen Lernenden leicht

gelost werden kann.

Oft wird die Komplexitat eines Falls durch dessen allgemeinen Informationsge-
halt definiert. Ein Fall ist demnach komplexer, wenn er mehr Informationen ent-
halt, die prozessiert werden mussen. Diese Definition ist zwar sehr allgemein ge-
halten, sie bietet allerdings die Moglichkeit, in Studienszenarien gezielt Aspekte
hinzuzufigen oder wegzulassen, um die Komplexitat zu steuern (36). Ein weite-
res Modell orientiert sich ebenfalls an diesem Grundsatz. Nach Payne wird die
Komplexitat einer bestimmten Aufgabe durch die verschiedenen Facetten, die sie
beinhaltet, charakterisiert. Grundlage fur diesen Ansatz ist ebenfalls die An-
nahme, dass die Auseinandersetzung mit verschiedenen Aspekten einer Prob-
lemstellung einen Einfluss auf die Komplexitat haben kann (61). Diese Auseinan-
dersetzung besteht konkret aus der Berucksichtigung verschiedener Alternati-
ven, wenn es um die Losung eines Problems geht. Wenn Personen mit einer
Aufgabe konfrontiert werden, bei der sie sich zwischen zwei moglichen Optionen
entscheiden mussen, werden sie vermutlich eine ahnliche Fulle an Informationen
zu beiden heranziehen und sich anschlieRend entscheiden. Werden ihnen aller-
dings komplexere Problemstellungen prasentiert, die aus vielen Alternativen be-
stehen, werden sie wahrscheinlich nicht fur jede Option die gleiche Menge an
Informationen betrachten (61). In komplexen Lernumgebungen versuchen Per-
sonen, die grof3e Fulle an Informationen herunterzubrechen, um einfacher damit
umgehen zu kdnnen. Dies kann z.B. dadurch gelingen, dass Problemlosestrate-
gien angewandt werden, um irrelevante Informationen von vorneherein auszu-

schlie3en und damit den Denkprozess effektiver zu gestalten (62).
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2.2.2 Faktoren, die die Fallkomplexitat beeinflussen

Ein Ansatz, um die Komplexitat von Patienten zu charakterisieren, ist das Vek-
tormodell von Safford et al. (63). Ein komplexer Fall zeichnet sich hier durch zahl-
reiche Informationen Uber einen Patienten aus. Diese Merkmale werden im Mo-
dell auf verschiedene Achsen verteilt, die dabei gleichzeitig in Verbindung mitei-
nander stehen. Die Achsen reprasentieren die Soziookonomie, Kultur, Genetik,

Umgebung und das Verhalten eines Patienten (63) (vgl. Abbildung 2).

Komplex

.................................... Patlentenfa" RN EEsEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Soziookonomisch Verhalten

Kultur v Umwelt
Biologisch/ genetisch

Wenig komplex

Abbildung 2: Verschiedene Komponenten mit moglichem Einfluss auf die Kom-
plexitit eines Patienten aus Safford et al. 2007 (63)

Eine wichtige Schlussfolgerung, die innerhalb dieses Systems gezogen wird, ist,
dass Komplexitat weit mehr umfasst als die reine Diagnose oder Krankenge-
schichte eines Patienten (63). Hierbei wird besonders deutlich, dass z.B. die so-
ziale Situation zur Komplexitat eines Falls beitragen kann. Angenommen ein Arzt
behandelt zwei Patienten mit identischen Diagnosen, die nun entlassen werden
sollen — sicherlich fallt es leichter, Patient A in ein stabiles, soziales Umfeld mit
finanziellem Rackhalt zu entlassen, als Patient B, der selbst eine kranke Ehefrau
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pflegt und durch die soziobkonomische Situation schlechteren Zugang zu medi-
zinischen Leistungen hat. Patient B erfordert demzufolge andere Uberlegungen
und voraussichtlich auch andere Mallnahmen als Patient A (63). Dieses Modell
liefert zwar keine konkrete Definition, charakterisiert Komplexitat aber tber ge-
wisse Faktoren, die diese beeinflussen. Besonders sozioOkonomische und psy-
chosoziale Aspekte scheinen einen relevanten Einfluss auf die Fallkomplexitat zu
haben und spielen auch in anderen Quellen eine wichtige Rolle (2).

Ein weiterer Ansatz, der sich mit der Komplexitat von Lernumgebungen ausei-
nandersetzt, ist die Cognitive Load Theory (CLT), die in der Ausbildungsfor-
schung weit verbreitet ist. Das Modell beschaftigt sich im Allgemeinen damit, wie
menschliche Denkprozesse funktionieren und wie Wissen prozessiert wird. Das
Erklarungsmodell dient als Basis, um an Lernmethoden zu forschen und diese
zielgerichtet anpassen zu konnen (62).

Ein Ziel der CLT ist, die Fulle an Informationen, mit denen Lernende in komplexen
Lernumgebungen umgehen mussen, zu ordnen und letztendlich den sogenann-
ten Cognitive Load zu minimieren, um effektiv lernen zu konnen (62). Eine Grund-
annahme ist dabei, dass Kompetenzen dadurch gefordert werden, dass Wissen
in verschiedenen Schubladen im Langzeitgedachtnis abgespeichert wird. Diese
Schemata bestehen sowohl aus der grundlegenden Ursache eines medizini-
schen Problems, der Art wie sich die Thematik prasentiert, als auch deren Fol-
gen. Dieses Konzept wird als sogenanntes lliness Script bezeichnet (62, 64) (vgl.
Abbildung 3).
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Konsequen-
zen
(Symptome,

Voraussetzungen )—>| Medizinisches Problea—>
etc.)

Medizinisches
Modell der
pathologischen
Korperfunktionen

|

Physiologie
Biologie
Anatomie
Chemie
Epidemiologie
Histologie

_ y

Abbildung 3: lliness Script aus Custers et al. 1998 (64)

Lernen bezeichnet der CLT zufolge das Abspeichern und Prozessieren bestimm-
ter Aspekte innerhalb dieser lliness Scripts. Eine wichtige Annahme dieser The-
orie ist, dass die Kapazitat des menschlichen Arbeitsgedachtnisses begrenzt ist.
Informationen gehen nach kurzer Zeit verloren, es sei denn, sie werden kontinu-
ierlich wiederholt. Haben sie erst einmal das Langzeitgedachtnis erreicht, konnen
Komponenten anhand dieser Schemata, in denen sie verankert wurden, abgeru-
fen werden. Die Schemata selbst sind dabei sehr vielfaltig und variieren in ihrer
Vielschichtigkeit. Die daraus folgende Automation, mit der Wissen abgerufen
wird, ist wichtig, da das Arbeitsgedachtnis selbst uberhaupt nicht in der Lage ist,
diese Fulle an Informationen zu verarbeiten (62, 64). Fur die Praxis bedeutet dies
konkret, dass Wissen dadurch entsteht, dass grundlegende Erkenntnisse mit
komplexeren Denkprozessen kombiniert werden mussen. Im Medizinstudium
wird so z.B. das Wissen Uber Ursache-Wirkungsbeziehungen in lliness Scripts

abgespeichert und so in einen umfangreichen Kontext eingebettet. Diese
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Schemata ermoglichen es den Lernenden, in der Zukunft ahnliche Krankheiten
zu unterscheiden und so die passende Diagnose zu finden (62).

In Studien konnte gezeigt werden, dass Studierende mit gut ausgearbeiteten llI-
ness Scripts weniger Cognitive Load erleben und bessere Ergebnisse erzielen.
Dies konnte daran liegen, dass durch die lliness Scripts schwierige Aufgaben
nicht ganzlich neu erarbeitet werden missen, sondern auf ein einzelnes Modell
zuruckgegriffen werden kann, was die Anforderung an das Arbeitsgedachtnis re-
duziert (65).

Innerhalb der CLT werden drei verschiedene Arten der kognitiven Belastung un-
terschieden: intrinsic load, germane load und extraneous load (62) (vgl. Abbil-
dung 4).

Innere

Belas-
tung
Intrinsic Germane Extraneous
load load load
Inhalt Form
Lern- Lern-
material material

Abbildung 4: Komponenten der CLT

Die Komplexitat eines Problems wird dabei vor allem dem intrinsic load zugeord-
net. Dieser wird durch das Lernmaterial selbst verursacht und ist demnach durch
Instruktoren, die Falle konstruieren, steuerbar. Der intrinsic load und somit auch
die Komplexitat konnen so durch weniger komplexe bis sehr komplexe Fallpra-
sentationen beeinflusst werden (62). Dies ist fur die Ausbildungsforschung von
Bedeutung, da die CLT eine Hilfestellung bei der individuellen Anpassung von

Lernmaterial darstellen kann.

Die Komplexitat hat allerdings nicht nur einen direkten Einfluss auf den intrinsic
load, sondern steht moglicherweise auch mit dem germane load in Verbindung.
Germane load wird allgemein durch den Lernprozess und den Umgang mit dem

intrinsic load verursacht. Er beschreibt vor allem, in welchem Ausmaf} das
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Arbeitsgedachtnis beansprucht wird, um den intrinsic load zu prozessieren. Der
germane load ist dabei direkt mit dem Lernvorgang verbunden. Inwiefern neue
Informationen prozessiert und in vorhandene lliness Scripts implementiert wer-
den, beeinflusst den germane load und hat eine Auswirkung auf den Lernprozess
(62). Generell konnte das Mal} an Komplexitat innerhalb eines Falls beeinflussen,
inwiefern Informationen prozessiert werden (2) und so auch den germane load

verandern.

Um den Lernprozess moglichst effektiv zu gestalten, sollte bei der Auswahl von
Lehrmaterial das Ziel verfolgt werden, den germane load zu optimieren. Dies
kann dadurch erreicht werden, dass der Lernstoff durch moglichst unterschiedli-
che Aufgabenstellungen und Falle prasentiert wird. Durch den Vergleich ver-
schiedener Fallprasentationen konnen lliness Scrips auf Seiten der Lernenden
etabliert werden (62). Besonders fur die Medizin ist dieses Vorgehen wichtig, da
so die Fahigkeit gefordert wird, ahnliche Falle in Verbindung miteinander zu brin-
gen oder neue Fallprasentationen von bisherigen abzugrenzen. Dadurch ist es
moglich, die Fahigkeit zu erlernen, zwischen verschiedenen Differentialdiagno-
sen zu unterscheiden. Dies stellt eine Grundlage fur die korrekte Behandlung von
Patienten dar. Praktizierende Mediziner werden mit zunehmender Berufserfah-
rung mit immer mehr klinischen Fallen konfrontiert — so steigt auch ihre Expertise.

Bei Studierenden, die Uber wenig praktische Erfahrung verfugen, kann die Vari-
ierung des Lernmaterials zu einer Zunahme des intrinsic load fuhren. Dies liegt
daran, dass sie zunachst jede Information einzeln prozessieren mussen, bevor
sie gelernt haben, welcher Aspekt welchem Schema zuzuordnen ist. Somit kann
erzielt werden, dass Denkprozesse angestolden werden und der germane load
optimiert wird (62). Diese Erkenntnisse tragen einen grof3en Teil dazu bei, sich
dem Konzept der Fallkomplexitat zu nahern. Nach der CLT kann diese zusam-
mengefasst als Ursache von intrinsic load eingeordnet werden und steht gleich-

zeitig in Verbindung mit dem germane load (62) (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Komplexitat innerhalb der CLT

Fir eine zielgerichtete Ausbildung konnte es interessant sein, den intrinsic load
durch Steuerung der Komplexitat zu variieren. Versteht man diese als Fulle der
verschiedenen Aspekte eines Falls, hat das Weglassen oder Hinzufugen von Ei-
genschaften moglicherweise ebenfalls einen Einfluss auf den germane load und

somit die Effektivitat des Lernprozesses.

Trotz einiger Hinweise auf den Zusammenhang von Komplexitat und bestehen-
den Konzepten innerhalb der Ausbildungsforschung (60, 62) ist nicht abschlie-
Rend geklart, inwiefern die Komplexitat konkret gesteuert oder gemessen werden
kann (2).

In einem anderen Ansatz wird die Komplexitat durch die Typizitat eines Falls ope-
rationalisiert. Konkret bedeutet dies, dass wenig komplexe Falle Merkmale auf-
weisen, die typisch fur eine bekannte Diagnose sind. Im Gegensatz dazu zeich-
nen sich komplexe Falle dadurch aus, dass sie uber Informationen verfugen, die
sich nicht unter eine bestimmte Diagnose subsummieren lassen (65). Dieser An-
satz ist durchaus kritisch zu sehen, zumal in anderen Quellen die Falltypizitat als
ein eigenstandiges Merkmal darstellt wird (66) und so keine eindeutige Definition
der Komplexitat moglich ist. Die Autoren stellen in der Publikation selbst klar,
dass die Komplexitat von Fallen ein vielschichtiges Konzept ist und andere Mo-
delle uberpruft werden sollten, um diese zu charakterisieren (65).

2.2.3 Moglichkeiten der Erfassung von Fallkomplexitat

Bereits 1984 fuhrte Hennen ein Punktesystem fur die Bestimmung der Komple-
xitat von Fallen ein. Die Annahme, die seinem Vorschlag zugrunde liegt, ist, dass
die Komplexitat aus der Summe verschiedener Merkmale des Falls resultiert. Sie
wird somit als ein eigenstandiges Modell angesehen, das durch den Fall selbst
verursacht wird. Der Autor sieht dies als Basis fur den anschlieenden Prozess
der Bearbeitung des Problems (60).
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Das Bewertungssystem basiert auf funf Komponenten mit moglichem Einfluss
auf die Fallkomplexitat: Symptome, korperliche Untersuchung und technische
Befunde, Soziookonomie und Verhalten, Diagnose und zuletzt das Management
des Patienten. Fur jeden dieser Komponenten konnen bis zu drei Punkte verge-
ben werden. Je hoher die Punktzahl, desto komplexer sind die Angaben. Die
Summe ergibt den sogenannten Komplexitatsindex. Fur die Punktevergabe gibt
es fur jede einzelne der funf Kategorien bestimmte Kriterien (60) (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Punktesystem fiir die Fallkomplexitit aus Hennen 1984 (60)

Symptome Einzelnes Mehrere Mehrere unabhan-
Symptom Symptome gige Symptome
Punkte 1 2 3
(Korperliche) | Nicht fur Diagnose = Befunde nicht Matrix aus Befun-
Untersuchungen | relevant/ kongru- wegweisend den notwendig
ent zu Symptomen
Punkte 1 2 3
Sozio6konomie Patient und Patient oder Kontext hat rele-

und Verhalten | Familie unauffallig Familie auffallig vanten Einfluss
auf Patienten

Punkte 1 2 3
Diagnose Eindeutige Eine Diagnose mit Mehrere Diagno-
Diagnose Unstimmigkeiten  sen, Unstimmig-
oder mehrere keiten bei mind.
Diagnosen einer Diagnose
Punkte 1 2 3
Management Unidimensional Kombination Kombination und
(1 Medikament/ erforderlich Management von
1 Operation...) Komorbiditaten
erforderlich
Punkte 1 2 3

Dieses System verfolgt somit nicht nur einen quantitativen Ansatz, sondern er-
fordert, dass die einzelnen Komponenten eines Falls qualitativ analysiert werden.
Insgesamt spielen bei der Anwendung dieses Systems verschiedene Dimensio-
nen der Informationen eine Rolle. Fur den Autor ist ein Fall dann besonders kom-
plex, wenn er nicht nur viele Komponenten enthalt, sondern auch Aspekte, die
nicht mit den vorherigen verknupft sind. Dadurch werden zusatzliche Informati-

onsebenen bzw. Dimensionen eroffnet (60).
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Im Gegensatz zu anderen Modellen, die auf retrospektiven Ansatzen beruhen,
bot der Ansatz von Hennen erstmals die Moglichkeit, die Komplexitat von Fallen
a priori zu bestimmen (60). Dies deutet auf das grol3e Potential beim Einsatz fur
die Lehre und innerhalb der Ausbildungsforschung hin. Aus diesem Grund haben
weitere Autoren diesen Ansatz aufgegriffen und adaptiert.

In einem weiteren Vorschlag fur ein Punktesystem von Braun et al. wird die Fall-
komplexitat ebenfalls als eigenstandiger Parameter interpretiert, der direkt durch
das Fallmaterial bedingt ist. Aus diesem Grund ist die Komplexitat unabhangig
vom jeweiligen Bearbeiter eines Falls. Fur die Etablierung eines Punktesystems
darf sie vor allem nicht synonym mit anderen Faktoren (insbesondere der Fall-
schwierigkeit) gebraucht werden (2). Um die Fallkomplexitat in simulierten Ler-
numgebungen bestimmen zu kdnnen, schlagen die Autoren ahnlich wie Hennen
ein System vor, das auf Basis bestimmter Kategorien Punkte vergibt. Ziel soll
sein, den Parameter der Fallkomplexitat messbar und vor allem in Forschungs-
szenarien vergleichbar zu machen. In diesem Modell werden Punkte fur funf Ka-

tegorien eines medizinischen Falls vergeben (2) (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Scoring-System zur Bestimmung der Fallkomplexitdt aus Braun et al.
2019 (2)

Anamnese Informationen vorhanden 1 Punkt
Koérperliche Untersuchung Informationen vorhanden 1 Punkt
Technische Untersuchungen Informationen vorhanden 1 Punkt
Psychosoziale Aspekte Informationen vorhanden 1 Punkt
Nebendiagnose Vorhanden 1 Punkt

Pro Information, die einer Kategorie zugeordnet werden kann, wird ein Punkt in
dieser vergeben. Zusatzliche Punkte konnen vergeben werden, wenn Informati-
onen das Kriterium der Linearitat nicht erfullen. Fur die Autoren bedeutet dies,
dass Aspekte, die nicht zu vorherigen passen und zusatzliche Informationsebe-
nen erdffnen, die Komplexitat eines Falls erhdhen. Dies kommt zustande, wenn
neue Informationen mit anderen Befunden interagieren. Dabei spielt es keine

Rolle, ob es sich um physiologische oder auffallige Aspekte handelt. Maximal
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kann ein Fall so zehn Punkte fur die Komplexitat erreichen. Diese Begrenzung
basiert auf der Annahme, dass ein Fall nicht unendlich komplex sein und mehr
als sechs zusatzliche Ebenen enthalten kann (2).

Obwohl die vorgestellten Ansatze und die entsprechenden Punktesysteme die
Erfassung der Komplexitat teilweise unterschiedlich umsetzen, stitzen sie alle
die Forderung nach einem einheitlichen Konzept fur das Lernen mit Fallen. Leider
bestehen aktuell wenig Ansatze, die sich diesem Problem widmen. Sicher ist je-
denfalls, dass ein einheitliches Konzept die Erstellung von Fallen, die Interpreta-
tion von Forschungsergebnissen und die Vergleichbarkeit gewisser Standards
innerhalb der Lehre erleichtern wirde. Diese Arbeit soll zu diesem Vorhaben bei-
tragen.

2.3 Fallschwierigkeit und Fallkomplexitat im Verhaltnis

Obwohl die Beziehung zwischen der Komplexitat und der Schwierigkeit eines
medizinischen Falls bislang wenig erforscht ist, legen fruhere Abhandlungen eine
mogliche Wirkbeziehung nahe (2). Eine Studie, die unter anderem die Schwierig-
keit einzelner Falle miteinander vergleicht, nennt die Komplexitat als eine Ursa-
che der beobachteten Unterschiede (67). Hierbei wurden vier Falle anhand ihrer
Losungswahrscheinlichkeit (von leicht bis schwierig) kategorisiert. Die richtigen
Diagnosen der Falle waren: Aortenstenose, Uramie, Hyperventilation und AV-
Knoten Reentrytachykardie. Die vierte Fallprasentation wurde lediglich von funf
Prozent der Teilnehmenden richtig gelost und war somit am schwierigsten. Die-
ser Fall beinhaltete ein komplexes Elektrokardiogramm, das interpretiert werden
musste. Gleichzeitig ist die AV-Knoten Reentrytachykardie vergleichsweise sel-
ten, dadurch wird ebenfalls die Schwierigkeit beeinflusst (67). Dieses Beispiel
zeigt, dass es durchaus moglich ist, dass ein einzelner komplexer Bestandteil
eines Falls dessen generelle Schwierigkeit erhdht. Trotzdem vermuten die Auto-
ren, dass die Losungswahrscheinlichkeit besonders durch das Vorwissen der
Studierenden beeinflusst wird (67). Diese Studie macht zwar wichtige Beobach-
tungen, lasst aber keine Aussagen Uber die Kausalitat oder genaue Wirkbezie-

hungen zu.

Im Rahmen psychologischer Forschung wurde bereits nachgewiesen, dass Kom-

plexitat und Schwierigkeit miteinander in Verbindung stehen (68, 69). Computer-

simulationen, sogenannte microworlds, werden dabei oft verwendet, um ein
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Abbild der realen Welt zu konstruieren. Microworlds bestehen aus bestimmten
Variablen, die miteinander interagieren und somit in Verdacht stehen, die Kom-
plexitat einer konstruierten Umgebung zu beeinflussen (50). Es konnte gezeigt
werden, dass hierbei die Schwierigkeit gewisser Szenarien mit deren Komplexitat
steigt (68, 69). Da dieses Konzept der Simulation auch mit medizinischen Fallen
verfolgt wird (40), ist es denkbar, dass auch hierbei eine solche Wirkbeziehung
besteht.

Diese Quellen lassen vermuten, dass die Komplexitat einen Einfluss auf die
Schwierigkeit eines Falls ausubt. Trotzdem gibt es Anhaltspunkte daflr, dass
auch noch weitere Faktoren zur Fallschwierigkeit beitragen (vgl. Abbildung 6).

Inhaltliche
Faktoren

Individuelle
Faktoren

Abbildung 6: Faktoren mit méglichem Einfluss auf die Fallschwierigkeit

Ein Grund, wieso dieser Zusammenhang in der Vergangenheit nicht zufrieden-
stellend geklart wurde, ist sicherlich, dass Schwierigkeit und Komplexitat je nach
Autoren und Kontext unterschiedlich definiert werden. Eine Operationalisierung
der Fallschwierigkeit und der Fallkomplexitat soll deshalb Voraussetzung fur die
Bearbeitung der Forschungsfragen dieser Arbeit darstellen.
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3 Problemstellung und Forschungsfragen

3.1 Inwiefern kann die Fallkomplexitat im medizinischen Kon-
text reliabel und valide erfasst werden?

Das Lernen anhand von realen Fallen und Fallbeispielen ist ein etabliertes Kon-
zept in der medizinischen Ausbildung (70). Die Relevanz fallbezogener Lehre
wird vor allem durch die Prufungsinhalte des zweiten Staatsexamens (M2) deut-
lich. Die Approbationsordnung legt fest, dass die schriftliche Prafung fallorientiert
gestaltet werden soll, um somit besonderen Fokus auf problembasierte Aufga-
benstellungen legen zu konnen (11). Fur die Umsetzung und Konstruktion fallbe-
zogener Prufungsszenarien gibt es viele verschiedene Ansatze. Eine dieser Mog-
lichkeiten stellen sogenannte Key-Feature (KF) Fragen dar. Diese bestehen
meist aus einem kurzen medizinischen Fall, gefolgt von mehreren Fragen, die
sich auf die entscheidenden Aspekte des Problemldseprozesses konzentrieren.
Vorteil dieser Methode ist, dass sie vergleichsweise einfach an die Anforderun-
gen der Lernenden angepasst und formal verandert werden kann (71). Aul3er-
dem gibt es Hinweise darauf, dass diese Methode im Vergleich zu langen Fallen,
die lediglich eine multiple choice Antwort abfragen, Uberlegen sein konnte (72).
Prof. Dr. med. Martin Fischer, Leiter des Instituts fur Didaktik und Ausbildungs-
forschung in der Medizin (DAM) an der LMU Munchen begrindet das Potential
des KF-Formats insbesondere darin, dass die Fragen nicht nur theoretische In-
halte prufen, sondern die Handlungskompetenz starken konnen (73). Ein Ziel der
medizinischen Ausbildung soll es schlieBlich sein, zukiinftige Arzte auf den Be-
rufsalltag vorzubereiten. Die vermehrte Einbindung dieses Prufungsformats
konnte demnach in Zukunft relevant sein. Aus diesem Grund arbeitet das Institut
fur medizinische und pharmazeutische Prufungsfragen (IMPP) seit 2018 daran,
KF-Aufgaben vermehrt in den zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung einzu-
bauen (73).

Fallbasierte Formate sind jedoch nicht nur fur die Prafung von Kompetenzen in
Examina, sondern auch zu deren Erwerb wichtig. Obwohl diese Formate von
zahlreichen Disziplinen fur das Training und Assessment in der Ausbildung ver-
wendet werden, ist oft unklar, in welchem Ausmal} diese dem Stand aktueller
Forschung entsprechen. Seit Jahren bestehen deshalb Forderungen, dass be-
sonders in komplexen Lernumgebungen wie der Medizin Wert auf
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wissenschaftlich basierte, moderne Lehr-Lernmethoden gelegt werden sollte
(52). Fallbasiertes Lernen sollte zum richtigen Zeitpunkt im Studium und in der
richtigen Form prasentiert werden. Oft ist dabei der wichtigste Aspekt fur die Aus-
wahl von Fallen die Thematik oder das Fachgebiet, das aktuell unterrichtet wird.
Falle, die Studierende wahrend ihrer Ausbildung bearbeiten sind entweder fest in
das Curriculum integriert oder stellen freiwillige Zusatzangebote dar. Diese Zu-
satzangebote werden zwar zum Teil angenommen, oft allerdings auch nicht be-
arbeitet. Ein moglicher Grund daflur konnte sein, dass das dargebotene Fallma-
terial nicht optimal an die Fahigkeiten der Lernenden angepasst wurde.

Um dieses Problem zu vermeiden, mussen bestimmte Kriterien bei der Auswahl
eines medizinischen Falls beachtet werden. Der Aspekt, dem bei dieser Arbeit
die grofRte Aufmerksamkeit geschenkt werden soll, ist die Fallkomplexitat. Diese
wurde zwar in friheren Abhandlungen diskutiert (2, 60, 63), dennoch besteht bis-
her kein etabliertes System, um die Komplexitat zu quantifizieren.

Das erste Ziel dieser Arbeit ist es, ein Scoring-System zu entwickeln, mit dem die
Komplexitat verschiedenster medizinischer Falle reliabel erfasst werden kann

und dieses im Anschluss zu validieren.

3.2 Inwiefern lasst sich die Fallschwierigkeit mit Hilfe der Fall-
komplexitat vorhersagen?

Wahrend des Medizinstudiums werden Studierende mit einer Vielzahl an Fallen
unterschiedlicher Schwierigkeit konfrontiert. Um den Lernprozess optimal zu for-
dern, ware dabei eine systematische Anpassung der Fallschwierigkeit an den je-
weiligen Lernstand der Studierenden winschenswert (40). Dieser kann allerdings
selbst zwischen Absolventen des gleichen Semesters deutlich variieren. Grunde
dafur konnten individuelle Erfahrungen aulRerhalb des Studiums, die personliche
Eignung oder auch die individuelle Motivation sein. Diese Faktoren verdeutlichen,
dass es eine Herausforderung darstellt, die angemessene Fallschwierigkeit fur

jeden individuell auszuwahlen.

Insgesamt bestehen eine Vielzahl an Faktoren, die potenziell einen Einfluss auf
die Schwierigkeit von Fallen ausiben. Hinzu kommt, dass die Begriffe Schwie-
rigkeit und Komplexitat haufig synonym verwendet werden (2).

34



Methoden

Aus diesem Grund widmet sich diese Arbeit einer Operationalisierung beider
Konzepte und grenzt sie voneinander ab. Dabei soll insbesondere untersucht
werden, ob eine Wirkbeziehung beider Komponenten besteht und ob die Fall-

komplexitat als Pradiktor fur die Fallschwierigkeit dienen kann.

4 Methoden

Im Folgenden wird der Weg zur Entwicklung eines neuen Scoring-Systems, seine
Anwendung und die Methodik zur Uberprifung des Modells dargestellt. Die Kon-
zeption des Systems wurde im Sommersemester 2020 und Wintersemester
2020/2021 durchgefuhrt. Fur die Anwendung und die statistische Auswertung er-
streckte sich der zeitliche Rahmen von Sommersemester 2021 bis Sommerse-
mester 2022.

4.1 Qualitative Betrachtung der Fallkomplexitat
4.1.1 Anwendung eines bestehenden Modells

Wie zuvor dargestellt (vgl. S. 30, f.), haben Braun et al. 2019 ein Modell zur Mes-
sung der Fallkomplexitat in einer Lernumgebung entwickelt. Dieses Scoring-Sys-
tem wird in der Originalarbeit anhand eines beispielhaften Falls erlautert, es folgt
jedoch keine Anwendung auf weitere Falle. Die Autoren weisen allerdings darauf
hin, dass die Prufung der Anwendbarkeit des Modells Gegenstand zukunftiger
Forschung sein sollte (2).

Um dieses System im Rahmen der Untersuchung der Fallkomplexitat zu erpro-
ben, wurde es nun auf 12 Fallvignetten angewandt. Diese stammen von vorheri-
gen Studien am DAM (2, 41, 42, 67, 74) und wurden im online Lernprogramm
CASUS bearbeitet. Alle diese Falle weisen das Leitsymptom Atemnot auf und
haben die folgenden Diagnosen: Aortenstenose, Uramie, Hyperventilation, AV-
Knoten-Reentrytachykardie, COPD, Tuberkulose, Myokarditis, Pneumothorax
mit Infekt, Asthma, Legionellose, Bronchialkarzinom und Sarkoidose. Diese von
den Autoren der Falle vorgegebenen Diagnosen waren zum Zeitpunkt der Fall-
bearbeitung nicht bekannt und wurden nachtraglich recherchiert. Die Falle sind
einheitlich strukturiert, indem bei allen die gleichen Untersuchungen, wie z.B.

Rontgen, Urinuntersuchung oder Lungenfunktion abrufbar sind. Abbildung 7 zeigt
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einen dieser Falle, dargestellt auf der Lernplattform CASUS. Samtliche Informa-
tionen des Falls konnten der Reihenfolge nach uber die linke Navigationsleiste

abgerufen werden.

Siebter Fall
&5 1. Kapitel + Hochl
@ 1. Anamnese =
B 2. Kérperliche Untersuchung
@ 3. Patientenakte B Text
@ 4. Rontgen-Thorax
B 5.EKG En . % Vi
@ 6. Labor, Standard Der 19-jahrige Herr Becker leidet an zunehmender Luftnot bei Belastung. Vor ca.
@ 7. Labor, erweitert zwei Wochen habe er eine Erkaltung gehabt, die immer noch nicht richtig weg sei.
8 8. Blutgasuntersuchung Immer noch fihle er sich miide und in seiner Leistungsfahigkeit erheblich
9. U funkti t ich . - N .
: oty eingeschrankt. Er verneint Gewichtsverlust und Thoraxschmerzen. Vorerkrankungen
. sind nicht bekannt, er sei sonst auch nie ernsthaft krank gewesen, abgesehen von
@ 11. Sono-Abdomen
@ 12 Urinstix einer Appendektomie vor 11 Jahren. Keine Medikamenteneinnahme, kein
@ 13. Blutluitur/Sputum Nikotinabusus, kein Alkoholkonsum.
@ 14. Anamnese
B 15. Kdrperliche Untersuchung
@ 16. Diagnose
@ 17. Begriindung

Abbildung 7: Fall (Myokarditis) in der Lernumgebung CASUS (41, 74), vollstandi-
ger Fall in Anhang #2

Diese 12 Falle wurden von zwei Personen unabhangig voneinander bearbeitet.
Person bzw. Rater Nummer eins, war Dr. Dr. Marc Weidenbusch, wahrend das
zweite Rating von Kim Ohler vorgenommen wurde. Diese Konstellation wurde
gewahlt, um zwei verschiedene Erfahrungsschatze und Wissensniveaus (Fach-
arzt und Studentin) abzubilden. Dadurch sollte ein erster Eindruck entstehen, ob
das Scoring-System von verschiedenen Personen, unabhangig ihres Fachwis-
sens und ihrer Berufserfahrung, angewandt werden kann. Das Modell wurde be-
reits wahrend der Anwendung auf bestimmte inhaltliche Aspekte hin untersucht.
Besondere Aufmerksamkeit galt dabei der Ubersichtlichkeit und Anwendbarkeit
des Scoring-Systems, sowie der Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Um diese Kriterien zu betrachten, wurde bei der Anwendung darauf geachtet, die
Vorgaben der Autoren genau einzuhalten. In einem ersten Schritt wurden Punkte
fur die vier ersten Kategorien des Systems: Anamnese, korperliche Untersu-
chung, technische Untersuchungen und psychosoziale Aspekte vergeben. Dabei
konnte sich anhand der Navigationsleiste innerhalb des Falls orientiert werden
und Informationen somit leicht gefunden und zugeordnet werden, ohne dass fur
jede einzelne Kategorie der ganze Fall abgesucht werden musste. Gemal} den
Vorgaben der Autoren war die Punktevergabe durch einen zweistufigen Prozess

gekennzeichnet. Zuerst wurde beurteilt, ob Informationen, passend zu der
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jeweiligen Kategorie, identifiziert werden konnten. War dies der Fall, wurde ein
Punkt in dieser Kategorie vergeben. In einem zweiten Schritt wurde festgelegt,
ob Informationen in derselben Kategorie folgen, die die erste Linearitatsebene
verlassen. Zusatzliche Punkte wurden somit beispielsweise vergeben, wenn In-
formationen auf neue Differentialdiagnosen hinwiesen oder nicht dem vorherigen
Symptomkomplex zugeordnet werden konnten. Anhand dieses Schemas wurde
Kategorie fur Kategorie beurteilt und die Punkte notiert. Im Anschluss daran
wurde fur jeden der Falle untersucht, ob dieser eine Nebendiagnose enthalt. Da-
fur mussten alle Informationen, besonders die Symptome und Untersuchungser-
gebnisse, herangezogen werden, um eine Verdachtsdiagnose, sowie mogliche
Nebendiagnosen zu stellen. Konnte eine Nebendiagnose identifiziert werden, er-
hielt ein Fall einen zusatzlichen Punkt. Durch Addition der einzelnen Punktwerte
wurde fur jeden der 12 Falle eine Gesamtpunktzahl fur die Komplexitat generiert.
Dieses Vorgehen diente primar, um das Scoring-System zu erproben und mogli-
che Hirden bei der Anwendung zu identifizieren. Im Anschluss wurde die Uber-
einstimmung bei der Nutzung des Scoring-Systems durch die beiden Rater un-
tersucht. Hierfur wurde die Interrater-Reliabilitét als ein MaR der Ubereinstim-
mung verwendet. Diese wurde sowohl fur jede einzelne der Kategorien (Anam-
nese, korperliche Untersuchung, technische Untersuchungen, psychosoziale As-
pekte und Nebendiagnose) als auch fur die Gesamt-Scores anhand von Cohen’s
Kappa berechnet.

4.1.2 Weiterentwicklung zu einem neuen Scoring-System CASE

Auf Basis der Anwendung des Systems nach Braun et al. (2) wurde ein neues
Scoring-System entwickelt. Dieses soll vorrangig dazu dienen, die Komplexitat
bestehender Falle zu beurteilen, daran orientiert sich auch dessen Namensge-
bung CASE: ComplexityAssessmentStructurE.

Das strukturelle Design des neuen Scoring-Systems wurde anhand etablierter
Strukturen der medizinischen Ausbildung und der klinischen Praxis entwickelt.
Bei der Behandlung eines Patienten nehmen zwei Komponenten eine elemen-
tare Rolle ein: Das Finden der richtigen Diagnose und das Bereitstellen der pas-
senden Therapie (70). Um diese Fertigkeiten zu erlernen, hebt die AApprO be-
sonders die Anamnese und die korperliche Untersuchung als elementare Bau-
steine der Lehre hervor (11). Von diesem Gesichtspunkt aus erscheint es
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sinnvoll, einen medizinischen Fall auf Basis dieser beiden Elemente zu entwi-
ckeln. Da ein wichtiges Ziel bei der Konstruktion eines Scoring-Systems die ein-
fache Anwendbarkeit darstellt, wurde auch dieses in einen Anamnese- und Un-
tersuchungsteil gegliedert. In der modernen Medizin stehen neben der korperli-
chen Untersuchung eine Vielzahl an technischen und apparativen Methoden, wie
beispielsweise Ultraschall, funktionelle Tests oder Laboruntersuchungen zur Ver-
fugung. Diese finden ebenfalls in gesonderten Untergruppen Platz im Scoring

System.

Um den Informationsgehalt eines medizinischen Falls zu ordnen und bewerten
zu konnen, wurde ein multi-dimensionales System entwickelt. Dieses ermoglicht,
den Inhalt eines Falls auf drei verschiedenen Ebenen einzuordnen: Dimensionen,

Kategorien und Klassen (vgl. Abbildung 8).

Dimensionen

e [ L IR
wan [ [ ][]

Abbildung 8: Hierarchische Gliederung des neuen Scoring-Systems CASE

Die erste Dimension stellt die Anamnese dar. Eine Analyse deutscher Dokumen-
tationsbodgen in der klinischen Ausbildung zeigt, dass in der Mehrzahl der Falle
die folgenden sechs Komponenten eine wichtige Rolle in der Anamnese spielen:
die Geschichte der aktuellen Erkrankung, Vordiagnosen, Medikamente, die psy-
chosoziale Anamnese, Allergien und eine Familienanamnese (23). Diese As-
pekte wurden komplementiert durch die Vorbehandlung und eine Reiseanam-
nese. Diese acht Komponenten stellen die zur Anamnese zugehorigen Katego-
rien dar. In der psychosozialen Anamnese, Reiseanamnese und Familienge-

schichte wird hierbei die jeweilige Information genauer kategorisiert und
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zusatzlich zwischen einer beliebigen und einer relevanten Information unter-
schieden. Wird eine Person im Fall beispielsweise als nervos und angstlich be-
schrieben, erfordert dies voraussichtlich differenziertere Denkprozesse beim Ler-
nenden, verglichen mit einem Patienten, der als freundlich charakterisiert wird.
Dementsprechend werden durch auffallige Befunde auch mehr Punkte im Sco-
ring-System erzielt. Nicht nur das Verhalten eines Patienten, sondern auch emo-
tionale Beziehungen und der Lebensstil sollten in die psychosoziale Anamnese
miteinbezogen werden. Hierbei spielen besonders krankheitsbezogene Risiko-
faktoren eine wichtige Rolle. Um zwischen beliebigen und relevanten Aspekten
zu unterscheiden, kann evidenzbasierte Literatur herangezogen werden, um be-

stimmte Risikofaktoren und Verhaltensweisen zu klassifizieren.

Fir die Kategorie der Reiseanamnese ist es hilfreich, sich bei dem Auswartigen
Amt oder einem Tropeninstitut zu informieren, welche potenziell gefahrdenden

Bedingungen in der jeweiligen Region vorherrschen.

Die Familiengeschichte ist hauptsachlich relevant, um genetische Risikofaktoren
zu identifizieren. Dabei kann ein festes Schema helfen, um zwischen beliebigen
und relevanten Informationen zu unterscheiden. Abbildung 9 stellt einen Vor-
schlag fur ein solches Schema dar. In einem ersten Schritt mussen die Erkran-
kungen innerhalb der Familie erfasst werden. Anschlie3end wird entschieden, ob
genetische Risikofaktoren fur eine bestimmte Erkrankung bekannt sind. Wird dies
mit nein beantwortet, erhalt die Information einen Punkt fur die Familienanam-
nese. Bei einem ja oder bei Unsicherheit sollte evidenzbasierte Literatur heran-
gezogen werden, um sich zu informieren. Besteht Konsens uber die genetischen
Risikofaktoren, erhalt der Aspekt insgesamt zwei Punkte fur die Familienge-
schichte. Ein Beispiel fur einen Punkt ist die durchgemachte Varizelleninfektion
der Gro3mutter. Diese Infektionskrankheit ist haufig und beinhaltet keinerlei Hin-
weise auf eine genetische Disposition. Zwei Punkte dagegen wurden bei einer

Chorea Huntington Erkrankung der Mutter vergeben werden.
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Familiengeschichte

Genet. Risikofaktoren fur
Erkrankung?

Ja Nein

v

Konsens? R
(Evidenzbasierte Literatur)

Nein
Ja

v

Abbildung 9: Schema zur Identifikation relevanter familidrer Risikofaktoren

Die 9. Kategorie in der Dimension der Anamnese stellt die Zuordnung der Symp-
tome zu den jeweiligen Organsystemen dar. Diese bilden die dritte Ebene des
Scorings, die Klassen. Um das Manual einheitlich zu gestalten, finden sich die
folgenden Klassen im gesamten Scoring-System: Allgemein, Kopf und Hals, kar-
diovaskulares System, respiratorisch, gastrointestinal, nephro und urogenital,
muskuloskelettal, neurologisch, psychiatrisch, endokrin, hamato-onkologisch
und Haut. Viele dieser Organsysteme werden beispielsweise in Dokumentations-
bogen fur die medizinische Ausbildung verwendet (23) oder sind Teil der klini-
schen Dokumentation der Anamnese und anderen Befunden. Die Adaptation die-
ser Organsystemklassen dient einerseits der einheitlichen Strukturierung des
Systems, andererseits wird so eine Anpassung an bekannte Strukturen der Pra-
xis gewahrleistet. Die vorgeschlagenen Organsysteme sollen vorrangig dazu die-
nen, die Informationen eines Falls sinnvoll kategorisieren zu kdnnen. Dabei
kommt es vor, dass gewisse Symptome nicht nur durch eine Anamnese, sondern
auch durch die korperlichen Untersuchung identifiziert werden konnen. Fur eine
einfache Zuordnung innerhalb des Scoring-Systems gilt der Grundsatz: Berichtet

der Patient von Beschwerden, werden diese unter der Anamnese
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zusammengefasst. Erhalt man dagegen Befunde wahrend der korperlichen Un-
tersuchung, erfolgt die Zuordnung zu dieser Kategorie.

Die zweite Dimension, der alle Arten von Untersuchungen zuzuordnen sind, be-
inhaltet folgende vier Kategorien: Bildgebung, Laboruntersuchungen inklusive Kli-
nischer Chemie, Mikrobiologie und Pathologie, die korperliche Untersuchung und
funktionelle Tests. Jede dieser Kategorien wird wie die vorherigen durch die 12
Organsystemklassen gegliedert und beinhaltet ebenfalls, wie einzelne Katego-
rien der Anamnese, eine zusatzliche Unterscheidung. Diese wird bei der jeweili-
gen Untersuchung zwischen einer Untersuchung, die angeordnet wurde und auf-

falligen Ergebnissen getroffen (vgl. Tabelle 6).

Wahrend der Entwicklung des Manuals wurden regelmafRig zufallig ausgewahlte
Falle herangezogen, um die Anwendbarkeit, insbesondere der Organsystemklas-

sen, einzuschatzen.

Tabelle 6: Ubersicht iiber das neue Scoring-System CASE

Dimensionen Kategorien Klassen
Geschichte aktuelle Erkrankung

Vordiagnosen

Vorbehandlung

Medikamente

Anamnese Psychosoziale Anamnese Beliebig/ relevant?
Allergien
Familienanamnese Beliebig/ relevant?
Reiseanamnese Beliebig/ relevant?
Symptome nach  Organsystemen
Bildgebung
Labor Organsysteme
Untersuchungen Kérperliche Untersuchung Beliegbig/ ?Ie'eVant?

Funktionelle Tests

Die erste Version des Scoring-Systems wurde anhand eines binaren Zahlen-
schemas entwickelt. Hierbei wurde lediglich differenziert, ob eine oder mehrere
zu einer bestimmten Klasse zugehorige Informationen genannt wurden oder

nicht. Fur die Praxis bedeutet dies, dass in einer Klasse maximal zwei Punkte
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erzielt werden konnen, unabhangig von der Anzahl an Untersuchungen oder pa-
thologischen Ergebnissen. Im Beispiel: Sie erheben bei Herrn Mustermann fol-
gende Befunde: Cor rein und rhythmisch, Strmungsgerdusche (ber den Karoti-
den auskultierbar, Herzfrequenz 124/min, Blutdruck 145/90 wirde somit ein
Punkt fur die Untersuchung des kardiovaskularen Systems und ein zusatzlicher
fur diverse Auffalligkeiten erreicht werden. Ein bedeutsames Merkmal dieser Me-
thode stellt die Begrenzung der Maximalpunktzahl dar. Daraus lasst sich der
Schluss ziehen, dass der komplexeste vorstellbare Fall mindestens eine Infor-
mation in jeder Kategorie plus mindestens einer Auffalligkeit in derselben enthailt.
Die theoretisch erreichbare Maximalpunktzahl fur die Komplexitat liegt hierbei bei
167.

Anhand der Anwendung des Manuals auf einen Discovery Datensatz, der 15 zu-
fallig ausgewahlte Falle enthielt, zeigte sich schnell, dass die oben genannte Ver-
sion in der Praxis nicht anwendbar ist. Der erste wichtige Aspekt ist, dass das
Scoring nicht durch eine Maximalpunktzahl begrenzt werden darf. Fur die Praxis
der medizinischen Lehre sollte es moglich bleiben, immer komplexere Falle zu
entwickeln, angepasst an den Lernfortschritt des Individuums. Selbst langjahrig
klinisch tatige Mediziner sollten vom Lernen mit Fallen profitieren konnen. Der
zweite Fehlschluss der genannten Methode ist die Definition der Komplexitat, die
diese impliziert. Benutzt man das Schema der Nullen und Einsen, so ist der Fall
am komplexesten, dessen Informationsgehalt sich Uber die meisten Kategorien
erstreckt. Beachtet man im Weiteren den Grundsatz, dass der Bearbeiter eines
Falls jede Information, ungeachtet der zugehoérigen Kategorie prozessieren
muss, liegt es nahe, jeden Aspekt in die Bestimmung der Fallkomplexitat mitein-

zubeziehen.

In der Uberarbeiteten und endgultigen Scoring-Version erfolgt die Punktevertei-
lung durch Addition. Jede Information, die in das Manual eingeordnet werden
kann, erhalt einen Punkt. Zusatzliche Punkte in einer Klasse kdnnen durch auf-
fallige oder pathologische Befunde erzielt werden. Je mehr Informationen eines
Falls gepunktet werden konnen, desto hoher wird der Wert fur die Komplexitat im
Scoring-System. Eine Sonderstellung nehmen die Organsystemklassen inner-
halb der Dimension der Anamnese ein. Hierfur wird jedes innerhalb der Anam-
nese genannte und zuvor bereits bepunktete Symptom einem Organsystem zu-

geordnet. Punkte werden nicht erneut fur jedes Symptom, sondern fur jedes
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genannte Organsystem vergeben. Berichtet ein Patient beispielsweise Uber
Brustschmerz und Herzstolpern, wirden diese Symptome innerhalb der Organ-
systeme nicht zwei zusatzliche Punkte, sondern lediglich einen fur das kardiovas-
kulare System generieren. Diese Einteilung soll zum einen dazu dienen, die In-
formationen der Anamnese inhaltlich sinnvoll einordnen zu konnen. Anhand die-
ser Zuordnung konnen somit z.B. qualitative Analysen eines Falls vorgenommen
werden. Zum anderen wird mit diesem Vorgehen die These verfolgt, dass ein Fall
fur den Bearbeiter komplexer wird, wenn dieser Informationen aus verschiedenen
Organsystemen kombinieren und kontrastieren muss, da dadurch meist ver-
schiedene Differentialdiagnosen in Betracht gezogen werden mussen. Fur ein
exemplarisches Scoring vgl. S. 64.

4.1.3 Prufung des neuen Scoring-Systems

Um Anwenderunabhangigkeit des Scoring-Systems CASE zu uberprufen, wurde
ein Interrater Datensatz mit 59 Fallen von zwei Medizinstudierenden im letzten
klinischen Ausbildungsjahr (Elisabeth Hilger und Kim Ohler) unabhangig vonei-
nander nach dem neuen Scoring-System bewertet. Diese Fallbeschreibungen
setzten sich zusammen aus 15 Fallen der bundesweiten Lernressource LOOOP
share der Charité in Berlin (16), 12 Fallen aus vorherigen Studien des Institutes
fur Didaktik und Ausbildungsforschung der LMU (2, 41, 42, 67, 74), 29 KF-Auf-
gaben, die fur Studien am Institut fur Didaktik und Ausbildungsforschung der LMU
verwendet wurden (17) und 3 Fallen, die im NEJM erschienen sind (20-22).
Letztere wurden gezielt ausgewahlt, um das Manual an besonders langen Fall-
prasentationen mit einer Vielzahl an Untersuchungen und maoglichen Differential-
diagnosen zu erproben. Das haufigste Leitsymptom dieser 59 Falle war Dyspnoe,
gefolgt von Thoraxschmerz und anderen (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Leitsymptome der 59 Falle zur Untersuchung der Interrater-Reliabilitat

Leit- Dyspnoe  Thorax- Fieber Erbre- Schwa-  Andere
symptom schmerz chen che
Fallzahl 26 6 4 2 2 19
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Im Anschluss an die Bewertung der Komplexitat durch das Scoring-System
wurde die Interrater-Reliabilitat der 59 Falle anhand von Cohen’s Kappa berech-
net. Diese wurde sowohl fur die Gesamt Scores als auch fur einzelne Kompo-
nenten des Scoring-Systems bestimmt. Die Unterteilung wurde gewahlt, um nicht
nur Aussagen Uber die Ubereinstimmung des Endwertes, sondern auch tber die
der einzelnen Komponenten innerhalb des Systems treffen zu konnen. Um die
Ubersichtlichkeit und Interpretierbarkeit zu gewahrleisten, wurden dabei folgende
Parameter definiert: Anamnese, Bildgebung, Laborergebnisse, korperliche Un-
tersuchung und Funktionsuntersuchungen. Die letzten vier Komponenten stellen
gleichzeitig Kategorien des Scoring-Systems dar. In der Anamnese wurden die
dazugehdrigen Kategorien des Systems zusammengefasst, um eine groRere
Gruppe zu bilden. Zur Vorbereitung der Berechnung der Interrater-Reliabilitat
wurden die einzelnen Punktwerte der Komplexitat einer Gruppe addiert und somit
jeweils ein Endwert fur die Anamnese, Bildgebung, Laborergebnisse, die korper-
liche Untersuchung und die Funktionsuntersuchungen generiert. Dies wurde fur
beide Rater durchgefuhrt und anschlieRend fur jede Gruppe Cohen’s Kappa be-
rechnet. Bei der Betrachtung des Scoring-Systems (vgl. Tabelle 6) wird deutlich,
dass die Endwerte der Gruppen durch eine unterschiedliche Anzahl an Einzel-
werten generiert wurden. Dies ist fur die thematische Betrachtung des Interrater-
Koeffizienten notig, um inhaltlich sinnvolle Gruppen zu bilden. Eine zu feine oder

zu grobe Gliederung wurde die Aussagekraft der Ergebnisse begrenzen.

Da die 59 Falle aufgrund ihrer unterschiedlichen Form und Lange voraussichtlich
eine breite Spanne an Komplexitatswerten aufweisen, scheint es sinnvoll, die In-
terrater-Reliabilitat nicht nur fur die Gesamt-Scores, sondern auch fur verschie-
dene Wertebereiche innerhalb dieser zu untersuchen. Gepruft werden soll hier-
bei, ob sich die Ubereinstimmung beider Rater sowohl fir wenig komplexe als
auch sehr komplexe Fallszenarien in einem ahnlichen Bereich bewegt, oder, ob
dabei Unterschiede beobachtet werden konnen. Aufgrund des Umstandes, dass
bei komplexen Fallen mehr Informationen von beiden Ratern prozessiert werden
mussen und sich somit die Wahrscheinlichkeit fur Fehler oder Irrtimer bei der
Bearbeitung erhoht, ergibt sich die These, dass der Interrater-Koeffizient fur eine
Gruppe von sehr komplexen Fallen niedriger ausfallen kdnnte als in der Gruppe
wenig komplexer Fallbeschreibungen. Diese Theorie wird im Folgenden durch
die Betrachtung von Cohen’s Kappa fur zwei Gruppen an Komplexitatswerten
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uberpruft. Diese Einteilung richtet sich nach der Hohe und der Varianz der ermit-
telten Komplexitasscores.

Um das Manual in einem letzten Schritt an einem Validation Datensatz zu erpro-
ben, wurde es auf 264 weitere Falle unterschiedlicher Formate (Kurzfalle, KF-
Falle, ausfuhrliche Fallbeschreibungen, Videosimulationen) angewandt. Die
meisten dieser Falle wurden in der online Lernumgebung CASUS bearbeitet und
stammen von Autoren vorheriger Studien am Institut fur Didaktik und Ausbil-
dungsforschung der LMU oder aus Kooperationen mit anderen Instituten. Die
Falle wurden vorrangig fur Forschungs-, oder Lehrzwecke konzipiert (2, 16, 17,
20-22, 41, 42, 58, 67, 74-78).

Anhand des Discovery, des Interrater und des Validation Datensatzes wurden so
insgesamt 338 Falle bearbeitet und deren Komplexitat nach dem neuen Scoring-
System bestimmt. Tabelle 8 stellt die drei Datensatze und ihre Verwendung in-
nerhalb des Forschungsvorhabens dar.

Tabelle 8: Ubersicht iiber Inhalt und Zweck der verwendeten Falldatensitze

Datensatz Discovery Interrater Validation
Anzahl Falle 15 59 264
Entwickl Priifung A d
ntwicklun nwendun
Zweck _ I Anwender- g
Scoring-System o System
unabhéngigkeit

Zur Bearbeitung dieser Falle wurde auf unterschiedliche Formate zurickgegrif-
fen, um das neue Scoring-System nicht nur an thematisch unterschiedlichen
Problemstellungen, sondern auch an formal unterschiedlichen Fallszenarien zu
erproben. Am haufigsten handelte es sich bei den Fallbearbeitungen um interak-
tive Onlinefalle, gefolgt von KFs, Kurzfallen, Videosimulationen und drei langen
Case Records (vgl. Tabelle 9).
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Tabelle 9: Ubersicht iiber den Anteil aller Fille pro verwendetem Fallformat

Interakt. Videosi-
Fallart | Online- | K®Y"F€a" | kursille | mulatio- | €35 Re-
= tures cords
fille nen
Anzahl 217 91 18 9 3

4.2 Quantitative Datenanalyse
4.2.1 Akquise und Aufbereitung der Daten

Um das Modell der Fallkomplexitat empirisch zu prufen und den Zusammenhang
zwischen der Fallkomplexitat und der Fallschwierigkeit zu untersuchen, wurden
drei Datensatze analysiert. Die Daten wurden im Rahmen friherer Studien am
DAM erhoben und wurden von den Autoren fur diesen Forschungszweck zur Ver-
fugung gestellt.

In einem ersten Schritt wurde beurteilt, ob die innerhalb der Studien bearbeiteten
Szenarien sich fur die Anwendung des Scoring-Systems und die anschlieRende
Auswertung eignen. Die meisten der zu bearbeitenden Falle wurden bereits in
den Schritten der Anwendung und Uberpriifung des Systems gescored. Die noch
nicht vorliegenden Werte fur die Komplexitat der restlichen Falle wurden nun an-
hand des Scoring-Systems bestimmt. Da die Kriterien fur die Anwendung des
Scoring-Systems erfullt waren, konnte fur jeden der Falle eine Punktzahl gene-

riert werden.

Datensatz 1 bildet die Ergebnisse von 88 Teilnehmenden ab, die jeweils 12 Falle
anhand der Lernplattform CASUS bearbeitet haben. Die Falldarstellungen bein-
halten neben einer Patientenvorstellung eine korperliche Untersuchung, Ront-
genbilder, ein EKG, Laborergebnisse, eine Lungenfunktionsuntersuchung, eine
Echokardiografie, sowie eine Abdomen-Sonografie, deren Ergebnisse von den
Teilnehmenden abgerufen werden konnten (vgl. Abb. 7, S. 36) (41, 42, 74). Im
Anschluss an die Fallbearbeitung wurde von dem Programm die Eingabe einer
Diagnose gefordert.

Die anhand von Datensatz 1 erhobenen Werte wurden unter anderem fur eine
Interventionsstudie genutzt, die die Rolle von Scaffolds in Bezug auf die diagnos-
tischen Fahigkeiten der Teilnehmenden untersucht hat (42). Dieser Studie wur-
den weitere, qualitative Untersuchungen, angeschlossen (74). Die Autoren
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widmen sich dabei einer qualitative Analyse von Fehlern, die Studierende wah-

rend des Diagnoseprozesses machen.

Fir die geplante Auswertung der Daten soll lediglich die Diagnoserichtigkeit der
Fallbearbeitungen als Parameter fur die Analyse herangezogen werden. Diese
wurde bereits im Rahmen der Originalstudien erhoben und durch ein dichotomes
Schema kodiert. Wurde die richtige Diagnose durch einen Teilnehmer eingege-
ben, wurde dies durch eine Eins dokumentiert. Bei einer falschen Antwort dage-
gen steht eine Null (42). Die Musterlosungen der Autoren bzw. die richtigen Di-
agnosen der 12 Falle sind: Aortenstenose, Uramie, Hyperventilation, AV-Knoten-
Reentrytachykardie, COPD, Tuberkulose, Myokarditis, Pneumothorax (75),
Asthma, Legionellenpneumonie, Lungenkarzinom und Sarkoidose. Innerhalb von
Datensatz 1 wurde jeder Fall von jeder einzelnen Versuchsperson bearbeitet, so-

dass keine fehlenden Daten vorlagen.

Datensatz 2 beinhaltet 15 Falle und 148 Versuchspersonen. Die virtuellen Pati-
enten wurden hierbei ebenfalls auf der Plattform CASUS dargestellt. Der Aufbau
der Falle entspricht dem, wie er fur die Erhebung des ersten Datensatzes genutzt
wurde (vgl. Abb. 7, S. 36). Innerhalb der Originalstudie wurde hierbei untersucht,
wie sich verschiedene Arten von Scaffolding auf die ,Diagnoserichtigkeit, Effizi-
enz und Fehler* Medizinstudierender auswirken konnen (41). Hierfur wurden die
148 Versuchspersonen funf Gruppen zugeteilt: einer Reprasentation Scaffold
Gruppe, einer Reprasentation Scaffold Gruppe mit Feedback, zwei Gruppen mit
strukturierter Reflektion, einmal mit- und einmal ohne Feedback und einer Kon-

trollgruppe (41).

Die Diagnoserichtigkeit innerhalb dieser Studie wurde ebenfalls dichotom (richtig
oder falsch) erfasst. Die Expertenlosungen der 15 Falle lauten: COPD (dreimal),
Tuberkulose (zweimal), Pneumothorax (zweimal), Myokarditis, Asthma, Hyper-
ventilation, Herzinsuffizienz, Choledocholithiasis, Lungenembolie, Lungenkarzi-
nom und Divertikulitis (41). Fur funf Falle lagen lediglich die Ergebnisse von 118
Teilnehmenden vor. Die restlichen Fallvignetten wurden von allen 148 Personen

bearbeitet.

Datensatz 3 bezieht sich auf 18 Falle und die zugehorigen Antworten von 106
Studienteilnehmenden. Bei diesen Bearbeitungen handelt es sich nicht um voll-

standige Fallprasentationen, sondern um neun KFs und neun Problem Solving
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Tasks. Erstere wurden innerhalb der Originalstudie dazu verwendet, die strategi-
sche Expertise der Teilnehmenden zu prufen. Dies wurde durch kurze Fallpra-
sentationen, die ohne viele Zusatzinformationen und Untersuchungsergebnisse
auskommen, durchgefuhrt. Im Anschluss wurden z.B. Differentialdiagnosen oder
die Relevanz gewisser Laborparameter per Freitextantwort erfragt (17) (vgl. Ab-
bildung 10).

1-1 Ein 56 Jahre alter Mann stellt sich in Begleitung des Rettungsdienstes in
Ihrer Notaufnahme vor. Er berichtet iiber einmaliges Bluterbrechen vor ca. 2
Stunden, ansonsten seien keine Vorerkrankungen bekannt. Die
Rettungssanitéter berichten von mehreren leeren Schnapsflaschen in der
Wohnung des Patienten. Der Blutdruck des Patienten ist 100/70 mmHg, die
Pulsfrequenz 111/min.

Welcher Laborparameter hat die groBte therapeutische Konsequenz in dieser
Situation?

Abbildung 10: KF mit Aufgabe (17)

Die Problem Solving Tasks dagegen zielen darauf ab, konditionales Wissen zu
uberprufen. Im Anschluss an eine kurze Fallprasentation sollten die Versuchs-
personen im Freitext argumentieren, begrinden und Hypothesen generieren.
Alle Freitextantworten der Fragen wurden bereits innerhalb der Originalstudie
von Experten ausgewertet und durch Zahlen kodiert (17). Auch die Fallbearbei-
tungen innerhalb dieser Studie wurden anhand von CASUS durchgefuhrt. Im Ge-
gensatz zu Datensatz 1 und 2 liegen hier keine Interventionen vor, da die Daten
zum Zeitpunkt T_0 im Rahmen des klinischen Wissenstest vor Intervention her-
angezogen wurden. Die Antwortrichtigkeit wurde innerhalb der urspringlichen
Studie durch Werte zwischen null und eins erfasst. Hierfur wurden die Freitextant-

worten von zwei Arzten anhand eines Manuals ausgewertet (17).

Fir die geplante Analyse wurden nun durch eine Dummy-Kodierung ganze Zah-
len generiert. Werte > 0,5 wurden durch eine Eins ersetzt, somit als richtig ge-

wertet. Alle Werte < 0,5 wurden als falsch beurteilt und erhielten eine Null.

Ein Fall wurde von 21 Teilnehmenden nicht bearbeitet. Die restlichen Daten la-
gen vollstandig vor.
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4.2.2 Das Rasch-Modell

Die Auswertung der Daten basiert auf der Anwendung des Rasch-Modells (RM).
Dieses Modell wird meist innerhalb der sozialwissenschaftlichen Testtheorie ge-
nutzt, kann jedoch auch Anwendung in anderen Bereichen finden (79). Die An-
wendung des RM beschrankt sich nicht auf einzelne Facher wie die Psychologie,
sondern ist interdisziplinar weit verbreitet (80). Zunehmende Popularitat hat das
RM durch die Anwendung innerhalb der PISA-Studien erlangt. Hierbei wird es
z.B. fur die Analyse der Anforderungen und Kompetenzen verwendet (81).

Das RM wird als das bedeutendste Modell innerhalb der probabilistischen Test-
theorie angesehen. Haufig wird es verwendet, um die Gute von Tests zu evalu-
ieren. Psychologische Tests werden heutzutage in vielen Bereichen eingesetzt.
Sie kdnnen beispielsweise dazu dienen, die Fahigkeiten von Schilern oder po-
tenziellen Mitarbeitern zu Uberprufen. Solche Tests kdnnen jedoch nicht ohne
weiteres konzipiert werden, sondern mussen gewissen Voraussetzungen ent-
sprechen. Diese konnen anhand dieses Modells gepruft werden (80). Es dient
dabei allerdings nicht nur zur Erstellung von Fragebdgen, sondern auch zur Vor-
hersage zukunftigen Verhaltens oder zur Differenzierung verschiedener Perso-

nengruppen fur Vermarktungszwecke (79).

Die theoretische Grundlage fur die Anwendung des RM basiert auf einer Daten-
matrix. Das bedeutet, dass fur jeden Teilnehmer bestimmt wird, ob eine Aufgabe,
auch Item genannt, richtig oder falsch beantwortet wurde (80). Eine Vorausset-
zung fur die Anwendung des Modells ist die Form, in der die Daten vorliegen. In
unserem Fall wurden diese dichotom kodiert. Innerhalb der Datensatze wurde
kategorisiert, ob ein Teilnehmer die richtige oder die falsche Antwort gegeben
hat. Dies wurde entweder durch die Originaldaten vorgegeben oder durch die
durchgefuhrte Dummy-Kodierung festgehalten. Ein Item kann in Bezug auf die
vorliegenden Daten sowohl eine geforderte Diagnose als auch die Antwort auf
eine Key-Feature Aufgabe oder ein Problem Solving Task sein. Die beispielhafte
Datenmatrix in Tabelle 10 beinhaltet die Antworten von funf Personen, die jeweils
drei Aufgaben bearbeitet haben. Im Beispiel hat Person zwei die Aufgaben eins

und drei richtig beantwortet.

49



Methoden

Tabelle 10: Beispielhafte Datenmatrix

Aufgabe
Person 1 2 3
1 1 1 0
2 1 0 1
3 0 1 0
4 0 0 1
5 1 1 0

Fur jeden der drei Datensatze und dessen zugehoriger Werte wurde solch eine

Matrix generiert.

Neben den Antworten, die die Personen geben, spielen noch andere Faktoren
fur die Anwendung des RM eine Rolle. Eine Grundannahme ist dabei, dass das
Ergebnis eines Teilnehmers unter anderem von seiner Fahigkeit abhangt. Die
Fahigkeit ist dabei ein personenspezifischer Parameter, der sich nicht verandert.
Gleichzeitig haben auch andere zufallige Faktoren wie beispielsweise die Tages-
form der Person einen Einfluss auf die Losungswahrscheinlichkeit. Fur eine ge-
nerell sehr fahige Person kann man zwar annehmen, dass sie eine Aufgabe rich-
tig 10st, sicher kann man jedoch erst sein, wenn sie bearbeitet wurde. Ob eine
Person eine Aufgabe richtig 10st, hangt somit teilweise von ihrer Fahigkeit ab.
Daruber hinaus entscheidet auch die Schwierigkeit einer Aufgabe, ob sie richtig
gelost wird. Diese beiden Parameter mussen somit auch fur die Modellgleichung
verwendet werden. Das RM beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person

j mit einem bestimmten Fahigkeitsparameter 6, ein Item i auf Basis dessen

Schwierigkeitsparameter o; korrekt 10st (50).

e@j—ai
P(Xi; = 1[6;,0;) = 11 o0

4.2.3 Das Linear-logistische Testmodell

Das Linear-logistische Testmodell (LLTM) wurde als Erweiterung des ursprungli-
chen Rasch-Modells entwickelt. Mit diesem Konzept kann die Auswirkung
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einzelner Komponenten auf die Losungswahrscheinlichkeit eines Items unter-
sucht werden (80). Dies gelingt durch eine Linearisierung des allgemeinen RM.
Bei der Anwendung des LLTM werden die Items nach diesen Eigenschaften ge-
scored. Dabei ist q;, der score des Items i in Bezug auf Eigenschaft k. Das Modell
beinhaltet n,, die Gewichtung von k innerhalb der Iltem Schwierigkeit und 6;, die
Fahigkeit von Person j. Die Item Schwierigkeit o; stellt dabei eine additive Line-

arfunktion der Charakteristika q;;, und der Gewichtung 7, dar (50):

k
0= ) qu @)
k=1

Setzt man Gleichung (2) nun in die des allgemeinen RM (1) ein, erhalt man die
Wahrscheinlichkeit der Person j, ein ltem i auf Basis des Fahigkeitsparameter

8;, des scores g und der Gewichtung 7, im LLTM richtig zu beantworten (50).

eGj—Z‘.f:l qikNk

P X = 1 8'; ) = 3
( ij | q 17) 1+e@j—21,§=1q1'k77k ( )

4.2.4 Uberpriifung der Modellgiiltigkeit

Spricht man vom sogenannten Rasch-Modell, wird damit vorwiegend auf die Mo-
dellgleichung hingewiesen. Neben dieser gibt es einige statistische Vorausset-

zungen und Modellannahmen (80).

Eine wichtige Voraussetzung fur die Anwendung des RM ist die stochastische
Unabhangigkeit. Dies bedeutet konkret, dass die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Teilnehmer eine bestimmte Aufgabe richtig beantwortet, unabhangig davon sein
muss, ob er eine zweite Aufgabe korrekt 16sen kann (80). Diese Voraussetzung
ist z.B. verletzt, wenn Aufgaben aufeinander basieren oder sich ahneln. Bei eini-
gen Studien werden die Items so konzipiert, dass sie einen Lernprozess beguns-
tigen und die jeweils folgende Aufgabe den neuen Wissensstand abpruft. Werden
ahnliche oder sogar gleiche ltems verwendet, ware die Unabhangigkeit ebenfalls
nicht erfullt und je nach Reihenfolge der Aufgaben konnten bestimmte Teilneh-
mer einen Vorteil gegenuber anderen erlangen (80).
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Bevor die vorliegenden Daten analysiert wurden, wurde diese Voraussetzung fur
jeden Datensatz gepruft. Die inhaltliche Untersuchung der einzelnen Datensat-
zen in Hinblick auf die Zielsetzung der Originalstudien zeigte keine Abhangigkei-
ten zwischen den ltems. Ebenso war kein Lerneffekt innerhalb dieser Datensatze

beabsichtigt.

Im Rahmen des dritten Datensatzes wurden vier Falle identifiziert, die keine Va-

rianz aufweisen. Diese wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

4.2.5 Schatzung der Fallschwierigkeit

Die Schwierigkeit einer bestimmten Aufgabe oder eines medizinischen Falls ist
ein Konzept, das nicht einfach zu bestimmen ist. Es sind unzahlige Moglichkeiten
vorstellbar, um sich diesem zu nahern. Je nach Lernumgebung bestehen ver-
schiedene Faktoren mit moglichem Einfluss auf die generelle Schwierigkeit. Aus
diesem Grund und, da kein universell anwendbares System existiert, muss die

Schwierigkeit in diesem Fall geschatzt werden.

Anhand des RM und des LLTM kdnnen bestimmte Parameter, die die Aufgaben
oder Personen betreffen, geschatzt werden (79). Fur die Bearbeitung der zweiten
Forschungsfrage ist besonders ein Parameter interessant: die Schwierigkeit der

verschiedenen Falle, bzw. Aufgaben.

Durch das RM, sowie das LLTM, werden normalerweise die Wahrscheinlichkeit
einer Antwort x;; bei den bekannten GroRen 6; und g; ermittelt. Fur die folgenden
Untersuchungen soll allerdings, nach einem umgekehrten Prinzip, durch die Ant-
worten bestimmt werden, wie schwierig die jeweiligen Aufgaben sind. Deshalb
werden anhand der gegebenen Antworten x;;, die Werte der unbekannten Vari-
ablen 6; und o; gesucht. Dieser Vorgang wird als Schatzen von Parametern be-
zeichnet. Dafur werden die GroRen fur die Parameter gesucht, die fur falsche
Antworten eine niedrige Losungswahrscheinlichkeit und fur richtige Antworten
eine hohe Wahrscheinlichkeit anzeigen. Gunstig ist es dabei, wenn Aufgaben von
moglichst vielen Probanden bearbeitet wurden, um einen Trend zu erkennen.
Wird z.B. ein Item oft richtig beantwortet, ist es eher einfach und hat daher ein

niedriges o; (79).

Die Schwierigkeiten der Items aller drei Datensatze wurden zuerst durch das all-
gemeine Rasch-Modell und im Anschluss ebenfalls anhand des LLTM geschatzt.
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Diese Schatzung erfolgte aus einer Matrix von ltem Eigenschaften und den ge-
wichteten Scoring-Werten.

Eine hohe Korrelation zwischen der geschatzten Schwierigkeit des Rasch-Mo-
dells und dem LLTM zeigt eine valide Reprasentation der ltem Schwierigkeiten
durch die theoretischen ltem Charakteristika (50).

4.2.6 Der Zusammenhang zwischen Fallkomplexitat und Fallschwierigkeit

Das LLTM basiert auf der Annahme, dass die beobachteten Unterschiede der
Aufgabenschwierigkeiten ausschlie3lich durch die eingeschlossenen Parameter
bedingt sind (82). Konkret bedeutet das, dass fur die Analyse lediglich die Fall-
komplexitat und deren Einfluss auf die Fallschwierigkeit untersucht wurde.

Nachdem untersucht worden ist, inwiefern die geschatzten Schwierigkeiten aus
dem LLTM und RM korrelieren, wurden die Gewichtungen der einzelnen Kompo-
nenten des Scoring-Systems ermittelt. Diese werden durch die Eta (n) Werte re-
prasentiert. Positive Werte von Eta implizieren, dass das untersuchte Charakte-
ristikum die Schwierigkeit eines Items verringert, wahrend negative Werte darauf
hindeuten, dass ein Item dadurch schwieriger wird (50). Wichtig ist hierbei, dass
die Werte in dieser Form nicht standardisiert sind und somit in ihrer Hohe nicht
interpretiert werden durfen. In Relation zueinander konnen die Werte dennoch
betrachtet werden.

Dadurch wurde bestimmt, welchen Einfluss die Komplexitat der einzelnen Kom-
ponenten des Systems auf die Fallschwierigkeit ausubt. Hierfur wurden folgende
funf Features definiert: Anamnese, Bildgebung, Laborergebnisse, korperliche
Untersuchung und funktionelle Tests.

Alle Analysen wurden unter Nutzung von R4.0.3 (R Core Team, 2022) durchge-
fuhrt (83).
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5 Ergebnisse

5.1 Resultate der qualitativen Analyse der Fallkomplexitat
5.1.1 Notwendigkeit der Weiterentwicklung bisheriger Konzepte

Die Komplexitatswerte, die mit dem System von Braun et al. (2) durch beide Rater
(Rater 1: Dr. Dr. Marc Weidenbusch, Rater 2: Kim Ohler) generiert wurden, reich-
ten von vier bis zehn Punkten. Eine Punktzahl von zehn stellt gleichzeitig die von
den Autoren theoretisch festgelegte Maximalpunktzahl dar (2).

Da in jedem der 12 Falle Informationen zu den Komponenten Anamnese, korper-
liche Untersuchung, technische Untersuchung und psychosoziale Aspekte ge-
nannt wurden, erhielt jeder der Falle mindestens einen Punkt pro Kategorie fur
die Komplexitat. Fur einige Falle wurden von den beiden Ratern Nebendiagnosen
erkannt und somit zusatzliche Punkte in dieser Kategorie vergeben. Beide An-
wender vergaben die geringsten Werte fur die Gesamtkomplexitat an einen Fall
mit der Diagnose Myokarditis (Fall 7). Im Schnitt am meisten Punkte erhielten die
beiden Falle mit den Diagnosen Uramie (Fall 2) und Pneumothorax mit Infekt
(Fall 8) (vgl. Tabelle 11). Tabelle 11 ordnet den 12 Fallen die jeweils von den
Ratern vergebene Endpunktzahl der Komplexitat zu. Hierbei ist zu beachten,
dass die dargestellten Diagnosen von den jeweiligen Autoren der Falle stammen
und erst im Anschluss an die Beurteilung der Komplexitat recherchiert wurden.
Diese Diagnosen stimmen nicht in allen Fallen mit der Einschatzung beider Rater
uberein, da diese bei den meisten Vignetten mogliche Nebendiagnosen identifi-
zieren konnten. Um die Falle zu charakterisieren, sind die vorgesehenen Diag-
nosen der Autoren als eine Art Musterlosung in Tabelle 11 mitdargestellt.
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Tabelle 11: Musterdiagnosen der 12 Faélle und die durch beide Rater vergebenen
Punktzahlen fiir die Gesamtkomplexitat

Fallnummer Diagnose 1 Diagnose 2 Punkte Punkte
Rater 1 Rater 2
Fall 1 Aortenstenose - 8 4
Fall 2 Uramie - 10 6
Fall 3 Hyperventilation - 8 5
Fall 4 AV-Knoten- - 7 6
Reent-
rytachykardie
Fall 5 COPD - 6 4
Fall 6 Tuberkulose - 9 6
Fall 7 Myokarditis - 5 4
Fall 8 Pneumothorax | Grippaler Infekt 8 8
Fall 9 Asthma - 8 5
Fall 10 Legionellen- - 8 6
pneumonie
Fall 11 Lungenkarzi- - 7 6
nom
Fall 12 Sarkoidose - 6 5

Bis auf das Scoring des achten Falls zeigten sich keine Ubereinstimmungen fur
die mit dem Modell nach Braun et al. (2) bestimmte Gesamtkomplexitat der 12
Falle (vgl. Tabelle 11). Den achten Fall nutzen die Autoren im Anhang ihrer Ver-
offentlichung, um ein exemplarisches Scoring zu prasentieren (2). Da die beiden
Rater (Dr. Dr. Marc Weidenbusch und Kim Ohler) bereits zum Zeitpunkt des
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Scorings uber Kenntnis dieser Abhandlung und der fur den achten Fall vorgese-
henen Diagnosen verfugten, muss im Fall acht eine Beeinflussung durch dieses

Material in Betracht gezogen werden.

Abbildung 11 stellt die Ergebnisse beider Rater fur die Gesamtkomplexitat gra-
phisch dar. Obwohl Rater 1 die Komplexitat der Falle in elf von 12 Fallen hoher
als Rater 2 beurteilte, lassen sich dennoch Trends fur die Werte beider Rater in

Relation zueinander erkennen.

Rater 1 @ Rater 2

Komplexitat

N W A~ O O N 00 ©O© O

N

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M1 12
Fall

Abbildung 11: Gesamtwerte beider Rater firr die Komplexitat (Fiir eine Falluber-
sicht vgl. Tabelle 11)

Neben den Gesamtwerten wurden die einzelnen Kategorien auf die Ubereinstim-
mung beider Rater untersucht. Fur die Anamnese und die Gesamtwerte zeigte
sich eine schlechte Ubereinstimmung beider Anwender, gemessen durch den In-
terraterkoeffizient Cohen’s Kappa. Die technischen Untersuchungen und die Ka-
tegorie der Nebendiagnosen wiesen eine geringe Ubereinstimmung fiir die Kom-

plexitat auf. Bei der korperlichen Untersuchung bestand eine ausreichende
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Einigung und die Kategorie der psychosozialen Faktoren erreichte eine moderate

Ubereinstimmung (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Cohen’s Kappa der Gesamtwerte und der fiinf Kategorien bei Verwen-
dung des Systems nach Braun et al. (2). (1: Anamnese, 2: Korperl. US, 3: Techn.
US, 4: Psychosozial, 5: Nebendiagnosen)

Kategorien Gesamt 1 2 3 4 5
Cohen’s -0.05 -0.02 0.40 0.07 0.46 0.05
Kappa

Die Anwendung dieses Scoring-Systems schuf die Basis fur die Weiterentwick-
lung des Verfahrens und die Konzeption eines neuen Systems. Das neue Sco-
ring-System wurde primar auf Basis empirischer Ablaufe und verbreiteter Struk-
turen in der Medizin konzipiert. Die Weiterentwicklung bis zur endgultigen Ver-
sion hat unter Betrachtung der bereits dargestellten Ergebnisse und der daraus
abgeleiteten Anforderungen stattgefunden.

Braun et al. schlagen als letzte ihrer funf Kategorien das Scoring einer Nebendi-
agnose vor (2). Besonders diese Kategorie bereitete den beiden Ratern
Schwierigkeiten bei der Bearbeitung der Falle. In neun von 12 Fallen identifi-
zierte Rater 1 mehr Nebendiagnosen innerhalb der Fallbeschreibung und
vergab dementsprechend mehr Punkte fur diese Kategorie als Rater 2. Bei der
anschliefenden qualitativen Analyse fiel auf, dass Rater 1 deutlich mehr klini-
sche Befunde und Untersuchungsergebnisse als Hinweise auf eine mdgliche
Differentialdiagnose wertete als Rater 2. Aufgrund einer inhaltlichen Diskussion
erschienen diese Aspekte Rater 2 durchaus plausibel, in der ersten Einschat-
zung hatte er jedoch meist andere SchlUsse fur die Beurteilung des Falls gezo-

gen.

Durch die Nutzung des Systems nach Braun et al. (2) und die Hurden, die dabei
beobachtet wurden, lieRen sich folgende generelle Anforderungen an das neue

Scoring-System festhalten:

o Die Bedingung der Anwenderunabhangigkeit sollte erfullt werden

o Der Gebrauch sollte einfach und standardisiert ablaufen konnen
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o Fur die Benutzung sollte kein grof3es Mal} an klinischer Erfahrung notwen-
dig sein
o Anhand des Systems sollen alle moglichen Informationen eines Falls er-

fasst werden konnen

Um die Anwenderunabhangigkeit fur das neue Scoring-System zu optimieren,
erfahrt deshalb besonders die Kategorie der Nebendiagnosen einen anderen
Stellenwert als bei Braun et al. (2). Dieser Aspekt stellt im neuen System keine
eigenstandige Kategorie dar. Ein Grund hierfur liegt in den vielfaltigen Darstel-
lungsmoglichkeiten und der unterschiedlichen Relevanz einer Nebendiagnose.
Eine Moglichkeit ist es, dass verschiedene Vordiagnosen eines Patienten inner-
halb der Anamnese in Erfahrung gebracht werden. Da hierbei die Unterschei-
dung in Haupt- und Nebendiagnosen oft nicht eindeutig vorgenommen werden
kann, werden alle Diagnosen, die durch eine Befragung in Erfahrung gebracht
werden, unter Vorerkrankungen in der Dimension der Anamnese bertcksichtigt.
Diese sind insofern wichtig, da sie Denkprozesse und den folgenden Entschei-
dungsprozess bzw. die Diagnosefindung des Bearbeiters beeinflussen konnen.
In anderen Fallen wiederum kommt es vor, dass der Bearbeiter gegen Ende
nicht nur eine mogliche Hauptdiagnose, sondern eine oder mehrere Nebendiag-
nosen stellt. Grund dafur kann beispielsweise sein, dass die Symptomkonstella-
tion nicht durch eine einzelne Diagnose erklart werden kann. Dieser Schritt ist
allerdings individuell und kann somit in Bezug auf die Anwenderunabhangikeit
und die verschiedenen Fahigkeiten des Einzelnen nicht in das neue Scoring-
System miteinbezogen werden. Das System soll dazu dienen, die Komplexitat
eines Falls zu beurteilen. Da im praktischen Gebrauch von Fallen selten Mus-
terdiagnosen der Autoren vorliegen oder diese hin- und wieder infrage gestellt
werden konnen, wird im neuen System dieser Aspekt gezielt nicht bertcksich-
tigt. Teilweise kommt es vor, dass im Laufe einer Fallbearbeitung Nebendiagno-
sen genannt werden, die die aktuelle Symptomkonstellation erklaren oder auch
die Hauptdiagnose am Ende eines Falls aufgeldst wird. Diese Aspekte erhalten
ebenfalls keine zusatzlichen Punkte, da unklar ist, ob sie nachtraglich uber-
haupt zur Komplexitat eines Falls beitragen kdnnen.

Neben der Kategorie der Nebendiagnosen bot der Ablauf der Punktevergabe
durch die Betrachtung der Linearitat der Information Anlass zur Diskussion.

Beide Rater waren sich in der Einschatzung der Kongruenz der Informationen
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eines Falls oft uneinig. Sobald Falle mehrere auffallige Untersuchungsergeb-
nisse oder verschiedene Symptome aufwiesen, fiel es schwer, zu beurteilen, ob
die jeweilige Information eine neue Ebene im Vergleich zur Vorherigen eroffnet
oder nicht. Aus diesem Grund und um den Gebrauch eines Scoring-Systems
standardisierter zu gestalten, wurde auch der Vorgang der Punktevergabe ge-
andert und der Aspekt der Linearitat nicht aufgegriffen.

Die komplette Struktur des weiterentwickelten Scoring-Systems zielt unter an-
derem darauf ab, die Anwenderunabhangigkeit zu optimieren. Mit seinen Uber-
sichtlichen Kategorien und den einheitlichen Klassen soll ein standardisierter
Gebrauch gewahrleistet werden. Diese sind derart feingliedrig gestaltet, um
moglichst alle Informationen eines Falls, die moglicherweise die Komplexitat be-
einflussen, einordnen zu kdnnen.

Diese Ergebnisse stutzen nicht nur die Notwendigkeit der Weiterentwicklung
bisheriger Konzepte, sondern definieren gleichzeitig die Anforderungen an ein
neues System. Diese werden auf den folgenden Seiten fur das neue Scoring-

System gepruft und die Ergebnisse dargestellt.

5.1.2 Vorschlag eines Scoring-Systems CASE zur standardisierten Erfas-

sung von Fallkomplexitat

Anhand der mehrfach Uberarbeiteten Version des neuen Scoring-Systems CASE
konnten Werte fur die Komplexitat fur eine breite Spanne von Fallen generiert
werden. Bei der Anwendung auf die 59 Falle des Interrater Datensatzes wurden
von beiden Anwendern Ergebnisse fur die Komplexitat zwischen 2 (fur einen
Kurzfall) und 185 (fur einen sehr detailreichen Fall) erreicht (vgl. Abbildung 12).
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Abbildung 12: Gesamtscores beider Rater nach dem neuen System CASE (Rater
1: Elisabeth Hilger, Rater 2: Kim Ohler)

Cohen’s Kappa fur die Gesamtwerte lag bei 0.53. Fur die einzelnen Untergrup-
pen innerhalb des Systems: Anamnese, Bildgebung, Labor, kdrperliche Untersu-
chung und funktionelle Tests betrug der Interraterkoeffizient mindestens 0.57
(vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Cohen’s Kappa der Gesamtwerte und der fiinf Untergruppen bei der
Verwendung des neuen Scoring-Systems (1: Anamnese, 2: Bildgebung, 3: Labor,
4: Korperl. US, 5: Funktionell)

Untergruppen Gesamt 1 2 3 4 5
Cohen’s 0.53 0.57 0.80 0.94 0.77 0.93
Kappa

44 der 59 Falle wurden von beiden Ratern mit einer Komplexitat beurteilt, die
weniger als 60 Punkte betrug. Bei den restlichen 15 Fallen wurden Werte uber

60, bis hin zu 185 vergeben. Aufgrund der grof3en Varianz der Komplexitatswerte
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wurde der Interrater-Koeffizient der Gesamtwerte im Anschluss jeweils fur beide
Gruppen separat berechnet (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Cohen’s Kappa der Gesamtwerte, berechnet fiir 44 Fille mit einer
Komplexitat <60 und 15 Falle mit einer Komplexitat >60

Kategorien Gesamt <60 Gesamt >60
Cohen’s 0.64 0.17
Kappa

Fir die Gruppe der Gesamtwerte <60 zeigte sich eine gute Ubereinstimmung bei
der Anwendung des Systems durch die beiden Rater. In der Gruppe der 15 Falle
mit einer Komplexitat von 60 und hoher konnte dagegen lediglich eine geringe
Ubereinstimmung beobachtet werden. Dieses Ergebnis stiitzt die erwartbare Ver-
mutung, dass Cohen’s Kappa fur Falle mit hoher Komplexitat nach dem Scoring-

System eine geringere Ubereinstimmung beider Rater aufweist (vgl. S. 44, f.).

Insgesamt zeigte sich somit sowohl fur die Gesamtwerte als auch fur die einzel-
nen Untergruppen des Systems (Anamnese, Bildgebung, Labor, kdrperliche Un-
tersuchung, Funktionsuntersuchungen) eine moderate bis nahezu perfekte Uber-
einstimmung bei der Nutzung des Scoring-Systems durch diese beiden Anwen-
der. Auf Basis dieses Ergebnisses wurde entschieden, dass die Punkte fur die
folgenden Falle nur durch einen der beiden Rater (Kim Ohler) vergeben werden.

Die meisten der 279 im Anschluss bearbeiteten Falle des Validation Datensatzes
waren interaktive Onlinefalle aus der online Lernumgebung CASUS. Anhand des
Manuals liel3 sich daruber hinaus die Komplexitat von Videosimulationen mit
Schauspielpatienten, Kurzfallen, KFs und besonders langen Case Records mit
Flietext bestimmen. Das haufigste Leitsymptom der bearbeiteten Falle war Dys-
pnoe, gefolgt von orthopadischen Beschwerden (vgl. Abb. 13). Die Diagnosen
der Falle beziehen sich entweder auf die Musterlosungen, die viele Falle am
Ende angegeben hatten oder wurden dem Material der zugehorigen Studien ent-
nommen. Die mitgelieferte Diagnose des Autors war dabei nicht in allen Fallen
nachvollziehbar und deckte sich nicht immer mit den Einschatzungen der Bear-
beiter. In Hinblick auf die Zielsetzung dieser Arbeit ist dieses Ergebnis jedoch von
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untergeordneter Bedeutung. Fur 119 der 279 Falle konnte dem Material keine

durch den Autor vorgegebene Diagnose enthommen werden.

B Lungenembolie
B Herzinsuffizienz, M. Basedow
Lumbago, Pneumothorax
B Bronchialkarzinom, COPD, Spinalkanalstenose, Thyreoiditis de Quervain
B Asthma, Myokarditits, Wirbelkorperfraktur, Spondylitits, Tuberkulose

Anzahl Félle je Diagnose

1

0

Abbildung 13: Haufigste Diagnosen von 160 Féllen aus dem Validation Datensatz

Fir die Komplexitat dieser Falle wurden anhand des Scoring-Systems CASE
Werte zwischen 2 bei einem Kurzfall (vgl. Abbildung 14) und 246 flr einen Fall
mit der Diagnose einer bakteriellen Endokarditis bestimmt. Der Kurzfall mit der
niedrigsten Komplexitat ist in Abbildung 14 dargestellt. Die Informationen, die die
beiden Punkte generiert haben, sind dabei hervorgehoben. In diesem Beispiel
werden die beiden Aspekte der Anamnese zugeordnet. Zum einen wird eine Vor-
diagnose der Patientin, die pernizidse Anamie, genannt, zum anderen erhalt der
Leser mit dem zweiten Aspekt die Information, dass die Patientin verstorben ist.
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Sie haben bei einer ansonsten gesunden, 35-jdhrigen Patientin vor einer Woche eine
pernizidose Andamie diagnostiziert. Nach Beginn einer leitliniengerechten Therapie
haben Sie die Patientin zur Wiedervorstellung in 3 Wochen in die Ambulanz
einbestellt. Sie erhalten vom Hausarzt einen Anruf, dass die Patientin in der
vergangenen Nacht verstorben ist. Der Kollege ist erheblich aufgebracht, als er
erfahrt, dass Sie die Patientin nach Therapiebeginn nicht engmaschiger iiberwacht
haben und weist auf die notwendige Kontrolle eines Laborwertes hin.

Abbildung 14: Kurzfall (17) mit der niedrigsten Komplexitat, Informationen wer-
den lediglich innerhalb der ersten Dimension (Anamnese) genannt

Die meisten der bearbeiteten Falle erhielten geringe Werte fur die Komplexitat.
Nur einige wenige wurden mit einer Komplexitat von 200 aufwarts bewertet (vgl.
Abbildung 15).

241-260
221-240
201-220
181-200
161-180
141-160
121-140
101-120
81-100
61-80
41-60
21-40
0-20

Komplexitat

0 35 70 105 140
Fallanzahl

Abbildung 15: Anzahl Falle je Komplexitiatsspanne

Abbildung 16 zeigt einen Kurzfall (17), der im Scoring eine Komplexitat von 21
Punkten erreicht hat. Die Informationen konzentrieren sich hierbei im Vergleich
zu Abbildung 14 nicht nur auf eine Dimension, sondern sind vielfaltiger. Es wer-
den Aspekte zu beiden Dimensionen (Anamnese: blau und Untersuchungen:
grun und orange) genannt. Tabelle 15 ordnet die Informationen den verschiede-
nen Dimensionen, Kategorien und Organsystemklassen zu und beschreibt das
exemplarische Scoring dieses Falls. Fur eine Darstellung dieses Falls innerhalb
der verwendeten Scoring Tabelle vgl. Anhang #3.
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Eine 22 Jahre alte Patientin mit Typ 1 Diabetes mellitus stellt sich in Ihrer Notaufnahme
vor. Sie hat seit mehreren Tagen Ubelkeit, Erbrechen, Polyurie, Polydipsie und
abdominelle Schmerzen. In der korperlichen Untersuchung finden sich sehr trockene
Schleimhaute, auBerdem atmet die Patient sehr tief. Im Labor finden Sie: Natrium 147
mM (Normwert 135-145 mM), Kalium 6 mM (Normwert 3,5-5,1 mM), Chlorid 93 mM
(Normwert 98-106 mM), Bicarbonat 11 mM (Normwert 22-29 mM). In der arteriellen
Blutgasanalyse hat die Patientin einen pH von 7,40 (Normwert 7,38-7,42)

Abbildung 16: Kurzfall (17) mit Informationen in beiden Dimensionen und ver-
schiedenen Kategorien

Tabelle 15: Exemplarisches Scoring: Fall aus Abbildung 16

Dimensionen Kategorien Punkte

Anamnese Geschichte aktuelle Erkrankung: 5
Ubelkeit, Erbrechen, Polyurie, Poly-
dipsie, abdominelle Schmerzen

Vordiagnosen: 1
DM Typ 1

Vorbehandlung

Medikamente

Psychosoziale Anamnese

Allergien

Familienanamnese

Reiseanamnese

Organsysteme: 2
Gastrointestinal, nephro/ urogenital

Untersuchungen Bildgebung

Labor: 5 Werte
Natrium 147 mM, Kalium 6 mM, 4 auffallig
Chlorid 93 mM, Bicarbonat 11mM,

pH: 7,40

Korperliche Untersuchung: 2 untersucht
Sehr trockene Schleimhaute, atmet 2 auffallig
sehr tief

Funktionelle Tests

21 Punkte
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Obwohl viele verschiedene Arten von Fallen untersucht wurden, stellt Abbildung
17 einen exemplarischen Fall dar, wie er in Bezug auf die Lange und Art der In-
formationen haufig zur Anwendung kam. Er verfugt Uber eine mittlere Falllange
und lasst sich inhaltlich in zwei verschiedene Teile gliedern. Teil eins umfasst
die Anamnese und wird im Scoring somit der ersten Dimension zugeordnet. In
Abbildung 17 sind die Informationen dieses Abschnitts blau markiert. Die kor-
perlichen Untersuchungsergebnisse im zweiten Teil sind grun markiert. Diese
Informationen kdnnen der zweiten Dimension innerhalb des Scoring-Systems,
den Untersuchungen, zugeordnet werden. Bei Betrachtung der Informationen
innerhalb der zweiten Dimension wird deutlich, dass dieser Fall lediglich eine
Kategorie (korperliche Untersuchung) innerhalb der Dimension der Untersu-
chungen abbildet. Diese Struktur wird oft von den Autoren kurzer oder mittellan-
ger Falle gewahlt. In der klinischen Praxis stellen die Anamneseerhebung und
die korperliche Untersuchung oft die wichtigsten Bausteine innerhalb der Diag-
nosefindung dar und finden meist als erstes statt, da sie schnell und ressour-
censparend durchzufihren sind. In vielen Szenarien liefern diese Schritte be-
reits entscheidende Hinweise auf eine mogliche Diagnose und mussen nicht
notwendigerweise um apparative Untersuchungen oder Laborergebnisse kom-
plettiert werden. Falle, die diesen Aspekt abbilden, kdnnen somit realistisch und
je nach verfugbaren Methoden, in einem spezifischen Setting dargestellt wer-
den.

Der Fall in Abbildung 17 hat durch das Scoring-System CASE eine Komplexitat
von 57 Punkten erreicht. Er reprasentiert somit nicht nur einen Fall mittlerer
Lange, sondern auch mittlerer Komplexitat.

Bei der Erprobung des Scoring-Systems gab es wenige Falle, deren Informatio-
nen lediglich einer Dimension zugeordnet werden konnten. In den meisten Fal-
len, die untersucht wurden, erstreckten sich die Informationen Uber beiden Di-

mensionen, diverse Kategorien und verschiedene Organsysteme.
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Der 67-jdhrige Herr Pohl leidet unter zunehmender Luftnot bei Belastung. Diese falle ihm in den
letzten Wochen immer mehr auf. Zudem verliere er immer mehr an Gewicht (5 kg in den letzten zwei
Monaten). Nachtschweil und Fieber verneint er, nur gelegentliches Husten, insbesondere morgens,
habe er. Insgesamt fiihlt er sich deutlich im Alltag eingeschrénkt. Vorerkrankungen habe er aufer
einer chronischen Sinusitis nicht. Gelegentlicher Alkoholkonsum, Nikotinabusus mit 80 pack years.
In der korperlichen Untersuchung erheben Sie folgende Befunde:

Wacher, voll orientierter, kognitiv unauffélliger 67-jdhriger Patient in reduziertem Allgemeinzustand
und Erndhrungszustand (63 kg, 1,85 m, BMI 18,5 kg/m?), zugewandt und freundlich, addquate verbale
Reaktion.

Vitalparameter: Blutdruck 120/80 mmHg, Herzfrequenz 95/min, Atemfrequenz 17/min,
Korpertemperatur (Ohr) 36,8 °C

Kardiovaskulires System: Herztone rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerdusche,
keine Stromungsgerausche iiber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung, keine
peripheren Odeme. Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.)
tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitdten. Keine Lippenzyanose. Hypersonorer
Klopfschall beidseits, atemabhéngig bds. schlecht verschiebliche Lungengrenzen. Leises
Atemgerausch, Bronchialatmung, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche.
Brustwirbelséule nicht klopfschmerzhaft.

Abdomen: Inspektion unauffillig. Darmgerausche lebhaft iiber allen vier Quadranten auskultierbar,
keine abdominellen Stromungsgerdusche. Bauchdecke weich, Palpation nicht schmerzhaft, keine
palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei Inspiration mit weichem
Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit 5 cm kaudal des Rippenbogens tastbar, perkutorisch 11cm in
der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz. Lendenwirbelsdule nicht
klopfschmerzhaft.

Lymphknoten: keine pathologisch vergroBerten zervikalen, axilliren oder inguinalen Lymphknoten
tastbar.

Abbildung 17: Fall mittlerer Lange (41) mit dem Leitsymptom Dyspnoe und einer
Komplexitat von 53

Durch das Scoring aller 338 Falle der drei Datensatze wurde deutlich, dass ge-
wisse Spalten des Scoring-Systems CASE keine Verwendung fanden. Wahrend
innerhalb der Dimension der Anamnese Informationen zu allen Kategorien und
Klassen genannt wurden, wurden folgende Spalten innerhalb der Untersu-
chungsergebnisse nicht verwendet:

o Kategorie: Bildgebung - Organsysteme: Psychiatrisch, endokrin und Haut

o Kategorie: Labor, Klinische Chemie - Organsysteme: Kopf/ Hals, psychi-
atrisch und Haut

o Kategorie: Labor, Mikrobiologie - Organsysteme: Allgemein, Kopf/ Hals,

muskuloskelettal, psychiatrisch und endokrin

o Kategorie: Labor, Pathologie - Organsysteme: Allgemein, muskuloske-
lettal, neurologisch, psychiatrisch, endokrin und Haut

o Kategorie: Korperliche Untersuchung - Organsysteme: Endokrin
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o Kategorie: Funktionsuntersuchungen - Organsysteme: Allgemein, gastro-

intestinal und psychiatrisch

Die fehlende Verwendung der Organsystemklasse: Allgemein lasst sich darauf
zurUckfuhren, dass diese im naheren Sinne kein eigenes Organsystem darstellt,
sondern verwendet wurde, wenn ein Befund mehrere Organsysteme einschlie-
Ren kann oder er keinem eindeutig zugeordnet werden konnte. Fur die man-
gelnde Verwendung der anderen Spalten konnen verschiedene Erklarungen her-
angezogen werden. Sicher ist, dass die Auswahl der 338 Falle moglichst vielfaltig
gestaltet wurde aber dennoch nicht alle moglichen Themen abgedeckt werden
konnten. Die pathologische Untersuchung der Haut ist ein Verfahren, das in der
Praxis haufig angewandt wird, wenn beispielsweise ein suspekter Navus unter-
sucht werden soll. Dass die Vignetten keinen rein dermatologischen Fall beinhal-
teten, kann diese Beobachtung erklaren. Im Gegensatz dazu beinhaltet das Sco-
ring-System Kategorien wie die Bildgebung des psychiatrischen Organsystems,
die wie ein Widerspruch erscheinen. In der klinischen Praxis wird ebenso kein
Laborwert regelhaft verwendet, der spezifisch dem System Kopf/ Hals zugeord-
net werden kann. Nichtsdestotrotz wurden zu Zwecken der Kongruenz alle Or-

gansysteme fur alle Kategorien beibehalten.

Beide Rater hatten bei einigen Falldarstellungen Schwierigkeiten, eine einheitli-
che Zuordnung von Symptomen zu den Organsystemen vorzunehmen. Dies lag
daran, dass verschiedene Symptome wie z.B. Schwindel verschiedene Ursachen
(neurologisch, psychiatrisch, kardiovaskular...) haben kénnen. Da die Musterlo-
sungen der Falle zum Zeitpunkt des Scorings nicht miteinbezogen wurden, war
die Einordnung eines Symptomkomplexes in Hinblick auf die Enddiagnose nicht
moglich. Aus diesem Grund wurde die methodische Gliederung in Organsysteme
als Vorschlag dargestellt und kann individualisiert werden. Fur eine beispielhafte
Symptomzuordnung zu den einzelnen Organsystemen vgl. Tabelle 16. Obwohl
diese Zuordnung nur als Vorschlag zu werten ist, hat die Verwendung des Sco-
ring-Systems gezeigt, dass es fur den standardisierten Gebrauch sinnvoll er-

scheint, eine solche Zuordnung festzulegen.
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Tabelle 16: Vorschlag einer Zuordnung von Symptomen zu Organsystemen

Organsystem

Allgemein

Kopf-Hals

Kardio-Vask

Respi

Gl

Nephro-Uro

Musk

Neuro

Psych

Endokrin

Ham-Onko

Haut

Symptome

Fieber

Kopfschmer-

Zen

Brustschmerz

Atemnot

Ubelkeit

Dysurie

Rucken-

schmerzen

Schwindel

Abgeschla-
genheit

Polydipsie

Nachtschweil}

Ekzem

Schwitzen

Halsschmer-

zen

Brustenge

Husten

Erbrechen

Nykturie

Muskelschwa-
che

Amnesie

Angst

Hirsutismus
Ungewollter
Gewichtsver-

lust

Trockene
Haut

68

Unwohlsein

Ohrenschmer-

zen

Palpitationen

Auswurf

Bauchschmer-

zen

Harnverhalt

Knieschwel-

lung

Hemiparese

Unruhe

Exophthalmus

Lymphadeno-
pathie

Petechien

Mudigkeit

Schluckbe-

schwerden

Synkopen

Atemabhangi-

ger Schmerz

Obstipation

Hamaturie

Muskelkrampf

Parasthesien

Wahnvorstel-
lungen

Polyurie

s. Allgemein

Hamatome
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5.2 Ergebnisse der quantitativen Untersuchung

Nachdem gezeigt werden konnte, dass die Anwendung des neuen Scoring-Sys-
tems in Hinblick auf qualitative Merkmale einen Mehrwert bieten kann, kon-
zentriert sich die folgende Darstellung auf die quantitative Analyse. Wahrend im
vorherigen Teil Merkmale, wie die Anwendbarkeit und die praktische Handhabe
des Scoring-Systems relevant waren, soll die quantitative Auswertung der Da-
ten zeigen, inwiefern die mit dem System bestimmten Komplexitatswerte die
Schwierigkeit eines Falls vorhersagen konnen. Ebenso relevant ist die Frage,
welche Komponenten einen Fall schwieriger und welche ihn maglicherweise

einfacher machen.

5.21 RM und LLTM ermoglichen die Analyse der Daten
5.2.2 Die Komplexitat eines Falls beeinflusst seine Schwierigkeit

Bei der Auswertung von Datensatz 1 zeigte sich eine hohe Korrelation zwischen
den geschatzten Schwierigkeiten des RM und des LLTM (r=.70) (vgl. Abbildung
18). Dies weist darauf hin, dass fur diesen Datensatz die Item Schwierigkeiten
valide durch das festgelegte Item Charakteristikum Komplexitat reprasentiert

werden konnen.
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'
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LLTM

Abbildung 18: Korrelation der Schwierigkeiten aus RM und LLTM fir Datensatz
1; Datenerhebung in Originalstudien (42, 74)

Datensatz 2 ergab ebenfalls eine hohe Korrelation zwischen den Schwierigkeiten
des RM und des LLTM (r =.70) (vgl. Abbildung 19).

20 15 1.0 05 0.0
LLTM

Abbildung 19: Korrelation der Schwierigkeiten aus RM und LLTM fir Datensatz
2; Datenerhebung in Originalstudie (41)
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Anhand von Datensatz 3 prasentierte sich eine mittlere Korrelation zwischen dem
RM und dem LLTM (r = .54) (vgl. Abbildung 20).

01

RM

-2I 0 -1I.:' -1'.L"I -El',:' CI.ICI EII:'
LLTM

Abbildung 20: Korrelation der Schwierigkeiten aus RM und LLTM fir Datensatz
3; Datenerhebung in Originalstudie (17)

5.2.3 Komplexitat verschiedener Komponenten mit unterschiedlichem

Einfluss auf die Fallschwierigkeit

Bei der Analyse der Gewichtungen der einzelnen Features zeigten sich Unter-
schiede, sowohl innerhalb der jeweiligen Datensatze als auch im Vergleich mit

den anderen beiden Datensatzen.

Far Datensatz 1 ergaben sich positive Werte fur die Anamnese, die Bildgebung
und die Funktionsuntersuchungen. Komplexitat innerhalb dieser Features macht
die jeweiligen Falle somit leichter, wahrend Laborergebnisse und die korperliche
Untersuchung einen Fall schwieriger machen (vgl. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Gewichtungen der Features fiir Datensatz 1

Dimension Eta
Anamnese 0.21
Bildgebung 0.71
Labor -0.07
Korperliche US -0.23
Funktions US 0.04

Fiar Datensatz 2 ergibt sich ein ahnliches Bild. Im Vergleich zu Datensatz 1 tragen
Informationen innerhalb der Anamnese jedoch dazu bei, dass ein Fall schwieriger
wird (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18: Gewichtungen der Features fiir Datensatz 2

Dimension Eta
Anamnese -0.10
Bildgebung 0.23
Labor -0.02
Korperliche US -0.13
Funktions US 0.08

Die Gewichtungen von Datensatz 3 weisen keine Gemeinsamkeiten mit den an-
deren beiden Datensatzen auf. Lediglich die Laborergebnisse verringern die
Schwierigkeit eines Falls wahrend sie durch die anderen Features erhoht wird.
Keiner der Falle dieses Datensatzes enthielt Informationen, die den Funktions-
untersuchungen hatten zugeordnet werden konnen (vgl. Tabelle 19).
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Tabelle 19: Gewichtungen der Features fiir Datensatz 3

Dimension
Anamnese
Bildgebung
Labor
Korperliche US
Funktions US
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Modelle zur Erfassung von Fallkomplexitat

Die Anwendung des Scoring-Systems von Braun et al. (2) hat einen grof3en Teil
zur Annaherung an das Konstrukt der Fallkomplexitat beigetragen. Besonders
die Kategorisierung fallbezogener Faktoren ist ein Konzept mit viel Potential auf
diesem Gebiet. Die Autoren haben damit die Basis fur die vorliegende Weiterent-
wicklung des Modells zur Erfassung der Fallkomplexitat geschaffen. Im Folgen-
den soll das Modell von Braun et al. (2) hinsichtlich der Konstruktion des neuen
Scoring-Systems beleuchtet werden. Im Anschluss daran wird das neue System
in Bezug auf inhaltliche Anforderungen sowie auf Qualitatsmerkmale diskutiert.

Bei der konkreten Anwendung des Scoring-Systems nach Braun et al. (2) auf 12
Falle hatten beide Bearbeitenden Schwierigkeiten. Diskussionspunkte boten sich
sowohl bei der Beurteilung der Linearitat der Informationen als auch in Bezug auf
die Kategorie der Nebendiagnosen. Beide Rater schatzten die Linearitat der
Komponenten eines Falls haufig unterschiedlich ein. Ein Grund dafur kdnnte
sein, dass sich das Vorwissen und die klinische Erfahrung beider Rater (1: Fach-
arzt, 2: Studentin) erheblich unterschied. Rater 1 schatzte in elf von 12 Fallen die
Komplexitat hoher ein als Rater 2. Ein Faktor, der dieses Ergebnis vermutlich
bedingt, ist die unterschiedliche Vorerfahrung auf dem Gebiet der Medizindidaktik
und bei der Behandlung von Patienten. Mit vergleichsweise geringer klinischer
Erfahrung gelang es der Studentin kaum, komplexe Linearitatsebenen innerhalb
der Falle zu erkennen. Daruber hinaus scheint es plausibel, dass ein Facharzt
durch jahrelange klinische Erfahrung neue Linearitatsebenen oder Differentialdi-
agnosen entdeckt, die womadglich vom Autor des Falls Uberhaupt nicht beabsich-
tigt waren. Ein Beispiel eines Falls, bei dem sich beide Bearbeitenden uneinig
waren, ist der einer Cholesterinwerterhohung bei einem Patienten mit AV-Kno-
ten-Reentrytachykardie. Einerseits ist eine Erhohung des Cholesterins Uber den
Normwert hinaus ein haufiger Zufallsbefund, andererseits ist er nicht wegweisend
fur die richtige Diagnose und konnte vom Autor auch als madglicher Distraktor
verwendet worden sein. Wahrend diese Information aus studentischer Sicht nicht
gescored wurde, hat sie innerhalb der Beurteilung des Facharztes einen Punkt
generiert. Diese Schwierigkeiten konnten einen Grund fur die unbefriedigende
Interrater-Reliabilitat bei der Anwendung dieses Scoring-Systems darstellen.
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Besonders innerhalb der Anamnese gibt es haufig eine Fulle verschiedener In-
formationen, die meist nur schwer nach ihrer Linearitat beurteilt werden konnten.
Teilweise lassen sich Aspekte der Anamnese bei der Bearbeitung eines Falls erst
durch zusatzliche Laborbefunde oder eine Bildgebung einordnen. Da in der Pra-
xis oft keine Musterlosungen der Falle vorliegen, wurden elf von 12 Falle ohne
Kenntnis der vorgesehenen Diagnose bearbeitet. Diese wurde erst spater fur die
inhaltliche Betrachtung herangezogen. Ein Ziel bei der Bearbeitung eines Falls
ist es, dass am Ende verschiedene Puzzleteile ein Gesamtbild ergeben und zu
der richtigen Diagnose fuhren. Die Frage, die sich zunachst daraus ergab, war,
ob die Beurteilung der Linearitat moglicherweise erst nach Betrachtung des ge-
samten Falls mit Kenntnis der anschlieienden Diagnose zuverlassig durchge-

fuhrt werden kann.

Die Beurteilung und das Scoring moglicher Nebendiagnosen knlpfen thematisch
an die Diskussion der Linearitatsebenen an. Analog zu den Problemen bei der
Entscheidung, ob Informationen linear zueinander sind, gestaltete sich das Sco-
ring von Nebendiagnosen schwierig. Auch fur diesen Schritt ist eine tiefergrei-
fende Beurteilung des Falls hinsichtlich einer etwaigen Diagnose und maoglicher
Nebendiagnosen erforderlich. Genauso, wie die individuelle Schwierigkeit eines
Falls von vielen Faktoren abhangen kann, so ist auch die Fahigkeit zur klinischen
Entscheidungsfindung, bzw. die Diagnosekompetenz, individuell unterschiedlich.
Da diese Fertigkeiten z.B. durch die Vorerfahrung und den Kenntnisstand des
Einzelnen beeinflusst werden, konnten sie nicht als Voraussetzungen zur Benut-
zung des neuen Scoring-Systems implementiert werden. Dieses soll primar dazu
dienen, die reine fallbezogene Komplexitat zu messen und von variablen Fakto-

ren groftenteils unabhangig sein.

Anhand der Anwendung des Systems nach Braun et al. (2) wurde deutlich, dass
das Messen der Komplexitat eines Falls der Medizindidaktik einen gro3en Mehr-
wert bieten kann. Nichtsdestotrotz hat die Arbeit mit diesem Modell (2) gezeigt,
dass nicht zuletzt aus Grunden der Intersubjektivitat eine Weiterentwicklung er-
forderlich ist.

Das neue Scoring-System CASE fur die Messung von Fallkomplexitat wurde un-
ter Beachtung verschiedener Anforderungen an ein Scoring-System entwickelt.
Wenn man z.B. die Glasgow-Coma-Scale (GCS) als einen der bekanntesten

Scores im klinischen Alltag heranzieht, werden bestimmte Voraussetzungen
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deutlich, die ein Punktesystem erfillen muss. Um anwenderunabhangig, zuver-
lassig und schnell eine Aussage Uber den Zustand eines Schadel-Hirn-Verletzten
Patienten zu treffen, muss die GCS die Kriterien der Objektivitat, Reliabilitat und
Validitat erfullen (84). Das Anwendungsgebiet fur das vorgestellte Scoring-Sys-
tem weicht zwar von dem, typischer klinischer Scores ab, sollte aber dennoch
nach ublichen Gutekriterien beurteilt werden.

Damit die Verwendung in der Praxis sinnig ist, sollte die Objektivitat des Systems
erfullt sein. Ein Messinstrument ist objektiv, sofern es den gemessenen Parame-
ter unabhangig von den verschiedenen Anwendern und deren Interpretation er-
hebt (85). Bei einem Scoring-System fur Falle bedeutet das, dass im Optimalfall
fur den gleichen Fall immer der gleiche Score von verschiedenen Personen er-
hoben wird. Gleichzeitig, neben der Objektivitat, ist es wichtig, dass ein Modell
auch reliabel ist. Damit wird die Zuverlassigkeit eines Systems beschrieben. Ist
dieses reliabel, so misst die Methode ein bestimmtes Merkmal genau und ohne
Irrtimer (85).

Fur das Scoring-System CASE wurden diese beiden Parameter anhand der In-
terrater-Reliabilitat Uberpruft. Wahrend die Interrater-Reliabilitat von manchen
Autoren als Mald der Reliabilitat verwendet wird (86), dient sie, je nach For-
schungszweck, auch zur Untersuchung der Objektivitat eines Verfahrens (87).
Als statistisches Mal} fur die Bestimmung der Interrater-Reliabilitat wurde Co-
hen’s Kappa verwendet. Eine Betrachtung der Ubereinstimmung zweier Rater ist
an bestimmte Bedingungen, bzw. Voraussetzungen, geknupft. Eine davon ist,
dass die Benutzung des Scoring-Systems genau nach den festgelegten Vorga-
ben stattfindet und die Anwender in der Benutzung geubt sind. Fur die Endpunkt-
zahl spielt es in CASE eine untergeordnete Rolle, ob eine gewisse Information
beispielsweise in der Kategorie ,psychosoziale Anamnese” oder unter ,Familien-
anamnese” eingruppiert wird. Wichtiger ist, dass die Kriterien eingehalten wer-
den, wann wie viele Punkte fur eine bestimmte Information vergeben werden.
Bevor beide Rater die 59 Falle bearbeiteten, haben sie an der Entwicklung des
Scoring-Systems aktiv mitgewirkt und dessen Kategorien definiert. Durch diese
Zusammenarbeit wurde beabsichtigt, moglichst genaue Standards fur die Bear-
beitung der Falle zu schaffen. Weitere Absprachen fur das Scoring wurden nicht
getroffen, um das Ergebnis daruber hinaus nicht zu beeinflussen. Ein weiterer

Faktor, der das Interrater-Ergebnis beeinflussen kann, ist der Fall selbst. Cohen’s
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Kappa der Gesamtwerte lag mit 0.53 in einem Bereich, der zwar fur eine mode-
rate Ubereinstimmung spricht, im Vergleich zu den inhaltlichen Untergruppen al-
lerdings geringer ausfallt. Um dieses Ergebnis naher zu beleuchten, wurde der
Interrater-Koeffizient fur eine Gruppe von Fallen mit niedriger Komplexitat unter
60 und fur eine mit hoher Komplexitat iber 60 bestimmt. Dies hat gezeigt, dass
ein maldgeblicher Unterschied fur beide Gruppen besteht (0.64 fur die Gruppe
niedriger Komplexitat zu 0.17 fur die Gruppe hoher Komplexitat). Dieses Ergeb-
nis kann verschiedene Grunde haben. Im Beispiel von Fallszenarien mit niedriger
Komplexitat mussen bei der Bearbeitung meist weniger Informationen prozes-
siert oder gescored werden als bei sehr komplexen Fallen. Durch diesen Um-
stand ergeben sich bei komplexen Falldarstellungen a priori mehr Moglichkeiten,
als Rater abzuweichen. Trotz aller Sorgfalt beider Rater bei der Bearbeitung der
Falle kann es vorkommen, dass bei komplexen Fallbeschreibungen, die viele
Komponenten enthalten, bestimmte Informationen Gberlesen und somit nicht ge-
scored werden. Die geringe Ubereinstimmung bei komplexen Fallen kann eben-
falls darauf hindeuten, dass das Scoring-System mdglicherweise die Komplexitat
fur diese Gruppe von Fallen weniger genau misst, bzw. eventuell Uberarbeitet
werden muss. Innerhalb der Untergruppen weist die Dimension der Anamnese
mit 0.57 den geringsten Wert fur den Interrater-Koeffizient auf. Diese Gruppe um-
fasst sowohl das Scoring der einzelnen Kategorien wie beispielsweise die Symp-
tome und Vorerkrankungen, als auch die Eingruppierung der Symptome in Or-
gansystemklassen. Diese Einteilung konnte eine Erklarung fur das Interrater-Er-
gebnis darstellen. Obwohl die Organsystemklassen vorher durch eine beispiel-
hafte Symptomzuordnung definiert wurden, lassen sie aktuell viel Interpretations-
spielraum. So konnen Symptome je nach Ursprung verschiedenen Organsyste-
men zugeordnet werden. Werden mehrere Symptome zu einem Organsystem
zugeordnet, generieren diese jedoch keine zusatzlichen Punkte. Ein Ansatz, der
zukUnftig gepruft werden sollte, ist, dass die Organsystemklassen innerhalb der
Anamnese genauer definiert oder je nach Anwendungsgebiet angepasst werden,

um dort Irrtimer bei der Kategorisierung zu minimieren.

Trotz dieser Beobachtungen zeigte sich fur sowohl fur die Gesamtwerte als auch
fur die Untergruppen des Scoring-Systems eine moderate bis nahezu perfekte
Ubereinstimmung in der Anwendung durch die beiden Rater. Dies deutet darauf

hin, dass das Scoring-System im Rahmen der vorliegenden Untersuchungen
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zuverlassig und objektiv angewandt werden konnte. Beide Rater befanden sich
zum Zeitpunkt der Beurteilung gegen Ende des klinischen Abschnittes an der
Ludwig-Maximilians-Universitat. Trotz einiger Unterschiede in der Vorerfahrung
mit der Betreuung von Patienten (Arbeit im Rettungsdienst, etc.) gelang es bei-
den, das Scoring-System standardisiert anzuwenden. Dies lasst vermuten, dass
Medizinstudierende im klinischen Abschnitt bereits Uber die notigen Fahigkeiten
verfugen, um die Komplexitat von Fallen anhand des Manuals zu bestimmen.
Eine Bedingung fur die Anwendung des vorgestellten Systems ist jedoch sicher-
lich ein gewisses MaR an medizinischem Wissen und ein Uberblick tber die ver-
schiedenen Strukturen des jeweiligen Gesundheitssystems. Praktische Vorerfah-
rungen im medizinischen Bereich sind ebenso hilfreich. In der Praxis soll das
Scoring-System vorrangig dazu dienen, bestehende Falle innerhalb des Curricu-
lums zu beurteilen. Da dies meist von erfahrenen Arzten geleistet wird, sollten
sie Uber einen ausreichenden Kenntnisstand verfugen, um das System anzuwen-

den.

Bereits Braun et al. (2) heben fur die Etablierung eines Scoring-Systems zwei
Voraussetzungen hervor: ,Generalisierbarkeit und Praktikabilitat” (2). CASE als
Vorschlag fur ein solches System konnte auf Falle verschiedenster Autoren und
Formate angewendet werden. Ein Grund dafur ist, dass viele Falle einen ahnli-
chen Aufbau haben und die gleichen Komponenten beinhalten. Meist finden sich
Angaben zur Anamnese, einer korperlichen Untersuchung und technisch erho-
benen Befunden (z.B. Laborwerte oder EKG). Einige Falle beinhalten zusatzliche
Informationen wie etwa die vorangegangene Krankengeschichte oder schildern
die aktuelle Lebenssituation des Patienten. Solche Aspekte werden teilweise be-
wusst innerhalb einer Lernumgebung eingesetzt, um einen Fall glaubwurdig und
realitatsgetreu darzustellen (7). In dem vorgeschlagenen Scoring-System finden
sich eine Vielzahl an Kategorien, um moglichst jede Information, die in den un-
tersuchten Fallen enthalten ist und relevant fir den Bearbeitungsprozess sein
kann, einordnen zu kdnnen. Aus diesem Grund sind die Kategorien in dem Sco-
ring-System derart feingliedrig gestaltet (vgl. Tabelle 6, S. 41). Es finden sich
allerdings auch Falle, die z.B. nur die Symptome eines Patienten und keine wei-
teren Informationen enthalten. Diese konnen genauso im System eingruppiert

werden, indem lediglich Punkte in einer Rubrik vergeben werden.
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Generell soll das System CASE, besonders in Bezug auf seine Kategorien, le-
diglich einen Vorschlag darstellen, der fur die innerhalb dieser Arbeit bearbeiteten
Falle anwendbar war. Obwohl gewisse Klassen oder ganze Kategorien uber-
haupt nicht bis wenig Verwendung bei der Anwendung fanden, wurde die Struktur
des Systems bewusst beibehalten, um ,Generalisierbarkeit und Praktikabilitat
(2) zu gewahren. Dies ist ein Grund, wieso das gesamte Manual die gleichen
Klassen aufweist. Ein weiterer Grund ist das Ziel, Raum fur zukunftige Forschung
und die Nutzung innerhalb verschiedener medizinischer Disziplinen zu schaffen.
Die genannten Klassen sollen als ein Vorschlag betrachtet werden, sind aber
gleichzeitig allgemein genug gehalten, um bei Bedarf eine Individualisierung des
Scorings zu ermadglichen. Innerhalb der Medizin gibt es sicherlich spezielle Fach-
gebiete, fur die die ein oder andere Kategorie oder Klasse in diesem System er-
ganzt werden musste. Passt ein Detail in keine der beschriebenen Klassen, gibt
es die Moglichkeit, eine neue zu erganzen oder es unter die Klasse ,Allgemein®
zu subsummieren. Das eigentliche Scoring kann trotzdem nach dem gleichen

Prinzip erfolgen.

Obwohl es fur die Erhebung der Endpunktzahl meist zweitrangig ist, in welche
der Kategorien eine Information eingruppiert wird, ist es dennoch zu empfehlen,
sich nicht nur quantitativ, sondern auch inhaltlich an den Strukturen des Systems
zu orientieren. Diese konnen hilfreich sein, wenn inhaltliche Analysen einzelner

Kategorien vorgenommen werden sollen.

Das vorgestellte System zur Messung der Fallkomplexitat bietet zwar viele M6g-
lichkeiten, hat jedoch auch einige Beschrankungen. Zur Validierung eines Sco-
ring-Systems gehort neben den behandelten Aspekten ebenso die Frage nach
der Vergleichbarkeit und der Aussagekraft der Ergebnisse. Mit dem neuen Sys-
tem ist es moglich, eine Punktzahl fur die Fallkomplexitat zu generieren. Je hoher
der Wert, desto komplexer ist ein Fall. Bereits Braun et al. empfehlen fur die Wei-
terentwicklung ihres Scoring-Systems eine Unterteilung der Ergebnisse in wenig
komplex bis sehr komplex, um den Wert einordnen zu kdnnen (2). Da CASE al-
lerdings keine Maximalpunktzahl vorgibt, ist es schwierig, Komplexitatsgrade zu
vergeben. Theoretisch kann die Punktzahl bei der Anwendung des vorliegenden
Scoring-Systems unendlich hoch ausfallen, da der Informationsgehalt eines Falls
nicht begrenzt ist. Die Komplexitat eines realen Patienten ist ebenso wenig ein-

grenzbar, auch wenn eine Uberschreitung von einer bestimmten Anzahl an
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Symptomen oder Untersuchungen unwahrscheinlich erscheint. Innerhalb der
Lehre besteht somit die MdAglichkeit fur das Angebot und das Scoring besonders
komplexer Falle, wie sie wahrscheinlich nicht im Medizinstudium, sondern vor-
rangig in der berufsbezogenen Weiterbildung Verwendung finden. Anhand des
Manuals bleibt somit die Mdglichkeit bestehen, die Komplexitat an die individuel-
len Bedurfnisse unterschiedlich vorwissensstarker Lernender anzupassen. Die
fehlende Vorgabe von Komplexitatsgraden erschwert allerdings die Interpretation
der einzelnen Komplexitatswerte und kdnnte deren Aussagekraft begrenzen. Um
das Scoring-System dennoch sinnvoll zu nutzen, kdnnte es hilfreich sein, indivi-
duelle MaRstabe, je nach Anwendungsgebiet festzulegen. Zur Definition von
Lernzielen im Medizinstudium kann der Nationale Kompetenzbasierte Lernziel-
katalog Medizin (NKLM) herangezogen werden. Dieser definiert Lernziele durch
verschiedene, sowohl theoretische als auch praktische Kompetenzen, die Stu-
dierende erlernen sollen (88). Bei dem Einsatz fallbasierter Lehr-Lernmethoden
konnte die Vorgabe von Komplexitatsgraden sinnvoll sein, um die erforderliche

Komplexitat des Lernmaterials, je nach Lernziel, bzw. Kompetenz, anzupassen.

Um die erste Forschungsfrage aufzugreifen, inwiefern die Komplexitat medizini-
scher Falle reliabel und valide erfasst werden kann, mussen die diskutierten As-
pekte herangezogen werden. Die Frage ist insofern zu bejahen, als dass es ge-
lungen ist, ein Scoring-System zu entwickeln, mit dem die Komplexitat im Rah-
men der vorliegenden Untersuchungen standardisiert und anwenderunabhangig
erfasst werden konnte. Wahrend dieses System einige Anforderungen an ein
Scoring-System erfullt (z.B. eine solide Interrater-Reliabilitat), waren andere wie-
derum schwer zu Uberprufen. Eines dieser Kriterien ist die Validitat, also die
Frage, ob eine Methode das misst, was sie zu messen beabsichtigt (89). Da es
bislang kein etabliertes Messinstrument fur Fallkomplexitat gibt (2), kann fur die
Validierung des neuen Scoring-Systems lediglich auf wenige Definitionen frihe-
rer Forschung zurtckgegriffen werden. Komplexitat wird hierbei meist als Folge
der Informationen innerhalb eines Falls angesehen. Sie wird direkt durch das
Material verursacht und ist weitgehend unabhangig von externen Faktoren, die
z.B. die Person betreffen, die den Fall bearbeitet (2, 63). Das Grundkonzept von
CASE basiert auf dieser Definition und hat sich im Rahmen der durchgefuhrten

Untersuchungen als praktikabel dargestellt.
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In manchen Quellen wird die Validitat eines Systems durch die Interpretation des
Punktwertes gewahrleistet (90). Anhand des Scoring-Systems kann zwar eine
Punktzahl generiert werden, daraus folgt allerdings noch keine Moglichkeit zur
Einordnung der Werte. Da die Vergleichbarkeit mit anderen Scoring-Systemen
und die Aussagekraft der Komplexitatswerte ohne weiterfihrende Forschung ak-
tuell noch begrenzt sind, kann diese Komponente der Forschungsfrage nicht ab-
schlielend beantwortet werden. Um dennoch eine Einschatzung vornehmen zu
konnen, konzentriert sich die Validierung des Scorings-Systems CASE darauf,
die beobachtete Fallschwierigkeit anhand der Komplexitatswerte vorherzusagen.

6.2 Betrachtung der beobachteten Korrelation zwischen Kom-
plexitat und Schwierigkeit von Fallen

Ein Ziel dieser Arbeit war es, zu prufen, ob die Schwierigkeit von Fallen anhand
ihrer Komplexitat vorhergesagt werden kann. Die Ergebnisse legen nahe, dass
die Item-Schwierigkeit tatsachlich in zwei von drei Datensatzen durch das ltem-
Charakteristikum Komplexitat vorhergesagt werden kann (fur Datensatz 3 ist die-
ser Zusammenhang ebenso erkennbar, wenn auch in schwacherem Ausmalf als
bei den Datensatzen 1 und 2). Die These: ,je komplexer ein Fall, desto schwieri-
ger ist er®, kann somit bezogen auf die Gesamtkomplexitat und die hier ange-
wandten Methoden mit Vorbehalt bestatigt werden.

Betrachtet man den Einfluss der Komplexitatswerte einzelner Komponenten auf
die Gesamtschwierigkeit, ergibt sich ein heterogeneres Bild. Die Ergebnisse zei-
gen, dass die funf untersuchten Features (Anamnese, Bildgebung, Labor, Kor-
perliche Untersuchung, Funktionsuntersuchungen) unterschiedlichen Einfluss
auf die Gesamtschwierigkeit eines Falls ausuben. Diese Beziehungen sind nicht
einheitlich und unterscheiden sich innerhalb der drei Datensatze. Innerhalb des
ersten Datensatzes tragt die Komplexitat der Features Anamnese, Bildgebung
und Funktionsuntersuchungen zur Verringerung der Schwierigkeit bei, wahrend
die Komplexitat der Laborergebnisse und der korperlichen Untersuchung die Ge-
samtschwierigkeit erhoht. Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen des zwei-
ten Datensatzes, ergibt sich fur alle Features mit Ausnahme der Anamnese der
gleiche Zusammenhang. Komplexitat der Anamnese macht einen Fall innerhalb
des zweiten Datensatzes nicht leichter, sondern schwieriger. Fur den dritten Da-

tensatz zeigen sich dagegen vollig abweichende Ergebnisse. Dieses heterogene
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Bild der Gewichtungen der einzelnen Features stellt die zweite Forschungsthese
infrage. Die Aussage ,je komplexer ein Fall, desto schwieriger ist er” Iasst sich

somit vorerst nicht auf die einzelnen Features anwenden.

Diese Ergebnisse sollten jedoch nicht per se als widerspruchliche Beobachtun-
gen interpretiert werden. Eine mogliche Erklarung ergibt sich bei einer qualitati-
ven Betrachtung der Falle. Wahrend die Datensatze 1 und 2 auf einheitlich struk-
turierten Fallen aus der Lernumgebung CASUS basieren, deren Gewichtungen
sich Groldteils ahneln, basiert Datensatz 3 auf kurzen Fallen, die abweichend
strukturiert sind. Dies legt nahe, dass der unterschiedliche Einfluss verschiedener
Features auf die Fallschwierigkeit in Zusammenhang mit qualitativen Aspekten
eines Falls stehen konnte. Wahrend manche Informationen innerhalb eines Falls
die Lernenden zu Denkprozessen anregen oder sogar bewusst als Distraktoren
verwendet werden, gibt es sicherlich andere Arten von Informationen, die einen
Fall sogar einfacher machen und zu einer korrekten Losung beitragen. Dieser
variable Einfluss unterscheidet sich moglicherweise nicht nur zwischen unter-

schiedlich konstruierten Fallen, sondern auch zwischen jedem einzelnen Fall.

Diese Ergebnisse mussen auch unter Beachtung der Art der Datenerhebung in-
nerhalb der Originalstudien differenziert betrachtet werden. Fur Datensatz 1 und
2 haben im Unterschied zu Datensatz 3 Interventionen, Uberwiegend in Form von
Scaffolding, bei der Bearbeitung der Falle stattgefunden (17, 41, 42, 74). Diese
Interventionen konnten sich auf die Richtigkeit der Diagnosen der Studierenden
ausgewirkt haben, die fur die Analyse innerhalb dieser Arbeit herangezogen
wurde. Die zu Datensatz 1 zugehdrige Studie hat ergeben, dass kein signifikanter
Einfluss des Scaffolding auf die Diagnoserichtigkeit nachgewiesen werden
konnte. Lediglich die Effizienz in Bezug auf die Dauer der Fallbearbeitung wurde
durch die Intervention positiv beeinflusst (42).

Far Datensatz 2 ergibt die zugehorige Studie ein ahnliches Resultat. Auch hier
wurde die Diagnoserichtigkeit durch keine der Interventionen signifikant beein-
flusst. Innerhalb dieser Studie konnte gleichermalen kein Einfluss der Malinah-
men auf die Diagnoseeffektivitat, verglichen mit der Kontrollgruppe, gezeigt wer-
den (41).

Da aufgrund der Ergebnisse der Originalstudien nicht per se von einer Beeinflus-
sung der Diagnoserichtigkeit durch die vorliegenden Interventionen
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ausgegangen werden kann, scheint es weiterhin moglich, die Resultate der vor-
liegenden Analyse der drei Datensatze miteinander zu vergleichen. Trotz allem
kann eine Beeinflussung der Diagnoserichtigkeit durch gewisse Parameter nicht
ausgeschlossen werden. Welche Faktoren Einfluss auf die Richtigkeit einer Fall-
bearbeitung haben, muss in Zukunft weitergehend untersucht werden. Da diese
Wirkbeziehungen im Falle der vorgenommenen Analyse nicht abschlieRend ge-
klart sind, sind die dargestellten Ergebnisse sicherlich mit Vorbehalt und differen-
ziert zu betrachten. In der Realitat gestaltet sich die Betrachtung dieser Wirkbe-
ziehungen aufgrund der Vielzahl moglicher geplanter und ungeplanter Interven-
tionen schwierig. Dies muss fur zukunftige Studien beachtet und untersucht wer-

den.

Zusammenfassend konnte im Rahmen der vorgenommenen Analyse ein positi-
ver Zusammenhang zwischen der Gesamtkomplexitat eines Falls und seiner
Schwierigkeit gezeigt werden. Wichtig ist dabei die Beobachtung, dass die Kom-
plexitat einer einzelnen Kategorie einen Fall nicht notwendigerweise schwieriger
macht. Hierbei konnte z.B. die Art der Information, die Typizitat oder auch die
Kongruenz der Komponenten eine Rolle spielen. Weiterfuhrende Betrachtungen
sollten deshalb besonders den Zusammenhang zwischen der Komplexitat und
der Typizitat eines Falls untersuchen und eventuelle Trends bei der Gewichtung
einzelner Kategorien identifizieren. Diese Uberlegungen werfen die Frage auf, ob
beispielsweise eine Beurteilung der Linearitat (2) als zusatzliche Komponente
neben dem reinen Informationsgehalt in das Scoring-System implementiert wer-
den sollte. Voraussetzung fur zukinftige Aussagen diesbezuglich sollte jedoch
ein tiefergreifendes Verstandnis der Fallkomplexitat, der Fallschwierigkeit und ih-

rer Wirkbeziehungen sein.

6.3 Einordnung der Ergebnisse in den Kontext der Medizindi-
daktik

Das vorgestellte Scoring-System CASE stellt eine Moglichkeit dar, Falle standar-
disiert nach ihrer Komplexitat zu beurteilen. In der Vergangenheit wurde bereits
von verschiedenen Autoren betont, dass solch ein System einen didaktischen
Mehrwert bieten kann (2, 60). Die Forschungsergebnisse dieser Arbeit unterstut-

zen diese These.
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Fur die Gestaltung von Hochschullehre sollte es moglich sein, das genutzte Fall-
material an zukunftige Entwicklungen anzupassen und um sinnvolle Methoden
zu erganzen. Das neue Scoring-System bietet die Moglichkeit, die Komplexitat
von Fallen an die Bedurfnisse des Einzelnen anzupassen. Es leistet somit einen

Beitrag zur haufig geforderten Standardisierung fallbasierter Lehre (2, 40).

Lernen endet nicht mit Abschluss des Studiums. Die Weiterbildung von Arztinnen
und Arzten ist wichtig, um eine gute Qualitat der medizinischen Behandlung zu
sichern. Umso mehr Berufserfahrung ein Einzelner gesammelt hat, desto mehr
Patienten bzw. Falle hat er behandelt. Fur weniger erfahrene Berufsanfanger
konnten Falle ein wirksames Instrument sein, um sie auf den Berufsalltag vorzu-
bereiten. Gelbte Kliniker konnen vermutlich ebenso von einer fallbasierten Wei-
terbildung profitieren, allerdings mussten Falle fur diese Zielgruppe anspruchs-
voller und somit komplexer gestaltet werden. Durch die Beurteilung der Fall-
schwierigkeit konnten Falle an einen bestimmten Erfahrungsstand angepasst

werden.

Das in dieser Arbeit vorgestellte System bietet nicht nur die Moglichkeit, bereits
vorhandene Falle einzuordnen, sondern konnte auch fur die Erstellung von Fall-
vignetten nutzlich sein. Hierfur bietet CASE nicht nur die Moglichkeit einer quan-
titativen Bewertung der Fallkomplexitat, sondern erlaubt auch die inhaltliche Ein-
ordnung, sowie zielgerichtete Gestaltung eines Falls. Fallbasierte Lernumgebun-
gen verfolgen oft ein bestimmtes Lernziel oder sollen ein gewisses Thema abde-
cken. Mithilfe des Manuals konnen die Informationen eines Falls entweder be-
wusst Uber verschiedene Kategorien verteilt werden oder sich auf eine ganz be-
stimmte Kategorie konzentrieren. Soll ein Fall beispielsweise die Diagnosekom-
petenz anhand von Rontgenbildern fordern, so kann der Informationsgehalt der
restlichen technischen und korperlichen Untersuchung geringgehalten werden
und der Fokus auf einer aussagekraftigen Bildgebung liegen. Um Falle anhand
des Systems zu konstruieren, kann das Scoring nach einem umgekehrten Prinzip
erfolgen. Zunachst kann die gewunschte Anzahl an Punkten in den jeweiligen
Kategorien vergeben werden, die durch den Informationsgehalt abgedeckt wer-
den sollen. Die Komplexitat kann ebenfalls im Voraus anhand der Endpunktzahl
festgelegt werden. Im Anschluss konnten die Zahlenwerte in konkrete Informati-
onen umgewandelt und somit ein Fall mit vordefinierter Komplexitat erstellt wer-

den.
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Fischer et al. betonen die Relevanz der sorgfaltigen Auswahl des richtigen Fall-
materials, je nach Lernziel und gewunschter Schwierigkeit (40). Dass dies in Zu-
kunft eine Herausforderung fur die Medizindidaktik darstellt, wird auch durch die
Ergebnisse der Untersuchungen anhand von CASE deutlich. Besonders die Er-
kenntnis, dass Komplexitat verschiedener Features einen unterschiedlichen Ein-
fluss auf die Schwierigkeit eines Falls ausuben konnte, hat moglicherweise Be-
deutung fur die Verwendung von Fallszenarien. Daruber hinaus kénnen neben
der Komplexitat auch andere Faktoren wie z.B. verschiedene Arten von Scaffolds
die Schwierigkeit einer Lernumgebung beeinflussen (40). Diese Beobachtungen
zeigen, dass es fur die Naherung an das Gesamtkonzept Fallschwierigkeit nicht
ausreichend ist, einzelne Parameter mit moglichem Einfluss zu identifizieren. Ei-
nerseits sollten diese Faktoren naher beleuchtet werden und andererseits ihre
Wirkbeziehungen mit der Fallschwierigkeit, sowie Interaktionen untereinander,

untersucht werden.

6.4 Limitationen der Forschung

Das vorgestellte Scoring-System stellt letztendlich ein Modell dar, dass die Fall-
komplexitat auf Basis einiger Grundannahmen quantifizieren kann. Es ist anzu-
nehmen, dass das Konzept der Komplexitat jedoch weitaus vielschichtiger ist, als
es mit einem System abgebildet werden kann.

Obwohl das Scoring-System auf eine Vielzahl verschiedener Falle angewandt
werden konnte, stellen diese nur einen Auszug moglicher Fallprasentationen dar.
Aufgrund ihrer Verfugbarkeit und Zuganglichkeit stammen die meisten dieser
Falldarstellungen aus dem Repertoire der LMU und wurden auf ihrer internen
Lernplattform CASUS bearbeitet. Diese Fallauswahl deckt sicherlich nicht alle
Arten von Fallen oder Fachgebieten ab. Besonders die Untersuchung der zwei-
ten Forschungsfrage wurde durch drei Datensatze vorgenommen, von denen
sich zwei in Bezug auf den Aufbau der bearbeiteten Falle sehr ahneln. Bislang
ist unklar, inwiefern die Komplexitat einzelner Kategorien und die Gesamtschwie-
rigkeit durch die Struktur verschiedener Falle beeinflusst werden kann. Aus die-
sem Grund sollten zukunftige Untersuchungen Fallbearbeitungen mit Fokus auf
unterschiedliche Arten von Fallen analysieren, um diesen Zusammenhang zu
klaren. Bei der Bearbeitung von Fallen mit hoher Komplexitat zeigte sich eine

niedrigere Interrater-Reliabilitat als bei Fallen mit niedriger Komplexitat. Dieses
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Ergebnis kdnnte darauf hindeuten, dass das Scoring-System an besonders kom-
plexen Fallen weitergehend geprift werden sollte. Fokus sollte hierbei auf mog-
lichen Fehlerquellen wahrend des Scoring Prozesses liegen, da bislang nicht klar
ist, ob die Fiille an Informationen selbst fiir eine geringere Ubereinstimmung bei-
der Rater sorgt, oder, ob das Scoring-System fur derart komplexe Falle ange-
passt werden muss. Fur diese Untersuchungen eignen sich z.B. Falle aus dem
NEJM (20-22), da diese im Gegensatz zu Fallen in Casus (vgl. Anhang #2) meist
uber viele Informationsebenen und einem komplexen Krankheitsverlauf verfu-

gen.

Die Basis eines jeden Scoring-Systems sollte eine genaue Definition des Para-
meters sein, den es zu messen beabsichtigt. Anhand dieser Arbeit wurde das
Konzept der Fallkomplexitat beleuchtet und eingegrenzt. Dennoch bleibt die
Komplexitat von Fallen vorerst ein Konstrukt, dass nicht ausreichend erforscht
ist. Daruber hinaus oder vielleicht genau aus diesem Grund bestehen bislang
wenige Vorschlage fur Systeme zur Erfassung der Fallkomplexitat, wovon keines
in der Praxis etabliert ist (2, 60). Demzufolge gestaltete sich der Prozess der Va-
lidierung des neuen Systems schwierig. Dieses wurde zwar unter Berucksichti-
gung friherer Forschungsergebnisse (2, 60, 63) konstruiert und erprobt, dennoch
lassen sich wenige Aussagen zu seiner Messgenauigkeit treffen. Eine Art der
Validierung, die Vorhersage von Fallschwierigkeit anhand von Komplexitass-

cores, konnte dennoch durchgefuhrt werden.

6.5 Empfehlungen fiur weiterfihrende Untersuchungen

Ein Schwerpunkt zukunftiger Untersuchungen sollte auf der weiteren Erprobung
des vorgestellten Scoring-Systems liegen. Ein wichtiger Baustein ist dabei die
Anwendbarkeit von CASE durch verschiedene Personen, wie z.B. Studierende
zu Beginn der Ausbildung, erfahrene praktizierende Arzte und Lehrbeauftragte.
Durch die Uberprifung der Anwendbarkeit konnten sich weitere Aspekte fiir die

Weiterentwicklung des Systems ergeben.

Ein Ansatzpunkt fiir die Uberarbeitung des Systems ist der Vorgang der Punkte-

vergabe. Aktuell erfolgt das Scoring linear, das bedeutet, dass jede Information

eines Falls mit gleichem Gewicht zur Endpunktzahl beitragt. Ob dieses System

die Realitat abbildet, muss allerdings Gegenstand zukunftiger Forschung sein.

Es ist denkbar, dass verschiedene Arten von Informationen einen unterschiedlich
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starken Einfluss auf die Gesamtkomplexitat haben. Ist dies tatsachlich der Fall,
ware die Einfihrung einer Gewichtung der jeweiligen Kategorien erforderlich.
Dies konnte beispielsweise anhand von Exponentialfaktoren umgesetzt werden.
Die Bestimmung der Gesamtwerte wurde somit nicht aus der reinen Addition der
einzelnen Punkte, sondern aus einer Anwendung einer zusammensetzten For-

mel bestehen.

Eine weitere Thematik, die daran anknupft, ist die Heterogenitat der Komplexitat
als moglicher Forschungsgegenstand. Die Anwendung von CASE auf verschie-
dene Falle macht deren unterschiedlichen Aufbau deutlich. Daraus ergibt sich
eine zum Teil vollig variable Verteilung der Informationen auf verschiedene Di-
mensionen und Kategorien und somit auch eine unterschiedliche Verteilung der
Komplexitat. Wahrend manche Falle lediglich aus einer Anamnese Sequenz be-
stehen (homogen), erstreckt sich der Informationsgehalt anderer Falle gleichma-
Rig auf nahezu alle Bausteine des Systems (heterogen). Eine Analyse, ob die
Heterogenitat der Komplexitat Einfluss auf die Schwierigkeit eines Falls nimmt
und inwiefern sie in Verbindung mit anderen Parametern wie z.B. der Typizitat

steht, ware winschenswert.

Fir diesen Zweck konnte eine Optimierung der Darstellung von Komplexitatswer-
ten etabliert werden. Wunschenswert ware es, ein System zu entwickeln, mit dem
anhand des endgultigen Scores sofort ersichtlich ist, wenn ein Fall z.B. aus-
schlie3lich Informationen innerhalb der Anamnese enthalt. Um den quantitativen
Wert der Komplexitat durch eine inhaltliche Komponente zu erganzen, ware es
denkbar, dem Endwert weitere Informationen hinzuzufugen. Ein Beispiel daflr
stellt die Unterteilung in die beiden Dimensionen der Anamnese und der Unter-
suchung dar. Der Punktwert fur einen Fall mit der Komplexitat 45, 22 Punkten far
die Anamnese und 23 Punkten fur die Untersuchungen, konnte folgendermalien
dargestellt werden: 45 (22/23). Daruber hinaus besteht die Moglichkeit, diese
Aufteilung noch feingliedriger, fur einzelne Kategorien oder Organsysteme zu ge-

stalten.

Anhand des Scoring-Systems kdnnen zwar Punktwerte fur die Komplexitat ver-
geben werden, es lasst jedoch in seiner jetzigen Form noch viel Interpretations-
spielraum. Winschenswert fur zukunftige Forschung ware die Weiterentwicklung
des Systems, die den einzelnen Werten mehr Aussagekraft verleiht. Ein mogli-
cher Ansatz konnte sein, Kategorien bzw. Ranges fur die Komplexitat zu
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schaffen. Genauso, wie beispielsweise die Glasgow-Coma-Scale (GCS) eine Be-
urteilung des Grades des Schadel-Hirn-Traumas (SHT) ermdoglicht, kdnnte auch
fur das vorgestellte System eine Legende entwickelt werden. Im Falle der GCS
kann durch den Punktwert eine Einordnung in ein leichtes SHT (GCS 15-13), ein
mittelschweres SHT (GCS 12-9) oder ein schweres SHT (GCS 8-3) (91) vorge-
nommen werden. Denkbar ware solch eine Uberschaubare Skalierung auch fur
die Fallkomplexitat. Hierbei konnte die Komplexitat in niedrig, mittel und hoch
unterteilt werden. Diese Einteilung wurde es ermadglichen, verschiedene Werte in
Relation zueinander zu setzen und somit die Interpretation der Komplexitat deut-
lich vereinfachen. Diese Klassifikation konnte gleichzeitig eine Basis fur die An-
wendung innerhalb der Lehre schaffen.

Eine Forschungsfrage, die zukunftig in den Fokus ricken sollte, ist, wie die Fall-
komplexitat in Bezug auf den Lernerfolg sinnvoll eingesetzt werden kann. Wah-
rend die Anpassung der Aufgabenschwierigkeit an den Lernstand der Lernenden
bei der Gestaltung von Lehre oftmals vorausgesetzt wird (38), wurde in der Ver-
gangenheit in Bezug auf die Komplexitat des Lernmaterials wenig geforscht. In-
nerhalb dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass unter gewissen Bedingungen
Fallschwierigkeit durch Fallkomplexitat vorhergesagt werden kann. Demzufolge
scheint die gezielte Anpassung von Fallkomplexitat auch zukunftig ein Parameter
mit viel Potential auf dem Gebiet fallbasierter Lehr-Lernmethoden zu sein. Hierbei
ist es vorstellbar, dass die bereits genannten Kategorien der Komplexitat dazu
verwendet werden kdonnen, standardisierte Empfehlungen fur die Lehre zu erstel-
len. Um dieses Ziel zu verfolgen, ist weiterfUhrende Forschung auf diesem Gebiet
notig.

Die Adaptivitat des Lernmaterials stellt hierbei einen Aspekt mit viel Potential dar,
um die Komplexitat von Fallen an die Bedurfnisse der Lernenden anzupassen.
Dies konnte bei Programmen wie z.B. CASUS in Zukunft automatisiert ablaufen.
Wiunschenswert ware, dass das Programm wahrend der Fallbearbeitung erkennt,
wie komplex die nachsten Falle sein mussen, damit ein Lernender davon profi-
tieren kann. Es wahlt je nach Niveau einen entsprechenden Fall aus und konnte
im Idealfall sogar einen solchen generieren. Dartuber hinaus konnte auch der Ein-
satz in Gebieten aulderhalb der Ausbildungsforschung diskutiert werden. Nicht
nur theoretische Lehr-Lernfalle, sondern auch Patientenvorstellungen im berufli-
chen Alltag verfugen Uber ein gewisses Mal® an Komplexitat (63). Daraus ergibt
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Diskussion

sich die Frage, ob ein Scoring-System fur die Komplexitat auch im klinischen All-
tag eingesetzt werden kann. Tatsache ist, dass manche Patienten einfacher zu
diagnostizieren und zu behandeln sind als andere. Ein Grund dafur kdonnte die
Komplexitat des Patienten selbst sein. Fur die Anwendung des vorgestellten
Punktesystems spielt es keinerlei Rolle, ob ein Fall dazu verwendet wird, zu ler-
nen, oder ob die Behandlung des Patienten vordergrundiges Ziel ist. Die Verwen-
dung von Komplexitatswerten in der klinischen Praxis konnte einige Vorteile bie-
ten, wenn es um die Forschung in Bezug auf das Patientenmanagement geht.
Es gibt Anhaltspunkte dafur, dass Patienten mit multiplen Symptomen und gene-
rell vielen verschiedenen Informationen schwierig zu diagnostizieren sind (92)
und dies ein moglicher Grund fur die hohe Zahl an Fehldiagnosen im klinischen
Alltag ist (93). Mit einem Scoring-System konnte genau diese Komplexitat erfasst
und fur die Optimierung von Diagnosestrategien und Behandlungsplanen genutzt

werden.

Innerhalb dieser Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen der Komplexitat und
der Schwierigkeit eines Falls untersucht. Sie soll zu dem uUbergeordneten Ziel,
einer verbesserten Standardisierung von Fallen, um diese bedarfsgerecht einset-
zen zu kdnnen, beitragen. Neben den bereits genannten Einsatzgebieten inner-
halb der Lehre konnte dies fur weitere Bereiche des universitaren Betriebs, wie
z.B. die Gestaltung von Prufungen oder den Einsatz innerhalb der Forschung
relevant sein. Studien konnten durch die Verwendung von Fallen mit vordefinier-
ter und objektiv Uberprufbarer Komplexitat — etwa als Pra- und Posttest (94), pro-

fitieren.

Um das Potential fallbasierter Lehr-Lernmethoden in Zukunft ausschopfen zu
konnen, sollte der Fokus weiterfuhrender Untersuchungen sowohl auf der inhalt-
lichen Gestaltung und Adaptivitat des Lernmaterials als auch auf formalen Anfor-
derungen liegen. Eine Herausforderung der Medizindidaktik wird es kunftig sein,
Falle zeitgemall und vor allem spannend darzustellen. Winschenswert ware
deshalb, dass in Zukunft Onlineprogramme in ihrer Gestaltung optimiert und
durch Komponenten wie z.B. digitale realitatsgetreue Simulationen erganzt wer-
den. Nur durch die Anpassung an neue Forschungsergebnisse und digitale Stan-

dards kann fallbasierte Lehre aktuell bleiben.
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Case 30-2004: A 37-Year-Old Woman
with Paresthesias of the Arms and Legs

Peter W. Marks, M.D., Ph.D., and Lawrence R. Zukerberg, M.D.

PRESENTATION OF CASE

A 37-year-old woman was seen in the clinic because of numbness in the arms and legs.

Four months earlier, she had noticed tingling and numbness in the fingertips, with-
out weakness, three weeks after having last ridden a bicycle. She consulted her primary
care physician. The temperature was 37.2°C and the blood pressure 115/85 mm Hg.
The height was 1.75 m and the weight 69.1 kg. The lungs were clear to auscultation,
and the heart sounds were normal. No rash or lymphadenopathy was found. Examina-
tion of the breasts, abdomen, and arms and legs and a pelvic examination revealed no
abnormalities. The range of motion of the neck and the hand-grip strength were normal;
the sensation in the hands also seemed to be intact. No treatment was given, and the
symptoms resolved after three weeks.

Two and a half months later she noticed fresh blood on the toilet tissue after passing
a stool. Rectal examination revealed a hemorrhoid. Shortly thereafter she had a brief
illness, characterized by nausea, possible fever, and leg fatigue on exertion. During the
next several weeks, she noticed the onset of numbness and tingling that extended from
the fingertips to the upper arms; subsequently, numbness and tingling developed in
the legs as well. She also noticed weakness in her legs, to the extent that she could no
longer run a mile and was losing her balance. She recalled seeing apparent insect bites
on her lower legs after riding a bicycle in tall grass in the spring, in the suburban areas
west of Boston. She had not recently traveled outside the Boston area. A review of her
diet revealed that she ate meat and dairy products as well as vegetables and grains. She
was referred to a neurologist.

Hypothyroidism had been discovered when the patient was 15 years old, and more
recently depression had developed. A physical examination four months before the first
episode of numbness and tingling had revealed no abnormalities. At that time, the levels
of glucose, urea nitrogen, creatinine, calcium, total bilirubin, total protein, albumin,
globulin, electrolytes, aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase, and alka-
line phosphatase were normal. Tests for IgG antibodies to herpes simplex virus types 1
and 2 were positive; tests for [gM antibodies and antibodies to hepatitis A virus were
negative. Other laboratory-test results obtained at the time of that examination are
shown in Tables 1 and 2. She took levothyroxine (200 pg) and sertraline (100 mg) daily.
She was not married, and she worked in an office. She did not smoke or drink alcohol.
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n!.x:..! wo visitare shown in Tables 1 and 2. med -aﬁs.w, human in this patient are infectious or metabolic.
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Table 4. Possible Causes of Macrocytic Amemia.

after it dissoci. from protein carriers in the

acidic envi of the h. It then travels

Reticulocyte responses
Normal response to blood loss
Response to hemolysis

Bone marrow failure
Aplastic anemia
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Uver disease
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Vitamin deficiencies
Folate deficlency
Vitamin 8,, deficlency

balamin) deficiency. Since this patient reported eat-

ing a diet containing some meat and dairy prod-
ucts, malabsorption of vitamin By, seems more
__._ﬁ_w_._ﬁu vuanBwu In the absence of a history
of orachlorhydria, the most
gg:ﬂom&hvﬁuﬂuﬁuwsangasﬂ.
min By, is pernicious anemia. .:.._u disorder sB:E

through the gut to the terminal ileum, where it is
absorbed through a receptor-mediated process.*
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cobalamin deficiency (i.e., an inability to split co-
balamin from food), achlorhydria (which may be
caused by aging, drugs that inhibit gastric acid se-
cretion, or surgery), loss of ileal receptors (which
vanﬂﬁnnguiannunmﬁngﬁ_gea
1di ), biologic competi
Q..SE uﬂ_ige:_:_.a_ r:.! [the fish H.Xsﬁ:-:

Au_—n__ as balamin I1 d
and lack of production of intrinsic factor in the
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tions (Fig. 1). In nucleic acid metabolism, it is in-

volved in the folate cycle, and it serves as a methyl
group inthe ion of

drofolate to tetrahydrofolate, which then goes on

explain the patient's | paresthesi. to particip E purine synthesis. In this process,
sa:ﬁ_ﬁ,en.ﬂ slogic findings. Alth J?.. h i d to methionine. The other
of pernicious anemia i withad- reaction is the ion of propionyl
ﬁbnEnumn :E&con:Ewd_En_xaoarvnBE. .:OeZ to Enn.:ﬁ.oc.»n_zx_u. the EF.::nEn.n
larly ifitis a manifestation of ah lonyl-CoA. Although it has been hypoth-

AUTOIMMUNE POLYENDOCRINE SYNDROME

ious anemia is an autoi disorder.? In
this patient, in whom hypothyroidism and proba-
ble pernicious anemia had developed at an early age
and who had a family history of anemia, we must

esized that vitamin By, deficiency affects the cen-
tral nervous system through this mechanism, find-
ings in patients with enzymatic deficiencies in this
pathway do not support this idea. Thus, the cause
ofthe neurologic manifestations of vitamin By, de-
nnﬁnQ EBuEn obscure.®

consider one of the syndroi of polygland

failure. At least three major lations of find-

the mechanism, vitamin By, d
PR .iE_a logic d

ings have been identified; they are termed autoim-
mune polyendocrine syndrome types I, II, and III
(Table 5).* In type 11l disease, autoimmune thyroid-
.n- is associated with E.En—n. organ-specific auto-
discase. Th ies of type [l dis-
case have been described, unoi&:nﬁ&naho&ﬂ
iated with the i One
u..nxun. type 11IB, which consists of autoimmune
iditis and pernicious anemia, is i
i_n. this _Bnn.: 's characteristics on presentation.

PERNICIOUS ANEMIA
Pathophysiclogical Features

Dietary vitamin B, , binds to intrinsic factor, which
is produced by cells in the gastric fundus and body,

age, soapprop diagnosis and are

critical. Folate supplementation can partially over-
come the anemia and the effect of vitamin By, de-
ficiency on the peripheral nerves, but it does not
affect the manifestations in the central nervous
system.®

Diagnostic Testing

Diagnosing vitamin B,, deficiency is straightfor-
ward when the a»mnﬂ.&. is vB?E:_ »E_ thereis
ahypop E,n i y marked

hy ion of hil

EQB_UQ_E n..n_ signs of ineffective n-.v.EEve_n.
sis (such as elevated levels of lactate dehydrogenase
and indirect bilirubin) on laboratory testing. Diag-
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E.zum a subde deficiency, which appears w bein-
is more chall Insuch | Tbles:
cases, vitamin By, levels are often in the range of | Major Features Potential Associations
u.oa to 300 pg per milliliter (150 to 220 ui&.vﬂ Type | {at least two of the folowing three festures)
liter) — low, but often not below the lower limit of o!! ic mucocutaneous canddiasis Diabetes
normal. Liver disease and myeloproliferative dis- <
eases can also lead to falsely low-normal e:_EEE 3%.35916 L Hypogonadism
levels of vitamin By, in patients with adrenal insuffici icious anemia, vitiligo
anemia.” In such situations, measurement of ho- | 1ypen
Ennaﬁ._ﬁ and EnBIBEoEn acid _Qn_m may be Adrenal insufficiency Celiac disease
useful ford true vitami e o) A e
n,
and for distinguishing it from me_uun deficiency of oS- thpopontdien
%ﬂ 2). FSHEE B,, deficiency, the levels of both Insulin-dependent diabetes mellitus Pemicious anemia
and methylmaloni nai»_dn_nqa Type lll
ed, whereas in most cases of folate deficiency only i Celiac disease
. 3 plus
theh levelis d. In th Type 1 diabetes mellitus (type I11A} Hypoganadism
on renal insufficiency, which can also elevate the or . , .
ine level, 2 hylmalonic acid level va“x_ec. anemia (type 1118} Myasthenia gravis
wwﬁun .M.M.h_sﬂ_.ﬂn_ﬂ w”ﬂ““«ﬂoﬂ% of vita- Vitibgo, alopecia, or both (type 11C) Sarcoidosis
12 0 04 8] m-.:m.
cant elevation in both methylmaloni unnnnn_.e.
ine virtually the di
2&3:«: En wn—:__.nn test, i_:n__ ES_«nn the
of radiolabeled vitamin Methyhotrahydeoialate Totrahydrofoiste
By, »:A intrinsic factor, was once commonly used / " " \-
in the evaluaton of vitamin By, deficiency, it has Lo i Tdne e
fallen outof favor Eau:-u o—. its complexity and the Metiyicobalamn
need to ini ials. A test for t
antibodies against parietal cells may be helpful in Cobalamin (vitasmin B,5)
some cases, as may a test for antibodies againstin- «
trinsic factor, but the former is relatively nonspecif-
" S e Adsnosgeobalamin
ic and the latter relatively insensitive (though very f-CoA Succinyl-CoA
specific). Methyimalom-Cok mutase
In the patient under discussion, the inital diag-
E.unn u—%&EB should have En_.ia areview of Figure 1. Metabolic Reactions Involving Vitamin B,
heral-blood Vitamin B,; is involved in both nudeic acid 33-!..2:2& i !oasuvv
levela, ddition lism. ..uqﬁx»a._ in nucheic acid
onins in8 el -—nennh_Qc».n that of folate, Thus, folate supplernentation can partially reverse the peri v:n.,.
M_“-»nuc-na procedures would then depend on the al effects of vitamin B,; deficiency CoA denotes coenzyme A
ngs.

Dr. Nancy Lee Harris (Pathology): Dr. Zarghamee-
Gavami, you followed this patient during and after

her initial evaluation. Would you ize your
thinking before the diagnostic Rmn-_nv
Dr. Manijeh Zargh, My first

CLINICAL DIAGNOSIS

concemn in this young woman with numbness of
the arms and legs was multiple sclerosis, and 1or-
dered the MRI study to evaluate this vn-zva-a. Vi-

Pernicious anemia.

DR. PETER W. MARKS'S DIAGNOSIS

tamin B,, defici Was my next

Since her thyroid disease was well lled, Idid Pernicious anemia, possibly iated with the
not think it was the cause of her p i Iyendocril dr type ITIB.
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and carci In additi Bn_uowonunm_ﬂmu
ssible vitamin B, def Wi d gastrin production and end 1
N -, POy . 5
Ta pormal fols level] and, in the

of multiple carcinoid umors.

“There are additional considerations. First, it has

been reported thatin some patients both the gastri-

B, E..i:c tis and anemia can be reversed by treatment with
corticosteroids or azathioprine.®” In some patients

treated with immunosuppression, the chronic gas-

tritis disappeared, the gastric mucosa returned

o ' normal, and acid output increased. Thus, immuno-

l..o.!xw..‘a _

ppression may be one way to d the risk of
SoBR i these pat Ithough

B, <150 !.s._;w
data showing a reduction in the risk of cancer with

0 Q such therapy are lacking. Helicobacter pylori gastritis

8,y dekcioney _.zn_un? oy -aﬂm......._a 8, J..q...l may lead to multifocal gastric atrophy, which in

o some patients leads t hypoacidity and the devel-

S e = ‘) v .B opmentof pernicious anemia. In a study of 138 pa-
o

he tients with vitamin B, , deficiency, H. pyloriwas de-

Although the diagnosis o vitamin 8,, deficiency may b d when the levels are very low or well within the i < R
=o==a.“_-.n=-u. .Nw__ni_u may often v.n. «wl_!_ ind wnn levels can help to ' -— tected in 56 percentofthe patients, and eradication
define true deficiency. To convert the values for vitamin 8,, to picomoles per liter, multiply by 0.7378. of H. pylori improved the anemia and vitamin By,
v —nﬁwES__ﬂﬂHSnﬁs Eunas_o 10Thus, H. py-
tobea n some cases of
SBEEw: nnmngﬁnu:_ﬂ QBaFEBE
amination of the gastric body and fundus showed beamore causethan gastri-
PATHOLOGICAL DISCUSSION ) nﬁc?«.ﬁhﬂ.ﬁmﬁnéamﬁnﬂf o ds. In this case, there was no evidence of H. pylori
Dr. La R Zukerberg: The peripheral-blood smear  cosa (Fig. 4A). Closer examination showed severe | | infection, and the absence of the antral inflamma-
showed that u_uvan._unﬁ_« 10 percent of the ma- atrophy, with complete absence of fundic glands tion that is typical of this infection is further evi-
ture ils were hy ii_!no-. Ecnarﬂnsnunnnﬂ_al_u ‘The lamina propria - o dence against this diagnosis.
more lobes (Fig. 3). >».ni neutro- d a dense lymphocytic infiltrate, and the
vaEnwvnunﬂ.Engoa.saQu burwhen mucosa showed intestinal metaplasia with goblet DISCUSSION OF MANAGEMENT
more than 5 percent of the neutrophils are hyper-  cells (Fig. 4B). v
segmented, the probability of either vitamin By, The histologic features of severe chronic atroph- D o Dr. Marks: A hundred years ago, pernicious anemia
deficiency or folate deficiency is very high. Hyper- ic gastritis limited to the gastric body and fundus was a major cause of illness and death. Thanks to
segmented eosinophils with three lobes were also  are those of autoimmune gastritis. A test for ang- o o the efforts of Eo.xaa in the field of | EEBBE a
present. [n addition, there were :Euna_-m oval bodies to intrinsic factor was positive. Therefore, o ?—. E_u der was d d before
and small and f: En is was pernici EBE&HS»:S. o . its logy was und: ._ooswnz_.
Eggﬁaﬁﬂnﬁiﬁn in conj iti §E:HEE» d -~ | —EﬁiEBEZEn_-w and George Whipple demon-
with the findings on the peripheral blood smear, The pathophysiology of gastrids is strated that a daily diet that included about 100
are evid of loblastic anemia. Lab d on the hydrog ium ATPase gas- Figure 3, Peripheral-Blood Smear [Wright's Stain). 200 g of beef liver (which we now know contains
studies showed that the level of vitamin By, was very  tric proton pump. »,:Eveﬂu: presentonly in the One hypersegmented neutrophil (Panel A) and a three- about 100 to 200 pg of vitamin By;) could rapidly
low, at 68 pg per milliliter (50 pmol per liter) (nor-  parietal cells of the gastric body. The initial event lobed, ypersegmented eosinophil (Panel B) from differ- | reverse the anemia. In an elegant series of experi-
mal, greater than 250 pg per milliliter (184 pmol appears to be a CD4+ T-cell reaction against the ent areas of the smear are shown. Many red cells are en- | ments in which red meat was incubated with gas-
per liter)). The folate level was slightly above nor-  proton pump. The T cells cause parictal-cell njury larged and have an oval shape (macro-ovalocytes). wic juice for various lengths of time and then was
mal. Therefore, the d wis blasti ii%?ﬂeﬁﬁuemgﬁﬂ:&ngni dmini: d to patients, William Castle demon-
anemia due to vitamin B, , deficiency. the hydrogen-p ium ATPase to antigen-p strated that gastric juice appeared to contain an
To evaluate the cause onnx SEEE By, defi- senting RE ivation of the i time there is destruction of both the chiefand pari- “intrinsic factor" that was required for absorption
ag»u:vvﬂ i py was  with ofi nQBrE?n.&non ctal cells. Eﬂﬂ_e-enmumnﬂguumﬁmr of the “extrinsic factor” (vitamin By ;). <H===w~
d, and biopsy speci were obtained maton of antibodies against intrinsic factor and tration of the lamina propria by ly and wasisolated almostsi
?ESnn:&B:E antrum, and fundus. The duo-  the gastric proton pump. plasma cells, tBn.»En_._gnwgn _..8? nﬂ:@.o:vn_n 1948, EEnEERo».EaE..EH
denum and antrum were normal, with no evidence Although the immune response is directed only tinal metaplasia of the surface mucosa ined by x-ray 1
of chronic gastritis. Low-power microscopical ex- against the components of the parietal cell, over develops, leading to an increased risk of dysplasia e&»« the treatment of _XBBEE anemia in-
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volves either p I or oral administration of
vitamin By, ZEEE: monthly intramuscular in-
_Rnu__o:oospooe_ﬁewéw has long
EBEannmbﬂ-.
equa

cy, properl doral
_wnga :Fvunnsuiiﬁpxeguwzm?
ficiency, oral administration of 1 to 2 mg of vitamin
B,, daily can be effective, even as initial therapy. In
unnann nnw:agniwgnnnn:uusnnun!.&
ere to give vitamin By, ini-
nnEEEEn-ESﬂEnenEEESBEEP»
levels, a transition to oral therapy is not unreason-
able, although periodic monitoring of the vitamin
B, levels in such patients may be desirable. Those
who doube thatvitamin B, , can be absorbed by mass
action in the absence of intrinsic factor need only
look to the work of Minotand colleagues: T\EEE.
istering large ities ofliver, they
the same goal.

Alingering question with respect to pernicious
anemia is whether surveillance for gastric adeno-
carcinoma, carcinoids, and colonic polyps is war-
ranted. Although some studies have shown that
patients with pernicious anemia have a severalfold
increase in the rate of gastric and colorectal cancers,
n&ﬂ-cuznon.?n_ﬂnan .»Edn_dgncan_

tents with _N.Eno.: anemia @u EBR_.EE
cancers, although periodic screening of younger
persons may be reasonable.

This patient could well have an autoimmune

. ) %EQEEE v-ncn!v.gxs Auto-
\

type IlIB is asso-
Bgaganggggg
&t Y gravis,
and idosis. The patent ly has no evi-

dence of these disorders, but her increased risk for
them should be kept in mind as she is followed.
Dr. Deborah J. Wexier (Medicine): What is the prog-

v = -
St ol it nosis for the recovery of neurologic function?

Figure 4. Gastric Biopsy Specimen (Mematoxylin

and Eosin).

Low power magnification of the gastric body (Panel A)
shows atrophy with marked mucosal thinning. Higher-
power magnification {Panel B and Panel C) shows that
the lamina propnia is filled with lymphocytes; there are
no observable fundic glands or chief or parietal cells,
and the surface shows focal intestinal metaplasia with
goblet cells (arrows).

Dr. Marks: Unfortunately, about S0 percent of pa-
tients are left with at least a mild neurologic deficit
after the vitamin By, deficiency is corrected. Such
-nm_n_ﬁ_ deficits are more nuEEb.. in patients with

ding or severe be-

?2 therapy than in those with 45@88- of recent
onset or those with mild symptoms.

Dr. Lloyd Axelrod (Endocrinology): Could you
comment on the risk of hypokalemia in patients
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tamin By,? When is potassium replacement indi- BBBan:nBuBR_-SuSEh_EnBREn
cated? volume overload and cardiac

Dr. Marks: vitamin By, repl Dr. Zargh Gy i: In the case under discus-
can result in a dramatic proliferation of bone mar-  sion, we gave the patient 1 mg of parenteral vita-
row cells, which take up potassium, and patients min B,, daily for one week, followed by weekly in-
can become hypokalemic very quickly. In a person _nanoun for two months and monthly injections
whose vitamin B,, deficiency is severe, I would th The was d ic. Within 7 to

monitor p fum levels and provide repl 10 days, she was Bﬂv_nﬁ_ﬂmﬂon symptoms and
EBS.E.K%-E mc&ﬂggoﬂﬁmﬁ_ﬁ. Euonnﬁa—onsunan_ﬂ 1lastsaw her six months
Ennuﬁ-gg»@asﬂﬁsw: i is after the d is was made, and she had com-

toh lemia, volume over- E-ﬂqﬁn& She subsequently moved away
—anng_cnsg i-_nno-x-ﬂ-uvnnnun from Massachusetts.

with By, d:
nnﬁeﬁ.mﬂnns.onnsﬁeunawﬁasg ANATOMICAL DIAGNOSIS
fuse to raise the b to a nor-

mal level. However, most of these patients have ar-  Pernicious anemia with autoimmune gastrits and
rived at a low hematocrit over the course of years  vitamin B, , deficiency.

and tolerate it well; 2 transfusion volume sufficient :w ﬂ-!ﬁigifcg. sendor clinkeal research physi-
ar

1 Mk ia. BMJ 2002,3241501.  and o1l ism. Blood 2003;  acu Hom ic gastritss. Gut1973;
2 Toh B, van Driel [R, Gleeson PA. Per-  101:3302-8, 141046,

nicious anemi. N Bngl | Med 197,837, & cn:lu_x.; of undiagnosed 10, Kaptan K, Beyan C, Ural AU, et 2l Heli-
1441-8. Arch Intern 3§§|=:uig
3. MuirA, Maclaren NK. Amoimeane dis-  Med 1096,156:1097-100, B12 deeficis

cames of the adrenal ghnds, nﬂ!v:a.._ u wlutﬁ Enaamnuulg ita !!_331—853.&.

glands, gonads, 11, Chanarin L. A history of pecnicions ane-
s m._i!nggzis.?.n vgﬂﬁ}!.la Arch [ntern Med  mia. Br) Haemato] 2000,111,407-15,
1991, 2061544, 1999,159,1289-08. 12, Kmminski AM, Dl Giacco £, Allen
4. Pruthi RX, Tefferi A. Pecnicious anemia 8. Wall A, Whittingham §, Mackay R, RH, wﬂ!ﬂ«.ﬁ?-,?

revisited. Mayo Clin Proc 1994/69144-50.  Ungar B. Prednisolone and gastric atropiy. with oral
5 E!F!Lﬂwm James S). Cobala-  Clin Bxp Immunol 1968,3.359-66, cobalamin. Blood 199852:1191-8,
ic 9. Jorge AD, Sanchez D. The effect of aza-  Corpight © 2004 Myssartsserts Meiia! Siety.
in i thioprine oo gastric mucosal histology and

S5-MILLIMETER SLIDES FOR THE CASE RECORDS

Amy reader of the Jeume! who uses the Case Records of the Massachusetts General Hospital as a medical teaching
Eﬂu.ao:a..ﬂ.:x material is eligible 10 receive 35-mm slides, with identifying legends, of the pectinent x-ray films,
grass and of each case. The slides are 2 in, by 2 in,, for use with a

standard 35-mm prajector, These slides, which illustrate the current cases in the Josrsal, are mailed from the Department
of Pathology to correspond to the week of publication and msay be retained by the Each year

250 slides from 40 cases are sent 1 cach iber. The cost of the s $450 per year. jon forms for
the current subscription year, which began in January, msay be obtained from Lantern Slides Service, Department of
Pathology, Massachusetts General Hospital, Boston, MA 02114 (telephone 617-726-2974).

Slides from individual cases may be obtained at a cost of $35 per case.
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#2 Fall (Myokarditis) in CASUS (41, 74)

Der 19-jahrige Herr Becker leidet an zunehmender Luftnot bei Belastung. Vor
ca. zwei Wochen habe er eine Erkaltung gehabt, die immer noch nicht richtig
weg sei. Immer noch fuhle er sich mide und in seiner Leistungsfahigkeit erheb-
lich eingeschrankt. Er verneint Gewichtsverlust und Thoraxschmerzen. Vorer-
krankungen sind nicht bekannt, er sei sonst auch nie ernsthaft krank gewesen,
abgesehen von einer Appendektomie vor 11 Jahren. Keine Medikamentenein-
nahme, kein Nikotinabusus, kein Alkoholkonsum.

In der korperlichen Untersuchung erheben Sie folgende Befunde:

Wacher, voll orientierter, kognitiv unauffalliger 19-jahriger Patient in reduziertem
Allgemeinzustand und normalem Ernahrungszustand, sportlicher Kérperbau (85
kg, 1,90 m, BMI 24 kg/m?), zugewandt und freundlich, adaquate verbale Reak-
tion

Vitalparameter: Blutdruck 120/80 mmHg, Herzfrequenz 115/min, Atemfre-
quenz 20/min, Korpertemperatur (Ohr) 37,5 °C

Kardiovaskulares System: Herztone rein und rhythmisch auskultierbar, 3.
Herzton auskultierbar, keine Herzgerausche, keine Stromungsgerausche uber
den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung, deutlich eindrickbare
Odeme an den Unterschenkeln bds.. Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dor-
salis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose.
Sonorer Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lun-
gengrenzen. Vesikulares Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atem-
nebengerausche. Brustwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Abdomen: Appendektomienarbe, Inspektion ansonsten unauffallig. Darmge-
rausche lebhaft Uber allen vier Quadranten auskultierbar, keine abdominellen
Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht schmerzhaft, keine
palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei Inspiration
mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cm
in der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz.
Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Lymphknoten: keine pathologisch vergro3erten zervikalen, axillaren oder ingu-
inalen Lymphknoten tastbar.

Neurologie: Pupillen mittelweit, isokor und prompt lichtreagibel, seitengleich

auslosbare Reflexe (PSR, ASR, BSR), Gangbild unauffallig, kein fokalneurologi-
sches Defizit.
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Basislabor

Referenzwerte

Erythrozyten 5,0 I/pl 4,2-5,1/pl
Hamoglobin 15,8 g/dl 12,0-16,0 g/dl
Héamatokrit 0,45 0,36-0,46
Leukozyten 13,6 G/l 4,0-11,0 G/1
Thrombozyten 210 G/1 150-440 G/1
Kreatinin 0,8 mg/dl 0,5-1,0 mg/dl
Natrium 137 mmol/l 135-145 mmol/l
Kalium 4,5 mmol/l 3,5-5,0 mmol/l
CRP 1,5 mg/dl <0,5 mg/dl
GOT 28 U/l <33U/
GPT 33U/ <35UN
v-GT 34 U/ <38U/
Quick 110 % 70-130%
INR 0,9 0,8-1,2
aPTT 24 sec 23-35 sec
Glucose 85 mg/dl 70-115 mg/dl
Harnstoff 4,5 mmol/l 2,0 — 8,0 mmol/l
GFR >60 >60
TSH 2,2 mU/1 0,4 -2,5mU/l

Erweitertes Labor
Chlorid 102 mmol/1 96-110 mmol/1
Magnesium 0, 85 mmol/l 0,70-1,20 mmol/I
Calcium 2,55 mmol/l 2,15-2,60 mmol/l
BSG 24 mm/h Bis 15 mm bzw. 20 mm/h
Bilirubin 1,6 mg/dl <1,0 mg/dl
Cholesterin/TAG 180 mg/dl 150-220 mg/dl
Ferritin 123 pg/l 23-217 g/l
CK-MB 8 ng/l <5 ng/l
Troponin T 0, 65 ng/ml <0,1 ng/ml
Harnsdure 4,7 mg/dl 2,5 7,0 mg/dl
D-Dimer 210 ng/ml <500 ng/ml
PCT 0,04 pg/l <0,05 pg/l
HbA1C 4,2 % 3,0-6,0 %
Lactat 1,82 mmol/l 0,63- 2,44 mmol/l
Differentialblutbild:
Neutrophile 72 % 40-75 %
Eosinophile 4% 1-6 %
Basophile 0% 0-1%
Monozyten 4% 2-8%
Lymphozyten 20 % 20-45%
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BGA

Wert Befund Referenzbereich
pH 7,39 7,36- 7,44
pO> 82 mmHg 75-98 mmHg
$.0» 95 % 95-97 %
pC02 32 mmHg 35-45 mmHg
Standardbikarbonat 27 mmol/l 20-28 mmol/l
BE 0,5 mmol/l -2-+2 mmol/l
Probenart arteriell
Fi02 Raumluft
AF 20/min
Lufu
Soll Ist % (Istl/Soll)
VC MAX [1] 4.27 4.67 109.37
FEV 1 [1] 3.19 3.75 117.55
FEV 1 % VC MAX[%] 75.51 80.02 105.97
MEF 50 [1/s] 4.31 5.05 117.17
MEF 25 [1/s] 1.56 1.64 105.13
TLC [1] 6.98 7.08 101.4
RV [1] 2.51 1.77 70.5
TLCOc/VA[mmol/min/kPa/1] | 1.32 1.17 88.8
Legende
vC Vitalkapazitat
FEV forciertes exspiratorisches Volumen
MEF Maximaler expiratorischer Fluss
TLC Totale Lungenkapazitit
RV Residualvolumen
TLCOc/VA CO-Transferkoeffizient
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Echokardiographie

Aortenwurzel normal weit - AK: altersentsprechend, Offnungsbewegung
normal, keine Insuffizienz, keine Stenose (Vmax = 1,9 m/s, dpmax = 14 mmHg)
- RA: normale Grof3e (visuell beurteilt) - LA: normale Gro3e - RV: normale
Grofle, Wanddicke normal, normale RV-Funktion - LV: normale Grof3e, Globale
maiBige systolische Global-Funktionseinschrankung (planimetrische EF
biplan~40%) ohne Wandbewegungsstorungen. Diastolische
Funktionseinschrinkung Grad 2 (Pseudonormalisierung).- MK:
altersentsprechend, Bewegung normal, geringe Insuffizienz, keine Stenose - TK:
altersentsprechend, Bewegung normal, geringe Insuffizienz, dpmax RV/RA=22
mmHg -V. cava 23 mm, ausreichend atemmoduliert — gering gradiger, nicht
punktionswiirdiger Perikarderguf3 nachweisbar

Legende

AK Aortenklappe

RA Rechter Vorhof
LA Linker Vorhof
RV Rechter Ventrikel
LV Linker Ventrikel
MK Mitralklappe

TK Trikuspidalklappe
KOF nach Kont Klappenoffnungsfliche
EF Ejektionsfraktion
VCI Vena cava inferior
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Sonographie

Leber: Gut beurteilbar, normal groB, glatte Organkontur, Unterrand spitzwinklig, homogenes
echonormales Binnenreflexmuster, unauffillige GefaBarchitektur, keine fokalen Lasionen.
Gallenwege: Gut beurteilbar, kein Nachweis einer intra- oder extrahepatischen
Gallenwegserweiterung, kein Steinnachweis, kein Hinweis fiir intraluminale Raumforderung.
Max. Weite des DHC 5 mm.

Gallenblase: gut beurteilbar, Abbildungsqualitit sehr gut.
Regelrechte Lage, normal grof3, normale Form, Wand: akzentuiert, Wanddicke: 2 mm,
Palpation: kein Druckschmerz.

Pankreas: gut beurteilbar mit Ausnahme des Schwanzes, Abbildungsqualitét sehr gut,
Pankreasgang unauffillig. Soweit einsehbar unauffilliger Organbefund, scharf abgrenzbar zur
Umgebung.

Milz: Gut beurteilbar, normal gro3, echonormales homogenes Binnenreflexmuster, keine
fokalen Veranderungen, Hilus frei.

Rechte Niere: gut beurteilbar, Abbildungsqualitit sehr gut.
Lage: orthotop, normal gro3, normale Form, Parenchym: normal breit. Metrik: Grofe: 108
mm x 54 mm x 33 mm, Vol. 101 ml, Parenchymbreite 19 mm.

Linke Niere: Gut beurteilbar, orthotope Lage, normale Organgrof3e, normale Form,
Parenchymsaum altersentsprechend, glatte Organkontur, kein Harnstau, keine Konkremente.
Grofe: 114 mm x 50 mm x 35 mm, Vol. 104 ml, Parenchymbreite 13 mm.

Harnblase: Eingeschriankt beurteilbar, soweit erkennbar orthotop gelegen, unauffillige
Wandverhéltnisse, intraluminal keine pathologischen Echostrukturen, normale Organgrof3e.

Pleura: Beidseits kein Pleuraerguss.
Perikard: Kleiner Perikarderguss.
Peritoneum: Kein Aszites.
ZUSAMMENFASSENDE BEURTEILUNG

Kleiner Perikarderguss (ICD10 130.1)
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Urinuntersuchung

Leukozyten negativ
Nitrit negativ
Protein negativ
pH 5,5

Blut negativ
Ketone negativ
Glukose negativ

Bakteriologie

1. Material: Sputum

Mikroskopie

grampositive Kokken | - | Erythrozyten | -

Detritus - | Leukozyten |-

Kultur

+++ | Mundflora

Beurteilung:
negativer mikrobiologischer Befund

2. Material: Blutkultur

Kultur

Kein Wachstum

Beurteilung:
negativer mikrobiologischer Befund

Mengenangaben bedeuten: +++ viel, ++ maBig viel, + wenig, (+) sehr wenig
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—

A—” Kategorien [Gesch. akt. Erkr| Vordiagnosen |Vorbehandlung | Medikamente Psychosoziale Anamnese Allergien Familienanamnese Reiseanamnese

A Klassen beliebig relevant beliebig relevant beliebig relevant Punkte
-_— Punkte 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
®

< - Ammmese

S Organsysteme

- allgemein Kopf/ Hals _ kard-vas. respi Gl nephro/ uro musk neuro psych endokrin ham-onko Haut

K 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
L - Umtesuchungen

d Bildgebung

b allgemein Kopf/ Hals kard-vas. respi Gl nephro/ uro musk neuro psych endokrin ham-onko Haut

[+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N
MU Labor

" — allgemein Kopf/ Hals kard-vas. respi Gl nephro/ uro musk neuro psych endokrin ham-onko Haut

m 0 0 0 1 0 0 0 0 0 414 0 0 9
..b.v - Untersuchungen ]

o Kérperliche Untersuchung

@ allgemein Kopf/ Hals kard-vas. respi Gl nephro/ uro musk neuro psych endokrin ham-onko Haut

o] 0 111 0 111 0 0 0 0 0 0 0 0 4
@« - eswehwmgen

© Funktionelle Tests

allgemein Kopf/ Hals kard-vas. respi Gl nephro/ uro musk neuro psych endokrin ham-onko Haut

WJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N 21
(72]
<
¥
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