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1. Einleitung

Die Ausbildung Medizinstudierender befindet sich aktuell im Wandel. An immer mehr
medizinischen Fakultdten in Deutschland und in anderen europaischen Landern werden
vertikal-integrierte Studiengange eingefuhrt. Das Ziel dieser neuen Curricula ist es, die
angehenden Medizinerinnen und Mediziner moglichst gut auf ihre spateren klinischen
Tatigkeiten vorzubereiten. Besonders durch die frihe Verbindung der vorklinischen,
biomedizinischen Ausbildung mit klinischen Erfahrungen, sollen die Studierenden nach ihrem
Abschluss bereits bessere klinische Fahigkeiten entwickelt haben (Wijnen-Meijer et al.
2015). Jeder Patientenkontakt einer Arztin oder eines Arztes ist umfangreich und geht mit
einer Vielzahl von unterbewussten Wahrnehmungen und kognitiven Prozessen einher
(Charlin et al. 2007). Kahneman (2011) unterteilte diese Gedankenprozesse in zwei Wege,
den intuitiven oder auch den schnellen Weg und den analytischen bzw. den langsamen Weg.
In einem Anamnesegesprach gehdren zu diesen Prozessen das Erkennen der
Gesprachssituation, das schnelle Erstellen von einer ersten Hypothese und das Abgleichen
dieser mit vom Patienten ausgehenden Zeichen und Symptomen. AnschlieRend kann die
Hypothese dann méglicherweise bestatigt oder aber verworfen werden. Zusammen mit dem
erlernten Wissen und der klinischen Erfahrung wird schlussendlich eine passende Diagnostik
und Behandlung eingeleitet. Die Gesamtheit dieses beschriebenen kognitiven Prozesses

bezeichnet man als ,Clinical Reasoning® (Charlin et al. 2007).

,Clinical Reasoning“ (klinisches Argumentieren) ist also der Gedanken- und
Entscheidungsfindungsprozess, der wahrend einer klinischen Interaktion mit Patientinnen
und Patienten oder bei der Diskussion Uber Patientengeschichten durchlaufen wird (Thampy
et al. 2019). Er hilft Arztinnen und Arzten zum Beispiel dabei, wahrend einer fokussierten
Anamnese Patientendaten zu erfassen und zu analysieren (Charlin et al. 2007). So ist es
moglich, im klinischen Alltag argumentativ gut begriindete Entscheidungen zu treffen und
dabei die spezifische Situation, in deren Kontext die jeweilige Entscheidung getroffen wird,
zu berlcksichtigen. ,Clinical Reasoning“ beinhaltet viele verschiedene Kompetenzen wie
Entscheidungsvermoégen, Verstandnis und Erfahrung (Durning et al. 2011). Diese sind alle
abhangig von dem Fachwissen der jeweiligen Person. Dabei ist es schwierig den Einfluss
von Wissen, Erfahrung und eventuellen Schlussfolgerungen in einem Anamnesegesprach
voneinander abzugrenzen. Zudem ist ,Clinical Reasoning“ auch in Bezug auf einzelne
Personen, die es anwenden, sehr variabel in unterschiedlichen Situationen und somit vom
Kontext abhangig (Durning et al. 2011). Aus der Psychologie stammen &hnliche
Untersuchungen, welche die Gedanken wahrend eines Entscheidungsprozesses
kategorisieren. Neben den von Kahneman definierten zwei Wegen des Denkens, gibt es die
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so genannte ,Dual Processing“-Theorie (Norman 2009). Diese beschreibt, dass
Entscheidungen mit Hilfe von zwei Systemen getroffen werden kdnnen. Zum einen durch
einen schnellen, unbewussten, kontextbezogenen Prozess (System 1), hier werden direkte
Assoziationen zwischen einer neuen Information und bereits im Gedachtnis verankerten
Beispielen hergestellt. Zum anderen durch einen langsamen, bewussten, konzeptionellen
Prozess (System 2), bei welchem das Arbeitsgedachtnis aktiv wird und beispielsweise nach
Mustern von bereits bekannten und als wahrscheinlich eingestuften Erkrankungen sucht
(Norman et al 2017). Beim ,Clinical Reasoning“ laufen beide Prozesse parallel bzw.
nacheinander ab. Die Bedeutung des Zusammenspiels der beiden Systeme wird durch die
Tatsache untermauert, dass klinisch tatige Arztinnen und Arzte zumeist die Anamnese
bereits abschlieRen, nachdem sie nur 60-70% der wichtigen, zu erfassenden Daten
gesammelt haben. Dies fuhrt jedoch nicht dazu, dass spater mit einer geringeren

Wahrscheinlichkeit die richtige Diagnose gestellt wird (Norman 2009).

Die bei klinischen Expertinnen und Experten unterbewusst ablaufenden Gedankengénge
sind bei Studierenden noch nicht so ausgepragt. Bei ihnen kommt es eher zu einem
bewussten Abgleichen von Symptomen und erlernten Krankheitsbildern. Mit vermehrtem
Patientenkontakt erfolgt das Anwenden von ,Clinical Reasoning® immer intuitiver (Norman
2009), also auf dem schnellen Denkweg, und gipfelt in der Entwicklung von sogenannten
Jliness scripts” (Klein et al. 2019.). Bei diesen handelt es sich um spezifische Konzepte im
Kopf von Medizinerinnen oder Medizinern, die es ihnen ermoéglichen, generelles Wissen lber
ein  Krankheitsbild mit personlichen Erfahrungen und Erinnerungen an einzelne
Patientenbegegnungen zu vereinen und diese jederzeit als innere Reprasentation eines
Krankheitsbildes abrufen zu kénnen (Custers 2015). Mit der Zeit bilden sich ,Netzwerke*
zwischen bereits vorhandenen und neu gebildeten ,Scripts® (Thampy et al. 2019). ,Clinical
Reasoning“ Iasst sich in zwei Phasen unterteilen, ,Diagnostic Reasoning® (diagnostisches
Argumentieren) und ,Therapeutic Reasoning“ (therapeutisches Argumentieren). Das eine
beinhaltet die Entscheidung flr ein spezifisches, auf den Patienten zugeschnittenes

diagnostisches Vorgehen, das andere die individualisierte Therapie, die folgt (Durning 2011).

Bereits 1989 definierte Kassirer mehrere Reasoning-Strategien, die wahrend eines
diagnostischen Prozesses durchlaufen werden (Kassirer 1989). Zum einen findet das
sogenannte ,Probablistic Reasoning” statt, welches zur Einschatzung der Wahrscheinlichkeit
einer bestimmten Diagnose beitragen soll. Es hilft dabei, mit der Pratestwahrscheinlichkeit
eine diagnostische Hypothese zu entwickeln und die Bedeutung von klinischen Symptomen
sowie Testergebnissen der Patientinnen und Patienten einzuordnen. Das ,Causual

Reasoning“ soll bei der Verifizierung der Hypothese behilflich sein, indem ein gedankliches
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Modell erstellt wird, gegen welches die Symptome des Patienten in Bezug auf
Zusammenhang und Vollstandigkeit abgeglichen werden. Beim ,Deterministic Reasoning”
handelt es sich um ein Repertoire an Regeln, die wahrend einer jahrelangen klinischen
Routine entstehen und ebenfalls zur Abgleichung mit der diagnostischen Hypothese
verwendet werden (Kassierer 1989). Die beschriebenen Vorgange laufen wahrend einer
Anamneseerhebung bei Experten automatisch ab. So zeigen Untersuchungen, dass bei der
Stellung einer Diagnose durch erfahrene Arztinnen und Arzte intuitiv ein Prozess durchlaufen
wird, in dem mehrere Hypothesen wahrscheinlicher Diagnosen aufgestellt werden (Brush et
al. 2017). Anfangerinnen und Anfanger wiederum gleichen laufend bewusst die Symptome
der zu behandelnden Personen mit erlernten Krankheitsbildern ab (Charlin et al. 2007). Die
Wichtigkeit des intuitiven Generierens von mdoglichen Differenzialdiagnosen, wird dadurch
unterstrichen, dass in 98% der Falle letztendlich die richtige Diagnose gestellt wird, wenn die
Arztin oder der Arzt, diese Diagnose bereits in den ersten 5 Minuten des Patientenkontaktes
als mogliche Differenzialdiagnose in Betracht gezogen hat. Ist dies nicht der Fall, ist die

endgultige Diagnose nur zu 25% richtig (Brush et al 2017).

Das Stellen einer Diagnose nimmt eine zentrale Rolle in der taglichen arztlichen Arbeit ein.
Einen groRen Anteil hierbei hat wiederum die Anamneseerhebung. Mehrere Studien zeigten,
dass in 74-76% der Falle die korrekte Diagnose bereits allein aus dem Anamnesegesprach
und gegebenenfalls dem zusatzlichen Lesen des Einweisungsschreibens gestellt werden
konnte (Hampton et al. 1975; Schmitt et al. 1986; Peterson et al. 1992). Aus diesem Grund
sollte das Lehren und Lernen von ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten ein entscheidender Teil
in der medizinischen Ausbildung sein. In den letzten drei Jahrzehnten wurde ,Clinical
Reasoning“ von einer steigenden Anzahl medizinischer Ausbildungsstatten als eine wichtige
zu erlernende Fahigkeit erkannt. Die konkrete Umsetzung allerdings, also die Entwicklung
entsprechender Lehreinheiten und Messverfahren von ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten,
stellte sich komplexer dar (Yazdani et al. 2017). Ein Grund dafir ist die Tatsache, dass es
sich beim ,Clinical Reasoning® um eine Fahigkeit handelt, die sich Uber jahrelanges
klinisches Arbeiten hinweg entwickelt und schlie3lich eine Folge von umfangreichem und
multidimensionalem Wissen ist (Norman 2005). In der Frage, wie ,Clinical Reasoning®-
Fahigkeiten am besten entwickelt und gefestigt werden kdnnen, unterscheiden sich die
Meinungen. Wahrend erfahrene Arztinnen und Arzte die Wichtigkeit, ,Clinical Reasoning* zu
lehren, hervorheben, setzen die, sich noch in der Ausbildung befindlichen, Arztinnen und
Arzte eher auf das Generieren von Wissen und das Nutzen von Online-Ressourcen (Durning
et al. 2013). Eine optimale Art und Weise ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten zu entwickeln
wird in der aktuellen Literatur bisher nicht beschrieben. Die Basis sollte jedoch bereits frih im

Studium wahrend der vorklinischen Phase gelegt werden. Dies kann in Form von
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theoriebasierten Lerneinheiten oder durch das Lernen an Fallbeispielen geschehen (Khin-
Htun & Kushairi 2019). So wurde beispielsweise an der medizinischen Fakultat der
Universitat Hamburg ein ,Clinical Reasoning®-Kurs entwickelt und durchgefuhrt. In insgesamt
sechs Einheiten wurden hier, anhand von Fallbeispielen, Studierende im letzten Jahr ihrer
Ausbildung unterrichtet. In der Selbstbeurteilung schatzten die Teilnehmenden ihre ,Clinical
Reasoning“-Fahigkeiten nach Beendigung des Kurses signifikant besser ein als zuvor
(Harendza et al. 2017b). Hindernisse bei der Lehre von ,Clinical Reasoning® kénnen auf
mehreren Ebenen entstehen, welche in Form von Kontextfaktoren (die komplexe Natur von
,Clinical Reasoning“ selbst), Umweltfaktoren (z.B. seltene Gelegenheiten zum Uben) und die
Lehrenden betreffende Faktoren (zu wenig Wissen uber ,Clinical Reasoning®, zu wenig Zeit

die Studierenden zu beobachten) beschrieben wurden (Khin-Htun & Kushairi 2019).

Studierende erlernen ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten meistens wahrend eines Unterrichts
am Krankenbett oder wenn sie z.B. an einer Sprechstunde teilnehmen. ,Clinical Reasoning®
wird dabei jedoch meist nicht explizit gelehrt (Bowen 2006). In der Regel sind die Lehrenden
haufig nicht anwesend, wahrend Studierende beispielsweise Anamnesen erheben oder eine
kérperliche Untersuchung durchfihren. Dabei ist die direkte Beobachtung von Studierenden
in Interaktion mit Patientinnen und Patienten ein essenzieller Teil der Entwicklung solider
klinischer Fahigkeiten, wie das erwahnte Erheben einer Anamnese und die Durchflihrung
einer korperlichen Untersuchung (Howley & Wilson 2004). Generell spielt bei der
Entwicklung von Fahigkeiten Feedback eine grol’e Rolle und dieses sollte im besten Fall
direkt am Arbeitsplatz gegeben werden (Norcini & Burch 2007). Dieses Feedback sollte auf
die Bedlrfnisse der Lermenden zugeschnitten und auf die wichtigen Aspekte der zu
erlernenden Fahigkeit fokussiert sein. Zudem ist von grofer Bedeutung, dass die
Feedbackgebenden gut ausgebildet sind und Uber die entsprechenden Werkzeuge wie z.B.
Bewertungskriterien verfligen (Norcini & Burch 2007). Oft sind Bewertungen von der
Interaktion Studierender mit Patientinnen und Patienten unzuverlassig, weil den
Beobachtenden eine gemeinsame Basis dafir fehlt, was und wie sie beurteilen sollen (Pulito
et al. 2006). Von welcher Wichtigkeit die interaktive Teilnahme von Studierenden wahrend
Unterrichteinheiten zum ,Clinical Reasoning® ist, zeigt eine Studie von Weidenbusch et al.
(2019). Einheiten, die in Form von sogenannten Live-CCDs (,Clinical Case Discussions®)
durchgefihrt wurden, waren effektiver und nachhaltiger als solche, in denen nur mit
Patientenfallen in Papierform gearbeitet wurde (Weidenbusch et al 2019). Klein et al. (2019)
verfolgten den Ansatz, durch das Lernen aus Fehlern im diagnostischen Prozess, ,Clinical
Reasoning“-Fahigkeiten bei jungen Medizinstudierenden zu festigen. Die Uberlegung ist,

dass das Wissen Uber typische kognitive Fehler im ,Clinical Reasoning“-Prozess erweitert



wird und so die Studierenden dabei unterstitzt werden, spater falsche Entscheidungen und

Handlungen zu vermeiden (Klein et al. 2019).

Im Laufe des Medizinstudiums werden die klinischen Fahigkeiten von Studierenden haufig
durch Arztinnen und Arzte beurteilt. Vielfach findet dies aber informal und basierend auf den
aktuellen Eindricken der Bewertenden statt. Zudem ist es meistens der Endpunkt eines
Prozesses, der beurteilt wird, und nicht der Prozess an sich (Thampy et al. 2019). Ein
Ansatz, die Leistung von Studierenden zu objektivieren, ist die Durchfihrung von OSCEs
(Objective  Structured Clinical Examinations). Hier werden sowohl festgelegte
Bewertungskriterien, als auch stets die gleichen bzw. ahnliche klinische Szenarios verwendet
(Zayyan 2011). Um die Anwendung von ,Clinical Reasoning® bei Studierenden bewerten zu
kénnen, werden also einheitliche und mdglichst objektive Kriterien bendtigt, an denen sich
die Prifenden orientieren kdnnen. Am Anfang eines jeden ,Clinical Reasoning“-Prozesses
steht die Anamnese. Sie hat daher, wie oben ausgeflihrt, eine besonders grof3e Bedeutung
fur das Stellen einer Diagnose und das Nennen maéglicher Differenzialdiagnosen. Ist dieser
erste Teil fehlerhaft, wird es schwer, dies im weiteren Prozess wieder zu korrigieren, wie in
einer qualitativen Studie gezeigt werden konnte (Haring et al. 2017). Haring et al. (2017)
zeichneten Arzt-Patientengesprache von Studierenden am Ende ihrer Rotation Innere
Medizin auf. Erfahrene Arztinnen und Arzte sahen sich diese Videos an und kommentierten
wahrenddessen laut, wann die Studierenden ihrer Meinung nach Anzeichen von ,Clinical
Reasoning“ zeigten. Die Kommentare wurden anschliefend analysiert und daraus auf der
Basis von Ubereinstimmungen grundlegende ,Clinical Reasoning“-Indikatoren formuliert.
Von den Expertinnen und Experten selbst wurden die Faktoren ,Kontext®, ,das Betrachten
von sich selbst als Referenz“ und ,Emotionen/Geflihle® als Variablen bei der Beurteilung
identifiziert (Haring et al. 2017). Diese Einschatzungen stimmen groRtenteils mit dem
Uberein, was auch Kogan et al. 2011 beschrieben. Zusatzlich nannten diese jedoch noch das
,Ubertragen von der subjektiven Beurteilung auf eine numerische Skala“ und das
unterschiedliche ,Interpretieren von gleichen Handlungen® als Grinde fir das

Zustandekommen verschiedener Bewertungen (Kogan et al. 2011).

Operationalisierte Kriterien, mit denen sich ,Clinical Reasoning“ standardisiert bewerten
lasst, sind bisher nicht bekannt. Mit der Entwicklung und Testung eines Bogens zur
standardisierten = Bewertung der  Auspragung von ,Clinical Reasoning“ in

Anamnesegesprachen beschaftigt sich diese Arbeit.



2. Arbeitshypothese und Fragestellung

,Clinical Reasoning“ stellt eine sehr wichtige Fahigkeit in der alltadglichen Arbeit praktisch
tatiger Arztinnen und Arzte dar. Die Qualitat von ,Clinical Reasoning*“ ist jedoch, aufgrund der
Komplexitat der zugrundeliegenden Denkprozesse schwer objektiv zu beurteilen. Es ist
bisher wenig bekannt, ob Studierende im Rahmen des Medizinstudiums ,Clinical
Reasoning“-Fahigkeiten erwerben und in welchem Ausbildungsstadium dies stattfindet. Ziel
dieser Arbeit war es daher, einen Bewertungsbogen basierend auf qualitativ identifizierten
,Clinical Reasoning“-Indikatoren zu entwickeln und mit dessen Hilfe die ,Clinical Reasoning®-

Fahigkeiten von Studierenden in simulierten Anamnesegesprachen zu beurteilen.

Mit Hilfe dieser Analyse sollten folgende Fragen beantwortet werden:

¢ Lassen sich ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten objektiv bewerten und vergleichen?

¢ Gibt es Unterschiede in Bezug auf die ,Clinical Reasoning®-Fahigkeiten von Studierenden
aus einem vertikal-integrierten Studiengang im Vergleich mit Studierenden aus einem
klassischen Medizinstudiengang?

o Weisen Medizinstudierende im Praktischen Jahr im Vergleich mit Medizinstudierenden am
Ende des 10. Semesters unterschiedliche Auspragungen von ,Clinical Reasoning“-

Fahigkeiten auf?
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3. Material und Methoden

3.1 360-Grad-Kompetenzpriufung

Im Jahr 2017 wurde am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf eine neu entwickelte 360-
Grad-Kompetenzpriafung zur Bewertung wichtiger Kompetenzen von arztlichen
Berufsanfangern durchgefiihrt. Diese sollte flr Studierende einen ersten Arbeitstag an einem
Krankenhaus simulieren und war in drei Phasen unterteilt. Zunachst flhrten die
Studierenden eine Sprechstunde durch, in der sie mehrere Anamnesegesprache flhrten,
welche auf Video aufgezeichnet wurden. Anschlielend konnten sie in 2,5 Stunden ein
Behandlungskonzept fur ihre jeweiligen Patientinnen und Patienten entwickeln und dieses im
folgenden Abschnitt einer arztlichen ,Kollegin“ bzw. einem arztlichen ,Kollegen® in Form
einer Ubergabe prasentieren. AbschlieRend fand eine 30-minitige Nachbesprechung statt
(Harendza et al. 2017a).

3.2 Videoaufzeichnungen und Patientenfalle

Fir die Analyse der ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten wurden die Videoaufzeichnungen der
Anamnesegesprache des oben beschriebenen Assessments verwendet. Es handelt sich um
10-minitige Anamnesegesprache von Studierenden mit Schauspielpatientinnen und
-patienten. Alle Studierenden flhrten in unterschiedlicher Reihenfolge je funf Gesprache mit

denselben finf Schauspielpatientinnen und -patienten durch.

e Fall 1: Eine 42-jahrige Frau mit Schwindelanfallen seit mehreren Wochen. In stressigen
Situationen hat sie gelegentlich Herzrasen und dabei das Geflihl, das Herz schlage ihr bis

zum Hals. (Diagnose: Intermittierendes Vorhofflimmern)

e Fall 2. Ein 53-jahriger Mann mit starker Mudigkeit seit Langerem und Bluthusten am
Abend zuvor. Der Patient arbeitet bereits seit 15 Jahren als Missionar im Kongo.

(Diagnose: Granulomatose mit Polyangiitis)

e Fall 3: Eine 58-jahrige Frau mit seit drei Tagen anhaltenden Bauchschmerzen. Aufgrund
der starken Schmerzen sitzt die Patientin im Rollstuhl. (Diagnose: gedeckt perforierte

Sigmadivertikulitis)

e Fall 4: Ein 54-jahriger Mann mit seit drei Tagen anhaltenden Flankenschmerzen links.
Trotz Schmerzmedikation mit Paracetamol kann der Patient vor Schmerzen nicht mehr

schlafen. (Diagnose: gedeckt perforiertes Aortenaneurysma)
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o Fall 5: Eine 36-jahrige Frau mit Schmerzen in der linken Brust- und Schulterregion.
Zusatzlich klagt sie Uber Erkaltungssymptomatik ohne Husten und Fieber bis zu 38,5°
Celsius. Bei der Patientin ist bereits eine rheumatoide Arthritis vorbekannt. (Diagnose:

Herpes zoster unter Immunsuppression)

3.3 Studierendenkollektiv

Bei dem Studierendenkollektiv handelte es sich um insgesamt 69 Teilnehmende von drei
deutschen Universitdten mit jeweils unterschiedlichen Curricula (Hamburg, Technische
Universitdt Minchen, Oldenburg). Von diesen kamen 37 Studierende aus Hamburg
(integrierter Modellstudiengang), 27 aus Muinchen (klassisches Curriculum) und 5 aus
Oldenburg (Modellstudiengang mit Adaptation an das Groninger Modell). Alle
Teilnehmenden befanden sich bereits in einer fortgeschritten Phase ihres Studiums,
groBtenteils entweder im 10. Studiensemester oder im Praktischen Jahr (10. Semester:
n=25; PJ: n=41; vor dem 10. Semester: n=3). Die Kompetenzprifung fand wahrend der
vorlesungsfreien Zeit im Juli 2017 statt und die Studierenden hatten sich freiwillig

angemeldet.

3.4 Entwicklung des Bewertungsbogens fiir ,,Clinical Reasoning*-
Fahigkeiten
Zur Bewertung und zum Vergleich der ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten der Studierenden
wurde auf eine Studie zurlickgegriffen, in der beobachtbare Aspekte, mit denen ,Clinical
Reasoning“ operationalisiert werden kann, erarbeitet wurden (Haring et al. 2017). In dieser
Studie wurden erfahrenen Arztinnen und Arzten aufgezeichnete Anamnesevideos von
Studierenden mit Schauspielpatientinnen und -patienten gezeigt. Die Arzte waren
angehalten immer laut auszusprechen, wenn sie das Vorhandensein oder das Fehlen von
,Clinical Reasoning“ erkannten. Zusatzlich sollten sie erlautern, woran sie dies festmachten.
Anhand dieser Kommentare konnten verschiedene ,Clinical Reasoning“-Indikatoren
identifiziert werden. Insgesamt wurden die folgenden acht der von Haring et al. (2017)
ermittelten Bewertungskriterien in den fir diese Studie etablierten Bewertungsbogen
aufgenommen:
1. Kontrolle tGber das Gesprach libernehmen
Ruckversichern bei den Patienten
Stellen der Fragen in einer logischen Reihenfolge
Zusammenfassen

Zeichen fur pathophysiologisches Denken

o 0k wDN

Erkennen von und Reagieren auf relevante Informationen
12



7. Konkretisieren von Symptomen

8. Gesammelte Daten und Effektivitat

Diese acht Bewertungskriterien erfullten die Auswahlbedingungen, dass ,Clinical
Reasoning“-Aspekte sich verbal bemerkbar machen und in ihrer Auspragung fir die
Bewertung graduierbar sind. Aspekte wie ,Korpersprache®, die bei Haring et al. (2017) auch
herausgearbeitet worden waren, wurden nicht in den Bewertungsbogen fur diese Arbeit
aufgenommen. Jedes der ausgewahlten Kriterien wurde zudem mit einer kurzen Definition
versehen, welche einer freien Ubersetzung der Beschreibungen von Haring et al. (2017)
entsprach. Zur Beurteilung der acht ,Clinical Reasoning“-Indikatoren wurde eine Likert-Skala
mit ein bis funf Punkten verwendet (1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft teilweise
zu, 4 = trifft eher zu, 5 = trifft voll zu). Alle Studierenden konnten so je Patientenfall und
Bewertungskategorie minimal einen Punkt (trifft nicht zu) und maximal funf Punkte (trifft voll
zu) erhalten. Die minimale Punktzahl fir den gesamten Bewertungsbogen pro Gesprach
betragt somit 8 Punkte und die maximale Punktzahl 40 Punkte. Der Bewertungsbogen

befindet sich im Anhang 1.

3.5 Pilottestung des Bewertungsbogens

Zur Pilottestung des Bewertungsbogens wurden zehn Anamnesevideos von zwei
unabhéngigen Personen, einer Arztin (Betreuerin der Promotion) und einem
Medizinstudenten (Promovierender) mit dem Bogen bewertet. Die zehn ausgewahlten
Videos verteilten sich auf flinf Studierende (je zwei Videos). Bei der Auswahl wurde ebenfalls
darauf geachtet, dass jeder Patientinnen- bzw. Patientenfall je zweimal vorkam. Die
Ergebnisse der Beurteilungen wurden ausgewertet und verglichen. Gab es bei den
Bewertungen eine Ubereinstimmung von mindestens 80%, wurde dies als Zeichen
angesehen, dass es bei unabhangigen Bewertungen unterschiedlicher Personen zu
vergleichbaren Ergebnissen kommt. Die Berechnung zur Ubereinstimmung wurde sowohl
auf der Ebene der einzelnen Anamnesegesprache als auch auf der Ebene der einzelnen
Bewertungskriterien durchgefiihrt. Wenn sich in einzelnen Fallen eine Ubereinstimmung von
unter 80% ergab, wurden diese nochmals gesondert besprochen um zu klaren, wie es zu
dieser unterschiedlichen Bewertung kam. Anschlie’end an die vergleichenden Bewertungen
wurde der Bewertungsbogen nicht mehr verandert, sondern in seiner urspringlichen Form

fur alle weiteren Analysen verwendet.
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3.6 Analyse der Anamnesevideos

Insgesamt wurde Videomaterial von 68 Studierenden analysiert. Von einer Teilnehmerin (PJ)
aus Muanchen waren aus technischen Grunden die Videos nicht auswertbar. Da alle
Studierenden jeweils finf etwa 10-minttige Anamnesegesprache geflhrt haben, wurden 340
Videoaufzeichnungen ausgewertet. Die Videodateien wurden in Bezug auf die Studierenden
randomisiert analysiert. Es war vor der Auswertung nicht bekannt, von welcher Universitat
die Studierenden im jeweiligen Video kamen und in welchem Semester sie waren. Die
Reihenfolge der Patientenfalle, in der die einzelnen Videos der Studierenden angesehen
wurden, war stets die gleiche. Sie begann mit dem Patientenfall 1 und endete chronologisch

mit dem funften.

Fir die Analyse des Videomaterials wurden fur die jeweiligen Bewertungskriterien
unterschiedliche Methoden angewandt, um festzustellen, welche Punktzahl zwischen eins
und finf die Teilnehmenden flir das einzelne Gesprach erhielten. Diese Methoden des
Kennzeichnens, ob oder inwiefern die Vorgaben flur die einzelnen Kriterien erfullt wurden,
dienten dazu, eine moglichst grof’e Vergleichbarkeit und Konstanz Uber die Zeit der
Videoanalysen zu erreichen. Die Bewertungskriterien konnten hierfir in drei Gruppen
unterteilt werden. Bei ,Kontrolle Uber das Gesprach Ubernehmen®, ,Stellen der Fragen in
einer logischen Reihenfolge® und ,Erkennen von und Reagieren auf relevante Informationen®
ging es darum, einen Gesamteindruck vom Gesprachsverlauf bezliglich des jeweiligen
Kriteriums zu gewinnen und diesen dann zu dokumentieren. Hierflir wurden Pfeile
verwendet, die eine Tendenz anzeigen sollten. Wurden zum Beispiel bei der
.Gesprachskontrolle® zwei Pfeile nach oben (11) notiert, wurde das als ,trifft voll zu“ und
damit mit der maximalen Anzahl von finf Punkten bewertet. Ein Pfeil nach oben (1) wurde
als ,trift eher zu“ und damit mit vier Punkten bewertet. Dementsprechend wurde ein
waagerechter Pfeil (—) mit drei Punkten (,trifft teilweise zu®), ein Pfeil nach unten (|) zwei
Punkten (,trifft eher nicht zu“) und zwei Pfeile nach unten (] |) mit der minimalen Punktzahl
von eins (,trifft nicht zu“) bewertet. Bei den vier Bewertungskriterien ,Rlckversichern bei den
Patienten®, ,Zusammenfassen®, ,Zeichen fir pathophysiologisches Denken“ und
.Konkretisieren von Symptomen* wurde immer, wenn sich beispielsweise ein Studierender
bei einem Patienten riickversicherte, dies mit einem Haken (V) vermerkt. Je mehr Haken
Teilnehmende in einem Gesprach erhalten hatten, desto mehr Punkte bekamen sie. Die
Kategorie ,Zusammenfassen“ war unter den oben genannten Kriterien dabei eine
Besonderheit. Fasste beispielsweise ein Teilnehmer den Gesprachsverlauf am Ende
komplett zusammen, so wurde dies mit genauso vielen Haken vermerkt, wie bei jemandem,

der immer wieder zwischendurch kurz zusammenfasste. Beim Bewertungskriterium
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,gesammelte Daten und Effektivitat dienten die Fallbeschreibungen der einzelnen Patienten
und Patientinnen als Bewertungsgrundlage. Aus diesen Angaben wurde eine bestimmte
Anzahl von Daten ermittelt, an die die Teilnehmenden pro Fall maximal fur ihr weiteres
differentialdiagnostisches Denken gelangen konnten. Die Anzahl der vergebenen Punkte fur
dieses Kriterium pro Anamnesegesprach (von eins bis funf) konnte so genau an der Menge

der erlangten Daten abgelesen werden (Tabelle 1).

1 Punkt | 2 Punkte | 3 Punkte | 4 Punkte | 5 Punkte
Fall 1 0-1 2-3 4-5 6-7 8-9
Fall 2 0-3 4-7 8-12 13-16 17-20
Fall 3 0-4 5-9 10-15 16-20 21-25
Fall 4 0-3 4-7 8-11 12-15 16-19
Fall 5 0-2 3-6 7-10 11-14 15-18

Tabelle 1. Anzahl zu erlangender Daten fiir bestimmte Punktzahlen pro Patientenfall

Am Ende der Analyse einer Gesprachsaufzeichnung wurden alle vermerkten Zeichen bzw.

Symbole in Punktzahlen Ubersetzt und auf dem Bewertungsbogen fe stgehalten.

3.7 Statistische Analyse

Fir die statistische Auswertung wurden zunachst alle Daten von den Bewertungsbégen in

zZwei AnschlieRend wurden die Codes der

umfassende Datentabellen Ubertragen.
Studierenden aufgelést und die Studierenden nach Universitdt bzw. Studienfortschritt
zugeordnet. Dies diente als Ausgangspunkt flir die weiteren Berechnungen. Als Programm
wurde die Statistiksoftware SPSS Version 23 verwendet. Hiermit wurden dann mehrere zwei-
faktorielle Varianzanalysen (ANOVA) durchgefuhrt, wobei es sich bei dem ersten Faktor
jeweils um die Universitat, von der die Studierenden kamen (Universitat Hamburg, TU
Munchen, Oldenburg), und bei dem zweiten Faktor um den Studienfortschritt (PJ vs. 10.
Semester) handelte. Zunachst wurden so Vergleiche Uber alle Patientenfalle hinweg
angefertigt und anschliefend Vergleiche fur jeden Patientenfall separat. Innerhalb der
Varianzanalysen wurden die zuvor ermittelten Mittelwerte der verschieden Gruppen

verglichen. Als signifikant wurden p-Werte von < 0,05 angesehen.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Pilottestung des Bewertungsbogens

Fir den Vergleich der ersten Anwendung des Bewertungsbogens durch den
Promovierenden und die Betreuerin der Promotion wurden zehn Testgesprache ausgewahlt.
Auf der Ebene der einzelnen ltems ergab sich durchgehend eine Ubereinstimmung von
>80%. Die minimale Ubereinstimmung lag bei 85,4% (ltem 8) und maximale bei 100% (ltem
4 und 5). Verglichen wurden hier jeweils die Mittelwerte der Bewertungen einzelner Items,
wobei keines der Items pro Teilnehmendem im Mittelwert mehr als 1 Punkt voneinander
abweichen durfte. Uber alle Items ergab die Ubereinstimmung sowohl des Mittelwerts als
auch der Summe 95,8% (Tabelle 2).

ltems Promovierender Betreuerin Ubereinstimmung
MW * SD MW £ SD %
1 4,30 + 0,64 3,90 £ 0,83 90,70
2 3,40 £ 1,01 3,20 £ 0,97 94,10
3 4,00 £ 0,63 4,50 £ 0,67 88,90
4 2,20 £ 0,97 2,20+ 0,74 100
5 4,20 £0,74 4,20 £ 0,74 100
6 3,70 £ 0,90 4,20 £ 0,60 88,10
7 4,10 £ 0,83 4,40 £ 0,66 93,20
8 3,50 £ 0,80 4,10 £0,70 85,40
Mittelwert
tiber alle 3,70 £ 0,82 3,80 £ 0,74 95,80
Items
Summenwert
tiber alle 29,40 £ 2,34 30,70 £ 2,11 95,80
Items

Tabelle 2. Vergleich der Bewertungen auf Itemebene

SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert, Item 1 = Kontrolle tiber das Gesprach tbernehmen, ltem
2 = Ruckversichern bei den Patienten, Item 3 = Stellen der Fragen in einer logischen Reihenfolge,
Iltem 4 = Zusammenfassen, Item 5 = Zeichen fir pathophysiologisches Denken, ltem 6 = Erkennen
von und Reagieren auf relevante Informationen, Item 7 = Konkretisieren von Symptomen, ltem 8 =

Gesammelte Daten und Effektivitat
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Beim Vergleich der Bewertungen auf Ebene der ausgewahlten Gesprache kam es bei acht
von zehn ausgewerteten Anamnesegesprachen zu einer Ubereinstimmung von >80%. Die
maximale Ubereinstimmung lag bei 91,9% (Testgespréach 4). In zwei Féllen jedoch, lag die
Ubereinstimmung der Bewertung bei weniger als 80%. Es handelte sich hierbei um die
Testgesprache 7 (68,8%) und 5 (71,9%). Die Bewertung dieser beiden Gesprache wurde
nach der Pilottestung vom Promovierenden und der Betreuerin noch mal besprochen. Der
Mittelwert der Ubereinstimmungen lag bei 86,07% (Tabelle 3).

Testgespriche (I;romovierender Betreuerin Ubereinftimmu ng
esamtpunktzahl | Gesamtpunktzahl /)

1 36 32 88,90

2 30 34 88,20

3 31 34 91,20

4 34 37 91,90

5 23 32 71,90

6 31 28 90,30

7 22 32 68,80

8 23 21 91,30

9 32 28 90,30

10 33 29 87,90

Summe
aller 295 307
Gesprache

Mittelwert der Ubereinstimmung 86,07

Tabelle 3. Vergleich der Gesamtpunktzahlen der Bewertenden auf Gesprachsebene

4.2 Vergleich der ,,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten nach

Studienfortschritt auf Ebene aller Patientengesprache

Insgesamt war das Kriterium ,Kontrolle Uber das Gesprach Ubernehmen® das am hdchsten
(4,33 £ 0,44) und das Kriterium ,Zusammenfassen“ das am niedrigsten bewertete Kriterium

(2,25 £ 0,91). Alle Teilnehmenden erreichten im Mittel einen Gesamtscore von 143,93 %
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14,67 Punkten. Der Mittelwert der PJ-Studierenden flr den Gesamtscore lag dabei bei
147,53 £ 12,50 und der Mittelwert der Studierenden im 10. Semester bei 140,44 + 15,88
Punkten. Dieser Unterschied erwies sich als statistisch nicht signifikant. Zudem erzielten die
PJ-Studierenden héhere Punktzahlen in allen Bewertungskategorien mit Ausnahme des
Kriteriums ,Erkennen und Reagieren auf relevante Informationen®. Diese Unterschiede

waren ebenfalls statistisch nicht signifikant (Tabelle 4).

Gesamt PJ Semester 10
Items (n = 68) (n = 40) (n = 25) p-Wert | Cohens d
MW £ SD MW £ SD MW % SD
Kontrolle 4,33 + 0,44 4,39 £ 0,39 4,31 +0,44 0,67 0,19
Informationen 3,64 £ 0,45 3,64 +0,43 3,74 £ 0,42 0,19 -0,24
Konkretisieren 3,85+ 0,52 3,92 + 0,46 3,78 £ 0,62 0,83 0,26
Pathophysiologie 3,83 0,57 3,94 £ 0,45 3,77 £ 0,60 0,90 0,33
Reihenfolge 3,99 + 0,46 4,07 £ 0,45 3,89 £ 0,47 0,51 0,38
Riickversichern 3,30+0,72 3,46 £ 0,69 3,06 £0,70 0,45 0,56
Zusammenfassen 2,25+ 0,91 2,46 £0,93 1,98 + 0,83 0,32 0,55
Daten 3,61+0,34 3,65+ 0,29 3,57 £0,39 0,94 0,22
Gesamtscore 143,93 + 14,67 | 147,53 +12,5 | 140,44 + 15,88 0,82 0,50

Tabelle 4. Vergleich der Studierenden nach Studienzeit auf Itemebene fiir alle

Patientenfalle

Die Bewertungskriterien sind hier in gekirzter Form definiert, die vollstandigen Bezeichnungen sind
bei ,Material und Methoden* aufgefiihrt. d = Cohens d, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert,
PJ = Praktisches Jahr

4.3 Vergleich der ,,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten zwischen den

Universitaten auf Ebene aller Patientengesprache

Beim Vergleich der Studierenden aus Hamburg (vertikal-integriertes Curriculum) und der

Studierenden aus Muinchen (nicht vertikal-integriertes Curriculum) zeigten sich mehrere

signifikante Unterschiede. Die Teilnehmenden aus Hamburg (3,58 + 0,44) versicherten sich

signifikant (p = 0,007) haufiger bei den Schauspielpatienten riick als es die Teilnehmenden
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aus Munchen (3,02 + 0,67) taten. Fur diesen Unterschied zeigte sich ein starker Effekt (d =
0,84). Auch wurden die Fragen der Hamburger Studierenden (4,10 £ 0,44) signifikant (p =
0,03) ofter in einer logischen Reihenfolge gestellt im Vergleich zu den Studierenden aus
Minchen (3,33 £ 0,49). Fir diesen Unterschied zeigte sich ein kleiner Effekt (d = 0,48).
Zudem wurden signifikant (p < 0,001) haufiger Zeichen fiir pathophysiologisches Denken in
den Fragen und Aussagen der Studierenden aus Hamburg (3,92 + 0,49) erkannt als bei den
Studierenden aus Minchen (3,85 £ 0,59). In Bezug auf die anderen Bewertungskriterien
wurde kein signifikanter Unterschied in die eine oder andere Richtung festgestellt. Im
Gesamtscore erreichten die Hamburger Studierenden mit 148,65 + 14,26 signifikant (p =
0,003) mehr Punkte als die Minchner Studierenden (140,19 + 13,16). Bei diesem
Unterschied zeigte sich ein mittlerer Effekt (d = 0,62) (Tabelle 5).

Gesamt UHH TUM
Items (n = 68) (n=37) (n = 26) p-Wert | Cohens d
MW £ SD MW £ SD MW % SD
Kontrolle 4,33 + 0,44 4,38 + 0,43 4,25 +0,45 0,43 0,31
Informationen 3,64 £0,45 3,62 £0,49 3,72 £0,39 0,19 -0,24
Konkretisieren 3,85+0,52 3,94 £ 0,49 3,81 £0,52 0,20 0,26
Pathophysiologie 3,83 +0,57 3,92 £ 0,49 3,85 +0,59 <0,001 0,12
Reihenfolge 3,99 + 0,46 4,10 £ 0,44 3,88 +0,49 0,03 0,48
Riickversichern 3,30+0,72 3,58 £0,65 3,02 £0,67 0,007 0,84
Zusammenfassen 2,25+ 0,91 2,55+ 0,91 1,91 £ 0,71 0,07 0,78
Daten 3,61+0,34 3,65+ 0,35 3,60 +0,28 0,20 0,15
Gesamtscore 143,93 + 14,67 | 148,65 + 14,26 | 140,19 £+ 13,16 | 0,003 0,62

Tabelle 5. Vergleich der Studierenden nach Universitit auf Itemebene fiir alle

Patientenfalle

Die Bewertungskriterien sind hier in gekiirzter Form dargestellt, die vollstdndigen Bezeichnungen sind
bei ,Material und Methoden* aufgefiihrt. d = Cohens d, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert,
UHH = Universitat Hamburg, TUM = Technische Universitat Minchen
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4.4 Vergleich der ,,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten auf Ebene

einzelner Patientengesprache

4.4.1 Patientengesprach 1

In Bezug auf das erste Patientengesprach (,42- jahrige Frau mit Schwindelanfallen“) war das
am hochsten (4,28 + 0,56) bewertete Kriterium ,Gesammelte Daten und Effektivitat® und das
Der Gesamtscore aller
Teilnehmenden lag bei 26,94 + 4,16. Insgesamt wurden die PJ-Studierenden (27,78 £ 3,64)
bei diesem Patientengesprach besser bewertet als die Studierenden aus dem 10. Semester
(26,16 £ 4,64). Hierflr zeigte sich ein kleiner Effekt (d = 0,39). Im Vergleich der Universitaten
wurden die Hamburger Studierenden (28,08 + 4,03) insgesamt signifikant (p = 0,02) besser

am niedrigsten bewertete (1,93 % 1,10) ,Zusammenfassen®.

bewertet als die Minchener Studierenden (25,61 £ 4,23). Hier zeigte sich ein mittlerer Effekt

(d = 0,60) (Tabelle 6).

Gesamt PJ Semester 10 UHH TUM
Items (n=68) (n=40) (n=25) d (n=37) (n=26) d

MW * SD MW + SD MW + SD MW * SD MW * SD
Kontrolle 3,43+0,86 | 3,50+0,74 3,48 +0,94 0,02 | 3,57+0,92 | 3,27+0,81 | 0,28
Informationen 3,65+0,92 | 3,65+0,94 3,76 £ 0,81 -0,13 | 3,54+1,00 | 3,88+0,75 | -0,39
Konkretisieren 3,47+0,92 | 3,60+0,86 3,28 £1,00 0,34 | 3,70+0,83 | 3,19+0,96 | 0,57
Pathophysiologie | 3,65+0,90 | 3,80+ 0,90 3,48 £ 0,90 0,36 | 3,81+0.81 | 3,50+0,97 | 0,34
Reihenfolge 3,65+0,72 | 3,68+0,69 3,68+ 0,79 -0,01 | 3,76 0,79 | 3,46 +0,63 | 0,42
Riickversichern 290+1,14 | 3,25+ 1,09 2,32 £ 1,01 0,89 | 3,38+0,94 | 2,35+1,17 | 0,98
Zusammenfassen | 1,93+1,10 | 2,03+1,13 1,84 + 1,08 0,17 | 2,19+1,06 | 1,58+1,04 | 0,58
Daten 4,28 +0,56 | 4,28 +0.59 4,32+ 0,55 -0,08 | 419+0,56 | 4,38+0,56 | -0,35
Gesamtscore 26,94 +4,16 | 27,78+ 3,64 | 26,16 + 4,64 0,39 | 28,08 +4,03 | 25,61+4,23 | 0,60

Tabelle 6. Vergleich der Studierenden anhand des Patientengespréaches 1

Die Bewertungskriterien sind hier in gekurzter Form definiert, die vollstandigen Bezeichnungen sind
bei ,Material und Methoden* aufgefiihrt. d = Cohens d, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert,
UHH = Universitat Hamburg, TUM = Technische Universitat Minchen, PJ = Praktisches Jahr
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4.4.2 Patientengesprach 2

Beim zweiten Patientengesprach (,53-jahriger Mann mit Madigkeit und Bluthusten®) war
,=Kontrolle Uber das Gesprach ubernehmen®“ das insgesamt am hochsten (4,21 + 0,72) und
Lusammenfassen® (2,09 + 1,13) das insgesamt am niedrigsten bewertete Kriterium. Der
Gesamtscore aller Studierenden lag bei 28,03 £ 3,65. Die PJ-Studierenden (29,08 + 2,96)
wurden auch bei diesem Patientengesprach, Uber alle Bewertungskriterien betrachtet,
besser bewertet als die Studierenden aus dem 10. Semester (26,72 + 4,12). Hierbei zeigte
sich ein mittlerer Effekt (d = 0,66). Im Vergleich der Universitdten wurden die Hamburger
Studierenden (29,24 + 3,28) signifikant (p = 0.01) besser als die Minchener Studierenden
(27,19 £ 3,2) bewertet. Es zeigte sich hierbei ebenfalls ein mittlerer Effekt (d = 0,63) (Tabelle

7).
Gesamt PJ Semester 10 UHH TUM
Items (n=68) (n=40) (n=25) d (n=37) (n=26) d
MW * SD MW * SD MW * SD MW % SD MW * SD
Kontrolle 421+0,72 | 4,35%0,65 4,04 £0,77 0,43 | 430+0,73 | 419+0,62 | 0,16
Informationen 4,06 +0,76 | 4,15+0,61 4,00 £ 0,94 0,19 | 422+0,70 | 3,96+0,76 | 0,35
Konkretisieren 3,69+0,90 | 3,60+0,80 3,562 + 1,06 0,09 | 3,76 +0,82 | 3,42+0,97 | 0,37
Pathophysiologie | 3,99+0,85 | 4,15+ 0,69 3,80 £ 0,94 0,43 | 4,11+£0,83 | 4,04+0,71 | 0,09
Reihenfolge 3,96+1,08 | 3,68+0,69 3,68+ 0,79 -0,01 | 4,08+0,54 | 3,88+0,60 | 0,34
Riickversichern 3,09+0,98 | 3,13+0,98 3,04 £ 1,00 0,09 | 3,27+0,98 | 2,85+0,82 | 0,47
Zusammenfassen | 2,09+1,13 | 2,50+ 1,18 1,56 £ 0,75 0,97 | 2,42+1,22 | 1,81+£0,92 | 0,56
Daten 3,06 +0,62 | 3,15+0,53 2,96 + 0,72 0,30 | 3,11+0,56 | 3,08+0,67 | 0,05
Gesamtscore 28,03 +3,65 | 29,08+2,96 | 26,72+4,12 0,66 | 29,24 +3,28 | 27,19+ 3,20 | 0,63

Tabelle 7. Vergleich der Studierenden anhand des Patientengespraches 2

Die Bewertungskriterien sind hier in gekurzter Form definiert, die vollstandigen Bezeichnungen sind
bei ,Material und Methoden* aufgefiihrt. d = Cohens d, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert,
UHH = Universitat Hamburg, TUM = Technische Universitat Miinchen, PJ =Praktisches Jahr

4.4.3 Patientengesprach 3

Beim dritten Patientengesprach (,58-jahrige Frau mit anhaltenden Bauchschmerzen®) wurde

das Kriterium ,Kontrolle Gber das Gesprach Gibernehmen® insgesamt am héchsten (4,87 +
+

0,38) und das Kriterium ,Zusammenfassen“ insgesamt am niedrigsten (2,37 1,28)
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bewertet. Der Gesamtscore aller Teilnehmenden lag bei 30,13 + 3,65. Auch hier wurden die
PJ-Studierenden wieder héher (30,68 £ 3,08) bewertet als die Studierenden aus dem 10.
Semester (29,84 + 4,03). Hierfur ergab sich ein kleiner Effekt (d = 0,24). Im Vergleich der
Universitaten wurden die Hamburger Studierenden leicht héher (30,68 + 3,3) bewertet als die
Studierenden aus Minchen (30,27 = 3,28). Auch hier war dieser Unterschied signifikant
(p = 0.005). Nach dem Cohens d konnte dafir jedoch kein Effekt beobachtet werden

(d = 0,12) (Tabelle 8).

Gesamt PJ Semester 10 UHH TUM
Items (n=68) (n=40) (n=25) d (n=37) (n=26) d

MW * SD MW * SD MW * SD MW % SD MW * SD
Kontrolle 4,87 +£0,38 | 4,88+0,40 4,92 + 0,27 -0,13 | 484+0,44 | 488+0,32 | -0,12
Informationen 3,66+0,50 | 3,63+0,48 3,84 £ 0,37 -0,51 | 3,65+0,48 | 3,69+0,54 | -0,09
Konkretisieren 4,25+ 0,81 4,23+0,85 4,32 +0,79 -0,12 | 4,22+0,70 | 4,42+0,84 | -0,27
Pathophysiologie | 4,06 + 1,01 4,15+0,76 4,16 + 1,05 -0,01 | 4,00+0,93 | 4.38+0,88 | -0,42
Reihenfolge 4,21+0,70 | 4,23+0,76 4,16 £ 0,61 0,09 | 430+0,65 | 4,15+0,77 | 0,20
Riickversichern 3,56+1,08 | 3,78+ 1,08 3,20 £ 0,98 0,56 | 3,89+0,86 | 3,38+1,11 | 0,51
Zusammenfassen | 2,37 £+1,28 | 2,60+ 1,28 2,08 + 1,26 041 | 259+1,26 | 2,15+1,17 | 0,36
Daten 3,16+0,56 | 3,20 £ 0,51 3,16 £ 0,61 0,07 | 3,19+0,56 | 3,19+0,56 | -0,01
Gesamtscore 30,13 +3,65 | 30,68+ 3,08 | 29,84 +4,03 0,24 | 30,68 +3,30 | 30,27 +3,28 | 0,12

Tabelle 8. Vergleich der Studierenden anhand des Patientengespraches 3

Die Bewertungskriterien sind hier in gekurzter Form definiert, die vollstandigen Bezeichnungen sind
bei ,Material und Methoden* aufgefiihrt. d = Cohens d, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert,
UHH = Universitat Hamburg, TUM = Technische Universitat Minchen, PJ =Praktisches Jahr

4.4.4 Patientengesprach 4

Das insgesamt am hochsten bewertete Kriterium beim vierten Patientengesprach (,54-
jahriger Mann mit anhaltenden Flankenschmerzen®) war erneut ,Kontrolle Uber das
Gesprach ubernehmen® (4,51 + 0,61) und das insgesamt am niedrigsten bewertete Kriterium
,<Zusammenfassen® (2,07 £ 1,15). Der Gesamtscore lag bei 28,37 + 3,54. Auch hier wurden
die PJ-Studierenden (28,8 + 3,11) ein wenig besser beurteilt als die Studierenden des 10.
Semesters (28,16 + 3,86), ohne dass mit Hilfe des Cohens d ein Effekt beschrieben werden
konnte (d = 0,18). Beim Vergleich der Hamburger (29,65 + 3,41) und der Munchener
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Studierenden (26,81 + 3,06) konnte hingegen ein mittlerer Effekt (d = 0,88) in Richtung einer

hdéheren Punktzahl der Hamburger Teilnehmenden beobachtet werden.

Unterschied stellte sich als signifikant heraus (p = 0,005) (Tabelle 9).

Auch dieser

Gesamt PJ Semester 10 UHH TUM
Items (n=68) (n=40) (n=25) d (n=37) (n=26) d

MW * SD MW * SD MW * SD MW % SD MW * SD
Kontrolle 4,51 + 0,61 4,63 +0,48 4,48 + 0,64 0,26 | 462+0,59 | 435+0,62 | 0,46
Informationen 3,31+0,65 | 3,23+0,65 3,48 £ 0,64 -0,39 | 3,30+0,61 | 3,35+0,68 | -0,08
Konkretisieren 3,60+0,75 | 3,70+0,64 3,48 £ 0,90 0,29 | 3,70+0,69 | 3,42+0,74 | 0,39
Pathophysiologie | 3,65+0,98 | 3,70+ 0,95 3,64 + 1,02 0,06 | 3,92+0,91 | 3,46+0,97 | 0,49
Reihenfolge 404+0,65 | 4,18+0,67 3,92 + 0,56 042 | 416+0,72 | 3,88+0,58 | 0,43
Riickversichern 3,41+0,97 | 3,48+0,95 3,40 £ 0,94 0,08 | 3,68+0,90 | 3,12+1,01 | 0,59
Zusammenfassen | 2,07 +1,15 | 2,13+1,19 2,00+ 1,13 0,11 | 2,30+1,14 | 1,69+1,07 | 0,55
Daten 3,76 £ 0,62 | 3,78+0,65 3,76 £ 0,59 0,02 | 397+0,64 | 3,54+0,50 | 0,77
Gesamtscore 28,37 +3,54 | 28,80+3,11 | 28,16+3,86 | 0,18 | 29,65+ 3,41 | 26,81+ 3,06 | 0,88

Tabelle 9. Vergleich der Studierenden anhand des Patientengespraches 4

Die Bewertungskriterien sind hier in gekurzter Form definiert, die vollstandigen Bezeichnungen sind
bei ,Material und Methoden* aufgefuihrt. d = Cohens d, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert,
UHH = Universitat Hamburg, TUM = Technische Universitat Miinchen, PJ = Praktisches Jahr

4.4.5 Patientengesprach 5

Insgesamt am hochsten bewertet von den Kriterien wurde auch beim fiinften

linken Brust- und
0,64) und am

niedrigsten ,Zusammenfassen“ (2,79 + 1,31). Der Gesamtscore lag bei (30,46 + 3,78). Die

Patientengesprach (,36-jahrige Frau mit Schmerzen in der

Schulterregion®) ,Kontrolle Uber das Gesprach (ibernehmen® (4,62 +

PJ-Studierenden (31,2 + 3,74) wurden insgesamt héher bewertet als die Studierenden aus
dem 10. Semester (3,64 + 0,62). Hier konnte ein kleiner Effekt beobachtet werden (d = 0,44).
Beim Vergleich der Universitaten haben die Hamburger Studierenden eine hohere
Gesamtpunktzahl (31 + 4,15) erhalten als die Studierenden aus Munchen (30,31 £ 3,12). Ein
Effekt nach Cohens d konnte jedoch nicht beobachtet werden (Tabelle 10).

23




Gesamt PJ Semester 10 UHH TUM
Items (n=68) (n=40) (n=25) d (n=37) (n=26) d

MW * SD MW * SD MW * SD MW % SD MW * SD
Kontrolle 4,62+0,64 | 4,60+0,70 4,64 + 0,56 -0,06 | 465+0,71 | 454+0,57 | 0,17
Informationen 3,53+0,65 | 3,53+0,67 3,60 £ 0,57 -0,12 | 3,38+0,75 | 3,73+0,44 | -0,59
Konkretisieren 435+0,78 | 4,45+0,74 4,28 + 0,83 0,22 | 432+0,81 | 458+0,57 | -0,37
Pathophysiologie | 3,79+0,83 | 3,90+ 0,83 3,76 £ 0,76 0,18 | 3,76 +0,79 | 3,88+0,93 | -0,15
Reihenfolge 4,07+0,73 | 4,20+0,71 3,88+ 0,71 0,45 | 419+0,73 | 4,04+£0,71 | 0,21
Riickversichern 353+1,14 | 3,65+1,17 3,36 £ 1,13 025 | 3,68+1,14 | 342+1,15 | 0,22
Zusammenfassen | 2,79 + 1,31 3,05 +1,32 2,40 + 1,23 051 | 324+1,22 | 2,32+1,14 | 0,80
Daten 3,76 £ 0,57 | 3,83+0,54 3,64 + 0,62 0,32 | 3,78+0,62 | 3,81+0,48 | -0,04
Gesamtscore 30,46 £3,78 | 31,2+3,74 29,56 +3,72 | 0,44 | 31,00+4,15| 30,31 +3,12 | 0,19

Tabelle 10. Vergleich der Studierenden anhand des Patientengespraches 5

Die Bewertungskriterien sind hier in gekurzter Form definiert, die vollstdndigen Bezeichnungen sind

bei ,Material und Methoden* aufgefihrt. d = Cohens d, SD = Standard

abweichung, MW = Mittelwert, UHH = Universitat Hamburg, TUM = Technische Universitat Miinchen,

PJ = Praktisches Jahr
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5. Diskussion

Die Entwicklung des Bewertungsbogens in dieser Arbeit diente dem Zweck, ,Clinical
Reasoning“-Fahigkeiten an Hand eines Anamnesegespraches beurteilen zu kdnnen. Bei der
Bewertung von ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten in Bezug auf eine Interaktion zwischen
einer Arztin oder einem Arzt mit Patientinnen oder Patienten ist es wichtig, Uber
entsprechende solide und praxisnahe Instrumente zu verfigen (Kogan et al. 2009). Mehrere
Faktoren koénnen dabei die Beurteilung beeinflussen. So kdnnen einzelne Bewertende
unterschiedliche Referenzen (z.B. sich selbst) haben, mit denen sie das Gesehene
vergleichen. Auch die Herangehensweise Beobachtungen auf eine numerische Skala zu
Ubertragen kann sich unterscheiden (Kogan et al. 2009). Von den verschieden, bisher
verwendeten Bewertungsinstrumenten fur ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten haben sich zwei
als am besten geeignet herausgestellt. Die sogenannten ,extended matching items* (EMIs)
basieren auf ,Multiple Choice“ Fragen. Bei den sogenannten ,script concordance tests*
(SCTs) handelt es sich um klinische Szenarien, die bearbeitet werden (Nazim et al. 2019).
Beide Testformen sind valide und verldssliche Instrumente, die jedoch zur Bewertung von
einer Arzt-Patienten Interaktion oder spezifischer eines Anamnesegespraches nicht geeignet
sind (Nazim et al. 2019). Der fir diese Arbeit entwickelte Bewertungsbogen basierte auf
einer qualitativen Erhebung von beobachtbaren Aspekten, an denen sich ,Clinical
Reasoning“ in Anamnesegesprachen erkennen lasst (Haring et al. 2017). Es zeigte sich
durch die parallele Pilottestung zweier Bewertender von ausgewahlten Videos, dass die
Qualitat des Bogens insgesamt zufriedenstellend und fur die weitere Auswertung durch nur

eine Person geeignet ist.

Insgesamt wurden die Studierenden in der Kategorie ,Kontrolle Uber das Gesprach
ubernehmen® am besten bewertet, gefolgt von ,Stellen der Fragen in einer logischen
Reihenfolge“. Die Studierenden waren offenbar gut in der Lage, abstrakte klinische Zeichen
oder Symptome in ein bereits durch Wissen geformtes und bestehendes System
einzuordnen und so Zusammenhange zu erkennen, die flir eine fokussierte Anamnese im
Sinne des ,Clinical Reasoning“ erforderlich sind (Bordage & Lemieux 1986). Das Beziehen
neuer Informationen auf bereits bestehendes Wissen und Gedankenstrukturen zeichnet den
Ablauf der Diagnosefindung bei erfahrenen Arztinnen und Arzten aus (Bordage & Lemieux
1986). Zudem kann das gute Abschneiden der Teilnehmenden in den beiden genannten
Kategorien ein Hinweis darauf sein, dass die Studierenden zumindest in Teilen ihre
Anamnese an Leitsymptomen ausrichten konnten und sich nicht nur starr an ein gelerntes
Anamneseschema hielten (Nierenberg 2017). Das wiederum zeigt, dass die Studierenden
relevante von weniger bedeutsamen Informationen unterscheiden konnten, was ebenfalls
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eine wichtige Qualitat des ,Clinical Reasoning® ist, die erfahrene Medizinerinnen und

Mediziner auszeichnet (Nierenberg 2017).

Die ,Clinical Reasoning“-Indikatoren ,Konkretisieren von Symptomen® und ,Zeichen flr
pathophysiologisches Denken® wurden insgesamt im Mittel mit der dritt bzw. viert hdchsten
Punktzahl bewertet. Beide sind Zeichen daflir, dass die Teilnehmenden in einem gewissen
Umfang, wahrend der Gesprache schnell und intuitiv, eine Liste von Differenzialdiagnosen
aufgestellt haben und diese dann in einem zweiten Schritt in Form des ,analytischen
Reasoning“ verifiziert haben (Brush et al. 2017). Besonders der erste intuitive Schritt ist hier
wichtig und erhdht die Wahrscheinlichkeit einer richtigen Diagnose (Brush et al. 2017).
Intuitiv ablaufende Gedanken sind jedoch auch anféallig dafir, einem sogenannten
Bestatigungsfehler (,Confirmation Bias“) zu unterliegen (Hergovich et al. 2010). Dieser
beschreibt die Tendenz dazu, neue Informationen zu suchen, die unseren Erwartungen
entsprechen (,Confirming Evidence®) (Mahoney 1977), was prinzipiell ein normales
Vorgehen im Clinical Reasoning Prozess ist. Im konkreten Beispiel aus dieser Arbeit knnten
Studierende bestimmte Informationen der Patientinnen oder Patienten als bedeutsam
einordnen, weil sie sich bereits eine Meinung Uber das vorliegende Krankheitsbild gebildet
haben, auch wenn sie mit ihrer Einschatzung in diesem Fall falsch lagen. Andererseits
kénnte etwa der Bewertende oder die Bewertende eine Geste oder ein Kopfnicken eines
oder einer Teilnehmenden falschlicherweise als Zeichen deuten, dass der oder die
Studierende eine bestimmte Aussage eines Patienten oder einer Patientin als wichtig
einordnet. Ein Grund fiir eine solche Uberinterpretation konnte das bereits vorhandene

Wissen des Bewertenden Uber den Ablauf des jeweiligen Patientenfalles sein.

Weiterhin ist das ,Zusammenfassen® ein bedeutender Teil eines Anamnesegespraches. Es
gibt der Arztin bzw. dem Arzt die Mdglichkeit, eventuelle Missverstandnisse auszurdumen
und fir sich selber die erfolgte Anamnese auf Vollstandigkeit zu prifen (Lichstein 1990). In
der Bewertung der Studierenden war diese Kategorie in der Gesamtpunktzahl auffallig
niedriger als die restlichen und lag als einzige unter dem Durchschnitt. Ob dem schlechteren
Abschneiden moglicherweise zu Grunde liegt, dass das ,Zusammenfassen“ nicht
ausreichend gelehrt wurde oder es daran lag, dass die Studierenden wegen der
vorgegebenen Zeit von zehn Minuten pro Gesprach einen Zeitdruck verspurten, lasst sich
nicht abschlieRend klaren. Zudem berichten Studierende, dass sie das ,Zusammenfassen®
als besonders schwierig zu erlernen empfinden, da es in ihren alltaglichen Gesprachen so
nicht angewandt wird (Boyle et al. 2005). An der Medical School of Colorado beispielsweise
ist das ,Zusammenfassen® explizit ein Baustein eines patientenorientierten

Kommunikationstrainings. Es wird dort als Teil der sogenannten ,ILS“Technik (,Invite,
26



Listen, Summarize®) gelehrt (Boyle et al. 2005). Die Hamburger Studierenden aus dem
vertikal-integrierten Studiengang iIMED wurden sowohl in der Gesamtbewertung, als auch bei
sieben von acht ,Clinical Reasoning“-Indikatoren hoher bewertet als die Studierenden des
Regelstudiengangs von der TU Minchen. Als signifikant erwies sich der Unterschied bei den
Kategorien ,Rlckversichern bei den Patienten, ,Stellen der Fragen in einer logischen
Reihenfolge” und ,Zeichen fir pathophysiologisches Denken®. Diese Unterschiede waren
zunachst Uberraschend, da das Training von Anamnesefahigkeiten seit Uber 30 Jahren
nahezu unverandert fest in der medizinischen Ausbildung implementiert ist (Kefenheim et al.
2015). Die Basisfertigkeiten der Kommunikation kénnen sich jedoch im Laufe des Studiums
verschlechtern, wenn diese nicht adaquat und gezielt repetitiv geschult werden (Kefenheim
et al. 2015). Studierende in vertikal-integrierten Curricula scheinen haufiger die Mdglichkeit
zu haben, in ,problem-orientierten” Lerneinheiten fokussierte Anamnesen zu lben, die sich
am ,Clinical Reasoning“ orientieren und nicht an festgelegten Anamneseschemata (Epstein
2004). Zudem haben Studierende vertikal-integrierter Studiengange vermehrt
Unterrichtseinheiten, die eine hdhere Interaktivitat in kleinen Gruppen (Deveugele et al.
2005) und die Vernetzung vorklinischer mit klinischen Inhalten ermdglichen (Bandiera et al.
2013). Ein fallbasierter ,Clinical Reasoning“-Kurs (Keemink et al. 2018) als Teil des vertikal-
integrierten Curriculums an der medizinischen Hochschule Utrecht (Wijnen-Meijer et al
2010), fuhrte beispielsweise zu einer Starkung von ,lliness Scripts® bei den Studierenden

und zur Verbesserung der diagnostischen Fahigkeiten (Keemink et al. 2018).

Biomedizinisches Grundwissen wie Kenntnisse Uiber Anatomie, Physiologie, Biochemie usw.,
helfen dabei, die zugrundeliegenden Mechanismen von Krankheitsbildern zu verstehen und
eine Verbindung zwischen diesen und den klinischen Symptomen von Patienten und
Patientinnen herzustellen. Es férdert zudem die Anwendung von ,Clinical Reasoning® und
hilft eine korrekte Diagnose zu stellen (Woods 2007). Wenn Studierende jedoch mit der Zeit
dieses Grundwissen wieder verlieren, wird das Herstellen solcher Verbindungen schwieriger
und die Studierenden verlassen sich immer mehr ausschlief3lich auf das Erkennen von
Mustern, hauptsachlich an Hand von klinischen Aspekten. Prifungen mit Multiple Choice
Klausuren verstarken diesen Effekt (Freiwald et al. 2014). Der Aufbau von traditionellen
Curricula medizinischer Hochschulen, in denen zunachst das Grundlagenwissen und
anschliefend klinische Aspekte getrennt gelehrt werden, scheint weniger zu den
beschriebenen Denkvorgangen und damit weniger zur Anregung von ,Clinical Reasoning® zu
fuhren (Woods 2007). Ein integrierter Ansatz, bei dem die Zusammenhange von
biomedizinischen und klinischen Aspekten deutlicher werden, konnte es den Studierenden
erleichtern solche Verbindungen auch nach langerer Zeit noch zu erkennen (Woods 2007).

Dies konnte ebenfalls ein Grund fir die zum Teil signifikant 6fter erkannten Anzeichen von
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,Clinical Reasoning“ bei Studierenden aus dem vertikal-integriertem Studiengang sein. Das
Zusammenbringen von erlemnten Inhalten und dem aktiven Durchfuhren von Anamnesen
fuhrt insgesamt zum Ausbau der Anamnese- und damit auch der ,Clinical Reasoning“-
Fahigkeiten (Kurtz et al. 2003). Dies kdnnte das bessere Abschneiden von Studierenden aus
dem PJ im Vergleich zu jenen aus dem 10. Semester erklaren. Dieser Unterschied erwies
sich zwar nicht als signifikant, war jedoch in sieben von acht Kategorien zu beobachten.
Wahrend ihres PJs haben die Studierenden nicht nur haufig die Gelegenheit praktisch
Anamnesen zu erheben, sondern auch problemorientiert zu lernen (Epstein 2004). Die
Anamnesefahigkeiten der Studierenden aus dem 10. Semester beruhen wiederum zumeist
auf Lehrveranstaltungen, welche noch immer oft auf das Anwenden bestimmter
Anamneseschemata fokussiert sind und weniger auf die Art und Weise vorbereiten wie
wichtige Informationen erlangt werden kénnen (Maguire et Rutter 1976). Dieses Vorgehen
beschreiben Maguire und Rutter bereits 1976 als nicht ausreichend. Zudem kdénnten die
Lehrveranstaltungen zur Anamneseerhebung von den Studierenden aus dem 10. Semester
eventuell bereits einige Semester friher im Studium durchgefuhrt worden sein. Durch die in
der Zwischenzeit zusatzlich gelernten Inhalte kénnte so das Gelernte Uber die

Anamneseerhebung in den Hintergrund geraten sein (Pfeiffer et al. 1998).

Insgesamt wurden bei den Patientenfallen 3 (,58-jahrige Frau mit seit drei Tagen
anhaltenden  Bauchschmerzen®) und 5 (,36-jahrige Frau mit Fieber unter
Immunsuppression®) die héchsten Punktwerte erzielt. Es Iasst sich vermuten, dass diese
Leitsymptome in den beiden unterschiedlichen Curricula, der an der Studie beteiligten
Hochschulen, intensiver behandelt wurden als andere und so die Teilnehmenden von
ahnlichen, ihnen bereits bekannten Fallen profitiert haben kénnten (Young et al. 2007).
Unterschiedliche Aufgaben regen allerdings auch die Anwendung von ,Clinical Reasoning“ in
der anteiligen Beanspruchung des schnellen Systems 1 oder des langsamen Systems 2 der
,Dual Processing“-Theorie verschieden stark an. Bei den beiden genannten Fallen kdnnten
die Studierenden durch die beschriebene Symptomatik der Patienten leichter Muster erkannt
und auf bereits entwickelte ,lllness Scripts zurlickgegriffen haben (Norman et al. 2013).
Insgesamt haben die Teilnehmenden bei allen Patientenfallen, mit denen sie konfrontiert
waren, Uberdurchschnittliche Zeichen fur das Anwenden von ,Clinical Reasoning® gezeigt.
Ein Grund hierflr kénnte sein, dass die Leitsymptome der Patientenfalle, also ,Schwindel
und Palpitationen®, ,Bluthusten, ,Bauchschmerzen®, ,Flankenschmerzen“ und ,Fieber unter
Immunsuppression®, als typische Beratungsanlasse im Unterricht vorkommen. Das Wissen
Uber klinische Aspekte von bestimmten Krankheitsbildern und deren biomedizinische
Hintergriinde ist eine wesentliche Voraussetzung fur das Anwenden von ,Clinical Reasoning®

(Woods 2007).
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Der in dieser Arbeit anhand der von Haring et al. (2017) beschriebenen ,Clinical Reasoning*“-
Indikatoren empirisch entwickelte Bewertungsbogen, wurde nicht validiert. Dies ist eine
Schwache der Arbeit. Die Validierung des neuen Bewertungsinstruments ist entscheidend,
da von ihr abhangt inwiefern die beobachtbaren Ergebnisse angemessen und interpretierbar
sind (Tor et al. 2016). Insofern kénnen die Ergebnisse zunachst nur im Sinne einer
Pilotstudie betrachtet werden. Zum Einsatz in einem gréReren Rahmen als
Bewertungsinstrument sollte eine Validierungsstudie erfolgen. Der Bewertungsbogen zeigte
insgesamt mit 95,8% auf Itemebene und mit 86,1% auf Gesprachsebene eine
zufriedenstellende Bewertungsubereinstimmung. Es hatte diese Untersuchung allerdings
noch gestarkt, wenn eine Pilottestung des Bogens mit mehreren, im besten Falle weiteren
erfahrenen Medizinerinnen oder Medizinern stattgefunden hatte. AuRerdem hatte, wenn alle
Filme (und nicht nur zehn) von den zwei Bewertenden angesehen worden waren, eine
Intraklassen-Korrelation berechnet werden kdnnen. Diese hatte die Qualitat der Studie noch
weiter gestarkt. Eine weitere Schwache dieser Arbeit liegt darin, dass zur Beurteilung der
Studierenden nur funf verschiedene klinische Szenarien verwendet wurden. Hierdurch
konnte die Mdglichkeit, die ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten einzuschatzen, in einem
gewissen Ausmald eingeschrankt gewesen sein. Andererseits wurde bei der Auswahl der
Patientenfalle auf eine gewisse Bandbreite des nétigen klinischen Wissens und
ausgeglichene Schwierigkeitsgrade geachtet. Zu den Starken dieser Arbeit gehért die grolle
Anzahl an Anamnesevideos (n=340), die in die Auswertung mit einbezogen wurden. Zudem
kamen die Teilnehmenden von unterschiedlichen Universitdten mit verschiedenen Curricula.
Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, mit der man davon ausgehen kann, dass die erzielten
Ergebnisse allgemein Ubertragbar sind. Die Studierenden der Universitat Oldenburg konnten
aufgrund ihrer geringen Anzahl beim Vergleich der Universitaten nicht berticksichtigt werden.
Im Vergleich der 10. Semester und der PJ-Studierenden sind sie allerdings mit

eingeschlossen.

Im Gegensatz zu anderen, oben beschriebenen, bereits etablierten Instrumenten zur
Messung von ,Clinical Reasoning“ (EMI und SCT) ermdglicht es der neu entwickelte Bogen
Anamnesegesprache zu untersuchen. Um die Unterschiede zwischen den Bewertenden in
Zukunft kleiner zu gestalten, sollten zukunftige Bewertende gezielt in der Verwendung des
Bogens geschult werden. Die Schulung von Bewertenden sollte ebenfalls eine Strategie
enthalten, wie die Beobachtungen moglichst objektiv und in einer operationalisierten Weise
auf eine numerische Skala Ubertragen werden kénnen, um eine gute Konstanz bei den
Ergebnissen zu erreichen. AuRerdem konnte die Bewertungsskala um Anker erganzt

werden, wie sie in einem kdirzlich publizierten Bogen eingefuhrt wurden (Haring et al. 2020).
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Dann ware das neu entwickelte Instrument mit den oben genannten Einschrankungen auch

in einem grofieren Rahmen verwendbar.
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6. Zusammenfassung

Beim ,Clinical Reasoning“ handelt es sich um einen komplexen kognitiven Prozess, der bei
Arztinnen und Arzten beispielsweise wahrend eines Patientenkontaktes ablauft und einen
groRen Anteil an der medizinischen Entscheidungsfindung hat. Aufgrund seiner Komplexitat
und der vielen unterschiedlichen Voraussetzungen, darunter insbesondere Erfahrung und
biomedizinisches Wissen, ist dieser Prozess schwer zu messen oder abzubilden. Das Ziel
dieser Arbeit war es, einen Bewertungsbogen aus qualitativ identifizierten ,Clinical-
Reasoning“-Indikatoren zu entwickeln und die ,Clinical Reasoning“-Fahigkeiten von
Medizinstudierenden im Zuge von simulierten Anamnesegesprachen zu beurteilen. Der
Bewertungsbogen wurde anhand von ,Clinical Reasoning“-Indikatoren aus einer publizierten
Studie erstellt und umfasst acht Kriterien, die auf einer Likert-Skala von einem bis flunf
Punkten bewertet werden koénnen. Die Bewertung erfolgte mit Hife von
Anamnesegesprachen, die wahrend einer 360-Grad Kompetenzprifung aufgezeichnet
worden waren. Das Studierendenkollektiv bestand aus insgesamt 69 fortgeschrittenen
Medizinstudierenden, gréfltenteils aus dem 10. Semester oder dem PJ. Die Studierenden
stammten von drei verschieden Universitaten mit unterschiedlichen Curricula. Insgesamt
wurden 340 Videos ausgewertet und die Ergebnisse verglichen. Die Studierenden aus dem
vertikal-integrierten Studiengang (Hamburg) erzielten einen signifikant héheren Gesamtscore
als die Studierenden aus dem nicht vertikal-integrierten Studiengang (TU Minchen), 148,65
+ 14,26 versus 140,19 + 13,16 (p < 0,01). Ebenfalls signifikant besser bewertet wurden die
Studierenden aus Hamburg gegeniber den Studierenden der TU Minchen in den
Einzelkategorien: ,Stellen der Fragen in einer logischen Reihenfolge®, 4,10 + 0,44 versus
3,33 £ 0,49 (p < 0,01), ,Zeichen fur pathophysiologisches Denken*, 3,92 + 0,49 versus 3,85 +
0,59 (p < 0,05) und ,Ruckversichern bei den Patienten®, 3,58 + 0,44 versus 3,02 £ 0,67 (p <
0,01). Auch bei den Gesamtscores in Bezug auf die jeweiligen Patientenfalle wurden die
Studierenden aus Hamburg in vier von funf Fallen signifikant besser bewertet. Im Vergleich
der Studierenden aus dem 10. Semester und dem PJ zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. Der neu entwickelte Bewertungsbogen zeigte eine zufriedenstellende Qualitat
zur quantitativen Bewertung von ,Clinical Reasoning® im Zuge von Anamnesegesprachen,
sollte jedoch fir die weitere Nutzung noch validiert werden. Ob die Unterschiede in den
Ergebnissen der Studierenden aus Hamburg und der TU Minchen durch die verschiedenen
Curricula zu erklaren sind, lasst sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht sicher feststellen. Um dies
weiter zu untersuchen waren Studien erforderlich, die Einblicke in den genauen
Curriculumsverlauf der Universitditen und das Abschneiden der Studierenden in den

jeweiligen Prafungen gewahren.
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7. Summary

“Clinical reasoning” is a complex cognitive process that occurs, for example, during patient
contact and plays a major role in medical decision-making. Due to its complexity and the
many different prerequisites, including in particular experience and biomedical knowledge,
this process is difficult to measure or map. The aim of this thesis was to develop an
assessment form consisting of qualitatively identified "clinical reasoning" indicators and to
assess the "clinical reasoning” skills of medical students during simulated history taking. The
assessment form was developed using clinical reasoning indicators from a published study
and includes eight criteria that can be scored on a Likert scale of one to five points. The
evaluation was based on recordings of simulated patient interviews during a 360-degree
competence assessment. The student collective consisted of a total of 69 advanced medical
students, mostly from the 10th semester or final year (PJ). The students came from three
different universities with different undergraduate curricula. A total of 340 videos were
evaluated and the results compared. Students from the vertically integrated program
(Hamburg) achieved a significantly higher overall score than students from the non-vertically
integrated program (TU Munich), 148.65 + 14.26 versus 140.19 £ 13.16 (p < 0.01). Students
from Hamburg also scored significantly better compared with students from the TU Munich in
the individual categories: "Putting questions in a logical order", 4.10 + 0.44 versus 3.33 %
0.49 (p < 0.01), "Asking specific questions that point to pathophysiologic thinking", 3.92 *
0.49 versus 3.85 = 0.59 (p < 0.05) and "Checking with patient", 3.58 + 0.44 versus 3.02 %
0.67 (p < 0.01). The students from Hamburg also scored significantly better in four out of five
patient cases in the overall scores. In the comparison of the students from the 10th semester
and the PJ, no significant differences were found. The newly developed assessment form
showed a satisfactory quality for the quantitative evaluation of "Clinical Reasoning" in the
course of history taking, but should still be validated for further use. Whether the differences
in the results of the students from Hamburg and the TU Munich can be explained by the
different curricula cannot be determined with certainty at this time. In order to investigate this
further, studies would be required that provide insights into the exact curriculum of the

universities and the students' performance in the respective examinations.
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8. Abkurzungsverzeichnis
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11. Anhang

1 Bewertungsbogen der ,Clinical Reasoning“-Indikatoren im Anamnesegesprach 41
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Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

"Clinical Reasoning"-Indikatoren
im Anamnesegesprach

Indikatoren

trifft nicht zu

trifft voll zu

Kontrolle iiber das Gesprach iibernehmen

Die Studierenden tUbernehmen die Kontrolle Uber die
Gesprachsfihrung, um so an erforderliche Informationen zu
gelangen.

Erkennen von und reagieren auf relevante Informationen

Die Studierenden zeigen, dass sie relevante Informationen
erkennen, indem sie z.B. mit offensichtlichem Interesse auf diese
reagieren.

Konkretisieren von Symptomen
Die Studierenden stellen gezielte Nachfragen, um die Symptome,
die sie als wichtig erachten, detaillierter zu erfassen.

Zeichen fiir pathophysiologisches Denken

An den Fragen der Studierenden wird ersichtlich, dass sie sich
gedanklich mit spezifischen Ursachen bestimmter Symptome
auseinandersetzen.

Stellen der Fragen in einer logischen Reihenfolge
Die Studierenden stellen die Fragen in einer logischen
Reihenfolge und nicht nach einem Anamneseschema.

Ruckversichern bei den Patienten

Die Studierenden versichern sich durch Rickfragen bei den
Patienten, dass ihre klinischen Gedankengange auf richtigen
Informationen basieren.

Zusammenfassen
Die Studierenden fassen ihre gesammelten Informationen laut
zusammen, sobald sie ein sinnvolles Mal} erlangt haben.

Gesammelte Daten und Effektivitat
Die Studierenden sammeln ausreichend, qualitativ hochwertige
Daten in angemessener Geschwindigkeit.

(1) (2) 3)
0 0 0

(4)
0

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu
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