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Einleitung / Ziel der Dissertation

1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Die Sonographie als bildgebendes Verfahren - unter Einsatz von Ultraschall zur Darstellung
von organischem Gewebe - hat in fast allen medizinischen Fachbereichen im Rahmen der
Diagnostik einen wichtigen Stellenwert eingenommen und ist inzwischen weit verbreitet.
Grunde hierflr liegen u.a. in der schnellen Durchfuhrung und der risikoarmen, schmerzlosen
und strahlenexpositionsfreien Anwendung [2]. Ihre Etablierung in nahezu allen medizinischen
Fachbereichen beruht auf einer kontinuierlichen Weiterentwicklung seit den ersten

Anwendungen in den 1940er-Jahren, die zahlreiche Innovationen hervorgebracht hat [3].

Die stetige Ausbreitung des Point-of-care-Ultraschalls (POCUS) und das steigende Interesse
an der Bildgebung flhren zu einer starkeren Nachfrage entsprechender Schulungen in allen
Fachbereichen. Das Sammeln der erforderlichen Erfahrungen fur die Umsetzung der hierfur

relevanten Kompetenzen kann jedoch schwierig sein [4-7].

Studierende und Assistenzarzte' — ebenso wie Facharzte und andere Mitarbeitende im
medizinischen Bereich - stehen unter dem Druck des Wandels der modernen Medizin.
Begrenzte Lehr- und Ausbildungszeiten, der Mangel an Supervisoren, sowie die verstarkte

Konzentration auf Patientensicherheit spielen hierbei eine beachtliche Rolle [8].

Es existiert bis heute kein einheitliches und vor allem in das medizinische Curriculum
integriertes Lehrkonzept der Ultraschallausbildung? in Deutschland, sowie international. Wolf
et. al. fasste 2019 anhand einer Umfrage den Stand der Ultraschallausbildung an
deutschsprachigen Universitaten zusammen. An einzelnen Universitaten etablierten sich
ultraschallspezifische Pflichtkurse und teilweise findet die Ausbildung durch freiwillige Kurse
statt [9, 10].

An der Universitatsmedizin Mainz wurde im Wintersemester 2016/2017 ein Ultraschallprojekt
von Studierenden initiiert und Uber die Jahre ausgebaut.[11] Somit besteht hier fur die
Studierenden die Chance, bereits wahrend des klinischen Abschnittes Ultraschallkenntnisse

zu erlangen und diese direkt in Famulaturen, Praktika und Hospitationen anzuwenden.

Die Ultraschallausbildung besteht aus theoretischem Wissen, praktischen Fertigkeiten,
Bildinterpretation und der Integration in den klinischen Kontext. Diese Aspekte kdnnen durch
unterschiedliche Lehrmethoden vermittelt werden. Theoretisches Wissen wird Ublicherweise
im Rahmen von Vorlesungen oder Seminaren vermittelt, kann jedoch auch durch digitale

Lehrmethoden wie E-Learning-Module, Webinare oder Lernplattformen unterstlitzt werden.

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet.
Es sind jedoch stets alle Geschlechter gleichermalRen gemeint.

2 Zur Vereinfachung der Lesbarkeit wird in den meisten Fallen der Begriff ,Ultraschallausbildung”
verwendet, auch wenn ,Sonographieausbildung® der fachlich korrekte Ausdruck ware
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Die praktischen Fahigkeiten erlangen die Anwender meist durch Ultraschallkurse sowie durch

die Anwendung im klinischen Alltag.

Eine Ldsung flur die oben aufgefihrten Herausforderungen in der Lehre der Studierenden und
den Assistenzarzten konnte in der Integration einer innovativen Ausbildungsmethode —
»Simulationsbasiertes Training in der Sonographie“ — liegen, wie sie auch im aktuellen
WFUMB-State-of-the-Art-Paper zur Rolle von Simulatoren in der Ultraschallausbildung
hervorgehoben wird.[12] Zur EinfUhrung einer neuen Ausbildungsmethode sollten die Vorteile
anhand evidenzbasierter Studien belegt werden. Die Studienlage bzgl. simulationsbasierten

Trainings im Rahmen der Sonographie ist zu Beginn der Planungsarbeiten gering.

1.1 Gliederung der Dissertation

Der nachstehende Abschnitt gibt einen kurzen Uberblick (ber den Aufbau der

Dissertationsschrift.

Die Literaturdiskussion bildet den ersten Teil. Sie greift zundchst den geschichtlichen
Hintergrund der Simulatoren sowie deren Entwicklung und Etablierung in der Medizin auf und
fokussiert anschlieRend die Ultraschallsimulation. Dabei werden die Vor- und Nachteile sowie
die Limitationen des simulationsbasierten Trainings diskutiert. Zudem diente eine umfassende
Literaturrecherche als Grundlage fir die gesamte Arbeit und erméglichte den Vergleich mit

bisher veroffentlichten Studien.
Der zweite Teil — Material und Methodik — wird anhand eines Stufenmodells dargestellt.

Die erste Stufe umfasst die Entwicklung und Durchflihrung einer Online-Umfrage, die sich an
Studierende, Assistenzarzte und Facharzte richtete. Inhaltlich wurden unter anderem bisherige
Erfahrungen mit  simulationsbasiertem  Training sowie die Bewertung eines

Ultraschallsimulators erfragt.

Die zweite Stufe beschreibt die Entwicklung eines speziellen Lehrkonzeptes zur Integration
des simulationsbasierten Trainings in die Ultraschallausbildung. Primares Ziel war es, ein

strukturiertes Curriculum fir die Dozenten von Ultraschallkursen am Simulator zu erstellen.

Die dritte Stufe umfasst die Planung und Durchfihrung der FATE-Sim-Studie mit dem Ziel,
den Lernerfolg eines Echokardiographie-Trainings am Simulator (Focus Assessed
Transthoracic Echocardiography, FATE) im Vergleich zum Training am Patienten zu
untersuchen. Studierende des ersten klinischen Semesters nahmen an einem freiwilligen
Workshop teil und wurden randomisiert entweder der Studiengruppe (Training am Simulator)

oder der Kontrollgruppe (Training am Menschen) zugeteilt.

Im dritten Teil der Dissertation werden die Ergebnisse der drei Stufen dargestellt und im

Kontext der Forschungsfragen analysiert. Der vierte Teil umfasst die Diskussion, in der die
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Ergebnisse im wissenschaftlichen Kontext eingeordnet und Limitationen reflektiert werden.
Gleichzeitig wird hier die vierte Stufe des Stufenmodells aufgegriffen, die einen Ausblick auf

die zukunftige Entwicklung sowie die Formulierung weiterer Forschungsfragen beinhaltet.

4
3 Ausblick und
2 . ) Formulierung
FATE-Sim Studie: el
i i Integration des ‘Fﬂrf\rr;qufra en
1 EnhNLcklungtEInes simulationsbasierten o gsirage
i S Ultraschalltrainings in
Online mirage zur Einfihrung der die Ultraschalllehre

zum Thema
simulationsbasiertes
Training in der Medizin

simulationsbhasierten
Ultraschalllehre

und Ausbildung der

Ultraschalldozenten

Abbildung 1: Stufenmodell
1.2 Zielformulierung und Hauptfragestellung der Dissertation

Zusammenfassend beschaftigt sich die Dissertation und die darin enthaltene FATE-Sim-
Studie mit der Fragestellung, ob und wie die neue Lehrmethode des simulationsbasierten
Trainings sinnvoll in der Ultraschallausbildung etabliert und integriert werden kann bzw. sollte.
Darliber hinaus wird untersucht, ob eine solche Lehrform von den Lernenden uberhaupt
gewunscht ist, welche praktischen, kognitiven und anderen Fahigkeiten sich daraus ergeben,
wie sich der Erfolg der Lehre am Simulator im Vergleich zur Lehre am Menschen verhalt und
welche Vor- bzw. Nachteile und Limitationen diese Lehrmethode aufzeigt. Das Ziel dieser
Arbeit besteht darin, die neue Ausbildungsmethode auf Grundlage einer evidenzbasierten

Studie in die Lehre der Universitatsmedizin Mainz zu integrieren.
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2 Literaturdiskussion

Der Einsatz von Simulatoren zum Zweck der medizinischen Ausbildung hat eine
jahrhundertelange Tradition. Der Ursprung liegt in der Anatomie, Physiologie und in
geburtshilflichen Malitnahmen [13]. Simulationen von Geburten aus Holz- und Wachsmodellen
wurden bereits im neunten Jahrhundert angewandt [14]. Die Patientensimulation, wie wir sie
heute kennen, hat ihre Urspringe in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts. Die
Simulationstechniken nehmen einen zunehmenden Stellenwert ein und werden immer mehr
im Training fur medizinisches Handling eingesetzt. Vorangetrieben wurde dies vor allem durch
kardiopulmonale Reanimationen (Resusci-Anne), die Entwicklung humanoider Full-Scale-
Simulatoren fur Physiologie und klinische Pharmakologie und die Reform der medizinischen
Ausbildung, wie etwa die Verbreitung von Skills Labs. Der folgende Abschnitt gibt einen
Uberblick Uber die Geschichte, Entwicklung und die Integration der Simulatoren in der Medizin

basierend auf der aktuellen Studienlage.

2.1 Historischer Hintergrund der Simulatoren in der Medizin

Der Ursprung der heutigen Ausbildung mit Hilfe von Simulatoren in der Medizin stammt u.a.
aus der Luftfahrt. Der erste richtige Flugsimulator wurde 1929 von Edwin Link erbaut und
patentiert, nach 1950 wurden diese digital erweitert. Link fusionierte mit weiteren Firmen (Link
Simulation Systems) und wurde 1988 von CAE Industries (kanadischer Marktfihrer unter den
Simulationsherstellern) aufgekauft. Die Simulation von unvorhersehbaren Ereignissen und
einfacher Grundlagen beim Fliegen anhand von Flugsimulatoren erwies sich als positiv fur die
Flugsicherheit. Die Entwicklungen in der Medizin und die Erfahrungen aus der Luftfahrt fihrten

zu Akzeptanz von Training mit Simulatoren in der Medizin [13, 15, 16].

1960 wurde von einer kleinen Gruppe norwegischer Anasthesisten in Zusammenarbeit mit
einem Spielzeughersteller die ,Resusci-Anne” fir Basic Life Support (BLS) im Rahmen des
Mega-Code-Trainings konstruiert. Die Puppe, die ein sterbendes Opfer simulierte, keinen

Herzschlag und keine Atmung hatte, verbreitete sich schnell auf der ganzen Welt [17].

Spater wurden nach und nach weitere Simulatoren auf dem Markt etabliert. Die anfangs sehr
teuren Produkte, wurden mit der Erfindung des ,Sim-Man“ von Laerdal Mitte der 1990er Jahre
auf etwa ein Zehntel der Kosten reduziert. Es folgten weitere Simulatoren wie bspw. der ,Baby-
Sim*, ,SimOne* zum Training von Narkoseeinleitungen und endotrachealer Intubation, sowie
speziell fur kardiologische Patienten entworfene Simulatoren mit audiovisueller Lernhilfe
(Herztbéne, Pulse, Blutdruck und Atmung) und der Gainesville Anesthesia Simulator, welcher
direkt ein gesamtes klinisches Setting beinhaltete (Puppe, Beatmungsgerat und
Standardmonitoring) [17-20]. 1994 wurde in Basel der ,Wilhelm-Tell-Simulator® erstmals

installiert. Er bildete einen gesamten Operationssaal nach, der aus einem
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Anasthesiesimulator, chirurgischem Simulator und einer laparoskopisch assistierten
Komponente bestand. Das Ziel war dabei, mdgliche operative Komplikationen gemeinsam im

Team mit den Anasthesisten und Operateuren zu meistern [18].

9. Jh. 1960 1961 1975 1980 1986 ab 1990
Wachs- Resusci- ausge- Weiterent- Nicht-PC- Computer-
und Holz- A SimOne i wicklung baswer?e !;a.s,ler".e
modelle Simulation Simulation

Abbildung 2: Simulationsentwicklung in der Medizin
2.2 Simulation heute

Der Einsatz der Simulatoren in der Medizin ist heute vielfaltig und findet im pflegerischen,
praklinischen und klinischen Bereich Verwendung. Sie prasentieren ein breites Spektrum an
Eigenschaften und Verhaltensweisen der realen Patientenphysiologie. Die Ausflihrungen
reichen vom Neugeborenen bis hin zum Erwachsenen und sind daher in verschiedenen Orten
der Patientenversorgung eingebettet, bspw. in Nachbildungen von OP-Salen,

Intensivstationen u.v.m.

Simulatoren kénnen hinsichtlich technischer Aspekte in verschiedene Kategorien unterteilt
werden (vgl. Abbildung 3). Einfache Ubungsmodelle dienen zum Training von klar definierten
Ablaufen wie Maskenbeatmung, Anlegen einer Thoraxdrainage, etc.. Weiter unterscheidet
man sog. Low-Fidelity-Simulatoren von High-Fidelity-Simulatoren. Der dabei wesentliche
Unterschied ist, dass High-Fidelity-Simulatoren zum Beispiel monitorisierbare Vitalparameter,
Atemgerausche, Pupillenmotilitdt oder Muskeltonus simulieren kdnnen, wahrend Low-Fidelity-
Simulatoren Uber keine oder nur sehr wenig RlUckmeldung verfligen. Abbildung 3

veranschaulicht diese Kategorisierung.

Technische Aspekte der Simulatoren

Einfache Ubungsmodelle Low-Fidelity-Simulatoren High-Fidelity-Simulatoren

Abbildung 3: Einteilung der Simulatoren anhand technischer Aspekte

2.2.1 Anwendungsbereiche der Simulatoren

Der nachfolgende Abschnitt gibt einen Uberblick Uber die unterschiedlichen
Anwendungsbereiche der Simulatoren in der Medizin anhand einiger Beispiele [18]. Ein

zusammenfassender Uberblick tiber weitere Einsatzfelder und exemplarische Anwendungen
ist in Abbildung 4 dargestellt.
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In der Anasthesie, Intensiv- und Schmerzmedizin zahlt die Atemwegssicherung zu den
zeitkritischen MaRnahmen. Eine simulationsbasierte Ausbildung eignet sich hierfir besonders,

da die Durchfiihrung am realen Patienten mit hohen Risiken verbunden ist.

In der Notfallmedizin werden haufig Routineabldufe unterbrochen und von plétzlich
einsetzender Dynamik, Zeitdruck, Komplexitdt und Entscheidungsdruck mit geringer
Fehlertoleranz abgel6st. In diesem Fall eignen sich einige Simulatoren zum Training solcher
plétzlich auftretender Situationen [21]. Zu den Simulatoren der Inneren Medizin zahlen u.a.
Virtual-Reality (VR) Simulatoren, die auf einer computergenerierten dreidimensionalen
interaktiven Umgebung basieren und im Bereich der Kardiologie, Angiologie, sowie der
Endoskopie von Lunge und Magen-Darm-Trakt eingesetzt werden. Das Training verbessert
die medizinische Fort- und Weiterbildung und erhéht damit die Patientensicherheit. AulRerdem

minimiert es die Patientengefahrdung [22].

In der Chirurgie finden Simulationstrainer fir minimalinvasive Eingriffe Anwendung. Nicht
zuletzt ist der Einsatz in der Geburtshilfe, der Kinderakutmedizin, dem Sanitatsdienst der

Bundeswehr, der Rettungsdienstausbildung und im Berufsbild der Pflege popular [14].

Weitere Anwendungsbereiche und entsprechende Beispiele sind aus der darunter stehenden

Grafik zu entnehmen.

Die genannten Einsatzfelder zeigen, dass Simulationen sowohl praktische Fertigkeiten als
auch didaktische Innovationen férdern. Besonders in der Ultraschallausbildung eréffnet die

Simulation neue Mdglichkeiten fur selbstgesteuertes und kompetenzorientiertes Lernen.

11
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Chirurgie

Anéasthesiologie und
Intensivmedizin

Notfallmedizin

Innere Medizin
und Kardiologie

Gynékologie und
Geburtshilfe

Pédiatrie und
Neonatologie

Radiologie

HNO-Heilkunde

Allgemeinmedizin

Exkurs:
Zahnmedizin

- Laparoskopiesimulatoren

- Robotergestiitzte Chirurgiesimulatoren (z. B. Da-Vinci-Simulator)

- Orthopadische Simulatoren fiir Arthroskopie oder Frakturversorgung

- Endoskopiesimulatoren fiir Magen-Darm-Spiegelungen und Bronchoskopie

- Notfallchirurgische Simulatoren fiir Thoraxdrainagen, Tracheotomien und Traumaversorgung

- Ultraschallsimulatoren fiir GefaRzugange und Regionalanasthesie

- Intubations- und Atemwegsmanagement-Simulatoren

- Beatmungs- und Kreislaufsimulatoren fur intensivmedizinisches Training

- Notfall- und Reanimationssimulatoren fiir CPR-Training und Schockraummanagement

- Traumasimulatoren fir transthorakale und transésophageale Untersuchungen
- FAST-Ultraschallsimulatoren zur Notfalldiagnostik bei inneren Blutungen

- Reanimationssimulatoren fur Herz-Kreislauf-Stillstdnde und AED-Training

- Simulatoren fur Massenanfalle zur Koordination bei Katastrophenszenarien

- Auskultationssimulator zur Simulation von Herz- und Atemgerauschen

- Echokardiographiesimulatoren fiir transthorakale und transésophageale Untersuchungen
- Simulatoren fir interventionelle Kardiologie (katheterbasierte Verfahren)

- EKG-Simulatoren zur Diagnostik von Herzrhythmusstérungen

- Geburtssimulatoren fiir normale und komplizierte Entbindungen
- Fetale Ultraschallsimulatoren zur Pranataldiagnostik
- Simulatoren fur gynakologische Untersuchungen und Eingriffe

- Neugeborenen-Reanimations-Simulatoren (NRP) zur Schulung der Erstversorgung
- Schadel-Ultraschallsimulatoren fir die Diagnostik bei Friihgeborenen
- Padiatrische Intubations- und Notfallsimulatoren

- Ultraschallsimulatoren fiir diagnostische und interventionelle Anwendungen
- CT- und MRT-Trainingssimulatoren zur Bildinterpretation
- Simulatoren fur bildgeflihrte Biopsien

- Endoskopiesimulatoren fiir Nasopharyngoskopie und Laryngoskopie
- Ultraschallsimulatoren fiir Halsweichteile und Schilddriise
- Ohrmikrochirurgie-Simulatoren fuir Mastoidektomien und Cochlea-Implantate

- Point-of-Care-Ultraschallsimulatoren (POCUS) fiir die Primardiagnostik
- Simulatoren fiir die kérperliche Untersuchung (z. B. Palpation, Otoskopie, Gynékologie)
- Notfallsimulatoren fiir Hausarzte (z.B. anaphylaktischer Schock, Myokardinfarkt)

- Phantomképfe fiir Zahnersatz- und Fiillungstherapien
- Chirurgische Zahnentfernungssimulatoren
- Endodontie- und Parodontologiesimulatoren

Abbildung 4: Uberblick iiber die Anwendungsbereiche von Simulatoren in der Medizin

12



Literaturdiskussion

2.2.2 Selbstgesteuertes Lernen als Schlisselkompetenz in der medizinischen

Ausbildung — Ein besonderer Fokus auf Ultraschall

2.2.2.1 Einleitung und Uberblick (iber selbstgesteuertes Lernen (SDL)

Neben den vielfaltigen technischen und klinischen Einsatzmoglichkeiten kommt der Simulation
heute vor allem im Kontext modernen, kompetenzorientierten Lernens eine zentrale
Bedeutung zu. Ein wesentlicher Bestandteil dieses Ansatzes ist das selbstgesteuerte Lernen,
das Lernende dazu befahigt, Verantwortung fur ihren Lernprozess zu Ubernehmen und ihre

praktischen Fahigkeiten gezielt zu vertiefen.

Selbstgesteuertes Lernen (self-directed learning, SDL) ist ein zentraler Bestandteil der
medizinischen Ausbildung und gewinnt in einem sich standig wandelnden Gesundheitswesen
zunehmend an Bedeutung. SDL beschreibt einen Lernansatz, bei dem die Lernenden die
Verantwortung fir ihren eigenen Lernprozess Ubernehmen, ihre Lernbedirfnisse erkennen,
Ziele formulieren, geeignete Ressourcen auswahlen, Lernstrategien anwenden und die
Ergebnisse ihres Lernens bewerten [23]. Ziel von SDL ist es, die Lernenden zu befahigen,
kontinuierlich neues Wissen zu erwerben und ihre Fahigkeiten zu verbessern, um auf die

Anforderungen der klinischen Praxis vorbereitet zu sein [24].

SDL wird als ein wichtiger Faktor fir die Entwicklung von Kompetenzen in den
Gesundheitsberufen betrachtet, da es die Fahigkeit zur kritischen Reflexion, Selbstregulation
und Anpassung an komplexe klinische Situationen fordert [25]. Laut Ricotta et al. liegt die
Herausforderung fir die medizinische Ausbildung darin, SDL als integralen Bestandteil des
Curriculums zu verankern und die Studierenden dabei zu unterstitzen, effektive Strategien zur
Selbststeuerung ihres Lernprozesses zu entwickeln. Dabei sollte SDL nicht nur als
individuelles, sondern auch als kollaboratives Konzept betrachtet werden. Van Woezik et al.
verweisen darauf, dass Gruppeninteraktionen und Teamarbeit wesentliche Einflussfaktoren
auf die Selbststeuerung sind. Offene Kommunikation und emotionale Unterstitzung innerhalb
von Teams férdern die Fahigkeit der Lernenden, Verantwortung fir ihren Lernprozess zu

Ubernehmen und selbststandig Problemldsungen zu entwickeln [24, 26].

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Taylor et al. macht deutlich, dass SDL-Strategien in
der medizinischen Ausbildung unterschiedlich umgesetzt werden. Die haufigsten
Bewertungsmethoden umfassen intern entwickelte Umfragen zur Selbsteinschatzung, direkte
Wissensbewertungen und Kompetenzprifungen. Die Studienergebnisse weisen darauf hin,
dass die Kombination mehrerer Bewertungsmethoden die Lernergebnisse und die Qualitat der

SDL-Programme verbessert [25].
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Dartber hinaus hat die COVID-19-Pandemie die Bedeutung von SDL im Kontext digitaler
Lernumgebungen verdeutlicht. Xu et al. stellten fest, dass SDL-Fahigkeiten wahrend des
Online-Studiums von einer stabilen technologischen Infrastruktur, der Unterstitzung durch

Lehrkrafte und einer motivierenden Lernumgebung abhangen [27].

SDL hat sich insbesondere in der klinischen Ausbildung als effektive Strategie erwiesen.
Rocker et al. fanden heraus, dass Medizinstudierende im Rahmen von klinischen Praktika
durch selbstgesteuertes Lernen ihre diagnostischen und praktischen Fahigkeiten signifikant
verbessern konnten. Die Autoren empfehlen daher, SDL gezielt in die Struktur klinischer
Ausbildungsprogramme zu integrieren, um die Lernmotivation und Eigenverantwortung der
Studierenden zu starken [28]. Eine Meta-Analyse von Aulakh et al. bestatigt die Uberlegenheit
von SDL gegeniiber traditionellem, von Instruktoren geleitetem Lernen (Instructor-led Training;
ITL). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass SDL nicht nur die kognitive Leistung verbessert,

sondern auch die Autonomie, Neugier und Selbstregulation der Lernenden férdert [29].

2.2.2.2 Selbstgesteuertes Lernen im Rahmen der Ultraschallausbildung

Der Einsatz selbstgesteuerten Lernens hat sich auch im Bereich der Ultraschallausbildung als
erfolgreich erwiesen. Die Integration von Ultraschall in die medizinische Ausbildung stellt far
viele Institutionen eine Herausforderung dar, da die traditionelle Vermittlung praktischer
Fahigkeiten eine intensive Betreuung durch erfahrene Dozierende erfordert [30]. Studien
zeigen jedoch, dass curriculare Konzepte des selbstgesteuerten Lernens in der

Ultraschallausbildung eine effektive Alternative zur traditionellen Lehre darstellen kdnnen.

Signor et al. beschreiben die Entwicklung eines selbstgesteuerten Ultraschallcurriculums far
die Innere Medizin, welches Online-Module und praktische Ubungen mit tragbaren
Ultraschallsonden kombiniert. Die Studierenden erzielten signifikante Fortschritte in der
Bildakquisition und der klinischen Interpretation von Ultraschallbildern. Bemerkenswert ist,
dass das Curriculum weniger Dozentenzeit in Anspruch nahm als herkdmmliche,

betreuungsintensive Programme [30].

Vergleichbare Ergebnisse wurden von Canty et al. berichtet, welche die Effektivitat eines
selbstgesteuerten E-Learning-Programms mit einem traditionellen, Dozenten geleiteten
Modell untersuchten. Beide Gruppen erzielten signifikante Verbesserungen in ihren
theoretischen und praktischen Fahigkeiten. Die Resultate lassen darauf schlieRen, dass SDL-
gestltzte Simulatorkurse eine ebenso effektive Alternative zur traditionellen Lehre mit

menschlichen Modellen darstellen [31].
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Besonders im Bereich des muskuloskelettalen Ultraschalls (MSK-US) hat sich SDL als nitzlich
erwiesen. Brown et al. belegen, dass die Integration von Ultraschall in den Anatomieunterricht
die Fahigkeit der Studierenden zur Bildinterpretation, ihr Verstandnis anatomischer Strukturen
und ihr Vertrauen in die klinische Anwendung von Ultraschall verbesserte. Die Ergebnisse der
Studie unterstreichen, dass SDL die Eigenverantwortung der Studierenden starkt und zu einer

héheren Motivation im praktischen Lernen fuhrt [32].

DarUber hinaus hat sich die Verwendung von Simulationen als effektive Methode zur
Unterstltzung von SDL in der Ultraschallausbildung bewahrt. Mackay et al. untersuchten die
Effektivitdt eines selbstgesteuerten, simulationsbasierten Trainingsprogramms fir Point-of-
Care-Ultraschall (PoCUS). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass selbstgesteuerte
Simulationen die Bildakquisition und Interpretation verbesserten, jedoch eine Ergdnzung durch
Anleitung und Feedback von erfahrenen Dozenten erforderlich war, um ein hoheres
Kompetenzniveau zu erreichen [33]. Ahnliche Resultate wurden von Khoo et al. berichtet,
welche die Effektivitat eines Virtual-Reality-Trainings mit einem dozentengefiihrten Programm
verglichen. Wahrend das traditionelle Training unmittelbar zu besseren Ergebnissen fihrte,

zeigte die VR-Gruppe nach einem Monat eine héhere Beibehaltung der Fahigkeiten [34].

Ein weiterer Ansatz zur Férderung von SDL im Bereich der Ultraschallausbildung ist die Tele-
Education. Suzuki et al. verglichen die Effektivitat von Tele-Unterricht mit konventionellem, von
Ausbildern geleitetem Unterricht. Die Tele-Gruppe erreichte vergleichbare Ergebnisse bei der
Bildakquisition und klinischen Interpretation, ohne eine hdéhere Arbeitsbelastung zu
verursachen. Dies unterstreicht das Potenzial von Tele-Education als Erganzung zu

herkbmmlichen Ausbildungsmodellen [35].

Auch der Einsatz von Selbstlern-Videos hat sich als vielversprechend erwiesen. Morales
Castro et al. zeigten auf, dass Studierende, die fokussierte transthorakale Echokardiographie
(TTE) durch Selbstlern-Videos erlernten, ahnliche Ergebnisse erzielten wie die Kontrollgruppe
mit traditioneller Anleitung. Diese Resultate verdeutlichen, dass SDL-basierte Programme in
Kombination mit modernen digitalen Lernmethoden eine effektive Strategie zur Forderung

klinischer Kompetenzen darstellen [36].

2.2.2.3 Fazit: Selbstgesteuertes Lernen als Grundlage fiir die nachhaltige Verbesserung klinischer
Kompetenzen im Bereich der Ultraschallausbildung

Selbstgesteuertes Lernen hat sich als wirksames Instrument zur Férderung klinischer und
praktischer Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung etabliert. Die Studienergebnisse
machen deutlich, dass SDL nicht nur die kognitiven Leistungen und die Bildakquisition

verbessert, sondern auch das kritische Denken, die Selbstreflexion und die
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Anpassungsfahigkeit der Lernenden starkt. Besonders im Bereich der Ultraschallausbildung
bietet SDL eine flexible und effektive Alternative zu traditionellen Lehrmethoden. Durch die
Kombination von E-Learning, Simulation, Tele-Education und Selbstlern-Videos lassen sich
nachhaltige Lernfortschritte erzielen und die klinische Kompetenz langfristig sichern. Damit
verdeutlicht das selbstgesteuerte Lernen als Bestandteil moderner Simulationstrainings, dass
der Einsatz von Simulatoren nicht nur der technischen Ubung dient, sondern ein
zukunftsorientiertes Lernkonzept unterstitzt, das Eigenverantwortung, Reflexion und

nachhaltigen Kompetenzerwerb férdert.

2.3 Wirksamkeit des Simulationstrainings

Mit zunehmender Bedeutung des Stimulationstraining fir Aus- und Weiterbildung in der
Medizin stellen sich die Fragen, ob diese Trainings wirksam sind und mit welcher Lern- und
Lehrmethode diese durchgeflihrt werden mussen. Auf die erste Frage kann anhand der
aktuellen Studienlage eine positive Antwort gegeben werden, da bereits 2011 Cook et. al. in
einer Metaanalyse einen grofien Effekt des Simulationstrainings auf Wissen, Kénnen und
Verhalten, sowie einen mittleren Effekt auf patientenbezogene Ereignisse (Komplikationen)
beschrieb [37, 38]. Weitere wissenschaftliche Untersuchungen belegen dies ebenfalls [39, 40].
Was hingegen aufgrund der geringen Studienlage nicht abschlieliend beantwortet werden
kann, ist die Frage, mit welcher Lern- und Lehrmethode das Simulationstraining effizient

angewendet werden kann.

2.3.1 Grundlagen und Vorteile des Simulationstrainings in der Medizin

Die medizinische Ausbildung und Lehre unterliegen einem stetigen Wandel, bedingt durch die
wachsende Fulle an medizinischen Informationen und dem kontinuierlichen Fortschritt der
Forschung [41]. Gemeinsam mit dem technischen und ethischen Fortschreiten ist das
simulationsbasierte Training inzwischen zu einem wichtigen Eckpfeiler der medizinischen
Ausbildung geworden [42]. Sowohl die Patientensicherheit als auch das Verhindern von
medizinischen Fehlern nimmt in der Medizin einen immer héheren Stellenwert ein. Ein Kapitel
des Buches mit dem Titel ,To Err Is Human®, welches auf die Fehler in der Medizin und die
damit in Zusammenhang stehenden vermeidbaren Todesfalle eingeht, ist nur ein Beispiel
daflir, dass die medizinische Ausbildung verbessert werden sollte, um Risiken zu minimieren
[43]. Zur Risikoreduktion und Erhéhung der Patientensicherheit wurden bspw. die Dienstzeiten
und Ruhetage angepasst, was jedoch die Aus- und Weiterbildungszeiten fur Studierende und
Assistenzarzte verkurzte. Das Sammeln von erforderlichen Erfahrungen fur die Umsetzung
relevanter Kompetenzen ist schwieriger geworden, weshalb sich das patientenunabhangige
Simulationstraining als eine attraktive Ldésung anbietet [4-7]. Neben der Reduktion des

Patientenrisikos kann mithilfe dieser Trainingsform die Liicke zwischen Theorie und Praxis
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geschlossen werden, weil das Erlernen der relevanten Kompetenzen durch
Simulationstraining die reale klinische Praxis verbessert [44]. Einen weiteren wichtigen Punkt
stellt die Teamarbeit dar, die ebenfalls tber das simulationsbasierte Training vermittelt werden
kann. Darunter fallt auch der Kompetenzzuwachs durch Feedback nach dem Training [45].
Eine Reihe weiterer Analysen beschaftigen sich mit der Wirksamkeit der Simulation zur
Vermittlung von klinischen und wissenschaftlichen Kenntnissen, angewendeten Fertigkeiten

und entsprechenden Lernerfolgen [39, 40, 46].

In einer Studie mit standardisierten, simulierten Patienten wurde eine signifikante
Verbesserung der Kommunikation abgebildet. Dazu wurden onkologische Assistenzarzte uber
einen 4-tdgigen Workshop hinsichtlich ihrer kommunikativen Fahigkeiten ausgebildet [47].
Kommunikation zahlt zu den wichtigen Aspekten in der Medizin, da sie einerseits bei der
Ubermittlung schlechter Nachrichten und andererseits im taglichen Arbeitsablauf eine grofie

Rolle spielt und sich somit auch positiv auf die Patientenversorgung auswirkt.

Die Simulation etabliert sich in den medizinischen Fakultaten, den Universitatskliniken und den
angeschlossenen Lehrkrankenhdusern sowie zunehmend auch in der medizinischen
Ausbildung. Die immer hoher entwickelte Simulationstechnik bietet die patientenunabhangige

Maoglichkeit zur praktischen Aus- und Weiterbildung von Studierenden und Arzten.

2.3.2 Limitationen des Simulationstrainings in der Medizin

Die Simulation ist ein wichtiges Lehrmittel in der medizinischen Ausbildung, das es ermdéglicht,
arztliche Fahigkeiten in einer kontrollierten Umgebung zu tben. Die im vorherigen Abschnitt
genannten Vorteile der Simulation sind allerdings auch mit Limitationen verbunden. Auf diese

wird im folgenden Teil eingegangen.

Die Einfuhrung von simulationsgestutzten Schulungsprogrammen erfordert erhebliche
finanzielle Mittel. Sowohl die Anschaffung als auch die Instandhaltung hochentwickelter
Simulatoren und die Einrichtung besonderer Simulationszentren sind mit hohen Kosten
verbunden. Gleichermal’en werden qualifizierte Lehrkrafte und personelle Kapazitaten
bendtigt, um die Effektivitat spezieller Trainingsabldufe zu gewahrleisten. Letztere stellen
insbesondere fur medizinische Einrichtungen mit beschrankten finanziellen Mdglichkeiten eine

besondere Herausforderung dar [18].

Obwohl die heutigen Simulationsanwendungen eine immer realistischere Simulation der
anatomischen und pathophysiologischen Gegebenheiten erlauben, stellt derzeit die fast
exakte Abbildung realer klinischer Situationen eine Schwierigkeit dar. Vor allem die emotionale
Komponente des Arzt-Patienten-Kontakts sowie die in der Wirklichkeit auftretenden

unerwarteten klinischen Probleme kdnnen nur unzureichend simuliert werden. Als Folge
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kénnen die im Training erlernten Fertigkeiten nicht ohne Einschrankung auf konkrete

Patientenbehandlungen umgelegt werden [18].

Es kann durch Simulationstraining im klinischen Bereich zu erheblichen organisatorischen
Schwierigkeiten kommen, wenn solche Trainings wahrend des Regelbetriebs stattfinden. Das
Abziehen von Personal fir SchulungsmalRnahmen kann in stark frequentierten klinischen
Abteilungen zu einer Reduktion der verfugbaren Arbeitskraft fuhren. Aber auch die In-situ-
Simulationen, die im realen Alltagsumfeld der Klinik stattfinden, kénnen durch zuséatzlichen

Larm und Platzbedarf problematisch sein [48].

Trotz dieser aufgezahlten Limitationen stellt das Simulationstraining eine unverzichtbare
Komponente der medizinischen Ausbildung dar. Durch fortgesetzte Entwicklung und
Anpassung der Trainingsformen koénnen viele der genannten Nachteile minimiert werden. Dies

ist unabdingbar, um eine praxisadaquate und effektive Ausbildung zu gewahrleisten.

2.3.3 Simulationsbasiertes Training in der Kardiologie

Ein positiver Effekt durch simulationsbasiertes Training in der Kardiologie hinsichtlich der
klinischen Praxis wird durch einige randomisiert kontrollierte Studien belegt. Dieser

Fachbereich wird mit Blick auf die FATE-Sim Studie separat beschrieben.

Barusk et. al beschreiben in einer beobachtenden Kohortenstudie die signifikante Abnahme
von Komplikationen bei der Platzierung eines zentralvendésen Katheters (ZVK) in der
Studiengruppe, die ein Simulationslernprogramm absolvierte, gegenuber der Kontrollgruppe,
die lediglich eine theoretische Aufklarung erhielt [49]. Eine weitere Metaanalyse hat ergeben,
dass Wiederbelebungsmalinahmen zu héheren Erfolgsraten flhren, sofern diese vorab im
Simulationstraining gelibt wurden [50]. Eine andere Studie zum Thema
Thorakozentesetraining zeigte einen signifikanten Erfolg im Sinne abnehmender
Komplikationsraten (Hamatothorax oder Pneumothorax) nach Durchlaufen eines
Lernprogrammes am Simulator [51]. Weitere randomisiert kontrollierte Studien im Bereich der
Kardiologie prasentierten wirksame Ergebnisse durch Simulationstraining. Es wurden
verschiedene Ergebnisse erzielt, darunter: verbesserte Fahigkeiten in der Bilderfassung und
Anatomie, verbesserte psychomotorische Fahigkeiten, verklrzte Eingriffszeiten, verbesserte
Interpretationsfahigkeiten und verkirzte Trainingszeiten. Die angewandten Studienformate
variieren von Studie zu Studie ein wenig, wobei am haufigsten die Simulation versus
Vorlesungslehre verglichen wurde. Die Zahl der Studienteilnehmer lag zwischen 14 und 118
Personen [52-62].

18



Literaturdiskussion

2.4 Ultraschallsimulation im Allgemeinen

Der folgende Abschnitt befasst sich eingehend mit der simulationsbasierten Ausbildung in der
Sonographie. Die Ultraschallsimulation verwendet Technologien, um eine Vvirtuelle
Trainingsumgebung zu schaffen und zeichnet sich durch ein breites Spektrum vielfaltiger
Aspekte auf unterschiedlichen Lernebenen aus. Sie bietet eine sichere, stressfreie und
kontrollierte Trainingsatmosphare zum Erlernen der Ultraschalltechnologie,

Ultraschalldiagnostik und -interventionen [63-65].

Mehrere Einrichtungen und Universitatskliniken greifen inzwischen auf die Ausbildung mittels
Ultraschallsimulation zurtick, da sie auf mehreren Ebenen die grundlegenden, technischen,
klinischen und praktischen Fahigkeiten, sowie das Selbstvertrauen der Anwender steigert,
bevor sie am Patienten arbeiten [66]. Einige Studien haben die Wirksamkeit und vor allem den
nachhaltigen, klinischen Effekt durch simulationsbasiertes Training (SBT) im Ultraschall belegt
[67-73].

Es existieren mehrere Typen von Ultraschallsimulatoren (vgl. Abbildung 5). Darunter zahlen
echte Ultraschallgerate mit Puppen, Apps fir Computer, Tablets oder Smartphones, virtuelle
Simulatoren, Augmented Reality und Tiermodelle. Die verschiedenen Varianten grenzen sich
hinsichtlich der Benutzerfreundlichkeit und Realitdtsndhe voneinander ab [64]. Die weit
verbreiteten Hybrid-Virtual-Reality-Simulatoren stellen eine Kombination aus Puppe und
computerbasierter Simulation dar. Die Sonde erfasst Uber ein Magnetfeld die
Handbewegungen und erzeugt ein entsprechendes Bild auf dem Computer. Somit erhalt der
Anwender eine realistische Simulationsumgebung zum Uben seiner praktischen Fertigkeiten,
der Interpretationsfahigkeit von Normalbefunden und Pathologien, zur Vertiefung
grundlegender anatomischer Kenntnisse und zur Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeiten. Das naturgetreue Ultraschallgerat (mit diversen Schallképfen
verschiedener Frequenzen und verbundener medizinischer Puppe) fordert das raumliche
Denken und Vorstellungsvermdgen, denn mit jeder Schallkopfbewegung entsteht eine andere
Schnittebene und somit werden unterschiedliche anatomische Strukturen sichtbar [74]. Das
fuhrt zu einer besseren Positionierung des Schallkopfes oder Verortung, also einem festen
Platz in einem bestimmten Bezugssystem. Dabei werden auch die technischen Fahigkeiten
gesteigert. Die Forderung der Integration einfacher (Normal-)Befunde und (patho-
)physiologischer Zusammenhange sowie eine erhdhte Motivation und Faszination der

Anwender spielen eine bedeutende Rolle.
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Gel- und Kunststoffphantome:
Enthalten Strukturen, die Organe, Blutgefde oder Tumore imitieren

Menschliche Gewebephantome:
— Physische Phantome —— Bspw. aus Schweineleber oder anderen organischen Materialien zur
Simulation von Biopsien

3D-gedruckte Phantome:
— MaRgeschneiderte Modelle basierend auf realen CT- oder MRT-Daten,
oft mit realitatsnaher Echogenitat

Haptiksimulatoren:
— Bieten Widerstand und taktiles Feedback, um Nadelpunktionen oder
andere Eingriffe realistischer zu machen

5 __ \Virtuelle Patientensimulatoren:

5 Softwarebasierte Modelle mit interaktiven anatomischen Strukturen
©

=

g Virtuelle Ultraschall- Augmented-Reality-Simulatoren (AR-Simulatoren):

w0 —1 simulatoren —r— Kombinieren reale Ultraschallsonden mit virtuellen Darstellungen fir ein
© (VR-Simulatoren) immersives Training

=

Q

7}

©

=

-

Kombination eines physischen Modells mit virtuellen Simulationen:
— Hybridsimulatoren —— Bspw. kann ein physisches Phantom fur haptisches Feedback mit einer
digitalen Ultraschallbildgebung kombiniert werden

Ultraschalluntersuchungen an realen Patienten oder standardisierten
Schauspielpatienten

— Live-Modell-Simulationen ——

Abbildung 5: Uberblick iiber die verschiedenen Ultraschallsimulatoren hinsichtlich technischer Aspekte

241 Vorteile der Anwendung von Ultraschallsimulation

Das altbekannte Sprichwort ,see one, do one, teach one”, welches aus der traditionellen
medizinischen Ausbildung stammt, wird inzwischen von ,see one, practice many, do one*
abgel6st (vgl. Abbildung 6). Hier spielen die simulativen Elemente in der praktischen Aus- und
Weiterbildung eine grof3e Rolle und sind heute nicht mehr wegzudenken [75, 76]. Die
klassische Ultraschallausbildung am menschlichen Probanden mit direkter Lehrzeit eines
Dozierenden und einem speziellen Ultraschallgerat ist teuer und zeitaufwendig. Daneben stellt
die Knappheit pathologischer Untersuchungen an menschlichen Modellen eine Grenze dar.
Darlber hinaus ist es manchmal unangenehm flir die Patienten, wiederholt untersucht zu
werden, wenn diese eine Pathologie aufweisen [77]. Beispielsweise stellt auch die Diagnose
einer fetalen Anomalie im Rahmen einer Ultraschalluntersuchung sowohl fir die Patientin als
auch fir den Arzt eine belastende Situation dar [78]. Hierbei ist es nicht mdglich und
angemessen, wenn die Bildgebung von mehreren Arzten zum ,Uben“ wiederholt wird. Die

Verwendung des Simulators bietet eine breite Palette von Pathologien, darunter auch seltene
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Falle. Das Auffinden der Pathologien bei menschlichen Modellen ist auler den bereits

genannten Einschrankungen haufig zeitintensiv und kompliziert.

Neben dem Aspekt der Patientensicherheit bietet der Simulator auch fiir die Studierenden und
Arzte eine sichere Umgebung fiir den Erwerb von praktischen und theoretischen Fahigkeiten
[4, 79]. Gefahrdete Anwender oder besondere Hygienevorschriften — gerade mit Blick auf die
COVID-19-Pandemie — profitieren von einer komfortablen, sicheren und zeitlich unbegrenzten

Atmosphare.

Weitere Vorteile zeichnen sich durch das taktile Feedback, die verbesserte Hand-Auge-
Koordination, die Durchfihrung von Messungen und das Training der visuellen Perzeption am

Ultraschallsimulator aus [1, 80].

Die  Reproduzierbarkeit wiederholter Bilder gewahrleistet eine standardisierte
Bewertungsmoglichkeit der Ultraschallkompetenz und zeichnet somit den Ultraschallsimulator
als ein ideales Mittel flr die Ultraschallausbildung und deren Bewertung aus [5, 51, 81, 82].

Die Summe der Argumente begriindet demnach dessen Einsatz.

Vorteile Herausforderungen

- Trainingsumgebung unabh&ngig von Patienten, - Begrenzte Ubertragbarkeit der erlernten Fertigkeiten auf
klinischen Ablaufen und Verfugbarkeit komplexe klinische Situationen

- Erméglicht individuelles, wiederholtes Uben im eigenen - Erfordert ein gewisses MaR an Selbstdisziplin und
Lerntempo Motivation der Lernenden

- Keine Belastung oder keine Gefahrdung von realen - Fehlende emotionale und kommunikative Aspekte im
Patienten Vergleich zu realen Untersuchungssituationen

- Standardisierte Lernbedingungen und unmittelbares - Teilweise begrenzte Realitatsnahe, insbesondere bei
Feedback durch integrierte Bewertungssysteme haptischen Rickmeldungen

- Effektive Nutzung von Lernzeit durch gezieltes Training - Hoher technischer und finanzieller Aufwand fiir
bestimmter Untersuchungsschritte Anschaffung und Wartung der Systeme

- Férderung der Hand-Auge-Koordination und motorischen - Notwendigkeit zusatzlicher Schulung der Lehrenden im
Fahigkeiten Umgang mit der Technik

- Méglichkeit zur Kompetenziberprifung und objektiven - Integration in bestehende Curricula haufig mit
Leistungsbewertung organisatorischen Hirden verbunden

Abbildung 6: Uberblick (iber die Vorteile und Herausforderungen bei der Einrichtung eines simulationsbasierten
Trainingskurses [1]

2.4.2 Limitationen der Ultraschallsimulation
Als Erganzung zum Kapitel ,Limitationen des Simulationstrainings® wird hier die
Ultraschallsimulation im Speziellen kritisch betrachtet. Die zuvor genannten Nachteile des

Simulationstrainings werden nicht alle erneut aufgegriffen.

Die Anschaffung und Wartung von Ultraschallsimulatoren sowie die Einrichtung spezieller
Simulationszentren sind mit erheblichen finanziellen Aufwendungen verbunden. Zudem
erfordert die Durchfihrung von Simulationstrainings qualifiziertes Personal und
Zeitressourcen, was insbesondere in Einrichtungen mit begrenzten Mitteln eine

Herausforderung darstellt [83].
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Obwohl Virtual-Reality- und haptische Simulationen bestandig weiterverfeinert bzw.
verbessert werden, zeigen einige Systeme noch technische Schwachen. Zu diesen
Schwachen gehoéren z. B. eingeschrankte Bildauflosungen, das Uberschaubare haptische
Feedback oder die verringerte sensorische Rickmeldung. Die didaktische Wirksamkeit
einzelner Simulationssysteme kann durch diese Determinanten gehemmt sowie das Lernziel
eingeschrankt werden [37]. Einige Ultraschallsimulatoren weisen noch technische
Einschrankungen auf, die ihre Zuverlassigkeit und den didaktischen Nutzen beeintrachtigen
kénnen. Beispielsweise konnen bestimmte Ultraschallartefakte oder Gewebeeigenschaften

nicht realistisch genug dargestellt werden, was die Lernerfahrung einschranken kann.

Ein wichtiger Kritikpunkt stellt die eingeschrankte Ubertragbarkeit der erlernten Fahigkeiten
durch simulationsbasiertes Training in die Realitat dar. Studien belegen, dass nicht alle
erworbenen Fertigkeiten Ubergangslos in die Praxis transferiert werden kdnnen. Dies liegt
beispielsweise daran, dass in der Simulationssituation die unvorhersehbaren Stressoren und
situativen Variablen fehlen [46, 84, 85].

Die simulationsbasierte Lehre kann eingeschrankt sein, wenn grundlegende Fahigkeiten und
Kenntnisse des Ubenden mangelhaft oder nicht ausreichend sind. Dadurch kann das Angebot

nicht adaquat genutzt werden und der eigentlich zu erzielende Erfolg kann ausbleiben.

Auch wenn simulationsbasiertes Training eine Reihe von Problemen verursacht, offeriert diese
Form des Trainings doch einen erheblichen Nutzen fur die medizinische Ausbildung. Die
Fortschritte der Technologie in den letzten Jahren, sowie die Entwicklung der didaktischen
Konzepte minimieren die Limitationen. Die Forschung sollte in Zukunft den Ausbau, bzw. die
Verbesserung der Simulatoren und auch die Frage der besseren Ubertragbarkeit der

erworbenen Fahigkeiten in den Klinikalltag priorisieren.

2.5 Ultraschallsimulation in der medizinischen Aus- und Weiterbildung

Eine Umfrage zur Implementierung des Ultraschalltrainings in die medizinische Ausbildung
von Studierenden ergab, dass die Sonographie trotz ihrer wachsenden Bedeutung nur
schrittweise in den Lehrplan integriert wird. Nur ein geringer Anteil der befragten europaischen
Universitaten hat bislang ein entsprechendes Programm in das vorklinische Curriculum
aufgenommen [86]. Dies trifft gleichermaflen auf die facharztliche Weiterbildung in der
Radiologie zu. Strukturierte, simulationsbasierte Ultraschalltrainings sind bislang nur in

wenigen Weiterbildungsprogrammen fest verankert.
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2.5.1

Ultraschallsimulation in verschiedenen Fachbereichen: Einsatzmoglichkeiten

und Anwendungsgebiete

Radiologie

Anasthesiologie und
Intensivmedizin

Notfallmedizin und
Rettungsdienst

Kardiologie

Gynékologie und
Geburtshilfe

Urologie und
Nephrologie

Gastroenterologie

Chirurgie

Orthopédie und
Sportmedizin

Padiatrie und
Neonatologie

Allgemeinmedizin

HNO-Heilkunde

- Training der Bildgebung von Abdomen, Thorax, Gefalen und Weichteilen
- Simulation von ultraschallgefiihrten Interventionen wie Biopsien, Drainagen und Punktionen
- Verbesserung der Hand-Auge-Koordination

- Schulung der ultraschallgestitzten GefaRpunktion (z. B. zentralvendser/arterieller Zugang)
- Sonographische Beurteilung von Herzfunktion und Lunge (z.B. FAST-Protokoll)
- Regionalanasthesie-Training fur Nervenblockaden

- Training von Notfallultraschallprotokollen wie eFAST (Extended Focused Assessment with

Sonography for Trauma)

- Beurteilung von Pneumothorax, Perikarderguss und intraabdominellen Blutungen
- Schulung ultraschallgestutzter kardiopulmonaler Reanimation (z. B. Point-of-care Ultraschall)

- Training transdsophagealer und transthorakaler Echokardiographie (TTE und TEE)
- Beurteilung von Herzfunktion, Klappenerkrankungen und myokardialer Perfusion
- Simulation von Notfall-Echokardiographie

- Training der fetalen Sonographie zur Beurteilung der Schwangerschaftsentwicklung
- Simulation von Doppler-Untersuchungen der Plazenta und fetalen Gefalie
- Ultraschallgefuhrte invasive Eingriffe wie Amniozentese

- Training fur ultraschallgestitzte Nierenbiopsien und Harnwegsdiagnostik
- Simulation von transrektalen Ultraschalluntersuchungen der Prostata
- Punktion von Nierenzysten oder nephrostomische Katheterplatzierung

- Schulung endoskopischer Ultraschalluntersuchung (EUS) zur Beurteilung von Pankreas,

Magen und Darm

- Training von ultraschallgesteuerter Leberbiopsie und Aszitespunktion

- Doppler-Ultraschallsimulatoren zur Diagnose von Stenosen, Thrombosen oder Aneurysmen
- Training préoperativer Gefalplanung fiir Bypass-Operationen oder GefaRinterventionen
- Ultraschallgestltzte GefalRpunktionen

- Simulatoren in der Neurochirurgie fur intraoperative Neurosonographie
- Robotergestitzte und minimalinvasive Chirurgie mit ultraschallgefiihrter Laparoskopie

- Untersuchung muskuloskelettaler Strukturen zur Diagnose von Sehnen-, Bander- und

Gelenkverletzungen

- Training fur ultraschallgefiihrte Injektionen und Punktionen (z. B. intraartikuldre Injektionen)

- Training flr Schadelultraschall bei Neugeborenen (z.B. Beurteilung von Hirnblutungen)
- Lungen- und Herzultraschall bei Friihgeborenen
- POCUS-Anwendungen fir schnelle Diagnostik bei padiatrischen Notfallen

- Schulung in Point-of-care-Ultraschall fir die schnelle Diagnostik (z.B. Abdominal- oder

Gefafultraschall)

- Ultraschallgestltzte Gelenkinjektionen oder Punktionen in der Primarversorgung

- Training von Schilddrisen- und Halsweichteilsonographie sowie Simulation von Feinnadel-

aspirationen zur Diagnostik von Knoten

- Schluckultraschall-, Endoskopie- und Speicheldrisenultraschall-Simulatoren
- Punktionstrainer flr Schilddrisenbiopsien, Tracheotomie- und Koniotomiesimulatoren

Abbildung 7: Ubersicht (iber die Anwendungsbereiche der Ultraschallsimulation mit Beispielen
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2.5.2 Aktuelle Studienlage zur Ultraschallsimulation in der medizinischen Aus- und
Weiterbildung

Ultraschallsimulatoren tragen zu einer Verbesserung qualitativer und quantitativer
Diagnosetechniken/-kenntnisse  bei. Diese basieren auf der Verknipfung von
Grundverstandnissen der Anatomie, Physik und Mechanik des Ultraschallgerates, sowie der
Kompetenz der Bildoptimierung und Interpretation [53, 78, 87-89]. Die Summe der bisher
aufgefihrten Argumente fiir die Ultraschallsimulation begriindet ihren sinnvollen Einsatz in der
Aus- und Weiterbildung in der Medizin. Es bleibt jedoch die Frage offen, wie diese
Ausbildungsmethode sinnvoll integriert werden kann. Der folgende Abschnitt widmet sich einer
detaillierten Analyse der aktuellen Studienlage zur Ultraschallsimulation in der medizinischen
Aus- und Weiterbildung. Dabei wird insbesondere der Bezug zum Hauptteil dieser

Promotionsarbeit sowie zur zuvor formulierten Fragestellung berlcksichtigt.

Ein systematischer Review von Ostergaard et al. untersuchte die Moglichkeiten einer
simulationsgestutzten Ausbildung im abdominellen Ultraschall und deren Effektivitat. Die 17
analysierten Studien zeigten eine hohe Variabilitat hinsichtlich der verwendeten Simulatoren,
der Teilnehmergruppen und der bewerteten Lernziele. Es wurde festgestellt, dass keine der
Studien den hochsten Evidenzgrad erreichte; 14 Studien wiesen sogar den niedrigsten
Evidenzgrad auf. Zudem war das Verzerrungsrisiko in 11 Studien hoch, in vier niedrig und in
zwei unklar. Keine der Studien verwendete validierte Testmethoden oder untersuchte die
Ubertragbarkeit der am Simulator erworbenen Fahigkeiten auf die klinische Praxis. Die
Autoren schlussfolgerten, dass die vorhandenen Studien hinsichtlich der Auswahl der
Simulatoren, des Studiendesigns, der Teilnehmer und der Zielparameter heterogen sind und
die Evidenzlage fur die Wirksamkeit simulationsbasierten Trainings in der abdominellen
Sonographie unzureichend ist. Dennoch zeigte sich, dass Simulationstraining mindestens
ebenso effektiv oder vorteilhafter war als andere Lehrmethoden oder fehlende Anleitung. In
diesem Zusammenhang weist auch die WFUMB in einem aktuellen State-of-the-Art-Paper auf
die zunehmende Bedeutung der Ultraschallsimulation hin und beschreibt die technischen
Anforderungen sowie Perspektiven fir eine curriculare Integration [12]. Die Autoren betonten
die Notwendigkeit weiterer Forschung in Form von randomisierten kontrollierten Studien mit
validierten Testverfahren und verblindeten Bewertern, um die Effektivitat des

simulationsbasierten Trainings besser zu bewerten [84].

Bentley et. al. untersuchten 2015 in einer prospektiven, verblindeten, kontrollierten
Ausbildungsstudie Medizinstudierende im vierten Ausbildungsjahr Uber einen Zeitraum von
acht Monaten, die einmal pro Monat einen Ultraschallkurs erhielten [90]. Die Studierenden
wurden in zwei Gruppen randomisiert, wobei die Kontrollgruppe (n= 54) traditionell am

Menschen und die Studiengruppe (n= 39) am Ultraschallsimulator ausgebildet wurde. Ziel der
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Studie war es, die Leistung der beiden Gruppen zu vergleichen. Geschult wurden die
Studierenden rund um das Thema FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma).
Vor Beginn der Ausbildung absolvierten die Studierenden einen Test mit 20 Fragen, welcher
die Ultraschallindikationen in der Notaufnahme und die Bildinterpretation prufte. Aulderdem
wurde eine Umfrage zum Basiswissen, vorheriger Ultraschallerfahrung und zur
Selbsteinschatzung (Likert-Skala) durchgeflihrt. Als Grundlage erhielten beide Gruppen die
gleichen Vorlesungen zur Einfihrung und zum Einsatz des Ultraschalls, sowie zu den FAST-
Grundlagen. Es folgten praktische Einheiten, welche die Studierenden unbeaufsichtigt in ihren
zugeordneten Gruppen am Menschen oder am Ultraschallsimulator (SonoMan Ultrasound
Diagnostic Trainer) abhandelten. Das praktische Training ist ein wichtiges Element in der
Ultraschallausbildung [91]. Nach Kursende wurde die praktische Prifung am menschlichen
Modell anhand des OSCE-Bewertungsschemas (Objective Structured Clinical Examination —
eine objektiv strukturierte, klinische Bewertungsmethode) absolviert. Der schriftliche Test,
welcher bereits zu Beginn stattfand (Pratest), wurde nach Kursende wiederholt (Posttest). Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Pra- und Posttest und auch kein
signifikanter Unterschied zwischen den OSCE-Scores des FAST-Schemas am menschlichen
Modell. Alle Studierenden prasentierten eine Zunahme des Ultraschallwissens, der
Selbsteinschatzung und des Selbstvertrauens. Auch in Deutschland wird die curriculare
Integration simulationsbasierter Lehrmethoden diskutiert. Lucius zeigte, dass studentische
Tutorenausbildungen ein effektiver Ansatz sind, um Ultraschallsimulation in die Lehre
einzubinden und nachhaltig zu etablieren [92]. Die traditionelle Ultraschallausbildung mit
einem speziellen Ultraschallgerat am Menschen ist zeitaufwandig und teuer. Die Ausbildung
am Simulator rationalisiert die Ausbildung, da keine menschlichen Modelle und keine
zusatzlichen Ultraschallgerate fur diese Zwecke zur Verfigung stehen mussen. Aufierdem
stehen am Simulator viele Pathologien zur Verfligung, die in der Klinik nur selten zu finden
sind [90].

Knudson et. al. fihrten eine prospektive Kohortenstudie an zwei universitaren Traumazentren
(USA) durch und untersuchten 74 chirurgische Assistenzarzte im ersten oder zweiten
Ausbildungsjahr, die bisher keine Ultraschallerfahrung hatten. Es wurden zwei Gruppen
gebildet, wovon eine am menschlichen Modell und eine am Ultraschallsimulator trainierte. Mit
dem Ziel, dass beide Gruppen zu ahnlichen Ergebnissen kommen, wurden standardisierte
Pra- und Posttests zur Bewertung entworfen. Neben der guten Interpretationsfahigkeit von
Ultraschallbildern ist es auch wichtig, dass qualitativ hochwertige Bilder gewonnen werden
koénnen. Dies setzt gute Grundkenntnisse der Physik, Mechanik des Gerates, Anatomie und
eine gute Hand-Auge-Koordination voraus. Der Pratest zielte neben der Physik auf
grundlegende Ultraschallkenntnisse ab. Im theoretischen Teil erhielten alle Teilnehmer die

gleichen Vorlesungen zum Thema Ultraschallphysik und -technologie und anschlieRend uber
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die Anwendung von Ultraschall bei Traumata (v.a. das FAST-Schema). Es folgte ein
praktischer Teil, wobei jeder Teilnehmer etwa eine Stunde Ubungszeit hatte. AnschlieRend
wurde der Posttest (eine Wiederholung des Pratests) durchgeflihrt. Die Teilnehmer zeigten
alle eine signifikante Verbesserung der Ultraschallphysik und der Fahigkeit zur Interpretation
der Bilder. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen der Studien- und Kontrollgruppe
festgestellt, sodass sich die Ausbildung am Simulator als sinnvolle und bequeme Alternative
zur herkdbmmlichen Methode am Menschen als geeignet erweist. Die Anzahl an menschlichen
Modellen kann durch Simulatortraining minimiert werden und auRerdem wird am Simulator
immer das gleiche (pathologische) Bild erzeugt [77]. Es ist haufig der Fall, dass sich bspw. ein
Perikarderguss am Menschen zu Beginn eines Ultraschallkurses aufgeldst hat oder die
Morison-Pouch bei kontrahierter Niere unter einer Peritoneal-Dialyse kaum darstellbar ist.
Daher ermdglicht die Ausbildung am Simulator ein sicheres und konstantes Training von

Pathologien.

Eine in 2022 veroffentlichte Studie aus den USA, Florida, untersuchte Gber mehrere Jahre
radiologische Assistenzarzte, die im ersten Weiterbildungsjahr ein einwdchiges
Ultraschallsimulationstraining durchliefen [93]. Am ersten Tag wurden Grundlagen der
Ultraschallbildgebung vermittelt und erste praktische Ubungen durchgefihrt. Die beiden
folgenden Tage wurden zum Training ultraschallgestltzter Eingriffe wie z.B. Biopsien und
GefalRzugange genutzt. Am vierten Tag gab es Kommunikationsworkshops mit Videoanalysen
von simulierten Patientengesprachen. Der letzte Tag beinhaltete fortgeschrittene
interventionelle Verfahren, darunter Gefal3zugange und Drainageanlagen. Es wurden sowohl
High-Fidelity-Simulatoren  (Vimedix, CAE Healthcare) zur realistischen Darstellung
anatomischer Strukturen als auch Phantome flr invasive Eingriffe, sowie gamifizierte
Lernmodule zur Festigung des Wissens eingesetzt. Eine dreijdhrige Evaluation zeigte eine
deutliche Verbesserung der Ultraschallkompetenz der Assistenzarzte. Besonders das
Vertrauen in die eigene Fahigkeit zur Durchflhrung diagnostischer und interventioneller
Untersuchungen hat zugenommen. Mit dem Hintergrund, dass Ultraschalluntersuchungen
stark benutzerabhangig sind, anatomisches Wissen, Koordinationsfahigkeiten und die
Fahigkeit zur Bildoptimierung erfordern, sowie die Tatsache, dass herkémmliche
Ausbildungsmodelle aufgrund neuer Regularien und Sicherheitsrichtlinien weniger praktische
Ubungsméglichkeiten bieten, gewinnt das Simulationstraining immer mehr an Bedeutung [94].
Die Ergebnisse der Studie aus Florida lassen sich auch auf andere Fachbereiche Ubertragen,
bzw. kénnen auf diese angepasst werden. Das Simulationstraining ist flexibel und kann bspw.
auch an pandemiebedingte Einschrankungen angepasst werden. Die Radiologie-
Assistenzarzte profitierten von einer praxisnahen und sicheren Lernumgebung, welche durch

interdisziplindre Zusammenarbeit und moderne Lehrmethoden eine nachhaltige Verbesserung
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der diagnostischen und interventionellen Fahigkeiten erzielte und auch in Zukunft erzielen wird
[93].

In einer prospektiven, kontrollierten Studie untersuchten Freundt et al. die Effektivitat eines
strukturierten, simulationsbasierten Ultraschalltrainings fir das Erlernen des erweiterten
Zweittrimesterscreenings. Die Studie umfasste 11 Medizinstudierende mit minimaler
Erfahrung im geburtshilflichen Ultraschall (<10 Stunden), die Uber sechs Wochen hinweg
insgesamt 12 Stunden individuelles Training an einem High-End-Simulator mit einem sich
zufallig bewegenden virtuellen Fetus absolvierten. Der Lernerfolg wurde alle zwei Wochen
durch standardisierte Tests am Simulator evaluiert, bei denen die Teilnehmenden 23
Standardebenen gemal den ISUOG-Richtlinien mdglichst schnell und korrekt darstellen
sollten. Die Ergebnisse der Studierenden wurden mit zwei Referenzgruppen verglichen:
Gruppe A bestand aus zehn Assistenz- und Facharzten der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
und Gruppe B aus zehn DEGUM-Stufe-ll-zertifizierten Pranataldiagnostikern. Die Studie
zeigte, dass die Studierenden ihre Fahigkeiten signifikant verbesserten und nach acht Stunden
Training das Leistungsniveau der Referenzgruppe A erreichten. Nach Abschluss des Trainings
waren sie sogar signifikant schneller als diese Gruppe. Die Expertengruppe blieb jedoch in
ihrer Gesamtleistung signifikant schneller. Diese Ergebnisse unterstreichen die hohe
Effektivitat vom simulationsbasierten Ultraschalltraining beim Erlernen komplexer
geburtshilflicher Ultraschalluntersuchungen und unterstiitzen die Integration solcher

Trainingsmethoden in medizinische Ausbildungscurricula [73].

Janzing untersuchte 2024 in einer prospektiven Analyse das simulationsbasierte
Ultraschalltraining in der fetalen Echokardiographie unter ahnlichen Voraussetzungen wie
Freundt et. al. die Implementierung des simulationsbasierten Trainingsprogrammes fur die
geburtshilfliche Sonographie und erzielte dhnliche Ergebnisse, sodass auch hier effektive

Verbesserungen theoretischer und praktischer Fahigkeiten beobachtet wurden [95].

In einer systematischen Ubersichtsarbeit befassten sich Rasmussen et. al. mit der
Wirksamkeit simulationsbasierter Trainingsmethoden fir perkutane, ultraschallgestitzte
Eingriffe im Bauch- und Brustbereich. Dabei wurde nicht nur untersucht, inwieweit diese
Trainingsform die technischen Fahigkeiten verbessert, sondern auch, ob die erlernten
Kompetenzen tatsachlich in den klinischen Alltag Ubertragbar sind. Um belastbare Ergebnisse
zu erhalten, wurde die Untersuchung nach den PRISMA-Richtlinien (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) durchgefiihrt. In einer systematischen Recherche
wurden Studien aus den Datenbanken PubMed, Embase, Web of Science und der Cochrane
Library analysiert, die sich mit der Kompetenzentwicklung nach einem simulationsbasierten
Training befassten. Zwei unabhangige Forscher Uberpriften und bewerteten die identifizierten

Studien hinsichtlich ihrer Relevanz und Qualitat. Die Einschatzung des Verzerrungsrisikos
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erfolgte mithilfe des Cochrane Risk-of-Bias-Tools (RoB) fur randomisierte Studien sowie des
ROBINS-I-Tools fur nicht-randomisierte Studien. Die wissenschaftliche Evidenz wurde
schlieBlich unter Anwendung der GRADE-Methodik eingestuft. Insgesamt konnten 42 Studien
in die Untersuchung aufgenommen werden. Darunter befanden sich sechs randomisierte
kontrollierte Studien, drei nicht-randomisierte kontrollierte Studien und 33 nicht-randomisierte,
nicht-kontrollierte Studien. Ein Grofteil der Arbeiten (26 Studien) konzentrierte sich auf
ultraschallgestitzte Eingriffe im Bauchraum, wahrend 13 Studien thorakale Verfahren
behandelten und drei sowohl abdominale als auch thorakale Eingriffe untersuchten. Die
Analyse der Ergebnisse zeigte, dass simulationsbasiertes Training gegenlber anderen
Ausbildungsformen deutliche Vorteile bietet und sich insgesamt positiv auf die
Kompetenzentwicklung auswirkt. Unabhangig von der Methode erwies sich das Training in
jedem Fall als vorteilhafter als der vollstandige Verzicht darauf. Allerdings gab es nur zwei
Studien, die explizit die Ubertragbarkeit der erlernten Fahigkeiten in den klinischen Alltag
untersuchten [96, 97].

Alle eingeschlossenen Studien wiesen ein hohes oder kritisches Verzerrungsrisiko auf. Daher
wurde die Evidenzqualitat fur die Auswirkungen von simulationsbasiertem Training auf die
Verfahrenskompetenz als gering und fir die Ubertragung in den klinischen Kontext als sehr
gering eingestuft. Die Autoren betonten die Notwendigkeit methodisch hochwertigerer Studien,
die randomisiert und einfach verblindet sind, validierte Bewertungsinstrumente verwenden,
und verschiedene Ausbildungsstrategien vergleichen. Ein zentrales Ziel kiinftiger Forschung
sollte zudem die detaillierte Untersuchung der Ubertragbarkeit der im Training erworbenen
Fahigkeiten in reale klinische Szenarien sein. Nur so lasst sich langfristig feststellen, ob
simulationsbasiertes Training tatsachlich die Qualitdt und Sicherheit ultraschallgestutzter

Eingriffe verbessert [85].

Zusammenfassend Ilasst sich festhalten, dass simulationsbasiertes Ultraschalltraining,
insbesondere basierend auf den Erkenntnissen des zuletzt beschriebenen Reviews, als eine
effektive Methode zur Fdérderung praktischer Fertigkeiten in der medizinischen Ausbildung
anerkannt ist. Dennoch besteht weiterhin ein Bedarf an methodisch hochwertigen Studien, um
die wissenschaftliche Evidenz zu festigen und optimale Trainingsstrategien gezielt
weiterzuentwickeln. Diese Einschatzung deckt sich sowohl mit internationalen Empfehlungen
(WFUMB) als auch mit nationalen Erfahrungen (Lucius), die den Stellenwert
simulationsbasierten Ultraschalltrainings betonen, zugleich aber die Notwendigkeit weiterer

Forschung unterstreichen [12, 92].

2.5.3 Bedarf an strukturierten und evidenzbasierten Trainingsprogrammen

Nayahangan et al. untersuchten in ihnrem Artikel den aktuellen Stand des simulationsbasierten

Ultraschalltrainings in der medizinischen Ausbildung und betonen dessen zunehmende
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Bedeutung fiur die klinische Lehre. Sie zeigten auf, dass der Einsatz von
Ultraschallsimulationen in verschiedenen medizinischen Disziplinen zur Reduzierung
vermeidbarer Fehler beitragt und die Patientensicherheit fordert. Trotz dieser Vorteile erfolgt
die Integration der Sonographie in die medizinische Ausbildung auf pra- und postgradualer
Ebene nur langsam. Die Autoren pladieren fir die Entwicklung standardisierter,
evidenzbasierter Trainingsprogramme, die systematisch implementiert und evaluiert werden
sollten. Dariber hinaus wird auf die Notwendigkeit hingewiesen, bestehende Barrieren flr die
Implementierung von simulationsbasiertem Ultraschalltraining zu identifizieren und
abzubauen. Ziel miisse es sein, ein harmonisiertes Ausbildungsprogramm zu etablieren, das
den Anforderungen der klinischen Praxis gerecht wird und angehenden Medizinern die

notwendigen diagnostischen und interventionellen Fertigkeiten vermittelt.

Die Autoren schlussfolgerten, dass trotz der zunehmenden Akzeptanz von
Ultraschallsimulationen weiterhin Forschungsbedarf besteht, insbesondere hinsichtlich der
langfristigen Wirksamkeit dieser Trainingsmethode in der klinischen Anwendung. Zudem
empfehlen sie, den Zugang zu simulationsbasierten Ultraschalltrainingsprogrammen zu

verbessern, um deren breite Implementierung zu gewahrleisten [98].
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3 Material und Methoden

Das nachfolgende Kapitel beschreibt die verschiedenen Phasen der Dissertation — von der
Planung Uber das zugrunde liegende Studiendesign und die Durchfliihrung bis hin zur
Fertigstellung. Die einzelnen Schritte werden anhand eines Stufenmodells (vgl. Abbildung 8)
dargestellt. Zudem wird auf die verwendeten Lehrmedien, die entwickelten Prifungsformate

und die erstellten Evaluationsbogen eingegangen.
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Abbildung 8: Stufenmodell

Die Umsetzung der einzelnen Stufen erfolgte schrittweise und in enger Zusammenarbeit mit
verschiedenen Projektpartnern, die den Prozess malgeblich unterstitzten. Eine

schematische Ubersicht des Stufenmodells findet sich in Abbildung 9.

in der Medizin

- Entwicklung eines

Kurskonzeptes
zur simulator-
basierten Ultra-
schallehre

- Entwicklung der
FATE-Sim Studie

- Umsetzung der
FATE-Sim Studie

30

Abbildung 9: Chronologischer Ablauf der Dissertationsdurchfiihrung und des Studienablaufs
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3.1 Beschreibung der ersten Stufe des Stufenmodells — Online-Umfrage
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Abbildung 10: Stufenmodell

3.1.1  Entwicklung und Hintergrund der Umfrage

Im Zuge der Planung der Anschaffung eines Vimedix-Ultraschallsimulators an der RFLK
(Rudolf-Frey-Lernklinik) der Universitatsmedizin Mainz wurde eine wissenschaftliche Studie
zur Integration des Simulators in die medizinische Lehre geplant. Ziel war es, die Akzeptanz
und den aktuellen Einsatz von simulationsbasiertem Training in der medizinischen Ausbildung

zu untersuchen.

Kern der Studie war eine Umfrage, die darauf abzielte, das gegenwartige Nutzungsverhalten
von Simulatoren in verschiedenen medizinischen Bereichen zu erfassen. Dabei wurde
insbesondere erhoben, in welchem Umfang die Teilnehmenden bereits Erfahrungen mit
simulationsbasiertem Training hatten und ob sie zuvor bereits mit einem Ultraschallsimulator
in Kontakt gekommen waren. Zusatzlich wurde die allgemeine Haltung gegenlber
simulationsbasierten Lehrmethoden erfasst, um potenzielle Bedarfe und
Optimierungsmoglichkeiten flr die zuklnftige Implementierung des Simulators in das

medizinische Curriculum abzuleiten.

3.1.2 Zielformulierung

Das Ziel dieser Studie war es, die Betrachtungsweise der Teilnehmenden gegenuber
simulationsbasiertem Training sowie dessen aktuellen Einsatz in der medizinischen
Ausbildung zu untersuchen. Dabei sollten sowohl die bisherigen Erfahrungen als auch die

wahrgenommenen Vorteile und Herausforderungen dieser Lehrmethode erfasst werden.

Ein besonderer Fokus lag auf der Ultraschallsimulation, um deren Potenzial fir die
medizinische Lehre zu bewerten und konkrete Empfehlungen flr eine effektive Integration in
das Ausbildungscurriculum abzuleiten. Die Umfrage zielte darauf ab, Unterschiede in der
Akzeptanz und Nutzung zwischen verschiedenen Ausbildungsstufen — Medizinstudierenden
im dritten Studienjahr, Studierenden im Praktischen Jahr sowie approbierten Arztinnen und

Arzten — zu identifizieren. Zudem wurde die Effektivitdt von Ultraschallsimulatoren hinsichtlich
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der praktischen Fertigkeitsentwicklung bewertet und mdgliche Hirden bei der

Implementierung dieser Technologie analysiert.

3.1.3 Studienbeschreibung und Teilnehmerrekrutierung

Die prospektive Studie wurde als Querschnittsbefragung durchgefihrt, wobei die
Teilnehmenden aus universitaren Ultraschallkursen und =zertifizierten DEGUM-Kursen
rekrutiert wurden. Insgesamt nahmen 343 Personen teil, darunter 154 Medizinstudierende im
dritten Studienjahr, 97 Studierende im Praktischen Jahr sowie 92 Arzte verschiedener

Fachrichtungen.

Die Studierenden im dritten Studienjahr wurden wahrend eines Echokardiographie-Workshops
im Semesterverlauf befragt. Weiterflihrende Informationen dazu sind den Kapiteln 3.3 ff. zu
entnehmen. Das Kurskonzept und die Lernziele orientierten sich an friiheren Studien, erganzt

um explizites Simulator-Training [99, 100].

Die Studierenden im Praktischen Jahr absolvierten zweitdgige Workshops mit 90-minltigen
Ultraschalleinheiten. Diese Schulungen wiederholten Untersuchungsmethoden fir Lunge,
Aorta, Gallenblase und Nieren und basierten auf einer Vorstudie zur langfristigen Festigung

von Fertigkeiten. Auch hier wurde gezielt das Simulator-Training integriert [100].

Die Arzte besuchten dreitdigige DEGUM-zertifizierte Grundkurse zur abdominellen
Sonographie (DEGUM-Curriculum Abdomen). Der Schwerpunkt lag auf der sonographischen
Untersuchung des Gefallsystems, der Leber, der Gallenblase und -wege, der Nieren sowie
der Beckenorgane. Auch hier war das Simulator Training fester Bestandteil des Kurses. Alle
Teilnehmenden nutzten im Rahmen der praktischen Ausbildung den Ultraschallsimulator CAE
Vimedix (CAE Healthcare, Montreal, Kanada).

Nach jedem Kurs flllten die Teilnehmenden einen digitalen Fragebogen aus, der ihre
Einstellungen und bisherigen Erfahrungen mit simulationsbasiertem Training sowie ihre
spezifische Bewertung des Ultraschallsimulators erfasste. Die Evaluation umfasste
verschiedene Kriterien wie Bildscharfe, Handhabung und Design sowie die wahrgenommene
Effektivitat des Simulators im Hinblick auf die klinische Einsatzbereitschaft, die sichere
Durchflhrung von Untersuchungen und das bessere Verstandnis pathologischer Befunde. Die

Details des Fragebogens sind im nachsten Kapitel dargestellt.

3.1.3.1  Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien fur die Studie umfassten die vollstandige Teilnahme am jeweiligen Kurs
sowie die vollstandige Beantwortung des Fragebogens. Nur Teilnehmende, die den Kurs in
vollem Umfang absolvierten, wurden in die Analyse einbezogen. Zusatzlich war es erforderlich,
dass samtliche Fragen des Evaluationsbogens vollstandig beantwortet wurden, um eine

konsistente und umfassende Datengrundlage fir die Auswertung sicherzustellen
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3.1.4 Fragebogen

Der in dieser Studie eingesetzte Fragebogen wurde entwickelt, um die Einstellungen,
Erfahrungen und Bedirfnisse im Zusammenhang mit simulationsbasiertem Training,
insbesondere in der Ultraschallausbildung, umfangreich zu analysieren; eine Ubersicht (iber
die einzelnen Items findet sich in Tabelle 1. Der Fragebogen war in mehrere Abschnitte
gegliedert: Zunachst wurden demografische Angaben wie Alter, Geschlecht,
Ausbildungsstand und Fachrichtung erhoben. Ein weiterer Abschnitt diente der Erfassung
friherer Erfahrungen mit Simulatoren. Dartber hinaus wurden die wahrgenommenen Vorteile
des simulationsbasierten Trainings untersucht. AbschlieRend wurden potenzielle
Herausforderungen sowie spezifische Anforderungen an die Benutzerfreundlichkeit und das

Design des Ultraschallsimulators Vimedix erhoben.

3.1.4.1 Aufbau des Fragebogens
Der Fragebogen wurde in deutscher Sprache verfasst, um die Verstandlichkeit und
Zuganglichkeit fur alle Teilnehmenden sicherzustellen. Insgesamt enthielt er 97 ltems, die in

verschiedene Fragetypen gegliedert waren.

Dichotome Fragen wurden eingesetzt, um binare Antworten zu erfassen, wie beispielsweise

,Hatten Sie schon einmal Berthrungspunkte mit Ultraschallsimulation? Ja/Nein®.

Zur Bewertung der Einstellungen und Wahrnehmungen der Teilnehmenden wurde eine 7-
Punkte-Likert-Skala verwendet. Diese Skala reichte von 1 (,stimme Uberhaupt nicht zu®) bis 7
(,stimme vollstandig zu“). Die Wahl einer 7-Punkte-Skala diente dazu, differenziertere
Antworten zu ermdglichen und feinere Nuancen in den Meinungen der Befragten abzubilden
[101]. Darlber hinaus bietet diese Skala einen prazisen Mittelwert, der es den Teilnehmenden
erlaubt, eine neutrale Haltung anzugeben. Eine grolkere Anzahl von Antwortoptionen erhoht

zudem die Varianz der erhobenen Daten und verbessert die statistische Auswertbarkeit [102].

3.1.4.2 Beschreibung der Frageninhalte

Die durch den Fragebogen erhobenen Daten wurden in drei Hauptaspekte unterteilt:
Erfahrungen mit simulationsbasiertem Training, wahrgenommene Vorteile und
Herausforderungen sowie Ultraschallsimulator-Training. Die nachfolgenden Abschnitte
beschreiben die spezifischen Fragen, die zur Erfassung dieser Elemente verwendet wurden,

sowie die jeweiligen Bewertungsskalen.

Im ersten Abschnitt wurden die Erfahrungen mit simulationsbasiertem Training mithilfe
dichotomer Fragen erfasst, um die bisherige Nutzung von Simulatoren zu bestimmen. Ein
Beispiel hierfur ist die Frage: ,Haben Sie bereits einen Ultraschallsimulator verwendet?
Ja/Nein“. Der Schwerpunkt lag darauf, ob die Teilnehmenden bereits simulationsbasiertes

Training genutzt hatten und mit welchen Arten von Simulatoren sie Erfahrungen gemacht
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hatten. Zudem wurden Fragen zur Rolle der Lehrenden und zum empfundenen Lernerfolg
gestellt, um ein umfassendes Bild der bisherigen Erfahrungen mit dieser Trainingsmethode zu

erhalten.

Im zweiten Abschnitt wurden die wahrgenommenen Vorteile und Herausforderungen des
simulationsbasierten Trainings untersucht. Dichotome Fragen dienten dazu, die spezifischen
Grunde fur oder gegen den Einsatz von Simulatoren an den jeweiligen Institutionen der
Teilnehmenden zu identifizieren. So wurde beispielsweise gefragt: ,Welche Grinde sprechen
Ihrer Meinung nach fur den Einsatz von Simulatoren an lhrer Institution?* mit
Antwortmaoglichkeiten wie bspw. ,Verbesserung klinisch-praktischer Fertigkeiten®. Zusatzlich
wurden Likert-Skalen-Fragen verwendet, um die Wahrnehmung der Teilnehmenden
hinsichtlich der Vorteile und Herausforderungen zu erfassen. Ein Beispiel hierfur lautet:
JInwieweit glauben Sie, dass simulationsbasiertes Training zu einer besseren Ubertragung von
Theorie in die Praxis fihrt?“ Die Bewertung erfolgte auf einer Skala von 1 (,stimme Uberhaupt

nicht zu®) bis 7 (,stimme vollstandig zu®).

Der dritte Abschnitt umfasste die Erhebung zum Ultraschallsimulator-Training. Hier wurden
sowohl die bisherigen Erfahrungen mit Ultraschallsimulatoren als auch deren Bewertung
hinsichtlich ihrer Effektivitat erfasst. Zur Frage des Kontakts mit Ultraschallsimulatoren und des
Bedarfs an weiterem Training wurden die Teilnehmenden gebeten, anzugeben, ob sie bereits
Erfahrungen mit Ultraschallsimulatoren gesammelt hatten und in welchen klinischen
Fachgebieten diese eingesetzt wurden (z. B. Kardiologie, Abdomen, Notfallmedizin). Ziel war
es, den spezifischen Bedarf an Training mit Ultraschallsimulatoren in verschiedenen

medizinischen Fachrichtungen zu ermitteln.

Daruber hinaus wurde die Effektivitat von Ultraschallsimulatoren mithilfe von Likert-Skalen-
Fragen bewertet. Diese Fragen deckten Aspekte wie Bildqualitat, Bedienungsfreundlichkeit,
Realitatsnahe und Nutzlichkeit fur die klinische Ausbildung ab. Ein Beispiel hierfur lautet: ,Wie
realistisch empfanden Sie den Ultraschallsimulator hinsichtlich der Bilddarstellung?“ (1 =

,<aberhaupt nicht realistisch” bis 7 = ,sehr realistisch®).

Dieser kombinierte Ansatz ermdglichte eine umfassende Analyse sowohl des Bedarfs an
Ultraschallsimulatoren als auch ihrer Effektivitat. Dadurch konnten wichtige Erkenntnisse zur
Rolle des Ultraschalltrainings im Kontext der simulator-basierten Ausbildung gewonnen

werden.
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3.1.4.3

Ubersicht tiber den Fragebogen

Tabelle 1:Ubersicht (iber den Fragebogen der Online-Umfrage. Beispielfragen des verwendeten Fragebogens sind

in Anhang A dargestellt.

DEGUM-zertifizierte
Sonographiekurse

Studierende im dritten
Studienjahr

Dozenten des
sonoforklinik-students-
Projekts

Studierende im praktischen
Jahr

Multiple-Choice-Fragen (Bsp.:
In welchem Bereich hatten Sie
schon einmal
BerUhrungspunkte mit
simulationsbasiertem
Training? Finf verschiedene
Antwortmdglichkeiten)

Skalierte Fragen mit
siebenstufiger Likert-Skala (1
= ,stimme uberhaupt nicht zu“
bis 7 = ,stimme vollstéandig
zu*)

Dichotome Fragen: z.B. Hatten
Sie schon einmal Kontakt mit
einem Ultraschallsimulator?
Freitextfragen

Testart: Online-Fragebogen

Testdauer: 30-45 min

Bewertung:
Erhebung von persénlichen

Angaben und
Evaluationsdaten

Beschreibung und Testformat Testinhalt
Einsatzbereiche
Evaluation
Online-Umfrage fur: Fragentyp: Themenkomplex 1: Personliche Daten

(Alter, Geschlecht, Ausbildungsstand und
Fachrichtung)

Themenkomplex 2: Erfahrungen mit
simulationsbasiertem Training
(bisherige Beriihrungspunkte)

Themenkomplex 3: Simulation in der
Ausbildung

(Integration des simulationsbasierten Trainings
in der Ausbildung, Einsatz und Vermittlung
inhaltlicher Themen, Zustimmungs- und
Bewertungsfragen, Gestaltung der
Lehrmethode)

Themenkomplex 4: Simulationszentrum in der
eigenen Einrichtung

(Nutzung, zeitlicher Umfang, Priifungen und
Begriindungen fiir und gegen
Simulationszentren)

Themenkomplex 5: Ultraschallsimulation
(bisheriger Kontakt zur Ultraschallsimulation,
Zustimmungsaufgaben und Wiinsche)

Themenkomplex 5a:

Ultraschallsimulation Vimedix 3.0
(Bewertung des CAE Healthcare Simulators
bzgl. Technik, Ubertragbarkeit und mégliche
Erweiterungen)

3.1.5 Validitat und Zuverlassigkeit des Fragebogens

Die Validitdt des Fragebogens wurde durch die Einhaltung etablierter Leitlinien bei der
104].

benutzerfreundliche Struktur und klar formulierte Fragen gelegt, um sicherzustellen, dass alle

Gestaltung sichergestellt [103, Dabei wurde besonderes Augenmerk auf eine
relevanten Aspekte — wie Einstellungen, Erfahrungen und Bedurfnisse — adaquat erfasst
wurden. Prazise Anweisungen unterstutzten zudem die Konsistenz der Antworten und

minimierten Missverstandnisse.

Zur Gewabhrleistung einer sicheren und validen Datenverwaltung wurde der Fragebogen mit
der digitalen Umfragesoftware ,SoSci“ (Softwareversion 3.5.05; SoSci Survey GmbH,
Minchen, Deutschland) administriert. Diese Methode ermdglichte eine automatische
Datensicherung und einen direkten Transfer der Antworten in eine Datenbank. Dadurch

wurden potenzielle Transkriptionsfehler vermieden und die Moglichkeit einer nachtraglichen

35



Material und Methoden

Datenveranderung durch die Teilnehmenden minimiert. Diese Funktionen trugen mafgeblich
zur Sicherstellung der Zuverlassigkeit und Validitat des gesamten Datenerhebungsprozesses
bei.

Die interne Konsistenz des Fragebogens wurde durch die Berechnung von Cronbachs Alpha
fur die verwendeten Skalen uberpruft. Die berechneten Werte lagen in dieser Studie zwischen

0,8 und 0,91, was auf eine gute interne Konsistenz hinweist [32].

3.1.6 Dateneingabe und -auswertung

Die Datenerhebung erfolgte zu drei zentralen Aspekien, die anhand der

Fragebogenergebnisse unterteilt wurden:
1. Erfahrungen mit simulationsbasiertem Training
2. Wahrgenommene Vorteile und Herausforderungen
3. Simulator-basiertes Ultraschalltraining

Die digitale Umfragesoftware ,SoSci“ (Version 3.5.05; SoSci Survey GmbH, Munchen)
generierte automatisiert Excel-Tabellen, welche alle erhobenen Daten enthielten. Diese
wurden manuell Gberprift und fir die Auswertung aufbereitet. Die statistische Analyse erfolgte
mithilfe von RStudio und R (Version 4.0.3) durch einen erfahrenen Statistiker. Dieser

mehrstufige Prozess gewahrleistete eine prazise und verlassliche Auswertung der Daten.

Es wurden deskriptive und explorative statistische Analysen durchgefuhrt. Die
Normalverteilung von Intervallskalen wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test gepruft. Fur
normalverteilte Skalen wurde der Welch-t-Test flr zwei Stichproben verwendet, wahrend bei
nicht normalverteilten Skalen der nichtparametrische Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zum
Einsatz kam. Zur Analyse der Unterschiede innerhalb der verschiedenen Kursmodelle wurden
Post-hoc-Tests durchgefihrt. Die Auswertung der Unterschiede erfolgte mithilfe einer
einfaktoriellen ANOVA (Analysis of Variance / Varianzanalyse) und paarweisen t-Tests, wobei
Korrekturen flir Mehrfachtests gemaf Bonferroni vorgenommen wurden. p-Werte unter 0,05

wurden als statistisch signifikant betrachtet.
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3.2 Beschreibung der zweiten Stufe des Stufenmodells — Entwicklung
eines Kurskonzeptes zur simulationsbasierten Ultraschalllehre und

Ausbildung der Ultraschalldozenten

4
I 3 Ausblick und
2 . . Formulierung
FATE-Sim Studie: eRerer
1 Integration des B

Entwicklung eines
Kurskonzeptes

zur Einfihrung der
simulationsbasierten
Ultraschalllehre

und Aushildung der
Ultraschalldozenten

simulationsbasierten
Ultraschalltrainings in

Online-Umfrage !
die Ultraschalllehre

zum Thema
simulationsbasiertes
Training in der Medizin

Abbildung 11: Stufenmodell

In der zweiten Stufe des Stufenmodells wurde ein Kurskonzept zur simulationsbasierten
Ultraschalllehre entwickelt, welches eine standardisierte Ausbildung fir alle Teilnehmenden
am Ultraschallsimulator gewahrleisten sollte. Die zentrale Fragestellung lautete: Wie kann eine
vergleichbare und qualitativ hochwertige Ausbildung fir alle am Ultraschallsimulator

sichergestellt werden?

Das Konzept zielte darauf ab, einheitliche Lehrmethoden und Lernziele zu definieren, die
sowohl den Studierenden als auch den Dozenten eine strukturierte und konsistente
Ausbildung ermdglichen. Darlber hinaus wurde ein besonderes Augenmerk auf die Schulung
der Ultraschalldozenten gelegt, um sicherzustellen, dass diese in der Lage sind, die simulierte

Ausbildung kompetent und praxisnah zu vermitteln.

3.2.1 Studienentwicklung/ -hintergrund

Ausgehend von der Rudolf-Frey Lernklinik (RFLK), die zur Universitatsmedizin Mainz zahlt,
wird seit 2017 das Projekt sonoforklinik-students zur Unterstitzung der Ultraschallausbildung
fur Medizinstudierende geférdert. Dieses Projekt basiert auf einem Peer-to-Peer-Format, bei
dem Studierende anderen Studierenden auf Augenhdhe Wissen vermitteln. Diese
Lehrmethode hat den Vorteil, dass Lerninhalte oft in einer verstandlicheren, weniger formalen
Weise prasentiert werden, wodurch Hemmschwellen abgebaut und das Lernerlebnis
insgesamt verbessert werden. Das Konzept deckt sowohl die theoretischen als auch die
praktischen Grundlagen der Ultraschalluntersuchung ab. Neben der curricularen Lehre
umfasst es extracurriculare Lernangebote sowie kontinuierliche Evaluationen, die die Qualitat

und Effektivitat des Programms sicherstellen [11].
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Ab dem Jahr 2019 wurde die Integration von Ultraschallsimulatoren in die Ausbildung
vorbereitet. Um den Einsatz dieser Technologie optimal zu gestalten, wurde eine Studie
geplant, welche die Effektivitat und Akzeptanz des simulationsbasierten Trainings im Vergleich

zur bisherigen Lehre untersuchen sollte.

Im Rahmen einer von Horn et. al. durchgefuhrten Umfrage zeigte sich, dass ein grof3er Teil
der Studierenden einen verstarkten Einsatz digitaler Lehrmedien in der Ultraschallausbildung
wuinschte. Diese Rlckmeldung verdeutlicht den Bedarf nach innovativen, interaktiven

Lernformaten, die das traditionelle Lehrkonzept sinnvoll erganzen kénnen [105].

Die Umfrageergebnisse aus der ersten Stufe des Stufenmodells und die zunehmende
Bedeutung simulationsbasierten Trainings legten die Grundlage fir die Entwicklung eines
neuen Kurskonzeptes zur Einfihrung der simulationsbasierten Ultraschallausbildung. Dieses
Konzept soll nicht nur den Einsatz moderner Technologie ermoglichen, sondern auch den

spezifischen Lernbedlrfnissen der Studierenden gerecht werden.

Die Ethikkommission Rheinland-Pfalz erteilte die Zustimmung zur Durchfliihrung der Studien

im Rahmen des sonoforklinik-students-Projekts unter Leitung der Rudolf-Frey-Lernklinik.

Die Kurskonzepte wurden im Verlauf an die pandemiebedingten Einschrankungen der COVID-
19-Pandemie angepasst, um den Studierenden trotz der Herausforderungen weiterhin eine

umfassende und sichere Ultraschallausbildung zu gewahrleisten.

38



Material und Methoden

A | Entwicklungsprozess der Studie inkl. Trainings- und Evaluationsmaterial

Literaturrecherche Interdisziplinére Inhaltliche Aus- ERtWiEkIIna g
und Funktions- Abstimmung mit Didaktische arbeitung und ge- g )

: Operationalisierung
analyse des Fachexperten zur Konzeption staltungsbezogene B v Rl
verfligbaren inhaltlichen und des Trainings- Finalisierung ob eJktivervaaILyla—
Ultraschall- methodischen handbuchs des Trainings- tiénsmstrumente
simulators Validierung handbuchs

B | Rekrutierungsprozess

Schriftliche Einladung Bestatigung der Teilnahme
aktueller Ultraschalldozenten Formale Studienanmeldung sowie Bereitstellung aller
zur Studienteilnahme studienrelevanten Informationen

C | Studienablauf und Messzeitpunkte

m™
Erhebung der subjektiven
Evaluation inkl. Baseline

T2
Subjektive Evaluation
inkl. Nutzungsabfrage

Selbstgesteuerte
Trainingsphase
am Simulator

Live-Einfuihrung in die

sowie Durchfahrung Grundfunktionen des

: ; Ultraschallsimulators e A d Theorie-Test
eines Theorie-Tests (Dauer: 60min) (flexibel im definierten . un‘ E‘w /On[e cj”
(Dauer: Evaluation 15min ’ Zeitraum: 12 Monate) ( au/e/. valuation 15min
Wissenstest 45min) Wissenstest 45min)

Abbildung 12: Chronologische Darstellung des Studiendesigns einschlielich des Entwicklungs-, Rekrutierungs-
und Studienablaufs sowie der Zeitpunkte der Datenerhebung (T1 und T2). (A) Entwicklungsprozess des Trainings-
und Evaluationsmaterials; (B) Rekrutierungsprozess; (C) Studienablauf und Messzeitpunkte mit Baseline-Erhebung
(T1), Einfiihrung in die Simulatorgrundfunktionen, selbstgesteuerter Trainingsphase sowie abschlieRender
subjektiver Evaluation und Wissenstest (T2).

3.2.2 Entwicklung eines Kurskonzeptes zur Einfiihrung der simulationsbasierten

Ultraschalllehre

Zur Entwicklung eines umfassenden Kurskonzeptes fur die EinfUhrung der
simulationsbasierten Ultraschalllehre wurden zunachst mehrere Tage beim niedergelassenen
Vertrieb des Ultraschallsimulators Vimedix 3.0 (CAE Healthcare, Montreal, Kanada) in Mainz-
Hechtsheim verbracht, um Ideen zu sammeln und ein innovatives Lehrkonzept zu entwerfen.
Das Ziel bestand darin, sowohl die Aus- als auch die Fortbildung am Simulator optimal zu

gestalten und dabei die Lernziele der universitaren Ultraschallausbildung zu berlcksichtigen.

Ein wesentlicher Bestandteil des Konzepts war die Erstellung eines umfassenden
Arbeitsheftes sowie eines Benutzerhandbuchs, das die selbststandige Ausbildung am
Simulator unterstitzen sollte. Um die Inhalte detailliert und zielgerichtet zu gestalten, wurden
beim Hersteller verschiedene Materialien angefordert, darunter eine Bedienungsanleitung (in
englischer Sprache), eine vollstandige Auflistung der vorprogrammierten Ubungen und

Pathologien sowie technische Informationen zur Geratebedienung.
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Da zu Beginn der Konzeptentwicklung an der Universitatsmedizin Mainz noch kein
Ultraschallsimulator zur Verfigung stand, wurde der Aufbau des Benutzerhandbuchs und
Arbeitsheftes durch intensives praktisches Training direkt beim Hersteller vorbereitet.
Wahrend dieser Trainingsphasen wurden unter anderem die Funktionen und technischen
Méoglichkeiten des Simulators evaluiert und dokumentiert. Zudem wurden Aufnahmen
einzelner Schnittbilder und Pathologien angefertigt, die spater aufbereitet und in das Buch

integriert wurden.

Um die Bedienungsfreundlichkeit weiter zu verbessern, wurde die englische
Bedienungsanleitung des Simulators ins Deutsche Ubersetzt. Auf diese Weise sollte
sichergestellt werden, dass alle Nutzer des Simulators — unabhangig von ihrem sprachlichen

Hintergrund — Zugang zu klaren und verstandlichen Anleitungen zur Geratebedienung haben.

Mit diesen Malknahmen wurde eine solide Grundlage fir die Einfihrung des
simulationsbasierten Ultraschalltrainings geschaffen, die eine strukturierte, praxisnahe und

selbststandige Ausbildung am Simulator gewahrleistet.

3.2.2.1 Benutzerhandbuch

Fir die Nutzung des Ultraschallsimulators wurde ein Benutzerhandbuch erstellt, das auf der
englischen Ausgabe des Herstellers basiert. Das Handbuch bietet eine Ubersichtliche
Darstellung der wichtigsten Einstellungs- und Bedienfunktionen und nutzt dabei klar
verstandliche Symbole zur Orientierung. Es enthalt detaillierte Anleitungen zur Bedienung des
Simulators, eine Ubersicht tber die verfligbaren Ubungen und Pathologien sowie praktische
Hinweise fur eine effiziente Nutzung im Ausbildungsalltag. Ziel ist es, den Anwendern eine

schnelle Einarbeitung und einen optimalen Lernerfolg zu erméglichen.

3.2.2.2 Arbeitsheft

Zur Unterstltzung des Lernprozesses wurde ein Arbeitsheft in tabellarischer Form entwickelt,
das den Lernenden eine strukturierte und interaktive Begleitung wahrend des Trainings am
Simulator bietet. Das Arbeitsheft beinhaltet Beschriftungen und Bilder direkt vom Simulator
sowie erganzende Mensch-Ultraschallbilder, die Pathologien und anatomische Strukturen

verdeutlichen.

Um das selbststéandige Lernen zu férdern, wurden Frage- und Aufgabestellungen in das Heft
integriert, die auf die verschiedenen Ubungen und Simulationen abgestimmt sind. Darliber
hinaus wurden Notizméglichkeiten geschaffen, damit die Teilnehmenden personliche

Anmerkungen, Beobachtungen und Lernfortschritte dokumentieren kdnnen.
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Ein detaillierter Aufbau des Arbeitsheftes und dessen inhaltliche Struktur wird im nachsten

Abschnitt beschrieben.

3.2.2.3 Das Simulatorhandbuch: Struktur und Inhalte des Selbstlernprogramms fiir die
simulationsbasierte Ultraschalllehre

Das strukturierte Selbstlernprogramm fiir die Ultraschallausbildung wurde in zwei wesentliche

Bestandteile untergliedert: ein Benutzerhandbuch und ein Arbeitsheft flir das praktische

Training mit dem Ultraschallsimulator. Diese beiden Dokumente wurden miteinander

kombiniert, um eine umfassende und systematische Unterstlitzung bei der selbststandigen

Ausbildung zu gewahrleisten. Beispielseiten sind in Abbildung 13 dargestellt.

Das Benutzerhandbuch dient als zentrale Informationsquelle zur Nutzung des
Ultraschallsimulators und wurde speziell entwickelt, um eine schnelle Orientierung sowie eine
vertiefte Nutzung der Funktionen zu erméglichen. Zu Beginn enthalt das Handbuch eine
Einleitung, die den Simulator als Trainingsgerat zur Verbesserung der Ultraschallausbildung
vorstellt. Zusatzlich bietet eine Ubersichtliche Kurzanleitung schnellen Zugriff auf die

wichtigsten Bedienfunktionen.

Ein wesentlicher Schwerpunkt liegt auf der detaillierten Erklarung der Inbetriecbnahme des
Simulators, gefolgt von einer umfassenden Darstellung der Benutzeroberflache und aller
relevanten Bedienelemente. Diese umfassen unter anderem Funktionen wie die Augmented
Reality Anzeige, die Ulfraschall-Anzeige sowie die wichtigsten Symbole wie Probe, Preset,
Layout, Visibility, M Mode, Doppler und Zoom. Diese detaillierte Beschreibung erméglicht den
Nutzenden eine effiziente Nutzung aller Simulatorfunktionen. DarUber hinaus werden alle
verflugbaren Tastaturkurzbefehle und Steuerungsmdéglichkeiten Gber die Maus erlautert, um

die Bedienung noch einfacher und intuitiver zu gestalten.
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Benutzerhandbuch Vimedix

NN Einleitung und Inhalt des Handbuches
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eiterte Realitats-Anzeige (Augmented Reality-Anzeige (AR-Anzeige))
Die Augmented Reality-Anzeige ist eine interaktiv
animierte anatomische 30 Darstellung der Organe
nnten Berelch befin-

Wahrend einer Simulation enthilt die AR-Anzeige eine
Darstellung der Platzierung des Ultraschalstrahls, um
dem Lemenden zu heffen, eln genaues Ultraschall-
bild zu erzeugen. Die Anatomie wird im Querschnil
angezelgr, abhangig von der Strahipositicn.

um eine umfassende Ubungsumgebung zu bielen
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Die Taste ,Probe” pauslert die Ultras alistrahiposition
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undare Sy
Opticnen. Diese gliedern die verfiigharen voreingestelten Ansichten in anatomise
rien. Weltere Informationen finden Sie Im Abschnitt , Preset Schaltfit

Mit der Schaltfiéche , Visability” (Sichtbarkeit) kénnen Sie auswahlen, welche anatomischen
Merkmale in den AR- und Ultraschall-Anzeigen angezeigl jen. Durch Auswahlen der
schaltfiache wird elne sekuncare Symbolielste mit mehreren Optionen gedffnet. Weltere
informationen finden Sie im Abschnit, Visability Schaltfléiche".

Die Schallflache ,Layout” ifnet die Layoul-Symbolieiste
chen fnf maglichen Konfigurationen fir den Simulation:
tionen finden Sie im Abschnitt . Layout Schaltfiéiche”

erméglicht hnen die Auswah
dschirm. Weltere Informa

fache ,Link Views® (Ansichten verknipfen) aktiviert/deaktiviert die Funktion
Ansichten® filr das AR-Bild. Wenn die Schaltfiache weiR ist, ist das AR-Bild mit
erkniliplt; dies ist die St einstellung. W ie Schaltflache ausgewshlt
rkniipft und kann gedrent und gezoomt werden.

i

Die Schallflache ,Cross Section” [Querschnill) Bifnel eine sekundare Symbolleiste mit Op-
tlanen fur Querschnittsansichten fur 2D- und 30-8ilder. Weltere Informationen finden Sie Im
Abschnitt, Cross Section Schaltfidche”

Die ache ,Beam” (Stranl) 6ffnet eine sekundare Sy
fur visuelle Hilfsmittel und US-Kenventionen. Weitere Informs
.Beam Schaltfldche”

Die Schaltflche ,US Mode” (US-Modus) 6ffnet die US-Modus-Symbolieiste mit Auswahlmag-
lichkeiten fur 20- und 30-Ultraschall. Das Symbol der Schaitfliache dndert sich, um den aktiven
fodus anzuzeigen. Weitere Informationen finden Sie im Abschnitt ,US-Mode Scholtfldche”,

Die Schaltflache ,M Mode™ (M Modus) aktMert / deaktviert die Grafik des Sewegungsmadus.
wahit ist und blau leuchtet, wird die M-Modus-Linie verfighar und
fiir den gewdinschten M-Modus-Messwert positioniert wercen

Jie Schaltfiache , Doppler” bffnet eine sekundére Symbolleiste mit rel Doppler-Auswar
tionen. Das Symbol der Schallflache andert sich, um den akliven Modus anzuzeigen. Weilere
nformationen finden Sle Im Abschnltt , Doppler Schaltfltiche”

Abbildung 13: Auszug aus dem Benutzerhandbuch des Vimedix. Einzelne grafische Elemente basieren auf
Material von CAE Healthcare und wurden mit freundlicher Genehmigung ibernommen.
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Der zweite Teil widmet sich den grundlegenden Ubungen fir das Handling des
Ultraschallkopfes. Ziel ist es, den Nutzenden ein Gefiihl fir die Bewegungen und die korrekte
Orientierung des Schallkopfes zu vermitteln. Zu den Basisbewegungen gehdéren longitudinale
Bewegungen nach oben und unten, laterale Bewegungen nach links und rechts sowie die
Rotation des Schallkopfes im Uhrzeigersinn. Diese Ubungen bilden die Grundlage fiir eine

prazise und zielgerichtete Ultraschalluntersuchung.

Der dritte und umfangreichste Abschnitt beinhaltet verschiedene Lerneinheiten (LE), die
systematisch aufeinander aufbauen. Jede Einheit behandelt spezifische Schallauftrage,
darunter Standardschnitte, Messungen, spezielle Anlotungen und Pathologien. Eine Ubersicht

Uber die Gliederung der Lerneinheiten ist in Abbildung 14 dargestellt.

Jede Lerneinheit enthalt zusatzlich Platz flir Notizen, in dem die Teilnehmenden Ideen zur
Unterrichtsgestaltung mit dem Simulator festhalten, aufgetretene Probleme dokumentieren

oder Verbesserungsvorschlage notieren kénnen.

LE 1 LE 2 LE 3 LE 4
- Retroperitoneum - Leber und Leberpforte - Niere und Milz Herz
- Pankreas - Biligres System Harnblase
eFAST

Abbildung 14: Ubersicht der Lerneinheiten und Themen

Die Kombination aus einem detaillierten Benutzerhandbuch und einem strukturierten
Arbeitsheft bietet den Lernenden somit eine klare und umfassende Anleitung, um theoretische
Inhalte und praktische Fertigkeiten in der Ultraschallausbildung optimal zu verknupfen. Das
Selbstlernprogramm  zielt darauf ab, eine sichere und effektive Nutzung des
Ultraschallsimulators zu fordern und die Qualitdt der simulationsbasierten Ausbildung

nachhaltig zu verbessern.
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Lerneinheit 1 - Thema: Retroperitoneum und Pankreas

Lerneinheit 1 - Abschnitt 1 (Standardschnitte)

2n: Stellen Sie die folgenden Standardschnitte am Simulator ein. Beach- machen Sie sich den anatomischen Aufbau bewusst. Uberlegen Sie sich, wie ein
ten Sie die Aspekte der Bildoptimierung, benennen und verdeutlichen Sie sich Untersuchungsablauf der einzelnen Standardschnitte aussieht und fuhren Sie
maogliche Leitstrukturen in den jeweiligen Ebenen und vergleichen Sie diese mit diesen durch. Notieren Sie sich Besonderheiten / Auffalligkeiten des Simulators!
den gezeigten Ultraschallbildern. Erarbeiten Sie sich die Standardschnittebenen Sie konnen die Darstellungseinstellungen auch andern (z. B. Anatomiebild
(von dorsal nach ventral) auch mithilfe der anatomischen Bilddarstellung und groB, Ultraschalibild klein etc.)

paramedianer Sagitalschnitt
Aorta (inkl. Pankreas) T Aorta Abdomnalis: 2 AMS:

paramedianer Sagittalschnitt
Aorta infrarenal

1 Bauchwand; 2 Aorta abdominalis: 3 WK

Abbildung 15: Auszug aus dem Arbeitsheft. Hier abgebildet ist die erste Seite der Lerneinheit 1. Weitere Ausziige
aus dem Arbeitsheft sind in Anhang B dargestellt. Einzelne grafische Elemente basieren auf Material von CAE
Healthcare und wurden mit freundlicher Genehmigung (bernommen.

3.2.3 Umsetzung des Kurskonzeptes und Ausbildung der Dozenten am

Ultraschallsimulator

Im Rahmen der halbjahrlichen Weiterbildung der Ultraschalldozenten des sonoforklinik-
students-Projekts wurde im Mai 2021 der neu eingeflhrte Ultraschallsimulator Vimedix 3.0 und

seine Funktionen vorgestellt.

Zu Beginn der Schulung wurde ein Evaluationsbogen und ein Theorietest (T1) ausgefillt. Der
Evaluationsbogen erfasste die demografischen Daten (Alter, Matrikelnummer, Vorerfahrung),
Vorerfahrungen mit Ultraschall an und auferhalb der Universitat, sowie die Teilnahme an
sonoforklinik-students- oder DEGUM-Kursen als Teilnehmende oder Dozenten. Darlber
hinaus wurde die Selbsteinschatzung zur Kompetenz in den Bereichen Fachwissen,
Schallkopfhandling, rdaumliche Orientierung, Organbeurteilung und Pathologie abgefragt. Es
wurden Fragen zu bisherigen Erfahrungen mit Simulatoren sowie zur Motivation und
Zufriedenheit mit simulationsbasiertem Training gestellt, erganzt durch Winsche und

Vorschlage zur effektiven Gestaltung von simulationsbasiertem Training.

Der Theorietest (maximal 204 Punkte) prifte die Grundlagen des Ultraschalls (33 Punkte),
Normalbefunde im Abdomen anhand beschrifteter Strukturen (118 Punkte) sowie die

Erkennung abdominaler Pathologien (53 Punkte).
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Nach Abschluss des schriftlichen Tests erhielten die Dozenten ein Simulatorhandbuch, das
sowohl das Benutzerhandbuch als auch das Arbeitsheft (DIN A4) enthielt. Sie wurden
angewiesen, die Inhalte eigenstandig zu bearbeiten. Im Handbuch war ein QR-Code integriert,
der zu einem Online-Dokument flhrte, in dem Verbesserungsvorschlage und Anmerkungen
eingetragen werden konnten. Dies diente der kontinuierlichen Optimierung sowohl des

Schulungsmaterials als auch der gesamten Ausbildung.

Nach der Einfuhrung in das Simulatorhandbuch erhielten die Dozenten eine praktische
Einfiihrung direkt am Simulator. In dieser ersten Ubungseinheit wurden das Aufbauen des
Simulators, die Basisfunktionen sowie die Einstellung und Erkennung von Pathologien geubt.
Diese Einfuhrung diente dazu, Fragen zu klaren und die Dozenten zum eigenstandigen

Training zu motivieren.

Im Laufe des kommenden Semesters sollten die Aufgaben aus dem Handbuch eigenstandig
oder in Kleingruppen bearbeitet werden. Ziel war es, sicherzustellen, dass alle Dozenten
mindestens einmal die Normalbefunde, Pathologien und Messungen am Simulator
durchgefihrt hatten. Der Arbeitsauftrag sollte bis zum Gbernachsten Dozententreffen, welches

den zweiten Testzeitpunkt (T2 im Oktober 2022) beinhaltete, abgeschlossen sein.

Hier wurde erneut ein Evaluationsbogen ausgefiillt, der die Zufriedenheit im Umgang mit dem
Simulator, die Haltung zu simulationsbasiertem Training, die Motivation sowie die
Selbsteinschatzung der eigenen Kompetenz abfragte. Der Theorietest entsprach dem Aufbau

von T1 und diente zur Erfassung des Lernfortschritts.

3.2.3.1 Ubersicht der Priifungsformate
Die Ubersicht der Prifungsformate gliedert sich in zwei Tabellen zur Evaluation und zur

Wissensuberprifung mit den Angaben Prufungstitel, Zeitpunkt, Testformat und Testinhalt
(Tabellen 2 und 3).

Tabelle 2: Ubersicht der Evaluationen im Rahmen der Dozentenausbildung

Priifungstitel und Testformat Testinhalt
Zeitpunkt
Evaluationen

Pra-Evaluation Fragentyp: Fragenkomplex 1: Personliche Daten

vor Dozenten- Skalierte Fragen: (Alter, Matrikelnummer, Geschlecht)

schulung (T1) Siebenstufige Likert-Skala (1= | Fragenkomplex 2: Persdnliche Vorerfahrungen und
Lrifft voll und ganz zu®, 7= Fertigkeiten
Lrifft gar nicht zu®) (Vorausbildungen, Leistungsfahigkeit bzgl. visueller
Dichotome Fragen: z.B. und rdumlicher Wahrnehmung)
,Haben Sie eine Fragenkomplex 3: Ultraschall-Vorerfahrung
Vorausbildung im (Anzahl der selbststandig durchgefihrten
medizinischen Bereich?“ Ultraschalluntersuchungen und Selbsteinschatzung)
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Post-Evaluation
nach Dozenten-

schulung (T2)

Freitextfragen: z.B. Alter,
Bezeichnung des
Ausbildungsberufes, Griinde
fur Motivation

Testart: Papiertest
Testdauer: 10 min

Korrektur / Bewertung: keine,

Erhebung von persénlichen
Angaben und

Evaluationsdaten

Fragenkomplex 4: sonoforklinik-students

Dozentenausbildung und Kursteilnahmen
(Anzahl bisher absolvierter Kurse als Teilnehmer,
bzw. als Dozent)

Fragenkomplex 5: Nutzungsverhalten von

Simulatoren
(Bertihrungspunkte, Zustimmungsfragen zur
Erweiterung der simulationsbasierten Lehre)

Fragenkomplex 5: Motivation und Erwartung an den

Simulator-Kurs
(Griinde fur hohe Motivation)

Fragenkomplex 6: Personliche Lernziele fir den

Simulator-Kurs
(Zustimmungsfragen bzgl. Zugewinn an Technik,
praktischen Fertigkeiten, Sicherheit bei

Ultraschalluntersuchungen)

Fragenkomplex 1: Personliche Daten

Fragenkomplex 2: Personliche Vorerfahrungen und

Fertigkeiten
Fragenkomplex 3: Ultraschallvorerfahrung

Fragenkomplex 4: Motivation und Erwartung des

Simulator Kurses (inkl. Abfrage der verbrachten Zeit
am Simulator)

Fragenkomplex 5: Personliche Lernziele des

Simulator Kurses

Online-Umfrage
nach Dozenten-

schulung (T2)

Siehe Kapitel 3.1.4.3

Siehe Kapitel 3.1.4.3

Evaluation
Simulator-
Handbuch nach
Dozentenschulung
(T2)

Fragentyp:
Skalierte Fragen:

Siebenstufige Likert-Skala (1=
Lrifft voll und ganz zu®, 7=
Lrifft gar nicht zu®)

Dichotome Fragen

Testart: Online-Fragebogen
Testdauer: 15 min

Korrektur / Bewertung: keine,

Erhebung von personlichen
Angaben und

Evaluationsdaten

Fragenkomplex 1: Personliche Daten

(Alter, Matrikelnummer, Geschlecht)

Fragenkomplex 2: Arbeitsheft

(Absolvierte Lerneinheiten, Bewertung Layout und
Inhalt)

Fragenkomplex 3: Selbsteinschatzung

(eigenstandiges Arbeiten, Sicherheit)
Fragenkomplex 4: Benutzerhandbuch
(Aufbau und Ubersichtlichkeit)
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Tabelle 3: Ubersicht (iber die Wissensiiberpriifung im Rahmen der Dozentenausbildung

Prifungstitel Testformat Testinhalt
und Zeitpunkt
Wissenstuiberpriifung
Pratest vor Fragentyp: Themenkomplex 1: Grundlagen:
Dozenten- Beschriftungsfragen Bildentstehung und Schnittbildverstandnis,
schulung Luckentextfragen Echogenitat und Sonomorphologie, Schallképfe und
(T1) Testart: Papiertest Ultraschallmodi, Artefakte, Bildoptimierung
Posttest nach | Testdauer: 45 min (10 min Themenkomplex 2: Sonoanatomie und
Dozenten- Grundlagen, 20 min Normalbefunde, Normalbefunde:
schulung (T2) | 15 min Pathologien) Retroperitoneum, Leberpforte und Gallenblase,
Korrektur/Bewertung: Leber, Niere, Milz, Harnblase und Beckenorgane
Mittels Musterlésung, pro Test Themenkomplex 3: Pathologien:
maximal 204 Punkte erreichbar (33 Retroperitoneum, Leberpforte und Gallenblase,
Punkte Grundlagenteil, 118 Punkte Leber, Niere, Milz, Harnblase und Beckenorgane
Normalbefundteil, 53 Punkte
Pathologieteil)

3.2.3.2 Ausschlusskriterien und Problematiken

Dozenten, die das Projekt verlassen hatten oder zu einem der Testzeitpunkte nicht anwesend
waren (z. B. Erasmusstudierende), wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Initial
wurden 30 Dozenten eingeschlossen, von denen bis zum Ende 15 T2-Bdgen ausgefullt
wurden. Aufgrund der Ausschlusskriterien konnten jedoch 15 Bodgen nicht in die finale

Auswertung aufgenommen werden.

Die Evaluations- und Prifungsbégen wurden im Rahmen eines Expertenaustauschs
entwickelt, an dem DEGUM-zertifizierte und erfahrene Dozenten beteiligt waren. Dieses
Vorgehen stellte sicher, dass die erhobenen Daten wissenschaftlich fundiert und

praxisorientiert waren
3.2.4 Evaluation des Simulatorhandbuchs

Im Januar 2022 wurde eine Online-Umfrage Uber die digitale Umfragesoftware ,SoSci*
(Softwareversion 3.5.05; SoSci Survey GmbH, Minchen, Deutschland) durchgefiihrt, um das
Handbuch fir den Ultraschallsimulator zu evaluieren und Verbesserungspotenziale zu
identifizieren. Ziel war es, die Inhalte und die Struktur des Simulatorhandbuchs weiter zu
optimieren und das Feedback der Dozenten in den Uberarbeitungsprozess einflieRen zu
lassen. Die Umfrage umfasste verschiedene Themenbereiche, darunter die Bewertung des
Layouts sowie die Einschatzung der Lerneinheiten und deren praktischer Anwendbarkeit.
Auch die Nutzung und Praktikabilitat des Arbeitsbuches wurden kritisch hinterfragt. Dartber
hinaus wurde der Bezug der Inhalte auf die praktische Anwendung am Simulator, die durch

das Handbuch geférderte Motivation und die subjektive Einschatzung der eigenen
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Vorbereitung als Dozent am Simulator erfasst. Abschliefend konnten die Dozenten eine
Gesamtbewertung abgeben und in einem Freitextfeld Verbesserungsvorschlage sowie
allgemeines Feedback einbringen. Das gesammelte Feedback wurde genutzt, um das
Benutzerhandbuch sowohl inhaltlich als auch didaktisch weiter zu verbessern und so eine

strukturierte und praxisnahe Dozentenausbildung am Ultraschallsimulator sicherzustellen.

3.2.5 Ausblick auf die dritte Stufe des Stufenmodells: Probelauf des Kurskonzeptes

zur FATE-Sim-Studie im Rahmen des sonoforklinik-students-Dozententreffens

Im Oktober 2021 wurde wahrend des halbjahrlichen sonoforklinik-students Dozententreffens
ein Probelauf des erarbeiteten Kurskonzeptes zur bevorstehenden FATE-Sim-Studie
durchgefihrt. Dieser Probelauf, der sowohl theoretische als auch praktische Komponenten
umfasste, wurde von den Ultraschalldozenten durchgefiihrt, um das Konzept umfassend zu
testen. Ziel des Probelaufs war es, potenzielle Fehler im Kurskonzept frihzeitig zu erkennen
und zu beheben sowie mdogliche Verbesserungen in der Struktur und Durchfihrung
vorzunehmen. Darliber hinaus bot der Testlauf eine erneute Gelegenheit zur Fortbildung der
Dozenten am Ultraschallsimulator, um deren Kompetenz und Sicherheit im Umgang mit dem
Gerat weiter zu starken. Die Ergebnisse und Erkenntnisse dieses Probelaufs flossen in die
finale Ausarbeitung des Kurskonzeptes ein, welches in den folgenden Abschnitten detailliert

erlautert wird.

3.3 Beschreibung der dritten Stufe des Stufenmodells — die FATE-Sim-
Studie

Die folgenden Unterkapitel sowie die Kapitel 3.4, 3.5 und 3.6 knupfen inhaltlich an Kapitel 3.3
an und bilden gemeinsam mit der Beschreibung der FATE-Sim-Studie einen wesentlichen
Bestandteil der Promotionsarbeit. Sie stellen die dritte Stufe des zugrunde liegenden

Stufenmodells dar.

4
3 Ausblick und
2 . . Formulierung
FATE-Sim Studie: veiterer
) ) Integration des TG TR T
1 Ezt‘gﬁgﬂgggt:g’es simulationsbasierten S
I Ultraschalltrainings in

Online-Umfrage zur Einfihrung der die Ultraschalllehre
zum Thema simulationsbasierten
simulationsbasiertes Ultraschalllehre
Training in der Medizin und Ausbildung der

Ultraschalldozenten

Abbildung 16: Stufenmodell
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3.3.1 Studiendesign zur FATE-Sim-Studie

Die vorliegende Studie hatte das Ziel, Unterschiede in der Trainingseffektivitat der
Echokardiographie zu untersuchen, um langfristig die Ultraschallausbildung zu optimieren und
eine sinnvolle Integration simulationsbasierter Trainingsmethoden zu ermdglichen. Hierzu
wurde eine monozentrische, prospektive, randomisierte kontrollierte Studie durchgefiihrt. Die
Studienteilnehmenden wurden per Zufallsprinzip einer von zwei Gruppen zugewiesen: einer
Studiengruppe, die ihr Training an einem Ultraschallsimulator absolvierte, und einer
Kontrollgruppe, die das Training am Menschen durchfiihrte. Beide Gruppen wurden nach dem
Focused Assessed Transthoracic Echocardiography (FATE) -Protokoll geschult [106]. Dieses
standardisierte Protokoll dient der strukturierten transthorakalen Echokardiographie in der
Notfall- und Intensivmedizin, um hamodynamisch relevante Parameter schnell und zuverlassig
zu erfassen. Es ermdglicht eine fokussierte Beurteilung kardialer Strukturen mit dem Ziel,

relevante Pathologien frihzeitig zu identifizieren.

Der Lernerfolg wurde sowohl anhand theoretischer als auch praktischer Prifungsformate
bewertet. Wahrend schriftliche Tests die Aneignung theoretischen Wissens Uberpriften,
erfolgte die Beurteilung praktischer Fertigkeiten mittels Direct Observation of Procedural Skills
(DOPS), vgl. Abbildung 17. Die Haupthypothese der Studie lautete, dass die Vermittlung von
Ultraschallkenntnissen durch den Einsatz eines Simulators mit der herkémmlichen
patientenbasierten Lehre vergleichbar ist. Die Alternativhypothese besagte hingegen, dass ein
rein simulationsbasiertes Training nicht ausreicht, um die erforderlichen praktischen

Fertigkeiten fir die Anwendung am Menschen zu erwerben.

Zusatzlich zu diesen zentralen Fragestellungen wurden weitere Aspekte untersucht. Dazu
gehorten die Bewertung des eingesetzten Lehrmaterials sowie der Einfluss der verschiedenen
Lehrmethoden auf die Motivation der Teilnehmenden. Darlber hinaus wurde der gesamte

Workshop durch die Studierenden evaluiert.

Als primare Endpunkte der Studie wurden die Verbesserung der theoretischen Kenntnisse,
gemessen durch schriftliche Tests, sowie die Steigerung der praktischen Kompetenz definiert.
Letztere wurde anhand einer standardisierten DOPS-Prufung erfasst, in der die
Teilnehmenden das FATE-Protokoll demonstrieren mussten — entweder am Simulator oder
am Menschen. Zudem wurde die Fahigkeit zur Erkennung pathologischer Befunde mittels
Echokardiographie Uberpruft. Sekundare Endpunkte umfassten die subjektive Einschatzung
der eigenen Kompetenzsteigerung, die individuelle Motivation der Teilnehmenden, das selbst
wahrgenommene Erreichen der Lernziele sowie die Gesamtbewertung des

Trainingskonzeptes.
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A | Entwicklung des Studiendesigns

e e Interdisziplinarer Entwicklung des
Expertenaustausch Ausbildungsprogramms
B | Teilnehmerrekrutierung
Ankindigung des Anmeldung Uber Randomisierung in
Kurses als Wahlfach ein Online-Portal Studien-/Kontrollgruppen
C | Studienablauf
Prakursphase T1 Prasenzkursphase Prakursphase T2b
Evaluation®® und Einfihrung und EvaluationP*** und
Wissenstest™™ Lehrmaterial Wissenstest™*
Praktisches Training
T2a
DOPSHuman DOPSS™
Und DOPSSlmPalhn
D | Praktisches Training (45 min/Komplex)
Komplex | Komplex Il Komplex Il
- Grundfunktionen des Gerates - Handhabung des Schallkopfes - Handhabung des Schallkopfes
- Handhabung des Schallkopfes - Apikale Vierkammeransicht Subxiphoidaler (subkostaler)
- Parasternaler Langs- und Kurz- - Pleurasonographie rechts und links Schnitt
achsenschnitt - Pathologie-Training Il - Pathologie-Training |lI
- Pathologie-Training | - Vollstandige FATE-Untersuchung

Die Studenten rotieren in Vierergruppen zwischen den Stationen. Jeder Dozent unterrichtet einen Komplex.

Abbildung 17: Chronologische Darstellung des Studiendesigns und des Kurskonzeptes, einschlie8lich der
Zeitpunkte der Datenerhebung (T1, T2a und T2b). (A) Der Entwicklungsprozess des Kursdesigns und der
Kursinhalte; (B) Rekrutierung; (C) Kurskonzept; (D) Kursmodule einschlie3lich Lerninhalte.

3.3.2 Rahmenbedingungen

3.3.2.1 Entwicklung des Kurskonzeptes
Urspringlich war die Implementierung des Kurskonzeptes innerhalb des regularen Inneren-

Kurses im funften Semester vorgesehen. Dieser Kurs erstreckt sich Uber eine Woche, wobei
taglich etwa 25 Studierende an einem Zirkeltraining teilnehmen, sodass insgesamt rund 200
Studierende geschult werden. Innerhalb dieses Kursformates sollte eine Station der
Ultraschallausbildung gewidmet werden, insbesondere zur Schulung des Focused
Assessment with Sonography for Trauma (FAST)-Schemas. Da Studierende zu diesem
Zeitpunkt noch keine Vorerfahrung mit der Sonographie hatten, sollte das Konzept einen
strukturierten Einstieg ermdglichen. Die fir einen Kursdurchgang geplante Dauer betrug etwa

drei Stunden und setzte sich aus einem Pratest zur Erfassung des Eingangsniveaus, einer
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Theorie- und Praxiseinheit zur Vermittlung der Grundlagen der transthorakalen
Echokardiographie, einer praktischen Prifung zur Beurteilung der erworbenen Fertigkeiten

sowie einem abschlielRienden Posttest zur Evaluation der Lernfortschritte zusammen.

Im weiteren Planungsverlauf ergaben sich jedoch organisatorische Herausforderungen. Eine
Umstrukturierung des Inneren-Kurses fihrte dazu, dass der Einsatz von
Ultraschallsimulatoren nicht mehr mdglich war, da eine Integration in das bestehende
Kursformat von den Organisatoren abgelehnt wurde. Zudem war der Kurs fir die dritte
Semesterwoche terminiert, zu einem Zeitpunkt, an dem die Studierenden bereits einen
allgemeinen Ultraschallkurs begonnen hatten. Dadurch bestand die Gefahr, dass die
Teilnehmenden nicht mehr als unerfahren in der Sonographie gelten konnten, was die

Vergleichbarkeit der Studienergebnisse beeintrachtigt hatte.

Als Alternative wurde daher ein Wochenend-Workshop zur Echokardiographie konzipiert.
Dieses Format ermdglichte mehrere identische Durchgange, sodass moglichst viele
Studierende an der Schulung teilnehmen konnten. Da Echokardiographie nicht Teil des
regularen Ultraschallkurses im flnften Semester war, bestand keine inhaltliche
Uberschneidung. Studierende, die bereits an den ersten beiden Kurstagen des regularen
Ultraschallkurses teilgenommen hatten, konnten zudem von grundlegenden Vorkenntnissen
im Umgang mit dem Ultraschallgerat profitieren, wodurch eine erneute Einflhrung in die

Handhabung entfallen konnte.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz (Mainz,
Deutschland) genehmigt. Alle Teilnehmenden gaben eine schriftliche Einwilligung zur

Studienteilnahme ab.

3.3.2.2 Planungsarbeiten des FATE-Workshops
Die Planung des Workshops umfasste eine detaillierte Berechnung der benétigten Ressourcen

und zeitlichen Ablaufe. Insbesondere musste die Anzahl méglicher Kursdurchgange pro Tag
sowie der erforderlichen Dozenten ermittelt werden. Aufgrund dieser Uberlegungen wurde der
Workshop fir ein Wochenende im November 2021 terminiert, was dem Ende der dritten

Semesterwoche entsprach.

Zur Sicherstellung eines reibungslosen Ablaufs wurden bereits im Vorfeld verschiedene
MalBnahmen getroffen. Die Dozenten wurden geschult, um eine einheitliche
Wissensvermittlung und eine standardisierte Durchfiihrung der Prufungen zu gewahrleisten.
Zudem wurden die bendtigten Ultraschallsimulatoren reserviert und die Termine frihzeitig
sowohl den Dozenten als auch den Studierenden kommuniziert, um eine hohe

Teilnahmequote zu ermoglichen.
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3.3.2.3 Teilnehmerrekrutierung
Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte im Wintersemester 2021/2022. Die

Studierenden des funften Semesters erhielten eine offizielle Einladung zur Teilnahme am
Workshop, die durch das Dekanat per E-Mail versendet wurde. Die Anmeldung erfolgte tber
das universitare Verwaltungssystem Jogustine, wobei der Kurs als freiwillige, extracurricular

angebotene Ultraschallfortbildung ausgeschrieben wurde.

Teilnahmeberechtigt waren ausschlieRlich Studierende des funften Semesters, das als erstes
klinisches Semester gilt. Ein wesentliches Auswahlkriterium war die Sicherstellung, dass keine
Vorerfahrung in der Echokardiographie vorlag. Dadurch sollte eine mdglichst homogene

Ausgangslage gewahrleistet werden, um Verzerrungen der Studienergebnisse zu vermeiden.

3.3.2.4  Rdumlichkeiten, Gerdte, Technische Voraussetzungen, Hygiene
Der Workshop wurde in der Rudolf-Frey-Lernklinik (RFLK) sowie in einem Hoérsaal der

Universitatsmedizin Mainz durchgefihrt. Fir die praktische Umsetzung standen drei
Ultraschallgerate der Firma CAE Healthcare (GE F8, General Electric Company, Boston, USA)
sowie drei Ultraschallsimulatoren des Typs Vimedix 3.0 (CAE Healthcare, Montreal, Kanada)

zur Verfugung.

Der verwendete Vimedix-Ultraschallsimulator ist ein validiertes Trainingsgerat, das von
Experten fir die Schulung in der Echokardiographie zugelassen wurde (vgl. Abbildung 18).
Dieser Simulator verfiigt Uber einen lebensgrofden Sektorschallkopf, der realistisch auf ein
menschliches Rumpfmodell angewendet werden kann. Das System bietet eine Vielzahl an
kardiologischen Trainingsmodulen und ermdglicht die Simulation unterschiedlichster
Pathologien. Neben der animierten Darstellung anatomischer Schnittbilder projiziert der
Monitor ein realitdtsnahes Ultraschallbild, das durch verschiedene Messwerkzeuge,
Dopplerfunktionen und andere diagnostische Features erganzt wird. Zusatzlich bietet der
Simulator die Moglichkeit, eine transésophageale Echokardiographie (TEE) durch Wechsel

der Ultraschallsonde durchzufiihren.

Da die Studie wahrend der COVID-19-Pandemie durchgefuhrt wurde, mussten umfangreiche
Hygienemallnahmen eingehalten werden. Dazu gehdrten Abstandsregelungen, die
Desinfektion der Ultraschallgerate nach jeder Nutzung sowie das verpflichtende Tragen von

Schutzmasken wahrend der gesamten Schulung.
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Abbildung 18: Vorstellung der im Kurs verwendeten Trainingsgerdte. Die Kontrollgruppe wurde am
Ultraschallsystem GE F8 der General Electric Company, Boston geschult (Abbildungen A und C), wéhrend die
Studiengruppe mit dem Ultraschallsimulator Vimedix von CAE Healthcare, Montreal, Kanada (Abbildungen B und
D) trainierte.[83]

3.3.2.5 Studieninstruktion fiir die Tutoren
Zur Sicherstellung einer einheitlichen Wissensvermittlung und einer standardisierten

Prifungsdurchfiihrung wurden die Dozenten systematisch geschult. Dies erfolgte im Rahmen
eines speziell konzipierten Wochenendkurses, in dem sie gezielt auf ihre Aufgaben vorbereitet
wurden. Zusatzlich wurde ein umfassendes Handbuch zur Verfigung gestellt, das ein

selbststandiges Lernen ermdglichte (vgl. Kapitel 3.2.2).

Die Schulung fand im Rahmen des Semesterauftakt-Wochenendes im Oktober 2021 statt, das
als halbjahrliche Fortbildungsveranstaltung fir die Ultraschalldozenten diente. Innerhalb
dieser Veranstaltung wurde ein vierstiindiger Probelauf des geplanten FATE-Workshops
durchgefiihrt, um die Ablaufe zu testen und die Dozenten mit den Unterrichtsinhalten und
Prifungsformaten vertraut zu machen. Der Probelauf umfasste alle wesentlichen
Kursbestandteile, darunter ein Pratest zur Wissensuberprifung und Evaluation, eine verkirzte
Theorie- und Praxiseinheit sowie eine erste Version der praktischen Prufungen. Den
Abschluss bildete ein Posttest, der zu diesem Zeitpunkt noch keine pathologischen Befunde

enthielt.

Nach dem Probelauf wurden die praktischen Priufungsbdgen analysiert und notwendige

Anpassungen vorgenommen. Dies betraf sowohl inhaltliche Optimierungen der
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Prifungsbdgen als auch die Feinabstimmung der zeitlichen Ablaufe innerhalb des

Kurskonzeptes.

Um den Dozenten eine friihzeitige Vorbereitung auf ihre Lehrtatigkeit zu ermdglichen, wurden
samtliche Unterrichtsmaterialien vorab bereitgestellt. Dadurch konnten sie sich weitreichend
mit den Kursinhalten, Prufungsanforderungen und Lehrmethoden vertraut machen, um eine

einheitliche und qualitativ hochwertige Wissensvermittiung im FATE-Kurs sicherzustellen.

3.4 Beschreibung des Kursmodells und -ablaufs

3.4.1 Kurskonzept und Lernziele

Basierend auf etablierten Trainingskonzepten flir die fokussierte Sonographie des Herzens
(Focused Cardiac Ultrasound, FOCUS) unter Verwendung transthorakaler Querschnitte wurde
ein strukturiertes FATE-Workshop-Modell entwickelt. Dieses Konzept geht auf eine
Empfehlung des World Interactive Network Focused on Critical Ultrasound (WINFOCUS)

zuruck.

Der Workshop erstreckte sich Gber eine Gesamtzeit von 360 Minuten und gliederte sich in drei
Hauptabschnitte: eine Einflihrungsveranstaltung im Plenum (90 Minuten), ein praktisches
Training in Kleingruppen mit anschlieflienden praktischen Prifungen (225 Minuten) sowie eine
abschliefende Plenarsitzung (45 Minuten). Die detaillierte Durchfihrung der einzelnen
Abschnitte wird ab Kapitel 3.4.3 beschrieben.

Die Lernziele des Workshops umfassten die Vermittlung des FATE-Protokolls und die
Schulung der Teilnehmenden in der Anwendung der transthorakalen Echokardiographie unter
Bericksichtigung pathologischer Befunde. Die genaue chronologische Abfolge des Kurses

kann Abbildung 17 in Kapitel 3.3.1 entnhommen werden.

3.4.2 Kursmodell

Das Kursmodell setzte sich aus mehreren aufeinander aufbauenden Phasen zusammen, um
eine schrittweise Wissensvermittiung und Kompetenzsteigerung zu gewahrleisten. Der
Workshop bestand aus einer Einfuhrungsveranstaltung (Prékurs), einem praktischen Training

mit Prifungen (Prasenzkurs) sowie einer schriftichen Abschlusspriifung (Postkurs).

Die inhaltlichen Schwerpunkte orientierten sich am FATE-Protokoll, das eine strukturierte

Herangehensweise an die transthorakale Echokardiographie ermdglicht.
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Prakursphase Prasenzkursphase Postkursphase

Praktisches Training in Kleingruppen
mit anschlieRenden praktischen
Prufungen (DOPS)

Evaluation, Wissensuberprifung
(T1) und Einfiihrungsvorlesung

Abbildung 19: Studiendurchfiihrung mit Erhebungszeitpunkten, Fallgruppe am Simulator, Kontrollgruppe am
Menschen

3.4.3 Prakursphase / Kursvorbereitung

Die Prakursphase begann mit einer verbindlichen Einfihrungsvorlesung, die fir alle
Teilnehmenden nach Vergabe der Kursplatze verpflichtend war. In dieser Veranstaltung
wurden sowohl die Teilnahme an der Studie als auch der genaue Ablauf des Workshops

erlautert.

Zur Erhebung des Ausgangsniveaus erfolgte im Rahmen dieser Veranstaltung ein schriftlicher
Test (T1). Dieser schriftliche Pratest bestand aus einem Theorietest zur Wissensuberprifung
sowie einem Evaluationsfragebogen, der sowohl der Selbstbewertung der eigenen Kenntnisse
als auch der ersten Evaluation des simulationsbasierten Trainings diente. Anschlielend
erhielten die Teilnehmenden eine Einflihrung in das FATE-Protokoll durch einen Live-Vortrag,
um eine einheitliche Grundlage flr alle zu schaffen. Erganzend wurde ein Poster mit den

relevanten Schnitten des FATE-Protokolls verteilt, das als visuelle Lernhilfe diente.

Zur Ergénzung der Vorlesung wurde ein QR-Code bereitgestellt, Giber den die Teilnehmenden
Zugriff auf ein Online-Video erhielten. Dieses Video demonstrierte den vollstandigen
Untersuchungsgang nach dem FATE-Protokoll und ermdéglichte es den Studierenden, sich
auch auf3erhalb des Kurses mit der praktischen Durchfiihrung vertraut zu machen. Durch diese
Kombination aus Vorlesung, visueller Prasentation und digitaler Unterstitzung wurde eine

optimale Grundlage fur das anschlieBende praktische Training geschaffen.

3.4.4 Prasenzkursphase

Die Prasenzkursphase des Workshops war so konzipiert, dass die Teilnehmenden durch ein
praxisorientiertes Training ihre Fahigkeiten in der transthorakalen Echokardiographie
weiterentwickeln konnten. Im Mittelpunkt stand dabei die Anwendung des FATE-Protokolls in
Kleingruppen, wobei der Schwerpunkt sowohl auf der raumlichen Orientierung innerhalb der
echokardiographischen Schnitte als auch auf dem Training zur Identifikation pathologischer
Befunde lag. Der gesamte praktische Abschnitt erstreckte sich Uber 135 Minuten und war in
drei Stationen unterteilt, die jeweils spezifische Aspekte der Bildgebung und Diagnostik

vermittelten.

55



Material und Methoden

Die Teilnehmenden wurden randomisiert einer von zwei Gruppen zugeteilt. Die Kontrollgruppe
erhielt Ultraschallclips mit pathologischen Befunden, die visuell analysiert und interpretiert
werden mussten. Im Gegensatz dazu bearbeitete die Studiengruppe Fallszenarien an einem
Ultraschallsimulator, bei denen verschiedene Pathologien simuliert und direkt durch aktive
Schallibungen diagnostiziert wurden. Diese unterschiedlichen methodischen Ansatze sollten
ermdglichen, die Effizienz eines simulationsbasierten Trainings im Vergleich zur klassischen

bildbasierten Lehre zu bewerten.

Um eine einheitliche und standardisierte Wissensvermittiung zu gewahrleisten, wurden fir
jede der Stationen detaillierte Arbeitsanweisungen und Aufgabenstellungen formuliert, die eine
strukturierte Herangehensweise an die verschiedenen Trainingsszenarien sicherstellten. Die
inhaltliche Gestaltung dieser Stationen war im Vorfeld sorgfaltig abgestimmt worden, um
sicherzustellen, dass alle Teilnehmenden unabhangig von ihrer Zuteilung vergleichbare

Lernziele erreichten.

Nach Abschluss des praktischen Trainings erfolgte die standardisierte Evaluation der
erworbenen Fertigkeiten durch eine praktische Prifung mit direkter Beobachtung (DOPS).
Diese hatte eine Dauer von 90 Minuten und wurde sowohl am Ultraschallsimulator (DOPSS™)
als auch am Menschen (DOPSH'ma") durchgefiihrt. Um mdogliche Verzerrungen in der
Bewertung zu vermeiden, wurde die Reihenfolge der Prifungen innerhalb der Gruppen
variiert. Wahrend die Studiengruppe zunachst am Simulator geprift wurde und anschlie3end
eine DOPS-Prifung am Menschen absolvierte, erfolgte die Testung in der Kontrollgruppe in
umgekehrter Reihenfolge, sodass zuerst die Untersuchung am Menschen und anschlief3end

die Prifung am Simulator stattfand.

Insgesamt wurden sechs Workshops durchgeflihrt, in denen parallel jeweils sechs Stationen
aktiv waren. Jede dieser Stationen wurde von einem Dozenten betreut, wobei pro Station vier
Studierende gemeinsam arbeiteten. Diese Struktur stellte sicher, dass trotz der relativ kurzen
Trainingszeit eine intensive praktische Ubung sowie eine engmaschige Betreuung der

Teilnehmenden gewahrleistet waren.

3.4.4.1 Dozenten
Die Schulung der Teilnehmenden erfolgte im Rahmen eines Peer-to-Peer-Formats, bei dem

zehn fortgeschrittene Studierende aus hdheren klinischen Semestern als Dozenten fungierten.
Dieses didaktische Konzept basiert auf der Idee, dass Lernende, die sich in einer dhnlichen
Ausbildungsphase befinden, ihr Wissen besonders effizient untereinander vermitteln kénnen.
Der Vorteil dieser Lehrmethode liegt darin, dass die Peer-Dozenten nicht nur tber fachliches

Wissen verfugen, sondern auch mit den Lernprozessen und Herausforderungen der
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Studierenden vertraut sind, wodurch eine praxisnahe und versténdliche Wissensvermittlung

ermoglicht wird.

Die Dozenten wurden durch eine umfassende Schulung systematisch auf ihre Aufgabe
vorbereitet, um eine einheitliche Unterrichtsqualitat zu gewahrleisten. Ein besonderer Fokus
lag dabei auf der Bedienung der Ultraschallsimulatoren sowie auf der didaktischen Gestaltung
des praktischen Unterrichts. Zusatzlich wurden die Workshops von zwei erfahrenen
Fachberatern supervidiert, die fur die inhaltliche Qualitatssicherung und methodische

Konsistenz des Trainings verantwortlich waren.

3.4.5 Postkursphase

Im Anschluss an den Prasenzkurs erfolgte die Postkursphase (T2), die parallel zum Start des
nachsten Workshops durchgefiihrt wurde. Die Teilnehmenden versammelten sich im Horsaal,

wahrend die nachste Kohorte bereits in den Kursraumen mit dem Training begann.

Der schriftliche Posttest (T2) bestand aus einem Theorietest zur WissensiUberprifung
(inhaltlich identisch zu T1) sowie einem Evaluationsfragebogen, der sowohl der
Selbstbewertung der eigenen Kenntnisse als auch der erneuten Evaluation des
simulationsbasierten Trainings diente. Zusatzlich wurden die Teilnehmenden mit einer
erweiterten Prufung konfrontiert, die das Erkennen einer festgelegten Anzahl pathologischer
Befunde umfasste. Hierzu wurde eine Prasentation gezeigt, die Ultraschallclips mit

verschiedenen pathologischen Befunden enthielt.

Erganzend wurde eine Online-Umfrage zur Bewertung des simulationsbasierten Trainings
durchgefiihrt, in der die Teilnehmenden ihre subjektive Einschatzung zur Lehrmethode und
zur eigenen Kompetenzsteigerung abgaben. Diese Umfrage stellte die Stufe 1 des in dieser
Arbeit verwendeten Stufenmodells dar und wurde im Rahmen dieses Kurses erneut

angewendet, sodass alle Teilnehmenden verpflichtet waren, sie auszufillen.

Nach Abschluss des Workshops erhielten alle Workshop-Teilnehmer eine offizielle
Teilnahmebescheinigung. Zur Vertiefung der erlernten Fertigkeiten wurden weitere fakultative
Ubungsméglichkeiten angeboten. Diese umfassten zusatzliche Termine fiir das freie Schallen
sowie die Bereitstellung eines Posters mit der Ablaufiibersicht des FATE-Protokolls, um das

Gelernte selbststandig weiter zu festigen.

3.5 Beschreibung der Lehrmedien

Der folgende Abschnitt beschreibt die verwendeten Lehrmaterialien. Diese wurden in

Zusammenarbeit mit erfahrenen Ultraschallexperten (DEGUM IIl) sowie Didaktikern entwickelt
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und basieren auf den Empfehlungen des World Interactive Network Focused on Critical
Ultrasound (WINFOCUS).

3.5.1 Handbuch Simulator

Die Dozenten erhielten ein Benutzerhandbuch zum sicheren Umgang mit dem
Ultraschallsimulator. Weitere Details diesbezuglich sind den Kapiteln 3.2.2.1 und 3.2.2.2 zu

entnehmen.
3.5.2 Poster

Zur Unterstiitzung des Lernprozesses wurde eine FATE-Protokoll-Ubersichtskarte im A3-
Format erstellt (vgl. Abbildung 20). Dieses Poster enthielt eine visuelle Darstellung der
relevanten Schnittebenen des FATE-Protokolls, erganzt durch beschriftete Ultraschallbilder,
Simulator-Darstellungen sowie eine Anleitung zur korrekien Schallkopffihrung. Durch die
Kombination dieser Elemente wurde den Teilnehmenden eine strukturierte Orientierung

innerhalb der transthorakalen Echokardiographie ermdglicht.

Das Poster diente wahrend des Kurses als zentrales Lehrmedium und wurde an
verschiedenen Stellen im Unterrichtsablauf eingesetzt. Es wurde sowohl in den
Schulungsrdumen als gedruckte Ubersichtskarte zur Verfligung gestellt als auch Uber einen
Fernseher visualisiert, um eine gemeinsame Betrachtung und Diskussion der Inhalte in den
Kleingruppen zu ermdéglichen. Durch diese multimediale Einbindung konnte das Poster als
visuelle Unterstitzung zur Festigung der theoretischen und praktischen Inhalte genutzt

werden.
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»Eye-
Fokussierte Sonographie des Herzens und Lunge ( o balling*

J. Weimer, CAE-Healthcare,F. Sprengart

Subxiphoidale Lange Apikaler 4 Kammerblick Parasternal Lange Parasternal Kurze Achse Flankenschnitt rechts  Flankenschnitt links Subxiphoidaler VCI-
Achse ( ) Achse ( ) (Papillarmuskel) Schnit (.
- 2 o 2

ik

Schallkopf: Subxiphoidal Schallkopf: ca. 3. ICR, Schallkopf: lateral- Schallkopf: lateral- Schallkopf: Subxiphoidal
Marker: li. vordere Axillarlinie B 2 em links parasternal diaphragmatischer diaphragmatischer Marker:

Langsschnitt rechts; Langsschnitt links; ICR

Optimierung: Alle Marker: mit Marker: ; e Optimierung: Anschnitt
Herzriume Kippbewegung (45°) m Optimierung: Papillarmusk, 'CR 8= 10in mittlerer 7 -9in hinterer rechtes Atrium + HV
Axillarlinie, Drehwinkel Axillarlinie, Drehwinkel

getroffen Optimierung: Septum sichtbar, runder linker sichtbar

45° gegen den 45° im UZS (im

senkrecht in Bildmitte und Ventrikel, ,Halbmond” des 75 (im Rippenverlauf).  Rippenverlauf)

Klappen waagrecht; ,Schwert” rechten Ventrikels

rseptum, AVS= interatrialseptum, PPM/APM= post. /ant. Papillarmuskel, Lu= Lunge; Le= Leber, D= Diaphragma,

Abbildung 20: Poster zum FATE-Protokoll

3.5.3 Vorlesung zur Einfiihrungsveranstaltung

Die Einfuhrungsveranstaltung des Kurses wurde in Form einer Vorlesung durchgefihrt, die
den Teilnehmenden einen strukturierten Uberblick Giber den Kursablauf sowie die inhaltlichen
Schwerpunkte vermittelte. Die theoretische Wissensvermittiung erfolgte anhand einer
Prasentation, die zentrale Themen wie die Grundlagen der Anatomie, physikalische Prinzipien

der Ultraschall-Bildgebung sowie die einzelnen Schritte des FATE-Protokolls behandelte.

3.5.4 Didaktische Leitfaden und Ablaufplane fir Dozenten

Zur Sicherstellung eines einheitlichen und strukturierten Kursablaufs wurden fiir die Dozenten
detaillierte Anleitungen und Ablaufplane erstellt (vgl. Abbildung 21 und 22); die ausfuhrlichen
Schallanleitungen und Kursaufgaben finden sich in den Anhangen C und D. Diese dienten als
didaktische Leitfaden, um eine standardisierte Wissensvermittlung und Prifungsdurchfiihrung

im gesamten Kurs zu gewabhrleisten.
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Raum 1 Sim Raum 2 Sim Raum 3 Sim Raum 4 Raum 5 Raum 6
Dozent 1 Dozent 2 Dozent 3 Dozent 4 Dozent 5 Dozent 6
Praxis M1 M2 M3 M 4 M5 M6
Station 18:00-
8:40
40 min
Praxis M3 M1 M2 M6 M 4 M5
Station 2
8:45-9:25
40 min
Praxis M 2 M3 M1 M5 M 6 M4
Station 3
9:30-10:10
40 min
Dozent 3 Dozent 1 Dozent 2 Dozent 6 Dozent 4 Dozent 5
DOPS M 1 Sim M 2 Sim M 3 Sim M 4 DOPS M 5 DOPS M 6 DOPS
10:15-10:55 DOPS + DOPS + DOPS +
40 min = Patho Patho Patho
DOPS M 4 Sim M 5 Sim M6 Sim M 1 DOPS M 2 DOPS M 3 DOPS
11:00-11:40 DOPS + DOPS + DOPS +
40 min = Patho Patho Patho
= Praxis gesamt 200min (3h 20min)
Dozent 7 Horsaal
Evaluation + Alle im HS Alle im HS Alle im HS Alle im HS Alle im HS Alle im HS
Posttest
11:45-12:15
30 min

Abbildung 21: Zeitplan der Kleingruppe M. Dargestellt sind die einzelnen Praxisstationen mit jeweils 40 Minuten
Dauer, die nacheinander durchlaufen wurden. Jede Station wurde von einem Dozenten betreut (Raum 1-6). Im
Anschluss erfolgten strukturierte praktische Priifungen (DOPS) in zwei Durchgéngen a 40 Minuten. Den Abschluss
bildeten eine gemeinsame Evaluation sowie ein Posttest im Hérsaal. Der gleiche Zeitplan galt am darauffolgenden
Kurstag fiir die Kleingruppe R.

Ein Ubersichtsplan enthielt die Einteilung der Dozenten auf die verschiedenen Kursraume,
inklusive der jeweiligen Zeitvorgaben fur die einzelnen Phasen des Workshops. Daruber
hinaus wurden flr jede der drei praktischen Stationen spezifische Schallanweisungen

formuliert, die die exakten Untersuchungsauftrage fur die Teilnehmenden festlegten.

Ein weiterer zentraler Bestandteil der Anleitungen war die standardisierte Darstellung der
Wahrend

Ultraschallclips am Menschen demonstriert wurden, erfolgte in der Studiengruppe die

Pathologien. in der Kontrollgruppe pathologische Befunde anhand von
praktische Anwendung pathologischer Fallszenarien am Simulator. Diese Vorgaben stellten
sicher, dass alle Teilnehmenden unabhangig von ihrer Gruppenzuteilung vergleichbare

Lerninhalte vermittelt bekamen.

Zusatzlich wurde ein Leitfaden fir die Durchfiihrung der DOPS-Prifung bereitgestellt. Diese
standardisierte Prifungsanleitung enthielt detaillierte Vorgaben flr die Beurteilung der
praktischen Fertigkeiten und sollte eine einheitliche Bewertung der Teilnehmenden

gewabhrleisten.
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Durch diese detaillierten Anleitungen wurde eine methodisch konsistente und qualitativ
hochwertige Schulung gewahrleistet, die sowohl die Unterrichtsstruktur als auch die

Prifungsmodalitaten klar definierte.
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Schallanleitungen und Kursaufgaben flir den
Kleingruppenunterricht am Simulator

Die Stud den sollen nach Absolvi der 1-3 in der Lage sein...

v die parasternal lange Achse und parasternal kurze Achse,

v den apikalen 4-Kammer Blick,

¥ die subxiphoidale lange Achse,

¥ den Flankenschnitt links und rechts und

v eine Komplettuntersuchung nach dem FATE Protokoll
.. addquat ei deren und die Qualitat der kennen,
Desweiteren sollen die einige inkl. der i iten erlernt werden.
Wichtige am Si Magen ist groR Ggf. Strukturen ausblenden (Layout),
falls erschwerte E handen sind. d sind in den folgend i i

notiert. Achte darauf, dass der Blick v.a. auf das Ultraschallbild am Simulator gerichtet ist.

Pro Station sind 8 Aufgaben hinterlegt. Bei einer Gruppenstirke von 4 Personen kann in zwei Durchgingen jede/r
Teilehmer/in zwei Aufgaben durchfiihren. Diese kdnnen in gleicher Reihenfolge der Teilnehmer/innen durchgefiihrt
werden, da die Reihenfolge der Aufgaben variiert.

Landmarken der Ebeneneinstellungen und Qual

tsmerkmale

Parasternal lange Achse Parasternal kurze Achse | Apikaler 4-Kammer Subxiphoidal lange

Blick Achse
® Der Apex sollte abgeschnitten | »  Runder linker *  Essollten alle vier o Alle vier
sein! Ventrikel (keine ,Ei- Herzkammern Herzkammern
* Die Aorta descendens sollte Form“)! dargestellt sein! sollten zu sehen
dorsal zu sehen sein! * Halbmondférmiger | e Der Apex sollte seinl

« Mitral- und Aortenklappe RV um den LV!
sollten mittig im Bild und ca. e Beide liegen!
auf einer Hohe liegen!

* Die Taschen der Aortenklappe

mittig oben im Bild |  Die Segel der MV
und TV sollten
abgrenzhar sein!
sich senkrecht im +  Das VS sollte sich

Papillarmuskeln +  Das Septum solite
ohne Anteile der

sollten symmetrisch sein! Mitralklappe! Bild darstellen| langs im Bild
® VS und Hinterwand des linken *  Mitral-und befinden!

Ventrikels sollten horizontal im il id, * Das

Bild liegen! sind senkrecht zum bzw. die Leber

Septum! sollten
 Der LVOT solite Schallkopfnah zu
nicht zu sehen sein! sehen sein!

Merke: Um verldssliche und
reproduzierbare Messungen
durchzufiihren solltest du dich

Merke: Ein Eiférmiger | Merke: Beim 4-
linker Ventrikel Kammer Blick ist es
entsteht durch eine wichtig, darauf zu
falsche Haltung des | achten, dass die
kopfes. Leichte | Ebene nicht verkiirzt
Rotationsbewegunge | ist!
n sollten diesen
Fehler korrigieren!

nicht mit einer schlechten
Ebene zufried ben! Je nach
Fragestellung (Perikarderguss)
oder Situation (Notfall) kommt
man aber natiirlich nicht um

herum!

n 1: Gerdteeinfiihrung + Parasternal lange Achse + Parasternal kurze Achse

O TN  Stelle die parasternal lange Achse ein. Orientiere dicham 1. Erlduterung der Lagerung
1 Sternoklaviculargelenk und setze den Schallkopf so auf, 2. Erduterung der Schnittorientierung
dass die Markierung auf die rechte Schulter (10 Uhr) zeigt.
Verschiebe den Schallkopf nach kaudal, bis sich das Herz
zeigt

Parallele

7

Blick’

Mitte

O TN Stelle die parasternal lange Achse ein, achte dabei aufeine 1. Knopfologie Erliuterungen: Depth,
2 adaquate Bildoptimierung. Orientiere dich in der Ebene und Gain, Fokus, Freeze
mache dir bewusst, wo sich welche Seite des Herzens im 2. Schallkopfbewegungen erliutern
Ultraschallbild befinden. (Kippen, Angulieren, Rotieren,
Verschieben)

O TN Sstelle die parasternal lange Achse ein, achte auf die
3 Schallkopfhaltung und erfiutere die anatomischen

Erlauterung der anatomischen
Strukturen (Landmarken der

Strukturen Ebeneneinstellung und
Qualititsmerkmale der Einstellung)
O Rv, LV
O LA RA
O Aorta ascendes + descendens
O Papillarmuskel
O Interventrikularseptum

Station 1: Gerateeinfiihrung + Parasternal lange Achse + Parasternal kurze Achse

O TN Stelle die parasternal lange  Normal patient
1 Achse ein —

- Paralele

1. Layout AR Only

Nach erfolgter Einstellung: Beam
= Guide (Erlduterung der
Schnittorientierung)

N

3. Nach erfolgter Einstellung:
Layout = split view

O TN  Stelle die parasternal lange
2 Achse ein, achte dabei auf
eine adiquate
Bildoptimierung

TN Stelle die parasternal lange  Nermal patient 2. Beam = Guide zur Erkldrung
der Schallkopforientierung

3 Achse ein, achte auf die 1. Beam = Ultrasound
Schallkopfhaltung und Erlauterung der anatomischen
erlutere die anatomischen Strukturen (Landmarken der

Strukturen Ebeneneinstellung und
Qualititsmerkmale)
O 1™  Stelledie lange tholagy: dilated cardi hy —

4 Achse ein, achte auf die very severe left ventricular systolic 2. Drehung in kurze Achse:
Schallkopfhaltung, dysfunction Bildoptimierung beachten,
Bildoptimierung und 1. Erliuterung der Pathologie: Beam = Guide zur
erlautere die anatomischen stillstehender linker Ventrikel, Orientierungserliuterung
Strukturen (1) systolische Dysfunktion

Drehe den Schallkopf in die
parasternal kurze Achse
und achte auf die
Bildoptimierung (2)

Backround: Grundlagen TTE

Das TTE ist eine der wichtigsten kardiologischen Untersuchungen sowohl im klinischen Alltag als auch in
Notfallen.

Diagnostik eines breiten Spektrums an kardiologischen Erkrankungen und ein Einschdtzen der
[2 ion. 6Ren, globale und lokale Bewegungseinschrinkgungen,
systolische und diastolische Funktion LV, RV Funktion)

Beachte: Das TTE sollte immer im mit der
werden! AuBerdem ist es nur ein Glied in der Kette der kardiologischen Diagnostik (MRT, TEE,
Koronarangiographie, usw.)

Schallkopf: Im TTE wird der Sektorschallkopf (1-8 MHZ) verwendet. Dieser bietet 2 Vorteile:

* Ideale Eindringtiefe
s Ideale Auflagefliche, um zwischen den Interkostalrdumen zu schallen

Bildentstehung: Im Gegensatz zum Abdomen Ultraschall, befindet sich die Schallkopfseite mit der
Markierung rechts im Bild! Dieses kleine Detail ist wichtig, um sich die Bildentstehung in den einzelnen
Ebenen herzuleiten. Ventrale teile werden aber auch wie im Abdomenultraschall oben im Bild und dorsale
unten im Bild dargestellt.

Exkurs: Eyeballing

Beim Eyeballing konzentrierst du dich auf einen Punkt mittig im LV, der in alle Richtungen ungefahr die
Gleiche Entfernung zum Endokard hat. Ein Erfahrener Untersucher kann damit gleich 2 Dinge abschitzen
1. Wie gut sich die einzel itte und liegt eine lokale Bewegungsstorung vor und 2.
Wie groR ist die EF in etwa. Zusatzlich kann der M-Modus eingesetzt werden. Dadurch kann es leichter
fallen die Bewegung zu visualisieren.

Versuche die EF in den parasternalen kurzen Achsen einzuschdtzen und vergleiche dein Ergebnis mit den
/

O TN Stelle die parasternal lange Achse ein, achte auf die 1. Erld
4 Schallkopfhaltung, Bildoptimierung und mache dir bewusst,
welche Wandabschnitte zu sehen sind. Beurteile die
Wandabschnitte nach ihrer Beweglichkeit

g: Kippen des Sc
nach kranial, bzw. kaudal verandert
die Ebene:
Aortenklappen-, Mitralklappen-,
Papillarmuskel- oder Apexebene
Drehe anschlieBend den Schallkopf in die parasternal kurze 2. Drehung in kurze Achse:
Achse (im Uhrzeigersinn um 90°), sodass die Markierung auf Bildoptimierung beachten,
die linke Schulter zeigt (2 Uhr). Orientierungserlduterung

0 v

ick

eines erf;

Untersuchers.

Abbildung 22: Auszug aus den Schallanleitungen fiir das Training am Simulator (oben) und das Training am
Menschen (links unten) sowie einer allgemeinen Information (iber das TEE (rechts unten). Einzelne grafische
Elemente basieren auf Material von CAE Healthcare und wurden mit freundlicher Genehmigung (ibernommen.

Weitere Beispiele im Anhang C und D.
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3.6 Beschreibung der Priifungsformate

Zur Messung des Kompetenzzuwachses wurden verschiedene Prufungsformate eingesetzt,
die sowohl theoretische als auch praktische Fertigkeiten der Teilnehmenden bewerteten.
Diese Prifungen dienten dazu, den Lernfortschritt der Studierenden objektiv zu quantifizieren

und die Effektivitat der eingesetzten Lehrmethoden zu evaluieren.

Alle Prifungsformate wurden vorab im Rahmen der Dozentenausbildung validiert, die zur
Stufe 2 des beschriebenen Stufenmodells zahlt. Dadurch wurde sichergestellt, dass die
Prifverfahren zuverlassig die angestrebten Kompetenzen abbildeten und eine einheitliche

Bewertung gewahrleistet war.

Die schriftlichen Tests zur WissensiUberprifung orientierten sich an bereits etablierten
Priafungsformaten und waren an frihere Studien aus dem sonoforklinik-students-Projekt
angelehnt. Diese Vorgehensweise ermoglichte eine methodische Vergleichbarkeit mit
bestehenden Untersuchungen zur sonographischen Ausbildung und trug zur Validitat der

theoretischen Prifung bei.

Durch die sorgfaltige Auswahl und Validierung der Prifungsformate wurde gewahrleistet, dass
die Kompetenzsteigerung der Teilnehmenden prazise erfasst und wissenschaftlich fundiert

analysiert werden konnte.

3.6.1 Evaluationen

Zur detaillierten Bewertung des Workshops wurden Evaluationsfragen zu verschiedenen
Themenbereichen erhoben. Diese wurden sowohl vor als auch nach dem Kurs erfasst, um
Veranderungen in der Wahrnehmung der Teilnehmenden zu analysieren und den Einfluss des

Lehrkonzepts auf deren Kompetenz- und Motivationsentwicklung zu messen.

Die Evaluation umfasste mehrere inhaltliche Komplexe, darunter demografische Daten wie
Alter und bisherige Erfahrung im Ultraschall, die Nutzung von Simulatoren, personliche
Motivation und Erwartungen an den Kurs, definierte Lernziele sowie eine subjektive
Kompetenzbewertung. Darlber hinaus wurde die Lehrveranstaltung, das eingesetzte
Lehrmaterial sowie die Dozenten hinsichtlich ihrer didaktischen Qualitdt und Effektivitat
beurteilt.

Die Befragung erfolgte groftenteils mittels einer siebenstufigen Likert-Skala, bei der die
Teilnehmenden ihre Zustimmung zu verschiedenen Aussagen bewerten konnten (1 = ,stimme

vollstandig zu®, 7 = ,stimme Uberhaupt nicht zu“). Erganzend wurden dichotome Fragen sowie
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Freitextfelder eingesetzt, um zuséatzliche qualitative Rickmeldungen zu ermdglichen. Der

vollstandige Evaluationsfragebogen ist in Anhang E dargestellit.

Zusatzlich zur direkten Befragung wurde eine Online-Umfrage mittels eines QR-Codes
bereitgestellt, Gber den die Teilnehmenden auf die Evaluationsfragen der ersten Stufe des
verwendeten Stufenmodells zugreifen konnten. Diese digitale Erhebung diente dazu, die
subjektive Einschatzung des simulationsbasierten Trainings in einem standardisierten Format

zu erfassen und mit bisherigen Studienergebnissen zu vergleichen.

Durch diese mehrdimensionale Evaluation konnten sowohl die Wirksamkeit der Lehrmethode
als auch die subjektiven Eindricke und Erwartungen der Teilnehmenden detailliert analysiert

werden.
3.6.2 Theoretische Wissenspriifung zur Evaluierung des Lernerfolgs

Zur objektiven Messung des theoretischen Wissensstandes wurde eine standardisierte
Theorieprufung durchgefihrt, die sowohl vor als auch nach dem Kurs zur Anwendung kam.
Der Pratest (T1) diente der Erfassung des Eingangsniveaus, wahrend der Posttest (T2) zur
Bewertung des individuellen Lernfortschritts eingesetzt wurde. Die maximale Punkitzahl
unterschied sich zwischen den beiden Prifungen, wobei im Pratest maximal 74 Punkte erzielt
werden konnten, wahrend im Posttest bis zu 83 Punkte erreicht werden konnten. Die
Erweiterung der Punktzahl im Posttest ergab sich durch die zusétzliche Uberpriifung der
Erkennung pathologischer Befunde (9 Punkte), die im Pratest nicht Bestandteil der Prifung

waren.

Die Theorieprifung umfasste verschiedene Kompetenzbereiche, die sich auf zentrale Inhalte
der transthorakalen Echokardiographie bezogen. Dazu gehérten anatomische Grundlagen (11
Punkte), physikalische Prinzipien der Ultraschall-Bildgebung (14 Punkte), die Identifikation von
Normalbefunden durch Zuordnungsbilder (10 Punkte) sowie die Beschriftung anatomischer
Strukturen in Orientierungsschnitten (50 Punkte). Wahrend der Pratest ausschliefdlich diese
grundlegenden Wissensbereiche abdeckte, wurde im Posttest zusatzlich die Fahigkeit zur

Erkennung pathologischer Befunde geprift (9 Punkte).

Die Prufungsinhalte wurden unmittelbar aus den definierten Lernzielen abgeleitet, sodass
sichergestellt war, dass die Testfragen gezielt die vermittelten Kenntnisse abfragten. Die
Theorieprifung setzte sich aus verschiedenen Fragetypen zusammen, darunter
Beschriftungsaufgaben, Lickentexte sowie Multiple-Choice-Fragen. Um vergleichbare
Bedingungen fur alle Teilnehmenden zu gewahrleisten, wurde flr beide Tests eine

Bearbeitungszeit von 25 Minuten festgelegt. Der vollstandige Test ist in Anhang F dargestellit.
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3.6.3 Praktische Prifungen

Die praktischen Fertigkeiten der Teilnehmenden wurden mittels Direct Observation of
Procedural Skills (DOPS) erfasst, wobei sich das Prifungsformat an friiheren Studien
orientierte [107]. Die DOPS-Priifungen wurden sowohl am Simulator (DOPSS™) als auch am
Menschen (DOPSHma") durchgefiihrt. Beide Priifungen hatten eine Bearbeitungszeit von

jeweils 10 Minuten und umfassten eine maximale Punktzahl von 78 Punkten.

Im Rahmen dieser praktischen Prifungen wurden insgesamt sechs Standardquerschnitte des
FATE-Protokolls innerhalb einer Fallstudie getestet. Die Untersuchung am Menschen erfolgte
an freiwilligen Probanden, die sich aus Studierenden zusammensetzten und hinsichtlich ihres
Body-Mass-Index (BMI) vergleichbare Werte aufwiesen, um eine mdoglichst einheitliche

Untersuchungsgrundlage zu gewabhrleisten.

Die Bewertung der praktischen Fertigkeiten erfolgte in verschiedenen Kompetenzbereichen.
Dazu zahlten die Kommunikation mit dem Probanden (max. 8 Punkte), die korrekte
Handhabung des Schallkopfes sowie die Bedienung des Ultraschallgerats und die
Patientenfliihrung (max. 14 Punkte). Zusatzlich wurde die korrekte Einstellung der Positionen
FATE 1-6 (max. 36 Punkte) sowie die darauf basierende Erklarung der angefertigten Bilder
(max. 12 Punkte) bewertet. Die abschlieRende Gesamtleistung wurde mit maximal 8 Punkten

in die Bewertung einbezogen.

Erganzend zu den DOPS-Prifungen zur Beurteilung der standardisierten Querschnitte
absolvierten die Teilnehmenden eine zusatzliche praktische Prifung zur Erkennung
pathologischer Befunde (DOPSS™Patho)  Dabei mussten insgesamt vier Fallszenarien am
Simulator bearbeitet werden, wobei die Gesamtbearbeitungszeit 10 Minuten betrug. Die
Beurteilung erfolgte anhand der Kompetenzbereiche zum Einstellen der Ebenen (max. 2
Punkte), der Pathologieerkennung (max. 2 Punkte) und den Gesamteindruck (max. 8 Punkte),

wodurch insgesamt maximal 48 Punkte erreicht werden konnten.

Dieses mehrdimensionale Prifungsformat ermdglichte eine detaillierte Bewertung sowohl der
praktischen Anwendung des FATE-Protokolls als auch der Fahigkeit zur ldentifikation
pathologischer Befunde. Die zugehdrigen Prifungsbdgen sind vollstéandig in Anhang G

abgedruckt.

3.6.4 Ubersicht der Priifungsformate

Die Ubersicht der Prifungsformate gliedert sich in drei Tabellen zur Evaluation, zur
Wissensuberprifung und zu den praktischen Prifungen mit den Angaben Prufungstitel,
Zeitpunkt, Testformat und Testinhalt (Tabellen 4-6).
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Tabelle 4: Ubersicht (iber die Evaluationen

Priifungstitel und
Zeitpunkt

Testformat

Testinhalt

Evaluationen

Pra-Evaluation,
Prakursphase
(T1)

Fragentyp:
Skalierte Fragen: Siebenstufige Likert-

Skala (1= ,trifft vollstandig zu®, 7= ,trifft
gar nicht zu®)

Dichotome Fragen: z. B. ,Haben Sie eine
Vorausbildung im medizinischen
Bereich?*

Freitextfragen: z.B. Alter, Bezeichnung
des Ausbildungsberufes, Griinde flr
Motivation

Testart: Papiertest

Post-Evaluation,
Postkursphase (T2)

Testdauer: 5 min

Korrektur / Bewertung: keine, Erhebung

von personlichen Angaben und
Evaluationsdaten

Fragenkomplex 1: Personliche Daten

Fragenkomplex 2: Personliche

Vorerfahrungen und Fertigkeiten

Fragenkomplex 3:

Ultraschallvorerfahrung

Fragenkomplex 4: Nutzungsverhalten

Simulatoren

Fragenkomplex 5: Motivation und

Erwartung an den Kurs

Fragenkomplex 6: Personliche

Lernziele fir den Kurs

Fragenkomplex 1: Personliche Daten

Fragenkomplex 2: Personliche

Fertigkeiten und Lernerfahrung im Kurs
Fragenkomplex 3: Personliche

Lernziele des Kurses

Fragenkomplex 4: Nutzungsverhalten
von Simulatoren

Fragenkomplex 5: Motivation und

Erwartung eines Kurses

Fragenkomplex 6: Kursbewertung

(Kursablauf, Kursmaterialien und

Dozenten)

Online-Umfrage,
Postkursphase
(T2)

Siehe Kapitel 3.1.4.3

Siehe Kapitel 3.1.4.3

Tabelle 5: Ubersicht (iber die Wissensiiberpriifung

Priifungstitel und Testformat Testinhalt
Zeitpunkt
Wissensiiberprifung
Pratest, Fragentyp: Themenkomplex 1: Grundlagen:
Prakursphase Beschriftungsfragen Bildentstehung und Schnittbildverstandnis,
(T1) Lickentextfragen Echogenitat und Sonomorphologie, Schallkopf
Testart: Papiertest und Ultraschallmodi, Bildoptimierung
Testdauer: 20 min Themenkomplex 2: Sonoanatomie und
Korrektur / Bewertung: mittels Normalbefunde: Schnittbilder des FATE-
Musterldsung, Protokolls und Beschriftungsaufgaben
Posttest, pro Test max. 74 Punkte (T1), Themenkomplex 1: Grundlagen:
Postkursphase bzw. 83 Pkt. (T2)
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(T2)

Ubersicht der Punkteverteilung:
14 Punkte physikalische
Grundlagen,

11 Punkte Normalbefunde,

10 Punkte Zuordnungsaufgaben,
50 Punkte Beschriftungsaufgaben
Erganzung um 9 Punkte im
Posttest (T2) zur Erkennung von

Pathologien

Bildentstehung und Schnittbildverstandnis,
Echogenitat und Sonomorphologie, Schallkopf
und Ultraschallmodi, Bildoptimierung
Themenkomplex 2: Sonoanatomie und
Normalbefunde: Schnittbilder des FATE-

Protokolls und Beschriftungsaufgaben

Themenkomplex 3: Pathologieerkennung

Tabelle 6: Ubersicht (iber die praktischen Priifungen

Priifungstitel Testformat Testinhalt
und Zeitpunkt
Praktische Priifungen
DOPS zum Klinischer Fall mit Untersuchungsauftrag Fallvignette:
FATE- Patientin mit Luftnot und Thoraxschmerz
Protokoll, Dozenten lesen Aufgaben vor und fiihren wird in Notfallambulanz eingewiesen, es
Prasenzkurs- | Teilnehmer durch die Prifung soll nach der EKG-Diagnostik eine
phase Testart: Praktischer Test, ein Fall pro fokussierte Herzultraschalluntersuchung
Teilnehmer am Simulator und ein Fall pro zur weiteren Einschatzung durchgefihrt
Teilnehmer am Menschen werden
Testdauer: 8 min
Korrektur / Bewertung:
Durch Dozenten anhand eines
Handlungsleitfadens
Bewertungskategorien:
Patientenfiihrung / Kommunikation (8 Punkte),
korrektes Einstellen der sechs FATE-Schnitte (je
8 Punkte), Gesamteindruck der Prifung (22
Punkte, zusammengesetzt aus: Orientierung,
Positionierung, Ankopplung/Schallkopfhandling,
Adaquate BildvergréRerung, Atemkommando,
Lagerung, Untersuchungstempo/Zeit)
Gesamtpunktzahl: 78 Punkte
DOPS zur Dozenten stellen verblindete Pathologie am Verwendete klinische Beispiele:
Pathologie- Ultraschallsimulator ein und lesen anschlieBend | Dilatative Kardiomyopathie
erkennung, eine Aufgabe fur den Teilnehmer vor Pulmonale Hypertonie
Prasenzkurs- Testart: Praktischer Test, vier Pathologien pro Herzbeuteltamponade
phase Teilnehmer ausschlief3lich am Simulator Pleuraler Erguss links

Testdauer: 10 min

Korrektur / Bewertung:

Durch Dozenten anhand eines
Handlungsleitfadens

Bewertungskategorien:
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Einstellen der Ebene (2 Punkte), Erkennen der
Pathologie (2 Punkte), Bewertung des
Untersuchungsablaufs (8 Punkte),
Gesamtpunktzahl pro Pathologie: 12 Punkte
Gesamtpunktzahl fur vier Pathologiefélle: 48
Punkte

3.7 Dateneingabe und -auswertung

Die erhobenen Daten aus den Evaluationen, den theoretischen Prifungen sowie den
praktischen DOPS-Prufungen wurden manuell in Microsoft Excel eingegeben und fur die
anschlielRende statistische Analyse aufbereitet. Die Analyse erfolgte durch einen erfahrenen

Statistiker unter Anwendung geeigneter statistischer Verfahren.

Fur die Auswertung wurden unterschiedliche statistische Berechnungsmethoden eingesetzt.
Binare und kategoriale Daten wurden als absolute Zahlen und Prozentsatze dargestellt.
Kontinuierliche Daten wurden je nach Verteilungseigenschaften entweder als Median mit

Interquartilsbereich (IQR) oder als Mittelwert (MW) mit Standardabweichung (SD) angegeben.

Zum Vergleich kategorialer Daten wurde der exakte Test nach Fisher verwendet.
Kontinuierliche Daten wurden mithilfe des Mann-Whitney-Tests analysiert. Dartber hinaus
wurde der Mann-Whitney-Test gezielt eingesetzt, um den Einfluss einzelner Faktoren auf die

theoretischen und praktischen Prifungsergebnisse zu untersuchen.

Korrelationseffekte wurden anhand paarweiser Korrelationen metrischer Variablen berechnet.
Zusatzlich erfolgte eine multivariable lineare Regressionsanalyse, um den Einfluss
spezifischer Faktoren auf die Studienergebnisse systematisch zu prifen und potenzielle

Zusammenhange zu identifizieren.

Durch die detaillierte Planung, die standardisierte Durchfihrung des Workshops sowie die
systematische Erfassung und Auswertung der erhobenen Daten konnte eine fundierte
Grundlage fur die Analyse der Trainingseffektivitat geschaffen werden. Im folgenden Kapitel
werden die Ergebnisse der theoretischen und praktischen Prifungen sowie die Evaluation der
Lehrmethoden dargestellt und hinsichtlich des Lernzuwachses und der Akzeptanz des

simulationsbasierten Trainings analysiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Erste Stufe des Stufenmodells: Online-Umfrage zum Thema
simulationsbasiertes Training in der Medizin

4.1.1 Beschreibung der Daten

Die Daten wurden digital mithilfe eines Online-Fragebogentools (SoSci) erhoben und
anschliel®end zur weiteren statistischen Analyse nach Excel exportiert. Nach der Bereinigung
wurden die Daten in RStudio (Version 4.0.3) importiert. Zur Bestimmung der Hauptskalenwerte
wurde der Mittelwert der Unterskalenwerte flr jedes aufgefiihrte Thema berechnet und daraus
ein Gesamtwert der Hauptskalenwerte ermittelt. Die interne Konsistenz der Skalen wurde
mithilfe von Cronbachs Alpha Uberprift. Die Zuverlassigkeitstests zeigten gemal Cronbachs
Alpha, dass die interne Konsistenz der Skalen mit Werten zwischen 0,8 und 0,91 stabil und
ohne wesentliche Schwankungen war. Eine strukturierte Ubersicht der erhobenen

Themenbereiche, Unterpunkte und Skalentypen ist in Anhang H, Tabelle H.1 dargestellt.

Es wurden deskriptive und explorative statistische Analysen durchgefihrt. Die
Normalverteilung von Intervallskalen wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test gepruft. Fir
normalverteilte Skalen wurde der Welch-t-Test flr zwei Stichproben verwendet, wahrend bei
nicht normalverteilten Skalen der nichtparametrische Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zum
Einsatz kam. Zur Analyse der Unterschiede innerhalb der verschiedenen Kursmodelle wurden
Post-hoc-Tests durchgefiuihrt. Die Auswertung der Unterschiede erfolgte mithilfe einer
einfaktoriellen ANOVA (Analysis of Variance / Varianzanalyse) und paarweisen t-Tests, wobei
Korrekturen fur Mehrfachtests gemaf Bonferroni vorgenommen wurden. p-Werte unter 0,05

wurden als statistisch signifikant betrachtet.

4.1.2 Studienpopulation
Die Analyse umfasste die Bewertungen von 343 Teilnehmenden. Die Studienpopulation
bestand aus 154 Medizinstudierenden im dritten Jahr (erstes klinisches Semester), 97
Studierenden im praktischen Jahr (sechstes Jahr) und 92 Arzten aus verschiedenen
Fachrichtungen, darunter Innere Medizin, Allgemeinmedizin,

Radiologie, Chirurgie,

Anasthesiologie und Neurologie. Die demografischen Daten sind in Tabelle 7 dargestellit.

Tabelle 7: Demografische Daten

Gruppe Medizinstudierende im Studierende Arzte p-Wert
klinischen Abschnitt im praktischen (n =92)
(n =154) Jahr
(n=97)
n (%) n (%) n (%)

Geschlecht 0,04

Weiblich 89 (58) 49 (51) 43 (47)

Mannlich 48 (31) 43 (44) 45 (49)

Nicht angegeben 17 (11) 5 (5) 4 (4)
Vorausbildung im p <0,01
Rettungsdienst
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Ja 21 (14) 24 (25) 5(5)

Nein 133 (86) 73 (75) 87 (95)

Nicht angegeben 0(0) 0(0) 0(0)
Nutzungsdauer eines p <0,01
Simulators

<1 h/Monat 0(0) 0(0) 4 (4)

>6 h/ Monat 11(7) 3(3) 2(2)

1 h/ Monat 29 (19) 27 (28) 13 (14)

2-5 h/ Monat 17 (11) 6 (6) 1(1)

Nicht angegeben 97 (63) 61 (63) 72 (79)

4.1.3 Studienergebnisse: Erfahrungen mit simulationsbasiertem Training

4.1.3.1  Erfahrung mit simulationsbasiertem Training und dessen Anwendung im Unterricht
Die Mehrheit der Befragten hatte bereits Erfahrung mit simulationsbasiertem Training (vgl.

Tabelle 8), insbesondere durch ihre eigene Teilnahme (p = 0,04). Nur ein kleiner Prozentsatz
war als Dozent tatig (p = 0,45). Wahrend 96 % der Arzte im Rahmen ihrer vorherigen
Ausbildung auf ein solches Training gestoRen waren, traf dies auf signifikant weniger
Studierende zu (p < 0,01).

Es wurden signifikante Unterschiede in der Nutzung simulationsbasierter Trainings in den
Bereichen Atemwegsmanagement, Ultraschalldiagnostik, Gynakologie und Notfallmedizin
festgestellt. 56 % der Studierenden im praktischen Jahr (PJ) nutzten Simulatoren flr das
Atemwegsmanagement, im Vergleich zu nur 18 % der Studierenden im dritten Jahr und 16 %

der Arzte (p < 0,01). Ein ahnlicher Trend zeigte sich in der Notfallmedizin (p < 0,01).

In der Gynakologie lag die Nutzungsrate bei 19 % unter den PJ-Studierenden, wahrend nur 1
% der Studierenden im dritten Jahr und 2 % der Arzte Simulatoren in diesem Bereich nutzten
(p < 0,01). Ultraschalldiagnostik wurde von 35 % der PJ-Studierenden genutzt, verglichen mit
12 % der Studierenden im dritten Jahr und 8 % der Arzte (p < 0,01).

Sowohl in der Padiatrie als auch in anderen Fachbereichen wurde simulationsbasiertes
Training nur selten eingesetzt; signifikante Gruppenunterschiede lielRen sich hierbei nicht
feststellen (p = 0,14).

Tabelle 8: Kontakt mit simulationsbasiertem Training und Einsatzgebiete

Gruppe Studierende im PJ-Studierende Arzte (n=92) p-Wert
dritten Jahr (n=154) | (n=97)

Kontakt als Teilnehmer 58% / 36% / 6% 77% 1 23% / 0% 66% / 34% / 0% 0,04

(Ja/Nein/Keine Angabe)

Kontakt als Instruktor 5% /89% / 6% 6% / 94% / 0% 9% / 88% / 3% 0,45

(Ja/Nein/Keine Angabe)

Kontakt in 79% 1 21% / 0% 71% 129% / 0% 96% / 4% 1 0% <0,01

vorangegangener

Ausbildung (Ja/Nein/Keine

Angabe)

Kontakt in anderen 95% /5% / 0% 97% /3% 1 0% 90% / 10% / 0% 0,10

Bereichen (Ja/Nein/Keine

Angabe)
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4.1.3.2 Dozenten und Bewertung des Lernerfolgs an Simulatoren und Ausbau von Simulationszentren
Auf die Frage nach den Dozenten flr simulationsbasiertes Training gaben 64 % der PJ-

Studierenden und 42 % der Studierenden im dritten Jahr an, dass diese Rolle von
Mitstudierenden (ibernommen wurde, im Vergleich zu nur 13 % der Arzte (p < 0,01); vgl.
Tabelle 9.

Arzte wurden von 62 % der PJ-Studierenden und 27 % der Studierenden im dritten Jahr sowie

von den Arzten selbst als Dozenten genannt (p < 0,01).

Externe Ausbilder wurden nur von einer Minderheit genannt (15 % der PJ-Studierenden, 8 %
der Studierenden im dritten Jahr und 2 % der Arzte, p = 0,01). Notfallmediziner wurden von 25
% der PJ-Studierenden und 16 % der Studierenden im dritten Jahr, jedoch nur von 9 % der
Arzte als Ausbilder genannt (p = 0,02). Das Fehlen von Dozenten wurde lediglich von 1 % der
PJ-Studierenden und 3 % der Arzte berichtet (p = 0,07).

Hinsichtlich der Bewertung des Lernerfolgs berichteten 55 % der PJ-Studierenden, 32 % der
Studierenden im dritten Jahr und 34 % der Arzte, dass keine formale Bewertung stattfand (p
< 0,01). Praktische Prifungen als Bewertungsmethode wurden von 27 % der PJ-Studierenden,

37 % der Studierenden im dritten Jahr und nur 10 % der Arzte genannt (p < 0,01).

Schriftliche Tests zur Bewertung des Lernerfolgs wurden nur von wenigen Befragten erwahnt
(11 % der PJ-Studierenden, 7 % der Studierenden im dritten Jahr und 2 % der Arzte, p = 0,06).

In den letzten funf Jahren berichteten 23 % der Studierenden im dritten Jahr und 32 % der PJ-
Studierenden von einem Ausbau der Simulationszentren an ihren Institutionen. Im Vergleich

dazu berichteten nur 7 % der Arzte davon (p < 0,01).

Tabelle 9: Instruktoren, Bewertung des Lernerfolgs und Ausbau von Simulationszentren

Gruppe Studierende im dritten | PJ-Studierende Arzte (n=92) p-Wert
Jahr (n=154) (n=97)

Studierende als 42% 1 46% / 12% 64% / 28% / 8% 13% /1 75% / 12% < 0,01

Instruktoren

(Ja/Nein/Keine Angabe)

Arzte als Instruktoren 27% 162% / 11% 62% / 30% / 8% 27% 1 61% / 12% < 0,01

(Ja/Nein/Keine Angabe)

Externe Partner als 8% /80% / 12% 15% / 76% / 9% 2% 186% / 12% < 0,01

Instruktoren

(Ja/Nein/Keine Angabe)

Rettungsdienst- 16% /73% / 11% 25% 1 67% / 8% 9% / 79% / 12% 0,02

personal als

Instruktoren

(Ja/Nein/Keine Angabe)
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4.1.3.3 Integration in die Pflichtausbildung und spezifische Inhalte durch simulationsbasiertes Training
Die Einschatzung der Integration von simulationsbasiertem Training in die Pflichtausbildung

variierte erheblich: 48 % der PJ-Studierenden berichteten von einer solchen Integration,
verglichen mit nur 25 % der Studierenden im dritten Jahr und 14 % der Arzte (p < 0,01). Ein
erheblicher Anteil der Arzte (34 %) gab an, dass in inrer Ausbildung kein simulationsbasiertes
Training stattfindet (p < 0,01).

Im vorklinischen Bereich fiel die Inanspruchnahme simulationsbasierten Trainings gering aus
(2-10 % der Befragten, p<0,01). Im klinischen Abschnitt des Medizinstudiums hingegen
wurde ein deutlich héherer Einsatz berichtet (von 56 % der Studierenden im dritten Jahr bis zu
75 % der PJ-Studierenden, p<0,01). Unter den Arzten in der Facharztausbildung gaben
lediglich 18 % an, entsprechende Trainingsformate genutzt zu haben — im Vergleich zu 7 %
der PJ-Studierenden (p < 0,01).

Weiterbildungskurse beinhalteten simulationsbasiertes Training fur 27 % der PJ-Studierenden
und 22 % der Arzte. Die Nutzung von Training auerhalb des Medizinstudiums wurde nur von
2 % der Arzte, jedoch von 11 % der Studierenden im dritten Jahr und 18 % der PJ-

Studierenden berichtet.

Die Befragten aulierten einen Bedarf an der Nutzung von Ultraschallsimulatoren in
gynakologischen (7 % der Studierenden im dritten Jahr bis 37 % der PJ-Studierenden, p <
0,01), anasthesiologischen, chirurgischen und internistischen Inhalten (p < 0,01). Ein
besonderes Interesse bestand an simulationsbasiertem Training in der Inneren Medizin (54 %
der Studierenden im dritten Jahr und PJ-Studierenden), vgl. Anhang H, Tabelle H.2.

Die Befragten bewerteten simulationsbasiertes Training im Medizinstudium und in der
Facharztausbildung insgesamt positiv. Die Bewertungen lagen bei bis zu 6,58 (PJ-
Studierende) fir das Medizinstudium (Abbildung 23B) und 6,07 (Arzte) fir die
Facharztausbildung (Abbildung 23C). Der Wunsch nach mehr Training (Abbildung 23D) und
nach einem Ausbau der Simulationszentren war mit Werten von bis zu 6,6 fur mehr Training
und 6,1 fur den Ausbau (Abbildung 23E) deutlich erkennbar.

72



Ergebnisse

Gruppe

M Studierende 3. Jahr
B PJ-Studierende

B Arzte

B R I T h 2L
"o- & 0;2.'*-_,:-‘__._ ‘. #"6’0
b s R DR
—
—
=T 1+—
1 2 3 4 5 6 7

Integration in die Pflichtlehre

n.s. B 2 n.s. C
- 1 =1 1
*k 3 *kk
T 1 o T 1
E *kkk g *kkk
2 7 - 9 7 -
el =
» c
c 6 - S 6 -
N S
b=} —
¢ 5 - 5
L £
E 4 - S 4 -
o £
@ 3 - g3 -
iU £
2 1 u 2 4
[y}
2
1 . | . o ! . . .
Studierende  PJ-Studierende Arzte Studierende  PJ-Studierende Arzte
3. Jahr 3. Jahr
2 * D § n.s. E
£ * c n.s.
g L | ﬁ | LS. |
o Kk 2 *
1
27 27 -
T 8
=]
E 6 ! E 6 -
77} @
£ 5 £S5
2 S
L | 3 i
g (2]}
w =]
5 3 - I 3 -
N c
£ (]
g 2 - £ 2 -
= S
§ 1 . | ' 21 . i .
5 - .
= Studierende  PJ-Studierende Arzte Studierende  PJ-Studierende Arzte
3. Jahr 3. Jahr

“

Abbildung 23: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen in der Kategorie , Integration in die Pflichtlehre
auf einer Likert-Skala (1-7). (B) Der Violin-Plot zeigt die Verteilung der Bewertungen fiir die Unterskala ,hohe
Anschaffungskosten* fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin). (B-E) Der Violin-
Plot zeigt die Verteilung der Bewertungen fiir die Unterskala ,fehlende Einfiihrung in die Nutzung des Simulators*”
fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin). Die p-Werte als Ergebnisse der Post-
hoc-Tests nach Vergleich der einzelnen Gruppen sind oberhalb der Klammern mit den entsprechenden Sternchen
angegeben (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ****p < 0,0001, n.s. = nicht signifikant).
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4.1.3.4 Wahrgenommene Vorteile und Herausforderungen des simulationsbasierten Trainings
Die Umfrage zeigte, dass 64 % der Studierenden im dritten Jahr und 84 % der PJ-

Studierenden simulationsbasiertes Training hauptsachlich zu Ausbildungszwecken nutzen, im
Gegensatz zu nur 41 % der Arzte, von denen 47 % diese Nutzung verneinten (p < 0,01). Die
meisten Studierenden betrachteten das Training als eine Mdglichkeit, praktische Fahigkeiten
zu verbessern (56 % der Studierenden im dritten Jahr und 77 % der PJ-Studierenden

gegeniiber 41 % der Arzte, p < 0,01).

Der didaktische Mehrwert und der innovative Charakter simulationsbasierter Trainings wurden
von den Befragten Uberwiegend nachrangig bewertet (p <0,01); auch das Argument einer
Zusammenarbeit mit externen Partnern spielte eine untergeordnete Rolle (p=0,13), vgl.
Anhang H, Tabelle H.3.

Bei der Bewertung der Trainingseffektivitat berichteten alle Gruppen von einer Verbesserung
der praktischen Fahigkeiten und der Umsetzung theoretischen Wissens in die Praxis. Die
Medianwerte lagen zwischen 4,79 (Studierende im dritten Jahr) und 6,49 (PJ-Studierende) flr
praktische Fahigkeiten (Abbildung 24B) und zwischen 5,86 (Studierende im dritten Jahr) und
6,19 (Arzte) fir die Umsetzung theoretischen Wissens in die Praxis (Abbildung 24C).

Auch die Vertiefung des theoretischen Verstandnisses (Abbildung 24D), die Festigung des
vorhandenen Wissens (Abbildung 24E), die Forderung des selbststidndigen Lernens
(Abbildung 24F) und die Verbesserung der Motivation und der Lernerfahrung (Abbildung 24G)
sowie der Beitrag zur Verbesserung der Patientensicherheit (Abbildung 24H) erhielten
durchweg hohe Bewertungen, wobei PJ-Studierende und Arzte in einigen Bereichen

signifikant héhere Werte erzielten (vgl. Abbildung 24).
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Abbildung 24: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen fiir das Hauptmerkmal ,Vorteile des
simulationsbasierten Trainings*” auf einer Likert-Skala (1-7). Die Verteilungen fiir Studierende im dritten Jahr (rot),
PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) sind durch Dichtekurven dargestellt, wobei die einzelnen Bewertungspunkte
als Streuung unterhalb dieser Kurven angezeigt werden. Vertikale Linien innerhalb jeder Farbgruppe zeigen den
Median und die Quartile an. (B-H) Violin-Plots, welche die Verteilung der Unterskalenbewertungen auf einer Likert-
Skala fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) darstellen. Die p-Werte als
Ergebnisse der Post-hoc-Tests nach Vergleich der einzelnen Gruppen sind oberhalb der Klammern mit den
entsprechenden Sternchen angegeben (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ****p < 0,0001, n.s. = nicht signifikant).
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Wie in Abbildung 25B dargestellt, wurde die Qualitat des simulationsbasierten Trainings von
allen Gruppen durchweg als zentraler Faktor fur ein effektives Lernen eingeschatzt — mit
Punktwerten ab 5 aufwarts. Die Unterstlitzung durch professionelle Dozierende wurde im
Mittel mit 4,92 bis 5,38 bewertet (Abbildung 25C).

Zusatzliche Lernressourcen schnitten etwas besser ab und lagen durchschnittlich zwischen
5,42 und 5,73, ohne signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (Abbildung 25D). Der
Aspekt des Realismus erzielte Werte zwischen 5,4 und 6,11, wobei PJ-Studierende und Arzten

signifikant hohere Einschatzungen abgaben als Studierende im dritten Jahr (Abbildung 25E).

Die Einfachheit der Handhabung bzw. Anwendungsfreundlichkeit (Abbildung 25F) sowie die
wahrgenommene Lernkurve wurden Uber alle Gruppen hinweg ahnlich eingestuft, mit
Mittelwerten zwischen 4,68 und 5,08. Dennoch bewerteten PJ-Studierende diese beiden

Kriterien signifikant positiver als die Studierenden im dritten Jahr (Abbildung 25G).

Das Kriterium der Ubertragbarkeit auf die klinische Praxis fand in allen Gruppen breite
Zustimmung; PJ-Studierende und Arzte vergaben hier signifikant héhere Werte als
Studierende im dritten Jahr (Abbildung 25H).
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Abbildung 25: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen fiir das Hauptmerkmal ,Kriterien fiir effektives
simulationsbasiertes Training“ auf einer Likert-Skala (1-7). Die Verteilungen fiir Studierende im dritten Jahr (rot),
PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) sind durch Dichtekurven dargestellt, wobei die einzelnen Bewertungspunkte
als Streuung unterhalb dieser Kurven angezeigt werden. Vertikale Linien innerhalb jeder Farbgruppe zeigen den
Median und die Quartile an. (B-H) Violin-Plots, welche die Verteilung der Unterskalenbewertungen auf einer Likert-
Skala fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) darstellen. Die p-Werte als
Ergebnisse der Post-hoc-Tests nach Vergleich der einzelnen Gruppen sind oberhalb der Klammern mit den
entsprechenden Sternchen angegeben (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001, ****p < 0,0001, n.s. = nicht signifikant).
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4.1.3.5 Herausforderungen,  Einschrinkungen und  Grinde gegen die Nutzung von
simulationsbasiertem Training
Bezlglich der Herausforderungen beim simulationsbasierten Training nannten 38 % der

Studierenden im dritten Jahr, 47 % der PJ-Studierenden und 49 % der Arzte begrenzte
Budgets als zentrales Problem, ohne signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (p =
0,19). Die hohen Anschaffungskosten wurden insbesondere von den Studierenden im dritten
Jahr als wesentliche Schwache wahrgenommen (durchschnittliche Bewertung von 4,13). PJ-
Studierende und Arzte bewerteten diesen Aspekt weniger kritisch, mit Durchschnittswerten
von 3,8 bzw. 3,77 (Abbildung 26B).

Der Mangel an Einrichtungen oder Lehrpersonal wurde in allen Gruppen ahnlich bewertet (p
= 0,07 bzw. p = 0,09). Die Notwendigkeit einer umfassenden Einfihrung in die Nutzung von
simulationsbasiertem  Training wurde in allen Gruppen als ein potenzieller

Verbesserungsbereich angesehen (Abbildung 26C).

Allerdings zeigten sich signifikante Unterschiede bei der Betrachtung des Fehlens von
Lehrkonzepten oder Zustandigkeiten als Hindernisse (p < 0,01 bzw. p = 0,02), wobei Arzte
diese Punkte haufig als Griinde gegen die Nutzung von Simulatoren nannten (vgl. Anhang H,
Tabelle H.4).

Trotz dieser Hindernisse betonten die Befragten, dass keiner dieser Faktoren grundsatzlich

gegen die Nutzung von Simulatoren spricht.

Gruppe

W Studierende 3. Jahr
W PJ-Studierende

B Arzte

Abbildung 26: (A) Rain-Plot der
mittleren  Unterskalenbewertungen
flir das Hauptmerkmal ,Limitationen

Siinye@mity s von simulationsbasiertem Training*

BRI W8 X T R auf einer Likert-Skala (1-7). Die

= Verteilungen fiir Studierende im

o dritten Jahr (rot), PJ-Studierende

1 5 3 4 5 5 7 (blau) und Arzte (griin) sind durch
Limitationen von simulati iertem Training Dichtekurven dargestellt, wobei die

einzelnen Bewertungspunkte als
Streuung unterhalb dieser Kurven
angezeigt werden. Vertikale Linien
innerhalb jeder Farbgruppe zeigen
den Median und die Quartile an. (B-
C) Violin-Plots, welche die Verteilung
der Unterskalenbewertungen auf
einer Likert-Skala fiir Studierende im
dritten Jahr (rot), PJ-Studierende
(blau) und Arzte (griin) darstellen. Die
. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ p-Werte als Ergebnisse der Post-hoc-
Studierende  PJ-Studierende Arzte E Studierende  PJ-Studierende Arzte Tests nach Verg/e/ch der einzelnen
3. Jahr 3. Jahr .
Gruppen sind  oberhalb der
Klammern mit den entsprechenden Sternchen angegeben (* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001, n.s. = nicht
signifikant).
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4.1.3.6  Kontakt mit Ultraschallsimulatoren und Bedarf an der Nutzung von Ultraschallsimulatoren in
spezifischen Fachbereichen
Etwa 62 % der Studierenden im dritten Jahr und 61 % der PJ-Studierenden und der Arzte

berichteten, bereits Kontakt mit Ultraschallsimulatoren gehabt zu haben (p = 0,24). Die
Umfrage ergab jedoch, dass die Erfahrung mit dem im Kurs verwendeten speziellen

Ultraschallsimulator in allen Gruppen im einstelligen Prozentbereich lag (p = 0,32).

Bei der Nachfrage nach Ultraschallsimulatoren in spezifischen Fachbereichen wurden
signifikante Unterschiede festgestellt, insbesondere bei der Nutzung in der Gynakologie. Hier
aulRerten die meisten Studierenden beider Gruppen den Wunsch nach einer verstarkten
Nutzung, wahrend nur 27 % der Arzte diese Idee unterstiitzten und 52 % sie ablehnten (p <
0,01).

Ein ahnliches Bild zeigte sich hinsichtlich der Nachfrage nach ihrem Einsatz bei
Gefalpunktionen (p < 0,01). Die Nachfrage nach ihrem Einsatz in der Darmsonographie war

in allen Gruppen gering (p = 0,85).

Im Gegensatz dazu dul3erte die Mehrheit der Befragten in allen Gruppen eine Nachfrage nach
der Nutzung in der Abdomensonographie (p = 0,01), der Notfallsonographie (p < 0,01) und der
Echokardiographie (p = 0,19), vgl. Tabelle 10.

Tabelle 10: Integration in die Pflichtausbildung und vermittelte Inhalte

Kategorie Studierende im | PJ-Studierende Arzte (n=92) p-Wert
dritten Jahr (n=97)
(n=154)
Integration in 25% 48% 14% < 0,001
Pflichtausbildung
Keine Nutzung in 10% 5% 34% < 0,001
Ausbildung
Verwendung in 2% 8% 10% < 0,001
vorklinischer Phase
Verwendung in klinischer 56% 75% 28% < 0,001
Phase
Verwendung in 4% 7% 18% < 0,001
Facharztausbildung

4.1.3.7 Bewertung des Ultraschallsimulator-Trainings und Bewertung des verwendeten
Ultraschallsimulators

Die Bewertung des Ultraschallsimulator-Trainings und des verwendeten Simulators zeigte,

dass alle Befragtengruppen das Pathologie-Training fur die klinische Praxis mit

Durchschnittswerten von 6,31 (Arzte) bis 6,54 (PJ-Studierende) hoch einschatzten (Abbildung

27B).
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Die Ansicht, dass das Training mit dem Ultraschallsimulator allein ausreicht, um
Untersuchungstechniken zu erlernen (Abbildung 27C), fand in keiner Gruppe nennenswerte

Unterstutzung. Die Durchschnittswerte lagen zwischen 2,17 und 2,69.

Hinsichtlich der Vertiefung des theoretischen Verstandnisses zeigten sich in allen Gruppen nur

niedrige Zustimmungswerte (Abbildung 27D).
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Abbildung 27: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen fiir das Hauptmerkmal ,Bewertung des
Ultraschallsimulator-Trainings*” auf einer Likert-Skala (1-7). Die Verteilungen flir Studierende im dritten Jahr (rot),
PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) sind durch Dichtekurven dargestellt, wobei die einzelnen Bewertungspunkte
als Streuung unterhalb dieser Kurven angezeigt werden. Vertikale Linien innerhalb jeder Farbgruppe zeigen den
Median und die Quartile an. (B) Der Violin-Plot zeigt die Verteilung der Bewertungen fiir die Unterskala ,Wert des
Pathologie-Trainings* auf einer Likert-Skala fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte
(griin). (C) Violin-Plot, der die Verteilung der Bewertungen fiir die Unterskala ,,Eignung von simulationsbasiertem
Ultraschall-Training (SBUT) fiir Ultraschallféhigkeiten“ auf einer Likert-Skala fiir Studierende im dritten Jahr (rot),
PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) zeigt. (D) Der Violin-Plot zeigt die Verteilung der Bewertungen fiir die
Unterskala ,Vertiefung des theoretischen Verstédndnisses” auf einer Likert-Skala fiir Studierende im dritten Jahr
(rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin). Die p-Werte als Ergebnisse der Post-hoc-Tests nach Vergleich der
einzelnen Gruppen sind oberhalb der Klammern mit den entsprechenden Sternchen angegeben (*p < 0,05, n.s. =
nicht signifikant).

In der spezifischen Bewertung des Ultraschallsimulators wurden die physikalischen
Eigenschaften (Abbildung 28B), das Geflihl der Ultraschallsonde (Abbildung 28C) sowie die
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Scharfe (Abbildung 28F) und die Klarheit (Abbildung 28E) der Bilddarstellung auf dem Laptop

von allen Gruppen positiv bewertet wurden.

Hingegen erhielten der Realismus (Abbildung 28D) und die direkte Ubertragbarkeit der
Simulatoranzeige auf reale Bedingungen mit Werten zwischen 4,02 und 4,69 niedrigere

Bewertungen (vgl. Abbildung 28).
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Abbildung 28: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen fiir das Hauptmerkmal ,Bewertung des CAE
Vimedix 3.0 Simulators® auf einer Likert-Skala (1-7). Die Verteilungen fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-
Studierende (blau) und Arzte (griin) sind durch Dichtekurven dargestellt, wobei die einzelnen Bewertungspunkte
als Streuung unterhalb dieser Kurven angezeigt werden. Vertikale Linien innerhalb jeder Farbgruppe zeigen den
Median und die Quartile an. (B-G) Violin-Plots, welche die Verteilung der Unterskalenbewertungen auf einer Likert-
Skala fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) darstellen. Die p-Werte als
Ergebnisse der Post-hoc-Tests nach Vergleich der einzelnen Gruppen sind oberhalb der Klammern mit den
entsprechenden Sternchen angegeben (* p < 0,05, ** p < 0,01, **** p < 0,0001, n.s. = nicht signifikant).
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Die Ubertragbarkeit des Simulator-Trainings auf die allgemeine klinische Praxis im Sinne einer
besseren Vorbereitung oder der klinischen Routine wurde von den PJ-Studierenden mit einem
Durchschnittswert von 5,23 am hdchsten bewertet, gefolgt von den Studierenden im dritten
Jahr (4,97) und den Arzten (4,61) (Abbildung 29B).

Auch die Bewertung einer sichereren Untersuchungsdurchfiihrung durch das Simulator-
Training wurde hervorgehoben. Hier zeigten die Arzte im Vergleich zu den beiden anderen

Gruppen mit einem Durchschnittswert von 4,44 eine geringere Zustimmung (Abbildung 29C).

Auch der Aspekt eines besseren Verstandnisses von Pathologien durch simulationsbasiertes
Ultraschalltraining erhielt in allen Gruppen hohe Durchschnittswerte. Die Zustimmung in der
Gruppe der Arzte war mit einem Wert von 5,03 jedoch niedriger als in den beiden anderen
Gruppen (Abbildung 29D).
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Abbildung 29: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen fiir das Hauptmerkmal ,,Ubertragbarkeit des
CAE Vimedix 3.0 Simulators® auf einer Likert-Skala (1-7). Die Verteilungen fiir Studierende im dritten Jahr (rot),
PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) sind durch Dichtekurven dargestellt, wobei die einzelnen Bewertungspunkte
als Streuung unterhalb dieser Kurven angezeigt werden. Vertikale Linien innerhalb jeder Farbgruppe zeigen den
Median und die Quartile an. (B-D) Violin-Plots, welche die Verteilung der Unterskalenbewertungen auf einer Likert-
Skala fiir Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Arzte (griin) darstellen. Die p-Werte als
Ergebnisse der Post-hoc-Tests nach Vergleich der einzelnen Gruppen sind oberhalb der Klammern mit den
entsprechenden Sternchen angegeben (* p < 0,05, ** p < 0,01, n.s. = nicht signifikant).
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Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass simulationsbasiertes Training insbesondere
von PJ-Studierenden durchweg positiver bewertet wurde als von Studierenden im dritten Jahr
und Arzten. Besonders die Ubertragbarkeit auf die klinische Praxis und die Verbesserung
praktischer Fahigkeiten wurden von PJ-Studierenden als wesentlicher Vorteil hervorgehoben.
Die geringere Zustimmung unter den Arzten deutet darauf hin, dass die Integration von

simulationsbasiertem Training in die klinische Ausbildung noch optimiert werden kdnnte.

4.2 Zweite Stufe des Stufenmodells: Entwicklung eines Kurskonzeptes
zur Einfuhrung der simulationsbasierten Ultraschalllehre und
Ausbildung der Ultraschalldozenten

4.2.1 Beschreibung der Daten

Zur Darstellung der Ergebnisse kamen verschiedene statistische Auswertungsverfahren zum
Einsatz. Bindre und kategoriale Daten wurden in absoluten und relativen Haufigkeiten
(Prozent) dargestellt. Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwert (MW) mit zugehdriger

Standardabweichung (SD) angegeben.

Zur Analyse von Veranderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 wurden fiir
kontinuierliche Daten gepaarte t-Tests durchgefihrt. Erganzend wurden Effekistarken
(Cohen’s d) berechnet, um die Relevanz der beobachteten Unterschiede einzuordnen. Die

grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Form von Balken- und Boxplot-Diagrammen.

Zur Untersuchung potenzieller Einflussfaktoren (z.B. praktische Vorerfahrung, zeitlicher
Aufwand) auf den Kompetenzzuwachs kamen ungepaarte t-Tests zum Einsatz. Dariber
hinaus wurden Zusammenhange zwischen subjektiven Einschatzungen, objektiven
Testergebnissen sowie der Bewertung des Lehrmaterials durch paarweise Pearson-
Korrelationen analysiert. Die Ergebnisse wurden durch Korrelationskoeffizienten (r) und
zugehdrige Signifikanzniveaus (p-Werte) beschrieben und grafisch als Streudiagramm oder

Korrelationsmatrix visualisiert.

Zur Teilnahme an der vorliegenden Studie wurden insgesamt 30 Dozenten eingeladen. In die
statistische Auswertung flossen 15 vollstdndige Datensatze ein. Ausschlussgrinde betrafen
die Nichtteiinahme am strukturierten Selbstlernprogramm am Ultraschallsimulator, das
vorzeitige Ausscheiden aus dem Dozentenkreis aufgrund eines Studienabschlusses oder
eines im Erhebungszeitraum liegenden Auslandssemesters sowie unvollstandig ausgefullte

Fragebogen zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2.
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4.2.2 Ergebnisse der Evaluation

4.2.2.1 Persénliche Daten und Vorerfahrung
Das Durchschnittsalter der Teilnehmenden betrug 24,5 + 2,6 Jahre, 73 % waren weiblich. Die

Ausgangsmerkmale hinsichtlich sonographischer Vorerfahrungen und Ausbildungsbiografien
sind in Tabelle 11 dargestellt. Die Mehrheit der Teilnehmenden verfugte bereits Uber

einschlagige theoretische und praktische Erfahrung im Umgang mit Ultraschall.

Eine Ultraschall-Famulatur hatten 73 % der Teilnehmenden absolviert, und 87 % hatten zuvor
an internen Ultraschallkursen des sonoforklinik-students-Projekts teilgenommen. Die Mehrheit
der Dozenten gab an, bereits an mehreren Kursformaten dieses Programms teilgenommen zu
haben (33 %), gefolgt von klassischen Wochenkursen (40 %) sowie einer verkurzten
Wochenend-Kursvariante wahrend der COVID-Pandemie (13 %). Lediglich zwei Personen
(13 %) hatten bislang an keinem Kursangebot teilgenommen. Ein radiologischer Vorkurs

wurde nur von 7 % der Befragten besucht.

Bezogen auf die Lehrtatigkeit als Dozent waren 53 % zum Zeitpunkt der Erhebung noch ohne
eigene Lehrerfahrung. 20 % hatten mehrere studentische Kursformate betreut, insbesondere
Wochenendkurse wahrend der COVID-19-Pandemie. Die Mehrheit trat innerhalb der letzten
drei Jahre in das Tutorenteam ein (60 % zwischen WS2019/20 und SS2020; weitere 33 % seit
WS2020/21).

Die Teilnahme an externen Kursformaten (z. B. DEGUM-Kurse) wurde von 47 % der Dozenten
berichtet, wobei sich die Angaben auf Notfall-, HNO- und Abdomenkurse verteilten. Eine

Mitwirkung als Lehrende in externen Kursen wurde nicht angegeben.

Zum Zeitpunkt der ersten Erhebung hatten 53 % der Dozenten bereits praktische Erfahrung
mit einem Ultraschallsimulator. Der durchschnittlich angegebene zeitliche Umfang der

bisherigen Nutzung des Simulators betrug 2,3 £ 2,6 Stunden.

Zusatzlich wurde die praktische Vorerfahrung der Dozenten hinsichtlich beobachteter und
eigenstandig durchgeflhrter Ultraschalluntersuchungen zum Zeitpunkt der Erhebungen T1
und T2 erfasst (vgl. Tabelle 12). Bereits zu T1 hatten 40 % der Teilnehmenden mehr als 20
Untersuchungen beobachtet, weitere 20 % sogar mehr als 100. Dieser Anteil erhdhte sich im
Verlauf der Lernphase deutlich: Zum Zeitpunkt T2 gaben insgesamt 76 % an, mehr als 20
Untersuchungen beobachtet zu haben, und erneut 20% berichteten von Uber 100

Beobachtungen. Der Unterschied zwischen T1 und T2 war statistisch signifikant (p = 0,01).

Auch bei den eigenstandig durchgefiihrten Untersuchungen zeigte sich eine Zunahme utber
die Zeit. Wahrend zu T1 lediglich 46 % der Dozenten mehr als 60 praktische Untersuchungen
selbst durchgefuhrt hatten, stieg dieser Anteil bis T2 auf 54 % an. Gleichzeitig sank der Anteil
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derjenigen mit weniger als 20 durchgeflihrten Untersuchungen von 20 % auf 7 %. Dieser

Unterschied erreichte allerdings keine statistische Signifikanz (p =0,38).

Tabelle 11: Persénliche Daten und Dozentenausbildung

Parameter T1 (MW * SD)
Alter in Jahren 245+ 26

T1

n (%)

Geschlecht

Mannlich = 4 (27%)
Weiblich = 11 (73%)

Vorheriger Radiologiekurs

Ja=1(7%)
Nein = 14 (93%)

Ultraschallkurse von sonoforklinik-students

Ja =13 (87%)
Nein =2 (13%)

Ultraschall Famulatur

Ja =11 (73%)
Nein = 4 (27%)

Beginn als ,,Neututor
1=<8S82017; 2=WS2017/18 + SS2018;
3=WS2018/19 + SS2019;
4=WS2019/20 + SS2020;
5=WS2020/21 + SS2021

Wintersemester (WS) 2018/19 + Sommersemester
(SS) 2019 =1 (7%)

WS 2019/20 + SS 2020 =9 (60%)

WS 2020/21 + SS 2021 = 5 (33%)

sonoforklinik-students Kurs als Teilnehmer
1=Wochenkurs Abdomen/Notfallsono/Hals/TVT
vor COVID; 2=Wochenendkurs Abdomen
wéhrend COVID; 3=Innere e-FAST Kurs;
4=Echokurs; 5=Augenkurs;
6=weitere, 7=keine, 8= mehrere

Keine = 2 (13%)

Mehrere = 5 (33%)

Wochenkurs = 6 (40%)
Wochenendkurs Covid = 2 (13%)

andere Ultraschallkurse als Teilnehmer
1=DEGUM Notfallsono; 2=DEGUM HNO;
3=DEGUM Abdomen; 4=weitere; 5=nein,
6=mehrere

Notfallsono = 1 (7%)
HNO =1 (7%)
Abdomen = 2 (13%)
Weitere = 1 (7%)
Nein = 6 (40%)
Mehrere = 4 (27%)

sonoforklinik-students als Dozent
1=Wochenkurs Abdomen/Notfallsono/Hals/TVT
vor COVID; 2=Wochenendkurs Abdomen
wéhrend COVID; 3=Innere e-FAST Kurs;
4=Echokurs; 5=Augenkurs, 6=nein, 7= mehrere

Wochenkurs = 1 (7%)
Wochenendkurs Covid = 3 (20%)
Mehrere = 3 (20%)

Nein =8 (53%)

andere Ultraschallkurse als Dozent

Nein = 15 (100%)

bisheriger Kontakt mit Ultraschallsimulator

Ja =8 (53%)
Nein = 3 (20%)
Keine Angabe =4 (27%)

zeitl. Umfang (h)

2.32 (2.61)

Tabelle 12: Anzahl beobachteter und eigensténdig durchgefiihrter Ultraschalluntersuchungen zu den

Erhebungszeitpunkten T1 und T2.

Parameter T T2 p-Wert
n (%) n (%)
Anzahl beobachteter Ultraschall- <10 =2 (13%) 10-20 =2 (13%) 0,01

untersuchungen

10-20 = 4 (27%)
21-100 = 6 (40%)
>100 = 3 (20%)

21-100 = 10 (76%)
>100 = 3 (20%)

Anzahl eigenstandiger
durchgefiihrter Ultraschall-

Untersuchungen

0=1(7%)
<20 = 2 (13%)
20-40 = 4 (27%)
40-60 = 1 (7%)
60-80 = 0

80-100 = 5 (33%)
>100 = 2 (13%)

<20 =1 (7%)
20-40 = 2 (13%)
60-80 = 4 (27%)
80-100 = 4 (27%)
>100 = 4 (27%)

0,38
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4.2.2.2 Subjektiver Kompetenzzuwachs
Die subjektive Einschatzung der eigenen sonographischen Kompetenzen wurde zu den

Zeitpunkten T1 und T2 anhand verschiedener Teilaspekte erhoben (vgl. Anhang |, Tabelle I.1).
Insgesamt zeigten sich Uber die meisten Parameter hinweg leichte, Uberwiegend nicht

signifikante Veranderungen.

Der Gesamtwert zur raumlichen Vorstellung blieb nahezu konstant (T1: 5,8 + 0,8 vs. T2: 5,6 +
1,1; p = 0,65). Auch die globale Selbsteinschatzung veranderte sich nur geringflgig (T1: 3,8 +
1,0vs. T2:3,6 £1,0; p=0,72).

Auf Ebene der einzelnen Kompetenzdimensionen fanden sich ebenfalls keine statistisch
signifikanten Unterschiede. So zeigten sich beispielsweise im Bereich Fachwissen (p = 0,40),
Geratebedienung (p = 0,57) oder Schallkopfhandling (p = 0,43) lediglich leichte, klinisch nicht
relevante Veranderungen. Auch die Werte zur raumlichen Orientierung (p = 0,73), zur sono-
anatomischen Zuordnung (p = 0,49) sowie zur Organdarstellung (p = 0,24) blieben weitgehend
stabil.

Die grofite Veranderung zeigte sich bei der Pathologieerkennung, die im Mittel von 5,0 £ 1,4
auf 4,6 + 1,4 sank (p = 0,29). Trotz dieses Rickgangs erreichte auch dieser Parameter keine
statistische Signifikanz. Der Wert zur Pathologievielfalt blieb unverandert (T1: 5,1 £ 1,7 vs. T2:
5,1+1,6; p=0,89).

Insgesamt blieben die subjektiven Kompetenzwerte der Dozierenden zwischen T1 und T2
nahezu konstant, ohne Hinweise auf signifikante Verbesserungen oder Verschlechterungen.
Zwar lassen sich in einzelnen Bereichen — etwa Schallkopfhandling, Organdarstellung oder
Geratebedienung — tendenzielle leichte Verbesserungen erkennen, diese zeigten jedoch keine

statistische Evidenz.

4.2.2.3  Nutzungsverhalten Simulator
Zum Zeitpunkt T1 verflgten 20 % der Dozenten Gber Vorerfahrungen mit simulationsbasiertem

Ultraschalltraining im Rahmen ihres Medizinstudiums, wahrend 53 % angaben, keine
entsprechende Nutzungserfahrung gemacht zu haben. Die verbleibenden Angaben waren

entweder unklar oder nicht beantwortet.

Bezuglich des geschéatzten zeitlichen Umfangs der bisherigen Simulatornutzung zeigte sich
eine deutliche Heterogenitat: 13 % der Teilnehmenden gaben eine Nutzungsdauer von 0-1
Stunden an, 27 % lagen im Bereich zwischen 2-5 Stunden. Jeweils 13 % der Teilnehmenden
berichteten von einem Umfang von mehr als 10 bzw. mehr als 20 Stunden. Der Mittelwert des
zeitlichen Umfangs betrug 2,32 Stunden (£ 2,61).
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In der Einschatzung zu ausbildungsbezogenen Aspekten des simulationsbasierten Trainings
(Skala 1 = voll und ganz, 7 = Uberhaupt nicht) ergaben sich insgesamt positive Bewertungen.
Der Gesamtwert lag bei 2,0+0,5, wobei insbesondere die Parameter ,Vertiefung des
theoretischen Verstandnisses® (1,7 £0,8), ,Transfer der Theorie in die Praxis“ (1,7 £0,8) und
~praktische Fertigkeiten® (1,8 £ 0,6) besonders positiv beurteilt wurden. Geringere Zustimmung
zeigte sich in den Bereichen ,Patientensicherheit” (2,4 + 1,0) und ,Realitatsnahe” (3,01 1,1),
was auf differenzierte Wahrnehmungen in der praktischen Relevanz hindeuten kénnte (vgl.
Anhang |, Tabelle 1.2).

4.2.2.4  Nutzung des Lernprogramms am Simulator
Die Evaluation der tatsachlichen Nutzung des Lernprogramms zum Zeitpunkt T2 zeigt eine

hohe Beteiligung: 87 % der Dozenten gaben an, mit dem bereitgestellten Arbeitsheft gearbeitet
zu haben, ebenso viele nutzten den Ultraschallsimulator aktiv zur Bearbeitung der Aufgaben
(vgl. Anhang |, Tabelle 1.3). Drei Teilnehmende (20 %) berichteten, keine der vier

vorgesehenen Lerneinheiten vollstandig absolviert zu haben.

Die Teilnahmequoten an den einzelnen Lerneinheiten (LE) variierten: LE 1 wurde nur von 20 %
der Dozenten abgeschlossen, LE 2 und LE 3 hingegen jeweils von 60 %. LE 4 wurde von 40 %
der Teilnehmenden vollstandig bearbeitet. Der durchschnittliche zeitliche Gesamtaufwand fur
das Lernprogramm betrug 6,7 £7,2 Stunden, wobei grole individuelle Unterschiede zu

beobachten waren.

4.2.2.5 Haltung gegentiber simulationsbasiertem Training und Perspektiven
Zum Zeitpunkt T1 duferten die Dozierenden eine insgesamt sehr positive Haltung gegentber

dem Einsatz simulationsbasierter Trainingsformate in der medizinischen Ausbildung. Der
Mittelwert fur die Zustimmung zur Integration simulationsbasierten Trainings (SBT) in
Medizinstudium und Facharztausbildung lag bei 1,7 + 0,8 (Skala: 1 = voll und ganz, 7 =
uberhaupt nicht). Auch die Zustimmung zur Forderung, das Angebot simulationsbasierter

Trainings zu erweitern, zeigte mit 1,7 + 0,9 eine vergleichbar hohe Befurwortung.

Der aggregierte Gesamtwert zur Einschatzung der Kriterien eines guten SBT lag bei 1,5 + 0,4
und verdeutlicht eine ausgepragt positive Bewertung der didaktischen Qualitat

simulationsbasierter Lehrangebote.

Zum Zeitpunkt T2 wurde zusatzlich die Bewertung des eigenstandigen Lernens am Simulator
erhoben. Diese fiel mit 2,3 + 0,8 weiterhin positiv aus. Die Einschatzung der eigenen
Kompetenz im Umgang mit dem Simulator lag bei 3,7 + 1,7, wahrend die subjektive Eignung
als Dozent*in am Simulator mit 3,6 + 1,5 etwas zurtckhaltender bewertet wurde (vgl. Anhang
I, Tabelle 1.4).
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4.2.2.6  Motivation Lernziele und erwarteter Kompetenzgewinn
Zur Erfassung motivationaler Aspekte sowie individueller Lernziele wurden zu den

Erhebungszeitpunkten T1 und T2 verschiedene Skalenwerte erhoben (vgl. Tabelle 17).

Die Ergebnisse zeigen, dass die anfangliche Motivation der Dozierenden zur Teilnahme am
Ultraschall-Simulatorkurs im Verlauf signifikant abnahm. Wahrend zu T1 ein niedriger
Mittelwert von 2,0 + 0,8 (Skala: 1 = voll und ganz motiviert, 7 = nicht motiviert) berichtet wurde,

lag der Wert zu T2 bei 5,3 £ 2,0. Diese Veranderung war statistisch signifikant (p < 0,01).

Unabhangig von der motivationalen Entwicklung zeigte sich bei der Einschatzung der
Kompetenzen, dass die zu T1 formulierten Lernziele zu T2 in hohem Male als erreicht
eingeschatzt wurden. Besonders ausgepragt war dies in den Bereichen der technischen
Fertigkeiten sowie der praktischen Ultraschallfertigkeiten. Auch die Fahigkeit zur
standardisierten Durchfiihrung einer Ultraschalluntersuchung, die Kenntnisse der
Ultraschallanatomie, die Einschatzung pathologischer Befunde sowie die subjektive Sicherheit
in deren Interpretation wurden Uberwiegend mit hohen Skalenwerten angegeben. Samtliche
Veranderungen zwischen T1 (angestrebter Kompetenzgewinn) und T2 (wahrgenommene

Zielerreichung) waren statistisch signifikant (p = 0,04 bis < 0,001; vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Motivation, Erwartung und Lernziele

Parameter T T2 Delta p-Wert
(MW % SD) (MW £SD)
Motivation zum Ultraschall 20+0.8 53+2.0 2117 < 0,01

Simulatorkurs
1=voll und ganz, 7=nicht
motiviert

Gesamtwert: Lernziel 1606 35+14 1.8+1.7 < 0,01
1=voll und ganz,
7=lberhaupt nicht

Zugewinn Technik 17207 43121 2626 < 0,01
Ultraschall

Ultraschallanatomie 1.7+0.8 29+19 1.2+1.8 0,04
praktische 1.8+0.9 44+19 26+23 < 0,01
Ultraschallfertigkeiten

Standardisierte 1.67+0.8 33+17 1.7+20 < 0,01
Durchfiihrung US-

Untersuchung

pathologische 1.3+0.6 25+1.2 11+14 < 0,01
Ultraschallbefunde

Sicherheit in der 1711 3417 1722 < 0,01
Interpretation

4.2.3 Ergebnisse der theoretischen Priifungen

4.2.3.1 Objektiver Kompetenzzuwachs
Die Ergebnisse des standardisierten Theorie-Tests zeigen Gber alle Teilbereiche hinweg einen

signifikanten objektiven Kompetenzzuwachs zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 (vgl.
Anhang |, Tabelle 1.5). Der Gesamtwert stieg von 146,6 £ 20,2 auf 169,5+5,2 Punkte. Die
Differenz von +21,8+17,1 Punkten war hochsignifikant (p <0,001) und wies eine grolde
Effektstarke auf (Cohen’s d = 1,35; r = 0,56).
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Auch in den drei inhaltlich getrennten Teilbereichen des Tests konnte jeweils ein signifikanter
Anstieg festgestellt werden. Die Punktzahl im Bereich ,Grundlagen® erhéhte sich von
27,7+£3,5 auf 31,0x1,4 Punkte (p=0,003; d=1,57), im Bereich ,Normalbefunde“ von
94,9+9,1 auf 104,9+£9,1 Punkte (p<0,001; d=1,10) und im Bereich ,Pathologien“ von
241+11,6 auf 31,1+4,5 Punkte (p=0,04; d=0,80). Damit zeigen alle Teilbereiche

Effektstarken im mittleren bis hohen Bereich.

4.2.3.2  Korrelation zwischen subjektiven und objektiven Kompetenzwerten
Zur Analyse moglicher Zusammenhange zwischen subjektiv.  wahrgenommenen

Kompetenzwerten und objektiv gemessenen Testergebnissen wurden bivariate Korrelationen
berechnet. Dabei zeigten sich mehrere statistisch signifikante Beziehungen zwischen den

Selbsteinschatzungen und den objektiven Leistungsparametern.

Ein signifikanter negativer Zusammenhang bestand zwischen der Selbsteinschatzung der
raumlichen Vorstellung zu T1 und der objektiv gemessenen Gesamtleistung zu T2 (r = -0,69,
p = 0,004). Zudem zeigte sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der
raumlichen Selbsteinschatzung zu T1 und der raumlichen Selbsteinschatzung zu T2 (r = 0,66,
p = 0,008). Die globale Selbsteinschatzung zu T1 korrelierte signifikant negativ mit dem
objektiven Gesamtwert zu T1 (r = —0,62, p = 0,01) sowie mit dem Pathologie-Teilwert zu T1 (r
=-0,66, p = 0,008).

Nach Abschluss des Lernprogramms zeigte sich, dass die globale Selbsteinschatzung zu T2
signifikant negativ mit der rdumlichen Selbsteinschatzung zu T2 korrelierte (r = —-0,52, p = 0,05)
und gleichzeitig signifikant positiv mit der objektiv gemessenen Gesamtleistung zu T2
assoziiert war (r = 0,68, p = 0,01). Daruber hinaus Kkorrelierte die Einschatzung
ausbildungsbezogener Aspekte simulationsbasierten Trainings (SBT) zu T1 signifikant positiv
mit der Bewertung der Kriterien eines guten SBT (r = 0,63, p = 0,04) sowie mit der

Einschatzung der Lernzielerreichung zu T2 (r = 0,81, p = 0,002).

4.2.4 Einflussfaktoren auf die Kompetenzentwicklung

Zur Identifikation mdglicher EinflussgroRen auf die subjektive und objektive
Kompetenzentwicklung wurden verschiedene Gruppenmerkmale mittels bivariater T-Tests
Uberpruft. Dabei zeigten sich sowohl hinsichtlich der Ausgangswerte (T1) als auch im Hinblick

auf die Kompetenzzuwachse (Delta) mehrere signifikante Unterschiede.

Teilnehmende mit mehr als 60 eigenstandig durchgefihrten Ultraschalluntersuchungen
wiesen zu T1 eine signifikant niedrigere Selbsteinschatzung auf (2,6 + 0,4) als weniger
erfahrene Teilnehmende (4,0 + 1,0; p = 0,01). Fir die weiteren untersuchten Einflussvariablen

— darunter bisheriger Simulator Kontakt, absolvierte Famulatur, Geschlecht, Teilnahme an
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simulationsbasiertem Training sowie der zeitliche Umfang des Lernprogramms — lie3 sich zu
T1 kein signifikanter Zusammenhang mit der subjektiven Selbsteinschatzung nachweisen.

Auch zu T2 zeigten sich fur keines der Merkmale signifikante Unterschiede.

Hinsichtlich des subjektiv wahrgenommenen Kompetenzzuwachses zeigten sich signifikante
Unterschiede in Abhangigkeit vom zeitlichen Umfang der Bearbeitung des Lernprogramms
sowie vom Ausmal} praktischer Erfahrung. Teilnehmende mit hoherem zeitlichem Aufwand
wiesen einen signifikant groReren subjektiven Kompetenzzuwachs auf (p = 0,05). Ebenso
zeigte sich fur Teilnehmende mit mehr als 60 eigenstandig durchgefuhrten
Ultraschalluntersuchungen zu T2 ein signifikant hoherer subjektiver Kompetenzzuwachs (p =
0,02).

Bei der objektiven Leistung zeigten sich bereits zu T1 signifikante Unterschiede. Teilnehmende
mit absolvierter Famulatur erzielten hohere Ausgangswerte im theoretisch-praktischen
Gesamttest (154,3 = 15,0 vs. 125,3 = 17,9; p = 0,03). Ebenso erreichten Teilnehmende mit
hoéherem zeitlichem Bearbeitungsumfang zu T1 hohere objektive Ausgangswerte (172,3 £ 6,7
vs. 140,2 + 16,9; p = 0,004). Fir die Ubrigen untersuchten Merkmale ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede der Ausgangsleistungen.

Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich fir keines der untersuchten Gruppenmerkmale signifikante

Unterschiede in der objektiven Leistung.

Hinsichtlich des objektiven Kompetenzzuwachses zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
mit dem zeitlichen Umfang der Bearbeitung des Lernprogramms (p = 0,04). Fir andere
Merkmale wie absolvierte Famulatur, Geschlecht oder Anzahl beobachteter bzw. eigenstandig

durchgefuhrter Untersuchungen ergaben sich keine signifikanten Effekte (vgl. Abbildung 30).
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Abbildung 30: Vergleich der Ergebnisse des Wissenstests zwischen den Messzeitpunkten T1 und T2. Dargestellt
sind Boxplots fiir (A) die Gesamtpunktzahl des Theorietests, (B) die Punktzahl im Bereich Grundlagen, (C) die
Punktzahl im Bereich Normalbefunde sowie (D) die Punktzahl im Bereich Pathologien. Die Boxplots zeigen Median,
Interquartilsabstand sowie Minimal- und Maximalwerte; rote Punkte kennzeichnen die Mittelwerte. Die
angegebenen p-Werte geben die Ergebnisse der statistischen Tests zum Vergleich zwischen T1 und T2 an. A
beschreibt die mittlere Differenz + Standardabweichung, d die Effektstdrke nach Cohen.
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4.2.5 Evaluation des Benutzerhandbuchs
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Ubersicht- Qualitat, Nutzungs- Praxis- Selbstein- Bewertung Unterstat-
lichkeit und Struktur und umfang und relevanz geschatzter der Lern- zungsgrad des
Gestaltungs- Relevanz Lernunterstit- und Lern- Lernzuwachs einheiten Handbuchs im
qualitat des der Lern- zung durch das  transfer der und Kompe- und des Umgang mit
Layouts einheiten Handbuch Inhalte tenzgewinn Handbuchs  dem Simulator

Abbildung 31: Bewertungen des Simulatorskripts und der Lerneinheiten in aggregierten Kategorien. Gezeigt
werden Boxplots mit Mittelwerten (rote Punkte). Niedrigere Werte spiegeln eine héhere Zustimmung wider (Skala:
1 =voll und ganz, 7 = (iberhaupt nicht).

Die Bewertung des Simulatorskripts fiel insgesamt positiv aus (vgl. Abbildung 31; vgl. Anhang
I, Tabelle 1.6). Die Einschatzungen erfolgten auf einer siebenstufigen Skala (1 = voll und ganz,
7 = uberhaupt nicht). Der Gesamtwert fur das Layout lag bei 2,3 + 0,5. Auch die
Einzeldimensionen des Layouts wurden gunstig bewertet: Die Aspekte ,ansprechend” (2,5 +
0,8), ,ubersichtlich* (2,2 + 0,8) und ,angemessen® (2,3 + 0,8) zeigten durchweg niedrige

Mittelwerte im positiven Bereich der Skala.

Die Lerneinheiten selbst wurden ebenfalls positiv eingeschatzt. Der Gesamtwert lag bei 2,4 +
0,5, und auch die Einzelbewertungen wie ,ausreichend” (2,5 + 1,4), ,hilfreich® (2,3 + 1,0),
»Strukturiert® (2,7 £ 1,0), ,deutlich” (2,0 + 0,9) oder ,sinnvoll* (2,2 + 0,8) zeigen, dass Aufbau
und Verstandlichkeit der Lerneinheiten Uberwiegend gut beurteilt wurden. Die wiederholten
Bewertungen derselben Kategorien (z. B. ,hilfreich 1% ,strukturiert 1“) bestatigen dieses
Muster. Auch weiterfUhrende Aspekte wie ,relevant® (2,8 + 1,2) oder zuséatzliche
Angemessenheitsbewertungen lagen im positiven Bereich der Skala. Die Feedbackfunktion,
ein zentraler Bestandteil des Lernmaterials, erhielt mit 1,8 £ 0,8 einen besonders glnstigen
Wert.

Die Nutzung der unterschiedlichen Inhalte des Simulatorskripts wurde differenzierter bewertet.
Der Gesamtwert der Nutzung lag bei 2,7 + 0,6, wobei die Unterkategorien eine groRere
Spannbreite aufwiesen: Die Nutzung von Standardschnitten (2,8 + 1,2) und pathologischen

Beispielen (2,5 * 1,0) wurde positiv wahrgenommen, wahrend die Einschatzung der
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inhaltlichen Aufbereitung mit 3,2 + 1,3 moderater ausfiel. Das Verstéandnis der Inhalte wurde
dagegen als gut einschatzbar bewertet (2,3 £ 1,0). Das zugehoérige Handbuch erhielt eine

Bewertung von 2,8 £ 0,8.

Auch der Anwendungsbezug wurde heterogen beurteilt. Wahrend die Méglichkeit des
Einbringens eigener Vorerfahrungen (2,8 + 0,8) und der Unterstitzungsgrad beim Lernen (2,5
+ 1,0) als positiv bewertet wurden, zeigte sich beziglich Motivation (3,7 £ 2,3) und
thematischer Schwerpunktsetzung (3,6 + 1,8) eine etwas zurtickhaltendere Tendenz. Die
Bewertungen zur Selbsteinschatzung in Bezug auf Interpretation, Fahigkeiten, Kompetenz und

Lernzuwachs lagen im mittleren Bereich (zwischen 2,8 und 3,3).

Das Feedback zu den Lerneinheiten wurde mit einem Gesamtwert von 3,1 + 0,4 ebenfalls
moderat positiv eingeschatzt. Die erganzenden Einzelbewertungen (,allgemein®, ,allgemein
2-5%) lagen zwischen 3,0 und 3,5, wahrend das Handbuch als Unterstitzung des
Lernprozesses mit 3,2 £ 0,7 bewertet wurde. Die Bedienungskomponenten des Simulators
zeigten ein stark heterogenes Bild: Wahrend die Mausbedienung sehr positiv bewertet wurde
(1,7 £ 1,2), wurde die Tastatur (5,3 = 1,0) deutlich kritischer eingeschatzt. Andere technische
Elemente wie Simulatorbedienung (2,8 *+ 1,8), Bildlayout (2,3 + 1.4), Beam (3,7 £ 1,8), Modi
(3,7 £ 1,4) oder Training (3,0 £ 1,3) zeigten mittlere Bewertungen.
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4.3 Dritte Stufe des Stufenmodells: FATE-Sim-Studie: Integration des
simulationsbasierten Ultraschalltrainings in die Ultraschalllehre

Im Folgenden werden die Ergebnisse der dritten Stufe des Stufenmodells, der FATE-Sim-

Studie, dargestellt. Abbildung 32 zeigt zunachst den Studienablauf mit Einschreibung,

Randomisierung, Zuteilung und Analyse der Teilnehmenden.

Einschluss

Teilnehmer gescreent (n=174)

I
| |

Ausgeschlossen (n=36)
Nicht zur Teilnahme registriert (n=36)

Randomisiert (n=138)

Zuteilung
|
I |
Zuteilung Kontrollgruppe Zuteilung Studiengruppe
(Training am Menschen) (n=69) (Training am Simulator) (n=69)
- Ausbildungsmethode erhalten (n=67) - Aushildungsmethode erhalten (n=66)
- Ausbildungsmethode nicht erhalten (n=2) - Ausbildungsmethode nicht erhalten (n=3)

| |

[
Analsyse

|

I I

Analysiert (n=65) Analysiert (n=63)
Ausgeschlossen: fehlende Abschlussformate (n=2) Ausgeschlossen: fehlende Abschlussformate (n=3)

Abbildung 32: Flussdiagramm nach CONSORT zur Darstellung des Studienablaufs. Die Grafik zeigt die
Einschreibung, Zuteilung und Analyse der Teilnehmenden. Von den 174 auf Eignung (berpriiften Teilnehmern
wurden 138 randomisiert und entweder der Kontrollgruppe (Training am Menschen, n = 69) oder der Studiengruppe
(Training am Simulator, n = 69) zugewiesen. In der Kontrollgruppe nahmen 67 Teilnehmer an der zugewiesenen
Lehrmethode teil, wéhrend 2 Teilnehmer den Kurs nicht besuchten. In der Studiengruppe erhielten 66 Teilnehmer
die zugewiesene Lehrmethode, wéhrend 3 Teilnehmer nicht am Kurs teilnahmen. SchlieBlich wurden 65
Teilnehmer der Kontrollgruppe und 63 Teilnehmer der Studiengruppe in die Analyse einbezogen.

4.3.1 Ergebnisse der Evaluationen

4.3.1.1 Persénliche Daten und Vorerfahrungen
Insgesamt wurden 128 Studierende in die Studie eingeschlossen, davon 63 in der

Studiengruppe und 65 in der Kontrollgruppe (vgl. Abbildung 32, oben). Die Ausgangsmerkmale
beider Gruppen waren ahnlich (vgl. Tabelle 14) und zeigten nahezu gleichwertige

demografische Merkmale und vergleichbare Ausbildungsprofile.

Beide Gruppen wiesen ein vergleichbares Durchschnittsalter auf (Studie: 24 +4 Jahre vs.

Kontrolle: 25 £ 4 Jahre), waren Uberwiegend weiblich (Studie: 67 % vs. Kontrolle: 62 %) und
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verfugten mehrheitlich Uber keine Vorerfahrung mit Ultraschallsimulatoren (Studie: 97 % vs.
Kontrolle: 91 %). Ein Grofteil hatte bereits einen Kurs in abdomineller Sonographie absolviert
(Studie: 57% vs. Kontrolle: 57 %), jedoch bislang noch keine eigenstandige
Echokardiographie durchgefihrt (Studie: 95 % vs. Kontrolle: 85 %; p =0,02), wobei hier ein

signifikanter Gruppenunterschied bestand.

Tabelle 14: Gruppenstatistik der persénlichen Daten und Vorerfahrung

Item Parameter Kontroll- Studien- p-
gruppe (KG) gruppe (SG) Wert
Alter Jahre (MW + | 25+4 24 +4 0,19
SD)
Geschlecht Mannlich (n) 25 21 0,67
Weiblich (n) 40 42
Vorausbildung Ja (n) 36 24 0,07
Nein (n) 29 39
Universitdre Kurse der Radiologie n 1 3 0,59
Kurse fiir abdominelle Sonographie n 37 36 1,0
Anzahl der beobachteten Keine 6 5 0,37
sonographischen Untersuchungen <=5 1 0
<20 41 49
20-40 9 5
>=40 8 4
Anzahl der selbststindig durchgefiihrten Keine 12 9 0,62
sonographischen Untersuchungen <20 51 52
20-40 1 2
>=40 1 0
Anzahl der selbststindig durchgefiihrten Keine 55 60 0,02
Echokardiographien <20 9 1
20-40 1 0
Vorheriges Simulatortraining n 28 33 0,38
Vorherige Nutzung eines n 6 2 0,29
Ultraschallsimulators

4.3.1.2 Motivation, Lernziele, Simulatoren und Kurskonzept
Die Bewertung der personlichen Motivation, des Erreichens der Lernziele und des

Kurskonzepts ist in den Abbildungen 33 und 34 dargestellt; die zugehdrigen Tabellen sind im
Anhang J (Tabellen J.1 und J.2). Beide Gruppen waren bei T1 und T2 ahnlich positiv motiviert
(Skalenpunktbereich 1,4-1,6). Die meisten Teilnehmemden beider Gruppen gaben an, die
Lernziele des Kurses insgesamt und pro Unterpunkt erreicht zu haben (Skalenpunktdifferenz
T1-T2: 0,2-0,4). Es wurden keine signifikanten Unterschiede bei der ,persdnlichen
Zufriedenheit und dem Nutzen des Kurses® (Studie: 2,7 + 0,7 vs. Kontrolle: 2,4 + 1,0; p = 0,97)
oder der ,Gesamtbewertung des Kurses” (Studie: 2,2 + 0,9 vs. Kontrolle: 2,4 + 0,9; p = 0,09)

festgestellt.

Die Gesamtbewertung der Dozenten fiel in der Studiengruppe signifikant positiver aus, wobei
beide Gruppen die Dozenten in einem sehr guten Bewertungsbereich einstuften (Studie: 1,4 +
0,7 vs. Kontrolle: 1,7 £ 0,7; p = 0,03). Die Studiengruppe bewertete ihre subjektive ,persénliche
Gesamterfahrung beim Lernen jedoch signifikant schlechter als die Kontrollgruppe (Studie:

2,3+0,9 vs. Kontrolle: 1,8 £ 0,7; p < 0,0001), was hauptsachlich auf die signifikant schlechtere
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Bewertung der ,Realitdtsnahe des Trainings® zurlickzufihren ist (Studie: 3,5 + 1,6 vs.

Kontrolle: 1,7 £ 0,9; p < 0,01).

Beide Gruppen Dbeflrworteten die Verwendung eines Ultraschallsimulators zu
Trainingszwecken als ,Erganzung zum Training am Menschen® (Studie: 1,6 + 1,1 vs. Kontrolle:
1,7 £ 1,2; p = 0,38), jedoch nicht als ,Ersatz fir das Training am Menschen® (Studie: 5,0 + 2,3
vs. Kontrolle: 5,4 + 2,1; p = 0,37).

Ap=0,63|Ap=0,12| AKontroll vs. A Studie: p=0,6 Ap<0,001| Ap=0,002 | AKontroll vs. AStudie: p=0,16

1 - 1 -
] 15 - ,
3 - 2 -
p=07 p=0,26 p=0,06 p=0,77
1 B

4 - A 25

N

Motivation
Lernziele

™ T2 T T2

Abbildung 33: Selbstbewertung der (A) Motivation und (B) des Erreichens der Lernziele zu den Zeitpunkten T1
und T2. Die Kontrollgruppe ist in rot und die Studiengruppe in blau dargestellt.
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Abbildung 34: Bewertungsergebnisse bei T2 mit der Kontrollgruppe in rot und der Studiengruppe in blau
dargestellt. (A) Ergebnisse der Bewertung des Kurskonzepts; (B) der Lernerfahrung; (C) der Realitdtsnéhe des
Trainings; (D) der Zufriedenheit und des Nutzens; (E) der Bereitschaft zur Nutzung des Ultraschallsimulators; (F)
der Bewertung der Dozenten.

4.3.1.3 Subjektiver Kompetenzzuwachs
Die Ergebnisse der Bewertung bei T1 und T2 sind in Abbildung 35 sowie in Tabelle J.3

(Anhang J) dargestellt. Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Gesamtbewertung
bei T1 festgestellt (Studie: 5,3 £ 1,1 vs. Kontrolle: 5,3 + 1,2; p = 0,87). Beide Gruppen
berichteten Uber einen signifikanten Kompetenzzuwachs bis T2 (Delta p < 0,001) und
erreichten eine ahnlich hohe selbst eingeschatzte Kompetenz (Studie: 2,6 + 0,7 vs. Kontrolle:
2,7+0,7; p=0,23).

Dieser Trend galt fir fast alle Unterkategorien, mit Ausnahme der ,Erkennung von
Pathologien. Hier berichtete die Studiengruppe Uber einen signifikant hdheren
Kompetenzzuwachs als die Kontrollgruppe (Studie: A 3,7 £ 1,2 vs. Kontrolle: A 2,8 + 1,8; p <
0,01).
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Kontrollgruppe in rot und der Studiengruppe in blau dargestellt. (A) Gesamtbewertung; (B-J) Unterpunkte.
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4.3.2 Objektiver Kompetenzzuwachs

4.3.2.1 Theorietest

Die Ergebnisse der Theorietests bei T1 und T2 sind in Abbildung 36 sowie in Tabelle J.4
(Anhang J) dargestellt. In der Gesamtbewertung schnitt die Kontrollgruppe bei T1 besser als
die Studiengruppe ab (Studie: 19 + 10 vs. Kontrolle: 24 + 16; p = 0,01).
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Wahrend des Tests erzielten beide Gruppen einen signifikanten (p < 0,01) objektiven
Kompetenzzuwachs und zeigten ein ahnliches Kompetenzniveau bei T2 (Studie: 56 + 7 vs.
Kontrolle: 57 £ 8; p = 0,41), wobei die Studiengruppe einen signifikant héheren Zuwachs
erreichte (Studie: A 38 £ 9 vs. Kontrolle: A 33 + 14; p = 0,02).

Bei den ausschliel3lich zu T2 gepriften Pathologien wurden keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen festgestellt (Studie: 5 + 2 vs. Kontrolle: 4 + 2; p = 0,16).

Ap<0,001| Ap<0,001 | AKontroll vs. A Studie: p=0,6 Ap<0,001]| Ap=0,002| AKontroll vs. AStudie: p=0,16
60
p=0,01 °
©
5
- N
£ 2
3 2
2 40 g 5
% p=0,41 E
[} -
o &
3 2
£ 3
20 S 25
£
w
p=0,16
0 A B
™ T2 Kontroll- Studien-
gruppe gruppe
Ap<0,08| Ap<0,001 Ap<0,001|Ap<0,001 Ap<0,001| Ap<0,001
A Kontroll vs. A Studie: p=0,17 A Kontroll vs. A Studje: p=0,12 A Kontroll vs. A Studie: p=0,04
p=0,18 p=0,88 5 p=0,02 p=055 @ p=0,01 p=0.35
8 °
= 10 - 5 10 -
H 2 5
2 £ 2
T 10 - s 75 s 75 -
= © o
= = [72]
o 5 5 - g 5 -
g £ :
o c 25 - s 25 -
: g £
=1
0 - . - . b 2 0 ‘ - |E
T T2 T T2 T T2

Abbildung 36: Ergebnisse des Theorietests bei T1 und T2, mit der Kontrollgruppe in rot und der Studiengruppe in
blau dargestellt. (A) Die Gesamtbewertung; (B) die Unterkategorien Ultraschall-Pathologien; (C) Grundlagen; (D)
Bildzuordnung; (E) Ultraschall-Normalbefunde.

4.3.2.2  Praktischer Test

Die Ergebnisse der praktischen Tests DOPSS™ und DOPSH™a zum Zeitpunkt T2 sind in
Abbildung 37 sowie in den Tabellen J.5 und J.6 (Anhang J) dargestellt. Insgesamt erzielten
beide Gruppen vergleichbar gute Ergebnisse der DOPSS™ (Studie: 64 + 7 vs. Kontrolle: 64 +
8; p = 0,89) und der DOPSSimPatho (Stydie: 37 + 5 vs. Kontrolle: 36 + 5; p = 0,23).
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Die Kontrollgruppe erzielte jedoch signifikant bessere Ergebnisse bei der DOPSH™a" (Studie:
59 + 10 vs. Kontrolle: 64 + 9; p < 0,01). Dieses Muster zeigte sich auch in den Unterkategorien

der jeweiligen DOPS, insbesondere im Hinblick auf die ,Geratebedienung®.

Beim Vergleich der Ergebnisse der DOPSS™ mit DOPSH'™a" erzielte die Kontrollgruppe
gleichwertige Ergebnisse in beiden DOPS (p = 0,97), wahrend die Studiengruppe bei der
DOPSHuman gjgnifikant schlechter abschnitt (p < 0,01).
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Abbildung 37: Ergebnisse des praktischen Tests zum Zeitpunkt T2 der Kontrollgruppe (rot) und der Studiengruppe
(blau). Die Violin-Plots zeigen die Ergebnisse von: (A, D) DOPSHman-(B, C) DOPSS™;(E, F) DOPSSmPatho,

4.3.2.3  Einflussfaktoren und Korrelationen
Die multivariable lineare Regressionsanalyse der Theorietests und praktischen Prufungen

ergab mehrere Einflussfaktoren. Im T1-Theorietest waren die signifikanten Einflussfaktoren
die Teilnahme an einem abdominellen Ultraschallkurs (B =6,51; p < 0,01), bereits vorhandener
Kontakt mit simulationsbasiertem Training (8 = 5,13; p = 0,02), bereits vorhandener Kontakt
mit Ultraschallsimulatoren (B = 13,51; p < 0,01) sowie die Zugehdrigkeit zur Kontrollgruppe (8
= 4,24; p = 0,05). Im T2-Theorietest hatte der Faktor ,vorheriger Kontakt mit

Ultraschallsimulatoren gehabt (B = 3,52; p < 0,01) einen signifikanten Einfluss.

In der linearen Regressionsanalyse der DOPSS™ DOPSSMPathe ynd DOPSHU™a" wurde nur die
DOPSHuman gignifikant durch die Zugehorigkeit zur Kontrollgruppe beeinflusst (B = 4,76; p =
0,01), wahrend keine weiteren Einflussfaktoren festgestellt wurden. Die Korrelationen
zwischen den objektiven Testergebnissen der DOPSH'm ynd DOPSS™, DOPSHuman ynd T2
sowie DOPSHuma" ynd DOPSSMPathe waren in der Kontrollgruppe signifikant hoher als in der

Studiengruppe (p < 0,03).
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4.3.2.4  Zusammenfassung
Es wurden die Daten von 128 Teilnehmern analysiert (n=63 Studiengruppe; n=65

Kontrollgruppe). Beide Gruppen zeigten zwischen T1 und T2 sowohl in der Selbsteinschatzung
als auch in den Theorieprifungen einen signifikanten Kompetenzzuwachs (p < 0,01). In der
DOPSHuman_Bewertung schnitt die Kontrollgruppe signifikant besser ab (p < 0,01) als die
Studiengruppe. Wahrend die Motivation in beiden Gruppen durchgehend hoch blieb,
bewertete die Studiengruppe ihre ,persénliche Gesamterfahrung beim Lernen“ und die
.Realitdtsnahe des Trainings“ signifikant schlechter als die Kontrollgruppe (p < 0,01). Beide
Gruppen beflirworteten den Einsatz von Ultraschallsimulatoren als ,Erganzung zum Training
am Menschen® (Studie: 1,6 £ 1,1 vs. Kontrolle: 1,7 £ 1,2; p = 0,38), jedoch nicht als ,Ersatz fir
menschliches Training“ (Studie: 5,0 £ 2,3 vs. Kontrolle: 5,4 £ 2,1; p = 0,37).
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5 Diskussion
5.1 Diskussion der ersten Stufe des Stufenmodelis

Die erste Stufe des Stufenmodells umfasst eine Online-Umfrage, in der die Perspektiven und
Erfahrungen von Studierenden und Arzten im Hinblick auf simulationsbasiertes

Ultraschalltraining untersucht wurden.

Diese Studie zielte darauf ab, die Perspektiven und Erfahrungen von Studierenden und Arzten
hinsichtlich der Akzeptanz und Umsetzung von simulationsbasiertem Training in der
medizinischen Ausbildung umfassend zu untersuchen. Insbesondere wurden die
wahrgenommenen Vorteile und Herausforderungen von Simulationstraining mit Schwerpunkt
auf Ultraschallsimulatoren sowie deren Integration in die medizinischen Ausbildungscurricula

analysiert.

Die Ergebnisse zeigen, dass simulationsbasiertes Training in der medizinischen Ausbildung
zwar weitgehend anerkannt und genutzt wird, jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den
verschiedenen medizinischen Fachbereichen, Ausbildungsstufen und Nutzergruppen
bestehen. Diese Unterschiede verdeutlichen die Notwendigkeit gezielter Strategien zur
besseren Integration von simulationsbasiertem Training in die Curricula der medizinischen

Aus- und Weiterbildung.

Zusatzlich weisen die Ergebnisse auf Herausforderungen bei der effektiven Umsetzung von
Ultraschallsimulator-Training hin, darunter der Bedarf an standardisierten Lehrmethoden und
die Bedeutung qualifizierter Lehrkrafte, um optimale Trainingsergebnisse sicherzustellen. Die
Berucksichtigung dieser Aspekte ist entscheidend, um eine fundierte und hochwertige
Ausbildung fir zuklnftige Arztegenerationen zu erméglichen und letztlich zu einer

verbesserten Patientenversorgung beizutragen.

5.1.1 Allgemeine Einstellung gegeniiber simulationsbasiertem Training

Die Umfrage zeigte signifikante Unterschiede in der Nutzung und Akzeptanz von
simulationsbasiertem Training zwischen Studierenden im dritten Jahr, PJ-Studierenden und
Arzten. Wie in Abschnitt 4.1.3.1 gezeigt, berichteten die PJ-Studierenden von der héchsten
Exposition gegenuber simulationsbasiertem Training, was wahrscheinlich auf ihre Teilnahme
an fortgeschrittenen Kursen fir klinische Fertigkeiten zurlickzuflhren ist. Im Gegensatz dazu
zeigten Studierende im dritten Jahr und Arzte ein geringeres MaR an Engagement in

simulationsbasiertem Training.

Die am haufigsten genannten Anwendungsgebiete von Simulationen waren das

Atemwegsmanagement, die Notfallmedizin und die Ultraschalldiagnostik, wahrend die
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Nutzung in der Padiatrie und Gynakologie deutlich seltener erfolgte. Diese Ergebnisse
stimmen mit frlheren Studien Gberein, welche die erfolgreiche Integration von Simulationen in

diesen besonders relevanten Bereichen hervorheben [108-111].

Die beobachteten Unterschiede in der Wahrnehmung und Nutzung spiegeln wahrscheinlich
die unterschiedlichen Bedurfnisse und Ausbildungsprioritaten der befragten Gruppen wider.
Studierende in friheren Ausbildungsphasen, wie im dritten Jahr und im PJ, konzentrieren sich
auf den Erwerb grundlegender Fertigkeiten in einer strukturierten und unterstitzenden
Umgebung. Im Gegensatz dazu legen praktizierende Arzte méglicherweise gréReren Wert auf
gezieltes und spezialisiertes Training, das enger mit ihren klinischen Aufgaben und dem

Berufsalltag verknlpft ist.

Trotz der anerkannten Vorteile tragt diese unterschiedliche Schwerpunktsetzung vermutlich zu
der geringeren wahrgenommenen Relevanz von simulationsbasiertem Training bei
praktizierenden Arzten bei. Dariiber hinaus verdeutlichen die Unterschiede in der Nutzung
maogliche Licken bei der Integration von simulationsbasiertem Training in die Curricula der
medizinischen Aus- und Weiterbildung. Wahrend Studierende, insbesondere PJ-Studierende,
simulationsbasiertes Training haufig als wertvolles Instrument flir den Erwerb praktischer
Fertigkeiten betrachten, kénnte es von Arzten als weniger relevant angesehen werden, da sie
starker auf direkte Patientenkontakte und bereits vorhandene klinische Erfahrung

zurlckgreifen.

5.1.2 Herausforderungen bei der Betreuung und Integration von simulationsbasiertem
Training in die Pflichtausbildung

Die Umfrageergebnisse zeigten erhebliche Unterschiede bei der Integration von
simulationsbasiertem Training in die Pflichtcurricula, insbesondere unter Arzten. Nur 14 % der
Arzte gaben an, dass simulationsbasiertes Training in ihre verpflichtenden
Ausbildungsprogramme integriert wurde — ein Wert, der deutlich unter den Raten der
Studierenden, insbesondere der PJ-Studierenden, liegt. Diese Diskrepanz verdeutlicht
kritische Lucken bei der Einfuhrung von Simulationstechnologien in verschiedenen Phasen
der medizinischen Ausbildung, wie sie auch in der internationalen Literatur beschrieben
werden [37, 112].

Die unterschiedliche Integration verdeutlicht die variierenden Schwerpunkte in den
medizinischen Curricula [46]. Fur Studierende, insbesondere PJ-Studierende, dient
simulationsbasiertes Training haufig als grundlegender Bestandteil in Kursen flr
fortgeschrittene klinische Fertigkeiten und bietet strukturierte Méglichkeiten flr praktische

Ubungen [113]. Im Gegensatz dazu verlassen sich Arzte haufig auf praktische Erfahrung und
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traditionelle Methoden zur Kompetenzentwicklung, was zu einer begrenzten curricularen
Integration von simulationsbasiertem Training in der arztlichen Weiterbildung fihrt [114]. Trotz
der potenziellen Vorteile verdeutlichen diese Licken die bislang unterschatzte Rolle von

simulationsbasiertem Lernen in der klinischen Praxis [115].

Wie in Abschnitt 4.1.3.2 dargestellt, wurde Peer-Assisted Learning (PAL) als eine etablierte
Unterrichtsmethode unter Medizinstudierenden identifiziert, insbesondere in fortgeschrittenen
Ausbildungsabschnitten wie dem Praktischen Jahr [116]. PAL wird fir seine kollaborativen
Vorteile und die positive Resonanz unter den Lernenden anerkannt, weist jedoch auch
Einschrankungen auf. Nunnink et al. betonen, dass PAL vor allem fur die Peer-Dozenten selbst
von Vorteil ist, wahrend fUr die Lernenden die Unterstitzung durch professionelle Betreuung
entscheidend fir die technische Genauigkeit und die Bildungsqualitat bleibt [110]. Dartber
hinaus zeigen Studien, dass gut ausgebildete Peer-Dozenten die Qualitat der
Lehrveranstaltungen wesentlich verbessern und den Lernerfolg der Teilnehmenden steigern
kénnen [117, 118]. Die Ergebnisse der Umfrage stimmen mit dieser Einschatzung tberein und
unterstreichen die Notwendigkeit, qualifizierte Instruktoren einzusetzen, um die Effektivitat von
Trainingseinheiten sicherzustellen. Eine professionelle Aufsicht ist entscheidend, um die
Qualitdt  der  Simulator-Trainingserfahrungen  sicherzustellen, insbesondere  in

ressourcenbegrenzten Umgebungen.

Neben diesen strukturellen Herausforderungen betonten die Befragten auch die Notwendigkeit
einer gezielten Vermittiung von Inhalten, welche auf die Bedurfnisse unterschiedlicher
Lerngruppen zugeschnitten sind. Wie in Abschnitt 4.1.3.3 hervorgehoben, &ufRerten
Studierende den Wunsch nach grundlegender Ausbildung in Notfallmedizin und
Atemwegsmanagement, wahrend Arzte spezialisierte Szenarien bevorzugten, die mit ihrer
klinischen Expertise Ubereinstimmen. Diese unterschiedliche Erwartungshaltung unterstreicht
die Bedeutung curricularer Reformen, die simulationsbasiertes Training in Pflichtprogramme
integrieren und die unterschiedlichen inhaltlichen Anforderungen der Lernenden

berlcksichtigen.

Vorschlage zur Integration von simulationsbasiertem Training, wie im AMEE-Leitfaden Nr. 82
dargelegt, betonen die Bedeutung der Anpassung von Simulationscurricula an die
spezifischen Bedirfnisse der Lernenden [109]. Motola et al. heben hervor, dass eine effektive
Integration von Simulationen in die medizinische Ausbildung eine sorgfaltige Planung,
Zielgruppenorientierte Lernziele sowie die Unterstutzung durch professionelles Feedback und
Reflexion erfordert. Dartiber hinaus sollte der effiziente Einsatz von Ressourcen sichergestellt
werden, um den Lernerfolg zu maximieren [109]. Ebenso betonen McGaghie et al., dass

.Mastery Learning“ auf einer systematischen Bewertung der Leistung der Teilnehmenden
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basiert, um Ergebnisse zu Uberprifen und das Training entsprechend anzupassen [46]. Mit
klaren Leitlinien kénnen Institutionen koharente Trainingsprogramme entwickeln, die mit den

Bildungszielen und den klinischen Anforderungen Ubereinstimmen.

Die Ergebnisse der Umfrage verdeutlichen die Notwendigkeit einer erweiterten Integration von
simulationsbasiertem Training in die Pflichtcurricula fir Arzte, um die Liicke zwischen
theoretischem Wissen und praktischer Anwendung zu schlieBen. Die Entwicklung
zielgruppenspezifischer Lerninhalte bzw. Lehrkonzepte ist dabei ebenso zentral wie die
konsistente Betreuung simulationsbasierten Trainings durch qualifizierte Instruktoren. Zudem
ist die Etablierung institutioneller Leitlinien erforderlich, um eine standardisierte Umsetzung
und Bewertung zu unterstitzen. Durch die Fokussierung auf diese Bereiche kann die
medizinische Ausbildung das Potenzial von Simulationstechnologien besser nutzen, um
Lernergebnisse zu verbessern und Ausbildungslicken Uber alle Ausbildungsstufen hinweg zu

schlief3en.
5.1.3 Vorteile und die Notwendigkeit adaptiver Lehrmethoden

Die Ergebnisse aus den Abschnitten 4.1.3.3 und 4.1.3.4 verdeutlichen die vielfaltigen
Anforderungen und Herausforderungen im Zusammenhang mit simulationsbasiertem
Training. Wahrend die wahrgenommenen Vorteile von Simulatoren — wie die Verbesserung
klinischer Fahigkeiten, der erleichterte Transfer theoretischen Wissens in praktische
Anwendungen sowie die Foérderung der Eigenverantwortung der Lernenden — weiterhin
anerkannt sind [109, 113], bestehen weiterhin erhebliche Einschrankungen. Dazu zdhlen hohe
Kosten, technische Begrenzungen und ein begrenzter Realismus, welche alle die subjektiv
empfundene Anwendbarkeit von Simulatoren in der klinischen Praxis beeintrachtigen [46,
119].

Die Bewaltigung dieser Herausforderungen erfordert eine Anpassung der Lehrmethoden an
die unterschiedlichen Bedurfnisse der Lernenden. Wie in Abschnitt 4.1.3.4 dargelegt,
bevorzugten Studierende standardisierte Grundlagenkurse, insbesondere in den Bereichen
Notfallmedizin und Atemwegsmanagement. Im Gegensatz dazu betonten Arzte die Bedeutung
spezialisierter Szenarien, die mit ihrer klinischen Expertise und ihren taglichen Anforderungen
Ubereinstimmen. Diese unterschiedlichen Erwartungen verdeutlichen die Notwendigkeit,
Curricula zu entwickeln, die sowohl Anfangern als auch Fortgeschrittenen gerecht werden und

sicherstellen, dass die Trainingsinhalte praxisrelevant und anwendbar sind.

Khamis et al. schlagen hierfur einen strukturierten sechsstufigen Ansatz zur Etablierung von
simulationsbasiertem Training vor. Dieser Ansatz umfasst die Durchfihrung einer

Bedarfsanalyse, die Festlegung messbarer Lernziele, die Auswahl geeigneter Lehrstrategien
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sowie die Implementierung und Evaluation des Curriculums [120]. Diese Prinzipien stimmen
mit den Ergebnissen dieser Studie Uberein und unterstreichen die Bedeutung einer

bedarfsorientierten und anpassungsfahigen Gestaltung von Trainingsprogrammen.

Ein weiterer zentraler Aspekt ist die Verbesserung des Realismus von Simulationstraining. Wie
in Abschnitt 4.1.3.5 dargestellt, wurde der Mangel an Realismus von den Befragten haufig als
Hindernis fur effektives Lernen genannt. Die Erhéhung der Simulationsgenauigkeit und die
Anpassung der Trainingsszenarien an reale klinische Anforderungen sind daher essenziell,
um diese Lucke zu schliefien [121]. Dies umfasst die Integration von High-Fidelity-Simulatoren
und die Entwicklung von Szenarien, welche die klinischen Rahmenbedingungen und Ablaufe

moglichst realitatsnah abbilden [113].

Trotz der vorhandenen Einschrankungen bietet simulationsbasiertes Training erhebliche
langfristige Vorteile. Fletcher et al. heben hervor, dass die hohen Anschaffungskosten von
Simulatoren durch deren Potenzial zur Verbesserung von Sicherheit, Effizienz und
Lernresultaten gerechtfertigt werden [122]. Auch die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass
viele Befragte Budgetbeschrankungen als nachrangig im Vergleich zu den umfassenderen
Vorteilen von Simulationstraining betrachteten. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit einer
strategischen Ressourcenallokation, um eine kosteneffiziente Umsetzung simulationsbasierter

Trainingsprogramme sicherzustellen.

Der Erfolg von simulationsbasiertem Training hangt jedoch nicht nur von der Technologie,
sondern auch von der Verfligbarkeit gut ausgebildeter Instruktoren und ausreichend
strukturierter Lehrmaterialien ab. Motola et al. betonen, dass eine effektive Integration von
Simulation in die medizinische Ausbildung professionelles Feedback, die effiziente Nutzung
von Ressourcen und eine kontinuierliche Programmbewertung erfordert [109]. Durch die
Umsetzung dieser Strategien kann die medizinische Ausbildung das volle Potenzial von
Simulationstechnologien nutzen, um die Lernergebnisse zu optimieren und die

unterschiedlichen Bedurfnisse der Lernenden effektiv berticksichtigen.

5.1.4 Training am Ultraschallsimulator

In der Studie berichtete die Mehrheit der Befragten aus allen Gruppen Uber frihere
Erfahrungen mit Ultraschallsimulatoren, wie in Abschnitt 4.1.3.6 dargestellt. Diese Erfahrungen
bezogen sich Uberwiegend auf kurze Einweisungen, Demonstrationen oder einzelne
Probiersequenzen im Rahmen von Kursen oder Hospitationen; ein strukturiertes oder
wiederholt durchgefiihrtes Simulationstraining wurde hingegen nur selten berichtet. Die
tatsachliche Nutzung des spezifischen Ultraschallsystems, des in dieser Stufe eingesetzten

CAE Vimedix-Simulators, war jedoch gering, mit Nutzungsraten im einstelligen Prozentbereich
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in allen Gruppen. Diese Diskrepanz koénnte auf die groRe Vielfalt der verfligbaren
Ultraschallsimulatoren zuriickzufihren sein, wie auch in friiheren Studien festgestellt wurde
[64]. Diese Vielfalt unterstreicht die Notwendigkeit einer Standardisierung und

Vergleichbarkeit, um reproduzierbare Trainingsergebnisse sicherzustellen.

Die Standardisierung sollte sowohl die technischen Spezifikationen der Herstellergerate als
auch das didaktische Design der Kurse beinhalten, um eine gleichbleibende Qualitat in
verschiedenen Trainingsprogrammen zu gewahrleisten. Simulationsbasiertes Training hat
sich bereits als eine effektive Methode zur Vermittlung von Ultraschallfahigkeiten erwiesen und
die klinischen Fahigkeiten von Assistenzarzten signifikant verbessert [1, 63]. Weitreichende
Bedarfsanalysen haben die Bedeutung der Entwicklung standardisierter simulationsbasierter
Trainingsprogramme flr verschiedene ultraschallbasierte Techniken hervorgehoben [123].
Bereits heute sind verschiedene simulationsbasierte Trainingsmodule, darunter grundlegende
Ultraschalltechniken, ultraschallgestitzte Interventionen, Interpretationsfahigkeiten,
Professionalitat und Teamtraining, in die medizinischen Curricula der Aus- und Weiterbildung
integriert [86, 124].

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Befragung zeigen auRerdem, dass praktische Ubungen
mit Ultraschallsimulatoren entscheidend fir den Kompetenzerwerb sind, insbesondere bevor
diese Verfahren am Patienten angewendet werden. Wie in Abschnitt 4.1.3.7 gezeigt,
bewerteten die Befragten den Realismus und die klinische Anwendbarkeit des
Ultraschallsimulators  und  identifizieten  dabei  sowohl  Starken als auch
Verbesserungspotenziale. Dies steht im Einklang mit frilheren Forschungsergebnissen,
welche die Bedeutung von Ubungen am Simulator vor der Anwendung am Patienten
hervorheben [125]. Die Entwicklung strukturierter Trainingsprogramme und praktischer

Ubungen ist daher von zentraler Bedeutung.

Daruber hinaus sind Instrumente zur Messung des Lernerfolgs erforderlich. Der Ansatz der
,Direct Observation of Procedural Skills“ (DOPS) hat sich in diesem Zusammenhang als
effektiv erwiesen. DOPS bieten eine wertvolle Mdglichkeit, den Erfolg beim Erwerb praktischer
Fahigkeiten im Zusammenhang mit Ultraschallsimulatoren zu Uberwachen und zu bewerten
[107].

Um die Nutzung von Ultraschallsimulatoren in der medizinischen Ausbildung zu optimieren, ist
es entscheidend, sowohl die Trainingsinhalte als auch die Simulatoren selbst regelmafiig zu
evaluieren und an die sich verandernden Bedurfnisse verschiedener Lerngruppen
anzupassen. Dies beinhaltet die Verbesserung des Realismus und der Benutzerfreundlichkeit
von Simulatoren sowie die Sicherstellung, dass die Trainingsszenarien den klinischen Kontext

widerspiegeln, in dem die Lernenden spater tatig sein werden. Durch diese MalRnahmen lasst
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sich die Licke zwischen Simulation und realer klinischer Praxis schlieRen, was letztlich zu

einer héheren Trainingsqualitat und besseren Patientenergebnissen flhrt.

5.1.5 Anspriiche an die Nutzung und Weiterentwicklung von Ultraschallsimulatoren

Die Ergebnisse aus den Abschnitten 4.1.3.6 und 4.1.3.7 verdeutlichen die unterschiedlichen
Anforderungen und Erwartungen an Ultraschallsimulatoren in verschiedenen Lerngruppen.
Wahrend die Simulatoren insgesamt positiv bewertet wurden, zeigten die Bewertungen
einzelner Merkmale wie Realismus und Benutzerfreundlichkeit eine erhebliche Variabilitat.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit, Simulatoren gezielt auf die Bedurfnisse der jeweiligen
Zielgruppe auszurichten, um sicherzustellen, dass sowohl Studierende als auch Arzte von
einem praxisnahen und relevanten Training profitieren. Aspekte wie Realismus und die direkte
Anwendbarkeit auf reale klinische Bedingungen erhielten durchweg niedrigere Bewertungen.
Dies steht im Einklang mit der Einschatzung, dass die Auswahl von Simulationsequipment die
spezifischen Ziele des Trainingsprogramms, die Zielgruppe und den Bildungskontext starker

berlcksichtigen sollte als den reinen Realismus [98].

Ein zentraler Aspekt ist die Abstimmung des Simulationsequipments auf die Ziele des
Trainingsprogramms. Frihere Studien, darunter die von Ostergaard et al., haben gezeigt, dass
kein einzelner Simulator alle Anforderungen gleichermalien erflllen kann. In ihrer Bewertung
von Virtual-Reality-Simulatoren fur die Abdomensonographie stellten sie fest, dass alle
Systeme zwar erhebliche Lernvorteile bieten, die Praferenzen jedoch stark von den
Anforderungen der Nutzer abhangen - beispielsweise von der Bildqualitat, der
Benutzerfreundlichkeit und der allgemeinen Zufriedenheit [64]. Diese Variabilitat verdeutlicht
die Bedeutung eines flexiblen und zielgerichteten Trainingsdesigns, das die spezifischen

Bedurfnisse jeder Lerngruppe bertcksichtigt.

Studierende, insbesondere diejenigen in einer frihen Phase der medizinischen Ausbildung,
konzentrieren sich haufig auf den Erwerb grundlegender Fahigkeiten wie die Bildaufnahme
und -interpretation. Im Gegensatz dazu legen Arzte gréReren Wert auf die Bewaltigung
komplexer diagnostischer Herausforderungen und spezialisierter Anwendungen. Diese
unterschiedlichen Schwerpunkte unterstreichen die Notwendigkeit, Trainingsprogramme so zu
gestalten, dass die Inhalte und Methoden an das Erfahrungsniveau und die Lernziele der

Teilnehmenden angepasst sind.

Darliber hinaus sind regelmaRige Uberpriifungen und Anpassungen der Trainingscurricula
unerlasslich, um den sich wandelnden Bedurfnissen und Erwartungen der medizinischen
Lernenden gerecht zu werden. Wie in Abschnitt 4.1.3.7 hervorgehoben, &uflerten die

Befragten eine starke Nachfrage nach verbessertem Realismus und einer besseren
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Anwendbarkeit von Simulatoren auf reale klinische Szenarien. Die Erflllung dieser
Erwartungen erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen Ausbildern und Herstellern, um
die technischen Spezifikationen der Simulatoren und die Lehrstrategien kontinuierlich zu

optimieren.

Die medizinische Ausbildung kann die Effektivitat von Ultraschallsimulatoren bei der
Verbesserung klinischer Kompetenzen und der Erflllung der vielfaltigen Anforderungen der
Lernenden sicherstellen, indem adaptive Schulungsmaterialien entwickelt und regelmaRig
Feedback aus unterschiedlichen Lerngruppen einbezogen werden. Dieser Ansatz maximiert
die Wirkung von Simulationstechnologien und sorgt daflr, dass Trainingsprogramme mit dem
Ubergeordneten Ziel einer verbesserten Patientenversorgung durch eine qualitativ

hochwertige Ausbildung in Einklang stehen.

5.1.6 Limitationen

Ein potenzieller Selektionsbias der durchgefiihrten Befragung, der sich aus ihrer Einbettung in
spezifische Ultraschallkurse flr unterschiedliche Zielgruppen ergibt, ist zu beriicksichtigen. Die
Unterschiede im Kursinhalt und in den Lehrmethoden zwischen der Abdomensonographie fir
Arzte, dem Ultraschalltraining fiir Studierende im dritten Jahr und den klinischen Fertigkeiten
fur PJ-Studierende koénnten die Wahrnehmung und Bewertung des simulationsbasierten
Trainings durch die Teilnehmenden beeinflusst haben. Darlber hinaus kénnte der spezifische
Fokus der Kurse das Vorwissen der Teilnehmenden und ihre Erwartungen an das

Simulationstraining gepragt haben.

Eine weitere Einschrankung betrifft die Heterogenitat innerhalb der Gruppe der Arzte in Bezug
auf ihre medizinischen Fachrichtungen. Wahrend die Innere Medizin und die Chirurgie gut
vertreten waren, waren andere Fachrichtungen weniger stark reprasentiert, was die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse moglicherweise eingeschrankt hat. Kunftige Studien
sollten daher eine ausgewogenere Reprasentation der Fachrichtungen anstreben, um die
unterschiedlichen Bedurfnisse und Wahrnehmungen von simulationsbasiertem Training im

medizinischen Bereich besser abzubilden.

Die unterschiedlichen Erfahrungsniveaus im Umgang mit Simulationstraining, insbesondere
unter alteren Arzten, kdnnten zu einem selektiven Expositions- oder Bestatigungsbias unter
den Studienteilnehmenden geflhrt haben. Darlber hinaus besteht die Mdglichkeit eines
Erinnerungsbias, da die friheren Erfahrungen der Arzte mit simulationsbasiertem Training
haufig zu einem friheren Zeitpunkt ihrer Karriere oder wahrend der Weiterbildung stattfanden.

Dies kdnnte die Genauigkeit und Objektivitat der Antworten beeinflusst haben.
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51.7 Fazit

Die Studie zeigt deutliche Unterschiede in der Wahrnehmung und Erfahrung von
simulationsbasiertem Training zwischen Medizinstudierenden und Arzten. Trotz
unterschiedlicher Berihrungspunkte mit diesen Lehrmethoden in den verschiedenen Phasen
der medizinischen Ausbildung erkannten alle Gruppen die Vorteile der Simulation und
betonten deren Bedeutung fiir die praktische Anwendung und die Patientensicherheit. Dieses
Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit, simulationsbasiertes Training unabhangig vom
Ausbildungsstand oder der Fachrichtung systematisch in die medizinischen Curricula zu

integrieren.

Besonderes Augenmerk sollte darauf gelegt werden, die Lehrmethoden an die
unterschiedlichen Bedirfnisse der jeweiligen Lerngruppen anzupassen, um eine fundierte und
praxisorientierte Ausbildung zu gewahrleisten. Die Ergebnisse deuten zudem darauf hin, dass
das Ultraschallsimulator-Training — insbesondere im Rahmen zertifizierter Kurse — eine
wertvolle Ergéanzung darstellt, um fundiertes, nachhaltiges und standardisiertes Wissen und

Fahigkeiten im Bereich Ultraschall zu vermitteln.

Weitere Forschung auf diesem Gebiet ist erforderlich, um die Lehrkonzepte gezielt an die
Bedirfnisse unterschiedlicher Zielgruppen anzupassen. Dies wirde die Lehrmethoden
optimieren und zu einer sicheren und effizienten Patientenversorgung beitragen. Dieser
Ansatz ist entscheidend, um den Herausforderungen der modernen medizinischen Ausbildung
gerecht zu werden und die Qualitdt der medizinischen Versorgung kontinuierlich zu

verbessern.

5.2 Diskussion der zweiten Stufe des Stufenmodells: Entwicklung eines
Kurskonzeptes zur  Einfiihrung der simulationsbasierten
Ultraschalllehre und Ausbildung der Ultraschalldozenten

5.2.1 Einleitung und Uberblick

Die zweite Stufe des Stufenmodells widmet sich der Evaluation eines strukturierten,
selbstgesteuerten Lernprogramms zur Ultraschallausbildung unter Nutzung eines Simulators.
Ziel war es, subjektive und objektive Kompetenzentwicklungen, das Nutzungsverhalten sowie
die Bewertung des didaktischen Materials durch die Teilnehmenden zu analysieren. Die
Ergebnisse zeigen, dass das entwickelte Lernprogramm sowohl zu signifikanten objektiven
Kompetenzzuwachsen als auch zu differenzierten Veradnderungen in der subjektiven
Selbsteinschatzung fuhrte und damit wertvolle Einblicke in Lernprozesse im Kontext des

selbstgesteuerten Lernens (self-directed learning, SDL) ermdglicht.
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5.2.2 Einfluss der Vorerfahrung auf den Kompetenzzuwachs

Die Analyse der Einflussfaktoren verdeutlicht, dass Teilnehmende mit umfangreicher
praktischer  Vorerfahrung zu  Studienbeginn  signifikant  niedrigere  subjektive
Selbsteinschatzungen bei gleichzeitig hdheren objektiven Ausgangsleistungen aufwiesen.
Dieses Muster spricht fir eine differenziertere und kritischere Selbsteinschatzung bei
fortgeschrittener Erfahrung und steht im Einklang mit dem in der Literatur beschriebenen

Zusammenhang zwischen Expertisegrad und realistischer Selbstbewertung [126].

Gleichzeitig zeigte sich, dass Unterschiede in den objektiven Ausgangsleistungen zum
Zeitpunkt T2 nicht mehr nachweisbar waren, was auf einen Angleichungseffekt im Verlauf des
Lernprogramms hindeutet. Damit konnte auch bei weniger erfahrenen Dozierenden ein
vergleichbares Kompetenzniveau erreicht werden. Dieser nivellierende Effekt unterstreicht
das Potenzial selbstgesteuerter, simulationsgestitzter Lernformate zur Reduktion heterogener

Ausgangsvoraussetzungen und zur Standardisierung von Ausbildungsniveaus [113].

Die beobachtete Verringerung der Streuung in den Testergebnissen zu T2 stitzt diese

Annahme zusatzlich.

5.2.3 Subjektive Einschatzung und realistische Selbsteinschatzung

Die subjektiven Kompetenzeinschatzungen blieben (ber den Studienverlauf hinweg
weitgehend stabil. Diese Stabilitat ist vor dem Hintergrund der gleichzeitig nachgewiesenen
objektiven Kompetenzzuwachse bemerkenswert und weist darauf hin, dass subjektive
Selbsteinschatzungen nicht linear mit objektiven Leistungsparametern verknupft sind. Die
fehlende Korrelation zwischen subjektiver Einschatzung und objektivem Kompetenzzuwachs
spricht gegen eine direkte Leistungsriickmeldung uber die Selbsteinschatzung, deutet jedoch

auf eine zunehmende kritische Auseinandersetzung mit den eigenen Fahigkeiten hin.

Dieses Muster lasst sich im Sinne theoretischer Modelle der Kompetenzentwicklung
interpretieren, wonach mit wachsender Erfahrung auch das Bewusstsein fir die Komplexitat
eines Aufgabenfeldes zunimmt und Selbsteinschdtzungen entsprechend differenzierter
ausfallen (,conscious incompetence®) [29]. Ein zunehmendes Bewusstsein flr die Komplexitat
sonographischer Diagnostik und ein wachsendes Anspruchsniveau kdnnten erklaren, warum
die Teilnehmenden trotz Verbesserung ihrer Leistung auf eine kritische Selbsteinschatzung

beharrten.

5.2.4 Nutzungsverhalten und Individualisierung im Lernprozess

Das Nutzungsverhalten am Simulator wie auch die Nutzung des Lernprogramms uber das
Handbuch waren individuell unterschiedlich ausgepragt. Die selektive Bearbeitung einzelner

Lerneinheiten und die gro3e Streuung hinsichtlich des zeitlichen Aufwands sprechen fir eine

112



Diskussion

hohe Individualisierung des Lernprozesses. Dieses Ergebnis entspricht zentralen
Charakteristika selbstgesteuerten Lernens, bei dem Lernende Inhalte adaptiv,
bedarfsorientiert und in unterschiedlicher Intensitat bearbeiten [23, 26]. Bemerkenswert ist,
dass trotz stark variierender Bearbeitungsdauer signifikante Kompetenzzuwachse erzielt
wurden. Dies deutet darauf hin, dass das Lernprogramm auch bei individueller Nutzung eine

ausreichende strukturelle Tiefe aufweist, um effektive Lernprozesse zu ermdglichen.

5.2.5 Haltung gegeniiber simulationsbasiertem Training

Die im Rahmen der Studie dokumentierte positive Grundhaltung gegeniber
simulationsbasiertem Training steht im Einklang mit friheren Arbeiten, die SBT als wirksames
Instrument zur Integration praktischer Kompetenzen in die medizinische Ausbildung
hervorheben [33]. Die hohe Zustimmung zur curricularen Verankerung simulationsbasierter
Formate verdeutlicht zudem die wahrgenommene Relevanz dieser Lehrmethoden aus Sicht
angehender und aktiver Lehrender. Die differenzierte Einschatzung der eigenen Rolle als
Dozent am Simulator legt nahe, dass simulationsbasierte Lehre neben technischen
Fertigkeiten auch padagogische und didaktische Kompetenzen erfordert. Diese Erkenntnis
stutzt die Forderung nach gezielter methodischer Begleitung, wie sie auch in der Literatur

mehrfach betont wurde — etwa von Mackay et al. [33] und Ricotta et al. [23, 24].

5.2.6 Objektiver Kompetenzgewinn

Die objektiven Kompetenzzuwachse waren in allen Testbereichen signifikant und mit mittleren
bis hohen Effektistarken verbunden. Besonders ausgepragt waren die Zuwachse in den
Bereichen Grundlagen und Normalbefunde, wahrend der Bereich Pathologien geringere,
jedoch ebenfalls signifikante Effekte zeigte. Diese Unterschiede lassen sich plausibel durch
die hoheren kognitiven Anforderungen und die grélkere diagnostische Komplexitat
pathologischer Befunde erklaren, die mit einer erhdhten intrinsischen kognitiven Belastung

einhergehen [127].

Die Ergebnisse stimmen mit Studien Uberein, die simulatorgestitzte, selbstgesteuerte
Lernformate als effektive Strategie zur Wissensvermittlung in der Ultraschallausbildung
beschreiben [30, 31]. Die Ergebnisse legen nahe, dass strukturierte Selbstlernangebote auch
bei komplexen Inhalten zu Kompetenzzuwéachsen beitragen kénnen, was insbesondere fur die

Weiterentwicklung modularer Ultraschallcurricula relevant ist.

5.2.7 Bewertung des Benutzerhandbuchs

Die positiven Bewertungen des Benutzerhandbuchs und der Lerneinheiten sowie deren
Zusammenhang mit subjektiven Einschatzungen sprechen flr die zentrale Rolle strukturierter
Lernmaterialien im selbstgesteuerten Lernprozess. Die Ergebnisse unterstitzen die Annahme,

dass klar strukturierte und didaktisch aufbereitete Materialien die Selbststeuerung erleichtern
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und Lernprozesse stabilisieren. Diese Beobachtung deckt sich mit den Befunden von Morales
Castro et al. [36], die strukturierten Lernmaterialien eine unterstlitzende Funktion flr
nachhaltige Kompetenzentwicklung zuschreiben. Auch der Zusammenhang zwischen
Materialqualitat, wahrgenommenem Nutzen und Lernmotivation wird durch die vorliegenden

Ergebnisse gestitzt [25, 36].

5.2.8 Motivation und Aufrechterhaltung des Lernverhaltens

Die im Studienverlauf beobachtete Abnahme der anfanglich hohen Lernmotivation ist im
Kontext selbstgesteuerter Lernprozesse nicht ungewohnlich. Sie kann als Ausdruck
zunehmender Reflexion, realistischer Selbsteinschatzung und veranderter
Erwartungshaltungen interpretiert werden [27, 33]. Entscheidend ist, dass trotz sinkender
Motivation ein signifikanter objektiver Kompetenzzuwachs erreicht wurde, was fur die
Robustheit selbstgesteuerter Lernformate spricht. Zusatzliche didaktische Elemente wie
Feedback, tutorielle Begleitung oder adaptive Lernpfade kdnnten kinftig dazu beitragen,

Motivation langfristig zu stabilisieren und Drop-out-Effekte zu reduzieren [28].

Darilber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass motivationsférdernde didaktische Elemente,
wie beispielsweise Etappenziele oder ein transparenter Lernfortschritt, potenziell zur
Stabilisierung der Motivation beitragen koénnten. Besonders bei langeren oder
selbststrukturierten Lernphasen erscheint die gezielte Integration solcher Elemente sinnvoll,

um den subjektiven Lernprozess als kontrollierbar und zielfihrend zu unterstitzen.

Vor diesem Hintergrund ist zu bertcksichtigen, dass die zu Studienbeginn formulierten
Lernziele von den Teilnehmenden zu T2 Uberwiegend als erreicht eingeschatzt wurden,
obwohl sich parallel eine signifikante Abnahme der Lernmotivation zeigte. Besonders hohe
subjektive Zielerreichungen wurden in den Bereichen der technischen und praktischen
Ultraschallfertigkeiten sowie der standardisierten Untersuchungsdurchfihrung berichtet.
Gleichzeitig weisen die objektiven Testergebnisse darauf hin, dass die Kompetenzzuwachse
in komplexeren Bereichen, insbesondere bei der Beurteilung pathologischer Befunde, geringer

ausfielen als in grundlegenden Inhaltsbereichen.

Diese Diskrepanz zwischen subjektiver Zielerreichung und differenzierten objektiven
Kompetenzzuwachsen unterstreicht die Bedeutung einer klaren Operationalisierung von
Lernzielen sowie deren expliziter Verknlpfung mit Uberprifbaren Leistungsindikatoren.
Insbesondere in selbstgesteuerten Lernsettings erscheint es sinnvoll, Lernziele nicht nur
transparent zu kommunizieren, sondern sie durch formative Rickmeldungen und strukturierte
Lernpfade kontinuierlich zu begleiten, um auch bei komplexen Inhalten eine realistische

Selbsteinschatzung und eine gezielte Vertiefung zu férdern.
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5.2.9 Limitationen der zweiten Stufe des Stufenmodells

Die zweite Stufe des Stufenmodells untersuchte die Wirksamkeit eines strukturierten,
selbstgesteuerten Lernprogramms zur Ultraschallausbildung. Trotz der vielversprechenden

Ergebnisse ergeben sich aus dem Studiendesign und der Umsetzung mehrere Limitationen:

Zum einen handelt es sich um eine Pilotstudie mit einer relativ kleinen Stichprobe, was die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Die Teilnehmenden wurden gezielt aus einer
Kohorte (Ultraschalldozenten des sonoforklinik-students-Projekts) rekrutiert, die bereits eine
gewisse Affinitdt zur sonographischen Lehre aufwies. Dies konnte zu einer

Selektionsverzerrung (selection bias) geflihrt haben.

Zudem basiert ein GroRteil der Erhebung auf subjektiven Einschatzungen der Teilnehmenden.
Zwar wurden diese durch objektive Tests erganzt, jedoch bleiben Selbstangaben anfallig fur
soziale Erwlnschtheit oder individuelle Verzerrungen. Eine Kombination mit extern validierten
Leistungserhebungen oder Langzeitfolgen (z. B. Anwendung in der klinischen Praxis) ware

wulnschenswert.

Ein weiterer potenzieller Verzerrungsfaktor betrifft die nicht kontrollierte Bearbeitungsdauer
des Lernprogramms. Da das selbstgesteuerte Format eine hohe Flexibilitat erlaubte, variierten
die individuellen Bearbeitungszeiten stark. Dies erschwert eine einheitliche Vergleichbarkeit

und verhindert Rickschlisse auf eine dosisabhangige Wirkung des Trainings.

SchlieBlich bleibt offen, inwiefern die erzielten Kompetenzzuwéachse langfristig erhalten
bleiben. Die Studie erfasst vor allem kurzfristige Effekte, ohne eine Follow-up-Messung zur
Lernstandsstabilitat vorzunehmen. Auch die Wirkung auf patientenbezogene Ergebnisse

wurde nicht untersucht, was die externe Validitat einschrankt.

5.2.10 Gesamtbewertung und curriculare Relevanz

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der zweiten Stufe des Stufenmodells, dass
selbstgesteuertes, simulationsgestiitztes Lernen einen wirksamen Beitrag zur
Ultraschallausbildung leisten kann — sowohl im Hinblick auf objektive Kompetenzgewinne als

auch auf die Forderung realistischer Selbsteinschatzung.

Die Befunde bestatigen zentrale Annahmen der SDL-Literatur und unterstreichen die

Bedeutung strukturierter, flexibler und praxisnaher Lernmaterialien.

Fir die curriculare Weiterentwicklung erscheint es sinnvoll, selbstgesteuerte
Simulationsmodule als komplementaren Bestandteil bestehender Lehrformate zu etablieren

und durch diagnostische Lernstandserhebungen sowie Feedbackmechanismen zu erganzen.
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5.3 Diskussion der dritten Stufe des Stufenmodells: Die FATE-Sim-Studie

5.3.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse und Relevanz der Forschung

In der dritten Stufe des Stufenmodells wurde eine randomisierte Studie durchgefiihrt, welche
die Effektivitat simulationsbasierten Ultraschalltrainings im Vergleich zum traditionellen
Ultraschalltraining am Patienten im Rahmen der fokussierten transthorakalen
Echokardiographie (FATE) untersucht. Sie ist die erste Studie, die sich auf
simulationsbasiertes Echokardiographie-Training konzentriert und ein gesamtes Semester

von Studierenden wahrend der klinischen Phase des Medizinstudiums untersucht.

Die Ergebnisse zeigen, dass beide Trainingsansatze zu einem signifikanten
Kompetenzzuwachs flihren kénnen. Allerdings erreichten die ausschlief3lich auf Simulatoren
geschulten Teilnehmenden bei der Durchfiihrung von Untersuchungen an realen Patienten
nicht vergleichbar gute Ergebnisse. Zudem berichteten die Teilnehmenden, dass
Ultraschallsimulatoren im Training als ,Erganzung“ zum Training am Patienten angesehen

werden kénnen, jedoch nicht als gleichwertiger ,Ersatz* akzeptiert werden.

Die Ergebnisse liefern wichtige Erkenntnisse Uber die potenziellen Vorteile, Nachteile und
Herausforderungen der Nutzung von Ultraschallsimulatoren in der medizinischen Ausbildung

und bieten eine Grundlage fir die Entwicklung zuklnftiger Trainingsstrategien.

5.3.2 Kompetenzerwerb

Die Effektivitat von simulationsbasiertem Training wird weiterhin erforscht, insbesondere im
Hinblick auf die Ubertragung von Fertigkeiten aus dem Simulationstraining auf die reale
Patientenversorgung in der kardialen Ultraschalldiagnostik [31, 90, 128-135]. Erste Studien
haben gezeigt, dass Ultraschallsimulatoren sowohl den Erwerb theoretischer [31, 53, 84, 90,
131, 136-138] als auch praktischer [31, 52, 53, 58, 84, 131, 136-139] Fahigkeiten fordern.
Diese Studien deuteten aulerdem darauf hin, dass Simulationstraining hinsichtlich der
Effektivitat mindestens gleichwertig zu vorlesungsbasierter Lehre [52], Lernen mit Lehrblchern
[140], videobasiertem Training [141] oder E-Learning [58, 84, 131] ist.

Simulationsbasierte Trainings bieten eine sichere Lernumgebung, die es insbesondere
Lernenden in friihen Ausbildungsphasen ermdglicht, Fehler zu machen und daraus zu lernen,
ohne dabei ein Risiko fur die Patientensicherheit einzugehen. Dies schafft eine sichere und
effektive Trainingssituation. Auch die Teilnehmer der Studie konnten durch das Simulator-
Training theoretische und praktische Fahigkeiten im Bereich der fokussierten transthorakalen
Echokardiographie (FATE) aufbauen und berichteten tber eine subjektive Verbesserung ihrer

Kompetenzen. Die subjektiven und objektiven theoretischen Kompetenzniveaus beider
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Studiengruppen waren am Ende des Trainings vergleichbar und insgesamt hoch [31, 53, 137,
138].

Interessanterweise zeigte die Studiengruppe (Training am Simulator) im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Training am Patienten) einen signifikant héheren objektiven Zuwachs an
theoretischem Wissen (T1 bis T2). Dies weist darauf hin, dass simulationsbasiertes Training

den Transfer von theoretischem Wissen effektiv unterstiitzen kann.

Wahrend die Gruppen in den praktischen Tests am Simulator nahezu identische Ergebnisse
erzielten, schnitt die Studiengruppe im praktischen Test am Menschen signifikant schlechter
ab als die Kontrollgruppe. Dies legt nahe, dass das Training am Menschen derzeit unersetzbar
ist und eine realistische Umgebung bietet, die von den aktuellen Simulatoren noch nicht
vollstandig nachgebildet werden kann [142]. Dieses Ergebnis stimmt mit einigen friiheren
Studien Uberein [136, 139], steht jedoch im Widerspruch zu anderen vorlaufigen Studien [31,
53, 58, 90, 137].

Wahrend frihere Studien die praktischen Kompetenzen entweder auf einem Simulator [58]
oder am Patienten [31, 53, 90, 136, 137, 139, 140] bewerteten, ermdglichten die in dieser
Studie eingesetzten mehrfachen Tests spezifische Aussagen zur Gesamtentwicklung und
relativen Kompetenzsteigerung in beiden Gruppen. Besonders wichtig ist dabei die Beurteilung
des Transfers von Fertigkeiten aus dem simulationsbasierten Training auf reale
Patientensituationen. Die vergleichenden Ergebnisse der praktischen Tests am Menschen
wichen von friiheren Befunden [31, 53, 58, 137] ab.

Diese Unterschiede kdnnten durch die langere Dauer des Trainingskonzepts im Vergleich zu
friheren Studien erklart werden, wodurch feinere Unterschiede zwischen den trainierten
Gruppen erkennbar wurden. Dariber hinaus koénnte die Einbeziehung einer wesentlich
grélleren Anzahl von Teilnehmern und der Einsatz mehrerer gezielter Testinstrumente [143]
die Unterschiede in unseren Ergebnissen erklaren und die Robustheit der erhobenen Daten

unterstreichen.

5.3.3 Einstellung gegeniiber Simulation, Motivation und Kursbewertung

Unterschiedliche Nutzergruppen haben eine grundsatzlich positive Einstellung gegenuber
Simulatoren gezeigt [31, 58, 133, 140]. Die Studie unterstitzt den Einsatz eines
Ultraschallsimulators zu Trainingszwecken als Erganzung zum Training am Patienten. Die
Teilnehmer zeigten sowohl vor als auch nach dem Kurs ein hohes Mal} an Motivation flir das

Training, ohne dass die Trainingsmethode zu einem Ruckgang der Motivation fuhrte [144].
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Allerdings betrachteten die Teilnehmer aller Gruppen das Ultraschallsimulator-Training nicht
als Ersatz fur das Training am Patienten. Dies stimmt mit den Empfehlungen professioneller
Fachgesellschaften und friiherer Studien Gberein [129, 133]. Die Studiengruppe bewertete die
Gesamterfahrung beim Lernen und den Realismus des Trainings signifikant schlechter, was

die Notwendigkeit von Trainingseinheiten am Patienten zuséatzlich unterstreicht [142].

Die allgemeine Akzeptanz dieses erweiterten Trainingskonzepts [99, 145] spricht fir die
zukunftige Nutzung einer Kombination aus unterschiedlichen Lehrmethoden. Dies konnte dazu
beitragen, die beobachtete Licke beim Transfer von Fertigkeiten aus dem Simulatortraining
auf die klinische Praxis am Patienten zu schliel3en oder das Training realistischer zu gestalten,

wodurch eine optimale Lernumgebung geschaffen werden kénnte [12, 98].

Eine praktische Strategie zur Erreichung dieses Ziels ware die Implementierung eines
longitudinalen Blended-Learning-Konzepts [146], welches selbstgesteuerte Lernprogramme
am Simulator in Partnerteams [147] und praktisches Training am Patienten einschlieft.
Dartber hinaus kdnnten weitere innovative Lehrstrategien wie kunstliche Intelligenz, virtuelle
Realitat und Telemedizin in das Ultraschalltraining integriert werden, um ein multimodales

Training zu ermdglichen [148].

5.3.4 Starken und Einschrankungen

Die Starken dieser Studie liegen in ihrem randomisierten Design, den klar definierten
Lehrmethoden und den konsistenten, mehrfach angewendeten Bewertungskriterien. Diese

Aspekte liefern eine objektive Grundlage fir die Interpretation der Ergebnisse.

Dennoch gibt es auch Einschrankungen. Dazu gehért die freiwillige Teilnahme, das Fehlen
einer Kontrollgruppe ohne Training und die ausschlielliche Verwendung von
Ultraschallsimulatormodellen eines einzigen Herstellers. Darlber hinaus wurde der Einfluss
der Trainingsmethoden auf die Patientensicherheit oder die Versorgungsqualitat nicht explizit
bewertet, obwohl frihere Studien darauf hindeuten, dass Simulationstraining die Effizienz der
Versorgung verbessert, das Patientenunwohlsein reduziert und die Notwendigkeit flr

wiederholte Untersuchungen sowie die Supervision durch Ausbilder verringert [12].

Eine spezifische wirtschaftliche Kosten-Nutzen-Analyse wurde ebenfalls nicht durchgefuhrt
[149]. Wahrend dies als Einschrankung betrachtet werden kann, lassen sich bestimmte
Vorteile des simulationsbasierten Ultraschalltrainings — wie die Vorbereitung der Studierenden
auf die klinische Praxis, die Verbesserung der Patientenversorgung und -sicherheit sowie die

héhere Zufriedenheit mit der Lernerfahrung — nur schwer in monetaren Werten ausdrticken.
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Dartber hinaus konzentrierte sich die Studie hauptsachlich auf quantitative Bewertungen von
Wissen und praktischen Fahigkeiten und liel® dabei mdglicherweise qualitative Aspekte wie

Lernstilpraferenzen unberucksichtigt.

Trotz der Bericksichtigung mehrerer Einflussfaktoren durch eine multivariate
Regressionsanalyse konnten weitere personliche Faktoren der Teilnehmenden, die nicht
durch die Bewertungen erfasst wurden, die Ergebnisse beeinflusst haben. Zu den
bertcksichtigten Einflussfaktoren gehdrten unter anderem Geschlecht, Semesterzahl,
Vorerfahrung im Ultraschall sowie die Teilnahme an vorherigen Kursen; dennoch ist es
moglich, dass zusatzliche individuelle Merkmale wie Motivation, Lernstrategien oder
unterschiedliche Vorkenntnisse einen Einfluss auf die Ergebnisse austbten. Zusatzlich kénnte
die unterschiedliche Reihenfolge der Tests (die Studiengruppe absolvierte zuerst den
praktischen Test am Simulator und dann am Menschen, wahrend es bei der Kontrollgruppe
umgekehrt war) die Ergebnisse auf eine Weise beeinflusst haben, die nicht gemessen werden

konnte.

Die externe Validitat ist eingeschrankt, da die Studie in einem spezifischen universitaren
Umfeld mit einer klar definierten Zielgruppe (Studierende im klinischen Abschnitt) durchgefiihrt
wurde. Die Ergebnisse lassen sich daher nur bedingt auf andere Ausbildungsphasen oder
Settings Ubertragen. Hinzu kommt, dass die Studie ausschlieBlich auf kurzfristige Lerneffekte
fokussierte. Eine Follow-up-Erhebung zur langfristigen Beibehaltung der erlernten
Kompetenzen wurde nicht durchgefiihrt, sodass keine Aussagen zur Stabilitdt oder zum
Transfer des Wissens und der praktischen Fertigkeiten Uber einen langeren Zeitraum getroffen

werden konnen.

Zukunftige Studien sollten untersuchen, wie gut die im Rahmen von Simulationstrainings
erworbenen Kompetenzen erhalten bleiben, um Aussagen zur Langzeitwirksamkeit der

Trainingsmethoden treffen zu kénnen [31, 53, 58, 141].

5.3.5 Fazit

Die in der dritten Stufe des Stufenmodells durchgefihrte Studie erweitert unser Verstandnis
Uber die Effektivitat verschiedener Ansatze zur Ultraschallausbildung. Ultraschallsimulatoren
bieten vielversprechende Md&glichkeiten, insbesondere bei der Ubertragung theoretischen
Wissens auf die fokussierte Anwendung grundlegender Fahigkeiten. Dennoch bleibt das
praktische Training am Patienten fur die effektive Kompetenzentwicklung unverzichtbar, was

die Notwendigkeit zukUnftiger multimodaler Trainingsstrategien unterstreicht.
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Die friihzeitige Implementierung solcher innovativen Ultraschall-Trainingsprogramme in die
medizinischen Curricula und die Facharztausbildung wirde die Qualitat der medizinischen

Ausbildung verbessern und letztlich zu einer besseren Patientenversorgung beitragen.

5.4 Diskussion unter dem Aspekt der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie hat die medizinische Ausbildung weltweit vor erhebliche
Herausforderungen gestellt und gleichzeitig neue Impulse fir didaktische Innovationen
gegeben [150, 151]. Vor allem in der praktischen Lehre wurden durch Kontaktbeschrankungen
und eingeschrankten Patientenkontakt klassische Unterrichtsformate erschwert oder
unmaoglich gemacht [150]. In diesem Kontext rickten digitale, simulationsgestiitzte und
selbstgesteuerte Lernformate in den Fokus, die es ermdglichten, Ausbildungsinhalte trotz

pandemiebedingter Einschrankungen zu vermitteln [151, 152].

Die Ergebnisse aller drei Untersuchungsstufen des Stufenmodells verdeutlichen, wie vielfaltig
diese alternativen Lernformen wahrend der Pandemie zur Anwendung kamen und
angenommen wurden. In der ersten Stufe zeigte sich, dass Simulation als Lehrmethode von
allen befragten Gruppen grundsatzlich akzeptiert wurde, die Integration in die
Pflichtausbildung jedoch stark variierte. Gleichzeitig wurde deutlich, dass Studierende
simulationserweiterte Formate gezielt nachfragten, wahrend bei Arzten eine eher
zurtckhaltende Einbindung vorlag. Diese Unterschiede wurden durch pandemiebedingte
Notwendigkeiten teilweise nivelliert, da digitale Formate Uber alle Ausbildungsstufen hinweg

verstarkt eingesetzt wurden.

In der zweiten Stufe konnte das selbstgesteuerte Lernprogramm am Simulator einen
messbaren Kompetenzzuwachs erzielen — trotz unterschiedlicher Vorerfahrungen und
individueller Nutzungsintensitat. Die positiven Bewertungen des Programms und der
didaktischen Materialien bestatigen die pandemiebedingte Relevanz gut strukturierter,
adaptiver Lernformate, wie sie auch von Xu et al. [27] beschrieben wurden. Die hohe Flexibilitat
und Zuganglichkeit trugen offenbar wesentlich zur Aufrechterhaltung der Ausbildungsqualitat
bei.

Die Ergebnisse der dritten Stufe (FATE-Sim-Studie) unterstreichen die Starken und Grenzen
simulationsbasierter Lehre unter COVID-19-Bedingungen. Zwar zeigte sich ein hoher
theoretischer Kompetenzgewinn in der Studiengruppe am Simulator, der Transfer auf den
Patienten blieb jedoch limitiert. Diese Beobachtung bestéatigt, dass Simulationstraining
insbesondere in pandemischen Situationen eine stabile Grundlage zur Wissensvermittiung
darstellt, die praktische Anwendbarkeit jedoch weiterhin durch reale Patientenkontakte erganzt

werden muss.
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In der Zusammenschau aller drei Studien ergibt sich ein differenziertes Bild: Selbstgesteuertes
Lernen (self-directed learning, SDL) und simulationsbasierte Lehrformate erwiesen sich
wahrend der COVID-19-Pandemie als resiliente und wirksame Methoden zur
Aufrechterhaltung medizinischer Ausbildung unter erschwerten Bedingungen. Auch jenseits
pandemischer Kontexte bieten sie ein erhebliches didaktisches Potenzial, das im Rahmen

hybrider Curricula gezielt genutzt werden sollte.

Die Kombination aus selbstgesteuertem Lernen, Simulation und strukturierter
praxisorientierter Anwendung stellt dabei nicht lediglich ein Notfallkonzept dar, sondern eine
zukunftsfahige Erganzung medizinischer Lehre. Gleichzeitig wird deutlich, dass SDL und
Simulation nicht als alleinige Lehrmethoden zu verstehen sind, sondern als Bestandteil
multimodaler Ausbildungskonzepte, die schrittweise durch praktische Ausbildung am
Probanden und am Patienten erganzt werden muissen. Daraus ergibt sich eine zentrale
Empfehlung flir postpandemische Curricula: Die integrative Verbindung von
selbstgesteuertem Lernen, digitaler Simulation und strukturierter klinischer Anwendung kann
sowohl in Krisenzeiten als auch im regularen Lehrbetrieb zur nachhaltigen Sicherung der

Ausbildungsqualitat beitragen.

5.5 Methodische Limitationen des gesamten Stufenmodells

Trotz der breiten Datenbasis und des mehrstufigen Studiendesigns ergeben sich fir das
gesamte Stufenmodell methodische Einschrankungen, die bei der Interpretation der

Ergebnisse bericksichtigt werden sollten.

Zum einen ist die Generalisierbarkeit der Befunde begrenzt, da alle drei Stufen innerhalb eines
spezifischen institutionellen sowie Uberwiegend extracurricularen Ausbildungskontexts
durchgefihrt wurden. Die Probandengruppen setzten sich vornehmlich aus
Medizinstudierenden und arztlich tatigen Personen mit einem besonderen Interesse an
Ultraschall oder Lehre zusammen. Dadurch besteht das Risiko einer Verzerrung durch

freiwillige Teilnahme (Volunteer Bias).

Zudem wurden in allen Studienabschnitten Uberwiegend kurzfristige Effekte gemessen. Eine
systematische Erhebung langfristiger Kompetenzentwicklung oder Transferleistungen in die
klinische Praxis steht noch aus. Dies betrifft sowohl| die Beibehaltung theoretischer Inhalte als

auch die praktische Anwendung nach langerer Zeit.

Die verwendeten Testinstrumente variierten hinsichtlich ihrer methodischen Tiefe und

Validierung. Wahrend objektive Wissens- und Fertigkeitstests zum Einsatz kamen, basierten
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viele Bewertungen auch auf subjektiven Einschatzungen der Teilnehmenden, was anfallig fur

Verzerrungen durch soziale Erwinschtheit oder Selbsteinschatzungstendenzen ist.

Technisch gesehen beschrankten sich die Simulationselemente auf bestimmte Modelltypen,
was die Ubertragbarkeit auf andere Gerate oder Systeme einschranken kénnte. Auch
methodische Unterschiede, wie etwa die Reihenfolge der Testungen oder die individuelle

Bearbeitungszeit im Selbstlernprogramm, fiihrten zu potenziellen Vergleichsverzerrungen.

Nicht zuletzt fehlte in allen drei Stufen eine umfassende qualitative Komponente, um subjektive
Lernprozesse, motivationale Dynamiken oder wahrgenommene Barrieren tiefer zu verstehen.
Eine Kombination aus quantitativen und qualitativen Methoden ware sinnvoll, um die
Erkenntnisse zZu vertiefen und praxisnahe Handlungsempfehlungen far

Curriculumentwicklungen ableiten zu kdnnen.

5.6 Zukunftsaussichten: Die vierte Stufe des Stufenmodells

Basierend auf den Erkenntnissen der bisherigen drei Stufen eréffnet sich die Moglichkeit, das
Stufenmodell um eine vierte Phase zu erweitern, die sich der gezielten curricularen
Implementierung und Differenzierung von simulationsbasierten Lernformaten in der
Ultraschallausbildung widmet. Ziel ware es, bestehende Selbstlern- und Trainingskonzepte
weiterzuentwickeln und systematisch in ein gestuftes, standardisiertes Ausbildungskonzept zu
uberflhren, das unterschiedliche Kompetenzniveaus adressiert und langfristig in bestehende
Ausbildungskontexte integriert wird [5, 46, 153].

Grundsatzlich erscheint eine Ultraschallausbildung sinnvoll, die digitale Lernanteile mit
simulationsbasierten Trainingsformaten kombiniert, um Lernende schrittweise und
patientensicher auf die praktische Untersuchung an Probanden und schlief3lich an Patienten
vorzubereiten [46, 84]. Ein solches gestuftes Vorgehen lielRe sich prinzipiell auf verschiedene
sonographische Anwendungsbereiche Ubertragen, beispielsweise auf die Echokardiographie,

die Abdomensonographie oder die Notfallsonographie.

Parallel dazu erscheint eine Anpassung und Erweiterung der Arbeitshefte sinnvoll,
insbesondere zur Integration von strukturierten Ubungsanleitungen, Beurteilungskriterien und
Feedbackstrukturen. Eine starkere didaktische Schulung der Dozenten sowie ein gezieltes
Training zur Abnahme von DOPS (Direct Observation of Procedural Skills) kdnnten die

Qualitat der Lehrveranstaltungen zusatzlich starken [154].

Die Integration zusatzlicher digitaler Elemente, etwa geratespezifischer Lernsoftware,
fallbasierter Anwendungen oder adaptiver Lernmodule, kénnte die Individualisierung der

Lernprozesse weiter fordern. Auch motivationale Ansatze wie Gamification werden in der
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medizinischen Ausbildung zunehmend diskutiert und kdnnten perspektivisch erganzend

eingesetzt werden [155].

Langfristig lieRe sich durch die schrittweise Umsetzung dieser Mallnahmen ein
standardisiertes, curricular verankertes Schulungsprogramm etablieren, das von der
Einfihrung in die sonographischen Grundlagen bis hin zur vertieften klinischen Anwendung

reicht.

5.7 Schlussbetrachtung

Die dreistufige Untersuchung des Selbstlernprogramms zeigt eindrlcklich, dass
simulationsgestutzte, selbstgesteuerte Lernformate ein wertvolles Instrument in der
medizinischen Ausbildung darstellen. Die Kombination aus didaktisch aufbereiteten
Materialien, Simulatortraining und variabel einsetzbaren Lernstrukturen fiihrte in
verschiedenen Settings — von der allgemeinen Wahrnehmung Uber die praktische Anwendung
bis hin zum direkten Vergleich mit patientenbasiertem Training — zu signifikanten

Kompetenzzuwachsen.

Zugleich wurde deutlich, dass ein langfristiger Lernerfolg nur dann sichergestellt werden kann,
wenn Angebote des selbstgesteuerten Lernens strukturell eingebettet, didaktisch begleitet und
methodisch weiterentwickelt werden. Die Limitationen der einzelnen Stufen liefern hierfur
wertvolle Hinweise und zeigen auf, in welchen Bereichen zukilnftige Studien vertiefende
Erhebungen — insbesondere zu Langzeiteffekten, zur Transferleistung in die klinische Praxis

und zur curricularen Implementierung — erforderlich sind.

Die Ergebnisse bekraftigen, dass selbstgesteuertes und simulationsbasiertes Lernen zentrale
Bausteine einer modernen, resilienten medizinischen Lehre darstellen und durch eine
mogliche vierte Stufe in der Weiterentwicklung des Stufenmodells sinnvoll erganzt werden

konnten.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation untersucht in einem dreistufigen Studiendesign die Akzeptanz,
Wirksamkeit und Weiterentwicklung selbstgesteuerter und simulationsbasierter Lernkonzepte

in der medizinischen Ultraschallausbildung.

In der ersten Stufe wurde durch eine groR angelegte Befragung von Studierenden und Arzten
die generelle Akzeptanz und Integration simulationsbasierter Trainingsformate in bestehende
Curricula analysiert. Die Ergebnisse zeigten eine grundsatzliche Offenheit gegentber
Simulationstrainings, jedoch grofRe Unterschiede in Nutzung und curricularer Verankerung.
Wahrend Studierende, insbesondere im Praktischen Jahr, von intensiverem Kontakt zu

Simulatoren berichteten, war die curriculare Integration bei Arzten noch Itiickenhaft.

Die zweite Stufe evaluierte ein strukturiertes, selbstgesteuertes Lernprogramm am
Ultraschallsimulator. Die Teilnehmer — zukunftige Peer-Dozenten — erzielten sowohl subjektive
als auch objektive Kompetenzzuwachse, besonders in den Bereichen Grundlagenwissen und
Normalbefundinterpretation. Das Programm wurde trotz individueller Unterschiede im
Bearbeitungsumfang als praktikabel und effektiv bewertet. Der nachhaltige Kompetenzerwerb
hing eng mit der strukturierten Aufbereitung der Lernmaterialien und der Integration praktischer

Simulationseinheiten zusammen.

In der dritten Stufe wurde im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie die Effektivitat
simulationsbasierten Trainings im Vergleich zu herkdmmlichem Patiententraining bei der
transthorakalen Echokardiographie (FATE) untersucht. Zwar konnte die Simulationsgruppe
ein hohes theoretisches Wissensniveau erreichen, zeigte jedoch Einschrankungen beim
Transfer praktischer Fertigkeiten auf reale Patienten. Dies verdeutlicht, dass
simulationsbasiertes Training eine sinnvolle und effektive Vorbereitung darstellt, das
praktische Training am Probanden jedoch eine unverzichtbare Voraussetzung vor dem Einsatz

am Patienten bleibt.

Uber alle Stufen hinweg konnte gezeigt werden, dass Formate des selbstgesteuerten Lernens
und simulationsbasierte Trainingsansatze essenzielle Beitrage zur modernen medizinischen
Ausbildung leisten kdnnen, insbesondere unter den erschwerten Bedingungen der COVID-19-
Pandemie. Sie bieten resiliente, flexible und skalierbare Lehrmethoden, deren Integration in

hybride Curricula kiinftig weiter vorangetrieben werden sollte.

Methodisch bestehen Limitationen, insbesondere hinsichtlich der Generalisierbarkeit, der
Fokussierung auf kurzfristige Effekte sowie der fehlenden Erhebung langfristiger

Transferleistungen. Aufbauend auf den Ergebnissen wird eine mogliche vierte Stufe des
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Zusammenfassung

Stufenmodells vorgeschlagen, die eine standardisierte curriculare Integration modular
aufgebauter, simulationsbasierter Trainingsformate mit didaktischer Tutorenschulung und

digital unterstitzten Lernpfaden vorsieht.

Insgesamt bestatigt diese Arbeit die Relevanz und das Potenzial simulationsgestitzter,
selbstgesteuerter Ausbildungskonzepte fur die nachhaltige Kompetenzentwicklung in der
Ultraschalldiagnostik.
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Anhang

8 Anhang
Anhang A: Beispielfragen des Fragebogens der Online-Umfrage (Stufe 1)

4. Aus welchem Tétigkeitsbereich kommen Sie?

(Mehrfachauswahl méglich)

[ ] Rettungsdienst

[] Student*in

[] Student*in im praktischen Jahr

[J

Arzt*in in Weiterbildung — Fachrichtung:

l

Sonstiges:

l

Facharzt*in fir:

]

[l

5. Hatten Sie schon einmal Beriihrungspunkte mit simulationsbasiertem Training als Teilnehmer*in?

O Ja
() Nein

6. Hatten Sie schon einmal Beriihrungspunkte mit simulationsbasiertem Training als Dozent*in?

() Ja
() Nein

7. In welchem Bereich hatten Sie schon einmal Beriihrungspunkte mit simulationsbasiertem Training?

Mehrfachauswahl méglich)
[] Studium

[] Fortbildung in der Klinik
[[] Vorausbildung

8. In welchem zeitlichen Umfang hatten Sie schon einmal Beriihrungspunkte mit simulationsbasiertem Training?

() oh

() 0-1h
() 25h
() >10h
() >20h

Xl



Anhang

14. Welche Griinde sprechen oder sprachen lhrer Meinung nach fiir den Einsatz von Simulatoren in lhrer

Einrichtung?
(Mehrfachauswahl méglich)

Ausbildung von Studenten, Arzten, Pflegepersonal
Verbesserung der Klinisch-praktischen Fertigkeiten

Trend der Didaktik, bzw. Einbringen von Innovationen
Kooperation mit externen Partnern (Bspw. Rettungsdienst)
Es gibt keine Simulatoren in meiner Einrichtung

Sonstiges/Freitext:

O OJoddao

15. Welche Griinde sprechen Ihrer Meinung nach gegen den Einsatz von Simulatoren in Ihrer Einrichtung?

(Mehrfachauswahl méglich)

Eingeschréankte Budgetmittel

Fehlende Raumlichkeiten

Mangel an Lehrpersonal

Fehlendes Lehrkonzept

Fehlende Verantwortlichkeiten

Keine Detfizite in der klinisch-praktischen Ausbildung

Sonstiges/Freitext:

O OJododd

16. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie der folgenden Aussage zustimmen:

Ich wiinsche mir einen Ausbau des vorhandenen Simulationszentrums, bzw. die Neueinrichtung eines
Simulationszentrums

Triff nicht zu Trifft zu

OO0000

Xl
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27. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen:

é‘

Das Training von verschiedenen Pathologien erachte ich als sinnvoll fir  Ich stimme Ich stimme
den klinischen Alltag gar nicht zu O00O00O0O0 voll zu
Zum Erlernen einer neuen Ultraschalluntersuchungstechnik ist ein Ich stimme 0000000 Ich stimme
reines Simulationstraining ausreichend gar nicht zu voll zu

28. Bitte bewerten Sie folgende Aussage:

Zu welchem Anteil (%) kann die Ultraschallsimulation die Lehre am echten Menschen 4
Ihrer Meinung nach ersetzen?

29. In welchen Bereichen wiinschen Sie sich ein Ultraschallsimulationstraining?

(Mehrfachauswahl méglich)

Gynakologie

Abdomen Ultraschall: Leber, Niere, Milz, GefaBe
Notfallmedizin: e-FAST

Ultraschallgesteuerte Punktion (ZVK)
Darmultraschall

Herzultraschall

Weitere:

O Odooood

30. Bitte bewerten Sie den CAE Vimedix Ultraschallsimulator in Bezug auf folgende technische Aspekte:

auBerlicher Eindruck im Sinne von Qualitat, Farbe, GroBe Sehr

schlecht O O O O O O O Sehr gut
Haptik des Ultraschallkopfes / Realitatsnahe des Ultraschallkopfes Sehr

ot QQOOOQOQ  sehrgut
Realitdtsnahe Ultraschalluntersuchung ERS

et Q2QO0O0OO0O0  sehrgut
Ubersichtlichkeit und Bilddarstellung am Laptop Sehr

ot QOO0 0O0O0  sergu
Bildqualitat im Sinne von Bildschérfe Sehr

wneet QOO0 0O0OO0  sergu
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Anhang B: Exemplarische Seiten aus dem Vimedix-Arbeitsheft

Lerneinheit 1 - Thema: Retroperitoneum und Pankreas
Lerneinheit 1 - Abschnitt 1 (Standardschnitte)

ifgaben: Stellen Sie die folgenden Standardschnitte am Simulator ein. Beach machen Sie sich den anatomischen Aufbau bewusst. Uberlegen Sie sich, wie ein
sich Untersuchungsablauf der einzelnen Standardschnitte aussieht und fahren Sie
gliche Leitstrukturen in den jeweiligen Ebenen und vergleichen Sie diese mit diesen durch. Notieren Sie sich Ol heiten / Auffalligkeiten des Simulators!
den geze Jltraschallbildern. Erarbeiten Sie sich die S! schnittebenen Tipp: Sie kénnen die Darstellungseinstellungen auch andern (z. B. Anatom
(A dorsal nach ventral) auch mithilfe der anatomischen Bilddarstellung und groR, Ultraschallbild klein etc.)

ten Sie die Aspekte der Bildoptimicrung, benennen und verdeutlichen

paramedianer Sagittalschnitt

Aorta (inkl. Pankreas) 5 WK 6 2werchfel

paramedianer Sagittalschnitt
Aorta infrarenal

rta abdominali

paramedianer Sagittalschnitt
Vena cava inferior (inkl.
Pankreas)

/P, 3 Lebervene; 4 Pankreas; 5 Leber; 6 Lobus caudatus

Magen wirke sehr
prominent

transversaler Oberbauch.
schnitt, subxiphoidal

Magen wirkt sehr
prominent

transversaler Oberbauch-
schnitt, Truncus coeliacus

1VCE 2 hepatica; 3 Iruncus C: 4 Aorta abdominalis;
V. lienali; 6 Pankreas; 7 Leber; 8 Magen

27
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Lerneinheit 1 - Abschnitt 2 (Aufgaben)

Fuhren Sie die folgenden Messungen eigenstandig am Simulator durch. Achten Sie auf eine optimierte Bildeinstellung und notieren Sie sich Auffalligkeiten /

Besonderheiten! Wie lauten die Normwerte der jeweiligen Messung

‘Aorta abdominalis, sagittal:

1 Messung des Lumens Aorta supra- und infrarenal
2 Messung des Lumens AMS, bzw. AMI

3 Messung Abstand zur Wirbelsaule

Verwechslungsgefahr AMS und AMI am Simulator

Normwerte

1

Vena cava inferior, sagjttal:
1 Messung des Lumens VCI
2 Einsatz des M-Modus

Normwerte
1

2

Pankreas, transversal
1 Messungen Caput, Corpus, Cauda

Normwerte
1
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Anhang C: Schallanleitungen und Kursaufgaben fiir den Kleingruppenunterricht am
Menschen

Station 1: Ge rung + Parasternal lange Achse + Parasternal kurze Achse

Schallanleitungen und Kursaufgaben fiir den
Kleingruppenunterricht am Menschen o

Die Studierenden sollen nach Absolvieren der Stationen 1.3 in der Lage sein...

Erlsuterung der Lagerung
Erliuterung der Schnitterientierung

Stelle die parasternal lange Achsc ein. Orientiere dicham 1.
1 Stemoklaviculargelenk und setze den Schallkapf sa au, 2
dass die Markierung auf die rechte Sehulter (10 Uhr) zeigt.
Verschiebe den Schallkopf nach kaudal, bis sich das Herz

¥ die parasternal lange Achse und parasternal kurze Achse, :
v den apikalen 4-Kammer Blick, zeigt
¥ die subxiphoidale lange Achse,
¥ den Flankenschnitt links und rechts und Fooc
v eine Komplettuntersuchung nach dem FATE Protakoll \
.. addquat deren und die der kennen. Des
Weiteren sollen einige inkl. der phologischer présentiert werden. - Bick

Mitte

Pro Station sind 8 Aufgaben hinterlegt. Bei einer Gruppenstarke von 4 Personen kann in zwei Durchgangen jede/r

Teilehmerfin 7wei Aufgaben durchidhren. o Knepfologie Erlauterungen: Depth,

Gain, Fokus, Freeze
schallkopfbewegungen erlautern
(Kippen, Angulieren, Rotieren,
Werschigben)

Stelle die parasternal lange Achse ein, achte dabei aufeine 1.
2 addquate Bildoptimierung. Orientiere dich in der Ebene und
mache dir bewusst, wo sich welche Seite des Herzensim 2
Ultraschallbild befinden

Landmarken der Ebeneneinstellungen und Qualitdtsmerkmale

O TN  Stelle die parasternal lange Achse ein, achte auf die Erlauterung der anatomischen
3 Schallkopfhaltung und erléutere die anatomischen Strukturen (Landmarken der
Parasternal lange Achse | Parasternal kurze Achse | Apikaler &-Kammer Blick | Subxiphoidal lange Achse Strukturen Ebenenelnstellung und
*  DerApexsollte + [ssollten alle vier « Allevier Qualitdtsmerkmale der Einstellung)
abgeschnittenseinl | o Runder linker Herzkammern Herzkammern sallten O RV,LV
« Die Aorta descendens Ventrikel [keine ,Ei dargestellt sein! 2u sehen sein! O LA RA
solite dorsal 2u sehen Form™)! *  Der Apex sollte mittig |« DieSegel der MV und O Aorta ascendes + descendens
sein! +  Halbmondfgrmiger Rv oben im Bild liegen! TV sollten abgrenzbar O Papillarmuskel
*  Mitral und um den LV! *  Das Septum solhte sich sein! O interventrikularseptum
Aortenklappe sollten |« Beide Papillarmuskeln senkrecht im Bild ®  Das VS sollte sich
mittig i Bild und ca. shne Anteile der darstellen! Isngs im Bild
auf einer Hohe liegen! Mitralklappe! « Mitral-und befinden!
* Die Taschen der Tril sind | » DasD bazw.
Aortenklappe sollten senkrecht zum die Leber sollten
symmetrisch sein| Septum! Schallkopfnah zu = = = = =
o V6 und Hinterwsnd o Der WWOT sallte nicht <chen sein O TN Stelle die parasternal lange Achse ein, achte auf die 1. Erlauterung: Kippen des Schallkopfes
4 Schallkopfhaltung, Bildoptimicrung und mache dir bewusst, nach kranial, baw. kaudal verindert

des linken Ventrikels u sehen sein!
sollten horizental im

Bild liegen!

die Eben:
Aortenklappen-, Mitralklappen-,
Papillarmuskel- ader Apexebene
Drehung in kurze Achse:
Bildoptimierung beachten,
Orientierungserluterung

welche Wandabschnitte zu sehen sind. Beurteile die
Wandabschnitte nach ihrer Beweglichkeit

Drehe anschiieRend den Schallkopt in die parastemal kurze 2.
Achse {im Uhrzeigersinn um 90°), sodass die Markierung auf
die linke Schulter zeigt (2 Uhr).

Merke: Beim 4-Kammer
Blick st es wichtig,
darauf zu achten, dass
die Ebene nicht
verkdirzt ist!

Merke: Ein Eifgrmiger
linker Ventrikel
entsteht durch eine
falsche Haltung des
Schallkopfes. Leichte
Rotationshewegungen
sollten diesen Fehler
korrigieren!

Merke: Um verldssliche
und reproduzierbare
Messungen
durchzufiihren solltest
du dich nicht mit einer
schlechten Ebene
2ufriedengeben! Je
nach Fragestellung
(Perikarderguss) oder
Situation (Notfall)
kommt man aber
natiirlich nicht um
Kompromisse herum!

Blick

't links + Flankenschnitt rechts

n 2: Aj

aler 4-Kammer Blick + Flankensch

O TN Stelle ausgehend von der parasternal langen Achse die Erlsuterung der normalen systolischen
1 parasternal kurze Achse ein, achte dabei auf eine adéquate  Funktion. Der Ventrikel soll rund
Bildoptimierung. Orientiere dichin der Ebene und mache  eingestellt sein O TN  Stelle den apikalen 4-Kammer Blick ein. Drehe den 1. Erlduterung der Lagerung
dir bewusst, wo sich welche Seite des Herzens im Tiap: Mauszeiger in die Mitte des L Schallkopf o, dass die Markierung auf die linke Seite des 2. Erléuterung: 3 Uhr Position, etwas
Ultraschallbild befinden. Ventrikels legen Patienten (3 Uhs) 7eigt. Orientiere dich in der Fbene und lateral und kaudal der Mamille,
O TN Stelle ausgehend von der parasternal langen Achse die E“’“E :f’":j:’:“l"' - sich welche Seite des Herzens im o étl’fa"k°”'s“:'"5 N
2 parasternal kurze Achse ein. Achte dabel auf die EoedilEbies. b BRI C iy
Schallkopfhaltung, Bildoptimierung und erliutere die § SuukTren {Landmafin/den
e e Ebeneneinstellung und
anatamischen Strukturen e e I )
N\ / Qualitatsmerkmale der Einstellung)
i utrakinppe
O TN Stelle ausgehend von der parasternal langen Achse die 1. Erlduterung der anatomischen o | X
3 parastemal kurze Achse ein und mache danach das gleiche Strukturen (Landmarken der 3 e, €
in umgekehrter Reihenfolge [kurze Achse in lange Achse). Ebeneneinstellung und ml,;m_ e |
Nimm eine Hand 2um Drehen des Schallkopfes, wihrand Qualitatsmerkmale der Einstellung) o — slic L
die andere Hand den K fixiert. 2. Aortenklappen-, Mitralklappen- und
2 b3 O TN Stelle den apikalen 4-Kammer Blick ein, achte auf die 1. Erneute Erklarung der
Concentri Apexebene erwshnen aber nicht - " i :
et st llon laesen 2 Schallkopfhaltung, Bildoptimicrung und eriutere die anatomischen Strulcuren,
a 3. Pothologie: Dllotarive anatamischen Strukturen (1] , E‘Q‘:lm.ﬁ, Sx.hjl\:mpghﬂlur;gy ‘
- - W — . Blick auf die systolische Ventrike
= \ / == Zeige, sofern méglich, die Abgénge der Pulmonalvenen (2) Kontraktion (alle Wandteile ziehen
N / in die Mitte}
Mormal Eccentr
geometry hypertr
O TN Stelle ausgehend von der parasternal langen Achse die Pathologie: Pulmonale Hypertonie
a parasternal kurze Achse ein, achte auf die Wandabschnitte
und beurteile die Wandbewsgungen des linken Ventrikels O TN Stelle denapikalen 4-Kammer Blick ein und teste welchen 1. Schallkopfbewegungen: Rotation,
Baurteilung der RV-Funktion anhand des V5 3 Effekt unterschiedliche Bewegungen auf das Bild haben. Kippung, ete.
Beurteile visuell die Dimensionen der einzelnen Kammern 2. Erlduterung 5-Kammer-Blick wére
S und die globale Pumpfunktion. hier , Handbremse nach unten”
3 3. Pothologie: Biventrikuldre
Dysfunktion
e @’!
— T
O TN  Stelle denapikalen 4-Kammer Blick ein, achte auf die Pathologie: Aneurysma in der Spitze des
4 Schallkopfhaltung, Bildoptimierung und erldutere die linken Ventrikels

XV

anatomischen Strukturen, Fokussiere dich auf die

Dimensionen der einzelnen Kammern und anschlieBend auf

den linken Ventrikel.
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o ™
1
o ™
2
o ™
3
o
a
o™
2
O ™
3
o m™
4

Stelle den Flankenschnitt rechts und links ein, achte auf die 1

Schallkopfhaltung und Bildoptimierung,

Tintrathorakal Diaphragma
2intrasbdor

1inerasharakal Diaghra,
2 ntraabeominei|

stelle den Flankenschnitt rechts und links ein, achte auf die 1.
Schallkopfhaktung, Bildoptimierung und erlsutere die

anatomischen Strukturen.

Stelle den Flankenschnitt rechts und links ein, achte auf die
Sehallkopfhaltung und Bildoptimierung. Zeige das
Diaphragma.

Stelle den Flankenschnitl links und rechts ein, achle auf die

Sehallkopfhaltung und Bildoptimierung,

Fiihre eine Komplettuntersuchung nach dem
FATE-Protokoll durch. Achte dabei auf die
richtige Schnittreihenfolge, die Schallkopfhaltung
und Bildoptimierung

Filhre eine Komplettuntersuchung nach dem
FATE-Protokoll durch. Achte dabei auf die
Tichtige Schnittreihenfolge, die Schallkopfhaltung
und Bildoptimierung

Filhre eine Komplettuntarsuchung nach dern
FATE Protokoll durch. Achte dabei auf die
richtige Schnittreihenfolge, die Schallkopfhaltung
und Bildoptimiarung

Anlotung, Schnittorientierung,
Bildoptimierung und Erlauterung
der anatomischen Strukturen
Einstellung der zweiten Seite

]

Erlduterung der anatomischen
Strukturen

Pathologie: Linker Pieurderguss

Pathologie: Rechter Pleuraerguss

Pathologie: Pulmonale Hypertension

Pathologie: Akuter loteraler Myokardinfarkt

el

Pothalogie: dilctative Kordiomyopathie

XV

ale lange Achse + FATE-Protokoll Komplettuntersuchun

h 3: Sul

O TN Stelle die subxiphoidale lange Achse ein, Lote im 1. Schnittarientierung
1 epigastrischen Winkel moglichst flach n und
richte die Orientierung auf den linken 2. Frlauterung der anatomischen Strukturen

{Lendmarken der Ebeneneinstellung und
Qualitétsmerkmale der Einstellung)

Beckenkamm (4-
5 Uhr). Achte
auf die 3-Finger
Technik.

—

Stelle die subxiphoidale lange Achse ein, achte
2 aufdie Schallkopfhaltung und Bildoptimicrung,
Orientiere dich in der Ebene und mache dir
bewusst, wo sich welche Seite des Herzens im
Ultraschallbild befindet.

Pathalogie: Tampondde

8B

!
Pathelogie: Myxoma

Stelle die subxiphoidale lange Achse ein, achte
3 auf die Sehallkopfhaltung, Bildoptimierung und
erldutere die anatomischen Strukturen. Achte
auf das echoraiche Perikard und Leber,

Stelle die subxiphoidale lange Achse ein, achte
4 auf die schallkopfhaltung, Bildoptimierung und
erlsutere die anatomischen Strukturen

Pathologie: Anteriorer Myokardinfarkt mit
Perikarderguss

Erléuterung der Infarktlokalisation
{ant.finf./septal., elc.}

Fuhre eine Komplettuntersuchung nach dem
1 FATE-Protokoll durch. Achte dabei auf die
richtige Schnittreihenfolge, die Schallkopfhaltung 1
und Bildoptimierung

Backround: Grundlagen TTE
Das TTE ist eine der wichtigsten kardiologischen Untersuchungen sowohl im klinischen Alltag als auch in
Notfllen.

Diagnastik eines breiten Spektrums an kardiologischen Erkrankungen und ein Einschatzen der
B globale und lokale Bewegungseinschrinkgungen,
systolische und diastolische Funktion LV, RV Funktion)

ion.

mit der

Beachte: Das TTE sollte immer im
werden] AuRerdem ist es nur ein Glied in der Kette der kardiologischen Diagnostik (MRT, TEE,
Koronaranglographie, usw.}

Sehallkopf: Im TTE wird der Sektorschallkopf {1-8 MHZ) verwandet. Dieser bietet 7 Vorteila:

+ ideale tindringticfe
* Ideale Auflagefiiche, um zwischen den Interkostalraumen zu schallen

Bildentstehung: Im Gegensatz zum Abdomen Ultraschall, befindet sich die Schallkopfseite mit der
Markierung rechts im Bild! Dieses kleine Detail ist wichtig, um sich die Bildentstehung in den einzelnen
Ebenen herzuleiten. Ventrale teile werden aber auch wie im Abdomenultraschall oben im Bild und dorsale

unten im Bild dargestellt.

Exkurs: Eyeballing

Beim Eyeballing kenzentrierst du dich auf einen Punkt mittig im LV, der in alle Richtungen ungeféhr die
Gleiche Entfernung zum Endokard hat. Ein Erfahraner Untersucher kann damit gleich 2 Dinge abschitzen.
1. Wie gut bewegen sich die einzelnen Wandabschnitte und liegt eine lokale Bewegungsstrung vor und 2.
Wie groB ist die EF in etwa. Zusatzlich kann der M-Medus eingesetzt werden. Dadurch kann es leichter
fallen die Bewegung zu visualisieren.

Versuche die EF in den parasternalen kurzen Achsen sinzuschiitzen und vergleiche dain Ergebnis mit den

Messungen/der Meinung eines erfahrenen Untersuchers.
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Anhang D: Schallanleitungen und Kursaufgaben fiir den Kleingruppenunterricht am
Simulator

Station 1: Gerédteeinfiihrung + Parasternal lange Achse + Parasternal kurze Achse
Beschreibe die Pathologie == 3, Erliuterung Pathologie:
3 Systolische Dysfunktion in der
O TN Stelle dic parasternal lange  Mormal patient g z Papillarmuskelebene {eye
1 Achseeln - = balling], Ventrikel kontrahiert
kaum.
Tipp: Mauszeiger in die Mitte
5 des Ventrikels legen
TN Stelle ausgehend von der  Normai patient
L. Loyour SAR Only 1 ternal langen Act 1. Erfauterung d len systalischen Funktion
) parasternal langen Achse rlauterung der narmalen systolischen Funktion
2. e Eh Iy e die parasternal kurze Achse Mauszeiger in die Mitte des Ventrikels legen
= Guide (Friduterung der 3. Nach erfolgter Einstellung: ain
Schnittorientierung) Layout = split view
O TN Stelle die parasternal lange
2 Achse eln, achte dabel aul
eine adaguate
Bildoptimierung .
Schallkopfbewegungen erldutern (Kippen, Angulieren, Rotieren,
Versehieben)
N TN Stelle ausgshend von der  Normai patient
Goir = 2 parasternal langen Achse 1. Einstellung wie zuvor lassen
‘“’f”” = 2 ) die parasternal kurze Achse 2. Nach Einstellung der Ebene Wechsel zum Layeut = AR Only+ Beam
wide w ein. Achte dabel auf die = Transparent
= Schallkopfhaltung,
TN Stelle die parasternal lange  Normal parient 2. Beam = Guide 2ur Frklzrung i‘r‘:'::':‘:‘;L“:E;:‘:Mnm
3 Achse ein. achte auf die Beam = Ultrasound der Schallkopforientierung rrokturon
Schallkopihaltung und Erliuterung der anatomischen
erldutere die anatomischen Strukturen {Landmarken der
Strukturen Ebeneneinstellung und TN Stelle ausgehend von der  Normai patient Nach erfolgter Finstellung:
Qualitatsmerkmale) 3 parasternal langen Achse 1. AR only bleiben Layout => Large US
die parasternal kurze Achse 7
ein (AR only) (1)
Erlautere die anatomischen
Strukturen (large US) (2) g
3, Aortenklappen-,
O TN Stelle die parasternal lange  Pathology: ditated cordiomyopathy — Mitralklappen- und
4 Achse ein, achte auf die very severe left ventricular systolic 2. Drehung in kurze Achse: Apexebene erwahnen aber
Schallkopfhaltung, dysfunction Bildoptimierung beachten, nicht einstellen lassen
Bildoptimierung und 1. Friduterung der Pathologie: Beom = Guide 2ur TN Stelle ausgehend von der  Pathology: puirmanary hypertension
erléutere die anatomischen  stillstehender linker Ventrikel, Orientlerungserlduterung
4 parasternal langen Achse 1. Beschreibung D-Sign bei Rechtsherzbelastung,
Strukturen (1) _systolizche Dysfunktion die parasternal kurze Achse  Intarventrikularseptum wird zum linken ventrikel gedricke
) ) ein{l) eurithing der *v-runktron anand des v
Drehe den Schallkopf In die
parastemal kurze Achse Beschreibe die Pathologie
und achte auf die @
Bildoptimierung (2)
k + Flankenschnitt links + Flankensch
TN Stelle den Flankenschnitt Normal patient
2 rechtsundlinks ein, achteaul 1. Linke Flanke Beam = Ultrasound
O TN Stelle den apikalen 4 Kammer  Normal patient die Schallkopfhaltung,
1 Blick ein 1. Layout & AR only 3. Nach erfolgter Einstellung: Bildoptimierung und erlautere
Layout S split view die anatomischen Strukturen
— s .
2. Erlauterung der anatomischen Strukturen
P i
Friduterung: 3 Uhr Position, TN Stelle den Flankenschnitt Pathology: left pleural effusion case 09
Schallkopfsliding und 3 rechts {1) und links (2) ein, 1. Pathogenese erliutern, Frguss echoarm
Qualitatsmerkmale der achte auf die 2. Schalltipp: Schalllcopf zwischen die Rippen drehen (interkostal
Finstellung Schallkopfhaltung und schallen), nach ventral verschicben
O TN Stelle den apikalen 4-Kammer  Normal patient 2. Ermeute Erklérung der Bildoptimierung, =S .
2 Blick ein, achte auf die 1. layout Fsplit view anatomischen Strukturen,
Schallkopfhaltung, Schalltipps, Schallkosfhaltung Beschreibe die Pathologie (3)
Bildaptimierung und erldutere 3. Blick auf die systalische
die anatomischen Strukturen Ventrikel Kontraktion [alle
(1 Wandteile ziehen in die - - H
Mitte) TN Stelle den Flankenschnittlinks  Pathofogy: right pleural effusion
Zeige die Abginge der 4 (1pund rechts (2] ein, achte 1. Siehe Anleiturg davor
Pulmonalvenen (2) auf die Schallkopfhaltung und [
O TN Stelle den apikalen 4-Kammer  Pathology: severe biventricular dysfunction case 10 Bildoptimierung.
3 Blickein (1) 1. Achte auf die Wand, globale systolische Dysfunktion zeigen
= Beschreibe die Pathologie (3)
Beschreibe die Pathologie (2)
O TN Stelle den apikalen 4-Kammer  Pathology: left ventricular apical
4 slick ein, achte auf die aneurysm with thrombus
Schallkopfhaltung, 1. Schallkopf méglichst kaudal
Bildoptimierung und erlautere platzieren, um den Thrombus
die anatomischen Strukturen 7ufinden
(1} 2. Erlauterung Pathologie: Keine
Kontraktion mehr in
Herzspitze, zur Mitralklappe
Beschreibe die Pathologie (2) hin wieder Kontraktion
erkennbar
O TN Stelle den Flankenschnitt Normal patient Bildaptimierung und
1 rechtsund links ein, achte auf 1. Layour SLunge einstellen Erlsuterung der
die Schallkopfhaltung und (falls zuvor ausgeschaltet) anatomischen Strukturen
Bildaptimierung 2. Layout = split view 4. Finstellung der zweiten Seite:
Beam = Guide zur
7 Schnittorientierung
kranial/kaudal

XIX
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tation 3: Subxiphoidaler Blick + FATE-Protokoll Komplettuntersuchun,

stelle die subxiphoidale lange
Achse ein

Stelle die subxipheidale lange
Achse ain, achte auf die
Schallkopfhaltung,
Bildaptimierung und erldutere
die anatomischen Strukturen

Stelle die subxipheidale lange
Achse ein, achte auf die
Schallkopfhaltung,
Bildaptimierung und erliutere
die anatomischen Strukturen
(1)

Beschreibe die Pathologie (2)

Stelle die subxiphoidale lange
Achse ein, achte aut die
Schallkapfhaltung,
Bildaptimierung und erldutere
die anatomischen Strukruren

(n

geschreibe die Pathologle (2)
Fiihre eine
Komplettuntersuchung nach
dem FATE-Protokell durch.
Achte dabei auf die richtige
Schnittreihenfolge, die
Sehallkepfhaltung und
gildoptimierung (1)

Normal patient 2.
Ankapplung beachten!!
Schallkopf von oben greifen (3

Finger Griff)

1. Layout = split view

Nach erfolgter Einstellung:
Beam = Guide ur
Schnittorientierung

< Ml

3. Erlauterung der
anatomischen Strukturen
(Landmarken der
Ebeneneinstellung und
Qualitstsmerkmale der

Einstellung)

Normal patient

L. Vorherige Einstellung belassen
2. Nach erfolgter Einstellung: Layaut = AR only

Patholagy: tampanade 3.
L

Frlauterung der Pathologie
(Fidssigkeit echoarm,
Swinging heart durch
Platzmangel)

Layout =’ Large US

Patholegy: myxomo
1. Erlauterung der Pathologie

Pathology: recent anterior myecordial infarction with pericardial
effusion

1. Friuterung der Pathologie

XX

Beschreibe die Pathologie (2)

Fiihre eine
Komplettuntersuchung nach
dem FATE-Protokell durch
Achte dabei auf die richtige
Sehnittreihenfolge, die
Schallkopfhaltung und
Bildaptimierung (1)

Beschreibe die Pathologie (2)

Fiihre eine
Komplettuntersuchung nach
dem FATE-Protokoll durch.
Achte dabei auf die richtige
Schnittreihenfolge, die
Schallkopthaltung und
Bildoptimierung (1)

Beschreibe die Pathologle (2)

Filhre eine
Komplettuntersuchung nach
dem FATE-Protokall durch,
Achte dabei auf die richtige
Schnittreihenfolge, die
Schallkopthaltung und
Bildoptimierung (1)

Beschreibe die Patholegie (2)

Pathology: pulmonary hypertension
2. Erliuterung der Psthologie (Beschreibung D-Sign bei

Rechisherzbelastung, Interventrikularseptum wird zum linken
Ventrikel gedriickt)

Pathology: acute laterol myocardial infarction
uterung der Pathologie (Wand zieht nicht mit}

VOO0

Pathology: dilatated cardiomyopathy - veny severe Jeft ventricular
systolly dysfunction

(Cave: Lunge ausschalten macht dein Eindruck, als wire es ein
Pleuraerguss)
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Fragebogen T1 Echokurs

Fragebogen T1

Fortbildungstag: O samstag [ Sonntag
Kleingruppe: 041,23 Oa,s5,6
1. Bitte geben Sie lhre Matrikelnummer nechmals ani
2. Alter:Jahre
3. Bitte geben Sie ihr Geschlechtan:  Clm O w O g

2 Pers: he Voretfahrungen und Fertigkeiten

4. Haben Sie eine lium im medizinischen Bereich? [JJa [ Nein

Wenn ja, welche(s):

5. Wie wirden Sie Ihre Leistungsfahigkeit im Hinblick auf nachfolgende Bereiche

einschétzen?
sehr sehr
hoch niedrig
5.1 visuelle Wahrehmung (systematisches ooooonod
Uberblicken)
5.2 rdumliche Wahmehmung {Distanzen, Winkel. JooooOooood
Grofse von Objekten beurteilen)
5.3 réumliche Wahrmehmung {Crientierung von [0 O O A O B |
Objekien beurteilen)
5.4 raumliches Vorstellungsvermégen (sich etwas Oooooooo
aus einer anderen Perspektive vorstellen
kénnen)
55 Sichere raumliche Wahmehmungwahrendder [0 0 O 0O O O O
Durchfiihrung einer Schallaufgabe
56 L O B B B

Fragebogen T1 Echokurs

10. Wie viele elgenstandige Echountersuchungen haben Sie bisher durchgefuhrt? Hierzu
zahlen auch Normalbefunde {z.B. bei Kommiliton*innen}.

Keine

< 20 Untersuchungen
20-40 Untersuchungen
>40 Untersuchungen

ocoCco

"
t

. Haben Sia sich inhaltlich auf den Echokurs vorbereitet? Wenn ja, welchen
Zeitaufwand haben sie dafur investiert?

[RINEY Stunden
r Nein
12. K und Selk h wor Durchl der Fortbildung:
Ich verfige Uber ausreichende Kenntnisse und voll und Uberhaupt
Fihigkeiten im Bereich der Echokardiographie in - ganz nicht
Bezug auf...
121  dasFachwissen OooOoooaoao
12.2 die Geratebedienung o A o o s o A
123 das Schallkopf-Handling, OO0oDoDoOooaGo
12.4  die riumliche Orientierung [ [ o I [ o A |
12,5 die Sono-anatomische Zuordnung Oooooooao
12.6 die Herzdarstellung Oo0Do0oooao
12.7  die Herz{-funktions)beurteilung OO0OOoODoooaGo
12.8 die generelle Pathologieerkennung OO0o0ooooao
12.8 die Pathologievielfalt (ich erkenne viele Oooooooao

Pathologien)

XXI

Anhang E: Evaluationsfragebogen der FATE-Sim Studie (Stufe 3)

Fragebogen T1 Echokurs

6. Haben Sie Vorerfahrungen in der Interpretation von Schnittbildern {CT, MRT)?
O 2 O nein
Wenn ja, wie haben Sie diese erlangt?
[ Nicht-universitire Kurse [ Universitire Kurse [ Eigenstudium

O weitere:

Wenn ja, in welchem zeitlichen Umfang?

O <10stunden
O 10-20 stunden
O >20stunden

~

. Welche universitaren Kurse haben Sie hinsichtlich der Interpretation von
schnittbildern schon belegt?
O Radiologiekurs
Ultraschallkurse von sonoforklinik-students
L Wahlfdcher
U Weitere;
U keine

3 Ultraschallvorerfahrung

8. Wie viele Ultraschalluntersuchungen haben Sie bisher mitverfolgt/gesehen?

Keine

<10 Untersuchungen
10-20 Untersuchungen
T > 20 Untersuchungen

9. Wie viele eij haben Sie bisher durchgefiihrt?
Hierzu zahlen auch Normalbefunde {z.B. bei Kemmiliton*innen).

Keine

< 20 Untersuchungen
2040 Untersuchungen
> 40 Untersuchungen

Fragebogen T1 Echokurs

4 Nutzungsverhalten Simulatoren

Simulatoren dienen zum méglichst genauen Nachstellen einer realen Situation am Modell,
Bekannt ist die Simulation im studentischen Bereich v.a. in Form von Skills Labs, in denen man
Techniken aus dem Klinikalltag wie Nahen, Punktieren, Auskultieren, Palpieren an Simulataren
lernen kann. Die medizinischen Simulatoren erméglichen den Erwerh medizinischer
Fahigkeiten durch bewusste Praxis. Hierzu zihlen bspw. Skills-Simulatoren und Patienten-
Simulatoren zum Training einer ersten Naht, einem TEE-Ultraschall ader ein umfassendes
Teamlraining.

13. Hatten Sie schon einmal k

mit tem Training?
Wenn ja, in welchem Bereich? {Mehrfachauswahl)
Studium

Aushildungsberuf var dem Studium
O Fortbildungskurs

Weitere

Nein

=
2

. In welchem zeitlichen Umfang hatten Sie schon einmal Berithrungspunkte mit
simulationsbasiertem Training?
O 01h
0 25h
>10h
ad >20h
Nie

=
o

. In welchem Ausbildungsabschnitt wird das simulationsbasierte Training bei lhnen
eingesetzt und welcher Inhalt wird vermittelt? Inhalte und Erlauterungen bitte
aintragen. {Mehrfachauswahly

U Vorklinischer Abschnitt des Studiums, Fachbereich und vermitteltes Thema;

0 Weitere:

U Nie
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Fragebogen T1 Echokurs

16. Welche Ausbildungsaspekte konnen lhrer Meinung nach durch den Einsatz von
simulationsbasiertem Training geférdert werden? Bitte bewerten Sie hierfur die
folgenden Aussagen:

Auf jeden

Fall keinesfalls
15.1 Worhandenes Wissen festigen OO0Oo0OoooaDo
15.2  Vertiefung des theoretischen Verstandnisses o o o A o o (|
153 Transfer der Thearie in die Praxis erleichtern O0DO0O0O0Ooaoao
15.4  Patientensicharhait erhhen Oo0oooooao
15.5. Praktische Fertigkeiten schulan Oooooaoao
15.6  Realitatsnahe {Ubertragbarkeit auf den echten OO0Oo0ooooao

Patienten)

157 Fallbasiertes Lernen anhand klinischerSzenarien 0 O 0O O O O 0O

5 Motivation und Erwartung an den Fortbildungskurs

17. Sind Sie schon einmal in Kontakt mit einem Ultraschallsimulator gekommen? Wenn
Jja, in welchem zeitlichen Umfang und von welchem Hersteller / Firma?

[ Ja [JNein

Zeitlicher Umfang

Hersteller

18. Wie wiirden Sie ihre Motivation in Bezug auf die bevarstehende Fortbildung
bewerten?
voll und ganz iiberhaupt nicht

motiviert mativiert

Ooo0oooooao

19. Meine Motivation zur For ist aus den folg Griinden hoch:

XXl

Fragebogen T1 Echokurs

Meine Motivation ware aus diesen Grinden noch groRer:

6 Persénliche Lernziele fiir den Echo- Fortbildungskurs

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
Durch das bevorstehende Fehoe- Forthildungsprogramm erhoffe ich mir ...

voll und aberhaupt
ganz nicht
28.  einen Zugewinn an Kenntnissen zur Technik des o o
Ultraschalls
29.  einen Zugewinn an Kenntnissen zur OO0OoOoOoooao
Ultraschallanatemie
30.  einen Zugewinn an praktischen OooooaoaDo
Ultraschallfertigkeiten
31 einen Zugewinn an Kenntnissen zur OO0o0Ooooao
standardisierten Durchfiihrung einer
Ultraschalluntersuchung
32.  einenZugewinnan KenntnissenzurEinschdtzung 0 O O O O O O
pathologischer Ultraschallbefunde
33, mehr Sicherheit in der Interpretation von OO0 o0ooooao
Ultraschallbildern
34 Eigenes Lernziel und weitere Punkte, die ich mir
erhoffe (Freitext):
Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
6
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Anhang F: Test zur Uberpriifung der theoretischen Kenntnisse der FATE-Sim Studie

(Stufe 3)

Fragebogen T1 Echokurs

GRUNDLAGEN
1. Beschriften Sie das Bild mit den korrekten anatomischen Richtungen. Um welchen
Schnitt handelt es sich? Achten Sie auf das beigefiigte Schallkopfbild.
(ventral, dorsal, Patienten links, Patienten rechts, kranial, kaudal)

EX A

Schnittebene:

~

. Nennen Sie 4 Punkte, die fiir eine Bildoptimierung sinnvoll sind:

w

. Ergénzen Sie Satz: Die korrekte sonor i i fir
,dunkle” Bereiche im Bild lautet:

Ergéinzen Sie folgenden Satz: Die korrekte sonomorphologische Bezeichnung fiir
L helle® Bereiche im Bild lautet:

>

Welcher Schallkopf ist hier gezeigt?

Schallkopf:

F. Sprengart + J. Weimer sonoforklinik-s

Fragebogen T1 Echokurs

NORMALBEFUNDE

5. Um welches Schallfenster / Schnittebene handelt es sich hier? Beschriften Sie die
dargestellten Bilder:

FATE

Schallfenster/Schnittebene: Schallfenster/Schnittebene:

-

‘Schallfenster/Schnittebene:

Fragebogen T1 Echokurs

6. Ordne dem hier gezeigten das passende L ild zu:

oooo
moo® >

ooooo
moo®»

Fragebogen T1 Echokurs

8. Ordnen Sie dem hier gezeigten L das passende ild zu:

ooooao
moo®>

9. Ordnen Sie dem hier gezeigten Si
u:

das passende

goooa
moo®»

XXl
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Fragebogen T1 Echokurs

10. Benennen Sie anhand der folgenden Untersuchungsbilder in welchem Modus die
Untersuchung erfolgte?

Modus: Modus: ’

11. Welche Strukturen sind im Bild markiert? Beschreiben Sie diese moglichst genau!

FATE:

Fragebogen T1 Echokurs

XXIV

Fragebogen T1 Echokurs

Fragebogen T1 Echokurs
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Checkliste/Bewertungsbogen FATE fur Prufende

Thema FATE-Protokoll

Fallvignette: Sie sind Assistenzarzt‘in in der Netfallambulanz der Unikiink. Uber die
bodengebundene Rettung wird Ihnen einfe 72 j. Patientin mit Luﬁnm und leichtem Thoraxschmerz
eingeliefert. Nach der EKG Diagnostik méehten Sie eine F
weiteren Einschatzung durchfuhren.

Aufgabe 1: Fiihren Sie den/ die Patienteniin
Simulator bitte gezielt danach fragen)

durch die

{TN am

Aufgabe 2 + 3: Stellen Sie nacheinander die einzelnen Schnitte des FATE- Protokolls (inkl.
Qualitatsmerkmale, max. 80 sek. pro Einstellung) korrekt ein, um sich einen Uberblick Uber die
Herzfunktion sowie mégliche Pathologien zu verschaffen.

Frieren Sie jede der Einstellung ein, zeigen und
fithren Sie keine Messungen durch

Sie i Leil Bitte

Priiferhinweise:

+ Zeitvorgabe: & Minuten Prifung. Scllte die Einstellung nicht eigenstandig gelingen, bitte mit
manueller Hilfe unterstitzen, damit Aufgabe 3 geldst werden kann (Alternativ Bilder am Gerét
2zeigen). Pro Einstellung nicht mehr als max. 90 Sekunden aufenden!

. 1andling im L 1gsablauf bei FATE 1 und zum Schluss emeut beurteilen: &
Bewertungskriterien (Orientierung, P i
und Geratebedienung). Pro Kriterium 2 Punkte (selbststandig und sicher), 1 Punkt sofern verbale
Anleitung notwendig ist, 0 Punkte bei manueller Hilfe. Bitte darauf achten, dass die linke Hand am
Gerét / Simulatorpad ist (Geréte vor Beginn verstellen!!).

+ Volle Punkizahl bei Atemkommando /Inspiration hold und Lagerung sofern kein Hinweis erfolgte,
aber die Ebene gut eingestellt ist

« Punkte bitte erst nach der Prifung zusammenrechnen und den Bogen nicht aus der Hand geben!

Der Bewertungsbogen enthait pro Aufgabenstellung drei Bewertungsméglichkeiten:

« Grin:  DerPriffing fiihrt die Aufgabe komplett richtig/optimal durch
- Der Priffling hat die Aufgabe mit einigen Schwierigkeiten/mit Unterstitzung durch den
Prufer durchfuhren kdnnen.

« Rot: Der Priffing konnte die Aufgaben trotz Priferunterstitzung nicht addquat durchfithren

Priffungsziele:

« Der Prufling beherrscht das Schallkopthanding und die Bildeinstellung in Bezug auf:

+ Orientierung .
+  Positionierung

Ankopplung s Ad8guate Vergrofierung

und Bildoptimierung

« Der Prufling kann den/die Patient/in angemessen durch die Untersuchung fuhren
= Der Prifling kann die L vor in Bezug auf:
« __ die Einstellung der FATE-Protokoll Schnitte

+ . dis Benennung der anatomischen Leitstrukturen im jeweiligen Schitt

. . die Huterung der Orienti

+ ... die Gesamtausfilhrungi-performance

Checkliste/Bewertungsbogen FATE fir Prifende

Bewertungsbogen FATE-Protokoll DOPS

A
)ésonoforklinik
Students

[ Matrikelnummer: Teilnehmername:

Mensch O

Simulator O
Priiferfin:

Aufgabe 1: Filhren Sie den/ die Patienteniin angemessen durch die

Patientenfiihrung/Kommunikation

Es wird hingewiesen auf: Nach

(am Simulator gezielt den TN danach fragen!) Aufforderung

» |, Ticher einsteckenhinlegen und Handschuhe anziehen® 10

* auf ausreichendes Entkleiden oder Freimachen des 10
Oberkeorpers hinweisen” + Warnt vor Ultraschallgel

»  Aufforderung zur Lagerung® + Warnung vor leichtem 10 0o
Druck wahrend der Untersuchung

= Beachten der Intimsphare 10 0o

Patientenfiihrung Punktzahl

18

Aufgaben 2+3: Stellen Sie bitte alle FATE Schnitte, ink. Qualitédtsmerkmale, korrekt ein. (max, 80 sek.
pro Einsteliung aufwendenl). Frieren Sie jede der ein, zeigen und sie
anatomische Leitstrukturen.

FATE 1
Priiferhinweis: Achte auf Orientierung, ung und
Geratebedienung
Stellt die Epene subkostaler 4-Kammer-Blick korrekt ein Korrektes zeigen und
inklusive Qi benennen der Strukturen:
= Alle 4 Herzraume sichtbar 20 | | Rechtes Atrium 050
» Segel der Mitral- sowie Tril sichtbar 2 0 || | Rechter Ventrikel 050
= Leber mit perikardialen Anteilen schallkopfnahim Bild  [210 ]| | Linkes Atrium 050
= Einstellung nur mit manueller Hilfe méglich 20 || Linker Ventrikel 0,50
»  Auch mit manueller Hilfe keine adéquate Untersuchung | 001 \
Prafermotiz: FATE 1 Punktzahl ___ (8
FATE 2
Priiferhinweis: Achte auf Orientierung. F ung und
Gerétebedienung
Stellt die Ebene apikaler 4-Kammer-Blick korrekt ein inklusive Korrektes zeigen und
Qualitatsmerkmale: |_benennen der Strukturen: |
* _Alle 4 Herzraume sichtbar 20 ||| Re + Li Alrium 050
= Septum stellt sich senkrecht im Bild dar 2 01|| | Re + Li Ventrikel 0,60
« Mitral- und Tri herizontal im Bild 20 || Trikuspidal- und 050
= Einstellung nur mit manueller Hife moglich 20 | | Mitralklappe
+_ Auch mit manueller Hile keine adaquale Untersuchung [0 || SePlum imterert = 10,50
Prifernotiz: FATE 2 Punktzahl ]
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Anhang G: Priifungsbogen der praktischen Priifungen (DOPS-Formate)

\\
,ésonoforklinik
Students

Checkliste/Bewertungsbogen FATE fir Prifende

N
gsonoforklinik
students

Aufgabenblatt FATE-Protokoll DOPS

Fallvignette: Sie sind i arzt'in_in der Uniklink. Uber die
bodengebundene Rettung wird lhnen einfe 72 | Pallﬁnh‘m mit Luﬂrml und leichtem Tharaxschmerz

eingeliefert. Nach der EKG Diagnostik méchten Sie eine F b zur
weiteren Einschétzung durchfiihren.
Aufgabe 1: Fiihren Sie den/ die Patienteniin durch die g (TN am

Simulator bitte gezielt danach fragen)

Aufgabe 2 + 3: Stellen Sie nacheinander die einzelnen Schnitte des FATE- Protokolls (inkl
Qualitatsmerkmale, max. 90 sek. pro Einstellung) korrekt ein, um sich einen Uberblick dber die
Herzfunktion sowie mégliche Pathalogien zu verschaffen

Frieren Sie jede der Einstellung ein, zeigen und benennen Sie anatomische Leitstrukturen. Bitte
filhren Sie Keine Messungen dureh

N
Checkliste/Bewertungsbogen FATE fiir Priifende P
sonoforklinik
students
FATE3
Pritferhinweis: Achte auf Orientierung, : und

Gerétebedienung

Stellt die Ebene parasternal lange Achse korrekt ein inklusive Korrektes zeigen und
Qualitatsmerkmale benennen der
* Mitral- unel Aortenklappe mittig im Bild u. liegen ca. auf |2 || Mitralklappe 050
einer Héhe Papillarmuskel 0,50
« V5 und Hinterwand des linken Ventrikels liegen 20 | [Tinker Ventrikel 050
horizontal Acrtenklappe 050
= Aorta descendens sollte sichtbar sein und Apex 20 =
abgesehnitten
= Einstellung nur mit manueller Hilfe moglich 20
* Auch mit manueller Hilfe keine ad&quate Untersuchung (00
FATE 3 Punktzahl I

Prifernotiz:

Priiferhinweis: Achte auf Orientierung, P
Geratebedienung

Stellt Ebene parasternal kurze Achse Papillarmuskel korrekt Korrektes zeigen und
ein inklusive Qi kmale: benennen der Strukturen:

= Runder linker Ventrikel, keine Ei-Form Papillarmuskel 0,50
= Beide Papillarmuskeln chne Anteile der Mitralklappe 60 | | Linker Ventrikel 050
*  Rechter Ventrikel liegt auf Rechter Ventrikel 050
*  Nur ein Papillarmuskel oder Ei-Form 40 || Septum 050
= Einstellung nur mit manuelier Hife moglich 2| Linterventrikuiare

= Auch mit manueller Hilfe keine ad&quate Untersuchung | 8.0

FATE 4 Punktzahl 8

Prafernotiz:

FATES

Pritferhinweis: Achte auf Orientierung,
Gerétebedienung

Stellt Ebene lateraler Flankenschnitt Recessus cost. rechts Korrektes zeigen und
korrekt ein inklusive Qualital benennen der Strukturen:
= Diaphragma sichtbar 20 | | Recessuscost. 050
»  Recessus einsehbar 20 || Lunge 050
+ Subdiaphragmale Anteile (Leber) sichtbar 20 || Diaphragma 050
= Einstellung nur mit manueller Hilfe méglich 20 || Leber 050
*  Auch mit manueller Hilfe keine adéquate Untersuchung |00
FATE § Punkizahl ___ /8

Profermotiz:
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N N
Checkliste/Bewertungsbogen FATE fur Prifende & Checkliste/Bewertungsbogen FATE fir Priffende P
sonoforklinik sonoforklinik
students students
Lagerun
FATE® gering
= Linksseitenlage bei Einstellungsproblemen durchgefUhrt, korrekte Lagerun 20
Priferhinweis: Achte auf Orientierung, Positionierung, Ankopplung, Bildoptimierung und »__Korrekte Lagerung nach verbaler Aufforderung 10
Gerdtehedienung + Auch nach Aufforderung keine adaquate Lagerung durchgefunrt, manuelle Hifle nalg | 0.0
Stellt Ebene lateraler Flankenschnitt Recessus cost. links Korrektes zeigen und Untersuchungstempo/Zeit
Korrekt gin inklusive Qualital nale: benennen der Strukturen: = Adaquat, g fur den gesamten L [ 2o
= Diaphragma sichibar EE| cost. 050 = Nach anfanglichen Schwierigkeiten oder verbaler Aufforderung angemessen 10
* Recessus einsehbar 20 ||| Lunge 050 * Zul at oo
- Anteile (Milz) sichtbar 20 ||| Diaphragma 050 ) . _
+ Einstellung nur mit manueller Hife mogiion 20| Miz 050 Den Gesamteindruck bewerte ich mit (1 bis 8 Punkten) ibitte einkreisen; =
*_Auch mit manueller Hilfe keine ad&quate Untersuchung [0@] 1-2-3-4-5_8B-7-8 -
Prifernatiz: FATE 6 Punkizahl i8 Prifermoliz.
FATE-Protokoll Gesamteindruck Punktzahl 22
des FATE-Protokolls Punkte
Gesamtpunktzahl FATE-Protokoll
Qrientierung N
= Richtig in allen Schnitten, eder sofort selbst Uberprift anhand der Bildbawegung/ 20 (Summe von: Patientenfihrung +FATE 1 bis 6 +Gesamtbewertung)
Abkoppeln 8
= Korrigiert einen oder mehrere Schnitte nach d nach verbaler | 10 _—
Aufforderung
= Nur mit manueller Hilfe richtige O ) gefunden oo
* Richtig in allen Schnitten oder sofort selbst aus anderem Schnitt Uberflhrt 20
* Korrigiert einen oder mehrere Schnitte nach al 1 nach verbaler | 10
= Nur mit manueller Hilfe wurde die richtige Anlotungspoesition gefunden (1=
A
+ Schallkop wird in allen Schnitten gut und mil ausrelchend Gl angekoppell, Druck 20
kontinuierlich, gute Haltung
*  Korigiert einen oder mehrere Schnitie nach anfanglichen Schwierigkeiten! nach verbaler | 10
Aufforderung
= Kein Druck undfoder kein Gel + unkantrollierter Druck und/oder SK halb in Luft (=]
Adaquate Verg: i imierung/
*  Selbststandig und adaquates Einstellen in allen Schnitten mit angemessener Bildqualitat | 20
(Gain, Eindringtiefe, Frequenz, Fokus) auch wahrend Untersuchung, Linke Hand am
Geréat
* Korrigiert einen oder mehrere Schnitte nach anfénglichen Schwierigkeiten/ nach verbaler | 10
Aufforderung/ vergisst Optimierung wéhrend Untersuchung, Halt linke Hand nicht am
Gerat
+ Keine adéquate Bildeinstellung trotz Aufforderung — manuelle Hilfe nétig (=
Atemkammando
* Korrektes Atemkommancio {sofern notwenig) in allen Schnitten, selbststéandige 20
Durchflihrung
= Unvollstandig oder initiale Probleme, Durchfiihrung nach verbaler 10
|[* _Auch nach Aufforderung kein adaquates Atemkommando gegeben 00
Zsonofurk\inik ésonofurk\inik
Stuciants Students
Bewertungsbogen DOPS: Pathologien Erkennung am Simulator 3) Pathologie: tamponade
| B Teil | Aufgabe: pirte stelle den subxiphoidalen 4- Erkennen der Pathologie
1 Prafer/in: ! K:mr;]erh”ckku,nd ng‘ dk\e pamslegm; furze Ac:se + Erkennt die Paihologie 25
1 t t
Pruferhinweis: der erste Schnitt soll auf jeden Fall eingestellt werden, wenn noch Zeit ist wPapilarmuskel” komekt ein und beurtelle den selbststandig, kann diese benennen
T ! " b Ultraschallbefund. od
und / oder Pathologie nach nicht erkannt wurde, dann zweiter Schnitt er ur
= Erkennt die Pathologie nach 10
1) Pathologie: dilated cardiomyopathy — very severe left ventricular systolic dysfunction Einstellen der Ebenen Aufforderung, kann diese benennen
Aufgabe: Bitte stelle den apikalen 4-Kammerblick Erkennen der Pathologie +  Stellt die Ebenen richtig ein, oder 20 Dd§r um}:hrelbfn .
und gef. die parasternal lange Achse karrektein und | g e Pathologie Z0 korrigiert diese selbststandig ::::;e;’:l::rez\s. Hinweis auf Raum
beurteile den Ultraschallbefund. selbststandig, kann diese benennen = Korrigiert die Ebeneneinstellung nach | 1D -
= Erkennet Pathologie nicht / nennt []=]
. oder umschreiben Aufforderung falsche Pathologic
Einstellen der Ebenen = Erkennt die Pathologie nach 10 = Nur mit manueller Hilfe richtige o0 &
= Stellt die Ebenenrichtig ein, oder 20 Aufforderung, kann diese benennen Orienti gefunden
korrigiert diese selbststéndig oder umschreiben _ _
= Karrigier! die Ebeneneinstellung nach | 11 Priferhinweis: Hinweis auf Den gesamten Untersuchungsablauf bewerte ich mit (1 bis 8 Punkten)
Aufforderung Pumpfunktion it Lagerung, L und
= Nur mit manueller Hife richtige 05| [« Erkennet Pathologie nicht / nennt 0o Gesamiparformance)
(o] gefunden falsche Pathologie 1-2-3-4-5-6=-7-8 8
Gesamtpunktzahl M2
Den gesamten Untersuchungsablauf bewerte ich mit (1 bis 8 Punkten)
f . A Lagorung, L ung
Gesamiperformance) 4) Pathologie: left pleural effusion case 09
1-2-3-4-5-6-7-8 8 Aufgabe: Bitte stelle die lateralen Flankenschnitte Erkennen der Pathologie
Gesamtpunktzahl M2 links und ggf. rechts korrekt ein und beurteile den | [ Erennt e Pathologie T
Ultraschallbefund. selbststandig, kann diese benennen
2) Pathologie: pulmonary hypertension . oder ur
 Eipstellen der Ebenen = Erkennt die Paihologie nach 10
Aufgabe: Bitte stelle die Parasternal kurze Achse Erkennen der Pathologie . Ste\!l ldIE E!:enen richtig ein, oder 2o Aufforderung, kann diese benennen
oPapillarmuskel” und gzl den apikalen 4-|[. Erenntaie Pathologie AE korrigiert diese selbststandig ader ur
Kommerblick karrekt cin und beurteile den selbststandig, kann diese benennen *  Korrigiert die Ebeneneinstellung nach | 10 Priiferhinweis: Hinweis auf
Ultraschallbefund ader umschreiben Aufforderung Bereich kranial des Diaphragmas
Einstellen der Ebenen = Erkenntdie Pathologie nach 1o *  Nurmit manueller Hilfe richtige 08 | [« Erkennet Pathologie nicht / nennt [ 5]
g, kann diese Orientierung gefunden falsche Pathologie
= Stellt die Ebenen richtig ein, oder 20 oder umschreiben
korrigiert diese 1 i i Hinweis auf Den gesamten Untersuchungsablauf bewerte ich mit (1 bis 8 Punkten)
= Korrigiert die Ebeneneinstellung nach 1o rechten Ventrikel it . Lagerung, L wnd
:“ﬁ”‘:em"g T - = Erkennet Pathologie nicht/nennt | 0.0 Gesamtperformance)
= Nur mit manueller Hilfe richtige o falsche Pathologie
Orientierung gefunden 1-2-3-4-5-8-7-8 —
Den gesamien Untersuchungsablauf bewerte ich mit (1 bis 8 Punkten] Gesamtpunkizahl — 2
It 3 i Lagenng. L wnd Prafernotiz.
Gesamigerformance) P Erh
1-2-3-4-5-6-7-8 "B
—_— /48
Gesamtpunktzahl M2
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Anhang H: Erganzende Tabellen zu Stufe 1 (Ergebnisse)

Tabelle H.1: Design und Struktur des Fragebogens der Online-Umfrage: Themenbereiche, Unterpunkte und

Skalentypen
Thema Unterpunkte Skala
Ausgangsdaten Alter, Geschlecht, Rettungspersonal 3. Studienjahr, PJ- binar
Student, Arzt (+ Assistenzarzt)
Berlhrungspunkte mit als Teilnehmer, als Instruktor, wahrend der friiheren binar
simulationsbasiertem Training Ausbildung, in anderen Bereichen
Einsatzgebiete von Simulatoren Atemwegsmanagement, Ultraschalldiagnostik, binar
Gynakologie, Notfallmedizin, Padiatrie, andere Bereiche
Instruktoren an Simulatoren Studierende, Arzte, externe Partner, binar
Rettungsdienstpersonal, keine
Bewertung des Lernerfolgs am Schriftliche Priifung, praktische Prifung, keine Prifung, binar
Simulator andere Prifungsformate
Ausbau von Simulationszentren Ausbau in den letzten 5 Jahren, Bedarf fir binar
Ausbau/Neugriindung
Grinde fur die Nutzung von Ausbildung, Verbesserung der Lehre, didaktischer binar
Simulatoren Trend/Innovation, Kooperation mit externen Partnern
Griinde gegen die Nutzung von Begrenzte Finanzmittel, Platzmangel, Mangel an binar
Simulatoren Lehrpersonal, Fehlen von Lehrkonzepten, fehlende
Verantwortlichkeit
Nutzung von Simulatoren in der Integration in Pflichtausbildung, keine Nutzung, Einsatz in binar
Ausbildung vorklinischer und klinischer Ausbildung,
Facharztausbildung, Fortbildungen, Ausbildung von
Berufsgruppen
Vermittelte Inhalte durch Gynakologie, Anasthesiologie, Innere Medizin, Chirurgie binar
Simulatoren
Kontakt mit Allgemeiner Kontakt, Kontakt mit CAE Vimedix binar
Ultraschallsimulatoren
Bedarf an Ultraschallsimulatoren | Gynakologie, Abdomensonografie, Notfallsonografie, binar
in bestimmten Disziplinen Gefalzugange (ZVK), Darmsonografie, Echokardiografie,
andere Bereiche
Bedarf an der Nutzung von Medizinstudium, Facharztausbildung, Bedarf an mehr ordinal
Simulatoren simulationbasiertem Training, Ausbau/Neugriindung von
Simulationszentren
Vorteile des simulationsbasierten | Verbesserung praktischer Fahigkeiten, Theorie-Praxis- ordinal
Trainings Transfer, Vertiefung des Verstandnisses, Festigung von
Wissen, Férderung des selbststandigen Lernens,
Steigerung der Motivation und Lernerfahrung, Sicherheit
Einschrankungen des Hohe Anschaffungskosten, Bedarf einer umfassenden ordinal
simulationsbasierten Trainings Einfiihrung
Kriterien fir effektives Simulatorqualitat, Unterstitzung durch professionelle ordinal
simulationsbasiertes Trainings Instruktoren, zusatzliche Lernressourcen, Realitadtsgrad,
einfache Handhabung, steile Lernkurve, Ubertragbarkeit in
die klinische Praxis
Bewertung von Simulatoren Pathologie-Training, Training ausschlieRlich zur ordinal
Ultraschalluntersuchung
Bewertung des CAE Vimedix 3.0 | Externe Beurteilung, Haptik, Realitatsgrad, ordinal
Ubersichtlichkeit, Bildqualitat, Ubertragbarkeit
Ubertragbarkeit des CAE Ubertragbarkeit auf reale Patientensituation, Sicherheitim | ordinal
Vimedix 3.0 Simulators Umgang, Versténdnis von Pathologien
Tabelle H.2: Kontakt und Bedarf an Ultraschallsimulatoren
Kategorie klinische PJ- Arzte p-Wert
Studierende Studierende (n=92)
(n=154) (n=97)
Kontakt Ultraschallsimulator 62% 61% 61% 0,24
Kontakt CAE-Vimedix 6% 5% 2% 0,32
Bedarf Gynakologie 57% 59% 27% <0,01
Bedarf Abdomen-Sonografie 58% 78% 64% 0,01
Bedarf Notfallsonografie 56% 79% 57% < 0,01
Bedarf GefalRpunktionen 59% 71% 43% < 0,01
Bedarf Darmsonografie 44% 49% 41% 0,85
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Tabelle H.3: Vorteile des simulationsbasierten Trainings

Vorteil Studierende im PJ-Studierende Arzte (n=92) p-Wert
dritten Jahr (n=97)
(n=154)
Ausbildungszwecke 64% 84% 41% < 0,01
Verbesserung der 56% 7% 41% <0,01
Ausbildung
Trend in 31% 38% 10% < 0,01
Didaktik/Innovation
Kooperation mit 14% 20% 9% 0,13
externen Partnern
Tabelle H.4: Einschrénkungen des simulationsbasierten Trainings
Einschriankung Studierende im PJ-Studierende Arzte (n=92) p-Wert
dritten Jahr (n=97)
(n=154)
Begrenzte 38% 47% 49% 0,19
Finanzmittel
Platzmangel 12% 24% 14% 0,07
Lehrkraftemangel 27% 39% 37% 0,09
Fehlende 21% 26% 37% 0,01
Lehrkonzepte
Fehlende 12% 18% 26% 0,02

Verantwortlichkeit
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Anhang |: Erganzende Tabellen zu Stufe 2 (Ergebnisse)

Tabelle I.1: Subjektive Kompetenzeinschétzung

Parameter T T2 p-Wert
(MW + SD) (MW + SD)
Gesamtwert: rdumliche Vorstellung 58+0.8 56+1.1 0.65
Gesamtwert: 3.8+1.0 3.6+1.0 0.72
Selbsteinschatzung
Fachwissen 3.8+1.0 3.3+1.1 0.4
Geratebedienung 3.9+1.6 3614 0.57
Schallkopfhandling 29+141 25+1.2 0.43
raumliche Orientierung 3.0+13 28+1.2 0.73
Sono-anatomische Zuordnung 3.0+11 33+14 0.49
Organdarstellung 29+1.0 3.3+0.8 0.24
Organbeurteilung und Durchmusterung 36+14 3.5%+0.8 0.71
Pathologieerkennung 50+14 46+14 0.29
Pathologievielfalt 5117 51+16 0.89
Tabelle I.2: Nutzungsverhalten des Simulators
Parameter T1
n (%)
Beriihrungspunkte mit simulationsbasiertem Training im Studium Ja =3 (20%)
Nein = 8 (53%)
zeitl. Umfang 1=2(13%)
1=0-1h; 2=2-5h; 3=>10h; 4=>20h ;5=nie 2=4(27%)
3=1(7%)
4=2(13%)
5=2(13%)
MW £ SD
Gesamtwert: Ausbildungsaspekte durch SBT 2005
1= voll und ganz - 7= liberhaupt nicht
Vertiefung des theoretischen Verstandnisses 1.7+0.8
Transfer der Theorie in die Praxis 1.7+£0.8
Patientensicherheit 24+10
Praktische Fertigkeiten 1.8+0.6
Realitdtsnahe 3.0+1.1
Fallbasiertes Lernen 1.9+0.8
Tabelle 1.3: Nutzung des Lernprogramms am Simulator
Parameter T2
n (%)
Lernen mit Arbeitsheft Ja =13 (87%), Nein = 2 (13%)
Lernen am Simulator Ja =13 (87%), Nein =2 (13%)
Absolvierung der Lerneinheit Ja =3 (20%), Nein =12 (80%)
LE 1 Ja =3 (20%), Nein = 12 (80%)
LE 2 Ja =9 (60%), Nein = 6 (40%)
LE 3 Ja =9 (60%), Nein = 6 (40%)
LE 4 Ja =6 (40%), Nein =9 (60%)
ges. zeitl. Umfang (h) 6.7+7.2
Tabelle 1.4: Haltung gegenliiber simulationsbasiertem Training
Parameter T1 (MW * SD) T2 (MW * SD)
Gesamtkriterien fiir gutes SBT 1.5+04 -
Zustimmung: mehr SBT in 1.7+0.8 -
Medizinstudium/Facharztausbildung
1= voll und ganz - 7=tiberhaupt nicht
Zustimmung: Angebot SBT erhéhen 1.7+0.9 -
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1= voll und ganz - 7= iiberhaupt nicht

Zustimmung: eigenstindiges Lernen am - 231038
Simulator T2
1= voll und ganz - 7= (iberhaupt nicht
Kompetenz fiir Funktionen am Simulator - 3.7+17
1= voll und ganz - 7= (berhaupt nicht
Kompetenz als Dozent am Simulator - 36+15
1= voll und ganz - 7= (iberhaupt nicht
Tabelle 1.5: Objektiver Kompetenzzuwachs
Parameter T1 T2 Delta Cohen‘s p-Wert
(MW * SD) (MW * SD) d[r]
Gesamtwert 146.6 +20.2 169.5%5.2 21.8+171 1.35 <0.01
[0.56]
Summe Grundlagen 27.7+35 31014 3.7+3.3 1.57 < 0,01
(max. 33 Pkt) [0.62]
Summe 94.9+9.1 104.9£9.1 9.0+12.6 1.10 < 0,01
Normalbefunde [0.48]
(max. 118 Pkt.)
Summe Pathologien 241+11.6 31.1+45 55+10.2 0.8[0.37] | 0,04
(max. 53 Pkt.)
Tabelle 1.6: Bewertung Arbeitsheft und Simulatorhandbuch durch die Dozenten
Parameter MW £ SD Parameter MW % SD
Layout Gesamtwert 23+05 Selbsteinschatzung Gesamtwert 3.1+£0.8
Layout ansprechend 25%+0.8 Interpretation 2.8+1.2
Layout ubersichtlich 22+0.8 Fahigkeiten 3.0+16
Layout angemessen 2.3+0.8 Kompetenz 3.3+1.0
Lerneinheiten Gesamtwert 24+05 Lernzuwachs 3.0+09
Ausreichend 25+14 Feedback Lerneinheiten Gesamtwert | 3.1+ 0.4
Hilfreich 23+1.0 Allgemein 32+1.7
Strukturiert 27+1.0 Allgemein 2 3.0+0.9
Deutlich 20+£09 Aligemein 3 3.2+0.8
Sinnvoll 22+0.8 Aligemein 4 3.5+1.0
Angemessen 23+0.8 Aligemein 5 3.2+0.8
Hilfreich 1 22+0.8 Handbuch 3.5+0.8
Strukturiert 1 25+0.8 Handbuch als Unterstiitzung 32407
Gesamtwert T
Angemessen 1 23+1.2 Umgang 35+14
Sinnvoll 1 2710 Tastatur 53+1.0
Relevant 28+1.2 Maus 1.7+£12
Angemessen 2 23+0.8 Simulator 28+1.8
Angemessen 3 3.0+09 Bildlayout 23+14
Feedbackfunktion 1.8+0.8 Beam 3.7+138
Nutzung Gesamtwert 2.7%0.6 Modi 3.7+14
Standardschnitte 28+1.2 Training 3.0+1.3
Pathologien 25+1.0
Inhalte 3.2+13
Verstandnis 23+1.0
Handbuch 2.8+0.8
Anwendungsbezug Gesamtwert 31109
Einbringen 3.2+1.2
Vorerfahrung 28+0.8
Lernen 25+1.0
Handbuch 28+23
Motivation 3.7+23
Schwerpunkt 3.6+18
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Anhang J: Erganzende Tabellen zu Stufe 3 (Ergebnisse)

Tabelle J.1: Evaluation der Motivation

Parameter T T p- T2SG | T2 p- Delta Delta Delta
SG KG Wert | (MWt | KG Wert | SG (p- KG (p- p-
(MW | (MW | (T1) SD) (MW | (T2) Wert Wert Wert
+SD) | £SD) * SD) nach nach
Zeit) Zeit)
Motivation zur 16 |16+ | 0,7 14+ 16+ (026 |02+09|0,1+1,0 | 0,61
Teilnahme am FATE 0,8 1,0 0,6 1,0 (0,12) (0,63)
1 = sehr motiviert, 7 =
nicht motiviert
Insgesamt: Lernziele 1,32 | 1,2+ | 0,06 1,7 1,7+ | 0,77 -0,3 -0,5 + 0,16
erreicht 0,5 0,3 0,7 0,8 0,7 0,8 (<
1 = vollstandig, 7 = gar (0,003) 0,001)
nicht
Verbesserung der 14+ |13+ | 0,39 1,8+ 1,6+ | 0,31 -0,4 + -0,3+ 0,8
technischen Fahigkeiten | 0,7 0,8 1,1 1,0 1,0 1,2
(0,02) (0,03)
Sonoanatomie 1,3+ |12+ | 0,28 1,5+ 16+ | 0,85 -0,3 + -0,4 + 0,34
0,6 0,4 0,7 1,0 0,7 1,0
(0,02) (0,002)
Praktische 1,1+ | 1,1+ | 0,26 1,6 £ 14+ (029 | -04+% 04+ 0,65
Ultraschallfahigkeiten 0,5 0,2 1,0 0,7 1,0 0,7 (<
(0,002) 0,001)
Fahigkeit, eine 1,3+ | 1,2+ | 0,14 14+ 1,5+ [ 057 | -0,1% -0,3 % 0,15
standardisierte 0,7 0,4 0,7 0,9 0,7 0,9
Untersuchung (0,43) (0,01)
durchzufiihren
Erkennung 1,5+ | 1,3+ | 0,06 1,9+ 2,2+ | 0,06 -0,3+ -1,0+ 0,01
pathologischer Befunde | 0,9 0,7 1,0 1,3 1,1 14 (<
(0,06) 0,001)
Sicherheit bei der 1,3+ | 1,1+ | 0,07 1,8+ 1,8+ [ 062 | -05% -0,7 £ 0,11
Interpretation von 0,7 0,4 0,8 0,9 1,0 (< 1,0 (<
| Ergebnissen 0,001) 0,001)
Tabelle J.2: Evaluation Kurskonzept
Parameter Kontrollgruppe Studiengruppe p-
(Mittelwert * SD) (Mittelwert * SD) Wert
Gesamte personliche Lernerfahrung 1,8+0,7 2,3+0,9 <
1 =sehr hoch, 7 = sehr gering 0,001
Erwerb praktischer Fahigkeiten 1,8+0,9 20+14 0,34
Fundamentales theoretisches Wissen 22+11 2,1+0,9 0,35
Praxisrelevanz 1,5+0,7 1,711 0,16
Realistische Darstellung der 1,7+1,0 35+1,6 <
Patienteninteraktion 0,001
Gesamte personliche Zufriedenheit mit dem 25+0,6 2,7+07 0,05
Kurs und personlicher Nutzen daraus
1 = sehr hoch, 7 = sehr gering
Kompetenz im FATE-Protokoll 24+10 24+11 0,97
Hohe Relevanz fiir meinen 1,4+0,7 1,6+1,0 0,09
Studiengang/meinen Beruf
Allgemein: Wunsch, Simulatoren zu nutzen 32+1/1 3,111 0,49
1 = sehr hoch, 7 = sehr gering
Zusatzlich zu echten Patienten 1,7+12 1611 0,38
Als vollstandiger Ersatz fiir echte Patienten 54+21 50+2,3 0,37
Zusétzlich zu Pflichtkursen im 24+15 21+16 0,35
Medizinstudium (Klinik)
Zusatzlich zu Pflichtkursen im 34+20 3,7+19 0,48
Medizinstudium (Vorklinik)
Gesamtbewertung des Kurses 2,4+0,9 2,2+0,9 0,09
1 = sehr hoch, 7 = sehr gering
Kurskonzept und Struktur 22+11 20+10 0,23
Gesamtbewertung der Dozenten 1,7+0,7 1,4+£0,7 0,03
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| 1 =sehr hoch, 7 = sehr gering

Tabelle J.3: Subjektive Kompetenz

Parameter T1SG | T1 p- T2 T2 p- Delta Delta Delta
(MW* | KG Wert | SG KG Wert | SG (p- KG (p- p-
SD) (MW | (T1) (MW | (MW | (T2) Wert Wert Wert
* SD) * SD) | £SD) nach nach
Zeit) Zeit)
Gesamt- 53 53+ | 0,87 26+ |27+ | 0,28 2,7+ 26+ 0,62
Selbsteinschatzung 11 1,2 0,7 0,7 1,2 (< 1,2 (<
Echo 0,001) 0,001)
1 = sehr hoch, 7 = sehr
gering
Technisches Wissen 52+ 53+ 0,77 2,5+ 2,6+ 0,42 2,7 % 2,6 + 0,9
1,5 1,8 0,7 1,0 1,5 (< 1,7 (<
0,001) 0,001)
Geriatebedienung 53+ 52+ | 0,81 27+ 27+ |09 26+ 25+ 0,76
1,6 1,7 1,4 1,1 1,8 (< 1,8 (<
0,001) 0,001)
Sondenbewegung 46+ 4,7+ | 0,65 24+ |24+ | 0,86 21+ 23+ 0,59
1,7 1,7 0,9 0,9 1,9 (< 1,6 (<
0,001) 0,001)
Raumliche 46+ 47+ | 0,75 24+ |27+ |0,19 22+ 20+ 0,61
Orientierung 1,5 1,6 1,0 1,0 1,7 (< 1,5 (<
0,001) 0,001)
Sonoanatomie 48 + 4,7+ | 0,85 22+ |23+ | 0,59 26+ 24+ 0,64
1,6 1,6 0,9 1,0 1,7 (< 1,7 (<
0,001) 0,001)
Visualisierung von 52+ 54 + 0,48 2,4 + 2,3+ 0,47 2,8+ 3,1+ 0,27
Organen 1,6 1,6 1,1 0,8 1,7 (< 1,5 (<
0,001) 0,001)
Organspezifische 56+ 56+ | 0,82 26+ [25+ |045 30t 31+ 0,52
Untersuchung 1,5 1,5 1,0 0,9 1,7 (< 1,7 (<
0,001) 0,001)
Erkennung 6,2 + 6,0 + < 2,7+ 31+ < 3,7+ 2,8+ <
pathologischer 0,9 1,2 0,001 | 1,0 1,2 0,001 | 1,2 (< 1,6 (< 0,01
Befunde 0,001) 0,001)
Differenzialdiagnosen 6,2 6,2+ | 0,97 31+ |37+ | 0,02 31+ 25+ 0,04
1,1 1,1 1,3 1,4 1,5 (< 1,7 (<
0,001) 0,001)
Tabelle J.415: Theorietest Ergebnisse
Parameter T ™ p- T2 T2 p- Delta Delta Delta
SG KG Wert | SG KG Wert | SG (p- KG (p- p-
(MW (Mw (T1) (Mw (MwW (T2) Wert Wert Wert
+SD) | +SD) +SD) | +SD) nach nach
Zeit) Zeit)
Gesamt: 185+ | 244+ | 0,01 56,4+ | 57,4+ | 0,41 379+ 33,0 0,02
Grundlagenwissen 9,5 15,7 6,6 7,5 9,2 (< 14,0 (<
und Normalbefunde 0,001) 0,001)
max. 74 Punkte
Punktzahl Grundlagen | 7,8+ | 8,7 0,18 98+ |99+ 0,88 21+31 |12+3,8 | 0,17
max. 14 Punkte 3,1 47 2,7 3,3 (<0,001) | (0,09)
Punktzahl 1,1+ 19+ 0,02 82+ |84z 0,55 71+18 [ 66+24 | 0,12
Normalbefunde 1,1 2,4 1,8 1,6 (<0,001) | (<0,001)
max. 10 Punkte
Punktzahl 9,7 + 13,8+ | 0,01 38,3+ |391+ 0,35 28,7 + 253 % 0,04
Beschriftung von 7,9 10,1 4.5 4.6 8,2 (< 10,0 (<
Schnittbildern 0,001) 0,001)
max. 50 Punkte
Gesamt: Pathologien X X X 4,7 + 43+ 0,16 X X X
max. 9 Punkte, 1 1,5 1,6
Kontrollfrage
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Tabelle J.5: Ergebnisse der praktischen Priifungen

Parameter KG SG p- KG SG p- p-Wert | p-Wert
(MW | (MWt | Wert | (MW | (MW | Wert Vergl. | Vergl.
*SD) | SD) *SD) | £SD) KG SG

FATE-Gesamtpunktzahl 63,9 64,1+ | 0,89 | 63,9 59,4 0,008 0,97 < 0,01

max. 78 Punkte +81 | 7,0 +86 | *

10,2

Patientenfilhrung/Kommunikation 6,7+ |68 0,75 |69+ | 6,6+ | 0,39 0,6 0,54

max. 8 Punkte 1,9 1,7 1,3 1,8

FATE 1 69+ |74+ 0,04 | 6,3+ | 6,0+ | 0,39 0,04 < 0,01

max. 8 Punkte 1,6 1,2 1,9 2,2

F1 Fahigkeiten 50+ |54+ 0,06 |44+ |41 | 0,41 0,05 < 0,01

max. 6 Punkte 1,6 1,2 1,7 2,0

F1 Zeigen 20+ |20+t 0,23 |19+ [ 19 | 0,61 0,49 0,03

max. 2 Punkte 0,3 0,0 0,4 0,4

FATE 2 66+ | 6,7% 065 | 6,2+ | 56+ | 0,07 0,17 < 0,01

max. 8 Punkte 1,8 1,5 1,8 1,9

F2 Fahigkeiten 46+ |48+ 047 |42+ |36 | 0,09 0,2 < 0,01
1,7 1,5 1,8 1,9

F2 Zeigen 20+ | 20% 0,056 |20+ |20 | 0,09 0,28 1
0,3 0,1 0,1 0,2

FATE 3 6,1+ | 6,3% 062 |70+ | 6,3+ | 0,02 0,003 0,94

max. 8 Punkte 1,7 1,7 1,5 2,0

F3 Fahigkeiten 42+ |44+ 0,5 50+ | 43+ | 0,02 0,002 0,92
1,6 1,6 1,4 1,9

F3 Zeigen 1,9+ [ 19 0,17 |19+ (19 | 0,83 0,37 0,88
0,2 0,2 0,2 0,3

FATE 4 6,3+ | 6,3% 089 |70+ 6,6 | 0,13 0,01 0,19

max. 8 Punkte 1,7 1,3 1,4 1,5

F4 Fahigkeiten 44+ |44+ 0,84 |50+ 4,7 | 0,16 0,02 0,18
1,5 1,2 1,4 1,4

F4 Zeigen 1,9+ [ 19 082 |19+ [19% | 0,36 0,23 0,87
0,4 0,2 0,2 0,3

FATE 5 76+ |76+ 092 |75+ |72+ |02 0,78 0,07

max. 8 Punkte 1,2 0,9 1,3 1,5

F5 Fahigkeiten 57+ | 574+ 0,77 | 56+ |53+ |02 0,76 0,05
1,1 0,9 1,2 1,4

F5 Zeigen 1,9+ [ 19 043 |19+ [19% | 0,52 1 0,85
0,2 0,2 0,2 0,2

FATE 6 76+ |77+ 0,7 73+ |71+ | 043 0,14 0,01

max. 8 Punkte 1.1 0,8 1,3 1,6

F6 Fahigkeiten 57+ | 58+ 062 |54+ |52+ | 0,63 0,12 0,01
1,1 0,8 1,3 1,4

F6 Zeigen 1,9+ [ 19 065 |19+ (18 | 0,15 0,69 0,38
0,2 0,2 0,2 0,4

FATE Fahigkeiten (F1-F6) 29,5 30,5+ | 0,22 | 29,6 27,3 0,02 0,91 < 0,01

max. 36 Punkte +51 | 3,6 +45 | £6,2

FATE Zeigen (F1-F6) 11,7 11,5+ | 0,36 | 11,6 11,4 0,1 0,82 0,36

max. 12 Punkte +0,8 | 0,8 +0,8 | £0,9

Handhabung 10,0 95+ 0,21 |98+ |8,6% | 0,009 0,65 0,05

max. 14 Punkte +23 |25 2,8 2,5

Orientierung 16 £+ 14 +|0,01 14 + |11 +| 0,02 0,03 0,02
0,5 0,5 0,6 0,6

Positionierung 14 +(14 +/069 |13 +|1,0 x| 0,0004 | 0,76 < 0,01
0,6 0,6 0,6 0,6

Sondenbewegung und Manipulation 1,5+(14 +£|049 |15+ |14 £ 0,04 0,60 0,43
0,5 0,5 0,5 0,5

"Knopfologie" und Einstellungen (z. B. 12 +|113 £/038 (14 +£| 1,3 | 0,31 0,14 0,71

Tiefe, Verstarkung, Fokus) 0,5 0,5 0,6 0,5

Anweisung des Patienten inkl. Atmung | 1,4 £+ [ 1,3 + | 0,5 14 |14 | 0,75 1 0,7
0,6 0,8 0,6 0,6

Positionierung des Patienten 1,4 |12 +|0,2 1,5 |13 +| 0,05 0,25 0,42
0,7 0,7 0,5 0,6
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Untersuchungsgeschwindigkeit 16 |15 +|0,31 1,3 |13 +| 0,53 0,01 0,06
0,6 0,6 0,6 0,7

Gesamteindruck 30|32 £|021 (31|36 %] 0,07 0,73 0,16

max. 8 Punkte 1,0 1,0 1,4 1,5

Tabelle J.6: Ergebnisse der praktischen Priifungen (Pathologien)

Parameter Kontrollgruppe (Mittelwert * | Studiengruppe (Mittelwert * | p-
SD) SD) Wert

FATE Patho Gesamt 36,4 +5,0 374 +4,6 0,23

max. 48 Punkte

Patho 1 8,8+2,0 8517 0,49

max. 12 Punkte

P1 Fahigkeit 1,7+0,6 1,5+£0,6 0,06

max. 2 Punkte

P1 Erkennung 1,4+£0,7 1,5+0,6 0,32

max. 2 Punkte

P1 Eindruck 3,3+%1,3 34+12 0,53

max. 8 Punkte

Patho 2 8,3+1,6 8,8+1,8 0,08

max. 12 Punkte

P2 Fahigkeit 1,4+0,6 1,5+£0,6 0,09

max. 2 Punkte

P2 Erkennung 1,4+0,7 1,7+20,5 0,01

max. 2 Punkte

P2 Eindruck 34+£12 3412 0,71

max. 8 Punkte

Patho 3 96 +1,6 99+1,6 0,41

max. 12 Punkte

P3 Fahigkeit 1,8+04 1,8+04 0,32

max. 2 Punkte

P3 Erkennung 1,8+0,4 1,8+0,5 0,64

max. 2 Punkte

P3 Eindruck 29+1,1 27+11 0,32

max. 8 Punkte

Patho 4 9,7+1,3 10,2+14 0,04

max. 12 Punkte

P4 Fahigkeit 1,8+0,5 1,8+04 0,24

max. 2 Punkte

P4 Erkennung 1,9+0,3 1,9+0,3 0,45

max. 2 Punkte

P4 Eindruck 29+1,0 26+1,0 0,04

max. 8 Punkte

Fahigkeiten Patho Gesamt 6,5+1,3 6,7 +11 0,5

1-4

Erkennung Patho Gesamt 6,4+12 6,8+1,2 0,08

1-4
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