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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. 

Gründe hierfür liegen u.a. in der schnellen Durchführung 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 führen zu einer stärkeren Nachfrage entsprechender Schulungen in allen 

Fachbereichen. Das Sammeln der erforderlichen Erfahrungen für die Umsetzung der hierfür 

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

Studierende und Assistenzärzte1 – ebenso wie Fachärzte 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 verstärkte  

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 Ultraschallausbildung2 in Deutschland, sowie international. Wolf 

et. al. fasste 2019 anhand einer Umfrage den Stand der Ultraschallausbildung an 

deutschsprachigen Universitäten zusammen. An einzelnen Universitäten etablierten sich 

ultraschallspezifische Pflichtkurse und teilweise findet die Ausbildung durch freiwillige Kurse 

statt [9, 10].  

An der Universitätsmedizin Mainz wurde im Wintersemester 2016/2017 ein Ultraschallprojekt 

von Studierenden initiiert und über die Jahre ausgebaut.[11] Somit besteht hier für die 

Studierenden die Chance, bereits während 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 können durch 

unterschiedliche Lehrmethoden vermittelt werden. Theoretisches Wissen wird üblicherweise 

im Rahmen von Vorlesungen oder Seminaren vermittelt, kann jedoch auch durch digitale 

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

 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet. 
Es sind jedoch stets alle Geschlechter gleichermaßen gemeint. 
2 Zur Vereinfachung der Lesbarkeit wird in den meisten Fällen der Begriff „Ultraschallausbildung“ 
verwendet, auch wenn „Sonographieausbildung“ der fachlich korrekte Ausdruck wäre 
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Die praktischen Fähigkeiten erlangen die Anwender meist durch Ultraschallkurse sowie durch 

die Anwendung im klinischen Alltag.  

Eine Lösung für die oben aufgeführten Herausforderungen in der Lehre der Studierenden und 

den Assistenzärzten könnte 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 Einführung 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 Überblick über den Aufbau der 

Dissertationsschrift. 

Die Literaturdiskussion bildet den ersten Teil. Sie greift zunächst den geschichtlichen 

Hintergrund der Simulatoren sowie deren Entwicklung und Etablierung in der Medizin auf und 

fokussiert anschließend die Ultraschallsimulation. Dabei werden die Vor- und Nachteile sowie 

die Limitationen des simulationsbasierten Trainings diskutiert. Zudem diente eine umfassende 

Literaturrecherche als Grundlage für die gesamte Arbeit und ermöglichte den Vergleich mit 

bisher veröffentlichten Studien. 

Der zweite Teil – Material und Methodik – wird anhand eines Stufenmodells dargestellt.  

Die erste Stufe umfasst die Entwicklung und Durchführung einer Online-Umfrage, die sich an 

Studierende, Assistenzärzte und Fachärzte 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. Primäres Ziel war es, ein 

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

Die dritte Stufe umfasst die Planung und Durchführung 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 zukünftige Entwicklung sowie die Formulierung weiterer Forschungsfragen beinhaltet. 

 

Abbildung 1: Stufenmodell 

1.2 Zielformulierung und Hauptfragestellung der Dissertation 

Zusammenfassend beschäftigt 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. 

Darüber hinaus wird untersucht, ob eine solche Lehrform von den Lernenden überhaupt 

gewünscht ist, welche praktischen, kognitiven und anderen Fähigkeiten sich daraus ergeben, 

wie sich der Erfolg der Lehre am Simulator im Vergleich zur Lehre am Menschen verhält 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 Universitätsmedizin 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 Maßnahmen [13]. Simulationen von Geburten aus Holz- und Wachsmodellen 

wurden bereits im neunten Jahrhundert angewandt [14]. Die Patientensimulation, wie wir sie 

heute kennen, hat ihre Ursprünge in der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts. Die 

Simulationstechniken nehmen einen zunehmenden Stellenwert ein und werden immer mehr 

im Training für medizinisches Handling eingesetzt. Vorangetrieben wurde dies vor allem durch 

kardiopulmonale Reanimationen (Resusci-Anne), die Entwicklung humanoider Full-Scale-

Simulatoren für Physiologie und klinische Pharmakologie und die Reform der medizinischen 

Ausbildung, wie etwa die Verbreitung von Skills Labs. Der folgende Abschnitt gibt einen 

Überblick über 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 Marktführer unter den 

Simulationsherstellern) aufgekauft. Die Simulation von unvorhersehbaren Ereignissen und 

einfacher Grundlagen beim Fliegen anhand von Flugsimulatoren erwies sich als positiv für die 

Flugsicherheit. Die Entwicklungen in der Medizin und die Erfahrungen aus der Luftfahrt führten 

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

1960 wurde von einer kleinen Gruppe norwegischer Anästhesisten in Zusammenarbeit mit 

einem Spielzeughersteller die „Resusci-Anne“ für 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]. 

Später 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 für kardiologische Patienten entworfene Simulatoren mit audiovisueller Lernhilfe 

(Herztöne, Pulse, Blutdruck und Atmung) und der Gainesville Anesthesia Simulator, welcher 

direkt ein gesamtes klinisches Setting beinhaltete (Puppe, Beatmungsgerät 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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Anästhesiesimulator, chirurgischem Simulator und einer laparoskopisch assistierten 

Komponente bestand. Das Ziel war dabei, mögliche operative Komplikationen gemeinsam im 

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

 

Abbildung 2: Simulationsentwicklung in der Medizin 

2.2 Simulation heute 

Der Einsatz der Simulatoren in der Medizin ist heute vielfältig und findet im pflegerischen, 

präklinischen und klinischen Bereich Verwendung. Sie präsentieren ein breites Spektrum an 

Eigenschaften und Verhaltensweisen der realen Patientenphysiologie. Die Ausführungen 

reichen vom Neugeborenen bis hin zum Erwachsenen und sind daher in verschiedenen Orten 

der Patientenversorgung eingebettet, bspw. in Nachbildungen von OP-Sälen, 

Intensivstationen u.v.m. 

Simulatoren können hinsichtlich technischer Aspekte in verschiedene Kategorien unterteilt 

werden (vgl. Abbildung 3). Einfache Übungsmodelle dienen zum Training von klar definierten 

Abläufen 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, 

Atemgeräusche, Pupillenmotilität oder Muskeltonus simulieren können, während Low-Fidelity-

Simulatoren über keine oder nur sehr wenig Rückmeldung verfügen. Abbildung 3 

veranschaulicht diese Kategorisierung. 

 

2.2.1 Anwendungsbereiche der Simulatoren 

Der nachfolgende Abschnitt gibt einen Überblick über die unterschiedlichen 

Anwendungsbereiche der Simulatoren in der Medizin anhand einiger Beispiele [18]. Ein 

zusammenfassender Überblick über weitere Einsatzfelder und exemplarische Anwendungen 

ist in Abbildung 4 dargestellt. 

Abbildung 3: Einteilung der Simulatoren anhand technischer Aspekte 
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In der Anästhesie, Intensiv- und Schmerzmedizin zählt die Atemwegssicherung zu den 

zeitkritischen Maßnahmen. Eine simulationsbasierte Ausbildung eignet sich hierfür besonders, 

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

In der Notfallmedizin werden häufig Routineabläufe unterbrochen und von plötzlich 

einsetzender Dynamik, Zeitdruck, Komplexität und Entscheidungsdruck mit geringer 

Fehlertoleranz abgelöst. In diesem Fall eignen sich einige Simulatoren zum Training solcher 

plötzlich auftretender Situationen [21]. Zu den Simulatoren der Inneren Medizin zählen 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 erhöht damit die Patientensicherheit. Außerdem 

minimiert es die Patientengefährdung [22]. 

In der Chirurgie finden Simulationstrainer für minimalinvasive Eingriffe Anwendung. Nicht 

zuletzt ist der Einsatz in der Geburtshilfe, der Kinderakutmedizin, dem Sanitätsdienst der 

Bundeswehr, der Rettungsdienstausbildung und im Berufsbild der Pflege populär [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 fördern. Besonders in der Ultraschallausbildung eröffnet die 

Simulation neue Möglichkeiten für selbstgesteuertes und kompetenzorientiertes Lernen. 
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Abbildung 4: Überblick über die Anwendungsbereiche von Simulatoren in der Medizin 
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2.2.2 Selbstgesteuertes Lernen als Schlüsselkompetenz in der medizinischen 

Ausbildung – Ein besonderer Fokus auf Ultraschall 

2.2.2.1 Einleitung und Überblick über selbstgesteuertes Lernen (SDL) 

Neben den vielfältigen technischen und klinischen Einsatzmöglichkeiten 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 befähigt, Verantwortung für ihren Lernprozess zu übernehmen und ihre 

praktischen Fähigkeiten gezielt zu vertiefen. 

Selbstgesteuertes Lernen (self-directed learning, SDL) ist ein zentraler Bestandteil der 

medizinischen Ausbildung und gewinnt in einem sich ständig wandelnden Gesundheitswesen 

zunehmend an Bedeutung. SDL beschreibt einen Lernansatz, bei dem die Lernenden die 

Verantwortung für ihren eigenen Lernprozess übernehmen, ihre Lernbedürfnisse erkennen, 

Ziele formulieren, geeignete Ressourcen auswählen, Lernstrategien anwenden und die 

Ergebnisse ihres Lernens bewerten [23]. Ziel von SDL ist es, die Lernenden zu befähigen, 

kontinuierlich neues Wissen zu erwerben und ihre Fähigkeiten zu verbessern, um auf die 

Anforderungen der klinischen Praxis vorbereitet zu sein [24]. 

SDL wird als ein wichtiger Faktor für die Entwicklung von Kompetenzen in den 

Gesundheitsberufen betrachtet, da es die Fähigkeit zur kritischen Reflexion, Selbstregulation 

und Anpassung an komplexe klinische Situationen fördert [25]. Laut Ricotta et al. liegt die 

Herausforderung für die medizinische Ausbildung darin, SDL als integralen Bestandteil des 

Curriculums zu verankern und die Studierenden dabei zu unterstützen, 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 Unterstützung innerhalb 

von Teams fördern die Fähigkeit der Lernenden, Verantwortung für ihren Lernprozess zu 

übernehmen und selbstständig Problemlösungen zu entwickeln [24, 26]. 

Eine systematische Übersichtsarbeit von Taylor et al. macht deutlich, dass SDL-Strategien in 

der medizinischen Ausbildung unterschiedlich umgesetzt werden. Die häufigsten 

Bewertungsmethoden umfassen intern entwickelte Umfragen zur Selbsteinschätzung, direkte 

Wissensbewertungen und Kompetenzprüfungen. Die Studienergebnisse weisen darauf hin, 

dass die Kombination mehrerer Bewertungsmethoden die Lernergebnisse und die Qualität der 

SDL-Programme verbessert [25].  
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Darüber hinaus hat die COVID-19-Pandemie die Bedeutung von SDL im Kontext digitaler 

Lernumgebungen verdeutlicht. Xu et al. stellten fest, dass SDL-Fähigkeiten während des 

Online-Studiums von einer stabilen technologischen Infrastruktur, der Unterstützung durch 

Lehrkräfte und einer motivierenden Lernumgebung abhängen [27]. 

SDL hat sich insbesondere in der klinischen Ausbildung als effektive Strategie erwiesen. 

Röcker et al. fanden heraus, dass Medizinstudierende im Rahmen von klinischen Praktika 

durch selbstgesteuertes Lernen ihre diagnostischen und praktischen Fähigkeiten signifikant 

verbessern konnten. Die Autoren empfehlen daher, SDL gezielt in die Struktur klinischer 

Ausbildungsprogramme zu integrieren, um die Lernmotivation und Eigenverantwortung der 

Studierenden zu stärken [28]. Eine Meta-Analyse von Aulakh et al. bestätigt die Überlegenheit 

von SDL gegenüber 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 fördert [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 für 

viele Institutionen eine Herausforderung dar, da die traditionelle Vermittlung praktischer 

Fähigkeiten 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 können. 

Signor et al. beschreiben die Entwicklung eines selbstgesteuerten Ultraschallcurriculums für 

die Innere Medizin, welches Online-Module und praktische Übungen 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 herkömmliche, 

betreuungsintensive Programme [30]. 

Vergleichbare Ergebnisse wurden von Canty et al. berichtet, welche die Effektivität eines 

selbstgesteuerten E-Learning-Programms mit einem traditionellen, Dozenten geleiteten 

Modell untersuchten. Beide Gruppen erzielten signifikante Verbesserungen in ihren 

theoretischen und praktischen Fähigkeiten. Die Resultate lassen darauf schließen, dass SDL-

gestützte 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 nützlich 

erwiesen. Brown et al. belegen, dass die Integration von Ultraschall in den Anatomieunterricht 

die Fähigkeit der Studierenden zur Bildinterpretation, ihr Verständnis anatomischer Strukturen 

und ihr Vertrauen in die klinische Anwendung von Ultraschall verbesserte. Die Ergebnisse der 

Studie unterstreichen, dass SDL die Eigenverantwortung der Studierenden stärkt und zu einer 

höheren Motivation im praktischen Lernen führt [32]. 

Darüber hinaus hat sich die Verwendung von Simulationen als effektive Methode zur 

Unterstützung von SDL in der Ultraschallausbildung bewährt. Mackay et al. untersuchten die 

Effektivität eines selbstgesteuerten, simulationsbasierten Trainingsprogramms für Point-of-

Care-Ultraschall (PoCUS). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass selbstgesteuerte 

Simulationen die Bildakquisition und Interpretation verbesserten, jedoch eine Ergänzung durch 

Anleitung und Feedback von erfahrenen Dozenten erforderlich war, um ein höheres 

Kompetenzniveau zu erreichen [33]. Ähnliche Resultate wurden von Khoo et al. berichtet, 

welche die Effektivität eines Virtual-Reality-Trainings mit einem dozentengeführten Programm 

verglichen. Während das traditionelle Training unmittelbar zu besseren Ergebnissen führte, 

zeigte die VR-Gruppe nach einem Monat eine höhere Beibehaltung der Fähigkeiten [34]. 

Ein weiterer Ansatz zur Förderung von SDL im Bereich der Ultraschallausbildung ist die Tele-

Education. Suzuki et al. verglichen die Effektivität von Tele-Unterricht mit konventionellem, von 

Ausbildern geleitetem Unterricht. Die Tele-Gruppe erreichte vergleichbare Ergebnisse bei der 

Bildakquisition und klinischen Interpretation, ohne eine höhere Arbeitsbelastung zu 

verursachen. Dies unterstreicht das Potenzial von Tele-Education als Ergänzung zu 

herkömmlichen 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, ähnliche 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 Förderung 

klinischer Kompetenzen darstellen [36]. 

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

Selbstgesteuertes Lernen hat sich als wirksames Instrument zur Förderung 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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Anpassungsfähigkeit der Lernenden stärkt. 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 Übung dient, sondern ein 

zukunftsorientiertes Lernkonzept unterstützt, das Eigenverantwortung, Reflexion und 

nachhaltigen Kompetenzerwerb fördert. 

2.3 Wirksamkeit des Simulationstrainings 

Mit zunehmender Bedeutung des Stimulationstraining für Aus- und Weiterbildung in der 

Medizin stellen sich die Fragen, ob diese Trainings wirksam sind und mit welcher Lern- und 

Lehrmethode diese durchgeführt werden müssen. Auf die erste Frage kann anhand der 

aktuellen Studienlage eine positive Antwort gegeben werden, da bereits 2011 Cook et. al. in 

einer Metaanalyse einen großen Effekt des Simulationstrainings auf Wissen, Können 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 abschließend 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 Fülle 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 höheren 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 Todesfälle eingeht, ist nur ein Beispiel 

dafür, dass die medizinische Ausbildung verbessert werden sollte, um Risiken zu minimieren 

[43]. Zur Risikoreduktion und Erhöhung der Patientensicherheit wurden bspw. die Dienstzeiten 

und Ruhetage angepasst, was jedoch die Aus- und Weiterbildungszeiten für Studierende und 

Assistenzärzte verkürzte. Das Sammeln von erforderlichen Erfahrungen für die Umsetzung 

relevanter Kompetenzen ist schwieriger geworden, weshalb sich das patientenunabhängige 

Simulationstraining als eine attraktive Lösung anbietet [4-7]. Neben der Reduktion des 

Patientenrisikos kann mithilfe dieser Trainingsform die Lücke 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 über das simulationsbasierte Training vermittelt werden 

kann. Darunter fällt auch der Kompetenzzuwachs durch Feedback nach dem Training [45]. 

Eine Reihe weiterer Analysen beschäftigen 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 Assistenzärzte über 

einen 4-tägigen Workshop hinsichtlich ihrer kommunikativen Fähigkeiten ausgebildet [47]. 

Kommunikation zählt zu den wichtigen Aspekten in der Medizin, da sie einerseits bei der 

Übermittlung schlechter Nachrichten und andererseits im täglichen Arbeitsablauf eine große 

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

Die Simulation etabliert sich in den medizinischen Fakultäten, den Universitätskliniken und den 

angeschlossenen Lehrkrankenhäusern sowie zunehmend auch in der medizinischen 

Ausbildung. Die immer höher entwickelte Simulationstechnik bietet die patientenunabhängige 

Möglichkeit zur praktischen Aus- und Weiterbildung von Studierenden und Ärzten. 

2.3.2 Limitationen des Simulationstrainings in der Medizin 

Die Simulation ist ein wichtiges Lehrmittel in der medizinischen Ausbildung, das es ermöglicht, 

ärztliche Fähigkeiten in einer kontrollierten Umgebung zu üben. Die im vorherigen Abschnitt 

genannten Vorteile der Simulation sind allerdings auch mit Limitationen verbunden. Auf diese 

wird im folgenden Teil eingegangen. 

Die Einführung von simulationsgestützten Schulungsprogrammen erfordert erhebliche 

finanzielle Mittel. Sowohl die Anschaffung als auch die Instandhaltung hochentwickelter 

Simulatoren und die Einrichtung besonderer Simulationszentren sind mit hohen Kosten 

verbunden. Gleichermaßen werden qualifizierte Lehrkräfte und personelle Kapazitäten 

benötigt, um die Effektivität spezieller Trainingsabläufe zu gewährleisten. Letztere stellen 

insbesondere für medizinische Einrichtungen mit beschränkten finanziellen Möglichkeiten 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 können nur unzureichend simuliert werden. Als Folge 
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können die im Training erlernten Fertigkeiten nicht ohne Einschränkung auf konkrete 

Patientenbehandlungen umgelegt werden [18]. 

Es kann durch Simulationstraining im klinischen Bereich zu erheblichen organisatorischen 

Schwierigkeiten kommen, wenn solche Trainings während des Regelbetriebs stattfinden. Das 

Abziehen von Personal für Schulungsmaßnahmen kann in stark frequentierten klinischen 

Abteilungen zu einer Reduktion der verfügbaren Arbeitskraft führen. Aber auch die In-situ-

Simulationen, die im realen Alltagsumfeld der Klinik stattfinden, können durch zusätzlichen 

Lärm und Platzbedarf problematisch sein [48]. 

Trotz dieser aufgezählten Limitationen stellt das Simulationstraining eine unverzichtbare 

Komponente der medizinischen Ausbildung dar. Durch fortgesetzte Entwicklung und 

Anpassung der Trainingsformen können viele der genannten Nachteile minimiert werden. Dies 

ist unabdingbar, um eine praxisadäquate und effektive Ausbildung zu gewährleisten. 

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 zentralvenösen Katheters (ZVK) in der 

Studiengruppe, die ein Simulationslernprogramm absolvierte, gegenüber der Kontrollgruppe, 

die lediglich eine theoretische Aufklärung erhielt [49]. Eine weitere Metaanalyse hat ergeben, 

dass Wiederbelebungsmaßnahmen zu höheren Erfolgsraten führen, sofern diese vorab im 

Simulationstraining geübt wurden [50]. Eine andere Studie zum Thema 

Thorakozentesetraining zeigte einen signifikanten Erfolg im Sinne abnehmender 

Komplikationsraten (Hämatothorax oder Pneumothorax) nach Durchlaufen eines 

Lernprogrammes am Simulator [51]. Weitere randomisiert kontrollierte Studien im Bereich der 

Kardiologie präsentierten wirksame Ergebnisse durch Simulationstraining. Es wurden 

verschiedene Ergebnisse erzielt, darunter: verbesserte Fähigkeiten in der Bilderfassung und 

Anatomie, verbesserte psychomotorische Fähigkeiten, verkürzte Eingriffszeiten, verbesserte 

Interpretationsfähigkeiten und verkürzte Trainingszeiten. Die angewandten Studienformate 

variieren von Studie zu Studie ein wenig, wobei am häufigsten die Simulation versus 

Vorlesungslehre verglichen wurde. Die Zahl der Studienteilnehmer lag zwischen 14 und 118 

Personen [52-62].  
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2.4 Ultraschallsimulation im Allgemeinen 

Der folgende Abschnitt befasst sich eingehend mit der simulationsbasierten Ausbildung in der 

Sonographie. Die Ultraschallsimulation verwendet Technologien, um eine virtuelle 

Trainingsumgebung zu schaffen und zeichnet sich durch ein breites Spektrum vielfältiger 

Aspekte auf unterschiedlichen Lernebenen aus. Sie bietet eine sichere, stressfreie und 

kontrollierte Trainingsatmosphäre zum Erlernen der Ultraschalltechnologie, 

Ultraschalldiagnostik und -interventionen [63-65].  

Mehrere Einrichtungen und Universitätskliniken greifen inzwischen auf die Ausbildung mittels 

Ultraschallsimulation zurück, da sie auf mehreren Ebenen die grundlegenden, technischen, 

klinischen und praktischen Fähigkeiten, 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 zählen 

echte Ultraschallgeräte mit Puppen, Apps für Computer, Tablets oder Smartphones, virtuelle 

Simulatoren, Augmented Reality und Tiermodelle. Die verschiedenen Varianten grenzen sich 

hinsichtlich der Benutzerfreundlichkeit und Realitätsnähe voneinander ab [64]. Die weit 

verbreiteten Hybrid-Virtual-Reality-Simulatoren stellen eine Kombination aus Puppe und 

computerbasierter Simulation dar. Die Sonde erfasst über ein Magnetfeld die 

Handbewegungen und erzeugt ein entsprechendes Bild auf dem Computer. Somit erhält der 

Anwender eine realistische Simulationsumgebung zum Üben seiner praktischen Fertigkeiten, 

der Interpretationsfähigkeit von Normalbefunden und Pathologien, zur Vertiefung 

grundlegender anatomischer Kenntnisse und zur Verbesserung der 

Kommunikationsfähigkeiten. Das naturgetreue Ultraschallgerät (mit diversen Schallköpfen 

verschiedener Frequenzen und verbundener medizinischer Puppe) fördert das räumliche 

Denken und Vorstellungsvermögen, denn mit jeder Schallkopfbewegung entsteht eine andere 

Schnittebene und somit werden unterschiedliche anatomische Strukturen sichtbar [74]. Das 

führt zu einer besseren Positionierung des Schallkopfes oder Verortung, also einem festen 

Platz in einem bestimmten Bezugssystem. Dabei werden auch die technischen Fähigkeiten 

gesteigert. Die Förderung der Integration einfacher (Normal-)Befunde und (patho-

)physiologischer Zusammenhänge sowie eine erhöhte Motivation und Faszination der 

Anwender spielen eine bedeutende Rolle. 



Literaturdiskussion 

20 

 

Abbildung 5: Überblick über die verschiedenen Ultraschallsimulatoren hinsichtlich technischer Aspekte 

2.4.1 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“ 

abgelöst (vgl. Abbildung 6). Hier spielen die simulativen Elemente in der praktischen Aus- und 

Weiterbildung eine große Rolle und sind heute nicht mehr wegzudenken [75, 76]. Die 

klassische Ultraschallausbildung am menschlichen Probanden mit direkter Lehrzeit eines 

Dozierenden und einem speziellen Ultraschallgerät ist teuer und zeitaufwendig. Daneben stellt 

die Knappheit pathologischer Untersuchungen an menschlichen Modellen eine Grenze dar. 

Darüber hinaus ist es manchmal unangenehm für 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 für die Patientin als 

auch für den Arzt eine belastende Situation dar [78]. Hierbei ist es nicht möglich und 

angemessen, wenn die Bildgebung von mehreren Ärzten zum „Üben“ wiederholt wird. Die 

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

genannten Einschränkungen häufig zeitintensiv und kompliziert.  

Neben dem Aspekt der Patientensicherheit bietet der Simulator auch für die Studierenden und 

Ärzte eine sichere Umgebung für den Erwerb von praktischen und theoretischen Fähigkeiten 

[4, 79]. Gefährdete Anwender oder besondere Hygienevorschriften – gerade mit Blick auf die 

COVID-19-Pandemie – profitieren von einer komfortablen, sicheren und zeitlich unbegrenzten 

Atmosphäre.  

Weitere Vorteile zeichnen sich durch das taktile Feedback, die verbesserte Hand-Auge-

Koordination, die Durchführung von Messungen und das Training der visuellen Perzeption am 

Ultraschallsimulator aus [1, 80].  

Die Reproduzierbarkeit wiederholter Bilder gewährleistet eine standardisierte 

Bewertungsmöglichkeit der Ultraschallkompetenz und zeichnet somit den Ultraschallsimulator 

als ein ideales Mittel für die Ultraschallausbildung und deren Bewertung aus [5, 51, 81, 82]. 

Die Summe der Argumente begründet demnach dessen Einsatz.  

 

2.4.2 Limitationen der Ultraschallsimulation 

Als Ergänzung 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 Durchführung von Simulationstrainings qualifiziertes Personal und 

Zeitressourcen, was insbesondere in Einrichtungen mit begrenzten Mitteln eine 

Herausforderung darstellt [83]. 

Abbildung 6: Überblick über die Vorteile und Herausforderungen bei der Einrichtung eines simulationsbasierten 
Trainingskurses [1]  
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Obwohl Virtual-Reality- und haptische Simulationen beständig weiterverfeinert bzw. 

verbessert werden, zeigen einige Systeme noch technische Schwächen. Zu diesen 

Schwächen gehören z. B. eingeschränkte Bildauflösungen, das überschaubare haptische 

Feedback oder die verringerte sensorische Rückmeldung. Die didaktische Wirksamkeit 

einzelner Simulationssysteme kann durch diese Determinanten gehemmt sowie das Lernziel 

eingeschränkt werden [37]. Einige Ultraschallsimulatoren weisen noch technische 

Einschränkungen auf, die ihre Zuverlässigkeit und den didaktischen Nutzen beeinträchtigen 

können. Beispielsweise können bestimmte Ultraschallartefakte oder Gewebeeigenschaften 

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

Ein wichtiger Kritikpunkt stellt die eingeschränkte Übertragbarkeit der erlernten Fähigkeiten 

durch simulationsbasiertes Training in die Realität dar. Studien belegen, dass nicht alle 

erworbenen Fertigkeiten übergangslos in die Praxis transferiert werden können. Dies liegt 

beispielsweise daran, dass in der Simulationssituation die unvorhersehbaren Stressoren und 

situativen Variablen fehlen [46, 84, 85].  

Die simulationsbasierte Lehre kann eingeschränkt sein, wenn grundlegende Fähigkeiten und 

Kenntnisse des Übenden mangelhaft oder nicht ausreichend sind. Dadurch kann das Angebot 

nicht adäquat 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 für 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 Übertragbarkeit der 

erworbenen Fähigkeiten 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 europäischen 

Universitäten hat bislang ein entsprechendes Programm in das vorklinische Curriculum 

aufgenommen [86]. Dies trifft gleichermaßen auf die fachärztliche Weiterbildung in der 

Radiologie zu. Strukturierte, simulationsbasierte Ultraschalltrainings sind bislang nur in 

wenigen Weiterbildungsprogrammen fest verankert. 

  



Literaturdiskussion 

23 

2.5.1 Ultraschallsimulation in verschiedenen Fachbereichen: Einsatzmöglichkeiten 
und Anwendungsgebiete 

 

Abbildung 7: Übersicht über 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 Verknüpfung von 

Grundverständnissen der Anatomie, Physik und Mechanik des Ultraschallgerätes, sowie der 

Kompetenz der Bildoptimierung und Interpretation [53, 78, 87-89]. Die Summe der bisher 

aufgeführten Argumente für die Ultraschallsimulation begründet 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 berücksichtigt. 

Ein systematischer Review von Østergaard et al. untersuchte die Möglichkeiten einer 

simulationsgestützten Ausbildung im abdominellen Ultraschall und deren Effektivität. Die 17 

analysierten Studien zeigten eine hohe Variabilität hinsichtlich der verwendeten Simulatoren, 

der Teilnehmergruppen und der bewerteten Lernziele. Es wurde festgestellt, dass keine der 

Studien den höchsten 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 

Übertragbarkeit der am Simulator erworbenen Fähigkeiten 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 für 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 für 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 Effektivität des 

simulationsbasierten Trainings besser zu bewerten [84]. 

Bentley et. al. untersuchten 2015 in einer prospektiven, verblindeten, kontrollierten 

Ausbildungsstudie Medizinstudierende im vierten Ausbildungsjahr über 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 prüfte. Außerdem 

wurde eine Umfrage zum Basiswissen, vorheriger Ultraschallerfahrung und zur 

Selbsteinschätzung (Likert-Skala) durchgeführt. Als Grundlage erhielten beide Gruppen die 

gleichen Vorlesungen zur Einführung 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 Prüfung 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 (Prätest), wurde nach Kursende wiederholt (Posttest). Es 

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Prä- und Posttest und auch kein 

signifikanter Unterschied zwischen den OSCE-Scores des FAST-Schemas am menschlichen 

Modell. Alle Studierenden präsentierten eine Zunahme des Ultraschallwissens, der 

Selbsteinschätzung 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 Ultraschallgerät am Menschen ist zeitaufwändig und teuer. Die Ausbildung 

am Simulator rationalisiert die Ausbildung, da keine menschlichen Modelle und keine 

zusätzlichen Ultraschallgeräte für diese Zwecke zur Verfügung stehen müssen. Außerdem 

stehen am Simulator viele Pathologien zur Verfügung, die in der Klinik nur selten zu finden 

sind [90].  

Knudson et. al. führten eine prospektive Kohortenstudie an zwei universitären Traumazentren 

(USA) durch und untersuchten 74 chirurgische Assistenzärzte 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 ähnlichen Ergebnissen kommen, wurden standardisierte 

Prä- und Posttests zur Bewertung entworfen. Neben der guten Interpretationsfähigkeit von 

Ultraschallbildern ist es auch wichtig, dass qualitativ hochwertige Bilder gewonnen werden 

können. Dies setzt gute Grundkenntnisse der Physik, Mechanik des Gerätes, Anatomie und 

eine gute Hand-Auge-Koordination voraus. Der Prätest zielte neben der Physik auf 

grundlegende Ultraschallkenntnisse ab. Im theoretischen Teil erhielten alle Teilnehmer die 

gleichen Vorlesungen zum Thema Ultraschallphysik und -technologie und anschließend über 
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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 Übungszeit hatte. Anschließend 

wurde der Posttest (eine Wiederholung des Prätests) durchgeführt. Die Teilnehmer zeigten 

alle eine signifikante Verbesserung der Ultraschallphysik und der Fähigkeit 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 herkömmlichen Methode am Menschen als geeignet erweist. Die Anzahl an menschlichen 

Modellen kann durch Simulatortraining minimiert werden und außerdem wird am Simulator 

immer das gleiche (pathologische) Bild erzeugt [77]. Es ist häufig der Fall, dass sich bspw. ein 

Perikarderguss am Menschen zu Beginn eines Ultraschallkurses aufgelöst hat oder die 

Morison-Pouch bei kontrahierter Niere unter einer Peritoneal-Dialyse kaum darstellbar ist. 

Daher ermöglicht die Ausbildung am Simulator ein sicheres und konstantes Training von 

Pathologien.  

Eine in 2022 veröffentlichte Studie aus den USA, Florida, untersuchte über mehrere Jahre 

radiologische Assistenzärzte, die im ersten Weiterbildungsjahr ein einwöchiges 

Ultraschallsimulationstraining durchliefen [93]. Am ersten Tag wurden Grundlagen der 

Ultraschallbildgebung vermittelt und erste praktische Übungen durchgeführt. Die beiden 

folgenden Tage wurden zum Training ultraschallgestützter Eingriffe wie z.B. Biopsien und 

Gefäßzugänge genutzt. Am vierten Tag gab es Kommunikationsworkshops mit Videoanalysen 

von simulierten Patientengesprächen. Der letzte Tag beinhaltete fortgeschrittene 

interventionelle Verfahren, darunter Gefäßzugänge und Drainageanlagen. Es wurden sowohl 

High-Fidelity-Simulatoren (Vimedix, CAE Healthcare) zur realistischen Darstellung 

anatomischer Strukturen als auch Phantome für invasive Eingriffe, sowie gamifizierte 

Lernmodule zur Festigung des Wissens eingesetzt. Eine dreijährige Evaluation zeigte eine 

deutliche Verbesserung der Ultraschallkompetenz der Assistenzärzte. Besonders das 

Vertrauen in die eigene Fähigkeit zur Durchführung diagnostischer und interventioneller 

Untersuchungen hat zugenommen. Mit dem Hintergrund, dass Ultraschalluntersuchungen 

stark benutzerabhängig sind, anatomisches Wissen, Koordinationsfähigkeiten und die 

Fähigkeit zur Bildoptimierung erfordern, sowie die Tatsache, dass herkömmliche 

Ausbildungsmodelle aufgrund neuer Regularien und Sicherheitsrichtlinien weniger praktische 

Übungsmöglichkeiten bieten, gewinnt das Simulationstraining immer mehr an Bedeutung [94]. 

Die Ergebnisse der Studie aus Florida lassen sich auch auf andere Fachbereiche übertragen, 

bzw. können auf diese angepasst werden. Das Simulationstraining ist flexibel und kann bspw. 

auch an pandemiebedingte Einschränkungen angepasst werden. Die Radiologie-

Assistenzärzte profitierten von einer praxisnahen und sicheren Lernumgebung, welche durch 

interdisziplinäre Zusammenarbeit und moderne Lehrmethoden eine nachhaltige Verbesserung 
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der diagnostischen und interventionellen Fähigkeiten erzielte und auch in Zukunft erzielen wird 

[93].  

In einer prospektiven, kontrollierten Studie untersuchten Freundt et al. die Effektivität eines 

strukturierten, simulationsbasierten Ultraschalltrainings für das Erlernen des erweiterten 

Zweittrimesterscreenings. Die Studie umfasste 11 Medizinstudierende mit minimaler 

Erfahrung im geburtshilflichen Ultraschall (<10 Stunden), die über sechs Wochen hinweg 

insgesamt 12 Stunden individuelles Training an einem High-End-Simulator mit einem sich 

zufällig bewegenden virtuellen Fetus absolvierten. Der Lernerfolg wurde alle zwei Wochen 

durch standardisierte Tests am Simulator evaluiert, bei denen die Teilnehmenden 23 

Standardebenen gemäß den ISUOG-Richtlinien möglichst schnell und korrekt darstellen 

sollten. Die Ergebnisse der Studierenden wurden mit zwei Referenzgruppen verglichen: 

Gruppe A bestand aus zehn Assistenz- und Fachärzten der Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

und Gruppe B aus zehn DEGUM-Stufe-II-zertifizierten Pränataldiagnostikern. Die Studie 

zeigte, dass die Studierenden ihre Fähigkeiten 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 

Effektivität vom simulationsbasierten Ultraschalltraining beim Erlernen komplexer 

geburtshilflicher Ultraschalluntersuchungen und unterstützen die Integration solcher 

Trainingsmethoden in medizinische Ausbildungscurricula [73]. 

Janzing untersuchte 2024 in einer prospektiven Analyse das simulationsbasierte 

Ultraschalltraining in der fetalen Echokardiographie unter ähnlichen Voraussetzungen wie 

Freundt et. al. die Implementierung des simulationsbasierten Trainingsprogrammes für die 

geburtshilfliche Sonographie und erzielte ähnliche Ergebnisse, sodass auch hier effektive 

Verbesserungen theoretischer und praktischer Fähigkeiten beobachtet wurden [95]. 

In einer systematischen Übersichtsarbeit befassten sich Rasmussen et. al. mit der 

Wirksamkeit simulationsbasierter Trainingsmethoden für perkutane, ultraschallgestützte 

Eingriffe im Bauch- und Brustbereich. Dabei wurde nicht nur untersucht, inwieweit diese 

Trainingsform die technischen Fähigkeiten verbessert, sondern auch, ob die erlernten 

Kompetenzen tatsächlich in den klinischen Alltag übertragbar sind. Um belastbare Ergebnisse 

zu erhalten, wurde die Untersuchung nach den PRISMA-Richtlinien (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) durchgeführt. 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 unabhängige Forscher überprüften und bewerteten die identifizierten 

Studien hinsichtlich ihrer Relevanz und Qualität. Die Einschätzung des Verzerrungsrisikos 
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erfolgte mithilfe des Cochrane Risk-of-Bias-Tools (RoB) für randomisierte Studien sowie des 

ROBINS-I-Tools für nicht-randomisierte Studien. Die wissenschaftliche Evidenz wurde 

schließlich 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 Großteil der Arbeiten (26 Studien) konzentrierte sich auf 

ultraschallgestützte Eingriffe im Bauchraum, während 13 Studien thorakale Verfahren 

behandelten und drei sowohl abdominale als auch thorakale Eingriffe untersuchten. Die 

Analyse der Ergebnisse zeigte, dass simulationsbasiertes Training gegenüber anderen 

Ausbildungsformen deutliche Vorteile bietet und sich insgesamt positiv auf die 

Kompetenzentwicklung auswirkt. Unabhängig von der Methode erwies sich das Training in 

jedem Fall als vorteilhafter als der vollständige Verzicht darauf. Allerdings gab es nur zwei 

Studien, die explizit die Übertragbarkeit der erlernten Fähigkeiten in den klinischen Alltag 

untersuchten [96, 97].  

Alle eingeschlossenen Studien wiesen ein hohes oder kritisches Verzerrungsrisiko auf. Daher 

wurde die Evidenzqualität für die Auswirkungen von simulationsbasiertem Training auf die 

Verfahrenskompetenz als gering und für die Übertragung 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 künftiger Forschung 

sollte zudem die detaillierte Untersuchung der Übertragbarkeit der im Training erworbenen 

Fähigkeiten in reale klinische Szenarien sein. Nur so lässt sich langfristig feststellen, ob 

simulationsbasiertes Training tatsächlich die Qualität und Sicherheit ultraschallgestützter 

Eingriffe verbessert [85]. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass simulationsbasiertes Ultraschalltraining, 

insbesondere basierend auf den Erkenntnissen des zuletzt beschriebenen Reviews, als eine 

effektive Methode zur Förderung 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 Einschätzung 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 ihrem Artikel den aktuellen Stand des simulationsbasierten 

Ultraschalltrainings in der medizinischen Ausbildung und betonen dessen zunehmende 
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Bedeutung für die klinische Lehre. Sie zeigten auf, dass der Einsatz von 

Ultraschallsimulationen in verschiedenen medizinischen Disziplinen zur Reduzierung 

vermeidbarer Fehler beiträgt und die Patientensicherheit fördert. Trotz dieser Vorteile erfolgt 

die Integration der Sonographie in die medizinische Ausbildung auf prä- und postgradualer 

Ebene nur langsam. Die Autoren plädieren für die Entwicklung standardisierter, 

evidenzbasierter Trainingsprogramme, die systematisch implementiert und evaluiert werden 

sollten. Darüber hinaus wird auf die Notwendigkeit hingewiesen, bestehende Barrieren für die 

Implementierung von simulationsbasiertem Ultraschalltraining zu identifizieren und 

abzubauen. Ziel müsse 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 gewährleisten [98]. 
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3 Material und Methoden 

Das nachfolgende Kapitel beschreibt die verschiedenen Phasen der Dissertation – von der 

Planung über das zugrunde liegende Studiendesign und die Durchführung bis hin zur 

Fertigstellung. Die einzelnen Schritte werden anhand eines Stufenmodells (vgl. Abbildung 8) 

dargestellt. Zudem wird auf die verwendeten Lehrmedien, die entwickelten Prüfungsformate 

und die erstellten Evaluationsbögen eingegangen.  

 

Abbildung 8: Stufenmodell 

Die Umsetzung der einzelnen Stufen erfolgte schrittweise und in enger Zusammenarbeit mit 

verschiedenen Projektpartnern, die den Prozess maßgeblich unterstützten. Eine 

schematische Übersicht des Stufenmodells findet sich in Abbildung 9.  

 

Abbildung 9: Chronologischer Ablauf der Dissertationsdurchführung und des Studienablaufs 
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3.1 Beschreibung der ersten Stufe des Stufenmodells – Online-Umfrage 

 

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 Universitätsmedizin 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 gegenwärtige 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. Zusätzlich wurde die allgemeine Haltung gegenüber 

simulationsbasierten Lehrmethoden erfasst, um potenzielle Bedarfe und 

Optimierungsmöglichkeiten für die zukünftige Implementierung des Simulators in das 

medizinische Curriculum abzuleiten. 

3.1.2 Zielformulierung 

Das Ziel dieser Studie war es, die Betrachtungsweise der Teilnehmenden gegenüber 

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 für die 

medizinische Lehre zu bewerten und konkrete Empfehlungen für 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 Ärztinnen und 

Ärzten – zu identifizieren. Zudem wurde die Effektivität von Ultraschallsimulatoren hinsichtlich 
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der praktischen Fertigkeitsentwicklung bewertet und mögliche Hürden bei der 

Implementierung dieser Technologie analysiert. 

3.1.3 Studienbeschreibung und Teilnehmerrekrutierung 

Die prospektive Studie wurde als Querschnittsbefragung durchgeführt, wobei die 

Teilnehmenden aus universitären 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 Ärzte verschiedener 

Fachrichtungen. 

Die Studierenden im dritten Studienjahr wurden während eines Echokardiographie-Workshops 

im Semesterverlauf befragt. Weiterführende Informationen dazu sind den Kapiteln 3.3 ff. zu 

entnehmen. Das Kurskonzept und die Lernziele orientierten sich an früheren Studien, ergänzt 

um explizites Simulator-Training [99, 100]. 

Die Studierenden im Praktischen Jahr absolvierten zweitägige Workshops mit 90-minütigen 

Ultraschalleinheiten. Diese Schulungen wiederholten Untersuchungsmethoden für 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 Ärzte besuchten dreitägige DEGUM-zertifizierte Grundkurse zur abdominellen 

Sonographie (DEGUM-Curriculum Abdomen). Der Schwerpunkt lag auf der sonographischen 

Untersuchung des Gefäßsystems, 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 füllten 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 Bildschärfe, Handhabung und Design sowie die wahrgenommene 

Effektivität des Simulators im Hinblick auf die klinische Einsatzbereitschaft, die sichere 

Durchführung von Untersuchungen und das bessere Verständnis pathologischer Befunde. Die 

Details des Fragebogens sind im nächsten Kapitel dargestellt. 

3.1.3.1 Einschlusskriterien 

Die Einschlusskriterien für die Studie umfassten die vollständige Teilnahme am jeweiligen Kurs 

sowie die vollständige Beantwortung des Fragebogens. Nur Teilnehmende, die den Kurs in 

vollem Umfang absolvierten, wurden in die Analyse einbezogen. Zusätzlich war es erforderlich, 

dass sämtliche Fragen des Evaluationsbogens vollständig beantwortet wurden, um eine 

konsistente und umfassende Datengrundlage für die Auswertung sicherzustellen 
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3.1.4 Fragebogen 

Der in dieser Studie eingesetzte Fragebogen wurde entwickelt, um die Einstellungen, 

Erfahrungen und Bedürfnisse im Zusammenhang mit simulationsbasiertem Training, 

insbesondere in der Ultraschallausbildung, umfangreich zu analysieren; eine Übersicht über 

die einzelnen Items findet sich in Tabelle 1. Der Fragebogen war in mehrere Abschnitte 

gegliedert: Zunächst wurden demografische Angaben wie Alter, Geschlecht, 

Ausbildungsstand und Fachrichtung erhoben. Ein weiterer Abschnitt diente der Erfassung 

früherer Erfahrungen mit Simulatoren. Darüber hinaus wurden die wahrgenommenen Vorteile 

des simulationsbasierten Trainings untersucht. Abschließend 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 Verständlichkeit und 

Zugänglichkeit für alle Teilnehmenden sicherzustellen. Insgesamt enthielt er 97 Items, die in 

verschiedene Fragetypen gegliedert waren. 

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

„Hatten Sie schon einmal Berührungspunkte 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 überhaupt nicht zu“) bis 7 

(„stimme vollständig zu“). Die Wahl einer 7-Punkte-Skala diente dazu, differenziertere 

Antworten zu ermöglichen und feinere Nuancen in den Meinungen der Befragten abzubilden 

[101]. Darüber hinaus bietet diese Skala einen präzisen Mittelwert, der es den Teilnehmenden 

erlaubt, eine neutrale Haltung anzugeben. Eine größere Anzahl von Antwortoptionen erhöht 

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 hierfür 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 

Gründe für oder gegen den Einsatz von Simulatoren an den jeweiligen Institutionen der 

Teilnehmenden zu identifizieren. So wurde beispielsweise gefragt: „Welche Gründe sprechen 

Ihrer Meinung nach für den Einsatz von Simulatoren an Ihrer Institution?“ mit 

Antwortmöglichkeiten wie bspw. „Verbesserung klinisch-praktischer Fertigkeiten“. Zusätzlich 

wurden Likert-Skalen-Fragen verwendet, um die Wahrnehmung der Teilnehmenden 

hinsichtlich der Vorteile und Herausforderungen zu erfassen. Ein Beispiel hierfür lautet: 

„Inwieweit glauben Sie, dass simulationsbasiertes Training zu einer besseren Übertragung von 

Theorie in die Praxis führt?“ Die Bewertung erfolgte auf einer Skala von 1 („stimme überhaupt 

nicht zu“) bis 7 („stimme vollständig zu“). 

Der dritte Abschnitt umfasste die Erhebung zum Ultraschallsimulator-Training. Hier wurden 

sowohl die bisherigen Erfahrungen mit Ultraschallsimulatoren als auch deren Bewertung 

hinsichtlich ihrer Effektivität 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. 

Darüber hinaus wurde die Effektivität von Ultraschallsimulatoren mithilfe von Likert-Skalen-

Fragen bewertet. Diese Fragen deckten Aspekte wie Bildqualität, Bedienungsfreundlichkeit, 

Realitätsnähe und Nützlichkeit für die klinische Ausbildung ab. Ein Beispiel hierfür lautet: „Wie 

realistisch empfanden Sie den Ultraschallsimulator hinsichtlich der Bilddarstellung?“ (1 = 

„überhaupt nicht realistisch“ bis 7 = „sehr realistisch“). 

Dieser kombinierte Ansatz ermöglichte eine umfassende Analyse sowohl des Bedarfs an 

Ultraschallsimulatoren als auch ihrer Effektivität. Dadurch konnten wichtige Erkenntnisse zur 

Rolle des Ultraschalltrainings im Kontext der simulator-basierten Ausbildung gewonnen 

werden. 
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3.1.4.3 Übersicht über den Fragebogen 

Tabelle 1:Übersicht über den Fragebogen der Online-Umfrage. Beispielfragen des verwendeten Fragebogens sind 

in Anhang A dargestellt. 

Beschreibung und 

Einsatzbereiche 

Testformat Testinhalt 

Evaluation 

Online-Umfrage für: 

 

DEGUM-zertifizierte 

Sonographiekurse 

 

Studierende im dritten 

Studienjahr 

 

Dozenten des 

sonoforklinik-students-

Projekts 

 

Studierende im praktischen 

Jahr 

Fragentyp: 

 

Multiple-Choice-Fragen (Bsp.: 

In welchem Bereich hatten Sie 

schon einmal 

Berührungspunkte mit 

simulationsbasiertem 

Training? Fünf verschiedene 

Antwortmöglichkeiten) 

 

Skalierte Fragen mit 

siebenstufiger Likert-Skala (1 

= „stimme überhaupt nicht zu“ 

bis 7 = „stimme vollständig 

zu“) 

 

Dichotome Fragen: z.B. Hatten 

Sie schon einmal Kontakt mit 

einem Ultraschallsimulator? 

 

Freitextfragen 

 

Testart: Online-Fragebogen 

 

Testdauer: 30-45 min 

 

Bewertung: 

Erhebung von persönlichen 

Angaben und 

Evaluationsdaten 

 

Themenkomplex 1: Persönliche Daten 

(Alter, Geschlecht, Ausbildungsstand und 

Fachrichtung) 

 

Themenkomplex 2: Erfahrungen mit 

simulationsbasiertem Training 

(bisherige Berührungspunkte) 

 

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, Prüfungen und 

Begründungen für und gegen 

Simulationszentren) 

 

Themenkomplex 5: Ultraschallsimulation 

(bisheriger Kontakt zur Ultraschallsimulation, 

Zustimmungsaufgaben und Wünsche) 

 

Themenkomplex 5a: 

Ultraschallsimulation Vimedix 3.0 

(Bewertung des CAE Healthcare Simulators 

bzgl. Technik, Übertragbarkeit und mögliche 

Erweiterungen) 

 

3.1.5 Validität und Zuverlässigkeit des Fragebogens 

Die Validität des Fragebogens wurde durch die Einhaltung etablierter Leitlinien bei der 

Gestaltung sichergestellt [103, 104]. Dabei wurde besonderes Augenmerk auf eine 

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

relevanten Aspekte – wie Einstellungen, Erfahrungen und Bedürfnisse – adäquat erfasst 

wurden. Präzise Anweisungen unterstützten zudem die Konsistenz der Antworten und 

minimierten Missverständnisse. 

Zur Gewährleistung einer sicheren und validen Datenverwaltung wurde der Fragebogen mit 

der digitalen Umfragesoftware „SoSci“ (Softwareversion 3.5.05; SoSci Survey GmbH, 

München, Deutschland) administriert. Diese Methode ermöglichte eine automatische 

Datensicherung und einen direkten Transfer der Antworten in eine Datenbank. Dadurch 

wurden potenzielle Transkriptionsfehler vermieden und die Möglichkeit einer nachträglichen 
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Datenveränderung durch die Teilnehmenden minimiert. Diese Funktionen trugen maßgeblich 

zur Sicherstellung der Zuverlässigkeit und Validität des gesamten Datenerhebungsprozesses 

bei. 

Die interne Konsistenz des Fragebogens wurde durch die Berechnung von Cronbachs Alpha 

für die verwendeten Skalen überprüft. 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 Aspekten, 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, München) 

generierte automatisiert Excel-Tabellen, welche alle erhobenen Daten enthielten. Diese 

wurden manuell überprüft und für die Auswertung aufbereitet. Die statistische Analyse erfolgte 

mithilfe von RStudio und R (Version 4.0.3) durch einen erfahrenen Statistiker. Dieser 

mehrstufige Prozess gewährleistete eine präzise und verlässliche Auswertung der Daten. 

Es wurden deskriptive und explorative statistische Analysen durchgeführt. Die 

Normalverteilung von Intervallskalen wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test geprüft. Für 

normalverteilte Skalen wurde der Welch-t-Test für zwei Stichproben verwendet, während 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 durchgeführt. Die Auswertung der Unterschiede erfolgte mithilfe einer 

einfaktoriellen ANOVA (Analysis of Variance / Varianzanalyse) und paarweisen t-Tests, wobei 

Korrekturen für Mehrfachtests gemäß 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 

 

Abbildung 11: Stufenmodell 

In der zweiten Stufe des Stufenmodells wurde ein Kurskonzept zur simulationsbasierten 

Ultraschalllehre entwickelt, welches eine standardisierte Ausbildung für alle Teilnehmenden 

am Ultraschallsimulator gewährleisten sollte. Die zentrale Fragestellung lautete: Wie kann eine 

vergleichbare und qualitativ hochwertige Ausbildung für 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 ermöglichen. Darüber 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 Universitätsmedizin Mainz zählt, 

wird seit 2017 das Projekt sonoforklinik-students zur Unterstützung der Ultraschallausbildung 

für Medizinstudierende gefördert. Dieses Projekt basiert auf einem Peer-to-Peer-Format, bei 

dem Studierende anderen Studierenden auf Augenhöhe Wissen vermitteln. Diese 

Lehrmethode hat den Vorteil, dass Lerninhalte oft in einer verständlicheren, weniger formalen 

Weise präsentiert 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 Qualität 

und Effektivität 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 Effektivität und Akzeptanz des simulationsbasierten Trainings im Vergleich 

zur bisherigen Lehre untersuchen sollte.  

Im Rahmen einer von Horn et. al. durchgeführten Umfrage zeigte sich, dass ein großer Teil 

der Studierenden einen verstärkten Einsatz digitaler Lehrmedien in der Ultraschallausbildung 

wünschte. Diese Rückmeldung verdeutlicht den Bedarf nach innovativen, interaktiven 

Lernformaten, die das traditionelle Lehrkonzept sinnvoll ergänzen können [105].  

Die Umfrageergebnisse aus der ersten Stufe des Stufenmodells und die zunehmende 

Bedeutung simulationsbasierten Trainings legten die Grundlage für die Entwicklung eines 

neuen Kurskonzeptes zur Einführung der simulationsbasierten Ultraschallausbildung. Dieses 

Konzept soll nicht nur den Einsatz moderner Technologie ermöglichen, sondern auch den 

spezifischen Lernbedürfnissen der Studierenden gerecht werden. 

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

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

Die Kurskonzepte wurden im Verlauf an die pandemiebedingten Einschränkungen der COVID-

19-Pandemie angepasst, um den Studierenden trotz der Herausforderungen weiterhin eine 

umfassende und sichere Ultraschallausbildung zu gewährleisten. 
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Abbildung 12: Chronologische Darstellung des Studiendesigns einschließlich 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), Einführung in die Simulatorgrundfunktionen, selbstgesteuerter Trainingsphase sowie abschließender 
subjektiver Evaluation und Wissenstest (T2). 

3.2.2 Entwicklung eines Kurskonzeptes zur Einführung der simulationsbasierten 

Ultraschalllehre 

Zur Entwicklung eines umfassenden Kurskonzeptes für die Einführung der 

simulationsbasierten Ultraschalllehre wurden zunächst 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 universitären Ultraschallausbildung zu berücksichtigen. 

Ein wesentlicher Bestandteil des Konzepts war die Erstellung eines umfassenden 

Arbeitsheftes sowie eines Benutzerhandbuchs, das die selbstständige Ausbildung am 

Simulator unterstützen sollte. Um die Inhalte detailliert und zielgerichtet zu gestalten, wurden 

beim Hersteller verschiedene Materialien angefordert, darunter eine Bedienungsanleitung (in 

englischer Sprache), eine vollständige Auflistung der vorprogrammierten Übungen und 

Pathologien sowie technische Informationen zur Gerätebedienung. 
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Da zu Beginn der Konzeptentwicklung an der Universitätsmedizin Mainz noch kein 

Ultraschallsimulator zur Verfügung stand, wurde der Aufbau des Benutzerhandbuchs und 

Arbeitsheftes durch intensives praktisches Training direkt beim Hersteller vorbereitet. 

Während dieser Trainingsphasen wurden unter anderem die Funktionen und technischen 

Möglichkeiten des Simulators evaluiert und dokumentiert. Zudem wurden Aufnahmen 

einzelner Schnittbilder und Pathologien angefertigt, die später aufbereitet und in das Buch 

integriert wurden. 

Um die Bedienungsfreundlichkeit weiter zu verbessern, wurde die englische 

Bedienungsanleitung des Simulators ins Deutsche übersetzt. Auf diese Weise sollte 

sichergestellt werden, dass alle Nutzer des Simulators – unabhängig von ihrem sprachlichen 

Hintergrund – Zugang zu klaren und verständlichen Anleitungen zur Gerätebedienung haben. 

Mit diesen Maßnahmen wurde eine solide Grundlage für die Einführung des 

simulationsbasierten Ultraschalltrainings geschaffen, die eine strukturierte, praxisnahe und 

selbstständige Ausbildung am Simulator gewährleistet. 

3.2.2.1 Benutzerhandbuch 

Für die Nutzung des Ultraschallsimulators wurde ein Benutzerhandbuch erstellt, das auf der 

englischen Ausgabe des Herstellers basiert. Das Handbuch bietet eine übersichtliche 

Darstellung der wichtigsten Einstellungs- und Bedienfunktionen und nutzt dabei klar 

verständliche Symbole zur Orientierung. Es enthält detaillierte Anleitungen zur Bedienung des 

Simulators, eine Übersicht über die verfügbaren Übungen und Pathologien sowie praktische 

Hinweise für eine effiziente Nutzung im Ausbildungsalltag. Ziel ist es, den Anwendern eine 

schnelle Einarbeitung und einen optimalen Lernerfolg zu ermöglichen. 

3.2.2.2 Arbeitsheft 

Zur Unterstützung des Lernprozesses wurde ein Arbeitsheft in tabellarischer Form entwickelt, 

das den Lernenden eine strukturierte und interaktive Begleitung während des Trainings am 

Simulator bietet. Das Arbeitsheft beinhaltet Beschriftungen und Bilder direkt vom Simulator 

sowie ergänzende Mensch-Ultraschallbilder, die Pathologien und anatomische Strukturen 

verdeutlichen. 

Um das selbstständige Lernen zu fördern, wurden Frage- und Aufgabestellungen in das Heft 

integriert, die auf die verschiedenen Übungen und Simulationen abgestimmt sind. Darüber 

hinaus wurden Notizmöglichkeiten geschaffen, damit die Teilnehmenden persönliche 

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

Abschnitt beschrieben. 

3.2.2.3 Das Simulatorhandbuch: Struktur und Inhalte des Selbstlernprogramms für die 

simulationsbasierte Ultraschalllehre 

Das strukturierte Selbstlernprogramm für die Ultraschallausbildung wurde in zwei wesentliche 

Bestandteile untergliedert: ein Benutzerhandbuch und ein Arbeitsheft für das praktische 

Training mit dem Ultraschallsimulator. Diese beiden Dokumente wurden miteinander 

kombiniert, um eine umfassende und systematische Unterstützung bei der selbstständigen 

Ausbildung zu gewährleisten. 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 ermöglichen. Zu Beginn enthält das Handbuch eine 

Einleitung, die den Simulator als Trainingsgerät zur Verbesserung der Ultraschallausbildung 

vorstellt. Zusätzlich bietet eine übersichtliche Kurzanleitung schnellen Zugriff auf die 

wichtigsten Bedienfunktionen. 

Ein wesentlicher Schwerpunkt liegt auf der detaillierten Erklärung der Inbetriebnahme des 

Simulators, gefolgt von einer umfassenden Darstellung der Benutzeroberfläche und aller 

relevanten Bedienelemente. Diese umfassen unter anderem Funktionen wie die Augmented 

Reality Anzeige, die Ultraschall-Anzeige sowie die wichtigsten Symbole wie Probe, Preset, 

Layout, Visibility, M Mode, Doppler und Zoom. Diese detaillierte Beschreibung ermöglicht den 

Nutzenden eine effiziente Nutzung aller Simulatorfunktionen. Darüber hinaus werden alle 

verfügbaren Tastaturkurzbefehle und Steuerungsmöglichkeiten über die Maus erläutert, um 

die Bedienung noch einfacher und intuitiver zu gestalten. 
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Abbildung 13: Auszug aus dem Benutzerhandbuch des Vimedix. Einzelne grafische Elemente basieren auf 
Material von CAE Healthcare und wurden mit freundlicher Genehmigung übernommen. 
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Der zweite Teil widmet sich den grundlegenden Übungen für das Handling des 

Ultraschallkopfes. Ziel ist es, den Nutzenden ein Gefühl für die Bewegungen und die korrekte 

Orientierung des Schallkopfes zu vermitteln. Zu den Basisbewegungen gehören longitudinale 

Bewegungen nach oben und unten, laterale Bewegungen nach links und rechts sowie die 

Rotation des Schallkopfes im Uhrzeigersinn. Diese Übungen bilden die Grundlage für eine 

präzise und zielgerichtete Ultraschalluntersuchung. 

Der dritte und umfangreichste Abschnitt beinhaltet verschiedene Lerneinheiten (LE), die 

systematisch aufeinander aufbauen. Jede Einheit behandelt spezifische Schallaufträge, 

darunter Standardschnitte, Messungen, spezielle Anlotungen und Pathologien. Eine Übersicht 

über die Gliederung der Lerneinheiten ist in Abbildung 14 dargestellt. 

Jede Lerneinheit enthält zusätzlich Platz für Notizen, in dem die Teilnehmenden Ideen zur 

Unterrichtsgestaltung mit dem Simulator festhalten, aufgetretene Probleme dokumentieren 

oder Verbesserungsvorschläge notieren können. 

 

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 verknüpfen. Das 

Selbstlernprogramm zielt darauf ab, eine sichere und effektive Nutzung des 

Ultraschallsimulators zu fördern und die Qualität der simulationsbasierten Ausbildung 

nachhaltig zu verbessern. 

Abbildung 14: Übersicht der Lerneinheiten und Themen 
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Abbildung 15: Auszug aus dem Arbeitsheft. Hier abgebildet ist die erste Seite der Lerneinheit 1. Weitere Auszüge 
aus dem Arbeitsheft sind in Anhang B dargestellt. Einzelne grafische Elemente basieren auf Material von CAE 
Healthcare und wurden mit freundlicher Genehmigung übernommen. 

3.2.3 Umsetzung des Kurskonzeptes und Ausbildung der Dozenten am 

Ultraschallsimulator 

Im Rahmen der halbjährlichen Weiterbildung der Ultraschalldozenten des sonoforklinik-

students-Projekts wurde im Mai 2021 der neu eingeführte Ultraschallsimulator Vimedix 3.0 und 

seine Funktionen vorgestellt.  

Zu Beginn der Schulung wurde ein Evaluationsbogen und ein Theorietest (T1) ausgefüllt. Der 

Evaluationsbogen erfasste die demografischen Daten (Alter, Matrikelnummer, Vorerfahrung), 

Vorerfahrungen mit Ultraschall an und außerhalb der Universität, sowie die Teilnahme an 

sonoforklinik-students- oder DEGUM-Kursen als Teilnehmende oder Dozenten. Darüber 

hinaus wurde die Selbsteinschätzung zur Kompetenz in den Bereichen Fachwissen, 

Schallkopfhandling, räumliche Orientierung, Organbeurteilung und Pathologie abgefragt. Es 

wurden Fragen zu bisherigen Erfahrungen mit Simulatoren sowie zur Motivation und 

Zufriedenheit mit simulationsbasiertem Training gestellt, ergänzt durch Wünsche und 

Vorschläge zur effektiven Gestaltung von simulationsbasiertem Training. 

Der Theorietest (maximal 204 Punkte) prüfte 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 eigenständig zu bearbeiten. Im Handbuch war ein QR-Code integriert, 

der zu einem Online-Dokument führte, in dem Verbesserungsvorschläge und Anmerkungen 

eingetragen werden konnten. Dies diente der kontinuierlichen Optimierung sowohl des 

Schulungsmaterials als auch der gesamten Ausbildung. 

Nach der Einführung in das Simulatorhandbuch erhielten die Dozenten eine praktische 

Einführung direkt am Simulator. In dieser ersten Übungseinheit wurden das Aufbauen des 

Simulators, die Basisfunktionen sowie die Einstellung und Erkennung von Pathologien geübt. 

Diese Einführung diente dazu, Fragen zu klären und die Dozenten zum eigenständigen 

Training zu motivieren.  

Im Laufe des kommenden Semesters sollten die Aufgaben aus dem Handbuch eigenständig 

oder in Kleingruppen bearbeitet werden. Ziel war es, sicherzustellen, dass alle Dozenten 

mindestens einmal die Normalbefunde, Pathologien und Messungen am Simulator 

durchgeführt hatten. Der Arbeitsauftrag sollte bis zum übernächsten Dozententreffen, welches 

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

Hier wurde erneut ein Evaluationsbogen ausgefüllt, der die Zufriedenheit im Umgang mit dem 

Simulator, die Haltung zu simulationsbasiertem Training, die Motivation sowie die 

Selbsteinschätzung der eigenen Kompetenz abfragte. Der Theorietest entsprach dem Aufbau 

von T1 und diente zur Erfassung des Lernfortschritts. 

3.2.3.1 Übersicht der Prüfungsformate 
Die Übersicht der Prüfungsformate gliedert sich in zwei Tabellen zur Evaluation und zur 

Wissensüberprüfung mit den Angaben Prüfungstitel, Zeitpunkt, Testformat und Testinhalt 

(Tabellen 2 und 3). 

Tabelle 2: Übersicht der Evaluationen im Rahmen der Dozentenausbildung 

Prüfungstitel und 

Zeitpunkt 

Testformat Testinhalt 

Evaluationen 

Prä-Evaluation 

vor Dozenten-

schulung (T1) 

Fragentyp: 

Skalierte Fragen: 

Siebenstufige Likert-Skala (1= 

„trifft voll und ganz zu“, 7= 

„trifft gar nicht zu“) 

Dichotome Fragen: z.B. 

„Haben Sie eine 

Vorausbildung im 

medizinischen Bereich?“ 

Fragenkomplex 1: Persönliche Daten 

(Alter, Matrikelnummer, Geschlecht) 

Fragenkomplex 2: Persönliche Vorerfahrungen und 

Fertigkeiten 

(Vorausbildungen, Leistungsfähigkeit bzgl. visueller 

und räumlicher Wahrnehmung) 

Fragenkomplex 3: Ultraschall-Vorerfahrung 

(Anzahl der selbstständig durchgeführten 

Ultraschalluntersuchungen und Selbsteinschätzung) 
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Freitextfragen: z.B. Alter, 

Bezeichnung des 

Ausbildungsberufes, Gründe 

für Motivation 

Testart: Papiertest 

Testdauer: 10 min 

Korrektur / Bewertung: keine, 

Erhebung von persönlichen 

Angaben und 

Evaluationsdaten 

Fragenkomplex 4: sonoforklinik-students 

Dozentenausbildung und Kursteilnahmen 

(Anzahl bisher absolvierter Kurse als Teilnehmer, 

bzw. als Dozent) 

Fragenkomplex 5: Nutzungsverhalten von 

Simulatoren 

(Berührungspunkte, Zustimmungsfragen zur 

Erweiterung der simulationsbasierten Lehre) 

Fragenkomplex 5: Motivation und Erwartung an den 

Simulator-Kurs 

(Gründe für hohe Motivation) 

Fragenkomplex 6: Persönliche Lernziele für den 

Simulator-Kurs 

(Zustimmungsfragen bzgl. Zugewinn an Technik, 

praktischen Fertigkeiten, Sicherheit bei 

Ultraschalluntersuchungen) 

 

Post-Evaluation 

nach Dozenten-

schulung (T2) 

Fragenkomplex 1: Persönliche Daten 

Fragenkomplex 2: Persönliche Vorerfahrungen und 

Fertigkeiten 

Fragenkomplex 3: Ultraschallvorerfahrung 

Fragenkomplex 4: Motivation und Erwartung des 

Simulator Kurses (inkl. Abfrage der verbrachten Zeit 

am Simulator) 

Fragenkomplex 5: Persönliche 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= 

„trifft voll und ganz zu“, 7= 

„trifft gar nicht zu“) 

Dichotome Fragen 

Testart: Online-Fragebogen 

Testdauer: 15 min 

Korrektur / Bewertung: keine, 

Erhebung von persönlichen 

Angaben und 

Evaluationsdaten 

Fragenkomplex 1: Persönliche Daten 

(Alter, Matrikelnummer, Geschlecht) 

Fragenkomplex 2: Arbeitsheft 

(Absolvierte Lerneinheiten, Bewertung Layout und 

Inhalt) 

Fragenkomplex 3: Selbsteinschätzung 

(eigenständiges Arbeiten, Sicherheit) 

Fragenkomplex 4: Benutzerhandbuch 

(Aufbau und Übersichtlichkeit) 
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Tabelle 3: Übersicht über die Wissensüberprüfung im Rahmen der Dozentenausbildung 

Prüfungstitel 

und Zeitpunkt 

Testformat Testinhalt 

Wissensüberprüfung 

Prätest vor 

Dozenten-

schulung 

(T1) 

Fragentyp: 

Beschriftungsfragen 

Lückentextfragen 

Testart: Papiertest 

Testdauer: 45 min (10 min 

Grundlagen, 20 min Normalbefunde, 

15 min Pathologien) 

Korrektur/Bewertung: 

Mittels Musterlösung, pro Test 

maximal 204 Punkte erreichbar (33 

Punkte Grundlagenteil, 118 Punkte 

Normalbefundteil, 53 Punkte 

Pathologieteil) 

Themenkomplex 1: Grundlagen: 

Bildentstehung und Schnittbildverständnis, 

Echogenität und Sonomorphologie, Schallköpfe und 

Ultraschallmodi, Artefakte, Bildoptimierung 

Themenkomplex 2: Sonoanatomie und 

Normalbefunde: 

Retroperitoneum, Leberpforte und Gallenblase, 

Leber, Niere, Milz, Harnblase und Beckenorgane 

Themenkomplex 3: Pathologien: 

Retroperitoneum, Leberpforte und Gallenblase, 

Leber, Niere, Milz, Harnblase und Beckenorgane 

Posttest nach 

Dozenten-

schulung (T2) 

 

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-Bögen ausgefüllt 

wurden. Aufgrund der Ausschlusskriterien konnten jedoch 15 Bögen nicht in die finale 

Auswertung aufgenommen werden. 

Die Evaluations- und Prüfungsbögen 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 über die digitale Umfragesoftware „SoSci“ 

(Softwareversion 3.5.05; SoSci Survey GmbH, München, Deutschland) durchgeführt, um das 

Handbuch für 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 Überarbeitungsprozess einfließen zu 

lassen. Die Umfrage umfasste verschiedene Themenbereiche, darunter die Bewertung des 

Layouts sowie die Einschätzung der Lerneinheiten und deren praktischer Anwendbarkeit. 

Auch die Nutzung und Praktikabilität des Arbeitsbuches wurden kritisch hinterfragt. Darüber 

hinaus wurde der Bezug der Inhalte auf die praktische Anwendung am Simulator, die durch 

das Handbuch geförderte Motivation und die subjektive Einschätzung der eigenen 
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Vorbereitung als Dozent am Simulator erfasst. Abschließend konnten die Dozenten eine 

Gesamtbewertung abgeben und in einem Freitextfeld Verbesserungsvorschläge 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 während des halbjährlichen sonoforklinik-students Dozententreffens 

ein Probelauf des erarbeiteten Kurskonzeptes zur bevorstehenden FATE-Sim-Studie 

durchgeführt. Dieser Probelauf, der sowohl theoretische als auch praktische Komponenten 

umfasste, wurde von den Ultraschalldozenten durchgeführt, um das Konzept umfassend zu 

testen. Ziel des Probelaufs war es, potenzielle Fehler im Kurskonzept frühzeitig zu erkennen 

und zu beheben sowie mögliche Verbesserungen in der Struktur und Durchführung 

vorzunehmen. Darüber hinaus bot der Testlauf eine erneute Gelegenheit zur Fortbildung der 

Dozenten am Ultraschallsimulator, um deren Kompetenz und Sicherheit im Umgang mit dem 

Gerät weiter zu stärken. Die Ergebnisse und Erkenntnisse dieses Probelaufs flossen in die 

finale Ausarbeitung des Kurskonzeptes ein, welches in den folgenden Abschnitten detailliert 

erläutert 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 knüpfen 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.  

 

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

Die vorliegende Studie hatte das Ziel, Unterschiede in der Trainingseffektivität der 

Echokardiographie zu untersuchen, um langfristig die Ultraschallausbildung zu optimieren und 

eine sinnvolle Integration simulationsbasierter Trainingsmethoden zu ermöglichen. Hierzu 

wurde eine monozentrische, prospektive, randomisierte kontrollierte Studie durchgeführt. 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 durchführte. 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 hämodynamisch relevante Parameter schnell und zuverlässig 

zu erfassen. Es ermöglicht eine fokussierte Beurteilung kardialer Strukturen mit dem Ziel, 

relevante Pathologien frühzeitig zu identifizieren. 

Der Lernerfolg wurde sowohl anhand theoretischer als auch praktischer Prüfungsformate 

bewertet. Während schriftliche Tests die Aneignung theoretischen Wissens überprüften, 

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 herkömmlichen 

patientenbasierten Lehre vergleichbar ist. Die Alternativhypothese besagte hingegen, dass ein 

rein simulationsbasiertes Training nicht ausreicht, um die erforderlichen praktischen 

Fertigkeiten für die Anwendung am Menschen zu erwerben. 

Zusätzlich zu diesen zentralen Fragestellungen wurden weitere Aspekte untersucht. Dazu 

gehörten die Bewertung des eingesetzten Lehrmaterials sowie der Einfluss der verschiedenen 

Lehrmethoden auf die Motivation der Teilnehmenden. Darüber hinaus wurde der gesamte 

Workshop durch die Studierenden evaluiert. 

Als primäre 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-Prüfung erfasst, in der die 

Teilnehmenden das FATE-Protokoll demonstrieren mussten – entweder am Simulator oder 

am Menschen. Zudem wurde die Fähigkeit zur Erkennung pathologischer Befunde mittels 

Echokardiographie überprüft. Sekundäre Endpunkte umfassten die subjektive Einschätzung 

der eigenen Kompetenzsteigerung, die individuelle Motivation der Teilnehmenden, das selbst 

wahrgenommene Erreichen der Lernziele sowie die Gesamtbewertung des 

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

3.3.2 Rahmenbedingungen 

3.3.2.1 Entwicklung des Kurskonzeptes 
Ursprünglich war die Implementierung des Kurskonzeptes innerhalb des regulären Inneren-

Kurses im fünften Semester vorgesehen. Dieser Kurs erstreckt sich über eine Woche, wobei 

täglich 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 ermöglichen. Die für einen Kursdurchgang geplante Dauer betrug etwa 

drei Stunden und setzte sich aus einem Prätest zur Erfassung des Eingangsniveaus, einer 
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Theorie- und Praxiseinheit zur Vermittlung der Grundlagen der transthorakalen 

Echokardiographie, einer praktischen Prüfung zur Beurteilung der erworbenen Fertigkeiten 

sowie einem abschließenden Posttest zur Evaluation der Lernfortschritte zusammen. 

Im weiteren Planungsverlauf ergaben sich jedoch organisatorische Herausforderungen. Eine 

Umstrukturierung des Inneren-Kurses führte dazu, dass der Einsatz von 

Ultraschallsimulatoren nicht mehr möglich war, da eine Integration in das bestehende 

Kursformat von den Organisatoren abgelehnt wurde. Zudem war der Kurs für 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 beeinträchtigt hätte. 

Als Alternative wurde daher ein Wochenend-Workshop zur Echokardiographie konzipiert. 

Dieses Format ermöglichte mehrere identische Durchgänge, sodass möglichst viele 

Studierende an der Schulung teilnehmen konnten. Da Echokardiographie nicht Teil des 

regulären Ultraschallkurses im fünften Semester war, bestand keine inhaltliche 

Überschneidung. Studierende, die bereits an den ersten beiden Kurstagen des regulären 

Ultraschallkurses teilgenommen hatten, konnten zudem von grundlegenden Vorkenntnissen 

im Umgang mit dem Ultraschallgerät profitieren, wodurch eine erneute Einführung in die 

Handhabung entfallen konnte. 

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Landesärztekammer 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 benötigten Ressourcen 

und zeitlichen Abläufe. Insbesondere musste die Anzahl möglicher Kursdurchgänge pro Tag 

sowie der erforderlichen Dozenten ermittelt werden. Aufgrund dieser Überlegungen wurde der 

Workshop für ein Wochenende im November 2021 terminiert, was dem Ende der dritten 

Semesterwoche entsprach. 

Zur Sicherstellung eines reibungslosen Ablaufs wurden bereits im Vorfeld verschiedene 

Maßnahmen getroffen. Die Dozenten wurden geschult, um eine einheitliche 

Wissensvermittlung und eine standardisierte Durchführung der Prüfungen zu gewährleisten. 

Zudem wurden die benötigten Ultraschallsimulatoren reserviert und die Termine frühzeitig 

sowohl den Dozenten als auch den Studierenden kommuniziert, um eine hohe 

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

Studierenden des fünften Semesters erhielten eine offizielle Einladung zur Teilnahme am 

Workshop, die durch das Dekanat per E-Mail versendet wurde. Die Anmeldung erfolgte über 

das universitäre Verwaltungssystem Jogustine, wobei der Kurs als freiwillige, extracurricular 

angebotene Ultraschallfortbildung ausgeschrieben wurde. 

Teilnahmeberechtigt waren ausschließlich Studierende des fünften Semesters, das als erstes 

klinisches Semester gilt. Ein wesentliches Auswahlkriterium war die Sicherstellung, dass keine 

Vorerfahrung in der Echokardiographie vorlag. Dadurch sollte eine möglichst homogene 

Ausgangslage gewährleistet werden, um Verzerrungen der Studienergebnisse zu vermeiden. 

3.3.2.4 Räumlichkeiten, Geräte, Technische Voraussetzungen, Hygiene 
Der Workshop wurde in der Rudolf-Frey-Lernklinik (RFLK) sowie in einem Hörsaal der 

Universitätsmedizin Mainz durchgeführt. Für die praktische Umsetzung standen drei 

Ultraschallgeräte der Firma CAE Healthcare (GE F8, General Electric Company, Boston, USA) 

sowie drei Ultraschallsimulatoren des Typs Vimedix 3.0 (CAE Healthcare, Montreal, Kanada) 

zur Verfügung. 

Der verwendete Vimedix-Ultraschallsimulator ist ein validiertes Trainingsgerät, das von 

Experten für die Schulung in der Echokardiographie zugelassen wurde (vgl. Abbildung 18). 

Dieser Simulator verfügt über einen lebensgroßen Sektorschallkopf, der realistisch auf ein 

menschliches Rumpfmodell angewendet werden kann. Das System bietet eine Vielzahl an 

kardiologischen Trainingsmodulen und ermöglicht die Simulation unterschiedlichster 

Pathologien. Neben der animierten Darstellung anatomischer Schnittbilder projiziert der 

Monitor ein realitätsnahes Ultraschallbild, das durch verschiedene Messwerkzeuge, 

Dopplerfunktionen und andere diagnostische Features ergänzt wird. Zusätzlich bietet der 

Simulator die Möglichkeit, eine transösophageale Echokardiographie (TEE) durch Wechsel 

der Ultraschallsonde durchzuführen. 

Da die Studie während der COVID-19-Pandemie durchgeführt wurde, mussten umfangreiche 

Hygienemaßnahmen eingehalten werden. Dazu gehörten Abstandsregelungen, die 

Desinfektion der Ultraschallgeräte nach jeder Nutzung sowie das verpflichtende Tragen von 

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

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

Prüfungsdurchführung wurden die Dozenten systematisch geschult. Dies erfolgte im Rahmen 

eines speziell konzipierten Wochenendkurses, in dem sie gezielt auf ihre Aufgaben vorbereitet 

wurden. Zusätzlich wurde ein umfassendes Handbuch zur Verfügung gestellt, das ein 

selbstständiges Lernen ermöglichte (vgl. Kapitel 3.2.2). 

Die Schulung fand im Rahmen des Semesterauftakt-Wochenendes im Oktober 2021 statt, das 

als halbjährliche Fortbildungsveranstaltung für die Ultraschalldozenten diente. Innerhalb 

dieser Veranstaltung wurde ein vierstündiger Probelauf des geplanten FATE-Workshops 

durchgeführt, um die Abläufe zu testen und die Dozenten mit den Unterrichtsinhalten und 

Prüfungsformaten vertraut zu machen. Der Probelauf umfasste alle wesentlichen 

Kursbestandteile, darunter ein Prätest zur Wissensüberprüfung und Evaluation, eine verkürzte 

Theorie- und Praxiseinheit sowie eine erste Version der praktischen Prüfungen. Den 

Abschluss bildete ein Posttest, der zu diesem Zeitpunkt noch keine pathologischen Befunde 

enthielt. 

Nach dem Probelauf wurden die praktischen Prüfungsbögen analysiert und notwendige 

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

Kurskonzeptes. 

Um den Dozenten eine frühzeitige Vorbereitung auf ihre Lehrtätigkeit zu ermöglichen, wurden 

sämtliche Unterrichtsmaterialien vorab bereitgestellt. Dadurch konnten sie sich weitreichend 

mit den Kursinhalten, Prüfungsanforderungen und Lehrmethoden vertraut machen, um eine 

einheitliche und qualitativ hochwertige Wissensvermittlung im FATE-Kurs sicherzustellen. 

3.4 Beschreibung des Kursmodells und -ablaufs 

3.4.1 Kurskonzept und Lernziele 

Basierend auf etablierten Trainingskonzepten für 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) 

zurück. 

Der Workshop erstreckte sich über eine Gesamtzeit von 360 Minuten und gliederte sich in drei 

Hauptabschnitte: eine Einführungsveranstaltung im Plenum (90 Minuten), ein praktisches 

Training in Kleingruppen mit anschließenden praktischen Prüfungen (225 Minuten) sowie eine 

abschließende Plenarsitzung (45 Minuten). Die detaillierte Durchführung 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 

Berücksichtigung pathologischer Befunde. Die genaue chronologische Abfolge des Kurses 

kann Abbildung 17 in Kapitel 3.3.1 entnommen werden. 

3.4.2 Kursmodell 

Das Kursmodell setzte sich aus mehreren aufeinander aufbauenden Phasen zusammen, um 

eine schrittweise Wissensvermittlung und Kompetenzsteigerung zu gewährleisten. Der 

Workshop bestand aus einer Einführungsveranstaltung (Präkurs), einem praktischen Training 

mit Prüfungen (Präsenzkurs) sowie einer schriftlichen Abschlussprüfung (Postkurs). 

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

Herangehensweise an die transthorakale Echokardiographie ermöglicht.  
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Abbildung 19: Studiendurchführung mit Erhebungszeitpunkten, Fallgruppe am Simulator, Kontrollgruppe am 
Menschen 

3.4.3 Präkursphase / Kursvorbereitung 

Die Präkursphase begann mit einer verbindlichen Einführungsvorlesung, die für alle 

Teilnehmenden nach Vergabe der Kursplätze verpflichtend war. In dieser Veranstaltung 

wurden sowohl die Teilnahme an der Studie als auch der genaue Ablauf des Workshops 

erläutert. 

Zur Erhebung des Ausgangsniveaus erfolgte im Rahmen dieser Veranstaltung ein schriftlicher 

Test (T1). Dieser schriftliche Prätest bestand aus einem Theorietest zur Wissensüberprüfung 

sowie einem Evaluationsfragebogen, der sowohl der Selbstbewertung der eigenen Kenntnisse 

als auch der ersten Evaluation des simulationsbasierten Trainings diente. Anschließend 

erhielten die Teilnehmenden eine Einführung in das FATE-Protokoll durch einen Live-Vortrag, 

um eine einheitliche Grundlage für alle zu schaffen. Ergänzend wurde ein Poster mit den 

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

Zur Ergänzung der Vorlesung wurde ein QR-Code bereitgestellt, über den die Teilnehmenden 

Zugriff auf ein Online-Video erhielten. Dieses Video demonstrierte den vollständigen 

Untersuchungsgang nach dem FATE-Protokoll und ermöglichte es den Studierenden, sich 

auch außerhalb des Kurses mit der praktischen Durchführung vertraut zu machen. Durch diese 

Kombination aus Vorlesung, visueller Präsentation und digitaler Unterstützung wurde eine 

optimale Grundlage für das anschließende praktische Training geschaffen. 

3.4.4 Präsenzkursphase 

Die Präsenzkursphase des Workshops war so konzipiert, dass die Teilnehmenden durch ein 

praxisorientiertes Training ihre Fähigkeiten in der transthorakalen Echokardiographie 

weiterentwickeln konnten. Im Mittelpunkt stand dabei die Anwendung des FATE-Protokolls in 

Kleingruppen, wobei der Schwerpunkt sowohl auf der räumlichen Orientierung innerhalb der 

echokardiographischen Schnitte als auch auf dem Training zur Identifikation pathologischer 

Befunde lag. Der gesamte praktische Abschnitt erstreckte sich über 135 Minuten und war in 

drei Stationen unterteilt, die jeweils spezifische Aspekte der Bildgebung und Diagnostik 

vermittelten. 
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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 

Schallübungen diagnostiziert wurden. Diese unterschiedlichen methodischen Ansätze sollten 

ermöglichen, die Effizienz eines simulationsbasierten Trainings im Vergleich zur klassischen 

bildbasierten Lehre zu bewerten. 

Um eine einheitliche und standardisierte Wissensvermittlung zu gewährleisten, wurden für 

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 sorgfältig abgestimmt worden, um 

sicherzustellen, dass alle Teilnehmenden unabhängig von ihrer Zuteilung vergleichbare 

Lernziele erreichten. 

Nach Abschluss des praktischen Trainings erfolgte die standardisierte Evaluation der 

erworbenen Fertigkeiten durch eine praktische Prüfung mit direkter Beobachtung (DOPS). 

Diese hatte eine Dauer von 90 Minuten und wurde sowohl am Ultraschallsimulator (DOPSSim) 

als auch am Menschen (DOPSHuman) durchgeführt. Um mögliche Verzerrungen in der 

Bewertung zu vermeiden, wurde die Reihenfolge der Prüfungen innerhalb der Gruppen 

variiert. Während die Studiengruppe zunächst am Simulator geprüft wurde und anschließend 

eine DOPS-Prüfung am Menschen absolvierte, erfolgte die Testung in der Kontrollgruppe in 

umgekehrter Reihenfolge, sodass zuerst die Untersuchung am Menschen und anschließend 

die Prüfung am Simulator stattfand. 

Insgesamt wurden sechs Workshops durchgeführt, 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 Übung sowie eine engmaschige Betreuung der 

Teilnehmenden gewährleistet waren. 

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

zehn fortgeschrittene Studierende aus höheren klinischen Semestern als Dozenten fungierten. 

Dieses didaktische Konzept basiert auf der Idee, dass Lernende, die sich in einer ähnlichen 

Ausbildungsphase befinden, ihr Wissen besonders effizient untereinander vermitteln können. 

Der Vorteil dieser Lehrmethode liegt darin, dass die Peer-Dozenten nicht nur über fachliches 

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

ermöglicht wird. 

Die Dozenten wurden durch eine umfassende Schulung systematisch auf ihre Aufgabe 

vorbereitet, um eine einheitliche Unterrichtsqualität zu gewährleisten. Ein besonderer Fokus 

lag dabei auf der Bedienung der Ultraschallsimulatoren sowie auf der didaktischen Gestaltung 

des praktischen Unterrichts. Zusätzlich wurden die Workshops von zwei erfahrenen 

Fachberatern supervidiert, die für die inhaltliche Qualitätssicherung und methodische 

Konsistenz des Trainings verantwortlich waren. 

3.4.5 Postkursphase 

Im Anschluss an den Präsenzkurs erfolgte die Postkursphase (T2), die parallel zum Start des 

nächsten Workshops durchgeführt wurde. Die Teilnehmenden versammelten sich im Hörsaal, 

während die nächste Kohorte bereits in den Kursräumen mit dem Training begann. 

Der schriftliche Posttest (T2) bestand aus einem Theorietest zur Wissensüberprüfung 

(inhaltlich identisch zu T1) sowie einem Evaluationsfragebogen, der sowohl der 

Selbstbewertung der eigenen Kenntnisse als auch der erneuten Evaluation des 

simulationsbasierten Trainings diente. Zusätzlich wurden die Teilnehmenden mit einer 

erweiterten Prüfung konfrontiert, die das Erkennen einer festgelegten Anzahl pathologischer 

Befunde umfasste. Hierzu wurde eine Präsentation gezeigt, die Ultraschallclips mit 

verschiedenen pathologischen Befunden enthielt. 

Ergänzend wurde eine Online-Umfrage zur Bewertung des simulationsbasierten Trainings 

durchgeführt, in der die Teilnehmenden ihre subjektive Einschätzung 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 auszufüllen. 

Nach Abschluss des Workshops erhielten alle Workshop-Teilnehmer eine offizielle 

Teilnahmebescheinigung. Zur Vertiefung der erlernten Fertigkeiten wurden weitere fakultative 

Übungsmöglichkeiten angeboten. Diese umfassten zusätzliche Termine für das freie Schallen 

sowie die Bereitstellung eines Posters mit der Ablaufübersicht des FATE-Protokolls, um das 

Gelernte selbstständig weiter zu festigen. 

3.5 Beschreibung der Lehrmedien 

Der folgende Abschnitt beschreibt die verwendeten Lehrmaterialien. Diese wurden in 

Zusammenarbeit mit erfahrenen Ultraschallexperten (DEGUM III) 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 diesbezüglich sind den Kapiteln 3.2.2.1 und 3.2.2.2 zu 

entnehmen. 

3.5.2 Poster 

Zur Unterstützung des Lernprozesses wurde eine FATE-Protokoll-Übersichtskarte im A3-

Format erstellt (vgl. Abbildung 20). Dieses Poster enthielt eine visuelle Darstellung der 

relevanten Schnittebenen des FATE-Protokolls, ergänzt durch beschriftete Ultraschallbilder, 

Simulator-Darstellungen sowie eine Anleitung zur korrekten Schallkopfführung. Durch die 

Kombination dieser Elemente wurde den Teilnehmenden eine strukturierte Orientierung 

innerhalb der transthorakalen Echokardiographie ermöglicht. 

Das Poster diente während des Kurses als zentrales Lehrmedium und wurde an 

verschiedenen Stellen im Unterrichtsablauf eingesetzt. Es wurde sowohl in den 

Schulungsräumen als gedruckte Übersichtskarte zur Verfügung gestellt als auch über einen 

Fernseher visualisiert, um eine gemeinsame Betrachtung und Diskussion der Inhalte in den 

Kleingruppen zu ermöglichen. Durch diese multimediale Einbindung konnte das Poster als 

visuelle Unterstützung zur Festigung der theoretischen und praktischen Inhalte genutzt 

werden. 
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Abbildung 20: Poster zum FATE-Protokoll 

3.5.3 Vorlesung zur Einführungsveranstaltung 

Die Einführungsveranstaltung des Kurses wurde in Form einer Vorlesung durchgeführt, die 

den Teilnehmenden einen strukturierten Überblick über den Kursablauf sowie die inhaltlichen 

Schwerpunkte vermittelte. Die theoretische Wissensvermittlung erfolgte anhand einer 

Präsentation, 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 Leitfäden und Ablaufpläne für Dozenten 

Zur Sicherstellung eines einheitlichen und strukturierten Kursablaufs wurden für die Dozenten 

detaillierte Anleitungen und Ablaufpläne erstellt (vgl. Abbildung 21 und 22); die ausführlichen 

Schallanleitungen und Kursaufgaben finden sich in den Anhängen C und D. Diese dienten als 

didaktische Leitfäden, um eine standardisierte Wissensvermittlung und Prüfungsdurchführung 

im gesamten Kurs zu gewährleisten. 
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Ein Übersichtsplan enthielt die Einteilung der Dozenten auf die verschiedenen Kursräume, 

inklusive der jeweiligen Zeitvorgaben für die einzelnen Phasen des Workshops. Darüber 

hinaus wurden für jede der drei praktischen Stationen spezifische Schallanweisungen 

formuliert, die die exakten Untersuchungsaufträge für die Teilnehmenden festlegten. 

Ein weiterer zentraler Bestandteil der Anleitungen war die standardisierte Darstellung der 

Pathologien. Während in der Kontrollgruppe pathologische Befunde anhand von 

Ultraschallclips am Menschen demonstriert wurden, erfolgte in der Studiengruppe die 

praktische Anwendung pathologischer Fallszenarien am Simulator. Diese Vorgaben stellten 

sicher, dass alle Teilnehmenden unabhängig von ihrer Gruppenzuteilung vergleichbare 

Lerninhalte vermittelt bekamen.  

Zusätzlich wurde ein Leitfaden für die Durchführung der DOPS-Prüfung bereitgestellt. Diese 

standardisierte Prüfungsanleitung enthielt detaillierte Vorgaben für die Beurteilung der 

praktischen Fertigkeiten und sollte eine einheitliche Bewertung der Teilnehmenden 

gewährleisten. 

 Raum 1 Sim 

Dozent 1 

Raum 2 Sim 

Dozent 2 

Raum 3 Sim 

Dozent 3 

Raum 4 

Dozent 4 

Raum 5 

Dozent 5 

Raum 6 

Dozent 6 

Praxis 

Station 18:00-

8:40 

40 min  

M 1 

 

M 2 M 3 M 4 M 5 M 6 

 

Praxis 

Station 2 

8:45-9:25 

40 min  

M 3 

 

M 1 M 2 M 6 M 4 M 5 

 

Praxis  

Station 3 

9:30-10:10 

40 min 

M 2 

 

M 3 M 1 M 5 M 6 M 4 

 

 Dozent 3 Dozent 1 Dozent 2 Dozent 6 Dozent 4 Dozent 5 

DOPS 

10:15-10:55 

40 min 

M 1 Sim 

DOPS + 

Patho 

M 2 Sim 

DOPS + 

Patho 

M 3 Sim 

DOPS + 

Patho 

M 4 DOPS M 5 DOPS M 6 DOPS 

 

DOPS 

11:00-11:40 

40 min 

M 4 Sim 

DOPS + 

Patho 

M 5 Sim 

DOPS + 

Patho 

M 6 Sim 

DOPS + 

Patho 

M 1 DOPS M 2 DOPS M 3 DOPS 

 

➔ Praxis gesamt 200min (3h 20min) 

Dozent 7 Hörsaal 

Evaluation + 

Posttest 

11:45-12:15 

30 min 

Alle im HS Alle im HS Alle im HS Alle im HS Alle im HS Alle im HS 

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 Prüfungen (DOPS) in zwei Durchgängen à 40 Minuten. Den Abschluss 
bildeten eine gemeinsame Evaluation sowie ein Posttest im Hörsaal. Der gleiche Zeitplan galt am darauffolgenden 
Kurstag für die Kleingruppe R. 
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Durch diese detaillierten Anleitungen wurde eine methodisch konsistente und qualitativ 

hochwertige Schulung gewährleistet, die sowohl die Unterrichtsstruktur als auch die 

Prüfungsmodalitäten klar definierte. 
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Abbildung 22: Auszug aus den Schallanleitungen für das Training am Simulator (oben) und das Training am 
Menschen (links unten) sowie einer allgemeinen Information über das TEE (rechts unten). Einzelne grafische 
Elemente basieren auf Material von CAE Healthcare und wurden mit freundlicher Genehmigung übernommen. 
Weitere Beispiele im Anhang C und D. 
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3.6 Beschreibung der Prüfungsformate 

Zur Messung des Kompetenzzuwachses wurden verschiedene Prüfungsformate eingesetzt, 

die sowohl theoretische als auch praktische Fertigkeiten der Teilnehmenden bewerteten. 

Diese Prüfungen dienten dazu, den Lernfortschritt der Studierenden objektiv zu quantifizieren 

und die Effektivität der eingesetzten Lehrmethoden zu evaluieren. 

Alle Prüfungsformate wurden vorab im Rahmen der Dozentenausbildung validiert, die zur 

Stufe 2 des beschriebenen Stufenmodells zählt. Dadurch wurde sichergestellt, dass die 

Prüfverfahren zuverlässig die angestrebten Kompetenzen abbildeten und eine einheitliche 

Bewertung gewährleistet war. 

Die schriftlichen Tests zur Wissensüberprüfung orientierten sich an bereits etablierten 

Prüfungsformaten und waren an frühere Studien aus dem sonoforklinik-students-Projekt 

angelehnt. Diese Vorgehensweise ermöglichte eine methodische Vergleichbarkeit mit 

bestehenden Untersuchungen zur sonographischen Ausbildung und trug zur Validität der 

theoretischen Prüfung bei. 

Durch die sorgfältige Auswahl und Validierung der Prüfungsformate wurde gewährleistet, dass 

die Kompetenzsteigerung der Teilnehmenden präzise 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 

Veränderungen 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, persönliche 

Motivation und Erwartungen an den Kurs, definierte Lernziele sowie eine subjektive 

Kompetenzbewertung. Darüber hinaus wurde die Lehrveranstaltung, das eingesetzte 

Lehrmaterial sowie die Dozenten hinsichtlich ihrer didaktischen Qualität und Effektivität 

beurteilt. 

Die Befragung erfolgte größtenteils mittels einer siebenstufigen Likert-Skala, bei der die 

Teilnehmenden ihre Zustimmung zu verschiedenen Aussagen bewerten konnten (1 = „stimme 

vollständig zu“, 7 = „stimme überhaupt nicht zu“). Ergänzend wurden dichotome Fragen sowie 
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Freitextfelder eingesetzt, um zusätzliche qualitative Rückmeldungen zu ermöglichen. Der 

vollständige Evaluationsfragebogen ist in Anhang E dargestellt. 

Zusätzlich zur direkten Befragung wurde eine Online-Umfrage mittels eines QR-Codes 

bereitgestellt, über den die Teilnehmenden auf die Evaluationsfragen der ersten Stufe des 

verwendeten Stufenmodells zugreifen konnten. Diese digitale Erhebung diente dazu, die 

subjektive Einschätzung 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 Eindrücke und Erwartungen der Teilnehmenden detailliert analysiert 

werden. 

3.6.2 Theoretische Wissensprüfung zur Evaluierung des Lernerfolgs 

Zur objektiven Messung des theoretischen Wissensstandes wurde eine standardisierte 

Theorieprüfung durchgeführt, die sowohl vor als auch nach dem Kurs zur Anwendung kam. 

Der Prätest (T1) diente der Erfassung des Eingangsniveaus, während der Posttest (T2) zur 

Bewertung des individuellen Lernfortschritts eingesetzt wurde. Die maximale Punktzahl 

unterschied sich zwischen den beiden Prüfungen, wobei im Prätest maximal 74 Punkte erzielt 

werden konnten, während im Posttest bis zu 83 Punkte erreicht werden konnten. Die 

Erweiterung der Punktzahl im Posttest ergab sich durch die zusätzliche Überprüfung der 

Erkennung pathologischer Befunde (9 Punkte), die im Prätest nicht Bestandteil der Prüfung 

waren. 

Die Theorieprüfung umfasste verschiedene Kompetenzbereiche, die sich auf zentrale Inhalte 

der transthorakalen Echokardiographie bezogen. Dazu gehörten 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). Während der Prätest ausschließlich diese 

grundlegenden Wissensbereiche abdeckte, wurde im Posttest zusätzlich die Fähigkeit zur 

Erkennung pathologischer Befunde geprüft (9 Punkte). 

Die Prüfungsinhalte wurden unmittelbar aus den definierten Lernzielen abgeleitet, sodass 

sichergestellt war, dass die Testfragen gezielt die vermittelten Kenntnisse abfragten. Die 

Theorieprüfung setzte sich aus verschiedenen Fragetypen zusammen, darunter 

Beschriftungsaufgaben, Lückentexte sowie Multiple-Choice-Fragen. Um vergleichbare 

Bedingungen für alle Teilnehmenden zu gewährleisten, wurde für beide Tests eine 

Bearbeitungszeit von 25 Minuten festgelegt. Der vollständige Test ist in Anhang F dargestellt. 
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3.6.3 Praktische Prüfungen 

Die praktischen Fertigkeiten der Teilnehmenden wurden mittels Direct Observation of 

Procedural Skills (DOPS) erfasst, wobei sich das Prüfungsformat an früheren Studien 

orientierte [107]. Die DOPS-Prüfungen wurden sowohl am Simulator (DOPSSim) als auch am 

Menschen (DOPSHuman) durchgeführt. Beide Prüfungen hatten eine Bearbeitungszeit von 

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

Im Rahmen dieser praktischen Prüfungen 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 möglichst einheitliche 

Untersuchungsgrundlage zu gewährleisten. 

Die Bewertung der praktischen Fertigkeiten erfolgte in verschiedenen Kompetenzbereichen. 

Dazu zählten die Kommunikation mit dem Probanden (max. 8 Punkte), die korrekte 

Handhabung des Schallkopfes sowie die Bedienung des Ultraschallgeräts und die 

Patientenführung (max. 14 Punkte). Zusätzlich wurde die korrekte Einstellung der Positionen 

FATE 1–6 (max. 36 Punkte) sowie die darauf basierende Erklärung der angefertigten Bilder 

(max. 12 Punkte) bewertet. Die abschließende Gesamtleistung wurde mit maximal 8 Punkten 

in die Bewertung einbezogen. 

Ergänzend zu den DOPS-Prüfungen zur Beurteilung der standardisierten Querschnitte 

absolvierten die Teilnehmenden eine zusätzliche praktische Prüfung zur Erkennung 

pathologischer Befunde (DOPSSimPatho). 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 Prüfungsformat ermöglichte eine detaillierte Bewertung sowohl der 

praktischen Anwendung des FATE-Protokolls als auch der Fähigkeit zur Identifikation 

pathologischer Befunde. Die zugehörigen Prüfungsbögen sind vollständig in Anhang G 

abgedruckt. 

3.6.4 Übersicht der Prüfungsformate 

Die Übersicht der Prüfungsformate gliedert sich in drei Tabellen zur Evaluation, zur 

Wissensüberprüfung und zu den praktischen Prüfungen mit den Angaben Prüfungstitel, 

Zeitpunkt, Testformat und Testinhalt (Tabellen 4-6). 
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Tabelle 4: Übersicht über die Evaluationen 

Prüfungstitel und 

Zeitpunkt 

Testformat Testinhalt 

Evaluationen 

Prä-Evaluation, 

Präkursphase 

(T1) 

Fragentyp: 

Skalierte Fragen: Siebenstufige Likert-

Skala (1= „trifft vollständig zu“, 7= „trifft 

gar nicht zu“) 

Dichotome Fragen: z. B. „Haben Sie eine 

Vorausbildung im medizinischen 

Bereich?“ 

Freitextfragen: z.B. Alter, Bezeichnung 

des Ausbildungsberufes, Gründe für 

Motivation 

Testart: Papiertest 

Testdauer: 5 min 

Korrektur / Bewertung: keine, Erhebung 

von persönlichen Angaben und 

Evaluationsdaten 

Fragenkomplex 1: Persönliche Daten 

Fragenkomplex 2: Persönliche 

Vorerfahrungen und Fertigkeiten 

Fragenkomplex 3: 

Ultraschallvorerfahrung 

Fragenkomplex 4: Nutzungsverhalten 

Simulatoren 

Fragenkomplex 5: Motivation und 

Erwartung an den Kurs 

Fragenkomplex 6: Persönliche 

Lernziele für den Kurs 

Post-Evaluation, 

Postkursphase (T2) 

Fragenkomplex 1: Persönliche Daten 

Fragenkomplex 2: Persönliche 

Fertigkeiten und Lernerfahrung im Kurs 

Fragenkomplex 3: Persönliche 

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: Übersicht über die Wissensüberprüfung 

Prüfungstitel und 

Zeitpunkt 

Testformat Testinhalt 

Wissensüberprüfung 

Prätest, 

Präkursphase 

(T1) 

Fragentyp: 

Beschriftungsfragen 

Lückentextfragen 

Testart: Papiertest 

Testdauer: 20 min 

Korrektur / Bewertung: mittels 

Musterlösung,  

pro Test max. 74 Punkte (T1), 

bzw. 83 Pkt. (T2) 

Themenkomplex 1: Grundlagen: 

Bildentstehung und Schnittbildverständnis, 

Echogenität und Sonomorphologie, Schallkopf 

und Ultraschallmodi, Bildoptimierung 

Themenkomplex 2: Sonoanatomie und 

Normalbefunde: Schnittbilder des FATE-

Protokolls und Beschriftungsaufgaben 

Posttest, 

Postkursphase 

Themenkomplex 1: Grundlagen: 
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(T2) Übersicht der Punkteverteilung: 

14 Punkte physikalische 

Grundlagen, 

11 Punkte Normalbefunde, 

10 Punkte Zuordnungsaufgaben, 

50 Punkte Beschriftungsaufgaben 

Ergänzung um 9 Punkte im 

Posttest (T2) zur Erkennung von 

Pathologien 

 

Bildentstehung und Schnittbildverständnis, 

Echogenität und Sonomorphologie, Schallkopf 

und Ultraschallmodi, Bildoptimierung 

Themenkomplex 2: Sonoanatomie und 

Normalbefunde: Schnittbilder des FATE-

Protokolls und Beschriftungsaufgaben 

Themenkomplex 3: Pathologieerkennung 

 

Tabelle 6: Übersicht über die praktischen Prüfungen 

Prüfungstitel 

und Zeitpunkt 

Testformat Testinhalt 

Praktische Prüfungen 

DOPS zum 

FATE-

Protokoll, 

Präsenzkurs-

phase 

Klinischer Fall mit Untersuchungsauftrag 

 

Dozenten lesen Aufgaben vor und führen 

Teilnehmer durch die Prüfung 

Testart: Praktischer Test, ein Fall pro 

Teilnehmer am Simulator und ein Fall pro 

Teilnehmer am Menschen 

Testdauer: 8 min 

Korrektur / Bewertung: 

Durch Dozenten anhand eines 

Handlungsleitfadens 

Bewertungskategorien:  

Patientenführung / Kommunikation (8 Punkte), 

korrektes Einstellen der sechs FATE-Schnitte (je 

8 Punkte), Gesamteindruck der Prüfung (22 

Punkte, zusammengesetzt aus: Orientierung, 

Positionierung, Ankopplung/Schallkopfhandling, 

Adäquate Bildvergrößerung, Atemkommando, 

Lagerung, Untersuchungstempo/Zeit) 

Gesamtpunktzahl: 78 Punkte 

Fallvignette: 

Patientin mit Luftnot und Thoraxschmerz 

wird in Notfallambulanz eingewiesen, es 

soll nach der EKG-Diagnostik eine 

fokussierte Herzultraschalluntersuchung 

zur weiteren Einschätzung durchgeführt 

werden 

DOPS zur 

Pathologie-

erkennung, 

Präsenzkurs-

phase 

Dozenten stellen verblindete Pathologie am 

Ultraschallsimulator ein und lesen anschließend 

eine Aufgabe für den Teilnehmer vor 

Testart: Praktischer Test, vier Pathologien pro 

Teilnehmer ausschließlich am Simulator 

Testdauer: 10 min 

Korrektur / Bewertung: 

Durch Dozenten anhand eines 

Handlungsleitfadens 

Bewertungskategorien:  

Verwendete klinische Beispiele: 

Dilatative Kardiomyopathie 

Pulmonale Hypertonie 

Herzbeuteltamponade 

Pleuraler Erguss links 
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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 für vier Pathologiefälle: 48 

Punkte 

 

3.7 Dateneingabe und -auswertung 

Die erhobenen Daten aus den Evaluationen, den theoretischen Prüfungen sowie den 

praktischen DOPS-Prüfungen wurden manuell in Microsoft Excel eingegeben und für die 

anschließende statistische Analyse aufbereitet. Die Analyse erfolgte durch einen erfahrenen 

Statistiker unter Anwendung geeigneter statistischer Verfahren. 

Für die Auswertung wurden unterschiedliche statistische Berechnungsmethoden eingesetzt. 

Binäre und kategoriale Daten wurden als absolute Zahlen und Prozentsätze 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. Darüber hinaus 

wurde der Mann-Whitney-Test gezielt eingesetzt, um den Einfluss einzelner Faktoren auf die 

theoretischen und praktischen Prüfungsergebnisse zu untersuchen. 

Korrelationseffekte wurden anhand paarweiser Korrelationen metrischer Variablen berechnet. 

Zusätzlich erfolgte eine multivariable lineare Regressionsanalyse, um den Einfluss 

spezifischer Faktoren auf die Studienergebnisse systematisch zu prüfen und potenzielle 

Zusammenhänge zu identifizieren. 

Durch die detaillierte Planung, die standardisierte Durchführung des Workshops sowie die 

systematische Erfassung und Auswertung der erhobenen Daten konnte eine fundierte 

Grundlage für die Analyse der Trainingseffektivität geschaffen werden. Im folgenden Kapitel 

werden die Ergebnisse der theoretischen und praktischen Prüfungen 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 

anschließend 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 für jedes aufgeführte Thema berechnet und daraus 

ein Gesamtwert der Hauptskalenwerte ermittelt. Die interne Konsistenz der Skalen wurde 

mithilfe von Cronbachs Alpha überprüft. Die Zuverlässigkeitstests zeigten gemäß Cronbachs 

Alpha, dass die interne Konsistenz der Skalen mit Werten zwischen 0,8 und 0,91 stabil und 

ohne wesentliche Schwankungen war. Eine strukturierte Übersicht der erhobenen 

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

Es wurden deskriptive und explorative statistische Analysen durchgeführt. Die 

Normalverteilung von Intervallskalen wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test geprüft. Für 

normalverteilte Skalen wurde der Welch-t-Test für zwei Stichproben verwendet, während 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 durchgeführt. Die Auswertung der Unterschiede erfolgte mithilfe einer 

einfaktoriellen ANOVA (Analysis of Variance / Varianzanalyse) und paarweisen t-Tests, wobei 

Korrekturen für Mehrfachtests gemäß 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 Ärzten aus verschiedenen 

Fachrichtungen, darunter Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Radiologie, Chirurgie, 

Anästhesiologie und Neurologie. Die demografischen Daten sind in Tabelle 7 dargestellt. 

Tabelle 7: Demografische Daten 

Gruppe Medizinstudierende im 
klinischen Abschnitt  

(n = 154) 

Studierende 
im praktischen 

Jahr  
(n = 97) 

Ärzte  
(n = 92) 

p-Wert 

 n (%) n (%) n (%)  

Geschlecht    0,04 

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

Männlich 48 (31) 43 (44) 45 (49) 

Nicht angegeben 17 (11) 5 (5) 4 (4) 

Vorausbildung im 
Rettungsdienst 

   p < 0,01 
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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 
Simulators 

   p < 0,01 

<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 tätig (p = 0,45). Während 96 % der Ärzte im Rahmen ihrer vorherigen 

Ausbildung auf ein solches Training gestoßen 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, Gynäkologie und Notfallmedizin 

festgestellt. 56 % der Studierenden im praktischen Jahr (PJ) nutzten Simulatoren für das 

Atemwegsmanagement, im Vergleich zu nur 18 % der Studierenden im dritten Jahr und 16 % 

der Ärzte (p < 0,01). Ein ähnlicher Trend zeigte sich in der Notfallmedizin (p < 0,01). 

In der Gynäkologie lag die Nutzungsrate bei 19 % unter den PJ-Studierenden, während nur 1 

% der Studierenden im dritten Jahr und 2 % der Ärzte 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 Ärzte (p < 0,01). 

Sowohl in der Pädiatrie als auch in anderen Fachbereichen wurde simulationsbasiertes 

Training nur selten eingesetzt; signifikante Gruppenunterschiede ließen sich hierbei nicht 

feststellen (p = 0,14).  

Tabelle 8: Kontakt mit simulationsbasiertem Training und Einsatzgebiete 

Gruppe Studierende im 
dritten Jahr (n=154) 

PJ-Studierende 
(n=97) 

Ärzte (n=92) p-Wert 

Kontakt als Teilnehmer 
(Ja/Nein/Keine Angabe) 

58% / 36% / 6% 77% / 23% / 0% 66% / 34% / 0% 0,04 

Kontakt als Instruktor 
(Ja/Nein/Keine Angabe) 

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

Kontakt in 
vorangegangener 
Ausbildung (Ja/Nein/Keine 
Angabe) 

79% / 21% / 0% 71% / 29% / 0% 96% / 4% / 0% <0,01 

Kontakt in anderen 
Bereichen (Ja/Nein/Keine 
Angabe) 

95% / 5% / 0% 97% / 3% / 0% 90% / 10% / 0% 0,10 
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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 für simulationsbasiertes Training gaben 64 % der PJ-

Studierenden und 42 % der Studierenden im dritten Jahr an, dass diese Rolle von 

Mitstudierenden übernommen wurde, im Vergleich zu nur 13 % der Ärzte (p < 0,01); vgl. 

Tabelle 9.  

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

von den Ärzten 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 Ärzte, p = 0,01). Notfallmediziner wurden von 25 

% der PJ-Studierenden und 16 % der Studierenden im dritten Jahr, jedoch nur von 9 % der 

Ärzte als Ausbilder genannt (p = 0,02). Das Fehlen von Dozenten wurde lediglich von 1 % der 

PJ-Studierenden und 3 % der Ärzte berichtet (p = 0,07). 

Hinsichtlich der Bewertung des Lernerfolgs berichteten 55 % der PJ-Studierenden, 32 % der 

Studierenden im dritten Jahr und 34 % der Ärzte, dass keine formale Bewertung stattfand (p 

< 0,01). Praktische Prüfungen als Bewertungsmethode wurden von 27 % der PJ-Studierenden, 

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

Schriftliche Tests zur Bewertung des Lernerfolgs wurden nur von wenigen Befragten erwähnt 

(11 % der PJ-Studierenden, 7 % der Studierenden im dritten Jahr und 2 % der Ärzte, p = 0,06). 

In den letzten fünf 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 Ärzte davon (p < 0,01). 

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

Gruppe Studierende im dritten 
Jahr (n=154) 

PJ-Studierende 
(n=97) 

Ärzte (n=92) p-Wert 

Studierende als 
Instruktoren 
(Ja/Nein/Keine Angabe) 

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

Ärzte als Instruktoren 
(Ja/Nein/Keine Angabe) 

27% / 62% / 11% 62% / 30% / 8% 27% / 61% / 12% < 0,01 

Externe Partner als 
Instruktoren 
(Ja/Nein/Keine Angabe) 

8% / 80% / 12% 15% / 76% / 9% 2% / 86% / 12% < 0,01 

Rettungsdienst-
personal als 
Instruktoren 
(Ja/Nein/Keine Angabe) 

16% / 73% / 11% 25% / 67% / 8% 9% / 79% / 12% 0,02 
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4.1.3.3 Integration in die Pflichtausbildung und spezifische Inhalte durch simulationsbasiertes Training 
Die Einschätzung 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 Ärzte (p < 0,01). Ein 

erheblicher Anteil der Ärzte (34 %) gab an, dass in ihrer 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 höherer Einsatz berichtet (von 56 % der Studierenden im dritten Jahr bis zu 

75 % der PJ-Studierenden, p < 0,01). Unter den Ärzten 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 für 27 % der PJ-Studierenden 

und 22 % der Ärzte. Die Nutzung von Training außerhalb des Medizinstudiums wurde nur von 

2 % der Ärzte, jedoch von 11 % der Studierenden im dritten Jahr und 18 % der PJ-

Studierenden berichtet. 

Die Befragten äußerten einen Bedarf an der Nutzung von Ultraschallsimulatoren in 

gynäkologischen (7 % der Studierenden im dritten Jahr bis 37 % der PJ-Studierenden, p < 

0,01), anästhesiologischen, 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) für das Medizinstudium (Abbildung 23B) und 6,07 (Ärzte) für 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 für mehr Training 

und 6,1 für den Ausbau (Abbildung 23E) deutlich erkennbar. 
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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 für die Unterskala „hohe 
Anschaffungskosten“ für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün). (B-E) Der Violin-
Plot zeigt die Verteilung der Bewertungen für die Unterskala „fehlende Einführung in die Nutzung des Simulators“ 
für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün). 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 hauptsächlich zu Ausbildungszwecken nutzen, im 

Gegensatz zu nur 41 % der Ärzte, von denen 47 % diese Nutzung verneinten (p < 0,01). Die 

meisten Studierenden betrachteten das Training als eine Möglichkeit, praktische Fähigkeiten 

zu verbessern (56 % der Studierenden im dritten Jahr und 77 % der PJ-Studierenden 

gegenüber 41 % der Ärzte, p < 0,01). 

Der didaktische Mehrwert und der innovative Charakter simulationsbasierter Trainings wurden 

von den Befragten überwiegend 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 Trainingseffektivität berichteten alle Gruppen von einer Verbesserung 

der praktischen Fähigkeiten und der Umsetzung theoretischen Wissens in die Praxis. Die 

Medianwerte lagen zwischen 4,79 (Studierende im dritten Jahr) und 6,49 (PJ-Studierende) für 

praktische Fähigkeiten (Abbildung 24B) und zwischen 5,86 (Studierende im dritten Jahr) und 

6,19 (Ärzte) für die Umsetzung theoretischen Wissens in die Praxis (Abbildung 24C). 

Auch die Vertiefung des theoretischen Verständnisses (Abbildung 24D), die Festigung des 

vorhandenen Wissens (Abbildung 24E), die Förderung des selbstständigen 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 Ärzte in einigen Bereichen 

signifikant höhere Werte erzielten (vgl. Abbildung 24). 
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Abbildung 24: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen für das Hauptmerkmal „Vorteile des 
simulationsbasierten Trainings“ auf einer Likert-Skala (1–7). Die Verteilungen für Studierende im dritten Jahr (rot), 
PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 Qualität des simulationsbasierten Trainings von 

allen Gruppen durchweg als zentraler Faktor für ein effektives Lernen eingeschätzt – mit 

Punktwerten ab 5 aufwärts. Die Unterstützung durch professionelle Dozierende wurde im 

Mittel mit 4,92 bis 5,38 bewertet (Abbildung 25C). 

Zusätzliche 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 Ärzten 

signifikant höhere Einschätzungen abgaben als Studierende im dritten Jahr (Abbildung 25E). 

Die Einfachheit der Handhabung bzw. Anwendungsfreundlichkeit (Abbildung 25F) sowie die 

wahrgenommene Lernkurve wurden über alle Gruppen hinweg ähnlich 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 Übertragbarkeit auf die klinische Praxis fand in allen Gruppen breite 

Zustimmung; PJ-Studierende und Ärzte vergaben hier signifikant höhere Werte als 

Studierende im dritten Jahr (Abbildung 25H). 
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Abbildung 25: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen für das Hauptmerkmal „Kriterien für effektives 
simulationsbasiertes Training“ auf einer Likert-Skala (1–7). Die Verteilungen für Studierende im dritten Jahr (rot), 
PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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, Einschränkungen und Gründe gegen die Nutzung von 
simulationsbasiertem Training 

Bezüglich der Herausforderungen beim simulationsbasierten Training nannten 38 % der 

Studierenden im dritten Jahr, 47 % der PJ-Studierenden und 49 % der Ärzte 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 Schwäche wahrgenommen (durchschnittliche Bewertung von 4,13). PJ-

Studierende und Ärzte 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 ähnlich bewertet (p 

= 0,07 bzw. p = 0,09). Die Notwendigkeit einer umfassenden Einführung 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 Zuständigkeiten als Hindernisse (p < 0,01 bzw. p = 0,02), wobei Ärzte 

diese Punkte häufig als Gründe gegen die Nutzung von Simulatoren nannten (vgl. Anhang H, 

Tabelle H.4). 

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

gegen die Nutzung von Simulatoren spricht. 

  

Abbildung 26: (A) Rain-Plot der 
mittleren Unterskalenbewertungen 
für das Hauptmerkmal „Limitationen 
von simulationsbasiertem Training“ 
auf einer Likert-Skala (1–7). Die 
Verteilungen für Studierende im 
dritten Jahr (rot), PJ-Studierende 
(blau) und Ärzte (grün) 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-
C) Violin-Plots, welche die Verteilung 
der Unterskalenbewertungen auf 
einer Likert-Skala für Studierende im 
dritten Jahr (rot), PJ-Studierende 
(blau) und Ärzte (grün) 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, 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 Ärzte 

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 Gynäkologie. Hier 

äußerten die meisten Studierenden beider Gruppen den Wunsch nach einer verstärkten 

Nutzung, während nur 27 % der Ärzte diese Idee unterstützten und 52 % sie ablehnten (p < 

0,01). 

Ein ähnliches Bild zeigte sich hinsichtlich der Nachfrage nach ihrem Einsatz bei 

Gefäßpunktionen (p < 0,01). Die Nachfrage nach ihrem Einsatz in der Darmsonographie war 

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

Im Gegensatz dazu äußerte 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 
dritten Jahr 
(n=154) 

PJ-Studierende 
(n=97) 

Ärzte (n=92) p-Wert 

Integration in 
Pflichtausbildung 

25% 48% 14% < 0,001 

Keine Nutzung in 
Ausbildung 

10% 5% 34% < 0,001 

Verwendung in 
vorklinischer Phase 

2% 8% 10% < 0,001 

Verwendung in klinischer 
Phase 

56% 75% 28% < 0,001 

Verwendung in 
Facharztausbildung 

4% 7% 18% < 0,001 

 

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 für die klinische Praxis mit 

Durchschnittswerten von 6,31 (Ärzte) bis 6,54 (PJ-Studierende) hoch einschätzten (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 

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

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

niedrige Zustimmungswerte (Abbildung 27D). 

 

Abbildung 27: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen für das Hauptmerkmal „Bewertung des 
Ultraschallsimulator-Trainings“ auf einer Likert-Skala (1–7). Die Verteilungen für Studierende im dritten Jahr (rot), 
PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 für die Unterskala „Wert des 
Pathologie-Trainings“ auf einer Likert-Skala für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte 
(grün). (C) Violin-Plot, der die Verteilung der Bewertungen für die Unterskala „Eignung von simulationsbasiertem 
Ultraschall-Training (SBUT) für Ultraschallfähigkeiten“ auf einer Likert-Skala für Studierende im dritten Jahr (rot), 
PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) zeigt. (D) Der Violin-Plot zeigt die Verteilung der Bewertungen für die 
Unterskala „Vertiefung des theoretischen Verständnisses“ auf einer Likert-Skala für Studierende im dritten Jahr 
(rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün). 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 Gefühl der Ultraschallsonde (Abbildung 28C) sowie die 
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Schärfe (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 Übertragbarkeit 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 für das Hauptmerkmal „Bewertung des CAE 
Vimedix 3.0 Simulators“ auf einer Likert-Skala (1–7). Die Verteilungen für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-
Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 Übertragbarkeit 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 höchsten bewertet, gefolgt von den Studierenden im dritten 

Jahr (4,97) und den Ärzten (4,61) (Abbildung 29B). 

Auch die Bewertung einer sichereren Untersuchungsdurchführung durch das Simulator-

Training wurde hervorgehoben. Hier zeigten die Ärzte im Vergleich zu den beiden anderen 

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

Auch der Aspekt eines besseren Verständnisses von Pathologien durch simulationsbasiertes 

Ultraschalltraining erhielt in allen Gruppen hohe Durchschnittswerte. Die Zustimmung in der 

Gruppe der Ärzte war mit einem Wert von 5,03 jedoch niedriger als in den beiden anderen 

Gruppen (Abbildung 29D). 

 

Abbildung 29: (A) Rain-Plot der mittleren Unterskalenbewertungen für das Hauptmerkmal „Übertragbarkeit des 
CAE Vimedix 3.0 Simulators“ auf einer Likert-Skala (1–7). Die Verteilungen für Studierende im dritten Jahr (rot), 
PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 für Studierende im dritten Jahr (rot), PJ-Studierende (blau) und Ärzte (grün) 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 Ärzten. Besonders die Übertragbarkeit auf die klinische Praxis und die Verbesserung 

praktischer Fähigkeiten wurden von PJ-Studierenden als wesentlicher Vorteil hervorgehoben. 

Die geringere Zustimmung unter den Ärzten deutet darauf hin, dass die Integration von 

simulationsbasiertem Training in die klinische Ausbildung noch optimiert werden könnte. 

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

4.2.1 Beschreibung der Daten 

Zur Darstellung der Ergebnisse kamen verschiedene statistische Auswertungsverfahren zum 

Einsatz. Binäre und kategoriale Daten wurden in absoluten und relativen Häufigkeiten 

(Prozent) dargestellt. Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwert (MW) mit zugehöriger 

Standardabweichung (SD) angegeben. 

Zur Analyse von Veränderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 wurden für 

kontinuierliche Daten gepaarte t-Tests durchgeführt. Ergänzend wurden Effektstärken 

(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. Darüber 

hinaus wurden Zusammenhänge zwischen subjektiven Einschätzungen, objektiven 

Testergebnissen sowie der Bewertung des Lehrmaterials durch paarweise Pearson-

Korrelationen analysiert. Die Ergebnisse wurden durch Korrelationskoeffizienten (r) und 

zugehörige 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 vollständige Datensätze ein. Ausschlussgründe betrafen 

die Nichtteilnahme am strukturierten Selbstlernprogramm am Ultraschallsimulator, das 

vorzeitige Ausscheiden aus dem Dozentenkreis aufgrund eines Studienabschlusses oder 

eines im Erhebungszeitraum liegenden Auslandssemesters sowie unvollständig ausgefüllte 

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

4.2.2.1 Persönliche 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 verfügte bereits über 

einschlägige 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 verkürzten 

Wochenend-Kursvariante während 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 Lehrtätigkeit als Dozent waren 53 % zum Zeitpunkt der Erhebung noch ohne 

eigene Lehrerfahrung. 20 % hatten mehrere studentische Kursformate betreut, insbesondere 

Wochenendkurse während 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. 

Zusätzlich wurde die praktische Vorerfahrung der Dozenten hinsichtlich beobachteter und 

eigenständig durchgeführter 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 erhöhte 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 über 100 

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

Auch bei den eigenständig durchgeführten Untersuchungen zeigte sich eine Zunahme über 

die Zeit. Während zu T1 lediglich 46 % der Dozenten mehr als 60 praktische Untersuchungen 

selbst durchgeführt hatten, stieg dieser Anteil bis T2 auf 54 % an. Gleichzeitig sank der Anteil 
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derjenigen mit weniger als 20 durchgeführten Untersuchungen von 20 % auf 7 %. Dieser 

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

Tabelle 11: Persönliche Daten und Dozentenausbildung 

Parameter T1 (MW ± SD) 

Alter in Jahren 24.5 ± 2.6 

 T1  
n (%) 

Geschlecht Männlich = 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=<SS2017; 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 
während 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 
während 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 eigenständig durchgeführter Ultraschalluntersuchungen zu den 
Erhebungszeitpunkten T1 und T2. 

Parameter T1  
n (%) 

T2 
n (%) 

p-Wert 

Anzahl beobachteter Ultraschall-
untersuchungen 

 

<10 = 2 (13%) 
10-20 = 4 (27%) 
21-100 = 6 (40%) 
>100 = 3 (20%) 

10-20 = 2 (13%) 
21-100 = 10 (76%) 
>100 = 3 (20%) 

0,01 

Anzahl eigenständiger 
durchgeführter 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 Einschätzung der eigenen sonographischen Kompetenzen wurde zu den 

Zeitpunkten T1 und T2 anhand verschiedener Teilaspekte erhoben (vgl. Anhang I, Tabelle I.1). 

Insgesamt zeigten sich über die meisten Parameter hinweg leichte, überwiegend nicht 

signifikante Veränderungen. 

Der Gesamtwert zur räumlichen Vorstellung blieb nahezu konstant (T1: 5,8 ± 0,8 vs. T2: 5,6 ± 

1,1; p = 0,65). Auch die globale Selbsteinschätzung veränderte sich nur geringfügig (T1: 3,8 ± 

1,0 vs. 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), 

Gerätebedienung (p = 0,57) oder Schallkopfhandling (p = 0,43) lediglich leichte, klinisch nicht 

relevante Veränderungen. Auch die Werte zur räumlichen Orientierung (p = 0,73), zur sono-

anatomischen Zuordnung (p = 0,49) sowie zur Organdarstellung (p = 0,24) blieben weitgehend 

stabil. 

Die größte Veränderung zeigte sich bei der Pathologieerkennung, die im Mittel von 5,0 ± 1,4 

auf 4,6 ± 1,4 sank (p = 0,29). Trotz dieses Rückgangs erreichte auch dieser Parameter keine 

statistische Signifikanz. Der Wert zur Pathologievielfalt blieb unverändert (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 

Gerätebedienung – tendenzielle leichte Verbesserungen erkennen, diese zeigten jedoch keine 

statistische Evidenz. 

4.2.2.3 Nutzungsverhalten Simulator 
Zum Zeitpunkt T1 verfügten 20 % der Dozenten über Vorerfahrungen mit simulationsbasiertem 

Ultraschalltraining im Rahmen ihres Medizinstudiums, während 53 % angaben, keine 

entsprechende Nutzungserfahrung gemacht zu haben. Die verbleibenden Angaben waren 

entweder unklar oder nicht beantwortet. 

Bezüglich des geschätzten zeitlichen Umfangs der bisherigen Simulatornutzung zeigte sich 

eine deutliche Heterogenität: 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 Einschätzung zu ausbildungsbezogenen Aspekten des simulationsbasierten Trainings 

(Skala 1 = voll und ganz, 7 = überhaupt nicht) ergaben sich insgesamt positive Bewertungen. 

Der Gesamtwert lag bei 2,0 ± 0,5, wobei insbesondere die Parameter „Vertiefung des 

theoretischen Verständnisses“ (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 „Realitätsnähe“ (3,0 ± 1,1), 

was auf differenzierte Wahrnehmungen in der praktischen Relevanz hindeuten könnte (vgl. 

Anhang I, Tabelle I.2). 

4.2.2.4 Nutzung des Lernprogramms am Simulator 
Die Evaluation der tatsächlichen 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 I, Tabelle I.3). Drei Teilnehmende (20 %) berichteten, keine der vier 

vorgesehenen Lerneinheiten vollständig 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 vollständig bearbeitet. Der durchschnittliche zeitliche Gesamtaufwand für 

das Lernprogramm betrug 6,7 ± 7,2 Stunden, wobei große individuelle Unterschiede zu 

beobachten waren. 

4.2.2.5 Haltung gegenüber simulationsbasiertem Training und Perspektiven 
Zum Zeitpunkt T1 äußerten die Dozierenden eine insgesamt sehr positive Haltung gegenüber 

dem Einsatz simulationsbasierter Trainingsformate in der medizinischen Ausbildung. Der 

Mittelwert für die Zustimmung zur Integration simulationsbasierten Trainings (SBT) in 

Medizinstudium und Facharztausbildung lag bei 1,7 ± 0,8 (Skala: 1 = voll und ganz, 7 = 

überhaupt nicht). Auch die Zustimmung zur Forderung, das Angebot simulationsbasierter 

Trainings zu erweitern, zeigte mit 1,7 ± 0,9 eine vergleichbar hohe Befürwortung. 

Der aggregierte Gesamtwert zur Einschätzung der Kriterien eines guten SBT lag bei 1,5 ± 0,4 

und verdeutlicht eine ausgeprägt positive Bewertung der didaktischen Qualität 

simulationsbasierter Lehrangebote. 

Zum Zeitpunkt T2 wurde zusätzlich die Bewertung des eigenständigen Lernens am Simulator 

erhoben. Diese fiel mit 2,3 ± 0,8 weiterhin positiv aus. Die Einschätzung der eigenen 

Kompetenz im Umgang mit dem Simulator lag bei 3,7 ± 1,7, während die subjektive Eignung 

als Dozent*in am Simulator mit 3,6 ± 1,5 etwas zurückhaltender bewertet wurde (vgl. Anhang 

I, Tabelle I.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 anfängliche Motivation der Dozierenden zur Teilnahme am 

Ultraschall-Simulatorkurs im Verlauf signifikant abnahm. Während 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 Veränderung war statistisch signifikant (p < 0,01). 

Unabhängig von der motivationalen Entwicklung zeigte sich bei der Einschätzung der 

Kompetenzen, dass die zu T1 formulierten Lernziele zu T2 in hohem Maße als erreicht 

eingeschätzt wurden. Besonders ausgeprägt war dies in den Bereichen der technischen 

Fertigkeiten sowie der praktischen Ultraschallfertigkeiten. Auch die Fähigkeit zur 

standardisierten Durchführung einer Ultraschalluntersuchung, die Kenntnisse der 

Ultraschallanatomie, die Einschätzung pathologischer Befunde sowie die subjektive Sicherheit 

in deren Interpretation wurden überwiegend mit hohen Skalenwerten angegeben. Sämtliche 

Veränderungen 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 T1 
(MW ± SD) 

T2 
(MW ±SD) 

Delta p-Wert 

Motivation zum Ultraschall 
Simulatorkurs 

1=voll und ganz, 7=nicht 
motiviert 

2.0 ± 0.8 5.3 ± 2.0 
 

2.1 ± 1.7 < 0,01 

Gesamtwert: Lernziel  
1=voll und ganz, 
7=überhaupt nicht 

1.6 ± 0.6 3.5 ± 1.4 1.8 ± 1.7 < 0,01 

Zugewinn Technik 
Ultraschall 

1.7 ± 0.7 4.3 ± 2.1 2.6 ± 2.6 < 0,01 

Ultraschallanatomie  1.7 ± 0.8 2.9 ± 1.9 1.2 ± 1.8 0,04 

praktische 
Ultraschallfertigkeiten  

1.8 ± 0.9 4.4 ± 1.9 2.6 ± 2.3 < 0,01 

Standardisierte 
Durchführung US- 
Untersuchung 

1.67 ± 0.8 3.3 ± 1.7 1.7 ± 2.0 < 0,01 

pathologische 
Ultraschallbefunde 

1.3 ± 0.6 2.5 ± 1.2 1.1 ± 1.4 < 0,01 

Sicherheit in der 
Interpretation 

1.7 ± 1.1 3.4 ± 1.7 1.7 ± 2.2 < 0,01 

 

4.2.3 Ergebnisse der theoretischen Prüfungen 

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

signifikanten objektiven Kompetenzzuwachs zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 (vgl. 

Anhang I, Tabelle I.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 große 

Effektstärke 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“ erhöhte sich von 

27,7 ± 3,5 auf 31,0 ± 1,4 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 

24,1 ± 11,6 auf 31,1 ± 4,5 Punkte (p = 0,04; d = 0,80). Damit zeigen alle Teilbereiche 

Effektstärken im mittleren bis hohen Bereich. 

4.2.3.2 Korrelation zwischen subjektiven und objektiven Kompetenzwerten 
Zur Analyse möglicher Zusammenhänge zwischen subjektiv wahrgenommenen 

Kompetenzwerten und objektiv gemessenen Testergebnissen wurden bivariate Korrelationen 

berechnet. Dabei zeigten sich mehrere statistisch signifikante Beziehungen zwischen den 

Selbsteinschätzungen und den objektiven Leistungsparametern. 

Ein signifikanter negativer Zusammenhang bestand zwischen der Selbsteinschätzung der 

räumlichen 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 

räumlichen Selbsteinschätzung zu T1 und der räumlichen Selbsteinschätzung zu T2 (r = 0,66, 

p = 0,008). Die globale Selbsteinschätzung 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 Selbsteinschätzung zu T2 

signifikant negativ mit der räumlichen Selbsteinschätzung 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). Darüber hinaus korrelierte die Einschätzung 

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 

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

4.2.4 Einflussfaktoren auf die Kompetenzentwicklung 

Zur Identifikation möglicher Einflussgrößen auf die subjektive und objektive 

Kompetenzentwicklung wurden verschiedene Gruppenmerkmale mittels bivariater T-Tests 

überprüft. Dabei zeigten sich sowohl hinsichtlich der Ausgangswerte (T1) als auch im Hinblick 

auf die Kompetenzzuwächse (Delta) mehrere signifikante Unterschiede. 

Teilnehmende mit mehr als 60 eigenständig durchgeführten Ultraschalluntersuchungen 

wiesen zu T1 eine signifikant niedrigere Selbsteinschätzung auf (2,6 ± 0,4) als weniger 

erfahrene Teilnehmende (4,0 ± 1,0; p = 0,01). Für 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 – ließ sich zu 

T1 kein signifikanter Zusammenhang mit der subjektiven Selbsteinschätzung nachweisen. 

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

Hinsichtlich des subjektiv wahrgenommenen Kompetenzzuwachses zeigten sich signifikante 

Unterschiede in Abhängigkeit vom zeitlichen Umfang der Bearbeitung des Lernprogramms 

sowie vom Ausmaß praktischer Erfahrung. Teilnehmende mit höherem zeitlichem Aufwand 

wiesen einen signifikant größeren subjektiven Kompetenzzuwachs auf (p = 0,05). Ebenso 

zeigte sich für Teilnehmende mit mehr als 60 eigenständig durchgeführten 

Ultraschalluntersuchungen zu T2 ein signifikant höherer subjektiver Kompetenzzuwachs (p = 

0,02). 

Bei der objektiven Leistung zeigten sich bereits zu T1 signifikante Unterschiede. Teilnehmende 

mit absolvierter Famulatur erzielten höhere Ausgangswerte im theoretisch-praktischen 

Gesamttest (154,3 ± 15,0 vs. 125,3 ± 17,9; p = 0,03). Ebenso erreichten Teilnehmende mit 

höherem zeitlichem Bearbeitungsumfang zu T1 höhere objektive Ausgangswerte (172,3 ± 6,7 

vs. 140,2 ± 16,9; p = 0,004). Für die übrigen untersuchten Merkmale ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede der Ausgangsleistungen. 

Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich für 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). Für andere 

Merkmale wie absolvierte Famulatur, Geschlecht oder Anzahl beobachteter bzw. eigenständig 

durchgeführter 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 für (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. Δ 
beschreibt die mittlere Differenz ± Standardabweichung, d die Effektstärke nach Cohen. 
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4.2.5 Evaluation des Benutzerhandbuchs 

 

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

Die Bewertung des Simulatorskripts fiel insgesamt positiv aus (vgl. Abbildung 31; vgl. Anhang 

I, Tabelle I.6). Die Einschätzungen erfolgten auf einer siebenstufigen Skala (1 = voll und ganz, 

7 = überhaupt nicht). Der Gesamtwert für das Layout lag bei 2,3 ± 0,5. Auch die 

Einzeldimensionen des Layouts wurden günstig bewertet: Die Aspekte „ansprechend“ (2,5 ± 

0,8), „übersichtlich“ (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 eingeschätzt. 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 Verständlichkeit der Lerneinheiten überwiegend gut beurteilt wurden. Die wiederholten 

Bewertungen derselben Kategorien (z. B. „hilfreich 1“, „strukturiert 1“) bestätigen dieses 

Muster. Auch weiterführende Aspekte wie „relevant“ (2,8 ± 1,2) oder zusätzliche 

Angemessenheitsbewertungen lagen im positiven Bereich der Skala. Die Feedbackfunktion, 

ein zentraler Bestandteil des Lernmaterials, erhielt mit 1,8 ± 0,8 einen besonders günstigen 

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 größere 

Spannbreite aufwiesen: Die Nutzung von Standardschnitten (2,8 ± 1,2) und pathologischen 

Beispielen (2,5 ± 1,0) wurde positiv wahrgenommen, während die Einschätzung der 
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inhaltlichen Aufbereitung mit 3,2 ± 1,3 moderater ausfiel. Das Verständnis der Inhalte wurde 

dagegen als gut einschätzbar bewertet (2,3 ± 1,0). Das zugehörige Handbuch erhielt eine 

Bewertung von 2,8 ± 0,8. 

Auch der Anwendungsbezug wurde heterogen beurteilt. Während die Möglichkeit des 

Einbringens eigener Vorerfahrungen (2,8 ± 0,8) und der Unterstützungsgrad beim Lernen (2,5 

± 1,0) als positiv bewertet wurden, zeigte sich bezüglich Motivation (3,7 ± 2,3) und 

thematischer Schwerpunktsetzung (3,6 ± 1,8) eine etwas zurückhaltendere Tendenz. Die 

Bewertungen zur Selbsteinschätzung in Bezug auf Interpretation, Fähigkeiten, 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 eingeschätzt. Die ergänzenden Einzelbewertungen („allgemein“, „allgemein 

2–5“) lagen zwischen 3,0 und 3,5, während das Handbuch als Unterstützung des 

Lernprozesses mit 3,2 ± 0,7 bewertet wurde. Die Bedienungskomponenten des Simulators 

zeigten ein stark heterogenes Bild: Während die Mausbedienung sehr positiv bewertet wurde 

(1,7 ± 1,2), wurde die Tastatur (5,3 ± 1,0) deutlich kritischer eingeschätzt. 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 zunächst den Studienablauf mit Einschreibung, 

Randomisierung, Zuteilung und Analyse der Teilnehmenden. 

 

Abbildung 32: Flussdiagramm nach CONSORT zur Darstellung des Studienablaufs. Die Grafik zeigt die 
Einschreibung, Zuteilung und Analyse der Teilnehmenden. Von den 174 auf Eignung überprüften 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, während 2 Teilnehmer den Kurs nicht besuchten. In der Studiengruppe erhielten 66 Teilnehmer 
die zugewiesene Lehrmethode, während 3 Teilnehmer nicht am Kurs teilnahmen. Schließlich wurden 65 

Teilnehmer der Kontrollgruppe und 63 Teilnehmer der Studiengruppe in die Analyse einbezogen. 

4.3.1 Ergebnisse der Evaluationen 

4.3.1.1 Persönliche 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 ähnlich (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 überwiegend weiblich (Studie: 67 % vs. Kontrolle: 62 %) und 
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verfügten mehrheitlich über keine Vorerfahrung mit Ultraschallsimulatoren (Studie: 97 % vs. 

Kontrolle: 91 %). Ein Großteil hatte bereits einen Kurs in abdomineller Sonographie absolviert 

(Studie: 57 % vs. Kontrolle: 57 %), jedoch bislang noch keine eigenständige 

Echokardiographie durchgeführt (Studie: 95 % vs. Kontrolle: 85 %; p = 0,02), wobei hier ein 

signifikanter Gruppenunterschied bestand. 

Tabelle 14: Gruppenstatistik der persönlichen Daten und Vorerfahrung 

Item Parameter Kontroll-
gruppe (KG) 

Studien-
gruppe (SG) 

p-
Wert 

Alter Jahre (MW ± 
SD) 

25 ± 4 24 ± 4 0,19 

Geschlecht Männlich (n) 25 21 0,67 

Weiblich (n) 40 42  

Vorausbildung Ja (n) 36 24 0,07 

Nein (n) 29 39  

Universitäre Kurse der Radiologie n 1 3 0,59 

Kurse für abdominelle Sonographie  n 37 36 1,0 

Anzahl der beobachteten  
sonographischen Untersuchungen 

Keine 6 5 0,37 

<=5 1 0  

<20 41 49  

20-40 9 5  

>= 40 8 4  

Anzahl der selbstständig durchgeführten 
sonographischen Untersuchungen 

Keine 12 9 0,62 

<20 51 52  

20-40 1 2  

>= 40 1 0  

Anzahl der selbstständig durchgeführten 
Echokardiographien 

Keine 55 60 0,02  

<20 9 1  

20-40 1 0  

Vorheriges Simulatortraining n 28 33 0,38 

Vorherige Nutzung eines 
Ultraschallsimulators 

n 6 2 0,29 

 

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

Kurskonzepts ist in den Abbildungen 33 und 34 dargestellt; die zugehörigen Tabellen sind im 

Anhang J (Tabellen J.1 und J.2). Beide Gruppen waren bei T1 und T2 ähnlich 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 „persönlichen 

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 „persönliche 

Gesamterfahrung beim Lernen“ jedoch signifikant schlechter als die Kontrollgruppe (Studie: 

2,3 ± 0,9 vs. Kontrolle: 1,8 ± 0,7; p < 0,0001), was hauptsächlich auf die signifikant schlechtere 
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Bewertung der „Realitätsnähe des Trainings“ zurückzuführen ist (Studie: 3,5 ± 1,6 vs. 

Kontrolle: 1,7 ± 0,9; p < 0,01). 

Beide Gruppen befürworteten die Verwendung eines Ultraschallsimulators zu 

Trainingszwecken als „Ergänzung zum Training am Menschen“ (Studie: 1,6 ± 1,1 vs. Kontrolle: 

1,7 ± 1,2; p = 0,38), jedoch nicht als „Ersatz für das Training am Menschen“ (Studie: 5,0 ± 2,3 

vs. Kontrolle: 5,4 ± 2,1; p = 0,37). 

 

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 Realitätsnähe 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 über einen signifikanten Kompetenzzuwachs bis T2 (Delta p < 0,001) und 

erreichten eine ähnlich hohe selbst eingeschätzte Kompetenz (Studie: 2,6 ± 0,7 vs. Kontrolle: 

2,7 ± 0,7; p = 0,23). 

Dieser Trend galt für fast alle Unterkategorien, mit Ausnahme der „Erkennung von 

Pathologien“. Hier berichtete die Studiengruppe über einen signifikant höheren 

Kompetenzzuwachs als die Kontrollgruppe (Studie: Δ 3,7 ± 1,2 vs. Kontrolle: Δ 2,8 ± 1,8; p < 

0,01). 
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Abbildung 35: Ergebnisse der subjektiven Kompetenzentwicklung zu den Zeitpunkten T1 und T2, mit der 
Kontrollgruppe in rot und der Studiengruppe in blau dargestellt. (A) Gesamtbewertung; (B-J) Unterpunkte. 

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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Während des Tests erzielten beide Gruppen einen signifikanten (p < 0,01) objektiven 

Kompetenzzuwachs und zeigten ein ähnliches Kompetenzniveau bei T2 (Studie: 56 ± 7 vs. 

Kontrolle: 57 ± 8; p = 0,41), wobei die Studiengruppe einen signifikant höheren Zuwachs 

erreichte (Studie: Δ 38 ± 9 vs. Kontrolle: Δ 33 ± 14; p = 0,02). 

Bei den ausschließlich zu T2 geprüften Pathologien wurden keine signifikanten Unterschiede 

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

 

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 DOPSSim und DOPSHuman 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 DOPSSim (Studie: 64 ± 7 vs. Kontrolle: 64 ± 

8; p = 0,89) und der DOPSSimPatho (Studie: 37 ± 5 vs. Kontrolle: 36 ± 5; p = 0,23). 
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Die Kontrollgruppe erzielte jedoch signifikant bessere Ergebnisse bei der DOPSHuman (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 „Gerätebedienung“. 

Beim Vergleich der Ergebnisse der DOPSSim mit DOPSHuman erzielte die Kontrollgruppe 

gleichwertige Ergebnisse in beiden DOPS (p = 0,97), während die Studiengruppe bei der 

DOPSHuman signifikant schlechter abschnitt (p < 0,01). 

 

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) DOPSHuman;(B, C) DOPSSim;(E, F) DOPSSimPatho. 

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

ergab mehrere Einflussfaktoren. Im T1-Theorietest waren die signifikanten Einflussfaktoren 

die Teilnahme an einem abdominellen Ultraschallkurs (β = 6,51; p < 0,01), bereits vorhandener 

Kontakt mit simulationsbasiertem Training (β = 5,13; p = 0,02), bereits vorhandener Kontakt 

mit Ultraschallsimulatoren (β = 13,51; p < 0,01) sowie die Zugehörigkeit zur Kontrollgruppe (β 

= 4,24; p = 0,05). Im T2-Theorietest hatte der Faktor „vorheriger Kontakt mit 

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

In der linearen Regressionsanalyse der DOPSSim, DOPSSimPatho und DOPSHuman wurde nur die 

DOPSHuman signifikant durch die Zugehörigkeit zur Kontrollgruppe beeinflusst (β = 4,76; p = 

0,01), während keine weiteren Einflussfaktoren festgestellt wurden. Die Korrelationen 

zwischen den objektiven Testergebnissen der DOPSHuman und DOPSSim, DOPSHuman und T2 

sowie DOPSHuman und DOPSSimPatho waren in der Kontrollgruppe signifikant höher 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 Selbsteinschätzung 

als auch in den Theorieprüfungen einen signifikanten Kompetenzzuwachs (p < 0,01). In der 

DOPSHuman-Bewertung schnitt die Kontrollgruppe signifikant besser ab (p < 0,01) als die 

Studiengruppe. Während die Motivation in beiden Gruppen durchgehend hoch blieb, 

bewertete die Studiengruppe ihre „persönliche Gesamterfahrung beim Lernen“ und die 

„Realitätsnähe des Trainings“ signifikant schlechter als die Kontrollgruppe (p < 0,01). Beide 

Gruppen befürworteten den Einsatz von Ultraschallsimulatoren als „Ergänzung zum Training 

am Menschen“ (Studie: 1,6 ± 1,1 vs. Kontrolle: 1,7 ± 1,2; p = 0,38), jedoch nicht als „Ersatz für 

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 Stufenmodells 

Die erste Stufe des Stufenmodells umfasst eine Online-Umfrage, in der die Perspektiven und 

Erfahrungen von Studierenden und Ärzten im Hinblick auf simulationsbasiertes 

Ultraschalltraining untersucht wurden. 

Diese Studie zielte darauf ab, die Perspektiven und Erfahrungen von Studierenden und Ärzten 

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. 

Zusätzlich weisen die Ergebnisse auf Herausforderungen bei der effektiven Umsetzung von 

Ultraschallsimulator-Training hin, darunter der Bedarf an standardisierten Lehrmethoden und 

die Bedeutung qualifizierter Lehrkräfte, um optimale Trainingsergebnisse sicherzustellen. Die 

Berücksichtigung dieser Aspekte ist entscheidend, um eine fundierte und hochwertige 

Ausbildung für zukünftige Ärztegenerationen zu ermöglichen und letztlich zu einer 

verbesserten Patientenversorgung beizutragen. 

5.1.1 Allgemeine Einstellung gegenüber simulationsbasiertem Training 

Die Umfrage zeigte signifikante Unterschiede in der Nutzung und Akzeptanz von 

simulationsbasiertem Training zwischen Studierenden im dritten Jahr, PJ-Studierenden und 

Ärzten. Wie in Abschnitt 4.1.3.1 gezeigt, berichteten die PJ-Studierenden von der höchsten 

Exposition gegenüber simulationsbasiertem Training, was wahrscheinlich auf ihre Teilnahme 

an fortgeschrittenen Kursen für klinische Fertigkeiten zurückzuführen ist. Im Gegensatz dazu 

zeigten Studierende im dritten Jahr und Ärzte ein geringeres Maß an Engagement in 

simulationsbasiertem Training. 

Die am häufigsten genannten Anwendungsgebiete von Simulationen waren das 

Atemwegsmanagement, die Notfallmedizin und die Ultraschalldiagnostik, während die 
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Nutzung in der Pädiatrie und Gynäkologie deutlich seltener erfolgte. Diese Ergebnisse 

stimmen mit früheren Studien überein, 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 Bedürfnisse und Ausbildungsprioritäten der befragten Gruppen wider. 

Studierende in früheren Ausbildungsphasen, wie im dritten Jahr und im PJ, konzentrieren sich 

auf den Erwerb grundlegender Fertigkeiten in einer strukturierten und unterstützenden 

Umgebung. Im Gegensatz dazu legen praktizierende Ärzte möglicherweise größeren Wert auf 

gezieltes und spezialisiertes Training, das enger mit ihren klinischen Aufgaben und dem 

Berufsalltag verknüpft ist. 

Trotz der anerkannten Vorteile trägt diese unterschiedliche Schwerpunktsetzung vermutlich zu 

der geringeren wahrgenommenen Relevanz von simulationsbasiertem Training bei 

praktizierenden Ärzten bei. Darüber hinaus verdeutlichen die Unterschiede in der Nutzung 

mögliche Lücken bei der Integration von simulationsbasiertem Training in die Curricula der 

medizinischen Aus- und Weiterbildung. Während Studierende, insbesondere PJ-Studierende, 

simulationsbasiertes Training häufig als wertvolles Instrument für den Erwerb praktischer 

Fertigkeiten betrachten, könnte es von Ärzten als weniger relevant angesehen werden, da sie 

stärker auf direkte Patientenkontakte und bereits vorhandene klinische Erfahrung 

zurückgreifen. 

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 Ärzten. Nur 14 % der 

Ärzte 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 Lücken bei der Einführung 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]. Für Studierende, insbesondere PJ-Studierende, dient 

simulationsbasiertes Training häufig als grundlegender Bestandteil in Kursen für 

fortgeschrittene klinische Fertigkeiten und bietet strukturierte Möglichkeiten für praktische 

Übungen [113]. Im Gegensatz dazu verlassen sich Ärzte häufig auf praktische Erfahrung und 
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traditionelle Methoden zur Kompetenzentwicklung, was zu einer begrenzten curricularen 

Integration von simulationsbasiertem Training in der ärztlichen Weiterbildung führt [114]. Trotz 

der potenziellen Vorteile verdeutlichen diese Lücken die bislang unterschätzte 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 für seine kollaborativen 

Vorteile und die positive Resonanz unter den Lernenden anerkannt, weist jedoch auch 

Einschränkungen auf. Nunnink et al. betonen, dass PAL vor allem für die Peer-Dozenten selbst 

von Vorteil ist, während für die Lernenden die Unterstützung durch professionelle Betreuung 

entscheidend für die technische Genauigkeit und die Bildungsqualität bleibt [110]. Darüber 

hinaus zeigen Studien, dass gut ausgebildete Peer-Dozenten die Qualität der 

Lehrveranstaltungen wesentlich verbessern und den Lernerfolg der Teilnehmenden steigern 

können [117, 118]. Die Ergebnisse der Umfrage stimmen mit dieser Einschätzung überein und 

unterstreichen die Notwendigkeit, qualifizierte Instruktoren einzusetzen, um die Effektivität von 

Trainingseinheiten sicherzustellen. Eine professionelle Aufsicht ist entscheidend, um die 

Qualität der Simulator-Trainingserfahrungen sicherzustellen, insbesondere in 

ressourcenbegrenzten Umgebungen. 

Neben diesen strukturellen Herausforderungen betonten die Befragten auch die Notwendigkeit 

einer gezielten Vermittlung von Inhalten, welche auf die Bedürfnisse unterschiedlicher 

Lerngruppen zugeschnitten sind. Wie in Abschnitt 4.1.3.3 hervorgehoben, äußerten 

Studierende den Wunsch nach grundlegender Ausbildung in Notfallmedizin und 

Atemwegsmanagement, während Ärzte spezialisierte Szenarien bevorzugten, die mit ihrer 

klinischen Expertise übereinstimmen. Diese unterschiedliche Erwartungshaltung unterstreicht 

die Bedeutung curricularer Reformen, die simulationsbasiertes Training in Pflichtprogramme 

integrieren und die unterschiedlichen inhaltlichen Anforderungen der Lernenden 

berücksichtigen. 

Vorschläge zur Integration von simulationsbasiertem Training, wie im AMEE-Leitfaden Nr. 82 

dargelegt, betonen die Bedeutung der Anpassung von Simulationscurricula an die 

spezifischen Bedürfnisse der Lernenden [109]. Motola et al. heben hervor, dass eine effektive 

Integration von Simulationen in die medizinische Ausbildung eine sorgfältige Planung, 

zielgruppenorientierte Lernziele sowie die Unterstützung durch professionelles Feedback und 

Reflexion erfordert. Darüber 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 überprüfen und das Training entsprechend anzupassen [46]. Mit 

klaren Leitlinien können Institutionen kohärente Trainingsprogramme entwickeln, die mit den 

Bildungszielen und den klinischen Anforderungen übereinstimmen. 

Die Ergebnisse der Umfrage verdeutlichen die Notwendigkeit einer erweiterten Integration von 

simulationsbasiertem Training in die Pflichtcurricula für Ärzte, um die Lücke zwischen 

theoretischem Wissen und praktischer Anwendung zu schließen. 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 unterstützen. Durch die Fokussierung auf diese Bereiche kann die 

medizinische Ausbildung das Potenzial von Simulationstechnologien besser nutzen, um 

Lernergebnisse zu verbessern und Ausbildungslücken über alle Ausbildungsstufen hinweg zu 

schließen. 

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 vielfältigen 

Anforderungen und Herausforderungen im Zusammenhang mit simulationsbasiertem 

Training. Während die wahrgenommenen Vorteile von Simulatoren – wie die Verbesserung 

klinischer Fähigkeiten, der erleichterte Transfer theoretischen Wissens in praktische 

Anwendungen sowie die Förderung der Eigenverantwortung der Lernenden – weiterhin 

anerkannt sind [109, 113], bestehen weiterhin erhebliche Einschränkungen. Dazu zählen hohe 

Kosten, technische Begrenzungen und ein begrenzter Realismus, welche alle die subjektiv 

empfundene Anwendbarkeit von Simulatoren in der klinischen Praxis beeinträchtigen [46, 

119]. 

Die Bewältigung dieser Herausforderungen erfordert eine Anpassung der Lehrmethoden an 

die unterschiedlichen Bedürfnisse 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 Ärzte die Bedeutung 

spezialisierter Szenarien, die mit ihrer klinischen Expertise und ihren täglichen Anforderungen 

übereinstimmen. Diese unterschiedlichen Erwartungen verdeutlichen die Notwendigkeit, 

Curricula zu entwickeln, die sowohl Anfängern als auch Fortgeschrittenen gerecht werden und 

sicherstellen, dass die Trainingsinhalte praxisrelevant und anwendbar sind. 

Khamis et al. schlagen hierfür einen strukturierten sechsstufigen Ansatz zur Etablierung von 

simulationsbasiertem Training vor. Dieser Ansatz umfasst die Durchführung 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 überein und unterstreichen die Bedeutung einer 

bedarfsorientierten und anpassungsfähigen 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 häufig als 

Hindernis für effektives Lernen genannt. Die Erhöhung der Simulationsgenauigkeit und die 

Anpassung der Trainingsszenarien an reale klinische Anforderungen sind daher essenziell, 

um diese Lücke zu schließen [121]. Dies umfasst die Integration von High-Fidelity-Simulatoren 

und die Entwicklung von Szenarien, welche die klinischen Rahmenbedingungen und Abläufe 

möglichst realitätsnah abbilden [113]. 

Trotz der vorhandenen Einschränkungen 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 Budgetbeschränkungen 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 hängt jedoch nicht nur von der Technologie, 

sondern auch von der Verfügbarkeit 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 Bedürfnisse der Lernenden effektiv berücksichtigen. 

5.1.4 Training am Ultraschallsimulator 

In der Studie berichtete die Mehrheit der Befragten aus allen Gruppen über frühere 

Erfahrungen mit Ultraschallsimulatoren, wie in Abschnitt 4.1.3.6 dargestellt. Diese Erfahrungen 

bezogen sich überwiegend auf kurze Einweisungen, Demonstrationen oder einzelne 

Probiersequenzen im Rahmen von Kursen oder Hospitationen; ein strukturiertes oder 

wiederholt durchgeführtes Simulationstraining wurde hingegen nur selten berichtet. Die 

tatsächliche 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 könnte auf die große Vielfalt der verfügbaren 

Ultraschallsimulatoren zurückzuführen sein, wie auch in früheren 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 Herstellergeräte als 

auch das didaktische Design der Kurse beinhalten, um eine gleichbleibende Qualität in 

verschiedenen Trainingsprogrammen zu gewährleisten. Simulationsbasiertes Training hat 

sich bereits als eine effektive Methode zur Vermittlung von Ultraschallfähigkeiten erwiesen und 

die klinischen Fähigkeiten von Assistenzärzten signifikant verbessert [1, 63]. Weitreichende 

Bedarfsanalysen haben die Bedeutung der Entwicklung standardisierter simulationsbasierter 

Trainingsprogramme für verschiedene ultraschallbasierte Techniken hervorgehoben [123]. 

Bereits heute sind verschiedene simulationsbasierte Trainingsmodule, darunter grundlegende 

Ultraschalltechniken, ultraschallgestützte Interventionen, Interpretationsfähigkeiten, 

Professionalität und Teamtraining, in die medizinischen Curricula der Aus- und Weiterbildung 

integriert [86, 124]. 

Die Ergebnisse der durchgeführten Befragung zeigen außerdem, dass praktische Übungen 

mit Ultraschallsimulatoren entscheidend für 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 identifizierten dabei sowohl Stärken als auch 

Verbesserungspotenziale. Dies steht im Einklang mit früheren Forschungsergebnissen, 

welche die Bedeutung von Übungen am Simulator vor der Anwendung am Patienten 

hervorheben [125]. Die Entwicklung strukturierter Trainingsprogramme und praktischer 

Übungen ist daher von zentraler Bedeutung. 

Darüber 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 Möglichkeit, den Erfolg beim Erwerb praktischer 

Fähigkeiten im Zusammenhang mit Ultraschallsimulatoren zu überwachen 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 regelmäßig zu 

evaluieren und an die sich verändernden Bedürfnisse 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 später tätig sein werden. Durch diese Maßnahmen lässt 
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sich die Lücke zwischen Simulation und realer klinischer Praxis schließen, was letztlich zu 

einer höheren Trainingsqualität und besseren Patientenergebnissen führt. 

5.1.5 Ansprüche 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. 

Während die Simulatoren insgesamt positiv bewertet wurden, zeigten die Bewertungen 

einzelner Merkmale wie Realismus und Benutzerfreundlichkeit eine erhebliche Variabilität. 

Dies unterstreicht die Notwendigkeit, Simulatoren gezielt auf die Bedürfnisse der jeweiligen 

Zielgruppe auszurichten, um sicherzustellen, dass sowohl Studierende als auch Ärzte 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 Einschätzung, dass die Auswahl von Simulationsequipment die 

spezifischen Ziele des Trainingsprogramms, die Zielgruppe und den Bildungskontext stärker 

berücksichtigen sollte als den reinen Realismus [98]. 

Ein zentraler Aspekt ist die Abstimmung des Simulationsequipments auf die Ziele des 

Trainingsprogramms. Frühere Studien, darunter die von Ostergaard et al., haben gezeigt, dass 

kein einzelner Simulator alle Anforderungen gleichermaßen erfüllen kann. In ihrer Bewertung 

von Virtual-Reality-Simulatoren für die Abdomensonographie stellten sie fest, dass alle 

Systeme zwar erhebliche Lernvorteile bieten, die Präferenzen jedoch stark von den 

Anforderungen der Nutzer abhängen – beispielsweise von der Bildqualität, der 

Benutzerfreundlichkeit und der allgemeinen Zufriedenheit [64]. Diese Variabilität verdeutlicht 

die Bedeutung eines flexiblen und zielgerichteten Trainingsdesigns, das die spezifischen 

Bedürfnisse jeder Lerngruppe berücksichtigt. 

Studierende, insbesondere diejenigen in einer frühen Phase der medizinischen Ausbildung, 

konzentrieren sich häufig auf den Erwerb grundlegender Fähigkeiten wie die Bildaufnahme 

und -interpretation. Im Gegensatz dazu legen Ärzte größeren Wert auf die Bewältigung 

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. 

Darüber hinaus sind regelmäßige Überprüfungen und Anpassungen der Trainingscurricula 

unerlässlich, um den sich wandelnden Bedürfnissen und Erwartungen der medizinischen 

Lernenden gerecht zu werden. Wie in Abschnitt 4.1.3.7 hervorgehoben, äußerten die 

Befragten eine starke Nachfrage nach verbessertem Realismus und einer besseren 
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Anwendbarkeit von Simulatoren auf reale klinische Szenarien. Die Erfüllung 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 Effektivität von Ultraschallsimulatoren bei der 

Verbesserung klinischer Kompetenzen und der Erfüllung der vielfältigen Anforderungen der 

Lernenden sicherstellen, indem adaptive Schulungsmaterialien entwickelt und regelmäßig 

Feedback aus unterschiedlichen Lerngruppen einbezogen werden. Dieser Ansatz maximiert 

die Wirkung von Simulationstechnologien und sorgt dafür, dass Trainingsprogramme mit dem 

übergeordneten Ziel einer verbesserten Patientenversorgung durch eine qualitativ 

hochwertige Ausbildung in Einklang stehen. 

5.1.6 Limitationen 

Ein potenzieller Selektionsbias der durchgeführten Befragung, der sich aus ihrer Einbettung in 

spezifische Ultraschallkurse für unterschiedliche Zielgruppen ergibt, ist zu berücksichtigen. Die 

Unterschiede im Kursinhalt und in den Lehrmethoden zwischen der Abdomensonographie für 

Ärzte, dem Ultraschalltraining für Studierende im dritten Jahr und den klinischen Fertigkeiten 

für PJ-Studierende könnten die Wahrnehmung und Bewertung des simulationsbasierten 

Trainings durch die Teilnehmenden beeinflusst haben. Darüber hinaus könnte der spezifische 

Fokus der Kurse das Vorwissen der Teilnehmenden und ihre Erwartungen an das 

Simulationstraining geprägt haben. 

Eine weitere Einschränkung betrifft die Heterogenität innerhalb der Gruppe der Ärzte in Bezug 

auf ihre medizinischen Fachrichtungen. Während die Innere Medizin und die Chirurgie gut 

vertreten waren, waren andere Fachrichtungen weniger stark repräsentiert, was die 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse möglicherweise eingeschränkt hat. Künftige Studien 

sollten daher eine ausgewogenere Repräsentation der Fachrichtungen anstreben, um die 

unterschiedlichen Bedürfnisse und Wahrnehmungen von simulationsbasiertem Training im 

medizinischen Bereich besser abzubilden. 

Die unterschiedlichen Erfahrungsniveaus im Umgang mit Simulationstraining, insbesondere 

unter älteren Ärzten, könnten zu einem selektiven Expositions- oder Bestätigungsbias unter 

den Studienteilnehmenden geführt haben. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit eines 

Erinnerungsbias, da die früheren Erfahrungen der Ärzte mit simulationsbasiertem Training 

häufig zu einem früheren Zeitpunkt ihrer Karriere oder während der Weiterbildung stattfanden. 

Dies könnte die Genauigkeit und Objektivität der Antworten beeinflusst haben. 
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5.1.7 Fazit 

Die Studie zeigt deutliche Unterschiede in der Wahrnehmung und Erfahrung von 

simulationsbasiertem Training zwischen Medizinstudierenden und Ärzten. Trotz 

unterschiedlicher Berührungspunkte mit diesen Lehrmethoden in den verschiedenen Phasen 

der medizinischen Ausbildung erkannten alle Gruppen die Vorteile der Simulation und 

betonten deren Bedeutung für die praktische Anwendung und die Patientensicherheit. Dieses 

Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit, simulationsbasiertes Training unabhängig vom 

Ausbildungsstand oder der Fachrichtung systematisch in die medizinischen Curricula zu 

integrieren. 

Besonderes Augenmerk sollte darauf gelegt werden, die Lehrmethoden an die 

unterschiedlichen Bedürfnisse der jeweiligen Lerngruppen anzupassen, um eine fundierte und 

praxisorientierte Ausbildung zu gewährleisten. Die Ergebnisse deuten zudem darauf hin, dass 

das Ultraschallsimulator-Training – insbesondere im Rahmen zertifizierter Kurse – eine 

wertvolle Ergänzung darstellt, um fundiertes, nachhaltiges und standardisiertes Wissen und 

Fähigkeiten im Bereich Ultraschall zu vermitteln. 

Weitere Forschung auf diesem Gebiet ist erforderlich, um die Lehrkonzepte gezielt an die 

Bedürfnisse unterschiedlicher Zielgruppen anzupassen. Dies würde 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 Qualität der medizinischen Versorgung kontinuierlich zu 

verbessern. 

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

5.2.1 Einleitung und Überblick 

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 

Kompetenzzuwächsen als auch zu differenzierten Veränderungen in der subjektiven 

Selbsteinschätzung führte und damit wertvolle Einblicke in Lernprozesse im Kontext des 

selbstgesteuerten Lernens (self-directed learning, SDL) ermöglicht. 



Diskussion 

112 

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 

Selbsteinschätzungen bei gleichzeitig höheren objektiven Ausgangsleistungen aufwiesen. 

Dieses Muster spricht für eine differenziertere und kritischere Selbsteinschätzung 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, simulationsgestützter Lernformate zur Reduktion heterogener 

Ausgangsvoraussetzungen und zur Standardisierung von Ausbildungsniveaus [113]. 

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

Annahme zusätzlich.  

5.2.3 Subjektive Einschätzung und realistische Selbsteinschätzung 

Die subjektiven Kompetenzeinschätzungen blieben über den Studienverlauf hinweg 

weitgehend stabil. Diese Stabilität ist vor dem Hintergrund der gleichzeitig nachgewiesenen 

objektiven Kompetenzzuwächse bemerkenswert und weist darauf hin, dass subjektive 

Selbsteinschätzungen nicht linear mit objektiven Leistungsparametern verknüpft sind. Die 

fehlende Korrelation zwischen subjektiver Einschätzung und objektivem Kompetenzzuwachs 

spricht gegen eine direkte Leistungsrückmeldung über die Selbsteinschätzung, deutet jedoch 

auf eine zunehmende kritische Auseinandersetzung mit den eigenen Fähigkeiten hin. 

Dieses Muster lässt sich im Sinne theoretischer Modelle der Kompetenzentwicklung 

interpretieren, wonach mit wachsender Erfahrung auch das Bewusstsein für die Komplexität 

eines Aufgabenfeldes zunimmt und Selbsteinschätzungen entsprechend differenzierter 

ausfallen („conscious incompetence“) [29]. Ein zunehmendes Bewusstsein für die Komplexität 

sonographischer Diagnostik und ein wachsendes Anspruchsniveau könnten erklären, warum 

die Teilnehmenden trotz Verbesserung ihrer Leistung auf eine kritische Selbsteinschätzung 

beharrten. 

5.2.4 Nutzungsverhalten und Individualisierung im Lernprozess 

Das Nutzungsverhalten am Simulator wie auch die Nutzung des Lernprogramms über das 

Handbuch waren individuell unterschiedlich ausgeprägt. Die selektive Bearbeitung einzelner 

Lerneinheiten und die große Streuung hinsichtlich des zeitlichen Aufwands sprechen für eine 
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hohe Individualisierung des Lernprozesses. Dieses Ergebnis entspricht zentralen 

Charakteristika selbstgesteuerten Lernens, bei dem Lernende Inhalte adaptiv, 

bedarfsorientiert und in unterschiedlicher Intensität bearbeiten [23, 26]. Bemerkenswert ist, 

dass trotz stark variierender Bearbeitungsdauer signifikante Kompetenzzuwächse erzielt 

wurden. Dies deutet darauf hin, dass das Lernprogramm auch bei individueller Nutzung eine 

ausreichende strukturelle Tiefe aufweist, um effektive Lernprozesse zu ermöglichen. 

5.2.5 Haltung gegenüber simulationsbasiertem Training 

Die im Rahmen der Studie dokumentierte positive Grundhaltung gegenüber 

simulationsbasiertem Training steht im Einklang mit früheren 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 Einschätzung der eigenen Rolle als 

Dozent am Simulator legt nahe, dass simulationsbasierte Lehre neben technischen 

Fertigkeiten auch pädagogische und didaktische Kompetenzen erfordert. Diese Erkenntnis 

stützt 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 Kompetenzzuwächse waren in allen Testbereichen signifikant und mit mittleren 

bis hohen Effektstärken verbunden. Besonders ausgeprägt waren die Zuwächse in den 

Bereichen Grundlagen und Normalbefunde, während der Bereich Pathologien geringere, 

jedoch ebenfalls signifikante Effekte zeigte. Diese Unterschiede lassen sich plausibel durch 

die höheren kognitiven Anforderungen und die größere diagnostische Komplexität 

pathologischer Befunde erklären, die mit einer erhöhten intrinsischen kognitiven Belastung 

einhergehen [127].  

Die Ergebnisse stimmen mit Studien überein, die simulatorgestützte, 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 Kompetenzzuwächsen beitragen können, was insbesondere für 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 Einschätzungen sprechen für die zentrale Rolle strukturierter 

Lernmaterialien im selbstgesteuerten Lernprozess. Die Ergebnisse unterstützen 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 unterstützende Funktion für 

nachhaltige Kompetenzentwicklung zuschreiben. Auch der Zusammenhang zwischen 

Materialqualität, wahrgenommenem Nutzen und Lernmotivation wird durch die vorliegenden 

Ergebnisse gestützt [25, 36]. 

5.2.8 Motivation und Aufrechterhaltung des Lernverhaltens 

Die im Studienverlauf beobachtete Abnahme der anfänglich hohen Lernmotivation ist im 

Kontext selbstgesteuerter Lernprozesse nicht ungewöhnlich. Sie kann als Ausdruck 

zunehmender Reflexion, realistischer Selbsteinschätzung und veränderter 

Erwartungshaltungen interpretiert werden [27, 33]. Entscheidend ist, dass trotz sinkender 

Motivation ein signifikanter objektiver Kompetenzzuwachs erreicht wurde, was für die 

Robustheit selbstgesteuerter Lernformate spricht. Zusätzliche didaktische Elemente wie 

Feedback, tutorielle Begleitung oder adaptive Lernpfade könnten künftig dazu beitragen, 

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

Darüber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass motivationsfördernde didaktische Elemente, 

wie beispielsweise Etappenziele oder ein transparenter Lernfortschritt, potenziell zur 

Stabilisierung der Motivation beitragen könnten. Besonders bei längeren oder 

selbststrukturierten Lernphasen erscheint die gezielte Integration solcher Elemente sinnvoll, 

um den subjektiven Lernprozess als kontrollierbar und zielführend zu unterstützen. 

Vor diesem Hintergrund ist zu berücksichtigen, dass die zu Studienbeginn formulierten 

Lernziele von den Teilnehmenden zu T2 überwiegend als erreicht eingeschätzt 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 Untersuchungsdurchführung berichtet. 

Gleichzeitig weisen die objektiven Testergebnisse darauf hin, dass die Kompetenzzuwächse 

in komplexeren Bereichen, insbesondere bei der Beurteilung pathologischer Befunde, geringer 

ausfielen als in grundlegenden Inhaltsbereichen. 

Diese Diskrepanz zwischen subjektiver Zielerreichung und differenzierten objektiven 

Kompetenzzuwächsen unterstreicht die Bedeutung einer klaren Operationalisierung von 

Lernzielen sowie deren expliziter Verknüpfung mit überprüfbaren Leistungsindikatoren. 

Insbesondere in selbstgesteuerten Lernsettings erscheint es sinnvoll, Lernziele nicht nur 

transparent zu kommunizieren, sondern sie durch formative Rückmeldungen und strukturierte 

Lernpfade kontinuierlich zu begleiten, um auch bei komplexen Inhalten eine realistische 

Selbsteinschätzung und eine gezielte Vertiefung zu fördern. 
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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 einschränkt. Die Teilnehmenden wurden gezielt aus einer 

Kohorte (Ultraschalldozenten des sonoforklinik-students-Projekts) rekrutiert, die bereits eine 

gewisse Affinität zur sonographischen Lehre aufwies. Dies könnte zu einer 

Selektionsverzerrung (selection bias) geführt haben. 

Zudem basiert ein Großteil der Erhebung auf subjektiven Einschätzungen der Teilnehmenden. 

Zwar wurden diese durch objektive Tests ergänzt, jedoch bleiben Selbstangaben anfällig für 

soziale Erwünschtheit oder individuelle Verzerrungen. Eine Kombination mit extern validierten 

Leistungserhebungen oder Langzeitfolgen (z. B. Anwendung in der klinischen Praxis) wäre 

wünschenswert. 

Ein weiterer potenzieller Verzerrungsfaktor betrifft die nicht kontrollierte Bearbeitungsdauer 

des Lernprogramms. Da das selbstgesteuerte Format eine hohe Flexibilität erlaubte, variierten 

die individuellen Bearbeitungszeiten stark. Dies erschwert eine einheitliche Vergleichbarkeit 

und verhindert Rückschlüsse auf eine dosisabhängige Wirkung des Trainings. 

Schließlich bleibt offen, inwiefern die erzielten Kompetenzzuwächse langfristig erhalten 

bleiben. Die Studie erfasst vor allem kurzfristige Effekte, ohne eine Follow-up-Messung zur 

Lernstandsstabilität vorzunehmen. Auch die Wirkung auf patientenbezogene Ergebnisse 

wurde nicht untersucht, was die externe Validität einschränkt. 

5.2.10 Gesamtbewertung und curriculare Relevanz 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der zweiten Stufe des Stufenmodells, dass 

selbstgesteuertes, simulationsgestütztes Lernen einen wirksamen Beitrag zur 

Ultraschallausbildung leisten kann – sowohl im Hinblick auf objektive Kompetenzgewinne als 

auch auf die Förderung realistischer Selbsteinschätzung. 

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

Bedeutung strukturierter, flexibler und praxisnaher Lernmaterialien. 

Für die curriculare Weiterentwicklung erscheint es sinnvoll, selbstgesteuerte 

Simulationsmodule als komplementären Bestandteil bestehender Lehrformate zu etablieren 

und durch diagnostische Lernstandserhebungen sowie Feedbackmechanismen zu ergänzen. 
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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 durchgeführt, welche 

die Effektivität 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 während der klinischen Phase des Medizinstudiums untersucht. 

Die Ergebnisse zeigen, dass beide Trainingsansätze zu einem signifikanten 

Kompetenzzuwachs führen können. Allerdings erreichten die ausschließlich auf Simulatoren 

geschulten Teilnehmenden bei der Durchführung von Untersuchungen an realen Patienten 

nicht vergleichbar gute Ergebnisse. Zudem berichteten die Teilnehmenden, dass 

Ultraschallsimulatoren im Training als „Ergänzung“ zum Training am Patienten angesehen 

werden können, jedoch nicht als gleichwertiger „Ersatz“ akzeptiert werden. 

Die Ergebnisse liefern wichtige Erkenntnisse über die potenziellen Vorteile, Nachteile und 

Herausforderungen der Nutzung von Ultraschallsimulatoren in der medizinischen Ausbildung 

und bieten eine Grundlage für die Entwicklung zukünftiger Trainingsstrategien. 

5.3.2 Kompetenzerwerb 

Die Effektivität von simulationsbasiertem Training wird weiterhin erforscht, insbesondere im 

Hinblick auf die Übertragung 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] Fähigkeiten fördern. 

Diese Studien deuteten außerdem darauf hin, dass Simulationstraining hinsichtlich der 

Effektivität mindestens gleichwertig zu vorlesungsbasierter Lehre [52], Lernen mit Lehrbüchern 

[140], videobasiertem Training [141] oder E-Learning [58, 84, 131] ist. 

Simulationsbasierte Trainings bieten eine sichere Lernumgebung, die es insbesondere 

Lernenden in frühen Ausbildungsphasen ermöglicht, Fehler zu machen und daraus zu lernen, 

ohne dabei ein Risiko für die Patientensicherheit einzugehen. Dies schafft eine sichere und 

effektive Trainingssituation. Auch die Teilnehmer der Studie konnten durch das Simulator-

Training theoretische und praktische Fähigkeiten im Bereich der fokussierten transthorakalen 

Echokardiographie (FATE) aufbauen und berichteten über 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 höheren objektiven Zuwachs an 

theoretischem Wissen (T1 bis T2). Dies weist darauf hin, dass simulationsbasiertes Training 

den Transfer von theoretischem Wissen effektiv unterstützen kann. 

Während 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 

vollständig nachgebildet werden kann [142]. Dieses Ergebnis stimmt mit einigen früheren 

Studien überein [136, 139], steht jedoch im Widerspruch zu anderen vorläufigen Studien [31, 

53, 58, 90, 137]. 

Während frühere Studien die praktischen Kompetenzen entweder auf einem Simulator [58] 

oder am Patienten [31, 53, 90, 136, 137, 139, 140] bewerteten, ermöglichten 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 früheren Befunden [31, 53, 58, 137] ab. 

Diese Unterschiede könnten durch die längere Dauer des Trainingskonzepts im Vergleich zu 

früheren Studien erklärt werden, wodurch feinere Unterschiede zwischen den trainierten 

Gruppen erkennbar wurden. Darüber hinaus könnte die Einbeziehung einer wesentlich 

größeren Anzahl von Teilnehmern und der Einsatz mehrerer gezielter Testinstrumente [143] 

die Unterschiede in unseren Ergebnissen erklären und die Robustheit der erhobenen Daten 

unterstreichen. 

5.3.3 Einstellung gegenüber Simulation, Motivation und Kursbewertung 

Unterschiedliche Nutzergruppen haben eine grundsätzlich positive Einstellung gegenüber 

Simulatoren gezeigt [31, 58, 133, 140]. Die Studie unterstützt den Einsatz eines 

Ultraschallsimulators zu Trainingszwecken als Ergänzung zum Training am Patienten. Die 

Teilnehmer zeigten sowohl vor als auch nach dem Kurs ein hohes Maß an Motivation für das 

Training, ohne dass die Trainingsmethode zu einem Rückgang der Motivation führte [144]. 
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Allerdings betrachteten die Teilnehmer aller Gruppen das Ultraschallsimulator-Training nicht 

als Ersatz für das Training am Patienten. Dies stimmt mit den Empfehlungen professioneller 

Fachgesellschaften und früherer Studien überein [129, 133]. Die Studiengruppe bewertete die 

Gesamterfahrung beim Lernen und den Realismus des Trainings signifikant schlechter, was 

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

Die allgemeine Akzeptanz dieses erweiterten Trainingskonzepts [99, 145] spricht für die 

zukünftige Nutzung einer Kombination aus unterschiedlichen Lehrmethoden. Dies könnte dazu 

beitragen, die beobachtete Lücke beim Transfer von Fertigkeiten aus dem Simulatortraining 

auf die klinische Praxis am Patienten zu schließen oder das Training realistischer zu gestalten, 

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

Eine praktische Strategie zur Erreichung dieses Ziels wäre die Implementierung eines 

longitudinalen Blended-Learning-Konzepts [146], welches selbstgesteuerte Lernprogramme 

am Simulator in Partnerteams [147] und praktisches Training am Patienten einschließt. 

Darüber hinaus könnten weitere innovative Lehrstrategien wie künstliche Intelligenz, virtuelle 

Realität und Telemedizin in das Ultraschalltraining integriert werden, um ein multimodales 

Training zu ermöglichen [148]. 

5.3.4 Stärken und Einschränkungen  

Die Stärken dieser Studie liegen in ihrem randomisierten Design, den klar definierten 

Lehrmethoden und den konsistenten, mehrfach angewendeten Bewertungskriterien. Diese 

Aspekte liefern eine objektive Grundlage für die Interpretation der Ergebnisse. 

Dennoch gibt es auch Einschränkungen. Dazu gehört die freiwillige Teilnahme, das Fehlen 

einer Kontrollgruppe ohne Training und die ausschließliche Verwendung von 

Ultraschallsimulatormodellen eines einzigen Herstellers. Darüber hinaus wurde der Einfluss 

der Trainingsmethoden auf die Patientensicherheit oder die Versorgungsqualität nicht explizit 

bewertet, obwohl frühere Studien darauf hindeuten, dass Simulationstraining die Effizienz der 

Versorgung verbessert, das Patientenunwohlsein reduziert und die Notwendigkeit für 

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

Eine spezifische wirtschaftliche Kosten-Nutzen-Analyse wurde ebenfalls nicht durchgeführt 

[149]. Während dies als Einschränkung 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 

höhere Zufriedenheit mit der Lernerfahrung – nur schwer in monetären Werten ausdrücken. 
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Darüber hinaus konzentrierte sich die Studie hauptsächlich auf quantitative Bewertungen von 

Wissen und praktischen Fähigkeiten und ließ dabei möglicherweise qualitative Aspekte wie 

Lernstilpräferenzen unberücksichtigt. 

Trotz der Berücksichtigung mehrerer Einflussfaktoren durch eine multivariate 

Regressionsanalyse könnten weitere persönliche Faktoren der Teilnehmenden, die nicht 

durch die Bewertungen erfasst wurden, die Ergebnisse beeinflusst haben. Zu den 

berücksichtigten Einflussfaktoren gehörten unter anderem Geschlecht, Semesterzahl, 

Vorerfahrung im Ultraschall sowie die Teilnahme an vorherigen Kursen; dennoch ist es 

möglich, dass zusätzliche individuelle Merkmale wie Motivation, Lernstrategien oder 

unterschiedliche Vorkenntnisse einen Einfluss auf die Ergebnisse ausübten. Zusätzlich könnte 

die unterschiedliche Reihenfolge der Tests (die Studiengruppe absolvierte zuerst den 

praktischen Test am Simulator und dann am Menschen, während es bei der Kontrollgruppe 

umgekehrt war) die Ergebnisse auf eine Weise beeinflusst haben, die nicht gemessen werden 

konnte. 

Die externe Validität ist eingeschränkt, da die Studie in einem spezifischen universitären 

Umfeld mit einer klar definierten Zielgruppe (Studierende im klinischen Abschnitt) durchgeführt 

wurde. Die Ergebnisse lassen sich daher nur bedingt auf andere Ausbildungsphasen oder 

Settings übertragen. Hinzu kommt, dass die Studie ausschließlich auf kurzfristige Lerneffekte 

fokussierte. Eine Follow-up-Erhebung zur langfristigen Beibehaltung der erlernten 

Kompetenzen wurde nicht durchgeführt, sodass keine Aussagen zur Stabilität oder zum 

Transfer des Wissens und der praktischen Fertigkeiten über einen längeren Zeitraum getroffen 

werden können.  

Zukünftige Studien sollten untersuchen, wie gut die im Rahmen von Simulationstrainings 

erworbenen Kompetenzen erhalten bleiben, um Aussagen zur Langzeitwirksamkeit der 

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

5.3.5 Fazit 

Die in der dritten Stufe des Stufenmodells durchgeführte Studie erweitert unser Verständnis 

über die Effektivität verschiedener Ansätze zur Ultraschallausbildung. Ultraschallsimulatoren 

bieten vielversprechende Möglichkeiten, insbesondere bei der Übertragung theoretischen 

Wissens auf die fokussierte Anwendung grundlegender Fähigkeiten. Dennoch bleibt das 

praktische Training am Patienten für die effektive Kompetenzentwicklung unverzichtbar, was 

die Notwendigkeit zukünftiger multimodaler Trainingsstrategien unterstreicht. 
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Die frühzeitige Implementierung solcher innovativen Ultraschall-Trainingsprogramme in die 

medizinischen Curricula und die Facharztausbildung würde die Qualität 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 für didaktische Innovationen 

gegeben [150, 151]. Vor allem in der praktischen Lehre wurden durch Kontaktbeschränkungen 

und eingeschränkten Patientenkontakt klassische Unterrichtsformate erschwert oder 

unmöglich gemacht [150]. In diesem Kontext rückten digitale, simulationsgestützte und 

selbstgesteuerte Lernformate in den Fokus, die es ermöglichten, Ausbildungsinhalte trotz 

pandemiebedingter Einschränkungen zu vermitteln [151, 152]. 

Die Ergebnisse aller drei Untersuchungsstufen des Stufenmodells verdeutlichen, wie vielfältig 

diese alternativen Lernformen während der Pandemie zur Anwendung kamen und 

angenommen wurden. In der ersten Stufe zeigte sich, dass Simulation als Lehrmethode von 

allen befragten Gruppen grundsätzlich akzeptiert wurde, die Integration in die 

Pflichtausbildung jedoch stark variierte. Gleichzeitig wurde deutlich, dass Studierende 

simulationserweiterte Formate gezielt nachfragten, während bei Ärzten eine eher 

zurückhaltende Einbindung vorlag. Diese Unterschiede wurden durch pandemiebedingte 

Notwendigkeiten teilweise nivelliert, da digitale Formate über alle Ausbildungsstufen hinweg 

verstärkt eingesetzt wurden. 

In der zweiten Stufe konnte das selbstgesteuerte Lernprogramm am Simulator einen 

messbaren Kompetenzzuwachs erzielen – trotz unterschiedlicher Vorerfahrungen und 

individueller Nutzungsintensität. Die positiven Bewertungen des Programms und der 

didaktischen Materialien bestätigen die pandemiebedingte Relevanz gut strukturierter, 

adaptiver Lernformate, wie sie auch von Xu et al. [27] beschrieben wurden. Die hohe Flexibilität 

und Zugänglichkeit trugen offenbar wesentlich zur Aufrechterhaltung der Ausbildungsqualität 

bei. 

Die Ergebnisse der dritten Stufe (FATE-Sim-Studie) unterstreichen die Stärken 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 bestätigt, dass Simulationstraining 

insbesondere in pandemischen Situationen eine stabile Grundlage zur Wissensvermittlung 

darstellt, die praktische Anwendbarkeit jedoch weiterhin durch reale Patientenkontakte ergänzt 

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 

während 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 

zukunftsfähige Ergänzung 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 ergänzt werden müssen. Daraus ergibt sich eine zentrale 

Empfehlung für postpandemische Curricula: Die integrative Verbindung von 

selbstgesteuertem Lernen, digitaler Simulation und strukturierter klinischer Anwendung kann 

sowohl in Krisenzeiten als auch im regulären Lehrbetrieb zur nachhaltigen Sicherung der 

Ausbildungsqualität beitragen. 

5.5 Methodische Limitationen des gesamten Stufenmodells 

Trotz der breiten Datenbasis und des mehrstufigen Studiendesigns ergeben sich für das 

gesamte Stufenmodell methodische Einschränkungen, die bei der Interpretation der 

Ergebnisse berücksichtigt werden sollten. 

Zum einen ist die Generalisierbarkeit der Befunde begrenzt, da alle drei Stufen innerhalb eines 

spezifischen institutionellen sowie überwiegend extracurricularen Ausbildungskontexts 

durchgeführt wurden. Die Probandengruppen setzten sich vornehmlich aus 

Medizinstudierenden und ärztlich tätigen 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 überwiegend 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 längerer Zeit. 

Die verwendeten Testinstrumente variierten hinsichtlich ihrer methodischen Tiefe und 

Validierung. Während objektive Wissens- und Fertigkeitstests zum Einsatz kamen, basierten 
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viele Bewertungen auch auf subjektiven Einschätzungen der Teilnehmenden, was anfällig für 

Verzerrungen durch soziale Erwünschtheit oder Selbsteinschätzungstendenzen ist. 

Technisch gesehen beschränkten sich die Simulationselemente auf bestimmte Modelltypen, 

was die Übertragbarkeit auf andere Geräte oder Systeme einschränken könnte. Auch 

methodische Unterschiede, wie etwa die Reihenfolge der Testungen oder die individuelle 

Bearbeitungszeit im Selbstlernprogramm, führten 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 wäre sinnvoll, um die 

Erkenntnisse zu vertiefen und praxisnahe Handlungsempfehlungen für 

Curriculumentwicklungen ableiten zu können. 

5.6 Zukunftsaussichten: Die vierte Stufe des Stufenmodells 

Basierend auf den Erkenntnissen der bisherigen drei Stufen eröffnet sich die Möglichkeit, das 

Stufenmodell um eine vierte Phase zu erweitern, die sich der gezielten curricularen 

Implementierung und Differenzierung von simulationsbasierten Lernformaten in der 

Ultraschallausbildung widmet. Ziel wäre es, bestehende Selbstlern- und Trainingskonzepte 

weiterzuentwickeln und systematisch in ein gestuftes, standardisiertes Ausbildungskonzept zu 

überführen, das unterschiedliche Kompetenzniveaus adressiert und langfristig in bestehende 

Ausbildungskontexte integriert wird [5, 46, 153].  

Grundsätzlich erscheint eine Ultraschallausbildung sinnvoll, die digitale Lernanteile mit 

simulationsbasierten Trainingsformaten kombiniert, um Lernende schrittweise und 

patientensicher auf die praktische Untersuchung an Probanden und schließlich an Patienten 

vorzubereiten [46, 84]. Ein solches gestuftes Vorgehen ließe sich prinzipiell auf verschiedene 

sonographische Anwendungsbereiche übertragen, beispielsweise auf die Echokardiographie, 

die Abdomensonographie oder die Notfallsonographie. 

Parallel dazu erscheint eine Anpassung und Erweiterung der Arbeitshefte sinnvoll, 

insbesondere zur Integration von strukturierten Übungsanleitungen, Beurteilungskriterien und 

Feedbackstrukturen. Eine stärkere didaktische Schulung der Dozenten sowie ein gezieltes 

Training zur Abnahme von DOPS (Direct Observation of Procedural Skills) könnten die 

Qualität der Lehrveranstaltungen zusätzlich stärken [154]. 

Die Integration zusätzlicher digitaler Elemente, etwa gerätespezifischer Lernsoftware, 

fallbasierter Anwendungen oder adaptiver Lernmodule, könnte die Individualisierung der 

Lernprozesse weiter fördern. Auch motivationale Ansätze wie Gamification werden in der 
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medizinischen Ausbildung zunehmend diskutiert und könnten perspektivisch ergänzend 

eingesetzt werden [155]. 

Langfristig ließe sich durch die schrittweise Umsetzung dieser Maßnahmen ein 

standardisiertes, curricular verankertes Schulungsprogramm etablieren, das von der 

Einführung in die sonographischen Grundlagen bis hin zur vertieften klinischen Anwendung 

reicht. 

5.7 Schlussbetrachtung 

Die dreistufige Untersuchung des Selbstlernprogramms zeigt eindrücklich, dass 

simulationsgestützte, selbstgesteuerte Lernformate ein wertvolles Instrument in der 

medizinischen Ausbildung darstellen. Die Kombination aus didaktisch aufbereiteten 

Materialien, Simulatortraining und variabel einsetzbaren Lernstrukturen führte in 

verschiedenen Settings – von der allgemeinen Wahrnehmung über die praktische Anwendung 

bis hin zum direkten Vergleich mit patientenbasiertem Training – zu signifikanten 

Kompetenzzuwächsen. 

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 hierfür 

wertvolle Hinweise und zeigen auf, in welchen Bereichen zukünftige Studien vertiefende 

Erhebungen – insbesondere zu Langzeiteffekten, zur Transferleistung in die klinische Praxis 

und zur curricularen Implementierung – erforderlich sind. 

Die Ergebnisse bekräftigen, dass selbstgesteuertes und simulationsbasiertes Lernen zentrale 

Bausteine einer modernen, resilienten medizinischen Lehre darstellen und durch eine 

mögliche vierte Stufe in der Weiterentwicklung des Stufenmodells sinnvoll ergänzt werden 

könnten.  
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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 groß angelegte Befragung von Studierenden und Ärzten 

die generelle Akzeptanz und Integration simulationsbasierter Trainingsformate in bestehende 

Curricula analysiert. Die Ergebnisse zeigten eine grundsätzliche Offenheit gegenüber 

Simulationstrainings, jedoch große Unterschiede in Nutzung und curricularer Verankerung. 

Während Studierende, insbesondere im Praktischen Jahr, von intensiverem Kontakt zu 

Simulatoren berichteten, war die curriculare Integration bei Ärzten noch lückenhaft. 

Die zweite Stufe evaluierte ein strukturiertes, selbstgesteuertes Lernprogramm am 

Ultraschallsimulator. Die Teilnehmer – zukünftige Peer-Dozenten – erzielten sowohl subjektive 

als auch objektive Kompetenzzuwächse, 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 Effektivität 

simulationsbasierten Trainings im Vergleich zu herkömmlichem Patiententraining bei der 

transthorakalen Echokardiographie (FATE) untersucht. Zwar konnte die Simulationsgruppe 

ein hohes theoretisches Wissensniveau erreichen, zeigte jedoch Einschränkungen 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. 

Über alle Stufen hinweg konnte gezeigt werden, dass Formate des selbstgesteuerten Lernens 

und simulationsbasierte Trainingsansätze essenzielle Beiträge zur modernen medizinischen 

Ausbildung leisten können, insbesondere unter den erschwerten Bedingungen der COVID-19-

Pandemie. Sie bieten resiliente, flexible und skalierbare Lehrmethoden, deren Integration in 

hybride Curricula künftig 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 mögliche vierte Stufe des 
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Stufenmodells vorgeschlagen, die eine standardisierte curriculare Integration modular 

aufgebauter, simulationsbasierter Trainingsformate mit didaktischer Tutorenschulung und 

digital unterstützten Lernpfaden vorsieht. 

Insgesamt bestätigt diese Arbeit die Relevanz und das Potenzial simulationsgestützter, 

selbstgesteuerter Ausbildungskonzepte für die nachhaltige Kompetenzentwicklung in der 

Ultraschalldiagnostik.
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Anhang D: Schallanleitungen und Kursaufgaben für den Kleingruppenunterricht am 
Simulator 

 

 



Anhang 

XX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anhang 

XXI 

Anhang E: Evaluationsfragebogen der FATE-Sim Studie (Stufe 3) 
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Anhang H:  Ergänzende 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-
Student, Arzt (+ Assistenzarzt) 

binär 

Berührungspunkte mit 
simulationsbasiertem Training 

als Teilnehmer, als Instruktor, während der früheren 
Ausbildung, in anderen Bereichen 

binär 

Einsatzgebiete von Simulatoren Atemwegsmanagement, Ultraschalldiagnostik, 
Gynäkologie, Notfallmedizin, Pädiatrie, andere Bereiche 

binär 

Instruktoren an Simulatoren Studierende, Ärzte, externe Partner, 
Rettungsdienstpersonal, keine 

binär 

Bewertung des Lernerfolgs am 
Simulator 

Schriftliche Prüfung, praktische Prüfung, keine Prüfung, 
andere Prüfungsformate 

binär 

Ausbau von Simulationszentren Ausbau in den letzten 5 Jahren, Bedarf für 
Ausbau/Neugründung 

binär 

Gründe für die Nutzung von 
Simulatoren 

Ausbildung, Verbesserung der Lehre, didaktischer 
Trend/Innovation, Kooperation mit externen Partnern 

binär 

Gründe gegen die Nutzung von 
Simulatoren 

Begrenzte Finanzmittel, Platzmangel, Mangel an 
Lehrpersonal, Fehlen von Lehrkonzepten, fehlende 
Verantwortlichkeit 

binär 

Nutzung von Simulatoren in der 
Ausbildung 

Integration in Pflichtausbildung, keine Nutzung, Einsatz in 
vorklinischer und klinischer Ausbildung, 
Facharztausbildung, Fortbildungen, Ausbildung von 
Berufsgruppen 

binär 

Vermittelte Inhalte durch 
Simulatoren 

Gynäkologie, Anästhesiologie, Innere Medizin, Chirurgie binär 

Kontakt mit 
Ultraschallsimulatoren 

Allgemeiner Kontakt, Kontakt mit CAE Vimedix binär 

Bedarf an Ultraschallsimulatoren 
in bestimmten Disziplinen 

Gynäkologie, Abdomensonografie, Notfallsonografie, 
Gefäßzugänge (ZVK), Darmsonografie, Echokardiografie, 
andere Bereiche 

binär 

Bedarf an der Nutzung von 
Simulatoren 

Medizinstudium, Facharztausbildung, Bedarf an mehr 
simulationbasiertem Training, Ausbau/Neugründung von 
Simulationszentren 

ordinal 

Vorteile des simulationsbasierten 
Trainings 

Verbesserung praktischer Fähigkeiten, Theorie-Praxis-
Transfer, Vertiefung des Verständnisses, Festigung von 
Wissen, Förderung des selbstständigen Lernens, 
Steigerung der Motivation und Lernerfahrung, Sicherheit 

ordinal 

Einschränkungen des 
simulationsbasierten Trainings 

Hohe Anschaffungskosten, Bedarf einer umfassenden 
Einführung 

ordinal 

Kriterien für effektives 
simulationsbasiertes Trainings 

Simulatorqualität, Unterstützung durch professionelle 
Instruktoren, zusätzliche Lernressourcen, Realitätsgrad, 
einfache Handhabung, steile Lernkurve, Übertragbarkeit in 
die klinische Praxis 

ordinal 

Bewertung von Simulatoren Pathologie-Training, Training ausschließlich zur 
Ultraschalluntersuchung 

ordinal 

Bewertung des CAE Vimedix 3.0 Externe Beurteilung, Haptik, Realitätsgrad, 
Übersichtlichkeit, Bildqualität, Übertragbarkeit 

ordinal 

Übertragbarkeit des CAE 
Vimedix 3.0 Simulators 

Übertragbarkeit auf reale Patientensituation, Sicherheit im 
Umgang, Verständnis von Pathologien 

ordinal 

 

Tabelle H.2: Kontakt und Bedarf an Ultraschallsimulatoren 

Kategorie klinische 
Studierende 
(n=154) 

PJ-
Studierende 
(n=97) 

Ärzte 
(n=92) 

p-Wert 

Kontakt Ultraschallsimulator 62% 61% 61% 0,24 

Kontakt CAE-Vimedix 6% 5% 2% 0,32 

Bedarf Gynäkologie 57% 59% 27% < 0,01 

Bedarf Abdomen-Sonografie 58% 78% 64% 0,01 

Bedarf Notfallsonografie 56% 79% 57% < 0,01 

Bedarf Gefäßpunktionen 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 
dritten Jahr 
(n=154) 

PJ-Studierende 
(n=97) 

Ärzte (n=92) p-Wert 

Ausbildungszwecke 64% 84% 41% < 0,01 

Verbesserung der 
Ausbildung 

56% 77% 41% < 0,01 

Trend in 
Didaktik/Innovation 

31% 38% 10% < 0,01 

Kooperation mit 
externen Partnern 

14% 20% 9% 0,13 

 

Tabelle H.4: Einschränkungen des simulationsbasierten Trainings 

Einschränkung Studierende im 
dritten Jahr 
(n=154) 

PJ-Studierende 
(n=97) 

Ärzte (n=92) p-Wert 

Begrenzte 
Finanzmittel 

38% 47% 49% 0,19 

Platzmangel 12% 24% 14% 0,07 

Lehrkräftemangel 27% 39% 37% 0,09 

Fehlende 
Lehrkonzepte 

21% 26% 37% 0,01 

Fehlende 
Verantwortlichkeit 

12% 18% 26% 0,02 
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Anhang I: Ergänzende Tabellen zu Stufe 2 (Ergebnisse) 

Tabelle I.1: Subjektive Kompetenzeinschätzung 

Parameter T1 
(MW ± SD) 

T2 
(MW ± SD) 

p-Wert 

Gesamtwert: räumliche Vorstellung 
1=voll und ganz; 7=überhaupt nicht 

5.8 ± 0.8 5.6 ± 1.1 0.65 

Gesamtwert: 
Selbsteinschätzung  
1=voll und ganz; 7=überhaupt nicht 

3.8 ± 1.0 3.6 ± 1.0 0.72 

Fachwissen 3.8 ± 1.0 3.3 ± 1.1 0.4 

Gerätebedienung 3.9 ± 1.6 3.6 ± 1.4 0.57 

Schallkopfhandling 2.9 ± 1.1 2.5 ± 1.2 0.43 

räumliche Orientierung 3.0 ± 1.3 2.8 ± 1.2 0.73 

Sono-anatomische Zuordnung 3.0 ± 1.1 3.3 ± 1.4 0.49 

Organdarstellung 2.9 ± 1.0 3.3 ± 0.8 0.24 

Organbeurteilung und Durchmusterung 3.6 ± 1.4 3.5 ± 0.8 0.71 

Pathologieerkennung 5.0 ± 1.4 4.6 ± 1.4 0.29 

Pathologievielfalt 5.1 ± 1.7 5.1 ± 1.6 0.89 

 

Tabelle I.2: Nutzungsverhalten des Simulators 

Parameter T1 
n (%) 

Berührungspunkte mit simulationsbasiertem Training im Studium Ja = 3 (20%) 
Nein = 8 (53%) 

zeitl. Umfang 
1=0-1h; 2=2-5h; 3=>10h; 4=>20h ;5=nie 

1 = 2 (13%) 
2 = 4 (27%) 
3 = 1 (7%) 
4 = 2 (13%) 
5 = 2 (13%) 

 MW ± SD  

Gesamtwert: Ausbildungsaspekte durch SBT 
1= voll und ganz - 7= überhaupt nicht 

 

2.0 ± 0.5 

Vertiefung des theoretischen Verständnisses 1.7 ± 0.8 

Transfer der Theorie in die Praxis 1.7 ± 0.8 

Patientensicherheit 2.4 ± 1.0 

Praktische Fertigkeiten 1.8 ± 0.6 

Realitätsnähe 3.0 ± 1.1 

Fallbasiertes Lernen 1.9 ± 0.8 

 

Tabelle I.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 I.4: Haltung gegenüber simulationsbasiertem Training 

Parameter T1 (MW ± SD) T2 (MW ± SD) 

Gesamtkriterien für gutes SBT 1.5 ± 0.4 - 

Zustimmung: mehr SBT in 
Medizinstudium/Facharztausbildung  

1= voll und ganz - 7=überhaupt nicht 

1.7 ± 0.8 - 

Zustimmung: Angebot SBT erhöhen 1.7 ± 0.9 - 
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1= voll und ganz - 7= überhaupt nicht 

Zustimmung: eigenständiges Lernen am 
Simulator T2 

1= voll und ganz - 7= überhaupt nicht 

- 2.3 ± 0.8 

Kompetenz für Funktionen am Simulator 
1= voll und ganz - 7= überhaupt nicht 

- 3.7 ± 1.7 

Kompetenz als Dozent am Simulator 
1= voll und ganz - 7= überhaupt nicht 

- 3.6 ± 1.5 

 

Tabelle I.5: Objektiver Kompetenzzuwachs 

Parameter T1 
(MW ± SD) 

T2 
(MW ± SD) 

Delta Cohen‘s 
d [r] 

p-Wert 

Gesamtwert 146.6 ± 20.2 169.5 ± 5.2 21.8 ± 17.1 1.35 
[0.56] 

< 0.01 

Summe Grundlagen  
(max. 33 Pkt) 

27.7 ± 3.5 31.0 ± 1.4 3.7 ± 3.3 1.57 
[0.62] 

< 0,01 

Summe 
Normalbefunde 
(max. 118 Pkt.) 

94.9 ± 9.1 104.9 ± 9.1 9.0 ± 12.6 1.10 
[0.48] 

< 0,01 

Summe Pathologien 
(max. 53 Pkt.) 

24.1 ± 11.6 31.1 ± 4.5 5.5 ± 10.2 0.8 [0.37] 0,04 

 

Tabelle I.6: Bewertung Arbeitsheft und Simulatorhandbuch durch die Dozenten 

Parameter MW ± SD Parameter MW ± SD 

Layout Gesamtwert 2.3 ± 0.5 Selbsteinschätzung Gesamtwert 3.1 ± 0.8 

Layout ansprechend 2.5 ± 0.8 Interpretation 2.8 ± 1.2 

Layout übersichtlich 2.2 ± 0.8 Fähigkeiten 3.0 ± 1.6 

Layout angemessen 2.3 ± 0.8 Kompetenz 3.3 ± 1.0 

Lerneinheiten Gesamtwert 2.4 ± 0.5 Lernzuwachs 3.0 ± 0.9  

Ausreichend 2.5 ± 1.4 Feedback Lerneinheiten Gesamtwert 3.1 ± 0.4 

Hilfreich 2.3 ± 1.0 Allgemein 3.2 ± 1.7 

Strukturiert 2.7 ± 1.0 Allgemein 2 3.0 ± 0.9 

Deutlich 2.0 ± 0.9 Allgemein 3 3.2 ± 0.8 

Sinnvoll 2.2 ± 0.8 Allgemein 4 3.5 ± 1.0 

Angemessen 2.3 ± 0.8 Allgemein 5 3.2 ± 0.8 

Hilfreich 1 2.2 ± 0.8 Handbuch 3.5 ± 0.8 

Strukturiert 1 2.5 ± 0.8 Handbuch als Unterstützung 
Gesamtwert 

3.2 ± 0.7 

Angemessen 1 2.3 ± 1.2 Umgang 3.5 ± 1.4 

Sinnvoll 1 2.7 ± 1.0 Tastatur 5.3 ± 1.0 

Relevant 2.8 ± 1.2 Maus 1.7 ± 1.2 

Angemessen 2 2.3 ± 0.8 Simulator 2.8 ± 1.8 

Angemessen 3 3.0 ± 0.9 Bildlayout 2.3 ± 1.4 

Feedbackfunktion 1.8 ± 0.8 Beam 3.7 ± 1.8 

Nutzung Gesamtwert 2.7 ± 0.6 Modi 3.7 ± 1.4 

Standardschnitte 2.8 ± 1.2 Training 3.0 ± 1.3 

Pathologien 2.5 ± 1.0 

Inhalte 3.2 ± 1.3 

Verständnis 2.3 ± 1.0 

Handbuch 2.8 ± 0.8 

Anwendungsbezug Gesamtwert 3.1 ± 0.9 

Einbringen 3.2 ± 1.2 

Vorerfahrung 2.8 ± 0.8 

Lernen 2.5 ± 1.0 

Handbuch 2.8 ± 2.3 

Motivation 3.7 ± 2.3 

Schwerpunkt 3.6 ± 1.8 
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Anhang J: Ergänzende Tabellen zu Stufe 3 (Ergebnisse) 

Tabelle J.1: Evaluation der Motivation 

Parameter T1 
SG 
(MW 
± SD) 

T1 
KG 
(MW 
± SD) 

p-
Wert 
(T1) 

T2 SG 
(MW± 
SD) 

T2 
KG 
(MW 
± SD) 

p-
Wert 
(T2) 

Delta 
SG (p-
Wert 
nach 
Zeit) 

Delta 
KG (p-
Wert 
nach 
Zeit) 

Delta 
p-
Wert 

Motivation zur 
Teilnahme am FATE  
1 = sehr motiviert, 7 = 
nicht motiviert 

1,6 ± 
0,8 

1,6 ± 
1,0 

0,7 1,4 ± 
0,6 

1,6 ± 
1,0 

0,26 0,2 ± 0,9 
(0,12) 

0,1 ± 1,0 
(0,63) 

0,61 

Insgesamt: Lernziele 
erreicht  
1 = vollständig, 7 = gar 
nicht 

1,3 ± 
0,5 

1,2 ± 
0,3 

0,06 1,7 ± 
0,7 

1,7 ± 
0,8 

0,77 -0,3 ± 
0,7 
(0,003) 

-0,5 ± 
0,8 (< 
0,001) 

0,16 

Verbesserung der 
technischen Fähigkeiten 

1,4 ± 
0,7 

1,3 ± 
0,8 

0,39 1,8 ± 
1,1 

1,6 ± 
1,0 

0,31 -0,4 ± 
1,0 
(0,02) 

-0,3 ± 
1,2 
(0,03) 

0,8 

Sonoanatomie 1,3 ± 
0,6 

1,2 ± 
0,4 

0,28 1,5 ± 
0,7 

1,6 ± 
1,0 

0,85 -0,3 ± 
0,7 
(0,02) 

-0,4 ± 
1,0 
(0,002) 

0,34 

Praktische 
Ultraschallfähigkeiten 

1,1 ± 
0,5 

1,1 ± 
0,2 

0,26 1,6 ± 
1,0 

1,4 ± 
0,7 

0,29 -0,4 ± 
1,0 
(0,002) 

-0,4 ± 
0,7 (< 
0,001) 

0,65 

Fähigkeit, eine 
standardisierte 
Untersuchung 
durchzuführen 

1,3 ± 
0,7 

1,2 ± 
0,4 

0,14 1,4 ± 
0,7 

1,5 ± 
0,9 

0,57 -0,1 ± 
0,7 
(0,43) 

-0,3 ± 
0,9 
(0,01) 

0,15 

Erkennung 
pathologischer Befunde 

1,5 ± 
0,9 

1,3 ± 
0,7 

0,06 1,9 ± 
1,0 

2,2 ± 
1,3 

0,06 -0,3 ± 
1,1 
(0,06) 

-1,0 ± 
1,4 (< 
0,001) 

0,01 

Sicherheit bei der 
Interpretation von 
Ergebnissen 

1,3 ± 
0,7 

1,1 ± 
0,4 

0,07 1,8 ± 
0,8 

1,8 ± 
0,9 

0,62 -0,5 ± 
1,0 (< 
0,001) 

-0,7 ± 
1,0 (< 
0,001) 

0,11 

 

Tabelle J.2: Evaluation Kurskonzept 

Parameter Kontrollgruppe 
(Mittelwert ± SD) 

Studiengruppe 
(Mittelwert ± SD) 

p-
Wert 

Gesamte persönliche Lernerfahrung  
1 = sehr hoch, 7 = sehr gering 

1,8 ± 0,7 2,3 ± 0,9 < 
0,001 

Erwerb praktischer Fähigkeiten 1,8 ± 0,9 2,0 ± 1,4 0,34 

Fundamentales theoretisches Wissen 2,2 ± 1,1 2,1 ± 0,9 0,35 

Praxisrelevanz 1,5 ± 0,7 1,7 ± 1,1 0,16 

Realistische Darstellung der 
Patienteninteraktion 

1,7 ± 1,0 3,5 ± 1,6 < 
0,001 

Gesamte persönliche Zufriedenheit mit dem 
Kurs und persönlicher Nutzen daraus  
1 = sehr hoch, 7 = sehr gering 

2,5 ± 0,6 2,7 ± 0,7 0,05 

Kompetenz im FATE-Protokoll 2,4 ± 1,0 2,4 ± 1,1 0,97 

Hohe Relevanz für meinen 
Studiengang/meinen Beruf 

1,4 ± 0,7 1,6 ± 1,0 0,09 

Allgemein: Wunsch, Simulatoren zu nutzen  
1 = sehr hoch, 7 = sehr gering 

3,2 ± 1,1 3,1 ± 1,1 0,49 

Zusätzlich zu echten Patienten 1,7 ± 1,2 1,6 ± 1,1 0,38 

Als vollständiger Ersatz für echte Patienten 5,4 ± 2,1 5,0 ± 2,3 0,37 

Zusätzlich zu Pflichtkursen im 
Medizinstudium (Klinik) 

2,4 ± 1,5 2,1 ± 1,6 0,35 

Zusätzlich zu Pflichtkursen im 
Medizinstudium (Vorklinik) 

3,4 ± 2,0 3,7 ± 1,9 0,48 

Gesamtbewertung des Kurses  
1 = sehr hoch, 7 = sehr gering 

2,4 ± 0,9 2,2 ± 0,9 0,09 

Kurskonzept und Struktur 2,2 ± 1,1 2,0 ± 1,0 0,23 

Gesamtbewertung der Dozenten 1,7 ± 0,7 1,4 ± 0,7 0,03 



Anhang 

XXXII 

1 = sehr hoch, 7 = sehr gering 

 

Tabelle J.3: Subjektive Kompetenz 

Parameter T1 SG 
(MW± 
SD) 

T1 
KG 
(MW 
± SD) 

p-
Wert 
(T1) 

T2 
SG 
(MW 
± SD) 

T2 
KG 
(MW 
± SD) 

p-
Wert 
(T2) 

Delta 
SG (p-
Wert 
nach 
Zeit) 

Delta 
KG (p-
Wert 
nach 
Zeit) 

Delta 
p-
Wert 

Gesamt-
Selbsteinschätzung 
Echo  
1 = sehr hoch, 7 = sehr 
gering 

5,3 ± 
1,1 

5,3 ± 
1,2 

0,87 2,6 ± 
0,7 

2,7 ± 
0,7 

0,28 2,7 ± 
1,2 (< 
0,001) 

2,6 ± 
1,2 (< 
0,001) 

0,62 

Technisches Wissen 5,2 ± 
1,5 

5,3 ± 
1,8 

0,77 2,5 ± 
0,7 

2,6 ± 
1,0 

0,42 2,7 ± 
1,5 (< 
0,001) 

2,6 ± 
1,7 (< 
0,001) 

0,9 

Gerätebedienung 5,3 ± 
1,6 

5,2 ± 
1,7 

0,81 2,7 ± 
1,4 

2,7 ± 
1,1 

0,9 2,6 ± 
1,8 (< 
0,001) 

2,5 ± 
1,8 (< 
0,001) 

0,76 

Sondenbewegung 4,6 ± 
1,7 

4,7 ± 
1,7 

0,65 2,4 ± 
0,9 

2,4 ± 
0,9 

0,86 2,1 ± 
1,9 (< 
0,001) 

2,3 ± 
1,6 (< 
0,001) 

0,59 

Räumliche 
Orientierung 

4,6 ± 
1,5 

4,7 ± 
1,6 

0,75 2,4 ± 
1,0 

2,7 ± 
1,0 

0,19 2,2 ± 
1,7 (< 
0,001) 

2,0 ± 
1,5 (< 
0,001) 

0,61 

Sonoanatomie 4,8 ± 
1,6 

4,7 ± 
1,6 

0,85 2,2 ± 
0,9 

2,3 ± 
1,0 

0,59 2,6 ± 
1,7 (< 
0,001) 

2,4 ± 
1,7 (< 
0,001) 

0,64 

Visualisierung von 
Organen 

5,2 ± 
1,6 

5,4 ± 
1,6 

0,48 2,4 ± 
1,1 

2,3 ± 
0,8 

0,47 2,8 ± 
1,7 (< 
0,001) 

3,1 ± 
1,5 (< 
0,001) 

0,27 

Organspezifische 
Untersuchung 

5,6 ± 
1,5 

5,6 ± 
1,5 

0,82 2,6 ± 
1,0 

2,5 ± 
0,9 

0,45 3,0 ± 
1,7 (< 
0,001) 

3,1 ± 
1,7 (< 
0,001) 

0,52 

Erkennung 
pathologischer 
Befunde 

6,2 ± 
0,9 

6,0 ± 
1,2 

< 
0,001 

2,7 ± 
1,0 

3,1 ± 
1,2 

< 
0,001 

3,7 ± 
1,2 (< 
0,001) 

2,8 ± 
1,6 (< 
0,001) 

< 
0,01 

Differenzialdiagnosen 6,2 ± 
1,1 

6,2 ± 
1,1 

0,97 3,1 ± 
1,3 

3,7 ± 
1,4 

0,02 3,1 ± 
1,5 (< 
0,001) 

2,5 ± 
1,7 (< 
0,001) 

0,04 

 

Tabelle J.415: Theorietest Ergebnisse 

Parameter T1 
SG 
(MW 
± SD) 

T1 
KG 
(MW 
± SD) 

p-
Wert 
(T1) 

T2 
SG 
(MW 
± SD) 

T2 
KG 
(MW 
± SD) 

p-
Wert 
(T2) 

Delta 
SG (p-
Wert 
nach 
Zeit) 

Delta 
KG (p-
Wert 
nach 
Zeit) 

Delta 
p-
Wert 

Gesamt: 
Grundlagenwissen 
und Normalbefunde  
max. 74 Punkte 

18,5 ± 
9,5 

24,4 ± 
15,7 

0,01 56,4 ± 
6,6 

57,4 ± 
7,5 

0,41 37,9 ± 
9,2 (< 
0,001) 

33,0 ± 
14,0 (< 
0,001) 

0,02 

Punktzahl Grundlagen  
max. 14 Punkte 

7,8 ± 
3,1 

8,7 ± 
4,7 

0,18 9,8 ± 
2,7 

9,9 ± 
3,3 

0,88 2,1 ± 3,1 
(< 0,001) 

1,2 ± 3,8 
(0,09) 

0,17 

Punktzahl 
Normalbefunde  
max. 10 Punkte 

1,1 ± 
1,1 

1,9 ± 
2,4 

0,02 8,2 ± 
1,8 

8,4 ± 
1,6 

0,55 7,1 ± 1,8 
(< 0,001) 

6,6 ± 2,4 
(< 0,001) 

0,12 

Punktzahl 
Beschriftung von 
Schnittbildern  
max. 50 Punkte 

9,7 ± 
7,9 

13,8 ± 
10,1 

0,01 38,3 ± 
4,5 

39,1 ± 
4,6 

0,35 28,7 ± 
8,2 (< 
0,001) 

25,3 ± 
10,0 (< 
0,001) 

0,04 

Gesamt: Pathologien  
max. 9 Punkte, 1 
Kontrollfrage 

x x x 4,7 ± 
1,5 

4,3 ± 
1,6 

0,16 x x x 
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Tabelle J.5: Ergebnisse der praktischen Prüfungen 

Parameter KG 
(MW 
± SD) 

SG 
(MW± 
SD) 

p-
Wert 

KG 
(MW 
± SD) 

SG 
(MW 
± SD) 

p-
Wert 

p-Wert 
Vergl. 
KG 

p-Wert 
Vergl. 
SG 

FATE-Gesamtpunktzahl  
max. 78 Punkte 

63,9 
± 8,1 

64,1 ± 
7,0 

0,89 63,9 
± 8,6 

59,4 
± 
10,2 

0,008 0,97 < 0,01 

Patientenführung/Kommunikation  
max. 8 Punkte 

6,7 ± 
1,9 

6,8 ± 
1,7 

0,75 6,9 ± 
1,3 

6,6 ± 
1,8 

0,39 0,6 0,54 

FATE 1  
max. 8 Punkte 

6,9 ± 
1,6 

7,4 ± 
1,2 

0,04 6,3 ± 
1,9 

6,0 ± 
2,2 

0,39 0,04 < 0,01 

F1 Fähigkeiten  
max. 6 Punkte 

5,0 ± 
1,6 

5,4 ± 
1,2 

0,06 4,4 ± 
1,7 

4,1 ± 
2,0 

0,41 0,05 < 0,01 

F1 Zeigen 
max. 2 Punkte 

2,0 ± 
0,3 

2,0 ± 
0,0 

0,23 1,9 ± 
0,4 

1,9 ± 
0,4 

0,61 0,49 0,03 

FATE 2  
max. 8 Punkte 

6,6 ± 
1,8 

6,7 ± 
1,5 

0,65 6,2 ± 
1,8 

5,6 ± 
1,9 

0,07 0,17 < 0,01 

F2 Fähigkeiten 4,6 ± 
1,7 

4,8 ± 
1,5 

0,47 4,2 ± 
1,8 

3,6 ± 
1,9 

0,09 0,2 < 0,01 

F2 Zeigen 2,0 ± 
0,3 

2,0 ± 
0,1 

0,05 2,0 ± 
0,1 

2,0 ± 
0,2 

0,09 0,28 1 

FATE 3  
max. 8 Punkte 

6,1 ± 
1,7 

6,3 ± 
1,7 

0,62 7,0 ± 
1,5 

6,3 ± 
2,0 

0,02 0,003 0,94 

F3 Fähigkeiten 4,2 ± 
1,6 

4,4 ± 
1,6 

0,5 5,0 ± 
1,4 

4,3 ± 
1,9 

0,02 0,002 0,92 

F3 Zeigen 1,9 ± 
0,2 

1,9 ± 
0,2 

0,17 1,9 ± 
0,2 

1,9 ± 
0,3 

0,83 0,37 0,88 

FATE 4  
max. 8 Punkte 

6,3 ± 
1,7 

6,3 ± 
1,3 

0,89 7,0 ± 
1,4 

6,6 ± 
1,5 

0,13 0,01 0,19 

F4 Fähigkeiten 4,4 ± 
1,5 

4,4 ± 
1,2 

0,84 5,0 ± 
1,4 

4,7 ± 
1,4 

0,16 0,02 0,18 

F4 Zeigen 1,9 ± 
0,4 

1,9 ± 
0,2 

0,82 1,9 ± 
0,2 

1,9 ± 
0,3 

0,36 0,23 0,87 

FATE 5  
max. 8 Punkte 

7,6 ± 
1,2 

7,6 ± 
0,9 

0,92 7,5 ± 
1,3 

7,2 ± 
1,5 

0,2 0,78 0,07 

F5 Fähigkeiten 5,7 ± 
1,1 

5,7 ± 
0,9 

0,77 5,6 ± 
1,2 

5,3 ± 
1,4 

0,2 0,76 0,05 

F5 Zeigen 1,9 ± 
0,2 

1,9 ± 
0,2 

0,43 1,9 ± 
0,2 

1,9 ± 
0,2 

0,52 1 0,85 

FATE 6  
max. 8 Punkte 

7,6 ± 
1,1 

7,7 ± 
0,8 

0,7 7,3 ± 
1,3 

7,1 ± 
1,6 

0,43 0,14 0,01 

F6 Fähigkeiten 5,7 ± 
1,1 

5,8 ± 
0,8 

0,62 5,4 ± 
1,3 

5,2 ± 
1,4 

0,63 0,12 0,01 

F6 Zeigen 1,9 ± 
0,2 

1,9 ± 
0,2 

0,65 1,9 ± 
0,2 

1,8 ± 
0,4 

0,15 0,69 0,38 

FATE Fähigkeiten (F1-F6)  
max. 36 Punkte 

29,5 
± 5,1 

30,5 ± 
3,6 

0,22 29,6 
± 4,5 

27,3 
± 6,2 

0,02 0,91 < 0,01 

FATE Zeigen (F1-F6)  
max. 12 Punkte 

11,7 
± 0,8 

11,5 ± 
0,8 

0,36 11,6 
± 0,8 

11,4 
± 0,9 

0,1 0,82 0,36 

Handhabung  
max. 14 Punkte 

10,0 
± 2,3 

9,5 ± 
2,5 

0,21 9,8 ± 
2,8 

8,6 ± 
2,5 

0,009 0,65 0,05 

Orientierung 1,6 ± 
0,5 

1,4 ± 
0,5 

0,01 1,4 ± 
0,6 

1,1 ± 
0,6 

0,02 0,03 0,02 

Positionierung 1,4 ± 
0,6 

1,4 ± 
0,6 

0,69 1,3 ± 
0,6 

1,0 ± 
0,6 

0,0004 0,76 < 0,01 

Sondenbewegung und Manipulation 1,5 ± 
0,5 

1,4 ± 
0,5 

0,49 1,5 ± 
0,5 

1,4 ± 
0,5 

0,04 0,60 0,43 

"Knopfologie" und Einstellungen (z. B. 
Tiefe, Verstärkung, Fokus) 

1,2 ± 
0,5 

1,3 ± 
0,5 

0,38 1,4 ± 
0,6 

1,3 ± 
0,5 

0,31 0,14 0,71 

Anweisung des Patienten inkl. Atmung 1,4 ± 
0,6 

1,3 ± 
0,8 

0,5 1,4 ± 
0,6 

1,4 ± 
0,6 

0,75 1 0,7 

Positionierung des Patienten 1,4 ± 
0,7 

1,2 ± 
0,7 

0,2 1,5 ± 
0,5 

1,3 ± 
0,6 

0,05 0,25 0,42 
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Untersuchungsgeschwindigkeit 1,6 ± 
0,6 

1,5 ± 
0,6 

0,31 1,3 ± 
0,6 

1,3 ± 
0,7 

0,53 0,01 0,06 

Gesamteindruck  
max. 8 Punkte 

3,0 ± 
1,0 

3,2 ± 
1,0 

0,21 3,1 ± 
1,4 

3,6 ± 
1,5 

0,07 0,73 0,16 

 

Tabelle J.6: Ergebnisse der praktischen Prüfungen (Pathologien) 

Parameter Kontrollgruppe (Mittelwert ± 
SD) 

Studiengruppe (Mittelwert ± 
SD) 

p-
Wert 

FATE Patho Gesamt  
max. 48 Punkte 

36,4 ± 5,0 37,4 ± 4,6 0,23 

Patho 1 
max. 12 Punkte 

8,8 ± 2,0 8,5 ± 1,7 0,49 

P1 Fähigkeit 
max. 2 Punkte 

1,7 ± 0,6 1,5 ± 0,6 0,06 

P1 Erkennung 
max. 2 Punkte 

1,4 ± 0,7 1,5 ± 0,6 0,32 

P1 Eindruck 
max. 8 Punkte 

3,3 ± 1,3 3,4 ± 1,2 0,53 

Patho 2 
max. 12 Punkte 

8,3 ± 1,6 8,8 ± 1,8 0,08 

P2 Fähigkeit  
max. 2 Punkte 

1,4 ± 0,6 1,5 ± 0,6 0,09 

P2 Erkennung 
max. 2 Punkte 

1,4 ± 0,7 1,7 ± 0,5 0,01 

P2 Eindruck  
max. 8 Punkte 

3,4 ± 1,2 3,4 ± 1,2 0,71 

Patho 3  
max. 12 Punkte 

9,6 ± 1,6 9,9 ± 1,6 0,41 

P3 Fähigkeit  
max. 2 Punkte 

1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,4 0,32 

P3 Erkennung  
max. 2 Punkte 

1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,5 0,64 

P3 Eindruck  
max. 8 Punkte 

2,9 ± 1,1 2,7 ± 1,1 0,32 

Patho 4  
max. 12 Punkte 

9,7 ± 1,3 10,2 ± 1,4 0,04 

P4 Fähigkeit  
max. 2 Punkte 

1,8 ± 0,5 1,8 ± 0,4 0,24 

P4 Erkennung  
max. 2 Punkte 

1,9 ± 0,3 1,9 ± 0,3 0,45 

P4 Eindruck  
max. 8 Punkte 

2,9 ± 1,0 2,6 ± 1,0 0,04 

Fähigkeiten Patho Gesamt 
1–4  

6,5 ± 1,3 6,7 ± 1,1 0,5 

Erkennung Patho Gesamt 
1–4  

6,4 ± 1,2 6,8 ± 1,2 0,08 
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