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1. Einleitung
1.1  Heutiger Stand der Ultraschallausbildung

Ultraschall nimmt in der heutigen medizinischen Diagnostik einen immer hdheren
Stellenwert ein. Die Technik ist nicht invasiv, kommt ohne ionisierende Strahlen aus und
erfidhrt eine hohe Akzeptanz unter Patienten (Dietrich 2017). Dariiberhinaus ist die
sonographische Diagnostik mit einer Senkung der allgemeinen Komplikationsrate und einer
Kostenreduktion in der Patientenversorgung assoziiert (Young et al. 2010, Mercaldi und
Lanes 2013). Diese Faktoren ermdglichen einen breiten Einsatz in vielen Fachgebieten.
Jedoch hangt die Qualitat der Untersuchung stark von dem Erfahrungsstand des Anwenders
ab (Malone 2005, Frey Tirri et al. 2007). Dabei kdnnen ungeniigende Ultraschallkenntnisse
zu falschen Diagnosen fiihren und somit den Patienten gefahrden (Carraccio et al. 2002).
Ultraschall spielt nicht nur in der klinischen Diagnostik und Therapie eine bedeutende Rolle.
Auch in der praklinischen Lehre kann Ultraschall zum besseren Verstandnis von Anatomie
und Physiologie eingesetzt werden (Mircea et al. 2012). Trotz der heutzutage hohen
klinischen Relevanz der Ultraschalldiagnostik besteht ein groBer Nachholbedarf in der
studentischen Lehre. Bei hoher klinischer Relevanz in der (fach-)arztlichen Tatigkeit ist die
Anwendung noch nicht ausreichend in das Curriculum des Medizinstudiums integriert (Hofer
et al. 2006).

Die European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology (EFSUMB)
empfiehlt deshalb eine systematische und standardisierte Sonographieausbildung als Teil
des Medizinstudiums (Cantisani et al. 2016). Vor allem bei variierenden Standards in der
klinischen Ausbildung (Facharztausbildung) sollte zumindest bereits wahrend des
Medizinstudiums eine standardisierte Sonographieausbildung etabliert werden (Arger et al.
2005). Auch bei Umfragen unter Studierenden der Medizin konnte gezeigt werden, dass sich
bis zu 91% sich eine Sonographieausbildung wahrend des Studiums wiinschen (Rao et al.
2008). Zudem legt eine Einflihrung in die Sonographie wahrend des Studiums den
Grundstein fir eine weiterflihrende Spezialisierung wahrend der Facharztausbildung (Arger
et al. 2005).

Dieser Entwicklung sollte die universitare Lehre fiir angehende Mediziner Rechnung tragen
und entsprechende praktische Fdhigkeiten werden an der medizinischen Fakultdt der

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel im Kleingruppenunterricht vermittelt
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(Sonographiekurse fiir Studierende, 7. Semester, Wintersemester 2015). Die Ausbildung in
Kleingruppen erfordert jedoch einen hohen personellen Einsatz an Lehrkraften (Hoppmann
et al. 2012). Die Nachfrage nach Kurspldatzen in den Ultraschallkursen der Klinik flr
Andasthesiologie und Operative Intensivmedizin am Campus Kiel war zuletzt jedoch zu groR
fir die personellen Ressourcen in der Lehre, so dass vielen Kursinteressenten keine
Teilnahme ermoglicht werden konnte. Deshalb wurden Alternativen zu der direkten
arztlichen Betreuung gesucht, um die Kapazitaten auszubauen. Dabei soll eine qualitativ

hochwertige Ausbildung sichergestellt werden.

Ultraschalluntersuchungen bei vollstationdren Patienten in Deutschland
1200000

1000000
800000
600000
400000

200000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Abbildung 1. Anzahl der Ultraschalluntersuchungen in Deutschland bei vollstationdren
Patienten 2005-2015 (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2017)

1.2  Medizindidaktik in der Sonographie

Fiir die Sonographieausbildung gibt es verschiedenartige Lehrmethoden. Eine klassische
Prasentation vor einem groRBen Publikum eignet sich zur Erlauterung der grundlegenden
Funktionsweisen, sowie des theoretischen Hintergrunds (Dietrich 2017). Jedoch konnten
Arger et al. (2005) und Angtuaco et al. (2007) zeigen, dass auch ohne gréRere theoretische
Vorkenntnisse Studierende Ultraschallbilder schnell verstehen kdnnen und hierbei eine steile
Lernkurve aufweisen.

Fir die praktischen Fahigkeiten eignen sich Prdsentationen jedoch nicht. Die genaue



Positionierung und Ausrichtung der Ultraschallsonde in einem vollstandigen
Untersuchungsgang konnen besser in Kleingruppen durch die direkte Anleitung mit
qualifiziertem Personal trainiert werden (Dietrich 2017). In den Ultraschallkursen, die an der
Christian-Albrechts-Universitit zu Kiel angeboten werden, leiten Arzte diese
Lehrveranstaltungen. In kontrollierter Umgebung wie zum Beispiel Skills labs kénnen jedoch
nicht nur Arzte, sondern auch Studierende als Tutoren diese Fertigkeiten effektiv lehren
(Peer to peer). Die Tutoren missen entsprechend zuvor durch (arztliche) Trainer ausgebildet
werden (Weyrich et al. 2009, Chiem et al. 2016).

In den letzten Jahrzehnten kam es durch den intensiven Gebrauch von visuellen
Lehrsystemen und Simulationen auf online Plattformen zu neuen Mdglichkeiten in der Lehre
(Mircea et al. 2012). Lehrfilme, dreidimensionale Computermodelle und analoge oder
digitale Simulatoren schaffen neue Lehrmethoden. Mit digitalen Simulatoren wird an einem
Modell die Fihrung der Ultraschallsonde gelibt, wahrend ein Computer in Echtzeit die
Ultraschallbilder generiert. Selbst erfahrene Untersucher konnten durch das Ultraschallbild
nicht den Unterschied zwischen Simulator und realem Patienten feststellen. Die
Einsatzmoglichkeiten dieser digitalen Simulatoren sind jedoch auf Grund von hohen
Anschaffungskosten begrenzt (Terkamp et al. 2003, Hofer et al. 2011). Analoge Simulatoren
kénnen durch den Einsatz von kiinstlichem Gewebe echogene Strukturen darstellen. So
kdnnen mit einfachen Mitteln kostengiinstige Modelle erzeugt werden, die dem
menschlichen Gewebe dhneln. Diese analogen Modelle sind insbesondere bei bewegten
Strukturen und Organen, wie zum Beispiel des Herzens stark limitiert, aber Studierende
konnen ihre elementaren Fahigkeiten im Umgang mit den Schallképfen trainieren (Yoo et al.
2004). Auch fiir die Ubung von Punktionstechniken gibt es Exemplare bei denen die
ultraschallgestiitzte Punktion u.a. von zentralvendsen Kathetern realistisch dargestellt und
praktisch gelibt werden kann.

Der gegenwadrtige Standard im Medizinstudium ist jedoch die Untersuchung von
Kommilitonen. Die Studierenden wechseln sich in der Rolle als Untersucher und ,Patient” ab
(Hofer et al. 2011). Auch Ubungen an echten Patienten werden durchgefiihrt. Dazu bieten
sich Ultraschallambulanzen, Notaufnahmen und Intensivstationen an (Hoppmann et al.

2011).



1.3  Lehr- und Ausbildungsstandards in der Sonographie

Flr das Medizinstudium gibt es keine standardisierte Sonographie-Ausbildung (Dietrich 2017,
Rao et al. 2008).

Die EFSUMB empfiehlt deshalb die Einflihrung eines systematischen und standardisierten
Ultraschallunterrichts, der Gbergreifend in praklinischen und klinischen Studienabschnitten
gelehrt wird. Als Mindestanforderungen werden Sonographiekurse im letzten Studienjahr,
dem ,Praktischen Jahr, vorgeschlagen (Dietrich 2017).

Die Deutsche Gesellschaft flr Ultraschall in der Medizin (DEGUM) fordert, dass jeder
Studierende am Ende des Studiums in der Lage sein soll, eine Ultraschalluntersuchung als
Teil einer erweiterten korperlichen Untersuchung selbststandig durchzufiihren (DEGUM e.V. -
Arbeitsgruppe "Studierende in der DEGUM" 2018).

Erste Versuche die Ultraschallausbildung in das gesamte Medizinstudium zu integrieren,
wurden 2006 an der University of South Carolina, School of Medicine gestartet. Hoppmann
et al. beschrieben ein vierjahriges Curriculum, das die gesamte Ausbildung begleitet und
sowohl das préklinische als auch das klinische Studium unterstiitzt (Hoppmann et al. 2011).
Aber nicht nur die Anwendung von Ultraschall sollte in das Curriculum integriert werden,
sondern auch die Lehre der Limitierungen. Adipose Patienten, Luft, Knochen und Metall
grenzen den Einsatz der Sonographie ein. Auch auf die starke Abhangigkeit der Qualitat der
Untersuchung durch die Anwender sollten die Studenten sensibilisiert werden (Baltarowich
et al. 2014).

Die Integration einer Ultraschallausbildung in das Curriculum wird durch die ohnehin straffe
Ausbildung im Medizinstudium erschwert. Fiir eine Sonographie-Ausbildung, die das
gesamte Studium begleiten sollen, gibt es nicht geniligend Unterrichtszeit (Bahner et al.
2013). Kurse, die liber einen begrenzten Zeitraum von mehreren Wochen gehen, lassen sich
jedoch ohne groReren Aufwand in das Studium integrieren (Arger et al. 2005). Weitere
Probleme bei der Etablierung von Ultraschallkursen sind finanzielle und personelle Engpdsse
und der Mangel an Ultraschallgerédten (Dinh et al. 2016a).

Die EFSUMB hat verschiedene Standards als Voraussetzung fiir die praktische
Ultraschallanwendung am Patienten definiert. Im grundlegenden Level 1 sollen laut der
EFSUMB die Arzte eine allgemeine Ultraschalluntersuchung sicher und genau durchfiihren

kdnnen. Dabei sollen die Pathologien und abnormale Strukturen von der physiologischen
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Anatomie unterscheiden werden kénnen. AuRerdem sollen die Untersucher erkennen
kdnnen, wenn eine zweite Meinung eingeholt werden muss. Diese Richtlinien sind an
praktizierende Arzte gerichtet und kdnnen in den Punkten Sicherheit und Genauigkeit der
Anwendung nicht direkt auf Medizinstudenten Ubertragen werden (Minimum training
recommendations for the practice of medical ultrasound 2006). Dinh et al. (2016b)
benutzten eine Studie nach der Delphi Methode um die Anforderungen an
Medizinstudenten zu erfassen. Auch hier wird auf die eigenstiandige Untersuchung,
Erkennung von Pathologien wert gelegt. Zusatzlich wird jedoch immer die Supervision durch

die Arzte gefordert, die die nétige Sicherheit und Genauigkeit gewéhrleistet.

1.4  Das neue Ausbildungskonzept

Mit Hilfe von online-Lernplattformen einer Universitat kdnnen standig verfiigbare Inhalte fiir
ein groBes Publikum zur Verfiigung gestellt werden. Insbesondere fir die theoretische
Einflhrung in die Sonographie bieten sich daher Lehrfiime an, die sowohl direkt die
Ausbildung vereinfachen als auch durch nachtraglich erneutes Ansehen den langfristigen
Lernerfolg gewahrleisten soll. Daher konnten Lehrfilme ein zentrales Instrument flr ein
neues Ausbildungskonzept darstellen.

Hierbei ist insbesondere auf die Quelle der Lehrfilme zu achten. Wahrend auf verschiedenen
Plattformen ein immer grolReres Angebot prasentiert wird, haben sich bei systematischen
Untersuchungen eklatante Mangel bei einigen Lehrfilmen fiir die Ultraschallausbildung
gezeigt. Dennoch konnten viele Videos einen guten Uberblick tiber die behandelten
Ultraschalltechniken und Prozeduren geben (Khandelwal 2017). Neue Medien wurden
zudem durch Studierende gut angenommen und fiihren zu einer héheren Zufriedenheit
beim Lernprozess (Hempel 2016).

Wihrend Lehrfilme einen guten Uberblick Giber die Thematik geben kénnen, kann die
direkte Anleitung durch Lehrer nicht durch Technologie ersetzt werden (Guze 2015).
Studierende Tutoren im Rahmen von ,peer-to-peer teaching” wurden von studierenden

Kursteilnehmern stets positiv bewertet (Dickerson 2017).



1.5 Fragestellung

Im Rahmen dieser Dissertation erfolgte die Entwicklung eines neuen Sonographie-
Lehrkonzepts fir Medizinstudierende. Dieses neue Lehrkonzept basiert auf einem neu
produzierten Lehrfilm zur Abdomen-Sonographie und Echokardiographie in Kombination mit
einer praktischen Anleitung durch studentische Tutoren in Kleingruppen.

Das Ziel dieser Evaluation war der Vergleich dieses neuen, Lehrfilm-basierten Lehrkonzepts
gegenuber einem "klassischen", bereits etablierten Lehrkonzept, bei dem die Anleitung
durch Arzte in Kleingruppen ohne mediale Anleitung erfolgt hinsichtlich des Lernerfolgs der
Studierenden.

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit ist, ob das neue Lehrkonzept eine Alternative zu den
klassischen, arztlich geleiteten Ultraschallkursen darstellt.

Langfristiges Ziel ist, dass alle Studierenden der Medizinischen Fakultdt der Christian-
Albrechts-Universitat zu Kiel einen qualitativ hochwertigen Ultraschallkurs belegen kénnen

um somit besser auf den klinischen Alltag vorbereitet zu werden.



2. Methoden
2.1  Kursteilnehmer und Randomisierung

Insgesamt nahmen 96 Medizinstudierende des 7. Semesters der Christian-Albrechts-
Universitdt zu Kiel im Sommersemester 2016 ohne Vorkenntnisse im Bereich der praktischen
Anwendung des Ultraschalls teil. Die Kurse wurden {iber einen Zeitraum von sechs Monaten
angeboten. Die Platze wurden nach Eingang der Anmeldung vergeben. AnschlieBend wurden
die Studierenden in das "klassische" ("Arztkurs") oder das neue Lehrkonzept ("Filmkurs")
randomisiert. Jedes Lehrkonzept wurde mit 48 Studierenden durchgefiihrt und die Kurse
erfolgten in Kleingruppen mit 10-12 Studierenden mit jeweils drei Studierenden an einem
Ultraschallgerat in zwei Kurstagen a drei Stunden. Die Studierenden stellten sich im
jeweiligen Kurs abwechselnd als Untersuchende und zu untersuchenden Probanden zur
Verfuigung. Der Kurs war freiwillig und wurde nicht benotet. Alle Kursteilnehmer wurden
vorab informiert und gaben ihr Einverstandnis, dass sie als Untersucher und Proband an

dieser Evaluation teilnehmen, und dass im Anschluss eine Priifung erfolgt.

2.2 Das neue Lehrkonzept -, Filmkurs”

Das neue Lehrkonzept wurde zweistufig entwickelt. Zunachst wurde eine praktische
Anleitung fir die Kursteilnehmer bendtigt, die durch zwei studentische Tutoren aus
fortgeschrittenen Semestern erfolgen sollte. Um diese Praxisanleitung im Kurs durch die
studentischen Tutoren realisieren und durchfiihren zu kénnen, wurden diese initial durch
einen in der Sonographie erfahrenen und zertifizierten Anasthesisten geschult.

Zusatzlich zur praktischen Anleitung durch die studentischen Tutoren gab es eine mediale
Anleitung in Form eines eigens flr dieses Kurskonzept neu-entwickelten Lehrfilms. Nach
Definition spezifischer Lernziele wurden zwei Drehbilcher entworfen, eines fir die
Abdomen-Sonographie und eines fiir die Echokardiographie. Beide Drehblicher wurden in
der Entwicklungsphase mit mehreren Medizinstudierenden zunachst getestet, um Fehler zu
korrigieren und die Didaktik zu optimieren. Beide Filme wurden durch meinen Kommilitonen
Andreas Jung und mir inhaltlich entwickelt und produziert und auf die Kursinhalte
abgestimmt. Eine Supervision erfolgte auch hier durch in der Sonographie erfahrene

arztliche Betreuer der Klinik fir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin,



Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel. Die graphische und filmtechnische
Umsetzung erfolgte wiederum durch studentische Hilfskrafte unter der Anleitung von Prof.
Peter Dresewski der Fachhochschule Kiel, Fachbereich ,Multimedia Production”.

In dem Lehrfilm wurden die standardisierten sonographischen Schnittebenen fir die
Abdomen-Sonographie und Echokardiographie mit Erklarungen und Fehlerkorrekturen in
einem strukturierten Ablauf gezeigt. Nach einer kurzen Einflihrung in die Theorie und
allgemeinen Kenntnisse des Ultraschalls wurden zundchst systematisch die Grundkenntnisse
flir die sonographische Untersuchung gelehrt: Sondenpositionierung und -orientierung
sowie Bildoptimierung, wobei der Fokus auf physiologische Ultraschallbilder gelegt und
vorerst auf die Lehre der Pathologie verzichtet wurde. AuRerdem wurde Wert auf die
Fehlerkorrektur gelegt, indem in dem Film die haufigsten Fehlerquellen und entsprechende
Losungsvorschlage und alternative Techniken gezeigt wurden. Es sollten weder Pathologien
in dem Film gelehrt noch klinische Untersuchungsbefunde besprochen werden. Der Film
wurde vor Beginn der Evaluationsperiode zundchst in einer Pilotphase durch mehrere
Studierende getestet, um einzelne Aspekte ggf. zu optimieren.

Der Lehrfilm bildete die Grundlage des neuen Lehrkonzepts, wobei die Studierenden bereits
vor Beginn zur Vorbereitung auf den Kurs die Moglichkeit erhielten, die Ablaufe kennen zu
lernen sowie auch wahrend des gesamten Kurses den Lehrfilm bei Bedarf als Hilfestellung zu
nutzen. Der Lehrfilm wurde Ulber das Intranetz der Universitdit auf der zentralen
Lernplattform "Online Learning and Training (OLAT)” fir die Studierenden zugdnglich

gemacht.

2.3 Das klassische Lehrkonzept -, Arztkurs”

Im Gegensatz zum neuen Lehrkonzept fand der Unterricht im "Arztkurs" klassisch unter
direkter Anleitung und Gestaltung eines in der Sonographie erfahrenen Facharztes fir

Anasthesie ohne mediale Unterstlitzung statt.

2.4 Lernziele

Zundachst gab es fiir beide Gruppen eine Einfiihrung in die theoretischen Hintergriinde der
Sonographie und die Studierenden mussten fir die korrekte und effiziente Anwendung die

grundlegende Theorie der Physik des Ultraschalls lernen sowie Fahigkeiten zur Interpretation
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der Ultraschallbilder entwickeln (Yoo et al. 2004).
Fiir die Sonographie-Untersuchungen von Abdomen und Herz wurden Lernziele definiert,
die sich einerseits auf die Schnittebenen und darzustellenden anatomischen Strukturen und
andererseits auf (doppler)sonographische Messmethoden bezogen.
Als Lernziele sollten die Studierenden

e den professionellen Umgang mit dem Sektorschallkopf fiir die Echokardiographie und

dem Konvexschallkopf flir die Abdomen-Sonographie erlernen
e alle Schnittebenen nach dem Kurs selbstandig aufsuchen, beschreiben und

analysieren kénnen.

2.4.1 Schnittebenen und anatomische Strukturen

Primares Ziel fir die Abdomen-Sonographie war das Erlernen des sog. Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST)-Schemas (Bloom et al. 2019) erweitert durch eine
organspezifische Untersuchung flir Leber, Nieren, Milz und Harnblase. Fir die kardiale
Untersuchung sollte die Lehre der Standardschnittebenen und darzustellenden

anatomischen Strukturen erfolgen (Tab. 1).



Tabelle 1. Ubersicht der Schnittebenen und aufzusuchenden anatomischen Strukturen der
Echokardiographie und Abdomen-Sonographie

Echokardiographie Herz Sonographie Abdomen
1. Parasternal, lange Achse 1. Leber
e Darstellung beider Ventrikel, e mit Pfortaderdarstellung
der Aorten- und Mitralklappe
2. Niere
2. Apikal 4-Kammerblick e mit Schnittbildern in zwei
e Darstellung beider Ventrikel, Ebenen
beider AV-Klappen und beider
Vorhofe 3. Milz
e mit Hilusdarstellung
3. Parasternal, kurze Achse e mit Darstellung des Koller-Pouch
e Darstellung der
Papillarmuskeln, der 4. Harnblase
Mitralklappe und Aortenklappe e mit Darstellung des

Douglasraums/der Excavatio
rectovesicalis

o mit Darstellung des
Uterus/Prostata

2.4.2 (Doppler-)Sonographische Messmethoden

Als weitere Lernziele wurden fiir die jeweiligen Standardschnitte auch grundlegende
(doppler)sonographische Messmethoden fiir die Echokardiographie (Tab. 2) und Abdomen-
Sonographie (Tab. 3) festgelegt. So wurde z.B. in der echokardiographischen Schnittebene
»parasternal, lange Achse” die korrekte Anwendung des Motion-Modes (M-Modes) zur
Darstellung von Septumdicke und Ventrikelausdehnung im enddiastolischen sowie
endsystolischen Kontraktionszustand gefordert.
Die Studenten sollen so den professionellen Umgang mit dem Sektorschallkopf fiir die Herz-
und dem Konvexschallkopf fiir die Abdomen-Sonographie erlernen.
Als Lernziele sollten die Studierenden

e die jeweiligen Messungen in den Standardschnittebenen selbststindig aufsuchen,

beschreiben und analysieren kénnen.
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Tabelle 2. Lernziele fir (doppler)sonographische Messungen der Echokardiographie

1. Parasternal, lange Achse Messung der Ventrikel- und Septumdicke
im M-Mode

2. Apikal 4-Kammerblick Messung der Flussgeschwindigkeit liber der
Mitralklappe im PW-Mode

3. Parasternal, kurze Achse keine Messmethode

Tabelle 3. Lernziele fiir (doppler)sonographische Messungen der Abdomen-Sonographie

1. Leber mit Pfortaderdarstellung Messung der Flussgeschwindigkeit liber der
Pfortader im PW-Mode
2. Niere in zwei Ebenen Messung der Flussgeschwindigkeit iber

einer rindennahen Arterie im PW-Mode zur
Ermittlung des Resistance Index

3. Milz mit Hilusdarstellung Messung der Organgrofie auf Hohe des
Hilus
4. Harnblase Messung des Hilus

2.5  Evaluation des neuen Lehrkonzepts

Zur Evaluation des neuen Lehrkonzepts hinsichtlich Qualitat und Funktionalitat erhielten die
Studierenden des Filmkurses nach Abschluss des Kurses einen Fragebogen. Diese Evaluation,
die insbesondere auf die Zufriedenheit der Studierenden mit dem filmbasierten Lehrkonzept

abzielte, wurde im Rahmen der Dissertation von Andreas Jung behandelt (Jung 2019).

2.6 AbschlieBende Prifung und Evaluation
2.6.1 Aufbau und Ablauf der Priifung

Der Lernerfolg der sonographischen Ausbildung wurde nach Abschluss der Kurse in beiden
Gruppen durch eine Prifung der praktischen und theoretischen Fahigkeiten basiert auf dem
OSCE (Objective Structured Clinical Examination)-Format evaluiert. Geflihrt wurde die
Prifung durch zwei (in der Sonographie) erfahrene Anasthesisten. Die Kursteilnehmer
wurden anhand modifizierter Priifungsbégen mit festen Bewertungskriterien fiir die
Schallkopf- und Geratefiihrung sowie die Einstellung der Schnitte und Messungen gepriift
(Abb. 2) (Priifungsbdgen siehe Anhang) (Hofer et al. 2011).

In der Prifung wurde durch ein Losverfahren randomisiert ein Schnitt aus der Abdomen-

Sonographie oder Echokardiographie getestet. Aus zeitlich-organisatorischen Griinden
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konnten die Studierenden jeweils nur in einer Standardschnittebene geprift werden.

Folgende Schnitte standen dabei zur Auswahl: Pfortader, Niere, Milz, Harnblase, Herz

(parasternal, lange Achse), Herz (parasternal, kurze Achse) und Herz (apikal, 4-Kammerblick).

Desweiteren mussten die Studierenden das Bild erlautern. Fir die Bewertung gab es ein

Punkteschema (Abb. 2), das in folgende Unterpunkte aufgeschliisselt wurde.

Um die bessere Vergleichbarkeit zu gewahrleisten wurde bei allen Schnitten die

Schallkopffiihrung nach gleichem Muster bewertet. Fiir die folgenden vier grundlegenden

Fahigkeiten wurden je maximal zwei Punkte vergeben:

Bei der Schallkopf-Positionierung wurde auf die korrekte Position auf der Haut
geachtet. Am Beispiel der Echokardiographie fiir den Schnitt ,parasternal, lange
Achse” musste der Priifling bei gegebenem Schallfenster den Schallkopf auf Hohe des
dritten Interkostalraums streng parasternal, links auf die Haut setzen.

Bei der Schallkopforientierung wurde vor allem die korrekte Ausrichtung der
Markierung der Sonde bewertet. Bei dem gleichen Schnitt ,parasternal, lange
Achse” ware eine Ausrichtung der Markierung in Richtung der rechten Schulter des
Patienten zu erwarten.

Bei der Schallkopfankopplung wurde auf den addaquaten Anpressdruck, sowie die
Verwendung von Gel geachtet um eine gute Bildqualitat zu gewahrleisten.

Ebenfalls fir die Bildoptimierung wurde auf die addaquate VergrofRerung wert gelegt.
Die vom Prifling einzustellende Struktur sollte vollstandig zu sehen sein und den
Grof3teil des Bildschirms ausfiillen. Somit kann eine hohe Auflosung gewahrleistet

werden, die fiir eine akkurate Bildbeurteilung unabdingbar ist.
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Herz: Parasternal, lange Achse o | E
8 &

1. Stellen Sie bitte den Schnitt in der parasternalen, langen Achse ein. -g < 5

2. Benutzen Sie bitte den M-Mode zur Beurteilung der abgebildeten Strukturen. qt, i g

Schallkopf-Handling zu Beginn

Orientierung:
» richtig, oder sofort selbst tiberprift anhand der Bildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Aufforderung (Leitfaden) (1)
» findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

"

Positionierung:
« richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Gberflihrt mit optimaler
Schwenktechnik (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
« findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

.

Ankopplung:
»  koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiert den Druck (2)
»  korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1) P
» kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter 2

Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

Adaquate VergroRerung:
» stellt adaquat und selbststédndig die angemessene VergréRerung ein (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
* keine adaquate VergréRerung trotz Aufforderung (0) i

Patientenfihrung:
» Lagerung in Linksseitenlage (1)
«  mit linkem Arm angewinkelt unter dem Kopf (1)

"

Untersuchung
Schnittebene
» korrekte Darstellung
o beider Ventrikel (5)
> Aorta- und Mitralklappe (5)
o in horizontaler Einstellung: Schallwellen treffen in 90° auf den linken Ventrikels und @s
Interventrikularseptum (2)

»  Einstellung der richtigen Eben nur mit mindlicher Hilfestellung (4)
» Einstellung nur mit manueller Hilfe (2)
»  Schnittebene kann trotz manueller Hilfe nicht gehalten werden (0)

M-Mode:
» korrekte Anwendung des M-Mode (3)
» korrekte Benennung der Ventrikel, des Septums und der Ventrikelwdnde im MMode (3)

Bildererlauterung:
» korrekte Benennung: Ventrikel li/re (1), Septum (1), Aorten und Mitralklappe (2)

Gesamtperformance
insgesamt souveran 8 -7 -6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahl:

g e

Abbildung 2. Prifungsbogen fiir die Echokardiographie am Beispiel
Standardschnittebene ,Parasternal, lange Achse” (Hofer et al. 2011)

der
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Falls flr die Untersuchung eine spezielle Lagerung oder Atemkommandos erforderlich waren,
wurden diese Mandver mit maximal sechs Punkten bewertet. Zu dieser Patientenfiihrung
zahlten die korrekte Lagerung, die Positionierung des Arms und ggf. auch Aufforderungen zu
speziellen Manovern wie Valsalva und vor allem bei der Abdomen-Sonographie die
Anleitung zur korrekten Atmung.

Falls der Prifling den Schnitt nicht innerhalb von 30 Sekunden selbststdandig einstellen
konnte, erfolgte eine Hilfestellung mit miindlichen und praktischen Hilfestellungen, die
entsprechend in der Punktzahl negativ beriicksichtigt wurden. Die Prifer wiesen hierbei auf
Fehler in der Schallkopffiihrung hin und fiihrten die Sonde auch aktiv selbst.

AnschlieBend folgte je nach Schnitt die Untersuchung des entsprechenden Organs. Bei der
Untersuchung von Organen in der Abdomen-Sonographie wurde in der Prifung auf die
komplette Durchmusterung in zwei Ebenen Wert gelegt. Ein Teil jedes Schnitts war eine
Messung eines haufig benutzten Parameters. Die gemessenen GroRen mussten mit den
zuvor im Film erklarten physiologischen MessgréRen verglichen werden.

Wahrend oder nach der Schnitteinstellung mussten die Priflinge die sichtbaren Strukturen
zeigen und benennen.

Wahrend es fir die grundlegenden Fahigkeiten ein fiir alle Schnitte einheitliches
Punkteschema gab, wurde die Punktevergabe fiir die messmethodische Untersuchung und
fir die Bilderlauterung modifiziert. Beispielsweise war bei der Darstellung der Harnblase
keine Patientenfihrung notwendig. Die als Teil der Untersuchung angewendeten
verschiedenen Messmethoden bedingten verschiedene Schwierigkeitsgrade, die es zu
beriicksichtigen galt. Fiir die bessere Vergleichbarkeit wurden die verschiedenen
Messmethoden unter dem Unterpunkt ,,Messung” in den Prifungsbdgen zusammengefasst
(siehe auch Kapitel 2.4.2).

Kumulativ konnten also insgesamt 32 Punkte fir die grundlegenden Fahigkeiten, die
Patientenfiihrung, die Untersuchung inklusive der jeweiligen Messmethoden und die
Bilderlduterung nach dem objektivierten Punkteschema durch die Prifer vergeben werden.
Darliberhinaus hatten die Priifer am Ende der Prifung die Moglichkeit, die Priflinge mit
maximal acht Punkten auf einer numerischen Bewertungsskala nach ihrem subjektiven
Gesamteindruck zu beurteilen (Unterpunkt "Gesamtperformance"”). Durch Anwendung einer

solchen subjektiven, numerischen Bewertungsskala kann eine hohere Validitat und
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Reliabilitat erreicht werden, als durch die reine Anwendung von Checklisten, vergleichbar
mit dem OSCE-System (Walzak et al. 2015; Hofer et al. 2011). Die Skala reichte von
»insgesamt souveran” bis ,,deutliche Defizite”.

Insgesamt konnte in der Prifung somit eine maximale Gesamt-Punktzahl von 40 Punkten
erreicht werden.

2.6.2 Evaluation der Prufung

Fir die Evaluation der Testgutekriterien musste die Prifung auf Validitat, Reliabilitat und
Objektivitat getestet werden.

Die Interrater-Reliabilitdit wurde in einem Vergleich der Bewertungen durch verschiedene
Prifer evaluiert. Fur die interne Reliabilitat wurde das objektivierte Punkteschema mit der
subjektiven, numerischen Bewertungsskala verglichen. Die subjektive Bewertungsskala
verwendet durch erfahrene Ultraschallanwender fungierte somit auch als Validitatsmarker.
Fiir eine Evaluation der Objektivitat ware eine Verblindung der Untersucher beziiglich der
Gruppenzugehorigkeit der Priflinge vorteilhaft gewesen. Da die Prifer jedoch auch die
arztlich geleitete Sonographie-Ausbildung durchfihrten, war eine Verblindung nicht moglich.
Die Auswertung der Prifungsbogen erfolgte anonymisiert. Nach Riicksprache mit der Ethik-
Kommission der Christian-Albrechts-Universitdt zu Kiel unterliegt diese Evaluation nicht der
Beratungspflicht entsprechend Berufsordnung der Arztekammer Schleswig-Holstein (§ 15 BO)

(Aktenzeichen der Ethik-Kommission: D 554/19).

2.7  Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit GraphPad Prism Version 5.01 fir Windows
(GraphPad Software, San Diego California USA, www.graphpad.com). Fir den Gruppen-
Vergleich wurde ein zweiseitiger t-Test verwendet. Fiir den Fall, dass sich beim Gruppen-
Vergleich ungleiche Varianzen zeigten, wurde die Welch-Korrektur eingesetzt. Fir den
Vergleich der Schnittebenen wurde eine Varianzanalyse mittels des ANOVA-Tests
durchgefiihrt. Ergdnzend wurde zur Uberpriifung der Gleichheit der Varianzen der
Schnittebenen ein Bartlett-Test durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde auf P=0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertbare OSCE-Prifungsbogen und Gesamtpunktzahl in den beiden
Gruppen

Fir den Kurs wurden 96 Studierende aus dem 7. Semester eingeladen, wobei von 79
Studierenden (75,8%) die Prifungsbogen ausgefiillt wurden. 77 Prifungsbogen (42 aus dem
Filmkurs und 35 aus dem Arztkurs) waren letztlich formal vollstandig und konnten somit
statistisch ausgewertet werden.

Die minimal erreichte Punktzahl lag bei 14, die hochste und gleichzeitig die maximale
Punktzahl bei 40 Punkten. Das Maximum wurde insgesamt sieben Mal erreicht, finf Mal im
Filmkurs und zwei Mal im Arztkurs. Vier Studierende erreichten weniger als 50% der
moglichen Punkte (N=3 im Filmkurs und N=1 im Arztkurs).

Studierende im Filmkurs erzielten im einen Mittelwert 31,3, Studierende in der Arztkurs-

Gruppe 32,7 der maximal moglichen 40 Punkte (Abb. 3).

40-

— —

30+

20+

Punktzahl

0 r r
Filmkurs Arztkurs

Abbildung 3. Vergleich Gesamtpunktzahlen des Filmkurses (neues Lehrkonzept) und des
Arztkurses (klassisches Lehrkonzept)

Darstellung des Medians als Trennlinie; Standardabweichung in Boxplots; max./min. Punktzahl als Whisker.

3.2 Auswertung der Subkategorien

Tabelle 4 zeigt den Vergleich der erreichten Punktzahlen aufgeschliisselt nach den neun
Unterpunkten der Priifung zwischen den beiden Gruppen. Da bei einigen der verschiedenen

Schnittebenen unterschiedliche Punktzahlen fiir die jeweiligen Unterpunkte erreicht werden
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konnten, wurden fiir den direkten Vergleich die Ergebnisse in Prozent der jeweils
erreichbaren Gesamtpunktzahl angegeben. In keinem Unterpunkt zeigte sich ein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Tabelle 4. Vergleich der erreichten Punktzahlen in den neun Unterpunkten der Priifung
zwischen dem Film- und Arztkurs

Priifung Filmkurs Arztkurs P-Wert
Schallkopforientierung 80,95 % 82,86 % 0,7684
Schallkopfpositionierung 75,00 % 75,71 % 0,9146
Schallkopfankopplung 97,62 % 95,71 % 0,5058
Adaquate VergrolRerung 80,95 % 84,29 % 0,5690
Patientenfiihrung 73,87 % 77,08 % 0,6421
Untersuchung 79,01 % 82,67 % 0,4799
Messung 76,21 % 80,95 % 0,4368
Erlduterung 82,14 % 91,38 % 0,0916
Gesamtperformance 75,89 % 78,57 % 0,4538
Gesamtpunktzahl 78,27 % 81,64 % 0,3085
3.21 Grundkenntnisse

Bei den grundlegenden Fahigkeiten (Schallkopforientierung, -positionierung, -ankopplung
und addquate VergroRerung) schnitten beide Gruppen bei der Schallkopfpositionierung mit
75% in dem Filmkurs bzw. 75,7% in dem Arztkurs am schlechtesten ab, gefolgt von der
Schallkopforientierung mit 81% (Filmkurs) vs. 82,9% (Arztkurs).

Der Arztkurs schnitt bei allen Grundkenntnissen mit einer Ausnahme in allen Subkategorien
der Grundkenntnisse besser ab als der Filmkurs (Abb. 4). Nur bei der Grundfahigkeit
»Schallkopfankopplung” konnte der Filmkurs im Vergleich héhere Punktzahlen erreichen. Bei
diesem Unterpunkt wurde von 72 Studierenden die volle Punktzahl erreicht; nur fanf
Studierende erhielten Punktabziige. Bei der Patientenfiihrung wurden mit 73,9% im Filmkurs

und 77,1% im Arztkurs unterdurchschnittliche Werte erreicht.
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Abbildung 4. Vergleich der Grundkenntnisse der Sonographie des Filmkurses mit dem
Arztkurs

Darstellung des Mittelwerts als Punktmarkierung; Standardabweichung als Whisker.

3.2.2 Untersuchung

Die Anzahl der pro Aufgabenstellung durchgefiihrten Priifungen wies Unterschiede auf. Die
Schnittebene ,,Harnblase” wurde mit acht Mal am seltensten und das Herz mit jeweils 13
Mal im apikalen 4-Kammerblick und in der parasternalen, kurzen Achse am haufigsten
gepriift.

Bei geringer StichprobengroRe ist eine Aufteilung in den Arztkurs und den Filmkurs nach zu
untersuchenden Organen/Schnittebenen nicht moglich. Es folgt ein Vergleich der 7
verschiedenen Schnitte innerhalb der gesamten Evaluation ohne die Aufteilung in Arzt- und
Filmkurs. Die Mittelwerte der Punktzahlen fir die verschiedenen Schnitte unterschieden sich
in den Prifungen zum Teil deutlich (Tab. 5). Mit im Mittel 28,6 Punkten wurden in den
Prifungen der Pfortader-Darstellung niedrigere Punktzahlen erreicht. Hier zeigte sich auch
die groRte Standardabweichung.

Die hochsten Punktzahlen wurden bei der Einstellung und Untersuchung der Harnblase

erreicht.
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Tabelle 5. Anzahl der Priifungen je Organ bzw. Standardschnittebene

Schnitt Gesamtanzahl (N) Filmkurs (N) | Arztkurs (N)
Pfortader 9 5 4

Niere rechts 11 5 6

Milz 12 6 6

Harnblase 8 5 3

Herz: parasternal, lange Achse 11 7 4

Herz: apikal, 4-Kammerblick 13 7 6

Herz: parasternal, kurze Achse 13 7 6

Gesamt 77 42 35

Der Vergleich der Gesamtpunktzahl der Schnitte ergab im ANOVA-Test jedoch keinen
signifikanten Unterschied (P=0,071). Allerdings zeigten sich signifikant unterschiedliche
Varianzen im Bartlett-Test (P=0,018).

Bei der Untersuchung der Pfortader erreichten die Studierenden beider Kursgruppen mit
58,3% unterdurchschnittliche Ergebnisse im Vergleich zu den Untersuchungen der anderen
Organe (Tab. 6).

Tabelle 6. Gesamtpunktzahl fiir die aufzusuchenden Organe bzw. die anatomischen
Schnittebenen fir beide Gruppen

Schnitt Gesamtpunktzahl*
Mittelwert Standardabweichung
Pfortader 28,6 8,3
Niere rechts 31,5 4,3
Milz 32,4 2,8
Harnblase 36,1 2,9
Herz: parasternal, lange Achse | 34,3 5,2
Herz: apikal, 4-Kammerblick 31,9 6,7
Herz: parasternal, kurze Achse | 29,7 5,9

*Eine Aufteilung in Film- und Arztkurs war bei der vorliegenden StichprobengréRe nicht zweckmaRig,
Darstellung deshalb gruppeniibergreifend.

3.23 (Doppler)Sonographische Messmethoden

Bei den Messungen erzielten die Teilnehmer des Filmkurses 76,2% und die Teilnehmer des
Arztkurses 81%. Bei dem Untersuchungsablauf schnitten die Teilnehmer mit 79% (Filmkurs)
bzw. 82,7% (Arztkurs) Gberdurchschnittlich gut ab.

In den Schnitten wurden unterschiedliche Messungen durchgefiihrt. Bei den Schnitten
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,Niere”, ,Milz“ und , Harnblase” wurden die Abstande zwischen zwei definierten Punkten
gemessen, bei der ,Pfortader” wund ,Herz: apikal, 4-Kammerblick® wurden
Flussgeschwindigkeiten im PW-Mode gemessen und bei ,Herz: parasternal, lange
Achse” Ventrikel- und Septumdicke im M-Mode. Im Vergleich der Schwierigkeitsgrade zeigte
sich ein signifikanter Unterschied (P=0,008). Die hochsten Mittelwerte wurde in der
Messung von Abstanden erreichen, gefolgt von der Messung der Flussgeschwindigkeiten. Bei

der Anwendung des M-Modes erreichten die Teilnehmer im Mittel die geringste Punktzahl.

3.24 Auswertung der Gesamtperformance

Bei der Gesamtperformance, die im Rahmen einer numerischen Bewertungsskala (siehe
Kapitel 2.4.1) subjektiv geprift wurde, zeigte sich eine unterdurchschnittliche Bewertung im
Filmkurs mit 75,9% verglichen mit dem Arztkurs mit 78,6%. Es zeigte sich zudem eine

grofRere Standardabweichung innerhalb der Bewertung des Filmkurses.

1.0- _— _—

0.8

Gesamtperformance
I
I

0.0 T T
Filmkurs Arztkurs

Abbildung 5. Vergleich der Gesamtperformance des Filmkurses mit dem Arztkurs

Darstellung des Medians als Trennlinie; Standardabweichung in Boxplots; max./min. Punktzahl als Whisker.

3.3 Auswertung nach Priifern

Die Prifungen wurden von zwei Andsthesisten durchgefiihrt. Aufgeschliisselt nach den
Prifern wiesen die vergebenen Gesamtpunktzahlen mit P=0,043 einen signifikanten
Unterschied in der Bewertung auf. Bei Prifer 1 wurden im Mittel 30,33 Punkte vergeben,

wahrend Prifer 2 durchschnittlich 33,55 Punkte vergab (Abb. 6).
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Abbildung 6. Vergleich der Gesamtpunktzahl nach Priifern

Darstellung des Medians als Trennlinie; Standardabweichung in Boxplots; max./min. Punktzahl als Whisker.
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4. Diskussion
4.1 Uberblick

In der vorliegenden Arbeit sollte (berprift werden, ob ein neues, lehrfilmbasiertes
Kurskonzept (,Filmkurs®) hinsichtlich des Lernerfolges von Studierenden der Medizin
verglichen mit einem klassischen, nicht-videobasierten und arztlich angeleiteten Kurskonzept
(,Arztkurs“) gleichwertig ist. Ubergeordnetes Ziel des neuen Lehrkonzeptes war, die
Sonographie-Ausbildung einer grofleren Anzahl von Medizinstudierenden zuganglich zu
machen, da als limitierender Faktor des klassischen Lehrkonzeptes im wesentlichen die
Kapazitat der arztlichen Betreuung ermittelt wurde. Das neue Lehrkonzept setzte sich
zusammen aus 1) einem eigens dafir erstellten Lehrvideo fir die Abdomen-Sonographie
und Echokardiographie, welches den Kursteilnehmern prasentiert wurde sowie 2) einer
zusatzlichen Praxis-Begleitung der Kursteilnehmer durch zuvor geschulte studentische
Tutoren aus hoheren Semestern. Das klassische, bereits etablierte Lehrkonzept war dagegen
nicht videobasiert und der Unterricht wurde durch in der Sonographie erfahrene Arzte als
Lehrende begleitet.

Von den 96 teilnehmenden Studierenden konnten 77 Prifungen statistisch ausgewertet
werden (N=42 im Filmkurs, N=35 im Arztkurs), die sowohl objektiv anhand von Fragebogen
als auch subjektiv von 2 Prifern durchgeflihrt wurden. Der Filmkurs schnitt mit einer
mittleren Punktzahl von 31,3 nur diskret und nicht-signifikant schlechter ab als der Arztkurs
mit einer mittleren Punktzahl von 32,7.

Beide Gruppen zeigten ahnliche Defizite bei der Anwendung von anspruchsvolleren
Messungen, z.B. der Messung der Flussgeschwindigkeit der Pfortader oder den Messungen
in der Echokardiographie. Ob die Griinde fir die diskret schlechteren Priifungsergebnisse
des Filmkurses in der Ausbildung der Tutoren, einer Verstandnisproblematik des Lehrfilms
oder in der generellen Akzeptanz der neuen Lehrmethode lagen, konnte nicht festgestellt
werden.

Die signifikanten Unterschiede der Varianz in den Prifungsergebnissen wiesen jedoch auf
eine groBere Spannbreite des Prifungserfolgs im Filmkurs hin, da sowohl
uberdurchschnittlich viele sehr gute als auch schlechte Prifungsergebnisse vertreten waren.
Fur die teilweise sehr schlechten Ergebnisse (drei Teilnehmer erreichten weniger als 50% der

Punkte) kdnnte eine mangelnde Akzeptanz auf Seiten einiger Teilnehmer mit konsekutiv
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geringerer Motivation fiir die neue Lehrmethode ohne direkte arztliche Betreuung sprechen.

4.2  Grundlegende Fahigkeiten

Die Ergebnisse unserer Evaluation zeigen einen Trend zu schlechteren Punktzahlen
insbesondere im Bereich der Schallkopfpositionierung und -orientierung. Die Problematik in
dieser Fahigkeit hat sich bereits bei der Entwicklung des Films in mindlichen Befragungen
angedeutet. Statistisch kdnnen diese mindlichen Ergebnisse nicht berticksichtigt werden,
liefern aber mogliche Erklarungsversuche fiir den beobachteten Trend der schlechteren
Punktzahlen. Obwohl auf die Positionierung und Orientierung des Schallkopfs bei der
Entwicklung des Films besonders Wert gelegt wurde, wiesen mehrere Studierende dabei auf
die Schwierigkeit der Einstellung von dreidimensionalen Organen durch die Anleitung von
zweidimensionalen Bildern - wie im Film - hin. Diese Problematik sollte durch die Anleitung
von Tutoren reduziert werden.

Die Schallkopfankopplung erzielte in beiden Gruppen durchschnittlich hohe Punktzahlen und

der Filmkurs konnte bei diesem Punkt sogar bessere Ergebnisse vorweisen als der Arztkurs.

4.3  Vergleich der Schnittbilder

Im Vergleich der einzustellenden Schnittebenen zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Kursen. Bestimmte Schnittebenen wurden jedoch tendenziell
schlechter/besser bewertet wurden. Dies deutet auf verschiedenartige Schwierigkeitsgrade
zwischen den einzelnen Schnittebenen-Einstellungen hin. Die Pfortader und das Herz in
parasternaler, kurzer Achse galten als schwierig einzustufende Schnitte und die Harnblase
und das Herz in parasternaler, langer Achse kursibergreifend als leichter einzustufende
Schnitte.

Im Gegensatz zu den Gesamtpunktzahlen der Schnitte zeigten sich jedoch bei der
Betrachtung der Unterpunkte ,Untersuchung®, »Messung” und
»Erlduterung” gruppenibergreifend signifikante Unterschiede. Bei der Einstellung der
Pfortader konnten die Studierenden in beiden Kursen sowohl in der Untersuchung als auch
in der Erlauterung nur deutlich unterdurchschnittliche Ergebnisse erzielen. Bei der
Erlauterung mussten die Studierenden die Pfortader, einen Nebenast und im Vergleich dazu

eine Lebervene zeigen. Die Darstellung und die Unterscheidungsmerkmale von der Pfortader
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und der Lebervene wurden in dem Film ausfihrlich erldutert. Die unterdurchschnittlichen
Prifungsergebnisse sprechen fiir ein mangelhaftes Verstandnis in diesem Bereich.

Um die Fahigkeit zur Erlduterung von Ultraschallbildern zu verbessern, kann der kurz- und
insbesondere langfristige Lernerfolg z.B. dadurch erh6ht werden, die Standardschnittebenen

zu zeichnen und erkannte Strukturen zu beschriften (Hofer 2012).

4.4  Vergleich der Messmethoden

In den Priifungen wurden verschiedene Messmethoden fiir verschiedene Schnitte gefordert.
Durch die unterschiedlichen Schwierigkeitsgrade dieser Messungen wurde die
Vergleichbarkeit der Prifungen zwischen den Schnitten herabgesetzt. Dies wurde in Kauf
genommen, um den Studierenden eine moglichst breite Ausbildung in verschiedenen
Messmethoden zu gewadhrleisten. Bei miindlichen Riickmeldungen wahrend der Entwicklung
des Films gaben die Studierenden vor allem Schwierigkeiten bei den
dopplersonographischen ~ Messungen  (Pulsed-Wave-Doppler zur  Messung  der
Flussgeschwindigkeiten) und des M-Modes zur Konturenanalyse an. Die Messung von
anatomischen Abstanden wurde hingegen als einfacher bezeichnet. Die Priifungsergebnisse
bestdtigen diese miindlichen Rickmeldungen. Im Vergleich der Messmethoden
untereinander konnten bei der Messung von Abstanden bessere Ergebnisse erreicht werden
als bei der Messung der Flussgeschwindigkeit, welche wiederum bessere Ergebnisse erzielt
als die Messungen im M-Mode. Jede Messmethode unterschied sich dabei signifikant
anhand der vergebenen Punktzahlen. Der einzige Schnitt, bei dem die Anwendung des M-
Modes gefordert wurde, war ,Herz: parasternal, lange Achse”. Da in der Prifung dieses
Schnitts Uberdurchschnittliche Ergebnisse in der Untersuchung und Bilderlauterung erreicht
wurden, ergibt sich selbst im Vergleich mit den unterdurchschnittlichen Messergebnissen die

zweithochste Gesamtpunktzahl.

4.5 Objektiviertes Punkteschema im  Vergleich zu der subjektiven
Bewertungsskala

Im Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den subjektiv als Teil einer
numerischen Bewertungsskala durch die Priifer vergebenen und den objektivierten Punkten

im Prifungsbogen. Dies kdnnte auf einen Priferbias hindeuten. Bei erfahrenen Prifern
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konnte jedoch insbesondere bei praktischen Priifungen teilweise eine hohere Validitat und
Reliabilitat der Bewertung der Fahigkeiten durch die subjektive Bewertungsskala gezeigt
werden, als es durch eine spezifische prozedurale Skala im Rahmen einer OSCE-Priifung

moglich war (Regehr et al. 1998, Aggarwal et al. 2008, Hofer et al. 2011).

4.6  Evaluationsverfahren flir Sonographie-Kenntnisse im Vergleich

Das Testverfahren dieser Arbeit basierte auf dem OSCE-Modell. Als Alternative zu der OSCE-
Prifung gibt es die sogenannte OSAUS-Skala (Objective Structured Assessment of Ultrasound
Skills), die von Tolsgaard et al. (2013) in einer konsentierten Delphi-Studie entwickelt wurde.
Diese Skala kann fachbereichsiibergreifend fiir die Bewertung von Sonographie-Kenntnissen
benutzt werden.
Die Bewertung erfolgt anhand der Unterpunkte

* Indikation fiir die Untersuchung

* Technische Kenntnisse Gber das Ultraschallgerat

* Bildoptimierung

* Systematische Untersuchung

* Interpretation der Ultraschallbilder

* Dokumentation der Untersuchung

* Medizinische Entscheidung fiir das weitere Vorgehen
Die Unterpunkte ,Indikation” und ,, medizinische Entscheidung” sind optional und waren fiir
unseren Kurs nicht anwendbar gewesen. Die Bewertung erfolgt in einer Fiinf-Punkte-Skala
fir jeden Unterpunkt (Tolsgaard et al. 2013). Todsen et al. (2015) konnten zeigen, dass die
OSAUS-Skala sowohl zu Uberwachung des Lehrerfolgs wihrend der Kurse und als
Abschlussprifung eingesetzt werden kann. Die Einweisungszeit fir die Prifer konnte dabei
geringgehalten werden. Dagegen sind in der OSCE-Prifung die Einweisung und das Training
der Prifer ein groRer zeitlicher Faktor (Hofer et al. 2011).
Fir die Quantifizierung der Qualitdt von Ultraschallbildern wurde die Brightness Mode
Quality Ultrasound Imaging Examination Technique (B-QUIET) entwickelt. Wahrend die
Ultraschall OSCE-Priifung und die OSAUS-Skala den gesamten Untersuchungsablauf inklusive
Fliihrung des Schallkopfs bewerten, ist B-QUIET auf das Ultraschallbild beschrankt. Die

wesentlichen Merkmale sind Identifikation/Orientierung, technische Bildqualitat und
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abgebildete Anatomie (Bahner et al. 2011).

Wahrend sich die B-QUIET zumindest nicht ohne Zusatze fiir eine Bewertung unseres Kurses
eignen wirde, kdnnte diese Technik zumindest erganzend verwendet werden. Die OSAUS-
Skala hingegen kdnnte ohne weitere Modifikationen fiir einen Vergleich hinzugezogen
werden. Der Vergleich der Bewertungssysteme wiirde eine Beurteilung der Testglitekriterien
ermoglichen. Eine nachtragliche Anwendung der OSAUS-Skala auf die Priifungen ist nicht
moglich, da hierfiir eine komplette Videodokumentation der Ultraschalluntersuchungen
notwendig gewesen ware. Jedoch konnte ein Vergleich der Evaluationsverfahren in

zuklnftigen Prifungen verwendet werden.

4.7  Aufgabenstellung

Im Gegensatz zum OSCE, in dem definitionsgemald eine klinische Aufgabenstellung erfolgt,
konzentrierte sich unser Kurs auf praklinische und damit physiologische Kenntnisse (Harden
und Gleeson 1979). Um Studierende besser, also praxisbezogener auf den klinischen Alltag
vorzubereiten, konnten erweiternd klinische Aufgabenstellungen mit konkreten
Krankheitsbildern verwendet werden. Diese Form der Priifung ermdglicht den Studierenden,
selbststandig zu entscheiden in welchem Bereich die Ultraschallanwendung fir die
Diagnostik indiziert ist. Aus Grinden der besseren Vergleichbarkeit der Prifungsergebnisse
wurde jedoch eine explizite Anweisung erteilt, indem die Studierenden genaue Vorgaben

erhielten, welcher Ultraschallschnitt einzustellen war.

4.8 Bestehensgrenze

Da diese Prifung zum ersten Mal durchgefiihrt wurde und es keine Pflichtveranstaltung war,
gab es keine Bestehensgrenze. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass etablierte Bestehens-
und Durchfallstandards zu einer héheren Motivation der Studierenden fiihren kdénnen
(Kromann et al. 2009, Todsen et al. 2015) und zusatzlich der langfristige Lernerfolg gesteigert
wird (Kromann et al. 2010). Bedingt durch einen signifikanten Unterschied in der Bewertung
zwischen den Priifern kann eine Bestehensgrenze jedoch erst bei hoherer Testreliabilitat
etabliert werden.

In der Studie von Hofer et al. (2011) wurde die Prifung entsprechend so ausgerichtet, dass

90% der Teilnehmer in gegebener Zeit alle gestellten Aufgaben bearbeiten konnten. Bei
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einer Bestehensgrenze von 60% hatte in unserem Kurs somit die Durchfallrate 4,6% betragen,
da funf Teilnehmende des Filmkurses und ein Teilnehmer des Arztkurses weniger als 60% der

Maximalpunktzahl erreichten.

4.9  StichprobengrofRe und Ausschluss von Probanden

Fiir die Prifungen gab es kein Protokoll zum Ausschluss von Probanden in der Funktion als
,Patient”. Einzelne Probanden sind jedoch deutlich schwieriger zu untersuchen als andere
und kénnen somit das Testergebnis interindividuell verfalschen. Da es nicht moglich ist, alle
Prifungen an derselben Person durchzufiihren, kénnte ein Ausschlussprotokoll fiir die zu
untersuchenden Probanden erstellt werden. Als Ausschlusspunkte kdnnten Adipositas oder
Luftreflexionen des Gastrointestinaltrakts Uber relevanten anatomischen Strukturen
definiert werden.

Da die Prifungsbedingungen wie oben beschrieben je nach Schnitt diverse Unterschiede
aufwiesen, ware ein Vergleich des Film- und Arztkurses innerhalb der Schnitte interessant
gewesen. Fir einen solchen Vergleich war die Stichprobe jedoch nicht grof$ genug. Am
haufigsten wurde das Herz mit jeweils 13 Mal im apikalen 4-Kammerblick und in der
parasternalen, kurzen Achse geprift, die Harnblase dagegen nur acht Mal. Folglich hatte im
Fall der grofSten Stichprobe ein Vergleich zwischen sieben Priifungen im Filmkurs und sechs
Prifungen im Arztkurs fur zwei Schnitte stattfinden konnen. Im Fall der kleinsten Stichprobe
hatte ein Vergleich von funf versus drei Prifungen resultiert. Fir eine statistische
Auswertung war die Probenmenge somit zu gering. Die Stichprobengrofle wurde durch die

begrenzte Kapazitat des arztlichen Personals limitiert.

4.10 Limitationen dieser Arbeit

Die Hauptgltekriterien eines Tests sind Objektivitat, Reliabilitat und Validitat. Bei der fiir uns
als Vorlage dienenden OSCE von Hofer et al. (2011) waren diese Kriterien bereits etabliert.
Bei unserem Kurs wurden jedoch andere Schwerpunkte gesetzt. Unter anderem wurde statt
einer Begrenzung auf die Abdomen- auch die Herzsonographie intensiv gelehrt und geprift.
Durch den anderen Prifungsmodus und abweichende Lernziele mussten daher die

Gutekriterien neu evaluiert werden.
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Die grundlegenden Fahigkeiten ,Schallkopfpositionierung, -orientierung, -ankopplung” und
,addquate VergroRerung” wurden ohne Anderungen aus dem OSCE-Testverfahren von Hofer
et al. (2011) Gbernommen. Auch der Unterpunkt ,Patientenfiihrung” und die numerische
Bewertungsskala fiir die subjektive Bewertung durch Experten wurden nicht verandert. Die

Unterpunkte ,Untersuchung”, ,Messung” und ,Bilderlauterung” mussten an die neuen

Anforderungen der Priifung anpasst werden.

4.10.1 Prifer-Bias

Der nach Priifern aufgeschlisselte signifikante Unterschied der Gesamtpunktzahlen ldsst auf
eine reduzierte Testreliabilitat schlieRen. In der Gesamtperformance, die sich nur aus den
subjektiv vergebenen acht Punkten pro Prifung zusammensetzt, konnte jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Priifern festgestellt werden. Das deutet auf
eine unterschiedliche Interpretation des objektivierten Punkteschemas hin.

Um einen Prifer-Bias auszuschlieRen oder zumindest zu reduzieren empfehlen sich explizite
Priferanweisungen. Hofer et al. (2011) entwarfen diesbeziglich Richtlinien fur
gegebenenfalls notwendige Interventionen wahrend der Priifungen mit exakten zeitlichen
Anweisungen wann und in welcher Form diese auszufiihren seien. Zusatzlich wurden
Ausbildungseinheiten fir die Prifer durchgefiihrt um die korrekte Anwendung des
Testverfahrens zu gewabhrleisten. Die Reliabilitdit zwischen verschiedenen Priifern
(Interrater-Reliabilitdat) kann anschliefend durch den parallelen Einsatz von zwei Priifern in
jeder Prufung getestet werden (Harden und Gleeson 1979). Das héatte in unserer Arbeit die
doppelte Anzahl von Arzten erforderlich gemacht und war logistisch nicht umsetzbar.
Darliberhinaus kann auch die Anzahl der Kursteiinehmenden und auswertbaren
Prifungsergebnisse als zu gering erachtet werden. Im Rahmen dieser als Pilotstudie

geltenden Arbeit erachteten wir diese Anzahl jedoch als ausreichend.

4.11 Ausblick

Da das neue Kurskonzept dem klassisch arztlich geleiteten Kleingruppenunterricht nahezu
gleichwertig war, stellt das Lehrfilm-basierte Konzept mit studentischen Tutoren durchaus
eine alternative Moglichkeit dar, die Problematik der personellen Ressource des Arztkurses

zu lésen. Somit kdnnten mit dem neuen Konzept deutlich mehr Studierende einen Kurs
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erhalten. Die dadurch freigewordene Kapazitat des arztlichen Personals kann in Zukunft fir
eine verbesserte und intensivere Ausbildung der Tutoren bzw. fir die Supervision der
grolReren Anzahl angebotener Kurse verwendet werden. Mit zunehmender Erfahrung hat
das neue Kurskonzept das Potential eine hohe Qualitdt bei einer groReren Anzahl von
Teilnehmenden zu erzielen.

Da das neue Kurskonzept keine Pathologien lehrt, konnen die Studierenden nach Abschluss
des Kurses noch keine eigenstandigen Untersuchungen durchfiihren. Das war jedoch auch
nicht der Zweck dieses Kurses. Die Studierenden haben die grundlegenden Fahigkeiten fur
ihre weiterfihrende Ausbildung erhalten ohne die Ausbildung auf einen Fachbereich zu
begrenzen. Zusatzlich kann durch eine grundlegende Sonographie-Ausbildung die Fertigkeit
far klinisch-korperliche Untersuchungen verbessert werden (Fodor et al. 2012). Fiir die Lehre
von Pathologien stehen meist nicht genligend Patienten zur Verfligung. Zudem wirde die
Untersuchung von mehreren Studenten die klinische Diagnostik oder Therapie verzégern.
Deshalb wurde bereits der Einsatz von Simulatoren zur Sonographie-Ausbildung getestet.
Durch exakt gleiche Prifungsbedingungen kdnnten Zertifizierungen standardisiert und
objektiviert werden. Diese Simulatoren sind jedoch mit zum Teil hohen Anschaffungskosten
verbunden und kdnnen allenfalls als ein zusatzliches Instrument zur Lehre der Pathologien
im Anschluss an den Grundkurs eingesetzt werden (Hofer et al. 2011, Terkamp et al. 2003).
Dennoch ist es durchaus denkbar, das Lehrfilm-basierte Konzept auch auf die Lehre
pathologisch-sonographischer Kenntnisse zu erweitern.

Die sonographischen Fahigkeiten korrelieren stark mit der Anzahl der durchgefiihrten
Untersuchungen. Um die Tutoren besser zu schulen bieten sich deshalb auRer Aufbaukursen
auch sogenannte Ultraschall-Famulaturen an, wie sie bereits an den Universitdaten
Heidelberg und Disseldorf angeboten werden. In diesen Famulaturen kénnen zukiinftige
Tutoren oder auch andere Medizinstudierende in Ultraschall-Ambulanzen in verschiedenen
Fachbereichen unter der Anleitung von Arzten praktische Erfahrungen sammeln.
Insbesondere kdnnen sich die Medizinstudierenden auf den Umgang mit schwer zu
untersuchenden Patienten und Pathologien fokussieren.

AuBerhalb von freiwilligen Famulaturen bietet sich auch eine Integration der Sonographie-
Ausbildung in das Curriculum von praktischen Untersuchungskursen, Blockpraktika oder das

praktische Jahr an (Hoppmann et al. 2011). Fernandez-Frackelton et al. (2007) konnten dabei
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zeigen, dass Sonographie-Kurse fiir fortgeschrittene Medizinstudierende in Praxisphasen,
vergleichbar mit dem Praktischen Jahr, von Vorteil sind. Wahrend viele Studierende in diesen
praktischen Phasen bereits mit dem Ultraschall in Kontakt kommen, besteht noch kein
einheitliches Ausbildungskonzept (Rao et al. 2008).

Zuletzt ist auch der praklinische Einsatz der sonographischen Lehre im Medizinstudium in
Erwagung zu ziehen. Bereits in der Vorklinik kann die Sonographie in der Lehre von
Anatomie und Physiologie effektiv eingesetzt werden. Langfristig kdnnte so ein Curriculum
entstehen, dass die Ultraschallanwendung Uiber das gesamte Medizinstudium ermdéglicht
(Hoppmann et al. 2011, Dinh et al. 2016a). Ergdnzend kann durch Prifungen im OSCE-

Format der Lernfortschritt Uberwacht werden.
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5. Zusammenfassung

In der Klinik fir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein, Campus Kiel gibt es Ultraschallkurse in Kleingruppen fiir Studierende der
Medizin. Zuletzt war die Nachfrage nach Kurspldatzen jedoch zu grof3, um allen
Kursinteressierten eine Teilnahme zu ermdglichen. Vor diesem Hintergrund wurde ein
innovatives, lehrfilmbasiertes Kurskonzept fiir die sonographische Ausbildung von
Medizinstudierenden gemeinsam mit der Fachhochschule Kiel entwickelt.

In der vorliegenden Arbeit sollte Gberpriift werden, ob dieses neue, lehrfilmbasierte Konzept
(,Filmkurs“) hinsichtlich des Lernerfolges der Studierenden verglichen mit dem klassischen,
nicht-videobasierten und arztlich angeleiteten Kurskonzept (,Arztkurs”) gleichwertig ist.
Ubergeordnetes Ziel des neuen Lehrkonzeptes war, die Sonographie-Ausbildung einer
grofReren Anzahl von Medizinstudierenden zuganglich zu machen, da als limitierender Faktor
des klassischen Lehrkonzeptes im wesentlichen die Kapazitat der arztlichen Betreuung
ermittelt wurde.

Das neue Lehrkonzept setzte sich zusammen aus 1) einem eigens dafiir erstellten Lehrvideo
fliir die Abdomen-Sonographie und Echokardiographie, welches den Kursteilnehmern
prasentiert wurde sowie 2) einer zusatzlichen Praxis-Begleitung der Kursteilnehmer durch
zuvor geschulte studentische Tutoren aus hdheren Semestern. Das klassische, bereits
etablierte Lehrkonzept war dagegen nicht videobasiert und der Unterricht wurde durch in
der Sonographie erfahrene Arzte als Lehrende begleitet.

Insgesamt nahmen 96 Medizinstudierende des 7. Semesters der Christian-Albrechts-
Universitdt zu Kiel teil, die in die Gruppen "Filmkurs" oder "Arztkurs randomisiert wurden.
Alle Teilnehmer beider Gruppen absolvierten nach Abschluss der Kurse eine Prifung
basierend auf dem OSCE-Konzept, in der die erworbenen sonographischen Fahigkeiten der
Studierenden anhand definierter Kriterien geprift und nach einem Punkteschema (maximal
40 Punkte) bewertet wurden. Die Probanden mussten dafiir einen von sieben vorgegebenen,
zufallig ausgewadhlten Ultraschallschnitt einstellen, entsprechende Messungen durchfiihren
und das Bild anschlieBend erldutern.

Von den 96 teilnehmenden Studierenden konnten 77 Prifungen statistisch ausgewertet
werden (N=42 im Filmkurs, N=35 im Arztkurs). Beide Gruppen erreichten bei der OSCE-

Prifung im Mittel nahezu identische Punktzahlen (Filmkurs 31,3/40 Punkte versus Arztkurs
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32,7/40 Punkte). Im Hinblick auf den Lernerfolg insgesamt zeigte sich also kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Beide Gruppen zeigten dabei dhnliche Defizite
bei der Anwendung von anspruchsvolleren Messungen, z.B. der Messung der
Flussgeschwindigkeit der Pfortader oder den Messungen in der Echokardiographie.

Unsere Ergebnisse zeigen also, dass der ,Filmkurs” verglichen mit dem klassisch-arztlich
geleiteten Unterricht nahezu gleichwertig ist und dieses Kurskonzept somit durchaus eine
Alternative darstellt. Insbesondere bei fortgeschrittenen Ultraschallmessungen ist jedoch die
Hilfestellung durch in der Ultraschalluntersuchung erfahrener Experten unerlasslich. Es
besteht jedoch das Potential, mit einer erweiterten Ausbildung der (studentischen) Tutoren
und einer Modifikation bzw. Optimierung der medialen Unterstlitzung eine qualitativ
hochwertige  Sonographie-Ausbildung  fir  Medizinstudierende bei  gréReren

Teilnehmerzahlen zu ermdoglichen.
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7. Anhang

Prifungsbogen aller Standardschnittebenen mit Bewertungsskala flir Echokardiographie und

Abdomen-Sonographie

Vena portae

1. Beurteilen Sie bitte sonographisch die Pfortader mit ihren beiden Hauptasten.
2. Messen Sie bitte die Flussgeschwindigkeit in der Pfortader.

Schallkopf-Handling zu Beginn

Orientierung:
» richtig, oder sofort selbst Uberpriftanhand der Bildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Aufforderung (Leitfaden) (1)
+ findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

Positionierung:
» richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Gberfihrt mit optimaler
Schwenktechnik (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (2)
« findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

Ankopplung:
»  koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiert den Druck (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter
Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

Adaquate VergroRerung:
« stellt adaquat und selbststéndig die angemessene VergréRerung ein (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» keine adaquate Vergrolerung trotz Aufforderung (0)

Patientenfliihrung:
* richtig:
o ,Bitte tief Luft holen und die Luft anhalten!” (4)
> und Aufforderung zum Weiteratmen (2)
« unvollstandig, anfangliche Schwierigkeiten oder Aufforderung (2)
» gar nicht oder nach Aufforderung wieder nicht oder immer noch unvollstandig (0)

Untersuchung
Einstellen der Vena portae:
« Ausfihrung selbststandig, sichere Darstellung der V. portae im Langsschnitt (8)
» inkomplett oder nur schrag angeschnitten dargestellt (4)
* nur mit manueller Hilfe (2)
* gar nichts gesehen; trotz manueller Hilfe keine adaquate Einstellung (0)
Messung:
*  Messpunkt korrekt gesetzt (6)
» Falscher Messpunkt oder Aufforderung (4)
*  Messung nur mit manueller Hilfe (2)
+ daneben gemessen trotz manueller Hilfe (0)

Bildererlduterung
» Zeigt korrekt die Pfortader (2)
« Zeigt korrekt die Aufzweigung der Pfortader mit Hauptast (re/li) (1)
» Zeigt korrekt einen Ast einer Lebervene (1)

Gesamtperformance
insgesamt souveran 8 —7 -6 — 5 -4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahil:

erreichte
max. Punkte

SRS
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d - -
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Niere rechts

1. Beurteilen Sie bitte sonographisch die rechte Niere.
2. Messen Sie bitte den Resistance Index (RI).

Schallkopf-Handling zu Beginn
Orientierung:

» richtig, oder sofort selbst iberprift anhand der Bildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)

«  korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Aufforderung (Leitfaden) (1)
+ findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

Positionierung:
+ richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Uberfuhrt mit optimaler
Schwenktechnik (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
+ findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

Ankopplung:
»  koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiert den Druck (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter
Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

Adaquate VergroRerung:
» stellt adaquat und selbststandig die angemessene VergroRerung ein (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung(Leitfaden) (1)
* keine adaquate Vergrofierung trotz Aufforderung (0)

Patientenflihrung:
* richtig:
L,Bitte tief Luft holen und die Luft anhalten!” (4)
o und Aufforderung zum Weiteratmen (2)
« unvollstdndig, anfangliche Schwierigkeiten oder Aufforderung (2)
+ gar nicht oder nach Aufforderung wieder nicht oder immer noch unvollstandig (0)

Untersuchung
Durchmusterung
* komplett und in zwei Ebenen, gleichmaRiges und adaquates Tempo (6)
« inkomplett in zwei Ebenen oder eine Ebene komplett oder Tempo inadaquat (4)
* nur eine Ebene schlecht oder mit Hilfe (2)
* gar nichts gesehen; trotz manueller Hilfe keine adaquate Einstellung (0)
Messung:
*  Messpunkt des RlIs korrekt gesetzt auf eine Arterie an der MarkRinden-Grenze im
Langsschnitt mit korrektem Flussprofil (8)
* Rl Messung an der Mark-Rinden-Grenze (4)
*  Messung nur mit manueller Hilfe (2)
+ daneben gemessen trotz manueller Hilfe (0)

+  Korrektes Ausmessen des Flussprofils zur Bestimmung des Rls (2)
Bildererlduterung:

» zeigt korrekt die Mark-Rinden-Grenze (2)

Gesamtperformance
insgesamt souverdn 8 - 7 -6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahl:
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Milz 2
1. Beurteilen Sie bitte sonographisch die Milz. ° =
2. Messen Sie bitte die MilzgréRe aus. 2 E
3. Stellen Sie bitte den Koller-Pouch ein. -g < %
- 3 ©
Sn
Schallkopf-Handling zu Beginn b E

Orientierung:
» richtig, oder sofort selbst Uberprift anhand derBildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Aufforderung (Leitfaden) (1)
+ findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

<

Positionierung:
» richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Gberflihrt mit optimaler
Schwenktechnik (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

<

Ankopplung:
+ koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiert den Druck (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter
Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

.

Adaquate VergrofRerung:
» stellt adaquat und selbststandig die angemessene VergroRerung ein (2)
+ korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» keine adaquate Vergroferung trotz Aufforderung (0)

Patientenfiihrung:
» Aufforderung zur optimierender Atmung, Einstellung in Atemmittellage oder Expiration (2)
» Korrekte Lagerung mit linkem Arm hinter dem Kopf (2)

Els

Untersuchung
Durchmusterung
»  Einstellung mit jeweils:
o oberem Milzpol (2)
o unterem Milzpol (2)
o Hilus (2)
o mit Koller-Pouch in einem Extraschnitt (2)
» Einstellung ohne die 0.g. Anhaltspunkte (0)

-

Messung:

+ richtige Messpunkte an den Polen, beide Messungen im 90° Grad Winkel zueinander auf
Hoéhe des Hilus (8)

» richtige Messpunkte an den Polen, beide Messungen nicht im 90° Grad Winkel zueinander
auf Hohe des Hilus (6)

» richtige Messpunkte an den Polen, beide Messungen nicht im 90° Grad Winkel zueinander
und nicht auf Hohe des Hilus (4)

*  Messung nur mit manueller Hilfe (2)

» daneben gemessen trotz manueller Hilfe (0)

Bildererlauterung:
»  Zeigt und benennt die Milz-Pole (1), den Hilus (1) und den Koller-Pouch (2)

Gesamtperformance
insgesamt souverdn 8 — 7 -6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahl:

- -
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Harnblase

1. Beurteilen Sie bitte sonographisch die Harnblase.

2. Messen Sie bitte die GroRe der Harnblase im Querschnitt.

3. Zeigen Sie bitte den Douglasraum/ die Excavatio rectovesicalis.
4. Zeigen Sie bitte die Prostata/Uterus in einer Ebene.

Schallkopf-Handling zu Beginn

Orientierung:
» richtig, oder sofort selbst tiberpriift anhand der Bildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Aufforderung (Leitfaden) (1)
» findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

Positionierung:
» richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Gberflihrt mit optimaler
Schwenktechnik (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

Ankopplung:
+  koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiert den Druck (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
* kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter
Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

Adaquate VergréRerung:
+ stellt addquat und selbststéndig die angemessene VergroRerung ein (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
* keine adaquate Vergroferung trotz Aufforderung (0)

Untersuchung
Durchmusterung
» komplett in 2 Ebenen lber die lateralen Rander hinaus durchmustern, gleichmaRiges,
adaquates Tempo (8)
* nicht komplett in 2 Ebenen oder nur eine Ebene komplett oder Tempo inadaquat (4)
* nur eine Ebene schlecht oder mit manueller Hilfe (2)
« gar nichts gesehen; trotz manueller Hilfe keine adaquate Einstellung (0)
Messung:
» vier richtige Messpunkte auf Héhe der maximalen Ausdehnung (8)
» zwei bis drei richtige Messpunkte (4)
*  Messung nur mit manueller Hilfe (2)
« daneben gemessen trotz manueller Hilfe (0)

Bildererlduterung:
+  zeigt Uterus bzw. Prostata korrekt (3)
« zeigt Douglasraum/ Excavatio rectovesicalis (3)
«  Erlautert klinische Relevanz des Douglasraums/ Exc. rectovesicalis (2)

Gesamtperformance
insgesamt souveréan 8 - 7 -6 — 5 - 4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahl:

erreichte
Punkte
max. Punkte

u

2
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Parasternal, lange Achse

1. Stellen Sie bitte den Schnitt in der parasternalen, langen Achse ein.
2. Benutzen Sie bitte den M-Mode zur Beurteilung der abgebildeten Strukturen.

erreichte
Punkte
max. Punkte

Schallkopf-Handling zu Beginn

Orientierung:
» richtig, oder sofort selbst Uberpriift anhand der Bildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)
«  korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Aufforderung (Leitfaden) (1)
« findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

.

Positionierung:
+ richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Gberfiihrt mit optimaler
Schwenktechnik (2) 2
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

Ankopplung:
«  koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiert den Druck (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
« kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter
Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

"

Adaquate VergréRerung:
« stellt adaquat und selbststandig die angemessene VergréRerung ein (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» keine adaquate Vergroferung trotz Aufforderung (0)

Patientenfiihrung:
« Lagerung in Linksseitenlage (1)
+  mit linkem Arm angewinkelt unter dem Kopf (1)

Sl

Untersuchung
Schnittebene
» korrekte Darstellung
o beider Ventrikel (5)
o Aorta- und Mitralklappe (5)
o in horizontaler Einstellung: Schallwellen treffen in 90° auf den linken Ventrikels und das
Interventrikularseptum (2)

+ Einstellung der richtigen Eben nur mit mindlicher Hilfestellung (4)
«  Einstellung nur mit manueller Hilfe (2) 12
» Schnittebene kann trotz manueller Hilfe nicht gehalten werden (0)

M-Mode:
» korrekte Anwendung des M-Mode (3)
» korrekte Benennung der Ventrikel, des Septums und der Ventrikelwande im M-Mode (3)

Bildererlauterung:
» korrekte Benennung: Ventrikel li/re (1), Septum (1), Aortenr und Mitralklappe (2)

Gesamtperformance
insgesamt souveréan 8 -7 -6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahil:

SISESE
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Herz: apikaler 4-Kammerblick Q
K4

[ f=

1. Stellen Sie bitte den apikalen 4-Kammerblick ein. 9 n=.

2. Benutzen Sie bitte den PW-Mode um die Flussgeschwindigkeit tiber der Mitralklappe zu -g = %
messen. E i g

Schallkopf-Handling zu Beginn

Orientierung:
» richtig, oder sofort selbst tiberpriift anhand der Bildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)
«  korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Aufforderung (Leitfaden) (1)
» findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

"

Positionierung:
» richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Gberfihrt mit optimaler
Schwenktechnik (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
« findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

"

Ankopplung:
»  koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiert denDruck (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter
Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

.

Adaquate VergréRerung:
» stellt adaquat und selbststandig die angemessene VergréRRerung ein (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
* keine adaquate VergréRerung trotz Aufforderung (0)

Patientenfiihrung:
» Lagerung in Linksseitenlage (1)
«  mit linkem Arm angewinkelt unter dem Kopf (1)

i I

Untersuchung
Schnittebene
+ Darstellung
o beider Ventrikel, AVKlappen und Vorhéfe (6)
o Einstellung mit senkrechtem Septum (2)
o Herzspitze auf 12 Uhr (2)
o kaudale Ansicht fiir die Schnittebene auf Héhe der maximalen Ventrikelausdennung (2)
» Einstellung der richtigen Eben nur mit mindlicher Hilfestellung (4
»  Einstellung nur mit manueller Hilfe (2)
»  Schnittebene kann trotz manueller Hilfe nicht gehalten werden (0)
Messung:
» richtiger Messpunkt mit
o PW-Mode auf Héhe Mitralklappe (4)
o und korrektem Flussprofil (2)
*  Messung nur mit manueller Hilfe (2)
« falsche Messpunkte mit manueller Hilfe (0)

Bildererlduterung:
« korrekte Benennung: Ventrikel li/re (1), Septum (1), AV¥Klappen (1), Atrium li/re (1)

Gesamtperformance
insgesamt souverdn 8 -7 -6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahl:

g - e
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Herz: parasternal, kurze Achse

1. Schwenken Sie bitte in der parasternalen, kurzen Achse durch das Herz.
2. Zeigen und benennen Sie bitte alle Strukturen.

Schallkopf-Handling zu Beginn

Orientierung:
» richtig, oder sofort selbst tberprift anhand der Bildbewegung bzw. durch Abkoppeln (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder der Auforderung (Leitfaden) (1)
« findet nur mit manueller Hilfe die richtige Orientierung (0)

Positionierung:
» richtig, oder sofort selbst aus einem anderen Schnitt Gberfihrt mit optimaler
Schwenktechnik (2)
» korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nachAufforderung (Leitfaden) (1)
» findet nur mit manueller Hilfe die richtige Schnittebene (0)

Ankopplung:
«  koppelt den Schallkopf mit Gel und Druck an, variiertden Druck (2)
«  korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» kein Anpressdruck und/oder kein Gel + Schallkopf in der Luft und/oder unkontrollierter
Druck auf Xiphoid/Rippe (0)

Adaquate VergréRerung:
« stellt adaquat und selbststandig die angemessene VergréfRerung ein (2)
« korrigiert nach anfanglichen Schwierigkeiten oder nach Aufforderung (Leitfaden) (1)
» keine adaquate Vergroferung trotz Aufforderung (0)

Patientenfiihrung:
« Lagerung in Linksseitenlage (1)
*  mit linkem Arm angewinkelt unter dem Kopf (1)

Untersuchung
*  Durchmustern des Herzens von der Spitze zur Basis in adaquatem Tempo (2)

«  Schnitt auf Hohe der Papilarmuskeln
o Darstellung (4)
o Bildererlauterung (2)
»  Schnitt auf Héhe der Mitralklappe
o Darstellung (4)
o Bilderlauterung (2)
»  Schnitt auf Hohe der Aortenklappe
o Darstellung (6)
o Bilderlauterung (2)

Bildererlauterung:
» siehe Untersuchung

Gesamtperformance
insgesamt souverédn 8 -7 — 6 — 5 — 4 — 3 — 2 — 1 deutliche Defizite

Gesamtpunktzahil:

erreichte
Punkte
max. Punkte

.

"

"
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