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1. Einleitung

Das Unterrichten von praktischen Fertigkeiten nimmt einen immer gréReren
Stellenwert im Medizinstudium ein. So gehdren in vielen Fakultaten prakti-
sche Kurse zur curricularen Lehre, die das Training von Untersuchungstech-
niken oder auch das Interpretieren von Befunden beinhalten. Die Kurse haben
die Aufgabe, auf die praktischen Prifungen und auf die Untersuchungen von
Patienten® vorzubereiten. Spezielle Rahmenbedingungen stellen besondere
Herausforderungen an deren Durchfiihrung. So erfordern die Kurse durch die
kleinere GruppengroRe und das gute Betreuungsverhaltnis einen hohen per-
sonellen Aufwand. Haufig werden deshalb &rztliche Dozenten von studenti-
schen Tutorinnen in der Lehre unterstitzt. Alle Unterrichtenden missen einen
Untersuchungsstandard vermitteln, der den Vorgaben der verantwortlichen
Klinik entspricht, was konkret bedeutet, dass dieser Standard zunachst von
allen beteiligten Lehrenden erworben werden muss. Fur das Lehren und Ler-
nen der klinisch-praktischen Fertigkeiten steht Studierenden sowie Unterrich-
tenden nur eine verhdltnismaRig geringe Zeit zur Verfugung, die zudem
Raum fiir praktisches Uben lassen soll. Deshalb liegt es nahe, den Einsatz von
neuen Medien, wie Lernvideos, E-Learning-Einheiten etc. dazu zu nutzen,
die Vermittlung beispielsweise den Ablauf der praktischen Fertigkeit der Pré-
senzzeit digital vorzuschalten in der Absicht, die Effizienz des Unterrichts zu
verbessern. Damit bspw. E-Learning-Einheiten in Lehrveranstaltungen inte-
griert werden koénnen, die praktische Fertigkeiten unterrichten, bedarf es je-
doch adéquater Lehrmethoden. Diese missen zum einen die Anwendung
neuer Medien unterstutzen und nicht zuletzt obligatorisch machen und zum
anderen die gewonnene Présenzzeit fiir praktische Ubungen der Studierenden
untereinander und fur die Korrektur durch die Lehrenden nutzen, was mit re-

levanten Verénderungen der Lehrmethodik einhergeht.

Eine Option zu solcher Integration von E-Learning-Einheiten in den Unter-
richt sind kooperative Unterrichtsmethoden. Hier sorgt eine hohe vorberei-

tende Aktivitat in Kleingruppen dafiir, viel Zeit fiir das praktische Uben zu

1 Zur besseren Lesbarkeit werden die weibliche und ménnliche Form im Wechsel verwendet und wo méglich,
wird eine geschlechterneutrale Form eingesetzt. Selbstverstandlich sind immer alle Geschlechter mit einbezo-
gen.
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ermoglichen. Gleichzeitig bietet eine eigenverantwortliche Vorbereitungs-
phase den Teilnehmenden die Mdéglichkeit, sich bendtigtes Wissen mittels E-
Learning-Einheiten anzueignen. Das Team-basierte Lernen (TbL) ist eine
solche kooperative Unterrichtsmethode. Durch seine Besonderheiten mit ei-
ner verpflichtenden Vorbereitungsphase, in deren Verlauf neue Medien zum
Einsatz kommen und einem hohen Anteil an praktischen Ubungen wahrend
der Prasenzphase, bietet es als Lehrmethode viel Zeit fiir das Uben von prak-
tischen Fertigkeiten. Es handelt sich um eine Weiterentwicklung des prob-
lemorientierten Lernens (vgl. Okuba et al.; 2012; 23-29) und wird schon von
diversen Fakultaten in unterschiedlichen medizinischen und pharmazeuti-
schen Fachern eingesetzt (vgl. Conway et al.; 2010; 35; Fatmi et al.; 2013;
1608-1624; Fujikura et al.; 2013; 63-69, Haidet et al.; 2002; 40-44; Lee et al.;
2012, Okuba et al.; 2012; 23-29, Palmer et al.; 2007; Rayyan et al.; 2016; 1-
5; Topps et al.; 2013; 192-197). Mit dieser Lehrmethode kénnen Abschluss-
noten signifikant gesteigert (vgl. Letassy et al. (2008; Artikel 103) und Durch-
fallquoten reduziert werden (vgl. Conway et al.; 2010; Artikel 35). Teilneh-
mer empfinden die Methode als hilfreich fiir das eigene Lernen, besonders
beim Verstehen von Inhalten. Sie hat zudem Auswirkungen auf das Verhal-
ten. Teilnehmerinnen lernten konsequenter, interagierten und diskutierten
wahrend der Prasenzphase mehr und l6sten klinische Probleme effektiver
(vgl. Nieder et al.; 2005; S. 56-63). In der oben erwéhnten Vorbereitungs-
phase ist es moglich, neue Medien in Form von E-Learning-Materialien zu
verwenden. Diese Medien unterstutzen Lehrmethoden wie das TbL in ihrem
Bestreben, Strategien des aktiven Lernens zu fordern (vgl. Romanov et al.;
2016. S. 1-5). Ein Bestandteil solcher E-Learning-Materialien sind Lehrvi-
deos. Diese sind gut geeignet, um praktische klinische Fertigkeiten zu erler-
nen (vgl. Cliftonetal.; 2011; 311-313, Hesse et al.; 2005; 2618-1624, Hansen
et al.; 2011, Jiang et al.; 2011; 11:39, Kam et al.; 2012; 1-3, Lenchus et al.;
Xeroulis et al.; 2006; 442-449). Sollten in der Vorbereitungsphase des ThLs
Lehrvideos eingesetzt werden, konnten diese besonders gut daflir geeignet
sein, praktische Fertigkeiten zu vermitteln.

Wissenschaftliche Literatur, die sich mit dem Einsatz von TbL im Rahmen
der medizinischen Ausbildung befasst, bezieht sich bisher nicht auf dessen

Effekte auf die Qualitat von praktischen klinischen Fertigkeiten (vgl. Fatmi
11



etal.; 2013; 1608-1624). Die vorliegende Arbeit misst deshalb den Effekt des
TbLs auf die Qualitét der praktischen klinischen Untersuchung und auf den
Erwerb des theoretischen Fachwissens zu ihrer Durchfihrung. Dafiir wurde
ein kontrolliertes, verblindetes, randomisiertes, experimentelles Studiende-
sign entwickelt, welches das ThL mit einer Form des dozentinnenzentrierten
Unterrichts vergleicht. Das Ziel dieser Untersuchung ist die Beantwortung

folgender wissenschaftlicher Fragestellungen:

Bringt das Team-basierte-Lernen einen Vorteil gegendiber dem dozen-
tenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen des integrierten
chirurgischen Untersuchungskurses in Bezug auf den Erwerb von the-

oretischem und praktischem Wissen?

Zeigt das Team-basierte-Lernen im integrierten chirurgischen Unter-
suchungskurses, auch am Ende des Semesters einen Lernzuwachs bei

den Teilnehmenden?

Hierzu wurde zunéchst eine Pilotstudie im SS2015 durchgefihrt. Aufgrund
der Erfahrungen aus dieser Pilotstudie wurde dann das Studiendesign ange-
passt und im SS2016 die vorliegende Studie, ergénzt durch eine weitere Fra-
gestellung: ,,Bringt das Team-basierte-Lernen wahrend des integrierten chi-
rurgischen Untersuchungskurses einen Vorteil gegentber dem dozenten-
zentrierten Kleingruppenunterricht in Bezug auf die Akzeptanz der Teilneh-
mer?“, durchgefiihrt. Zeigt sich ein Vorteil, soll diskutiert werden, welchen
Effekt dieser in Bezug auf die Qualitat der praktischen klinischen Untersu-
chung hat.

Die folgende Arbeit ist in finf Teile gegliedert: Teil A befasst sich mit dem
Hintergrund zur durchgefiihrten Studie. Im Kapitel 2.1 beschaftigt sich die
Arbeit mit den lerntheoretischen Grundlagen zum Team-basierten Lernen
und dem Einsatz von elektronischen Medien in der medizinischen Lehre. Das
Kapitel 2.2 beinhaltet dann den theoretischen Hintergrund der Studie. Kapitel
2.3 geht auf die Pilotstudie ein und skizziert diese mit einem eigenen Mate-
rial-, Methoden-, und Statistikteil (s. Kapitel 2.3.1 und 2.3.2), einem Ergeb-
nis-, und Diskussionsteil (s. Kapitel 2.3.3 und 2.3.4) und eigenen Schlussfol-

12



gerungen (s. Kapitel 2.3.5). In Kapitel 3. befindet sich der Material- und Me-
thodenteil der Studie, wahrend in Kapitel 4 die Ergebnisse dargestellt werden.
Diesem schlieRen sich die Diskussion und die Schlussfolgerungen (s. Kapitel
5 und 6) an.

Die Studie erhielt ein positives Votum der Ethikkommission.

13



2. Teil A Hintergrund

2.1. Lerntheoretischer Hintergrund

2.1.1. Kooperative Lernmodelle

Das Team-basierte-Lernen oder das ,, Team-Based-Learning*, abgekurzt mit
,» ThL", wie es in der englischsprachigen Literatur benannt wird, ist eine Form
des kooperativen Unterrichts. Es wird auch als eine Weiterentwicklung des

problemorientierten Lernens betrachtet (vgl. Okuba et al.; 2012; 23 - 29).

Gemeinsam ist diesen kooperativen Unterrichtsmethoden, dass sich eine
GroRgruppe von Schilerinnen oder Studierenden in kleinere Partner- und
Gruppenarbeitsformen zergliedert (vgl. Dann et al.; 1999). Inhaltlich werden
in den Teilgruppen Aufgaben und Probleme bearbeitet, deren Ergebnisse im
Anschluss in eine gemeinsame Aufgaben- und Zielstellung in der Grol3gruppe
minden. Innerhalb der Kleingruppe muss jedes Mitglied mitwirken, um zu
einem Ergebnis zu gelangen. Bestandteil der kooperativen Unterrichtsmetho-
den ist eine Diskussionsphase innerhalb der Klein- und GroRgruppe zur Ver-
tiefung des erworbenen Wissens. Letzteres wird eigenverantwortlich von den
Teilnehmern erworben, ohne die Begleitung oder Vermittlung durch eine
Lehrperson. Die kooperativen Lernmodelle fihren bei den Teilnehmerinnen
unter anderem dazu, dass Strategien des aktiven Lernens umgesetzt werden
kénnen (vgl. Lin-Klitzing; 2011; 43f.). Im Rahmen des Medizinstudiums be-
steht grof3es Interesse, diese Strategien, die ein lebenslanges Lernen unterstit-
zen, zu fordern. Dazu muss die Wirksamkeit verschiedener Unterrichtsme-
thoden dahingehend untersucht werden, ob und wie viel gelerntes Wissen
durch aktives Aneignen wieder abgerufen und angewendet werden kann (vgl.
Forsetlund et al. 2009).

14



2.1.1.1. Das Team-basierte-Lernen

Das TbL, als eine Form des kooperativen Unterrichts, wurde erstmals von
Michaelsen et al. (1994) fur die Lehre in betriebswirtschaftlichen Studiengén-
gen vorgestellt und wird mittlerweile seit 2002 (vgl. Haidet et al.; 2002; S.
40-44) an Uber 60 verschiedenen internationalen, medizinischen und pharma-
zeutischen Fakultaten eingesetzt, wobei es in seiner Anwendung durchaus va-
rilert wird (vgl. Conway et al.; 2010; 35; Fatmi et al.; 2013; 1608-1624; Fuji-
kura et al.; 2013; 63-69, Haidet et al.; 2002; 40-44; Lee et al.; 2012, Okuba et
al.; 2012; 23-29, Palmer et al.; 2007; Rayyan et al.; 2016; 1-5; Topps et al.;
2013; 192-197). Die Einfihrung des TbLs innerhalb des Medizinstudiums
wird durch zwei Argumente gestltzt: erstens kann durch die Vorverlegung
der Wissensaneignung die Présenzphase fur das Lernen auf htherem Niveau
genutzt werden und zweitens konnen Anteile einer Lehrveranstaltung (bis zu
25%) kapazitatswirksam als Selbstlernzeit in der Studienordnung ausgewie-
sen werden (vgl. Searle et al.2003, 55 - 58).

Ein Beispiel fur den groben Ablauf einer ThL-Einheit kénnte sich wie folgt
gestalten: Die Aneignung kanonischen Wissens in der Vorbereitungsphase
wird mittels einer E-Learning-Einheit oder einer aufgezeichneten Vorlesung
vermittelt. Die Inhalte geben beispielsweise die Systematik verschiedener
Krankheiten wieder. Weiterfiihrend wird dann in der Prasenzphase eine dif-
ferentialdiagnostische Diskussion eines Patientenfalls ermdglicht. So werden
zwei wichtige Bereiche der medizinischen Lehre in einer Lehrveranstaltung
miteinander verknipft: zum einen das Unterscheiden von Krankheiten und
Symptomen durch den Medizinstudierenden anhand von Fakten und zum an-
deren die Anwendung dieses Wissens am realen Patientenfall zum Stellen der
richtigen Diagnose. Dieser Unterrichtsaufbau schafft die Grundlagen zum
kritischen Denken und zur Ubertragung von gelerntem Wissen auf neue Situ-
ationen, welche beide durch aktive Lernstrategien gefordert werden (vgl. Mo-
dica et al.; 2009;14:13, Rayyan et al.; 2016; 1-5).
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2.1.1.2. Aufbau und Ablauf des Team-basierten Lernens

Das TbhL wird in drei verschiedene Phasen mit jeweils anderen Schwerpunk-
ten unterteilt: die individuelle Vorbereitungsphase, die Priifungsphase und die
Prasenz- oder Gruppenphase (vgl. Fatmi et al.; 2013; 1608-1624). Diese sind
»Schlisselkomponenten® flr eine erfolgreiche Umsetzung (vgl. Parmalee et
al.; 2012; 275-287) und werden in jeder Lerneinheit durchlaufen (vgl. Con-
way et al.; 2010, Artikel 35). Die folgende Abbildung 1 zeigt den Ablauf einer
TBL-Einheit. Orange hervorgehoben sind die drei Faktoren zur Bewertung:
der Individual-Readiness-Assurance-Test (IRAT), eine individuelle Wissens-
Uberprifung; der Group-Readiness-Assurance-Test (GRAT), eine Wissens-
uberprufung der Kleingruppe und die Peer-Evaluation, bei der die Teilnehmer
ihre Teilnahme gegenseitig bewehrten.

Peer-

Evaluation

Abbildung 1: Ablauf des Team-basierten Lernens
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Phase eins beinhaltet die individuelle VVorbereitungsphase jedes Gruppenmit-
glieds mit ausgewéhltem Material. Diese Materialien haben im Bereich der
Medizin und Pharmazie eine groRe Bandbreite. Sie reichen von Studien und
Buchkapiteln tber konkrete Fallbeispiele bis hin zu Podcasts, Vidcasts, Vi-
deos und ganzen E-learning-Einheiten (vgl. Conway et al.; 2010; Artikel 35,
Fatmi et al.; 2013; 1608-1624, Fujikura et al.; 2013; 63-69, Haidet et al.;
2002; 40-44, Okuba et al.; 2012; 23-29; Palmer et al.; 2007; 7:35, Rayyan et
al.; 2016; 1-5; Topps et al.; 2013; 192-197). Dadurch wird auch heterogen
vorgebildeten Teilnehmerinnen ermdglicht, nach unterschiedlich langer Be-
arbeitungszeit den notwendigen Kenntnisstand zu erlangen, um die Prasenz-
und Prifungsphase erfolgreich zu bestehen. Diese Vorbereitungsphase ist gut
dafiir geeignet, Studierende orts- und zeitunabhéangig auch tber gréliere Dis-

tanz zu integrieren (vgl. Conway et al.; 2010, Artikel 35).

Phase zwei besteht aus zwei verschiedenen Uberpriifungen der Vorberei-
tungsphase: einmal individuell, was als Individuel-Readiness-Assurance-Test
(IRAT) bezeichnet wird; und einmal als Gruppe, der Group-Readiness-As-
surance-Test (GRAT) (vgl. Okuba et al.; 2012; 23-29). Hinzu kommt zum
Abschluss der gesamten Veranstaltung noch eine Peer-Evaluation. Der IRAT
stellt eine Besonderheit dar. Er kann entweder im Anschluss an die VVorberei-
tungsphase oder zu Beginn der Prasenzphase durchgefihrt werden (vgl. Abb.
1). Der GRAT wird dann zu Beginn der Gruppenphase eingesetzt, um das
Ausgangsniveau der Teilnehmer zu Uberprifen und Inhalte der Vorberei-
tungsphase zu wiederholen. Beide Tests werden aus funf bis zehn Fragen un-
terschiedlichen Fragetyps und Schwierigkeitsstufe gebildet. Im Unterschied
zum IRAT, der alleine bearbeitet wird, werden die Fragen des GRAT gemein-
sam in der Kleingruppe beantwortet (vgl. Conway et al.; 2010; Artikel 35,
Fatmi et al.; 2013; 1608-1624, Fujikura et al.; 2013; 63-69, Haidet et al.;
2002; 40-44, Okuba et al.; 2012; 23-29; Palmer et al.; 2007; 7:35, Rayyan et
al.; 2016; 1-5; Topps et al.; 2013; 192-197). Die Ergebnisse beider VVorberei-
tungstests und die Ergebnisse der Peer-Evaluation flieBen zu einem Teil in
die Endnote ein (vgl. Pant et al.; 2012; 281-285).

In Phase drei beschaftigen sich die Lernenden in der Prasenzphase mit Auf-

gabenstellungen aus dem klinischen Alltag, um das erworbene Wissen direkt
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anzuwenden (vgl. Conway et al.; 2010; Artikel 35). Sie finden sich zunéchst
in einer GroRgruppe ein und werden anschlieend durch den Dozenten in
Kleingruppen von drei bis flnf Teilnehmerinnen eingeteilt. Im Anschluss fin-
den sich die Kleingruppen noch einmal zur GroRgruppe zusammen. Dadurch
zeigen die positiven Effekte, wie unter anderem ein hoher Diskussionsanteil,
Gleichberechtigung der Teilnehmer am Anteil der Gruppenarbeit, das Erbrin-
gen von individuellen Konstruktionsleistungen und die Férderung von selbst-
reguliertem Lernen, die das Lernen in einer Kleingruppe hat, auch in der gro-
Reren Gruppe am Ende der Présenzphase Wirkung. Die Aufgabenstellung fur
die Kleingruppe wéhrend der Prasenzphase hat klar definierte VVoraussetzun-
gen. Diese sollten sich, wenn maglich, nach den ,,Vier S-Prinzipien®, aus dem
englischen: ,significant, same, specific und simultan, richten. ,,Significant**
meint an dieser Stelle, im Kontext des Medizinstudiums, dass die Aufgaben
wesentlich flr den klinischen Alltag der Studierenden sind. D.h. sie erwarten
die Teilnehmerinnen auch wahrend ihrer zukunftigen &rztlichen Tétigkeit.
,»-Same*“ bedeutet, dass alle Kleingruppen die gleiche Aufgabe erhalten. ,,Spe-
cific** bezeichnet das Vorhandensein einer konkreten Losung oder Antwort,
die fur den klinischen Alltag von Bedeutung ist. ,,Simultan* bezieht sich auf
die parallele Bearbeitung der gleichen Aufgaben durch verschiedene Klein-
gruppen zum gleichen Zeitpunkt (vgl. Michaelsen et al. 1994). Im Anschluss
an die Kleingruppenphase werden die Ergebnisse der Groligruppe zusam-
mengetragen und noch ausstehende Fragen beantwortet (vgl. Fatmi et al,;
2013; 1608-1624).

Die Rolle der Lehrenden ist gegeniliber dem klassischen Dozentenunterricht
verandert. Sie fungieren hier eher in einer moderierenden Rolle und lassen
die Kleingruppen zunachst ohne direkte Supervision das Fallbeispiel bearbei-
ten. Es konnen, falls der Bedarf vorhanden ist, vereinzelte Fragen aus den

Kleingruppen beantwortet werden (vgl. Conway et al.; 2010; Artikel 35).

Ein Problem fir die Entwicklung neuer Lerneinheiten ist das monetédre und
zeitliche Budget der Fakultdten. Um eine neue Lerneinheit mit geringem
Budget zu verwirklichen, empfiehlt es sich diese im Vorfeld nach Lernzielen
und Prifungen auszurichten. Dies bedeutet, dass Prifungen und Lernziele
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erst definiert werden, damit dann die effektivste Lernmethode fir die Vorbe-
reitungsphase zum Erreichen der Lernziele ausgewéhlt werden kann. Danach
kann das spezifische Material zusammenzutragen werden (vgl. Modica et al.;
2009; 14:13; 61, Rayyan et al.; 2016; 1-5; Biggs et al.). Diese Vorgehens-
weise gilt auch fir Lerneinheiten im Rahmen des TbLs. Hierfir gibt es noch
weitere Empfehlungen fur die konkrete Umsetzung. Als Grundlage dient im-
mer ein Kurskonzept mit erreichbaren Lernzielen und einer klar fokussierten
Vorbereitungsphase, die nicht unterschatzt werden sollte. So soll das Lern-
material strukturiert das Erreichen der Lernziele fordern und sich auf die Pra-
senzphase beziehen. Die Verantwortung jedes Gruppenmitgliedes fiir den ge-
meinsamen Lernerfolg soll transparent herausgestellt werden, damit jedes
Mitglied sich tiber den Sinn der Lernmethode im Klaren ist. Die Ubungen und
die Diskussionen wéhrend der Gruppenphase sollen die gedankliche Ausei-
nandersetzung mit dem vorbereiteten Unterrichtmaterial fordern. Die Lehren-
den sollen die Gruppen in der Prasenzphase bewusst zusammensetzen, um
eine gute Durchmischung zu erzielen. Die Peer-Evaluation unter den Teilneh-
mern ist zwar eine Herausforderung, soll jedoch die individuelle Verantwor-
tung fiir das Erreichen des Lernziels unterstutzen. In der folgenden Tabelle 1
werden die Umsetzungsempfehlungen fiir eine erfolgreiche Anwendung des
TbLs dargestellt.
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Empfehlung

1. Ein gutes Kurskonzept dient als Grundlage fiir die Implementierung.

2. Ein sogenanntes riickwartiges Design, bei dem erst definiert wird, welche Lernziele
erreicht werden sollen, sorgt fir die Basis eines gelungen Kurskonzeptes.

3. Die Lernziele sollen so gestellt werden, dass sie durch die Lernaktivitat auch er-
reichbar sind.

4, Die Ubungen und Diskussionen wéhrend der Gruppenphase sind darauf ausgerich-
tet, eine tiefe gedankliche Auseinandersetzung mit dem gestellten Problem zu for-
dern.

5. Die Vorbereitungsphase ist ein wichtiger Bestandteil des Konzeptes und sollte nicht
unterschatzt werden.

6. Die Vorbereitungsphase soll klar definiert und fokussiert stattfinden.

7. Gegeniber den Teilnehmern sollte Transparenz in Bezug auf Anwendung, Anforde-
rungen, Effekte und Unterschiede zu herkdmmlichen Unterrichtsformen bestehen.

8. Die individuelle Verantwortung fir den Lernerfolg der Gruppe sollte den Teilneh-
mern herausgestellt werden.

9. Die Prozesse sollten fur die Teilnehmer gerecht ablaufen.

10. Die Peer-Evaluation ist wichtig um die individuelle VVerantwortung herauszustellen.

11. Die Zusammensetzung der Kleingruppen sollte gut durchdacht sein.

12. Die Hohe des Budgets ist nicht entscheidend.

Tabelle 1: 12 Umsetzungsempfehlungen fiir das Team-basierte-Lernen (in eigener Ubersetzung aus dem Engli-
schen; vgl. Parmelee D., Michaelsen L.K.; 2010; 275-287)
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2.1.1.3. Effekte des Team-basierten-Lernens

Nach der Einfihrung von Team-basierten-Lerneinheiten konnten verschie-

dene Effekte bei den Teilnehmern und in der Fakultat gemessen werden:

Haidet et al. (2002; 40-44) untersuchten bei Teilnehmerinnen eines TBL-Mo-
duls die Einstellung und den empfundenen Nutzen zu den Konzepten von
Spezifitat und Sensitivitat und positiver und negativer prognostischer VVorher-
sage. Dazu sollten sie auf einer Likert-Skala von zwei bis zehn die Nutzlich-
keit des Ansatzes im klinischen Alltag beurteilen. Nach der zweiten TbL-Ses-
sion steigerte sich die Beurteilung der Nutzlichkeit von Spezifitat und Sensi-
tivitat im klinischen Alltag von 7,2 auf 8,2 bei der Beurteilung der Nutzlich-
keit von positiver und negativer prognostischer Vorhersage von 5,8 auf 7,7.
Zusétzlich hielten sie dazu noch das Engagement der Teilnehmer fest. Diese

beurteilten ihr Interesse und Engagement als hoch.

Bei Nieder at al. (2005; S. 56-63) gaben 83% der Teilnehmerinnen an, dass
sie TbL als hilfreich flr das eigene Lernen empfinden, insbesondere hinsicht-
lich des Verstehens der Inhalte. Zuséatzlich hat sich das Verhalten der Teil-
nehmer dahingehend verandert, dass sie konsequenter lernten, mehr mit an-
deren interagierten, mehr diskutierten und besser klinische Probleme losten.
Nach einer Evaluation durch die Wright State University of Medicine in Da-
yton, Ohio, kamen sie zudem zu dem Schluss, dass sich die Studierenden bes-
ser auf die Prasenzveranstaltungen vorbereiteten und das TbL dem vorange-
gangenen Kleingruppenunterricht vorzogen. Eine hochsignifikante Korrela-
tion (p < 0,0001) konnte zwischen der Abschlussklausur und den Ergebnissen
des IRAT festgestellt werden. Letassay et al. (2008; Artikel 103) stellten dazu
fest, dass Teilnehmerinnen, zusétzlich zu einer signifikanten Korrelation von
p < 0,001 zwischen den TbL Ergebnissen und der Abschlussklausur des Mo-
duls, eine Steigerung von 9,5% auf 23% beim Erreichen der Note A in der
Abschlussklausur erfuhren. Diese Ergebnisse widersprechen denen von Con-
way et al. (2010; Artikel 35), die einen leichten Rlickgang der Note A, vor
Einflhrung des TbLs, von 19,6% auf 17,8% bei der Abschlussklausur nach-
wiesen. Ergédnzend dazu stellten sie allerdings fest, dass die Zahl der durch-

gefallenen Studierenden von 2,7% auf 0% absank und die Zahl der erreichten
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Note B von 58,9% auf 63% anstieg. In der Fakultat konnten durch die Ein-
fUhrung eines TbL-Moduls 14% Unterrichtszeit eingespart werden. ,,Students
were more actively engaged in the sessions, with high participation in the
inter-group discussion, compared with lectures™ (vgl. Okubo et al. 2012; 25).
Des Weiteren stellten sie fest, dass die Fahigkeit zum clinical reasoning sig-
nifikant besser war als bei Teilnehmern von Vorlesungen (ebd.).

Eine Ubersichtsarbeit von Fatmi et al. (2013; 1608-1624) uiber die Effekte des
TbLs gibt die oben beschriebenen Ergebnisse wieder. In 14 eingeschlossenen
Studien, mit insgesamt 3535 Teilnehmerinnen aus den Bereichen Medizin,
Pharmazie, Pflege und Zahnmedizin, wurde zwischen ThL und anderen Lern-
methoden verglichen. Als Messgrofie wurden in den verschiedenen Studien
insgesamt sieben verschiedene Kategorien definiert. Diese Kategorien um-
fassen Veranderungen der Patientengesundheit, Veranderungen im Verhal-
ten, Veranderungen von Fertigkeiten, Verdnderungen im Wissenstand,
schriftliche Ergebnisse von Examina, Veranderungen in Einstellung und
Wahrnehmung und die Reaktion der Teilnehmerinnen auf die Methode. Die
Ergebnisse wurden mit unterschiedlichen Formaten erhoben. Sieben von 14
Studien berichteten von einem signifikanten Unterschied (p < 0,05) bei ver-
schiedenen Messungen von Fachwissen im Vergleich von Gruppen mit und
ohne TbL. Eine Studie berichtete tber keinen signifikanten Unterschied bei
der Messung von Fachwissen. Sechs weitere Studien beschrieben ebenfalls
einen nicht signifikanten Effekt bei einer Messung von Fachwissen zwischen
den beiden Vergleichsgruppen, fanden jedoch signifikante Differenzen inner-
halb der Subgruppenanalysen. In sieben Studien wurde zudem durch die Teil-
nehmer eine Evaluation des Unterrichts vorgenommen. In einer der sieben
Studien wurde ein signifikanter Unterschied bei der Messung von Wissen zu
Gunsten des TbL ermittelt, in einer anderen ein signifikanter Unterschied zu
Gunsten des alternativen Unterrichtkonzeptes. In fiinf anderen Studien wurde
kein signifikanter Effekt gemessen. Daraus l&sst sich schlieRen, dass das ThL
mindestens genauso effektiv ist wie herkdmmlicher dozentenzentrierter Un-
terricht, wobei bei sieben Studien auch signifikante Verbesserungen und bei
sechs Studien tendenzielle Verbesserungen zu Gunsten des TbhLs nachgewie-
sen werden konnen. Die Akzeptanz dieser Lernform ist bei den Teilnehme-

rinnen gemischt.
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2.1.1.4.  Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung

Formen kooperativen Unterrichts, und in diesem Fall des TbL, bringen einige
spezifische Probleme mit sich, die im Vorfeld bei der Umsetzung bedacht
werden sollen. Im Vergleich zu einer dozentenzentrierten Unterrichtseinheit
ist die Vorbereitung zeitlich deutlich intensiver. Zun&chst mussen Lernziele
unter Beriicksichtigung von situationsbezogenen Faktoren formuliert werden,
anhand derer sich die Unterrichtseinheit ausrichten kann. Das Material fur die
Vorbereitungsphase muss vom Dozenten zusammengetragen und ggf. erstellt
werden. In diesem Zug mussen auch die Fallbeispiele flr die Gruppenphase
entwickelt werden. Die Fragen fur den IRAT und den GRAT mussen erstellt
werden. Hierbei ist darauf zu achten, dass der Anspruch der Fragen so hoch
sein sollte, dass dieser in etwa das Niveau einer Klausur erreicht (vgl. Parme-
lee D.; Michaelsen L. K.; 2012; 275-287). Wéhrend der Gruppenphase muss
die Lehrperson Abstand zu ihrer gewohnten Rolle einnehmen, um ihre Rolle
nach den Anforderungen des TbLs flexibel auszufillen. Unter den Teilneh-
merinnen von kooperativen Unterrichtsformen kann es zu gruppendynami-
schen Prozessen kommen. Diesen Phdnomenen versucht das TbL durch Vor-
gaben bzw. Empfehlungen Rechnung zu tragen (vgl. Lin-Klitzing; 2011 S.
45f.). In der unten aufgefuhrten Tabelle 2 werden einige Effekte aufgezeigt,

die bei Teilnehmern von kooperativen Lernmodellen anzutreffen sind.
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Phanomen

Beschreibung

Vorgabe ThL

Der-Hans-der-
macht’s-doch-eh

Die Arbeiten werden den Gruppenmitglie-
dern Uberlassen, die ein gutes Ergebnis er-

zielen wollen.

Jedes Mitglied wird durch IRAT,
GRAT und Peer-Evaluation be-
notet. Ohne bestandenen IRAT
gibt es keine Teilnahme an der

Prasenzphase.

Ja-bin-ich-denn-
der-Depp

Die Leistungstrager innerhalb der Gruppe

verlieren die Motivation.

Jedes Mitglied ist fur das Ergebnis

mitverantwortlich.

Da-mach-ich-es-
doch-gleich-lie-

ber-selber

Teilnehmer bewerten die Beitrdge anderer

Gruppenmitglieder als nicht gut genug.

Peer-Evaluation

Das-kann-und-
mag-ich-nicht-

mach-du

Teilnehmer suchen sich aufgrund ihres Vor-
wissens Themengebiete aus, in denen sie

sich schon gut auskennen.

Durch individuelle VVorbereitungs-
phase herrscht annahernd gleiches

Vorwissen.

Ich-habe-meinen-
Teil-erledigt

Teilnehmer empfinden ihre Aufgabe als er-
ledigt und arbeiten nicht mehr mit.

Peer-Evaluation

Gruppenarbeit-

nein-Danke

Absinken einer Kooperationsbereitschaft fiir

eine Gruppenarbeit.

Vorgabe der Fakultét, die das TBL
als Bedingung festlegt.

Tabelle 2: Ph&nomene von Gruppenarbeiten (nach Lin-Klitzing 2011; S.45f.)
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2.1.2. Elektronische Medien in der Lehre

Im Folgenden wird der Einsatz von Videos im Bereich der Lehre dargestellt.
Die Begriffe Lehr- und Lernvideos werden synonym verwendet. Es wird zu
Beginn eine kurze Einteilung von Lehrmaterial vorgenommen. Herausgestellt
werden die Vorteile des Einsatzes von Online-Lerninhalten, insbesondere von
Lehrvideos. Im Anschluss wird auf den Aufbau und auf verschiedene Quali-
tatsmerkmale von Videos eingegangen.

2.1.2.1.  E-Learning-Einheiten

Materialien von Lehrveranstaltungen kénnen in den verschiedensten Formen
fiir die Teilnehmerinnen bereitgestellt werden. Zum weiteren VVorgehen wer-
den die Materialien hier kurz eingeteilt. Eine grobe Einteilung nach on- und
offline verfligbaren Materialien bietet sich an: Offline verfigbare Materialien
umfassen Printmedien genauso wie Powerpointfolien, Arbeitsblatter etc.,
welche den Teilnehmern nicht im Internet zur Verfiigung stehen; eben alle
Unterrichtsmaterialien, die wahrend des Kurses zur Verfugung stehen und
nicht online zuganglich sind. Online Materialien hingegen sind alle Materia-
lien, die Uber das Internet verfugbar sind; dieses konnen auch alle 0.g. Mate-
rialien sein. Das Internet wird, gegentiber Fachbuchern und Artikeln in Fach-
zeitschriften, immer hdufiger als Lieferant von Wissen genutzt. Daran passen
sich einzelne Fakultiaten mit Anderungen in den medizinischen Curricula hin
zum selbstverantwortlichen, selbstregulierten, problem-orientierten Lernen
an. Das spiegelt sich in der Veranderung von Prasenz- und Vorbereitungszei-
ten wieder. Durch einen vermehrten Einsatz solcher Technologien kann in
einigen Féachern die Présenzzeit erfolgreich durch ein E-Learning-Konzept
reduziert werden (vgl. Dilullo et al.; 2006, 99-108). Auch Hesse et al. (2005;
2618-2624) bezeichnen das Internet als die weltweit aktuellste und grofite
Quelle fir medizinisches Wissen, im Vergleich zu gedruckten Informationen
in Lehrbichern und Fachzeitschriften; online verfligbare Lernquellen werden
von Studierenden oft gegentiber Lehrbiichern und medizinischen Journalen

bevorzugt.
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Die Studierenden sind erfahrene Nutzerinnen neuer Informationstechnolo-
gien, zu denen das Internet z&hlt (vgl. Horgan et al.) und haben einen guten
Zugang zu dieser Technologie, besonders durch ihre Freizeitaktivitaten, die
sie im Internet absolvieren (vgl. Romanov et al.; 2007; 490-494). So bedienen
sie sich immer mehr an online verfugbaren Quellen, um auf der Suche nach
dem von ihnen benoétigten Wissen zu ihrem Ziel zu gelangen (vgl. Kingsley
etal.; 2011; 11:17, Knosel et al.; 2011; 1558-1568, Lemley et al.; 2009, 50-
52). Die Nutzer von Onlinequellen sind heterogen; sie werden von medizini-
schen Laien, von Medizinstudierenden und Studierenden der Gesundheitsbe-
rufe als Hauptinformationsquelle fir Gesundheitsfragen genutzt (vgl. Kum-
mervold et al.; 2005). Durch die zunehmende Nutzung von Smartphones,
Tablets und einer guten Netzabdeckung wird das Wachstum der Internetnut-
zung in Form von E-Learning als mobile, jederzeit nutzbare Lernquelle zu-
sétzlich verstarkt und weiter beschleunigt (vgl. Topps et al.; 2013, 231-236).
Nach Romanov et al. (2007; 490-494) nutzen schon 20% der Medizinstudie-
renden der Universitat von Helsinki, Finnland, im 5. und 6. Semester online
verfugbare Videos als multimediale Lernwerkzeuge (vgl. Romanov et al.;
2007; 490-494). Es bietet sich also demnach fir eine Fakultat an, Onlinema-
terialien in den Lehrveranstaltungen zu nutzen. Um diese Materialien aus dem
Internet in die bestehende Lehre zu integrieren, konnen E-Learning-Einheiten
mit ausgewahlten Inhalten fiir die Studierenden zur Verfligung gestellt wer-
den. Saxena et al. (2009; 14:11) fordern sogar eine Ressourcenoptimierung
fir den Anatomieunterricht der medizinischen Ausbildung, um neue Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien anzuwenden. Diese Technolo-
gien ermdglichen durch die mobile Verfligbarkeit das direkte Abrufen in der
Krankenversorgung und in der medizinischen Lehre wie im Beispiel von
Bridge dargestellt (vgl. Bridge et al.; 2009; 14:11). Wu et al. (2010, 553-559)
ermittelten durch den Einsatz zusatzlich eine bessere Kommunikation zwi-
schen Arztinnen und Pflegepersonal. In der Lehre entstehen durch die neuen
Technologien verschiedene unterstiitzende Effekte bei den Teilnehmern in-
nerhalb der Lehrveranstaltungen in unterschiedlichen Bereichen; z.B. genau-
ere Vorhersagen der Dosierung von Infusionen und zuverlassigere Winkel-
messungen zur VVorhersage von Wirbelsaulendeformitaten (vgl. Flannigan et
al.; 2011, 1424-1427, Shaw et al.; 2012, 1062-1068).
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2.1.2.2.  Anwendung von Lehrvideos

Ein haufiger Bestandteil von E-Learning-Materialien sind Lehrvideos (vgl.
Clifton et al.; 2011; 311-313, Hesse et al.; 2005; 2618-1624, Hansen et al.;
2011, Jiang et al.; 2011; 11:39, Kam et al.; 2012; 1-3, Lenchus et al.; Xeroulis
etal.; 2006; 442-449). Diese werden in den verschiedensten Fachern und The-
men in der Lehre genutzt. Unter anderem unterstiitzen sie Lehrmethoden, die
das aktive Lernen fordern. Hier kdnnen sie eine tragende Rolle innehaben,
damit diese Konzepte effektiv angewendet werden kdnnen (vgl. Romanov et
al.; 2016, S. 1-5). So auch bei Unterrichtsveranstaltungen, die das Erlernen
von praktischen klinischen Fertigkeiten zum Ziel haben (http://www.u-
kurs.uni-freiburg.de;  https://mooin.oncampus.de/course/view.php?id=66);
diese Fertigkeiten kdnnen durch den Einsatz von Videos gut erlernt werden
(vgl. Clifton et al.; 2011; 311-313, Hesse et al.; 2005; 2618-1624, Hansen et
al.; 2011, Jiang et al.; 2011; 11:39, Kam et al.; 2012; 1-3, Lenchus et al.;
Xeroulis et al.; 2006; 442-449). Sie werden genutzt, um unter anderem Fer-
tigkeiten zu rekapitulieren, die vom Verstandnis her sehr komplex sind (vgl.
Jang et al.; 2014; 15:56). Sie unterstutzen zudem Studierende beim Eigenstu-
dium flr den Erwerb und bei der Wiederholung und Vertiefung solcher Fer-
tigkeiten. Duviver et al. (2012; 339-355) schreiben dem Eigenstudium mittels
Videos und dem eigenen praktischen Uben unter Medizinstudenten des ersten
bis dritten Studienjahres der Universitat Maastricht sogar eine wesentliche
Rolle in der Lehre zu. Hier kdnnten Lehrvideos, die in einer E-Learning-Ein-
heit integriert sind, die Prasenzlehre erganzen. Diese online-Lerninhalte, wie
sie durch Videos reprasentiert werden, sind relevant fur die Lernaktivitat von
Studierenden. Haufig werden sie verwendet, um gelesene Texte und eigene
Notizen zu wiederholen, deren Inhalte weiter zu vertiefen und sich auf Pri-
fungen und Unterricht vorzubereiten (vgl. Dilullo et al.; 2006; 99-108).

Schultze-Mosgau et al. beschreiben einen groflen Vorteil des Einsatzes in
dem ,,knowledge transfer independent of location and time* (2004; 336) als
eine sowohl zeitlich als auch ortlich mobile Bereitstellung von Informationen.
Auch das Tempo, mit welchem die Studierenden das Material bearbeiten, ist
bei Lehrvideos nicht vorgegeben. Sie ermittelten, dass 77% der 82 von ihnen
befragten Studentinnen der Zahnmedizin im dritten bis finften Studienjahr
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der Universitat Erlangen Videos bei der Onlinelehre gegentiber anderem Ma-
terial bevorzugten (ebd.; 336-342). Dilullo et al. (2006; 99-108) befragten 260
Studierende der osteopathischen Medizin der Universitat von Philadelphia
zum Einsatz von Lehrvideos im Anatomieunterricht. 55% von diesen be-
schrieben den Einsatz von Videos als effektiv und nitzlich, 59% der Befrag-
ten nannten den Vorteil der guten Anwendbarkeit bei der eigenen VVorberei-
tung der Prasenzzeit und 52% bei der Prifungsvorbereitung. Andere Befra-
gungen ergaben ein dhnliches Bild. Bei Romanov et al. (2007;490-494) emp-
fanden 70,1% der befragten Studierenden Lehrvideos als wichtigen Bestand-
teil von E-Learning-Einheiten. Die Kombination aus Videos und klassischem
Unterricht wird vor allem fir die chirurgischen Fécher in der medizinischen
Ausbildung empfohlen (vgl. Dilullo et al.; 2006; 99-108). So sind durch Vi-
deos unterstitzte, digitale Lerneinheiten mindestens ebenso effektiv wie ein
dozentenzentrierter Prasenzunterricht. Teilnehmer solcher Lerneinheiten wis-

sen hinterher deutlich mehr als vorher (ebd).

Zudem konnte nachgewiesen werden, dass diejenigen unter den Studieren-
den, die Lehrvideos regelméaBig nutzten, sich haufiger Gber Diskussionsplatt-
formen zu diesen Lehrvideos austauschten. Das zeigt das hohe Potential sol-
cher Videos zur Unterstiitzung des aktiven Lernprozesses. Die Nutzerinnen
erreichten im Vergleich auch bessere Ergebnisse in ihren Priifungen in Bezug
auf das in der Lerneinheit behandelte Wissen. Die Leistungen korrelierten mit
einer hoheren Aktivitat bei der Bearbeitung von bereitgestelltem Unterrichts-
material. Die Nutzer beteiligten sich zudem aktiver im Unterricht und kom-
munizierten mehr in der VVorbereitungs- und Nachbereitungsphase (vgl. Ro-
manov 2016, 1-3). Durch die flexible Einsatzmdglichkeit und die Individua-
lisierung des Lerntempos und dem damit verbundenen Lernerfolg, stellte sich
bei den Nutzerinnen ein hoher Zufriedenheitsgrad bei der Verwendung ein
(vgl. Bridge et al.; 2009; 14:11).

Explizite Vorteile des Lernens durch Lehrvideos gegeniiber offenen Lehrma-
terialien konnen wie folgt zusammengefasst werden: Schwierige medizini-
sche Zusammenhénge konnen durch animierte Graphiken und Diagramme

sowie durch Analogien dargestellt werden. Patienten und Schauspielerinnen
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verdeutlichen im Video die Anwendung medizinischer Fertigkeiten. Ein mo-
biler Zugang ermdglicht so direkt vor der Anwendung am Patienten die Auf-
frischung oder das Erlernen von prozeduralen Fertigkeiten. Dadurch kénnen
die Inhalte der praktischen Ausbildung in den Praktika, Famulaturen und im
praktischen Jahr gut erganzt und wiederholt werden (vgl. Jang et al.; 2014;
15:56). Es lasst sich resumieren, dass durch die unterschiedlichen Kompo-
nenten von Lehrvideos, die groRe zeitliche und ortliche Flexibilitat bei der
Betrachtung, den flexiblen Anwendungsbereich und das individuelle Lern-
tempo eine hohe Zufriedenheit unter den Nutzerinnen erreicht werden kann
(vgl. Bridge et al.; 2009; 14:11, Romanov 2016, 1-3, Dilullo et al.; 2006; 99-
108, Schultze-Mosgau et al.; 2004; 336-342).

2.1.2.3.  Aufbau und Qualitatskriterien von Lehrvideos

Um den Anspriichen der Anwendung im Lehrbetrieb gerecht zu werden, soll-
ten Lehrvideos, je nach Nutzungsabsicht, bestimmte Anforderungen erfullen.
Eine Arbeitsgruppe im Rahmen des Verbundprojektes ,,Netzwerk fiir prakti-
sche klinische Kompetenz* hat unter Beteiligung des Autors vier verschie-
dene Nutzungsabsichten definiert: Eyecatcher, Einsatz in Lehrveranstaltun-
gen, Demonstration eines Verfahrens und Selbststudium als Material fiir eine
E-Learning-Einheit. Eyecatcher sind Videos, die auf etwas aufmerksam ma-
chen oder etwas verdeutlichen sollen, ohne dass der Inhalt medizinischen o-
der didaktischen Anforderungen zwingend entsprechen muss. Fir den Einsatz
in Lehrveranstaltungen jedoch missen Videos medizinisch korrekt sein. Vi-
deos zur Demonstration eines Verfahrens sollen hingegen didaktisch konzi-
piert sein, um die Inhalte nachvollziehbar und detailreich zu vermitteln. Wer-
den Videos zum Selbststudium eingesetzt, mussen viele Anforderungen bei
der Umsetzung, bei der Didaktik und bei der Qualitat der Inhalte erfullt wer-
den. Die o0.g. Arbeitsgruppe entwickelte fur diese vier Nutzungsabsichten
Checklisten zur Beurteilung der Qualitét der eingesetzten Videos (Ruesseler
et al.; 2017). Sie verwendete daflr unter anderem den Ulmer Qualitatskrite-

rienkatalog fur medizinische Lernprogramme von Scholz et al. (2006, siehe
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Anhang). Dieser dient dazu, ,,um bestehende Lernsysteme und die darin ein-
gebundenen Lerneinheiten zu analysieren, um sie in Hinblick auf den Einsatz
in der medizinischen Lehre einordnen zu kdnnen* (ebd; 2006; S.1). Einige
dieser entwickelten Qualitatskriterien sind geeignet, auf die Produktion von
Lehrvideos angewendet zu werden und finden Eingang in die Checklisten der
Arbeitsgruppe. Nach Ansicht der Arbeitsgruppe identifizieren Scholz et al.
(2006) folgende Items als Voraussetzung fir ein qualitativ hochwertiges
Lernvideo: prifungs- und praxisrelevanter Inhalt, Orientierung am Lernziel-
katalog, medizinisch qualifizierte Autoren, prazise und verstandliche Inhalte,
eine einwandfreie Funktion und die Verfugbarkeit in deutscher oder engli-
scher Sprache. Die Arbeitsgruppe reduzierte die von Scholz et al. bestimmten
sechs Dimensionen auf vier, da sich in der praktischen Arbeit der Videoana-
lyse zeigte, dass der Einsatz der Medientechnik und der Einfluss der ergono-
mischen Aspekte in der technischen Dimension und der Einsatz der Medien-
didaktik und das Konzept zum Einsatz in der Lehre in der didaktischen Di-
mension aufgehen. Es resultieren also nach Ansicht der Arbeitsgruppe vier
Dimensionen: die inhaltlich-fachliche (A), die didaktische (B), die
ethisch/rechtliche (C) und die technische Dimension (D). Die ethisch/rechtli-
che Dimension wird durch das VVorhandensein einer Einverstandniserklarung
aller beteiligten Personen abgedeckt und ist eine Voraussetzung fir die Pub-
likation eines Lehrvideos. Aus diesem Grund erscheint diese nicht in den un-
ten aufgeflhrten Items.

Unter den vier Einsatzbereichen von Lehrvideos ist der zum Selbststudium
nach Ansicht der 0.g. Arbeitsgruppe der anspruchsvollste. Im Vergleich zum
Einsatz in einer Lehrveranstaltung oder zu Demonstrationszwecken muss das
Video verschiedene Aspekte des Lernens adressieren, Zusammenhange dar-
stellen und Limitationen deutlich machen. Je unabhangiger der Einsatz zu ei-
ner Prasenzphase ist, desto mehr der folgenden Qualitétskriterien sollten nach
Ansicht der Arbeitsgruppe erfullt sein:
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10.
11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.

Der Titel passt zu den gezeigten Inhalten und Lernzielen (A).

Die gezeigten Inhalte sind sachlich und wissenschaftlich richtig (A).
Die Lernziele des Videos sind fir den Nutzer erkennbar (B).
Lerninhalte und Lernziele sind zielgruppengerecht (B).

Das Video fordert das Erlernen der gezeigten Fertigkeit (B).

Das Video fordert die selbstkritische Durchfiihrung der Fertigkeit z.B.
im Skills Lab (B).

Die Inhalte sind leicht verstandlich dargestellt (B).

Die Inhalte und Handlungsabfolgen sind folgerichtig dargestellt (A).
Die Lange des Videos ist fur die dargestellten Inhalte und beinhalteten
Lernziele angemessen (B).

Es erfolgen ausreichend Erklarungen (B).

Abkurzungen und Fachbegriffe werden erldutert oder kenntlich ge-
macht (B).

Graphiken und Bildelemente sind sinnvoll eingesetzt (B).
Kameraeinstellungen/Perspektiven sind sinnvoll und zeigen den kom-
pletten Handlungsablauf (B).

Texte/Graphiken/Bilder sind dem Themen- und Zeitumfang angemes-
sen (B).

Texte/Graphiken/Bilder sind tbersichtlich und gut lesbar (D).
Texte/Graphiken/Bilder werden lange genug eingeblendet, um sie zu
lesen (D).

Texte/Graphiken/Bilder betonen wichtige Informationen (B).
Auditive Elemente haben eine einwandfreie Qualitat und sind sinnvoll
angewendet (D).

Die visuelle Darstellung ist qualitativ gut und ansprechend (D).

Es werden vertiefende und weiterfiihrende Quellen genannt (B).
Zusammenfassung und ggf. Take Home Messages sind dem zeitlichen

und inhaltlichen Umfang angemessen (B).
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Anders als die Arbeitsgruppe von Ruesseler et al. weisen Dilullo et al. (2006;
99-108) zusatzlich folgende Eigenschaften als VVoraussetzung fir eine gute
Qualitat aus: Komposition verschiedener Elemente aus Text, Bild und Ton,
Realitatsnéhe, Detailscharfe, gute Erkennbarkeit einzelner Handlungen,
Dauer nicht langer als finf Minuten, Gliederung in Kapitel, Bereitstellung
als Stream, mobile Verfugbarkeit und ein Konzept zum Einsatz in der Lehre.
Diese multimedialen Voraussetzungen sollten fiir ein Lehrvideo gegeben

sein, um eine hohe Qualitat zu gewahrleisten.

2.2. Studientheoretischer Hintergrund
2.2.1. Rahmenbedingungen des Unterrichts
2.2.1.1.  Ablauf des ersten klinischen Jahres

Damit die vorliegende Studie im Kontext des Medizinstudiums eingeordnet
werden kann, wird im Folgenden der Ablauf des ersten klinischen Jahres
(fiinftes und sechstes Semester) der chirurgischen Kohorte beschrieben. Da-
rauf folgen die Beschreibung des integrierten chirurgischen Untersuchungs-

kurses und die offenen Fragen des Autors, die sich daraus ergeben haben.

Das Studium der Humanmedizin in Marburg richtet sich nach der Studien-
ordnung, die der Fachbereichsrat des Fachbereichs Medizin der Philipps-Uni-
versitdt am 19.06.2002 verabschiedet hat. Es gliedert sich in die Abschnitte
Vorklinik mit vier Semestern, klinisches Studium mit sechs Semestern und
praktisches Jahr mit einer Dauer von 48 Wochen. Unterschieden wird zwi-
schen curricular-verpflichtenden oder wahlverpflichtenden Lehrveranstaltun-
gen und extracurricularen, freiwilligen Lehrveranstaltungen. Die Studieren-
den werden zu Beginn des klinischen Studienabschnitts in zwei Kohorten
(Kohorte A und Kohorte B) eingeteilt. Kohorte A erhalt Unterricht in den
Bereich der inneren Medizin, Kohorte B aus dem Bereich der Chirurgie.
Diese Kohorten wechseln nach einem Semester die Themenbereiche.
Dadurch werden parallel zwei unterschiedliche Themenbereiche wahrend des

ersten klinischen Studienabschnitts abgedeckt.
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2.2.1.2. Der integrierte chirurgische Untersuchungskurs

Ein Teil des Unterrichts ist der integrierte Untersuchungskurs der chirurgi-
schen Facher. Dieser findet, mit einem &rztlichen Teil, am Anfang des ersten
bzw. zweiten klinischen Semesters im Marburger Skills Lab (Maris) inner-
halb der ersten drei Semesterwochen von Montag bis Donnerstag an den
Nachmittagen statt. An diesen &rztlichen Teil schlief3t sich ein studentisches
Tutorium an, welches die Inhalte des &rztlichen Unterrichts noch einmal auf-

greift.

2.2.1.3. Beschreibung der Lehrmethoden

2.2.1.3.1. Der &rztliche Dozentenunterricht im integrierten Untersuchungs-
kurs

Die etwa 120 Studierenden einer Kohorte werden in zwolf Kleingruppen ein-
geteilt. Der Kurs wird gemeinsam von den Abteilungen Orthopédie, Unfall-
chirurgie und Viszeral- und Thoraxchirurgie ausgerichtet und von arztlichen
Dozenten abgehalten. Fir die Themen der Orthopéadie und Unfallchirurgie
stehen zwolf Stunden fir die Lehre zur Verfligung. Die Themen sind: die Un-
tersuchung der Hufte, die Untersuchung des Knies und des Sprunggelenks,
Untersuchung der Wirbelséule, Untersuchung der Schulter und Durchfuhrung
der Neutral-0-Methode.

Es werden jeweils zwei Themen an einem Termin von zwei Stunden Dauer
unterrichtet, wobei jedes Thema dann einen Umfang von einer Stunde hat.
Der Kurs beinhaltet das Erlernen der jeweiligen Untersuchungstechniken in
der Kleingruppe. Dem Untersuchungskurs schliet sich das Praktikum Chi-
rurgie an. In diesem haben die Studentinnen zum einen Vorlesungen in Ko-
hortenstérke sowie Fallbesprechungen in einer groReren Gruppe (zwolf Stu-
dierende pro Gruppe) und Kleingruppenunterricht am Krankenbett (drei Stu-
dierende pro Gruppe). Fur diesen Unterricht existiert keine VVorgabe der
Lehrmethode. Es gibt lediglich eine Auflistung der Untersuchungstechniken,
die sich am Skript zum integrierten Untersuchungskurs Chirurgie orientiert.
Die Dozenten sind frei in der Gestaltung ihres Unterrichts und fiihren diesen
auch in unterschiedlicher Weise durch.
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2.2.1.3.2. Das studentische Tutorium zum integrierten Untersuchungskurs

Zu dem Kursteil mit den Inhalten Untersuchung der Hiifte, des Knies, des
Sprunggelenks, der Wirbelséule und der Schulter sowie dem Erlernen des
Messverfahrens der Neutral-0-Methode gehort im Laufe des Semesters noch
ein studentisches Tutorium Bewegungsapparat. Studentische Tutorinnen, die
a) die Prifung das OSCE bereits bestanden haben und b) noch einmal von
arztlichen Dozenten geschult wurden, haben die Aufgabe, mit den Studieren-
den die bereits &rztlich unterrichteten Untersuchungstechniken zu tben, da
durch einmaligen Unterricht die Untersuchungen nicht ausreichend erlernbar
sind. Die Tutorinnen rekapitulieren deshalb die schon einmal unterrichteten
Untersuchungstechniken, lassen die Studierenden paarweise aneinander tiben
und korrigieren diese bei Bedarf. Das studentische Tutorium zum integrierten
chirurgischen Untersuchungskurs findet tber das Semester verteilt bis eine
Woche vor den praktischen Prifungen statt. Jede der zwolf Gruppen wird an
zwei Terminen durch zwei oder drei studentische Tutoren in folgenden The-
men unterrichtet: am ersten Termin in der klinischen Untersuchung des Huift-
gelenks, des Kniegelenks und des Sprunggelenks; am zweiten Termin in der
Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode, der
klinischen Untersuchung der Wirbels&ule und des Schultergelenks. Am ersten
Termin stehen den Studentinnen zwei Zeitstunden fiir das Uben der Untersu-
chung der oben genannten Gelenke zur Verfligung. An einem zweiten Termin
werden in einer Zeitstunde die Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit nach
der Neutral-Null-Methode und die klinische Untersuchung der Wirbelsaule
gelibt. In der zweiten Zeitstunde wird die klinische Untersuchung des Schul-

tergelenks unterrichtet.

Eine Ergdnzung des Kurses durch das im Maris bilden, in Zusammenarbeit
mit den Kklinischen Abteilungen, das entwickelte Skript zum Untersuchungs-

kurs in Kitteltaschenformat und begleitende Lehrvideos.
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2.2.1.3.3. Inhalte der Unterrichtseinheit

Da nur das Erlernen der Untersuchung des Schultergelenks Gegenstand der
vorliegenden Studien ist, wird diese im Folgenden detailliert dargestellt. Be-
standteile des Unterrichts sind Inhalt und Ablauf der klinischen korperlichen
Untersuchung des Schultergelenks. Das umfasst, neben der Reihenfolge der
Teilschritte der Untersuchung auch Inhalte der Inspektion, Palpation, Bewe-
gungsprifung nach der Neutral-Null-Methode und die Funktionsuntersu-
chung. Die Inspektion enthalt die Betrachtung von den drei Seiten: frontal,
dorsal und lateral. Das Augenmerk liegt auf sichtbaren Auffélligkeiten wie
dem Muskelrelief, Schwellungen/Hamatomen und Veranderungen des Schul-
terstandes im Seitenvergleich. In der Palpation wird das Tasten von anato-
mischen Landmarken unterrichtet. Die Landmarken sind hier: Clavicula, das
Acromioclaviculargelenk, das Acromion, die Spina Scapulae, der Processus
coracoideus, das Tuberculum majus, das Tuberculum minus und der Sulcus
intertubercularis. Die Bewegungsprufung setzt sich zusammen aus der Ante-
version, der Retroversion, der Abduktion, der horizontalen Adduktion und der
Aulenrotation. Diese werden noch durch zwei globale Screeningstests, dem
Nackengriff und dem Schiirzengriff ergénzt. Zur Funktionsuntersuchung ge-
horen drei Teile: die Untersuchung der Muskelaktivitat gegen Widerstand,
die Untersuchung der Stabilitat und die Untersuchung der Rotatorenman-
schette. Wéhrend der Untersuchung der Muskelaktivitat gegen Widerstand
werden die Bewegungsrichtungen der Abduktion, der Innenrotation und der
Aulenrotation unterrichtet. Die Untersuchung der Stabilitat beinhaltet den
Test zur vorderen und hinteren Schublade und den Apprehension-Test. Zur
Untersuchung der Rotatorenmanschette gehdren der Test auf den schmerz-
haften Bogen, der Jobe oder Empty-Cane-Test, der Hawkins-Kennedy-Test,
das Drop-arm-Sign und die Abduktions-Startbewegung.

Fur alle Studierenden steht ein Skript zum integrierten chirurgischen Unter-
suchungskurs in digitaler und gedruckter Form zur Verfiigung. Dieses wird
regelmaRig in Zusammenarbeit mit den chirurgischen Abteilungen uberarbei-
tet. Die Interventionsgruppe erhalt zusétzlich Zugang zu einem E-Learning-

Modul. Im SS2016 werden noch zwei weitere Lernmaterialien bereitgestellt:
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eine tabellarische Ubersicht der sieben Teilbereiche der korperlichen Klini-
schen Untersuchung und ein Ablaufschema der Untersuchung.

2.2.1.3.4. Inhalte der Lehrvideos

Das E-Learning-Modul wurde aus funf Lehrvideos und einem Selbstbewer-
tungstest gebildet. Das Einleitungsvideo stellte die Struktur und den Umgang
mit dem Modul vor. Das zweite Video befasste sich mit der Inspektion. Hier
wurden die wichtigsten Auffalligkeiten aus verschiedenen Perspektiven des
Untersuchers gezeigt. Im Palpationsvideo wurde das Auffinden von acht ana-
tomischen Landmarken der Schulteruntersuchung gezeigt: die Clavicula, das
Acromion, das Acromioclaviculargelenk, die Spina scapulae, der Processus
coracoideus, das Tuberculum minus, das Tuberculum majus und der Sulcus
intertubercularis. In der Bewegungsprufung wurden die aktive und passive
Bewegung und globale Screeningstests vorgestellt. Im Video zur Funktions-
untersuchung fanden sich die spezifischen Funktionstests fur die Untersu-
chung der Rotatorenmanschette und der Stabilitdt des Schultergelenks wie-
der. Die produzierten Videos orientierten sich gezielt an den entwickelten
Items zur Bewertung der Qualitdt von Lehrvideos (Ruesseler et al.; 2017).

Die Videos erfullten 19 von 21 dieser Items (siehe Anhang).

2.3. Pilotstudie im Sommersemester 2015

Um die Effekte des Team-basierten-Lernens auf die Qualitat der praktischen
Fertigkeiten im Rahmen des integrierten U-Kurses mit den 0.g. Unterrichts-
inhalten beispielhaft zu untersuchen, wurden die Fragestellungen zunédchst in
einer Pilotstudie untersucht. Diese wird im Folgenden beschrieben. Die Er-
fahrungen, die wahrend der Durchfiihrung gemacht wurden, fanden Eingang
in die Studie des SS2016.
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2.3.1. Material und Methode

Die Pilotstudie wurde als einfach verblindete, kontrollierte, randomisierte,
experimentelle Studie geplant, welche Daten zum Lernstand der Studierenden
zu zwei Zeitpunkten erhebt und analysiert. Die Teilnehmer setzten sich aus
der chirurgischen Kohorte des sechsten Semesters zusammen. Die folgende
Abbildung 2 zeigt das Studiendesign der Pilotstudie.
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Abbildung 2: Studiendesign der Pilotstudie

Zur spater beschriebenen Hauptstudie ergaben sich, aufgrund der unter-

schiedlichen Rahmenbedingungen, einige Unterschiede (siehe Tabelle 3).

Als Gegenstand der Untersuchung dienten zwei Lernmethoden, deren Effekte
auf die praktischen Fertigkeiten und auf das Wissen zu praktischen Fertigkei-
ten an zwei Zeitpunkten analysiert wurden. Eine Kontrollgruppe, die mit ei-
nem dozentenzentrierten Unterrichtsformat unterrichtet wurde, und zwei In-
terventionsgruppen. Eine der Interventionsgruppen (Interventionsgruppel)
diente als Kotrollgruppe fur den Effekt von Lernvideos. Diese erhielt das glei-

che Unterrichtsformat wie die Kontrollgruppe, wobei den Teilnehmerinnen
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zusatzlich der Zugang zu den produzierten Lernvideos gegeben wurde. Die
Interventionsgruppe 2 erhielt den Unterricht in einer Variante des ThLs. Die
Methoden werden unter dem Kapitel Beschreibung der Kontroll- und inter-
ventionsgruppe ausfiihrlich dargestellt. Die Verfahren, die zu den Ergebnis-
sen fuhren, und die entsprechenden Zeitpunkte der Datenerhebung werden im
Kapitel Messverfahren und Messzeitpunkte naher beschrieben.

2.3.1.1.  Fallzahlplanung, Ein- und Ausschlusskriterien, Gruppeneintei-
lung

Die Grolie der Stichprobe orientierte sich zundchst an der Hohe der Studie-
rendenzahl des 5. bzw. 6. Semesters des FB 20 der Philipps-Universitat und
betrug ca. 120 Studierende. Um eine Aussage Uber die Ergebnisse zu erhalten,
wurde im Vorfeld eine Fallzahlberechnung auf Basis der Mittelwerte der er-
reichten Gesamtpunktzahl der Prifungsteilnehmer des OSCEs der vorange-
gangenen Semester durchgefuihrt. Eingeschlossen wurden alle Studierenden
der Chirurgiekohorte (fur eine genaue Beschreibung siehe Kapitel 3.2.). Die
Studierenden wurden zuféllig in zwolf etwa gleich grolie Gruppen eingeteilt.
Diesen wurden dann per Los zu der Kontroll- und Interventionsgruppe zuge-
teilt. Fir eine retrospektive Zuordnung der Studierenden zur Kontroll- und
Interventionsgruppen zum OSCE wurde zum Zeitpunkt t1 die Matrikelnum-
mer der Studierenden erfasst. Die folgende Abbildung 4 beschreibt die Ein-
teilung der Gruppen zu den Interventions- und der Kontrollgruppe der ersten
Studie im SS2015.
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Abbildung 3: Gruppeneinteilung der Pilotstudie

2.3.1.2.  Beschreibung der Kontroll- und Interventionsgruppen

Die Gruppen wurden durch &rztliche Dozentinnen betreut. Die Kontroll-
gruppe erhielt eine dozentenzentrierte Unterrichtsform. Dabei stand den arzt-
lichen Dozentinnen die Wahl der Unterrichtsmethode und des Ablaufs frei.
Die Interventionsgruppe 1 erhielt im Vorfeld zum Kurs Zugang zu einem E-
Learning-Modul. Die Unterrichtsmethode entsprach der Kontrollgruppe. Die
Interventionsgruppe 2 wurde mit einer Variante der Methode des Team-ba-
sierten-Lernens unterrichtet. Diese wurde durch den Autor speziell an die
Rahmenbedingungen des chirurgischen U-Kurses angepasst und auch wah-
rend der Hauptstudie verwendet. Aus diesem Grund wird im weiteren Verlauf
auch von einer modifizierten Variante des ThLs gesprochen.

Der Ablauf in der Interventionsgruppe 2 war dann wie folgt: Die Gruppe er-
hielt im Vorfeld, in einer individuellen Vorbereitungsphase, Zugang zu einem
E-Learning-Modul. Dieses beinhaltete Lehrvideos und eine Mdoglichkeit zur
Selbstbewertung des Gelernten, den individual readiness assurance test (I-
RAT). Zu Beginn der Préasenzphase bearbeiteten die Teilnehmerinnen dann
in der Kleingruppe von zwei bis drei Studierenden den group readiness as-
surance test (GRAT). Im Anschluss daran (ibten die Studierenden innerhalb
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der Kleingruppe gegenseitig an sich selbst die klinische Untersuchung des
Schultergelenks. Der Dozent hatte eine supervidierende Funktion, d.h. er kon-
trollierte das Uben, korrigierte Fehler und beantwortete Fragen. Nach 50 Mi-
nuten bildeten die Kleingruppen eine Seminargruppe. Die Dozentin wieder-

holte kurz und ging auf Fragen ein.

2.3.1.3. Messverfahren

Es wurden 57 Fragen entwickelt und in einem Reviewverfahren gepruft (vgl.
Tabelle 47). Aus diesen wurden dann per Losverfahren flr die Wissensuber-
priifung von t1 und t2 und fir den IRAT und den GRAT Fragen gezogen (fiir
weitere Informationen siehe Kapitel 3.5.2.1.1.). Die praktischen Fertigkeiten
wurden durch eine Objective Structured Clinical Examination (OSCE) Uber-
priift. Es wurden die regulér zur Prufung eingesetzten Ressourcen des Fach-
bereichs Medizin flr die Studie genutzt und die Daten im Rahmen der prak-
tischen Prifung der chirurgischen Kohorte zu Semesterende erhoben (siehe
Kapitel 3.5.2.3.1.). Jeder Studierende wurde von einem approbierten Arzt der
Abteilung fur Orthopédie und Hand-, Unfall- und Wiederherstellungschirur-
gie gepruft. Beurteilt wurden mittels einer Checkliste zwei Bereiche: Der Teil
A erfasste die Qualitat der Durchfiihrung der Untersuchung, der Teil B die
Systematik und das professionelle Verhalten bei der Untersuchung und im
Umgang des Pruflings mit dem Simulationspatienten. Die Ergebnisse der
Items beider Teile wurden zu einer Gesamtpunktzahl addiert (Checkliste
siehe Anhang). Fur die Untersuchung der o.g. Fragestellung wurde nur die

Gesamtpunktzahl genutzt.

2.2.1.4. Messzeitpunkte

Der erste Messzeitpunkt t1 fand im direkten Anschluss an den Prasenztermin
wéhrend des &rztlichen Teils des integrierten chirurgischen Untersuchungs-
kurses (in den ersten drei Wochen des Semesters) statt. Gemessen wurde der

Erwerb des theoretischen Wissens. Die Uberpriifung dauerte maximal zehn
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Minuten, pro Frage wurde eine Minute Antwortzeit kalkuliert. Die Ergeb-
nisse des IRAT und des GRAT wurden nicht zur Beantwortung einer For-

schungsfrage verwendet und flossen deswegen nicht in die Datenaufnahme

mit ein. Die folgende Graphik 6 zeigt den zeitlichen Ablauf wéhrend der
Pilotstudie.
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Abbildung 4: Zeitlicher Ablauf der Pilotstudie

Am zweiten Messzeitpunkt t2 wurde der OSCE und eine weitere theoretische
Wissensabfrage durchgefuhrt. Hierzu wurden den Studierenden einer Pri-
fungsgruppe (ca. zwolf Studierende) im Anschluss an den OSCE schriftlich
zehn Fragen mit einer Beantwortungszeit von zehn Minuten gestellt. Die Pri-
fungsgruppen entsprachen an dieser Stelle nicht der Gruppeneinteilung des
Untersuchungskurses, da die Studierenden unabhéngig von der Studie durch
das Dekanat fur die OSCE-Priifungen eingeteilt wurden. Dadurch kam es zu
einer Vermischung der Gruppenteilnehmerinnen von Interventions- und Kon-
trollgruppe. Zu beiden Zeitpunkten fand die schriftliche Wissensiberprifung
unter Aufsicht statt.

2.3.2. Statistik
2.3.2.1.  Statistische Fragestellungen und Hypothesen

Im folgenden Kapitel werden die 0.g. wissenschaftlichen Fragestellungen der
Pilotstudie kurz dargestellt. Die vollstandige Ubersicht der Fragestellungen
und ihren Hypothesen befindet sich im Anhang. Zu jeder Fragestellung wur-
den eine Nullhypothese (Ho) und eine Alternativhypothese (H1) entwickelt.
Ho geht von keinem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen aus,

wéhrend H: von einem signifikanten Unterschied ausgeht. Da nur berechnet
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werden konnte, ob ein Unterschied bestand, werden die moglichen Vorteile
in Kapitel 2.3.4. diskutiert.

2.3.2.1.1. Fragestellungen der Pilotstudie im Sommersemester 2015

Zwei Fragestellungen wurden in der Pilotstudie untersucht, die primare und
sekundare Fragestellung. Innerhalb der priméren Fragestellung wurden fol-

gende drei Forschungsfragen gestellt:
Erste Frage:

Brachte die modifizierte Form des Team-basierten-Lernens einen Vorteil ge-
genuber dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen des
arztlichen Teils des integrierten chirurgischen Untersuchungskurses in Bezug
auf die Anzahl der richtig beantworteten Fragen wéhrend einer Uberpriifung

von theoretischem Wissen?
Zweite Frage:

Bot die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens einen Vorteil
gegenuber dem &rztlichen dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht in Be-
zug auf die Anzahl der richtig beantworteten Fragen wahrend einer Uberprii-

fung von theoretischem Wissen nach zwdélf Wochen?
Dritte Frage:

Bot die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens einen Vorteil
gegenuiber dem drztlichen Kleingruppenunterricht im integrierten chirurgi-
schen Untersuchungskurs in Bezug auf die Qualitat der korperlichen klini-
schen Untersuchung des Schultergelenks gemessen an der erreichten Punkt-
zahl wéhrend des OSCE?

Die sekundare Fragestellung lautete wie folgt:

War die modifizierte VVariante des Team-basierten-Lernens wahrend des arzt-
lichen Teils des integrierten chirurgischen Untersuchungskurses dafiir geeig-

net, auch nach zwolf Wochen einen Lernzuwachs bei den Teilnehmenden bei
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der Uberpriifung von theoretischem Wissen in Bezug auf die korperliche kli-
nische Untersuchung des Schultergelenks anhand der Anzahl richtig beant-

worteter Fragen nachzuweisen?

2.3.2.2.  Statistische Vorgehensweise zur Beantwortung der Fragestellungen
2.3.2.2.1. Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit wurde zunachst aus allen Studierenden des sechsten Se-
mesters gebildet. Die Teilnehmer wurden aus der Grundgesamtheit entfernt,

wenn:

1. Die Teilnehmerinnen ihre Einverstandniserklarung nicht erteilten o-
der zurtickzogen.

2. Die Teilnehmer der Interventionsgruppen angab, das E-Learning-Mo-
dul nicht bearbeitet zu haben.

3. Die Teilnehmerinnen nicht an der schriftlichen Wissensuberprifung
teilnahmen.

4. Die Teilnehmer nicht am OSCE teilnahm.

2.3.2.2.2. Vorgehensweise der statistischen Analyse
2.3.2.2.2.1. Sortierung der Datensatze

Die Ergebnisse der schriftlichen Wissenstiberprufung aller Teilnehmerinnen
von t1 und t2 wurden in SPSS ubertragen, die Variablen festgelegt und die
Ergebnisse codiert, damit die Auswertung erfolgen konnte. Fr jeden Teil-
nehmer wurde fur jeden Zeitpunkt ein Datensatz angelegt. Diese wurden
dann, je nach Gruppenzugehorigkeit, in einer Datei zusammengefasst.
Dadurch entstanden pro Zeitpunkt fiir die schriftliche Uberpriifung drei Da-
teien. Zur Beantwortung der primaren Fragestellung wurden dann die Dateien
fiir den jeweiligen Zeitpunkt zusammengefuhrt. Bei der Beantwortung der se-
kundéren Fragestellung wurden die jeweiligen Datensatze der Kontroll- bzw.
Interventionsgruppen beider Zeitpunkte kombiniert. Dadurch entstand je-
weils ein Datensatz fir eine Gruppe, der die Ergebnisse beider Zeitpunkte (t1
und t2) beinhaltete. Bei den Ergebnissen des OSCE wurde pro Teilnehmerin

ein Datensatz angelegt. Durch die Angabe der Matrikelnummer konnten diese
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dann der jeweiligen Gruppe zugeordnet werden. Zur Beantwortung der drit-
ten Fragestellung der priméren Forschungsfrage wurden dann die Ergebnisse

der Gruppen in einer Datei zusammengefasst.

Um die sekundére Forschungsfrage zu beantworten, wurden die Datensatze
beider Zeitpunkte (t1 und t2) der theoretischen Wissensuberprifung einer
Gruppe (Kontroll- oder Interventionsgruppe) in einem gemeinsamen Daten-
satz zusammengefiihrt. Damit entstanden drei Datensétze, die im Anschluss

analysiert wurden.

2.3.2.2.2.2. Berechnungen fir die Fragestellungen

Statistisches Verfahren Fragestellung Pilotstudie

Priméare Forschungsfrage | Untersuchter Gegenstand

Chi-Quadrat Analyse mit | Erste Fragestellung Richtige/falsche Antwort theore-
a=0,05 tische Wissensuberprifung t1
Chi-Quadrat Analyse mit | Zweite Fragestellung Richtige/ falsche Antwort theo-
a=0,05 retische Wissensuberprifung t1

Tabelle 3: Ubersicht verwendeter statistischer Verfahren bei der Pilotstudie

Der Gegenstand der Analyse fiir die Pilotstudie war, zur Beantwortung der
ersten und zweiten Fragestellung der primaren Forschungsfragen, die richtig
bzw. falsch beantworteten Fragen innerhalb eines Zeitpunktes (t1 bzw. t2).
Diese Antworten lagen als unverbundene Stichproben vor. Um Ergebnisse fir
die oben formulierten Fragen zu erhalten, wurde eine Chi-Quadrat Analyse
verwendet, da hier die Abhangigkeit der gegebenen Antwort (ja/nein) zur
Gruppenzugehdorigkeit (Kontroll- oder Interventionsgruppe) untersucht
wurde. Da fiir a = 0,05 galt, musste fiir ein statistisch signifikantes Ergebnis
die Annahme p < 0,05 gelten, damit Ho verworfen werden konnte (vgl. Fried-
mann et al.; 1985). Zur Beantwortung der dritten Fragestellung der primaren
Forschungsfragen wurden die Mittelwerte der Gesamtpunktzahl des OSCEs
verwendet. Fir diesen Mittelwertvergleich zwischen der Kontroll- und den
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Interventionsgruppen 1 und 2 wurde eine Varianzanalyse mit einem t-test fur
unverbundene Stichproben genutzt. Um hier signifikante Ergebnisse nachzu-
weisen und Ho zu verwerfen, musste die Annahme p < 0,05 mit o= 0,05 gel-
ten (vgl. ebd.). Die folgenden beiden Tabellen zeigen eine Ubersicht der ver-

wendeten statistischen Verfahren zur Beantwortung der primdren For-

schungsfrage.
Statistisches Verfahren Untersuchter Gegenstand
Varianzanalyse mittels t-test mit o = 0,05 OSCE-Gesamtpunktzahl

Tabelle 4: Ubersicht verwendeter statistischer Verfahren bei der dritten Fragestellung der

Pilotstudie

Der Gegenstand der Untersuchung zur Beantwortung der sekundaren Frage-
stellung war die richtig bzw. falsch beantworteten Fragen innerhalb einer
Gruppe zu beiden Zeitpunkten. Es handelte sich um unverbundenen Stichpro-
ben. Um diese Ergebnisse zu untersuchen wurde eine Chi-Quadrat Analyse
eingesetzt, da hier der Zusammenhang zwischen richtiger bzw. falscher Ant-
wort und dem Zeitpunkt (t1 und t2) betrachtet werden sollte. Da hier fiir o =
0,05 galt, musste fir ein statistisch signifikantes Ergebnis die Annahme p <
0,05 gelten, damit Ho verworfen werden konnte (vgl. Friedmann et al.; 1985).
Die folgende Tabelle zeigt das eingesetzte statistische Verfahren und die Ge-

genstande der Untersuchung fir beide Studien.
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Statistisches Verfahren Pilotstudie

Untersuchter Gegenstand

Chi-Quadrat Analyse mit a = Richtige/falsche Antwort theoretische Wissensuberpri-

0,05 fung der Kontrollgruppe in t1 und t2

Richtige/falsche Antwort theoretische Wissensuberpri-

fung der Interventionsgruppe 1 in t1 und t2t1

Richtige/falsche Antwort theoretische Wissensuberpri-

fung der Interventionsgruppe 2 in t1 und t2

Tabelle 5: Ubersicht eingesetzter statistischer Verfahren und Gegenstinde der Untersuchung
der Pilotstudie

2.3.3. Ergebnisse
2.3.3.1. Grundgesamtheit

Es wurden 146 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen. An der theoretischen
Wissensabfrage nahmen 102 Studierende teil. Am OSCE beteiligten sich 124
Priflinge. Am Interview zur Evaluation nahmen drei Studierende teil. Die
folgende Tabelle 7 zeigt die eingeschlossenen Teilnehmerinnen fir die ver-

schiedenen Messzeitpunkte.

Zeitpunkt Teilnehmer Pilotstudie
Gesamt 160 (100%)
Eingeschlossen 146 (91,25%)

t1 Theorie 102 (63,75%)

t2 Theorie 102 (63,75%)

t2 OSCE 124 (77,50%)
Evaluation 3 (4,8%)

Tabelle 6: Grundgesamtheit Pilotstudie
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Tabelle 8 zeigt die Aufteilung der Teilnehmer zu beiden Zeitpunkten, wie sie
wéhrend der Pilotstudie im SS2015 stattfand. Aufféllig ist hier der hohe Drop-
out (27,45%) in der Interventionsgruppe 2 zum Zeitpunkt t1.

Zeitpunkt | Kontrollgruppe | Interventions- | Drop out Interventions- | Drop out
gruppe 1 gruppe 2

t1 Theorie |44 (43,13%) 39 (38,24%) 16(15,69%) 19 (18,63%) 28 (27,45%)

t2 Theorie |48 (47,05%) 31 (30,39%) 13 (12,75%) 23 (22,55%) 13 (12,75%)

t2 OSCE 48 (38,71%) 42 (41,18%) 9 (8,82%) 34 (33,33%) 13 (10,48%)

Tabelle 7: Anzahl Teilnehmer der Gruppen der Pilotstudie

Mit dieser Teilnehmerinnenzahl wurden dann die Ergebnisse analysiert, um

die folgenden Schlussfolgerungen zu treffen.

2.3.3.2. Beantwortung der Fragestellungen

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Pilotstudie beschrieben.
Um eine detaillierte Analyse zu ermdglichen, wurden zur Beantwortung der
ersten und zweiten Fragestellung der priméren Forschungsfrage neben der
Gesamtanzahl von richtigen bzw. falschen Antworten auch die Antworten der
einzelnen Fragen betrachtet. So konnte nicht nur Gberprift werden, ob Ho
Ubergeordnet verworfen werden musste, sondern ob es Unterschiede zwi-
schen einzelnen Bereichen des theoretischen Wissenserwerbs gab. Zusatzlich
werden relevante Ergebnisse von Fragen noch in absoluten und prozentualen
Werten dargestellt. Die Prozentsédtze sind auf die zwei Stellen nach dem
Komma gerundet. Fir die dritte Fragestellung der primaren Forschungsfrage
werden die OSCE-Ergebnisse dargestellt. Fur die Pilotstudie im SS2015
wurde nur das Gesamtergebnis analysiert und zudem die Punkteverteilung

dargestellt.
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2.3.3.3.
2.3.3.3.1.

Primére Fragestellungen
Ergebnis Frage 1

Die modifizierte Form des Team-basierten-Lernens zeigt einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied gegenliber dem dozentinnenzentrierten Kleingrup-
penunterricht im Rahmen des &rztlichen Teils des integrierten chirurgischen

Untersuchungskurses in Bezug auf den Erwerb von theoretischem Wissen.

Analysiert wurde hier die Anzahl der richtigen bzw. falschen Antworten auf

die Fragen zum Zeitpunkt t1.

Die folgende Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der ersten Forschungsfrage der
primaren Fragestellung der ersten Studie (fir eine Ubersicht der Ergebnisse

aller Fragen vgl. Tabelle 37).

Primére Fragestellung Frage
1 Pilotstudie

Ergebnis Chi-Quadrat-Test

Hypothese

Gesamtfragenzahl 0,028 Ho verworfen
Frage 24 0,01 Ho verworfen
Frage 33 0,011 Ho verworfen
Frage 45 0,008 Ho verworfen

Tabelle 8: Ergebnisse der ersten Fragestellung der priméren Forschungsfragen der Pilotstudie

Bei der Analyse der Ergebnisse zum Zeitpunkt t1 zeigte sich, dass sich fur die
Gesamtanzahl der richtig bzw. falsch beantworteten Fragen der Chi-Quadrat
Test mit einem Ergebnis von p = 0,028 und damit p < 0,05 einen signifikanten
Unterschied herausstellte. Damit konnte Ho verworfen werden und es galt H:
Es gibt einen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-ba-
sierten-Lernens und dem arztlichen Kleingruppenunterricht in Bezug auf den

Erwerb von theoretischem Wissen.
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Frage Kontrollgruppe Interventionsgruppe | Interventionsgruppe 2
1
Antwort Antwort Antwort
Falsch Richtig |Falsch Richtig |Falsch Richtig
24 15 29 23 16 4 15
(34,09%) |(65,91%) |(58,97%) |(41,03%) |(21,05% | (78,95%
33 30 14 27 12 6 13
(68,18%) |(31,82%) |(69,22%) |(30,78%) |(31,58%) | (68,42%)
45 31 13 32 7 8 11
(70,45%) |(29,55%) |(82,05%) |(82,05%) |(31,58%) |(68,42%)
Gesamt | 229 211 211 179 78 112
(48%) (52%) (54,10%) |(45,90%) |(40,05%) |(59,95%)

Tabelle 9: Ergebnisse Zeitpunkt t1, theoretische Wissenstiberpriifung der Pilotstudie

Betrachtet man die Gesamtergebnisse, ist zu sehen, dass die Kontrollgruppe
48% richtige Antworten gab, die Interventionsgruppe 1 45,9% und die Inter-
ventionsgruppe 2 58,95%. Dieses Ergebnis zeigte einen Vorteil der modifi-
zierten Variante des TbLs gegentiber dem dozentenzentrierten Unterricht un-
ter den geltenden Rahmenbedingungen. Die Annahme von Hi konnte zudem
zusatzlich noch bei der Betrachtung der Ergebnisse der Fragen 24, 33 und 45
gezeigt werden (vgl. Tabelle 7). Dabei entstammten die Fragen 24 und 33 aus
dem Bereich der Bewegungsprifung. Die Frage 45 kam aus dem Bereich der
Funktionsprifung. Diese Lerninhalte konnten von den Teilnehmerinnen bes-
ser wiedergegeben werden. Insgesamt beantworteten ca. 59,95% der Teilneh-
mer in der Interventionsgruppe 2 gegeniber 45,90% in der Interventions-
gruppe 1 und 52% gegentiber der Kontrollgruppe die gestellten Fragen rich-
tig. Bei den Fragen 24, 33 und 45 stellte sich die Verteilung der richtigen
Antworten wie folgt dar: Frage 24 wurde von 65,91% der Teilnehmerinnen
in der Kontrollgruppe richtig beantwortet, bei den Teilnehmern der Interven-
tionsgruppe 1 waren es 41,03% und bei der Interventionsgruppe 2 78,95%.
Die Frage 33 wurde von 31,82% der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe,
von 30,78% aus der Interventionsgruppe 1 und von 68,42% aus der Interven-

tionsgruppe 2 richtig beantwortet. Die Frage 45 wurde von 29,55% aus der
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Kontrollgruppe, von 82,05% aus der Interventionsgruppe 1 und von 52,63%
aus der Interventionsgruppe 2 richtig beantwortet. Aus diesen Ergebnissen
wurde sichtbar, dass neben der Annahme von Hy, die Interventionsgruppe 2
deutlich bessere Ergebnisse erzielte als die Interventionsgruppe 1 und die
Kontrollgruppe. Besonders deutlich waren diese Ergebnisse neben der Ge-
samtzahl bei Fragen, die den Bereich der Bewegungsprifung betrafen. In der
Tabelle 9 sind die Ergebnisse der Fragen der theoretischen Wissenstberpri-

fung zum Zeitpunkt t1 der Pilotstudie aufgefiihrt (vgl. auch Tabelle 51).

2.3.3.3.2. Ergebnis Frage 2

Die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens bietet einen Vor-
teil gegenuber dem arztlichen dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht in

Bezug auf den Erwerb von theoretischem Wissen nach zwélf Wochen,

Bei der Analyse der Ergebnisse der Gesamtanzahl der Fragen zum Zeitpunkt
t2 zeigte der Chi-Quadrat Test einen Wert von p = 0,009. Damit lag p < 0,05,
was dazu fuhrte, das Ho verworfen werden konnte. Es galt somit Hi: Es gibt
einen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-basierten-
Lernens und dem arztlichen Kleingruppenunterricht in Bezug auf den Erwerb

von theoretischem Wissen nach 12 Wochen.

In der folgenden Tabelle 11 werden die Ergebnisse der zweiten Frage der pri-

méren Fragestellungen der Pilotstudie dargestellt (vgl. auch Tabelle 38).

Primare Fragestellung Frage 2 Ergebnis Chi- Hypothese
Quadrat-Test (p)

Gesamtfragenzahl 0,009 Ho verworfen

Frage 56 0.001 Ho verworfen

Tabelle 10: Primére Fragestellung Frage 2 der Pilotstudie
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Bei der Betrachtung der Ergebnisse im Detail zeigte sich ein signifikanter
Unterschied bei der Frage 56 mit p = 0,001. Anscheinend war der Unterschied
der Effekte der Methoden bei dieser Frage besonders deutlich.

Die detaillierten Ergebnisse der Fragen zeigten neben einem signifikanten
Unterschied einen Vorteil der Variante des TbLs gegentber der Kontroll-
gruppe und der Interventionsgruppe 1. In der Kontrollgruppe gaben 50% der
Teilnehmerinnen richtige Antworten, bei der Interventionsgruppe 1 45,81%
und bei der Interventionsgruppe 2 56,39%. Die Frage 56 gehorte in den Be-
reich der Funktionsuntersuchung. Hier zeigte sich ebenfalls wie zu t1, dass
Inhalte aus dem Bereich der Inhalte zur Funktionsuntersuchung besser behal-
ten worden. In der Interventionsgruppe 2 wurde die Frage zu 66,67% richtig
beantwortet, in der Interventionsgruppe 1 zu 25,81% und in der Kontroll-
gruppe zu 37,5%. Die Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse der theoretischen Wis-
sensuberprifung zum Zeitpunkt t2 der Pilotstudie (vgl. auch Tabelle 52).

Frage |Kontrollgruppe Interventionsgruppe 1 | Interventionsgruppe 2
Antwort Antwort Antwort
Falsch Richtig Falsch Richtig Falsch Richtig
56 30 18 23 8 12 24
(42,50%) |(37,50%) (74, 19%) |(25,81%) (33,33%) |(66,67%)
Gesamt | 240 240 (50%) |168 142 157 203
(50%) (54,19%) | (45,81%) (43,61%) |(56,39%)
Tabelle 11: Ergebnisse Zeitpunkt t2, theoretische Wissensuberpriifung der Pilotstudie

Bei der Gegenlberstellung der Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass ob-
wohl die Anzahl der Fragen mit einem statistisch signifikantem Unterschied
sich von t1 zu t2 von 3 auf 1 reduzierte, sich die Signifikanz der Gesamtanzahl

von p = 0,028 auf p = 0.009 steigerte. Tabelle 12 zeigt diese Ubersicht.
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Fragestellung | Chi- Anzahl mit | Anzahl richtiger Antworten
Quadrat |signifikantem | Kontrollgruppe | Interventions- | Interventions-
(p-Wert) | Unterschied gruppe 1 gruppe 2
Frage 1t1 Ge- |0,028 3 211 179 112
samtanzahl (52%) (45,90%) (59,95%)
Frage 2t2 Ge- |0,0009 |1 240 142 203
samtanzahl (50%) (45,81%) (56,39%)

Tabelle 12: Ubersicht der Ergebnisse der Fragen 1 und 2 und die Anzahl der richtigen Ant-

worten in der Pilotstudie

2.3.3.3.3. Ergebnis Frage 3

Die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens bietet keinen Vor-
teil gegentiber dem arztlichen Kleingruppenunterricht im integrierten chirur-
gischen Untersuchungskurs in Bezug auf die Qualitat der korperlichen klini-
schen Untersuchung des Schultergelenks.

Die Anzahl der bestandenen und nicht bestandenen Prifungen in den drei
Gruppen zeigte ein relativ homogenes Bild. Die Tabelle 13 zeigt eine Uber-
sicht der OSCE-Ergebnisse der Teilnehmer der ersten Studie.

Ubersicht OSCE SS15
Gruppe bestanden nicht bestanden
Kontrollgruppe 46 (37,01%) |2 (1,61%)

Interventionsgruppe 1 40 (32,36%) |2 (1,61%)
Interventionsgruppe 2 33(26,61%) |1 (0,81%)
Tabelle 13: Ubersicht OSCE-Ergebnisse der Pilotstudie

Die Betrachtung der Ergebnisse der Gesamtpunktzahl des OSCEs im Grup-
penvergleich unterstitzte dieses. Sie zeigte einen Wert fur den t-Test von p =

0,499. Da damit p > 0,05 ist, wurde Ho nicht verworfen.
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Somit galt:

Es gibt keinen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-

basierten-Lernens und dem arztlichen Kleingruppenunterricht in Bezug auf

die Qualitat der praktischen Untersuchung. Die Tabelle 14 zeigt das Ergebnis

der dritten Frage der primaren Fragestellung der ersten Studie.

Primére Fragestellung 3 SS15

t-Test Varianzana-

lyse (p-Wert)

Hypothese

Gesamtergebnis

0,499

HO nicht verworfen

Tabelle 14: Ergebnisse der primaren Fragestellung Frage 3 der Pilotstudie

Diese oben getétigte Aussage basierte auf dem Mittelwertvergleich der Ge-

samtpunktzahl des OSCEs zwischen den drei Gruppen. Betrachtete man die

Punkteverteilung der Gesamtpunktzahl der einzelnen Teilnehmerinnen,

zeigte sich ein differenzierteres Bild. Das anschlieRende Diagramm (Abbil-

dung 5) zeigt die detaillierten OSCE-Ergebnisse der Teilnehmer der Pilotstu-
die. Die x-Achse bildet die erreichte Punktzahl, die y-Achse die Anzahl der

Teilnehmerinnen in Prozent ab.
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Abbildung 5: Punkteverteilung der OSCE-Ergebnisse der Pilotstudie

In der Ubersicht tber die erreichten Punkte (siehe Tabelle 21 im Anhang)
zeigte sich, dass 35,1% der Teilnehmer der Interventionsgruppe 2 30 oder
mehr Punkte erreichten. Bei der Interventionsgruppe 1 waren es 24,6% und
bei der Kontrollgruppe 20,9%. Bei den durchgefallenen Teilnehmerinnen ka-
men 2,9% aus der Interventionsgruppe 2, 4,8% aus der Interventionsgruppe 1
und 4,2% aus der Kontrollgruppe. So wurde deutlich, dass prozentual mehr
Teilnehmer der Interventionsgruppe 2 30 oder mehr Punkte bei der Gesamt-
punktzahl erreichten und somit eine bessere Prifungsleistung erzielten (vgl.
auch Tabelle 39).

Zusammenfassend konnte die Aussage getroffen werden, dass die hier ver-
wendete modifizierte Variante des TbLs einen Vorteil gegentiber dem dozen-
tinnenzentrierten Unterricht im Bereich des theoretischen Wissenserwerbs
lieferte. Dieser zeigte sich nicht nur bei der Betrachtung der Gesamtanzahl
der richtig beantworteten Fragen, sondern auch bei einzelnen Fragen in den

Zeitpunkten t1 und t2. Bei der Qualitét der praktischen Untersuchung konnte
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kein signifikanter Unterschied bei dem Vergleich der Mittelwerte zwischen
den drei Gruppen gefunden werden. Bei einer detaillierten Betrachtung wurde
allerdings sichtbar, dass Teilnehmer aus der Interventionsgruppe 2 bessere
Ergebnisse erzielten als Teilnehmerinnen aus der Interventionsgruppe 1 oder

der Kontrollgruppe.

2.3.3.4. Sekundére Fragestellung

Die modifizierte Variante des Team-basierten-Lernens wahrend des arztli-
chen Teils des integrierten chirurgischen Untersuchungskurses ist daflr ge-
eignet, auch nach 12 Wochen einen Lernzuwachs bei den Teilnehmenden
beim theoretischen Wissen in Bezug auf die korperliche klinische Untersu-

chung des Schultergelenks nachzuweisen.

Fur die Beantwortung der sekundéren Fragestellung wurde zunéchst analy-
siert, ob ein signifikanter Unterschied innerhalb jeder Gruppe von t1 zu t2 bei
den Ergebnissen der Gesamtantworten des theoretischen Wissenserwerbs be-
stand. Damit sollten Unterschiede innerhalb der Gruppen, die sich aus der
zeitlichen Distanz beider Messzeitpunkte entwickelt hatten, untersucht wer-

den. Tabelle 15 zeigt diese Ergebnisse der Pilotstudie.

Sekundére Fragestellung SS2015 Ergebnis Chi- Hypothese
Quadrat-Test (p-
Wert)
Kontrollgruppe 0,535 Ho nicht verworfen
Interventionsgruppe 1 0,981 Ho nicht verworfen
Interventionsgruppe 2 0,748 Ho nicht verworfen

Tabelle 15: Ergebnisse der sekunddren Fragestellung der Pilotstudie

Aufgrund der Werte des Chi-Quadrat-Tests der Kontrollgruppe von p =
0,535, der Interventionsgruppe 1 von p = 0,981 und der Interventionsgruppe
2 von p = 0,748 und damit fur alle geltend p > 0,05, konnte zunéchst die
Aussage getroffen werden, dass kein statistisch signifikanter Unterschied in-
nerhalb der Gruppen zwischen beiden Zeitpunkten vorlag. Somit konnte die
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Hypothese Ho: ,,Es besteht kein Unterschied in Bezug auf den Erwerb von
theoretischem Wisses zum Ende des U-Kurses und nach zwolf Wochen inner-
halb der Gruppen,*, nicht verworfen werden. Unter Einbeziehung der Ergeb-
nisse der zweiten Fragestellung der primaren Forschungsfragen: ,,Die modi-
fizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens bietet einen Vorteil gegen-
uber dem &rztlichen dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht in Bezug auf
den Erwerb von theoretischem Wissen nach zwolf Wochen.*, konnte aller-
dings die Aussage getroffen werden, dass die modifizierte Variante des ThLs
daflir geeignet war, einen Lernzuwachs auch noch nach zwolf Wochen nach-

zuweisen.

2.3.3.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Pilotstudie zeigten deutlich einen signifikanten Vorteil fur
die Methode des Team-basierten-Lernens beim Erwerb von theoretischem
Wissen Uber praktische Fertigkeiten. Dieser Vorteil zeigte sich zum einen di-
rekt nach der Intervention bei den Teilnehmerinnen bei der Anzahl der Ge-
samtfragen (p = 0,028) und bei einzelnen Fragen aus dem Bereich der Funk-
tionsuntersuchung (Frage 45 p = 0,008) und der Bewegungsprufung (Frage
24 p = 0,01 und Frage 33 p = 0,011). Zu einem spéteren Zeitpunkt manifes-
tierte sich der Vorteil der Methode nur noch bei einer Frage aus dem Bereich
der Funktionsuntersuchung (Frage 56 p = 0,001) und der Gesamtanzahl (p =
0,009). Ein Vorteil bei der Qualitat der Durchfihrung von praktischen Fertig-
keiten (p = 0,499) konnte anhand der Ergebnisse der Pilotstudie nicht festge-

stellt werden.
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2.3.4. Diskussion

Die Pilotstudie zeigte zwar einen signifikanten Vorteil des ThLs beim Erwerb
von Wissen uber Untersuchungstechniken, jedoch konnte die Nullhypothese
fiir den Erwerb von praktischen Fertigkeiten nicht verworfen werden. Die fol-
gende Diskussion zeigt die Starken und Schwachen der Pilotstudie auf, die
die Ergebnisse beeinflusst haben. Die statistischen Methoden gleichen denen

der Hauptstudie und werden in dem entsprechenden Kapitel diskutiert.

2.3.4.1. Gemessene Effekte durch ThL

Fatmi et al. stellten fest: ,,Seven [...of fourteen (Anm. d. Autors)] studies re-
ported a statistically significant increase (p<0,05) in knowledge scores for
TBL group compared with a non-TBL group” (vgl. Fatmi et al.; 2013, S.
1619). Dieser Vorteil konnte durch die Pilotstudie bestatigt werden. Die Ana-
lyse der Signifikanz zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe 1
(t1: p = 0,55 und t2: p = 0,249) konnte zudem so interpretiert werden, dass
sich der Unterschied in den Lehrmethoden begriindete und nicht in dem Ein-
satz von Lehrvideos. Er zeigte sich neben der Gesamtantwortverteilung auch
im signifikanten Unterschied der Ergebnisse der Fragen 24, 33 und 45 zum
Zeitpunkt t1 (vgl. Tabelle 51). Diese kamen aus den Bereichen Bewegungs-
prifung (Frage 24 und 33) und Funktionsprifung (Frage 45). Neben den sta-
tistisch signifikanten Unterschieden der 0.g. Fragen boten die Ergebnisse der
anderen Fragen weiterfiihrende Informationen. Die Teilnehmerinnen der In-
terventionsgruppe wussten mehr Gber die Bewegungsprufung als Teilnehmer
der anderen beiden Gruppen. Ein gemischtes Bild lieferten dagegen die Be-
reiche der Funktionsuntersuchung und der Palpation. Einen Vorteil fiir einen
bestimmten Teil des Wissens zur Untersuchung konnte hier nicht herausge-
stellt werden, da es bei den beiden Bereichen entweder bei allen Gruppen
vermehrt richtige (Frage 9 und 54) oder vermehrt falsche Antworten (Frage
18 und 35) gab. Das Wissen im Bereich der Inspektion war Gberwiegend bei

allen Teilnehmerinnen vorhanden. Ein Grund daftir war der wiederholte Kon-
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takt der Studierenden der Inspektion Gber den Kurs hinaus. Diese ist ein Be-
standteil jeder korperlichen Untersuchung, die die Studierenden bspw. wéh-
rend der Famulatur durchfiihren. Die Antwortenverteilung der Frage 1 zeigte
dazu aber eine Liicke der Teilnehmer bei den Bestandteilen der Untersu-
chung. Offensichtlich waren nicht alle Bestandteile bekannt. Signifikante Un-
terschiede, die zu den Ergebnissen der zweiten Forschungsfrage fuhrten, zeig-
ten sich bei der Gesamtanzahl und bei der Frage 56. Die Ergebnisse der an-
deren Fragen wiesen keinen signifikanten Unterschied auf. Ein Vorteil war
auch nach zwolf Wochen noch messbar, reduzierte sich aber signifikant. Die-
ser Vorteil blieb innerhalb der Gruppe konstant, wie die Ergebnisse der se-
kundéren Forschungsfrage zeigten. Kombiniert man diese Ergebnisse kann
die Aussage getroffen werden: ,,TbL bringt einen Vorteil bei dem Erwerb von
Wissen Uber praktische Fertigkeiten, besonders im Bereich der Bewegungs-
prufung. Allerdings zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Aus-
fihrung dieser.*; obwohl mehr Teilnehmerinnen besser bei den Untersuchun-
gen waren. Einen Vorteil bei der Durchfiihrung von praktischen Fertigkeiten
konnte fur den Mittelwertvergleich der Gesamtpunktzahl folglich nicht nach-
gewiesen werden, obwohl die Verteilung der erreichten Einzelpunktzahlen

einen Vorteil des TbLs vermuten lassen.

2.3.4.2.  Studiendesign

Das Design einer randomisierten, kontrollierten, experimentellen und ver-
blindeten Studie mit zwei Interventions- und einer Kontrollgruppe bedingte
einige Einschrédnkungen bei der Durchfiihrung (siehe Abbildung 2). In beiden
Interventionsgruppen mussten insgesamt 42 Teilnehmerinnen aufgrund von
fehlender Vorbereitung ausgeschlossen werden. Den Teilnehmern war ent-
weder nicht bewusst, dass diese verpflichtend ist, oder diese Information hatte
sie nicht erreicht. Der in Tabelle 8 dargestellte hohe Dropout in beiden Inter-
ventionsgruppen entstand daraus, dass die Teilnehmer entweder die Videos
nicht gesehen (Interventionsgruppe 1) oder die E-learning-Einheit nicht bear-
beitet hatten. Ein Grund daftir kdnnte ein mangelndes Bewusstsein oder Wis-

sen fiir die Bedeutung der VVorbereitung sein.
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Eine verpflichtende VVorbereitung, wie es die Methode des TbLs vorsieht, fin-
det sich im Medizinstudium selten. Die Studierenden sind es eher gewohnt,
vor Klausuren und Prifungen zu lernen als vor den Lehrveranstaltungen. Im
Rahmen der Pilotstudie konnte die Vorbereitungsphase nicht verpflichtend
gestaltet werden. Zusatzlich hatten weder der IRAT noch der GRAT eine
Konsequenz auf die Priifungsleistung der Teilnehmer. Damit war eine wich-
tige Rahmenbedingung fur einen erfolgreichen Einsatz des ThLs nicht einge-
halten worden (vgl. Parmelee et al.; 2012; S.275). Das konnte das oben er-
wéhnte mangelnde Bewusstsein fir die Bedeutung der Vorbereitungsphase
erklaren. Das mangelnde Wissen konnte aus der Art der Teilnehmerinnenin-
formation entstanden sein. Damit die Information, dass die Vorbereitungs-
phase wichtig fir den Prasenztermin ist, die Teilnehmer erreichte, wurden
zwei Emails mit dem Hinweis auf diese verschickt. Die Teilnehmerinnen
wurden zusatzlich noch persénlich tiber k-med? in die entsprechende Veran-
staltung aufgenommen. Bei der Information per E-Mail konnten drei Prob-
leme festgestellt werden. Die Versendung der Emails Gber k-med fuhrte ers-
tens dazu, dass sich die Betreffzeile verldngerte und allgemeine Informatio-
nen nach vorne rutschten. Dadurch verschoben sich wichtige Informationen
nach hinten und waren nur durch Verschieben sichtbar. Da zweitens uber k-
med gerade zu Semesterbeginn auch viele Studieneinladungen mit ahnlicher
Betreffzeile verschickt wurden, gingen diese Informationen moglicherweise
verloren. Drittens riefen die Studierenden ihre E-Mails nicht regelmaRig ab.
Die direkte Einladung tber k-med auf den virtuellen Schreibtisch der Studie-
renden konnte den Informationsfluss nicht verbessern. Vielleicht war auch
hier der Zeitpunkt zu Semesterbeginn hinderlich, da die Studierenden zu vie-
len Veranstaltungen hinzugefugt wurden und einzelne Ubersehen konnten.
Eine zusétzliche Herausforderung, die mehrere Probleme beinhaltete, bestand
durch den Einsatz von &rztlichen Dozentinnen wahrend der Prasenzphase. Zu-
nachst arbeiteten diese Dozenten in verschiedenen Kliniken, die die korperli-
che Untersuchung unterschiedlich durchfuhrten. Trotz eines kleinsten ge-
meinsamen Nenners in Form der Inhalte des begleitenden U-Kurs-Skriptes
gab es inhaltliche Unterschiede, die auch schon in vorangegangenen Semes-

tern auftauchten. Ein Beispiel dafir ist die neurologische Basisuntersuchung

2 llias-Lern- und Verwaltungsplattform fiir die Medizinstudierenden der Philipps-Universitit
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der oberen Extremitat. Diese gehorte zur korperlichen Untersuchung der
Schulter, wurde aber selten in diesem Zusammenhang unterrichtet. Einen
Hinweis darauf lieferten die Ergebnisse der Freitextantworten der Evaluation
der Hauptstudie im SS2016. Hier wurde von den Teilnehmerinnen auf eine
Diskrepanz zwischen den Inhalten des Skriptes und dem é&rztlichen Dozen-
tenunterricht verwiesen (siehe Kapitel Ergebnisse Evaluation der Hauptstu-
die). Zuséatzlich dazu zeigten die Dozentinnen unterschiedliche Erfahrungen
sowohl in der Klinik als auch in der Lehrtatigkeit. Durch die klinische Tatig-
keit der Dozenten konnte eine personliche Schulung in der Methodik des ThL
nicht gewéhrleistet werden. Diese wurden in einer E-Mail tber den Ablauf
und die Besonderheiten informiert. Damit konnte nicht garantiert werden,
dass sie sich an die Ablaufe wahrend der Interventionsgruppe 2 gehalten ha-
ben. Ein weiterer Faktor, der sich aus dem klinischen Einsatz ergab, ist die
unsichere Planung. Es war nicht sicher, dass die eingeplante Dozentin auch
wirklich den Kurs Gbernahm. Dadurch war die korrekte Durchfiihrung des
TbLs nicht gewahrleistet. Ein weiterer Punkt, der den Effekt auf die prakti-
schen Fertigkeiten beeinflusste, war das studentische Tutorium und das freie
Uben. Der Abstand zwischen t1 und t2 betrug zehn bzw. elf Wochen. In dieser
Zeit wurde wahrend der Pilotstudie ein studentisches Tutorium abgehalten
und die Studierenden konnten sich zum freien Uben fir den OSCE verabre-
den. Das konnte dazu gefiihrt haben, dass die signifikanten Vorteile der Me-
thode zum Zeitpunkt t2 messbar abgenommen hatten und es keine Unter-
schiede bei der Gesamtbewertung der Qualitat der praktischen Fertigkeiten
gab. Eine detailliertere Analyse der Ergebnisse fur einzelne Bereiche der Un-
tersuchung hatten hier ein umfassenderes Bild liefern kénnen. Es spricht al-
lerdings fur die Methode, dass trotzdem noch signifikante Unterschiede beim

Wissen Uber praktische Fertigkeiten nachzuweisen waren.
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2.3.4.3.  Anpassung der Lehrmethodik an den U-Kurs

Es mussten Anpassungen der Lehrmethode des ThLs vorgenommen werden,

damit diese in den Rahmenbedingungen des integrierten Untersuchungskur-

ses durchgefiihrt werden konnte. Die urspringliche Methode des Team-ba-

sierten-Lernens (vgl. Michaelsen et al., 1994) bendtigt bestimmte Vorausset-

zungen (vgl. Parmelee et al.; 2012; S.275) fir eine erfolgreiche Umsetzung.

Folgendes konnten nicht eingehalten werden:

1.

Im Gegensatz zu anderen Autoren war die Anwendungszeit mit einem
Présenztermin von 1h stark reduziert. Dies stand im Widerspruch zu vie-
len beschriebenen Einsatzen der Methode, die sich alle Gber einen l&ange-
ren Zeitraum mit mehreren Prasenzterminen erstreckten (vgl. Conway et
al.; 2010; Artikel 35, Fatmi et al.; 2013; 1608-1624, Fujikura et al.; 2013;
63-69, Haidet et al.; 2002; 40-44, Okuba et al.; 2012; 23-29; Palmer et
al.; 2007; 7:35, Rayyan et al.; 2016; 1-5; Topps et al.; 2013; 192-197).
Aufgrund der aus organisatorischen Griinden begrenzten Unterrichtszeit
wurde auf eine personliche Einfihrungsveranstaltung in die Methodik bei
den Teilnehmerinnen verzichtet. Diese erfolgte stattdessen tiber mehrere

unterschiedlich terminierte Emails.

Da als erfolgreicher Abschluss nur das Bestehen des OSCEs zu Semes-
terende zéhlte, war es nicht moglich, die Ergebnisse des IRAT und des

GRAT in eine Note fir die Teilnehmer zu integrieren.

Das Peer-Review-Verfahren (Bewertung der Leistungen der Gruppen-
teilnehmerinnen untereinander) wurde aufgrund der knappen Présenzzeit

und der fehlenden Notenkonsequenz nicht eingesetzt.
Wahrend der Présenzphase wurde auf den Einsatz von Fallbeispielen ver-

zichtet. Dies war begrlindet in den Inhalten und Lernzielen des Untersu-

chungskurses. Die Studierenden sollten hier die praktische Untersuchung

61



erst gegenseitig an sich selbst erlernen, ohne die Ergebnisse zu interpre-

tieren oder zu diskutieren.

5. Die Zusammensetzung der Gruppen erfolgte nicht geplant, sondern will-

kirlich durch das Studiendekanat.

6. Die Teilnehmerinnen hatten keinerlei VVorerfahrung mit der Methode des

Team-basierten-Lernens.

Diese Rahmenbedingungen fiihrten dazu, dass die urspriingliche Methode des
TbLs angepasst werden musste, um im integrierten Untersuchungskurs ein-

gesetzt zu werden.

2.3.5. Schlussfolgerungen

Das Design der Pilotstudie ist nur bedingt dafiir geeignet, die Effekte des
Team-basierte-Lernens auf die Qualitéat von praktischen Fertigkeiten zu un-
tersuchen. Verénderbare und nicht veranderbare Bedingungen fuihrten zu den
0.9. Ergebnissen und den beschriebenen Problemen. In einer Hauptstudie sol-
len deshalb die verdnderbaren Bedingungen angepasst werden, damit die Ef-
fekte des Team-basierten-Lernens auf die Qualitat von praktischen Fertigkei-
ten erneut untersucht werden kénnen. Um diese detaillierter zu betrachten,
werden zusétzlich einzelne Items untersucht. Um ein besseres Bild tber die
Wirkungsweise des ThLs auf die Teilnehmer zu erhalten, werden die verwen-

deten Lehrmethoden evaluiert und die Forschungsfragen erweitert.

Die Teilnehmer werden personlich zu Beginn des Untersuchungskurses tber
den Studienablauf informiert. Zusétzlich wird der erganzende Informations-
prozess der Teilnehmerinnen per Email optimiert. Betreffzeilen werden ge-
kirzt und die Bedeutung der Email im Beginn mit ,,wichtig* eingeleitet.
Durch die Planung der Hauptstudie wéhrend des studentischen Tutoriums
liegt der Zeitpunkt der Prasenzphase im weiteren Semesterverlauf. Dadurch
entstehen einige Vorteile. So wird die Chance, dass die Emails in der Flle

des Posteingangs zu Semesterbeginn Ubersehen werden, reduziert. Da der
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arztliche Dozentinnenunterricht vor dem studentischen Tutorium liegt, ken-
nen sich die Gruppenteilnehmer schon und haben den Unterrichtsgegenstand
der Schulteruntersuchung schon kennengelernt. Durch den Einsatz von stu-
dentischen Tutorinnen wird die Durchfihrung des ThLs wahrend der Pra-
senzphase kontrollierbar gemacht. Diese werden geplant eingesetzt. So ist
schon zu Semesterbeginn sicher, welcher Tutor welchen Kurs tibernimmt. Im
Vorfeld werden die Tutorinnen persénlich in der Methode geschult. Die
Schulung beinhaltet neben der Erklarung der Ablaufe und Besonderheiten der
Methode auch die verénderte Rolle der Dozenten. Um den hohen Dropout in
der Interventionsgruppe zu reduzieren, wird das Absolvieren der Vorberei-
tungsphase fiir die Teilnehmerinnen zur Teilnahmevoraussetzung am studen-
tischen Tutorium. Weitere nicht erflillte Rahmenbedingungen, die unter An-
passung der Lehrmethodik an den U-Kurs beschrieben werden, kénnen nicht

verandert werden.
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3. Teil B Material und Methode
3.3. Fallzahlplanung

Die Grolie der Stichprobe orientierte sich zundchst an der Hohe der Studie-
rendenzahl des flinften bzw. sechsten Semesters des FB 20 der Philipps-Uni-
versitét und betrug ca. 140 Studierende. Um eine Aussage Uber die Ergebnisse
zu erhalten, wurde im Vorfeld eine Fallzahlberechnung betrieben. Als Grund-
lage daflr wurde aus drei verschiedenen Griinden die Beantwortung der drit-
ten Forschungsfrage aus der priméren Fragestellung genutzt:

1. Die Verfligbarkeit der OSCE-Ergebnisse aus vorangegangenen Se-
mestern

2. Der OSCE ist die Lernkontrolle, mit der die Inhalte des Untersu-
chungskurses im flinften und sechsten Semester gepruft werden.

3. Die Relevanz von praktischen Fertigkeiten bei praktischem Unter-
richt.

Die Ergebnisse der OSCEs des Sommersemesters 2013, des Wintersemesters
2013/2014, des Sommersemesters 2014 und des Wintersemesters 2014/2015
wurden dann wie folgt genutzt, um die Fallzahl zu berechnen: Zunéchst
wurde der Standardmittelwert der Gesamtpunktzahl berechnet. Dieser belief
sich bei den o.g. Semestern auf 8,5 Punkte. Das Signifikanzniveau a wurde
auf 0,05 festgelegt, die Power B: 0,9. Als relevante Standardabweichung fiir
die Annahme von Hi wurden 0,45 Punkte angenommen. Aus diesen Annah-
men errechnete sich dann eine Fallzahl von 33,6. Diese wurde gerundet auf

34 Probanden pro Gruppe (vgl. Friedmann et al.; 1985).

3.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Studierenden der chirurgischen Kohorte des
zweiten klinischen Semesters, die ihre Einverstandniserklarung abgegeben
hatten. Voraussetzung dafiir war die Beherrschung der deutschen Sprache.
Das Zurtickziehen der Einverstandniserklarung wurde betrachtet, als ob diese

nicht abgegeben wurde. Nicht gesehene Videos bzw. ein nicht bearbeitetes E-
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Learning-Modul in den Interventionsgruppen flihrten ebenfalls zum Aus-
schluss. Waren die Teilnehmer nicht in der Lage, am OSCE teilzunehmen,

wurden sie von der Teilnahme nachtraglich ausgeschlossen.

3.3. Studienbeschreibung

Im Folgenden wird die Hauptstudie aus dem SS2016 beschrieben. Das Stu-
diendesign orientiert sich an den in der Pilotstudie gemachten Erfahrungen.

Die Tabelle 16 zeigt die Unterschiede zwischen Pilot- und Hauptstudie.

Unterschied Pilotstudie Hauptstudie

Zeitpunkt Sommersemester 15 Sommersemester 16

Lehrmethodenanwen- | wahrend arztlichem Unterricht | wéhrend des studentischen

dung Tutoriums

Gruppen Drei Gruppen: Kontrollgruppe, | Zwei Gruppen: Kontroll-
Interventionsgruppe 1 und 2 gruppe, Interventionsgruppe

Dozenten Arztliche Dozentinnen Studentische Tutoren

Dozentenschulung

per Email, personlich

Personlich

Zeitpunkt t1

3. Semesterwoche

9-13. Semesterwoche

Zeitraum zwischen t1

Zehn bis elf Wochen

Eine bis sechs Wochen

und t2

Tabelle 16: Unterschiede im Studiendesign zwischen der Pilotstudie und Hauptstudie

Die Studie wurde als einfach verblindete, kontrollierte, randomisierte experi-
mentelle Studie, die sich mit dem Vergleich der Wirksamkeit von zwei ver-
schiedenen Lehrmethoden befasst, durchgefuhrt. Die untersuchten Lehrme-
thoden waren: Erstens eine Form des dozentenzentrierten Unterrichts und
zweitens eine Variante des Team-basierten-Lernens. Es wurden innerhalb des

Semesters an zwei Zeitpunkten mittels schriftlicher Fragen (t1 und t2) und

65



einer praktischen Prifung (t2) Daten erhoben. Die praktische Prifung zur
Schulteruntersuchung war Bestandteil des OSCEs der chirurgischen Facher.

Die folgende Abbildung 6 zeigt den Ablauf der Hauptstudie im SS2016.

Zeitpunkt t1

Woche 9 - 13
. Studentischer a
£ — dozentenzentrierter 3
L
5 ':I:: £ Unterricht 22
£ 5t 25
TEE £3
< 2 S S 2

c 2 = q @

Q - HER Studentisches Team- 2
3 3 E basiertes-Lernen 3

Abbildung 6: Studiendesign der Hauptstudie

Die Hauptstudie umfasste die Teilnehmerinnen der chirurgischen Kohorte
des 6. Semesters. Die Kleingruppen wurden randomisiert auf die Kontroll-
und Interventionsgruppe aufgeteilt, die jeweils mit einer anderen Methode
unterrichtet wurden. Durch die oben beschriebenen Erfahrungen aus der Pi-
lotstudie wurde das Design fur die Hauptstudie in einigen Punkten verandert
(siehe Tabelle 3). Die erste Veranderung ist der Zeitpunkt der Hauptstudie.
Diese wurde wéhrend des studentischen Tutoriums durchgefuhrt. So hatten
die Teilnehmer die Gelegenheit, ihre Gruppe wahrend des arztlichen Dozen-
tinnenunterrichts kennenzulernen und sich einen Einblick in die Schulterun-
tersuchung zu verschaffen. Zudem reduzierte sich der Zeitraum zwischen t1
und t2 so auf eine bis sechs Wochen. Als Dozenten dienten studentische Tu-
torinnen. Diese wurden, im Gegensatz zu den &rztlichen Dozenten in der Pi-
lotstudie, personlich in der Durchfiihrung des ThLs geschult. In einem ge-
meinsamen Termin mit allen Tutorinnen wurden die Besonderheiten der
Lehrmethode vorgestellt, extra auf die Bedeutung der individuellen Vorbe-
reitungsphase hingewiesen und Rickfragen beantwortet. Zudem sollten die
Tutoren diejenigen Teilnehmerinnen, die in der Interventionsgruppe die Vor-
bereitungsphase nicht absolviert haben, von der Teilnahme am Tutorium aus-

schlielen. Besonderen Wert wurde auf die Vermittlung der Dozentenrolle ge-
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legt. Es wurde herausgestellt, dass nicht die ganze Untersuchung gezeigt, son-
dern das praktische Uben der Teilnehmerinnen betreut werden sollte. Die
Gruppen wurden auf Kontroll- und Interventionsgruppe reduziert. Dadurch

konnte eine hohere prozentuale Fallzahl in beiden Gruppen erreicht werden.
Die beiden Gruppen wéhrend der Hauptstudie waren:

1. Die Kontrollgruppe erhielt Unterricht bei einem studentischen Tutor,
der i.d.R. mehrere Untersuchungen an einem Studierenden demons-
trierte und dann dazu aufforderte, dass sich die Studierenden paar-
weise gegenseitig untersuchten.

2. Die Interventionsgruppe durchlief die Studie mit einer angepassten
Unterrichtsform des Team-basierten-Lernens.

3.4. Gruppeneinteilung

Die von eins bis zwolf nummerierten Gruppen wurden nach gerader und un-
gerader Gruppennummer aufgeteilt und dann per Losverfahren der Kontroll-
oder Interventionsgruppe zugeteilt. Daraus ergab sich, dass die Gruppen mit
einer ungeraden Nummer als Kontrollgruppe dienten, diejenigen mit einer
geraden Gruppennummer als Interventionsgruppe. Die nachfolgende Abbil-

dung 7 zeigt die Gruppenzuteilung der Hauptstudie im SS2016.
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Abbildung 7: Gruppeneinteilung der Hauptstudie
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Die folgende Tabelle 17 stellt die Einteilung der Kontroll- und Interventions-
gruppen beider Studien und deren Teilnehmerinnenzahl dar.

Pilotstudie Hauptstudie

Gruppen Teilnehmer (N) | Gruppen Teilnehmer (N)
Kontrollgruppe 1 13 Kontroll- | 1 12

2 12 Jruppe 3 9

3 13 5 9

4 13 7 13
Interventions- 5 13 9 10
gruppe 1 6 13 11 10

7 16 Interven- | 2 10

8 17 tions- 15 10

gruppe

Interventions- 9 13 6 10
gruppe 2 10 |13 8 12

11 13 10 10

12 12 12 8

Tabelle 17: Darstellung der Gruppeneinteilung beider Studien

3.4.1. Beschreibung der Kontroll- und Interventionsgruppe

Die Kontrollgruppe erhielt wie in der Pilotstudie eine Form des dozentinnen-
zentrierten Unterrichts. Den Dozenten, in der Hauptstudie studentische Tuto-
rinnen, stand der Ablauf des Unterrichts frei, die meisten verfolgten jedoch
folgendes Konzept: Zundchst wurde die Untersuchung im Ganzen gezeigt. Im
Anschluss wurden dann die Bereiche Inspektion, Palpation, Bewegungspri-
fung und Funktionsuntersuchung noch einmal einzeln gezeigt. Nach jedem

Teilbereich hatten die Teilnehmer die Gelegenheit, zu zweit oder zu dritt, die
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entsprechenden Techniken zu Uben und Fragen zu stellen, die die Dozentin

dann beantwortete.

Die Interventionsgruppe erhielt im Vorfeld eine individuelle VVorbereitungs-
phase inklusive des IRAT, wie es das ThL vorsieht. Zu Beginn der Prasenz-
phase wurden die Studierenden einer Gruppe in Kleingruppen von zwei bis
drei Teilnehmern zugeteilt und absolvierten den GRAT. Im Anschluss Ubten
die Teilnehmerinnen eigensténdig die Untersuchungstechniken. Die Dozen-
ten kontrollierten das Uben, korrigierte Fehler und beantwortete Fragen. Sie
wurden explizit darauf hingewiesen, nicht noch einmal die ganze Untersu-
chung zu demonstrieren. Nach 50 Minuten bildeten die Kleingruppen wieder
eine Seminargruppe, damit die Dozentin eine kurze Wiederholung ableisten

und auf einzelne Fragen eingehen konnte.

3.5. Statistik
3.5.1. Statistische Fragestellungen und Hypothesen

Im folgenden Kapitel werden die 0.g. wissenschaftlichen Fragestellungen der
beiden durchgefuhrten Studien mit ihren statistischen Fragen und der Null
(Ho)- und Alternativhypothese (H1) dargestellt®.

3.5.1.1.  Fragestellungen der Hauptstudie im Sommersemester 2016

Primare Fragestellungen:
Erste Frage:

Bringt die abgewandelte Form des Team-basierten-Lernens einen Vorteil ge-
genuber dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen des
studentischen Tutoriums Bewegungsapparat zum integrierten chirurgischen
Untersuchungskurs in Bezug auf die Anzahl der richtig beantworteten Fragen

wahrend einer Uberpriifung von theoretischem Wissen?

3 p-Werte diirfen fiir die erste und zweite Frage nicht als signifikant interpretiert werden, da keine Bonferroni-
Adjustierung erfolgt ist. Alle anderen Tests sind als hypothesengenerierend zu interpretieren.
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Hypothesen:

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des
Team-basierten-Lernens und dem studentischen Kleingruppenunterricht in
Bezug auf die Anzahl der richtig beantworteten Fragen wahrend einer Uber-

prifung von theoretischem Wissen.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-
basierten-Lernens und dem studentischen Kleingruppenunterricht in Bezug
auf d die Anzahl der richtig beantworteten Fragen wahrend einer Uberpriifung

von theoretischem Wissen.
Zweite Frage:

Bringt die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens einen Vor-
teil gegenuber dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen
des studentischen Tutoriums Bewegungsapparat zum integrierten chirurgi-
schen Untersuchungskurs in Bezug auf die Anzahl der richtig beantworteten
Fragen wahrend einer Uberpriifung von theoretischem Wissen zu Semester-

ende?
Hypothesen:

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des
Team-basierten-Lernens und dem dozentenzentrierten Kleingruppenunter-
richt in Bezug auf die Anzahl der richtig beantworteten Fragen wéhrend einer

Uberpriifung von theoretischem Wissen zu Semesterende.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-
basierten-Lernens und dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht in
Bezug auf die Anzahl der richtig beantworteten Fragen wahrend einer Uber-

priifung von theoretischem Wissen zu Semesterende.
Dritte Frage:

Bringt die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens einen Vor-
teil gegenuber dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen

des studentischen Tutoriums Bewegungsapparat zum integrierten chirurgi-
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schen Untersuchungskurs in Bezug auf die Qualitat der korperlichen klini-
schen Untersuchung des Schultergelenks gemessen an der erreichten Punkt-
zahl wéhrend des OSCE?

Hypothesen:

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des
Team-basierten-Lernens und dem studentischen Tutorium Bewegungsappa-
rat in Bezug auf die Qualitat der praktischen Untersuchung gemessen an der
erreichten Punktzahl wéahrend des OSCE.

Hi: Es gibt keinen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des
Team-basierten-Lernens und dem studentischen Tutorium Bewegungsappa-
rat in Bezug auf die Qualitat der praktischen Untersuchung gemessen an der
erreichten Punktzahl wéahrend des OSCE.

Durch die Betrachtung der Gesamtpunktzahl der OSCE-Ergebnisse im
SS2015 entschied sich der Autor dafirr, im SS2016 neben der Gesamtpunki-
zahl auch die Punktzahlen der einzelnen Items aus dem Teil A der Prifung
sowie zwei Items aus dem Teil B zu untersuchen. Dadurch ergaben sich zur
dritten Frage der priméren Forschungsfrage 16 Unterfragen. Diese finden sich
im Detail im Anhang. Fur jedes der zu untersuchenden Items wurde eine Null-
hypthese (Ho): Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Gruppen und eine Alternativhypothese (H1): Es gibt einen signifikanten Un-
terschied zwischen den Gruppen gebildet (Siehe Tabelle 18 im Anhang).

Sekundare Fragestellung:

Ist die modifizierte Methode des Team-basierten-Lernens wéhrend des stu-
dentischen Tutoriums zur kérperlichen Untersuchung des integrierten chirur-
gischen Untersuchungskurses dafiir geeignet, auch zum Semesterende einen
Lernzuwachs bei den Teilnehmenden bei der Uberpriifung von theoretischem
Wissen in Bezug auf die korperliche klinische Untersuchung des Schulterge-

lenks anhand der Anzahl richtig beantworteter Fragen nachzuweisen?
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Hypothesen:

Ho: Es besteht kein Unterschied in Bezug auf den Lernzuwachs vom Ende
des studentischen Tutoriums und bis zum Semesterende der jeweiligen

Gruppe gemessen an der Anzahl richtig beantworteter Fragen.

H1: Es besteht ein Unterschied in Bezug auf den Lernzuwachs vom Ende des
studentischen Tutoriums und bis zum Semesterende der jeweiligen Gruppe

gemessen an der Anzahl richtig beantworteter Fragen.

Tertiare Fragestellung:

Bringt die modifizierte Methode des Team-basierten-Lernens wahrend des
studentischen Tutoriums zum Bewegungsapparat des integrierten chirurgi-
schen Untersuchungskurses einen Vorteil gegeniiber dem studentischen
Kleingruppenunterricht in Bezug auf die Akzeptanz von den Teilnehmerin-

nen?
Hypothesen:

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des
Team-basierten-Lernens und dem studentischen Kleingruppenunterricht in

Bezug auf die Akzeptanz bei den Studierenden.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-
basierten-Lernens und dem studentischen Kleingruppenunterricht in Bezug

auf die Akzeptanz bei den Studierenden.

Durch die Verwendung eines Evaluationsbogens mit sieben Items wurde an
dieser Stelle fur jedes Item eine Unterfrage entwickelt, um die Evaluation

durch die Teilnehmer differenziert betrachten zu kénnen.

Im Rahmen dieser Hypothesen wurden alle erhobenen Items der Evaluation
untersucht. Daflr wurde fiir jedes Item die Nullhypothese (Ho): Es gibt keinen
signifikanten Unterschied und die Alternativhypothese (H1): Es gibt einen
signifikanten Unterschied gebildet (siehe Tabelle 19 im Anhang).
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3.5.2. Messverfahren
3.5.2.1.  Theoretische Wissensuberprifung
3.5.2.1.1. Fragenentwicklung

Insgesamt 57 Fragen wurden durch den Autor entwickelt und durch einen
orthopédischen Arzt in einem Reviewverfahren geprift (vgl. Tabelle 47). In
einer tabellarischen Planung wurden die entwickelten Fragen auf der x- und
y-Achse abgebildet. Die x-Achse bildete die strukturelle Ebene mit den Be-
reichen Anatomie, Funktion, Untersuchung und Interpretation ab; die y-
Achse die praktische Anwendungsebene mit den Bereichen Erkennen/Benen-
nen, Durchfiihrung und Anwendung (vgl. Tabelle 50). Diese Bereiche wur-
den anhand der Lernziele des Marburger chirurgischen Curriculums fiir den
integrierten chirurgischen Untersuchungskurs festgelegt. Die entwickelten
Fragen konnten auf diese Bereiche aufgeteilt werden. In der strukturellen
Ebene der x-Achse wurde der Bereich der Untersuchung mit 26 von 57 Fra-
gen am stéarksten reprasentiert, darauf folgten die Bereiche Funktion und Ana-
tomie mit je elf Fragen und die Interpretation der Befunde mit neun. In der
praktischen Anwendungsebene fuhrte der Bereich des Erkennens und Benen-
nens mit 23 von 57 Fragen, darauf folgten die Anwendung mit 20 und die
Durchfiihrung mit 14 Fragen. Diese Verteilung spiegelte die Inhalte des Un-
tersuchungskurses, den Zeitpunkt im fiinften und sechsten Semester und die
Lernziele wieder. Es kamen verschiedene Fragetypen zum Einsatz: 34 Single-
Choice-Fragen, zwei Multiple-Choice-Fragen, 14 Freitextfragen und sechs

Bilderkennungsfragen.
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3.56.2.1.2. Auswahl der entwickelten Fragen

Aus diesem Fragenpool wurden jeweils zehn Fragen fir die Messzeitpunkte
t1 und t2 per Losverfahren randomisiert ausgewahlt. Die Fragen waren in bei-
den Studien identisch. Die gelosten Fragen verteilten sich ungleichmaf3ig auf
die funf Teile der Untersuchung. Fir t1 war die Verteilung der Fragen wie
folgt: Allgemeiner Teil mit einer Frage, Inspektion mit zwei Fragen, die Pal-
pation mit zwei Fragen, die Bewegungsprufung mit zwei und die Funktions-
prifung mit drei Fragen. Zum Zeitpunkt t2 war die Fragenverteilung fol-
gende: Inspektion mit einer Frage, die Palpation mit zwei Fragen, die Bewe-
gungsprifung mit zwei Fragen und die Funktionsprifung mit funf Fragen.
Die Fragen bedienten auf der praktischen Anwendungsebene und der struk-
turellen/diagnostischen Ebene unterschiedliche Bereiche. Bis auf den allge-
meinen Teil wurde jeder Fragenblock durch mehrere Fragen abgebildet. Fir
t1 wurden zwei Freitextfragen, sieben Single-Choice-Fragen und eine Bilder-
kennungsfrage gestellt. Zum Zeitpunkt t2 wurden vier Freitextfragen, zwei
Bilderkennungsfragen und vier Single-Choice-Fragen gestellt (vgl. Tabelle
48). Im Anschluss wurden fur den Group-Readiness-Assurance-Test (GRAT)
der Interventionsgruppen funf Fragen aus dem Fragenpool randomisiert per
Losverfahren gezogen. Fir den Individuell-Readiness-Assurance-Test (I-
RAT) wurden aus den Ubrig geblieben Fragen funf Fragen per Losverfahren
randomisiert zugeordnet (vgl. Tabelle 49). Die Ergebnisse des IRAT und des
GRAT hatten keinen Nutzen fur die Beantwortung der o0.g. wissenschaftli-
chen Fragestellung und fanden deshalb keinen Eingang in die vorliegende
Arbeit. Aus diesem Grund wurde deren Fragenaufstellung nicht dargestellt.
Alle entwickelten Fragen waren von Bedeutung fir die Durchfiihrung der kli-

nischen kdrperlichen Untersuchung des Schultergelenks.

Folgende Fragen wurden gelost:

Zum Zeitpunkt t1: Allgemeiner Teil: Frage 1; Inspektion: Frage 2, 4, 9; Pal-
pation: Frage 18; Bewegungspriifung: Frage 24, 33; Funktionsprifung: Frage
35, 45, 54.
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Zum Zeitpunkt t2: Inspektion: Frage 6; Palpation: Frage 16, 19; Bewegungs-
prifung: Frage 26, 30; Funktionsuntersuchung: Frage 39, 43, 50, 56.

3.5.2.2. Evaluation

Wahrend der Hauptstudie im Sommersemester 2016 wurde der Kurs mit ei-
nem Evaluationsbogen evaluiert. Der Bogen beinhaltete acht Iltems, davon ein
globales. Die Auswertungsmatrix der Items orientierte sich an dem deutschen
Schulnotensystem. Es waren in Abwandlung nur die Noten 1 (sehr gut) bis 5
(mangelhaft) zu vergeben. Die Note 6 wurde herausgenommen. Daflr konnte
die Kategorie ,,nicht bewertbar” angekreuzt werden. Die einzelnen Items

sind:

=

Lernklima (respektvoll, offen, interaktiv, anregend)

2. Struktur/Leitung (z.B. ist vorbereitet, roter Faden erkennbar, sorgt fir
storungsfreien Unterricht)

3. Vorwissen/Niveau (z.B. Vorwissen aktiviert, Anspruch angemessen)

4. Unterrichtsmethoden (z.B. zeigen, erklaren, anwenden bzw.
uben/Eingehen auf Fragen, Verwendung von hilfreichen Medien oder
Materialien, Einsatz von SP)

5. Feedback (z.B. Korrektur im praktischen Uben, Hinweise auf Verbes-
serungsmoglichkeiten, Eingehen auf Beitrage)

6. Lernerfolg (Wissens- und Kénnenszuwachs, hilfreiche oder motivie-

rende Erfahrungsmoglichkeit)

7. Videomaterial (z.B. Qualitat der Lehrvideos, ausreichende Inhalte).

Die Gesamtbewertung oder auch das globale Item wurde mit: Ich gebe insge-

samt die Note... beurteilt.
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3.5.2.3. Praktische Fertigkeiten

Die praktischen Fertigkeiten wurden durch eine Objective Structured Clinical
Examination (OSCE) tberprift. Es wurden die regulér zur Priifung eingesetz-
ten Ressourcen des Fachbereichs Medizin fir die Studie genutzt und die Da-
ten im Rahmen der praktischen Priifung der chirurgischen Kohorte zu Semes-
terende erhoben. Jeder Studierende durchlief einen Parcours von drei prakti-
schen Prufungen. Jede Prifung dauerte sechs Minuten. Fir die praktische kli-
nische Untersuchung des Schultergelenks wurde eine Station mit Simulati-
onspatient genutzt, welcher sich einem dazugehdrigen Rollenskript (siehe
Anhang) entsprechend verhielt. Die Priiferinnen waren approbierte Arzte der
Abteilung fur Orthopédie und Hand-, Unfall- und Wiederherstellungschirur-
gie. Gepruft wurde mittels einer Checkliste. Beurteilt wurden zwei Bereiche:
Der Teil A erfasste die Qualitat der Durchfuhrung der Untersuchung, der Teil
B die Systematik und das professionelle Verhalten bei der Untersuchung und

im Umgang des Priiflings mit dem Simulationspatienten.

3.5.2.3.1. OSCE-Checkliste der zweiten Studie im Sommersemester 2016

Die Checklisten fur die OSCE-Stationen wurden regelmaRig Uberarbeitet.
Dies bildete die standardméfiige Weiterentwicklung der Priifung ab. Die Pri-
fung bestand aus zwei Teilen, die unabhé&ngig voneinander von den Studie-
renden bestanden werden mussten. Der Teil A bestand aus fiinf verschiedenen
Kategorien, die in unterschiedlicher Form mit Punkten belegt waren. Die In-
spektion wurde mit maximal drei Items und drei Punkten bewertet. Dazu
musste der Prifling benennen, dass er den Schulterstand und das Muskelrelief
beurteilte (1 Punkt), dass er nach Rétungen, Schwellungen, Verletzungszei-
chen und Narben Ausschau hielt (1 Punkt) und dass er mégliche Atrophien
bemerkte (1 Punkt). Die Kategorie der Palpation umfasste die korrekte Pal-
pation der folgenden anatomischen Landmarken: Clavicula, Acromion, AC-
Gelenk mit Prifung auf Stabilitat, Tuberculum majus und minus, Sulcus in-
tertubercularis, Processus coracoideus und die Spina scapulae (insgesamt 3

Punkte). Die Beurteilung des Bewegungsausmafies wurde fir die Bewe-
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gungsrichtungen Abduktion/Adduktion, Aulenrotation/Innenrotation, Ante-
version/Retroversion sowohl passiv, als ein Item, als auch aktiv, als ein Item,
je mit einer Drei-Punkt-Skala bewertet. Unter der Kategorie aktive Bewegung
wurden vier Items aufgenommen. Die Items der Durchfiihrung des Nacken-
griffs, des Schirzengriffs, der aktiven Schulterbewegung gegen Widerstand
und der schmerzhafte Bogen wurden jeweils mit einem Punkt (insgesamt vier
Punkte) bewertet. Die letzte Kategorie im Teil A waren die spezifischen
Tests. Hier wurden die Items des Palm-up-Tests, des Jobe-Tests, des Appre-
hension-Zeichens und der vordere/hintere Schublade mit je einem Punkt be-
messen, was auch hier zu einer maximalen Gesamtpunktzahl von vier Punk-
ten fiihrte. So konnten im Teil A eine maximale Punktzahl von 18 Punkten

erreicht werden.

Der Teil B beurteilte in drei Kategorien die Systematik der Untersuchung, die
Hygiene-und Untersuchungsbedingungen und die Kommunikation. Jedes I-
tem wurde mit einer Drei-Punkt-Skala bewertet. Die Systematik wurde aus
dem Item: Beginnt die Untersuchung auf der Gegenseite, untersucht im Sei-
tenvergleich und dem Item: zeigt ein systematisches VVorgehen gebildet. Die
Items: halt Hygienestandards ein und angemessene Untersuchungsbedingun-
gen bildeten die Kategorie Hygiene- und Untersuchungsbedingungen. Die
Kommunikation wurde aus den Items: der Student begri3t den Patienten und
stellt sich angemessen vor, der Student passt seine Wortwahl und Frageform
angemessen an die Situation an, der Student halt wahrend der Untersuchung
angemessenen Kontakt mit dem Patienten und der Student zeigt einen hofli-

chen und respektvollen Umgang gebildet.

3.5.3. Messzeitpunkte

Der erste Messzeitpunkt t1 fand im direkten Anschluss an den Présenztermin
statt. FUr die Hauptstudie war dies nach dem studentischen Tutorium im An-
schluss an den Untersuchungskurs. Gemessen wurde der Erwerb des theore-
tischen Wissens. Die Uberpriifung dauerte maximal zehn Minuten, pro Frage
wurde eine Minute Antwortzeit kalkuliert. Die Ergebnisse des IRAT und des
GRAT wurden nicht zur Beantwortung einer Forschungsfrage verwendet und
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flossen deswegen nicht in die Datenaufnahme mit ein. Die folgende
Abbildung 8 zeigt den zeitlichen Ablauf wahrend der Hauptstudie.
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Abbildung 8: Zeitlicher Ablauf der Hauptstudie

Am zweiten Messzeitpunkt t2 wurde der OSCE und eine weitere theoretische
Wissensabfrage durchgefuhrt. Hierzu wurden den Studierenden einer Pri-
fungsgruppe (ca. zwolf Studierende) im Anschluss an den OSCE schriftlich
zehn Fragen mit einer Beantwortungszeit von zehn Minuten gestellt. Die Prii-
fungsgruppen entsprachen an dieser Stelle nicht der Gruppeneinteilung des
Untersuchungskurses, da auch hier das Studiendekanat die Studierenden un-
abhéangig von der Studie zum OSCE eingeteilt hat. Dadurch kam es zu einer
Vermischung der Gruppenteilnehmerinnen von Interventions- und Kontroll-
gruppe. Zu beiden Zeitpunkten fand die schriftliche Wissenstberprifung un-
ter Aufsicht statt.
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3.54. Statistische VVorgehensweise zur Beantwortung der
Fragestellungen
3.5.4.1. Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit wurde zundchst aus allen Studierenden des sechsten Se-
mesters gebildet. Die Teilnehmer wurden aus der Grundgesamtheit entfernt,

wenn:

1. Die Teilnehmerinnen ihre Einverstandniserklarung nicht erteilten o-
der zurtickzogen.

2. Die Teilnehmer der Interventionsgruppen angaben, das E-Learning-
Modul nicht bearbeitet zu haben.

3. Die Teilnehmerinnen nicht an der schriftlichen Wissensuberprufung
teilnahmen.

4. Die Teilnehmer nicht am OSCE teilnahmen.

3.5.4.2.  Vorgehensweise der statistischen Analyse
3.5.4.2.1. Sortierung der Datensatze

Die Vorgehensweisen fir die statistische Analyse der Ergebnisse waren in
beiden Studien identisch. Die Ergebnisse der schriftlichen Wissensiiberpru-
fung aller Teilnehmerinnen von t1 und t2 wurden in SPSS Ubertragen, die
Variablen festgelegt und die Ergebnisse codiert, damit die Auswertung erfol-
gen konnte. Fir jeden Teilnehmer wurde fir jeden Zeitpunkt ein Datensatz
angelegt. Diese wurden dann, je nach Gruppenzugehdrigkeit, in einer Dateli
zusammengefasst. Dadurch entstanden pro Zeitpunkt fur die schriftliche
Uberprifung fur die Hauptstudie je zwei Dateien. Zur Beantwortung der pri-
maren Fragestellung wurden dann die Dateien fur den jeweiligen Zeitpunkt
zusammengefuhrt. Bei der Beantwortung der sekundaren Fragestellung wur-
den die jeweiligen Datenséatze der Kontroll- bzw. Interventionsgruppen beider
Zeitpunkte kombiniert. Dadurch entstand jeweils ein Datensatz flr eine
Gruppe, der die Ergebnisse beider Zeitpunkte (t1 und t2) beinhaltete. Bei den
Ergebnissen des OSCE wurde pro Teilnehmerin ein Datensatz angelegt. Zur
Beantwortung der dritten Fragestellung der priméren Forschungsfrage wur-
den dann die Ergebnisse der Gruppen in einer Datei zusammengefasst.
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Um die sekundére Forschungsfrage zu beantworten, wurden die Datensatze
beider Zeitpunkte (t1 und t2) der theoretischen Wissensuberprifung einer
Gruppe (Kontroll- oder Interventionsgruppe) in einem gemeinsamen Daten-
satz zusammengefihrt. Damit entstanden zwei Datensétze, die im Anschluss

analysiert wurden.

Zur Beantwortung der tertidren Fragestellung wurden die Ergebnisse aus der
schriftlichen Evaluation der Kontroll- und Interventionsgruppe verwendet.
Hierzu wurde zunéchst fir jeden Teilnehmer ein Datensatz mit allen Items
angelegt. Diese wurden in einem Datensatz fir die Kontrollgruppe und in ei-
nem Datensatz fir die Interventionsgruppe zusammengefasst. Fiir die Ana-
lyse der Fragestellung wurden anschlieRend beide Datenséatze in einer Datei

zusammengefuhrt.

3.5.2.2.2. Berechnungen fir die Fragestellungen
3.5.2.2.2.1. Primare Fragestellungen

Da die statistischen Verfahren fiir die Analyse der Ergebnisse in beiden Stu-
dien identisch sind, werden diese im folgenden Kapitel gemeinsam darge-
stellt. Fur die Pilot- und die Hauptstudie war der Gegenstand der Analyse zur
Beantwortung der ersten und zweiten Fragestellung der primaren For-
schungsfragen die richtig bzw. falsch beantworteten Fragen innerhalb eines
Zeitpunktes (t1 bzw. t2). Diese Antworten lagen als unverbundene Stichpro-
ben vor. Um Ergebnisse fur die oben formulierten Fragen zu erhalten, wurde
eine Chi-Quadrat-Analyse verwendet, da hier die Abhangigkeit der gegebe-
nen Antwort (ja/nein) zur Gruppenzugehorigkeit (Kontroll- oder Interventi-
onsgruppe) untersucht wurde. Da fiir a = 0,05 galt, musste fiir ein statistisch
signifikantes Ergebnis die Annahme p < 0,05 gelten, damit Ho verworfen wer-
den konnte (vgl. Friedmann et al.; 1985). Zur Beantwortung der dritten Fra-
gestellung der primdren Forschungsfragen wurden die Mittelwerte der
OSCE-Ergebnisse verwendet. Wahrend in der Pilotstudie nur das Gesamter-
gebnis fur die Beantwortung der Fragestellung genutzt wurde, wurden inner-
halb der Hauptstudie zusétzlich noch die Ergebnisse einzelner Items analy-

siert. Flr diesen Mittelwertvergleich wurde eine Varianzanalyse mit einem t-
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test flr unverbundene Stichproben genutzt. Um hier signifikante Ergebnisse

nachzuweisen und Ho zu verwerfen, musste die Annahme p < 0,05 mit o =

0,05 gelten (vgl. ebd.). Die folgenden beiden Tabellen 20 und 21 zeigen eine

Ubersicht der verwendeten statistischen Verfahren zur Beantwortung der pri-

maéren Forschungsfrage. Zusétzlich sind die zu untersuchenden Gegenstande

mit aufgelistet.

Statistisches

Fragestellung

Hauptstudie

Verfahren -

Priméare Forschungsfrage | Untersuchter Gegenstand
Chi-Quadrat- Erste Fragestellung Richtige/falsche Antwort theo-
Analyse retische Wissensuberprifung t1
Chi-Quadrat- Zweite Fragestellung Richtige/falsche Antwort theo-
Analyse retische Wissensuberprifung t1

Tabelle 20: Ubersicht verwendeter statistischer Verfahren bei der ersten und zweiten Frage-

stellung der priméren Forschungsfrage
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Statistisches Verfahren

Hauptstudie

Untersuchter Gegenstand

Varianzanalyse mittels t-test

OSCE-Gesamtpunktzahl

OSCE-Item: Muskelrelief und Schulterstand

OSCE-Item: Rétung, Schwellung Verletzungszeichen

OSCE-Item: Atrophie

OSCE-Item: Palpation

OSCE-Item: aktive Bewegungsprifung

OSCE-Item: passive Bewegungsprifung

OSCE-Item: Schirzengriff

OSCE-Item: Nackengriff

OSCE-Item: aktive Bewegung gegen Widerstand

OSCE-Item: schmerzhafter Bogen

OSCE-Item: Palm-Up-Test

OSCE-Item: Jobe-Test

OSCE-Item: Apprehension-Zeichen

OSCE-Item: vordere/hintere Schublade

OSCE-Item: Beginn Gegenseite

OSCE-Item: Systematisches VVorgehen

Tabelle 21: Ubersicht verwendeter statistischer VVerfahren bei der dritten Fragestellung der

primaren Forschungsfrage
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3.5.2.2.2.2. Sekundére Fragestellung

Die Gegensténde der Untersuchung zur Beantwortung der sekundéren Frage-
stellung waren die richtig bzw. falsch beantworteten Fragen innerhalb einer
Gruppe zu beiden Zeitpunkten. Es handelte sich um unverbundene Stichpro-
ben. Um diese Ergebnisse zu untersuchen wurde eine Chi-Quadrat-Analyse
eingesetzt, da hier der Zusammenhang zwischen richtiger bzw. falscher Ant-
wort und dem Zeitpunkt (t1 und t2) betrachtet werden sollte. Da hier fiir o =
0,05 galt, musste fiir ein statistisch signifikantes Ergebnis die Annahme p <
0,05 gelten, damit Ho verworfen werden konnte (vgl. Friedmann et al.; 1985).
Die folgende Tabelle 22 zeigt das eingesetzte statistische Verfahren und die

Gegenstande der Untersuchung.

Statistisches Verfahren Hauptstudie

Untersuchter Gegenstand

Chi-Quadrat-Analyse Richtige/falsche Antwort theoretische Wissens-
Uberprifung der Kontrollgruppe in t1 und t2

Tabelle 22: Ubersicht eingesetzter statistischer Verfahren und Gegenstiande der Untersu-

chung

3.5.2.2.2.3. Tertiare Fragestellung

Um die tertidre Fragestellung beantworten zu konnen, wurden die Ergebnisse
der Evaluation der Teilnehmerinnen beider Gruppen untersucht. Aus den Er-
gebnissen der Teilnehmer jeder Gruppe wurden fir jedes Item Mittelwerte
berechnet. Diese wurden dann im Rahmen einer VVarianzanalyse mit einem t-
test flr unverbundene Stichproben untersucht. Damit konnte fiir jedes erfasste
Item eine Aussage getroffen werden. Fur ein statistisch signifikantes Ergebnis
galt die Bedingung p < 0,05 mit a = 0,05 (vgl. Friedmann et al.; 1985). Eine
Ausnahme bildete das Item Videomaterial, da dieses nur bei der Interventi-
onsgruppe erhoben wurde. Die folgende Tabelle 23 zeigt eine Ubersicht der
zu untersuchenden Items und der genutzten statistischen Verfahren fur die

Analyse der Ergebnisse der dritten Forschungsfrage.
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Statistisches Verfahren

Studie 2 SS2016

Untersuchter Gegenstand

Varianzanalyse mittels t-test mit o = 0,05

Mittelwert Gesamtbewertung

Mittelwert Lernklima

Mittelwert Struktur

Mittelwert VVorwissen

Mittelwert Unterrichtsmethode

Mittelwert Feedback

Mittelwert Lernerfolg

Tabelle 23: Ubersicht der statistischen Verfahren zur Beantwortung der terti-

aren Forschungsfrage
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4, Teil C Ergebnisse
4.1. Grundgesamtheit

Es wurden 132 Studierende in die Hauptstudie eingeschlossen, davon zogen
acht Teilnehmerinnen ihr Einverstandnis zuriick. Zum Zeitpunkt t1 gaben 85
Teilnehmer den Fragebogen ab. Zum Zeitpunkt t2 gaben 117 Teilnehmerin-
nen die Fragebdgen ab. Am OSCE beteiligten sich 124 Teilnehmer. Bei der
Evaluation nahmen 103 Studierende teil. Die folgende Tabelle 24 zeigt die
eingeschlossenen Teilnehmerinnen flr die verschiedenen Messzeitpunkte
beider Studien.

Zeitpunkt Teilnehmer SS2015 Teilnehmer SS2016
Gesamt 160 (100%) 132 (100%)
Eingeschlossen | 146 (91,25%) 124 (93,93%)

t1 Theorie 102 (63,75%) 85 (64,39%)

t2 Theorie 102 (63,75%) 117 (88,63%)

t2 OSCE 124 (77,50%) 124 (93,93%
Evaluation 3 (4,6) 103 (78,03%)

Tabelle 24: Grundgesamtheit Pilot- und Hauptstudie

Tabelle 24 zeigt die Aufteilung der Teilnehmer beider Studien. Auffallig ist
hier der hohe Drop out (27,45%) in der Interventionsgruppe 2 zum Zeitpunkt
t1. Dieser war unter anderem fur die Veranderung des Studiendesigns in der

Hauptstudie verantwortlich.
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Zeitpunkt | Kontrollgruppe | Interventions- | Drop out | Interventions- | Drop out
gruppe 1 gruppe 2

tl Theorie |44 39 16 19 28
(43,13%) (38,24%) (15,69%) |(18,63%) (27,45%)

t2 Theorie |48 31 13 23 13
(47,05%) (30,39%) (12,75%) |(22,55%) (12,75%)

t2 OSCE |48 42 9 34 13
(38,71%) (41,18%) (8,82%) (33,33%) (10,48%)

Tabelle 25: Anzahl Teilnehmer der Kontroll- und Interventionsgruppen der Pilotstudie

Durch umgesetzte Verdnderungen in der VVorgehensweise konnte der Drop

out in der Hauptstudie auf 4,71% reduziert werden im direkten Vergleich zur

ersten Studie. Die Tabelle 26 zeigt die Teilnehmerinnenzahl der Hauptstudie

im Detail zu beiden Zeitpunkten in beiden Gruppen.

Zeitpunkt Kontrollgruppe | Interventionsgruppe | Drop out
t1 Theorie 46 (54,11%) 35 (41,18%) 4 (4,71%)
t2 Theorie 61 (52,14%) 51 (43,59%) 5 (4,27%)
t2 OSCE 72 (58,06%) 56 (45,16%) 4 (3,23%)
Evaluation 42 (41,18%) 61 (59,22%) X

Tabelle 26: Anzahl Teilnehmer der Kontroll- und Interventionsgruppe der Hauptstudie

4.2.

Beantwortung der Fragestellungen

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Hauptstudie beschrieben.

Um eine detaillierte Analyse zu ermdglichen, wurden zur Beantwortung der

ersten und zweiten Fragestellung der priméren Forschungsfrage neben der

Gesamtanzahl von richtigen bzw. falschen Antworten auch die Antworten der

einzelnen Fragen betrachtet. So konnte nicht nur Gberprift werden, ob Ho

ubergeordnet verworfen werden musste, sondern ob es Unterschiede zwi-

schen einzelnen Bereichen des theoretischen Wissenserwerbs gab. Relevante
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Ergebnisse von Fragen werden in absoluten und prozentualen Werten darge-
stellt. Die Prozentsatze sind auf die zwei Stellen nach dem Komma gerundet.
Fur die dritte Fragestellung der primaren Forschungsfrage werden die OSCE-
Ergebnisse dargestellt. Hierflr wurden, neben der erreichten Gesamtpunkt-

zahl, auch noch einzelne Items untersucht.

4.2.1. Ergebnisse der Hauptstudie
4.2.1.1. Primére Fragestellungen
42111 Fragel

Die abgewandelte Form des Team-basierten-Lernens bringt einen Vorteil ge-
genuber dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen des
studentischen Tutoriums Bewegungsapparat zum integrierten chirurgischen

Untersuchungskurs in Bezug auf den Erwerb von theoretischem Wissen.

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der ersten Fragestellung der Studie
im Uberblick.

Primére Fragestellung Frage 1 Ergebnis Chi-Quadrat- | Hypothese
Test (p-Wert)

Gesamtfragenanzahl 0 Ho verworfen

Frage 1 0,008 Ho verworfen

Frage 4 0,044 Ho verworfen

Frage 9 0,006 Ho verworfen

Tabelle 27: Ergebnisse der ersten Fragestellung der priméren Forschungsfrage der Hauptstu-
die

Die Ergebnisse zeigen, dass ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
der Kontroll- und der Interventionsgruppe besteht. Dieser wird deutlich bei
der Gesamtanzahl der richtigen Antwort mit p = 0, 00, und in den Fragen 1
mit p = 0,008, 4 mit p = 0,44 und 9 mit p = 0,006. Somit gilt H1: Es gibt einen
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Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-basierten-Ler-
nens und dem studentischen Kleingruppenunterricht in Bezug auf den Erwerb
von theoretischem Wissen. Die Tabelle 27 stellt dies dar (vgl. auch Tabelle
40).

Die detaillierten Ergebnisse der Antwortverteilung spiegelt die Tendenz des
signifikanten Unterschieds wider. 47,61% der Teilnehmerinnen der Kontroll-
gruppe haben die richtige Antwort gegeben, in der Interventionsgruppe sind
es 61,71%. Bei den Fragen 1, 4, und 9 zeigt sich, dass die Teilnehmer der
Interventionsgruppe deutlich h&ufiger die richtigen Antworten geben. Dass
die Fragen aus dem Bereich der allgemeinen Untersuchungsstruktur (Frage
1), dem Bereich der Inspektion (Frage 4) und dem Bereich der Palpation
(Frage 9) kommen, lasst darauf schlieBen, dass in der zweiten Studie diese
Inhalte besser behalten werden. Der Bereich der Untersuchungsstruktur wird
sowohl in der Pilot- als auch in der Hauptstudie von den Teilnehmerinnen
besser behalten. In Tabelle 28 werden die detaillierten Ergebnisse zum Zeit-

punkt t1 nochmal dargestellt (vgl. auch Tabelle 53).

Frage Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Antwort Antwort
Falsch Richtig Falsch Richtig
1 45 1(2,17%) 28 7 (20%)
4 5 41 (89,13%) |0 35 (100%)
9 16 30(65,22%) |3 32 (91,43%)
Gesamt 241 219 (47,61%) |134 216 (61,71%)

Tabelle 28: Ergebnisse Zeitpunkt t1, theoretische Wissensuberprifung der Hauptstudie
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4211.2. Frage?2

Die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens bietet einen Vor-
teil gegenuber dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen
des studentischen Tutoriums des Bewegungsapparats zum integrierten chi-
rurgischen Untersuchungskurs in Bezug auf den Erwerb von theoretischem

Wissen zu Semesterende.

Diese Aussage kann aufgrund der Ergebnisse zum Zeitpunkt t2 getroffen wer-
den. Bei der Analyse zeigt sich fur die Gesamtanzahl der richtigen Antworten
p = 0,011, fir die Frage 6 ein p = 0,038, fiir die Frage 16 von p = 0,023 und
fiir die Frage 43 von p = 0,049. Fir alle gilt p > 0,005. Damit gilt Hi: Es gibt
einen Unterschied zwischen der modifizierten Methode des Team-basierten-
Lernens und dem studentischen Kleingruppenunterricht in Bezug auf den Er-
werb von theoretischem Wissen. Die Tabelle 16 gibt die Ergebnisse der zwei-
ten Frage der primaren Forschungsfrage der zweiten Studie wieder (vgl. auch
Tabelle 41).

Primére Fragestellung Frage 2 SS2016 | Ergebnis Chi-Quadrat- | Hypothese
Test (p-Wert)

Gesamtfragenanzahl 0,011 Ho verworfen

Frage 6 0,038 Ho verworfen

Frage 16 0,023 Ho verworfen

Frage 43 0,049 Ho verworfen

Tabelle 29: Ergebnisse der zweiten Forschungsfrage der priméren Fragestellung der Haupt-

studie

Detailliert zeigt sich das Ergebnis auch bei der Betrachtung der Fragen 6, 43.
Hier wird ebenfalls Ho verworfen. Die Frage 6 deckt den Bereich der Inspek-
tion ab, die Frage 43 den Bereich der Funktionsuntersuchung. Die Frage 6
wird in der Kontrollgruppe von 2,17% und in der Interventionsgruppe von
68,63% richtig beantwortet. Die Frage 43 wird in der Kontrollgruppe von
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26,09% und in der Interventionsgruppe von 25,49% richtig beantwortet. Die
Gesamtergebnisse zeigen bei der Kontrollgruppe 47,61% richtige Antworten
und bei der Interventionsgruppe 51,57%. Somit bietet die verwendete modi-
fizierte Variante des TbLs einen Vorteil gegentiber dem dozentenzentrierten
Unterricht. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass die Differenz der richtigen
Antworten bei der Gesamtanzahl von t1 zu t2 abnimmt. Der Lernzuwachs der
Teilnehmerinnen zeigt sich weniger klar. Die folgende Tabelle 30 stellt die

Ubersicht der Ergebnisse zum Zeitpunkt t2 (vgl. auch Tabelle 54) dar.

Frage Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Antwort Antwort
Falsch Richtig Falsch Richtig
6 45 (97,83%) |1(2,17%) 16 (64,37%) |35 68,63%
43 34 (52,39%) |12 (47,61%) |38 (48,43%) |13 (51,57%)
Gesamt 241 (51,39%) | 219 (47,61%) | 249 (48,43%) |263 (51,57%)

Tabelle 30: Ergebnisse Zeitpunkt t2, theoretische Wissensuiberprifung der Hauptstudie

Damit bestatigt sich der Vorteil der modifizierten TbL Variante gegentber

dem dozentenzentrierten Unterricht zum Zeitpunkt t2.

4.2.1.1.3. Frage3

Die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens bietet einen Vor-
teil gegenuber dem dozentenzentrierten Kleingruppenunterricht im Rahmen
des studentischen Tutoriums Bewegungsapparat zum integrierten chirurgi-
schen Untersuchungskurs in Bezug auf die Qualitat der korperlichen Klini-

schen Untersuchung des Schultergelenks.
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Durch den t-test des Mittelwertvergleichs der Gesamtpunktzahl mit p = 0,004
und damit p < 0,005 wird die Hypothese Hi: ,,Es gibt einen Unterschied zwi-
schen der modifizierten Methode des Team-basierten-Lernens und dem stu-
dentischen Tutorium Bewegungsapparat in Bezug auf die Qualitat der prak-
tischen Untersuchung.* angenommen. Die Ergebnisse der Items Atrophie,
aktive Bewegungsprifung, schmerzhafter Bogen und vordere/hintere Schub-
lade bestitigen diese Annahme. Die Tabelle 31 gibt einen Uberblick tber die
Ergebnisse der dritten Frage der priméren Forschungsfrage der Hauptstudie
(vgl. auch Tabelle 42).

Primare Fragestellung 3 t-Test (p-Wert) | Hypothese

Gesamtpunktzahl 0,004 Ho verworfen
Atrophie 0,034 Ho verworfen
aktive Bewegungsprifung 0,006 Ho verworfen
schmerzhafter Bogen 0 Ho verworfen
vordere/hintere Schublade 0,016 Ho verworfen

Tabelle 31: Ergebnisse der dritten Fragestellung der priméren Forschungsfrage der Haupt-

studie

Bei der naheren Betrachtung der erreichten Gesamtpunktzahl aus Teil A der
Checkliste ist zu sehen, dass in der Kontrollgruppe 11,11% nicht mehr als 10
Punkte haben, wéhrend es in der Interventionsgruppe 8,33% sind. 16 und
mehr Punkte haben in der Kontrollgruppe 18,06% der Teilnehmerinnen er-
reicht, in der Interventionsgruppe waren es 31,67% (vgl. auch Tabelle 44).
Das folgende Diagramm zeigt die von den Teilnehmern erreichte Punktzahl
auf der x-Achse. Die y-Achse gibt den Anteil der Teilnehmerinnen von 100%

an.

93



60

50

40

30

20

10

0 bis 9 10 bis 15 16 bis 18
—e—Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Abbildung 9: Punkteverteilung der OSCE-Ergebnisse der Hauptstudie

Die Teilnehmer, die mit einer Variante des ThLs unterrichtet werden, zeigen
bessere Ergebnisse bei der praktischen Untersuchung; besonders in den Be-
reichen der Funktionsuntersuchung. Die Ergebnisse der Items aktive Bewe-
gungsprifung, schmerzhafter Bogen und vordere/hintere Schublade unter-
streichen das (vgl. auch Tabelle 42). Dieses spiegelt sich auch in dem Mittel-

wert der Gesamtpunktzahl wieder.

Item Punktzahl Interventions- | Punktzahl Kontrollgruppe
gruppe

Gesamtpunkt- 19,55 Punkte 12,76 Punkte

zahl

Tabelle 32: Mittelwerte der OSCE-Gesamtpunktzahl der Hauptstudie
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4.2.1.2. Sekundéare Fragestellung

Die modifizierte Variante des Team-basierten-Lernens wahrend des studen-
tischen Tutoriums zur korperlichen Untersuchung des integrierten chirurgi-
schen Untersuchungskurses ist dafiir geeignet, auch zum Semesterende einen
Lernzuwachs bei den Teilnehmenden beim theoretischen Wissen in Bezug auf

die korperliche klinische Untersuchung des Schultergelenks nachzuweisen.

Untersucht wird die Anzahl richtigen Antworten von t1 und t2. Tabelle 33

stellt die Ergebnisse der sekundaren Forschungsfrage dar.

Sekundare Fragestellung SS2016

Ergebnis Chi-Quadrat-
Test (p-Wert)

Hypothese

Kontrollgruppe

0,242

Ho nicht verworfen

Interventionsgruppe

0,003

Ho verworfen

Tabelle 33: Ergebnisse der sekundaren Fragestellung der Hauptstudie

Aufgrund der Werte des Chi-Quadrat-Tests der Kontrollgruppe von p = 0,242
und damit fir p > 0,05, kann zundchst die Aussage getroffen werden, dass
kein statistisch signifikanter Unterschied innerhalb der Kontrollgruppe zwi-
schen beiden Zeitpunkten vorliegt. Die Ergebnisse der Interventionsgruppe
von p = 0,003 und damit p > 0,05, weisen dagegen einen signifikanten Unter-
schied auf. Betrachtet man die Anzahl der richtigen Antworten zu beiden
Zeitpunkten, zeigt sich, dass die prozentuale Anzahl der richtigen Antworten

in der Interventionsgruppe abnimmt.
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Zeitpunkt Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Antwort Antwort
Falsch Richtig Falsch Richtig
Zeitpunkt t1 241(53,39%) |219 (47,61%) |134 (38,29%) | 216 (61,71%)
Zeitpunkt t2 241 (51,39%) | 219 (47,61%) | 249 (48,43%) |263 (51,57%)

Tabelle 34: Antwortverteilung zu beiden Zeitpunkten t1 und t2 innerhalb der Hauptstudie

Somit kann die Hypothese Ho: ,,Es besteht kein Unterschied in Bezug auf den
Erwerb von theoretischem Wissens zum Ende des U-Kurses und nach zwolf
Wochen innerhalb der Interventionsgruppe®, verworfen werden. Unter Ein-
beziehung der Ergebnisse der zweiten Fragestellung der priméren For-
schungsfragen: ,,Die modifizierte Lernmethode des Team-basierten-Lernens
bietet einen Vorteil gegentiber dem &rztlichen dozentenzentrierten Kleingrup-
penunterricht in Bezug auf den Erwerb von theoretischem Wissen nach zwolf
Wochen.*, kann allerdings die Aussage getroffen werden, dass die modifi-
zierte Variante des ThLs dafiir geeignet ist, einen Lernzuwachs auch noch
nach zwolf Wochen nachzuweisen, obwohl sich der Unterschied der Anzahl
der richtigen Antworten zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe verklei-

nert hat.

4.2.1.3.  Tertiare Fragestellung

Die modifizierte Methode des Team-basierten-Lernens wahrend des studen-
tischen Tutoriums zum Bewegungsapparat des integrierten chirurgischen
Untersuchungskurses bringt keinen Vorteil gegeniiber dem studentischen

Kleingruppenunterricht in Bezug auf die Akzeptanz von den Teilnehmern.

Diese Aussage kann aufgrund der Analyse der Ergebnisse der Evaluationsun-
tersuchung getroffen werden. Die Varianzanalyse zeigt bei dem Vergleich der
Mittelwerte der Gesamtbewertung mit p = 0,002, der Bewertung der Unter-
richtsmethode mit p = 0,004, und des Feedbacks mit p = 0,002 bei p > 0,005
einen signifikanten Unterschied, wobei die Studierenden das ThL schlechter
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bewerteten als die Kontrollgruppe (vgl. auch Tabelle 36). Die Tabelle 35 be-

schreibt die Ergebnisse der tertiaren Fragestellung der Hauptstudie (vgl. auch

Tabelle 55).

Tertiare Fragestellung SS2016 Ergebnis t-Test (p-Wert) | Hypothese

Gesamtbewertung 0,002 Ho verworfen
Unterrichtsmethode 0,004 Ho verworfen
Feedback 0,016 Ho verworfen

Tabelle 35: Ergebnisse der tertidren Fragestellung der Hauptstudie

Damit wird Hz: ,,Es gibt einen Unterschied zwischen der modifizierten Me-
thode des Team-basierten-Lernens und dem studentischen Kleingruppenun-
terricht bei der Gesamtbewertung bei den Studierenden.**, angenommen. Die

folgende Tabelle 36 zeigt aus der Evaluation der Kontrollgruppe die Anzahl

der Bewertungen bei den Items, bei denen Ho verworfen wurde.

Item Sehr gut Gut (Note | Befriedigend Notenschnitt
(Note 1) 2) (Note 3)

Gesamtbewertung |39 (76,50%) |11 (21,60%) |1 (1,90%) 1,25

Unterrichtsmethode |40 (78,40%) |9 (17,6%) 2 (4,00%) 1,25

Feedback 44 (86,28%) |8 (13,72%) |0 1,15

Tabelle 36: Auswertung der Evaluation der Kontrollgruppe der Hauptstudie

Innerhalb der Kontrollgruppe wurden die Items wie folgt bewertet: In der Ge-
samtbewertung finden 76,5% die Veranstaltung sehr gut, 21,6% gut und 1,9%
befriedigend. Die Unterrichtsmethode bewerten 78,4% mit sehr gut, 17,6%
mit gut und 4% mit befriedigend. 86,28% bewerten die Mdglichkeit des Feed-
backerhaltens mit sehr gut und 13,72% mit gut. Die Tabelle 37 zeigt aus der
Evaluation der Interventionsgruppe die Bewertungen einzelner relevanter
Items.
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Item Sehr gut Gut Befriedi- Ausrei- Noten-

(Note 1) (Note 2) gend (Note |chend (Note |schnitt
3) 4)

Gesamtbewertung |20 16 4 2 1,71
(47,60%) (38,10%) (9,5%) (4,80%)

Unterrichtsmetho- |30 6 5 - 1,39

den (71,40%) (14,30%%) |(11,90%)

Feedback 27 11 4 - 1,45
(64,30%) (26,20%) (9,50%)

Tabelle 37: Auswertung der Evaluation der Interventionsgruppe der Hauptstudie

In der Interventionsgruppe fiel die Gesamtbewertung mit 47,6% sehr gut,
38,1% gut, 9,5% befriedigend und 4,8% ausreichend aus. 71,4% beurteilten
die Unterrichtsmethode mit sehr gut, 14,3% mit gut und 11,9% mit befriedi-
gend. 64,3% gaben bei dem Feedbackerhalt die Note sehr gut, 26,2% die
Note gut und 9,5% die Note befriedigend. Diese Ergebnisse zeigen, dass die
Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe trotz signifikant hoherem Wissen
durch das TbL diese Methode im Bereich der Unterrichtsmethode, des Feed-

backs und bei der Gesamtbewertung weniger gut bewerten.

Betrachtet man die Ergebnisse aus der Hauptstudie im Uberblick, so kann
daraus geschlossen werden, dass die genutzte Variante des ThLs einen Vorteil
gegenuber der Kotrollgruppe bei dem Erwerb von theoretischem Wissen lie-
fert, wie bei den Ergebnissen in den ersten beiden Fragestellungen der pri-
méren Forschungsfragen gezeigt wird. Diese Effekte sinken allerdings von t1
zu t2 statistisch signifikant ab, obwohl sich noch ein Unterschied zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe nachweisen lasst. Zudem bietet das TbL
einen signifikanten Vorteil bei der Qualitat der Durchfiihrung von praktischen
klinischen Fertigkeiten. Die Teilnehmer erzielen nicht nur hthere Gesamt-
punktzahlen, sondern es erreichen auch prozentual mehr Teilnehmerinnen
mehr als 16 Punkte.

Zusammenfassend zeigen sich in den Ergebnissen sowohl fir den Erwerb von
theoretischem Wissen, als auch bei der Qualitat der Durchflihrung der prak-
tischen Untersuchung signifikante Unterschiede zwischen der Kontroll- und

Interventionsgruppe. Die folgende Diskussion und die daraus resultierenden
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Schlussfolgerungen des Autors sollen das Zustandekommen dieser Unter-
schiede ndher betrachten und eventuelle Konsequenzen fir den Einsatz in der

Lehre aufzeigen.
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5. Teil D Diskussion
5.1. Effekte durch ThL

Studierende, die mit der Methode des TbLs unterrichtet werden, profitieren
von dieser. Diese Aussage wird sowohl in der Pilotstudie als auch in der
Hauptstudie bestétigt. Die Hauptstudie unterstiitzt zudem die Annahme, dass
Teilnehmer im Bereich der Qualitat der praktischen Fertigkeiten von der Me-
thode profitieren. Conway et al. zeigen, dass: ,,After the incorporation of TBL
[...], there were no students with nonpassing grades [...], the number of stu-
dents [...] receiving B's increased.”(vgl. Conway et al.; 2010, S.4).. Die Ana-
lyse der Daten zeigt einen Vorsprung von Wissen zu Bestandteilen der Diag-
nose, Inspektion, Palpation und Funktionsuntersuchung. Dieses zeigen die
signifikanten Unterschiede bei den Ergebnissen der Fragen 1, 4 und 9 (t1) und
6 und 56 (t2). Weitere Fragen liefern zusatzliche Informationen zur Unter-
stlitzung der Ergebnisse, allerdings ohne einen signifikanten Unterschied. Im
Bereich der Inspektion verfuigten die Teilnehmer direkt nach dem Kurs gene-
rell Gber Wissen unabhdngig von der verwendeten Unterrichtsmethode, was
die Ergebnisse der Pilotstudie unterstiitzen. Die Bereiche Palpation und Be-
wegungsprifung zeigen ein gemischtes Bild und liefern keine eindeutigen
Ergebnisse (Frage 9 und 24, Frage 18 und 33). Des Weiteren war das Wissen
zum Bereich Funktionsuntersuchung in beiden Gruppen luckenhaft (vgl. auch
Tabelle 40). Lasst man einen gewissen Zeitraum verstreichen (vgl. Abbildung
8), ist sichtbar, dass sich der Vorteil der ThL-Methode reduziert und auf die
Bereiche Inspektion und Funktionsuntersuchung beschrankt. Bei der Bewe-
gungsprifung und der Funktionsuntersuchung zeigt sich ein gemischtes Bild,
wie die Ergebnisse zum Zeitpunkt t1 in beiden Studien darstellen. Bei der
Palpation kommt es zu einer signifikanten Reduktion von Wissen, wie die
Ergebnisse der sekundéren Forschungsfrage der Hauptstudie zeigen. Den
Teilnehmern der Interventionsgruppe fiel es anscheinend schwer, das Tuber-
culum minus von den angrenzenden Strukturen zu unterscheiden. Es kann die
Aussage getroffen werden, dass sich der Unterschied im Wissen zum dozen-
tenzentrierten Unterricht zwar reduziert, allerdings noch signifikant ist. Eine

Verbesserung der Teilnehmerinnen, wie sie bei Conway et al. (vgl. ebd) be-
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schrieben wird, bestétigen sich fur die Qualitat der Durchfiihrung von prakti-
schen Fertigkeiten. Neben der verbesserten Durchfiihrung bei einigen Funk-
tionsuntersuchungen und der Inspektion zeigt sich der Vorteil auch bei der
Gesamtpunktzahl. Zudem weisen die Punktzahlen der Hauptstudie eine &hn-
liche Verteilung wie bei der ersten Studie auf, so dass Teilnehmerinnen der
Interventionsgruppe haufiger hohere Punktzahlen erreichten. So wird die
Aussage getroffen: TbL bringt einen Vorteil bei dem Erwerb von Wissen (ber
praktische Fertigkeiten und deren Ausfiihrung. Die Qualitat der Durchfih-
rung von klinischen Fertigkeiten wird verbessert. Dieser Unterschied ist auch

uber einen gewissen Zeitpunkt noch messbar.

5.2. Akzeptanz der Teilnehmer

Beide Lehrmethoden wurden evaluiert. Die Ergebnisse dieser Evaluation zei-
gen Parallelen zur Literatur. Letassy berichtet ,,...there was a higher average
overall course rating for the prior lecture-based format...” (vgl. Letassy et
al; 2008, S. 5). Diese Beobachtung zeigt sich statistisch signifikant bei der
durchgefuhrten Studie, nicht nur in der Gesamtbewertung, sondern auch bei
der Bewertung der Unterrichtsmethode und der Feedbackmdglichkeiten
(siehe Tabelle 37). Teilnehmerinnen bewerteten dozentenzentrierten Unter-
richt besser als das TbL. Der Notenschnitt fiir die nicht signifikanten Items
unterstutzt diese Aussage. Nur das Einbinden von Vorwissen wurde besser in
der Interventionsgruppe eingeschétzt. Die Differenz in der Beurteilung des
Lernklimas (0,22 Punkte) und des Lernerfolgs (0,21 Punkte) zeigen, dass das
TbL hier, aus Sicht der Teilnehmerinnen, die groReren Schwachen aufwies.
Die Aussage: ,,Das TbL wird von den Teilnehmern schlechter akzeptiert als

eine dozentenzentrierte Unterrichtsform.*“, kann unterstiitzt werden.
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5.3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Das ThL zeigt einen Vorteil beim Erwerb von Wissen Uber praktische Unter-
suchungstechniken. Dieser ist auch nach 12 Wochen noch signifikant. Wird
die Prasenzphase unter kontrollierten Bedingungen durchgefihrt, bei denen
die Dozentinnen ihre Rolle gemé&R den Anforderungen der Methode erfllen,
zeigt sich auch deren Vorteil bei der Durchfihrungsqualitdt der Untersu-
chungstechniken. Zudem erreichen mehr Teilnehmer héhere Punktzahlen und
zeigen eine hohere Qualitat der bei der Untersuchung. Obwohl diese Vorteile
deutlich messbar sind, zeigt die Evaluation, dass die Teilnehmerinnen die
Vorbereitungsphase und die intensive Gruppenarbeit kritisch bewerteten. Sie
wirden eine Lehrmethode bevorzugen, bei der sie die Techniken noch einmal

separat gezeigt bekommen.

54. Studiendesign

Das Design der Hauptstudie unterschied sich in einigen Punkten von dem De-
sign der Pilotstudie (vgl. Abbildung 6). Was nicht veréndert wurde, war die
Variante des TbLs, die, wie unter Beschreibung der Kontroll- und Interventi-
onsgruppe beschrieben, schon verandert wurde, damit sie als Methode im U-

Kurs verwendet werden konnte.

Zundachst wurde die Gruppenanzahl der randomisierten kontrolliert verblin-
deten Studie von drei auf zwei Gruppen reduziert. Dadurch konnte die Teil-
nehmerinnenzahl der Gruppen im Vergleich zur ersten Studie gesteigert wer-
den. Der verénderte Zeitpunkt der Durchfuhrung der Lehrmethode wéhrend
des studentischen Tutoriums im Anschluss an den é&rztlichen Teil des inte-
grierten Untersuchungskurses flihrte zu einigen Veranderungen. Alle Teil-
nehmer verfligten zum studentischen Tutorium schon uber ein Grundlagen-
wissen, welches durch den &rztlichen Dozentinnenunterricht vermittelt
wurde. Somit sollte das Wissensniveau ber dem in der Pilotstudie liegen.
Bei der Betrachtung der Ergebnisse kdnnten die verdnderten signifikanten
Unterschiede gerade bei der Frage 1 darauf hindeuten, dass beim TbL ein

vermehrtes VVorwissen einen Vorteil zeigt.
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Der Informationsprozess fur die Teilnehmer gestaltete sich ahnlich wie in der
Pilotstudie. Die Teilnehmerinnen wurden ebenfalls per Email tiber die Studie
informiert. Die Betreffzeilen dieser Emails wurden aufgrund der Erfahrungen
aus der Pilotstudie verandert, damit sie sich von anderen eingehenden Emails
deutlich abhoben. Es wurde eine zusatzliche Email zwei Tage vor dem Pra-
senztermin verschickt. Zudem wurden die Teilnehmer noch einmal person-
lich Uber die Bedeutung der Vorbereitungsphase informiert. Eine entschei-
dende Verénderung war die verpflichtende Teilnahme an der VVorbereitungs-
phase. Teilnehmerinnen, die in der Interventionsgruppe die VVorbereitungs-
phase nicht absolvierten, wurden vom studentischen Tutorium ausgeschlos-
sen. Dieses wurde den Teilnehmern vorher bekannt gegeben. Diese Rahmen-
bedingungen fuhrten u.a. dazu, dass von 85 Teilnehmerinnen nur vier ausge-
schlossen werden mussten, weil sie die VVorbereitungsphase nicht absolvier-
ten. Anscheinend hat die Kombination aus klarer Information auf verschiede-
nen Kandlen und der verpflichtenden Teilnahme dazu gefihrt, dass mehr
Teilnehmer die Vorbereitungsphase absolvierten. Dies beeinflusste die Er-
gebnisse in Bezug auf die Qualitat der praktischen Fertigkeiten. Da sich eine
solche Signifikanz bei den Ergebnissen der dritten Forschungsfrage der pri-

maren Fragestellung nicht in der Pilotstudie nachwiesen lieR3.

Der Einsatz von studentischen Tutorinnen erleichterte die Planung und die
Durchfiihrung der Lehrmethode. Da die Tutoren nicht in der klinischen Ver-
sorgung von Patienten eingebunden waren, konnte die Terminvergabe ver-
bindlich geplant und eine personliche Schulung garantiert werden. Dadurch
wurde sichergestellt, dass die Rolle der Dozentinnen im TbL richtig ausge-
fihrt wurde. Der Zeitraum zwischen t1 und t2 reduzierte sich auf eine bis
sechs Wochen. Dies flihrte dazu, dass den Teilnehmern weniger Zeit fur das
freie Uben zur Verfilgung stand. So konnte sowohl die Vermischung der
Gruppenteilnehmerinnen reduziert als auch zusatzliche Ubungszeit einge-
schréankt werden. Damit kdnnen die signifikanten Unterschiede zum Zeit-
punkt t2 auf das TbL zurtickgefiihrt werden. Die Ergebnisse der Frage 3 der

priméren Forschungsfragen unterstiitzen diese Vermutung.
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54.1. Messverfahren und statistische Verfahren

Die zwei unterschiedlich gewahlten statistischen Verfahren beruhten auf den
unterschiedlichen Variablen, die untersucht wurden. Die Varianzanalyse fur
unverbundene Stichproben durch einen t-Test fiir den Mittelwertvergleich der
OSCE-Punktzahl basierte auf der vorangegangenen Fallzahlplanung. Da die
Effekte in Bezug auf die Qualitat der praktischen Fertigkeiten untersucht wur-
den, wurde fiir die Fallzahlplanung der Mittelwert der OSCE-Ergebnisse des
Teils A vom SS2013 bis zum WS2014/15 verwendet. Damit konnte eine Min-
destanzahl von 34 pro Gruppenteilnehmerinnen ermittelt werden (vgl. Fried-
mann et al.; 1985). Wahrend der vorangegangenen Semester betrug der Mit-
telwert im Teil A 8,5 von 10 Punkten. Aufgrund dieser hohen Punktzahlen,
die von den Studierenden erreicht wurden, wurde eine Standardabweichung
von 0,45 Punkten als ausreichend angenommen, um die Alternativhypothese
H: anzunehmen. Die Gesamtpunktzahl war zwar ein entscheidendes Krite-
rium, um die Qualitét der praktischen Fertigkeiten zu beurteilen, zeigte aber
in der Pilotstudie eine mangelnde Differenzierungsmaglichkeit zwischen den
einzelnen Bestandteilen der Untersuchung. Aus diesem Grund wurden die Er-
gebnisse der einzelnen Items in der Hauptstudie untersucht. So konnte eine
weitaus detailliertere Auswirkung aufgezeigt werden. Flr die Evaluation
wurde ebenfalls ein t-Test fir unverbundene Stichproben durchgefihrt, da
auch hier ein Mittelwertvergleich stattfand. Da keine Referenzwerte aus vo-
rangegangenen Semestern existieren, wurde fiir a = 0,05 angenommen (vgl.

ebd.).

Die zu untersuchende Variable fiir das Wissen (ber praktische Fertigkeiten
war die Anzahl der richtigen Antworten in Abhédngigkeit zur Gruppenzuge-
horigkeit. Diese Fragen wurden durch den Autor entwickelt und durchliefen
ein arztliches Reviewverfahren. Sie deckten verschiedene Teilbereiche der
Untersuchung ab. Es handelte sich bei den Fragen um unterschiedliche Fra-
getypen, von denen einige ungewohnt fir Medizinstudierende waren. So wer-
den diese selten mit Freitext- und Bilderkennungsfragen konfrontiert, wohin-
gegen Single- und Multiple-Choice-Fragen ein haufig genutztes Instrument

sind. Dadurch kénnten sich Schwierigkeiten bei der Beantwortung ergeben
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haben, die das Ergebnis beeinflussten. Um alle Bereiche der korperlichen Un-
tersuchung gleichmaRig abzubilden, hatten aus den Bereichen Struktur, In-
spektion, Palpation, Bewegungsprifung und Funktionsuntersuchung eine
gleiche Anzahl von Fragen gezogen werden missen. Zur Gewahrleistung ei-
ner randomisierten Zuordnung der Fragen zu den Zeitpunkten t1 und t2, ent-
schied sich der Autor fiir ein Losverfahren, welches dann fur die Verteilung
der Fragen verantwortlich war. Dadurch orientierte sich die Auswahl der Fra-
gen nicht an dem Umfang der Lerninhalte der einzelnen Bereiche. An dieser
Stelle hatte ein Losverfahren, welches den Umfang mitbertcksichtigt, eine
andere Verteilung der Fragen verursacht. Fur die Analyse wurde eine Chi-
Quadrat-Analyse fur unverbundene Stichproben eingesetzt. Eine Fallzahlpla-
nung konnte aufgrund des Mangels an Referenzwerten flr diese Analyse
nicht durchgefiihrt werden. Es wurde deswegen fiir o = 0,05 angenommen
und es konnte flr die Beurteilung des Wissens uber die praktischen Fertig-
keiten keine Aussage Uber die Gruppengrolie getroffen werden (vgl. Fried-
mann et al.; 1985).

5.4.2. Videomaterial

Das fir beide Studien genutzte Videomaterial zur VVorbereitung hat eine hohe
Qualitat, die sowohl durch einen Reviewprozess als auch durch die Einhal-
tung der, unter Beteiligung des Autors entwickelten Qualitatskriterien (vgl.
Ruesseler et al.; 2017). Vor dem Beginn der Pilotstudie im SS2015 wurde
der Reviewprozess durch einen Arzt abgehalten. Zur Hauptstudie wurden die
Videos von studentischen Tutoren gereviewt, da einige kleine Korrekturen
und Kirzungen vorgenommen wurden, die aber keinen Einfluss auf das Er-
reichen der Qualitatskriterien (vgl. ebd.) hatten. Somit sind die Videos in gu-
ter Qualitat produziert. Dieses zeigt sich im Erreichen von 19 von 21 ltems
fir die Gestaltung von qualitativ hochwertigen Lehrvideos. Die Items Nen-
nung der Lernziele und Nennung einer Take-Home-Massage konnten nicht
erfillt werden. Trotz dieser hohen Qualitat wurden die Videos schlecht von
den Teilnehmerinnen bewertet. Neben der schlechten Bewertung in der Eva-

luation mit einem Notenschnitt von 3,39 zeigen Freitextantworten, dass die
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empfundene Qualitat der Videos eine andere war. Laut einigen Teilnehmern
seien die Videos fehlerhaft, unstrukturiert und entsprechen nicht den Inhalten
des arztlichen Unterrichts. Diese Aussagen stehen im Widerspruch zur Erful-
lung der Items Nr. 2, 8, 13 und 14 der Videocheckliste (Ruesseler et al.;
2017). Zwei Umstande konnten fur die empfundene mangelhafte Qualitat
verantwortlich sein: Zum einen ware eine empfundene Diskrepanz zwischen
den Lerninhalten der Videos und dem &rztlichen Dozentenunterricht zu nen-
nen. Dadurch, dass der drztliche Unterricht, wie in der Pilotstudie schon be-
schrieben, schwer zu standardisieren ist und somit inhaltlich eine grofRe
Spannbreite umfasst, empfinden die Studierenden Lehrvideos, die den Stan-
dard widergeben, als unzureichend. Obwohl das studentische Tutorium einen
Standard der Untersuchung zeigt, der auch in den Videos dargestellt wird,
berichten die Teilnehmerinnen nur von der Diskrepanz zum &rztlichen Un-
terricht. Der arztliche Unterricht hat somit ebenfalls einen Einfluss auf die
Methode des TbLs, obwohl er in der Hauptstudie nicht Inhalt des Designs
war. Ein fehlender Standard der Inhalte fiihrte hier dazu, dass die Qualitét
des Vorbereitungsmaterials schlecht bewertet wurde. Somit fuhrt die Diver-
genz zwischen drztlichem Unterricht und studentischem Tutorium dazu, dass
die Zufriedenheit mit der Qualitat des Vorbereitungsmaterials beeinflusst
wurde. Das unterstutzen Dilulu et al. (2006; 99-108), die ein Konzept flr den
Einsatz von Lehrvideos als Qualitatsbedingung beschreiben. Einen erfolgrei-
chen Einsatz von Videos im Rahmen der Lehre zeigen auch andere Autoren
(vgl. Bridge et al.; 2009; 14:11, Romanov 2016, 1-3, Schultze-Mosgau et al.;
2004; 336-342). Dazu missen Lehrvideos bestimmte Qualitdtsmerkmale auf-
weisen (vgl. Ruesseler et al.; 2017). Keiner der genannten Autoren befasst
sich allerdings mit dem Ausbleiben gewiinschter Effekte bei der Anwendung
von Lehrvideos, also dem Scheitern ihres Einsatzes, obwohl dies nach der
Erfahrung des Autors dieser Arbeit wahrscheinlich nicht selten ist. Ein Kon-
zept fur den Einsatz ist ein wichtiges Qualitatskriterium fur Lehrvideos. Be-
zieht man die Ergebnisse dieser Arbeit mit ein, ware das TbL ein solches
Konzept flr den erfolgreichen Einsatz. Durch eine gute didaktische Einbin-
dung in Form einer verpflichtenden Vorbereitung und einen direkten Bezug
in der Prasenzphase wirde sich die empfundene Qualitat von Lehrvideos bei

den Nutzerinnen verbessern. Es ist dabei wichtig, dass sowohl &rztlicher als
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auch studentischer Unterricht im Bereich der klinischen Untersuchungstech-
niken die gleichen standardisierten Inhalte thematisiert.

6. Teil E Schlussfolgerungen

Das Team-basierte-Lernen ist dafiir geeignet, Wissen Uber praktische Fertig-
keiten zu vermitteln und die Qualitat dieser zu verbessern. Um optimal von
den Effekten profitieren zu kdnnen, mussen bei der Umsetzung bestimmte
Punkte beriicksichtigt werden. Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit mit den Rahmenbedingungen zur Anwendung des TbLs (vgl. Par-
melee D., Michaelsen L.K.; 2010; 275-287), sind bestimmte dieser Punkte
von grolRerer Bedeutung als andere. Die individuelle Vorbereitungsphase
muss Material von hoher Qualitéat enthalten. Zur Sicherstellung dieser Quali-
tat sollte das Material von arztlicher und von studentischer Seite gereviewt
werden. Die Inhalte des Materials mussen die Inhalte der Préasenzphase wi-
derspiegeln und diese ggf. erganzen. Dies hat vor allem eine Bedeutung, wenn
innerhalb einer Veranstaltung verschiedene Lehrmethoden eingesetzt wer-
den. Daflir missen alle Dozenten mit dem Material vertraut sein und sollten
wéhrend der Prasenzphase darauf verweisen und es ggf. nutzen. Daflir muss
dieses auch mobil verfugbar sein. Eine Divergenz zwischen den Unterrichts-
inhalten und den Lehrmaterialien hat einen Einfluss auf deren empfundene
Qualitat. Der Abschluss der Vorbereitungsphase muss an eine spiirbare Kon-
sequenz gekoppelt sein, damit die Studierenden motiviert werden, das Mate-
rial zu bearbeiten. Die Teilnahme der Prasenzphase sollte an die Absolvie-
rung der Vorbereitungsphase angebunden sein. Zusétzlich empfiehlt der Au-
tor, dass die Ergebnisse der Assessments IRAT und GRAT Einzug in eine
Abschlussnote finden. Dieses deckt sich mit den urspringlichen Empfehlun-
gen zur Anwendung des TbLs (vgl. ebd.). Wobei die Anwendung eines Peer-
Review-Verfahrens bei einer einmaligen Présenzphase nicht nétig ist. Eine
besondere Bedeutung haben die Dozentinnen wéhrend der Prasenzphase.
Eine personliche Schulung in den Besonderheiten der Methodik ist wichtig,
damit alle Dozenten ihre Rolle entsprechend ausfullen. So kann auch eine

kurze Prasenzzeit umfassend fir das aktive Uben genutzt werden. Ohne eine
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entsprechende Schulung sollten Dozentinnen im Rahmen des TbLs nicht ein-
gesetzt werden. Eine Aufklarung per Email ersetzt die persénliche Schulung
nicht. Auch eine kurze, einmalige Présenzphase in zufallig gebildeten Grup-
pen zeigt schon Vorteile der Methode. Mehrere Présenztermine, wie von an-
deren Autoren beschrieben (vgl. Fatmi et al.; 2013; 1608-1624), fordern al-
lerdings das Verstandnis der Teilnehmer fiir die Besonderheiten und wiirden
evtl. zu besseren Ergebnissen in der Evaluation fuhren. Der Autor empfiehlt
dazu eine gemeinsame Einfihrungsphase mit allen Teilnehmerinnen, um sie
mit der Methode vertraut zu machen. So kann auf die Besonderheit der Me-
thode hingewiesen werden. Dies ist besonders wichtig, wenn die Teilnehmer
wenig Erfahrung mit kooperativen Unterrichtsmethoden vorweisen und es

nicht gewohnt sind, sich auf Lehrveranstaltungen vorzubereiten.

AbschlieBend zeigt die vorliegende Arbeit, dass die Methode des TbLs auch
in einer angepassten Form dafiir geeignet ist, nicht nur das theoretische Wis-
sen Uber praktische Fertigkeiten, sondern auch die Qualitat dieser bei der

Durchfiihrung zu verbessern.
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