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limitierten finanziellen Ressourcen, der schwierigen Definition

von Outcomeparametern bis hin zur fakultätsinternen Kultur'

eine Veränderung der Lehre voranzubringen [ 1 ]'

Des Weiteren soll dieses Heft dazu anregen, einer Zersplitterung

von Lehrmethoden, die sich Studierende dann menüartig aus-

wählen können, vorzubeugen. Gerade im Gebiet der Psychiatrie

und Psychotherapie/Psychosozialen Medizin sind konsistente

Vorgehensweisen in der Lehre unverzichtbar. Ansonsten wird ei-

ner Verunsicherung im eigentlich angestrebten Wissens- und

Fähigkeitserwerb von Studierenden Vorschub geleistet und da-

durch die Gefahr vergrößert, dass sich die Außenwahrnehmung

der hier dargestellten Disziplinen als ,,unscharf und wenig fass-

bar" potenziert. Dies würde weder der epidemiologischen Be-

deutung psychischer Störungen noch den hierfür heute bereits

verfügbaren zunehmend differenzierten diagnostischen und

therapeutischen Möglichkeiten gerecht !
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aus der gesamten Diskussion, die sich derzeit um die Qualität der

Lehre in der Hochschulmedizin rankt, greift dieses Sonderheft

den Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosozialen

Medizin heraus. Dies rechtfertigt sich aus der besonderen Situa-

tion, in der sich diese Disziplinen hinsichtlich der von ihnen zu

vermittelnden Lehrziele und -inhalte befinden. Kurz gesagt geht

es darum, nicht nur komplexe fachliche Inhalte zu vermitteln,

sondern auch fachspezifische Fähigkeiten zu entwickeln, die für

die Patientenbetreuung in diesen Disziplinen unerlässlich sind'

Hieraus ergibt sich die Erfordernis, diese Inhalte stringent in die

Curricula der medizinischen Fakultäten zu implementieren'

Das vorliegende Sonderheft bietet einleitend eine kritische Re-

flektion des Stellenwerts problemorientierten Lernens für ver-

schiedene Abschnitte des Medizinstudiums und stellt dann aus-

gewählte Reformansätze der psychiatrischen/psychotherapeuti-

schen Ausbildung zusammen. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf

Initiativen an deutschsprachigen Fakultäten, ohne dass hier ein

Anspruch auf Vollständigkeit erhoben wird. Darüber hinaus wer-

den aber auch empirische Daten zur Evaluation derselben vorge-

legt. Hier spannt sich ein weiter Bogen, der von Einstellungsver-

änderungen gegenüber dem Fachgebiet, der Beurteilung spezifi-

scher Lehrangebote bis hin zum fachspezifischen Wissenszu-

wachs während des Gesamtstudiums reicht.

Zudem spiegelt die Zusammenstellung der Beiträge eine Reihe

von Problemen, die bei der lmplementierung und Evaluierung

neuer Lehrmethoden auftreten. Diese reichen von forschungs-

methodischen Fragen, wie z. B. der begrenzten Möglichkeit, ran-

domisierte kontrollierte Studien in diesem Feld durchzuführen'
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Problem-Based Learning - ls it Relevant

to Clinical Education?
lstProblemorientiertesLernenrelevontfürdieklinischeAusbildung?

Abstfact

Problem-based learning is both a teaching method and a philos-

opny ttrat supports the goals and desired outcomes of medical

"äu..tion. 
tts 

-rote 
in clinical education of medical students is

evolving and remains a matter of debate' This article examines

its role in light of two models: the continuum of professional de-

velopmentandtheiterativeproblem-solvingloop'Theimpor-
tant conclusion would be that medical students change during

the course of their studies, and that teaching methods and learn-

ing experiences cannot remain static over the course of four to

six years.

Keywords
Problem-based learning' clinical education' teaching methods'

professional develoPment

H. T. Aretz

,,Many advantsges over the didactic lecture and the recitation sys-
'irÄ *u, claiÄed for the case method' but the peculiar merits

claimed for it were the srousal of student enthusiasm and interest'

tne easy possibility of correlating the scientific and clinical sides of

medicini, and the driiling of the mind in judging data. Not only

have these claims been ririlira, but new meits, unforeseen, have

pr es ented them- selv es."
'W. 

B. C.nnon, Student, Harvard Medical School' Boston Med Surg

J.1900; Yol142

tntroduction

The above quote from Walter B' Cannon when he was a medical

,iua"nt at Harvard Medical School is still one of the best and

most concise descriptions of the case method and its effects I

know. Clearly, the case method is not synonymous with prob-

lem-based learning (PBL) in its strict sense (see below) and in

,n"ny ,".V, the definition of what is meant by PBL has done

rnu."f.r ,o ionfuse the issue and to divide the camps' despite

,o*" 
"*.rnp,s 

at clarifying the issue [1 ]' Regardless of one's def-

inition of PBL' the quot" 
"Lou" 

eloquently summarizes and em-

pt 
"rir", 

the power ofusing cases - real' virtual or paper - in pro-

viOing tint<aies between iheory and practice' while achieving

r"ny"ottt.. objectives often mentioned in discussions of PBL

i;i. ;";.*t lisied as the main goals of PBL [3] as the structuring

of knowledge for use in clinicaicontexts' the development of an

effective clinical reasoning process' the development of effective

self-directed learning skilisand increasing motivation for learn-

ing. The connection to clinical reasoning' which is also one of

Walter B. Cannon's ,,verified merits"' however' is quite difficult

to prove from the existing literature'

When I was asked by the editor of this issue to write a general

article on PBL in clinical education' I searched the literature on

tt e suUiect and quickly had to agree with Foley and colleagues

[4] that there was not much written in the literature' and even

less if one critically examined the substance of the articles'

which at first glance appeared to be dealing with the subject'

Since the publication oftnuit review in 1997' the subject has not

been reviewed again, and there are only scattered reports about

theuseofPBLintheclinicalyears.onlyaminorportionofthe
PBL literature concerns itself with clinical education; most pub-

lications address the use of PBL in the teaching of basic sciences
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to enhance their clinical relevance and their correlation with

clinical scenarios.

In the discussion below, therefore, l will step back and try to give

an overview of the following topics:

- The general process of curriculum planning and the role of

PBL in that Process.

- The relationship of PBL sessions to other teaching methods

and learning experiences in a given course'

Other non-traditional approaches in the clinical environment'

PBL and its variations as different expressions in a continuum'

Factors relsted to the shift to outcomes-bused medical educa-

tion concentroting on competencies and performance l7l'
Fsctors related to shifting the emphasis from teacher direction

to facilitation of the learner.

Table 1 The principles änd assumption about adult learning (An-

drogogY)

Adults are independent and self-directing

Adults have a good deal of experience, which is a rich resource for learning

Adults value learning that integrates with the needs of their everyday life

Adults are more interested in practical problem-centered approaches than

subject-centered aPProaches

Adults are motivated by internal rather than external drivers

Adaoted from reference [6]

As an editorial note, I would like to add that this article repre-

sents very much a personal opinion formed over the last eight

to ten years, while I had the pleasure of working with colleagues

around the world on medical education and curricular issues' My

contacts with other professionals involved in health care (e'g'

consultants,businessmen,alliedhealtheducators)havebeenin-
valuable in this Process'

Curriculum Planning and PBL

ln the last 20 years and more, medical curricula around the world

have been changing, and PBL has been a part of almost all of

them. The drivers of this change have included:

7. Factors related to medicine per se: changes in the demograph-

ics of populations; the epidemiology of disease and change in

burden of disease; economic factors; the rise of the quality

movement and attention to medical errors; the ever increas-

ing knowledge base underlying the science and practice of

medicine; the changes in delivery of care including multidis-

ciplinary teams, integrated delivery networks and popula-

tion-based approaches; and societal expectations of health

professionals [5].
2. Factors related to the understanding of teaching and learning'

such as adult learning (Androgogy - see Table l ) [6]'

Fig.1 The goals need to determine pedagogy, content and educa-

tiJnal techniogy, while understanding the context.in which the learn-

ing takes place.-fhis in turn needs to lead to the desired outcomes' and

thä entire process needs to be informed at all stages and times by eval-

uation and assessment.

changing face of medicine in a flexible and realistic fashion'

thereby addressing many of the medicine related factors out-

lined atove, especially integration. lts success does depend how-

ever. on the selection of the scenarios in such a way that they ad-

dress the needs of the learners at their various stages of develop-

ment.

In comparison to traditional didactic teaching and passive learn-

ing environments, PBL can better address the various aspects of

adult learning. Used well, PBL can recognize the learner as being

independent and encourage self-sufficiency and direction: PBL

builäs on prior knowledge by the learner; PBL-type materials

and exercises should'relate to.e€levant.experiences by the learner

and create a linkage to his or her daily responsibilities and future

needs; PBL can by using the right ryenarios create meaningful

learning arising from real problems iather from proscriptive di-

dactic sessions; and PBL can provide the learner with internal

drivers through curiosity, a feeling of relevance and equal social

standing. Although these goals have been quite ably accom-

plished in the preclinical setting' several authors [9-121 have

pointed out the possible shortcomings of traditional PBL in the

clinical years or its relevance to clinical decision making'

PBL and its relationship with other teaching methods

Very few medical schools and medical faculties' which have

adopted PBL as the preferred teaching method use it as the exclu-

sivemethod. Ross [13] actually divided medical curricula using

Aretz HT. Problem-Based Learning "' Med Ausbild 2003; 20: 1 86 - 1 93

3.

4.

PBL has been felt to address many ofthe above issues, especially

those of integration, application of adult learning theory' acquisi-

tion of professional competencies (e'g. life-long learning skills'

team work) and increased student independence and motiva-

tion. lt may, however, be useful to reemphasize that PBL is both

a method and underlying philosophy and it is used to achieve a

goal, and not necessarily a goal in of itself. As my colleague Eliza-

beth Armstrong [8] points out, what is taught and how it is

taught needs to be informed by sound pedagogy, seen in context

of the specific situation and stage of educational development' as

a function of the goals and desired outcomes, and constantly

modified by evaluation (see Fig.l). lf used appropriately' PBL

can address many of the aspects of the four factors outlined in

the introduction above:

The appropriate and judicious use of a variety of PBL scenarios

(e.g. paper-based cases, data, pictures, videos, publications, real

or itandardized patients, simulations) can address the rapidly

Pedagogy

$out"ot"
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problems into problem-based curricula, problem-oriented curri-

cula and problem-solving curricula. The majority of medical

schools use a hybrid model [14] ofteaching and learning strate-

gies. As has been recently outlined, PBL sits side by side in most

curricula with more traditional teaching methods such as lec-

tures, practicals, exercises, clinical skills sessions and sessions

teaching communication skills [15]. Fig.2, developed by my col-

league Karl Matlin [16] illustrates the difference between a tradi-

tional and a PBl-hybrid curriculum, emphasizing the central in-
tegrating role of the PBL sessions. It is this role that has been dif-
ficult to accomplish in the clinical curriculum, partially based on

the major differences in the curricular structure of the clinical
years in the various medical educational systems.

In the German medical curriculum and in other countries that

follow its general outline, the first two clinical years (years 4

and 5 of the German curriculum) have traditionally been mostly

theoretical with some bedside and practical clinical teaching'

supplemented by practical experiences, such as the Famulatur.

In this context, some schools introduced PBL courses or exercis-

es, either as the result of student initiatives on an initial volun-
tary basis [17] or as part o[ the ,,official" curriculum [18-201.
The recent law (Approbationsordnung) is iorcing similar changes

to the clinical years in general. The intent and structure of some

ofthese efforts differed; some used real cases as the basis for dis-

cussion, while other schools continue to use paper cases to sup-

port the integrative function of PBL. Common symptoms (,,Leit-

symptome")and clinical scenarios are used to help integrate dif-
ferent clinical specialties, while at the same time reinforcing the

need for integration not only on a scientific basis, but also on a

professional basis. ln this way, these PBL sessions help with the

vertical integration of basic science and clinical practice, and

the horizontal integration of the various specialties centered

around clinical scenarios and symptoms.

ln the UK model of medical education, traditional PBL has been

acknowledged as being useful in the preclinical setting and in

the first one or two years ofthe clinical education (phase 2). ln

the last year or two (phase 3), however, when the students spend

time almost exclusively in the clinics a5 piart of clinical teams,
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Fig.2 In hybrid curricula, tutorials often
play the rolä of integration of a variety of
other teaching and learning experiences'
whereas in a traditional curriculum these
experiences are often arranged in a linear
fashion without a 'formal" mechanism for
integration.
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this has proven to be difficult, or the role of PBL was found to be

altered in this setting. Harden [ 12 | felt that it was difficult to cre-

ate truly integrated clinical teams supportive of a more tradition-
al PBL-type setting during the rotating clinical attachments in

year 4 at the University of Dundee, and the idea was abandoned

in favor ofthe task-based approach in the final clinical years. Paul

O'Neill [21 I at the University of Manchester, recently commented

on the shift in the role of PBL in years 3 and 4, leading to a linkage

of PBL with clinical experience through something he calls ,'elab-

oration". The two experiences become complementary and

cross-fertilization occurs between the two modalities. In the fi-
nal year 5 in Manchester, the method is further refined [22] and

students bring their own cases to the discussions, shifting from

disease mechanisms to diagnosis and clinical management,

with tutors now acting as expert resources and allowing for flex-

ibility of the format beyond the one suggested by the university

in the previous years.

ln the North American model, students traditionally move into

the clinics and hospitals on a full time basis in their third and

fourth years, the two clinical years in this curriculum model.

PBL is rarely found in this context, and didactic group discussions

take place as part of the daily work or in more formal teaching

rounds, either solely directed at medical students or at medical

students and house staff together. The subject of the discussions

is invariably a real patient under the care ofthe team in the hos-

pital or in the outpatient setting. Most of these discussions do

not follow the traditional PBL format and vary widely, but in gen-

eral are much more Socratic in their approach than is the case in

the traditional PBL setting [231. Although disease mechanisms

still form part of the discussion, the emphasis shifts to diagnos-

tics, differential diagnosis and management. At Harvard, stu-

dents still return one afternoon a week during their third year

to the medical school for PBL sessions as part ofthe patient-doc-

tor sequence (patient-doctor 3 course [24]). Real patients are dis-

cussed to elaborate concepts in ethics, professionalism, patient

safety and other ,,non-scientific or clinical" aspects of patient

care. Such separate PBL exercises have not found to be useful for

the more clinical aspects of patient cate, as they feel artificial to

the participants, once they are immersed in clinical practice on a



day-by-day basis. As part of the patient-doctor sequence, these
exercises are useful however, as they enhance and foster reflec-
tion among students, while providing a safe forum for sharing
some of their personal reactions to the clinical environment. In
general, traditional PBL is not used once the students move into
the clinical environment on a more full-time basis (i.e. year 6 in
the Cerman system, year 5 (and 4 in some instances) in the UK
system, and years 3 and 4 in the North American system).

Other non-traditional approaches in the clinical environment

As I alluded to above, there have been multiple approaches to
modifying or supplanting PBL during the clinical years and be-
fore based on several considerations:

It may be difficult to implement from a logistical point of view
once students enter the hospitals and clinics [12]. This led to the
development ofthe Task-Based Learning (TBL) approach.

When it is used in the clinical years, PBL evolves and the tradi-
tional format is modified as the students'clinical experiences in-
form and supplant the theoretical contexr ofPBLl21,22l.

New approaches have been introduced in the preclinical years to
more closely mimic,,real clinical decision making" [251.
l. One of the hallmarks of PBL is its ability to be the focal point

for integration in multidisciplinary courses, leading to a better
understanding of overarching concepts and basic underlying
principles. Although the use ofintegrated courses in preclini-
cal and early clinical medical education has increased virtual-
ly everywhere in the world, it is still quite difficult to teach
practical clinical medicine in a truly integrated structure. De-
spite the recent creation of multidisciplinary clinical product
lines (e.g. women's health, cancer, geriatrics, cardiovascular
health, stroke centers), the delivery ofmedical care still takes
place along traditional departmental lines. In this context, the
TBL rnodel [12] at the University ofDundee has placed the re-
sponsibility for integration squarely back on the shoulders of
its students. It has developed a set of 113 tasks, organized in
16 groups accomplished throughout the 10 clinical rotations
(attachments), assessed by portfolios, written assessments
and OSCEs. Study guides support the students' learning and
provide the necessary framework for integration. According
to the authors, TBL emphasizes outcomes rather than proces-
ses and thereby provides an appropriate approach to medical
education in the latter years. lt is interesting to note in this
context that basic science departments in the USA have un-
dergone significant reorganization over the last 2O to 25
years. The increasing number of interdisciplinary research
teams, the changes in PhD training programs and the funding
environment all have contributed to this trend. Mallon and
colleagues [26] conclude that ,,basic scientists are becoming
increasingly dissociated from the traditional disciplines
around which medical students are educated". lt is intriguing
to speculate whether a similar trend will take place in the re-
organization ofclinical care. As has been observed about edu-
cation in general [27], education has been traditionally the
,,recipient of the dominant social pressure for change, rather
than being a major force for change in itself,.

2. Over the course of four to six years in medical education, stu-
dents mature or at leäst change in their knowledge base and
skills, making it rather plausible that their approach to PBL-

type cases will change as well, as has been pointed out by sev-
eral authors l2'1,22,281. Most medical curricula are structured
along the step-wise acquisition of knowledge and skills: from
understanding the relevant basic and social sciences; to un-
derstanding normal structure and function and its ascertain-
ment by diagnostic and historical means; to the understand-
ing of abnormal structure and function and its diagnosis; to
clinical diagnosis and management, based on current accept-
ed knowledge and appropriate diagnostic tests and delivery of
care. lt should not be surprising then that in many ofthe hy-
brid curricula, PBL is used to teach the underlying concepts of
each ofthese steps and provide vertical and horizontal links.
The emphasis in the subject matter will logically vary at these
various stages in the curriculum, but the basic principles of
PBL still force the learner to step back, reflect and revisit the
understanding of concepts in light of recent discoveries and
the practical situation. Recent studies have shown that this
aspect is underdeveloped especially in clinical curricula [29]
and that students in many disciplines graduate with the
same misconceptions that they started with [301.
This step-wise, case-based approach to medical student
learning and teaching is a time honored one (see Cannon's
quote) and forms the early basis for experience and therefore
expertise (see below). Although there is still discussion as to
whether PBL can be used successfully in the basic sciences

[31 I, there is general agreement that preclinical teaching
using this method provides for a more meaningful medical
context 132,331. In addition to the shift in subject emphasis,
there is a shift in the expected outcomes from the group pro-
cess. David Carvin [34] has emphasized that in order for
learning to be useful, its application is a necessary step after
its acquisition and evaluation. At each of these stages, how-
ever, natural biases occur and hamper effectual learning. The
ability to create practical and applicable solutions that stand
up to practical clinical scrutiny becomes increasingly impor-
tant as medical education moves into the clinical realm, and
it is here that PBL is often criticized as being too theoretical
and subject to the ,,wrong kind of reasoning".

3. In response to this latter criticism, there have been attempts
to either explicitly teach medical decision making as a sepa-
rate effort [35,361 or to.provlHe.in organized approach utiliz-
ing schemes developed by experts [251. The former approach
claims greater time efficiency whenqbompared to PBL. The lat-
ter approach was developed as part ofa clinical presentation
curriculum at the University of Calgary Medical School in Al-
berta, and has been touted as a superior approach to curricu-
lum design [10]. ln teaching medicine in the context of 120
clinical presentations, schema developed by experts were in-
troduced ,,to serve as frameworks around which students
could learn new information" and ,,to provide an approach to
clinical problem solving". This approach was felt to more clo-
sely resemble the,,forward thinking" (from data to diagnosis)
approach of experts rather than the ,,backwards thinking"
(from possible diagnosis to data) approach using the general

PBL method (see below). Initial results indicated that the
schemes were useful to the students, but that their usefulness
tapered off after a certain time [25]. In addition, it was not sur-
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What are the options?

Next lteration

Whatdo we do?

,+

What is the decision?

prising that some faculq/ mqrnbers rejected the schemes, as is
the case with predetermined guidelines in general [371. No
data are yet available about the effects ofthis teaching meth-
odology in the clinical years.

PBL and its variations as different expressions in a continuum

I would like to argue that many of the issues raised above and the
solutions proposed are all part ofa spectrum and emphasize dif-
ferent stages of the problem-solving loop (Fig.3), derived from
and modified during my work with professionals in other disci-
plines. Interestingly, Barrows [3] listed a ,,closed loop or reitera-
tive problem-based" method at the top of his taxonomy of prob-
lem-based methods (with lecture-based cases, case-based lec-
tures, case method, modified case-based method and problem-
based as the others in ascending order). Although it may resem-
ble superficially the popularized seven-step process of PBL [15],
it is somewhat different. In brief, when we attempt to solve prob-
lems, we need to understand what the problem is, create a set of
ordered options, decide what to do based on evidence, do it, and
revisit what we have done to evaluate the process and determine
the next steps.

The difference in some of the above mentioned approaches to
clinical problem solving from the PBL method and particularly
its philosophy relates in my opinion partially to the following
two issues:

Medical professionals at various stages of their development
structure problems differently.

The expected outcome of the educational interventions varies in
different curricula, exercises and stages of medical student edu-
cation.

I would like to refer to the Dreyfus development model [38,391
as a background to address the first point. ln a recent publication

[40] the first five steps ofdevelopment from novice to expert as

applied to medical education were summarized and are shown
in Table 2.

Problem -solving Loop Fig.3 The above problem-solving loop
provides a more "generic'approach to
problem solving and is helpfulwhen tack-
ling new unfamiliar and especially complex
oroblems.

Table 2 First five steps of the Dreyfus development model

Dreyfus Stoge Stoge of medicol Leornings opplicobleto medicine
educotion

Novice

Advanced
beginner

Competent

Proficient

Expert

Beginning medical
student

Medical student
in clinical years

House staff

Specialist early
in career

Mid-career
physician

Learning the processes to allow data
gathering and provide the foundation
of knowledge and skills (e. g. history
taking)

Recognizing common aspects of pa-
tient situations in a concrete setting
which can only be learned by experi-
ence; beginning to create maxims
based on the experience

The learner applies the knowledge
and skills to individual patients under
supervision, with evaluation of the
conseouences

Development of routines that allow
for streamlining of patient manage-
ment

Uses "patterns and intuition'to
guide clinical practice and recognizes
patters that 

"do 
not fit"

Modified and adapted from reference [40]

In this schema, medical students are classified as advanced be-
ginners, a fact not necessarily always acknowledged by residency
training programs, which often expect a much higher level of ex-
pertise. lf one accepts that level as being appropriate however,
one recognizes that the desired result of medical school educa-
tion is a graduate who possesses the necessary tools to gather
appropriate data, interpret them in the context ofa concrete ex-
perience - a patient - and has learned to abstract from that ex-
perience, thereby being guided in his or her future learning. This
is a far cry from the expert able to recognize patterns and trans-
late them into actions immediately.

ln the development of expertise, professionals are increasingly
able to create more sophisticated ways of problem structuring
and thereby create ,,shortcuts" in the problem-solving loop, i.e.
recognize the problem and its elements and gatherjust the right
data allowing them to move to synthesis and implementation
more readily (Fig. ). As implementation and action are becom-
ing more important, skills that allow for this shortcut to occur
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become more desirable, but are a function of increasing experi-

ence and the ability to apply mixed reasoning strategies as re-

quired by the task. The ability to use analogies (based on a deep-

er understanding of the problem) and specialization of general

routines (creating shortcuts) are two characteristics of experts

[41 ]. When confronted with unfamiliar problems and complex

situations experts often resort to backward reasoning (PBL-type

reasoning) [421.

Problem structuring can occur in several ways, such as deductive

(backwards), data-to-hypothesis driven (forwards) and issue

map (pattern) driven, listed roughly in the order of expertise

and familiarity with the issue. As mentioned before, it is the de-

ductive pathway that felt to underlie PBL and it is this fact that

has led to criticism ofits applicability to clinical reasoning.

To illustrate the point, think of how one might approach deter-

mining the cause of death of a man. In a purely deductive reason-

ing strategy, one might ask the questions: What are all the possi-

ble ways this person could have died? He could have died from

natural causes, committed suicide, been murdered or died in an

accident. As a next step, one would think of all the possible ways

one could commit suicide or be murdered, etc. This process very

much mimics the brainstorming aspects of PBL in the early

stages of medical education and it has its definite usefulness in
probing the understanding of concepts and in solving unfamiliar
and complex issues. The learner stays mainly in the structuring
and analysis part of the loop and only secondarily thinks about

implementation. If we actually understood all aspects of normal

function, we should be able to postulate all possible mutations of

abnormalities. Black holes for instance were postulated based on

relativity theory before they were ever discovered, and similarly,
the existence of certain cardiac malformations was proposed

based on the understanding of cardiac embryology, prior to their
clinical identification, i.e. theory predicted data.

In the data-to-hypothesis driven framework, one might ap-
proach the problem of the dead man by postulating that he died

of natural causes based on the fact that there were no suspicious

circumstances and that other findings pointed to a cardiac death.

This presupposes a much greater knowledge base and the ability
to recognize a constellation of data, signs and symptoms as

pointing to that hypothesis. One still needs to confirm this initial

Fig.4 The black arrow attemPts to illus-

trate a possible ,,shortcut" to problem-sol-
ving as it might be the case with an expert
solving a familiar problem. Based on experi-
ence, the expert is able to immediately
structure the oroblem and understand the
important options and can thereby, with the
help of some selected data, readily synthe-

size the issues and suggest a course of ac-

tion.

impression, but it allows for a rational approach to the search of
new data and to treatment, i.e. implementation and action.

There are some dangers in this approach: one is the selective ac-

ceptance or rejection ofdata, i.e. a bias towards those data that

support the hypothesis, and another might be the inappropriate

attribution ofcause and effect [34].

Finally, one needs to be reminded that expert knowledge and

skills are domain and subject specific and often not transferable

to other situations, whereas the application of the iterative prob-

lem-solving loop allows for an organized and logical approach to

new domains of learning. This is most evident in the area of mo-

tor skills. As most of us can attest to, proficiency or expertise in

one sport does not translate into immediate expertise in another

sport, even if both involve hitting a ball with an instrument (i'e'

tennis and goll). In addition, expert athletes spend enormous

amounts of time analyzing their craft and hiring people that

will help analyze them, recognizing quite well that experience

without feedback will reinforce bad habits as frequently - or

maybe more often - as good ones. I realize that the examples

from sports may not be appear to be directly applicable to medi-

cal decision making and that they are quite simplistic, but the

Dreyfus model was developed for many activities including

learning a second language, driving or playing chess [8-40]. A

recent business publication [42] drew a different comparison,

namely between experienced bird watchers and expert inter-

nists. Both parties were Sble to Jecognize complex patterns in

the course of seconds or minutes, faster than one could explain

by rapid problem solving, but clearly;neither expertise transfer-

red to the other domain.

Summary

As mentioned in the beginning, PBL is both a teaching method

and philosophy that supports the goals and desired outcomes of
medical education. lts role in clinical education of medical stu-

dents however is evolving and remains a matter of debate, par-

tially because of a misunderstanding of its intent. I have found it
useful to examine its role - and the role of any teaching and

learning strategy - in light of the two models I presented: the

continuum of professional development (the Dreyfus model)

and the iterative problem-solving loop (as used by consultants
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and also proposed by Barrows [3]). It is important to remember

that medical students change and evolve during the course of

their studies, and that teaching methods and learning experi-

ences cannot remain static over the course offour to six years. It

may therefore be quite appropriate to start medical students by

concentrating on problem recognition and structuring and ac-

quiring increasing sophistication in this task, before moving on

or possibly force-feeding them approaches to problem-solving

aimed at practical implementation, which may be beyond their

level ofdevelopment or prevent them from fully understanding

the deeper concepts. Certain aspects that are intrinsically linked

to and are an integral part of PBL deserve to survive throughout

our professional lives even if the method changes over time: The

ability
- to approach a problem in an integrative and structured fash-

ion; d

- to gain knowledge and understanding by doing so in an inde-

pendent manner;

- to look for new and relevant solutions; and

- to create a collaborative and motivating environment that in-
vites and demands regular meaningful feedback from our

peers and co-workers while sharpening our ability to judge

ourselves.

If we neglect the first three, our intellectual lives will become

stale, and ifwe neglect the last one, the cynical definition ofan
expert as being someone who ,,is often wrong, but never in

doubt", may become all too true.
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Reform des psychiatrischen Unterrichts im neuen

Medizin-Curriculum Wien
Reform of Medicol Troining in Psychiotry ot the lJniversity of Vienna

Zusammenfassung

An der Universität Wien wurde mit dem ,,Medizin-Curriculum
Wien" (MCW) ein neuer Studienplan für Medizin erstellt und da-

mit auch der Unterricht neu strukturiert. Wesentliche Anderun-

gen sind die Gliederung des Lernstoffs in vertikale und horizon-

tale Elemente und die Orientierung am Konzept des problemori-

entierten Lernens (POL). Im zweiten Studienabschnitt wurde ein

klinisches Propädeutikum Psychiatrie und eine Blockveranstal-

tung, ,,Die menschliche Psyche" eingeführt. Im dritten Studien-

abschnitt wurde dem Fach Psychiatrie eine so genannte Tertiale

zugeteilt. Eine Tertiale umfasst fünf Wochen (ein Drittel des Se-

mesters), in denen zusätzlich zum klinisch-praktischen Unter-

richt an den Stationen und Ambulanzen (,,clinical clerkship")
am Vormittag ein theoretischer Unterricht mit Vorlesungen und

Seminaren anzubieten ist. Ausgehend von einer Symptom- und

Syndromliste wurden in verschiedenen Arbeitsgruppen der

,,Block 20: Die menschliche Psyche" und die ,,Tertiale Psychiat-

rie" geplant. Anhand dieser Themen wurde der theoretische Un-

terricht gegliedert. Die Symptom- und Syndromliste war der

Ausgangspunkt für die Erstellung der Lernziele im Fach Psychiat-

rie, die in einem ,,Blueprint" festgehalten wurden. Zunächst galt

es den Rahmen des Unterrichts zu strukturieren, das Herangehen

in der Detailplanung und die Abstimmung der einzelnen Unter-

richtsabschnitte in den verschiedenen Studienabschnitten sind

die weiteren Herausforderungen, um den Psychiatrieunterricht

im Medizinstudium zu optimieren.

Schlüsselwörter
Studienreform . Medizinstudium ' Psychiatrie

M. Aigner
H. Katschnig

Abstract

At the University of Vienna the medical training was reorganised.

The new'Medizin Curriculum Wien" (MCW) was structured in

vertical and horizontal elements with the integration of prob-

lem-based learning (PBL). In the second study section a clinical

introduction and the block ,,The Human Psyche" were establish-

ed. In the third study section, the teaching in psychiatry was or-

ganized in a so-called ,,Tertiale", a five week block with a clinical

practical teaching (,,clinical clerkship") and the theoretical

teaching with lectures and seminars. Starting with a symptom-

and syndrome-list different working groups planned the block

,,The Human Psyche" and the ,,Tertiale Psychiatry". The symp-

tom- and syndrome-list was the starting point for establishing

learning goals in psychiatry and collect them in a ,,Blueprint"'

The next challenges are, now, the planning and coordination of

the different parts to optimise psychiatric teaching'
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Einleitung

In ganz Europa gibt es Reformbestrebungen für das Medizinstu-
dium. Mit dem neuen Studienplan für Medizin wurde auch an

der Universität Wien ein reformiertes Medizinstudium, das so

genannte,,Medizin-Curriculum Wien", entwickelt. Qualifika-
tionsprofile wurden definiert und Ziele festgelegt, und der Studi-
enplan systematisch geplant. Der Unterricht wurde in horizontal
und vertikal integrierte Strukturen gegliedert. Insbesondere
wurde auch das Prüfungswesen reformiert. ln so genannten ,,ln-
tegrativen Prüfungen" werden jeweils am Semesterende in einer
Cesamtprüfung die verschiedenen Fachbereiche geprüft. Die al-
te, sequenziell nach Fachdisziplinen organisierte Struktur, die
mit ihren 23 mündlichen Teilrigorosen zudem einen inkomplet-
ten Fächerkanon bot, wurde dadurch abgelöst. Bei der Planung
wurde eine Symptomen- und Diagnosenliste [1] als zentrale Hil-
fe herangezogen, um ein möglichst praxisrelevantes Studium zu
entwickeln. Eine Studieneingangsphase mit Berufsfelderkun-
dung im ersten Studienjahr und ein erster verpflichtender Pa-

tientenkontakt bereits im dritten Semester sollen den Studieren-
den möglichst rasch an das Berufsfeld heranführen. Ein klini-
sches Intensivpraktikum im dritten Studienabschnitt, ein so ge-

nannter,,Studienturnus", und die Strukturierung der 24 Wochen
umfassenden Pflichtfamulatur sollen die Praxisrelevanz des Stu-
diums zusätzlich erhöhen. Das Studium dauert sechs Jahre, mit
einem einjährigen ersten Abschnitt. Der zweite Studienabschnitt
dauert drei Jahre und der dritte Studienabschnitt zwei Jahre
( www.univie.ac.at/mcw).

Zunächst wurde im Wintersemester 2001 mit einem Pilotprojekt
mit 150 Studierenden begonnen. Im Wintersemester 2002 wur-
de dann der Studienplan für alle neu eintretenden Medizinstu-
dierenden der Universität Wien umgestellt [21.

Psychiatrieunterricht im Medizin-Curriculum Wien

Im Rahmen dieser Reformbewegung wurde auch der Psychiat-
rieunterricht neu organisiert. Im zweiten Studienabschnitt wur-
den ein klinisches Propädeutikum Psychiatrie und eine Block-
lehrveranstaltung ,,Die menschliche Psyche" eingeführt, die als
Einführung in den Themenbereich und zur Vorbereitung theore-
tischer Grundlagen für den klinischen Abschnitt dienen. Das kli-
nische Propädeutikum umfasst drei Vorlesungsstunden in Psy-
chiatrie. Der Block ,,Die menschliche Psyche" umfasst fünf Wo-
chen Unterricht mit insgesamt .100 

Unterrichtseinheiten. Im
dritten Studienabschnitt wurde dem Fach Psychiatrie eine so ge-

nannte Tertiale zugeteilt. Eine Tertiale umfasst fünf Wochen (ein
Drittel des Semesters), in denen zum klinisch-praktischen Unter-
richt in den Stationen und Ambulanzen (,,clinical clerkship") am
Vormittag ein theoretischer Unterricht mit Vorlesungen und Se-

minaren nachmittags vorgesehen ist.

Verschiedene Arbeitsgruppen haben die Planung der einzelnen
,,Unterrichtsbausteine" übernommen. In einer Koordinations-
gruppe mit Vertretern aus den jeweiligen Planungsteams wer-
den strukturelle und inhaltliche Aspekte zur Abstimmung der
verschiedenen Unterrichtssegmente (Propädeutikum, Block

,,Die menschliche Psyche" und tertiale Psychiatrie) besprochen.
Die Vernetzung erfolgt auch über die Fächer hinaus, so wird der

Block mit den verschiedenen Propädeutika zum Beispiel inter-
disziplinär nachbesprochen.

lüinisches Propädeutikum Psychiatrie

Das klinische Propädeutikum mit seinen drei Vorlesungsstunden
wurde neben einem Propädeutikum für Innere Medizin und
Neurologie im so genannten ,,Block 9: Krankheit, Manifestation
und Wahrnehmung, allgemeine Arzneitherapie" im dritten Se-

mester eingeplant. Dieser Block bietet die Einftihrung in klinisch
orientiertes Denken. Es soll demonstriert werden, dass Grundla-
genwissen nicht Selbstzweck ist, sondern Basis für die rationale
Auswahl von diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen
und für die Beratung von Patienten.

Die Einführungsvorlesung Psychiatrie beschäftigt sich mit den

epidemiologischen, nosologischen und ätiologischen Aspekten
von psychiatrischen Störungen. Darauf aufbauend werden diag-
nostische Prinzipen und therapeutische Prinzipien dargestellt.

In der ersten Vorlesung,,Erscheinungsbilder und Ursachen" wird
zunächst die Einordnung des Faches vorgenommen. Die wichti-
gen aktuellen Klassifikationssysteme (lCD-10 und DSM-IV) und
ihre Entwicklung mit den Möglichkeiten der mehrdimensiona-
len Erfassung von Krankheiten werden vorgestellt. Dabei wird
auf die epidemiologischen Befunde der wichtigsten Diagnose-
gruppen in der Allgemeinbevölkerung und in den unterschiedli-
chen klinischen Settings eingegangen. Wichtige Leitsymptome
bzw. Symptomgruppen für psychiatrische Störungen werden
dargestellt.

Störungsübergreifende Modelle (biopsychosoziales Krankheits-
modell) und das Ineinandergreifen von Anlage und Umwelt, Risi-

ko- und Schutzfaktoren werden präsentiert.

In der zweiten Vorlesung ,,Atiologie und Pathogenese, Einfüh-
rung in die Therapie (1 )" wird das Vulnerabilitäts-Stress-Coping-
Modell anhand von einzelnen psychiatrischen Störungen (Schi-

zophrenie, Angststörungen, Depression und Alkoholabhängig-
keit) dargestellt (vom Leitsymptom/Syndrom über das Krank-

heitsmodell zur Diagnose!). Darauf aufbauend werden die drei
Säulen psychiatrischer Therapieprinzipien erläutert.

In der 3. Vorlesung wird 
"in. 

Jnfiinrung in die Therapie geboten.

Biologische, psychotherapeutische ugd soziotherapeutische The-
rapieverfahren werden erläutert und klinische Beispiele präsen-

tiert. Möglichkeiten der Therapieevaluierung (Symptomverbes-

serung vs. Steigerung der Lebensqualität) werden besprochen.

Block,,Die menschliche Psyche"

lm siebten Semester ist der so genannte ,,Block 20: Die mensch-
liche Psyche" geplant. Über fünf Wochen sind hier pro Tag zwei
Vorlesungsstunden und zwei Seminarstunden pro Tag vorgese-

hen, so dass sich ein Gesamtunterrichtsvolumen von 100 Unter-
richtseinheiten ergibt.
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Die Gliederung des Unterrichts erfolgte auf zwei Dimensionen.

Auf einer Dimension wurden die (1) Grundlagen des Empfindens

und Verhaltens, Wahrnehmung, Motivation, Emotionalität, lden-

titätsentwicklung, Persönliche Entwicklung, (2) Psychosomatik

inklusive Schmerz, (3) Sucht, (4) Diagnostik, (5) Therapie' (6)

Prävention und auf der zweiten Dimension wurde (1) Psychische

Gesundheit, (2) Psychische Aufftilligkeit (Psychopathologie)' (3)

Theoretische Grundlagen und (4) Praktische Fertigkeiten zu ei-

nem Raster zusammengefügt, das die Basis für die einzelnen Un-

terrichtseinheiten darstellt [3 l.

Tertiale Psychiatrie

lm dritten Studienabschnitt wurde von einer weiteren Arbeits-

gruppe der praktische Unlerricht geplant [ ]' Die Tertiale um-

fasst fünf Wochen, also eii Drittel des Semesters. Die restlichen

beiden Tertialen des Semesters. sind die Studenten der Kinder-

heilkunde beziehungsweise der Neurologie zugeteilt. Die Tertia-

len werden 6-mal im Studienjahr angeboten, so dass immer ein

Sechstel der Studenten in einer Tertiale zugleich unterrichtet

wird. Bei einer Gesamtzahl von 520 Studenten im 3. Studienab-

schnitt würden also etwa 87 Studenten pro Tertiale zugleich zu

unterrichten sein. Die Studierenden sind am Vormittag zwischen

acht und zwölf Uhr an den Stationen oder Ambulanzen der Uni-

versitätsklinik für Psychiatrie und - falls aus Kapazitätsgründen

notwendig - auch an anderen psychiatrischen Einrichtungen,

um an Diagnostik und Therapie mitzuwirken. An vier Tagen der

Woche sollen sie einer bestimmten Station oder Ambulanzzuge-

teilt sein, um so in die authentische Versorgung von Patienten

eingebunden zu sein. Ein Tag pro Woche des Vormittagsunter-

richts ist zum Kennenlernen unterschiedlicher psychiatrischer

Einrichtungen vorgesehen. Ziel ist, dass die Studenten einerseits

den Therapieverlauf von verschiedenen psychiatrischen Störun-

gen erfahren und andererseits unterschiedliche psychiatrische

Settings (Station, Ambulanz, Wohnhein, Tagesklinik etc.) kennen

lernen. Die Anwesentheit im Unterricht ist verpflichtend und hat

immanenten Prüfungscharakter. Am Nachmittag zwischen 13

und 16 Uhr ist der theoretische Unterricht über 63 Unterrichts-

einheiten geplant. Inkludiert ist eine einstündige abschließende

Prüfung. Der theoretische Unterricht ist in drei Bereiche: 1.

Grundlagen, 2. Spezifische Krankheitsbilder und 3. Problemori-

entierter Unterricht gegliedert. Für den problemorientierten Un-

terricht wurden in einer Arbeitsgruppe 15 Problembereiche, die

für den Allgemeinmediziner Relevanz haben, ausgewählt I l. Die

Festlegung eines Grobziels und der Entwurf von Fallthemen ist

also vorgenommen. In weiteren Schritten werden Daten und In-

formationen gesammelt zur Erstellung der Skizzen und Ausfor-

mulierung der Fallbeispiele. ln einem weiteren Schritt werden

die Fallbeispiele schließlich evaluiert [51.

Ausblick

Wichtige Aufgaben für die weitere Planung sind die (1) Abstim-

mung der unterschiedlichen Unterrichtsbausteine in den ver-

schiedenen Studienabschnitten, um einen optimalen Aufbau

des Psychiatrieunterrichts zu gewährleisten und um die entspre-

chenden Kenntnisse und Fertigkeiten gemäß dem Blueprint [6]
vermitteln zu können, (2) die inhaltliche Koordinierung und

Strukturierung innerhalb der einzelnen Bausteine und nicht zu-

letzt (3) das Problem der Ressourcen zu bewältigen. Erste Erfah-

rungen liegen mit dem Propädeutikum für Psychiatrie vor. Der

Block ,,Die menschliche Psyche" wird erstmals im Wintersemes-

ter 2OO4 abgehalten und die Tertiale Psychiatrie erstmals im

Wintersemester 2006.
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Abstract

The limited presence of Psychiatry and Behavioral Sciences in

problem-based learning (PBL) curricula is regarded as prob-

lematic. lt is important to know how students' knowledge in Psy-

chiatry and Behavioral Sciences develops because knowledge of

those domains is important to the expertise of doctors' We inves-

tigated the growth curves of those domains at Maastricht Medi-

cal School (MMS). That PBL curriculum claims to be student-cen-

tered and to be horizontally and vertically integrated' We hypo-

thesized that the growth curves show a linear upward trend and

be similar throughout the curriculum. Methods: The progress

test (n) is a main feature of the MMS assessment program, and

provides a tool to study growth of medical knowledge' All PT's of

students who entered MMS between 1993-2000 were scruti-

nized for items pertaining to Psychiatry and Behavioral Sciences'

Those data were used to estimate growth curves. Results: The

growth curves were best explained by a quadratic (i'e' curved)

function, explaining slightly more than 90% of the variance in

both cases. Psychiatric knowledge increased from 8 to 56%, and

Behavioral Sciences knowledge from 21 to 58%' Psychiatric

knowledge differed significantly from Behavioral Sciences

knowledge during the first three years' a difference that vanished

during the last three years. Conclusions: The growth curve for

Behavioral Sciences started to level off after year three and the

growth curve for Psychiatry after year four. This shift in knowl-

edge ofPsychiatry and Behavioral Sciences should not occur in a

student-centered, horizontally and vertically integrated PBL cur-

riculum and is one of the reasons that MMS is currently revising

its curriculum.

Problemorientieres Lernen an der llnivercitöt Masstricht:

Evoluotion der Ausbildung in Psychiatrie mit dem Progress Test

problem-Based Learning at Maastricht university:
Evaluation of Psychiatric Education

with the Progress Test

Keywords
Problem-based learning ' growth of medical knowledge ' pro-

gress test

Introduction

Over the past 30 years, problem-based learning (PBL) has been

increasingly applied in undergraduate medical education' Prob-

lem-based curricula claim to be student-centered and attempt

to integrate multiple disciplines (horizontal integration) and

basic and applied sciences (vertical integration) of subject mat-

ter. To achieve these goals, students and tutors meet regularly to

unravel real patient problems [11. The learning process starts

with an analysis of unfamiliar terms and proceeds by activation

of prior knowledge and subsequent analysis of these patient

problems in terms of pathophysiological explanations' The

learning objectives that are derived by students are achieved in-

dividually through a variety of resources and this new informa-

tion is applied to the original patient problems when groups re-

convene. Compared to more traditional curricula, the PBL ap-

proach not only enhances learning [2], long-term retention of

iearned knowledge [3] and intrinsic motivation [4]' but also en-

courages the development of skills such as listening, summariz-

ing, collaborating, peer.teaching-and as.sessing [5]'

In view of these developments and {he importance of psychoso-

cial factors in medical practice [6], the limited presence of under-

graduate education in Psychiatry and Behavioral Sciences in PBL
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curricula is regarded as problematic [7]. This may be reflected in
the paucity of reports concerning the overall structure and con-
tent of medical curricula in terms of undergraduate education in
those domains. For instance, a Medline/PsyclNFO search using
the phrase ,,(education OR teaching) AND (undergraduate) AND
(psychiatry OR behavioral)" of English-language papers pub-
lished between 1985-2003 returned only two reports that
provided detailed descriptions ofthe overall curricular structure
and content of undergraduate education in Psychiatry [5,81. Of
the remaining 159 papers, three concerned general descriptions
of the ,,core" curriculum in Psychiatry [9 - 1f ], and the other pa-

pers provided partial information of relevance to undergraduate
education in Psychiatry and/or Behavioral Sciences. Of those pa-
pers, 42 concerned evaluation and examination of specific psy-

chiatric concepts,3l addressed student's attitudes towards Psy-

chiatry, 13 were related tg education in Child Psychiatry, 12 to
communication skills, 11 To addiction, 10 to personality factors
that influenced recruitment inlo Psychiatry as a medical special-
ty, and nine to educatioh with rdipect to human sexuality. ln ad-
dition, nine reports concerned student's language dilficulties in
mastering psychiatric concepts, seven addressed ethical issues,

six were concerned with old age Psychiatry, and six were survey
studies of what particular elements of psychiatry were taught
across medical schools in a specific country. This state of affairs
is disappointing because knowledge of Psychiatry and Behavioral
Sciences is an important factol' in the expertise of doctors. To

evaluate the effectiveness of a medical curriculum in this re-
spect, one needs to know how student's knowledge in Psychiatry
and Behavioral Sciences develops during the course of their
training. To our knowledge, only one study has been published
that investigated the relationship between structure and content
of an undergraduate curriculum and the development of stu-
dent's ,,overall" medical knowledge over the entire training pfo-
gram [12]. That study was performed at Maastricht Medical
School (MMS), the Netherlands, which starred in 1976 with a

problem-based, student-centered, horizontally and vertically in-
tegrated curriculum, organized around interdisciplinary themat-
ic units. A steady upward growth curve in overall medical knowl-
edge was found. However, the knowledge curves for Behavioral
Sciences (including Psychiatry in that study) and basic sciences
started to level off in the years four and five, suggesting the exist-
ence of discrepancies between the actual and the planned curri-
cula. That study, however, did not take into accounf that MMS
r,rndertook a major revision of its curriculum in 1988 to provide
a better horizontal and vertical integration. Moreover, the cluster
of Behavioral Sciences in that study not only included the disci-
plines of Psychiatry and MedicaI Psychology, but also health care

economics, health care laws, epidemiology, and ethics and phi-
losophy.

For the present study, therefore, we decided to specifically inves-
tigate the separate growth curves of psychiatric at'rd behavioral
sciences knowledge in the MMS 1988 curriculum. Almost all
MMS students enter this six-year curriculum directly from sec-

ondary education. The first four years are pre-clinical and consist
of mostly six-weeks, interdisciplinary thematic units. Dufing the
clinical phase, students rotate throughout the major clinical dis-
ciplines [13,14].

Psychiatry and Behavioral Sciences in the MMS 1988
curriculum
The contribution of Psychiatry and Behavioral Sciences in the
1988 curriculum can briefly be summarized as follows: Year 1 in-
cludesjuridical and ethical aspects ofpsychiatric practice, learn-
ing concepts such as classical and operant conditioning, and con-
cepts of stress and trauma. Year 2 includes concepts of percep-

tion, consciousness and emotion, concepts of normal and pathol-
ogical development, and concepts of normal and pathological

aging. Year 3 includes neuropsychological concepts of neurologi-
cal diseases, psychological concepts of skin diseases and eating
disorders, and a six-week unit that is entirely devoted to Psychia-

try at large (mood/anxiety disorders, schizophrenia, personality

disorders etc; psychopharmacological concepts; introduction of
the DSM and of the Dutch mental health care system). Year 4 in-
cludes concepts of normal and pathological development of
sexuality, chronic fatigue, weight loss/increase, and acute psy-

chotrauma. Finally, almost all MMS students have their psychi-

atric attachment in year 5. The duration of that attachment is

eight weeks and includes specialized theoretical seminars for all
students of the major psychiatric concepts. A detailed descrip-
tion of the MMS 1988 curriculum is presented elsewhere [141.

The progress test
Since 1976, the progress test (PT) has been a main feature of the
MMS assessment program. A PT system continuously assesses

previously learned material and discourages test-directed study-
ing, because every three months a new PT is constructed with
the intention to reflect tl.re final objectives of the curriculum.
Each PT contains 250 critically reviewed multiple format items
(true/falsell do not know), that span all disciplines within the
curriculum [15]. The PT is administered in September, December,

March and May to all students, regardless of their class, which
means that over the course of the six-year curriculum, each stu-
dent sits 24Ws. Student's collective successive PT scoles reflect
the development of medical knowledge throughout the curricu-
lum, and thus provide a tool to study growth of medical knowl-
edge. A detailed description of the PT system is given elsewhere

[161.

As or-rtlined above, the contribution of knowledge felevant to
Psychiatry and Behavioral Sciences in the MMS 1988 curriculum
is spread across the first four years, and continues in the fifth
year when students have their psychiatric attachment. We
therefore hypothesized that the growth curves ofPsychiatry and

Behavioral Sciences would both show a linear upward trend
throughout the curriculum. Furthermore, we hypothesized that
the integrative nature of the 1988 MMS curriculum should lead

to similar continuous growth curves fol both domains. Finally,

the absence of sustained contributions of either Behavioral Sci-

ences or Psychiatry (i.e. virtually none of the MMS students
have their psychiatric attachment in year 6) led us to suspect

that these growth curves were likely to level ofi during the last
phase of medical training.
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Methods

Instrument
As statecl previously, the MMS undertook a major revision of its

curriculum in 1988. Until the acaclemic year 1992 - 1993, there-

fore, the PT system included students who did not base their Psy-

chiatric and Behavioral Sciences knowledge on the 1988 curricu-

lum, but on the previous 1976 curriculum. Therefore, to ensure a

proper database in which all students obtained a similar contri-

bution of Psychiatry and Behavioral Sciences, as summarized

above, we restricted ourselves to all PT's administered between

September 1993 and May 2001. For MMS students, 24 PT scores

are available, 16 during the four pre-clinical years and eight du-

ring the two clerkship years. Each individual PT score is a meas-

urement of a student's medical knowledge and represents a dot

on his/her individual knowledge curve across these 24 measure-

ments. A correct answer to a PT item is rewarded with a positive

mark (+ 1), while an incorrect answer is penalized with a nega-

tive mark (- 1). The answer ,,1 do not know" is neither penalized

nor rewarded. The sums of the positive marks per item (e'g'PT

item ,,x" as answered by first, second, third up to sixth year stu-

dents in September of 1993) were determined and expressed on

a percentage scale.

Subjects
All students who entered MMS between September 

.1993 
and

September 2000 were included in the study.

Procedure and examples of PT items pertaining to Psychiatry

or Behavioral Sciences

All PT's between September 1993 and May 2001 (32 in total)

were scrutinized for items pertaining to Psychiatry and Behav-

ioral Sciences. Therefore, a total of 8000 items (32 PT's times

250 items) were evaluated.

ExampleofaWitempertainingtoPsychiatry:Electroconvulsive
therapy is given to patients who suffer from certain psychiatric Table 1 Number of PT items pertaining to Psychiatry and Behav-

disorders and who do not respond to other treatment. These dis- ioral Sciences

ordersinclude:PanicDisorderwithAgoraphobiatv"',no,zl.

Example of a PT item pertaining to Behsviorsl Sciences: A certain

percentage of the Dutch adult population has an lQ of between

85 - 115. This percentage is closer to: 40 than to 70 (yes' no, ?)'

Statistics
The percentage ,,correct" for all items pertaining to either Psy-

chiatry or Behavioral Sciences of all PT's between September

1993 and May 2001 were used to calculate mean test scores for

each of the 24 measurement points. The estimated growth

curves are thus based upon groups of first to sixth grade students

in the year 1993-94 up until first to sixth grade student in the

year 2000-2001. This kind of design is called a mixed longitudi-

nal design, which is considered a good design to measure growth

[171. Both linear and quadratic regression models were used

(SPSS 11.0) to analyze the ,,curve of best fit" across these 24

rneasurement points. Although those curves might also be used

to examine differences in knowledge growth between Psychiatry

and Behavioral Sciences, part of the variability in those growth

curves may be due to differences in the PT versions as adminis-

tered in September, December, March and May. For this latter

comparison, therefore, we clecided to agglegate those four PT

versions into one averäge for groups of first to sixth grade stu-

dents in the year 1993 - 1994 up until first to sixth grade student

in the year 2000-2001. In this way, the calculated means are

based upon the entire array of PT items for either Psychiatry or

Behavioral Sciences. Univariate ANOVA with ,,domain" (Psychia-

try or Behavioral Sciences) and ,,trend" (grade 1 to grade 6) as

fixed factors was used to examine whether the growth curves of

Psychiatry and Behavioral Sciences were different' Post-hoc t-

tests were used to examine in which specific grades the two

curves differed. Finally, Bonferroni post-hoc multiple compari-

sons were used for either Psychiatry or Behavioral Sciences to ex-

amine differences between the various grades in the growth

curves ofeither Psychiatry or Behavioral Sciences.

Results

Table 1 depicts the number of PT items pertaining to Psychiatry

and Behavioral Sciences that were posed in September-May of

the academic years 1993-1994 till 2000-2001. ln all,529 PT

items (6.6% of the 8000 evaluated items) were related to Psy-

chiatry and Behavioral Sciences. Of those items, 284 (3'6 %) were

related to Psychiatry, and245(3.0%) to Behavioral Sciences' Fig' I
depicts the growth curves for either Psychiatry or Behavioral Sci-

ences and the associated curues of ,,best fit" that best explain the

data. A linear function explained 86.2% of the variance in the

growth cule for Psychiatry (p'o'ot )' This increased significant-

ly to 90.3% by using a quadratic (i.e. curved) function (p < 0'01 )'

ln addition, a linear function explained 73.5% of the variance in

the growth curve for Behavioral Sciences (p'O'Ot )' This in-

creased significantly to 91.8% by using a quadratic function

(p. O.Ot ). In both cases, the quadratic functions are plotted in
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percentage

12345678
year 1 yearz

9101112131415

-.'- Behavioral Sciences

-PsychiatryFig. 1 Mean percentage PT score per measurement moment and
associated curves of best fit for Psychiatry and Behavioral Sciences.

p<0.01 p<0.01 p<0.01

tember, December, March and May, the PT versions of those

months were aggregated into one average for groups of first to
sixth grade students in the year 1993-94 up until first to sixth
grade student in the year 2000-2001. Fig.2 depicts the growth
curves as obtained from those aggregated data. Univariate ANO-

VA revealed that Psychiatry was significantly different from
Behavioral Sciences (p<0.01 ), that the trend was significant
(p. O.Ot ), and that the domain X trend interaction was signifi-
cant (p < 0.01 ). Inspection of Fig.2 reveals that the growth curves
for Psychiatry and Behavioral Sciences show an upward increase,

and do not run parallel. To examine the significant difference and

the significant domain X trend interaction between Psychiatry
and Behavioral Sciences more closely, post-hoc t-tests were per-

formed. Psychiatric knowledge differed significantly from Behav-

ioral Sciences knowledge during the first three years of the curri-
culum, a difference that vanished during the last three years (p

values for this analysis are indicated in italics in Fig. 2 just above

the X-axis). Apparently, students know most about Behavioral
Sciences and least about Psychiatry on entry to medical school.

To examine the significant trend more closely, Bonferroni post-

hoc multiple comparisons were used for either Psychiatry or
Behavioral Sciences. The growth curve for Behavioral Sciences

started to level off after the third year of the curriculum and no
additional significant growth was present in later years, includ-
ing the clinical years. The growth curve for Psychiatry started to
level off after the fourth year of the curriculum, and again no ad-
ditional growth was present in the subsequent clinical years.

Discussion

At the end of the curriculum, slightly less than 6O% of PT items
were answered correctly for the domains of Psychiatry and

Behavioral Sciences, which seems rather low for graduating stu-
dents. However, comparative studies that have used the PT as a

measuring instrument report similar scores [18,191. The first ex-
planation for this rather low score is that some of the PT items
are too difficult, or fail to assess the end-objectives ofundergrad-
uate medical education in either Psychiatry or Behavioral Sci-

ences. Further research is needed to test this hypothesis. A sec-

ond explanation is that the integrative nature of the 1988 MMS

curriculum is not met for Psychiatry and Behavioral Sciences.

Our results, for instance, do not support the hypothesized simi-
larity in the growth curves for Psychiatry or Behavioral Sciences.

On the contrary these growth curves are quite distinct, suggest-

ing that the multidisciplinary units of year one - four, in which
contributions of Psychiatry and Behavioral Sciences have been

incorporated, do not provide an adequate integration of those
two domains. To this may be added that the MMS curriculum
has one six-week unit that is entirely devoted to Psychiatry at
large. The single largest increase in growth of Psychiatric knowl-
edge (see Fig. f ) is also observed just after this six-week unit with
no significant additional growth afterwards.

Apparently, students pay more attention to other clinical disci-
plines after year 4 l12l at the expense of either Psychiatry or
Behavioral Sciences. This is further supported by the fact that
our results do not support the hypothesized linear growth curves

of either Psychiatry or Behavioral Sciences throughout the curri-
culum. The growth curve for Behavioral Sciences started to level

234
Preclinical Years

56
GlinicalYearc

-..-.. Behavioral Sciences

-PsychiatryFig.2 Growth curves for Psychiatry and Behavioral Sciences. Data are
mean + SEM. P values along the growth curves are those of post-hoc
Bonferroni multiple comparison. P values in italics above the X-axis
are those of oost-hoc t-tests.

Fig.1. Psychiatric knowledge increased from 8 to 56% during the
1988 MMS curriculum, and Behavioral Sciences knowledge in-
creased from 21 to 58 %. To examine those increases more closely
and circumvent the possibility that domain differences may be
(partly) due to differences in PT versions as administered in Sep-
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off after the third year of the curriculum and no additional signif-

icant growth was present in later years, including the clinical

years. The growth curve for Psychiatry started to level off after

the fourth year of the curriculum, and again no additional growth

was present in the subsequent clinical years. A final explanation,

therefore, for the rather low scores at the end of the curriculum is

that the curricular objectives for either Psychiatry or Behavioral

Sciences during years five and six are not met. This marked shift

in knowledge characteristics in the domains of Psychiatry and

Behavioral Sciences during the last phase of medical training

was already observed in a previous study [12], and should not oc-

cur in a PBL curriculum that claims to be student-centered and

attempts to provide both horizontal and vertical integration of

subject matter. We suspect that this is attributable to the actual

1988 curriculum. Currently, this curriculum is being revised with

the objective to avoid the distinction between pre-clinical and

clinical years: Patient contacts and clerkships will start much

earlier in the new curriculum [20]. This will hopefully encourage

students to pay attention to Psychiatry and Behavioral Sciences

during each phase of the new curriculum'

Conclusion

In conclusion, the results show that the growth curves for Psy-

chiatry and Behavioral Sciences are quite distinct' Psychiatric

knowledge increased from 8 to 56% and Behavioral Sciences

knowledge increased from 21 to 58%. Psychiatric knowledge dif-

fered significantly from Behavioral Sciences knowledge during

the first three years of the curriculum, a difference that vanished

during the last three years. The growth curve for Behavioral Sci-

ences started to level off after the third year of the curriculum

and no additional significant growth was present in later years,

including the clinical years. The growth curve for Psychiatry

started to level off after the fourth year of the curriculum, and

again no additional growth was present in the subsequent clini-

cal years. This marked shift in knowledge characteristics in the

domains of Psychiatry and Behavioral Sciences should not occur

in a student-centered, horizontally and vertically integrated PBL

curriculum and is one of the reasons that MMS is currently un-

dertaking a major revision of its curriculum.
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Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im
Dresd ner Dl POL-Cu rriculu m

Teoching of Psychosomotic Medicine and psychotheropy os on Element
of the Dresden DiPOL-Curriculum

Zusammenfassung

Die Medizinische Fakultät derTU Dresden hat 1999 mit einer Re-
form ihres Curriculums hin zu fächerübergreifenden pOl-Block-

kursen begonnen. Die Klinik für Psychotherapie und psychoso-

matik beteiligte sich von Anfang an an diesem Reformprojekt
und erbringt seit 2001 den Hauptteil ihres Lehrauftrags in dem
gemeinsam mit der Klinik fiir Neurologie und der l(linik für psy-
chiatrie und Psychotherapie durchgeführten 7,5-wöchigen pOL-

Kurs ,,Nervensystem und Psyche" zu Beginn des vierten Studien-
jahres. Als didaktische Methoden werden neben einer fächer-
übergreifenden Vorlesung und dem traditionellen praktikum
am Krankenbett POL-Tutorien, Rollenspiele und freiwillige Semi-
nare eingesetzt. Zusätzlich werden in Blockkursen anderer Fä-
cher in Kooperation mit der Allgemeinmedizin Seminare und
Übungen zur Arzt-Patient-Kommunikation angeboten. Die ex-
terne Evaluation ergab eine gute Akzeptanz dieser Kurse bei den
Studierenden, wobei praxisbezogene Lehrinhalte deutlich besser
bewertet wurden.

Schlüsselwörter
Problemorientiertes Lernen . Approbationsordnung . psychoso-

matische Medizin und Psychotherapie . Arzt-patient-Beziehung
. Arzt-Patient-Kommunikation

V. Köllnerr
F. Einsler

l. Nitsche2

A. Bergmann3

P. Joraschkyt

Abstract

In 1998 the Faculty of Medicine of the TU (Technical Universiry)
Dresden decided to reform its traditional curriculum. The reform
curriculum is being created in close cooperation with Harvard
Medical School. lt is a hybrid curriculum retaining traditional
elements such as lectures and bedside teaching with pBl-tutori-
als and a special doctor-patient communication/training, which
is based on role-play exercises. Psychosomatic Medicine is
taught together with neurology and psychiatry as a major topic
of the 7,5-week PBl-course ,,Nervous System and psyche", but
there are also lectures and special skills-training exercises in oth-
er PBl-courses like ,,Oncology" or ,,Emergency medicine. with
doctor-patient communication as a main topic. Data from the ex-
ternal evaluation showed that students accepted psychosomatic
topics of the curriculum very well.

I(eywords
Problem-based learning . psychosomatic medicine . doctor-pa-
tient relationship' doctor-patient communication
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Entwicklung des D|POl-Curriculums

Aufgrund der positiven Evaluationsbefunde für diese Lehrform

[1-41 entschied sich die Medizinische Fakultät Carl Gustav Ca-

rus dazu, ihr Curriculum durch die Umstellung auf fächerüber-

greifende POL-Kurse zu reformieren. Sowohl der direkte Fallbe-

zug als auch die interdisziplinäre Ausrichtung dieses didakti-

schen Konzepts kommen der Psychosomatik entgegen, die sich

in einem Spannungsfeld zwischen der Weitergabe fachspezifi-

schen Wissens und der Vermittlung einer biopsychosozialen

Grundorientierung als integrativer Funktion befindet [51. Ele-

mente problemorientierten Lernens wie z. B. Patientenbezug

und Einsatz studentischer Tutoren wurden bereits ab den 70er-

Jahren sowohl in den Anamnesegruppen als auch an einigen Fa-

kultäten im Rahmen des Praktikums ,,Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie" umgesetzt [6- 81. Teilweise wurden semes-

terübergreifende Curricula gemeinsam mit der Allgemeinmedi-

zin erarbeitet. Eines der ersten unter der expliziten Bezeichnung

POL eingeführten Unterrichtsmodelle wurde unter maßgeblicher

Beteiligung der Psychosomatik im vorklinischen Unterricht in
l(öln zu Beginn der 90er-Jahre etabliert [91. Die Klinik und Poli-

klinik für Psychotherapie und Psychosomatik beteiligte sich des-

halb von Anfang an bei der Umsetzung dieses Reformkonzepts.

Bei dieser Reform wurde kein reines Pol-Curriculum angestrebt,

sondern ein Hybrid-Modell [ 10], das bewährte traditionelle Lehr-

methoden wie Vorlesungen und Praktika mit neuen didaktischen

Elementen verbinden sollte. Dieses Konzept findet seinen Aus-

druck in der Kurzbezeichnung DIPOL - Dresdner integriertes
problemorientiertes Lehrmodell. Um für die Studierenden eine

möglichst hohe Ausbildungsqualität zu gewährleisten, wurde

eine Kooperation mit der Harvard Medical School und Harvard

Medical International (HMl) [11] begonnen, da diese Institutio-
nen über große praktische Erfahrung mit POL und einen medi-

zindidaktischen Forschungsschwerpunkt verfügen. lm März

1999 wurden in Boston die ersten zwölf Dresdener als POL-Tuto-

ren ausgebildet und in ,,Curriculum-Design" geschult' Noch in

Boston wurde das Konzept für einen 2-wöchigen Pilotkurs ',ln-
fektiologie" erarbeitet, der dann im Sommersemester 1999 im

Rahmen einer randomisierten Studie mit Studierenden des ers-

ten klinischen Abschnitts getestet wurde.

Der erfolgreiche Ausgang dieses Versuchs führte zum Beschluss

der Fakultät, den ersten klinischen Studienabschnitt so umzu-

strukturieren, dass die bisherige Aufteilung in Fächer ab dem

Wintersemester 2000/2001 durch vier übergreifende POL-Block-

kurse abgelöst wurde. Lediglich der klinische Untersuchungs-

kurs und der Kurs Biomathematik blieben als longitudinale Lehr-

veranstaltungen erhalten. Ab dem Wintersemester 2001/02 wur-
de das vierte Studienjahr in vier POl-Blockkurse umstrukturiert.
Mit der Neugestaltung des fünften Studienjahres ab dem WS

2OOZlO3 ist die Reform des Curriculums für den klinischen Studi-

enabschnitt abgeschlossen (Tab. f ). Für die Jahre 2003 und 2004

sind die lntegration von POl-Elementen in die Vorklinik sowie in

das Praktische Jahr geplant.

Die Evaluation des neuen Curriculums sollte einerseits extern er-

folgen, andererseits sollte eine Möglichkeit zur direkten Kom-

munikation und zur schnellen Umsetzung der Evaluationsergeb-

nisse gegeben sein. Diese Anforderungen ließen sich durch eine

l(ooperation mit dem Institut für Allgemeine Psychologie und

Methoden der Psychologie der Mathematisch-Naturwissen-
schaftlichen Fakultät der TU Dresden verwirklichen (siehe Bei-

trag von Nitsche und Bergmann in diesem Sonderheft)' Anzu-

merken ist, dass der Vergleich mit den Ergebnissen der medizi-

nischen Staatsexamina eine weitere Ebene der Evaluation dar-

stellt. Primäres Ziel des Reformcurriculums ist jedoch nicht ein

besseres Abschneiden in den IMPP-Prüfungen, da sich die im

POL vermittelten Fertigkeiten nicht unbedingt im Ergebnis von

MC-Prüfungen abbilden lassen.

Tab. 1 Übersicht über das DIPOL-Curriculum im klinischen Studi-

enabschnitt

Studienjohr Blockkurse im Winter-
semester

Blockkurse im Sommer-
semester

3. stj.

4. Srj.

s. stj.

Pathomechanismen
(9 Wochen)
Grundlagen der Pharma-
kotherapie (6 Wochen)

Nervensystem und Psyche
(7,5 Wochen)
Herz- Kreislauf- Lunge
(7,5 Wochen)

Onkologie (8 Wochen)
VeßorgunglPrävention
(3 Wochen)
Kopf (4 Wochen)

lnfektiologie (i 0 Wochen)
Akute Notfälle (4 Wochen)

Haut-Gelenke-Muskel
(7 Wochen)
Ernährung -Stoffwechsel -
Ausscheidung (7 Wochen)

Notfa llmedizin/Verletzungen
/lntensivmedizin (6 Wochen)

Fortpfl anzung/Entwicklungi
Wachstum (7 Wochen)

Fett: Kurse mit Beteiligung der Klinik fÜr Psychotherapie und Psychosomatik

Kernstück eines POL-Kurses sind die Tutorien, in denen die Fall-

geschichten bearbeitet werden. Eine Tutoriumsgruppe besteht

aus acht Studierenden und wird von einem hierfür ausgebildeten

Tutor geleitet. Die Tutoren sind wissenschaftliche Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeiter verschiedener Institute, aber auch zahlrei-

che Professorinnen und Professoren haben inzwischen an einer

Tutorenausbildung teilgenommen. Die Tutoriumsgruppe trifft
sich 3-mal pro Woche für jeweils 90 Minuten. Pro Woche wird

in der Regel eine Fallgeschichte bearbeitet. Um die Tutorien he-

rum gruppieren sich inhaltlich auf die Fälle abgestimmte Vorle-

sungen und Praktika. Zusätzlich sind Zeitfenster zum Selbststu-

dium vorgesehen (Tab.2). Am Ende des Kurses steht eine den

POl-Prinzipien angepasste PrüfUng, 7.B. in Form einer Klausur

oder einer mündlichen Prüfung mit Bearbeitung eines kurzen

POL-Falles.

Der POL-Kurs ,,Nervensystem und Psyche*

Mit der Einführung von fächerübergreifenden Blockkursen ergab

sich die Frage, in welchen Kurs sich die Psychosomatik integrie-

ren sollte. Für die Kooperation mit Neurologie und Psychiatrie

sprach sowohl die Möglichkeit, bereits zu Beginn des klinischen

Studiums den Studierenden ein biopsychosoziales Verständnis

von Krankheit und Gesundheit als auch ein integriertes neuro-

wissenschaftliches Konzept zu vermitteln. Hinzu kam die Mög-

lichkeit, Redundanzen zwischen Psychosomatik und Psychiatrie'

die von den Studierenden zuvor kritisiert worden waren' zu ver-

meiden. Der,,Nervensystem-und-Psyche"-Kurs wurde im Win-
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Iab.2 Stundenplan des POL-Blockkurses Nervensystem & Psyche

Fr

7.30- 9.00

9.1 5 - 10.45

l1:00-12.30

12.30- 14.00

r4.00-15.30

16.00 - 1 7.30

Mittagspause

Praktikum Neurologie

freiwillige Seminare

VL Neurochirurgie
(kursbegleitend)

Praktlkum Neurologie
lnnere Med.

Tutorium

Praktikum Psychosom.

VLSoziolmedizin

kursbegleitende Vorlesung Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik

Tutorium Tutodum

Praktlkum Praktikum Psychiatrle
Psychosom.fPsychiatrle InnereMed.

fett = Unterricht in Kleingruppen, kursiv= nicht in den Kurs integrierte Lehrveranstaltungen

tersemester 2OO7lO2 in Dr4:sden erstmals durchgeführtl. Er um-
fasste das halbe Wintersemester (25 Wochen) und bestand aus
folgenden didaktischen.Elemdntg:r :

- Pol-Tutorien,

- kursbegleitende Vorlesungsreihe,

- Praktikum mit Patientenvorstellung,

- I(ommunikationstraining (Skills-Training),

- freiwillige Seminare mit dem Schwerpunkt auf Darstellung
aktueller Forschungsthemen,

- Homepage,

- Prüfung (MC-l(ausur und TripleJump).

Skills-Training

Das Skills-Training soll wegen seiner besonderen Bedeutung ttir
die Psychosomatik hier gesondert dargestellt werden. Da das Be-
arbeiten von Fallgeschichten nicht die klinischen Fertigkeiten
der Studierenden verbessert, wurden vier spezielle Trainingsein-
heiten eingefügt, deren Themen in Tab.3 aufgeführt sind. Die
Übungen zur Arzt-Patient-Kommunikation wurden in Form von
Rollenspielen durchgeführt, wobei die Patientenrolle enfvveder
vom Cruppenleiter (biografische Anamnese) oder von Studieren-
den übernommen wurden (Tabuthemen und Krankheitsmodell).
Für alle Rollen, die von Studierenden übernommen werden, gibt
es kurze Skripte, die zu Beginn der übungssequenz ausgegeben
werden [131. Für die Psychosomatik von besonderer Relevanz ist
die Übung, in der mit Patienten an den Beispielen Panikstörung
und chronifizierter Rückenschmerz ein psychosomatisches

Krankheitsmodell erarbeitet werden soll. Hier zeigte sich, dass
dies der Mehrzahl der Studierenden erhebliche Probleme berei-
tete, da sie selbst von einem mechanistischen Krankheitsmodell
ausgingen. Zu Anfang der übung fiel es häufig schwer, angemes-
sene Formulierungen zu finden (häufig kam: ,,Sie sind gesund!"
oder,,Sie haben nichts!"), was zu entsprechenden Rückmeldun-
gen der Studierenden in der Patientenrolle ftihrte (,,lch Fühlte
mich nicht ernst genommen!"). Aus dieser Diskrepanz entstand
häufig die Motivation, sich mit einem biopsychosozialen Krank-
heitsmodell auseinander zu setzen und nach den richtigen Wor-
ten zu suchen, um dieses vermitteln zu können. In dieser
Übungseinheit wurden im WS 01/02 erstmals auch studentische

Übung lnhalt

1

2

Tutoren eingesetzt, die bereits Erfahrung als Leiter studentischer
Anamnesegruppen hatten und in einem Tutorentraining ausge-
bildet worden waren. Sie wurden in der Evaluation nicht anders
bewertet als die ärztlichen und psychologischen Gruppenleiter,
so dass entsprechend ausgebildete studentische Tutoren bei per-
sonalintensiven Lehrmodellen als Ressource zur Intensivierung
des Kleingruppenunterrichts angesehen werden können.

Tab.3 Inhalte des Skills-Trainings (vier Übungseinheiten zu je 90
Minuten, abgehalten in der 4. Kurswoche)

Aet-Patient-Cespräch: Erheben einer biografischen Anamnese

Arzt-Patient-6espräch: Erarbeiten eines psychosomatischen Krank-
heitsmodells und Aufbau von Therapiemotivation

Arzt-Patient-cespräch: Ansprechen von Tabuthemen (Alkohol,
Sexualität, Suizidalität)

Neuropsychologische Diagnostik. Anamnesegespräch (Rollenspiel)
sowie Durchführung und Auswertung neuropsychologischerTests

Vorlesung, Praktikum und Homepage

Die Vorlesung,,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie"
ging in der täglich stattfindenden kursbegleitenden Vorlesung
auf (Tab.2). Hierdurch konnten Redundanzen vermindert und
neue Lehrformen erprobt werden. Hierzu gehörte z. B., dass fr-
cherübergreifende Themen wie Depression oder Schmerzthera-
pie von zwei Dozenten gleichzeitig gelesen und mit den Studie-
renden diskutiert wurden.

Das Praktikum,,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie"
wurde in der bisherigen Form beibehalten, da die Studienreform
nicht zu einer Reduktion des praktischen Unterrichts führen soll-
te. Die Psychosomatik beteiligte sich an den Forschungssemina-

ren mit Seminaren zu Psychokardiologie und Psychoonkologie.

Dies ftihrte dazu, dass das Interesse an Dissertationen in diesem
Fach deutlich anstieg.

Wenig genutzt wurden von der Psychosomatik bisher die didak-
tischen Möglichkeiten, die die Homepage von POL-l(ursen bietet.
Erfahrungen anderer Dresdner Kurse zeigen, dass auf über dieses
Medium angebotene Texte, Fallgeschichten und Frasen zur

r Eine ausführlichere Darstellung des Konzepts findet sich bei Köllner et
al.2003 [12].
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Tab.4 Module zur Arzt-Patient-Kommunikation in den Kursen des DIPOL-Curriculums

stdj Art der LVI Themen

KlinischerUntersuchungskurs 3 V&P

Grundlagen der Pharmakotherapie 3. P

Einführung in die ärztliche Gesprächsführung, Besonderheiten bei
chronisch Kranken

Aufklärung über Notwendigkeit einer längerfristigen Medikamenten-
einnahme, Aufbau von Adherence

Araliche Gesprächsführung in Krisensituationen

Biografische Anamnese; Problemthemen ansprechen (Alkoho',
Suizidalität); Vermitteln eines biopsychosozialen Krankheitsmodells

Verhaltensmedizinische Gesprächs- und Motivationstechniken bei

Diabetes mellitus und Adipositas

Mitteilung einer Krebsdiagnose, Cespräch über Therapieoptionen
(kurativ/palliativ)

Gespräch mit pflegenden Angehörigen, Verdacht auf häusliche Gewalt

Posttraumatische Belastungsstörung, Gespräch mit Angehörigen von

ITS-Patienten

Sexualanamnese, Schwangerenkonfl iktberatung, Sterilitätsberatung

Akute Notfälle

Nervensystem und Psyche

Ernährung - Stoffwechsel -
Ausscheidung

Onkologie

Versorgung/Prävention

N otfol I me dizi n /Ve rl etz u n ge n I
Intensivmedizin

FortpflonzungfEntwicklung/Wochstum 5.

3. V&P
4.P

4. V&P

5. V&P

5. V&P
5. V&P

3

o

6

3

V&P
kursübergreifende Angebote: studentische Anamnesegruppen, offen für Studierende klinischer und vorklinischer Semester; Balint-6ruppe für Studierende im

Praktischen Jahr

(Stdj = Studienjahr, LV = Lehrveranstaltung, V = Vorlesung, P = Praktikum, Dauer in Unterrichtsstunden)
fett = Pflichtveranstaltung: normal = freiwilliges Lehrangebot; kursiv = Lehrmodul befindet sich noch in der Planungsphase

Selbstüberprüfung von den Studierenden in hohem Maße zu-
rückgegriffen wird. Für das nächste Studienjahr ist deshalb ein
verstärktes Engagement in diesem Bereich geplant.

Ergebnisse der externen Evaluation

Evaluiert wurde nicht nur der Kurs in seiner Gesamtheit, son-
dern auch jeder einzelne Fall, die Vorlesungsreihe und die Semi-
nare. Bewertungen erfolgten hierbei auf einer o-stufigen Skala

(1 =ungenügend, 2 =mangelhaft, 3=befriedigend, 4=gut,
5 = sehr gut, 6 = ausgezeichnet). Trotz des hiermit verbundenen
Aufwands beteiligten sich 91 % der 142 Kursteilnehmer und 95 %

der 23 eingesetzten Tutoren an der Evaluation. 57% der Studie-
renden und 88% der Tutoren machten von der Möglichkeit Ge-

brauch, freie Kommentare abzugeben. Der Kurs wurde von den

Studierenden insgesamt mit ,,gut" beurteilt. Trotz einiger Trends

in einzelnen Skalen unterschied sich die Gesamtbeurteilung des

,,Nervensystem-und-Psyche"-Kurses nicht signifikant von der
Bewertung der vier von den Studierenden zuvor absolvierten
l(urse. Dies ist insofern bemerkenswert, als dass an anderen Fa-

kultäten Kurse mit psychosozialen Schwerpunkten häufig
schlechter bewertet wurden als solche mit,,klassischen" medizi-
nischen lnhalten.

In der Beurteilung der sechs Fallgeschichten fanden sich nur ge-

ringe Unterschiede. Hierbei spielte es keine Rolle, ob die Fälle ei-
nen neurologischen, psychiatrischen oder psychosomatischen

Schwerpunkt hatten. Kritisiert wurde vor allem eine schlechte
Balance zwischen der zu bearbeiteten Stoffmenge und der zur
Verfügung stehenden Zeit. Für die ersten Kurswochen wurden
einfachere, für die späteren komplexere Fälle gewünscht. Diese

Anregungen wurden im zweiten Durchgang des Kurses berück-
sichtigt. Die Skills-Woche wurde von den Studierenden sehr po-

sitiv bewertet und zur Übernahme in andere Kurse empfohlen.

Aus den freien Kommentaren ging hervor, dass die Akzeptanz der

,,Psych-Fächer" nach dem Kurs deutlich zugenommen hatte.

Während in der Evaluation früherer Jahrgänge, bei denen Psy-

chiatrie und Psychosomatik zwar im gleichen Semester, aber un-
abhängig voneinander gelesen worden waren, von den Studie-

renden häufig wegen inhaltlicher Widersprüche kritisiert wor-
den waren, wurde nun in der Evaluation gerade die gute Koope-

ration der drei Disziplinen hervorgehoben.

Eine Aussage darüber, wie sich das DlPOl-Curriculum auf die Er-

gebnisse der Staatsexamina auswirken, ist noch nicht möglich,

da bisher noch kein Teilnehmer des ,,Nervensystem-und-Psy-
che"-Kurses das zweite Staatsexamen absolviert hat.

Unterricht außerhalb des Kurses ,,Nen ensystem und Psyche"

Der Blockkurs ,,Nervensystem und Psyche" deckt zwar weitge-
hend den psychotherapeutischen Teil der Lehrinhalte des Fach-

gebietes,,PsychosomatischerMedizin und Psychotherapie" ab,

nichtjedoch den Bereich Psychosomatik. Köhle hat daraufhinge-
wiesen, dass diesem Fach in der mellizinischen Ausbildung,,im-
mer zugleich fachspezifische und integrative" Aufgaben zukom-

men [141. Aus diesem Grunde wurde eine Beteiligung an mög-

lichst vielen anderen Blockkursen angestrebt. Als gute Möglich-
keit zur Vermittlung psychosomatischer Aspekte in den ver-

schiedenen Fachgebieten erwiesen sich Trainingseinheiten zur
Arzt-Patient-Kommunikation2, die in die Mehrzahl der Kurse in-
tegriert wurden (Tab.4). Die für jeden POL-Kurs spezifischen In-
halte zur Arzt-Patient-Kommunikation werden in Modulen zu je

2 Eine ausführliche Darstellung der Lehrmodule zum Kommunikations-
training findet sich in Jünger/Köllner 20O3 und Köllner et al.2OO2

[1s,16].
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90 Minuten anhand von Rollenspielen erarbeitet. In einigen Kur-

sen wird zuvor eine einführende Vorlesung angeboten' Der Un-

terricht erfolgt in Kleingruppen von etwa acht Studierenden

und einem Cruppenleiter. Die Leiter kommen aus den jeweiligen

Fachkliniken und lnstituten und wurden in einem von der Klinik

für Psychotherapie und Psychosomatik organisierten Training

von 3-4 Stunden Dauer auf ihre Aufgabe vorbereitet' Nur im

POL-Kurs ,,Nervensystem und Psyche" werden die lCeingruppen

von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Psychosomatik gelei-

tet. In einigen Modulen wurden auch studentische Tutoren ein-

gesetzt, die über Erfahrung als Tutoren von Anamnesegruppen

verfügten. Pro Modul werden in der Regel zwei Rollenspiele mit

unterschiedlichen Problemstellungen durchgeführt' Skripte zu

den Rollen, Anleitungen ftir Übungsleiter und Materialien für

die Studierenden wurden zuvor von Mitarbeitern der Psychoso-

matik und den jeweils bdeiligten Kliniken oder lnstituten an-

hand gemeinsam festgelegter Lernziele erarbeitet.

Auf diese Weise entstand in Kooperation mit der Lehrbeauftrag-

ten für Allgemeinmedizin ein longitudinales Curriculum ,'Arzt-

Patient-l(ommunikation", das sich durch das gesamte klinische

Studium zieht. Als freiwillige Lehrangebote sind eine Balint-

Gruppe für Studierende im PJ sowie studentische Anamnese-

gruppen integriert und werden von der Fakultät entsprechend

gefördert. Für die Zukunft ist in Anbetracht der Tatsache, dass

funktionelle Störungen, psychosomatische Erkrankungen und

psychische Faktoren bei körperlichen Erkrankungen einen gro-

ßen Anteil der Probleme in der Allgemeinpraxis ausmachen,

eine stärkere Integration psychosomatischer Lehrinhalte in den

neu zu schaffenden Blockkurs Allgemeinmedizin geplant'

Parallel zum Medizinstudium wird das Studium der Zahnmedi-

zin reformiert. Auch hier wurden Unterrichtselemente zur Zahn-

arzt-Patient-Kommunikation und zu psychosomatischen Aspek-

ten der Zahnheilkunde eingeführt [17]'

Diskussion

tn Dresden konnte durch das intensive Engagement bei der Neu-

gestaltung des medizinischen und zahnmedizinischen Curricu-

lums der Stellenwert des Faches Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie deutlich erhöht werden. Dies zeigt sich sowohl

an einer großen Anzahl von interdisziplinären Lehrveranstaltun-

gen, die von der Psychosomatik organisiert werden oder an de-

nen sie maßgeblich beteiligt ist (Tab.2), als auch an dem steigen-

den Wunsch der Studierenden, über ein psychosomatisches The-

ma zu promovieren oder Psychosomatik als Wahlfach im Prakti-

schenJahr zu belegen. Diese Erfahrungen entsprechen in der Li-

teratur dargestellten Ergebnissen, wonach die Einführung von

POL das Interesse an psychosozialen Fächern steigert [3,181, von

den Teilnehmern als besonders geeignete Lehrmethode für die-

ses Stofigebiet bewertet wird [19] und zu einer positiveren Ein-

stellung gegenüber psychischen Störungen führt [201. Allerdings

wird auch darauf hingewiesen, dass ein einziger Kurs möglicher-

weise nicht ausreicht, um eine dauerhafte Einstellungsänderung

herbeizuführen [21 ].

Das verstärkte Engagement in der Lehre ließ sich nur realisieren,

weil die Falrultät ihre l(riterien zur Verteilung der Mittel für For-

schung und Lehre dergestalt veränderte, dass zumindest ein Teil

des Mehraufwandes im folgendenJahr durch zusätzliche Mittel-

zuweisungen kompensiert wurde. Trotzdem war es zunächst

notwendig, durch freiwilliges Engagement der wissenschaftli-

chen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Lehre eine Vorleis-

tung zu erbringen.

Problembereiche

Zu Beginn der Planungsphase waren Auseinandersetzungen um

das im Kurs vorherrschende Paradigma (2.8. biologisch-psychi-

atrisch vs. psychotherapeutisch oder verhaltenstherapeutisch

vs. tiefenpsychologisch) zwischen den beteiligten Institutionen

befürchtet worden. Diese l(onflikte waren deutlich geringer als

erwartet. Eine Ursache hierfür war, dass sowohl die Klinik für

Psychiatrie und Psychotherapie als auch die Klinik für Psycho-

therapie und Psychosomatik in Dresden methoden- und schu-

lenübergreifend ausgerichtet sind. Die Fälle wurden so geschrie-

ben, dass jeweils unterschiedliche Krankheitskonzepte und Para-

digmen im Vordergrund standen und in den Tutoriumsgruppen

diskutiert werden konnten. Die interdisziplinär gehaltene Vorle-

sung wirkte hierbei als vermittelndes Element' Bei der Fallge-

schichte zur Depression gab es allerdings im Vorfeld des Kurses

eine intensive Auseinandersetzung darum, ob bei den Lernzielen

Neurotransmitter und medikamentöse Behandlung oder Psycho-

genese und Psychotherapie im Vordergrund stehen sollten' Die

Integration beider Standpunkte gelang nur mühsam, da die Ge-

fahr bestand, den Fall durch ein paralleles Bearbeiten beider

Lehrinhalte zu überladen. Als Ausweg ergab sich die Auslagerung

psychosomatisch-psychotherapeutischer Lehrinhalte in andere

Fälle. Letztlich kam es durch diese Diskussionen und die enge

Kooperation im Rahmen des Kurses zu einer deutlichen Verbes-

serung der Kooperation zwischen den beteiligten Kliniken'

Nicht übersehen werden darf allerdings die Gefahr, dass durch

ein Aufgehen des Unterrichts in Psychosomatischer Therapie

und Psychotherapie in unterschiedliche fächerübergreifende

Kurse die ldentität des Faches für die Studierenden nicht mehr

erkennbar wird. ln den USA, wo es ,'Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie" als eigenständiges Unterrichtsfach nicht

gibt, hat eine Umfrage der American Psychosomatic Society

(APS) ergeben [22], dass bei nur 2O% d'er befragten Fakultäten

der Terminus ,,psychosomatic medicine" im Curriculum auf-

taucht, häufiger wird ,,behavioral medicine" (63 %) oder "biopsy-
chosocial medicine" (41 %) verwendet' Dementsprechend wer-

den psychosomatische Inhalte in einem von Fakultät zu Fakultät

sehr unterschiedlichen Umfang gelehrt. An therapiebezogenen

Themen kam nur die Arzt-Patient-Kommunikation in nahezu al-

len Curricula (98%) vor. Es besteht also die Gefahr, dass die Lehre

in der Psychosomatik in den mehr allgemeinmedizinischen Be-

reich,,Kommunikationstraining" verlagert wird, während zent-

rale Themen des Fachgebietes nicht mehr in angemessenem Um-

fang dargestellt werden können. Hinzu kommt, dass die Vermitt-

lung von Fähigkeit zur Selbstreflexion in der Arzt-Patient-Bezie-

hung über ein bloßes Kommunikationstraining hinausgeht [23]'

Es besteht die Gefahr, dass der für die Psychosomatik bedeutsa-

me, umfassendere Ansatz der Beziehungsmedizin verloren geht'

wenn zu einseitig auf Kommunikationstraining orientiert wird'
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Um dem vorzubeugen, sollte ein psychosomatischer Schwer-

punkt mit Praktikum und Vorlesung auch in einem fächerüber-

greifenden Curriculum klar erkennbar bleiben. Hinzu sollten sttt-

dentische Anamnese- [24] und Balint-Gruppen [25] kommen' in

denen die Stuclierenden Gelegenheit zur Selbstreflexion ihres

Verhaltens und Fühlens in der Arzt-Patient-Beziehung haben'

Hierzu gehört aber auch die angemessene Beteiligung des Faches

an den fakultätsinternen Prüfungen' die in der neuen Arztlichen

Approbationsordnung einen größeren Stellenwert haben wer-

den.
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Nervensystem und Psyche - Neurologie im Dresdner

DIPOL@-Curriculum
Teoching Neurology os on Element of the Dresden DIPOL@ Curriculum

Zusammenfassung

Die Medizinische Fakultät der Technischen Universität Dresden

hat 1999 mit einer Reform ihres Curriculums begonnen. Teil die-

ser Reform ist die Einführung von Blockkursen, in denen nach

dem Prinzip des problemorientierten Lernens (POL) gearbeitet

wird. Wir als neurologische Klinik haben gemeinsam mit den

Kliniken für Psychiatrie und Psychotherapie sowie für Psychoso-

matik und Psychotherapie einen Kurs ,,Nervensystem und Psy-

che" durchgeführt. In diesem POL-Kurs werden die Grundlagen

der drei Fächer anhand von Fallbeispielen in Kleingruppen (Tuto-

rien) erarbeitet. Der Kurs findet im siebten Studiensemester statt

und läuft parallel zu den fachspezifischen Vorlesungen, Praktika

und Seminaren über einen Zeitraum von 7,5 Wochen. Die externe

Evaluation ergab eine gute Akzeptanz des Kurses bei den Studie-

renden. Dieser Artikel beschreibt Entstehung, Struktur' Inhalte,

Ergebnisse sowie Erfahrungen aus unseren ersten beiden POL-

Kursen ,,Nervensystem und Psyche" mit Konzentration auf die

Neurologie.

Schlüsselwörter
Problemorientiertes Lernen. Neurologie' psychosomatische Me-

dizin und Psychotherapie' Psychiatrie' Neurowissenschaften
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Abstract

In 1999, the medical faculty of the University of Technology

Dresden decided to reform its traditional curriculum. lt now has

a hybrid curriculum retaining traditional elements as lectures

and bedside teaching with problem-based learning (PBl)-tutori-

als. Neurology is taught together with psychosomatic medicine

and psychiatry as a major topic of the 7.5-week PBl-course

,,Nervous System and Psyche". External evaluation data showed

high acceptance of the course by the medical students' We de-

scribe concept, implementation and evaluation data of the PBL-

course ,,Nervous System and Psyche" with a focus on Neurology.
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Problem-based learning ' neurology' psychosomatic medicine '
psychiatry. neuroscience
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Einleitung

Die Neurologie hat sich als Fach im letzten Jahrzehnt grundle-
gend gewandelt. In der so genannten ,,Decade of the Brain" ha-
ben sich zahlreiche therapeutische Möglichkeiten ergeben, die
die Neurologie weg von einem primär analysierenden Fach hin
zu einem therapeutisch ausgerichteten Fach geführt haben [11.
Neurologische und psychiatrische Krankheiten werden in den
nächsten Jahren wegen epidemiologischer Gründe weiter an
Zahl und Bedeutung zunehmen. Man erwartet eine Zunahme
der globalen Belastungen durch neuropsychiatrische Krank-
heiten von 10,5% im Jahr 1990 auf 14,7% im Jahr 2020 [21. Dies
führt auch dazu, dass neurologische Krankheitsbilder zuneh-
mend interdisziplinär betrachtet werden müssen: Hinsichtlich
der zerebrovaskulären Krankheiten hat sicher der Anteil der in-
ternistischen Medizin an Gewicht in der Neurologie gewonnen,
wohl noch mehr die bildgebende Diagnostik. Andererseits
nimmt der Anteil psychosomatischer l(rankheiten ebenfalls zu
und gewinnt für den Neurologen bei der Differenzierung zwi-
schen somatischen und nichtsomatischen Störungen immer
mehr an Bedeutung.

lm Rahmen der Anderung des Curriculums der Medizinischen
Fakultät Carl Gustav Carus der Technischen Universität Dresden
wurde auch der Unterricht im Fach Neurologie neu strukturiert:
Zunächst wurden ab dem Wintersemester 2000/2001 im ersten
klinischen Studienabschnitt die bisher aufgeteilten Fächer durch
vier übergreifende POL-Blockkurse abgelöst. Ab dem Winterse-
mester 2OO'l lO2 wurde dann das vierte Studienjahr in vier POL-
Blockkurse umstrukturiert, von denen einer die Neurologie im
POL-Kurs,,Nervensystem und Psyche" enthielt.

Der neue POL-Kurs wurde, wie auch die anderen Kurse, extern
evaluiert (lnstitut für Allgemeine Psychologie und Methoden
der Psychologie der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fa-
kultät der TU Dresden).

Evaluiert wurden außer der Gesamtbewertung des Kurses auch
alle einzelnen Tutoriumsgruppen, Fallgeschichten, Praktika, Vor-
lesungen und Seminare. Die Planungsphase unseres POL-Kurses
betrug neun Monate. l(ursdirektoren waren die Ordinarien der
beteiligten Fächer. Sie wurden von Kurskoordinatoren aus der
Gruppe der Oberärzte unterstützt. Eine Planungsgruppe erarbei-
tete zunächst die Lernziele und setzte diese dann in Fallgeschich-
ten für die Tutorien und das Konzept der übrigen Lehrveranstal-
tungen um.

Kernstück eines POL-Kurses sind die Tutorien, in denen die Fall-
geschichten bearbeitet werden. Die Leiter der Tutorien, die Tuto-
ren, sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der beteiligten Fä-
cher, Assistenz- und Oberärzte sowie einige Professoren. Die Tu-
toriumsgruppe trifft sich 3-mal pro Woche für jeweils zwei Stun-
den. Pro Woche wird in der Regel eine Fallgeschichte bearbeitet.
Um die Tutorien herum gruppieren sich inhaltlich auf die Fälle
abgestimmte Vorlesungen und Praktika. Zusätzlich sind Zeit-
fenster zum Selbststudium vorgesehen.

Am Ende des Kurses steht eine Prüfung in Form des so genannten

,,Triple Jump", einer Kombination aus MC-Klausur und mündli-
cher Prüfung.

Den POL-Kurs ,,Nervensystem und Psyche" haben wir mit 27 Tu-
toren durchgeführt, die alle aus den beteiligten Fächern Neurolo-
gie, Psychiatrie, Psychosomatik oder benachbarten Fächern wie
der Neurochirurgie stammten.

Der POL-Kurs,,Nervensystem und Psyche"

Mit der Einführung von fächerübergreifenden Blockkursen ergab
sich die Frage, in welchem Kurs sich die Neurologie integrieren
sollte. Für die Kooperation mit der Psychosomatik und der Psy-
chiatrie sprach, dass es hierdurch möglich wurde, bereits zu Be-
ginn des klinischen Studiums den Studierenden ein Krankheits-
verständnis zu vermitteln, das die Verknüpfung biologisch-
somatischer mit psychisch-sozialen Grundsätzen ermöglicht.
Die grundlegende Struktur des vierten Studienjahres hat eine
10-köpfige Dresdner Arbeitsgruppe gemeinsam mit Vertretern
der Harvard Medical School während eines 10-tägigen Kurses
über Kursleitung und Curriculumentwicklung in Boston erarbei-
tet. In dieser Gruppe waren Vertreter der neurologischen, psychi-
atrischen und psychosomatischen Klinik, die das Konzept des

,,Nervensystem-und-Psyche"-Kurses entwickelten. Wir haben

den Kurs zum ersten Mal im Wintersemester 20071O2 durchge-
tührt. Er dauerte das halbe Wintersemester (7,5 Wochen) und
bestand aus folgenden Teilen:
l. POl-Tutorien,
2. kursbegleitende Vorlesungsreihe
3. Praktikum mit Patientenvorstellung (Bedside-Teaching),

4. Training spezifischer fachbezogener klinischer Fertigkeiten,
5. freiwillige Seminare zur Vertiefung,
6. Prüfung (Triple Jump).

Der Umfang der Praktika wurde durch den POL-Kurs nicht redu-
ziert. Im Cegenteil haben wir die grundsätzliche Stundenplanän-
derung genutzt, um die Gruppengröße des Bedside-Teachings zu
verkleinern. In der vierten Kurswoche wurden statt der Tutorien
praktische Übungen zur Arzt-Patient-Kommunikation angebo-
ten (Skills-Training).

POl-Tutorien und Fälle

In den Tutorien wurden insgesamt sechs Fallgeschichten bear-
beitet. Die Fallgeschichten sdltgn Beispiele für das Lösen klini-
scher Probleme im Berufsalltag sein. Der Beginn jedes Falles ließ
die Zuordnung der Diagnose zu einqrn der drei Fächer offen. Mit
Fortschreiten des Tutoriums wurde dann der Schwerpunkt auf
die Neurologie, Psychiatrie oder Psychosomatik verschoben,
ohne aber den interdisziplinären Ansatz aus den Augen zu verlie-
ren. Eine exemplarische Fallgeschichte mit Tutorenanleitung
kann bei den Autoren angefordert werden.

Skills-Training

Wir haben im ,,Nervensystem-und-Psyche"-Kurs als Novum ge-
genüber den anderen Dresdner POL-Kursen vier spezielle Trai-
ningseinheiten zur Übung der Arzt-Patient-Kommunikation ein-
gefügt. Dies geschah in Form von Rollenspielen z.B. zu den The-
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men ,,biografische Anamnese'. oder der Behandlung schwieriger
Themen [31.

Vorlesungen und praktika

Die Vorfesungen mussten um ca. 5O% gekürzt werden, um Zeit
zum selbststudium zu lassen. Dies wurde erreicht, indem statt
dreier getrennter Hauptvorlesungen eine gemeinsame, ächer_
übergreifende Vorlesungsreihe mit einer Doppelstunde pro Tag
angeboten wurde. In ihr wurden die Fallgeschichten durch syste_
matisch dargestelltes Grundlagenwissen ergänzt . Zusätzlich zu
Neurologie, Psychiatrie und psychosomatik wurden für einzelne
Stunden Dozenten aus den Bereichen Neuroradiologie, Neuropa_
thologie und Anästhesie (Schmerztherapie) eingeladen. Einige
Vorlesungen wurden von.zwei Dozenten gemeinsam gestaltet
(2.8. Crundlagen der mettikamentösen und psychotherapeuti_
schen Depressionsbehandlung). Der Besuch der kursbegleiten_
den Vorlesung war im'Durchsillhitt deutlich besser als der in
den drei Hauptvorlesungen der Vorjahre. Die Neurochirurgie
wurde in einem weiteren pOl-l(urs (,,1(opf_Kurs,,) mit anderen
operativen Fächern wie Augenheilkunde und HNO integriert.

Freiwillige Seminare

Zur Vertiefung des Wissens und um spezielle Themen für inte_
ressierte studierende ausführlich darstellen zu können, wurden
fakultative Seminare angeboten. Für die Neurologie waren das
zunächst die Themen Eleldrophysiologie mit praktischen übun_
gen und der neurologisch-neurochirurgische Notfall. Aulgrund
des großen Interesses der studierenden an diesen seminaren ha-
ben wir im Wintersemester 20O212003 die Zahl der Seminare
verdoppelt und zusätzlich Themen wie aktuelle Forschungspro-
jekte in den einzelnen l(liniken angeboten.

Prüfung

Bei der abschließenden prüfung haben wir uns nach den Vorga-
ben der Harvard Medical School gerichtet. Die Abschlussprüfung
wurde im,,Nervensystem-und-psyche.._l(urs in Form eines ..Tri_
ple Jump" durchgeführt [41. Eine Eingangsklausur enthielt zu_
nächst je zehn Mr.rltiple-Choice,Fragen aus den Gebieten Neuro_
logie, Psychiatrie und psychosomatik. Im Anschluss an die l(au-
sur erhielten die Studierenden eine Fallgeschichte mit einigen
Fragen, die sie selbst bis zum nächsten Tag bearbeiten konnten.
Am nächsten Tag konnten die studierenden zunächst ein Referat
zu diesen Fragen halten. Anschließend mussten sie noch nach ei_
ner kurzen Fortführung der Fallgeschichte zusätzliche Fragen be_
antworten. Die prüfer bewerteten die Leistungen nach Checklis_
ten, um die Objektivität der prüfung zu gewährleisren.

Ergebnisse der externen Evaluation

Die Evaluierung enthielt den gesamten l(urs, jeden einzelnen
Fall, die Vorlesungsreihe und clie Seminare. Die Bewertung er_
folgte auf eir.rer G-stufigen Skala (.1 =ungenügend bis 6=ausge_
zeichnet). Es beteiligten sich 91 % der 142 Kursteilnehmer und

95% der 23 eingesetzten Tutoren an der Evalua tion. 57 %der stu-
dierenden und 88 % der Tutoren gaben freie l(ommentare ab. Die
Studenten beurteilten den Kurs insgesamt mit ,,gut,,. Die Ge_
samtbeurteilung des,,Nervensystem_und_psvche.._Kurses unter_
schied sich nicht signifikant von der Bewertuns der vier von den
Studierenden zuvor absolvierten Kurse.

In der Beurteilung der sechs Fallgeschichten fanden wir nur ge_
ringe unterschiede. Hierbei spielte es keine Rolre, ob die Fäile ei-
nen neurologischen, psychiatrischen oder psychosomatischen
Schwerpunkt hatten. I(ritisiert wurde vor ailem eine schlechte
Balance zwischen der zu bearbeitenden stoffmenge und der zur
Verfügung stehenden Zeit. Für die ersten Kurswochen wurden
einfachere, für die späteren komplexere Fälle gewünscht. Diese
Anregungen wurden im zweiten Durchgang des l(urses berück_
sichtigt. Hier kam es dann in mehreren Gruppen zum umgekehr_
ten Effekt, dass die studierenden aufgrund hoher Lernmotivation
freiwillig zusätzliche Informationen und eine Ausweitung der
Thematik des jeweiligen Falles forderten. In der Evaluation der
Vorlesung zeigte sich, dass die Neurologie von den Studierenden
signifikant besser beurteilt wurde als psychiatrie und psvchoso_
matik.

Die Skills-Woche wurde von den Studier.enden sehr positiv be_
wertet und zur übernahme in andere l(urse empfohlen. Hierbei
wurden alle Einheiten mit der Möglichkeit, Kommunikation zu
üben, durchschnittlich mit gut bewertet. Die neuropsychologi-
sche Diagnostik wurde nur mit befriedigend bewertet.

Diskussion

Die Neurologie ist als modernes Fach Zentrum neurochirurgi_
scher, internistischer, psychiatrischer und psychosomatischer
Fragestellungen. In der konventionellen an Vorlesung gebunde_
nen Lehre ist diese Interdisziplinarität nur schwer zu vermitteln.
Wir haben die Umstrukturierung der studentischen Ausbildung
genutzt, um praxisnahe Fragestellungen in einem interdiszipli_
nären didaktischen Ansatz zu vermitteln. Als Vehikel hierfür
dient uns das POL-Prinzip.

Schwerpunktmäßig sind bisher die Fächer Neurologie, psychiat-
rie und Psychosomatik in dem gemeinsamen pOl_l(urs Nerven_
system und Psyche enthalten. Hinzu kommen alle pOl_l(urse
longitudinal begleitende Fächer wie Neuroradiologie, Neuropa_
thologie, Physiologie und pharmakologie. Internistische Ge_
sichtspunkte werden bereits zu einem Teil im pol_l(urs ,,Allge_
meinmedizin" bei zerebrovaskulären Erkrankungen vermittelt.
Die Neurochirurgie wird hauptsächlich in einem operativ ausge_
richteten ,,Kopf-l(urs gelehrt. Als Verknüpfung zur konventio_
nellen Lehre haben wir in ihrem Umfang erheblich gekürzte
Fachvorlesungen beibehalten, die ergänzend zu den pOL_Fächern

Themen vermitteln, so dass insgesamt eine umfassende Darstel_
lung der Fächer und ihre Verknüpfung im Alltag entstanden ist.

In den USA gibt es vergleichbare Bemühungen, Studierenden das
Fach Neurologie nahe zu bringen. Auch dort gliedert man die An-
sprüche an ein Curriculum in prozedurale Fähigl<eiten wie
Anamneseerhebung oder Untersuchungstechniken und in analy_
tische Fähigkeiter.r wie die Fähigkeir, Differenzialdiagnosen auf_
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grund von Symptomen zu erheben [51. Auch hier wird das Mo-
dell von simulierten Patienten angeregt. Vorlesungen werden
nur noch als optionale Ergänzung des Curriculums erwähnt.

Bei uns herrschte sowohl hinsichtlich der POl-Tutorien als auch

der Vorlesungen, Seminare und Skills-Wochen sehr großes Inte-
lesse an den Neurowissenschaften, so dass die bereits großzügig
gewählten Räumlichkeiten im ersten Jahr nicht ausreichten. Zu
den Seminaren kamen regelmäßig 40 - 50 Studierende.

Einige organisatorische Mängel blieben auch bei der zweiten
Durchführung des,,Nervensystem-und-Psyche"-Kurses. So ist
die l(oordination des Bedside:Teachings zeitlich aufgrund der
großen Studierendenzahlen in der neurologischen Klinik nicht
im Rahmen des 7,5 Wochen dauernden POL-Kurses möglich,
sondern muss über das gesamte Semester verteilt werden. Auch

die inhaltliche Ausrichtung der Vorlesung an die Pol-l(urse be-
reitete den Dozenten Schwierigkeiten. Die Begleitung des Kurses

durch illustrierende Beispiele über das World Wide Web ist in
Vorbereitung und wird zum nächsten Wintersemester einge-
führt, um Lernanreize auch zu Hause zu schaffen. Problematisch
ist der hohe zeitliche Aufwand für alle Beteiligten. Die Tutoren
rekrutieren sich hauptsächlich aus dem Kreise jüngerel Mitar-
beiter. Auf Seiten der Studierenden ftihrt das System aus Vorle-
sung, Tutorium und Praktikum zu einer wöchentlichen Belas-
tung mit etwa 40 Stunden. Diese Belastung lässt kaum noch

Spielraun für eigenständiges Arbeiten, weder hinsichtlich der
aktuellen Fachgebiete noch hinsichtlich der Beschäftigung mit
wissenschaftlichen Themen im Rahmen einer Promotionsarbeit.
Auch schränkt der starre Stundenplan des POL-Systems die Flexi-
bilität der Studierenden hinsichtlich der Stundenplangestaltung
ein.

Vorteilhaft an dem System ist die Kongruenz mit der neuen Arzt-
lichen Approbationsordnung, die interdisziplinäre Lehre fordert.

Inzwischen sind viele Pol-l(urse in Dresden mehrere Male
durchgeführt worden, so dass eine gewisse Routine im Umgang
mit dieser neuen Lehrform eingetreten ist. Dies ermöglicht jetzt
die Suche nach l(ooperationspartnern in anderen Kursen, in de-
nen bereits neurologische oder psychiatrische Lerninhalte einge-
bracht werden (,,Herz-Kreislauf'-l(urs, l(urs,,Allgemeinmedi-
zin", l(urs ,,Notfallmedizin"). Sicher bestand anfangs die Sorge,

die ldentität des eigenen Faches zu verlieren. Diese Befürchtung
hat sich nicht bestätigt, im Gegenteil werden Unterschiede der
Fächer gerade durch die parallele Beschäftigung am anschauli-
chen Fall deutlich.

Die Einbeziehung der Neurologie in das POL-System sehen wir
als Versuch, medizinisches Wissen und entsprechende Fähigkei-
ten in kleinen Arbeitsgruppen zu vermitteln. In diesen l(ein-
gruppen kann eine fast schon intime Lern- und Lehratmosphäre
entstehen, worin nicht zuletzt auch die besondere Herausforde-
rung und Befriedigung für den Lehrenden liegt.
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Grundkonzept der formativen Evaluation des

reformierten Dresdner Medizinstudiengangs am

Beispiel des POL-Kurses ,,Nervensystem !!4 J:yg!{
Fundomentsl Conception of Formotive Evoluotion of the Reformed Dresden

Curriculum - The Exomple of the PBL-Course ,,Nervous System ond Psyche"

Zusammenfassung

Die Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus der Technischen

Universität Dresden begann 1998 mit der Einführung problem-

orientierter Lehre. Für die begleitende formative Evaluation wur-
de ein Konzept entwickelt, welches auf einem Mehrebenenan-

satz beruht: Akzeptanz-, Lern- und Transferebene. Aufjeder Ebe-

ne werden mehrere Zielkriterien durch standardisierte und freie

Befragungen der Lernenden und der Lehrenden erhoben. Außer-

dem werden die Noten der Studierenden als Kriterium für Lern-

erfolg herangezogen. Auf diese Weise ist es möglich, sowohl die

einzelnen Lehrveranstaltungen und Lehrfälle als auch den POL-

Kurs in seiner Gesamtheit und im Verhältnis zu anderen Kursen

des Curriculums mit einem vergleichbaren Messinstrumentari-
um zu bewerten. Den Programmgestaltern und -teilnehmern
wird eine Rückmeldung zur Zielerreichung gegeben' wobei Stär-

ken und Schwächen der neuen Lehrform konkret ausgewiesen

sind. Auf der Basis der daraus abgeleiteten Optimierungsvor-

schläge werden die POL-Kurse und das gesamte Reformcurricu-

lum schrittweise verbessert. Dieses Grundkonzept der formati-

ven Evaluation wird exemplarisch am Beispiel des POL-Kurses

,,Nervensystem und Psyche" demonstriert.

Schlüsselwörter
Formative Evaluation' Mehrebenenevaluation'
tiertes Lernen' Lehrfälle . POL-Kurse

l. Nitscher

B. Bergmann2

Abstract

In 1998 the Medical Faculty of the Dresden University of Techno-

logy started implementing problem-based learning' At the same

time a concept for an affiliated formative evaluation was devel-

oped. This is based on several levels: acceptance, success of

learning, transfer. At each level defined criteria are evaluated by

standardized and ,,open" questions which are answered by stu-

dents and teachers. The grades of the students in the examina-

tions are an additional criterion, especially for the learning-level.

With this approach it is possible to evaluate each of the paper-

cases, the lectures, and the skills trainings as well as the whole

PBL-course in relation to other coutses of the curriculum using

a comparable measurement. The planning teams and partici-

pants of the PBl-courses receive a feedback about the strengths

and the weaknesses of the new learning model' This feedback in-

cludes recommendations for optimizing the further develop-

ment of the individual courses and the whole reform program.

The basic elements of the formative PBl-evaluation are demon-

strated here by using our course ,,Nervous system and psyche" as

an example.

l(ey words
Formative evaluation ' multi level evaluation ' problem-based

problemorien- learning ' paper-cases ' PBL-courses
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Grundstrukhrr des formativen Evaluationskonzepts

Mit der Einführung des problemorientierten Lernens in die Me-
dizinerausbildung der TU Dresden wurde ein sehr komplexes, in-
novatives Programm in Angriff genommen, das allen Akteuren
einen beträchtlichen Lernprozess abverlangt. Eine schrittweise
Optimierung mittels formativer Evaluation ist deshalb unum-
gänglich, wozu auf das 4-Ebenen-Modell von Kirkpatrick [1,2]
zurückgegriffen wurde. Dessen vier hierarchisch angeordnete
Ebenen - Reaktionen, Lernerfolg, Transfer und Resultate - erfas-
sen wesentliche Programmkomponenten in Form einer Wir-
kungskette. Entsprechend der konstitutiven Elemente und Ziele
problemorientierter Lehr-Lern-Konzepte wurden daraus folgen-

de Bewertungskriterien zur formativen Evaluation des refor-

mierten Dresdner Medizinstudiengangs (DIPOL) abgeleitet:

Reaktionen: Akzeptanz der neuen Lehrform durch die Teilneh-
mer; organisatorische und personelle Rahmenbedingungen.

Lernerfolg: Aneignung von Fachwissen und von Fähigkeiten/Fer-
tigkeiten; Motivation zum Selbststudium.

Transfer: Transfererwartung bezüglich des in den Blockkursen
angeeigneten Wissens bzw der Fähigkeiten/Fertigkeiten; Leis-

tungsentwicklung im Praktischen Jahr.

Die vierte Ebene fällt in das Ressort der summativen Evaluation
und ist erst realisierbar, wenn das neue Lehr-Lern-Programm
vollständig implementiert und optimiert wurde. Insofern liefert
die formative Evaluation die Voraussetzung für eine spätere Out-
comeprüfung.

Zur Erfassung der formulierten Bewertungskriterien wurde ein
multimethodales Vorgehen gewählt. Selbsteinschätzungen
durch die Lernenden stellen auf allen drei Evaluationsebenen ei-
nen wichtigen methodischen Zugang dar. Zusätzlich erfolgt eine

Befragung der Lehrenden mit vergleichbaren Messinstrumenten.
Das hierzu entwickelte Fragebogeninstrumentarium besteht je-
weils aus einem standardisierten Teil (ltems mit G-stufiger Ant-
wortskala: Wert 6 = vollkommene Zielerreichung; Wert 1 = Pro-
grammziel überhaupt nicht erreicht) und freien Antwortmög-
lichkeiten. Außerdem werden die studentischen Leistungen in
den kursinternen Erfolgskontrollen und den Staatsexamina do-
kumentenanalytisch ermittelt und als Indikatoren für Lernerfolg
einbezogen.

Mit einem solchen Evaluationskonzept ist es möglich, jeden POL-

Kurs bereits nach seinem ersten Durchlauf umfassend zu bewer-
ten, da zu diesem Zeitpunkt erfahrungsgemäß besonders starker
Informationsbedarf seitens der Programmgestalter zum Grad der
Kurszielerreichung besteht. Am Beispiel des ersten Blockkurses

,,Nervensystem und Psyche" soll im Folgenden demonstriert
werden, dass hierbei sowohl die einzelnen Lehrveranstaltungen
des Kurses als auch der Kurs in seiner Gesamtheit und im Ver-
gleich zu anderen Blockkursen evaluiert werden. Der 7,5-wöchi-
ge Kurs ,,Nervensystem und Psyche" lief erstmals im Winterse-
mester 200112002 für insgesamt 142 Dresdner Medizinstudie-
rende des siebten Fachsemesters, die in 19 Tutoriumsgruppen
eingeteilt waren. Für die Mehrheit der Studierenden (81 %) war
dies bereits der fünfte POL-Kurs in Folge seit Eintritt in den klini-

schen Studienabschnitt, während die meisten der insgesamt 23

Tutoren (73 %) erstmals in dieser Funktion tätig waren. Bewertet
wurden die sechs Lehrfälle (paper-cases) des Kurses, die kursin-
ternen Vorlesungen und Praktika sowie der gesamte Kurs unmit-
telbar zu seinem Abschluss.

Die Fallevaluation als Beispiel für die lrhrveranstaltungs-
ebene

Zur Lehrveranstaltungsebene gehört die Evaluation der in den

Tutorien erarbeileten Lehrfälle sowie die in den POL-Kurs integ-

rierten Vorlesungen und Praktika. Zielgruppe der Ergebnisprä-

sentation sind in erster Linie die Fallautoren, die Tutoren sowie

die Dozenten in den Vorlesungen, Praktika und Seminaren. Diese

Gruppe der Programmgestalter ist in hohem Maße für die Fein-
planung der Kursinhalte verantwortlich und benötigt daher eine

möglichst detaillierte Rückmeldung. Deshalb erfolgt die quanti-

tative und qualitative Datenauswertung sowie Ergebnispräsen-

tation hier vorzugsweise auf ltemebene bzw. als wortwörtliche
Wiedergabe der freien Anmerkungen. Dies soll im Folgenden an

zwei kontrastierenden Fallbeispielen des POL-Kurses,,Nerven-

system und Psyche" 01 demonstriert werden.

In Tab.l sind zunächst die einzelnen Bewertungsaspekte ent-
sprechend ihrer Zuordnung zu den Evaluationsebenen aufgelis-

tet, die mit dem Fallfragebogen erfasst werden. Die einfachste

Auswertung ist die Darstellung und Interpretation der deskripti-
ven Statistik zu den einzelnen ltems des Fallfragebogens. Hierzu

werden die Mittelwerte, deren Konfidenzintervalle sowie die

Standardabweichungen für die interessierenden Urteilergruppen
berechnet. In Tab.2 sind die Studentenwerte angegeben, aus de-

nen hervorgeht, wie der erste Lehrfall des Kurses - der dieThe-
matik Schlaganfall beinhaltete - beurteilt wurde. Ein Blick auf
die Mittelwerte zeigt, dass die Studierenden im Allgemeinen

mit der Praxisrelevanz des Themas sehr zufrieden waren. Auf
der anderen Seite springt der niedrige Wert von 3,15 für die Be-

wertung des Verhältnisses von Stoffmenge zur verfügbaren Zeit

sofort ins Auge. Fast alle anderen Indikatoren für die Qualität der

Tab. 1 Zuordnung der Fallfragebogenitems zu den Evaluations-
eDenen

Evoluotionsebene zu beufteilende ftems Abkürzung

Reaktionen

Lernerfolg

Verhältnis Stoff menge zuzeit
Nachvollziehbarkeit ärztlicher
Verhaltensweisen
Möglichkeiten zur eigenstän-
digen Gruppenarbeit
Realitätsgehalt des Schreibstils
Spannungsgehalt des Falles

Klarheit der medizinischen
Fachgrundprinzipien
Schulung differenzialdiagnosti-
scher Fähigkeiten
Repräsentativität des Krank-
heitsbildes
Ersichtlichkeit der Lernziele

Wissenszuwachs durch die
Fallbearbeituna

6l Stoffmenge-Zeit

G2 Authentizität

63 ieamtauglichkeit
C4 Präsentationsstil
C5 Spannungsgehalt

Fl fachliche Crund-
prinzipien

F2 diagnostischer
Problemgehalt

F3 Praxisrelevanz
F4 Lernzielersicht-

lichkeit

F5 Wissenszuwachs
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Tab. 2 Deskriptive Statistik zum Fall .schlaganfall" (repräsentative
Studentenstichprobe n = 54)

Kl"c, Kloe,

Gl Stoffrnenge-Zeit 3,148
62 Authentizität 3,778
G3 Teamtauglichkeit 4,389
C4 Präsentationsstil 4,2M
65 Spannungsgehalt 3,74i
FlfachlicheGrundprinzipien 3,833
F2 diagnostischerProblemgehalt 3,426
F3 Praxisrelevanz 5,000
F4 Lernzielersichtlichkeit 3,852
F5 Wissenszuwachs 3.759

2,609 3,687
3,375 4,180
4,024 .4,754
3,867 4,541
3,422 4,060

3,535 4,132
3,101 3,751
4,714 5,286
3,51 I 4,193
3,424 4,094

1,975
1,475
1,338
1,234
r,169

r,095
1, t91
1,046
1,250
1,228

Anmerkung: Es werden immer die 95%igen Konfidenzintervalle (Kl) des Mit-
telwertes berechnet. Klucr ist der Wert für die untere und Klo5, der für die
obere Crenze der Intervallschäüunc

Lehrfälle liegen über 3,5 und damit im Bereich tendenzieller Ziel-
erreichung. Dieses Ergebnis spricht zunächst dafür, dass der Falt
insgesamt geeignet ist für problemorientiertes Lernen. Bei der
Dateninterpretation wird jedoch immer auch die Urteilsvarianz
berücksichtigt, die im vorliegenden Beispiel mit einer Standard-
abweichung von über 1,0 in sämtlichen zehn Bewertungskrite-
rien angesichts einer G-stufigen Urteilsskala relativ hoch ist. Mit
Ausnahme der bereits erwähnten praxisrelevanz ergibt sich so-
mit für alle anderen neun Kriterien klarer Verbesserungsbedarf,
da deren Bewertungs-,,Spielraum" in den Bereich der Nichtziet-
erreichung hineinreicht (.3,5). Von allen sechs paper-cases des
POL-Kurses ,,Nervensystem und Psyche" wurde der Schlaganfall-
fall am kritischsten beurteilt. Die Inhaltsanalyse der freien An-
merkungen zeigte, dass der paper-case vor allem wegen seiner
Anhäufung verschiedener Krankheitsbilder sowie einer wenig
gelungenen inhaltlichen Verknüpfung der einzelnen Teile von
Studierenden und Tutoren kritisiert worden war. Dadurch wirkte
der Fall insgesamt undurchsichtig, nicht authentisch und überla-
den. Er konnte innerhalb der verfügbaren Zeit schlecht bewältigt
werden, zumal zu Beginn des Kurses noch kein inhaltlicher Vor-
laufdurch die Vorlesungsreihe gegeben war. Beim inferenzstatis-
tischen Vergleich (Willcoxon-Test) mit dem besten Fall des Kur-
ses,,Schizophrenie/Morbus Wilson" schnitt,,schlaganfall,, in

fünf Urteilskriterien signifikant schlechter ab. In Abb.1 sind die-
se Unterschiede veranschaulicht, wobei die nebenstehende Le-
gende auch die Ergebnisse der Signifkanztests enthält. Neben
dem bereits erwarteten Unterschied im Verhältnis Stoffmenge-
Zeit (G1) zeigt sich unter anderem, dass Authentizität (G2),
Spannungsgehalt (G5) und differenzialdiagnostische poter-lzen

(F2) beim Paper-case-,,Schlaganfall" noch srark ausbaufähig sind.

Aus der gesamten Datenanalyse wurde den Fallschreibern bzw.
der Kursleitung folgendes Feedback gegeben: prinzipiell ist der
Schlaganfallfall als Einstieg in den pOL-Kurs geeignet, da er ein
typisches neurologisches Krankheitsbild schildert. Das Bestre-
ben, damit möglichst viele weitere Diagnosen interdisziplinär
zu verknüpfen, ist jedoch für den Anfangsfalt eines pOl-Kurses
nicht zu empfehlen, da sich die Studierenden erst in das neue
Themengebiet einarbeiten. Aus diesem Grund muss der Fall in-
haltlich vereinfacht und stilistisch überarbeitet werden, was zu-
gleich seine Authentizität erhöht und für ein ausgewogeneres
Verhältnis von Stoffmenge und verfügbarer Zeit sorgt. Dazu er-
hielten die Fallschreiber die gesamte quantitative Statistik sowie
die wortwörtliche Wiedergabe der freien Anmerkungen. Auf der
Basis dieser Empfehlungen wurde der paper-case überarbeitet
und lief im WS 2002103 in optimierter Version. Derzeit erfolgt
die Auswertung der Evaluationsergebnisse, die zeigen wird, in-
wieweit die vorgenommenen Verbesserungen zielführend wa-
ren. Die formative Evaluation der Vorlesungsreihe sowie der
Praktika jedes POL-Kurses basiert auf den gleichen methodi-
schen Prinzipien.

Die Kursabschlussevaluation als Beispiel für die Kursebene

Zur Kursebene gehören die Evaluation der einzelnen pOl-Block-
kurse mittels Kursabschlussfragebogen (KAF) und die Auswer-
tung der studentischen Leistungen in den kursinternen Erfolgs-
kontrollen (Triple Jump, Klausuren u.ä.). Zielgruppe der Ergeb-
nispräsentation sind in erster Linie die Kursdirektoren und -ko-
ordinatoren, die hauptsächlich für die konzeptionelle Ausarbei-
tung des gesamten Blockkurses verantwortlich sind. Deshalb er-
folgt die quantitative und qualitative Datenauswertung hier vor-
zugsweise auf Faktorebene bzw. als zusammenfassende Inhalts-
analyse der freien Anmerkungen.

Eionuno für Gruppenarbeit

G I Stofmenge -Zeit
z: -5.016*t

G 2 Authentizittit
z: -2.138*

G 3 Teamtauglichkeit
G 4 Präsentationsstil
G 5 Spannungsgehalt

Z = -3.726 ']*

Fachlich-inh altl iche Eionu na

Fac h l. Gttndp r inzip ien
Diagnos t. P ro b lemgeh alt

Abb. 1 Vergleich der Fälle ,,Schlaganfall"
und "Schizophrenie/Morbus Wilson" (Stu-
dentenmittelwerte; n = 54).

F1
F2

z= -4.i,53**
F 3 Praxisrelevanz

z= -5.930**
F 4 Lernzielersichtlichkeit
F 5 llissenszuwachs

z: -2.499 *
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Reaktionen AllgemeinbewertungdesKurses
allgemeine Einstellung zu POL

allgemeine organisatorische
Rahmenbedingungen
organisatorische Rahmenbe-
dingungen im Tutorium
Unterstützung der Tutortätigkeit
Tutorperformance

Lernerfolg Erwerb von Fachwissen

Erwerb von kognitiven Fähig-
keiten/Fertigkeiten
Kommunikation/Kooperation
in der Tutoriumsgruppe
studentisches Engagement
im Tutorium
Motivation zum Selbststudium

Transfer Transfererwartung

F01 Globalurteil
F08 Einstellung

F10a Org.-Allgemein

F10b Org.-Tutorium
F09 Org.-Tutortätigkeit
F06 Tutorperformance

F02a Wissen

F02b Fähigkeiten

F05 Kooperation

FO7 Engagement
F03 Motivation

F04 Transfererwartung

Tab.3 Zuordnung der Kursfragebogenfaktoren zu den Evalua-
tionsebenen

Evoluotions- KAF-Foktoren
ebene

Abkünung

,,Nervensystem und Psyche". Alle Faktormittelwerte liegen über

3,5. Bei Berücksichtigung der Standardabweichungen zeigt sich

aber auch hier viel Verbesserungsspielraum, insbesondere in

den motivationalen Kriterien (F03 und F08). Klar positiv wurden
hingegen Kommunikation und l(ooperation im Tutorium (F05)

und die allgemeinen organisatorischen Rahmenbedingungen
(F10b) beurteilt. Hierbei dürften auch Transfereffekte eine Rolle

spielen, da sich deskriptiv eine stetige Verbesserung mit wach-

sender Anzahl absolvierter Pol-l(urse nachweisen lässt. Auch

die Varianzanalyse mit Messwiederholung für die 70 Studieren-
den, die neben ,,Nervensystem und Psyche" 01 auch alle viervo-
rausgehenden POL-Kurse bewertet hatten, zeigt für beide Fakto-

ren einen signifi kanten Haupteffekt:

F05: F = 6,374**, Eta2 = 0,105

Fl0b: F=2,950*, Eta2 =0,152.

Die zusammenfassende lnhaltsanalyse der freien Anmerkungen

ergab ein weitgehend komplementäres Bild zur quantitativen
Datenanalyse. Gelobt wurden vor allem das Bestreben um inter-
disziplinäre Verknüpfung der drei im Kurs vertretenen Fachbe-

reiche sowie das reichhaltige und zumeist gut gestaltete Angebot

an Praktika und Seminaren. Verbesserungsbedarf wurde vor al-
lem bei der inhaltlichen und organisatorischen Abstimmung der

einzelnen Lehrmodule gesehen und dementsprechende Empfeh-
lungen zur Optimierung des Kurses gegeben.

Der Semesterüberblick als Beispiel für die Curriculumsebene

Zur Curriculumsebene gehört die vergleichende Evaluation der

POL-Blockkurse unter Berücksichtigung der verschiedenen Stu-

dentenjahrgänge. Dazu werden vor allem die Ergebnisse aus

dem Kursabschlussfragebogen herangezogen. Zielgruppe der Er-

gebnispräsentation ist in erster Linie das für die gesamte Curri-
culumsplanung verantvvortliche Studiendekanat. Die quantitati-
ve und qualitative Datenauswertung erfolgt fast ausschließlich

auf Faktorebene bzw. als zusammenfassende Inhaltsanalyse zu

den allgemeinen organisatorischen und personellen Rahmenbe-

dingungen.

Anmerkung: Unterfaktor Fl0a wird nur von Studierenden und Faktor 09 nur
von Tutoren beurteilt. Für alle anderen Bewertungsfacetten können Studen-
ten- und Tutoreneinschätzungen verglichen werden (F03 und F04 nur de-
skriptiv)

Tab.3 gibt zunächst einen zusammenfassenden Überblick über
die Faktorenstruktur des Kursabschlussfragebogens und deren
Einordnung in das Evaluationsmodell, wie von Bergmann, Dieter
u. Nitsche [3] ausführlich dargestellt. Im Gegensatz zum Fallfra-
gebogen wird mit dem KAF immer eine Kompletterhebung
durchgeführt. Die Rücklaufquote auswertbarer Fragebogen für
,,Nervensystem und Psyche" 01 betrug 91 % bei den Studierenden
und 96 % bei den Tutoren. Die Kursbewertung durch beide Urtei-
lergruppen fiel mit Ausnahme der allgemeinen Einstellung zu
POL (Tutoren mit höheren Werten; F=4,891*; Eta2=0,034)
gleich aus, weshalb im Folgenden nur auf die Evaluation durch
die Studierenden Bezug genommen wird. Die grafische Veran-
schaulichung der Studentenbewertung (Abb.2) informiert auf
einen Blick über Stärken und Schwächen des ersten POL-Kurses

Abb.2 Kursbewertung.Nervensystem
und Psyche" 01 durch die Studierenden
(n = 1€'9; Mittelwerte und Standardab-
weichunfen).

F05 F06 F 07 F08 F loa F lobFot F02a F02b F03 F04
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Tab. 4 Deskriptive Statistik zu den vier POL-Kursen des WS 2001 12002 (Studentenwerte)

PM2
(n = 1s6)
M

PT3

@=16a)
M

NPI HK2
(n=12s) (n=126)
MM

PM2

SD

HK2

5D

NPl

5D

Fr3

SD

F01 Globalurteil
F02a Wissen
F02b Fähigkeiten
F03 Motivation
F04 Transfererwartung
F05 Kooperation
F06 Tutorperformance
F07 Engagement
F08 Einstellung
F10a Org.-Allgemein
F10b Org.-Tutorium

4,176
3,988
4,377
3,700
4,172
4,324
4,534
3,981
4,426
3,669
4,765

3,982
4,009
4,066
3,2t6
4,184
3,949
4,428
3,753
4,Ml
4,093
4,684

4,133
3,900
4,225
3,622
4,128
4,452
4,348
4,1 33
4,17s
4,026
4,654

4,400
4,130
4,370
3,237
4,300
4,185
4,&5
3,839
4,304
3,667
4,532

0,618
0,783
0,645
0,796
0,673
0,628
0,961
0,558
o,771
0,705
0,589

0,u4
0,8t7
0,777
0,756
0,793
0,761
0,932
0,633
0,846
0,798
o,il1

0,811
o,927
0,774
0,980
0,987
0,739
1,237
0,671
r,090
0,764
0.652

0,704
0,805
0,797
0,899
0,901
0,790
0,862
0,711
0,997
0,834
0,608

Anme*ung: PM = Pathomecha6ismen; PT = Pharmakotherapie; NP = Nervensystem - Psyche; HK = Herz - Kreislauf- Lunge

Als ein Beispiel für die iormativetvaluation der Curriculumsebe-
ne dient die Darstellung zum Wintersemester 2001/2002 (Se-

mesterüberblick), in dem mit ,,Pathomechanismen" 02 und an-
schließend ,,Grundlagen der Pharmakotherapie" 03 zwei eher
grundlagenorientierte POL-Kurse für die Studierenden im ersten
klinischen Studienjahr liefen. Zugleich standen für die Studieren-
den des zweiten klinischen Studienjahres folgende beide eher
klinisch orientierte POL-Kurse nacheinander auf dem Programm:

,,Nervensystem und Psyche" 01 und ,,Herz - Kreislauf- Lunge" 02.
Wie den Nummerierungen hinter den Kursbezeichnungen zu
entnehmen ist, fanden fast alle Kurse bereits in zweiter bzw.
dritter optimierter Version statt. Nur ,,Nervensystem und Psy-

che" hatte seine ,,Premiere" als POL-Blockkurs. Für den einfachen
Semesterüberblick interessiert zunächst eine Gegenüberstellung
der Bewertung für die einzelnen l(urse. Dies soll wiederum am
Beispiel der studentischen Urteile illustriert werden (Tab. a).
Rein deskriptiv sind einige Gemeinsamkeiten, aber auch Unter-
schiede zwischen den Kursen feststellbar. So fällt beispielsweise
auf, dass die allgemeine Bewertung (F01 ) des Herz-Kreislauf-
Lunge-Kurses deutlich besser ist als für den Pharmakotherapie-
Kurs. Auch beim Erwerb von Fachwissen (F02a) und Fähigkeiten/
Fertigkeiten (F02b) sowie der Transfererwartung (F04) liegt
,,Herz - Kreislauf - Lunge" vorn. Man könnte schlussfolgern, dass

dieser bereits optimierte und klinisch orientierte Kurs besser für
problemorientierte Lehre geeignet scheint als beispielsweise der
grundlagenorientierte l(urs Pharmakotherapie. Es ist aber auch
zu erkennen, dass die erwähnten Mittelwertsunterschiede beim
Fachwissenserwerb und der Transfererwartung nur gering sind.
Bei den - im Übrigen allgemein nur mäßig positiv eingeschätz-
ten - motivationalen Bewertungskriterien (F03 und F07) gibt es

auf den ersten Blick gar keine bemerkenswerten Unterschieden
zwischen allen vier l(ursen. Deshalb ist inferenzstatistisch zu
prüfen, ob es allgemeine Unterschiede zwischen den grundla-
genorientierten und den klinisch orientierten Kursen, allgemei-
ne Unterschiede zwischen jeweils erstem und zweitem Kurs
(Zeitabfolge) und spezifische Unterschiede zwischen den vier
Kursen gibt.

Für den Vergleich grundlagen- vs. klinisch orientierter Kurse
werden zunächst die Daten von PATHOM 02 und PHARMA 03 so-
wie NEUPSY 01 und HERZKL 02 über Mittelwertbildung zusam-
mengefasst. Außerdem ist vorab zu prüfen, ob sich die beiden

Studentenjahrgänge im Ausgangsleistungsstand (Noten der
Arztlichen Vorprüfung) unterscheiden. Da dies nicht der Fall ist
(T = 0,437 n. s.), kann vorausgesetzt werden, dass etwaige Bewer-
tungsunterschiede nicht durch ein verschiedenes Leistungsni-
veau der Studierenden verursacht sind. Der Globaltest (MANO-
VA) zeigt hochsignifikante Unterschiede zwischen den grundla-
gen- und klinisch orientierten Kursen des Wintersemesters
20011O2 an (F = 6,050**; Eta2 =O,21'l). Sie konzentrieren sich je-
doch nur auffolgende vier Faktoren:

- Globalurteil (F01): F = 5,362*; Eta2 = 0,017

- Kooperation (F05): F=8,974**; Etaz =0,028

- Engagement (F07): F = 4,725*; Eta2 = 0,015

- Einstellung (F08): F = 4,405*; Etaz = 0,014.

Dabei wurden die klinisch orientierten Kurse jeweils besser be-
wertet. Einzige Ausnahme bildet die allgemeine Einstellung zu

POL, was ein Hinweis auf generelle Unterschiede zwischen den

Studentenjahrgängen ist. Hierzu kann eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung weiteren Aufschluss geben, da sie gleichzei-

tig überprüft, ob generelle Positionseffekte auftreten (erster vs.

zweiter Kurs im Semester) und ob Wechselwirkungen zwischen
der zeitlichen Kursabfolge und dem Kursinhalt feststellbar sind.
Im Falle eines alleinigen signifikanten Haupteffekts kann davon
ausgegangen werden, dass sich grundlagenorientierte und kli-
nisch orientierte Kurse nicht unterscheiden. Lässt sich hingegen
nur ein statistisch bedeutsamer Interaktionseffekt feststellen, ist

- je nach Art der Wechselwirkung - von der Existenz solcher Un-
terschiede auszugehen. Dabei muss natürlich auch die verschie-
dene POl-Erfahrung der Studentenjahrgänge (5. vs. 7. Fachse-

mester) diskutiert werden. Gleichzeitiges Auftreten von Interak-
tions- und Haupteffekt schließlich spricht am ehesten für kurs-
spezifi sche Unterschiede.

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung signalisiert - mit
Ausnahme von,,Transfererwartung" (F04) und,,Einstellung"
(F08) - für alle Kursbewertungskriterien signifikante Effekte. In
Abb.3 sind zwei typische Beispiele grafisch veranschaulicht.

Deutlich zu erkennen ist der generell starke Motivationsabfall
im Verlauf des Semesters. Unabhängig davon, ob es sich um
grundlagen- oder klinisch orientierte Kurse handelt, zeigten die
Studierenden bei den ersten Kursen noch wesentlich mehr lni-
tiative zum Selbststudium als gegen Ende des Semesters. Da
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Abb.3 Ausgewählte Ergebnisse der

Varianzanalyse mit Messwiederholung

(Abfolge x Inhalt).
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1. Kurs 2. Kurs 1. Kurs 2. Kurs

sich ein solcher Effekt auch bei dem zweiten Motivationskriteri-

um (,,Engagement": F=41,93**; Eta2=0,143) findet, deutet alles

auf ,,POl-Müdigkeit" im Verlauf des Semesters hin' Umso mehr

sollten also seitens der Programmgestalter geeignete Maßnah-

men zur Auflockerung der gewohnten Tutoriumsabfolge gegen

Ende eines Semesters erwogen werden. Für das Globalurteil

(F01) gilt, dass sich die jeweils ersten Kurse (PATHOM und NEU-

PSY) nicht unterscheiden, während der nachfolgende klinisch

orientierte Kurs (HERZKL) signifikant besser und der grundla-

genorientierte Kurs (PHARMA) schlechter bewertet wurde' Unter

Berücksichtigung des ebenfalls signifikanten MANOVA-Ergeb-

nisses für Faktor 01 spricht einiges dafür, dass klinisch orientier-

te POL-Kurse besser akzeptiert werden, zumal ',Nervensystem
und Psyche" zum ersten Mal lief. Angemerkt sei, dass für den Er-

werb von Fachwissen (F02a) und Fähigkeiten/Fertigkeiten (F02b)

jeweils signifikante Haupt- und lnteraktionseffekte feststellbar

sind, so dass hier spezifische Unterschiede zwischen den vier

Kursen angenommen werden können. Während bei ,,Fertigkei-

ten" PHARMA schlechter als die anderen drei Kurse abschneidet'

liegt der wesentliche Unterschied für ,,Wissen" zwischen den

beiden klinisch orientierten Kursen (HERZKL deutlich besser als

NEUPSY). Die Gründe hierfür sind nur aus der Kenntnis jedes ein-

zelnen Kurses und der allgemeinen Rahmenbedingungen zu be-

urteilen und werden auch in einer solch differenzierten Form mit

den Programmgestaltern diskutiert. Mit dieser Vorgehensweise

und unter Einbeziehung der Sommersemesterkurse ist es mög-

lich, kursübergreifende Trends im Rahmen der formativen Eva-

luation aufzuzeigen und daraus Optimierungsvorschläge abzu-

leiten.

Resümee

Für innovative Programme wie die Reform des Dresdner Medi-

zinstudiengangs steht das Ziel der Optimierung vor dem des Ef-

fektnachweises [4,5]. Formative Evaluation ist hierfür die ange-

messene Verfahrensweise. Am Beispiel des POL-Kurses ,,Nerven-

system und Psyche" 01 wurde gezeigt' wie dabei die verschiede-

nen Evaluationsgegenstände auf den Evaluationsebenen des

Kirkpatrickschen Modells nach Pol-spezifischen Kriterien be-

wertet werden. Für jeden Evaluationsgegenstand wurden Mess-

instrumente bzw. Erhebungsmethoden entwickelt, mit denen

der Grad der Zielerreichung feststellbar ist' Die formative Evalu-

ation beginnt bei der Beurteilung einzelner Lehrfälle bzw -ver-

anstaltungen, führt weiter über die Bewertung von POL-Block-

kursen und mündet schließlich auf der Curriculumsebene in ei-

nen Kurs- und Jahrgangsvergleich- Schrittweise werden dabei

alle bereits vorhandenen Ergebnisse integriert und zu einer Ce-

samteinschätzung verdichtet. Das heißt auch, dass die grundle-

genden quantitativen und qualitativen Auswertungsmethoden

je nach Evaluationsebene und -gegenstand dieselben sind' je-

doch die Möglichkeiten statistischer Vergleiche mit zunehmen-

der Fülle des Datenmaterials immer vielftiltiger werden' Letzt-

lich erfolgt eine zielgruppenspezifische Ergebnisrückmeldung

an die Programmgestalter und -teilnehmer' Dabei werden positi-

ve und kritikwürdige Aspekte zu den Lehrveranstaltungen' Kur-

sen und zum gesamten Curriculum mitgeteilt, konkrete Verbes-

serungsvorschläge unterbreitet und mit den Verantwortlichen

diskutiert.Anzumerkenist,dassdergesamteEvaluationsprozess
für die einzelnen Blockkurse wiederholt durchgeführt wird' um

feststellenzukönnen,obdi'evorgenommenenOptimierungen
ihren Niederschlag in verbesserner Akzeptanz, höherem Lerner-

folg und stärkerem Transfer finden;
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Einstellungswandel gegenüber dem Fach Psychiatrie
und Psychotherapie im Gefolge einer praxis- und

lemorientierten Lehrmethode (DIPOL)

Fostertng Chonges of Aftitude towords Psychiotry ond Psychotheropy within the

Dresden tntegroted Procticol ond Problem-Oriented Leorning Method (DIPOL)

Zusammenfassung

Anderungen der eher reservierten Einstellungen zum Fach Psy-

chiatrie bei Studierenden der Medizin sind für die Förderung
qualifizierten Nachwuchses von Bedeutung. Unter diesem

fupekt wird der erstmals im Rahmen des,,Dresdner integrierten
problem- und praxisorientierten Lernens" (DIPOL) durchgeführ-

te Kurs ,,Nervensystem und Psyche" evaluiert. ln einer Prä-Post-

Testuntersuchung mit 56 Teilnehmern dieses Kurses zeigen sich

bei diflerenzierter Befragung mit einem erweiterten ATP-3O-Fra-

gebogen positive Einstellungsänderungen. Der methodisch ent-
sprechende Vergleich mit Absolventen des traditionellen Psy-

chiatriekurses relativiert aber diese Ergebnisse und zeigt Opti-
mierungsbedarf und -chancen an.

Schlüsselwörter
Einstellungsänderung . Psychiatrie . medizinische Ausbildung'
problemorientiertes Lernen

T. Reuster

T. W. Kallert
P. Winiecki
l. Nitsche

Abstract

Changes in the rather reserved attitude of medical students to-

ward psychiatry are of importance in the fostering of qualified

psychiatric recruitment. Focusing on this aspect, the course

,,Nervous system and psyche" is being evaluated, for the first
time, within the framework of the ,,Dresden Integrated Practical

and Problem-Oriented Learning (DIPOL|. Using an extended

ATP-30 questionnaire in a pre/post test with 56 students of this

course shows a positive change of attitude. A methodologically
equivalent comparison with graduates from the traditional

course in psychiatry puts these results into perspective and

shows the need for optimizing the DIPOL course and thus its
chances for successful implementation.

Keywords
Change of attitude . Psychiatry . medical education ' problem-

based learning

Einleitung

Der Mangel an jungen Arzten, die sich für eine Ausbildung zum

Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie entscheiden [1],
komplettiert eine Krise des Faches [2], die gekennzeichnet ist
durch inneren Strukturwandel sowie Unsicherheit der psychi-

atrischen ldentitätsbildung in einem Feld, um welches zuneh-

mend auch sehr gut ausgebildete Psychologen und Fachärzte für
Psychosomatische Medizin konkurrieren. Hinzu kommt ein no-

torisch pejorativ getöntes Meinungsbild über die Psychiatrie bei

Medizinstudierenden, namentlich bevor ihnen fachspezifische

Ausbildungserfahrungen zur Verfügung stehen [3 - 71.

Bemühungen, die studentische Ausbildung attraktiv und effektiv

zu gestalten, haben darum für unser Fach eine über den akade-

mischen Anspruch hinausgehende Bedeutung, denn es hängt da-

von (letztlich)die Erneuerung des Faches durch qualifizierte Mit-
arbeiter ab [8 - 13].

Die Anderung und Qualifizierung der Einstellungen von Medi-

zinstudierenden zur Psychiatrie und Psychotherapie ist darum

lnstitutsangaben
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Tab. l Fragebogen zu Einstellungen von Medizinstudierenden zur
Psychiatrie (,,ATP-35")

12345

Tab. l Fortsetzung

12345

PsychiaterverordnenzuvieleMedikamenteund tr tr n n tr
kümmern sich zu wenig um die eigentlichen Probleme
ihrer Patienten

lchkannmirgutvorstellen,dassPsychotherapieein ! ! ! ! !
effektives Therapieverfahren ist

Meiner Meinung nach sind Psychiater nicht immer n n n tr ü
Arzte wie andere Azte auch

Psychiater ziehen aus ihrer Arbeit weniger Befriedigung tr ! ! n tr
als Arzte anderer Fachrichtungen

Falls ein Student Interesse an Psychiatrie äußert, riskiert D n ! ! !
er, als merkwürdig oder verschroben angesehen zu

weroen

PsychiatrischeVorerfahrungmitpsychischenStörungen n n n ! tr
fia/nein)
Ceschlecht (weiblich/männlich)

Alter

12345
Kennung!!!!n

I = starke Zustimmung, 2 =Zustimmung, 3 = neutral, 4=Ablehnung,
5 = starke Ablehnung

in der genannten Situation auch ein Subsistenz sicherndes Aus-

bildungsziel, dessen Realisierung der psychiatrischen Lehre ob-

liegt. Weitere allgemeine Lehrziele sind Erwerb von Wissen und

Können 114-171.

Einen spezifischen Beitrag zur psychiatrischen Ausbildung leis-

tet der klinische psychiatrische Ausbildungsabschnitt, der der-

zeit in das ftinfte Studienjahr fällt und damit dicht vor der Absol-

vierung des zweiten Staatsexamens liegt.

Im Wintersemester 2001 /2002 wurde an der Medizinischen Fa-

kultät der TU Dresden erstmals ein Psychiatriekurs nach dem

Dresdner integrativen problem- und praxisorientierten Lernen

(DIPOL) anstelle des bisherigen Psychiatriekurses (zehntes Se-

mester) durchgeführt [18]. Dieser Kurs läuft nun im vierten Stu-

dienjahr (siebtes Semester) über sieben Wochen, beinhaltet die

klinischen AO-Lernziele der drei Fächer Psychiatrie, Neurologie

und Psychosomatik und ist gegliedert inTutorgruppen, Bedside-

Teaching, Skills-Training, Se.grinare sowie die Vorlesungen der

Ordinarien (vergleiche Darstelfung Von Köllner et al. in diesem

Sonderheft). Die Studierenden wer$en also in kurzer Zeit inten-

siv mit Theorie und Praxis der gdnannten Fächer vertraut ge-

macht, wobei die entscheidende Neuerung in der Tutorgruppe

besteht. Deren Aufgabe ist es, sich unter Supervision und Mode-

ration eines in der Regel ärztlichen Fachtutors möglichst selb-

ständig am Leitfaden ausgewählter Fallgeschichten die Logik

medizinischer Entscheidungen und die dafür benötigte Theorie

zu erarbeiten.

ln dieser Arbeit werden erstmals Daten zur Einstellungsände-

rung nach Durchlaufen dieses Kurses präsentiert. Zum Einstel-

lungswandel gegenüber der Psychiatrie im Gefolge spezifischer

Ausbildungsmaßnahmen überhaupt liegen unseres Wissens im

deutschen Sprachraum keine Untersuchungen vor. Hingegen be-

Psychiatrie reizt mich nicht, weil man dafür kaum
Wissen und Fähigkeiten des Medizinstudiums
gebrauchen kann

Psychiater reden viel und tun wenig

Psychiatrische Kliniken unterscheiden sich nur
wenig von Cefängnissen

lch würde gern Psychiater werden

In Psychiatrie hat man es überwiegend mit
unbequemen, "schwierigen" Patienten zu tun

Wer Psychiater werden will, drückt sich eigentlich
vor "richtiger Medizin"

Psychiater scheinen nur über Sex zu sprechen

Die Anwendung von Psychotherapie ist letztlich Betrug,
denn es gibt keine klaren Beweise für ihre Wirksamkeit

Der Unterricht im Fach Psychiatrie verbessert auch das
Verständnis für internistische und chirurgische Patienten

Nach Meinung der meisten ,,höheren Semester' ist der
Psychiatriekurs nützlich gewesen

Psychiatrie ist ein anerkanntes Fachgebiet der Medizin

Psychische Erkrankungen erfordern mindestens so viel
Beachtung wie somatische Erkrankungen

Psychiatrie hat kaum wissenschaftliche Grundlagen

Durch die inzwischen verfügbaren Therapieverfahren
geht es den meisten psychiatrischen Patienten besser

Psychiater sind im Allgemeinen genauso stabil wie
andere Arzte

Psychiatrische/psychotherapeutische Behandlun gen
führen dazu, dass Patienten sich zu viele Gedanken
über ihre Beschwerden machen

Wegen der schlechten Prognose der meisten psychiat-
rischen Patienten ist die Arbeit in der Psychiatrie
uninteressant

Es ist interessant, die einer psychischen Erkrankung
zugrunde liegenden Ursachen herauszufinden

Psychiater können nur sehr wenig für ihre Patienten tun

Ein wesentlicher Beitrag zur Behandlung psychisch
Kranker muss von psychiatrischen Krankenhäusern
geleistet werden

Wenn ich nach den drei spannendsten medizinischen
Fachgebieten gefragt würde, würde ich Psychiatrie
nicht dazuzählen

Die Arbeit in der Psychiatrie führt zu stärkeren
emotionalen Belastungen als die Arbeit in den
somatischen Fächern

Derzeit ist Psychiatrie das wichtigste Fach des Medizin-
studiums

Psychiatrie ist derart unwissenschaftlich, dass sich
selbst Psychiater nicht darüber einig sind, welche die
eigentlich dafür grundlegenden Wissenschaften sind

In letzter Zeit wurde die psychiatrische Behandlung
ziemlich effektiv

Die meisten so genannten Fakten in der Psychiatrie
sind in Wirklichkeit lediglich vage Spekulationen

Wenn man sich mit psychiatrischen Patienten genauer
beschäftigt, sind die genauso menschlich wie andere
Patienten auch

Psychiatrische Arbeit ermöglicht die Entwicklung von
wirklich lohnenden Beziehungen

Es ist häufig interessanter mit psychiatrischen Patienten
"als mit anderen Patienten zu arbeiten

Psychiatrie ist ein derart strukturloses Fachgebiet,
dass ein effelGiver Unterricht kaum möolich ist
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Tab. 2 Bewertung von Lernzielen der Psychiatrie-/Psychosomatik-
Ausbildung im Medizinstudium (eigenes Instrument)

,2345

prä Sommersemester (Durchsch nitt 24,,6 Jah re)

prä DIPOL (Durchschnitt 23,2 Jahre)

42,4yo

Wissensvermittlung von Symptomatik und
Entstehungsbedingungen der häufigsten psychiatri-
schen/psychosomatischen Krankheitsbilder

Vermittlung der krankheitsbezogenen relevanten
Therapieprinzipien in diesen Fächern

Erhebung, Dokumentation und Präsentation
eines psychischen Befundes

Erhebung, Dokumentation und Präsentation einer
biografischen Anamnese

Kenntnisse hinsichtlich psychiatrischer Notfall-
situationen

Konfrontation mit schwierigen Sjtuationen in der
Arzt-Patient-Beziehung und eigfü en dabei auftreten-
den Emotionen

Entwicklung eines partnerschaftllchäi\ Uglganq\
mit Patienten

Entwicklung von Interesse für die Psychofächer

Einschätzung dieser Fächer als interessante
Forschungsfelder

Abbau von Vorurteilen und Angsten gegenüber
psychischen Störungen

Auf die eigene seelische 6esundheit achten lemen

lch könnte mir vorstellen, Facharzt für Psychiatrie und
Psychotherapie zu werden.

sehr gut.(+ gar nicht
(Wertungvon0-10)
lch könnte mir vorstellen, Facharzt für Psycho-
therapeutische Medizin zu werden

sehr gut <-+ gar nicht

(Wertungvon0-10)
lch strebe folgende Facharztweiterbildung an:

Allgemeinmedizin; Innere; Chirurgie; Pädiatrie;
Gynäkologie

Psychiatrie/Psychotherapie; Neurologie;
Psychotherapeutische Medizin

Dermatologie; and. operatives Fach;
and. nichtoperatives Fach; weiß nicht
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1 = sehr wichtig, 2 = wichtig, 3 = weder wichtig noch unwichtig, 4 = eher un-
wichtig, 5 = unwichtig

richteten Strebel et al. [ 14] über eine sorgfältig durchgeführte Er-
hebung zur ,,Einstellung von Studierenden der Medizin zur Psy-
chiatrie". Mittels einer Stichtagsbefragung durch eine erweiterte
und ins Deutsche übersetzte Version des ATP-30 konnten sie
Aufschlüsse über die vorherrschenden Einstellungen bei Studie-
renden nach dem vierten klinischen Semester, also ein Jahr vor
dem traditionellen Psychiatriekurs, erhalten.

Methode

ln der vorliegenden Untersuchung verwenden wir ebenfalls den
von Burra et al. [19] entwickelten und von Strebel et al. [14] über-
setzten und erweiterten ATP-30 - hier ATP-35 genannten - Fra-
gebogen sowie einen Fragebogen zur speziellen Bewertung der
Lernziele (Tab.l u. 2). Ersterer hat sich international bewährt
[3-5,8,14,20,21 | und verfügt über gute teststatistische Mess-
werte ( ltem-Total-Relation: 0,24 - 0,57 ; Split-half-Reliabilität

Abb. 1 Altersgruppen der Studierenden prä Sommer/prä DIPOL.

0,90: Test-Retest-Stabilität über sechs Wochen: 0,87). Die von
Strebel et al. [14] vorgenommenen Ergänzungen haben wir we-
gen ihrer Praxisrelevanz unverändert übernommen; sie entspre-
chen den Fragen 5, 17,22,31,35. Den Fragebogen zur Bewertung
der Lernziele haben wir selbst auf der Basis der allgemeinen ob-
ligatorischen DIPOL-Evaluation zusammengestellt (siehe Beitrag
von Nitsche und Bergmann in diesem Sonderheft). Seine insge-
samt 13 Items lassen sich folgendenThemen zuordnen:

- Erlangtes Wissen über Krankheitsbilder,

- Anamneseerhebung,

- Diagnosebildung,

- Arzt-Patient-Beziehung,

- Persönliche Neigung zu einer psychiatrischen Facharztausbil-

dung.

Es wurden von 56 Teilnehmern am DIPOL-Kurs ,,Nervensystem

und Psyche" im WS 2001 die oben genannten Fragebogen zu Be-
ginn und am Ende des DIPOL-Kurses ausgefüllt. DerAltersdurch-
schnitt lagbei 23,2 Jahren und damit etwa 1,5 Jahre unter dem
Alter der Absolventen des traditionellen Psychiatriekurses im
zehnten Semester (Abb. I ).

62,4o

123-24 Jahre

J25-26 Jahre

{27-28 Jahre

! 29-30 Jahre

D > 30 Jahre
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Tab.3 Anzahl der Teilnehmer an der Studentenbefragung

Prai Post

traditionell

DIPOL

traditionell
(prä- und post identischer Teilnehmer)

DIPOL
(prä- und post identischer Teilnehmer)

109

121

72

56

Um einen Vergleich mit der traditionellen Lehrmethode anzu-
stellen, kontrastierten wir die erhaltenen Werte mit einer identi-
schen Befragung von 72 Studentinnen und Studenten vor und
nach Teilnahme am traditionellen Kurs (SS 2001 ) im zehnten Se-

mester. Durch ein alphanumerisches Chiffrensystem der Frage-

bogen sollte Anonymität der Studierenden, aber auch ldentifi-
zierbarkeit für die Untersucher gewährleistet werden. Offenbar
hat dieses System aber zu erheblichen Rücklaufdefiziten der Fra-
gebogen beigetragen (vgl. Tab.3) und die spezifischen Toleranz-
grenzen der Studierenden deutlich gemacht.

Statistische Auswertung

Es wurden Mittelwerte und Streuungen der Variablen für beide
Maßnahmen (DIPOL und traditioneller Kurs) berechnet. Die je-
weiligen Prä-Post-Differenzen innerhalb der Maßnahmen wur-
den als abhängiger Vergleich mittels zweiseitigem Wilcoxon-
Test für Paardifferenzen auf Signifikanz getestet (n=72:
p<0,05). Es wurden ferner im Sinne eines unabhängigen Ver-
gleichs die beiden Prästichproben von POL (n = 121 ) und traditio-
nellem Kurs (n = 109) sowie die entsprechenden Poststichproben
(n=85 bzw. 88 - s. Tab.3) miteinander verglichen und mittels
Mann-Whitney-U-Test auf Signifikanz geprüft. Alle Berechnun-
gen wurden mit dem Computerprogramm SPSS Version 10

durchgeführt.

Abb.2 StudentenbefragungWintersemes-
ter 2001/2002, DIPOl-Einstellung der Stu-
dierenden zur Psvchiatrie.

Resultate

Die wichtigsten Ergebnisse des DIPOL-Kurses sind in Abb.2 ver-
anschaulicht: Eine signifikante Anderung von Einstellungen und
Kenntnissen (Lernzielbewertungen) ausschließlich in erwünsch-
ter Richtung zeigte sich im Prä-Post-Vergleich in der Bewertung
von insgesamt sieben ltems:

Die Meinung, der Psychiatriekurs sei nach Meinung der meisten

höheren Semester nützlich gewesen, wird nach dem Kurs weni-
ger stark abgelehnt, das heißt mit einer positiven Meinung über

den Kurs solidarisieren sich die Studierenden ietzt stärker (2,9

vs. 2,55).

Dass Psychiater im Allgemeinen genauso stabil seien wie andere

Arzte, wird jetzt stärker bejaht (2,61 vs. 2,91).

Es wächst die Zustimmung zur Feststellung, dass in letzter Zeit

die psychiatrische Behandlung ziemlich effektiv geworden sei

(2,55 vs. 2,80).

Mehr Ablehnung erfährt die Behauptung, Psychiater verordneten

zu viele Medikamente und kümrnerten sich zu wenig um die ei-
gentlichen Probleme ihrer Patienteo (3,88 vs.3,48).

ln der Lernzielbewertung haben sich in drei von elf ltems signifi-
kante Bewertungsverschiebungen in die erwünschte Richtung

ergeben:

Vermittlung der krankheitsbezogenen relevanten Therapieprin-

zipien (verliert an Bedeutung als Lernziel, das heißt Zustimmung
nimmt ab: von 1,82 auf 2,23. Aus der Zunahme der Ablehnung als

aktuelles Lernziel ist auf eine inhaltliche Kenntniszunahme im
Sinne erwünschter Veränderung zu schließen.)

Kenntnisse hinsichtlich psychiatrischer Notfallsituationen
(ebenfalls Abnahme der Bedeutung als Lernziel).

88

85

72

lo
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Abb.4 zeigt die Bewertung der ltems durch alle Studierenden,
die den Fragebogen am Ende beider Lehrmaßnahmen abgegeben

haben. Hier sind in 18 ltems signifikante Unterschiede zugunsten
des traditionellen Kurses festzustellen. auch in zwei ltems zur
Lernzielbewertung. Bei sieben ltems ließ sich freilich auch schon

in den parallelisierten Prä-Fragebogen ein signifikanter Vor-
sprung der traditionellen Gruppe im fünften Studienjahr erken-
nen.

Abb.4 Studentenbefragung post Som-

mer/post POL.

Diskussion

Die Ergebnisse unserer Untersuchung dürfen als wichtige Hilfe
bei der Bemühung um Optimierung des DIPOL-Kurses Psychiat-

rie, Neurologie und Psychosomatik gelten. Sie sind als Elemente

der prozessuralen Qualitätssicherung zu verstehen, die gerade

nach dem ersten Durchlauf dieses Kurses von zentraler Bedeu-

tung ist und Optimierungschancen finden möchte.

Die Ergebnisse lassen einen grundsätzlichen Einstellungswandel

zum Ende der D|POl-Lehrmaßnahme in positiver Richtung er-
kennen. Auf dem ATP-35 lässt sich dies vor allem an folgenden

3.7Ii

.l-67
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Items ablesen: Nützlichkeit des Psychiatriekurses (10); psy-
chische Stabilität von Psychiatern (15); Effektivität moderner
psychiatrischer BehandlunS Q5); Nähe der Psychiater zu den
Problemen ihrer Patienten (31). Hinsichtlich der Bewertung von
Lernzielen der Psychiatrie-/Psychosomatik-Ausbildung im Medi-
zinstudium werden folgende ltems nach Abschluss des DIPOL-

Kurses als signifikant positiver im Sinne eines Lernerfolgs einge-
schätzt:

- Vermittlung der krankheitsbezogenen relevanten Therapie-
prinzipien in diesen Fächern,

- Kenntnisse hinsichtlich psychiatrischer Notfallsituationen,
- Entwicklung eines partnerschaftlichen Umgangs mit Patien-

ten.

Diese ltems, die praktisch-therapeutische Variablen erfassen,
zeigen hohe positive Aussotrläge an und entsprechen damit der
Intention des DIPOL-Konzepts;..

Auffällig ist ein deutlicher l(ontrast zwischen einem Zuwachs an
Interesse für das Fach Psychiatrie und dem Wunsch, persönlich
eine entsprechende Facharztweiterbildung anzustreben. Die Be-
schreibung eines solchen Kontrastes ist nicht neu: die Entschei-
dung für eine Facharztweiterbildung folgt eher aufeine vorange-
gangene praktische Erfahrung in diesem Fach, die u. a. von Vorer-
fahrung im Studium abhängt [8,14].

Der Vergleich mit dem traditionellen Psychiatrie-Kurs, der global
zu dessen Gunsten ausfällt, wirkt provokativ auf die DIPOL-lnno-
vation. Die möglichen Gründe für diese Differenz zwischen tradi-
tionellem und DIPOl-Verfahren müssen darum sorgfältig disku-
tiert werden.

Probleme auf Seiten der Tutoren
lm traditionellen Kurs wird die Fachkompetenz des ärztlichen
Leiters ungebremst in die Gruppe eingebracht. Seine Rolle be-
steht in der Vermittlung von fachlichen Inhalten. Die Leiter tradi-
tioneller Kurse waren im DIPOL-Kurs erstmals - nach einer ein-
wöchigen Schulung - mit der neuen Situation als Tutor konfron-
tiert. Für viele lag die Schwierigkeit darin, auf ihr gewohntes Rol-
lenbild zu verzichten und an die Stelle von Expertise die der Mo-
deration und Motivation zum selbständigen Erarbeiten genau
dessen zu setzen, was man bisher selbst mit wenigen Sätzen ver-
mittelte. Mit mehr Sicherheit in der Bewältigung der zunächst
ungewohnten Situation und Rolle dürfte sich die motivierende
und katalysierende Funktion der Tutoren stabilisieren und be-
währen. Auch die paper-cases, die wesentlich sind für die Defini-
tion der Lernziele und den einprägsamen Weg ihres Erreichens
in einer möglichst lebhaften Gruppenarbeit, wurden erstmals
und von ebenfalls noch unerfahrenen Fallschreibern entworfen.

Probleme auf Seiten der Studierenden
Hier lassen sich mehrere Gründe anführen:

Nur ein kleiner Teil der Studierenden hatte eine positive Einstel-
lung zum DIPOL, die meisten schienen recht gut und gewisser-
maßen wunschlos an das traditionelle Ausbildungssystem adap-
tiert. Die Motivation, sich auf das neue Lehrsystem einzulassen,
war für diese Studierenden eher gering, zumal sie in den beiden
vorausgegangenen Semestern gleichfalls DIpOL-pioniererfah-

rungen machen mussten. Nur etwa 20% der Studierenden waren
eigens wegen des DIPOL nach Dresden gewechselt.

Die intensive Gruppenarbeit mit eher hoher sozialer Kontrolle
empfanden manche Studierenden als ,,verschult" und dadurch
möglicherweise demotivierend.

In der DIPOl-Evaluation wurde erfasst, dass aufgrund des dich-
ten Wochenstundenplans die Zeit zum Selbststudium zu sehr
beschränkt sei und dies auf Kosten der Vertiefung der Inhalte
gehe [18]. Damit hängt auch zusammen, dass die Studierenden
glaubten, außerhalb des Studiums in ihren Freizeitaktivitäten
durch DIPOL vergleichsweise mehr eingeschränkt zu sein, was
die Grundeinstellung zum DIPOL belastete. Dem steht zwar ein
anfänglicher Sensationswert des neuen Verfahrens gegenüber,
der jedoch zum Zeitpunkt des hier in Rede srehenden DIPOL-
Kurses bereits aufgebraucht war.

Die Studierenden unseres DIPOL-Kurses sind statistisch im
Durchschnitt um 1,4Jahre jünger als die Teilnehmer am traditio-
nellen Kurs, der erst drei Semester später stattfindet. Abgesehen
von einem allgemeinen Faktor ,,Lebenserfahrung", der sich
schwer quantifizieren lässt, fehlen den ,jüngeren Semestern"
praktische Ausbildungserfahrungen durch Famulaturen oder
Hospitationen und die klinischen Kurse in anderen Fächern
samt den dabei entwickelten Fähigkeiten und Einstellungen.
Vor allem die Erwägung, eine Facharztausbildung anzustreben,
dürfte von einer fortgeschrittenen Ausbildungserfahrung profi-
tieren [81.

Schließlich bleibt zu berücksichtigen, dass Psychiatrie im Rah-
men des DIPOL nicht separat, sondern als integrierter Teil des

Kurses,,Nervensystem und Psyche" (Neurologie, Psychiatrie,
Psychosomatik) vermittelt wird. Dies bedeutet vermutlich eine
weniger profilierte und explizite Darstellung sowie Rezeption
des Faches Psychiatrie. Gerade hinsichtlich der Einstellungen
könnte es dadurch an ldentifikationsfläche mangeln.

Die genannten Faktoren dürften eine Rolle spielen hinsichtlich
des für unsere DIPOL-Maßnahme zwar positiven, aber im Ver-
gleich mit dem traditionellen Kurs suboptimalen Ergebnisses be-
züglich der Einstellungen zum Fach Psychiatrie und Psychothe-
rapie und der Attraktivität dieses Faches als Weiterbildungsziel.
Doch kennzeichnen sie gleichzeitig die Ansätze zur entsprechen-
den Optimierung des DIPOL-Kurses. Vor allem wird die zukünfti-
ge Selbstverständlichkeit des DIPOL Tutoren und Studierenden
Chancen derVerbesserung bieten, sei es dadurch, dass dieTuto-
ren lernen, den Psychiatrieteil interessanter zu gestalten, sei es

durch eine sorgfältigere Komposition der paper-cases oder sei
es schließlich durch eine ambivalenzfreie und intensivere Nut-
zung der anschaulichen Möglichkeiten des problem- und praxis-
orientierten Lernens durch die Studierenden.
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Psychiatrieunterricht im Medizinstudium -
Erfahrungen mit dem,,Kursmodell Sozialpsychiatrie"
an der Medizinischen Hochschule Hannover
Educstion in Psychiotry - Experiences with the Model Cource ,,Sociol Psychiotry'

at Medizinische Hochschule Honnover

Zusammenfassung

Die Bedeutung des Psychiatrieunterrichts im klinischen Ab-

schnitt des Humanmedizinstudiums geht über die Vermittlung
von psychiatrischem Faktenwissen hinaus. Wesentliche Ziele

des Unterrichts sind die Entwicklung sozialer und kommunikati-
ver Kompetenzen im ärztlichen Interaktionsfeld und die Anlei-
tung zur Selbstreflexion. Seit dem Studienjahr 1996197 hat die

Abteilung Sozialpsychiatrie und Psychotherapie an der Medizini-
schen Hochschule Hannover ihren Psychiatrieunterricht weiter-
entwickelt: Die ganzjährige Hauptvorlesung wurde ersetzt durch

einen Pflichtkurs in kleineren Gruppen. Neben derTeilnahme am

l(urs ist mindestens eine Hospitation in verschiedenen Praxisfel-

dern verpflichtend. Am Ende des Studienjahres wird der Unter-

richt regelmäßig evaluiert durch die Studierenden und Lehren-

den. Die Ergebnisse werden diskutiert, eine weiterentwickelte
Unterrichtskonzeption in Kleinstgruppen wird exemplarisch vor-
gestellt. Besonders hervorgehoben wurde aus Sicht der Studie-

renden die persönliche Lehratmosphäre sowie die Möglichkeit
eines flexiblen Eingehens auf Bedürfnisse und Interessen der

Studierenden. So konnte ein konstruktiver Dialog entstehen

auch über Vorurteile und Berührungsängste mit dem ,,ganz An-

deren".

Schlüsselwörter
Psychiatrieunterricht. I(ursmodell . Evaluation

S. Bartusch
W. Machleidt
H. Pfefferer-Wolf

Abstract

The relevance of psychiatric education in the clinical section of
the studies of human medicine cannot be reduced to merely

imparting specialized knowledge. Equally important is the

development of social and communicative skills for competent

and professional interaction and fostering self-reflection. The de-
partment of Socicl Psychiatry and Psychotherapy of Medizinische

Hochschule Hannover has changed required courses and develop-

ed its curriculum and teaching formats since the academic year

1996/1997: Lectures were replaced by courses in smaller groups.

In addition to traditional course attendance students are requir-

ed to spend a day in various fields of psychiatric practice. Lessons

are to be evaluated by students and their lecturers at the end of

the academic year. The results are discussed in order to improve

teaching methods and to develop conceptional modifications.

One course development example is presented here. A friendly

atmosphere and respect for personal desires and interests were

attributes greatly appreciated by students. This enables a con-

structive dialogue which can reduce prejudices against and re-

servations about the ,,complete different".

Keywords
Education in Psychiatry .course model .evaluation

lnstitutsangaben
Abteilung Sozialpsychiatrie und Psychotherapie, Medizinische Hochschule Hannover
(Direktor: Prof. Dr. W. Machleidt)

Korrespondenzadresse
Dr. med. Stefan Bartusch . Medizinische Hochschule Hannover ' Abteilung Sozialpsychiatrie und
Psychotherapie. Carl-Neuberg-Straße 1 . 30625 Hannover. E-mail: bartusch.stefan@mh-hannover.de

Bibliografie
' Med Ausbild 2OO3i 20:226-229 @ Georg Thieme Verlag Stuttgart' New York' ISSN 0176-4772



Einführung

Zu ersten Berührungen mit psychiatrischen Fragestellungen
kommt es bereits im vorklinischen Abschnitt des Humanmedi-
zinstudiums wie z.B. in der Medizinischen Soziologie mit den

Berufsfelderkundungen [1]. So findet sich zumindest in diesem

Studienabschnitt ein fächerübergreifender, integrativer Ansatz,

an dessen Verbesserung stetig gearbeitet wird. Beispielhaft sei

hier noch erwähnt die Neukonzeptualisierung des Anatomieun-
terrichts [2]. Mit dem Übergang in das klinische Studium geht

dieser Ansatz allerdings weit gehend verloren: Die klinischen Fä-

cher werden als Einzeldisziplinen gelehrt und auch so von den

Studierenden wahrgenommen.

Der Psychiatrieunterricht geht in seinem Selbswerständnis über

die Vermittlung von psychiatrischem Faktenwissen naturgemäß

hinaus. Fächerübergreifende Lehrinhalte wie Gesprächsführung
und Anamneseerhebung werden nicht selten erstmals in diesem

Rahmen thematisiert. Wesentliche Ziele des Unterrichts sind

weiter die Entwicklung sozialer und kommunikativer Kompe-

tenzen im allgemeinen ärztlichen lnteraktionsfeld und die Anlei-
tung zur Selbstwahrnehmung und Selbstreflexion. Der Psychiat-

rieunterricht kommt von daher ohne einen integrierenden Lehr-

ansatz nicht aus.

Kursmodell Sozialpsychiatrie

Seit dem Studienjahr 1996/97 hat die Abteilung Sozialpsychiatrie

und Psychotherapie an der Medizinischen Hochschule Hannover

ihren Psychiatrieunterricht weiterentwickelt (,,Kursmodell Sozi-

alpsychiatrie"). Die ganzjährige Hauptvorlesung wurde ersetzt

durch ein Seminar mit jeweils zwei Dozenten und .16 
- 20 Studie-

renden über 28 Doppelstunden und einen Hospitationstag. Die-

ses Seminar ersetzt das Pensum der früheren ganzjährigen Vor-

lesung nebst einem präsenzpflichtigen Kurs im Wintersemester.
Die Pflichtzeiten wurden so von 16 auf28 Doppelstunden erhöht.

lm Zentrum des Kurses steht die Begegnung mit Patienten. Dabei

hat sich ein modellhaftes Vorgehen bewährt: Zwei Studierende

führen im Vorfeld mit dem Patienten ein Anamnesegespräch

und sichten die Behandlungsakte. Der Patient wird in den Kurs

begleitet und im Kurs interviewt. Das Auditorium erhält ggf.

eine Nachfragemöglichkeit. Im Nachgespräch wird unter Berück-

sichtigung von Übertragung/Gegenübertragung in die Diskus-

sion und Theorievermittlung übergeleitet. Mit anderen Worten:

vom l(onkreten zum Allgemeinen - und retour!

Diese Unterrichtsform haben wir im vorletzten Studienjahr mo-

dellhaft in einem l(urs von 16 Studierenden weiterentwickelt [3].
Der Unterricht wurde in Kleinstgruppen abgehalten zu je vier

Studierenden, die sich untereinander gut kannten. Jede Kleinst-

gruppe suchte im Laufe des Studienjahres verschiedene Orte

psychiatrischer Praxis auf: die Akutstation, Soziotherapiestation,

Tagesklinik, Institutsambulanz. Dort lernten die Studierenden ei-

nen Patienten kennen, den sie selbständig interviewten, und

zwar am Behandlungsort oder auch zu Hause. Sowohl mit den

Studierenden als auch dem Patienten war vorher abgesprochen,

dass ein Studierender das Gespräch führt, ein zweiter unterstüt-
zend eingreift, die anderen beiden aktive Zuhörer und Beobach-

ter bleiben.

Im Anschluss an das Interview setzte sich die Kursgruppe selb-

ständig zusammen, um vorgegebene Fragen zu bearbeiten:

- Welche Rolle hatte ich im Gespräch inne?

- Wie habe ich mich dabei gefühlt?

- Wie habe ich den Patienten erlebt?

- Was war mir vertraut?

- Was war mir fremd?

Der Dozent besprach eine Woche später mit den Studierenden

dieses Interview (Lehrschlüssel von 1 :4). Basis für diese Bespre-

chung waren die erarbeiteten Antworten.

Methodik

In allen Kursen - mit Ausnahme des gerade vorgestellten Sonder-

modells - wurden zur Evaluation am Ende des Kurses Fragebo-

gen mit skalierten Antwortmöglichkeiten eingesetzt - im Sinne

einer summativen Fremdevaluation. Hier werden kurz einige Er-

gebnisse aus der Studentenbefragung vorgestellt.

Der Fragebogen für die Studierenden war strukturiert in Anleh-

nung an bekannte Erhebungsinstrumente. Die Fragen 1 -6 soll-

ten skaliert beurteilt werden; wir nutzten die Skala 1-6 in An-

Tab. l Evaluationsfragen - Fragebogen für Studierende

Evoluotionsfrogen Studentenurteil
1997-20().2
(Miftelwerte, Skolo 1 - 6)

Korrelotionen mit Gesomtnote
( pr ö di ktiv e r We rt) ( Spe o rm o n -

Rh o -Kor rel o ti o n sko effi zi e nt)

I

j

i

1 . Mein Interesse am Fach Psychiatrie war im Vergleich zu anderen klinischen Fächern

zu Beginn des Kurses (sehr groß -+ sehr gering)-

2. Insgesamt hat der Kurs meine Erwartungen und Ziele erfüllt (vollständig -+ überhaupt nicht).

3. Der Kurs hat mich auf meine zukünftige Aöeit als Arztin/Arzt fachlich vorbereitet
(sehr -+ überhaupt nicht)-

3. Der Kurs hat mir prüfungsrelevantes Wissen vermittelt (sehr -r überhaupt nicht)-

5. Die Atmosphäre der Kurssitzungen war angenehm (sehr --+ überhaupt nicht).

6. Der Kursaufbau war logisch und nachvollziehbar (sehr -+ überhaupt nicht)-

7. Insgesamt bewerte ich den Kurs mit der .Schulnote':.

3,3

2,7

3,0

3,6

2,0

2,6

2,s

.23

.7'l

.67

,bl

.56

.59
I

- Antwortmöglichkeit: Skala 1 -6 ("Schulnoten"")
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lehnung an die bekannten6chulnoten (Tab.l). Die Fragen blie-
ben im Großen und Ganzen übpr die Jahre unverändert, in man-
chen Jahren wurden einige Fragän€rgänzt. In der vorletzten Fra-
ge baten wir um eine Gesamtschulnote für den Kurs; die letzte
Frage ließ drei Antwortmöglichkeiten zu als Urteil einer mögli-
chen Einstellungsänderung,,zum Fach Psychiatrie".

Ergebnisse und Diskussion

Die studienjahrweise Darstellung der Benotungen im Verlauf des

Evaluationszeitraums von 1997-2002 (durchschnittlich ausge-

wertete Fragebogen pro Studienjahr: n=83,4) zeigt fast durch-
gängig ein eher günstiges Urteil zu Beginn des Kursmodells,
nach einer Verschlechterung in den ersten Folgejahren kam es

zu einer kontinuierlichen Besserung, und im letzten Jahr wird
das zumeist beste Ergebnis erreicht.

Für eine mögliche Interpretation dieses Verlaufs ist es wichtig,
auf eine Besonderheit hinzuweisen: An der MHH bieten beide
psychiatrischen Kliniken ein Psychiatrieseminar an, so dass nur
ca. die Hälfte eines Jahrgangs im Kursmodell unterrichtet wird,
die andere Hälfte im traditionellen Modell mit einer geringeren

Anzahl von Pflichtstunden. Dies hat in den ersten Jahren eher zu

einer Unzufriedenheit hinsichtlich der Mehrbelastung geführt,

inzwischen ist das Kursmodell etabliert und wird von den Stu-
dierenden geschätzt. lm ersten Jahr des Kursmodells führten
wir eine vergleichende Evaluation beider Unterrichtsmodelle
durch, bei der im Studentenurteil Vorteile für das Kursmodell
deutlich wurden [41.

Die nachfolgend beschriebenen Ergebnisse beziehen sich auf
eine Auswertung allerJahrgänge (n = 417; Tab.1). Die Atmosphä-
re der Kurssitzungen (Mittelwert der Benotung: 2,0) wurde am
besten beurteilt, am schlechtesten die Prüfungsrelevanz des ver-
mittelten Wissens (3,6). Das Interesse am Fach Psychiatrie zu Be-
ginn des Kurses wurde eher schlecht bewertet (3,3). Zusammen-
gefasst wurden im Unterricht - laut Studierenden - in angeneh-

mer Atmosphäre interessante Themen besprochen, die jedoch

einen geringen Bezug zum Berufsalltag und noch weniger zum

Prüfungswissen erkennen ließen. Ein Urteil über diese beiden
Punkte fiel iedoch vielen Studierenden schwer. wie aus schriftli-
chen Anmerkungen zu entnehmen handelt es sich dabei
auch um Fragen, die in die Zukunft gestellt waren; möglicher-

Abb. 1 Einstellungsänderung durch Kurs-
unterricht.

weise mag sich so das vergleichsweise schlechte Urteil relativie-
ren.

Eine weitere Auswertung ließ uns fragen nach dem Prädiktions-
wert der Einzelfragen im Hinblick auf das Gesamturteil. Hierbei
ergab sich folgendes interessantes Ergebnis (Tab.l): Die höchste

Korrelation ergab sich für: ,,lnsgesamt hat der Kurs meine Erwar-

tungen und Ziele erfüllt." Wichtig für das Gesamturteil waren

auch die Fragen nach der Anwendbarkeit des erworbenen Wis-
sens. Eher unwichtig blieb die Frage nach der Atmosphäre und

insbesondere auch das selbst eingeschätzte Interesse an der Psy-

chiatrie vor dem Kurs. Das heißt, z.B. ein niedriges lnteresse zu

Beginn des Kurses lässt also keine Rückschlüsse aufein negatives

Cesamturteil am Ende des Kurses zu. Weiter hat sich gezeigt, wie
wichtig für das Gesamturteil das Gefühl ist, gelerntes Wissen in
der Zukunft anwenden zu können.

Nun zum Ergebnis der Frage, ob sich durch den Unterricht die

Einstellung zum Fach Psychiatrie verändert hat (Abb.1): Hier
zeigt sich das erfreuliche Ergebnis, dass der Anteil der Studieren-

den, deren Einstellung sich durch den Kurs verbessert hat, über

die Jahre kontinuierlich zugenommen hat und im Gegenzug der

Anteil derer, bei denen die Einstellung sich verschlechterte, ent-
sprechend zurückging. Hier mag sich auch auswirken, was sich

in der begleitenden Evaluation des Dozentenurteils ergab: Diese

äußerten sich zunehmend zufrieden mit dieser Form des Leh-

rens, das subjektive - beispielsweise zeitliche - Belastungsge-

fühl nahm ab.

Für das Unterrichtsmodell in Kleinstgruppen wurden zur Aus-

wertung die Protokolle der Studierenden und Dozenten gesich-

tet. Inhaltlich standen in den Nachbesprechungen mit Studieren-

den Grundfragen von Berufsanfängern in der Psychiatrie im Vor-

dergrund, weniger gefragt war hoch spezialisiertes Fachwissen.

Die Lernenden konnten sich gut in Lebensprobleme einfühlen
und Verständnis zeigen, die ihnen aus der eigenen Lebenserfah-

rung vertraut waren. Fremd und zunächst schwer zu verstehen

blieben Störungen wie z. B. psychotisches Erleben oder selbstver-

letzendes Verhalten. Doch zeigte sich hier im Verlauf eine klare

Abnahme der Berührungsängste. Als besonderer Vorteil dieses

Lehrmodells sind hervorzuheben: Der persönlichere Bezug des

vermittelten Wissens verringert Berührungsängste in der Begeg-

nung mit psychischem Leid; darin liegt eine enorme didaktische
Chance. Nachteilig ist der deutlich erhöhte organisatorische Auf-
wand, der eine hohe Kooperationsbereitschaft mit dem Fachper-
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sonal und Patienten voraussetzt. Diese aufwändige Organisation
stand letztlich einer allgemeinen übernahme dieses Modells
enrgegen.

Dieses modifizierte Kursangebot trug dem über die Jahre kons_
tanten Wunsch der Studierenden Rechnung, mehr patienten
selbst zu erleben, von ihnen zu hören und mit ihnen zu sprechen.
Die Patientenvorstellungen bieten eine einmalige Chance, sich
mit unterschiedlichen Vorurteilen auseinander zu setzen _ vor
allem den je eigenen. So eröffnen sich perspektiven für die eigene
Erfahrung in doppelter Hinsicht: sowohl aufdas persönliche Le_
ben als auch auf die beziehungsintensive Tätigkeit im Feld der
Medizin - eine Erfahrung, die zusätzlich gestärkt wurde durch
das Erleben psychiatrischer Arbeit vor Ort während der Hospita_
tion.

Zusammenfassend hat sich die Abschaffung der Hauptvorlesung
bewährt, letztlich trauert ihr niemand nach. Dennoch: unser An_
satz des Kursmodells dringt nicht zu einer umfassenden Reform
des klinischen Unterrichts vor, wie sie eine integrierende Lehre
im klinischen Bereich leisten könnte. So handelt sich eher um
ein ,,Reförmchen" - um mit Rimpau zu sprechen [5] _ als um
eine ,,Reform". Doch das vorgestellte Modell ermöglicht eine an_
gemessenere Wahrnehmung sowohl der Lebens_ und Leidens_
welt der Patienten als auch der Erfahrungswelt der Studieren_

den. Darüber hinaus bieret sich die Chance eines konstruktlvenDialogs übel Vorurreile uncl Berührungrangitu ,it dem ,,ganzAnderen", das psyclrisches Leiden bis heute nicht nur für die all_gemerne, sondern auch geregentrich für die .uiirinir.n. öffent-lichkeit darstellr.
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Fallbasiertes Lernen via Internet in der psychiatrie:
Entwicklung der Fallgeschichten und erste Ergebnisse
der Anwendung im Studentenunterricht im Rahmen
des CASEPORT-

Case Bosed Leorning in Psychiotry vio the lnternet: First ßesults of llsing this
Approoch in undergroduote Medicol Educotion within the cASENRT-project

Zusammenfassung

Die Arbeit stellt ein an der Klinik für psychiatrie und psychothe-

rapie des Universitätsklinikums der RWTH Aachen mit dem CA-
SUS-Lernsystem entwickeltes Modul zum fallbasierten Lernen in
der Psychiatrie mittels Internet vor. Neben der Darstellung von
Möglichkeiten und Schwierigkeiten bei der Erstellung von psy-
chiatrischen Fallgeschichten für ein E-Learning-Konzept werden
erste Ergebnisse der Evaluation von Nutzerzufriedenheit und
subjektivem Lernerfolg dargestellt. Die Ergebnisse wurden im
Rahmen des Verbundprojekts CASEPORT erarbeiret (lniriative
Neue Medien in der Bildung des BMBF).

Schlüsselwörter
Fallbasiertes Lernen . Computer-based Training. Internet. psy-
chiatrie . CASUS . CASEPORT

E. Habermeyerr
P. Kunert2

M. R. FischeF

Abstract

This article presents a module for case-based learning via the in-
ternet. Interactive e-learning cases for undergraduate independ-
ent learning in psychiatry were developed with the CASUS au-
thoring system in the clinic for Psychiatry and psychotherapy of
the RWTH-Aachen (Rheinisch-Westftilische Technische Hoch-
schule Aachen). The challenges and specific problems with web-
based patient related learning materials in the psychiatric do-
main are discussed. Furthermore, first evaluation results of stu-
dent motivation and self-reported learning improvement are re-
ported. The work was part of the CASEpORT-project, which is
funded by the German national initiative New Media in Educa-
tion, (,,Neue Medien in der Bildung") from the National Ministry
of Education and Research (Bundesministerium für Bildung und
Forschung BMBF).

Key words
Case-based learning . computer-based training . internet . psy-
chiatry . CASUS . CASEPORT

Caseport

Hintergründe
Die Entwicklung und Integration von elektronischen Systemen
zur Verbesserung der medizinischen Ausbildung ist aufwändig
und langwierig. In den letzten Jahren wurde in Deutschland

durch Landes- und Bundesförderung eine Reihe fallbasierter
Lernsysteme mit unterschiedlichen Schwerpunkten entwickelt
und evaluiert. Das CASEPORT-Konsortium wurde gegründet, um
die Stärken der Systeme CAMPUS [1], CASUS [2], D3-WebTrain
[3] und Docs'n Drugs l4l zu bündeln [5]: über ein gemeinsames
systemintegrierendes Internetportal mit gemeinsamer Benut-
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zerverwaltung lassen sich die Inhalte aller Systeme im Selbststu-
dium oder in integrierten l(ursen nutzen. Trotz des potenzials
der bereits verfügbaren webbasierten Trainingssysteme (WBT-
Systeme) ist nämlich festzustellen, dass bisher nur 5- 10% der
Medizinstudierenden diese Systeme im freiwilligen Selbststudi-
um nutzen [2,61. Wesentliche Ursachen für die geringe Akzep-
tanz der Systeme liegen in der mangelnden Integration in Ausbil-
dungscurricula und der fehlenden prüfungsrelevanz begründet.
Darüber hinaus sind die Hochschuldozenten bislang an der Ent-
wicklung und Modifikation von WBT-Modulen nur unzurel-
chend beteiligt.

l(onzeption des Gesamtprojekts
Das vom Bundesministerium für Bildung und Forschung im Rah-
men des Förderprogramms ,,Neue Medien in der Bildung,,geför-
derte CASEPORT-Projektr ( siehe www.caseport.de ) will dazu bei_
tragen, die Akzeptanz und Verbreitung von fallbasierten WBT-
Modulen in der Medizin zu erhöhen: Durch Unterstützung der
curricularen Einbindung von WBT-Systemen in verpflichtende
und fakultätsübergreifende Lehrveranstaltungen an allen betei-
ligten medizinischen Fakultäten soll die Nutzung für Studieren-
de, aber auch für Dozenten und Arzte erleichtert werden. über
ein gemeinsames systemintegrierendes Internetportal mit ge-
meinsamer Benutzerverwaltung lassen sich die Inhalte aller an-
geschlossenen fallbasierten Lernsysteme im Selbststudium oder
in integrierten Kursen nutzen. Durch gemeinsame Metadaten
und die Einbeziehung von Standardschnittstellendefinitionen
(AICC/SCORM) in die portalentwicklung lässr sich cASEpoRT in
verschiedene Lernmanagementsysteme integrieren und ist offen
für andere fallbasierte Lernsysteme. Die beteiligten medizini-
schen Lernsysteme sind fallbasiert und beziehen sich grundsätz-
lich auf das l(onzept des problem Oriented Learning (pOL). Die-
ses Konzept geht davon aus, dass über die Auseinandersetzung
des Lernenden mit sorgfältig ausgewählten spezifischen prob-
lemstellungen die Anwendung von Wissen sowie die Fähigkeit
zum problemlösenden Denken (insbesondere das differenzial-
diagnostische Denken)gefördert wird. Ziel des pOL ist es, praxis-
relevante Fähigkeiten zu vermitteln und die Lernenden zu besse-
ren Praktikern ihrer Berufe zu machen. Außerdem sollen die Ler_
nenden zu selbständigem und eigenverantwortlichem, reflek-
tiertem Lernen geführt werden [7]. Weitere Konzepte, auf die
sich die CASEPORT-Einzelsysreme stützen, sind der Cognitive
Apprenticeship-Ansatz [8] und die Goal-based Scenarios [9], die
beide im Umfeld des konstruktivistischen paradigmas angesie-
delt sind. Hierbei bearbeiten die Lernenden in Gruppen und mit
ggf. tutorieller Hilfestellung ein problem. über das gemeinsame
Lernen mit anderen und die Anwesenheit des Tutors sind die Ler_
nenden in der Lage, schwierigere probleme zu lösen, als dies
beim Einzelstudium der Fall wäre. Um die Inhalte möglichst ef_
fektiv und für die Lernenden gewinnbringend zu gestalten, ori-
entieren sich die Lernlälle an für die medizinische Ausbildung
entwickelten Lernzielkatalogen. Bei der CASEpORT-Fallerstel_
lung ist insbesondere das prinzip der Realitätsnähe von Bedeu_
tung. Die Lernenden sollen damit einen Einblick in den realen
Berufsalltag bekommen, indem sie mit problemstellungen kon-
frontiert werden, die in ihrer Komplexität der tatsächlichen pra_

1 Vorstand des CASEPORT-Konsortiums: J. Bernauer, M. R. Fischer, F._1. Le-
ven, F. Puppe.

xis entsprecl'ren und über kognitive Fahigkeiten hinaus auch _
s1w.eit,möSlich. _ soziale Fähigkeiten (t<o,rlnrunitationsfähigkeir
etc. ) schulen können.

Die Fallentwicklung wird in den Fächern Innere Medizin, pädi_
atrie, Ner-rrologie und psychiatrie innerhalb von unterkonsortien
aus zwei bis drei partneruniversitäten vor.angetrieben, danrit
später eine ausreichende Menge von Fällen füi onlinekurse an
den universitäten zur Verfügung gestellt werclen kann. Zwischen
den beteiligten Fakultäten sollen Fälle ausgetauscht, nach den ro-
kalen Bedürfnissen ausgewählt und ggf. modifizierr werden. Bei
der inhaltrichen Aufbereitung von medizinischen Fällen mithilfe
von Autorenkomponenten ist die Einbindung und unterstützuns
der Dozenten von außerordentlicher Bedeutu'rg. Aufgrund dei
Zeitknappheit dieser klinischen Experten hat sich zur Failerstel-
lung ein Team aus einem Inhaltsexperten (meist Facharzt) und
einem technisch Verantwortlichen, dem so genannten ,.I(now_
ledge Engineer" (Studierende/Alp), bewährt. Alle Fälle werden
einem gemeinsamen Reviewverfahren zur eualitätssicherung
unterzogen.

Psychiatrische Aspekte

Fachspezifi sche Besonderheiten
Die l(linik ftir Psychiatrie und psychotherapie am Universitätskli_
nikum Aachen verfügt über Erfahrungen in der Entwicklung
elektronischer Hilfsmittel zur Diagnostik psychischer Störungen

[10- 121 und war von Beginn an als psychiatrischer Inhaltspart-
ner im CASEPORT-Projekt integriert. In übereinstimmung mir
den Projektvorgaben bestand unsere psychiatrische Zielsetzung
darin, praxisrelevante Problemstellungen abzudecken und
grundlegende Untersuchungstechniken bzw. relevante diagnos-
tische bzw. differenzialdiagnostische überlegungen zu vermit-
teln. Einige Besonderheiten des psychiatrischen Fachgebietes er-
forderten jedoch besondere Berücksichtigung:

Das wichtigste diagnostische Instrument der psychiatrie ist das
Cespräch [13]. Darüber hinaus werden bestimmte Gesprächs-
techniken in vielen Fällen auch zur Therapie eingesetzt. Die
Möglichkeiten der Vermittlung relevanter Gesprächstechniken
mittels Film oder Audiomaterial erscheint zurzeit iedoch allein
aus technischen Gründen begrenzt.

Psychiatrische Symptombilder spielen sich oft auf einer subjekti-
ven Ebene ab. Sie sind in der Regel grst nach Erörterung komple-
xer biologisch-biografischer Wechselwirkungen zu verstehen
[14] und entziehen sich zumeist einer bildlichen Darstellung
mithilfe von z. B. Fotos oder Röntgenaufnahmen.

Cegenüber dem Fach Psychiatrie und psychischen Erkrankungen
herrschen in der öffentlichkeit [15] kontroverse Meinungen vor.
Auch unter Medizinern bzw. Medizinstudierenden [16] bestehen
teilweise ablehnende Haltungen. Vor diesem Hintergrund soll-
ten die Fälle auch geeignet sein, Vorurteile gegenüber dem Fach
abzubauen.

Psychische Erkrankungen werden in der öffentlichkeit nicht sel-
ten tabuisiert bzw. stigmatisiert [17]. Vor diesem Hintergrund
bestehen bei Patienten erhebliche Vorbehalte. sich zum Zwecke
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der Ausbildung filmen zu lassen. Diese Bedenken verstärken sich
insbesondere bei Erwähnung des Mediums Internet, das im üb-
rigen nicht selten Thema wahnhafter Verarbeitungen ist [.181.

Die beiden erstgenannten Punkte erfordern die Nutzung eines
Autorensystems, das den psychiatrischen Autoren möglichst vie-
le Freiheiten bei Gestaltung der Fallinhalte bietet. Unter Berück-
sichtigung des Akzeptanzproblems psychischer Störungen in un-
serer Zielgruppe ist über die vorab genannten Ziele des POL hi-
nausgehend zu überlegen, auf welche Weise die Konzeption der
Fälle zu einer höheren Akzeptanz des Faches bzw. seiner Patien-
ten führen und Vorurteile widerlegen kann. Punkt vier schränkt,
ebenso wie die ersten zwei Punkte, die Verfügbarkeit von Video
bzw. Audiomaterial zur Veranschaulichung der Fälle ein.

Lösungswege
Um die ersten beiden Problemstellungen angehen zu können,
wurde das CASUS-Autorensystä1nd2l ausgewählt, das als seiten-
basiertes System die Möglichkeit bietet, Bildi;chirmseiten auf un-
terschiedliche Weise mit Text bzw. Bildmaterial zu füllen, Navi-
gationswege zwischen den Seiten einzurichten sowie Fragen und
Antworten multimedial aufzubereiten und mit Expertenkom-
mentaren zu ergänzen. Seitenbasierte interaktiveTrainingssyste-
me erlauben die Gestaltung authentischer Lernfälle mit instruk-
tionaler Unterstützung der diagnostischen und therapeutischen
Überlegungen der Lernenden [2], wobei zielgruppengerecht (sie-
he Punkt 3) gearbeitet werden kann. Da wir unsere Zielgruppe
auch für das Fach Psychiatrie und seine Patienten sensibilisieren
wollten, wurde bei Gestaltung der Fälle darauf geachtet, Sympto-
me (2.8. Suizidalität), wichtige psychische Störungen (2.8. Schi-
zophrenie) oder Krankheitsbilder mit hoher allgemeinmedizini-
scher Bedeutung (Alkoholabhängigkeit, organische wahnhafte
Störung bei Hirnmetastasen eines Bronchialkarzinoms) darzu-
stellen. Dabei wurden insbesondere alltagspraktische Aspekte
berücksichtigt und auf basale Fehlerquellen hingewiesen. Außer-
dem ging es darum, wichtige gesetzliche Grundlagen zu vermit-
teln. Punkt 1, 2 und 4 zwangen zur Suche nach alternativen We-

gen zur didaktischen und möglichst realitätsnahen Veranschau-
lichung psychiatrischer Fälle.

Wie die im vorigen Absatz angesprochenen Ziele umgesetzt wur-
den, soll nachfolgend anhand zweier Beispiele dargestellt wer-
den:

Das Problemfeld der Abhöngigkeitserkrankungen ist von hoher
medizinischer Relevanz und kompliziert die Behandlung und
den Verlauf somatischer Erkrankungen [19]. Für CASEPORT wur-
de die Problematik anhand eines Gutachtenfalles erörtert: Ein al-
koholabhängiger Patient war mit einer Kopfplatzwunde in einer
chirurgischen Klinik aufgenommen worden, entwickelte dort ein
Entzugssyndrom, das unerkannt in ein Delir überging, was in der
Folge zu erheblichen somatischen Komplikationen führte. Die
hier gewählte Art der Falldarstellung integriert die Problematik
von Abhängigkeitserkrankungen in einen alltagsrelevanten und
fächerübergreifenden medizinischen Kontext. Auch psychi-
atrisch weniger interessierte Studierenden lernen, dass die Ar-
beit mit Abhängigen angesichts der hohen Prävalenz dieser Stö-
rungen innerhalb verschiedener medizinischer Disziplinen ge-

leistet werden muss und dass auch Arzte in Allgemeinkranken-
häusern in der Lage sein müssen, lebensbedrohliche Entzugs-
symptome zu erkennen und geeignete Maßnahmen einzuleiten.
Außerdem werden die rechtlichen Grundlagen von Behand-
lungsmöglichkeiten desorientierter Patienten anhand des Falles

erörtert. Über die Vermittlung relevanter diagnostischer Crund-
lagen zur Alkoholabhängigkeit und Entzugssymptomen hinaus-
gehend, bietet die Darstellung des Falles gegen Ende der Fallge-

schichte auch Informationen über weiterftihrende Behandlungs-
möglichkeiten. Der Fall ist also in einer Weise aufgebaut, die von
einer breiten allgemeinmedizinischen Basis im Verlauf der Bear-
beitung durch die Studierenden zunehmend fachspezifischer
wird.

Bei der Schizophrenie handelt es sich um ein außerordentlich
wichtiges Krankheitsbild, das in die Kernkompetenz des Fachge-

Abb. 1 Visualisierung
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bietes psychiarrie fällt [19]. Die Einbindung der berreffenden
Fallgeschichte in einen vorwiegend tächerübergreifenden Kon_
text erschien vor diesem Hintergrund nicht sinnvoll. Um trotz
fehlender Videoaufnahmen von Betroffenen einen möglichst
eindringlichen und lebendigen Zugangsweg zur problematik fin_
den zu können, wurde ein Comic [20] genutzt, das vorwiegend
zur Information von Patienten geschrieben wurde. Wir benutz_
ten die hier dargestellte Geschichte eines erstmals erkrankten
jungen Mannes als Handlungsleitfaden, die Zeichnungen wur_
den zur Veranschaulichung eingesetzt. Diese Art des Vorgehens
ermöglichte es uns, die Fallgeschichte ohne Filmaufnahmen an_
gemessen zu visualisieren (Abb. f ).

Resultate der Pilotevaluation
Die in der l(inik für Psychiatrie und psychotherapie erstellten
Fälle wurden Studierenden des zweiten klinischen Abschnitts
während des psychiatrischen Blockpraktikums, das einen festen
Baustein der Ausbildung darstellt, im Rahmen eines zweistündi_
gen Seminars vorgestellt. Nach der Unterrichtseinheit wurde die
Nutzerzufriedenheit mittels eines Fragebogens erfasst. Aktuell
liegen durchaus positive Resultate einer Erhebung bei den ersten
45 Seminarteilnehmern vor, die einen Fall zur Suizidalität bear_
beitet hatten: So gingen 67% der Studierenden davon aus, dass
dieser Sachverhalt für ihre Ausbildung sehr relevant sei. Mit prä-
sentation (60%), Falldarstellung und Fragen (5g %) war ein Groß_
teil der Teilnehmer in vollem Umfang zufrieden. Der Schwierig_
keitsgrad der Aufgaben wurde von 51 % der Befragten als absolut
angemessen beurteilt. 44% der Blockpraktikanten gaben an, dass
ihnen die Bearbeitung des Falles Spaß gemacht habe, erhebli-
chen Verbesserungsbedarf sahen nur 16%. Auch im Vergleich
zur Vorlesung schnitt die CASEpORT-präsentation zufrieden stel_
lend ab: 36% der Studierenden bejahten die Frage, ob ihnen die
Bearbeitung mehr Spaß gemacht habe als der Besuch der Vorle_
sung in vollem Umfang, 49% sahen dies als bedingt zutreffend
an. Einen sehr guten Lerneffekt erwarteten 36% der Befragten,
56% gingen davon aus, dass dies bedingt der Fall sein werde.
80% der Seminarteilnehmer sahen in der präsentation eine gute
Ergänzung zu etablierten Lehr- und Lernmitteln. Die Evaluation
wird im weiteren Verlauf des projekts fortgesetzt und auf ein
breiteres Datenmaterial begründet werden.

Psychiatrisches Zwischenergebnis
Trotz einiger fachspezifischer Schwierigkeiten kann nach zwei_
jähriger Mitarbeit am CASEpORT-projekt aus psychiatrischer
Sicht ein positives Zwischenergebnis vermeldet werden. Das CA_
Sus-Autorensystem hat sich für die Darstellung psychiatrischer
Falfgeschichten bewährt. Die Ergänzung bzw. Veranschauli_
chung von Fällen durch Bildmaterial ist schwierig, aber keines_
falls unmöglich. Die präsentation klinischer Fallbeispiete über
das Internet wird von Studierenden akzeptiert und wirkt sich
motivationsfördernd aus. Wie lange dieser Motivationsgewinn
anhält, müssen weitere longitudinale Erhebungen zeigen. Die
vorläufigen Erfahrungen sprechen dafür, dass das CASEpORT_
Projekt auch für das Fach psychiatrie einen Erfolg versprechen_
den Ansatz zur fallorientierten Vermittlung relevanter Ausbil_
dungsinhalte darstellt.
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