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1 Zusammenfassung 

Einleitung: Immersive Patientensimulatoren (IPSs) ermöglichen die imaginäre Immer-

sion in eine künstlich kreierte Welt, vergleichbar eines Computerspiels, in der der Nut-

zer frei durch eine 3D-Umgebung navigieren kann. Das spielerische Lernen mit einem 

solchen IPS erlaubt es, medizinische Arbeitsabläufe zu verinnerlichen, ohne echte Pa-

tienten zu gefährden. Idealerweise zeigt der Einsatz von IPSs eine hohe Akzeptanz un-

ter den Studenten und kann den Wissenszuwachs zusätzlich positiv beeinflussen. Die 

Entwicklung eines IPS von hoher technischer Qualität ist äußerst ressourcenintensiv. 

Aus diesem Grund scheint es nicht verwunderlich, dass der Großteil der sogenannten 

High Fideltiy IPSs kommerziell betrieben werden. Gegenwärtig kommen IPSs im tägli-

chen klinischen chirurgischen Curriculum nur selten zum Einsatz. 

Zielsetzung: 

- Erhebung einer Bedarfsanalyse von Art und Anzahl der vorhandenen E-Learn-

ing Angebote inklusive bestehender IPSs an deutschen Universitätskliniken 

- Die Entwicklung eines unfallchirurgischen akademisch betriebenen IPS-Proto-

typs mit Implementierung und Validierung als Pilotprojekt in eine unfallchirurgi-

sche Lerneinheit mit der Methode nach Kern als Blended Learning Konzept 

- Basierend auf den existierenden digitalen unfallchirurgischen Lernfällen wird 

das Pilotprojekt zusätzlich in eine unfallchirurgische Distanzlerneinheit imple-

mentiert 

Methode: Um den allgemeinen Bedarf eines universitär basierten und betriebenen 

IPS-Prototyps zu ermitteln, wurde im ersten Schritt eine systematische Internetrecher-

che der in Deutschland verfügbaren webbasierten E-Learning Angebote durchgeführt. 

Anschließend folgte die didaktische Konzeption einer unfallchirurgischen Präsenz-

Lehreinheit von ALICE nach dem sechsstufigen Modell nach Kern sowie als Distanz-

lerneinheit auf dem heimischen Computer. Die Entwurfsplanung enthält die Definition 

folgender Parameter: Maß an curricularem Inhalt, Grad an technischer Qualität, Ver-

fügbarkeit und Validierungsebene. Die Validierung wurde mit 65 freiwillig teilnehmen-

den Studenten durchgeführt. Die Meinung der Studenten bezüglich Akzeptanz wurde 

mit Hilfe eines Likert-Skala Fragebogens evaluiert. Durch Prüfung der Vorhersagevali-
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dität, der Konstruktvalidität sowie der Inhaltsvalidität soll der Einfluss auf den Wissens-

zuwachs bestimmt werden. 

Ergebnisse: Gegenwärtig gibt es keinen akademisch betriebenen Simulator, der für 

jeden Studenten frei zugänglich ist und hohe Immersion mit profundem medizinischen 

Inhalt verbindet. ALICE genießt unter den Studenten eine hohe Akzeptanz. Studenten 

zeigen eine große Motivation bei der Benutzung von ALICE. Der Großteil gibt an, dass 

das Lernen mit einem Simulator sie begeistert. ALICE zeigt einen positiven Einfluss auf 

das deklarative Wissen. Die unfallchirurgische Simulator-Validität ist positiv für Vorher-

sage, Konstrukt und Inhalt. 

Schlussfolgerung: Die große Zufriedenheit sowie der nachgewiesene Wissenszu-

wachs durch ALICE zeigt, dass die Entwicklung und Implementierung eines universitär 

betriebenen immersiven Patientensimulators, der profundes medizinisches Wissen 

vermittelt, äußerst lohnenswert ist. ALICE ist gemeinnützig, einfach anzuwenden und 

genießt des Weiteren eine hohe Akzeptanz unter der Studentenschaft. ALICE ist ein 

alternatives Werkzeug für die studentische Lehre, das das tägliche klinische Curricu-

lum bereichern könnte. 
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2 Einleitung 

 Herausforderung der aktuellen Hochschulausbildung 

Die medizinische Lehre hat sich in den letzten Jahren fachdidaktisch kontinuierlich 

weiterentwickelt wobei Praxisbezug, Kompetenzorientierung und Interprofessionalität 

wichtige curriculare Bausteine sind. Dabei steht die Hochschulausbildung aktuell vor 

neuen Herausforderungen. Die gegenwärtigen Studentengenerationen, die häufig auch 

als „Generation Y“ und zunehmend auch als „Generation Z“ bezeichnet werden, wach-

sen in einer Zeit auf, die durch die Omnipräsenz von Computern und mobiler Kommu-

nikation charakterisiert ist. Die Studenten zeichnen sich durch hohe Technologieaffini-

tät aus und äußern klare Vorstellungen bezüglich ihrer bevorzugten Lernmodelle. Die 

Verwendung digitaler Medien und sozialer Netzwerke nimmt dabei eine wichtige Rolle 

ein [2, 28-31]. 

 

Das elektronisch unterstützte Lernen, kurz E-Learning, ist zunehmend ein integrativer 

Bestandteil der studentischen Ausbildung. E-Learning hat bei den Studierenden der 

aktuellen Studentengenerationen eine große Akzeptanz und erfüllt die Erwartungen der 

Studierenden nach modernen Lehrkonzepten. Asynchrones, internetbasiertes E-

Learning ermöglicht ein repetitives zeit- und ortsunabhängiges Lernen mit individueller 

Lerngeschwindigkeit. 

Blended Learning - auch als verknüpftes oder hybrides Lernen bezeichnet - stellt eine 

der wichtigsten pädagogischen Prinzipien und Methoden des modernen E-Learnings 

dar. Blended Learning schafft eine didaktische Kombination zwischen klassischer 

Präsenzveranstaltung und multimedialem Lernen [51]. Ziel des Blended Learning ist 

die Integration und das Zusammenfügen unterschiedlichster Lehr- und Lernmethoden 

unter Beteiligung verschiedenster Medien [40, 49]. 

 

Ein wichtiger Bestandteil der klinischen Ausbildung ist das Erlernen und Trainieren di-

agnostischer und therapeutischer Abläufe. Diese Methodenkompetenz bildet die Basis, 

um diagnostische und therapeutische Entscheidungsprozesse, das sogenannte Clinical 

Reasoning (klinische Entscheidungsfindung), zu beherrschen. Heutzutage beruht eine 

Vielzahl der medizinisch-klinischen Workflows (Behandlungsprozesse) auf standardi-

sierten Prozeduren (SOPs), die eine Einheitlichkeit in der Qualität bei der Durchführung 

bestimmter Behandlungsregime im Klinikalltag garantieren sollen [46]. Eine 

wesentliche Grundlage der Entscheidungsprozesse liegt im Erlernen von 
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grundlegendem theoretischen (deklarativen) Wissen, das heute häufig sowohl in der 

vorklinischen als auch in der klinischen Ausbildung mit Hilfe von E-Learning 

Programmen unterstützt wird [3]. Die Beherrschung und Anwendung der SOPs 

erfordert die Fähigkeit, deklaratives Wissen (theoretisches Wissen: „knowing what“) in 

Prozedurenwissen (praktisches Wissen: „knowing how“) zu übertragen. Besonders 

effektiv erfolgt dieser Transfer durch den Besuch von Präsenzveranstaltungen, deren 

Teilnehmer über die gleichen fachlichen Vorkenntnisse verfügen [50]. 

Gegenwärtig werden in zunehmender Weise neue didaktische Bildungsansätze wie 

das kompetenzbasierte Lernen, Skills Labs und das Üben an Mannequin-Simulatoren 

(Übungspuppen) [19, 58] genutzt. Durch das repetitive Training und Üben von standar-

disierten klinischen Situationen und das Einstudieren bestimmter ärztlicher Fertigkeiten 

wie zum Beispiel Untersuchungstechniken, Legen von venösen Zugängen und Training 

von Reanimationen, kann das Prozedurenwissen verinnerlicht werden. Folglich wird 

ein gewisser Kenntnisstand sichergestellt, bevor Studenten ihr erlangtes Wissen an 

realen Patienten anwenden. 

Die zunehmende Digitalisierung ermöglicht das Training von Prozedurenwissen auch 

in digitalen Lehrformaten wie virtuellen Patientensimulatoren und Serious Games. Der 

Einfluss solcher Lehrformate auf das Lernergebnis und Wissensretention war bisher 

jedoch weitestgehend unbekannt. Erst in den letzten Jahren rückte das Thema Virtual 

Reality mehr in den Fokus der Öffentlichkeit. Um das Potential der Computerspiele 

auch in den Bereichen von Lehrveranstaltungen im Sinne von Serious Games zu etab-

lieren, soll die Spielebranche in Zukunft staatlich gefördert werden [47]. Die rasante 

Entwicklung der Computertechnologie ermöglicht selbst auf dem heimischen Computer 

neue innovative Lehrkonzepte zu realisieren und diagnostische und therapeutische 

Algorithmen zu verinnerlichen. 

 

Immersive Patient Simulators (IPSs) spiegeln eine dreidimensionale spieleähnliche 

virtuelle Umgebung wider, in der Studenten frei und in Echtzeit in Interaktion mit 

virtuellen Patienten treten können [16]. Folglich entsteht eine hohe Identifikation mit 

dem Lerninhalt (Immersion), ähnlich eines 3D-Computerspiels („Serious Game“). Die 

spielerische Immersion bietet den Studenten die Möglichkeit, virtuell Erfahrungen zu 

sammeln, da die Studierenden mit den Konsequenzen ihrer Handlungs- und 

Entscheidungsprozesse („trial and error“) konfrontiert werden, ohne reale Patienten zu 

gefährden. Das repetitive Üben garantiert die Verinnerlichung und Festigung der 

Abläufe, die Voraussetzung für das Erlangen von Prozedurenwissen sind [21]. Ein 

höherer Grad an Immersion („Erleben statt gelesen“) wirkt sich positiv auf die 
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Lernmotivation aus [21]. Hinzu kommt, dass webbasierte IPSs eine sinnvolle 

Verbindung zwischen Identifikation mit dem Lerninhalt (Immersion) und den Vorteilen 

des Fernstudiums ermöglichen [25]. 

 

In aktuellen Untersuchungen konnte der Anstieg der Inanspruchnahme von Notaufnah-

men in deutschen Krankenhäusern belegt werden [4, 5]. Dieses Phänomen wirkt sich 

im Speziellen auf die Berufsausübung junger Mediziner aus, die zu Beginn ihrer ärztli-

chen Tätigkeit in Notfallambulanzen ihren Dienst absolvieren. So gaben 65 Prozent der 

Jungärzte bei einer repräsentativen Umfrage der Universität Erlangen-Nürnberg an, 

dass sie sich nach Abschluss des Praktischen Jahres nicht ausreichend auf die Be-

rufspraxis vorbereitet fühlen [45]. Notfallambulanzen erfordern Fähigkeiten, die in 

Vorlesungen oder Seminaren nicht ausreichend vermittelt werden können. Hier bieten 

virtuelle Patientensimulatoren im Vergleich zu anderen Lernformaten den Vorteil, dass 

Studierende mehrere Patienten gleichzeitig oder in kurzer Abfolge behandeln können. 

Dadurch erweitern die Studenten die Fähigkeit, sich einen strukturierten und zeitspa-

renden Behandlungsalgorithmus anzueignen [45]. Studierende höherer Fachsemester 

können somit schon frühzeitig auf die Herausforderungen der Notfallambulanzen ge-

zielt vorbereitet werden. Da diese elementaren nicht technischen Fertigkeiten nur 

schwerlich getrennt eingeübt werden können, entstehen Risiken in kritischen Umge-

bungen wie beispielsweise Notaufnahmen oder Operationssälen [8]. 

Reale Notfallsituationen können vor dem Praktischen Jahr noch nicht zur praxisorien-

tierten Ausbildung herangezogen werden. Diese Lücke kann durch speziell entwickelte 

virtuelle Simulatoren geschlossen werden [48]. Virtuelle Patientensimulatoren lösen ein 

zusätzliches Problem der studentischen Ausbildung. In der Vergangenheit wurden klini-

sche Szenarien ressourcenintensiv durch Schauspielpatienten simuliert [41]. Durch 

eine virtuelle Simulation kann nicht nur Geld und Zeit gespart werden, sondern vielen 

Studenten mit wenig Lehrpersonal eine große Bandbreite an klinischen Fällen präsen-

tiert werden. 

 

Konzeption, Programmierung und anschließende Implementierung eines immersiven 

virtuellen Patientensimulators in eine Lehreinheit bedarf eines enormen zeitlichen Auf-

wands. Immersive Patientensimulatoren kommen in der klinischen Ausbildung nach 

wie vor nur selten zum Einsatz [31], sodass die Beurteilung der Effektivität des Lerner-

folgs bei virtuellen Patientensimulatoren noch unzureichend erforscht ist. 
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 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit 

Zunächst soll im Rahmen einer Bedarfsanalyse Art und Anzahl der vorhandenen E-

Learning Angebote inklusive bestehender IPSs an deutschen Universitätskliniken erho-

ben werden. 

Im zweiten Schritt der Dissertation folgt die didaktische Konzeption und Entwicklung 

unfallchirurgischer Lernfälle mit Hilfe des universitär- basierten und betriebenen IPS-

Prototypen namens ALICE und dessen Implementierung als Pilotprojekt mit der 

Methode nach Kern als Blended Learning Konzept in eine unfallchirurgische 

Präsenzlehreinheit. 

Basierend auf den existierenden digitalen unfallchirurgischen Lernfällen wird das Pilot-

projekt zusätzlich in eine unfallchirurgische Distanzlerneinheit implementiert. 

Schließlich soll eine qualitative und quantitative Evaluation durchgeführt werden, indem 

die Akzeptanz bei den Studierenden abgefragt wird und der Einfluss auf das Lerner-

gebnis getestet wird. 
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3 Material und Methoden 

 Technische Konzeption der chirurgischen Lehreinheit des immersi-
ven Patientensimulators ALICE 

Für die Entwicklung und Implementierung des geplanten Lern- und Autorensystems 

ALICE wurde die Lernsoftware Thinking Worlds (Version 3.6.0) der Firma Caspian 

(Thinking Worlds, St. Peter`s Gate University of Sunderland, United Kingdom, 

http://www.caspian learning.co.uk/contact) genutzt. Es handelt sich um ein 3D-Autoren-

tool und eine Spiel-Engine. Die 3D-Engine basiert auf einer kostenfreien Program-

mierumgebung. Die Lernsoftware ermöglicht die Entwicklung von Serious Games und 

3D-Simulationen für verschiedene Betriebssysteme, die auf allen gängigen Plattformen 

(Windows®, Macintosh®, Apple iOS®, Android®, Linux®) und Endgeräten (Personal 

Computer, Notebook, Tablet, Smartphone) genutzt werden kann. Der Prototyp des 

Simulators wurde auf einem Standard Personal Computer (Intel®i5 Prozessor mit inte-

griertem Grafikchip, 8GB RAM, Windows 7®) als Ausführungsdatei gespeichert. Die 

Hauptanforderung an die technische Qualität war ein hoher Immersionsgrad, um eine 

möglichst große Identifikation mit dem Lerninhalt zu erreichen. Dies wurde erreicht 

durch den Einsatz klassischer 3D-Game-Design-Konzepten [15]. Die Langzeitmotiva-

tion und Immersion wurde mit Hilfe etablierter Spieldesigntechniken wie beispielsweise 

Belohnungssystemen, kleinen Zwischensequenzen, plötzlichen Überblendungen von 

Kameraeinstellungen sowie speziellem Raumklang erreicht [27]. Es war das Ziel, dass 

der Simulator allen Medizinstudenten an jedem Ort und zu jeder Zeit zur Verfügung 

steht. 

 

Daher ist ALICE ein webbasierter IPS. Der Nutzer loggt sich als Avatar in die Lernum-

gebung ein und es steht ihm eine grafische Benutzeroberfläche (GUI) zur Verfügung. 

Der Simulator-Prototyp stellt eine kleine Ambulanz mit einem Behandlungsraum dar, 

die frei aus einer Ego-Perspektive, ähnlich eines Videospiels, erkundet werden kann. 

Die gesamte Simulator-Navigation kann entweder per Computermaus oder alternativ 

direkt per Touchscreen gesteuert werden. ALICE simuliert klinische Situationen, die auf 

vordefinierten Lernzielen basieren. Jede Aktion bewirkt eine Reaktion des Simulators 

und folglich werden die Lernenden unmittelbar mit den Konsequenzen ihrer 

verschiedenen Entscheidungen konfrontiert. Der Nutzer kann mit virtuellen Patienten 

sowie computergesteuerten Charakteren „Non-Player-Charakteren (NPC)” wie zum 

Beispiel Krankenschwestern oder anderen Ärzten interagieren. Die Studierenden 

http://www.caspian/
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können bei der Behandlung der virtuellen Patienten zwischen den unterschiedlichen 

Optionen Anamnese, körperliche Untersuchung und Diagnostik frei wählen. Dabei 

gibt es weder eine Beschränkung in der Reihenfolge der Optionen noch eine Be-

schränkung der Diagnostik. Sollte der Nutzer eine medizinisch nicht indizierte Untersu-

chung anfordern, beispielsweise eine CT-Untersuchung, obwohl ein Röntgen zur Diag-

nosesicherung ausgereicht hätte, wird dem Nutzer ein Normalbefund in der jeweiligen 

Diagnostik präsentiert. Sobald der Student eine Diagnose stellt, ist es ihm möglich, die 

nötigen Untersuchungen einzuleiten und die Szene zu beenden. Jeder simulierte Fall 

schließt mit einer Nachbesprechung durch den virtuellen Lehrer ab. Der Avatar trägt 

den Namen eines jeden Nutzers, der über dem Namen zusätzlich die entsprechende 

Erfahrungsstufe anzeigt. Die Erfahrungsstufe wächst, indem Erfahrungspunkte ge-

sammelt werden, die durch eine erfolgreiche Simulator-Leistung erworben werden 

können. Man startet mit der Erfahrungsstufe eines Erstsemester-Medizinstudenten. Die 

höchste zu erreichende Stufe ist die des Assistenzarztes. Die aktuelle Erfahrungsstufe 

wird für den angemeldeten Nutzer gespeichert. Sobald der Student zu der Simulation 

zurückkehrt, startet er wieder bei dem zuvor erreichten Level. Darüber hinaus werden 

dem Studierenden neben der gespeicherten Erfahrungsstufe weitere Informationen, 

beispielsweise die Anzahl der behandelten Patienten, angezeigt. Dadurch wird ge-

währleistet, dass die Studenten ihren Simulator-Fortschritt zu jeder Zeit vergleichen 

können. 
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Abbildung 1: Screenshot des immersiven Patientensimulators ALICE 

 Didaktische Konzeption einer unfallchirurgischen Präsenzlehreinheit 
des immersiven Patientensimulators ALICE nach dem sechsstufigen 
Modell nach Kern 

Die didaktische Konzeption der unfallchirurgischen Lehreinheit von ALICE folgt dem 

sechsstufigen Modell nach Kern zur Entwicklung von medizinischen Curricula. Bei dem 

„Curriculum Development for Medical Education“ handelt es sich um ein mehrstufiges 

Verfahren, das von der Konzeption bis zur endgültigen Implementierung im medizini-

schen Curriculum reicht. Dabei beinhaltet das Curriculum neben Lerninhalten insbe-
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sondere Lernprozesse, Lernziele und den eigentlichen Durchlauf der Lerneinheit. Die 

schematische Darstellung (Abbildung 2) des im deutschsprachigen Raum verwendeten 

Begriffs des „Kern`schen Zyklus“ zeigt die gegenseitigen Abhängigkeiten der einzelnen 

Schritte im Zyklus. Zusammengefasst ist der Kern-Zyklus bei der Implementierung der 

computerbasierten und simulationsgestützten Lehre ein wichtiges didaktisches Instru-

ment [52]. 

 
Abbildung 2: Lernzyklus nach Kern (eigene Darstellung) 

3.2.1 Schritt 1: Problemidentifizierung sowie allgemeine Bedarfsana-
lyse („Problem Identification and General Needs Assessment“) 

Im ersten Schritt geht es bei der Neugestaltung einer Lehreinheit um die Identifizierung 

und Charakterisierung eines grundsätzlichen Problems der bestehenden Lehreinheit 

(„Problem Identification“). 

1. Problemidentifizierung

2. Spezielle 
Bedarfsanalyse

3. Übergeordnete und 
spezfische Lernziele

4. Lehrmethoden

5. Implementierung

6. Evaluation und 
Feedback
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Hierbei werden die Auswirkungen des gegenwärtigen Problems betrachtet und bereits 

eingeleitete Maßnahmen zu dessen Lösung untersucht. Durch die Formulierung eines 

eigenen Ansatzes zur Problemlösung leitet sich der allgemeine Bedarf ab. 

 

Um den allgemeinen Bedarf eines universitär basierten und betriebenen IPS-Prototyps 

zu ermitteln, wurde im ersten Schritt eine systematische Internetrecherche der in 

Deutschland verfügbaren webbasierten E-Learning Angebote durchgeführt, die Grund-

lage für Konzeption und Realisierung des unfallchirurgischen Pilotprojets war. Diese 

wurde bereits als Vorarbeit zu dieser Dissertation vom Doktoranden im Rahmen des 

zweiten wissenschaftlichen Projekts umgesetzt. 

Hierzu wurden zunächst die Internetauftritte aller medizinischen Fakultäten auf E- 

Learning Inhalte durchsucht. Die Angebote der Chirurgischen Kliniken wurden hinsicht-

lich Angebot, Umfang, Multimodalität, Interaktionsgrad und maximal erreichbarer 

Lernmodellstufen ausgewertet. Kliniken mit Internetauftritten ohne Verweis auf E-Lear-

ning Angebote wurden kontaktiert und die genannten Variablen abgefragt. Um weitere 

Angebote zu identifizieren, wurde eine Internetanalyse (Tabelle 3) durchgeführt. Hier 

wurden neben den gängigen Suchmaschinen auch Metasuchmaschinen benutzt. Diese 

suchen die Begriffe automatisch in mehreren Suchmaschinen, neben den üblichen (wie 

zum Beispiel Google) auch in universitären Forschungsdatenbanken, universitären 

Datenbanken (zum Beispiel KELDAmed) und Pressedatenbanken. Somit konnten ins-

gesamt über 100 Suchmaschinen auf die Zielbegriffe hin durchsucht werden. Es wur-

den für jede mögliche Kombination der Zielbegriffe jeweils die ersten 100 Einträge be-

trachtet. 

Neben den nationalen E-Learning Angeboten der medizinischen Fakultäten wurde fer-

ner das bestehende chirurgische Curriculum an der Universität zu Köln als weiteres 

Kriterium miteinbezogen, indem die vom Dekanat veröffentlichten zentralen Evalua-

tionsergebnisse des Fachblocks Chirurgie mit in die allgemeine Bedarfsanalyse ein-

flossen. Die Bedarfsanalyse bildet die Basis, um die definierten Probleme des gegen-

wärtigen Curriculums zu verbessern [52]. 

3.2.2 Schritt 2: Analyse der Zielgruppe und Ausstattung („Targeted 
Needs Assessment“) 

Die spezielle Bedarfsanalyse definiert die zukünftige Zielgruppe („targeted learners“) 

der Lehreinheit unter Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse der Lernenden 

bezüglich Lehrmethoden, Lehrinhalte sowie Lernumgebungen. Die Abstimmung von 
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Ausbildungsstand, Vorwissen und Fertigkeiten garantiert eine optimale Anpassung des 

Lehrinhaltes an die Bedürfnisse der Lernenden, sodass es zu keiner Über- oder Unter-

forderung kommt [52]. 

 

Für das Lern- und Autorensystem ALICE war die Zielgruppe der Lernenden durch die 

studentische Lehre bereits definiert. Gleichzeitig werden im zweiten Schritt die klinik-

internen Strukturen mit in die Analyse einbezogen. Hierunter zählen die Ausstattung 

innerhalb der Klinik („targeted learning environment“) wie zum Beispiel Verfügbarkeit 

von Computern, Räumlichkeiten sowie weitere Mitarbeiter, die bei der Umsetzung der 

neuen Lehreinheit assistieren können [52]. Die Verantwortung des Gesamtprojekts von 

ALICE obliegt dem Lehrkoordinator der Chirurgie. Dieser ist ebenfalls für die inhaltliche 

Ausrichtung verantwortlich. Durchgeführt wurde das unfallchirurgische Pilotprojekt von 

dem Doktoranden. Weitere Mitarbeiter waren im unfallchirurgischen Modul von ALICE 

nicht involviert. Finanziert wurde das Projekt aus eigenen Mitteln. Förderanträge wur-

den für die Machbarkeitsstudie nicht gestellt. Es wurde auf bestehende Computer der 

Klinik für Viszeralchirurgie zurückgegriffen. 

3.2.3 Schritt 3: Ziele und Absichten („Goals and Objectives“) 

Nach Abschluss der ersten beiden Schritte „Problemidentifizierung und umfassende 

Bedarfsanalyse“ folgt im nächsten Schritt die Definition der Lernziele. Lernziele glie-

dern sich in übergeordnete und spezifische Lernziele. Die übergeordneten Lernziele 

definieren die Langzeitziele der neuen Lehreinheit und bilden die Basis für die Weiter-

entwicklung der Lehreinheit. Spezifische Lernziele beziehen sich auf die zuvor defi-

nierten übergeordneten Lernziele. Durch die Operationalisierung der spezifischen 

Lernziele kann der Wissenszuwachs durch die neue Lehreinheit überprüft werden. 

Spezifische Lernziele können sich auf theoretisches Wissen (kognitive Lernziele), 

praktische Fähigkeiten und Fertigkeiten (psychomotorische Lernziele) sowie die Ein-

stellung der Studierenden (affektive Lernziele) beziehen. 

Die im unfallchirurgischen Modul von ALICE formulierten Lernziele wurden ferner ent-

sprechend der SMART-Kriterien kategorisiert. 
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S Sind sie Spezifisch? 

M Sind sie Messbar? 

A Sind sie Akzeptiert? 

R Sind sie Relevant? 

T Sind sie Terminiert? 

Die Taxonomie zur Beurteilung der Kompetenzebenen der unfallchirurgischen Lehrein-

heit orientiert sich am Modell der Miller-Pyramide (Abbildung 3) [42] sowie an den 

Vorgaben des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM 2015). 

Der NKLM gibt eine Richtlinie zum Kompetenzerwerb im Medizinstudium vor. Die 

Kompetenzebenen des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin 

untergliedern sich in: 

- Faktenwissen (Ebene 1) 

- Handlungs- und Begründungswissen (Ebene 2) 

- Handlungskompetenzen (Ebene 3a und Ebene 3b) (Abbildung 4). 

Die unfallchirurgischen ALICE-Module beurteilen die Kompetenzebenen nach dem 

Konzept der Miller-Pyramide sowie des NKLMs in: 

- Ebene 1 (Faktenwissen: Deklaratives Wissen: Der Student kann Fakten nen-

nen/knows.) 

- Ebene 2 (Handlungs- und Begründungswissen: Der Student kann Sachverhalte 

und Zusammenhänge erklären/knows how.) 

- sowie teilweise in Ebene 3 (Handlungskompetenz 3a: Der Student kann das Er-

lernte unter Anleitung selbst durchführen und demonstrieren/shows how. Beur-

teilung durch den virtuellen Lehrer in simuliertem Setting). 

- Die letzte Ebene (Handlungskompetenz 3b: Der Student kann das Erlernte 

selbstständig durchführen und demonstrieren/does.) baut auf der vorhergehen-

den auf und im Rahmen des Bedside Teaching oder Skills Lab Training wird 

das Erlernte gefestigt. 
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Zum Erreichen von Lernzielen und zum Erwerb von Kompetenzen ist in der universitä-

ren Lehre Feedback von großer Bedeutung. Lernziele müssen für die Lernenden klar 

definiert sein. Als wichtiger Bestandteil der neuen virtuellen Lehreinheit ist das indivi-

duelle qualitative Feedback zu nennen. Sowohl in den Phasen des individuellen 

Selbststudiums im Rahmen der virtuellen Nachbesprechung als auch in dem sich an-

schließenden Seminar der Nachbesprechung als Gruppendiskussion wurde auf das 

Feedback-Modell von Hattie zurückgegriffen [22]. Zu Beginn der Lehreinheit wurden 

die Lernziele für die Studierenden klar definiert. Nachdem zu Anfang der Simulation ein 

Einstiegsfall absolviert wird, misst der anschließende Prä-Test das Vorwissen. Dabei 

spielt es keine Rolle, ob die Fragen richtig oder falsch beantwortet wurden. Primär geht 

es um das spielerische Ausprobieren, Arbeiten und Lernen, bevor eine qualitative 

Rückmeldung erfolgt. Der Lernprozess folgt einem systematischen Ablauf nach stan-

dardisierten Arbeitsabläufen, die im klinischen Alltag einen großen Stellenwert einneh-

men. Studierende können spielerisch diese strukturierten Abläufe erlernen und anwen-

den. In der Phase der Selbstregulation können die Lernenden ihren Lernprozess re-

flektieren. In der Nachbesprechung mit dem virtuellen Lehrer wird den Teilnehmern der 

optimale Diagnostik- und Therapiealgorithmus präsentiert. Offengebliebene Fragen 

können anschließend in der Gruppendiskussion geklärt werden. 
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•Ebene 3b: Verhaltensebene (Durchführung)
•Bedside Teaching (Klinischer Lehrer)
•Skills Lab Training (Klinischer Lehrer)

does 

selbstständig
durchführen und 
demonstrieren

•Ebene 3a: Verhaltensebene 
(Kompetenzerwerb)

•Beurteilung durch den virtuellen Lehrer 
(ALICE) 

shows how

unter Anleitung
durchführen und 
demonstrieren

•Ebene 2: kognitive Ebene 
(Kompetenzerwerb)

•virtuelles Experimentieren 
(ALICE)

knows how

Handlungs- und Begründungswissen

•Ebene 1: kognitive Ebene 
(Kompetenzerwerb)

•Deklaratives Wissen 
(ALICE)

knows

Faktenwissen

Abbildung 3: Die unfallchirurgische Präsenzlehreinheit basiert auf dem Konzept der Miller-Pyramide 
(modifiziert nach MILLER, 1990) 
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Abbildung 4: Kompetenzebenen des NKLM im Vergleich zur Miller-Pyramide mit den entsprechen-
den korrespondierenden Prüfungsformaten, angelehnt an den Nationalen Kompetenzbasierten 
Lernzielkatalog der Medizin von 2015 (eigene Darstellung) 

3.2.4 Schritt 4: Lehrmethoden („Educational Strategies“) 

Die Entwicklung der Lehrmethoden und Lehrformate dient der Umsetzung der in Schritt 

3 definierten Lernziele und Kompetenzen. Dabei müssen die Ergebnisse der zuvor 

erfolgten Bedarfs- und Zielgruppenanalyse sowie die Lernziele und Kompetenzen in 

der Entwicklung der Lehrmethode berücksichtigt werden [52]. 

 

Um einen möglichst großen Lernerfolg für die Neuausrichtung einer unfallchirurgischen 

Lehreinheit zu erzielen, wurden im ersten Schritt wichtige und relevante Lehrmethoden 

der modernen Lehrforschung herausgearbeitet und im nächsten Schritt entsprechend 

ihrer Eignung für das Blended Learning Konzept untersucht. Das Erreichen von Lern-
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knows how

knows

Kompetenzebenen
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zielen und Kompetenzentwicklungen höherer Taxonomiestufen erfordert eine Kombi-

nation unterschiedlicher Lehrmethoden. Die für die unfallchirurgische Pilot-Lehreinheit 

verwendeten Lehrmethoden werden im Folgenden dargestellt. 

Inverted Classroom Model 

Das Inverted Classroom Konzept zählt zum Blended Learning [53]. Kognitive Lernziele 

niedriger Taxonomie wurden zuvor durch klassischen Frontalunterricht im bisherigen 

chirurgischen Curriculum in Form von Vorlesungen vermittelt. Die Vermittlung kogni-

tiver Lernziele höherer Taxonomie finden durch die neugeschaffene Lehreinheit in 

Form des E-Learnings im Eigenstudium (Selbstlernphase) statt. Durch ALICE werden 

die Lerninhalte ortsunabhängig, individuell und im eigenen Lerntempo anhand von di-

gitalen Lernmaterialien in einer obligatorischen Selbstlernphase der eigentlichen Prä-

senzveranstaltung vorangestellt. Im Anschluss an das E-Learning Modul folgt die Prä-

senzlernphase in Form einer Nachbesprechung im Kleingruppenunterricht. Verständ-

nisprobleme und Wissenslücken, die von dem virtuellen Lehrer in der Selbstlernphase 

nicht berücksichtigt wurden, werden durch den speziell auf die Fälle geschulten Tutor 

beantwortet. Hiermit schließt sich der Kreis des Blended Learning Konzeptes. Die 

Themen des Gruppenunterrichtes beziehen sich eins-zu-eins auf die vordefinierten 

Lernziele der simulierten Fälle. Durch die Nachbesprechung in der Seminargruppe 

werden die kognitiven Lernziele gefestigt [53]. 

Modifiziertes Sandwich-Modell 

Das Sandwich-Modell wurde bei der Umsetzung der Pilot-Lehreinheit in einer abge-

wandelten und entsprechend der digitalen Anwendbarkeit in modifizierter Form für das 

unfallchirurgische Modul von ALICE integriert. Wahl bezeichnet die alternierenden 

Lernphasen als Gelenkstellen [54]. Bei der Konzeption von ALICE wurden keine inter-

mittierenden wechselnden Phasen des Lernens, wie von Wahl beschrieben, durchge-

führt [54]. Der Wechsel des individuellen Lernens zum kollektiven Lernen erfolgte nur 

einmal nach Abschluss der Simulation in der Nachbesprechung mit dem Tutor. Eben-

falls wurde nicht gemäß des Sandwich-Modells das Fachwissen durch Frontalunterricht 

vermittelt, sondern durch das E-Learning Modul. ALICE bildet im Sinne des Sandwich-

Modells die individuelle Lernphase zur Gewinnung eines Arbeitsgedächtnisses. Kurs-

abschnitt I-II (Tabelle 9) entspricht Gelenkstelle A und dient dem Einstieg in die Lern-

veranstaltung. Sie soll die Aufmerksamkeit der Studierenden wecken. Gelenkstelle B 

wird durch die Kursabschnitte III-V (Tabelle 9) abgedeckt und leitet die individuelle 
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Lernphase mit Vermittlung einer großen Informationsflut ein. Auf Beendigung der Simu-

lation folgt Gelenkstelle C, die zur Rückkehr von der individuellen Lernphase zur kol-

lektiven Lernphase hinführt. Gelenkstelle C entspricht dem Curriculumsabschnitt VI 

(Tabelle 9). Der Transfer von theoretischem Wissen in praktische Fertigkeiten wird im 

Kursabschnitt VII (Tabelle 9) durchlaufen und bildet mit Gelenkstelle D den Abschluss 

des modifizierten Sandwich-Modells. 

3.2.5 Schritt 5: Implementierung („Implementation“) 

Eine erfolgreiche Neuimplementierung einer Lehreinheit bedarf intakter Strukturen. 

Hierunter fallen die Ressourcen Personal, Zeit und Räumlichkeiten. Idealerweise ver-

fügt das Lehrprogramm über ausreichend qualifiziertes Personal, das sowohl Lernin-

halte als auch organisatorische Aufgaben übernehmen kann. Speziell beim Einsatz 

virtueller Patientensimulatoren ist eine optimale Infrastruktur Voraussetzung für eine 

erfolgreiche Implementierung. Um kritische Bereiche im curricularen Ablauf oder die 

Akzeptanz der Lernenden bei der Einführung einer neuen Lehrmethode zu überprüfen, 

dient die Pilot-Phase. Hierbei wird die neuartige Lehreinheit zunächst nur einer kleinen 

Gruppe zugänglich gemacht, die der Einführung positiv gegenüber eingestellt ist. Die-

ser kleine Kreis an Lernenden evaluiert die Lehrmethode. Die gewonnenen Rückmel-

dungen dienen einer Überarbeitung und Verbesserung für die endgültige Einführung 

[38]. 

 

Bei der gesamten Implementierung des unfallchirurgischen Moduls handelt es sich um 

eine Pilotstudie. Das ALICE-Modul ist bisher eine fakultative Veranstaltung und richtet 

sich an interessierte Studierende, die das Modul freiwillig absolvieren. Aufgrund der 

Limitation der Arbeitsplätze ist das Angebot jedoch auf eine gewisse Anzahl von Teil-

nehmern beschränkt. Freiwilligkeit garantiert eine seriöse Teilnahme zur Gewinnung 

valider Daten. 

3.2.6 Schritt 6: Evaluation und Rückmeldung („Evaluation and Feed-
back“) 

Mit dem sechsten und letzten Schritt „Evaluation and Feedback“ endet der Kern-Zyk-

lus. Hierbei soll die Frage beantwortet werden, ob die definierten Lernziele (Schritt 3) 

durch das Curriculum erreicht wurden. Ein neues Curriculum sollte nach dem erstmali-

gen Durchlauf einer schriftlichen und mündlichen Evaluation unterzogen werden, um 

Schwächen, Stärken und Verbesserungen aufzudecken und in die Neuüberarbeitung 

des Curriculums einzubringen. Teilnehmende Studierende („Participants“) erhalten 



 

28 

eine Beurteilung ihrer eigenen Lernleistung und können abschließend eine Evaluation 

und Feedback des Curriculums geben. Ebenfalls ist bei schriftlichen Evaluierungen die 

Rückgabe der Evaluationsbögen äußerst wichtig. Daher bietet sich an, die Evaluation 

fest in das Lehrkonzept zu integrieren [52]. 

 

Für die Auswertung des selbsterstellten ALICE-Evaluationsbogens bezüglich Akzep-

tanz, Effektivität und praktische Anwendbarkeit des unfallchirurgischen Präsenz-Mo-

duls, den jeder Teilnehmer nach Beendigung des Simulationsmoduls auszufüllen hatte 

(Anhang 1), kam eine Likert-Skala zur Anwendung. Die verwendete Likert-Skala be-

steht aus insgesamt 5 „Items“. Diese „Items“ werden entsprechend einer Zustimmung 

beziehungsweise Ablehnung eingestuft. 

Die Validierung wurde gemäß der Konsensleitlinien für die Validierung von chirurgi-

schen Virtual-Reality-Simulatoren beurteilt [7]. 

Schritte des 
Kern-Zyklus 

Entwicklungsschritte der Lehreinheit 

1 Problemidentifikation Internetrecherche zu bestehenden E-Learning Konzepten an deut-
schen medizinischen Fakultäten 

2 Spezielle 
Bedarfsanalyse 

Herausarbeiten der Defizite des bisherigen Curriculums 
Herausarbeiten des Bedarfs an modernen Lehrkonzepten im Sinne 
der „Generation Z“ 

3 Lernziele Definition von Lernzielen 

4 Lehrmethoden Recherche und Identifikation von modernen und effektiven Lern- 
und Lehrmethoden 

5 Implementierung Pilotierung der Lehreinheit mit 25 freiwilligen Teilnehmern ab April 
2016 

6 Evaluation 
und Feedback Evaluation der Lehreinheit mittels selbsterstelltem Fragebogen 

Tabelle 1: Entwicklungsschritte der unfallchirurgischen ALICE-Präsenzlehreinheit 
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 Konzeption einer unfallchirurgischen Distanzlerneinheit des immersi-
ven Patientensimulators ALICE 

3.3.1 Allgemeines Studiendesign 

Neben der didaktischen Konzeption und Implementierung von ALICE in eine unfallchi-

rurgische Präsenzlehreinheit nach dem sechsstufigen Modell nach Kern wurde der Si-

mulator-Prototyp zusätzlich als Distanzlerneinheit pilotiert. ALICE verfolgt das Ziel, al-

len Medizinstudenten an jedem Ort und zu jeder Zeit zur Verfügung zu stehen. Bisher 

wurde keine Studie bezüglich der Eignung von ALICE im Distanzlernen durchgeführt. 

3.3.2 Rekrutierung der Probanden 

Die Teilnehmer der Studie wurden aus PJ-Studenten (6. klinisches Semester) während 

ihres chirurgischen Tertials sowie aus Famulanten (3. klinisches Semester) an der 

Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie rekrutiert. 

3.3.3 Konzeption, Ablauf und Validierung der unfallchirurgischen 
Distanzlerneinheit 

3.3.3.1 Konzeption und Ablauf 

Die Konzeption sowie der medizinische Inhalt (Tabelle 4) der Distanzlerneinheit 

entsprechen dem unfallchirurgischen Modul im IPS-Framework von ALICE (Kapitel 

4.2). Als einziger Unterschied zu den vorherigen Modulen können in der unfallchirurgi-

schen Distanzlerneinheit von ALICE nur medizinisch indizierte Diagnostiken durchge-

führt werden. Sollte der Nutzer eine medizinisch nicht indizierte Untersuchung anfor-

dern, wurde ihm bisher ein Normalbefund in der jeweiligen Diagnostik präsentiert. In 

diesem Modul wurde diese Funktion modifiziert, indem der Hinweis auf eine falsche 

Indikationsstellung gegeben wurde. 

 

Zur häuslichen Nutzung des unfallchirurgischen Simulator-Prototyps wurde der IPS auf 

einen USB-Stick übertragen. Der USB-Stick wurde an interessierte PJ-Studenten und 

Famulanten der Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie verteilt, die die 

konzipierten unfallchirurgischen Lernfälle am eigenen PC ohne vorherige Einführung in 

das Patientensimulationsprogramm durchlaufen mussten. 
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Abbildung 5: Ablaufplan der unfallchirurgischen ALICE-Distanzlerneinheit 
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3.3.3.2 Validierung 

Die Meinung der Studenten bezüglich Akzeptanz, Effektivität und die praktische An-

wendbarkeit im Distanzlernen wurde mit Hilfe eines selbsterstellten Fragebogens be-

stimmt, den jeder Teilnehmer nach Beendigung der Simulator-Sitzung auszufüllen 

hatte (Anhang 2). 

Der Einfluss der Simulator-Nutzung auf die Vorhersagevalidität (Deklaratives Wissen) 

wurde mithilfe der aus dem Präsenzmodul bekannten Multiple-Choice-Fragen (Anhang 

3) zu Beginn (Prä-Test) und nach Durchlauf (Post-Test) der Simulation gemessen. 

Die Konstruktvalidität (Deklaratives Wissen) als ein Maß für den Einfluss von Vorwis-

sen auf die Performance wurde durch den Vergleich der PJ- und Famulatur-Gruppe im 

Prä- und Post-Test bestimmt. 

Zusätzlich soll eine erste Validierung des Simulator-Prototyps aufzeigen, ob die Benut-

zung Einfluss auf die Inhaltsvalidität (Prozedurenwissen) hat. Hierzu wurden folgende 

Parameter für die jeweilige PJ- und Famulatur-Gruppe definiert: 

1. Benötigte Zeit zur Lösung der Fälle 2 und 4 

2. Überflüssige Klicks bei den Fällen 2 und 4 

3. Unnötig durchgeführte Diagnostik bei den Fällen 2 und 4 

4. Korrekte Diagnose und Therapie der Fälle 2 und 4 

Der Simulator speichert anonymisiert die vordefinierten Parameter auf dem USB-Stick 

und ermöglicht anschießend die detaillierte Auswertung der Ergebnisse. 

Die Validierung erfolgte wie im Präsenzmodul gemäß der Konsensleitlinien [7]. 

 Statistik 

Für die statistische Auswertung der Evaluationsfragen zum unfallchirurgischen Simu-

lator-Prototyp bezüglich Akzeptanz und Studentenmeinung wurden sowohl die relati-

ven Häufigkeiten als auch die Mittelwerte ausgewertet. Dazu wurden die Antworten der 

Likert-Skalen nach Punkten klassifiziert (1: „Stimme voll und ganz zu“, 2: „Stimme zu“, 

3: „Stimme teilweise zu“, 4: „Stimme nicht zu“, 5: „Stimme gar nicht zu“). Die Simulator-
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Performance wurde mit Hilfe des t Tests (Inhaltsvalidität) ausgewertet. Um Signifikan-

zen im Wissenszuwachs festzustellen (Prä- und Post-Test der Multiple-Choice-Fra-

gen), wurde der t Test zur Analyse der Studenten-Performance (Vorhersagevalidität 

und Konstruktvalidität) angewandt. Die statistischen Daten und Berechnungen wurden 

mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS (Version 15.0., SPSS Software GmbH, München, 

Germany) ermittelt. Ein p-Wert unter 0,05 wurde als signifikant festgelegt. 
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4 Ergebnisse 

 Allgemeine Bedarfsanalyse: E-Learning Angebote der deutschen 
Universitätskliniken 

Alle 36 deutschen chirurgischen Fakultäten (100%) sind zum Zeitpunkt der Untersu-

chung an ein klinikinternes Lernmanagementsystem angebunden und bieten daher in 

unterschiedlichem Ausmaße E-Learning Angebote an. 13 von 36 Fakultäten (36%) ha-

ben zudem die chirurgischen Vorlesungen kategorisiert nach dem Vorlesungsverzeich-

nis als herunterladbare Videos hinterlegt. Hinsichtlich der Multimodalität zeigte sich, 

dass 28 von 36 Fakultäten (78%) Video- und Audiofiles bereitstellen und somit auch 

die Durchführung von einfachen praktischen Fähigkeiten bildlich und kommentiert er-

klären können. Interaktive Inhalte finden sich bei 12 von 36 Fakultäten (33%). Bezüg-

lich Umfangs und Aufbereitung der Inhalte ist das Angebot heterogen. Einige Fakultä-

ten stellen nur einzelne Abschnitte des Lehrangebotes bereit, während andere Fakul-

täten systematisch aufbereitete Lehrangebote anbieten. 32 von 36 Fakultäten (89%) 

distribuieren den Lehrinhalt ausschließlich über das Lernmanagementsystem, 4 Fa-

kultäten betreiben dezidierte Webangebote mit multimodalen online- Lehrbüchern in 

unterschiedlicher Darstellungsqualität. So haben die chirurgischen Universitätskliniken 

der Universität Würzburg (www.elearning-chirurgie.de) und der Charité 

(www.chilearning.charite.de) webbasierte multimediale Lehrbuchangebote mit profes-

sioneller Aufarbeitung der Inhalte zu den großen Themenkomplexen der Allgemein- 

und Viszeralchirurgie und Unfallchirurgie (NESTOR). Die Verknüpfungen von Text, 

Zeichnungen, radiologischen Befunden und intraoperativen Bildern in Bild und Video ist 

für jeden Studenten der jeweiligen Universität frei zugänglich und vermitteln anschau-

lich theoretisches Wissen. Bezüglich des Interaktionsgrades beschränken sich die An-

gebote auf das Level der Demonstration, wobei die Studenten der Charité einen inter-

aktiven Wissenstest als Selbstkontrolle durchführen können. Ein weiteres multimedia-

les E- Learning Angebot wurde an der chirurgischen Klinik der TU München etabliert 

(Klinikmanual Chirurgie). Hier wird ebenfalls die Verknüpfung eines Online-Lehrbuches 

mit Bildern und 3D Grafiken angeboten. Die Universität Witten ist an einem sehr be-

liebten E-Learning Portal beteiligt. Dieses Portal für die OP-Lehre (www.webop.de) 

wird in Zusammenarbeit mit der Industrie erstellt und Operationen multimedial (Text, 

Bild, Video, Ton) aufbereitet. Dieses Angebot spricht neben Studenten auch Weiterbil-

dungsassistenten an. Eine Interaktion mit den Inhalten ist nicht möglich, jedoch kann 

der Benutzer selbst Inhalte hinzufügen. Einen höheren Interaktionsgrad bietet das An-
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gebot der chirurgischen Klinik der Universität Göttingen, indem der Student acht virtu-

elle Patienten im Sinne eines Quiz anamnestizieren und diagnostizieren kann. Die An-

gebote der Universitäten Freiburg, Münster, Berlin und Erlangen erreichen das Interak-

tionslevel der Simulation. Hier wird ein interaktiver Patientensimulator 

(www.inmedea.com) eingesetzt (Abbildung 6). Der softwarebasierte Simulator kann 

von den Kliniken im Sinne eines Autorenprogramms verwendet werden, um Fälle zu 

erstellen, die dann von den Studenten über das Internet bearbeitet werden können. 

Darin wird ein virtuelles Krankenhaus dargestellt, in welchem der Student virtuelle Pa-

tienten behandeln kann. Durch das Generieren chirurgischer Szenarien kann der Stu-

dent technische Untersuchungen anordnen, bekommt Bilder von klinischen Befunden 

und muss sich die Diagnose erarbeiten. Der Interaktionsgrad ist hier auf dem Level der 

Simulation. Durch das spielerische Erarbeiten klinischer Szenarien lassen sich stan-

dardisierte Abläufe der Befunderhebung und Einschätzung von Befundkonstellationen 

repetitiv üben. Ausgewählte Angebote sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 

(Meta)- Suchmaschinen Durchsuchte 
Suchmaschinen 

www.google.de 1 

www.metagear.de 50 

www.metacrawler.de 37 

www.ixquick.de >25 

  

Suchbegriff I Suchbegriff II 

Elektronisches Lernen Chirurgie 

E-Learning OP 

elearning Surgery 

Tabelle 2: Internetanalyse zu E-Learning Angeboten an deutschen Universitätskliniken 
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Ausgewählte universitäre E-Learning Angebote für die chirurgische 
Ausbildung 
 

Multimediale Angebote 

Universität Würzburg www.elearning-chirurgie.de 

Charité Berlin www.chilearning.charite.de 

TU München www.klinikmanual.de 

Universität Witten Herdecke www.webop.de 

 

Simulationen 

Inmedea Simulator „web based“ Uniklinik Freiburg 

Inmedea Simulator 
Präsenzveranstaltung Uniklinik Tübingen 

Inmedea Simulator 
Präsenzveranstaltung Uniklinik Münster 

Inmedea Simulator 
Präsenzveranstaltung 
NESTOR 

Charité 

Tabelle 3: Internetanalyse zu E-Learning Angeboten an deutschen Universitätskliniken 

 

Abbildung 6: Screenshot des Inmedea Simulator (CompuGroup Medical, Koblenz, Deutschland) 
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 Medizinischer Inhalt: Konzeption des unfallchirurgischen Moduls im 
IPS-Framework von ALICE 

Der Beginn des unfallchirurgischen Pilotprojektes bestand in der Konzeption der Lern-

fälle zu den Kernthemen der Unfallchirurgie. Die Themenkomplexe der vier virtuellen 

Fälle bezogen sich auf repräsentative Frakturmorphologien der Unfallchirurgie, die täg-

lich in Notfallambulanzen behandelt werden. Zusammen mit der proximalen Humerus- 

und der distalen Radiusfraktur zählt die proximale Femurfraktur als hüftgelenksnahe 

Fraktur zu den häufigsten vorkommenden Frakturen. 

Die Inzidenz der proximalen Humerusfraktur des Erwachsenen liegt jährlich bei 105 bis 

342 pro 100.000 Einwohner [6]. 

Die distale Radiusfraktur ist die häufigste Fraktur des Menschen, wobei die Colles 

Fraktur etwa 25% aller Frakturen ausmacht. Die Inzidenz beträgt bei Frauen über 35 

Jahren 368 pro 100.000 Einwohner und 90 pro 100.000 Einwohner bei Männern [44]. 

Die proximale Femurfraktur repräsentiert eine typische osteoporosebedingte Fraktur 

des älteren Menschen. Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenz exponentiell an. Im 

Jahr 2014 wurden insgesamt 108.134 proximale Femurfrakturen in Deutschland be-

handelt, wobei 54% Schenkelhalsfrakturen und 46% pertrochantäre Femurfrakturen 

waren [32]. 

 

Die konzipierten Lernfälle sind reale anonymisierte klinische Fälle, die in der Klinik für 

Unfallchirurgie behandelt wurden. Eine multimediale Aufbereitung der virtuellen Fälle 

mit Hinzufügen der entsprechenden klinischen radiologischen Bildgebung in den IPS-

Framework von ALICE erfolgte über den speziellen Lernmodul-Editor. Deklaratives 

Hintergrundwissen wurde anhand aktueller Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 

Unfallchirurgie e.V. (DGU) sowie der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 

(AO) erstellt und musste im Anschluss für jedes einzelne Krankheitsbild gezielt 

multimedial aufgearbeitet werden. Die Flussdiagramme der korrekten Diagnose- und 

Behandlungsalgorithmen dienen als Vorlage zur Analyse studentischer Leistung 

(Abbildung 7). Das entsprechende deklarative Hintergrundwissen wurde von einem 

erfahrenen Facharzt für Chirurgie supervidiert. Die Simulator-Leistung der Studenten 

wird direkt nach dem Durchlauf der Simulation überprüft, indem der virtuelle Lehrer die 

individuellen Leistungen zusammenfasst. Der Nutzer erhält eine detaillierte und 

individuelle Auswertung seiner zuvor gewählten Handlungsalgorithmen, Diagnosen und 

Therapien. Abschließend fasst der virtuelle Lehrer das entsprechende deklarative 

Wissen zusammen und präsentiert den optimalen Diagnostikalgorithmus. Jeder Fall 
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endet mit der Nachbesprechung, in der mit einer Video-Präsentation die operative 

Therapie dem Nutzer vorgestellt wird. 

Fall Krankheitsbild 

1 Humeruskopffraktur 

2 
Distale Extensionsfraktur Typ Colles 

(Konservative Therapie) 

3 Proximale Femurfraktur 

4 
Distale Extensionsfraktur Typ Smith 

(Reposition mit anschließender operativer Versorgung) 

Tabelle 4: Übersicht der simulierten Fälle im unfallchirurgischen ALICE-Modul 

Fall 1: Humeruskopffraktur 

Fall 1 beginnt mit einer kurzen Patientenvorstellung. Es wird eine Dame nach Sturz auf 

den rechten Oberarm in der unfallchirurgischen Notfallambulanz vorstellig. Die 

Patientin klagt über starke Schmerzen im Bereich des rechten proximalen Oberarms. 

Ferner ist ein deutliches auslaufendes Hämatom nach distal zu erkennen. Die 

Studierenden können zwischen den Optionen Anamnese, körperlicher 
Untersuchung und Diagnostik wählen. Es gibt bei dem unfallchirurgischen Modul 

keine Einschränkungen in der Reihenfolge der jeweiligen Optionen oder 

Beschränkungen in den Diagnostiken. Die Studierenden können zwischen allen 

Optionen frei wählen. Sobald die Studierenden die richtige Diagnose der 

Humeruskopffraktur stellen, können die entsprechenden Untersuchungen 

durchgeführt und der Fall beendet werden. Daran schließt sich die Nachbesprechung 

mit dem virtuellen Lehrer an. Dem Studierenden wird auf einer Lernkarte der optimale 

Behandlungsalgorithmus und das operative Vorgehen per OP-Video präsentiert.
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Fall 2: Distale Extensionsfraktur Typ Colles 

Im zweiten unfallchirurgisch konzipierten Fall wird das Krankheitsbild der distalen 

Extensionsfraktur Typ Colles thematisiert. Es wird ein männlicher Patient in der 

Notfallambulanz vorgestellt, der nach Sturz auf die dorsalextendierte Hand über 

Schmerzen im Bereich des distalen Radius links klagt. Nach Erhebung der 

Krankengeschichte (Schmerzanamnese, spezifische Funktionsstörungen) wird dem 

Studierenden das klinische Bild eines nach dorso-radial abgeknickten Handgelenkes 

präsentiert. Ferner zeigt sich eine deutliche Schwellung der Weichteile sowie eine 

schmerzhafte Bewegungseinschränkung des Handgelenks. Daran anschließend erfolgt 

die virtuelle systematische Untersuchung des Handgelenkes. Ferner sollen bei der 

körperlichen Untersuchung mögliche Begleitverletzungen erkannt werden. Im 

Anschluss daran sind die Probanden angehalten, sich Gedanken bezüglich einer 

Verdachts- und Differentialdiagnose zu machen. Nach richtiger Verdachtsdiagnose 

wird die körperliche Untersuchung beendet. Darauf folgt der diagnostische 

Algorithmus. Die Ergebnisse der durchgeführten Diagnostik werden den Probanden 

angezeigt. Die vom Studierenden gewählten Röntgenbilder müssen vom Probanden 

selbstständig befundet werden. 

Nach der Zusammenschau aller vorliegenden Befunde muss die Diagnose distale 
Extensionsfraktur Typ Colles gestellt werden. Zuletzt muss die adäquate Therapie 

mit der Gegenüberstellung konservative versus operative Therapie eingeleitet werden. 

Der Fall schließt mit der Nachbesprechung durch den virtuellen Lehrer ab. Auf einer 

Lernkarte wird eine Zusammenfassung mit dem optimalen Behandlungsalgorithmus 

dargestellt. Besonderen Wert in der Nachbesprechung wird auf die Einteilung der 

Frakturen nach Morphologie entsprechend der AO-Klassifikation gelegt, die im 

klinischen Alltag einen hohen Stellenwert besitzt. Die Nachbesprechung endet mit der 

operativen Intervention per OP-Video. 

Fall 3: Proximale Femurfraktur 

Im nächsten Fall wird ein älterer Patient durch den Rettungsdienst vorstellig, der auf 

die rechte Hüfte gefallen ist. Der Patient klagt über Schmerzen in der rechten Hüfte. 

Klinisch imponiert ein nach außenrotiertes und verkürztes Bein. Im Anschluss erfolgt 

der Durchlauf der Simulation mit der körperlichen Untersuchung und der 

entsprechenden Diagnostik. Bei der durchgeführten Diagnostik müssen die 

Studierenden zwischen Femurkopffrakturen, Oberschenkelhalsfrakturen, 

pertrochantären Femurfrakturen und subtrochantären Frakturen unterscheiden, da jede 
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der Frakturtypen einer anderer therapeutischen Intervention bedarf. Bei dem 

konzipierten Fall wird das häufige Bild der Alterstraumatologie einer pertrochantären 

Fraktur behandelt [32]. Nachdem die richtige Diagnose gestellt wurde, schließt sich die 

Nachbesprechung an. Darin werden von dem virtuellen Lehrer ausführlich alle 

Einteilungen der proximalen Femurfrakturen mit der entsprechenden operativen 

Versorgung besprochen (Indikation zur Hüft-TEP, Duokopfprothese, kurzer 

Gammanagel versus langer Gammanagel). In den OP-Videos finden sich ebenfalls alle 

operativen Interventionen wieder. 

Fall 4: Distale Extensionsfraktur Typ Smith 

Im letzten Fall wird wieder ein männlicher Patient in der Notfallambulanz vorgestellt, 

der nach Sturz auf die palmarflektierte linke Hand über Schmerzen im Bereich des 

distalen Radius links klagt. Im Gegensatz zum ersten Fall zeigt sich eine Dislokation 

nach palmar. Das weitere klinische Bild entspricht Fall 2. Der weitere Ablauf der 

Simulation folgt dem identischen Vorgehen wie in Fall 2. 

Diagnostik (konventionelles Röntgen/CT) 

In den konzipierten Fällen folgt nach Krankengeschichte und klinischer Untersuchung 

die Präsentation der bildgebenden Verfahren. Anhand der radiologischen Diagnostik 

werden die Studierenden aufgefordert, eine Verdachtsdiagnose zu stellen. Nach der 

anschließenden korrekten Diagnosestellung wird das identische radiologische Bild er-

neut mit Markierungen der entsprechenden Pathologien präsentiert. Im Anschluss kön-

nen die Nutzer eine Therapieempfehlung geben. Abschließend werden fallspezifische 

Bilder nach osteosynthetischer Versorgung demonstriert und durch begleitende Infor-

mationen zum Goldstandard der Therapie ergänzt. 
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Abbildung 7: Behandlung nach dem optimalen Algorithmus für das unfallchirurgische ALICE-
Modul (Die hell- und dunkelblauen Elemente können frei gewählt werden.) 
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Abbildung 8: Krankengeschichte nach dem optimalen Algorithmus des unfallchirurgischen ALICE-
Moduls 

 

 

Abbildung 9: Körperliche Untersuchung nach dem optimalen Algorithmus des unfallchirurgischen 
ALICE-Moduls 
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Abbildung 10: Diagnostik nach dem optimalen Algorithmus des unfallchirurgischen ALICE-Moduls 
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Abbildung 11: Diagnose und Therapie nach dem optimalen Algorithmus des unfallchirurgischen 
ALICE-Moduls 
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 Umsetzung der Machbarkeitsstudie zum ersten Einsatz des unfallchi-
rurgischen Lernmoduls in einer unfallchirurgischen Präsenzlehrein-
heit nach dem sechsstufigen Kern-Zyklus 

4.3.1 Allgemeine Bedarfsanalyse und Problemidentifikation 

Aktuell existiert weltweit kein IPS, der hohe technische Qualität mit profundem medi-

zinischen Inhalt verbindet und zudem frei zugänglich für Studenten ist. Die überwie-

gende Anzahl der immersiven Patientensimulatoren wird von kommerziellen Unter-

nehmen entwickelt und betrieben und steht somit nur gegen hohe Abogebühren zur 

Verfügung, sodass hier ein großer Bedarf in der studentischen Lehre herrscht. 

 

In den vom Studiendekanat zu Beginn der Planungsphase veröffentlichten Lehrevalua-

tionen für den Fachblock Chirurgie zeigte sich über vier Semester eine durchschnittli-

che bis unterdurchschnittliche Bewertung des Fachblocks Chirurgie mit weiter abneh-

mender Tendenz (Tabelle 5, Tabelle 6). Die an den Lehrkoordinator übermittelten 

freien Kommentare unterstrichen zusätzlich den enormen Bedarf einer Reformierung 

des bisherigen chirurgischen Curriculums. 

An der medizinischen Fakultät der Universität zu Köln gab es zu Beginn der vorliegen-

den Arbeit keine Überarbeitung der bisherigen Curricula in den großen Kernfächern. 

Wie in der Einleitung bereits beschrieben, existierte ebenfalls an der gesamten Univer-

sität zu Köln kein interaktives E-Learning Modul. Das chirurgische Curriculum folgt über 

viele Semester dem gleichen Ablauf. Durch die Lehrdozenten konnten in den prakti-

schen Übungen und Prüfungen große Defizite in der Anamneseerhebung sowie bei der 

körperlichen Untersuchung beobachtet werden. Auch zeigte sich, dass nicht alle Ele-

mente des Kursheftes Chirurgie während des gesamten Blockpraktikums den Studie-

renden angeboten wurden. Zusammenfassend ist zu sagen, dass nicht jedem Stu-

denten standardisierte Lehre geboten wurde, sodass der Lernerfolg stark von Prakti-

kumsgruppe und zugeteiltem Dozenten divergierte. 

In die Problemidentifikation flossen die bisherigen Eindrücke des Lehrverantwortlichen 

und die Erfahrungen des Doktoranden mit ein, der den Fachblock Chirurgie bereits ab-

solvierte und so seine persönlichen, aus Studentensicht gewonnenen Erkenntnisse, 

weitergeben konnte. Stärken und Schwächen sowie die mögliche Neuausrichtung des 

Curriculums wurden in einem Brainstorming zusammengefasst und schrittweise erör-

tert. Auch mehrte sich im studentischen Feedback nach Abschluss des allgemeinchi-

rurgischen- und onkologischen Moduls der Wunsch, einen Patientensimulator für das 
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gesamte chirurgische Curriculum (Viszeral-, Unfall-, Herz- und Gefäßchirurgie) zu im-

plementieren. 

Zur didaktischen Konzeption und Neuausrichtung der unfallchirurgischen Lehreinheit 

wurde gemäß der modernen Medizindidaktik der Kern-Zyklus angewandt. Der Kern-

Zyklus gilt seit mehr als 20 Jahren als anerkanntes Modell und als global verbreitete 

Methode speziell für die Planung und Entwicklung innovativer Lehr- und Lernmethoden 

im Gesundheitswesen. Durch die wiederholende Reevaluation der sechs sich beein-

flussenden und aufeinander aufbauenden einzelner Stufen garantiert der Kern-Zyklus 

im Vergleich zu anderen didaktischen Modellen eine größere Variabilität und stetige 

Optimierung in der Lehrplanung (Abbildung 2). 
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Ranking Fach-
/Querschnittsblock 

SoSe12 WS12/13 Abw. 

Anzahl ∩-Note Anzahl ∩-Note ∩-Note 

22/40 

Chirurgie 
Durchschnitt  2,44  2,34 0,10 

FB Chirurgie 
(Vorlesung) 77 2,47 68 2,29 0,18 

BP Chirurgie 
(Blockpraktikum) 33 2,41 72 2,39 0,02 

Gesamt-∩:  3.867 2,18 3.862 2,21 -0,03 

Tabelle 5: Studentische Veranstaltungskritik Lehrveranstaltungen im Modellstudiengang 
Humanmedizin im Wintersemester 2012/2013 
(Quelle:https://medfak.uni-koeln.de/studium-lehre/studiengaenge/humanmedizin/rund-ums-stu-
dium/semesteruebergreifend/veranstaltungskritik (Zuletzt abgerufen am 25.08.2021)) 

Ranking Fach-
/Querschnittsblock 

WS14/15 SoSe15 Abw. 

Anzahl ∩-Note Anzahl ∩-Note ∩-Note 

40/44 

Chirurgie 
Durchschnitt  2,37  2,62 -0,25 

FB Chirurgie 
(Vorlesung) 123 2,46 110 2,79 -0,33 

BP Chirurgie 
(Blockpraktikum) 111 2,27 90 2,44 -0,17 

Gesamt-∩:  4.434 2,17 4.678 2,14 0,03 

Tabelle 6: Studentische Veranstaltungskritik Lehrveranstaltungen im Modellstudiengang 
Humanmedizin im Sommersemester 2015 
(Quelle:https://medfak.uni-koeln.de/studium-lehre/studiengaenge/humanmedizin/rund-ums-stu-
dium/semesteruebergreifend/veranstaltungskritik (Zuletzt abgerufen am 25.08.2021)) 

4.3.2 Bedarfsanalyse der Zielgruppe der Lernenden 

Die Zielgruppe der unfallchirurgischen Präsenzlehreinheit bestand aus Studierenden 

des vorklinischen Studienabschnitts. Die Teilnehmer benötigten für die unfallchirurgi-

sche Lehreinheit kein fundiertes Vorwissen bezüglich der Krankheitsbilder. Es wird 

jedoch eine gewisse Affinität zu modernen Lehr- und Lernkonzepten sowie Interesse 

für das Fach der Unfallchirurgie vorausgesetzt. In Anbetracht der Limitation der Perso-

nalstärke lag das Augenmerk primär auf der Machbarkeit einer unfallchirurgischen 

Lehreinheit. 

https://medfak.uni-koeln.de/studium-lehre/studiengaenge/humanmedizin/rund-ums-studium/semesteruebergreifend/veranstaltungskritik
https://medfak.uni-koeln.de/studium-lehre/studiengaenge/humanmedizin/rund-ums-studium/semesteruebergreifend/veranstaltungskritik
https://medfak.uni-koeln.de/studium-lehre/studiengaenge/humanmedizin/rund-ums-studium/semesteruebergreifend/veranstaltungskritik
https://medfak.uni-koeln.de/studium-lehre/studiengaenge/humanmedizin/rund-ums-studium/semesteruebergreifend/veranstaltungskritik
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4.3.3 Lernziele 

4.3.3.1 Übergeordnete Lernziele 

Im nächsten Schritt wurden Langzeitziele formuliert, die maßgeblich für die Entwick-

lung der unfallchirurgischen Lehreinheit erforderlich sind. Um diese komplexen Lern-

ziele zu erreichen, bedarf es der Verknüpfung mannigfaltiger Kenntnisse, Fertigkeiten 

und Fähigkeiten aus unterschiedlichen Fachbereichen des vorklinischen und klinischen 

Studienabschnittes. Aus diesem Grunde ist die longitudinale Integration von verschie-

denen Fachdisziplinen, insbesondere aus dem Bereich der Anatomie, Radiologie und 

Chirurgie in die Lehreinheit erforderlich. Insgesamt soll durch die Einführung des un-

fallchirurgischen ALICE-Moduls der Lernerfolg sowie die Studentenzufriedenheit ge-

steigert und das Interesse für eine fachärztliche Ausbildung in Zeiten von Personal-

mangel in diesem Bereich geweckt werden. 

4.3.3.2 Spezifische Lernziele 

Die Lerntiefe wird entsprechend der Taxonomie nach Bloom durch unterschiedliche 

Schwierigkeitsstufen der Lernziele mit Hilfe von bestimmten Verben definiert. 

Des Weiteren folgt die Lernzielzuordnung den Kompetenzebenen 1-3b entsprechend 

des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin. 

Allgemeiner Teil: 

• Der Student ist in der Lage, im virtuellen Beispiel eigenständig eine 

symptombezogene Anamnese durchzuführen. 

Spezieller Teil: 

• Siehe Tabelle 7, Seite 48 
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Lernziel 
Lernzielstufe 
Kompetenzebene NKLM 

 Anmerkung 

Kognitiv 

1 
1 

Faktenwissen 

Deklaratives Wissen 

Fertigkeiten beschrän-
ken sich auf Basiswis-
sen 

Der Student kann im 
Röntgenbild die jeweilige 
Fraktur benennen. 

 

Der Student kann sichere 
und unsichere Frakturzei-
chen benennen. 
Der Student kann die 
Ätiologie der jeweiligen 
Fraktur benennen. 
Der Student kann mit Hilfe 
der Anamnese sowie der 
klinischen Untersuchung 
eine Verdachtsdiagnose 
entsprechend der Frak-
turmorphologie benennen. 

Kognitiv 
2 
2 

Handlungs- und Be-
gründungswissen 

Deklaratives Wissen 

Der Student kann das 
unfallchirurgische Krank-
heitsbild erklären und 
nach einem festen Diag-
nostikalgorithmus die 
adäquate Therapie (OP 
vs. Konservativ) be-
schreiben. 

 

Kognitiv 
3 
2 

Handlungs- und Be-
gründungswissen 

Deklaratives Wissen 

Der Student kann mög-
liche Komplikationen und 
Differentialdiagnosen 
einordnen. 

Kognitiv 
4 
2 

Handlungs- und Be-
gründungswissen 

Erwerb von Proze-
durenwissen 

Der Student kann die 
klinische Untersuchung, 
Diagnostik, Therapie und 
Differentialdiagnosen der 
unfallchirurgischen 
Krankheitsbilder in der 
Nachbesprechung im 
Kleingruppenunterricht 
diskutieren. 

 

Psychomotorisch 
1-4 
3a/3b 

Handlungskompetenz 

Umsetzen des Proze-
durenwissens 

Der Student kann die 
zielgerichtete körperliche 
unfallchirurgische Unter-
suchung im unfallchirurgi-
schen Untersuchungskurs 
nachmachen, einüben, 
kombinieren und an-
schließend selbstständig 
durchführen. 

Grad der Koordi-
nation der 
Psychomotori-
schen Lernziele 
durch ALICE 
nicht messbar 

Affektiv Grad der Verinnerlichung der affektiven Lernziele durch ALICE nicht 
überprüfbar 

Tabelle 7: Spezifische Lernziele der unfallchirurgischen ALICE-Präsenzlehreinheit 
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Smart-Methode Lernziele 

Spezifisch 
Der Student ist in der Lage, im virtuellen Beispiel eigenständig 
die drei häufigsten unfallchirurgischen Pathologien einer geeig-
neten Therapie zuzuordnen. 

Messbar 
Die korrekte Diagnose der vier simulierten Kasuistiken sollte 
schnellstmöglich gestellt werden. 

Akzeptiert 
Die Studierenden besitzen bewusst kein Vorwissen, um den 
Lernerfolg durch die E-Learning-Einheit valide beurteilen zu 
können. 

Relevant 
Die drei simulierten unfallchirurgischen Krankheitsbilder sind 
die häufigsten Frakturen in Notaufnahmen. Die Lernziele folgen 
dem Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin. 

Terminiert 
Die kognitiven Lernzielstufen 1-3 der drei simulierten unfallchi-
rurgischen Krankheitsbilder im ALICE-Modul sind nach 30-
minütiger E-Learning-Einheit zu erreichen. 

Tabelle 8: SMART-Lernziele der unfallchirurgischen ALICE-Präsenzlehreinheit 

4.3.4 Studiendesign der 90-minütigen unfallchirurgischen Präsenz-
lehreinheit mit Darstellung der Lehrmethoden 

Kursabschnitt I: Technische Grundlage 

Teil des ersten Kursabschnittes ist die Einführung in das E-Learning Programm in den 

Kleingruppenunterricht. 

- 5 min technische Einführung durch Doktoranden mit Impulsreferat über den 

technischen Ablauf und virtuelles Experimentieren 

- 5 min Fragestellung bezüglich technischer Probleme 



 

50 

Kursabschnitte II: Prä-Test 

Im Anschluss findet der Prä-Test in Form eines Multiple-Choice-Testats (MCQ) statt. 

Hierbei sind keine Vorkenntnisse erforderlich. Auch ist keine Mindestpunktzahl zu 

erreichen, um die Simulation zu starten, wobei die Studierenden im Unklaren bleiben, 

ob die Fragen richtig oder falsch beantwortet wurden (Anhang 3). 

- 10 min Prä-Test in Form eines Multiple-Choice-Testats 

Kursabschnitte III: Durchlauf der Simulation 

Nach dem Prä-Test erfolgt der eigentliche Durchlauf der Simulation. Hierbei müssen 

insgesamt vier repräsentative unfallchirurgische Krankheitsbilder erarbeitet werden. 

- 30 min E-Learning 

Kursabschnitte IV: Post-Test 

Sobald die Simulation der vier Krankheitsbilder abgeschlossen ist, müssen die Studie-

renden den Post-Test durchlaufen. Hierbei handelt es sich um die identischen Fragen 

wie zu Beginn der Simulation (Anhang 3). 

- 10 min Post-Test in Form eines Multiple-Choice-Testats 
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Kursabschnitte V: virtuelle Nachbesprechung 

- Nachbesprechung mit dem virtuellen Lehrer und individuelles Feedback 

 
Abbildung 12: Screenshot der Nachbesprechung mit dem virtuellen Lehrer des unfallchirurgischen 
ALICE-Moduls 

Kursabschnitte VI: Nachbesprechung 

- 15 min Auswertung mit Tutor, Gruppendiskussion 

- Evaluation durch die Studierenden 
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Kursabschnitt VII: Unfallchirurgischer Untersuchungskurs 

- 15 min unfallchirurgischer Untersuchungskurs mit Tutor 

In dem unfallchirurgischen Modul wurde die Handlungskompetenz nicht am Patienten-

bett durch das Bedside Teaching vertieft. Die Ebene der Handlungskompetenz wurde 

durch gegenseitige körperliche Untersuchungen unter den Teilnehmern in Kleingrup-

pen (n=5) durchgeführt. 
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Tabelle 9: Blueprint des IPS-Frameworks der unfallchirurgischen ALICE-Präsenzlehreinheit 

Kursabschnitt Veranstaltungsart Lehrmethode Kompetenzebene Prüfungsform 

I Virtuelles 
Experimentieren 

Seminar 
Blended Learning 

-Modifiziertes 
 Sandwich-Modell 
 Gelenkstelle A 

 

 

II Beurteilung deklaratives 
Vorwissen 

E-Learning 
Blended Learning 

-Modifiziertes 
 Sandwich-Modell 
 Gelenkstelle A 

knows 
Faktenwissen 

Prä-Test 
11 MCQ 

III Durchlauf Simulation 

E-Learning 
Durchlauf der 
Simulation 
Blended Learning 

-Inverted  
 Classroom Model 
-Modifiziertes 
 Sandwich-Modell 
 Gelenkstelle B 

knows how 
Handlungs- und Be-
gründungswissen 

 

IV 
Beurteilung erworbenes 
deklaratives Wissen 
Aufbau 
Prozedurenwissen 

E-Learning 
Blended Learning 

-Inverted 
 Classroom Model 
-Modifiziertes 
 Sandwich-Modell 
 Gelenkstelle B 

knows how 
Handlungs- und Be-
gründungswissen 

Prä-Test 
11 MCQ 

V Festigung 
Prozedurenwissen 

E-Learning mit 
virtueller 
Nachbesprechung 
Blended Learning 

-Inverted 
 Classroom Model 
-Modifiziertes 
 Sandwich-Modell 
 Gelenkstelle B 
-Feedback 

knows how 
Handlungs- und Be-
gründungswissen 

 

VI Festigung 
Prozedurenwissen 

Seminar 
Blended Learning 
Studentische 
Evaluation 

-Inverted 
 Classroom Model 
-Modifiziertes 
 Sandwich-Modell 
 Gelenkstelle C 
-Feedback 

knows how 
Handlungs- und Be-
gründungswissen 

 

VII 
Transfer 
deklaratives Wissen in 
Prozedurenwissen 

Unfallchirurgischer 
Untersuchungskurs 
Blended Learning 

-Inverted 
 Classroom Model 
-Modifiziertes 
 Sandwich-Modell 
 Gelenkstelle D 

Does 
Handlungskompetenz 
unter Anleitung 
durchführen und de-
monstrieren können 
 
selbstständig 
durchführen und 
demonstrieren können 
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 Ergebnisse der Studie zum ersten Einsatz des unfallchirurgischen 
Lernmoduls in einer unfallchirurgischen Präsenzlehreinheit 

4.4.1 Studiendesign 

Die unfallchirurgische Präsenzlehreinheit wurde erstmalig ab April 2016 über vier Se-

mester mit insgesamt 25 Medizinstudenten der Universität zu Köln auf freiwilliger Basis 

pilotiert (Studentenkollektiv: 7 männliche und 18 weibliche Studierende) (Abbildung 

13). Die Rekrutierung der Probanden erfolgte durch Aushang und über den zentralen 

E-Mail-Verteiler des Modellstudiengangs. Das unfallchirurgische Präsenzmodul von 

ALICE war in keine Lehrveranstaltung der medizinischen Fakultät integriert, sondern 

agierte unabhängig vom chirurgischen Curriculum. Alle Studierenden befanden sich im 

vorklinischen Studienabschnitt (1. Vorklinisches Semester n=17; 2. Vorklinisches 

Semester n=8). Das Alter der 25 Teilnehmer lag zum Zeitpunkt der Studie zwischen 18 

und 25 Jahren, das Durchschnittsalter bei 20.28 Jahren (SD 1.79). Die Teilnehmer 

wurden auf insgesamt 5 Gruppen verteilt (Gruppe I-V (n=5)). Nach Abschluss der 

virtuellen Lehreinheit leitete der Doktorand unter Supervision des Lehrkoordinators 

sowohl den Kleingruppenunterricht zur Nachbesprechung als auch den 

unfallchirurgischen Untersuchungskurs zur Festigung des Prozedurenwissens und für 

den praktischen Erwerb der Handlungskompetenzen 3a/b gemäß NKLM. 

N=25 Männlich (n = 7) Weiblich (n = 18) 

Alter 

Mittelwert 20.14 20.33 
Median 20 20 
Range 18-25 18-23 
Spannweite 7 5 
Standardabweichung 2.23 1.53 

Semester 

1. Semester 6 11 
2. Semester 1 7 

Tabelle 10: Detaillierte Demografie der Probanden in der unfallchirurgischen ALICE-Präsenz-
lehreinheit 
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Abbildung 13: Studentenkollektiv der unfallchirurgischen ALICE-Präsenzlehreinheit 

 

Abbildung 14: Kohortenverteilung der unfallchirurgischen ALICE-Präsenzlehreinheit 
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4.4.2 Qualitative Evaluation der unfallchirurgischen ALICE-Präsenz-
lehreinheit 

Die Teilnehmer des unfallchirurgischen ALICE-Präsenzmoduls wurden nach ihrer Teil-

nahme auf freiwilliger Basis gebeten, ein schriftliches Feedback der Lehreinheit bezüg-

lich Akzeptanz, Effektivität und Anwendbarkeit zu geben (Anhang 1). Das Lehrmodul 

wurde von allen 25 Teilnehmern entsprechend des Evaluationsfragebogens schriftlich 

evaluiert. Die Evaluierungsergebnisse wurden gemittelt und grafisch in Abbildung 15 

dargestellt. Im unfallchirurgischen Modul zeigten sich die Studierenden hoch motiviert 

in Bezug auf das experimentelle Arbeiten im Rahmen eines Blended Learning Kon-

zepts. Das Arbeiten mit ALICE begeisterte die Studierenden und die Mehrzahl würde 

einen solchen Patientensimulator als Lernvorbereitung im klinischen Alltag nutzen, weil 

sie in diesem eine gute Vorbereitung für die auf sie zukommenden klinischen Anforde-

rungen sehen. Insgesamt hinterließ das neuartige Lehrkonzept einen positiven Ge-

samteindruck. Die Studierenden zeigten ein normales Verhältnis im Hinblick auf tech-

nologische Vorerfahrungen (gewöhnliche technische Alltagsnutzer). Den Lerngewinn 

schätzten die Studierenden durch den IPS als besonders hoch ein. Ein weiteres Merk-

mal, das beobachtet werden konnte, ist die Tatsache, dass die Teilnehmer des unfall-

chirurgischen Präsenzmoduls als Hauptlernmedium in der Vorklinik die klassische von 

den Instituten empfohlene Literatur in Form von Lehrbüchern verwenden und nicht auf 

alternative Lehrmaterialien zurückgreifen. 
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Abbildung 15: Mittelwerte der qualitativen Evaluation des Lernangebotes der unfallchirurgischen 
ALICE-Präsenzlehreinheit 

4.4.3 Deskriptive Evaluation der unfallchirurgischen ALICE-Präsenz-
lehreinheit 

4.4.3.1 Deklaratives Wissen (Vorhersagevalidität) 

Vorhersagevalidität ist ein wichtiger und entscheidender Parameter für die Beurteilung 

der Qualität eines Simulators [17, 34]. 

Um bei dem unfallchirurgischen Präsenz-Pilotprojekt von ALICE die Vorhersagevalidi-

tät zu testen, wurde der Einfluss der Simulator-Nutzung auf das deklarative Wissen 

gemessen. Insgesamt wurden den Probanden 11 Multiple-Choice-Fragen zu den vier 

unfallchirurgischen Krankheitsbildern (Anhang 3) zu Beginn und nach Durchlauf der 

Simulation gestellt. Bei den Prä-und Post-Fragen handelte es sich um identische Fra-
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gen. Sowohl den Prä-Test als auch den Post-Test füllten alle teilnehmenden Studenten 

aus. Der Mittelwert für den Prä-Test betrug 5.16 sowie 7.48 für den Post-Test. Der 

Vergleich der Mittelwerte aus den Prä- und Post-Tests im t Test für abhängige Stich-

proben zeigte eine signifikante Verbesserung (p < 0,001) nach Abschluss der Simulati-

on (Abbildung 16). 

 
Abbildung 16: Vergleich der Mittelwerte aus den Prä- und Post-Tests im t Test der unfallchirurgi-
schen ALICE-Präsenzlehreinheit (Auswirkung auf das deklarative Wissen beim Einsatz von ALICE) 

Gesamtperformance Prä-Test Post-Test 

p-Wert < 0.001 (signifikant) 

Mittelwert 5.16 7.48 
Median 5 7 
Range 3-8 4-11 
Spannweite 5 7 
Standardabweichung 1.43 1.66 
Tabelle 11: Detaillierte Ergebnisse des Prä-und Post-Test der unfallchirurgischen ALICE-Präsenz-
lehreinheit
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4.4.3.2 Prozedurenwissen (Inhaltsvalidität) 

Zur Überprüfung des Prozedurenwissens und somit zur Beurteilung der Inhaltsvalidität 

als ein Parameter reproduzierbarer Trainingsinhalten wurde vergleichend die Simula-

tor-Leistung von Fall 2 (Distale Extensionsfraktur Typ Colles) und Fall 4 (Distale 

Extensionsfraktur Typ Smith) beurteilt. In den beiden genannten Fällen werden die 

identischen Frakturen behandelt, jedoch unterscheiden sich beide Frakturen in Mor-

phologie und Traumamechanismus. Zusätzlich unterscheiden sich beide Fälle im the-

rapeutischen Vorgehen (Fall 2: Konservative Therapie; Fall 4: Operative Therapie). 

Hierzu wurden die folgenden Parameter definiert: 

1. Benötigte Zeit zur Lösung der Fälle 2 und 4 

2. Korrekter Diagnostikalgorithmus der Fälle 2 und 4 

3. Korrekte Diagnose und Therapie der Fälle 2 und 4 
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1. Vergleich von Zeitaufwand 

Der Zeitaufwand zur Lösung der Fälle 2 und 4 wurde hierbei gemessen und miteinan-

der verglichen. 

Der Unterschied im Zeitaufwand zwischen dem 2. und 4. Fall wurde mit Hilfe eines t 

Tests für abhängige Stichproben verglichen. Es zeigte sich ein signifikanter Unter-

schied zwischen der mittleren Bearbeitungsdauer für Fall 2 (M = 445 Sekunden, SD = 

47) und Fall 4 (M = 327 Sekunden, SD = 22), p < 0,001 (Tabelle 12). Dies bedeutet, 

dass die Teilnehmer im Durchschnitt signifikant schneller Fall 4 lösten als im Vergleich 

Fall 2 (Abbildung 17). 

Gesamtperformance Fall 2 Fall 4 

p-Wert < 0.001 (signifikant) 

Mittelwert 445 327 
Median 439 326 
Range 342-527 282-360 
Spannweite 185 78 
Standardabweichung 47 22 
Tabelle 12: Detaillierte Ergebnisse des Zeitaufwands in Sekunden der unfallchirurgischen ALICE-
Präsenzlehreinheit
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Abbildung 17: Mittelwerte für die benötigte Zeit für die Lösung der Fälle 1 bis 4 der unfallchirurgi-
schen ALICE-Präsenzlehreinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE) 

Vergleich von korrekter Durchführung, Diagnose und Therapie 

Zur Überprüfung der korrekten Bearbeitung der Parameter Diagnostikalgorithmus so-

wie Diagnose und Therapie wurden die optimalen Arbeitsabläufe als modulare Bau-

steine in die unfallchirurgische Simulation integriert. 

2. Einhaltung des korrekten Diagnostikalgorithmus 

Der Unterschied in der Anzahl an Studierenden mit korrekt eingehaltenem Diagnos-

tikalgorithmus zwischen Fall 2 und Fall 4 wurde mit Hilfe eines t Tests für abhängige 

Stichproben verglichen. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Anzahl des 

eingehaltenen Algorithmus zwischen Fall 2 (M = 11 Studenten) und Fall 4 (M = 19 Stu-

denten), p = 0,0094 (p < 0,01) (Tabelle 13). 

Dies bedeutet, dass die Teilnehmer im Durchschnitt signifikant besser den vordefinier-

ten Algorithmus in Fall 4 korrekt einhielten als in Fall 2 (Abbildung 18). 
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 Fall 2 Fall 4 

p-Wert = 0.0094 (signifikant) 

1. Semester 8 11 
2. Semester 3 8 

Gesamtperformance 11 19 
Tabelle 13: Detaillierte Ergebnisse bezüglich Einhaltung des korrekten Diagnostikalgorithmus der 
unfallchirurgischen ALICE-Präsenzlehreinheit (Anzahl der Studenten nach Semestern) 

 

Abbildung 18: Korrekter Diagnostikalgorithmus der Fälle 1 bis 4 der unfallchirurgischen ALICE-
Präsenzlehreinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE) 

3. Vergleich von korrekter Diagnose und Therapie 

Der Unterschied in der Gesamtperformance korrekte Diagnosestellung und Therapie 

zwischen Fall 2 und Fall 4 wurde mit Hilfe eines t Tests für abhängige Stichproben ver-

glichen. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied von korrekter Diagnose und 

Therapie zwischen Fall 2 (M = 13 Studenten) und Fall 4 (M = 16 Studenten), p = 

0,1282 (Tabelle 14), jedoch konnte ein positiver Trend beobachtet werden (Abbildung 

19). Im Vergleich von korrekter Diagnose und Therapie in der Kohortenverteilung zeig-

te sich, dass Studenten des 1. Semesters nicht von der Simulation profitieren konnten. 
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Studenten des 2. Semesters zeigten eine deutliche Steigerung der Performance be-

züglich korrekter Diagnosestellung und Therapie zwischen Fall 2 und Fall 4. 

 Fall 2 Fall 4 

p-Wert = 0.1282 (nicht signifikant) 

1. Semester 10 9 
2. Semester 3 7 

Gesamtperformance 13 16 
Tabelle 14: Detaillierte Ergebnisse korrekte Diagnosestellung und Therapie der unfallchirurgischen 
ALICE-Präsenzlehreinheit (Anzahl der Studenten nach Semestern) 

 

Abbildung 19: Korrekte Diagnose und Therapie der Fälle 1 bis 4 der unfallchirurgischen ALICE-
Präsenzlehreinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE) 
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 Ergebnisse der Studie zum ersten Einsatz des unfallchirurgischen 
Lernmoduls in einer unfallchirurgischen Distanzlerneinheit 

4.5.1 Studiendesign 

Insgesamt nahmen 22 Medizinstudierende aus dem 6. klinischen Semester (6 

männlich, 16 weiblich, mittleres Alter = 24.73, Range: 22–28) und 18 Studierende des 

3. klinischen Semesters (10 männlich, 8 weiblich, mittleres Alter = 23, Range: 21–28) 

an der Studie teil. Für detaillierte demographische Angaben siehe Tabelle 15 und 

Tabelle 16. Alle Medizinstudierenden wurden ab dem Sommersemester 2016 über 

einen Zeitraum von sechs Semestern an der Uniklinik Köln rekrutiert. 

N=22  

Geschlecht Männlich (n = 6) 
Weiblich (n = 16) 

Alter 

Mittelwert 24.73 
Median 24.5 
Range 22-28 
Spannweite 6 
Standardabweichung 1.49 

Tabelle 15: Detaillierte Demografie der Probanden (6. Semester) in der unfallchirurgischen ALICE-
Distanzlerneinheit
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Abbildung 20: Studentenkollektiv (6. Semester) der unfallchirurgischen ALICE-Distanzlerneinheit 

N=18  

Geschlecht Männlich (n = 10) 
Weiblich (n = 8) 

Alter 

Mittelwert 23 
Median 22.5 
Range 21-28 
Spannweite 7 
Standardabweichung 2.06 

Tabelle 16: Detaillierte Demografie der Probanden (3. Semester) in der unfallchirurgischen ALICE-
Distanzlerneinheit 

16

6

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Weiblich Männlich

A
nz

ah
l d

er
 S

tu
de

nt
en



 

66 

 

Abbildung 21: Studentenkollektiv (3. Semester) der unfallchirurgischen ALICE-Distanzlerneinheit 

 

Abbildung 22: Kohortenverteilung der unfallchirurgischen ALICE-Distanzlerneinheit 
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4.5.2 Qualitative Evaluation der unfallchirurgischen ALICE-Distanz-
lerneinheit 

Insgesamt wurde das Lehrangebot von allen 40 Studenten evaluiert (Anhang 2). Die 

Meinung der Studierenden bezüglich Akzeptanz, Effektivität und Anwendbarkeit wurde 

mit Hilfe einer 5-Punkte-Likert-Skala ermittelt. Die Bewertung der Likert-Skala wurde 

gemittelt und in Abbildung 23 zusammengefasst. Insgesamt deckten sich die Ergeb-

nisse mit der Evaluation der unfallchirurgischen Präsenzlerneinheit. Der Gesamtein-

druck des Simulations-Prototypens wurde in diesem Modul noch besser bewertet 

(Antwort 10). Der ALICE-Prototyp zeigte unter den Teilnehmern eine große Akzeptanz 

(Antwort 10) und die meisten würden einen solchen Simulator häufig benutzen (Ant-

wort 6). Für die Mehrheit der Studenten war der Simulator und seine Anwendung ein-

fach zu handhaben (Antwort 2, 3). Des Weiteren war eine verbreitete Meinung unter 

den Studierenden, dass die häusliche Anwendung auf dem eigenen PC problemlos 

funktionierte (Antwort 1) und dass das unfallchirurgische Modul neue Lerninhalte ver-

mittelt (Antwort 4). Das Gros der Studenten nutzt Computer zum Lernen (Antwort 7). 

Computer als Hobby wird von den meisten Teilnehmern verneint (Antwort 9). 
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Abbildung 23: Mittelwerte der qualitativen Evaluation des Lernangebotes der unfallchirurgischen 
ALICE-Distanzlerneinheit 

4.5.3 Deskriptive Evaluation der unfallchirurgischen ALICE-Distanz-
lerneinheit 

4.5.3.1 Deklaratives Wissen (Vorhersagevalidität) 

Das deklarative Wissen wurde erneut durch die aus dem Präsenzmodul bekannten 11 

Multiple-Choice-Fragen im Prä-Test und Post-Test bemessen. Prä- und Post-Test 

wurde von allen Teilnehmern vollständig bearbeitet. Der Vergleich der Mittelwerte aus 

den Prä- und Post-Tests im t Test für abhängige Stichproben zeigte nur für die Famu-

latur-Gruppe (3. klinisches Semester) eine signifikante Verbesserung (p < 0,001) nach 

Abschluss der Simulation (Tabelle 17). 

1. ALICE war auf dem heimischen Computer einfach zu
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Abbildung 24: Vergleich der Mittelwerte aus den Prä- und Post-Tests im t Test der unfallchirurgi-
schen ALICE-Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das deklarative Wissen beim Einsatz von ALICE; 
6. Semester) 

 

Abbildung 25: Vergleich der Mittelwerte aus den Prä- und Post-Tests im t Test der unfallchirurgi-
schen ALICE-Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das deklarative Wissen beim Einsatz von ALICE; 
3. Semester) 
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4.5.3.2 Deklaratives Wissen (Konstruktvalidität) 

Der Unterschied von Prä- und Post-Test zwischen den beiden Gruppen (PJ-Gruppe 

versus Famulatur-Gruppe) wurde mit Hilfe eines t Tests für unabhängige Stichproben 

verglichen. Im t Test zeigte sich im Vergleich Prä-Test 6. klinisches Semester versus 3. 

klinisches Semester eine signifikante Steigerung (p < 0,001) zugunsten des 6. klini-

schen Semesters. Im Vergleich Post-Test 6. klinisches Semester versus 3. klinisches 

Semester konnte im t Test für unabhängige Stichproben keine Signifikanzen beobach-

tet werden. Dies bedeutet, dass die Gruppe der PJ-Teilnehmer im Prä-Test signifikant 

besser abschnitten ohne eine signifikante Verbesserung der Famulatur-Gruppe im 

Post-Test (Tabelle 17). Somit zeigt ALICE einen positiven Einfluss auf die Konstrukt-

validität. 

Parameter richtige Antwort 
(n) 
Prä-Test 

richtige Antwort 
(n) 
Post-Test 

p-Wert 

Anzahl der Fragen 
(von 11) 
6. klinisches Semester 

8,73 9,18 

0,0763 

nicht signifikant 

Anzahl der Fragen 
(von 11) 
3. klinisches Semester 

6,44 8,33 

< 0,001 

signifikant 

Vergleich Prä-Test 
6. klinisches Semester 

versus 
3. klinisches Semester 

  < 0,001 

signifikant 

Vergleich Post-Test 
6. klinisches Semester 

versus 

3. klinisches Semester 

  0,1064 
nicht signifikant 

Tabelle 17: Detaillierte Ergebnisse der Prä-und Post-Tests der unfallchirurgischen ALICE-Distanz-
lerneinheit
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4.5.3.3 Prozedurenwissen (Inhaltsvalidität) 

1. Vergleich von Zeitaufwand PJ- und Famulatur-Gruppe 

Der Unterschied im Zeitaufwand zwischen dem 2. und 4. Fall wurde mit Hilfe eines t 

Tests für abhängige Stichproben verglichen. Es zeigte sich ein signifikanter Unter-

schied in der PJ-Gruppe zwischen der mittleren Bearbeitungsdauer für Fall 2 (M = 669 

Sekunden, SD = 197) und Fall 4 (M = 523 Sekunden, SD = 175), p = 0,0046 (Tabelle 

18, Abbildung 26). In der Famulatur-Gruppe konnte für den Parameter Zeitaufwand 

kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (Fall 2 (M = 656 Sekunden, SD = 

234) und Fall 4 (M = 496 Sekunden, SD = 201)), p = 0,0325 (Tabelle 19, Abbildung 

27). Dies bedeutet, dass die teilnehmenden PJ-Studenten im Durchschnitt signifikant 

schneller Fall 4 lösten als im Vergleich Fall 2. 

Gesamtperformance Fall 2 Fall 4 

p-Wert = 0.0046 (signifikant) 

Mittelwert 669 523 
Median 623 510 
Range 365-960 253-815 
Spannweite 595 562 
Standardabweichung 197 175 
Tabelle 18: Detaillierte Ergebnisse des Zeitaufwands in Sekunden PJ-Gruppe der unfallchirurgi-
schen ALICE-Distanzlerneinheit 

Gesamtperformance Fall 2 Fall 4 

p-Wert = 0.0325 (nicht signifikant) 

Mittelwert 656 496 
Median 653 482 
Range 359-978 222-837 
Spannweite 619 615 
Standardabweichung 234 201 
Tabelle 19: Detaillierte Ergebnisse des Zeitaufwands in Sekunden Famulatur-Gruppe der 
unfallchirurgischen ALICE-Distanzlerneinheit 
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Abbildung 26: Mittelwerte für die benötigte Zeit für die Lösung der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgi-
schen ALICE-Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 
6. Semester) 

 

Abbildung 27: Mittelwerte für die benötigte Zeit für die Lösung der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgi-
schen ALICE-Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 
3. Semester) 
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2. Vergleich überflüssige Klicks PJ- und Famulatur-Gruppe 

Der Unterschied von überflüssigen Klicks bei der Bearbeitung der Fälle 2 und 4 wurde 

mit Hilfe eines t Tests für abhängige Stichproben verglichen. Es zeigte sich ein signifi-

kanter Unterschied zwischen den mittleren getätigten überflüssigen Klicks zwischen 

Fall 2 und Fall 4 sowohl für die PJ (p = 0,0046; p < 0,01)- als auch für die Famulatur-

Gruppe (p = 0,0079; p < 0,01) (Tabelle 20, Tabelle 21). 

Dies bedeutet, dass die Teilnehmer im Durchschnitt die unnötigen Klicks signifikant 

von Fall 2 zu Fall 4 reduzierten. 

 

Abbildung 28: Mittelwerte der unnötig getätigten Klicks der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgischen 
ALICE-Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 6. Se-
mester) 
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Abbildung 29: Mittelwerte der unnötig getätigten Klicks der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgischen 
ALICE-Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 3. Se-
mester) 

3. Vergleich unnötig durchgeführte Diagnostik PJ- und Famulatur-Gruppe 

Der Unterschied in der Anzahl an unnötig durchgeführter Diagnostik in den Fällen 2 

und 4 wurde mit Hilfe eines t Tests für abhängige Stichproben verglichen. Es zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied in der Reduktion der unnötig durchgeführten Diag-

nostik für die Fälle 2 und 4 in der PJ (p = 0,5758) - und Famulatur-Gruppe (p = 0,0559) 

(Tabelle 20, Tabelle 21), jedoch konnte ein positiver Trend für die Famulatur-Gruppe 

gezeigt werden. Ferner ist zu beobachten, dass die Mehrzahl der Studierenden beider 

Gruppen (PJ-Gruppe: Fall 2: 22.73 %, Fall 4: 18.18 %; Famulanten-Gruppe: Fall 2: 

33.33 %, Fall 4: 5.56 %) in den Fällen 2 und 4 insgesamt kaum unnötige Diagnostik 
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Abbildung 30: Anzahl von unnötiger Diagnostik der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgischen ALICE-
Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 6. Semester) 

 
Abbildung 31: Anzahl von unnötiger Diagnostik der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgischen ALICE-
Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 3. Semester) 
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4. Vergleich von korrekter Diagnose und Therapie PJ- und Famulatur-
Gruppe 

Der Unterschied in der Gesamtperformance korrekte Diagnosestellung und Therapie 

zwischen Fall 2 und Fall 4 in der PJ- und Famulatur-Gruppe wurde mit Hilfe eines t 

Tests für abhängige Stichproben verglichen. Hier zeigte sich für die PJ-Gruppe kein 

signifikanter Unterschied von korrekter Diagnose und Therapie zwischen Fall 2 (M = 10 

Studenten) und Fall 4 (M = 16 Studenten), p = 0,0303 (Tabelle 20). Hingegen zeigte 

sich für die Famulatur-Gruppe ein signifikanter Unterschied zwischen Fall 2 (M = 8 

Studenten) und Fall 4 (M = 16 Studenten), (p = 0,0070, p < 0,01) für den Parameter 

korrekte Diagnosestellung und Therapie (Tabelle 21). 

 
Abbildung 32: Korrekte Diagnose und Therapie der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgischen ALICE-
Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 6. Semester) 
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Abbildung 33: Korrekte Diagnose und Therapie der Fälle 2 und 4 der unfallchirurgischen ALICE-
Distanzlerneinheit (Auswirkung auf das Prozedurenwissen beim Einsatz von ALICE; 3. Semester) 

Parameter Fall 2 Fall 4 p-Wert 

Mittelwert Zeit 
(Sekunden) 

669 523 < 0,01 

signifikant 

Mittelwert Unnötige Klicks 
(Anzahl der Studenten) 

10,77 6,64 < 0,01 
signifikant 

Unnötige Diagnostik 
(Anzahl der Studenten) 

5 4 0,5758 
nicht signifikant 

Richtige Diagnose 

(Anzahl der Studenten) 
10 16 0,0303 

nicht signifikant 

Tabelle 20: Übersicht Gesamtperformance (6. Semester) der unfallchirurgischen ALICE-Distanz-
lerneinheit 
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Parameter Fall 2 Fall 4 p-Wert 

Mittelwert Zeit 
(Sekunden) 

656 496 0,0325 

nicht signifikant 

Mittelwert Unnötige Klicks 

(Anzahl der Studenten) 
11,78 6,22 < 0,01 

signifikant 

Unnötige Diagnostik 
(Anzahl der Studenten) 

6 1 0,0559 
nicht signifikant 

Richtige Diagnose 

(Anzahl der Studenten) 
8 16 < 0,01 

signifikant 

Tabelle 21: Übersicht Gesamtperformance (3. Semester) der unfallchirurgischen ALICE-Distanz-
lerneinheit 

 



 

79 

5 Diskussion 
Die studentische chirurgische Ausbildung in Zeiten von limitierter Unterrichtszeit 

praxisbezogen, kompetenzorientiert und interdisziplinär zu gestalten und den Studie-

renden dennoch einen weitgefächerten Einblick in das Spektrum der chirurgischen 

Krankheitsbilder zu bieten, stellt die Hochschulen vor große Herausforderungen. 

 

Die vorliegende Arbeit beschreibt die inhaltliche Weiterentwicklung einer digitalen Ler-

numgebung (ALICE) und ist ein Grundstein für die digitale Transformation der chirurgi-

schen Lehre. 

 

Im Rahmen einer Bedarfsanalyse der bestehenden E-Learning Angebote an deutschen 

Universitätskliniken konnte der Mangel an akademisch betriebenen virtuellen Patien-

tensimulatoren, die für jeden Studenten frei zugänglich sind und hohe Immersion mit 

profundem medizinischen Inhalt verbinden, nachgewiesen werden. Der Großteil der 

netzbasierten Angebote in Deutschland beschränkt sich auf den Interaktionslevel der 

Demonstration und bietet somit eine reine multimediale Darstellung von theoretischem 

Wissen. Der Student kann sich parallel zu den Präsenzlehrangeboten strukturiertes de-

klaratives Wissen aneignen. 

 

Je komplexer die Simulation ist, desto mehr Zeit und Ressourcen sind erforderlich. Aus 

diesem Grunde scheint es nicht verwunderlich, dass die komplexen 3D-Simulationen 

kommerziell betrieben werden. Hochschullehrer können diese Simulatoren zwar gegen 

eine jährliche Gebühr kostengünstiger erwerben. Dennoch stellt sich die Frage, ob die 

Entwicklung innovativer Lehrkonzepte von kommerziellen Unternehmen durchgeführt 

werden und man sich so von ihnen abhängig machen sollte. Die Universitäten und 

Lehrkrankenhäuser stehen in der Verantwortung, Lehrmethoden zu entwickeln, die die 

Patientensicherheit garantieren, zur Fehlerreduktion beitragen und überdies die Vali-

dierung der beschriebenen neuen Lehrmethode voranbringen. 

In Zeiten der begrenzten Zeitressourcen im täglichen klinischen Alltag ist es wün-

schenswert, dass sich das klinische Curriculum für beide Seiten, Lehrer und Studen-

ten, möglichst effektiv gestalten lässt. Der Einsatz eines IPS vereinfacht den Studenten 

die Vorbereitung auf die unterschiedlichen Kurse im Curriculum. 

 

In einer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2018, die sich mit der Anwendung von Serious 

Games in der medizinischen Ausbildung und deren Datenlage bezüglich Effektivität auf 
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den Lernerfolg beschäftigte, konnte ein hoher Bedarf an weiteren Forschungsarbeiten 

in diesem Bereich nachgewiesen werden [20]. 

 Grad an Immersion, Validität, sowie Komplexität des medizinischen 
Inhalts bei aktuell verfügbaren virtuellen Patientensimulatoren 

In einigen Publikationen wurde der Einsatz von virtuellen Patientensimulatoren in der 

medizinischen Ausbildung bereits beschrieben. Hierbei handelt es sich sowohl um 

webbasierte als auch um softwarebasierte Simulatoren [31]. 

Webbasierte Simulatoren – Second Life 

Fünf der neun webbasierten Patientensimulatoren verwenden die 3D-Technologie des 

am weitesten verbreiteten Social Network „Second Life“ (SL). Entwickelt wurden alle 

diese fünf Simulatoren von Forschergruppen verschiedener Hochschulen [26]. Die 

Simulatoren besitzen die technische Voraussetzung, um die medizinische Ausbildung 

via virtueller Welt zu unterstützen [15]. Drei der virtuellen Welten aus dem Social 

Network SL sind zum teamorientierten Training in der medizinischen Ausbildung 

entwickelt worden. Second Health London wurde von dem Imperial College London 

konzipiert und in einer Machbarkeitsstudie im Rahmen eines Pilotprojektes genutzt. 

Auch fand eine erste Validierung der Ergebnisse statt. MeRiTS bietet ebenfalls ein 

teamorientiertes Training in einer SL-Umgebung an. Allerdings wurden die Ergebnisse 

lediglich in einer Machbarkeitsstudie [10] zusammengefasst, ohne diese zu validieren. 

Die technische Spezifikation von Second Life entspricht im Hinblick auf die grafische 

Qualität jedoch nicht mehr dem heutigen Stand der Technik, sodass all diese virtuellen 

Umgebungen dem Anwender eine durchschnittliche Immersion mit einem niedrigen bis 

mittleren medizinischen Inhalt bieten. 

Webbasierte Simulatoren – Virtual Worlds 

Webbasierte Simulatoren sind vergleichbar mit SL-Simulatoren. Der Unterschied zwi-

schen den Simulatoren liegt in den technischen Funktionen. Webbasierte Simulatoren 

verwenden eine urheberrechtlich geschützte 3D-Spiel-Engine, deren Entwicklung eine 

höhere Ressourcenintensität mit sich bringt. Im Gegenzug bietet diese dem Kunden 

beziehungsweise dem Nutzer eine höhere grafische Qualität und ein benutzerdefinier-

tes Programm-Design. Einer der vier übrigen webbasierten virtuellen Patientensimula-

toren, der eine spezielle 3D-Welt verwendet, war bereits im Jahre 2003 auf dem Markt 
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verfügbar. Wiederum lag der wesentliche Aspekt dieses Simulators auf einer Machbar-

keitsstudie, in diesem Fall vor allem im Hinblick auf das Fernstudium [1, 9]. Die drei 

übrigen webbasierten Simulatoren sind von kommerziellen Softwareunternehmen ent-

wickelt worden. Zwei dieser Simulatoren zeigen eine hohe grafische 3D-Qualität und 

folglich einen großen Immersionsgrad. Beide bieten ein team-und fallbasiertes Training 

von akuten klinischen Krankheitsbildern mit Schwerpunkt Notfallmedizin an [16]. Die 

hohe grafische Qualität der Simulationen spiegelt sich in den hohen Kaufpreisen wider. 

Der medizinische Inhalt ist hoch und zusätzliche kundenspezifische virtuelle Patienten-

fälle können gegen eine Zusatzgebühr dazu gebucht werden. Der Clinic Space Simula-

tor fand bereits Anwendung an der Stanford University zum Training standardisierter 

Abläufe von Notfallsituationen im Schockraum [39, 57]. Bei dem verbleibenden 

INMEDEA Simulator (ehemals Prometheus) handelt es sich nicht um einen immersiven 

3D-Simulator, sondern um eine Aneinanderreihung von abstrakt gehaltenen Standbil-

dern mit handgezeichneter Grafik, die keine Immersion ermöglichen. Dennoch ist der 

medizinische Inhalt fundiert. Auch der INMEDEA Simulator bietet seinen Kunden die 

Möglichkeit, weitere kundenspezifische Fälle zu erwerben. Obwohl dieser Simulator 

ebenfalls kommerziell betrieben wird, findet INMEDEA in der medizinischen Ausbildung 

einiger Hochschulen im Rahmen eines Blended Learning Konzeptes Anwendung [23, 

56]. Zu diesem Blended Learning Konzept gibt es bereits erste Validitätsstudien [18]. 

Softwarebasierte Simulatoren 

Softwarebasierte Simulatoren benötigen eine Installation auf dem Computer. Diese 

bieten den Nutzern einen hohen Immersionsgrad mit High Fidelity 3D-Grafik an. Dar-

über hinaus werden softwarebasierte Simulatoren nicht durch die technischen Nach-

teile der Internetübertragung limitiert. Drei dieser vier Simulatoren befinden sich nach 

wie vor in Machbarkeitsstudien, ohne dass ihr Einfluss auf den Lernerfolg validiert 

wurde [36, 37]. Obwohl einer dieser Simulatoren bereits vor mehr als zehn Jahren auf 

dem Markt eingeführt wurde, wird dieser weder routinemäßig in der studentischen 

Lehre eingesetzt, noch wurde eine Validierung vorgenommen [9]. Die verbliebene kom-

merziell betriebene VW-Umgebung der Universität Birmingham trainiert das Triage-

System zur Behandlungsdringlichkeit von Verletzten in einer simulierten Übung [34], 

deren Ergebnis schon Teil einer ersten Validierung war. 
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Validierung 

Drei der verfügbaren VW-Simulatoren validieren den Zusammenhang zwischen simu-

liertem Inhalt und realem Inhalt (Inhaltsvalidität; auch Kontentvalidität, Augenschein-

validität) beim Training von standardisierten Abläufen in der Notfallmedizin [34, 39, 57]. 

Ein Simulator konnte in einem Notfallszenario die Auswirkung von Vorwissen (Kon-

struktvalidität) auf die Simulator-Leistung nachweisen [12]. Die Studie legte nahe, dass 

erfahrene Nutzer im Gegensatz zu weniger erfahrenen, eine deutlich bessere Simula-

tor-Leistung ablegen. Die wesentliche Korrelation zwischen Outcome des Simulator-

Trainings und alternativen Trainingsmethoden wurde in drei Virtual Worlds (3D 

Emergency Department, Virtual Emergency Department, Triage Trainer) nachgewiesen 

[34, 39, 57] (Konkordanzvalidität; auch Übereinstimmungsvalidität). In allen drei Stu-

dien war das Simulator-Training vergleichbar der alternativen Übungsmethoden im 

Hinblick auf das Outcome. Der Zusammenhang zwischen gemessenem Outcome und 

künftiger Leistung (Vorhersagevalidität; auch prognostische Validität, prädiktive Validi-

tät) wurde ebenfalls bei zwei Simulatoren validiert [17, 34] und ergab eine positive 

Korrelation. 

 

Hervorzuheben ist das Potenzial der IPS für die Internalisierung diagnostischer und 

therapeutischer Verfahren wie zum Beispiel Reanimationen oder für Diagnosepro-

zesse. Im klinischen Alltag geschieht dies durch standardisierte Operationsverfahren 

[46]. 

Immersion 

Es ist bekannt, dass die Immersion eine wesentliche Rolle bei den VR-Simulatoren 

spielt, da die Identifikation mit dem Avatar Einfluss auf die Motivation besitzt und 

folglich den Lernerfolg steigert [21]. Demnach kann durch den Einsatz einer 

hochwertigen 3D-Umgebung die Festigung von Prozedurenwissen effektiv auf 

spielerische Weise beeinflusst werden. Immersion ist nicht ausschließlich von der 

Qualität der grafischen Darstellung abhängig. Benutzerfreundlichkeit einer Simulation 

ist für die Immersion ebenfalls ausschlaggebend. Unterstützt wird diese Hypothese von 

Studien, die allesamt positive Inhaltsvaliditäten bekräftigen. Erwähnenswert ist, dass 

alle diese Studien neben einer High Fidelity 3D-Engine mit realitätstreuer Grafik eine 

bemerkenswerte Benutzerfreundlichkeit aufweisen [34, 39, 57]. 
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 Ergebnisdiskussion aus der Implementierung des IPS-Prototyps 
ALICE in chirurgische Präsenzlehreinheiten und in eine unfallchirur-
gische Distanzlerneinheit 

Die erste Validierung eines allgemeinchirurgischen Moduls von ALICE im Rahmen un-

serer Forschungsarbeit an 25 Medizinstudenten aus dem zweiten klinischen Semester 

(6. Fachsemester) des Blockseminars Blockpraktikum Chirurgie Teil 1 zeigte bereits 

eine signifikante Steigerung (p < 0.01) der Vorhersagevalidität nach Durchlaufen der 

Simulation [29]. Bezüglich der Vorhersage- und der Konstruktvalidität kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass die teilnehmenden Studierenden bereits über Vorwissen 

hinsichtlich der klassischen allgemeinchirurgischen Krankheitsbilder verfügten. Die 

gewählten Krankheitsbilder sind zum Teil im Rahmen der Vorlesungsreihe und in den 

Kompetenzfeldern thematisiert worden, sodass in einem weiteren Schritt das komplexe 

Krankheitsbild (Ösophaguskarzinom) in das Lernmodul integriert wurde. Bedingt durch 

die Tatsache, dass das Thema Ösophaguskarzinom bis zum Zeitpunkt des Pilotpro-

jekts nicht Inhalt des vorangegangenen Curriculums war, sollte der Einfluss von bereits 

vorhandenem Wissen möglichst minimiert werden. Das onkologische Lernmodul des 

ALICE-Prototyps wurde an 62 Medizinstudenten der Universität zu Köln validiert. Die 

Studenten befanden sich wie bei der allgemeinchirurgischen Machbarkeitsstudie im 

zweiten klinischen Semester (6. Fachsemester) sowie im Praktischen Jahr (11. und 12. 

Fachsemester). Eingebettet war die Evaluierung des onkologischen Moduls in das 

Blockseminar des Blockpraktikums Chirurgie Teil 1. Zusätzlich zu den Teilnehmern des 

Blockseminars an der Universitätsklinik Köln wurde das onkologische Lernmodul an 10 

PJ-Studenten des Sana-Klinikums Remscheid und des Städtischen Klinikums Solingen 

evaluiert. Bei der Gruppe der teilnehmenden PJ-Studenten konnten am Ende aufgrund 

technischer Probleme bei der Datenübertragung nur drei Datenreihen ausgewertet 

werden. Das onkologische Lernmodul von ALICE unterstreicht, wie das 

allgemeinchirurgische Modul, den positiven Einfluss auf die Vorhersagevalidität. Ferner 

konnte zusätzlich durch das Pilotprojekt ein positiver Einfluss auf die 

Wissensvermittlung von Clinical Reasoning Skills bei der Behandlung von on-

kologischen Patienten nachgewiesen werden, da es eine signifikante Verbesserung 

des korrekten Therapiekonzeptes nach Durchlaufen der Simulation gab [28]. Zu dem 

gleichen Schluss kommen Middeke et al., die in ihren Untersuchungen an der Universi-

tätsklinik Göttingen im Rahmen der Anwendung eines Serious Game (EMERGE) für 

die Simulationen von internistischen Erkrankungen in der Notaufnahme bessere Er-

gebnisse von Clinical Reasoning Skills (Parameter: richtige Diagnose und therapeuti-
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sche Intervention) bei Studierenden nachweisen konnten, als bei Medizinstudenten, die 

durch problemorientiertes Lernen unterrichtet wurden [41]. 

 

Im unfallchirurgischen Modul wählte man bewusst ein noch nicht beteiligtes Studen-

tenkollektiv aus. In diesem Modul wurden Studierende entsprechend der Zielgrup-

penanalyse nach Kern aus der Vorklinik rekrutiert. Diese „targeted learners“ galten als 

ideale Zielgruppe, um ein mögliches Vorwissen gezielt auf ein Minimum zu reduzieren 

und somit eine valide Aussage bezüglich der Effektivität von ALICE auf die Lernleis-

tung bei klinisch unerfahrenen Studenten zu treffen. 

 

Das unfallchirurgische Präsenz-Pilotmodul von ALICE zeigte eine positive Vorhersage-

validität für den Zugewinn für das deklarative Wissen. Eine mögliche Ursache für das 

positive Outcome bei der Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen kann an der gerin-

gen Anzahl der Multiple-Choice-Fragen liegen, die jedoch bewusst beschränkt wurden, 

um den immersiven Charakter der Simulation nicht negativ zu beeinflussen. Weiterhin 

kann nicht ausgeschlossen werden, dass die teilnehmenden Studierenden dennoch 

über Vorwissen hinsichtlich der unfallchirurgischen Krankheitsbilder verfügten. 

 

Im Hinblick auf das Prozedurenwissen und somit zur Beurteilung der Inhaltsvalidität 

zeigte die vorliegende Pilotstudie widersprüchliche Ergebnisse. 

Bezüglich des Parameters „Zeit“ konnte ein signifikanter Unterschied in der Bearbei-

tung von Fall 2 zu Fall 4 gezeigt werden. Ob dies tatsächlich allein auf eine Zunahme 

des Prozedurenwissens zurückzuführen ist, kann abschließend nicht sicher beurteilt 

werden, sodass ebenfalls über eine Gewöhnung an das Simulator-Lernen als mögliche 

Ursache der Zeitreduktion spekuliert werden kann. 

Im Hinblick auf das Prozedurenwissen bezüglich des Parameters „Durchführung“ 

konnte gezeigt werden, dass es einen signifikanten Unterschied in der Anzahl des kor-

rekten Diagnostikalgorithmus zwischen Fall 2 und Fall 4 gab. ALICE beweist somit eine 

positive Inhaltsvalidität für das Prozedurenwissen bezüglich korrektem Diagnostikalgo-

rithmus. 

Der vordefinierte Parameter „Diagnose und Therapie“ konnte wider Erwarten in der 

Pilotstudie keine positive Inhaltsvalidität für das Prozedurenwissen nachweisen, son-

dern lediglich einen positiven Trend aufzeigen. In der detaillierten Auswertung der Er-

gebnisse bezüglich des Parameters „Diagnose und Therapie“ nach Semesterzugehö-

rigkeit zeigte sich ein besseres Outcome bei den teilnehmenden Studierenden des 2. 
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Semesters. Da jedoch die Kohortenverteilung nicht homogen war, kann hierdurch 

keine valide Aussage getroffen werden. 

Spekuliert werden kann nun über eine zu kleine Probandengröße. Hierzu erfolgte nach 

Auswertung der Ergebnisse die Berechnung der Fallzahlen mit Hilfe von G*Power 

3.1.9.6., die für den t Test notwendig sind. Als Cohens d wurde für die Hypothese mit 

0,7 ein mittlerer Effekt angenommen. Die matched pairs Berechnung ergab für einen 

mittleren Effekt mit Cohens d von 0,7 eine Fallzahl von n=24, um Signifikanzen in der 

Pilotstudie nachzuweisen. 

 

Ein Primärziel von ALICE ist das zeit- und ortsunabhängige Lernen. Der Einfluss des 

Simulators auf spezifische Parameter zur Beurteilung der Simulatorgüte im Distanzler-

nen sowie der direkte Vergleich von zwei unterschiedlichen Leistungsgruppen wurde 

bisher in keinem ALICE-Module untersucht. 

Das unfallchirurgische Distanzpilot-Modul von ALICE zeigte ausschließlich für die Fa-

mulatur-Gruppe eine positive Vorhersagevalidität auf den Zugewinn für das deklarative 

Wissen. Der direkte Vergleich der Famulatur- und PJ-Gruppe unterstreicht, dass 

ALICE eine positive Korrelation für die Konstruktvalidität hat. Das heißt, dass erfahrene 

Studierende nur wenig von den simulierten Fällen profitieren konnten. 

Bezüglich des Parameters „Zeitaufwand“ zeigte die vorliegende Studie widersprüchli-

che Ergebnisse. Während in der PJ-Gruppe eine signifikante Zeitreduktion nachgewie-

sen werden konnte, konnte in der Famulatur-Gruppe keine Verbesserung aufgezeigt 

werden. Insgesamt zeigte sich in beiden Gruppen eine große Spannweite für den Para-

meter „Zeit“. Insbesondere in Fall 1 zu Fall 4 kam es zu einer deutlichen Abnahme der 

Spannweite sowohl in der Famulatur- und PJ-Gruppe. Die Spannweite unterstreicht, 

dass Studierende durch die Simulation nicht hinreichend angeleitet werden, die Fälle 

möglichst schnell abzuarbeiten. 

Besonders der Parameter „unnötige Klicks“ als ein Qualitätsnachweis für eine hohe 

Güte der Simulation wies für beide Gruppen in Fall 2 und 4 eine deutliche Signifikanz 

auf. 

Eine ausreichende Inhaltsvalidität für den Parameter „unnötige Diagnostik“ konnte für 

keine der beiden Gruppen nachgewiesen werden. In der jetzigen Version kann ALICE 

Studierende nicht adäquat zur zielgerichteten Diagnostik im Distanzlernen anleiten. 

Der vordefinierte Parameter „Diagnose und Therapie“ konnte in der dargestellten Pilot-

studie eine positive Inhaltsvalidität für das Prozedurenwissen nur für die Famulatur-

Gruppe nachweisen. 
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Zusammenfassend zeigt das unfallchirurgische Distanz-Modul entsprechend der jewei-

ligen Gruppe Validität für Vorhersage, Inhalt und Konstrukt sowie einen positiven Ein-

fluss auf den Wissenszuwachs. 
 

Durch das unfallchirurgische Präsenz-Modul von ALICE konnte aufgezeigt werden, 

dass die konzipierten Fälle wohl nicht ausreichend didaktisch für klinisch unerfahrene 

Studierende in die Simulation eingepflegt waren. Auch scheint es für klinisch unerfah-

rene Studenten schwierig, eine Beurteilung bezüglich konservativer und operativer Ver-

fahren bei identischen Krankheitsbildern zu treffen. 

Das unfallchirurgische Distanz-Modul zeigte, dass insbesondere Studenten im mittle-

ren klinischen Semester vom Einsatz von ALICE profitieren konnten. Somit konnten die 

vorliegenden Studien die äußerst wichtige Erkenntnis aufzeigen, dass die simulierten 

Fälle dem jeweiligen Studienniveau angepasst sein müssen, sodass es zu keiner Un-

ter- oder Überforderung kommt. Hierzu ist eine didaktische Überarbeitung zwingend 

erforderlich, um ALICE vom ersten vorklinischen Semester bis zum Praktischen Jahr 

sowohl in der Präsenzlehre als auch im Distanzlernen einsetzen zu können. 

 

Indessen ist zu beachten, dass es sich bei den in dieser Arbeit behandelten ALICE-

Modulen um eine Teilphase der Curriculumsneugestaltung handelt. Die Implementie-

rung eines gesamten und komplexen Curriculums ohne Teilphasen hat sich nach Kern 

als nicht sinnvoll herausgestellt. Durch die Einteilung in Phasen ist es möglich, sich auf 

bestimmte Facetten zu fokussieren, die Motivation der beteiligten Mitarbeiter hochzu-

halten und sich mit der Menge an deutlich gewordenen Problemen nicht zu überladen. 

Dabei soll die neuartige Lehreinheit zunächst nur an einer kleinen Probandengruppe 

untersucht werden, die der Lerneinheit positiv gegenüber eingestellt ist. Das „Phasing-

In“ (stufenweise Einführung) ermöglicht, die gewonnenen Erfahrungen, Evaluationen 

und Rückmeldungen zu sammeln, kritisch zu analysieren und nach erfolgter Verbesse-

rung neu in die Lehreinheit zu implementieren. Hierdurch erhöhen sich die Chancen 

auf eine erfolgreiche Gesamtimplementierung [38]. 
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 Methodenkritik bezüglich der Implementierung des IPS-Prototyps 
ALICE in chirurgische Lehreinheiten 

Im Rahmen dieser Arbeit kann nicht beantwortet werden, ob ALICE einen positiven 

Einfluss auf die Handlungskompetenzen des Nationalen Kompetenzbasierten Lernziel-

katalogs Medizin (NKLM) (3a: unter Anleitung durchführen und demonstrieren; 3b: 

selbstständig durchführen und demonstrieren) hat. Hierzu sind kompetenzorientierte 

Prüfungsformate wie beispielsweise das sogenannte OSCE erforderlich. Eine 

Überprüfung dieser These erfordert den Vergleich von 2 randomisierten Gruppen 

(ausschließlich OSCE versus Durchlauf ALICE und anschließend OSCE). Dieser Frage 

wurde in einer weiteren Publikation aus der Klinik für Allgemein-, Viszeral-

Tumorchirurgie der Universität zu Köln bereits nachgegangen. Die Studie konnte den 

positiven Einfluss auf Wissensgewinn und Studentenmotivation durch ALICE in den 

chirurgischen Inhalten einer OSCE-Prüfung nachweisen [11]. 

 

Ferner konnte im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie der Einfluss des Simulators auf 

die affektiven Lernziele nicht abgebildet werden. Ob neue Haltungen und Einstellungen 

der teilnehmenden Studierenden erworben wurden, kann nur spekuliert werden. Für 

eine innovative Lehrmethode ist es zwingend erforderlich, dass ALICE in zukünftiger 

Optimierung weitere kompetenzorientierte Prüfungsformate in die Lehreinheit integriert. 

 

Der Einfluss des Simulator-Lernens auf die Motivation von Studenten wurde bereits 

ausführlich beschrieben [33] und durch die eigene qualitative Evaluation des 

unfallchirurgischen Moduls bewiesen. Jedoch muss beachtet werden, dass das Krite-

rium der Selbsteinschätzungen zur Bewertung kein geeignetes Instrument zur Validie-

rung ist [13] und nur begrenzte Aussagekraft besitzt. Ferner ist anzumerken, dass bei 

den Modulen ein selbsterstellter Evalulationsfragebogen verwendet wurde. Der Nach-

teil eines nicht standardisierten Evaluationsfragebogens besteht in der fehlenden Ver-

gleichbarkeit zu anderen virtuellen Patientensimulatoren. Außerdem muss beachtet 

werden, dass nur freiwillige Teilnehmer rekrutiert wurden, die dem Forschungsprojekt 

mit großem Interesse gegenüberstanden. Überdies wirkte sich die Begeisterung für die 

Möglichkeit des freien virtuellen Handelns ohne Einschränkungen auf die Analyse der 

Studentenleistung aus. Entgegen der Realität sind Studenten geneigt, bei der Vielzahl 

der diagnostischen Möglichkeiten, die ihnen ALICE anbietet, sich von der Faszination 

der entsprechenden Bilder und Videos zu unnötiger Diagnostik verleiten zu lassen. 

Obwohl vor dem Simulator-Start eine Einweisung in das Programm erfolgte, in der 
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ausdrücklich auf die ausschließliche Auswahl von medizinisch indizierter Diagnostik 

hingewiesen wurde, konnte das oben beschriebene Verhalten der Studierenden beo-

bachtet werden. Aus diesem Grunde ist hier eine weitere Modifizierung der Simulation 

erforderlich, um Studenten zu motivieren, nur indizierte Diagnostiken einzuleiten, an-

statt überflüssige Untersuchungen an den virtuellen Patienten durchzuführen. Dieses 

Denken ist auch für die spätere Tätigkeit der Studierenden als praktisch tätige Ärzte 

beispielsweise im Hinblick auf Ökonomisierung und Strahlenschutz wesentlich. 

 Nutzen, Chancen und Limitierung von ALICE in einer chirurgischen 
Lehreinheit 

Der Erfolg eines Curriculums sollte nicht nur an den vom Gesetzgeber vorgegeben 

Leistungsanforderungen der Approbationsordnung gemessen werden. Studenten müs-

sen auf dem Weg zur Approbation mannigfaltige Kompetenzen erwerben, um sowohl 

affektive als auch psychomotorische Fertigkeiten zu erlernen und zu verinnerlichen. 

 

ALICE verfolgt das Ziel, ein neuartiger kosteneffizienter Simulator-Prototyp zu sein, der 

zur Unterstützung der klinischen chirurgischen Lehre eingesetzt werden kann. Mit den 

traditionellen Lehrformaten werden die Studierenden derzeit nur unzureichend in 

Anamneseerhebung, Anwenden von SOPs sowie im Clinical Reasoning unterrichtet. 

Der klassische Unterricht in Chirurgie ist in Form von Lehrbüchern und Präsentationen 

zu einem großen Teil theoretischer Natur. Ein weiteres Hauptlehrziel des chirurgischen 

Curriculums ist die Präsentation von operativen Therapien bei verschiedensten chirur-

gischen Krankheitsbildern. Während des Blockpraktikums erfolgt die Hospitation im 

OP-Saal. Hierbei wird jedoch nicht der OP-Verlauf mit den entscheidenden operativen 

Schritten sowie anatomischen und pathologischen Strukturen verinnerlicht. Operatives 

Verständnis bedingt räumliches Vorstellungsvermögen. Bei den klassischen Lehrme-

thoden können überwiegend nur zweidimensionale Abbildungen erzeugt werden. Hier-

bei wird die intellektuelle Transferleistung vom zweidimensionalen zum räumlichen 

Vorstellen vernachlässigt. Die Lernziele über Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten 

im Umgang mit chirurgischen Krankheitsbildern sind im Nationalen Lernzielkatalog 

(NKLM) aufgeführt. Idealerweise sollte es zum Erreichen dieser Lernziele ein 

longitudinal verknüpftes, integratives Curriculum geben, welches die Studierenden 

realistisch auf den später alltäglichen Umgang mit chirurgischen Patienten vorbereitet. 

Ein longitudinal verknüpftes, integratives Curriculum sollte den Studierenden die 

Möglichkeit eröffnen, selbständig und entsprechend ihrem individuellen Lernfortschritt 
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das eigene Lernen zu gestalten. Radiologische Befunde sowie operative Therapien 

können in optimaler Weise dreidimensional in speziellen virtuellen E-Learning 

Programmen dargestellt werden, die longitudinal während des gesamten Studiums 

genutzt werden können. 

 

Die Kategorisierung der Kompetenzebenen, wie im unfallchirurgischen Modul von 

ALICE vorgenommen, ist ebenfalls in der späteren fachärztlichen Weiterbildung jegli-

cher Fachrichtung von Wichtigkeit. Das Ziel der aktuellen Weiterbildungsordnung ist 

eine kompetenzbasierte Weiterbildung, die sich künftig mehr am Nachweis von Kom-

petenzen als an der Erfüllung von Zeiten orientiert. Die Kernfrage soll nicht mehr lau-

ten, wie oft und in welcher Zeit Weiterbildungsinhalte erbracht wurden, sondern wie 

und in welcher Form Kenntnisse (Kognitive und Methodenkompetenz), Erfahrungen 

und Fertigkeiten (Handlungskompetenz) erworben wurden. Die gewonnenen Kennt-

nisse, Erfahrungen und Fertigkeiten sind künftig in vier Kategorien zu bescheinigen: 

- Inhalte, die der Weiterzubildende beschreiben kann. 

- Inhalte, die er systematisch einordnen und erklären kann. 

- Fertigkeiten, die der Weiterzubildende unter Supervision durchführen kann. 

- Fertigkeiten, die er selbstverantwortlich durchführen kann. ((Muster-)Weiterbil-

dungsordnung (MWBO) 2018 der Bundesärztekammer). 

Die Orientierung der medizinischen Lehre an spätere Herausforderungen in der fach-

ärztlichen Weiterbildung sollte möglichst frühzeitig in das Studium implementiert wer-

den. 

 

Der visuelle Charakter der immersiven Patientensimulatoren beschränkt sich auf die 

Erfahrung der visuellen und auditiven Sinneswahrnehmung. Eine ausreichende Simu-

lation körperlicher Untersuchungen und professioneller Kommunikationsfähigkeiten 

sind kaum möglich. Besonders mit Blick auf das Fachgebiet der Chirurgie kann ALICE 

die manuellen Fähigkeiten, die diese Fachrichtung voraussetzt, nicht nachhaltig för-

dern. Auch die Kommunikationsfähigkeit innerhalb eines Teams, die zur Teamarbeit 

unerlässlich ist, kann durch eine computergestützte Simulation nicht ausreichend ge-

fördert werden. Ebenfalls ist die virtuelle Simulation empathischer ärztlicher Ge-

sprächsführung nicht für die studentische Ausbildung angedacht. ALICE möchte den 

Studierenden die nötige Fachkompetenz zum verantwortungsvollen ärztlichen Handeln 
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vermitteln. Darüber hinaus sind wohl nicht alle Studenten gleichermaßen für dieses 

neue Lernkonzept geeignet [35], sodass die Kombination aus unterschiedlichen 

Lehrveranstaltungen unerlässlich bleibt. Die digitale Bereitstellung von Lehrinhalten 

unter Einbeziehung verschiedenster Lehrformate (Texte, Präsentationen, Bilder, Vi-

deosequenzen) zusätzlich zu den klassischen Lehrmethoden kann den Einstieg zu 

komplexen Lehrinhalten erleichtern. Hierbei ist zu beachten, dass den Studierenden 

der Zugang zu einer konstanten Lehrplattform im Sinne eines longitudinal ausgerich-

teten Curriculums ermöglicht wird („Wiedererkennungseffekt“, Wiederholung durchlau-

fener E-Learning Einheiten im individuellen Tempo und Häufigkeit). Die Teilnahme an 

Lehrveranstaltungen (Bedside Teaching, Skills Lab, Schauspielpatienten) hat sich für 

die klinische und im besonderen Maße für die chirurgische Lehre als eine besonders 

wirksame Lehrmethode herausgestellt [19, 58]. Diese Lehrveranstaltungen sind in klei-

nen Gruppen besonders effektiv, wenn sich das Wissen der Studenten auf einem glei-

chen Level befindet [50]. Jedoch wird das Lernen in Kleingruppen durch die immer 

größer werdende Arbeitsbelastung der Krankenhausärzte [14], die einschränkenden 

Arbeitszeitgesetze sowie die veränderte Haltung und Erwartungen der heutigen Stu-

dentengeneration im Sinne der „Generation Z“ beeinflusst. An dieser Stelle kann 

ALICE die klinische Lehre unterstützen, indem ALICE die Studenten auf die Präsenz-

kurse vorbereitet. ALICE bietet den Studenten ein zeit- und ortsunabhängiges Lernen, 

bei dem jeder Student sein individuelles Lerntempo wählen kann und ein unbe-

schränktes Wiederholen der Fälle möglich ist. Die Patientensimulation in einer virtuel-

len Umgebung ermöglicht einen Praxisbezug ohne Konsequenzen für reale Patienten. 

Fehler sind hingegen für das Lernen wichtig, um diese im klinischen Alltag zu verhin-

dern. Zusammen mit dem Fakten- und Prozedurenwissen stellt die menschliche Ebene 

den wesentlichen Bestandteil der ärztlichen Haltung dar. 

 

Die sofortige postprozedurale Kontrolle der Studentenleistung nach dem Training ist 

eine bekannte und anerkannte Methode, um einen wirksamen Anreiz des Wissenszu-

wachs zu schaffen [55]. ALICE bietet eine Nachbesprechung nach jedem absolvierten 

Fall an. Somit wird nach jedem Fall allgemeines deklaratives Wissen zur Verfügung 

gestellt und ferner die individuellen Entscheidungen der Studenten bezüglich des 

Diagnose- und Therapiealgorithmus ausführlich kommentiert. Dennoch ist zu 

erwähnen, dass eine computergenerierte Zusammenfassung nicht auf die individuellen 

Ansprüche der Studenten ausgerichtet ist. Ein persönliches Feedback der individuellen 

Stärken und Schwächen durch einen erfahrenen klinischen Lehrer ist einer der großen 

Vorteile, die das Lernen in einer Kleingruppe bietet. 
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Der direkte Vergleich zwischen einer neuen und einer traditionellen Lehrmethode in 

Bezug auf den Lernerfolg stellt eine große Herausforderung dar, da der Lernerfolg von 

vielen unterschiedlichen Faktoren beeinflusst wird. Die Wirksamkeit von Lehrmethoden 

kann durch verschiedene Validitätsstufen bemessen und entsprechend evaluiert wer-

den [7]. Die Immersion unter den avatarbasierten Simulatoren ist von großer Bedeu-

tung. Es wurde deutlich, dass sich die Identifikation mit dem Avatar auf den Lernpro-

zess auswirkt, da neben der visuellen High-Fidelity-Präsentation [24] auch die Lernleis-

tung positiv beeinflusst wird [21]. Allerdings ist der Immersionsgrad von vielen unter-

schiedlichen Faktoren abhängig [35] und folglich nur schwer zu verifizieren. Bei einem 

Schlüsselfaktor handelt es sich um die technische Qualität, die ein ständiger Balance-

akt zwischen zwei Limitationen ist. Auf der einen Seite steht die Verfügbarkeit und auf 

der anderen Seite die Systemkompatibilität. ALICE gewährleistet eine ubiquitäre Ver-

fügbarkeit, indem eine Plattform zur Verfügung gestellt wird, die direkt auf die Endge-

räte der Nutzer übertragen wird. Dennoch ist anzumerken, dass die Übertragungsge-

schwindigkeit und die technische Limitation hinsichtlich der grafischen Möglichkeiten 

der Webbrowser die grafische Qualität und demzufolge den Grad der Immersion be-

einträchtigt. 

 

Weder beansprucht ALICE das gegenwärtige klinische chirurgische Curriculum zu er-

setzen, noch ist ALICE dazu in der Lage. Die klinische Ausbildung und Lehre ist nicht 

nur auf Vermittlung standardisierter Arbeitsabläufe limitiert, sondern wird getragen von 

der Qualität der klinischen Forschung, von der Evaluierung verschiedener Hypothesen 

und von der klinischen Professionalität der Dozenten. Diese Kompetenzen können nur 

schwer durch den Einsatz virtueller Patientensimulatoren vermittelt werden. 

 Schlussfolgerung 

Immersive Patientensimulatoren können potenziell das Lernen fördern und das Proze-

durenwissen festigen. Webbasierte Simulatoren ermöglichen ein zeit- und ortsunab-

hängiges Lernen in individuellem Lerntempo. Die aktuelle Studienlage beim Einsatz 

von immersiven Patientensimulatoren ist nach wie vor kaum erforscht. In technischen 

wie auch pädagogischen Ansätzen unterscheiden sich die Simulatoren. Akademisch 

betriebene IPSs können eventuell die Inhaltsvalidität verbessern, die Validitätsebene 

fördern und diese Bildungskonzepte für alle Medizinstudenten zugänglich machen. 
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ALICE wurde als Low-Budget Projekt aufgebaut und dient als Machbarkeitsstudie für 

zukünftige Optimierungen. Der gegenwärtige Prototyp stellt einen Kompromiss zwi-

schen Realisierbarkeit und grafischer Qualität dar. 

 

Trotz des großen Ressourcen- und Zeitaufwandes der Fallkonstruktionen des unfallchi-

rurgischen Moduls konnte die Studie hinsichtlich des gesteigerten Lernerfolges und 

positiver Evaluation durch die Studierenden den Aufwand rechtfertigen. Im studenti-

schen Feedback der bisherigen Module verdeutlichte sich, dass der Bedarf nach zu-

sätzlichen Lernfällen groß ist. 

 

Im klinischen Curriculum eingesetzt, kann der Simulator die klinische Lehre idealer-

weise im Kontext des Blended Learning unterstützen und fördern. Als vorbereitende 

Maßnahme in der klinischen Ausbildung bietet ALICE die Möglichkeit, das Bedside 

Teaching möglichst effektiv, sowohl für Studenten als auch für den Hochschullehrer zu 

gestalten. Ein langlebiges und erfolgreiches Curriculum ist ein dynamischer Prozess, 

der abhängig von neuen Gegebenheiten ständig weiterentwickelt wird. Ein modernes, 

nach aktuellen didaktischen Maßstäben entwickeltes Lehrkonzept beinhaltet nicht nur 

das sogenannte „Written or Intended Curriculum“, sondern bezieht alle erforderlichen 

Ressourcen wie Personal, Zeit, Kosten und Infrastruktur mit ein. Die Ressourcen müs-

sen einer stetigen Überprüfung unterzogen werden, um eine standardisierte Qualität 

des Curriculums zu gewährleisten. 

 

Es ist unerlässlich, das bisherige E-Learning mit einer vergleichbaren technischen und 

grafischen Qualität auszustatten, die bei der aktuellen Spielegeneration bereits State of 

the Art ist. Im Hinblick auf das aktuelle Digitalisierungszeitalter ist es unwahrscheinlich, 

Studierende mit veralteter Grafik für das Thema E-Learning zu begeistern. Ständige 

Aktualisierung und Instandhaltung der Programme sind unabdingbar. Auch sind zur 

Etablierung der neuen Medien in das medizinische Curriculum Investitionen von Seiten 

des Gesetzgebers erforderlich. 

Ferner setzt die Etablierung dieser neuen Lernmethode ein kompetentes multiprofessi-

onelles interdisziplinäres Team voraus. Die Implementierung von ALICE gestaltete sich 

als ambitioniertes Projekt, das jedoch in Zukunft nur mit zusätzlichem Personal (Er-

weiterung der Lernumgebung „targeted learning environment“) als Zusammenschluss 

in einer Arbeitsgemeinschaft Lehre realisierbar ist. 
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In Zukunft wird Thinking Worlds als Autorentool für ALICE nicht mehr zur Verfügung 

stehen. Das Programm wird durch die betreibende Firma seit längerem nicht mehr ak-

tualisiert und gepflegt. Für die nächste Generation von ALICE wird eine Simulation mit 

dem Lern-und Autorentool Unity-3D durchgeführt. Dieses Programm garantiert eine 

deutlich bessere Qualität der Simulation im Hinblick auf die technische und grafische 

Umsetzung (Abbildung 34). Die neue Generation von ALICE wird in Zukunft eigens für 

den Simulator produzierte Videosequenzen aus dem Arbeitsalltag der Klinik für Allge-

mein-, Viszeral- und Tumorchirurgie des Universitätsklinikums Köln enthalten. Diese 

werden für die entsprechenden Krankheitsbilder mit einer GoPro Kamera aus Sicht des 

Operateurs aufgenommen. Damit können den Studierenden die chirurgischen OP-

Verfahren sukzessive erklärt werden. Operationsvideos sind bereits durch kommerziell 

betriebene Internetseiten (z.B webop) bekannt. Der Einsatz von 3D Virtual Reality 

Brillen zur Verbesserung der Immersion soll in zukünftigen Simulationen ebenfalls 

vorgenommen werden. 

Hinzuzufügen ist, dass dieses Autorentool wesentlich anspruchsvoller zu programmie-

ren ist, sodass es der Hilfe professioneller Gamedesigner bedarf, um einen auf lange 

Sicht attraktiven Simulator zu kreieren. Für die Anwendung als Distanzlerneinheit wird 

hierzu die Programmierung einer App erforderlich sein, um den Simulator orts- und 

zeitunabhängig zu bearbeiten. 

 

Das Problem der Digitalisierung im deutschen Bildungssektor ist seit vielen Jahren be-

kannt, doch erst die aktuelle Corona-Pandemie hat die eindrücklichen Defizite des 

deutschen Bildungssektors im Bereich E-Learning offenbart. Hierzu sind trotz aller be-

kannter Vorteile der virtuellen Patientensimulatoren Langzeitstudien erforderlich, die 

eine Bewertung der Lerneffekte untersuchen, um die aufwendige Aufrüstung an Uni-

versitätskliniken zu legitimieren. 
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Abbildung 34: Screenshot von ALICE „The Next Generation“ 
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1. Das Arbeiten mit ALICE bereitet 
mir Spaß. � � � � � 

2. Die Anwendung von ALICE ist 
einfach zu erlernen. � � � � � 

3. Die Anwendung von ALICE ist 
einfach zu handhaben. � � � � � 

4. Den Lehrgewinn an neuem Wissen 
durch ALICE schätze ich als groß 
ein. 

� � � � � 

5. ALICE bereitet mich auf die klini-
schen Anforderungen vor. � � � � � 

6. Ich würde ALICE häufig zum Ler-
nen nutzen. � � � � � 

7. Ich arbeite täglich mit Computern. 
� � � � � 

8. Ich habe viel Erfahrung im Umgang 
mit Computern/Pads/Smartphones. � � � � � 

9. Mein Hauptlernmedium sind Bü-
cher. � � � � � 

10. Mein Gesamteindruck des ersten 
Simulations-Prototypen. � � � � � 

Anhang 1: Evaluationsfragebogen des unfallchirurgischen ALICE-Moduls 
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1. ALICE war auf dem heimischen 
Computer einfach zu verwenden. � � � � � 

2. Die Anwendung von ALICE ist 
einfach zu erlernen. � � � � � 

3. Die Anwendung von ALICE ist 
einfach zu handhaben. � � � � � 

4. Den Lehrgewinn an neuem Wissen 
durch ALICE schätze ich als groß 
ein. 

� � � � � 

5. ALICE bereitet mich auf die klini-
schen Anforderungen vor. � � � � � 

6. Ich würde ALICE häufig zum Ler-
nen nutzen. � � � � � 

7. Ich arbeite täglich mit Computern. 
� � � � � 

8. Ich habe viel Erfahrung im Umgang 
mit Computern/Pads/Smartphones. � � � � � 

9. Mein Hauptlernmedium sind Bü-
cher. � � � � � 

10. Mein Gesamteindruck des ersten 
Simulations-Prototypen. � � � � � 

Anhang 2: Evaluationsfragebogen des unfallchirurgischen ALICE-Home Moduls 
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 Multiple-Choice-Fragen 

 

1. Multiple-Choice-Frage 
Ein 59-jähriger Frührentner wurde durch den Rettungsdienst in den frühen Morgenstunden in die Klinik gebracht, 
nachdem er Zuhause auf den linken Arm gestürzt war. Klinisch war der linke Oberarm instabil, der Weichteilmantel und 
die Durchblutung des Armes waren intakt. Neurologische Defizite konnten nicht festgestellt werden. Das Röntgenbild 
des Oberarmes in der a.-p. Ansicht zeigt die 1. Abbildung. Bis auf eine erhöhte γ-GT (93,6 U/L) und einen 
Blutalkoholspiegel von 1 ‰ lagen sämtliche Laborwerte im Normbereich. Wenige Stunden nach Aufnahme erfolgte in 
Intubationsnarkose die Osteosynthese durch einen Verriegelungsnagel mit offener Reposition und Fixierung des 
großen, dislozierten Keilfragmentes durch eine Drahtcerclage (siehe 2. Abbildung). Bei der Untersuchung nach 
Abklingen der Narkose konnte der Patient aktiv weder das Handgelenk noch die Finger strecken, die Armdurchblutung 
war nicht beeinträchtigt. 
 
Welche Aussage trifft am ehesten zu? 
 

 
 

 
 

A Bedingt durch das postoperative Ödem ist von einem akuten Kompartmentsyndrom 
auszugehen. 

B Der Funktionsausfall ist auf eine Schädigung des N. ulnaris im Rahmen der distalen 
Verriegelung des Nagels zurückzuführen. 

C Der postoperative Funktionsverlust ist auf die Alteration der Muskulatur im Rahmen des 
Repositionsmanövers zurückzuführen. 

D Es liegt eine sekundäre Radialisparese nach Osteosynthese vor. 

E Im Rahmen der Operation ist es wahrscheinlich durch Hakenzug zu einer Neurapraxie des 
N. medianus gekommen. 
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2. Multiple-Choice-Frage 
Ein 40-jähriger Mann kommt zu Ihnen in die Notambulanz, nachdem er bei Glatteis ausgerutscht und auf die linke Hand 
gefallen war. Er hat starke Schmerzen am Handgelenk, das stark geschwollen und bewegungseingeschränkt ist. Das 
Röntgenbild der linken Hand (in 2 Ebenen) sehen Sie in den Abbildungen. 
 
Welchen Befund können Sie in diesem Röntgenbild nicht finden? 
 

 
 

A Abkippung nach dorsal 
B Abrissfraktur 
C perilunäre Luxation 
D Dislokation nach radial 
E Trümmerzone 
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3. Multiple-Choice-Frage 
Ein 20-jähriger Mopedfahrer ist auf regennasser Straße gerutscht, nach rechts gefallen und hat sich auf die 
ausgestreckten Hände gestützt. 
Bei der klinischen Untersuchung findet sich eine schmerzhaft eingeschränkte Beweglichkeit im rechten Handgelenk mit 
einer angedeuteten Bajonettstellung. Im Ausbreitungsgebiet des rechten N. medianus werden Parästhesien 
angegeben. Es besteht kein isolierter Druckschmerz im Bereich der Tabatière. 
 
Es handelt sich am ehesten um: 

A perilunäre Luxationsfraktur 
B Smith-Fraktur 
C Bennett-Fraktur 
D Karpaltunnelsyndrom 
E Beugesehnenverletzung 

 
4. Multiple-Choice-Frage 

Eine 30-jährige Frau ist vom Fahrrad gestürzt und auf die ausgestreckte rechte Hand gefallen. 
Das Röntgenbild des Handgelenks in 2 Ebenen zeigt eine instabile Extensionsfraktur des distalen Radius. Die Fraktur 
wird nach geschlossener Reposition operativ versorgt (siehe Abbildung). 
 
Welche Feststellung trifft am ehesten zu? 
 

 
 

A Die Osteosynthese gewährleistet Übungsstabilität. 
B Die anatomische Reposition erlaubt eine Belastung des Handgelenkes. 
C Eine Kirschner-Drahtosteosynthese ist kontraindiziert. 
D Die Osteosynthese ist adaptationsstabil, eine zusätzliche äußere Ruhigstellung ist erforderlich. 
E Die Metallentfernung ist nach erfolgter Frakturheilung nicht nötig. 

 
5. Multiple-Choice-Frage 

Ein 75 Jahre alter Mann war bei winterlichem Wetter auf glattem Gehweg gestürzt und hat sich beidseits eine distale 
Radiusfraktur zugezogen. Während er sich rechts mit der Handfläche abfangen konnte, war er mit der linken Hand nicht 
schnell genug und kam mit dem Handrücken auf. Die Röntgenaufnahmen der Handgelenke zeigen, dass das 
handgelenknahe Knochenfragment rechts in Richtung des Handrückens bzw. links in Richtung der Handinnenfläche 
verschoben ist. 
 
Welche Frakturbezeichnung ist für eine der beiden distalen Radiusfrakturen am ehesten zutreffend? 

A Smith-Fraktur rechts 
B Flexionsfraktur rechts 
C Colles-Fraktur links 
D Extensionsfraktur links 
E Colles-Fraktur rechts 
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7. Multiple-Choice-Frage 

Eine 80-jährige demente, an einer Sturzkrankheit leidende Großmutter wird von ihrer Enkelin in die Klinik gebracht. Die 
alte Dame war am Vortag auf der Treppe zu Hause gestürzt und klagt seitdem über Schmerzen in der linken Hüfte. 
 
Aufgrund der in der Abbildung dargestellten Beckenübersicht ist welche Diagnose am wahrscheinlichsten? 
 

 
 

A frische dislozierte mediale Schenkelhalsfraktur links, Typ Pauwels III 

B Hüftprellung links bei Osteolyse von Scham- und Sitzbein symphysennah rechts infolge unbekannten 
Primärtumors 

C Hüftprellung links bei Hüftgelenksdeformität infolge eines M. Perthes 
D Hüftprellung links und Hüftgelenksbeschwerdesymptomatik durch eine aktivierte Koxarthrose 
E Schenkelhalspseudarthrose links nach medialer Schenkelhalsfraktur Typ Pauwels III 

 
8. Multiple-Choice-Frage 

Eine mediale Schenkelhalsfraktur vom Adduktionstyp wird bei einer 80-jährigen Patientin am ehesten behandelt durch 
A Verschraubung 
B Endoprothese 
C Winkelplatte 
D Extension 
E Ender-Nagelung 

6. Multiple-Choice-Frage 
Nach einem Sturz auf die rechte Körperhälfte wird eine 78-jährige Patientin aus dem Altersheim ins Krankenhaus 
eingeliefert. Bei der klinischen Untersuchung fällt eine Rotationsfehlstellung sowie eine deutliche Beinverkürzung rechts 
auf. In der Beckenübersichts- und axialen Zielaufnahme findet sich eine stark dislozierte Schenkelhalsfraktur (Typ 
Pauwels III). 
 
Therapie der Wahl ist die 

A operative Versorgung mit einer Endoprothese 
B rein konservative Behandlung durch 6-wöchige Ruhigstellung 
C Zugschrauben-Osteosynthese mit Erhaltung des Femurkopfes 

D sofortige Mobilisierung ohne operative Maßnahmen, da bei Belastung des Beines ein stabiles Einstauchen der 
Frakturfragmente (sog. Impaktierung) zu erwarten ist 

E Osteosynthese mit einer dynamischen Hüftkopfschraube 
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9. Multiple-Choice-Frage 
Eine 76-jährige, allein lebende Frau, die an einem M. Parkinson leidet, war zuhause im Badezimmer gestürzt. Sie 
konnte selbst nicht mehr aufstehen und wurde erst am Folgetag von ihrer Nachbarin gefunden. Bei Klinikaufnahme 
zeigte sich ein verkürztes rechtes Bein in Außenrotation mit Bewegungsschmerzen im Hüftgelenk. 
 
Welche Verdachtsdiagnose ist aufgrund des klinischen Befundes am wahrscheinlichsten? 

A Es liegt das typische klinische Bild einer vorderen Beckenringfraktur vor. 
B Die Außenrotationsfehlstellung ist am ehesten mit einer hinteren Hüftgelenkluxation vereinbar. 
C Der ausgeprägte Bewegungsschmerz ist mit einer aktivierten Koxarthrose hinreichend erklärbar. 
D Es liegt am wahrscheinlichsten eine Fraktur des koxalen Femurendes vor. 
E Es liegt am ehesten eine diaphysäre Femurfraktur vor. 
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Anhang 3: Multiple-Choice Prä- und Post-Test (unfallchirurgische ALICE-Module) 

10. Multiple-Choice-Frage 
Bei einem Pkw-Unfall mit Frontalzusammenstoß wird ein 49-jähriger Beifahrer schwer verletzt. Er wird noch am 
Unfallort intubiert und ins nächstgelegene Kreiskrankenhaus gebracht. Im Rahmen der Diagnostik wird auch eine 
Beckenübersichtsaufnahme angefertigt (siehe 1. Abbildung) und der Patient aufgrund des dabei erhobenen Befundes in 
eine unfallchirurgische Klinik verlegt. Dort wird zunächst die Diagnostik mittels CT-Traumaspirale ergänzt. Ein CT-
Schnitt der Hüftgelenkregion ist in der 2. Abbildung wiedergegeben. 
 
Welche Diagnose wird dem radiologischen Befund am rechten Hüftgelenk am besten gerecht? 
 

 
 

 
 
A Hüftgelenkluxation bei vorbestehender Hüftkopfnekrose 
B Hüftkopfluxationsfraktur mit medialer Schenkelhalsfraktur (Pipkin III) 
C pertrochantere Fraktur mit Dislokation 
D transzervikale Schenkelhalsfraktur (Garden IV) 
E vordere Hüftgelenkluxation mit medialer Schenkelhalsfraktur 


