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1 Einleitung

1.1 Demographische Entwicklung in Deutschland

,Die Menschheit altert in unvorstellbarem AusmalB“, formuliert es Frank
Schirrmacher in dem Untertitel zu seinem Buch ,,Das Methusalem-Komplott*
(Schirrmacher 2004). Was genau er mit dieser Aussage meint, verdeutlicht er mit
einigen interessanten Zahlen und Fakten: ,,Die weibliche Lebenserwartung hat sich
in den letzten 160 Jahren um jéhrlich drei Monate erhoht. 1840 hatten Schwedinnen
mit 45 Jahren die ldngste Lebenserwartung aller Frauen. Heute kommen Japanerin-
nen im Schnitt auf 85 Jahre. ... Jedes zweite kleine Méadchen, das wir heute auf den
StraBBen sehen, hat eine Lebenserwartung von 100 Jahren, jeder zweite Junge wird
aller Voraussicht nach 95.“ (Schirrmacher 2004, S. 21). Dass diese Art der Bevolke-
rungsentwicklung Auswirkungen auf die Gesellschaft hat, kann sich jeder vorstellen.
Betrachtet man die Alterspyramide aus dem Jahre 1950, so erkennt man, dass zu die-
sem Zeitpunkt der Aufbau der Bevdlkerung noch recht ausgeglichen war (Statisti-
sches Bundesamt 2007). Es gab nur wenig iiber 80-Jdhrige und fast keine iiber 90-
Jéhrigen.
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Abbildung 1: Altersaufbau in Deutschland im Jahre 1950 (Statistisches Bundesamt 2007)
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Der in Abbildung 2 dargestellten Vorausberechnung fiir das Jahr 2050 liegen folgen-
de Annahmen zugrunde (Statistisches Bundesamt 2007):

1. Die Geburtenhdufigkeit bleibt wihrend des gesamten Zeitraums der Voraus-
berechnung bei 1,4 Kindern pro Frau.

2. Die Lebenserwartung bei Geburt steigt bis 2050 fiir Maddchen auf 86,6 Jahre
und fiir Jungen auf 81,1 Jahre; die ,,fernere” Lebenserwartung betriagt 2050
fiir 60-Jdhrige Frauen 28 weitere Lebensjahre und fiir gleichaltrige Méanner
etwa 24 Lebensjahre.

3. Der AuBenwanderungssaldo' der auslindischen Bevélkerung betriigt 200.000
jéhrlich; die Nettozuwanderung der Deutschen geht von etwa 80.000 im Jahr

2002 schrittweise zuriick bis zum Nullniveau im Jahr 2040.
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Abbildung 2: Altersaufbau in Deutschland im Jahre 2050 (Statistisches Bundesamt 2007)

Vergleicht man diese Vorausberechnung fiir 2050 mit den Statistiken von 1950, so
erkennt man deutlich, dass der Anteil der {iber 80-Jahrigen stark zunehmen wird und
gleichzeitig die unter 20-Jdhrigen immer weniger werden. ,,Ohne gravierende Verén-

derung der Geburtenrate und der Zuwanderung wird im Jahre 2050 die Hailfte der

! Fiir die Bevolkerungsentwicklung in Deutschland sind neben Geburten und Sterbefillen die Bevol-
kerungsbewegungen iiber die Grenzen des Landes, die so genannte Auflenwanderung, bedeutsam.
Fiir die kiinftige Bevolkerungszahl und die Altersstruktur ist dabei der Wanderungssaldo, das heif3t die
Differenz zwischen Zu- und Fortziigen, ausschlaggebend.



3

Deutschen iiber 51 (heute: 40 Jahre) Jahre alt sein und eine psychologische Lebens-
perspektive von 30 Jahren haben. ... Der Altenquotient der Deutschen - die Zahl der
iiber 60-Jahrigen auf 100 Menschen im Alter von 20 bis 60 - wird sich bis 2030 na-
hezu verdoppeln, und zwar von 44,3 im Jahre 2002 auf 46 im Jahre 2020 und 70,9 im
Jahre 2030. Er steigt weiter bis 78,0 im Jahre 2050.“ (Schirrmacher 2004, S. 41).

Es wird dementsprechend immer mehr Altere und immer weniger Jiingere geben.
Somit miissen sich alle Berufsgruppen zunehmend mit der Zielgruppe der élteren
Menschen beschiftigen und sich auf deren Bediirfnisse und Anforderungen einstel-

len.

1.2 Konsequenzen fiir die Forschung und Produktentwicklung

Vorhergesehen haben einige Forscher die Bevdlkerungsentwicklung hin zu immer
mehr &lteren und immer weniger jiingeren Menschen schon frith: Bereits in den acht-
ziger Jahren verweisen Pastalan und Pawlson auf die Wichtigkeit der Forschung in
dem Bereich Geriatrie, um das Leben der dlteren Bevolkerung moglichst unabhéngig
und bequem zu erhalten (Pastalan and Pawlson 1985). Doch um Produkte oder
Dienstleistungen speziell fiir die Bediirfnisse élterer Menschen zu entwickeln, miis-
sen sich die zumeist jungen Entwickler in die Situation dieser Bevdlkerungsgruppe
hineinversetzen konnen. So entstand die Idee, die Einschrinkungen des Alters auch

fiir Jlingere begreifbar und nachvollziehbar zu machen.

Das Meyer-Hentschel-Institut, ein Berater im Seniorenmarketing, entwickelte zu
diesem Zweck den so genannten ,,Age Explorer”. Es handelt sich dabei um einen
Anzug, der das Korpergefiihl eines ungefdhr 70-jdhrigen Senioren simuliert. Dieser
»Age Explorer” erzeugt mit Hilfe einer Spezialbrille und Gehdrddmpfern ein nach-
lassendes Horvermogen und Alterssichtigkeit.

Gewichte und Verstiarkungen im Anzug und spezielle Handschuhe simulieren eine
verringerte Beweglichkeit. Der ,,Age Explorer ist bisher an 9500 Mitarbeiter ver-
schiedener Firmen verliechen worden, die bei der Produktentwicklung auf die Bediirf-

nisse dlter Kunden eingehen wollen (Meyer-Hentschel-Institut 2007).

1.3 Konsequenzen fiir das Medizinstudium und den Arztberuf

Auch auf den Bereich der Medizin hat die demographische Entwicklung drastische

Auswirkungen. Der Arzt der Zukunft wird immer hdufiger mit dlteren, oft multimor-
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biden Patienten konfrontiert werden. Diese zumeist hoch betagten Patienten hdren
und sehen schlecht, bewegen sich nicht mehr so schnell, Konzentration und Ge-
ddchtnis lassen nach, sie gehen umsténdlicher an die Dinge heran und neigen dazu,
sich zu wiederholen.

Arzte empfinden den Anspruch der ilteren Patienten an ihre Zeit und Geduld viel-
fach als belastend. Der haufigste Grund fiir das Scheitern der Bemiihungen, dem al-
ten Patienten rasch und gezielt relevante Informationen zu entlocken, liegt im Versa-
gen der gewohnten Kommunikationsroutine (Kojer 2004).

Zur Gewihrleistung eines verstindnisvollen Umgangs mit den dlteren Patienten ist es
von groBBer Bedeutung, dass das zumeist rasche Tempo des Arztes an das Zeitgefiihl
und die Wahrnehmung des Behandelten angepasst wird. Die anfiangliche Investition
an Zeit verbessert nicht nur die Ergebnisqualitit, sie macht sich auch in der Folge
durch grofle Zeitersparnisse bezahlt.

Die Zielsetzung des Arztes ,,.beschriankt sich nicht auf die (hdufig ohnedies uner-
reichbare) Wiederherstellung einer Funktion, sondern erstreckt sich auf den Men-
schen in seiner Ganzheit: Was muss geschehen, damit er sich in seinem Leben wie-
der besser zurechtfindet, sich darin so wohl wie moglich fiihlt? Was muss geschehen,
damit dieser Mensch sein Leben auch weiterhin als sinnvoll empfindet und weder
Selbstachtung noch Selbstvertrauen einbii3it? (Kojer 2004, S. 355).

Das sind die Fragen, die sich ein auf die Zukunft gut vorbereiteter Mediziner stellen
muss, und schon in der medizinischen Ausbildung sollten solche Aspekte den Studie-

renden nahe gebracht werden.

Verschiedene Studien allerdings weisen darauf hin, dass Medizinstudierende und
Arzte hiufig Vorurteile gegeniiber Alteren und wenig Interesse daran haben, spiter
mit ihnen zu arbeiten. Deswegen ist es wichtig, Programme zu entwickeln, die dieses
Interesse fordern und Einstellungen verbessern (Intrieri et al. 1993). Nur auf diese
Art und Weise ist es moglich, die Qualitdt der Gesundheitsversorgung, die die ange-
henden Arzte spiter ihren ilteren Patienten gegeniiber leisten sollen, positiv zu be-
einflussen (Woloschuk et al. 2004).

Somit ist der Gedanke, das Fach Geriatrie in das neue Curriculum einzubringen und
den Studierenden ndher zu bringen, ein weiterer Schritt zur Umsetzung der neuen
Approbationsordnung aus dem Jahr 2003, die die Mdoglichkeit zur Weiterentwick-
lung der Curricula hin zu mehr Praxisbezug, Interdisziplinaritit und zur Schulung

kommunikativer Fahigkeiten bietet (Fischer et al. 2005).
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Bereits 1984 wurde darauf hingewiesen, dass das Wissen der Medizinstudierenden
liber das Altern eher gering und deren Einstellungen gegeniiber Alteren sowie deren
Pflege von ambivalentem Charakter ist. Aus diesen Tatsachen entsteht letztlich ein
geringes Interesse der Studierenden an einer Karriere im Fachbereich der Geriatrie
(Caccaro and Miles 1984).

Mit der Einflihrung des Querschnittsbereiches Q7 ,,Medizin des Alterns und des alten
Menschen* im Sommersemester 2004 an der Georg-August-Universitit Gottingen
wurde ein erster Schritt getan, um dem mangelnden Wissen in Bezug auf das Alter
entgegenzuwirken.

Doch die Vermittlung von Wissen allein reicht nicht aus, um die zumeist negativen
Einstellungen idlteren Menschen gegeniiber ldngerfristig zu dndern (Intrieri et al.
1993; Fitzgerald et al. 2003; McAlpine et al. 1995; Ragan and Bowen 2001). Empa-
thisch orientierte Programme sind effektiver in der Beeinflussung von Einstellungen
gegeniiber Alteren als kognitiv orientierte, die den Schwerpunkt in die Erlangung
von Wissen legen (Caccaro and Miles 1984).

Aus diesem Grund sollte ein eher empathisch orientiertes Kurskonzept erstellt wer-
den, das die Verbesserung der Einstellung der Studierenden gegeniiber dlteren Men-
schen zum Ziel hat. Im Rahmen dieses Kurses sollte dann nicht das Wissen an erster
Stelle stehen, sondern es sollte vermittelt werden, dass bei den geriatrischen, oft mul-
timorbiden Patienten nicht die Heilung das primére Ziel sein kann, sondern ein gutes
Leben mit der Krankheit das Behandlungsziel ist (Drickamer et al. 2006). Der geeig-
nete Zeitpunkt fiir die Durchfithrung dieses Kurses liegt mdglichst friih im Rahmen
des klinischen Teils des Medizinstudiums, da die Studierenden im Laufe des Studi-
ums zynischer zur Patientenpflege und dem Leben gegeniiber werden (Eron 1955;
Woloschuk et al. 2004) und spéter die Antwort des Patienten auf eine Behandlung
auch von der Einstellung des Arztes beeintrachtigt wird (Caccaro and Miles 1984).
So zeigt sich z. B. in einer Studie von Griffith und Wilson, dass im dritten klinischen
Jahr die Studierenden nach einem chirurgischen Kurs eine negativere Einstellung zu
alten und chronisch kranken Patienten zeigen als zuvor, so dass eine frithe positive
Beeinflussung dieser Entwicklung notig erscheint (Griffith and Wilson 2001).

Die Studierenden nehmen zu Anfang des Studiums eine idealistische und altruisti-
sche Haltung ein. Diese verdndert sich allerdings im Verlauf der Zeit: aus der altruis-
tischen patientenorientierten Sicht entwickelt sich eine immer distanzierter werdende

Arztperspektive (Albanese 2000).
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Im ersten klinischen Semester ist es im Modul 1.1 Inhalt der Lehrveranstaltung, die
kommunikativen Fahigkeiten zu verbessern und Einstellungen und Verhaltensweisen
der Studierenden zu dndern. Somit ist die Grundidee, den Studierenden mdgliche
Probleme élterer Patienten nahe zu bringen und ihnen die Moglichkeit zu geben, ei-
nige Alterserscheinungen am eigenen Leibe zu erleben, gut geeignet, innerhalb die-

ses Kurses getestet und evaluiert zu werden.



2 Stand der Forschung

2.1 Bisherige Forschungsergebnisse

Das Bestreben, die Geriatrie in das Curriculum des Medizinstudiums einzubauen,
gibt es vor allem im englischsprachigen Ausland schon lédnger. Dabei hatten Pro-
gramme, die ausschlieBlich die Verbesserung des Wissens der Studierenden als Ziel
hatten, weniger Erfolg in der Einstellungsdanderung als solche, die sowohl Wissen
vermittelten als auch Kontakt zu Alteren schufen und Empathie-orientierte Ubungen
anboten. Daraus ldsst sich schlieBen, dass sowohl Wissen als auch Einfiihlungsver-
mogen wichtig sind, um ein verstindnisvollerer Arzt zu werden, der die Compliance
besonders élterer Patienten zu erhohen vermag (Intrieri et al. 1993).

Die Kurse wurden meist zu einem frithen Zeitpunkt des Studiums angeboten, um zu
einer moglichst positiven Einstellung der Studierenden zu fithren und der im Laufe
des Studiums haufig immer zynischer werdenden Sichtweise der Studierenden schon
friih entgegenzuwirken (Caccaro and Miles 1984).

Im Folgenden werden einige Programme, so wie sie im Verlauf der Zeit zur Kran-
kenschwestern- oder Medizinerausbildung eingesetzt wurden, ndher vorgestellt, da
sie die Basis fiir das im Rahmen dieser Arbeit erstellte und durchgefiihrte Konzept
darstellen:

Bereits in den siebziger Jahren entwickelte Leon Pastalan von der University of Mi-
chigan Simulationsmethoden, mit deren Hilfe man den Verlust verschiedener Sinnes-
funktionen nachspielen konnte (Shore 1976). Diese wurden dazu konzipiert, fiir die
Forschung Probleme im Alltag élterer Menschen zu erkennen und somit eine Grund-
lage fiir angemessene Losungsmoglichkeiten zu schaffen.

Auch David Peterson (University of Nebraska) entwickelte eine Dia- und Tonband-
préasentation, die die sensorische Deprivation im Alter nachstellte (Shore 1976). Die
Arbeiten beider Wissenschaftler wurden in der Ausbildung von Freiwilligen, Pflege-
personal und weiterem Fachpersonal, das mit dlteren Menschen arbeitet, eingesetzt
(Rose 1986; Turpie et al. 1992). Sie sollten diesen veranschaulichen, wie stark sich
der Verlust von zum Beispiel Gehor- oder Tastsinn auf das tdgliche Leben der Be-
troffenen auswirken.

So wurde der Horverlust mit ,,Ohropax® in den Gehorgingen oder mit entsprechen-
den Tonbandaufnahmen und Tasteinschrankungen durch z.B. das Tragen von Faust-

handschuhen simuliert. Im Rahmen dieser Simulationen wurde den Teilnehmern
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einerseits die Mdoglichkeit gegeben, eine solche Einschrinkung wirklich zu erleben,
andererseits auch Kompensationsmechanismen selber zu entdecken und einzusetzen.
Letztlich hatten diese Interventionen also das Ziel, dass die Teilnehmer lernten, den
betroffenen dlteren Menschen im wirklichen Alltag geeignete Hilfestellungen zu ge-
ben.

Im Jahre 1989 wurde als Teil des ,,Einfithrungskurses in die klinische Medizin® in
der Duke University in Durham, North Carolina, ein Simulationsprogramm mit dem
Namen ,,The Aging Game* fiir Medizinstudenten zwischen dem ersten und zweiten
Jahr angeboten (McVey et al. 1989). Dieses ist an das von Therese Hoffman und
Susan Reif entwickelte Spiel ,,Into Aging* angelehnt und lésst die Teilnehmer senso-
rische Defizite und daraus resultierende alterungsbedingte Hilfsbediirftigkeit in vor-
gegebenen Abhéngigkeitsstadien erleben (Hoffman and Reif 1978). Anhand dieser
Erfahrung sollten sich die Studierenden besser in derartige Situationen hineinfithlen
und erlernen, empathischer mit élteren Patienten umzugehen. Die Studenten selber
bewerteten diese Lehrmethode als sehr wertvoll und konnten sich auch noch ein Jahr
spater lebhaft an die Simulationen erinnern. Eine formale Analyse der Langzeiteffek-
te gab es allerdings nicht (McVey et al. 1989).

Im Jahre 2002/2003 wurde an der Mayo Clinic in Rochester ein auf dem ,,Aging
Game* basierendes Konzept mit Studierenden im ersten Jahr durchgefiihrt und eva-
luiert. Die Evaluation mit Hilfe des Aging Semantic Differential® und mit einem ab-
gewandelten Maxwell Sullivan Attitude Scale’ erbrachte folgende Ergebnisse: Nach
Durchfiihrung des Kurses ergab sich eine statistisch signifikante Verbesserung in der
Einstellung gegeniiber élteren Menschen. Diese war vom Geschlecht des Befragten,
vom Alter, vom Interesse an dem Fachgebiet Geriatrie und der geriatrischen Vorbil-
dung unabhéngig (Varkey et al. 2006).

Ein dhnliches Konzept, bei dem die Studierenden verschiedene Abhéngigkeitsstadien
und unterschiedliche Einschrankungen simulieren, wird seit 1994/1995 an der
University of Minnesota Medical School unter dem Titel ,,Aging Game* mit gro3em
Erfolg durchgefiihrt. Es erfolgte eine schriftliche Evaluation iiber den Nutzen des
Kurses, wobei die Studierenden zum einen den Kurs mit Noten von Eins (exzellent)
bis Fiinf (mangelhaft) bewerteten und zum anderen einen freien Kommentar iiber

diesen schrieben. Sowohl die Durchschnittsnote von 1,41 als auch die zahlreichen

? Siehe Kapitel 2.2.2, S. 10f
3 Siehe Kapitel 2.2.2, S. 10f
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positiven Kommentare iiber den Nutzen des Workshops zeigten, wie gut der Kurs
von den Teilnehmern angenommen wird (Pacala et al. 2006).

An der Eastern Virginia Medical School in den USA wurde schon 1997 ein Kurs
angeboten, der jetzt die Grundlage des in Gottingen durchgefiihrten Kurses bildet. Im
geriatrischen Teil des Medizinstudiums wurde eine ,,Instant Aging*-Simulation im 4.
Studienjahr eingesetzt, um den Studierenden mogliche alltidgliche Probleme von élte-
ren Patienten nahe zu bringen. Der Kursteil dauerte drei Stunden und fand in einem
Einkaufsladen, in dem auch medizinisches Zubehor verkauft wird, statt. In der Dis-
kussion vor der Simulation wurde deren Zweck erldutert und es sollte den Studenten
die Angst vor der Simulation genommen werden. Zudem bekamen sie einige Fragen
gestellt, die sie wihrend der Simulation beantworten sollten. Dann folgte die Simula-
tion, wobei die Studierenden eine von vier Krankheiten (Parkinson, Rheuma, Diabe-
tes und Schlaganfall) nachspielen und dabei tégliche Aktivititen wie Einkaufen oder
Essen ausfilhren mussten. In der im Anschluss durchgefiihrten Diskussion wurde
erortert, wie sich die Studierenden gefiihlt und welche Losungen sie fiir aufgetretene
Probleme gefunden haben. Dariiber hinaus wurden Techniken fiir den besseren Um-
gang mit dlteren Patienten gelehrt (Lorraine et al. 1998).

Zur Evaluation des Kurses wurde zum einen ein Auswertungsbogen, in dem die Stu-
dierenden den Kurs beurteilen und einige offene Fragen zu der Simulation beantwor-
ten konnen, verteilt. Zum anderen wurde vor und nach der Intervention der Aging
Semantic Differential (ASD)* von den Teilnehmern ausgefiillt. Mit diesem konnen
Einstellungen gegeniiber dlteren Menschen gemessen werden und im Rahmen dieses
Kurses war eine signifikante Verbesserung der Einstellung der Studierenden gegen-
iiber Alteren feststellbar (Lorraine et al. 1998).

Ahnliche Simulationsprogramme werden nicht nur fiir Medizinstudierende und in der
Krankenschwesternausbildung eingesetzt, sondern neuerdings auch in der Weiterbil-
dung von Arzten in GroBbritannien.

Im General Hospital in Cheltenham wurden 2001 Mobilititsstorungen, Schwerhorig-
keit und Arthritis im Rahmen des Seminars ,,Instant Aging* simuliert. Das Seminar
selbst dauerte nur 20 Minuten und war trotzdem so erfolgreich, dass der National
Health Service (NHS)’ die Einfiihrung solcher Seminare fiir das Personal in Erwé-

gung zog (Striegler 2001).

* Siehe Kapitel 2.2.2, S. 10f
5 National Health Service = staatlicher britischer Gesundheitsdienst
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2.2 Messverfahren fiir die Evaluation des Kurses

2.2.1 Messung von Einstellungen - Sinnvoll?

Ziel des neuen Kurskonzeptes soll es sein, Einstellungen zu 4ndern und diese Ande-
rung auch zu messen. Ist dieses iiberhaupt moglich? Brown et al. (2002) halten es fiir
sinnvoll, Einstellungen verdndern und auch messen zu wollen. Einstellungen be-
schreiben eine mentale Haltung oder Position gegeniiber Objekten, Prozessen oder
Institutionen. Es gibt keine Einstellung per se, sondern nur solche Objekten gegen-
iiber. Man kann an ihnen entweder direkt arbeiten oder sie indirekt iber Wissen oder
vertieftes Verstehen beeinflussen. Somit ist die Lehre im Studium ein wichtiges Mit-
tel, die innere Haltung der Studierenden positiv oder negativ zu verdndern. Um diese
Anderungen messen zu konnen, gibt es drei Arten: Zum einen die Beobachtung
(,,Observation*), bei der mit Hilfe einer Checkliste die Fertigkeiten der Studierenden
bei einer Anamneseerhebung bewertet und diese als Ausdruck der entsprechenden
Einstellung angesehen werden. Zum anderen gibt es konventionelle Methoden
(,,conven-tional methods®), bei denen Studierende im Rahmen von miindlichen oder
schriftlichen Tests Antworten auf bestimmte Verhaltensfragen geben miissen. Diese
Methode misst allerdings weniger das Verhalten selbst, sondern eher das Wissen um
das richtige Verhalten, und gibt somit eher den Anhaltspunkt, dass die Teilnehmer
um ,,richtige* Verhaltensweisen wissen. Als weitere Mdglichkeit geben die Autoren
die selbsterzdhlende Messung (,,self-report measures*) an, bei der mit Hilfe von Fra-
gebdgen Haltungen gepriift werden. In diesem Zusammenhang verweisen sie darauf,
dass diese Art von Messung zum einen anonym und zum anderen nicht im Rahmen
einer Abschlusspriifung stattfinden sollte, da sonst statt ehrlicher eher sozial akzep-

tierte Sichten angegeben wiirden (Brown et al. 2002).

2.2.2 Bisher hiufig eingesetzte Fragebogen

Um die Einstellungen von Studierenden dlteren Menschen gegeniiber zu messen,

wurden in der Literatur bisher verschiedene Fragebdgen eingesetzt.

Der sehr hdufig eingesetzte Aging Semantic Differential (ASD) von Rosencranz und
McNevin besteht aus 32 gegensitzlichen Adjektivpaaren, die Aussagen liber dltere
Menschen machen. Der Befragte soll dann auf einer Skala von Eins bis Sieben an-

kreuzen, wie er dltere Menschen einschitzt. Die Punkte werden dann summiert und
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das Ergebnis zeigt, wie positiv oder negativ die Einstellung des Befragten dlteren
Menschen gegentiber ist: Je groBler die erreichte Punktzahl ist, desto negativer ist die
Einstellung des Befragten gegeniiber dlteren Menschen (Rosencranz and McNevin

1969).

Ein weiterer Einstellungsfragebogen, der oft Grundlage von Befragungen ist, ist der
Maxwell Sullivan Attitude Scale (MSAS) (Maxwell and Sullivan 1980). Gemessen
wurde in der Originalstudie die Einstellung von Hausirzten® gegeniiber der Behand-
lung ilterer Patienten. Er besteht aus 29 Fragen, die mit Hilfe einer Likert-Skala’
beantwortet werden miissen. Der Fragebogen ist in fiinf Kategorien eingeteilt: allge-
meine Einstellung, Kosteneffektivitidt, Zeit und Energie, therapeutisches Potential
und die Vorbereitung auf dieses Thema im Studium.

Dieser Bogen ist Grundlage sowohl des UCLA® Geriatric Attitudes Scale von
Reuben et al. (1998) als auch des Geriatrics Attitude Survey (GAS) von Warren et al.
(1983). Der an der Universitit von Californien entwickelte Test misst Einstellungen
von jungen Arzten (,,Residents®) dlteren Patienten und der Pflege derselben gegen-
iiber. Aus urspriinglich 34 Aussagen wurden 14 fiir den finalen Bogen extrahiert.
Diese miissen mit Punkten von Eins (= starke Zustimmung) bis Fiinf (= starke Ab-
lehnung) vom Befragten bewertet werden und spiter ist es anhand der summierten
Punktzahl moglich, eine Aussage iiber die Einstellung &dlteren Patienten gegeniiber zu

machen.

Der Geriatrics Attitude Survey wurde zur Uberpriifung eines geriatrischen Trai-
ningsprogrammes fiir Medizinstudierende von Warren entworfen (Warren et al.
1983). Er ist aus dem Kafer's Aging Opinion Survey (Kafer et al. 1980) und dem
Maxwell Sullivan Attitude Scale zusammengestellt worden und enthélt 25 Aussagen
iiber die Versorgung geriatrischer Patienten, liber personliche Aspekte des Alterns
und iiber Altere generell, die die Studierenden mit einer Likert-Skalierung bewerten

miissen. In den vier Kategorien personliche Angste vor dem Alter, sozialer Wert Al-

% Englisch: ,,Family Practitioners*

" In der empirischen Sozialforschung ist die Likert-Skala ein Skalierungsverfahren nach Rensis
Likert zur Messung von personlichen Einstellungen, die mittels so genannter Items abgefragt werden.
Der Likert-Skala liegt die Uberlegung zu Grunde, dass die Versuchsperson die Aussage eines Items
umso mehr ablehnt, je weiter ihre Einstellung von der Formulierung des Items abweicht. Eine Aussa-
ge und die dazugehorige auf der Antwortskala gewéhlte Zahl stellen somit einen Indikator fiir die
Einstellung dar (Wikipedia 2007a).

$ UCLA = University of California, Los Angeles
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terer, Versorgung geriatrischer Patienten und Stereotypien beziiglich &lterer Men-
schen erreichen die Teilnehmer so eine bestimmte Gesamtpunktzahl, die eine Aussa-

ge iiber deren Einstellungen in diesen Gebieten zulésst.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass es in der englischsprachigen Literatur eine Bandbrei-
te von Fragebdgen iiber die Einstellungen entweder von Arzten oder von Medizin-
studierenden Alteren gegeniiber gibt, dass es aber keinen fiir die Zwecke dieser Dis-
sertation vollig zufrieden stellenden Bogen gibt.

Im deutschsprachigen Raum wurde nach sorgfiltiger Literatursuche nur ein Fragebo-
gen gefunden, der die Einstellung gegeniiber Korperbehinderten misst. Der Bogen
wurde von Seidel und Bergmann entwickelt und anschlieend von Riedel zur Mes-
sung der Einstellung von Medizinstudierenden zu behinderten Menschen eingesetzt
(Seidel und Bergmann 1983; Riedel et al. 2000). Fiir das Messen der Einstellungen
von Medizinstudierenden &lteren Patienten gegeniiber war der gefundene Fragebogen
allerdings nicht zu verwenden, so dass hier auf die iibersetzten englischsprachigen

Bogen zurlickgegriffen werden musste.
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3 Fragestellung und Ziel

Im Rahmen dieser Dissertation wurden folgende Fragestellungen behandelt und be-

antwortet:

o Wie ist die Einstellung der Medizinstudierenden gegeniiber élteren Menschen
im ersten klinischen Semester?

o Kann die Einstellung mit Hilfe eines geriatrischen Kurses gedndert werden?

o Welchen Einfluss haben in diesem Zusammenhang die medizinische Vorbil-
dung und das Geschlecht des Befragten?

o Wenn eine Anderung der Einstellung gegeniiber Alteren erfolgt, schligt diese
sich auch in dem Verhalten der Studierenden nieder?

o Inwiefern wird das Kommunikationsverhalten der Studierenden beeinflusst?

Die Ziele des dazu entwickelten Kurskonzeptes waren einerseits die Anderungen der
Einstellung der Studierenden gegeniiber élteren und chronisch Kranken und anderer-
seits das Erlernen eines einfithlsameren Kommunikationsverhaltens mit dieser Pati-

entengruppe.

Zur Uberpriifung dieser Lernziele wurden die folgenden Mittel eingesetzt: Die Ein-
stellungen wurden mit zwei (international tiblichen) Einstellungsfragebdgen (Aging
Semantic Differential und Geriatrics Attitude Survey) im Vorher-Nachher-Vergleich,
aber auch im Vergleich zwischen parallelen Gruppen mit und ohne den Unter-
richtsteil liberpriift und verglichen. Dariiber hinaus wurde das im Rahmen des Kurses
vermittelte Kommunikationsverhalten in einer OSCE-Station” gepriift, in der ein Teil
der Studierenden ein Gespriach mit einem chronisch kranken, élteren Patienten fithren
musste und deren Leistungen bewertet wurden. Die erzielten Ergebnisse wurden in
Hinblick auf die Kurszugehorigkeit, das Geschlecht und die medizinische Vorbil-

dung ausgewertet und diskutiert.

? OSCE = Objective Structured Clinical Examination, ausfiihrliche Erklirung der OSCE im Kapitel
43.3,8.23f
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4 Methodik

4.1 Von der Idee zum Konzept

Im Mittelpunkt dieser Dissertation steht die Erarbeitung eines neuen Kurskonzeptes
tiber die Probleme ilterer Patienten, das die Studierenden zu einem empathischeren
Umgang mit diesen Patienten anregen soll.

Nach der Analyse der bisherigen Konzepte zu diesem Thema im Kapitel 2 erschien
es am sinnvollsten, dieses Thema den Studierenden mit Hilfe einiger Simulationen
nahe zu bringen. Einige davon sind, so wie sie im englischsprachigen Raum im
Rahmen des Medizinstudiums angeboten werden, an der Universitit Géttingen aus
Zeitgriinden nicht moglich. So kann der Unterricht zum Beispiel nicht in einem Su-
permarkt angeboten werden und auch eine Zeitspanne von drei Stunden ist im Rah-
men der bisherigen Kursplanung nicht realisierbar. Deshalb bestand die erste Aufga-
be dieser Arbeit in der Erarbeitung eines eigenen, realisierbaren Kurskonzeptes und
in der Festlegung des Rahmens, in dem ein solches angeboten werden kann.

Fiir die Durchfiihrung des Kurses wurde das Modul 1.1 ,,Arztliche Basisfertigkeiten
und Grundkenntnisse® im 1. klinischen Semester festgelegt. Der Kurs ,,Medizinische
Basisfahigkeiten in diesem Modul besteht aus neun Bausteinen von je dreieinviertel
Stunden Dauer und wird gemeinsam von den Abteilungen ,,Psychosomatik und Psy-
chotherapie* und von der ,,Allgemeinmedizin“ angeboten. Hierbei werden zum einen
kommunikative Kompetenzen in Rollenspielen, in Gesprichen mit Simulations-
patienten und in videodokumentierten Gesprachen mit ,,echten® Patienten vermittelt.
Zum anderen werden auch praktisch-manuelle Féhigkeiten gelehrt und eingeiibt
(Simmenroth-Nayda et al. 2004).

In den ersten fiinf Bausteinen basieren die Kommunikationsiibungen auf Rollen-
spielen, bei denen die Studierenden abwechselnd die Arzt- und Patientenrolle ein-
nehmen. In Baustein ,,Sechs* und ,,Sieben* iibernehmen trainierte Laien, so genannte
Simulationspatienten (SPs), die Rolle der Patienten. In den Bausteinen ,,Acht* und
»Neun® wird fiir die Gespriache mit ,,echten* Patienten sowohl auf Patienten der Bet-
tenstation des Universitéitsklinikums als auch auf Personen zuriickgegriffen, die sich
auf einen Zeitungsbericht hin gemeldet haben. In Zweier-Gruppen besuchen die Stu-
dierenden die Patienten und filmen sich gegenseitig bei den Anamnesen. Diese Auf-
nahmen werden dann gemeinsam mit einem Dozenten in der folgenden Kursstunde

besprochen (Fischer et al. 2005).
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Der Kursbaustein ,,Zwei* bot sich als Moglichkeit an, das Konzept zu testen und zu
evaluieren, da er sich mit dem Thema ,,Diabetes* beschiftigt und da die Studieren-
den spéter in diesem Zusammenhang haufig Kontakt mit dlteren und oft auch chro-

nisch kranken Patienten haben werden.

Nach der Durchsicht der Literatur wurden in einem ersten Schritt ausfithrbare Simu-

lationen zusammengestellt. Eine Ubersicht der Simulationen zeigt die nachfolgende

Tabelle:

Tabelle 1: Mogliche Simulationen

Krankheit Verkleidung Tatigkeit

Katarakt Brillengléser mit Vaseline Kleingedrucktes in einer
verschmieren Zeitung lesen, Verschrei-

bungsplan lesen

Sehverschlechterung Taucherbrillen mit zerknitter- Lesen
ter Frischhaltefolie bekleben

Schwerhorigkeit Watte im dufleren Gehor- Gesprach fithren, wihrend
gang/ Kopthorer aufsetzen sich im Hintergrund andere

Personen unterhalten

Tinnitus Kopfhorer mit einem Fiepton Unterhaltung fithren
aufsetzen

Rheuma Handschuhe anziehen, Tapen Sich bewegen, Tabletten
der Finger, bandagierte oder  zerkleinern und in Pillendose
geschiente Knie, Erbsen/ sortieren, Joghurt aufmachen,
Makkaroni in die Schuhe gefiittert werden, Knopfe
legen offnen und schlieBen

Parkinson Beine zusammenbinden, Sich bewegen, Treppen stei-
Halskrause um den Hals, gen, schnell eine bestimmte
schweren Rucksack vor der  Strecke gehen (wie an Am-
Brust tragen peln)

Glaukom schwarze Brillengléser mit Etwas lesen (Etwas Be-
Loch stimmtes finden)

Schlaganfall einseitige Ldhmung mit Bewegen, ReiBverschliisse

Einschrinkung des Tast-
empfindens

Armschlinge und bandagier-
tem Knie

Handschuhe anziehen, die
mit Vaseline oder Gel be-
schmiert sind, oder Watte in
die Fingerspitzen von Gum-
mihandschuhen stecken

offnen und schliefen, gefiit-
tert werden, sich selbst Was-
ser in einen Becher ein-
schenken

Reiflverschluss  zumachen,
Schuhe binden oder Dinge
mit verbundenen  Augen
ertasten
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Nachdem diese Simulationen zusammengestellt waren, wurden im Rahmen einer
Pilotstudie mit einer kleinen Gruppe von Studierenden und mit einem niedergelasse-
nen Allgemeinmediziner die Simulationen auf ihre Durchfiihrbarkeit hin gepriift.
Die Studierenden und der Arzt fiihrten die oben beschriebenen Versuche durch und
gaben dann Riickmeldungen, wie sie diese erlebt hatten und welche sie fiir sinnvoll
erachteten. Auf der Grundlage dieser Aussagen und da fiir den tatsdchlichen Kurs
vier Gruppen angestrebt wurden, fiel die Wahl auf vier hdufige Krankheitsbilder.
Dabei handelte es sich um:

1. Diabetes mellitus Typ II (Katarakt und Polyneuropathie der

Hénde)

2. Rheumatoide Arthritis

3. Morbus Parkinson

4. Halbseitenldhmung als Schlaganfallfolge.
Zusitzlich zu jeder Krankheit wurde fiir jede Gruppe ,,Schwerhorigkeit® als Simula-
tion eingeplant. Fiir den Kursbaustein musste in der Folge ein Materialienplan (siche

Anhang 9.1) und ein Zeitplan (s. folgende Tabelle) erstellt werden.

Tabelle 2: Zeitplan

Uhrzeit Thema Dauer
13:15-13:20  Anwesenheitskontrolle 5 min.
13:20-13:25 Einfiihrung in die Anamneseiibung 5 min.
13:25-13:30  Aufteilung in Gruppen und Rédume 5 min.
13:30-14:15 Anamneseiibung 45 min.
14:15-14:25 Raumwechsel und Umbau 10 min.
14:25-14:30  Einfiihrung ins Thema ,,Instant Aging* 5 min.
14:30-15:00  Simulation und Kleingruppendiskussion 30 min.
15:00-15:15 Pause 15 min.
15:15-15:30  Diskussion im Plenum, Vorstellung der Lernziele 15 min.
15:30-16:20  Ubung von praktischen Fertigkeiten

(Blutzucker messen, subkutan spritzen) 50 min.
16:20-16:25 Ausfiillen eines Feedbackbogens 5 min.

Fiir die eigentliche Simulation waren im Zeitplan ca. 30 Minuten eingeplant, so dass

die Studierenden nur ein Krankheitsbild selbst durchspielen konnten. Um diesen
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Nachteil auszugleichen, sollte anschlieBend eine Diskussion mit allen Teilnehmern
erfolgen und in diesem Zusammenhang die angestrebten Lernziele erldutert werden.
Fiir jede Station war eine genaue Handlungsanweisung fiir die Teilnehmer (s. An-
hang 9.2) und auch fiir die Betreuer nétig, in der die einzelnen Stationen erldutert
wurden. Zudem musste eine genaue Aufstellung der zu vermittelnden Lernziele er-
folgen: Die Studierenden sollten lernen, sich in die Situation des Patienten einzufiih-
len und spéter als Arzt entsprechend einfithlsam handeln zu kénnen. Sie sollten die
Bedeutung der Krankheit fiir den Patienten erkennen und dementsprechend die sozia-
len Ressourcen des Patienten ausmachen und nutzen. Um diesen Zielen ndher zu
kommen, wurden den Studierenden einige Ratschlige zum Umgang mit verschiede-
nen Patientengruppen gegeben, die aus dem Buch ,,Working with your older patients
— Clinician’s handbook” (National Institute on Aging) iibernommen wurden:

o Bei schwerhdrigen Patienten ist es sinnvoll, dass diese ihr Horgerit tragen.
AuBerdem sollte der Arzt langsam und deutlich in einer tiefen Tonlage spre-
chen und dabei den Betreffenden direkt angucken, so dass dieser das Gesicht
und damit den Mund und den Gesichtsausdruck sieht und deuten kann. Eine
ruhige Umgebung fiir das Gesprach ist zu empfehlen, wobei Wichtiges fiir
den Patienten zusammengefasst und gegebenenfalls aufgeschrieben werden
sollte.

o Im Umgang mit sehbehinderten Menschen ist eine angemessene Beleuchtung
indiziert und das Tragen der Sehhilfe durch den Patienten von groBem Wert
fiir die Qualitdt des Gespréiches. Dariiber hinaus muss Handgeschriebenes
deutlich und grof3 genug verfasst sein.

o Besonders bei dlteren Patienten gilt es, Respekt zu zeigen, sich selbst und die
eigene Position vorzustellen und den Patienten zu siezen. Auf keinen Fall
sollte dieser gehetzt werden, da ein ldngeres Gesprach zumeist hilft, Missver-
standnisse zu vermeiden und so letztlich Zeit zu sparen.

o Vor dem Verschreiben von Medikamenten ist die Frage ,,Kann der Patient die
Medikamente alleine einnehmen oder benétigt er Hilfe?* von essentieller Be-
deutung, da das Nutzen der sozialen Ressourcen im Zweifelsfall wichtig flir
die Compliance und damit fiir die Wirksamkeit der Medikation sein kann.
Dartiber hinaus sollten Medikamentenzettel immer ausreichend grof3 und vor
allen Dingen leserlich geschrieben sein.

Nach der Festlegung der angestrebten Lernziele und der Beschaffung des notwendi-

gen Materials konnte der Kurs im Wintersemester 2005/2006 durchgefiihrt werden.
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4.2 Durchfiihrung des Kurses im Wintersemester 2005/2006

Das erste klinische Semester umfasste im Wintersemester 193 Studierende. Der Bau-
stein ,,Zwei* wurde an vier Nachmittagen unterrichtet, wobei der Kurs in zwei Réu-
men stattfand. Es erfolgte eine Aufteilung in zwei Gruppen: Die 102 Studierenden
der Kontrollgruppe A erhielten den alten Unterricht, wéhrend die Teilgruppe B in
dem anderen Raum an dem neu konzipierten Kursteil teilnahmen. Es waren an drei
Nachmittagen je 23 Studierende in der Gruppe B und an einem Nachmittag 22 Stu-
dierende, so dass insgesamt 91 Studierende an dem neuen Kurs teilnahmen.

Bei jedem Kurs waren als allgemeinmedizinischer Dozent Dr. Thomas Fischer und
als studentische Hilfskraft Barbara Koytek anwesend, die beide an der Entwicklung
des Konzeptes mitgewirkt haben. Zusitzlich waren als Dozent der Abteilung Psycho-
somatik Dr. Beate Stanske, ein wechselnder Dozent der Allgemeinmedizin und zwei
wechselnde studentische Hilfskréfte vor Ort, die einige Tage vor der ersten Durch-
fiihrung des neuen Bausteins eine Einfiihrung in die Thematik erhalten hatten. Dar-
iiber hinaus wurden an den Nachmittagen noch Dozentenhandouts'® ausgeteilt, in
denen das wichtigste fiir die Ubungen kurz zusammengefasst war.

Nach den Anamneseiibungen der Psychosomatik erfolgte eine Einfiihrung in die Si-
mulationen, wobei kurz erklart wurde, was die Studierenden erwartet und worauf sie
achten sollten.

Die Studierenden der Teilgruppe B wurden anschliefend fiir die Simulationen der
vier Krankheiten in vier Kleingruppen von vier bis sechs Personen aufgeteilt, wih-
rend die Kontrollgruppe A den urspriinglichen Unterricht erhielt.

Die Gruppe 1 beschiftigte sich mit moglichen Folgen des Diabetes mellitus. Dabei
sollten die Studierenden mit Hilfe von mit Vaseline eingeriebenen Brillen und mit
Watte in Gummihandschuhen diabetische Retinopathie und Polyneuropathie als
mogliche Spitfolgen des Diabetes mellitus simulieren. Dann war es ihre Aufgabe,
zum Beispiel Medikamente aus ihren Verpackungen auszupacken, Tabletten zu zer-

teilen und Beipackzettel zu lesen.

' Siche Anhang 9.3, S. 74f
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Abbildung 3: Studierende beim Zerteilen einer Tablette mit getapten Fingern

Die zweite Gruppe simulierte rheumatoide Arthritis, indem sie sich Erbsen in die
Schuhe legten, ihre Knie mit einer Schiene und Verbandsmaterial umwickelten und
die Fingergelenke mit weilem Pflaster (Leukosilk) getaped haben. Thre Aufgabe in
dem ,,verkleideten Zustand bestand darin, Tabletten zu zerteilen, Medikamentenfla-
schen mit einer Kindersicherung zu 6ffnen, mit Erbsen in den Schuhen im Raum

umherzulaufen und Knopfe oder Reiflverschliisse ihrer Kleidung zu 6ffnen.

Die dritte Gruppe, die Parkinsonsymptome nachspielte, sollte mit einem Theraband,
einer Art Gummiband, die Knochel so zusammenbinden, dass eine Schrittgrofie von
nur ca. 30 cm moglich war. Zudem sollte die Bewegungsfreiheit des Halses durch ein
Halskissen eingeschrinkt werden und durch einen am Bauch getragenen schweren
Rucksack die nach vorne geneigte Korperhaltung vieler Parkinsonpatienten nach-
empfunden werden. Die Studierenden dieser Gruppe hatten die Aufgabe sich viel zu
bewegen, Treppen zu steigen, Tiiren aufzumachen und etwas vom Boden aufzuhe-

ben.
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Abbildung 4: Studierender bei der Simulation des Morbus Parkinson

Die Gruppe vier, die eine Halbseitenlihmung als Folge eines Schlaganfalls simulier-
te, musste mit Verbandsmaterial einen Arm (bei Rechtshdndern den rechten und bei
Linkshéndern den linken) an ihrem Korper fixieren, so dass sie diesen nicht mehr
aktiv gebrauchen konnten. Dann wurde das Knie derselben Seite geschient, so dass
auch dieses nicht mehr so leicht einzusetzen war. Sie wurden dazu angeleitet, Trep-
pen zu steigen, einen Pullover an- bzw. auszuziehen, eine Wasserflasche zu 6ffnen

und sich Wasser in einen Becher einzuschenken.

Nachdem alle Gruppen die Simulationen durchgefiihrt hatten, wurde eine Diskus-
sionsrunde veranstaltet. Diese fand mit allen teilnehmenden Studierenden statt und
jede Gruppe stellte den anderen die eigene Aufgabe und die erfahrenen Probleme
vor. So war ein Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten moglich und ab-
schlieBend wurden die vorher festgelegten Lernziele mit Hilfe von Overhead-Folien
nochmals systematisch erortert.

Nach der Pause erfolgte der in dem Baustein ,,Zwei* iibliche praktische Teil, in dem

subkutanes Spritzen und die Bedienung eines Blutzuckermessgerites gelehrt wurden.
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4.3 Evaluation des Bausteins

Neben der Entwicklung und Durchfiihrung des Kurskonzeptes bestand eine wichtige
Aufgabe im Rahmen der Dissertation in dessen Evaluation. Zum einen erfolgte eine
Befragung der Studierenden direkt nach Kursende mit Hilfe eines offenen Fragebo-
gens, in dem diese ihre Meinung zu der neuen Simulation du3ern konnten.

Zum anderen sollte der Effekt des Kurses auch quantitativ gemessen werden. Dazu
wurden zwei Einstellungsfragebdgen und ein praktischer Test bei der OSCE'' am

Ende des Wintersemesters 2005/2006 eingesetzt.

4.3.1 Erstellen des Evaluationsbogens zum Kurs

Am Ende des Bausteins ,,Zwei*, das heiflt nach der Durchfiihrung der Simulationen,
sollte zur Evaluation eine Befragung der 91 Studierenden der Teilgruppe B mit ei-
nem Fragebogen'? durchgefiihrt werden. Diese wurden mit Hilfe von zwei offenen
Fragen nach der Zufriedenheit mit dem Kurs und nach Verbesserungsvorschlagen
befragt, um das Kurskonzept weiterzuentwickeln und zu verbessern. Dariiber hinaus
wurden sie aufgefordert, mit Hilfe einer Skala von Eins (sehr wichtig) bis Fiinf (un-
wichtig) die Relevanz der Simulationen fiir ihr spéteres Berufsleben einzuschétzen
und dem Kurs eine Gesamtnote von Eins (sehr gut) bis Sechs (ungeniigend) zu ge-
ben. Der Fragebogen wurde von den Studierenden anonym ausgefiillt und am Ende

des Kurses abgegeben.

4.3.2 Suche nach einem geeigneten Einstellungsfragebogen

Nach der Durchsicht der entsprechenden Literatur (vergleiche Kapitel 2.2.2) musste
ein geeigneter Fragebogen zur Einstellungsmessung ausgesucht werden. Da in der
bisherigen Durchfithrung &hnlicher Simulationsprogramme der Aging Semantic
Differential® zur Anwendung gekommen war (Lorraine et al. 1998), fiel die Wahl
auf diesen.

Zur Ergédnzung der Messung wurde zusdtzlich der Teil C des Geriatrics Attitude

Survey'* von Warren et al. (1983) iiber die geriatrische Patientenversorgung hinzu-

' OSCE = Objective Structured Clinical Examination, ausfiihrliche Erklirung der OSCE im Kapitel
4.33,8.23f

2 Evaluationsbogen im Anhang 9.4, S. 78

" Deutsche Version siehe Anhang 9.7, S. 82

" Deutsche Version siehe Anhang 9.8, S. 83
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gefligt, da im Rahmen der Simulation besonderer Wert auf die Betreuung der dlteren

Patienten durch den Arzt gelegt wurde.

Beide Fragebdgen sind in englischer Sprache verfasst. Bei dem Ubersetzungsprozess
wurde gemdl3 der von Guillemin et al. entworfenen Leitlinie zur kulturellen Adaption
von Outcome-Instrumenten vorgegangen. Diese schreibt mehrere Ubersetzungen in
die Zielsprache vor, denen eine unabhingige Riickiibersetzung in die Originalsprache
folgt. Liegen diese Riickiibersetzungen dann vor, wird aus der Zusammenschau der
Ergebnisse die am besten geeignete Version ausgewihlt (Guillemin et al. 1993).

Auf dieser Grundlage wurde bei dem Ubersetzungsprozess folgendermaBen vorge-
gangen: Zuerst wurden die Bogen von mehreren Personen mit sehr guten Englisch-
kenntnissen und mit Deutsch als Muttersprache ins Deutsche iibersetzt (,trans-
lation*). Anschliefend erfolgte die Riickiibersetzung ins Englische, die so genannte
,back-translation®, die von einer englischsprachigen Muttersprachlerin mit ausge-
zeichneten Deutschkenntnissen durchgefiihrt wurde. Mit Hilfe dieses Verfahrens
wurde anschlieBend der Fragebogen aus den einzelnen Items, die der besten Riick-

iibersetzung am nichsten kamen, zusammengestellt.

Nachdem die Fragebogen zusammengestellt worden waren, stellte sich die Frage, ob
alle Studierenden des Wintersemesters 2005/2006 diese ausfiillen miissen und zu
welchem Zeitpunkt dies geschehen sollte. Wenn bei der Auswertung eine Verdnde-
rung bei Teilgruppe B festgestellt wiirde, dann sollte sie sicher Effekt des neuen
Kursbausteins sein und nicht des Kurses allgemein. Deswegen sollte eine Kontrolle
mit den Teilnehmern der Gruppe A erfolgen. Somit mussten alle Studierenden des
Semesters die Fragebdgen an zwei Terminen ausfiillen und es lag sowohl fiir die
Kontrollgruppe als auch fiir die Teilnehmer des neuen Konzeptes ein Vor- und
Nachwert, im Folgenden als Préi- und ein Postwert bezeichnet, vor.

Der erste Fragebogen wurde im Baustein ,,Eins* ausgeteilt und ausgefiillt, um so
einen vom weiteren Kurs moglichst unverfilschten Vorwert von den Studierenden
beider Gruppen zu erlangen. Im Baustein ,,Acht®, dem letzten Baustein, in dem die
Gruppen in der eigentlichen Zusammensetzung versammelt ist, wurde der zweite
Fragebogen zur Erfassung des Postwertes ausgeteilt, da die Erfassung der Einstellung
der Studierenden zu einem spiteren Zeitpunkt logistisch zu aufwindig gewesen wé-

re. Der Baustein ,,Acht” wurde zudem gewdhlt, da die Studierenden direkt nach dem



23

zweiten Baustein wahrscheinlich eher erwiinschte als ehrliche Antworten angegeben
hitten. Zudem sollte eine Art Langzeiteffekt des Kurses gemessen werden.

Um die Wahrscheinlichkeit der Beantwortung der Fragebogen nach sozialer Er-
wiinschtheit moglichst gering zu halten, mussten die Fragebdgen von den Studieren-
den anonym ausgefiillt werden. Gleichzeitig sollten sie aber im Verlauf zuzuordnen
sein, so dass die Studierenden bei beiden Befragungen als Referenz das Geburtsda-

tum der Mutter oder einer anderen Person angeben sollten.

4.3.3 Konzeption und Durchfiihrung einer OSCE-Station

Am Ende des Wintersemesters wurde eine praktische Abschlusspriifung, die Objec-
tive Structured Clinical Examination (OSCE), mit mehreren Stationen durchgefiihrt.
Dabei handelt es sich um einen Parcours aus mehreren Stationen, im dem jeder Stu-
dierende pro Station fiinf Minuten Zeit hat, eine ihm gestellte Aufgabe zu 16sen. Er
wird dabei von meist zwei Priifern beobachtet und mit Hilfe einer standardisierten
Checkliste bewertet.

Im Rahmen dieser Fertigkeitspriifung sollte der letzte Teil der Evaluation erfolgen.
Dazu musste eine Station konzipiert werden, die den Umgang der Studierenden mit
alten Patienten abpriift, wobei der Umgang als Ausdruck der Einstellung des Gepriif-
ten gewertet wurde. Die Rolle bzw. die zu erhebende Anamnese sollte die im neuen
Kurs gelehrten Lernziele abpriifen und gegebenenfalls einen Unterschied zwischen
der Teilgruppe A und B erkennen lassen. Dazu musste eine Rolle geschrieben wer-

den, die einige der im Kurs bearbeiteten Problemstellungen enthielt:

Rollenhintergrund fiir die OSCE-Station:

Es handelt sich bei der fiktiven Patientin um Frau Miiller, die seit acht Jahren an
Diabetes mellitus Typ Il leidet und zudem noch schwerhorig ist. Nach dem Tode ih-
res Mannes kommt sie zu Hause recht gut alleine zurecht, kocht und versorgt sich
selbst. Ein Nachbar hilft ihr beim Einkaufen, wenn z.B. Getrdnkekisten gebraucht
werden. Die Kinder konnen ihr nicht helfen, da sie zu weit weg wohnen. Aktuell
kommt sie eigentlich nur zur Blutzucker-Kontrolle in die Praxis, wobei der ge-
messene Wert zu hoch war und die Sprechstundenhilfe sie zum Arzt ins Sprechzim-
mer schickt. Momentan fiihlt sich Frau Miiller gesund, bis auf folgende Einschrdin-
kungen: Sie kann den Medikamentenzettel, den ihr ihr eigentlicher Hausarzt ge-

schrieben hat, nicht gut lesen. Ihre Tabletten, die sie gegen den hohen Blutdruck und
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die Zuckerkrankheit nimmt, kann sie nicht mehr zerteilen. Friiher hat sich ihr Mann
um solche Dinge gekiimmert, aber heute muss sie das allein machen. Dabei gibt es
zwei Probleme: Das Tastempfinden in den Fingern ist nicht mehr so gut und aufler-
dem kann sie zunehmend schlechter sehen. Beim Augenarzt war sie schon linger
nicht mehr. Das alles ist ihr allerdings etwas unangenehm und sie gibt ihre Proble-
me eher zogerlich und erst auf Nachfrage der Studierenden zu. Die Aufgabe der Stu-
dierenden sollte es sein, die Sehstorung und die Schwerhorigkeit zu erkennen und
sich der Patientin gegeniiber entsprechend zu verhalten. Dariiber hinaus sollten sie
ihre Probleme mit den Medikamenten erfragen und die Ursachen dafiir finden, die in
dem verminderten Tastempfinden der Finger und den Sehproblemen liegen. Im bes-
ten Fall sollen dann von den Studierenden Vorschlige erfolgen, wie der Patientin
geholfen werden kann, z.B. durch eine Anderung der Tabletten-Dosis, durch ein

Horgerdt oder durch die Hilfe einer Pflegekrafft.

Nachdem die Rolle geschrieben war, erfolgte die Erstellung eines ersten Entwurfes
fiir eine Checkliste fiir die Bewertung eines Studierenden in einer solchen Priifung.
Angelehnt wurde die Checkliste an die seit Einflihrung der OSCE 2004 an der
Georg-August-Universitit in Gottingen gebréuchlichen Bogen an den Anamnesesta-
tionen, wobei allerdings besonderer Wert auf die Umsetzung der im Kurs gelehrten
Lernziele gelegt wurde.

Um sowohl die Checkliste als auch die Rolle an sich auf ihre Einsatzfahigkeit in ei-
ner fiinfminiitigen Priifung zu testen, musste eine Proberunde erfolgen. An der Er-
probung nahmen als ,,Priiflinge drei Studierende aus dem zweiten, vierten und fiinf-
ten klinischen Semester teil, als Simulationspatient eine Laienschauspielerin, die die
Rolle vorher einmalig gespielt hatte, und als Beobachter, im Folgenden Rater ge-
nannt, drei Dozenten der Allgemeinmedizin und eine Studentin, die die Checkliste
iiberpriifen sollten.

Im Rahmen der Erprobung wurde die Rolle noch leicht umformuliert, so dass z.B.
Frau Miillers Hypertonie, die in der ersten Fassung enthalten war, aufgrund der
Komplexitit der Rolle gestrichen wurde. Auch die Erstfassung der Checkliste wurde
leicht geédndert, so dass z.B. die Beurteilung der angemessenen Deutlichkeit und
Lautstirke des Studierenden in ein dreistufiges Schema umgestellt wurde. Dariiber
hinaus wurden drei Videos gedreht, um beim Ratertraining Anschauungsmaterial

vorfihren zu konnen.
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Nachdem die endgiiltige Rolle" und die Priifungstermine feststanden, wurden vier
Simulationspatienten engagiert, die alle weiblich und &lter als 60 Jahre waren, so
dass bei Thnen die Rolle einer dlteren Patientin glaubwiirdig erschien. Das vor einer
OSCE stattfindende Rollentraining wird in Form einer Gruppenprobe durchgefiihrt,
um eine iibereinstimmende Darstellung der Rolle bei allen Simulationspatienten zu
erzielen (Simmenroth-Nayda et al. 2007 a). Aus diesem Grund wurde zwei Tage vor
der ersten Priifung ein zweistiindiges Trainingsprogramm veranstaltet. An diesem
Termin ging es in erster Linie darum, allen Schauspielerinnen klar zu machen, wie
wichtig es ist, die Rolle jedes Mal in der gleichen Art und Weise zu spielen und un-
tereinander klar festzulegen, welche Informationen von der Patientin eher freigiebig
an den Arzt weitergegeben werden konnen und welche erst auf Nachfrage preisgege-
ben werden diirfen.

Des Weiteren wurde ein Ratertraining veranstaltet, bei dem die studentischen Hilfs-
kréifte, die im Rahmen der Priifung die Teilnehmer bewerten, mit der endgiiltigen
Checkliste'® vertraut gemacht wurden.

Bei der OSCE-Priifung wurde schlieBlich an zwei von vier moglichen Terminen die
oben beschriebene Station durchgefiihrt, wobei je zwei Rater die Studierenden an-
hand der Checkliste bewerteten. In der Priifungsgruppe wurden 51 Teilnehmer der
Kontrollgruppe A und 42 Studierende der Teilgruppe B bewertet. Die Aufgabe an
der Station war, bei einer Simulationspatientin eine Anamnese in einer Zeit von fiinf
Minuten zu erheben, wobei besonderer Wert auf die Auswirkungen der Krankheit
auf das Leben des Patienten gelegt werden sollte. Den Ratern selbst war nicht be-
kannt, ob der gepriifte Studierende Teilnehmer des neuen Kurskonzeptes war oder
nicht. Verglichen wurden dann die Ergebnisse der Studierenden, die an dem neuen
Kurs teilgenommen haben, mit denen der Kontrollgruppe, um zu erfahren, ob das

Training einen Einfluss auf die Anamnesefertigkeiten hatte.

4.4 Datenanalyse

Alle erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Statistical Analysis System, kurz SAS,

in der Version 8.2 analysiert.

"% Rolle fiir die Simulationspatientinnen im Anhang 9.5, S. 79f
'® Checkliste im Anhang 9.6, S. 81
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4.4.1 Analyse der Evaluation

Die Auswertung der Evaluationsbogen, die am Ende jedes neuen Kursbausteins von
den insgesamt 91 Studierenden ausgefiillt wurden, erfolgte manuell. Bei den ersten
beiden offenen Fragen wurden die Antworten in Gruppen zusammengefasst und
dann die Haufigkeit derselben zusammengezihlt und berechnet. Die Relevanz- und
Gesamtnoten wurden manuell in Microsoft Access eingegeben und mit Hilfe des
Statistikprogramms SAS (Version 8.2) erfolgte die Bestimmung der Verteilung der
Noten, des Mittelwertes und der Standardabweichung.

4.4.2 Analyse der Fragebogen

Vor der Analyse der Fragebdgen, musste eine Zuordnung der Bogen nach dem Ge-
burtsdatum der Mutter erfolgen. Jedes Paar, das aus einem Prd- und einem Post-
Fragebogen bestand, wurde durchnummeriert. Alle Bogen, die nicht zuzuordnen wa-
ren, wurden mit der Nummer 0 versehen, so dass sie in die Berechnung der Mittel-

werte einbezogen wurden, aber im gepaarten t-Test nicht verwendet wurden.

4.4.2.1 Aging Semantic Differential

Die Antworten des Aging Semantic Differential Fragebogens wurden anfangs in ein
Punktesystem umgewandelt. Dabei wurden ein positives Adjektiv mit einem Punkt
und das entsprechende negative mit sieben Punkten bewertet. Die entsprechende Ein-
teilung von Eins bis Sieben erfolgte anhand der anzukreuzenden Késten und wurde
erst bei der Auswertung zum besseren Versténdnis in das vorliegende Schema'” ein-
gebaut.

So wurde jeder Pri- und Post-Fragebogen mit Angabe von Gruppe, Geschlecht, Al-
ter, medizinischer Vorbildung und Teilnahme am neuen Kurs manuell in Microsoft
Access eingegeben. Diese Datenbank wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SAS
(Version 8.2) ausgewertet. Es erfolgte die Berechnung der Summe der erzielten
Punkte fiir jeden Studierenden sowohl im Pré- als auch im Postfragebogen, wobei 31
der Minimal- und 217 der Maximalwert waren und ein niedrigerer Wert einer positi-
veren Einstellung gegeniiber Alteren entsprach. Fiir alle angewandten t-Tests wurde

der p-Wert mit einem Signifikanzniveau a = 0,05 verwendet.

'7 ASD- Fragebogen siehe Anhang 9.7, S. 82
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Zuerst erfolgte eine Analyse der biometrischen Daten: Es wurde die Anzahl der
Mainner und Frauen und deren Verteilung in den Teilgruppen A und B mit Hilfe des
Chi-Quadrat-Tests untersucht. AuBBerdem wurde der Altersdurchschnitt in beiden
Gruppen errechnet und unter Zuhilfenahme des t-Tests wurde tiberpriift, ob es einen
Altersunterschied zwischen den Gruppen gab.

Dariiber hinaus wurde die medizinische Vorbildung der Befragten und deren Vertei-
lung in den Gruppen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests untersucht. Als Vorbildung
galten dabei eine absolvierte Krankenschwesternausbildung, eine Rettungssanitéter-
ausbildung, im Krankenhaus abgeleisteter Zivildienst oder Sitzwache im Kranken-
haus. Das von allen abgeleistete Krankenpflegepraktikum und das bisherige Medi-
zinstudium wurden nicht als Vorbildung gewertet.

Zum Vergleich der Studierenden mit und ohne Kurs wurde der ASD-Mittelwert fiir
beide Teilgruppen sowohl im Pri- als auch im Posttest berechnet. AnschlieBend folg-
te ein Zweistichproben-t-Test, der ermitteln sollte, ob die erzielten Werte der Studie-
renden mit dem neuen Unterricht nach der Kursteilnahme signifikant besser waren
als vorher. Verglichen wurden mit Hilfe des Zweistichproben-t-Tests dariiber hinaus,
ob auch bei denen ohne neuen Unterricht eine Verdnderung des Mittelwertes vorlag.
Um einen von vorne herein bestehenden Unterschied zwischen den Gruppen aus-
schlieBen zu konnen, wurden die ASD-Mittelwerte beider Gruppen im Prétest mit
Hilfe des Zweistichproben-t-Tests auf ihre Gleichheit iiberpriift.

Nach dem Vergleich der Mittelwerte der Gruppen erfolgte ein gepaarter t-Test. Mit
diesem sollte nach Gruppe sortiert flir alle zuordenbaren Paare ein Vergleich zwi-
schen den einzelnen Werten vor- und nachher stattfinden.

Danach wurde eine ungepaarte geschlechtsspezifische Auswertung durchgefiihrt, bei
der mit einem t-Test die Prd- und Postwerte der Frauen und der Ménner mit und ohne

Kurs untereinander verglichen wurden.

4.4.2.2 Geriatrics Attitude Survey

Der verwendete Teil C des Geriatrics Attitude Surveys besteht aus 8 Fragen, die mit
einer vierstufigen Likert-Skalierung von ,,Ich stimme absolut zu* bis zu ,,Ich stimme
absolut nicht zu*“ beantwortet werden sollten. Dabei wurden eine positive Einstellung
mit vier Punkten und eine negative Antwort mit einem Punkt bewertet. Die genaue
Punktevergabe ist dem Anhang zu entnehmen und ist erst zur Auswertung in den

Fragebogen eingefiigt worden. So wurde jeder Pri- und Post-Fragebogen mit Angabe
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von Gruppe, Geschlecht, Alter, medizinischer Vorbildung und Teilnahme am neuen
Kurs manuell in Microsoft Access eingegeben. Diese Datenbank wurde mit Hilfe des
Statistikprogramms SAS (Version 8.2) ausgewertet. Dafiir wurde die Summe der
erzielten Punkte fiir jeden Studierenden sowohl im Pri- als auch im Postfragebogen
errechnet, wobei acht der Minimal- und 32 der Maximalwert waren und eine niedri-
gere Zahl einer negativeren Einstellung gegeniiber Alteren entsprach. Fiir alle ange-
wandten t-Tests wurde der p-Wert mit einem Signifikanzniveau o = 0,05 angewandt.
Eine Analyse der biometrischen Daten erfolgte nicht gesondert, da dies bei der Ana-
lyse des ASD Fragebogens schon durchgefiihrt wurde.

Die Mittelwerte fiir Teilgruppe A und B wurden sowohl im Pré- als auch im Posttest
ermittelt. AnschlieBend erfolgte ein Vergleich der Ergebnisse innerhalb einer Gruppe
mit dem t-Test, um zu ermitteln, ob sich die Einstellung der Studierenden verdndert
hat. Auch hier wurde, um einen von Beginn an bestehenden Unterschied zwischen
den Gruppen ausschliefen zu kdnnen, die Mittelwerte beider Gruppen im Pratest mit
Hilfe des Zweistichproben-t-Tests auf ihre Gleichheit iiberpriift.

Um einen genaueren Vergleich zwischen Pra- und Postergebnissen zu ziehen, wurde
der gepaarte t-Test angewandt. Dabei wurden jeweils die Werte eines Paares vorher
und nachher miteinander verglichen, um mdgliche Verdnderungen aufdecken zu
konnen.

Auch beim Geriatrics Attitude Survey erfolgte wiederum eine geschlechtsspezifische

Auswertung.

4.4.3 Analyse der OSCE-Ergebnisse

Die OSCE-Checklisten, die von den Ratern ausgefiillt wurden, waren computerlesbar
und wurden mit Hilfe eines Programms der Abteilung medizinische Informatik in
eine EXEL Tabelle iibertragen und anschlieBend mit SAS (Version 8.2) ausgewertet.
Da jeweils zwei Rater an der Station bewertet haben, wurde zuerst mit Hilfe eines
gewichteten Kappa-Tests'® die Interrater-Reliabilitit errechnet, um zu ermitteln, ob
sich die beiden Rater in ihrer Bewertung der Leistung der Studierenden untereinan-

der signifikant unterschieden haben.

'® Die Interrater-Reliabilitdt l4sst sich mittels Cohens Kappa fiir zwei Rater abschitzen. Die Kappa-
Statistik priift das AusmaBl an Konkordanz durch Einbezug und Vergleich zu dem durch "zufilliges
Einschitzen" typischerweise erreichbaren Ausmaf an Ubereinstimmung (Wikipedia 2007b).
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Anschliefend wurde die Gesamtpunktzahl der Studierenden mit und ohne Kurs be-
rechnet und miteinander verglichen, wobei mehr Punkte ein besseres Ergebnis dar-
stellen und die maximale erreichbare Punktzahl bei 32 Punkten lag. Diese Analyse
erfolgte zudem nach Geschlechtern getrennt. Auch die fiir den ,,Instant Aging*-Teil
des Kurses relevanten Einzelitems'® wurden summiert, gruppenweise getrennt analy-
siert und verglichen. Dabei waren 16 Punkte die maximal erreichbare und null Punk-
te die minimale Punktzahl. AuBerdem erfolgte ein Vergleich der Mittelwerte der
Globalnote, die die Rater nach ihrem Gesamteindruck von den eigentlichen Punkten
der Checkliste unabhéngig vergeben haben. Die Spanne der Globalnoten reichte da-
bei von Eins (sehr gut) bis Fiinf (mangelhaft).

' Genaue Erlauterung der Instant Aging relevanten Items siehe Kapitel 6.2.3.2, S. 49
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Evaluation

Von den 91 an die Teilnehmer des neuen Kurses verteilten Fragebdgen wurden alle
ausgefiillt und abgegeben, was einer Riicklaufquote von 100 Prozent entspricht.

Die Antworten auf die offene Frage ,,Wie hat dir der Kurs gefallen?* wurden nach
Durchsicht der gegebenen Antworten in vier Kategorien eingeteilt: sehr gut, gut,
nicht so gut und keine Angabe. Die meisten Teilnehmer haben den neu konzipierten
Kurs mit ,,Gut“ oder ,,Sehr gut™ bewertet.

Diese Einschidtzungen wurden von den Studierenden wie folgt begriindet: ,,Sehr gut,
ich finde es wichtig sich in die Situation der Patienten zu versetzen.“ oder ,,Eine gute
Idee, da man dadurch wirklich ein Gefiihl fiir die Situation des Patienten bekommt.*.

Bei den zwei eher negativen Einschitzungen wurde die Idee an sich gelobt, aber die
Kritik geduBert, dass die Zeit zu kurz und die Gruppen zu groB} sind, um den Zweck

der Ubung zu erfiillen.

Tabelle 3: Antworten auf die Frage: Wie hat dir der Kurs gefallen?

Sehr gut Gut Nicht so gut Keine Angabe
Anzahl 27 53 2 9
Prozent 29,6% 58,2% 2,2% 9,9%

Ein dhnliches Ergebnis zeigen die Antworten auf die Frage ,,Was wiirdest du &n-
dern?“. Auch hier wurden die Antworten zur besseren Ubersichtlichkeit in fiinf Ka-
tegorien eingeteilt: keine Anderung, mehr Zeit, anderes Material, Sonstiges und kei-
ne Angabe. Es wiinschen sich 50 der 91 Studierenden, also mehr als die Hailfte der
Teilnehmer mehr Zeit fiir die Ubungen. Sie schlagen vor, den Studierenden die Mdg-
lichkeit zu geben, nicht nur eine, sondern mehrere Krankheiten nachzuempfinden,
also zwischen den Stationen zu rotieren. Die vier, die ein anderes Material vorge-
schlagen habe, haben mehr Schienen an der Rheuma-Station und einen schwereren
Rucksack an der Parkinson-Station vorgeschlagen. Insgesamt lésst sich also sagen,
dass, bis auf den Zeitfaktor, die meisten Studierenden keine groBeren Anderungen

durchfiihren wiirden (genaue Zahlen s. Tabelle 4).
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Tabelle 4: Antworten auf die Frage: Was wiirdest du dndern?

Keine Mehr Anderes Sonstiges Keine

Anderungen Zeit Material Angabe

Anzahl 17 50 4 5 15
Prozent 18,7% 54,9% 4,4% 5,5% 16,5%

Die Frage drei des Evaluationsbogens forderte eine Einschitzung der Relevanz des
Kursteils fiir die spdtere édrztliche Tatigkeit der Studierenden. Dabei konnten diese
Punkte von Eins (sehr wichtig) bis Fiinf (unwichtig) vergeben. Die Verteilung der

Punkte kann man der folgenden Tabelle 5 entnehmen:

Tabelle 5: Antworten auf die Frage: Wie hoch schiitzt du die Relevanz dieses Kursteils fiir deine
spitere drztliche Téitigkeit ein?

1 2 3 4 5

sehr wichtig unwichtig

Anzahl 23 51 13 4 0
Prozent 25,3% 56,0% 14,3% 4,4% 0,0%

Man erkennt deutlich, dass die Studierenden die Relevanz des Kurses hoch einschit-
zen. Der aus der Gesamtheit der Relevanzpunkte errechnete Mittelwert liegt bei 1,98
mit einer Standardabweichung (SD) von +0,76. Begriindet haben die Teilnehmer
diese positive Einschitzung damit, dass sie die Mdglichkeit bekommen haben, im
Ansatz zu verstehen, was die Patienten durchmachen, und dass diese sie empathi-
scher werden ldsst. Viele erhofften sich durch ihr eigenes besseres Verstindnis der
Lebenssituation des Patienten spéter eine bessere Compliance. Diejenigen, die sich
negativ gedullert haben, bezweifelten, ob man sich spiter noch an eine derartige
Ubung erinnern kénne oder sie beurteilten die Ubung als in der Praxis ,,nicht beson-

ders gut anwendbar.

AuBerdem sollten die Studierenden den Kurs mit Hilfe einer Gesamtnote beurteilen.
Diese Noten von Eins (sehr gut) bis Sechs (ungeniigend), die die Studierenden fiir

den neuen Kursteil vergeben sollten, gruppierten sich wie folgt:
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Tabelle 6: Gesamtnote fiir den Kursteil

Gesamt- 1 2 3 4 5 6
note sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungeniigend
Anzahl 22 56 9 4 0 0
Prozent 24,2% 61,5% 9,9% 4,4% 0,0% 0,0%

Aus der oben genannten Verteilung ldsst sich eine Durchschnittsnote von 1,95 mit
einer SD von £0,72 berechnen. Die Studierenden selber bewerteten den Kursteil da-

mit als guten Unterricht.

5.2 Ergebnisse des Aging Semantic Differential Fragebogens

Von den 193 Studierenden im ersten klinischen Semester fiillten insgesamt 178 den
ersten und 144 den zweiten Fragebogen aus. Das entspricht einer Riickgaberate von

92,2 Prozent fiir den ersten und 74,6 Prozent fiir den zweiten Fragebogen.

5.2.1 Biometrische Auswertung

Die Geschlechterverteilung fiir die Befragten des ersten Fragebogens ist in Tabelle

7 dargestellt.

Tabelle 7: Geschlechterverteilung im Priitest

Mainnlich Weiblich Gesamt
Studierende mit Kurs 37 54 91
in Prozent 20,8 % 30,3% 51,1%
Studierende ohne Kurs 34 53 87
in Prozent 19,1% 29,8% 48,9%
Gesamt 71 107 178
in Prozent 39,9% 60,1%

Es fiillten insgesamt 107 Frauen und 71 Ménner den ersten Fragebogen aus. Um ei-
nen von Anfang an bestehenden Unterschied in der Geschlechterverteilung in den
Teilgruppen A (ohne neuen Kurs) und B (mit neuem Kurs) auszuschlieBen, wurde
der Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Er zeigt, dass es bei den Befragten bei der Auf-
teilung in die Teilgruppen A und B keinen Verteilungsunterschied beziiglich des Ge-
schlechts gab (Chi*=0,046, p=0,83). Auch in der Befragung am Kursende waren die
Geschlechter zwischen den Kursgruppen gleich verteilt (Chi*=0,074, p=0,93).
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Dariiber hinaus wurde der Altersdurchschnitt untersucht. Im Prétest betrug der Al-
tersdurchschnitt in Teilgruppe A 23,26 (+2,80) Jahre, der in Teilgruppe B lag bei
23,24 (£2,36) Jahren. Vergleicht man diese Werte mit einem t-Test, so zeigt sich,
dass es zwischen den beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied im Alters-
durchschnitt gibt (t=0,058, p=0,95). Auch im Posttest ergab sich zwischen den ver-
glichenen Gruppen kein Unterschied im Altersdurchschnitt (t=0,019, p=0,99).

Des Weiteren wurde die Verteilung der Studierenden mit und ohne Vorbildung im

Préatest untersucht.

Tabelle 8: Verteilung der Studierenden mit und ohne medizinische Vorbildung im Pritest

Studierende mit  Studierende ohne Vor- Gesamt
Vorbildung bildung
Studierende mit Kurs 9 82 91
in Prozent 5,0% 46,1% 51,1%
Studierende ohne Kurs 11 76 87
in Prozent 6,2% 42.7% 48,9%
Gesamt 20 158 178
in Prozent 11,2% 88,8%

Insgesamt gab es unter den Befragten 20 Studierende, die eine Art von medizinischer
Vorbildung angaben. Es nahmen 9 von ihnen an dem neuen und 11 am alten Kurs
teil. Der Chi-Quadrat-Test bestdtigte die gleichmidfige Verteilung zwischen den
Gruppen (Pritest: chi>=1,03, p=0,311, Posttest: chi*=0,689, p=0,400).

5.2.2 Auswertung der erzielten Punkte

Die im Mittel erzielten Punkte der Studierenden mit und ohne den neuen Kurs wur-
den sowohl fiir den Pri- als auch fiir den Posttest errechnet und sind in der folgenden
Abbildung dargestellt. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass ein hoherer Wert eine

negativere Einstellung des Befragten alten Menschen gegeniiber ausdriickt.
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Abbildung 5: ASD-Mittelwerte der Studierenden mit und ohne Kurs im Pri- und Posttest

Die Studierenden mit Kurs hatten im Pritest im Mittel einen Punktwert von 131,7
(x14,6) Punkten. Nach der Teilnahme an dem Kurs erzielten dieselben Studierenden
einen Wert von 125,6 Punkten (£16,1), was einer Verbesserung um 6,1 Punkte ent-
spricht.

Die Kontrollgruppe ohne den neu konzipierten Kurs erreichte im Prétest eine Punkt-
zahl von 133,1 (£15,9) Punkten. Auch sie zeigten eine Verbesserung im zweiten Fra-
gebogen um 2,3 Punkte auf einen Wert von 130,8 Punkte (+15,2). Um zu untersu-
chen, ob die Verdnderungen beider Gruppen auch signifikant waren, wurde jeweils
ein t-Test durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass die Verdnderungen der Studierenden
mit dem neuen Kurs signifikant waren (t=2,52, p=0,013), wéhrend die der Kontroll-
gruppe nicht signifikant waren (t=0,90, p=0,367).

Mit Hilfe eines t-Tests konnte gezeigt werden, dass sich die Ausgangswerte bei bei-
den Gruppen im Prétest nicht signifikant unterschieden (t=0,60, p=0,545). Die beiden
Gruppen waren somit in ithrer Einstellung alten Menschen gegeniiber vor dem Kurs

vergleichbar.

Zudem wurde ein gepaarter t-Test fiir die einzelnen Mittelwerte der Studierenden
im ersten und zweiten Fragebogen ausgefiihrt. Zuzuordnen waren 64 Fragebdgen-
Paare bei den Studierenden mit dem neuen Kurs und 63 Paare bei der Kontrollgrup-
pe. Die restlichen, nicht sicher zuzuordnenden Fragebogen fielen bei dieser Untersu-

chung aus dem untersuchten Kollektiv.
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Abbildung 6: Gepaarte ASD-Mittelwerte der Studierenden mit und ohne Kurs im Préi- und
Posttest

Die Teilnehmer des neuen Kurses erreichten im ersten Bogen im Mittel einen Wert
von 131,5 (+13,8) Punkten. Im zweiten Bogen verbesserten sie sich auf 127,5 Punkte
(£14,3). Der angewandte t-Test zeigte deutlich, dass diese Verdnderung signifikant
ist (t=2,71, p=0,009).

Die Studierenden ohne den neuen Kurs dagegen erreichten im ersten Fragebogen
einen Mittelwert von 134,0 Punkten (+16,2) und im zweiten Bogen einen Punktwert
von 130,8 (£15,4). Der verwendete t-Test zeigte, dass diese beobachtete Anderung
nicht signifikant ist (t=1,90, p=0,063).

In einer weiteren Analyse wurde der Einfluss des Geschlechts auf die Einstellung
der Studierenden untersucht. Im Prétest fand sich kein Unterschied zwischen den
Einstellungen der ménnlichen und weiblichen Studierenden (t=0,37, p=0,710), so
dass hierdurch keine Beeinflussung bestand. Die weitere Differenzierung zeigt, dass
die zuvor gezeigte Verbesserung der Studierenden im ASD vor allem auf einer Ver-
besserung der weiblichen Studierenden beruht. Die Gruppe der weiblichen Studie-
renden mit Unterricht verbesserte sich demnach von 133,0 auf 123,2 Punkte (t=3,30,
p=0,001), wihrend sich die Gruppe der minnlichen Studierenden nicht signifikant
verbesserte (t=0,04, p=0,972).

In der Gruppe ohne Unterricht fand sich weder bei weiblichen noch méannlichen Stu-
dierenden eine signifikante Verbesserung im ASD.

Die durchschnittlich erzielten ASD-Mittelwerte im Geschlechtervergleich im Pré-

und Posttest sind der Tabelle 9 zu entnehmen.
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Tabelle 9: ASD-Mittelwerte der Studierenden mit und ohne Kurs im Geschlechtervergleich

Alle Frauen Frauen Alle Minner Minner
Frauen mit Kurs ohne Kurs Mainner mit Kurs ohne Kurs
ASD-
Mittelwert im 132,7 133,0 1324 131,8 129,8 134,2
Pritest (SD) (£13,9) (£13,4) (£14,5) (£17,1) (£16,1) (£18,1)
ASD-
Mittelwert im 127,0 123,2 130,6 130,5 129,6 131,3
Posttest (SD) (£15,8) (£16,0) (£14,9) (£15,6) (£15,7) (£15,9)

Die Bewertung der medizinischen Vorbildung der Studierenden auf die ASD-
Ergebnisse wird durch die geringe Fallzahl derer mit Vorbildung erschwert. Die
Auswertung zeigt, dass sich Studierende ohne Vorbildung durch den Kurs signifikant
verbessern (t=2,27, p=0,025), wiahrend sich die mit Vorbildung durch den Unterricht
nicht signifikant verbessern (t=1,1, p=0,288). Die Fallzahl von nur neun bzw. elf
Studierenden in diesen Gruppen fiihrt dazu, dass der immerhin 8,9 Punkte betragende
Differenz im ASD zu keinem signifikanten Ergebnis fiihrt. In der Gruppe ohne Un-
terricht fand sich kein Unterschied im ASD bezogen auf die Vorbildung.

5.3 Ergebnisse des Geriatrics Attitude Surveys

Die Punkte, die die Studierenden der Teilgruppen A und B insgesamt im Mittel er-
reicht haben, wurden sowohl fiir den ersten als auch fiir den zweiten Fragebogen
errechnet. Diejenigen, die am neuen Kurskonzept teilgenommen haben, erreichten im
Mittel eine Verbesserung um 1,2 Punkte, die signifikant war (t=2,78, p=0,006). Die
Studierenden, die nicht am neuen Kurs teilgenommen haben, verbesserten sich dage-
gen nicht signifikant (t=0,83 und p=0,410).

Die erzielten GAS-Mittelwerte der Studierenden mit und ohne neuen Kurs im Pra-

und Posttest sind in der Abbildung 7 graphisch dargestellt.
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Abbildung 7: GAS-Mittelwerte der Studierenden mit und ohne Kurs im Pri- und Posttest

Um in diesem Zusammenhang auszuschlieen, dass eine der beiden Teilgruppen
schon vor der Teilnahme des Kurses signifikant besser als die andere war, wurde mit
den Priawerten der Studierenden mit und ohne den neuen Kurs ein t-Test durchge-
fiihrt. Dieser zeigte deutlich, das bei den Ausgangswerten der beiden Gruppen nicht
signifikant unterschiedliche Punktwerte vorlagen (t=0,87, p=0,388).

Dariiber hinaus wurde ein gepaarter t-Test fiir die zuzuordnenden Mittelwerte der
Studierenden der Gruppen A und B angewendet. In der Kontrollgruppe A waren 61
Fragebogen-Paare zuzuordnen, wobei der Mittelwert des ersten Bogens bei 26,0
Punkten (£2,8) und der des zweiten Bogens bei 26,4 Punkten (+ 3,2) lag.

In der Teilgruppe B waren 64 Bogen zuzuordnen: Die Studierenden, die am Kurs
teilgenommen haben, erzielten dabei im ersten Bogen im Mittel einen Punktwert von
26,1 Punkten (£2,3). Im Posttest lag der errechnete Mittelwert in dieser Gruppe bei
27,0 Punkten (£2,8). Graphisch sind die oben beschriebenen Werte in der Abbildung

8 ausgewertet.
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Abbildung 8: Gepaarte GAS-Mittelwerte der Studierenden mit und ohne Kurs im Pri- und
Posttest

Im gepaarten t-Test findet sich ebenfalls nur eine signifikante Verbesserung bei den

Studierenden mit Unterricht (t=2,83, p=0,006), wihrend sich die ohne Unterricht

nicht verbesserten (t=1,03, p=0,309).

Auch beim GAS findet sich eine Differenz zwischen den Geschlechtern, so verbes-
serten sich bei den Teilnehmern des neuen Kurskonzeptes auch hier vor allem die
weiblichen Studierenden (t=2,51, p=0,014), wihrend die ménnlichen keine signifi-
kante Verbesserung aufweisen (t=1,19, p=0,237). In der Gruppe ohne den Unterricht
fand sich weder bei den weiblichen noch den ménnlichen Studierenden eine signifi-
kante Verbesserung. Im Pritest fanden sich keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede (t=1,50, p=0,135).

Eine Zusammenschau der erzielten GAS-Mittelwerte findet sich in Tabelle 10.

Tabelle 10: GAS-Mittelwerte der Studierenden mit und ohne Kurs im Geschlechtervergleich

Alle Frauen Frauen Alle Minner Minner
Frauen mit Kurs ohne Kurs  Maénner mit Kurs ohne Kurs

GAS-  Mit-
telwert m 26,1 25,7 26,6 25,5 25,8 25,2
Prétest (SD) (£2,6) (£2,6) (£2,6) (£2,6) (£2,4) (£2,8)
GAS-  Mit-
telwert im 27,1 27,1 27,0 25,9 26,5 25,4
Posttest (SD) (£2,9) (#3,1) *2,7) (£3,0) (+2,4) (£3,5)

Studierende ohne medizinische Vorbildung verbesserten sich auch im GAS deutlich

(t=2,63, p=0,010), wihrend die mit Vorbildung keine Verbesserung aufwiesen



39

(t=0,88, p=0,393). Ohne den Unterricht fand sich weder bei Studierenden ohne noch
mit Vorbildung eine signifikante Differenz. Im Pritest fand sich kein Unterschied

zwischen den Studierende mit oder ohne Vorbildung (t=1,04, p=0,299).

5.4 Ergebnisse der OSCE-Priifung

An der Priifung nahmen 42 Teilnehmer mit Kurs und 51 ohne neuen Kurs teil, wobei
es sich um 53 Frauen und 40 Ménner handelte. Die genaue Aufteilung der Teilneh-

mer zeigt sich in der folgenden Tabelle:

Tabelle 11: Verteilung der OSCE-Teilnehmer nach Geschlecht und Kursteilnahme

Studierende mit Kurs Studierende ohne Kurs Gesamt
Anzahl der Frauen 25 28 53
in Prozent 26,9% 30,1% 57,0%
Anzahl der Ménner 17 23 40
in Prozent 18,3% 24.7% 43,0%
Gesamt 42 51 93
in Prozent 45,1% 54,8%

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests erkennt man, dass es auch in der OSCE keinen Un-
terschied in der Geschlechterverteilung zwischen den Kursen gab (Chi-

Quadrat =0,401, p=0,526).

Die mit einem gewichteten Kappa-Test errechnete Interrater-Reliabilitit lag bei
0,662 (95%-Konfidenz-Intervall = 0,556 - 0,769), was einer beachtlichen Uberein-

stimmung der Rater entspricht.

Errechnet man die Gesamtsumme der Punkte und unterscheidet sie nach der
Kursteilnahme der Studierenden, so zeigen sich folgende Ergebnisse:

Die Studierenden, die am neuen Kurs teilgenommen haben, erreichten eine durch-
schnittliche Gesamtzahl von 21,04 Punkten (+4,67), wiahrend die Studierenden der
Kontrollgruppe eine Punktzahl von 19,75 (+4,68) erzielten. Vergleicht man diese
Ergebnisse mit einem t-Test, zeigt sich, dass sich die Teilnehmer der beiden unter-
schiedlichen Kurse in ihren Leistungen nicht signifikant unterschieden (t=1,87,

p=0,063).
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Berechnet man die erzielte Gesamtsumme nach dem Kurs und dem Geschlecht
getrennt (s. Tabelle), so ergibt sich, dass Frauen mit Kurs eine Punktzahl von 21,24
(£5,12) erreichten, wihrend die ohne Kursteilnahme 19,23 (+4,01) Punkte erzielten.
Mit einem t-Test verglichen wiesen demnach die Frauen mit Kurs ein signifikant
besseres Ergebnis vor als die der Kontrollgruppe (t=2,26, p=0,026).

Die Ménner mit Kurs erzielten 20,74 (£3,98) Punkte, wihrend die ohne Kurs 20,37
(£5,36) Punkte erreichten, was bedeutet, dass sich diese beiden Gruppen nicht signi-
fikant voneinander unterschieden (t=0,34, p=0,739).

Eine Zusammenschau der oben beschriebenen Werte liefert die folgende Tabelle:

Tabelle 12: OSCE-Gesamtpunktzahl nach Kurs und Geschlecht

Frauen Mainner Alle Studierenden
Studierende mit Kurs 21,24 20,74 21,04
(SD) (£5,12) (£3,98) (+4,67)
Studierende ohne Kurs 19,23 20,37 19,75
(SD) (+4,01) (+5,36) (+4,68)

Um zu unterscheiden, ob es vielleicht doch ein Unterschied zwischen den Gruppen in
den eigentlich gelehrten ,,Instant Aging“-Items gibt, wurde ein Summationsscore
aus den ,,Instant Aging*“-relevanten Items (2.1-2.5, 3.1, 4.1-4.4, 7.2-7.3 und 8.1)
errechnet, wobei die maximal zu erreichende Punktzahl 17 und die minimale null
Punkte war. Im anschlieBenden Vergleich der Ergebnisse der Kursteilnehmer mit

denen der Kontrollgruppe zeigte sich folgendes:

Tabelle 13: Summationsscore aus den ,Instant Aging“-relevanten Items nach Kurs und Ge-

schlecht
Frauen Miénner Alle Studierenden
Studierende mit Kurs 10,90 10,17 10,60
(SD) (£3,30) (+2,41) (+2,98)
Studierende ohne 9,34 10,00 9,64
Kurs (SD) (£2,73) (£3,57) (£3,14)

Die Studierenden mit Kurs erzielten eine signifikant hohere Punktzahl als die ohne
Kurs (t=2,15, p=0,033). Differenziert man dazu noch nach dem Geschlecht der Stu-
dierenden, so zeigte sich im t-Test, dass wieder die Frauen mit Kurs signifikant bes-

ser in den ,,Instant Aging“-Items waren als die ohne Kurs (t=2,66, p=0,009). Die
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Mainner der Kontrollgruppe dagegen unterschieden sich in ihrer erreichten Punktzahl

nicht signifikant von den Teilnehmern des Kurses (t=0,25, p=0,804).

Von den Ratern wurde von den tiibrigen Items der Checkliste unabhidngig die
Globalnote vergeben. Die Verteilung dieser Note an der OSCE-Station ist in der
folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 14: Durchschnittliche Globalnote nach Kurs und Geschlecht

Frauen Mainner Alle Studierenden
Studierende mit Kurs 2,6 2,7 2,6
(SD) (+1,07) (£0,75) (£0,95)
Studierende ohne Kurs 3,1 2.8 3,0
(SD) (+0,70) (+1,09) (£0,90)

Vergleicht man die durchschnittliche Globalnote der Studierenden mit und ohne den
neuen Kurs mit einem t-Test, so ergibt sich, dass die Teilnehmer des Kurses eine
signifikant bessere Globalnote erreicht haben als die Nichtteilnehmer (t=2,42,
p=0,017).

Nach dem Geschlecht getrennt analysiert, erreichten die Frauen, die am Kurs teilge-
nommen haben, eine signifikant bessere Globalnote als die Frauen der Kontrollgrup-
pe (t=2,84, p=0,006). Gleichzeitig unterschieden sich die Manner mit Kurs in der
Globalnote nicht signifikant von denen ohne Kurs (t=0,52, p=0,607).

Eine graphische Darstellung der oben beschriebenen Ergebnisse findet sich in der

folgenden Abbildung.
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Abbildung 9: Durchschnittliche OSCE-Globalnote im Geschlechtervergleich
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Um die Schwierigkeitsstufe der Station einschitzen zu konnen, wurden die durch-
schnittlichen Globalnoten der anderen Kommunikationsstationen mit denen der spe-
ziell fiir die Evaluation des Kurses konzipierten Station verglichen.

Dabei zeigten sich folgende Werte:

Tabelle 15: Durchschnittliche Globalnote an den einzelnen OSCE-Stationen

Durchschnittliche Standardabweichung
Globalnote

Station zum Kurs
(Ergebnis der Studierenden mit Kurs) 2.6 +0.88
Station zum Kurs
(Ergebnis der Studierenden ohne Kurs) 3.0 +0.85
Station zum Kurs
(Ergebnis aller Studierenden) 28 +0,94
Arbeitsmedizin:
Arbeitsunfahigkeit 2,1 +0,83
Allgemeinmedizin:
Riickenschmerzen 23 +0,65
Psychosomatik:
Brustschmerz 2,5 +0,86
Psychosomatik:
Schlechte Nachrichten 2,3 +0,79

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass es sich bei der Station zum Kurs um diejenige
handelt, bei der die Studierenden die insgesamt schlechteste Globalbeurteilung erhal-

ten haben.
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6 Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein ,,Instant Aging*‘-Unterrichtskonzept entwickelt,
durchgefiihrt und ausgewertet. Die Auswertung beziiglich einer mdglichen Einstel-
lungsdnderung der Studierenden gegeniiber dlteren Patienten erfolgte dabei mit Hilfe
von zwei Fragebogen (Aging Semantic Differential und Geriatrics Attitude Survey)
und einer OSCE-Station.

Nach der Simulation alters- und krankheitsbedingter korperlicher Defizite zeigte sich
sowohl im Aging Semantic Differential (ASD) als auch im Geriatrics Attitude Sur-
vey (GAS) eine signifikante Verbesserung der Einstellung nur bei den Kursteilneh-
mern und nicht bei der Kontrollgruppe. Bei der ndheren Betrachtung lie3 sich diese
Verbesserung vornehmlich auf eine Verdnderung der weiblichen Teilnehmer zuriick-
fithren.

Auch in der OSCE fielen eine signifikant bessere Globalnote und eine signifikant
hohere Punktzahl in den ,,Instant Aging*“-relevanten Punkten nur der Kursteilnehmer
auf. Beides beruhte auf einer besseren Leistung der weiblichen Studierenden, die den
Kurs erhalten hatten.

Im Folgenden werden die Methodik und die im Ergebnisteil dargestellten Resultate
kritisch diskutiert.

6.1 Diskussion der Ergebnisse der Einstellungsfragebogen

6.1.1 Diskussion der Ergebnisse des Aging Semantic Differential

Der Aging Semantic Differential (ASD) von Rosencranz und McNevin besteht aus
gegensitzlichen Adjektivpaaren, die Aussagen tiber dltere Menschen machen. Auf-
gabe der Befragten ist es, auf einer Skala von Eins bis Sieben ankreuzen, wie er ilte-
re Menschen hinsichtlich dieser Adjektive einschitzt. Die summierten Punkte zeigen
an, ob die Einstellung der Befragten gegeniiber dlteren Menschen eher positiv oder
negativ ist (Rosencranz and McNevin 1969).

Vor dem Kurs zeigten sowohl die Teilnehmer als auch die Kontrollgruppe dhnliche
Punktwerte im ASD, so dass davon auszugehen ist, dass sie sich zu diesem Zeitpunkt
in ihren Einstellungen dlteren Patienten gegeniiber nicht signifikant unterschieden
(t=0,60, p=0,545).

Nach der Teilnahme an dem ,,Instant Aging*“-Kursteil verbesserten sich nur die Teil-
nehmer des Kurses signifikant (t=2,52, p=0,013), wéhrend kein signifikanter Pra-
Post-Unterschied bei der Kontrollgruppe zu erkennen war (t = 0,90, p=0,367).
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Auch im gepaarten t-Test, d.h. im Vorher-Nachher-Vergleich der einzelnen Befrag-
ten, féllt eine signifikante Verbesserung nur bei den Teilnehmern auf: Diese erreich-
ten im Pratest im Mittel einen Wert von 131,5 Punkten (£13,8) und verbesserten sie
sich im Posttest auf 127,5 Punkte (+14,3). Der angewandte gepaarte t-Test zeigt
deutlich, dass diese Verdnderung signifikant war (t=2,71 und p=0,009). Die Studie-
renden ohne den neuen Kurs dagegen verbesserten ihre Einstellung nicht signifikant
(t=1,90, p=0,063).

Diese Ergebnisse bekréftigen die Annahme, dass der Kurs auf die Teilnehmer einen,
auch nach einer Zeitspanne von zehn Wochen messbaren, positiven Effekt hinsicht-
lich der Einstellung gegeniiber élteren Patienten hatte.

Differenzierte man nach dem Geschlecht der Kursteilnehmer, so wiesen die Frauen
im Pri-Post-Vergleich eine signifikante Verbesserung auf (t=3,30, p=0,001), die
Minner unterdessen erzielten keine signifikant positiveren Ergebnisse (t=0,04,
p=0,972). Eine genauere Diskussion dieses entdeckten ,,gender bias* wird im Kapitel

6.3.1 vorgenommen.

6.1.2 Diskussion der Ergebnisse im Geriatrics Attitude Survey

Zur Ergénzung der Einstellungsmessung wurde der Teil C des Geriatrics Attitude
Survey (GAS) von Warren et al. iiber die geriatrische Patientenversorgung hinzuge-
fiigt, da im Rahmen der Simulation besonderer Wert auf die Betreuung é&lterer Pati-
enten durch den Arzt gelegt wurde. Dieser Fragebogen besteht aus acht Fragen, die
mit einer vierstufigen Likert-Skalierung von ,Ich stimme absolut zu* bis zu ,,Ich
stimme absolut nicht zu* beantwortet werden sollten. Auch in diesem Test zeigt die
Summe der erzielten Punkte an, wie positiv oder negativ die Einstellung der Befrag-

ten gegeniiber dlteren Patienten ist (Warren et al. 1983).

Untersucht man die Einstellung der Studierenden mit Hilfe des GAS, so zeigen sich
dhnliche Ergebnisse wie im ASD. Vor Kursbeginn unterschieden sich die beiden
untersuchten Gruppen nicht signifikant in ihren Punktwerten (t=0,87, p=0,388), so
dass davon ausgegangen werden kann, dass sich ihre Einstellungen @hnlich sind.

Nach zehn Wochen zeigten sich bei beiden Gruppen Verbesserungen in den erzielten
Punktwerten, wobei diese nur bei den Teilnehmern des speziellen Trainings signifi-
kant waren (t=2,78, p=0,006), wihrend sie es bei der Kontrollgruppe nicht waren

(t=0,83, p=0,410).
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Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch im gepaarten t-Test: Nur die Studierenden mit
Unterricht erzielten signifikant bessere Punktwerte (t=2,83, p=0,006), wihrend sich
die Punktwerte der Studierenden ohne Unterricht nicht signifikant verdnderten
(t=1,03, p=0,309).

Aufgrund dieser Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, dass der Kursteil
»Instant Aging® einen positiven Einfluss auf die Einstellung der teilnehmenden Stu-
dierenden hatte, der auch nach zehn Wochen noch messbar war.

Differenziert man auch in der Auswertung des GAS nach dem Geschlecht der
Kursteilnehmer, so zeigt sich wiederum ein ,,gender bias“: die Frauen, die am Kurs
teilgenommen haben, wiesen eine signifikante Verbesserung auf (t=2,51, p=0,014),
die Mianner unterdessen erzielten keine signifikant unterschiedlichen Punktwerte
(t=1,19, p=0,237). Eine ausfiihrlichere Diskussion dieses Phdnomens folgt im Kapi-
tel 6.3.1.

6.1.3 Kiritische Betrachtung der Einstellungsfragebogen

Um einen moglichen Effekt des ,,Instant Aging“-Kurses auch quantitativ zu messen,
wurden die in diesem Zusammenhang in der Literatur hdufig angewandten Fragebo-
gen ,,Aging Semantic Differential® (Rosencranz and McNevin 1969) und der Teil C
des ,,Geriatrics Attitude Survey* (Warren et al. 1983) eingesetzt.

Die Befragung der Studierenden erfolgte anonym, um die Wahrscheinlichkeit der
Beantwortung der Fragen nach der sozialen Erwiinschtheit mdglichst gering zu hal-
ten. Die Riickgabequote der Bogen lag unter 100% und aufgrund der Anonymisie-
rung waren einige Bogen, die nicht vollstindig ausgefiillt waren oder denen das stu-
dentenspezifische Erkennungsmerkmal fehlte, keinem Gegenstiick zuzuordnen und

somit keinem Pra- zu Postvergleich zuganglich.

In Betracht gezogen wurden auch die von Polizzi und Steitz beim Einsatz des Bogens
beschriebenen Probleme: Die Formulierung, dass der Befragte die aus seiner Sicht
am chesten zutreffenden Adjektive im Hinblick auf ,,alte Patienten* ankreuzen soll,
ist insofern eine problematische Formulierung, als dass sie sehr verallgemeinert. Ein
Befragter, der in diesem Moment an eine IThm nahe stehende dltere Person denkt,
wird im Allgemeinen eher ein positiveres Ergebnis erzielen als jemand, der an alte

Menschen im Allgemeinen denkt (Polizzi and Steitz 1998).
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Dariiber hinaus ist zu beachten, dass der von Rosencranz und McNevin entwickelte
Bogen in seiner urspriinglichen Form die Adjektive einem ,,alten Mann* zuordnen
lieB. Auch in diesem Punkt diirften sich die angekreuzten Werte von denen unter-
scheiden, die eine ,,alte Frau®, ein ,,alter Mensch* oder ein ,,alter Patient wie in der
vorliegenden Studie erzielen. Ein weiterer Punkt, der zu bedenken ist, ist das Alter
des Fragebogens, die verwendeten Adjektive, die im stetigen Wandel der Sprache
nicht mehr zeitgemiB sind, und die Ubersetzung vom Englischen ins Deutsche. In
Ermangelung eines geeigneten deutschen Fragebogens fiel die Entscheidung aber
trotz der oben genannten Probleme auf die verwendeten Bogen.

Um die oben diskutierten moglichen Schwichen der Fragebdgen auszugleichen und
um dariiber hinaus zu untersuchen, ob sich die in den Fragebogen gezeigten Einstel-
lungsénderungen auch in der Praxis nachweisen lassen, wurde eine OSCE-Station

speziell fiir diesen Zweck konzipiert.

6.2 Diskussion der Ergebnisse in der OSCE

6.2.1 Kurze Vorstellung der OSCE

Die Objective Structured Clinical Examination, kurz die OSCE, wurde bereits in den
siebziger Jahren von Harden et al. in Schottland eingefiihrt (Harden et al. 1975). Die
Ergebnisse dieses Priifungsverfahrens kdnnen besser als schriftliche Tests die klini-
sche Kompetenz der Studierenden voraussagen (Campos-Outcalt et al. 1994). Dabei
handelt es sich um einen Parcours aus mehreren Stationen, wobei jeder Studierende
pro Station fiinf Minuten Zeit hat, eine ihm gestellte Aufgabe zu 16sen. Bei der Lo-
sung wird er von meist zwei Priifern beobachtet und mit Hilfe einer standardisierten
Checkliste bewertet, so dass die Objektivitit der Bewertung gegeben ist. Die Check-
liste bewertet Teilaspekte der zu erfiillenden Aufgabe und die Priifer haben im We-
sentlichen die Auswahl zwischen ,.erfiillt“ und ,,nicht erfiillt“. Abschliefend geben
die Priifer noch eine Globalbeurteilung ab, bei der die Priiferfahrung des Raters von
Nutzen sein kann (Wilkinson et al. 2003). Die Globalbeurteilung umfasst die folgen-
den Aspekte: den Patientenumgang, die Sprache und die Korperhaltung des ,,Priif-
lings®. Sie erfolgt separat und soll somit den Gesamteindruck mit einer Note von
Eins bis Fiinf wiedergeben. Ziel dieser Priifung ist somit die Beurteilung der klini-
schen Kompetenz von Studierenden in einer umfassenden, konsistenten und struktu-

rierten Weise, die Objektivitdt gewdhrleisten soll (Harden 1988).
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Nach Ablauf der vorgegebenen Zeit wird zur ndchsten Station gewechselt. Es konnen
mehrere Studierende gleichzeitig den Parcours bestreiten, wobei der Stationswechsel

einheitlich erfolgt.

Im Rahmen der OSCE am Semesterabschluss im Wintersemester 2005/2006 erfolgte
die Priifung von nur einigen Teilnehmern des Kurses und der Kontrollgruppe mit
Hilfe einer speziell konzipierten Station. Aus organisatorischen Griinden war es nicht
moglich, die speziell konzipierte Station der OSCE-Priifung mit dem gesamten Se-
mester zu durchlaufen, so dass sie nur an zwei der insgesamt vier Priifungstage
durchgefiihrt wurde. Die Priifer selbst wussten nicht, ob es sich bei dem Gepriiften
um einen Teilnehmer des Kurses handelte oder nicht.

Die Station selber und die Checkliste wurden vor Durchfiihrung der OSCE mit eini-
gen Studierenden aus hoheren Semestern erprobt und so modifiziert, dass sich die
Inhalte, die im Rahmen des ,,Instant Aging* gelehrt wurden, wie z.B. der Umgang
mit einem schwerhorigen Patienten, in der Bewertung wieder fanden. Bei den zu
erreichenden Punkten gab es zum einen die Gesamtpunkte, die alle im Verlauf des
Semesters gelehrten Inhalte bewertete, wie zum Beispiel die BegriiBung des Patien-
ten und die allgemeine Kommunikation zwischen Arzt und Patient. Die Gesamtpunk-
te beinhalteten aber zugleich auch die speziell im Kurs gelehrten Inhalte {iber den
Umgang mit élteren Patienten. Aus diesem Grund wurden aus der Gesamtheit der
Punkte heraus nur die ,,Instant Aging*“-relevanten Punkte berechnet, um so nur die in
dem Kurs gelehrten Inhalte speziell zu bewerten und die allgemein in dem Semester
gelehrten Inhalte in der Bewertung auflen vor zu lassen. Dariiber hinaus wurde von
den Priifern eine den Gesamteindruck widerspiegelnde Globalnote vergeben.

Die Priifer nahmen vor der OSCE an einem ,,Rater-Training® teil, bei dem sie mit
den Checklisten vertraut gemacht wurden und einzeln Trainings-Videos bewerten

und schlieBlich ihre Bewertung vergleichen mussten.

Der Einsatz einer OSCE-Station als Evaluationsmethode eines neu konzipierten geri-
atrischen Kurses findet sich auch bei Supiano et al. (2007). Nach der Einfiihrung
eines neuen geriatrischen Kurskonzeptes wurde dessen Erfolg mit Hilfe eines geriat-
rischen Wissenstests, des UCLA Geriatrics Knowledge Test for Medical Studentszo,

und mit einer speziell zu diesem Zweck entwickelten OSCE-Station getestet. Es

2% Geriatrischer Wissenstest fiir Medizinstudierende, entwickelt an der University of California, Los
Angeles
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wurde im Vergleich zu Jahrgéngen, die dieses Kurskonzept noch nicht durchlaufen
haben, sowohl im Bereich Wissen als auch im Bereich der praktischen Féhigkeiten
im Umgang mit geriatrischen Patienten ein besseres Testergebnis bei den Teilneh-
mern festgestellt. Aus diesem Grund wird die Einfiihrung eines geriatrischen Kurs-
konzepts in das Curriculum von Supiano et al. als sehr sinnvoll erachtet (Supiano et

al. 2007).

6.2.2 Diskussion der Interrater-Reliabilitit

Um nun die Ubereinstimmung der Priifer in der OSCE , die so genannte Interrater-
Reliabilitdt zu messen, wurden die von den Priifern vergebenen Globalnoten mit ei-
ner Kappastatistik verglichen, wobei ein Kappa-Wert von Eins eine perfekte Uber-
einstimmung und ein Wert von Null eine rein zufillige Ubereinstimmung anzeigt.
Eine genaue Ubersicht zur Interpretation der Kappa-Werte zeigt Tabelle 16 (Viera
and Garrett 2005).

Tabelle 16: Interpretation des Kappa-Wertes

Kappa- Wert Grad der Ubereinstimmung
<0 Weniger als zufillig (less than chance)
<0,20 Geringfligig (slight)
0,21- 0,40 Ausreichend (fair)
0,41- 0,60 MittelméBig (moderate)
0,61- 0,80 Beachtlich (substantial)
0,81- 1,00 Fast perfekt (almost perfect)

Im Rahmen dieser Studie wurde die Kappa-Statistik angewandt, um zu ermitteln, wie
hoch die Ubereinstimmung der beiden Priifer bei den vergebenen Globalnoten lag.
Der errechnete gewichtete Kappa-Wert von 0,662 (95%-Konfidenz-Intervall: 0,556 —
0,769) zeigt, dass es sich um eine beachtliche Ubereinstimmung handelt und die In-
terrater-Reliabilitdt somit als hoch einzustufen ist. Es kann also davon ausgegangen
werden, dass die beiden unabhingigen Rater die jeweiligen Gepriiften dhnlich bewer-
tet haben, was eine wichtige Vorraussetzung fiir die Auslegung der erhobenen Daten

darstellt.
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6.2.3 Diskussion der erreichten Checklistenpunkte

6.2.3.1 Die Gesamtpunktzahl

Im Vergleich der beiden gepriiften Gruppen hinsichtlich der erreichten Checklisten-
Gesamtpunkte l4sst sich kein signifikanter Unterschied feststellen (t=1,87, p=0,063).
Bei der Interpretation dieses Ergebnisses muss jedoch in Betracht gezogen werden,
dass in die Gesamtpunkte auch einige essentielle, im Verlauf des Semesters immer
wieder gelehrte Inhalte eingeflossen sind, wie zum Beispiel eine freundliche Begrii-
Bung und der allgemeine Umgang mit dem Patienten. Somit ist das dhnliche Ab-
schneiden der beiden Gruppen nicht {iberraschend.

Ein in diesem Zusammenhang eher {liberraschendes Ergebnis zeigt sich im Ge-
schlechtervergleich: Die Kursteilnehmerinnen erzielten im Vergleich zu den Frauen
der Kontrollgruppe signifikant bessere Ergebnisse (t=2,26, p=0,026), wihrend sich
die Punktzahlen der ménnlichen Priiflinge mit und ohne Kurs nicht signifikant unter-
schieden (t=0,34, p=0,739). Eine weitere Diskussion dieses geschlechtsspezifischen
Phénomens erfolgt im Kapitel 6.3.1.

6.2.3.2 Die ,,Instant Aging“-relevanten Punkte

Um eine bessere Aussage liber die Wirkung des Kurses auf die Teilnehmer zu ma-
chen, wurden die so genannten ,,Instant Aging“-relevanten Items aus der Checkliste
heraus zusammengestellt und berechnet. In diese ,,Instant Aging*“-Punkte flossen die
speziell im Kurs gelehrten Inhalte, wie zum Beispiel der Umgang mit Schwerhdrigen
und die Sensibilisierung fiir Probleme bei der Medikamenteneinnahme, ein, so dass
die schon erwédhnten grundlegenden Inhalte, die im gesamten Semester unterrichtet
wurden, fiir die erreichte Punktzahl nicht relevant waren.

In den ,,Instant Aging*“-relevanten Punkten erreichten die Kursteilnehmer signifikant
mehr Punkte als die Kontrollgruppe (t=2,15, p=0,033). Dieses Ergebnis bestitigt die
Fragebogenergebnisse einer Einstellungsdnderung und gibt Hinweise darauf, dass der
Kurs einen Effekt auf das praktische Verhalten der Teilnehmer hatte.

Wird auch in diesem Zusammenhang ein moglicher Einfluss des Geschlechts der
Gepriiften untersucht, so zeigt sich hier wieder Folgendes: Frauen mit Kurs erzielten
signifikant bessere Punktzahlen als Frauen der Kontrollgruppe (t=2,66, p=0,009),

wihrend sich die Mianner, ob Kursteilnehmer oder nicht, in ihren Ergebnissen nicht
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unterschieden (t=0,25, p=0,804). Erklarungsmoglichkeiten und mogliche Losungsan-

sdtze fiir dieses Phanomen werden im Kapitel 6.3.1 diskutiert.

6.2.4 Diskussion der erzielten Globalnote

Vergleicht man die erzielten Globalnoten der beiden Gruppen, so fillt auf, dass die
Kursteilnehmer signifikant bessere Noten erzielten als diejenigen ohne Kurs (t=2,42,
p=0,017). Dieses Ergebnis gibt einen weiteren Hinweis auf die Wirksamkeit des
Kurses:

Obwohl die Priifer nicht die Kurszugehorigkeit der Gepriiften kannten, vergaben sie
signifikant bessere Noten bei den Teilnehmern des ,,Instant Aging*“-Kurses. Dieses
Ergebnis zeigt, dass im Hinblick auf den Patientenumgang, die Sprache und die Kor-
perhaltung des ,,Arztes ein positiverer Gesamteindruck entstanden ist als bei der
Kontrollgruppe.

Ein Unterschied zwischen weiblichen und ménnlichen Gepriiften findet sich auch
hier: Frauen mit Kurs wiesen signifikant bessere Globalnoten auf als diejenigen ohne
Kurs (t=2,84, p=0,006). Bei den minnlichen Priiflingen lieB sich kein Unterschied
zwischen den Kursteilnehmern und denen der Kontrollgruppe feststellen (t=0,52,

p=0,607).

6.2.5 Vergleich mit anderen OSCE-Stationen

Der Vergleich der durchschnittlich erzielten Globalnoten an den beteiligten OSCE
Stationen zeigt, dass es sich um eine insgesamt eher schwierige Station gehandelt
hat, da diese mit einer durchschnittlich erzielten Globalnote von 2,8 (+0,94) {iber
denen der anderen Stationen lag. Eine Vereinfachung der Station wire bei einer Mit-
einberechnung in die Gesamtnote der Studierenden ndtig, ist aber nicht erforderlich,

solange die Station nicht in die Endnote eingerechnet wird.

6.3 Mogliche Einflussfaktoren auf die Ergebnisse

Um einen Anhaltspunkt zu gewinnen, welche Einflussfaktoren sich auf die Einstel-
lung und das Handeln der Befragten auswirken, wurden die Punkte ,,Geschlecht* und

»medizinische Vorbildung* genauer untersucht.
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6.3.1 Das Geschlecht als Einflussfaktor

6.3.1.1 ,,Gender bias*

In beiden durchgefiihrten Einstellungsfragebogen zeigten sich vor dem ,Instant
Aging* Kursbaustein keine signifikanten Unterschiede zwischen Ménner- und
Frauenergebnissen, so dass von einem dhnlichen Ausgangslevel hinsichtlich der Ein-
stellungen dlteren Patienten gegeniiber ausgegangen werden kann. Nach der
Kursteilnahme verbesserten sich allerdings ausschlielich die weiblichen Befragten,
wihrend die miénnlichen Teilnehmer keine statistisch signifikanten Anderungen
durchmachten. Auch die Kontrollgruppe wies im Posttest keine signifikante Einstel-
lungsdnderung auf.

Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich in der OSCE, in der kein Unterschied in der Ver-
teilung der minnlichen und weiblichen Priiflinge auf die beiden Gruppen vorlag.
Auch in diesem Zusammenhang erreichten Frauen mit Kurs signifikant bessere
Punktzahlen als die Frauen der Kontrollgruppe, wéhrend sich die Ménner, ob

Kursteilnehmer oder nicht, in ihren Ergebnissen nicht unterschieden.

Sowohl die Fragebogen-Ergebnisse als auch die der OSCE weisen darauf hin, dass
der Kurs weibliche Teilnehmer stérker beeinflusst hat. Die genaue Ursache fiir dieses

Phinomen ist nicht bekannt.

Im englischen Sprachgebrauch werden fiir den Begriff ,,Geschlecht™ zwei verschie-
dene Begriffe verwendet: ,,sex* steht fiir die biologischen Aspekte des Geschlechtes
und ,,gender* fiir die sozialen und kulturellen Auspridgungen. ,,Gender* richtet den
Blick auf die gesellschaftlich geprégten Rollen, aus denen unterschiedliche Interes-
sen, Bediirfnisse, Kompetenzen und Lebenserfahrungen von Frauen und Ménnern,
Maidchen und Jungen resultieren (Gender und Schule).

Aus dieser Verwendung der Begriffe kann das oben beschriebene Phidnomen als

»gender bias* zugunsten der weiblichen Teilnehmer beschrieben werden.

Im Rahmen der PISA-Studie 2000 wurden bereits dhnliche Geschlechterstereotypien
entdeckt: Im Bereich Kooperation und Kommunikation waren die Madchen — gemal3
den geschlechterstereotypen Erwartungen — starker sozial orientiert und zeigten mehr
Empathie und Hilfsbereitschaft. Die Jungen dagegen zeichneten sich aus durch we-

niger egalitire Orientierungen und weniger Bereitschaft, Verantwortung zu {iber-
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nehmen (Faulstich-Wieland 2004). Mdglicherweise wird im Rahmen des Kurses
genau diese empathische Seite der Teilnehmerinnen stirker angesprochen. Weitere
Forschungen in diesem Zusammenhang sind wiinschenswert und fiir die Entwicklung
neuer Lehrkonzepte zwingend notwendig, um gleichermaflen bei den weiblichen und
bei den minnlichen Teilnehmern Lehrerfolge zu erzielen.

Andererseits bleibt zu {iberlegen, ob die Priifungsform der OSCE eher frauenorien-
tiert priift, da der Schwerpunkt auf die kommunikativen Féhigkeiten der Priiflinge
gesetzt wird.

Schon Fischer et al. beschreibt in seinem Artikel, dass weibliche Studierende in den
kommunikativen Priifungsteilen in der Globalbeurteilung signifikant bessere Ergeb-
nisse erzielen, die sich allerdings in der Checklistenbeurteilung nicht wieder finden
(Fischer et al. 2005).

Eine unterschiedliche Tendenz in Checklistenpunkten und Globalnote lésst sich in
der vorliegenden Studie allerdings nicht erkennen. Vielmehr schnitten die Kursteil-
nehmerinnen sowohl in der Globalnote als auch in den Checklistenpunkten signifi-

kant besser ab als die weiblichen Studierenden der Kontrollgruppe.

6.3.1.2 Ergebnisse bisheriger Studien beziiglich des Einflusses des Geschlechts

Der mogliche Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Befragten und ihrer
Einstellung élteren Patienten gegeniiber ist in einigen Studien untersucht worden.

So kommen Steinhauer und Brockway zu dem Schluss, dass nach einem geriatri-
schen Kurs die Frauen im ASD eine bessere Einstellung zeigten als die befragten
Mainner. Dariiber hinaus zeigten sie eine Beziehung zwischen dem Alter des Befrag-
ten und der Einstellung auf, das heil3t, je dlter der Befragte war, desto positiver war
seine Einstellung. Auch ein Mehr an Wissen iiber das Alter fiihrte zu einem positiven
Ergebnis (Steinhauer and Brockway 1981).

Eine positivere Einstellung der weiblichen Medizinstudierenden zu Beginn des uni-
versitdren Studiums konnten auch Fitzgerald et al. mit Hilfe des UCLA Geriatric
Attitudes Scale nachweisen. Weibliche Studierende hatten mit durchschnittlich 3,8
(£0,3) Punkten eine signifikant positivere Einstellung als die minnliche Studieren-
den, die eine Punktzahl von 3,7 (+0,4) erreichten (p=0,007). Dariiber hinaus wiesen
sie nach, dass die medizinische Vorbildung einen positiven Einfluss auf die Einstel-

lung der Befragten hat (Fitzgerald et al. 2003).
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Holtzman et al. wiesen keinen signifikanten Unterschied zwischen der Einstellung
von Medizin- und Zahnmedizinstudenten oder zwischen Studenten im ersten und in
hoheren Jahren nach. Auch in dieser Untersuchung erwies sich allerdings die Einstel-
lung der Frauen, gemessen mit dem ASD, als positiver (Holtzman et al. 1981).

Zu einem anderen Ergebnis in Hinblick auf den Einfluss des Geschlechts kommen
Warren et al. Auch sie sehen eine Verbesserung in der Einstellung, gemessen mit
dem GAS, nach einem Geriatriekurs. Sie zeigen allerdings, dass die méannlichen
Teilnehmer eine schlechtere Anfangseinstellung haben und sich durch den Kurs dann
mehr verbessern als die weiblichen Teilnehmer (t=2,24, p<0,05) (Warren et al.

1983).

6.3.2 Die medizinische Vorbildung als Einflussfaktor

Der zweite bei den Fragebogen untersuchte Einflussfaktor ist die ,,medizinische Vor-
bildung®. Sowohl im ASD als auch im GAS zeigten Kursteilnehmer ohne Vorbil-
dung eine signifikante Verbesserung, wihrend die mit Vorbildung keine Verinde-
rung aufwiesen. In der Kontrollgruppe dagegen spielte es keine Rolle, ob eine medi-
zinische Vorbildung im Sinne einer vorherigen Ausbildung oder eines absolvierten
Zivildienstes im Krankenhaus bestand. Dieses Ergebnis, das beinhaltet, dass medizi-
nische Vorbildung eher einen negativen Einfluss auf den Lerneffekt des Kurses hatte,
ist allerdings aufgrund der geringen Anzahl derer mit medizinischer Vorbildung

nicht aussagekréaftig.

6.4 Vergleich mit bisher publizierten Studienergebnissen zum Thema

»instant Aging*

Der Versuch, die Einstellungen von Studierenden gegeniiber élteren Menschen mit
Hilfe eines speziellen Kurses zu verdndern, wurde im Rahmen einiger Studien unter-
nommen.

Dabei verzichteten einige Autoren auf eine schriftliche Evaluation ihres Kurses
durch die Beteiligten und griindeten ihre positive Bewertung des Kurses auf die ih-

nen gegeniiber geduBerten Kommentare (Marte 1988; Turpie et al. 1992).

Rose konzipierte einen dreistliindigen Kurs fiir Schwestern- und Pflegeschiilern, in
dem zum einen Fakten {ibers Altern gelehrt und zum anderen eine Simulation durch-

gefiihrt wurde, die den sensorischen Verlust im Alter nachempfindet (Rose 1986).
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Zur Evaluation im Vorher-Nachher-Vergleich wurde ein Fragebogen verwand, der
aus 14 Fragen aus einem von Ernst und Shore entwickelten Wissenstest®' bestand.
Aufgabe der Befragten war es, die wahren und falschen Aussagen iiber die sensori-
schen Verdnderungen im Alter zu bewerten. Dariiber hinaus wurden die Teilnehmer
nach ihren erlebten Gefiihlen befragt und die Mehrheit der Befragten gab an, nach
dem Kurs empathischer zu sein. Im Rahmen der schriftlichen Evaluation konnte eine
signifikante Verbesserung der durchschnittlich richtig beantworteten Fragen nach
dem Kurs gemessen werden. Im Pritest wurden im Mittel vier Fragen (£1,73) falsch
beantwortet, wahrend es im Posttest nur noch 0,8 (£0,72) falsche Antworten waren.
Der angewandte gepaarte t-Test zeigte eine signifikante Verbesserung des Wissens

(t=10,19, p<0,001), so dass ein positiver Effekt des Kurses nachweisbar war.

Lorraine et al entwickelten einen Kurs, der dem in dieser Studie durchgefiihrten &hn-
lich ist. Der Kurs dauerte drei Stunden und war aufgeteilt in drei Abschnitte:

Eine Diskussion vor der Simulation, in der die anschlieBenden Aktivitdten erldutert
wurden, dann eine Alterssimulation in einem Einkaufsladen, bei der die Studierenden
unabhingige Aktivititen des tiglichen Lebens? durchfithren miissen. AnschlieBend
folgte eine Nachbesprechung, in der mogliche Probleme angesprochen und Losungs-
ansétze erarbeitet wurden.

Die Evaluation erfolgte mit Hilfe dreier verschiedener Evaluations-Instrumente. Es
wurde ein Fragebogen mit der Frage ,,Wie wiirden Sie den Kurs mit einer Note von
Eins (Schlecht) bis Neun (exzellent) bewerten?* von den Teilnehmern mit einer
Durchschnittsnote von 7,36 (+ 1,66) beantwortet, was in den exzellenten Bereich
fallt. Dazu wurde der ASD vor und nach dem Kurs ausgefiillt, wobei eine signifikan-
te Verbesserung der Einstellung gegeniiber dlteren Menschen nachgewiesen wurde
(t=3,46, p<0,001). Als weiterer Punkt in der Auswertung wurde die Frage nach Stir-
ken und Schwiéchen der Simulation gestellt. In diesem Zusammenhang glaubten die
Studierenden, einen realistischen Einblick in das alltdgliche Leben und die ausgelos-
ten Gefiihle der dlteren Menschen bekommen zu haben (Lorraine et al. 1998).

Als eindeutiger Nachteil im Rahmen dieser Studie ist zu bemerken, dass es keine
Kontrollgruppe ohne den Kurs gab, wodurch nicht auszuschlieBen ist, dass der ge-

messene Effekt nicht Ausdruck des Kurses, sondern des parallel stattfindenden, an-

! Der von Ernst und Shore entwickelte Test besteht aus Richtig- und Falschaussagen tiber die sensori-
schen Anderungen im Alter (Ernst and Shore 1978).
> IADL: Independent Activities of Daily Living
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deren Unterrichts war. Dariiber hinaus wurde im Rahmen der Studie keine ge-

schlechterspezifische Auswertung durchgefiihrt.

Intrieri dagegen entwickelten ein multimodales Trainingsprogramm fiir Studierende
im dritten Jahr (Intrieri et al. 1993). Der Inhalt des Programms war in vier Hauptin-
halte gegliedert: Erstens in die Psychologie des Alterns, zweitens in ein experimen-
telles Erleben der Sinneseinschrankungen des Alters, drittens in die Vermittlung so-
ziodemographischer Fakten iiber das Altern und deren mdgliche Folgen und viertens
in ein Interaktionstraining fiir den Umgang mit dlteren Menschen. Vor Beginn des
Programms wurde ein Fragebogen bestehend aus dem ASD und dem von
Palmore modifizierten Facts on Aging Quiz-Revised” sowohl von den Kursteilneh-
mern als auch von den Studierenden der Kontrollgruppe, die keinen zusétzlichen
Kurs absolvieren mussten, ausgefiillt. Das Programm selbst fand {iber vier Wochen
jeweils 90 Minuten statt und zum Abschluss wurde wiederum der Fragebogen ausge-
fiillt und zusétzlich ein Interview mit einem Simulationspatienten durchgefiihrt und
bewertet.

Im Pritest fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
Beide waren im ASD nah an der moglichen Neutralposition der zu erreichenden
Punkte. Im Posttest dagegen verbesserte sich die Gruppe mit Training signifikant,
wihrend sich bei der Kontrollgruppe keine statistisch relevante Anderung zeigte. Im
Wissenstest, dem Facts on Aging Quiz-Revised, zeigte sich sowohl vor als auch nach
dem Trainingsprogramm kein Gruppenunterschied, so dass der Wissenszugewinn
bezweifelt werden kann.

Das 15-miniitige Interview am Ende des Kurses, in dem die Studierenden bei dlteren
Simulationspatienten eine Anamnese durchfiihren sollten, wurde per Video aufge-
zeichnet und von geschulten wissenschaftlichen Assistenten bewertet. In der Aus-
wertung zeigte sich, dass Studierende der Trainingsgruppe héaufiger klarende Aussa-
gen gemacht haben und die Interviewzeit mit den Patienten ldnger war als die der
Kontrollgruppe.

Somit konnte auch in dieser Studie eine Einstellungsidnderung bei den Teilnehmern
des speziellen Programms im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nachgewiesen wer-

den, wobei in diesem Fall eine Dauer von viermal 90 Minuten genutzt wurde, was im

# Von Palmore entwickelter geriatrischer Wissenstest, der aus 25 Multiple-Choice-Fragen besteht
(Palmore 1998).
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Rahmen des bisherigen Curriculums innerhalb des Basisfertigkeitenkurses an der

Universitit Gottingen nicht umsetzbar wire.

Wilson und Glamser beschreiben in ihrem Artikel, wie die Auswirkungen eines
Kurskonzeptes auf die Teilnehmer waren. Der Kurs selbst beinhaltete einen dreistiin-
digen Unterricht in der Universitét, einen Besuch in einem Pflegeheim und einen
Besuch in einem Haus, in dem gesunde Altere leben (Wilson and Glamser 1982). Es
zeigte sich bei dieser Untersuchung, in der wiederum eine Kontrollgruppe fehlt, dass
nach dem Kurs mit Hilfe des ASD und des Palmore's Facts on Aging Quiz** eine
signifikante Verbesserung sowohl im Bereich des Wissens iiber Altere als auch in
der Einstellung ihnen gegeniiber nachweisbar war. Dieser Ansatz, éltere Patienten in
threm Zuhause, sei es das Pflegeheim, das betreute Wohnen oder die eigene Woh-
nung, zu besuchen und so ein besseres Verstandnis bei den Studierenden zu errei-
chen, ist ein durchaus interessanter Ansatz, der im Falle einer Weiterentwicklung

eines geriatrischen Unterrichts zu bedenken sein wird.

Bei der Untersuchung des Einflusses der ,,medizinischen Vorbildung® kommen
Warren et al. zu dem Schluss, dass sich diese positiv auf die Einstellung dlteren Pati-
enten gegeniiber ausgewirkt hat (Warren et al. 1983). Als Problem dieser Studie kann
angefiihrt werden, dass eine Kontrollgruppe fehlt und es durch das zweimalige Aus-

fiillen des Bogens zu einem Test-Retest-Effekt gekommen sein konnte.

6.5 Schlussfolgerung und Forschungsausblick

In der Zusammenstellung der bisher durchgefiihrten Studien ldsst sich erkennen, dass
ein geriatrisches Programm, bestehend entweder aus einer Simulation oder einem
Besuch bei dlteren Menschen verbunden mit einem Kommunikationsunterricht, einen
positiven Einfluss auf die Einstellung der Studierenden é&lteren Patienten gegeniiber
hat.

Die Mehrheit der Teilnehmer gibt ein lobendes Feedback und auch in der Messung
der Einstellung mit Hilfe des ASD und des GAS lésst sich eine Verbesserung nach-
vollziehen. Die Tatsache, dass sich dabei zumeist die Frauen verbesserten oder auch

in manchen Studien von Beginn an eine positivere Einstellung einnahmen, konnte

** Palmore’s Facts on Aging Quiz ist ein geriatrischer Wissenstest, der 1977 von Palmore entwickelt
wurde (Palmore 1977).
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auf die unterschiedliche Sozialisation von Ménnern und Frauen schon vor dem Be-
ginn des Studiums zuriickzufiihren sein.

Andererseits konnte auch die Art der Vermittlung des Themas eher das Interesse der
weiblichen Teilnehmer geweckt haben. Sollte dies der Fall sein, so ist weitere For-
schungsarbeit im Hinblick auf den Einfluss des Geschlechts auf den Lernerfolg der
Unterrichteten notig.

Ein Indiz fir das Vorliegen einer Geschlechterdifferenz in unterschiedlichen Fachbe-
reichen zeigte sich im Jahr 2000 in der PISA-Studie: die Midchen zeigten Vorspriin-
ge im Bereich Lesekompetenz und Sprache, wihrend die Jungen bezogen auf die
mathematischen Féahigkeiten im Vorteil waren (Cornelilen 20006).

Als mogliche Konsequenz aus diesen Erkenntnissen wird in der Pddagogik statt der
bisher praktizierten Koedukation nun die ,,reflexive Koedukation* in der Schule ein-
gesetzt. Die Forschung in diesem Gebiet verwendet den Begriff ,,gender®, der das
Geschlecht als soziale Konstruktion und damit als prinzipiell verdnderbar versteht.
Die ,,reflexive Koedukation* beriicksichtigt, dass Jungen und Miadchen unterschied-
lich lernen und unterschiedliche Interessen und Voraussetzungen mitbringen. Dabei
wird ein zeitweiser geschlechtergetrennter Unterricht als sinnvoll betrachtet und ein-
gesetzt, wenn die geschlechtsspezifischen Rollen- und Kompetenzzuweisungen im
Unterricht zu Benachteiligungen fiihren (learn-line:nrw.de).

Eine mogliche Konsequenz aus den geschlechtsspezifischen Ergebnissen dieser Stu-
die, die einen ,,gender bias“ zugunsten der weiblichen Unterrichteten zeigen, wére
eine mogliche Trennung von weiblichen und ménnlichen Kursteilnehmern fiir den
»Instant Aging“-Teil des Kurses. Auch eine spezielle Forderung der ménnlichen Stu-
dierenden innerhalb des Kurses wére vorstellbar.

In diesem Zusammenhang werden momentan ,,Instant Aging“-Kurse an sechs Fakul-
titen” durchgefiihrt und ausgewertet. Die Schwerpunkte dieser Auswertung werden

dabei in moglichen kulturellen Unterschieden und in den Gender-Aspekten liegen.

Die durchgefiihrte Studie ldsst als ein weiteres interessantes Ergebnis erkennen, dass
sich die verbesserte Einstellung durchaus auch in der spateren Handlungsweise z.B.
im Rahmen einer Anamnese zeigt. In den zuvor gelaufenen Studien war hiufig eine
Einstellungsdnderung nachgewiesen, aber die Auswirkungen auf die Praxis waren

zumeist auflen vor und wurden nicht weiter untersucht. Nur in der Studie von Intrieri

*Brest (Frankreich) — Géttingen (Deutschland) — Hamburg (Deutschland) — Kocaeli (Tiirkei) —
Kreta (Griechenland) und Marmara (Tiirkei)
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et al. war das praktische Verhalten in einem Interview nach dem Kurs abgepriift
worden, wobei dort eher auf die Art der Aussage und die Dauer des Interviews Wert
gelegt wurde. Auch in diesem Zusammenhang war im Vergleich zur Kontrollgruppe
ein besseres Abschneiden der Teilnehmergruppe aufgefallen (Intrieri et al. 1993).
Diese Tatsache wurde allerdings nicht, wie in der jetzt durchgefiihrten Studie, auf
einen mdglichen Einfluss des Geschlechts auf das Ergebnis untersucht.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Laidlaw et al., die im Rahmen einer OSCE
feststellten, dass die gepriiften Arztinnen in den Kommunikationsfihigkeiten signifi-
kant besser abschnitten und patientenorientierter waren als ihre ménnlichen Kolle-
gen. Sie wiesen aber deutlich darauf hin, dass gute Kommunikationsfertigkeiten
nicht angeboren sind, sondern unterrichtet werden kénnen (Laidlaw et al. 2006). Die-
se Tatsache sollte ein weiterer Anreiz dazu sein, die moglichen Ursachen dafiir zu
erforschen und sie in die Entwicklung eines geeigneten Lehrkonzeptes einflieBen zu

lassen.

Insgesamt lésst sich feststellen, dass sich der ,,Instant Aging*“-Kursteil in den regula-
ren Unterricht mit relativ geringem Kosten- und Zeitaufwand integrieren lie und
einen positiven Effekt auf die Einstellung der Unterrichteten élteren Patienten ge-
geniiber hatte. Bereits der gewédhlte Zeitrahmen war effektiv, eine Ausweitung, so
dass jeder Studierende Zeit hat, mehr als eine Simulation selber durchzufiihren oder
sogar durch die Stationen zu rotieren, wire entsprechend dem Feedback der Studie-
renden jedoch wiinschenswert.

Die Verwendung von professionellen Alters-Simulationssets, wie sie inzwischen an
den Universititen in Heidelberg und Wiirzburg eingesetzt werden (Schuler et al.
2005; Universitidt Wiirzburg: SkillsLab), ist an der Georg-August-Universitit Gottin-
gen bisher noch nicht erfolgt, aber in Planung.

Auch die Entwicklung neuer Stationen, an denen noch andere Krankheiten und Ein-
schrankungen simuliert werden, ist in Rahmen der Weiterentwicklung des Kurskon-
zeptes moglich. So wurde das bisherige Kurskonzept beispielsweise in einem der
folgenden Semester um die Station ,,Pflegebediirftigkeit erweitert (Simmenroth-
Nayda et al. 2007 b). Dariiber hinaus wire es wiinschenswert, im Rahmen einer wei-
teren Dissertation die Studierenden eines Semesters iiber eine ldngere Zeit als nur die
Dauer des Kurses zu begleiten und nach zwei oder drei Semestern einen moglichen

Langzeiteffekt zu messen.
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AuBerdem sollte ein geeignetes deutschsprachiges Messinstrument entwickelt und
validiert werden, um weitere Forschungen in diesem Gebiet zu ermoglichen. Polizzi
und Steitz haben bereits einige Vorschlige fiir eine Verbesserung des ASD beschrie-
ben (Polizzi and Steitz 1998): Sie fordern den Einsatz neuer Adjektive, die anders als
im alten Fragebogen auch nicht mehr nach ,,positiv oder negativ‘ auf eine bestimm-
te Seite sortiert werden sollen. Sie sollten zum einen gemischt werden und zum ande-
ren sollte die Einstellung gegeniiber einem ,,70-85-jdhrigen Mann“ und einer
,»,10-85-jahrigen Frau* getrennt abgefragt werden. Auf eine Vermeidung des Begrif-
fes ,,alt™ sollte in diesem Zusammenhang geachtet werden, um ein Wecken mogli-
cher bestehender Vorurteile zu umgehen.

Die Erstellung und Validierung eines solchen neuen Fragebogens war in dieser Dis-
sertation nicht zu verwirklichen. Sie bleibt dennoch ein wichtiger Forschungsbereich,
der fiir die Erarbeitung und Auswertung eines wirksamen Lehrkonzeptes unerlésslich

1st.
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7 Zusammenfassung

In Zeiten des demographischen Wandels in Deutschland und der immer &dlter wer-
denden Patienten sollte der Bereich Geriatrie stirker in das Medizinstudium integ-
riert werden, zumal mit der neuen Approbationsordnung eine zunehmende Praxisori-
entiertheit gewiinscht wird.

Im Hinblick auf diese Tatsache wurde der Kurs ,,Instant Aging* im ersten klinischen
Semester im Rahmen des Moduls ,,Arztliche Basisfertigkeiten und Grundkenntnisse*
mit der Hélfte des Semesters als Pilotprojekt durchgefiihrt und evaluiert.

Das Konzept des ,,Instant Aging® besteht darin, alters- und krankheitsbedingte kor-
perliche Defizite zu simulieren, um mit dieser Methode eine positivere Einstellung
dlteren Patienten gegeniiber zu wecken und somit ein empathischeres Handeln des
Studierenden und spéteren Arztes zu erzeugen.

Simuliert wurden in vier Kleingruppen mit jeweils sechs Studierenden die Auswir-
kungen des Morbus Parkinson, die Halbseitenldhmung als Folge eines Schlaganfalls,
die rheumatoide Arthritis und die Spétfolgen eines Diabetes mellitus. Im Anschluss
an die Simulation erfolgte eine Nachbesprechung im Plenum, bei der eine Vorstel-
lung der einzelnen Simulationen und der aufgetretenen Probleme und moglichen
Losungen durchgefiihrt wurde. Insgesamt dauerten die Simulation und Nachbespre-
chung etwa 30 Minuten und waren so gut in den bisherigen Unterricht zu integrieren.
Sowohl die Kontrollgruppe als auch die teilnehmende Gruppe fiillten zu Semesteran-
fang, das heit vor dem ,,Instant Aging“-Kurs, und noch mal gegen Semesterende
anonym zwei in dem Bereich der Einstellungsmessung beziiglich dlterer Patienten
etablierte Instrumente aus:

Den Aging Semantic Differential (ASD) und den Geriatrics Attitude Survey (GAS).
AuBerdem wurde in der Abschluss-OSCE eine Station zur Uberpriifung der prakti-
schen Umsetzung des Gelernten integriert, bei der eine Anamnese bei einer seh- und
horbehinderten dlteren Diabetikerin zu erheben war.

In beiden verwendeten Fragebogen zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Einstellung nur bei den Studierenden, die an dem neuen Kurs teilgenommen hatten,
wobei bei einer ndheren Untersuchung auffiel, dass diese im Wesentlichen auf eine
positive Verdanderung der weiblichen Teilnehmer zuriickzufiihren war.

In der OSCE fiel eine signifikant bessere Globalnote derer auf, die an dem Kurs teil-
genommen hatten. Auch dieser Unterschied beruhte wiederum auf einer besseren

Leistung der weiblichen Studierenden. Die Checklistenpunkte dagegen unterschieden
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sich nur bei den ,,Instant Aging““-relevanten Punkten signifikant, wobei die Differenz
ein weiteres Mal auf die weiblichen Teilnehmer zuriickzufiihren war.

Aus den erhobenen Ergebnissen lédsst sich schlussfolgern, dass der ,,Instant Aging®-
Unterricht die Einstellung von Studierenden ilteren, chronisch kranken Patienten
gegeniiber verbessert, wobei vor allem die weiblichen Studierenden von dem Kurs
profitieren. Auflerdem geben die in der OSCE-Priifung erzielten Punkte und Noten
einen Hinweis darauf, dass dariiber hinaus nach dem Kurs auch im praktischen Um-
gang mit dlteren Patienten bessere Ergebnisse, vor allem durch die weiblichen Teil-
nehmer, erzielt werden.

Der ,,Instant Aging*“-Kurs ist somit eine sinnvolle Ergdnzung zum bisherigen Unter-
richt und in Anbetracht der immer dlter werdenden Patienten ein wichtiger Schritt,

um empathische und verstindnisvolle Mediziner auszubilden.
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9 Anhang

9.1 Materialplan

e Station 1:
= 3 Brillen
= Vaseline
= | Paket Handschuhe Grof3e M
= ] Paket Watte
= 2 Medikamentenschachtel mit Beipackzettel

= 2 x Saft mit Kindersicherung

e Station 2:
= 1 Packung Erbsen
= Leukosilk
= Knieschiene
= 6 x Mullbinden
= 2 Kompressionsstriimpfe
= 2 Medikamentenschachteln
= | Paket Watte
e Station 3:
= Theraband
= Schwerer Rucksack
= | Halskrause
= | Paket Watte
e Station 4:

=  Mullbinden zum Fixieren des Armes
= Leukosilk

= Knieschiene

= Wasserflasche und Plastikbecher

= | Paket Watte
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9.2 Handlungsanweisungen fiir die einzelnen Stationen

Station 1:

Diabetes mellitus Typ II (Katarakt und Polyneuropathie an den Hédnden):

Ziel dieser Station ist es, dass ihr lernt, euch ein wenig in einen chronisch kranken
Patienten hineinzuversetzen, in diesem Fall in einen Diabetiker mit Spatfolgen.

Bitte nehmt dazu die Brillen und schmiert sie mit ein wenig Vaseline ein. Packt dann
etwas Watte in die Fingerspitzen der Handschuhe und zieht diese an. Dann setzt die
Brillen auf. Nun bekommt ihr einen kleinen Einblick in die Situation eines Diabeti-

kers, der einen Katarakt und eine Polyneuropathie an den Hinden hat.

Aufgaben:

Nehmt die Medikamentenschachteln, versucht die Beipackzettel durchzulesen und
brecht eine Tablette in zwei Teile. Dann 6ffnet die Medikamentenflasche. Versucht
einmal, alltdgliche Handlungen wie Kndpfe oder Reillverschliisse 6ffnen durchzufiih-

ren.

Zusatzaufeabe:

Alle in der Gruppe sollten dariiber hinaus noch Schwerhoérigkeit simulieren, indem
sie sich bei beiden Ohren ein wenig Watte in den dufleren Gehorgang stecken. Die
Aufgabe besteht dann darin, sich mit einem Partner zu unterhalten, der wiederum

mal schnell und leise und mal langsam und deutlich sprechen sollte.

Jeder in der Gruppe sollte diese Simulation einmal durchgefiihrt haben. Diskutiert im
Anschluss schon einmal in der Kleingruppe, wie ihr euch gefiihlt habt, welchen
Schwierigkeiten ihr begegnet seid und welche Konsequenzen ihr als spiterer Arzt

ziehen solltet.
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Station 2:

Rheuma:

Ziel dieser Station ist es, dass ihr lernt, euch ein wenig in einen chronisch kranken
Patienten hineinzuversetzen, in diesem Fall in einen Rheumatiker in einem spéten
Stadium.

Bitte nehmt dazu einige Erbsen, die ihr in eure Schuhe legt. Dann bandagiert eure
Knie mit Verbandsmaterial und umwickelt eure Fingergelenke mit dem weilen
Pflaster (Leukosilk) so, dass die Beweglichkeit eingeschréinkt ist. Nun bekommt ihr

einen kleinen Einblick in die Situation eines Rheumatikers.

Aufgaben:

Nehmt die Medikamentenschachteln und brecht eine Tablette in zwei Teile. Dann
offnet die Medikamentenflasche. Lauft mit den Erbsen in den Schuhen in dem Raum
umher. Versucht einmal, alltdgliche Handlungen wie Kndpfe oder Reillverschliisse

Offnen durchzufiihren oder die Kompressionsstriimpfe anzuziehen.

Zusatzaufgabe:

Alle in der Gruppe sollten dartiber hinaus noch Schwerhorigkeit simulieren, indem
sie sich bei beiden Ohren ein wenig Watte in den dulleren Gehorgang stecken. Die
Aufgabe besteht dann darin, sich mit einem Partner zu unterhalten, der wiederum

mal schnell und leise und mal langsam und deutlich sprechen sollte.

Jeder in der Gruppe sollte diese Simulation einmal durchgefiihrt haben. Diskutiert im
Anschluss schon einmal in der Kleingruppe, wie ihr euch gefiihlt habt, welchen
Schwierigkeiten ihr begegnet seid und welche Konsequenzen ihr als spiterer Arzt

ziehen solltet.
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Station 3:

Morbus Parkinson:

Ziel dieser Station ist es, dass ihr lernt, euch ein wenig in einen chronisch kranken
Patienten hineinzuversetzen, in diesem Fall in einen Patienten mit Morbus Parkinson.
Bitte nehmt dazu das Gummiband und bindet eure Beine auf Hohe der Knochel zu-
sammen, so dass ihr nur noch Schritte von ca. 30 cm machen konnt. Dann legt das
Halskissen um euren Hals und fixiert es so, dass die Bewegungsfreiheit eurer Hals-
wirbelsdule eingeschrinkt ist. Zum Schluss setzt ihr euch den schweren Rucksack

verkehrt herum, d.h. auf dem Bauch, auf.

Aufgabe:

Bewegt euch in dieser Simulation viel, versucht Treppen zu steigen, Tiiren aufzuma-
chen, etwas vom Boden aufzuheben und dhnliches. Passt dabei aber auf, damit ihr

euch nicht verletzt!

Zusatzaufeabe:

Alle in der Gruppe sollten dariiber hinaus noch Schwerhorigkeit simulieren, indem
sie sich bei beiden Ohren ein wenig Watte in den dueren Gehdrgang stecken. Die
Aufgabe besteht dann darin, sich mit einem Partner zu unterhalten, der wiederum

mal schnell und leise und mal langsam und deutlich sprechen sollte.

Jeder in der Gruppe sollte diese Simulation einmal durchgefiihrt haben. Diskutiert im
Anschluss schon einmal in der Kleingruppe, wie ihr euch gefiihlt habt, welchen
Schwierigkeiten ihr begegnet seid und welche Konsequenzen ihr als spéterer Arzt

ziehen solltet.
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Station 4:

Halbseitenlahmung als Schlaganfallfolge:

Ziel dieser Station ist es, dass ihr lernt, euch ein wenig in einen chronisch kranken
Patienten hineinzuversetzen, in diesem Fall in einen Patienten, der nach einem
Schlaganfall halbseitig geldhmt ist.

Bitte nehmt dazu Verbandmaterial und bindet einen Arm (bei Rechtshindern den
rechten und bei Linkshéndern den linken) an eurem Kdrper fest, so dass ihr ihn nicht
mehr aktiv gebrauchen konnt. Dann schient das Knie derselben Seite, so dass auch

dieses nicht mehr so leicht einzusetzen ist.

Aufgabe:

Lauft herum, versucht Treppen zu steigen, euch einen Pullover an- bzw. auszuziehen.
Passt dabei aber auf, damit ihr euch nicht verletzt!
Offnet dann noch die Wasserflasche schenkt Wasser in einen Becher ein und ver-

schlie3t die Flasche anschlieflend wieder.

Zusatzaufgabe:

Alle in der Gruppe sollten dartiber hinaus noch Schwerhorigkeit simulieren, indem
sie sich bei beiden Ohren ein wenig Watte in den dulleren Gehorgang stecken. Die
Aufgabe besteht dann darin, sich mit einem Partner zu unterhalten, der wiederum

mal schnell und leise und mal langsam und deutlich sprechen sollte.

Jeder in der Gruppe sollte diese Simulation einmal durchgefiihrt haben. Diskutiert im
Anschluss schon einmal in der Kleingruppe, wie ihr euch gefiihlt habt, welchen
Schwierigkeiten ihr begegnet seid und welche Konsequenzen ihr als spiterer Arzt

ziehen solltet.



74

9.3 Dozentenhandout fiir den neuen Baustein ,,Zwei*

Zeiteinteilung:

Uhrzeit Thema Dauer
13:15-13:20  Anwesenheitskontrolle 5 min.
13:20-13:25 Einfiihrung in die Anamneseiibung 5 min.
13:25-13:30  Aufteilung in Gruppen und Rdume 5 min.
13:30-14:15 Anamneseiibung 45 min.
14:15-14:25 Raumwechsel und Umbau 10 min.
14:25-14:30  Einfiihrung ins Thema ,,Instant Aging* 5 min.
14:30-15:00  Simulation und Kleingruppendiskussion 30 min.
15:00-15:15 Pause 15 min.
15:15-15:30  Diskussion im Plenum, Vorstellung der Lernziele 15 min.
15:30-16:20  Ubung von praktischen Fertigkeiten

(Blutzucker messen, subkutan spritzen) 50 min.
16:20-16:25  Ausfiillen eines Feedbackbogens 5 min.

Insgesamt vier Stationen pro Raum:

1. Diabetes mellitus Typ II (Katarakt und Polyneuropathie an den Hénden) und

Schwerhorigkeit:

e Material: 3 Brillen, Vaseline, 1 Paket Handschuhe Grof3e M, 1 Paket
Watte, 2 Medikamentenschachteln mit Beipackzettel, 2 x Saft mit
Kindersicherung

e Aufgaben: Brillen mit ein wenig Vaseline einschmieren, Watte in die
Fingerspitzen der Handschuhe stecken und anziehen, Brillen aufset-
zen, etwas Watte in die Ohren stecken

e => Beipackzettel lesen, Tabletten teilen, Saft 6ffnen, Knopfe und

ReiBverschliisse 6ffnen, sich unterhalten
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2. Rheuma und Schwerhorigkeit:

Material: 1 Packung Erbsen, Leukosilk, Knieschiene, 6 x Mullbinden,
2 x Kompressionsstriimpfe, 2 Medikamentenschachteln, 1 Paket Wat-
te

Aufgaben: Erbsen in die Schuhe legen, Knie mit Schiene und Ver-
bandsmaterial umwickeln, Fingergelenke mit dem weillen Pflaster
(Leukosilk) tapen, etwas Watte in die Ohren stecken

=> Tablette zerteilen, Medikamentenflasche 6ffnen, mit Erbsen in den
Schuhen im Raum umherlaufen, Kndpfe oder Reiflverschliisse 6ffnen,

Kompressionsstriimpfe anziehen

3. Morbus Parkinson und Schwerhorigkeit:

Material: 1 Theraband, 1 schwerer Rucksack, 1 Halskrause, 1 Paket
Watte

Aufgaben: mit dem Gummiband die Kndchel zusammenbinden
(SchrittgroBe ca. 30 cm), Bewegungsfreiheit durch Halskissen um den
Hals einschrianken, den schweren Rucksack auf dem Bauch aufsetzen,
etwas Watte in die Ohren stecken

=> viel bewegen, Treppen steigen, Tiiren aufmachen, etwas vom Bo-

den aufheben, sich unterhalten.

4. Halbseitenlahmung als Schlaganfallfolge:

Material: 5 Mullbinden, 1 Rolle Leukosilk, 1 Knieschiene,
1Wasserflasche und 6 Plastikbecher, 1 Paket Watte
Aufgaben: mit Verbandmaterial einen Arm am Korper festbinden, ein
Knie schienen, etwas Watte in die Ohren stecken
=  herumlaufen, Treppen steigen, Pullover an- bzw.
auszuziehen, Wasserflasche 6ffnen, Wasser in einen
Becher einschenken die Flasche verschlieflen, sich

unterhalten.
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Praktische Lernziele:

o Bei Schwerhdrigkeit:

@)

o

o

@)

o

langsam und deutlich sprechen und nicht lauter

nicht in hohe Tonlage verfallen

Pat. direkt angucken, so dass dieser das Gesicht und damit den Mund und
den Gesichtsausdruck sieht und deuten kann

Leise Umgebung fiir ein Gespréich

Wichtiges aufschreiben

o Bei Sehproblemen:

)

@)

@)

Gute Beleuchtung
Pat. sollte Sehhilfe tragen

Handgeschriebenes deutlich und grof3 genug schreiben

o Keine Fachworter verwenden bzw. diese immer erklaren

o Durch Nachfragen kliren, wie viel der Pat. iiber seine KH weil3 und darauf auf-

bauen

o Zwischendurch immer wieder durch Fragen an den Pat. klédren, ob er alles richtig

verstanden hat

o Medikamente/ Verordnungen:

o Sich als Arzt die Frage stellen, ob die Umsetzung der Medikamentenver-

ordnung realisierbar ist fiir den Patienten und dessen Tagesablauf beriick-
sichtigen und soweit mdglich einbeziehen => Med.-Plan einfach halten
Zweck der Medikamente und Dosierung erkldren (tégl. Medikation gegen
Bedarfs-Medikation)

Bei Verordnungen darauf achten, dass der Patient auch z.B. die Kompres-
sionsstriimpfe anziehen kann (sonst Anziehhilfen verordnen...)

Kann der Patient alles lesen, was man ihm auftrigt (Beipackzettel,
Gebrauchsanweisungen, Medikamentenzettel, ...) => deutlich schrei-

ben...
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o Respekt im Umgang mit dlteren Patienten bewahren:
o Formale Ansprache des Pat.: Siezen
o Sich selbst und die eigene Position vorstellen
o Die Patienten nicht hetzen, auch wenn es ein wenig ldnger dauert (Pat.

konnte sich unverstanden fiihlen)

Psvchosoziale Lernziele:

o Sich in die Situation des Patienten hineinfiihlen und spdter dann entsprechend
einfithlsam handeln
o Lernen, die Bedeutung der Krankheit fiir den Pat. zu erkennen:
o Ziel ist nicht das Heilen der KH, sondern eine gute Lebensqualitit des
Pat.
o Ggf. auf Selbsthilfegruppen oder sonstige Hilfe aufmerksam machen
o Lernen, soziale Ressourcen des Pat. auszumachen und zu nutzen
o Gibt es jemanden, der sich kiimmert? Ist derjenige auch in der Lage dazu?

Benotigt er Hilfe?
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9.4 Bewertung des Kursteiles ,,Instant Aging*

1.) Wie hat dir der Kursteil gefallen?

2.) Was wiirdest du dndern?

3.) Wie hoch schitzt du die Relevanz dieses Kursteiles fiir deine spitere drztliche

Tatigkeit ein?

[J N H U U
1 2 3 4 5
sehr wichtig unwichtig

Deine Begriindung:

4.) Deine Gesamtnote fur den Kursteil (Schulnoten):
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9.5 Rolle fiir die Simulationspatientinnen

Frau Gerda Miiller

70 Jahre alt, berentet

Ehemalige Lehrerin an einer Grundschule

Verwitwet (Mann vor drei Monaten verstorben), zwei erwachsene Kinder, die beide
in einer anderen Stadt wohnen.

Ein Enkelkind (ein Junge), den Sie allerdings selten sehen.

Vorerkrankungen
Sie waren niemals richtig krank. Seit acht Jahren haben Sie Diabetes (,,Altersdiabe-
tes®). Etwas schwerhdrig sind Sie auch, was Sie dem Studierenden aber nur durch

Nachfragen wie ,,Wie bitte?* oder: ,,Konnen sie das noch mal wiederholen?* zeigen.

Familienanamnese:
Thre Mutter hatte auch Diabetes. Ansonsten wissen Sie nichts von schweren Krank-

heiten.

Psychosoziale Anamnese:

Sie haben frither gern gearbeitet, fiihren jetzt aber auch ohne den Beruf ein ausgefiill-
tes Leben. Etwas traurig macht Sie, dass Sie zuletzt nicht mehr so viel wie frither
basteln konnen, da Thre ,,Hande nicht mehr so mitmachen®. Sie leben alleine in Ihrer
Wohnung. Thr Mann ist vor einem Jahr verstorben, was Sie aber recht gut verkraftet
haben. Sie kommen zu Hause gut alleine zurecht, kochen und versorgen sich selbst.
Ein Nachbar hilft Thnen beim Einkaufen, wenn zum Beispiel Getrankekisten ge-

braucht werden. Die Kinder konnen nicht helfen, da sie zu weit weg wohnen.

Momentane Situation:

Sie sind eigentlich nur zur Blutzucker-Kontrolle in die Praxis gekommen. Die
Sprechstundenhilfe hat Sie allerdings doch zum Arzt ins Sprechzimmer geschickt,
nachdem der gemessene Wert zu hoch war.

Momentan fiihlen Sie sich gesund, bis auf folgende Einschrinkungen:

Sie konnen den Medikamentenzettel, den ihr eigentlicher Hausarzt Thnen geschrieben
hat, nicht gut lesen. Auf Nachfrage der Studierenden zeigen Sie den Medikamenten-

zettel, der schwer lesbar, klein und handgeschrieben ist. Ihre Tabletten, die sie gegen
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den hohen Blutdruck und die Zuckerkrankheit nehmen, konnen Sie nicht mehr zertei-
len. Frither hat sich Thr Mann um solche Dinge gekiimmert, aber heute miissen Sie
das allein machen. Dabei gibt es zwei Probleme: Das Tastempfinden in den Fingern
ist nicht mehr so gut und auflerdem konnen Sie zunehmend schlechter sehen. Beim
Augenarzt waren Sie linger nicht mehr. Das alles ist Ihnen allerdings etwas unange-
nehm und Sie geben Ihre Probleme eher zogerlich und erst auf Nachfrage der Studie-

renden zu.

Lernziel:

Die Studierenden sollen Thre Sehstorung und Ihre Schwerhdrigkeit erkennen und sich
Ihnen gegeniiber entsprechend verhalten. Dariiber hinaus sollen sie Thre Probleme
mit den Medikamenten erfragen und die Ursachen dafiir finden (Ihr vermindertes
Tastempfinden in den Fingern und Ihre Sehprobleme). Im besten Fall machen die
Studierenden Vorschlige, wie Thnen geholfen werden kann (Anderung der Tabletten-
Dosis, Horgerit, Hilfe durch Gemeindeschwester oder dhnliches) - bieten Sie keine

Ideen von sich aus an!



9.6 ChecKkliste

Georg-August-Universitét Géttingen « Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin ¢ Universitatsklinikum « Medizinische Fakultat

4 OSCE Bogen

Abteilung:  Allgemeinmedizin
Semester: WS 05/06

Station: Diabetes Rater Runde
Modul: 1.1 1 00 1 00
2 00 2 00
: 3 00 3 00
Matrikelnummer: 4 OO0 2 00O
08 ¢oo
. ¢ OO e
Zuname: Aufkleber hier »o0 700
8 00 g 00O
[ =]
Vorname: 0 gg SS
1. Kommunikation mit dem Simulationspatienten: Gut  Mittel Schlecht
- Begrifung und Vorstellung ... ... 4d O a
- Klare Struktur erkennbar, Verstandhcher Ausdruck e d O O
- Keine Fachworter ..........o.cooovoiee e O O a
- Guter Patientenkontakt (Empathie/Kérpersprache) ... O O O
2. Sehprobleme: Trifftzu  Trifft nichtzu
- Fragt nach Sehrstérung/Erkennt die Sehstérung .............. O O
- Fragt nach, ob Patient Medikamentenzettel lesen kann ... O 0
- Fragt nach Problemen beim Zerteilen der Tabletten O O
- Fragt nach Ursachen der Probleme beim Zertellen ... O O
- Fragt nach letztem Augenarzthesuch ... O O
3. Sensibilititsstérung:
- Fragt nach Sensibilitatsproblemen der Finger ... O O
4. Hérstorung:
- Fragt nach Horstorung ... O O
- Spricht langsam und deutlich ... o O 0O
- Spricht ausreichend laut .. ) O O d
- Halt Blickkontakt beim Sprechen ... O 0O O
- Versichert sich, dass der Patient alles Verstanden hat ......... O O
5. Soziale Ressourcen/Sozialanamnese:
- Fragt nach Familienstand . O O
- Fragt nach Wohnsituation . e O O
- Fragt nach Kindem/Wo wohnensie? ... ... O O
- Fragt nach Hilfe durch Freunde/Nachbam ... O O
6. Diabetesspezifische Fragen:
- Erkennt den zu hohen Nuchtern-Blutzucker-Wert ... O O
7. Medikamentenanamnese:
- Fragt nach aktueller Medikamenteneinnahme ... O O
- Lasst sich den Medikamentenzettel zeigen ... O O
- Fragt nach, wer sich um die Medikamente kimmert ... O O
8. Konsequenzen: Gut Mittel Schlecht
- Zieht mdgliche Konsequenzen (neue Dosierung, O O O
soziale Ressourcen nutzen, neuer Medikamentenzettel,
Pflegedienst, etc.)
Globaler Eindruck O a O O O
1 2 3 4 5
Die Leistung des Studierenden war sehr gut befie-  ausrei-  mangelhaft
gut digend  chend

GB Informationstechnologie

2489011296 4
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9.7 Aging Semantic Differential

Bitte ausfiillen:

Dein Geschlecht: [] weiblich [] ménnlich Dein Alter:
Deine medizinische Vorbildung:

Heutiges Datum: Deine Gruppe (zum Bsp. B1A):
Geburtsdatum der Mutter:

In der Tabelle befindet sich eine Reihe von gegensétzlichen Adjektiven verbunden mit einer
Skala. Bitte bewerten sie jedes Adjektiv separat, indem sie ein Kreuz an die Stelle setzen, die
flir alte Patienten ihrer Meinung nach am besten zutrifft. Versuchen sie nicht, sich zu erin-
nern wie sie vorherige dhnliche Paare angekreuzt haben. Thr erster Eindruck bzw. ihr erstes
Gefiihl ist gefragt.

€« Trifft mehr zu >
Punkte 1 2 3 4 5 6 7
Fortschrittlich Altmodisch
Bestindig Unbestindig
Unabhiingig Abhingig
Reich Arm
Selbstlos Selbstsiichtig
Produktiv Unproduktiv
FleiBlig Faul
Sicher Unsicher
Stark Schwach
Gesund Ungesund
Aktiv Passiv
Hiibsch Hisslich
Kooperativ Unkooperativ
Optimistisch Pessimistisch
Zufrieden Unzufrieden
Erwartungsvoll Resigniert/
gleichgiiltig
Flexibel Unflexibel
Hoffnugsvoll Deprimiert
Organisiert Desorganisiert
Frohlich Traurig
Freundlich Unfreundlich
Ordentlich Unordentlich
Gutgliubig Argwohnisch
Selbststindig Abhiingig
Liberal Konservativ
Tolerant Intolerant
Angenehm Unangenehm
Durchschnittlich Exzentrisch
Aggressiv Defensiv
Aufregend Langweilig
Entschlossen Unentschlossen




9.8 Teil C des Geriatrics Attitude Survey

Versorgung alter Patienten:

Stimme | Stimme | Stimme Stimme
absolut Zu. nicht zu. | absolut
zu. nicht zu.
Alte Patienten sind nicht
fihig, die Behandlungspliine 1 2 3 4
einzuhalten.
In meiner Praxis mochte ich
mich lieber um junge Patien- 1 ) 3 4
ten als um alte Patienten
kiimmern.
Die Behandlung von alten 1 ) 3 4
Patienten ist zu zeitraubend.
Alte Patienten sind besser in 1 ) 3 4
Pflegeheimen aufgehoben.
Meine alten Patienten zu ver-
stehen, ist fiir mich als Person 4 3 2 1
und als Arzt wertvoll.
Es ist anstrengend und glanz-
los, sich um chronisch kranke 1 2 3 4
alte Patienten zu kiimmern.
Die Behandlung von alten
Patienten ist hoffnungslos; sie 1 ) 3 4
arbeiten mit ,,Maschinen, die
abgenutzt sind“.
Ich werde alte Patienten in
meiner Praxis willkommen 4 3 2 1

heiflen.
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