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Zusammenfassung 

Hintergrund und Fragestellung 

Im Hinblick auf veränderte Bedingungen an den Hochschulen (steigende Studenten-

zahlen, Lehrplanentwicklung, Forderung nach einer praxisnahen Ausbildung, etc.) 

und die damit verbundenen Anforderungen an die Lehrverantwortlichen erscheint 

eine Lehre bestehend aus reinem Frontalunterricht nicht mehr zeitgemäß. Um be-

grenzte Unterrichtszeiten optimal zu nutzen, gewinnt E-Learning eine zunehmende 

Bedeutung in der medizinischen Ausbildung. Ziel ist es, eine praxisorientierte Ausbil-

dung zu gewährleisten, die das problemorientierte Denken und Handeln fördert, ohne 

Patienten Risiken auszusetzen. Bislang existieren in der Medizin wenige Studien be-

züglich Lernerfolg und Reaktionen der Studierenden auf die neuen Unterrichtsme-

thoden. Die dieser Arbeit zugrunde liegende Untersuchung prüft die Auswirkungen 

des Lernens mit „Virtuellen Patienten" in der Urologie auf den Lernerfolg und die Ak-

zeptanz der Studierenden. 

Methodik 

Mit Hilfe des Lern- und Autorensystems CASUS® wurden vier interaktive Fälle zu 

wichtigen Themen der Urologie gestaltet. Studierende in ihrem vierten Studienjahr 

wurden in zwei Gruppen randomisiert: die CASUS®-Gruppe, die sich mit Hilfe der 

Fälle auf die wöchentliche Vorlesung vorbereitet, und die Buch-Gruppe, die zur Vor-

bereitung traditionell ein Lehrbuch nutzen sollte. Zu Beginn der Vorlesung wurde ein 

Multiple-Choice-Test durchgeführt, der die Kerninhalte des vorzubereitenden The-

mas abfragte. Die Ergebnisse der unterschiedlichen Gruppen wurden analysiert. Ei-

ne Evaluation hinsichtlich der Akzeptanz seitens der Studierenden wurde am Ende 

des Semesters mit Hilfe eines Fragebogens durchgeführt.  

Ergebnisse 

Mitglieder der CASUS®- Gruppe erzielten statistisch signifikant höhere Punktzahlen 

mit durchschnittlich 20% besseren Testergebnissen im Vergleich zu den Studieren-

den der Buch-Gruppe. Die Evaluation hinsichtlich der Akzeptanz der Studierenden 

zeigte eine durchweg positive Bewertung.  
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Schlussfolgerung 

Die Anwendung „Virtueller Patienten" ermöglicht eine praxisorientierte Lehre in ei-

nem sicheren Übungsrahmen und erhöht durch gesteigerte Effizienz und Effektivität 

den Lernerfolg.  
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Abkürzungsverzeichnis 

BPH Benigne Prostatahyperplasie 

CBT Computer-Based Training 

CT-Bild Computertomographie-Bild 
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IPSS International Prostate Symptom Score 

LMU Ludwig-Maximilians-Universität 

MC Multiple Choice 

MRT Magnetresonanztomographie 
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PSA Prostataspezifisches Antigen 

TUR Transurethrale Resektion 

UICC Union Internationale Contre Le Cancer 

WBL Web-Based Learning 

Web-SP Web-based Simulation of Patients 

WS Wintersemester 
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1 Einleitung 

Die Lehre in der Urologie – eine Rückschau 

Bis zum Sommersemester 2009 bestand die Lehre in der Urologie an der Heinrich-

Heine-Universität in Düsseldorf aus 13 Vorlesungen und einer Modulwoche zum 

Thema „Urologische Krankheitsbilder“. Integriert waren diese Veranstaltungen in die 

klinischen Blöcke C und D, in denen sich Studierende der siebten und achten Se-

mester befinden. Aufgrund des umfangreichen Lehrplans fand die Vorlesung lediglich 

einmal wöchentlich statt und ließ außer der Vermittlung der Theorie von Krankheits-

bildern kaum Freiraum für Patientenkontakt und offene Diskussionen. Einzig die Mo-

dulwoche, in der in Kleingruppen ein symptomorientierter Unterricht sowie Unterricht 

am Krankenbett stattfand, bot bis dahin die Chance, die gelernten Krankheitsbilder 

am Patienten kennenzulernen und eventuell bei Operationen zuschauen bezie-

hungsweise assistieren zu können. Diese Erfahrungen waren jedoch stark abhängig 

vom jeweiligen Patientengut, der Arbeitsbelastung des Personals und der Größe der 

einzelnen Modulgruppen. 

Neue Anforderungen an die Lehre – Gründe und Konsequenzen 

Die Lehre in der Medizin hat sich in den vergangenen Jahren stark gewandelt – weg 

vom reinen Frontalunterricht hin zu einem studierendenzentrierten Modell, in dem die 

Studierenden aktiv und eigenverantwortlich lernen (1).  

Veränderte Bedingungen an den Hochschulen, sowie Veränderungen im Gesund-

heitswesen führen dazu, dass Lehrenden immer weniger Zeit für den Unterricht zur 

Verfügung steht. Steigende Studierendenzahlen, überfüllte Curricula, begrenzte Un-

terrichtszeiten, kürzere Patientenaufenthalte und gestresste Ärzte im klinischen All-

tag machen es den verantwortlichen Lehrenden schwer, den Anforderungen an die 

Ausbildung junger Mediziner gerecht zu werden. Gleichzeitig nehmen die Ansprüche 

an die Ausbildung und die zu lehrenden Inhalte stetig zu (2,3): die Studierenden sol-

len frühzeitig praxisorientiert ausgebildet werden, Einblicke in jedes Gebiet der Medi-

zin erhalten und dabei kein Risiko für die Patienten darstellen, fordert auch die neu 

aufgelegte Approbationsordnung für Ärzte aus dem Jahre 2002 (4). 
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Eine Möglichkeit, trotz der genannten Probleme eine praktische Ausbildung junger 

Medizinstudenten zu gewährleisten, bietet sich durch neue Lehr- und Lernmethoden, 

die E-Learning eröffnet. 

E-Learning 

Bereits in den 1920er Jahren wurden von Sidney L. Pressey die ersten Lernmaschi-

nen entwickelt, in denen in Multiple Choice Tests Fragen gestellt wurden und im di-

rekten Feedback angezeigt wurde, ob die eingegebene Lösung korrekt war oder 

nicht. In einer anderen Version verblieb die Maschine so lange bei einer gestellten 

Frage, bis die richtige Lösung eingegeben wurde. Schon Pressey erkannte, dass 

diese direkte Rückmeldung eine größere Auswirkung auf den Lerneffekt hat, als es 

der Fall ist, wenn Tests korrigiert und erst nach einigen Tagen zurückgegeben wer-

den. Außerdem betonte er, dass ein weiterer Grund für die Effizienz der Lernmaschi-

nen die Möglichkeit sei, dass jeder Student in seinem eigenen Tempo mit dem Test 

fortfahren könne (5). Von B.F. Skinner und Holland wurden diese Lernmaschinen 

basierend auf der Lerntheorie der operanten Konditionierung zu einer Lehrmaschine 

weiterentwickelt. Diese bot den Lerninhalt in kleinen Einheiten dar, gefolgt von Fra-

gen. Nach der Eingabe der Antwort wurde dem Anwender sofort die richtige Lösung 

angezeigt. Im Gegensatz zu Pressey verwendeten Skinner und Holland keine Multip-

le Choice Fragen, da diese lediglich das Wiedererkennen statt aktives Verhalten er-

forderten. Außerdem waren Skinners Fragen einfach konzipiert, um durch möglichst 

richtige Antworten eine positive Verstärkung zu erzielen. Dies entsprach den 

Grundsätzen der operanten Konditionierung, nach deren Theorie die eingetretenen 

Folgen eines Verhaltens dieses zukünftig beeinflussen (6). Diese frühen Lehr- und 

Lernmaschinen, die in den nachfolgenden Jahren verändert und weiterentwickelt 

wurden, können als Anfänge des E-Learning gesehen werden (7) – eines Begriffes, 

der ungefähr seit den 1990er Jahren verwendet wird.  

Bis heute existiert keine eindeutige Definition darüber, was sich hinter dem Begriff 

verbirgt. Das „E“ steht für „electronic“ – es geht also um elektronisches Lernen. Dazu 

zählt im weitesten Sinne der Einsatz jeglicher elektronischer Mittel, wie CD-ROM, 

Videobänder, Internet, Intranet, etc.(8). Im Wesentlichen lässt sich zwischen compu-

ter-gestütztem (CBT: computer based training) und webunterstütztem (WBL: web 

based learning) Lernen unterscheiden. Beim CBT lernen die Studierenden mittels 

multimedialer Lernprogramme beispielsweise auf CD-ROM, sind dabei jedoch nicht 
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miteinander vernetzt (9). Im Gegensatz dazu ermöglicht der Einsatz des Internet ins-

besondere durch Lernplattformen die Interaktion zwischen den Lernenden und Leh-

renden (9) sowie eine flexiblere Anpassung des Lerninhaltes im Vergleich zu bei-

spielsweise gedruckten Medien (10).  

Blended Learning 

Eine Weiterentwicklung des E-Learning-Gedankens ist das Konzept des „Blended 

Learning“ beziehungsweise des „Hybriden Lernens“. „To blend“ bedeutet „mischen“ - 

eine einheitliche Definition darüber, was genau gemischt wird, existiert jedoch nicht. 

Manche Autoren sehen es als eine Kombination von Online-Lernen mit sogenanntem 

„face-to-face-learning“ (Präsenzlehre), andere als Kombination des Einsatzes unter-

schiedlicher Medien, wieder andere meinen mit dem Ausdruck die Kombination ver-

schiedener Lerntheorien (11,12).  

Die dieser Arbeit zu Grunde liegende Definition beschreibt mit Blended Learning die 

Kombination aus traditionellen Präsenzveranstaltungen und E-Learning Komponen-

ten (13,14). Ziel dieser Methode ist es, die Vorteile beider Lehrformen zu nutzen und 

so zu einem ganzheitlichen Lehrkonzept zu vereinigen. Die Studierenden profitieren 

von der zeitlichen und räumlichen Flexibilität, die E-Learning bietet und können 

selbstgesteuert und individualisiert lernen. Darüberhinaus wird durch die Präsenz-

veranstaltungen jedoch weiterhin die Möglichkeit des Erfahrungsaustauschs, der of-

fenen Diskussion und der sozialen Interaktion geboten.  

Angeregt von diesem Grundgedanken wird die Lehre in der Urologie seit dem Som-

mersemester 2009 ergänzt durch sogenannte „Podcasts“, die den Studierenden auf 

der Lernplattform „ILIAS“ zur Verfügung gestellt werden. Diese Podcasts stellen Vi-

deodateien dar, in denen eine Vorlesung zu einem jeweiligen urologischen Krank-

heitsbild gehalten wird. Auf diese Weise können sich die Studenten bereits vor der 

wöchentlichen Präsenzveranstaltung in die Thematik einarbeiten, wobei sie selbst 

bestimmen können, wann und wo sie sich mit dem Thema auseinandersetzen und 

das Lerntempo individuell festlegen. Die Zeit in der wöchentlichen Vorlesung wird 

seitdem konkreter für eine Patientenvorstellung, zur Klärung offener Fragen und zur 

Vertiefung der Thematik genutzt.  
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Der Virtuelle Patient 

Eine weitere Form des Einsatzes von E-Learning in der Medizin stellt der „Virtuelle 

Patient“ dar. Dieser wird in der Literatur beschrieben als  

"an interactive computersimulation of real-life clinical scenarios for the purpose of 

healthcare and medical training, education or assessment“ (15). 

Es werden also realitätsnahe klinische Szenarien zur medizinischen Ausbildung mit 

Hilfe computer-gestützter Simulationen interaktiv dargestellt.  

Diese Lehrmethode geht einen Schritt weiter als die reine Online-Vorlesung, da sie 

neben der passiven Wissensvermittlung die Interaktion mit dem Lernenden fordert 

und ihn zum aktiven Denken und Handeln anregt.  

Die Idee des „Virtuellen Patienten“ ist nicht neu – so wurde bereits 1971 die erste 

Beschreibung eines solchen veröffentlicht (16). Trotz des Zeitraums von 40 Jahren 

gehört diese Lehrmethode bis heute nicht zum Alltag an medizinischen Hochschulen. 

Der Einsatz „Virtueller Patienten“ scheint eine Möglichkeit darzustellen, die begrenzte 

Unterrichtszeit optimal zu nutzen und die Ausbildung der Studenten so praxisorien-

tiert und authentisch wie möglich zu gestalten –unabhängig von stationär verfügba-

ren, geeigneten Patienten und in einem sicheren Übungsrahmen. Das dadurch er-

möglichte Lernen an Fallbeispielen wird in der Approbationsordnung von 2002 eben-

falls ausdrücklich gefordert (4). 
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2 Ziele der Arbeit 

Die Konzeption und Gestaltung realitätsnaher Patientenfälle stellt einen erheblichen 

finanziellen und besonders zeitlichen Aufwand dar (3). Bislang existieren in der Lite-

ratur kaum Daten dazu, ob und welche Auswirkungen die neuen Lehrmethoden auf 

den Lernerfolg haben. Ziel dieser Studie ist es, nach der Entwicklung von urologi-

schen Lernfällen unter Zuhilfenahme des Lern- und Autorensystems CASUS® und 

deren Implementierung in den Unterricht, diese Auswirkungen sowie die Akzeptanz 

von Seiten der Studierenden zu evaluieren.  
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3 Projektvorgehen 

3.1 Entscheidung für CASUS® 

„Virtuelle Patienten“ lassen sich mit vielen unterschiedlichen Programmen erstellen – 

CAMPUS®, CASUS®, OpenLabyrinth® und Web-SP® sind nur einige Beispiele. Da 

an der Heinrich-Heine-Universität in Düsseldorf mit dem Team der CASUS®-

Koordination kompetente Ansprechpartner in allen Fragen zu diesem Programm zur 

Verfügung standen und CASUS® mit einem nationalen und internationalen Nut-

zungsgebiet über große Erfahrungen im Bereich der „Virtuellen Patienten“ verfügt, 

fiel die Entscheidung, diese Software für die Entwicklung der Fälle zu nutzen. Das 

Lernsystem wurde bereits in den 1990er Jahren an der Medizinischen Fakultät der 

Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU) in Zusammenarbeit mit dem Lehr-

stuhl für Empirische Pädagogik und Pädagogische Psychologie der LMU entwickelt 

und wird mittlerweile von über 150 Universitäten weltweit genutzt (17).  

CASUS® ist ein webbasiertes Lern- und Autorensystem, das die Konzeption reali-

tätsnaher Patientenfälle ermöglicht. Hochschullehrer können in einem nutzerfreundli-

chen Programm ohne besondere Computerkenntnisse interaktive Lernfälle entwi-

ckeln. Die Studierenden übernehmen virtuell die Rolle des behandelnden Arztes und 

begleiten den Patienten von der Anamnese bis zur Therapie.  

Jeder Fall besteht aus unterschiedlich vielen Fallkarten, mit Hilfe derer der Patient 

und seine Krankheit dargestellt werden. Multimediafenster ermöglichen das Hochla-

den von Patientenvideos, Untersuchungsbildern, Laborergebnissen und Operations-

videos. Durch verschiedenste Fragetypen (Multiple Choice, Freitext, bewertete Frei-

textfelder, Sortier- und Zuordnungsfragen, etc.) wird der Student aufgefordert, aktiv 

mitzudenken und seine Überlegungen in den Fall einzubringen. Nachdem die Ant-

worten zu den gestellten Fragen von den Studierenden abgeschickt wurden, er-

scheinen die richtige Lösung und ein Expertenkommentar mit Erklärungen zur Ant-

wort. Anschließend kann der Student die nächste Fallkarte öffnen und bekommt 

neue Informationen zum Fall. So werden nach und nach immer mehr Informationen 

preisgegeben und der Student muss virtuell Entscheidungen zu Verdachtsdiagnosen, 

Diagnoseoptionen und Therapiemöglichkeiten treffen.  

Nach Freischaltung durch die Administratoren des CASUS®-Teams können die Stu-

dierenden mit einer persönlichen Nutzerkennung zeit- und ortsunabhängig online auf 
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den Kurs zugreifen, Fälle bearbeiten und völlig flexibel schon bearbeitetes Material 

erneut anschauen. Um das E-Learning-Angebot übersichtlicher zu gestalten erfolgt 

der Login sowie der User-Support seit dem WS 10/11 zentral über das Studieren-

denportal der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf.  

Die Studenten sollten von den generellen Vorteilen, die E-Learning bietet, wie zeitli-

cher und örtlicher Unabhängigkeit, sowie dem individuell anpassbaren Lerntempo 

(18,19) profitieren. Darüberhinaus erhofft man sich von der Nutzung der CASUS®-

Fälle 

 eine bessere Vermittlung zwischen theoretischen Grundlagen und praktischer 

Anwendung des gelernten Wissens, 

 ein intensiveres Lernen durch Verknüpfung der Theorie mit einem konkreten Pa-

tientenfall, 

 die Stärkung der Fähigkeit des problemorientierten Denkens und Handelns, 

 die Möglichkeit, trotz begrenzter Unterrichtszeit, wesentliche Untersuchungs- und 

Operationstechniken zu demonstrieren sowie 

 eine Steigerung des Interesses am Fach Urologie. 

Bisher wurden die Theorie (Vorklinik) und Praxis (klinische Semester) in der Medizin 

strikt getrennt – neue Ansätze verfolgen jedoch mehr und mehr die frühzeitige Ver-

zahnung beider Ausbildungskomponenten. Dieses Ziel wird mit der Implementierung 

von CASUS® unterstützt.  

3.2 Implementierung von CASUS® 

Zunächst stand die Konzeption der Lernfälle zu den Hauptthemen der Urologie im 

Fokus der Arbeit. Die Themen der vier Fälle, mit denen die Evaluation durchgeführt 

wurde, lauteten „Benigne Prostatahyperplasie“, „Urolithiasis“, „Prostatakarzinom“ und 

„Harnblasenkarzinom“.  

Für jedes Szenario wurden  Patienten, die sich mit der jeweiligen Erkrankung gerade 

in stationärer Behandlung befanden und die einer Teilnahme zugestimmt hatten, ge-

filmt als sie ihre ersten Symptome schilderten. Anschließend wurden unterschiedli-

che Fragen zur gehörten Anamnese sowie zu Verdachts- und Differentialdiagnosen 

erstellt. Auch Laborergebnisse, ferner Bildmaterial, beispielsweise Sonographie- oder 
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CT-Bilder, wurden in die Fälle integriert, um sie von den Studierenden befunden zu 

lassen. Um einen maximalen Praxisbezug herzustellen, sind desweiteren Untersu-

chungs- und Operationsvideos auf die wesentlichen Inhalte zusammengeschnitten 

und im Tonstudio des Multimediazentrums neu vertont worden. Neben den Fallkar-

ten, in denen die Studierenden aktiv Antworten eingeben müssen, sind auch reine 

Informationskarten vertreten, die anschaulich Hintergrundwissen vermitteln. Auf die-

se Weise sind realitätsnahe, lebendige und interaktive Fälle entstanden, die die we-

sentlichen Inhalte der jeweiligen Erkrankung interessant darstellen. 

Nach der Fertigstellung der Fälle wurden die Studierenden der siebten und achten 

Semester in zwei Gruppen randomisiert. Während die eine Gruppe von den Adminis-

tratoren des CASUS®-Teams Zugang zu CASUS® bekommen hat und sich mit die-

sen Fällen auf die jeweilige wöchentliche Vorlesung vorbereiten sollte (diese Gruppe 

wird im Folgenden als CASUS®-Gruppe bezeichnet), wurde der Account für die 

zweite Gruppe noch nicht freigeschaltet und sie wurde gebeten, sich mit Hilfe eines 

Lehrbuchs in die Thematik einzuarbeiten (im Folgenden Buch-Gruppe genannt). Zu 

Beginn der entsprechenden Vorlesung fanden Antestate statt, die aus zehn Multiple 

Choice-Fragen bestanden und die Kerninhalte des vorzubereitenden Themas abfrag-

ten. Für jede Frage wurden fünf Antwortmöglichkeiten angeboten, von denen jeweils 

eine richtig war. Für jede richtig ausgewählte Antwort wurde ein Punkt vergeben, so-

dass in jedem Antestat maximal zehn Punkte erreicht werden konnten. Da der Be-

such der Vorlesung keine Pflichtveranstaltung ist, hatten die Ergebnisse der Antesta-

te keine Konsequenzen für die Studierenden, sondern waren lediglich für die Studie 

von Bedeutung. Neben der Gruppenzugehörigkeit wurden die Studierenden in den 

Testaten nach ihrer jeweiligen Vorbereitungszeit befragt, da von Interesse ist, ob sich 

die Dauer je nach angewendeter Lernmethode unterscheidet. 

Nach Abschluss der Testperiode wurde auch der Zugang für die Mitglieder der Buch-

Gruppe freigeschaltet, sodass nun alle Studierenden die Möglichkeit hatten, die Fälle 

zu bearbeiten. Am Ende des Semesters wurde die Einführung von CASUS® von den 

Studierenden im Hinblick auf Anwenderfreundlichkeit, Inhalt, Darstellung und Akzep-

tanz evaluiert. 

Im Folgenden soll zur Veranschaulichung und zum besseren Verständnis ein kurzer 

Überblick über die Inhalte und den Aufbau der einzelnen Fälle gegeben werden.  
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Fall 1: Benigne Prostatahyperplasie (BPH) 

Der erste konzipierte Fall behandelt das Thema „Benigne Prostatahyperplasie“ 

(BPH). Die Prävalenz der gutartigen Vergrößerung der Prostata korreliert mit dem 

Alter, so sind ab dem 60. Lebensjahr ca. 50-60% der Männer betroffen. In einer im-

mer älter werdenden Bevölkerung ist daher mit einer stetigen Zunahme der Erkran-

kungshäufigkeit zu rechnen, was die Wichtigkeit der Kenntnis der Symptomatik und 

Therapiemöglichkeiten, auch aus volkswirtschaftlicher Sicht, erklärt.  

In der Handlung des Falls sollen sich die Studierenden in die Lage eines Assistenz-

arztes versetzen, der gerade seine erste Stelle auf einer urologischen Station be-

gonnen hat. In diesem Zusammenhang wird ein Patient vorgestellt, der Probleme 

beim Wasserlassen schildert. Nach der erhobenen Anamnese werden die Studieren-

den dazu angeregt, sich Gedanken zu Verdachts- und Differentialdiagnosen zu ma-

chen. Bevor die weitere Diagnostik erfolgt, wird genauer auf die Unterschiede von 

obstruktiven und irritativen Miktionsstörungen eingegangen. In einer erweiterten 

Anamnese gibt der Patient Auskunft zu weiteren Erkrankungen und zur Medikamen-

teneinnahme.                                

Anschließend werden die Ergebnisse der durchgeführten Diagnostik erläutert: der 

digito-rektale Tastbefund wird beschrieben und Sonographie-Bilder befundet. Im wei-

teren Verlauf wird der International Prostate Symptom Score (IPSS) – ein standardi-

sierter Fragebogen zur Selbsteinschätzung der Symptome bei Prostatahyperplasie – 

dargestellt, veranschaulicht durch die Beschreibung des Patienten. Es folgt die 

Durchführung der Uroflowmetrie – der Harnstrahlmessung – des zu betreuenden Pa-

tienten. 

Nach der Zusammenschau aller Ergebnisse wird die Diagnose der benignen Prosta-

tahyperplasie gestellt und Fragen bezüglich der Anatomie und zu klinischen Stadien 

der Erkrankung formuliert. 

Letztlich muss eine adäquate Therapie eingeleitet werden, wobei sich grundsätzlich 

die konservative und die operative Therapie gegenüberstehen. Auch hierzu müssen 

sich die Studierenden in ihrer Rolle als Assistenzarzt Gedanken machen, wobei sie 

von ihrem Patienten weitere Informationen zur Medikamentenanamnese und Opera-

tionsindikation erhalten. Nachdem die Entscheidung zur operativen Therapie getrof-

fen wurde, werden das für den Patienten passende Verfahren gewählt und Komplika-

tionen bedacht. 
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Danach wird das gewählte Verfahren der transurethralen Resektion eines Prostataa-

denoms demonstriert. Anschließend beschreibt der Patient seine postoperative Situ-

ation und die erneut durchgeführte Uroflowmetrie wird befundet. 

Abbildung 1 verdeutlicht stichpunktartig den Ablauf des Falls. Die Fallkarten 1-23 

bauen aufeinander auf und erst nach Bearbeitung der Vorangegangenen kann die 

Nachfolgende geöffnet werden. Durch diese lineare Fallstruktur wird vermieden, dass 

sich der Student „im Fall verliert", was zeitsparend ist und als weniger frustrierend 

empfunden wird (20). Die erste Spalte der Grafik deutet an, worum es in der entspre-

chenden Fallkarte inhaltlich geht. Die mittlere Spalte zeigt, welche Multimediaele-

mente integriert wurden und in der rechten Spalte ist ersichtlich, inwiefern die Studie-

renden aktiv Fragen beantworten müssen. Dabei wurden unterschiedliche Fragety-

pen verwendet, denen gemeinsam ist, dass nach Abschicken der Antwort direkt die 

Auflösung inklusive eines Antwortkommentares erscheint. 
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 Abb. 1: Flowchart zum Fall BPH 
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Fall 2: Urolithiasis 

Im zweiten erstellten Fall wurde das Thema „Urolithiasis“ anschaulich dargestellt. 

Das Steinleiden zählt zu den Zivilisationskrankheiten und hat in Deutschland eine 

Prävalenz von ca. 4,7% (21). Durch veränderte Lebensumstände (Stress, mangelnde 

Bewegung) und moderne Ernährungsgewohnheiten hat die Prävalenz in den ver-

gangenen Jahren stetig zugenommen. Somit zählt die Urolithiasis zu den häufigsten 

urologischen Krankheitsbildern, weshalb eine Vermittlung der Kenntnisse mit Hilfe 

eines „Virtuellen Patienten“ sinnvoll erscheint und nicht nur für Urologen, sondern 

auch für Internisten und Allgemeinmediziner von großer Relevanz ist.  

Die Szenerie in diesem Fall ist so dargestellt, dass die Studierenden den Patienten 

und seine Erkrankung im Rahmen einer Famulatur kennenlernen. Während der Blut-

abnahme erzählt der Patient, warum er sich im Krankenhaus befindet. Die Studie-

renden sollen aufgrund der geschilderten Symptomatik der Kolikschmerzen angeben, 

welche Maßnahme sie in der Situation des diensthabenden Arztes als Erste ergriffen 

hätten. Nachdem diese Maßnahme von dem Patienten beschrieben wurde, sollen 

Überlegungen zur Verdachtsdiagnose sowie zu Differentialdiagnosen angestellt wer-

den. Um die Diagnose einzugrenzen, werden weitere anamnestische Fragen gestellt, 

deren Antworten im Patientenvideo gezeigt werden. Anschließend wird über diagnos-

tische Möglichkeiten entschieden, sowie nachfolgend Laborergebnisse sowie Ultra-

schall- und CT-Bilder interpretiert. Die Befunde führen zur Diagnose eines Harn-

leitersteins, so dass grundsätzlich mehrere Therapieoptionen zur Verfügung stehen. 

Während des aufgrund der geringen Größe des Konkrements zunächst favorisierten 

kontrollierten Abwartens, tritt als Komplikation eine drohende Urosepsis auf, die von 

den Studierenden als solche erkannt werden muss und einer Akuttherapie bedarf. 

Nach erfolgreicher Therapie der Komplikation werden die verschiedenen interventio-

nellen Maßnahmen zur Steintherapie erfragt und dargestellt. Für den Patienten wird 

eine ureterorenoskopische Steinentfernung angestrebt, woraufhin er über mögliche 

Komplikationen aufgeklärt wird. Die Durchführung des Eingriffs veranschaulicht ein 

Operationsvideo. Nachfolgend werden den Steinarten ihre prozentualen Häufigkeiten 

zugeordnet und verschiedene Möglichkeiten der Metaphylaxe erläutert.  

Der Ablauf des Falls wird durch Abbildung 2 dargestellt. Der Aufbau der Grafik ent-

spricht dabei dem von Abbildung 1, weshalb auf eine erneute Beschreibung an die-

ser Stelle verzichtet wird.  
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Abb. 2: Flowchart zum Fall Urolithiasis 
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Fall 3: Prostatakarzinom 

Das Prostatakarzinom ist der häufigste maligne Tumor des Mannes (22). In der 

Mehrheit der Fälle ist es ein Karzinom des älteren Mannes. Bei einer steigenden Le-

benserwartung der Bevölkerung sowie immer besser werdenden Möglichkeiten der 

Früherkennung mittels Bestimmung des PSA-Wertes (Prostataspezifisches Antigen) 

sowie Diagnostik mittels funktioneller MRT (Magnetresonanztomographie), ist damit 

zu rechnen, dass die Prostatakrebserkrankungen zunehmen werden (23). Außerdem 

liegt der Schluss nahe, dass bisher latente Karzinome, die  zufällig im Rahmen einer 

Obduktion festgestellt werden, in einer älteren Bevölkerung häufiger klinisch manifest 

werden.  

In dem Fall „Prostatakarzinom“ ist die Situation so beschrieben, dass ein Patient von 

einem niedergelassenen Arzt in die Klinik überwiesen wird und die Studierenden 

wiederum die Rolle des Stationsarztes übernehmen. Im Rahmen eines Routine-

Checks war bei dem Patienten eine Restharnbildung aufgefallen. Die daraufhin 

durchgeführte Ursachenabklärung hatte die Diagnose eines Prostatakarzinoms er-

bracht, so dass in diesem Fall schon zu Beginn der Fallbearbeitung klar ist, um wel-

che Erkrankung es sich handelt. Nachdem von dem Patienten geschildert wird, auf 

welche Weise die Erkrankung bei ihm diagnostiziert wurde, werden die verschiede-

nen Manifestationsformen des Prostatakarzinoms dargestellt. Anschließend sollen 

die Studierenden auf Risikofaktoren und Symptome der Krankheit eingehen und der 

Patient berichtet von seinen Erfahrungen. Die Bedeutung des Organmarkers PSA, 

sowie die weitere diagnostische Vorgehensweise bei auffälligen Werten werden be-

leuchtet. Fragen, Antworten und Bilder zur Durchführung einer Stanzbiopsie und zur 

histologischen Einteilung folgen. Im weiteren Verlauf werden die Metastasierungs-

wege und die Einteilung des Tumorstadiums erläutert. Die Untersuchungsergebnisse 

zeigen einen lokal begrenzten Tumor, dessen Therapieoptionen abgewogen und mit 

Vor- und Nachteilen beschrieben werden. Dabei werden insbesondere die radikale 

Prostatektomie mit Früh- und Spätkomplikationen, die „active surveillance“ und die 

Radiotherapie dargestellt. Im vorliegenden Fall wird die radikale Prostatektomie 

durchgeführt und in einem Operationsvideo nachvollziehbar dargestellt. Weiterhin 

wird mit den verschiedenen Optionen der hormonablativen Therapie auf die Thera-

piemöglichkeiten des metastasierten Prostatakarzinoms eingegangen. Der Fallablauf 

ist in Abbildung 3 dargestellt. 
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Abb. 3: Flowchart zum Fall Prostatakarzinom 
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Fall 4: Harnblasenkarzinom 

Für den vierten Fall wurde das Thema „Harnblasenkarzinom“ ausgewählt, weil es 

nach dem Prostatakarzinom den zweithäufigsten Urogenitaltumor darstellt (24) und 

eine frühzeitige Diagnose entscheidend für die Verbesserung der Prognose ist. Au-

ßerdem bietet die Erkrankung komplexe Therapiemöglichkeiten, insbesondere im 

Hinblick auf die nachfolgend möglicherweise erforderliche Harnableitung. Mit Hilfe 

eines „Virtuellen Patienten" kann die Thematik erläutert und Verständnisproblemen 

entgegengewirkt werden. 

In dem konzipierten Fall wird den Studierenden die Patientin, wie schon im zweiten 

Fall, während einer Famulatur vorgestellt. Sie berichtet von ihrem ersten Symptom, 

einer schmerzlosen Makrohämaturie, die sie in ärztliche Behandlung geführt hat. Die 

Studierenden sollen angeben, an welche Verdachts- und Differentialdiagnosen sie 

bei der geschilderten Symptomatik denken. Die Patientin berichtet vom weiteren Ver-

lauf ihrer Krankheitsgeschichte, anschließend wird gezielt nach Risikofaktoren zur 

Entstehung des Harnblasenkarzinoms gefragt. Es folgen diagnostische Schritte so-

wie Fragen und Erläuterungen zu Einteilung und Tumorentitäten des Harnblasenkar-

zinoms. CT-Bilder der Patientin zeigen eine Raumforderung in der Harnblase, die 

histologische Untersuchung des Resektats der transurethralen Tumorresektion ergibt 

die Diagnose eines Urothelkarzinoms. Die Studierenden haben die Möglichkeit, sich 

eine transurethrale Resektion eines Blasentumors in einem Operationsvideo anzu-

sehen. Anschließend soll überlegt werden, welche Therapieoptionen je nach Tu-

morstadium und Differenzierungsgrad in Frage kommen und was der Patientin emp-

fohlen werden sollte. Darüber hinaus wird die photodynamische Diagnostik beschrie-

ben, eine Methode, mit der die Detektionsrate schwer sichtbarer Blasentumoren ver-

bessert werden kann. Bilder und ein Untersuchungsvideo visualisieren die Beschrei-

bung. Aufgrund eines Residualtumors in einer Nachuntersuchung wird der Patientin 

die radikale Zystektomie empfohlen. Es wird näher auf das Verfahren, sowie die 

Formen der kontinenten und inkontinenten Harnableitung eingegangen. Die Ent-

scheidung für die Patientin wird getroffen, Videos veranschaulichen die Durchführung 

der Zystektomie sowie die Anlage eines orthotopen Blasenersatzes.  

Auch hier entspricht der Aufbau der nachfolgenden Abbildung den vorangegangenen 

Fällen, weshalb keine erneute Beschreibung erfolgt. 
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Abb. 4: Flowchart zum Fall Harnblasenkarzinom 
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5 Genauere Betrachtung der Ergebnisse 

5.1 Methodik 

Nachdem die Studierenden in zwei Gruppen randomisiert wurden (Buch-Gruppe und 

CASUS®-Gruppe) und sich entsprechend ihrer Gruppenzugehörigkeit auf die Vorle-

sung vorbereitet hatten, wurde zu Beginn jeder Vorlesung ein Antestat zu dem vor-

zubereitenden Thema gestellt. Dieses bestand aus zehn Multiple-Choice-Fragen mit 

jeweils fünf Antwortmöglichkeiten, von denen jeweils eine richtig war. Bei Auswahl 

der richtigen Antwort wurde ein Punkt vergeben, sodass pro Antestat maximal zehn 

Punkte erreicht werden konnten. 

Im folgenden Kapitel werden für jeden Fall zunächst die Ergebnisse anhand einfa-

cher deskriptiver Statistik aufgezeigt. Für die Visualisierung der Ergebnisse werden 

Box Plots verwendet, da diese eine komprimierte graphische Darstellung der Daten 

ermöglichen, mit deren Hilfe der Leser einerseits schnell einen Eindruck bezüglich 

der einzelnen Verteilungen gewinnen und andererseits einen einfachen Vergleich 

zwischen Buch- und CASUS®-Gruppe durchführen kann (25). Die Box Plots werden 

um Histogramme der Verteilungen der Punkte von Buch- und CASUS®-Gruppe er-

gänzt, die jeweils absolute Häufigkeiten abbilden. Ohne dass die Histogramme unru-

hig werden und um möglichst wenig der ursprünglichen Informationen der Basisda-

ten zu verlieren, wurde jeweils eine Klassenbreite von 1 gewählt (26). 

Um zu eruieren, ob die unterschiedlichen Ergebnisse als statistisch signifikant ange-

sehen werden können, wurde der Wilcoxon Rangsummentest durchgeführt. Die Ent-

scheidung für diesen Test ergibt sich aus der Tatsache, dass es sich hierbei um ei-

nen nichtparametrischen Test handelt, so dass beispielsweise keine normalverteilte 

Grundgesamtheit vorliegen muss. Die Annahmen des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

Tests wurden überprüft und können als erfüllt angesehen werden. Der Test wurde 

einseitig durchgeführt, so dass die Nullhypothese im jeweils betrachteten Fall darin 

besteht, dass die Differenz aus dem Median der Verteilung der Punktzahlen in der 

CASUS®-Gruppe und dem Median der Verteilung in der Buch-Gruppe kleiner oder 

gleich Null ist. Bei einem hier angenommenen Konfidenzintervall von 95 % führt ein 

p-Wert unterhalb des kritischen Signifikanzniveaus α = 5% dann zur Ablehnung der 

Nullhypothese, d.h. die Punktzahlen der CASUS®-Gruppe sind signifikant größer als 

die der Buch-Gruppe. 
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5.2 Ergebnisse 

5.2.1 Benigne Prostatahyperplasie 

Das erste getestete Thema lautete „Benigne Prostatahyperplasie“: von den 61 teil-

nehmenden Studierenden gehörten 33 zur CASUS®-Gruppe und 28 zur Buch-

Gruppe. Der erreichte durchschnittliche Punktwert der CASUS®-Gruppe betrug 7,76 

Punkte, der der Buch-Gruppe 6,39. 42,42% der CASUS®-Gruppe erreichten den 

höchsten (18,18%) oder zweithöchsten (24,24%) Punktwert, während dies in der 

Buch-Gruppe 10,7% erreichten (3,57% erzielten 10 Punkte, 7,14% ein Ergebnis von 

9 Punkten). 

Die Ergebnisse werden auf den folgenden Abbildungen mittels Box Plots und Histo-

grammen, die mit Hilfe der Statistiksoftware R® erstellt wurden, dargestellt. Die Box 

Plots geben jeweils einen Überblick über die Verteilung der erhobenen Daten. Dabei 

liegen die mittleren 50% der Daten innerhalb der Box, während die sogenannten 

„Whisker“ oder „Antennen“ – die zwei Linien, die die Box verlängern, Werte abbilden, 

die außerhalb der Box liegen, aber noch nicht als Ausreißer bezeichnet werden. Die-

se werden außerhalb der Box und der Whisker als Punkte angegeben. Bei der waa-

gerechten Linie innerhalb der Box handelt es sich um den Median, der die Mitte des 

Datenbereichs darstellt. 50% der Daten sind also kleiner oder gleich diesem Wert, 

die anderen 50% entsprechend größer oder gleich diesem. Die Größe der Box spie-

gelt die Streuung wieder (27). Auf der vertikalen Achse sind die erreichbaren Punkte 

zwischen 0 und 10 verzeichnet, während auf der horizontalen Achse im linken Be-

reich der Boxplot der Buch-Gruppe und im rechten Bereich der der CASUS®-Gruppe 

zu finden ist.  

In Abbildung 5 liegt der Datenbereich bei beiden Gruppen zwischen 4 und 10 Punk-

ten, wobei in der Buch-Gruppe ein Ausreißer mit einem Punkt vertreten ist. Die 

Streuung ist in beiden Gruppen in etwa gleich, wobei die Box der Buch-Gruppe zwi-

schen 5 und 7 Punkten und die der CASUS®-Gruppe zwischen 7 und 9 Punkten zu 

erkennen ist. Der Median, der von Ausreißern nicht beeinflusst wird, liegt in der 

Buch-Gruppe bei 6 und in der CASUS®-Gruppe bei 8 Punkten. Weiterhin fällt auf, 

dass in der Buch-Gruppe der obere Whisker länger ist als der Untere. Somit liegt ei-

ne rechtsschiefe Verteilung der Werte vor, was bedeutet, dass der überwiegende Teil 

der Daten im unteren Bereich liegt. Dagegen ist in der CASUS®-Gruppe der untere 

Whisker im Vergleich zum Oberen länger, was auf eine linksschiefe Verteilung mit 
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Werten überwiegend im oberen Bereich hinweist. Die Boxplots verdeutlichen also auf 

den ersten Blick, in welchem Bereich die Daten liegen, genauere Auskunft über die 

Häufigkeitsverteilung geben die nebenstehenden Histogramme. Die x-Achse gibt die 

erreichbaren Punktzahlen zwischen 0 und 10 an und auf der y-Achse ist die Anzahl 

der Studierenden aufgetragen, die eine jeweilige Punktzahl erreicht hat.  

Die Histogramme in Abbildung 5 verdeutlichen die linksschiefe Verteilung in der CA-

SUS®-Gruppe mit vielen Teilnehmern, die 9 oder mehr Punkte erreicht haben. In der 

Buch-Gruppe wurden hingegen überwiegend 5-7 Punkte erreicht. 

 

Abb. 5: Box Plots und Histogramme über alle Fragen des Falls Benigne Prostatahyperplasie 

Der Median liegt in der Buch-Gruppe bei 6, in der CASUS®-Gruppe bei 8. Die Null-

hypothese des Wilcoxon-Rangsummentest, dass die Differenz aus dem Median der 

Verteilung der Punktzahlen in der CASUS®-Gruppe und dem Median der Verteilung 

in der Buch-Gruppe kleiner oder gleich null ist, wird bei einem Signifikanzniveau α = 

0.05 mit einem p-Wert von 0.002857 abgelehnt, d.h. die Punktzahlen der CASUS®-

Gruppe sind signifikant größer als die der Buch-Gruppe. 

 
5.2.2 Urolithiasis 

Das zweite Testat bezog sich auf das Thema „Urolithiasis“. Insgesamt nahmen 37 

Studenten teil, von denen 22 zur CASUS®- und 15 zur Buch-Gruppe gehörten. In der 
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CASUS®-Gruppe wurden durchschnittlich 7,23 Punkte erreicht, in der Buch-Gruppe 

5,26 Punkte. Keiner der Studierenden beantwortete alle Fragen korrekt. 9 richtige 

Antworten gaben 22,73% der CASUS®-Gruppe und eine Person (6,67%) der Buch-

Gruppe. 

Die Box Plots in Abbildung 6 verdeutlichen, dass die Werte der beiden Gruppen in 

diesem Fall innerhalb unterschiedlicher Bereiche liegen. In der CASUS®-Gruppe 

befinden sich die Randbereiche zwischen 6 und 9 Punkten (mit einem Ausreißer bei 

2 Punkten), in der Buch-Gruppe zwischen 2 und 9 Punkten. Entsprechend hoch ist 

die Streuung in der Buch-Gruppe. Hier sind die mittleren 50% zwischen 4 und 6,5 

Punkten und ein Median von 5 Punkten erkennbar, während die Box in der CA-

SUS®-Gruppe zwischen 6 und 8 Punkten liegt, mit einem Median von 7 Punkten. Ein 

Blick auf die Histogramme in Abbildung 6 verdeutlicht die linksschiefe Verteilung der 

Werte der CASUS®-Gruppe, sowie die annähernd normalverteilten Punktzahlen der 

Buch-Gruppe. 

 

Abb. 6: Box Plots und  Histogramme über alle Fragen des Falls Urolithiasis 

Der Median liegt in der Buch-Gruppe bei 5, in der CASUS®-Gruppe bei 7. Die Null-

hypothese des Wilcoxon-Rangsummentest, dass die Differenz aus dem Median der 

Verteilung der Punktzahlen in der CASUS®-Gruppe und dem Median der Verteilung 

in der Buch-Gruppe kleiner oder gleich null ist, wird bei einem Signifikanzniveau α = 
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0.05 mit einem p-Wert von 0.001428 abgelehnt, d.h. die Punktzahlen der CASUS®-

Gruppe sind signifikant größer als die der Buch-Gruppe. 

 
5.2.3 Prostatakarzinom 

Das Thema des nächsten Antestates lautete „Prostatakarzinom“. 49 Studenten nah-

men teil, 25 gehörten zur CASUS®- und 24 zur Buch-Gruppe. 7,68 Punkte wurden in 

der CASUS®- und 5,88 Punkte in der Buch-Gruppe durchschnittlich erreicht. 

In der CASUS®-Gruppe beantworteten 44% alle (16%) oder neun (28%) Fragen rich-

tig. In der Buch-Gruppe erzielte niemand zehn und 16,67% neun korrekte Antworten. 

Die Wertebereiche unterscheiden sich in den Box Plots in Abbildung 7 zwischen den 

beiden Gruppen: In der Buch-Gruppe werden Punkte zwischen 3 und 9, in der CA-

SUS®-Gruppe zwischen 4 und 10 erreicht. Die Box der Buch-Gruppe ist deutlich 

breiter als die der CASUS®-Gruppe und die Werte sind symmetrisch verteilt, mit ei-

nem Median von 6. Der Median der CASUS®-Gruppe beträgt 8 und es fällt eine 

linksschiefe Verteilung der Werte auf. Einzelheiten zur Häufigkeitsverteilung der er-

reichten Punktzahlen sind wiederum den Histogrammen zu entnehmen. 

 

Abb. 7: Box Plots und Histogramme über alle Fragen des Falls Prostatakarzinom 

Der Median liegt in der Buch-Gruppe bei 6, in der CASUS®-Gruppe bei 8. Die Null-

hypothese des Wilcoxon-Rangsummentest, dass die Differenz aus dem Median der 
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Verteilung der Punktzahlen in der CASUS®-Gruppe und dem Median der Verteilung 

in der Buch-Gruppe kleiner oder gleich null ist, wird bei einem Signifikanzniveau α = 

0.05 mit einem p-Wert von 0.002027 abgelehnt, d.h. die Punktzahlen der CASUS®-

Gruppe sind signifikant größer als die der Buch-Gruppe. 

 
5.2.4 Harnblasenkarzinom 

„Harnblasenkarzinom“ war das letzte getestete Thema. Von den 44 Teilnehmern ge-

hörten 21 zur CASUS®- und 23 zur Buch-Gruppe. Die Mitglieder der CASUS®-

Gruppe erreichten durchschnittlich 8,33 Punkte, während die der Buch-Gruppe im 

Durchschnitt 6,35 Punkte erzielten. In der CASUS®-Gruppe beantworteten 57,14% 

neun (28,57%) oder zehn (28,57%) Fragen richtig. Kein Mitglied der Buch-Gruppe 

löste alle Fragen richtig, 8,7% gaben neun richtige Antworten. 

In den Box Plots der Abbildung 8 liegen die unteren Whisker in beiden Gruppen bei 

5, mit zwei Ausreißern in der Buch-Gruppe bei 2 und 4. Der obere Whisker der Buch-

Gruppe liegt bei 8 Punkten. Hier beginnt erst die Box der CASUS®-Gruppe, in der 

50% der erreichten Punktzahlen zwischen 8 und 10 Punkten liegen. In der Buch-

Gruppe ist die Box zwischen 6 und 7 angeordnet, mit einem Median bei 6, was eine 

rechtsschiefe Verteilung der Daten verdeutlicht. Das Histogramm der Punktzahlen 

der CASUS®-Gruppe, in welcher die höchstmöglichen Punktzahlen 9 und 10 am 

häufigsten auftraten, zeigt die linksschiefe Verteilung ebenfalls auf.  
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Abb. 8: Box Plots und Histogramme über alle Fragen des Falls Harnblasenkarzinom 

Der Median liegt in der Buch-Gruppe bei 6, in der CASUS®-Gruppe bei 9. Die Null-

hypothese des Wilcoxon-Rangsummentest, dass die Differenz aus dem Median der 

Verteilung der Punktzahlen in der CASUS®-Gruppe und dem Median der Verteilung 

in der Buch-Gruppe kleiner oder gleich null ist, wird bei einem Signifikanzniveau α = 

0.05 mit einem p-Wert von 0.000239 abgelehnt, d.h. die Punktzahlen der CASUS®-

Gruppe sind signifikant größer als die der Buch-Gruppe. 

 
 
5.2.5 Gesamtergebnis über alle Fälle 

Eine Abbildung mit dem Gesamtüberblick über die erzielten Ergebnisse der einzel-

nen Fälle ist der Publikation (Fig. 3) zu entnehmen. Dabei sind in der oberen Reihe 

Histogramme mit darüber liegenden Dichtefunktionen der Buch-Gruppe dargestellt 

und in der unteren Reihe entsprechend die der CASUS®-Gruppe, sodass ein direkter 

Vergleich möglich ist. Auffallend ist, dass in allen Fällen in der Buch-Gruppe eine 

relativ symmetrische Verteilung vorkommt, während diese in der CASUS®-Gruppe 

deutlich linksschief ist, also eher Werte im höheren Punktebereich vertreten sind. 

Vergleicht man die erzielten Ergebnisse aller Testate miteinander, so ergibt sich ein 

durchschnittlich erreichter Punktwert von 7,75 in der CASUS®-Gruppe und von 5,97 
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in der Buch-Gruppe. Fig. 4 der Publikation stellt die Gesamtergebnisse grafisch in 

Histogrammen und den ihnen entsprechenden Dichtefunktionen dar. Während die 

Verteilung in der Buch-Gruppe relativ symmetrisch ist, wird in der CASUS®-Gruppe 

erneut die linksschiefe Verteilung deutlich.  

Die Box Plots in Fig. 4 der Publikation unterstreichen diesen Eindruck. Der Wertebe-

reich liegt in der Buch-Gruppe zwischen 2 und 10 und in der CASUS®-Gruppe zwi-

schen 4 und 10 Punkten. Die Box der Buch-Gruppe reicht von 5 bis 7 Punkten, die 

der CASUS®-Gruppe von 7 bis 9. Der Median beträgt in der Buch-Gruppe 6, in der 

CASUS®-Gruppe 8 Punkte und die Boxen überschneiden sich nicht. Auch in dieser 

Darstellung fällt die Linksschiefe der Verteilung der Werte in der CASUS®-Gruppe 

auf. Die Einkerbungen in den Boxen der Box Plots sind sogenannte „notches“. Die 

Tatsache, dass sich diese nicht überlappen, ist ein starker Hinweis dafür, dass sich 

die Mediane signifikant unterscheiden (28).  

Dies zeigt auch die Teststatistik: Die Nullhypothese des Wilcoxon-Rangsummentest, 

dass die Differenz aus dem Median der Verteilung der Punktzahlen in der CASUS®-

Gruppe und dem Median der Verteilung in der Buch-Gruppe kleiner oder gleich null 

ist, wird bei einem Signifikanzniveau α = 0.05 mit einem p-Wert von 1.692e-09 abge-

lehnt, d.h. die Punktzahlen der CASUS®-Gruppe sind signifikant größer als die der 

Buch-Gruppe. 

 

Tabelle 1 gibt die p-Werte der statistischen Tests im Überblick wieder. 

Thema Wilcoxon Rangsummentest 

Benigne Prostatahyperplasie 0.002857 

Urolithiasis 0.001428 

Prostatakarzinom 0.002027 

Harnblasenkarzinom 0.000239 

Gesamtergebnisse 1.692e-09 

Tabelle 1: p-Werte der statistischen Tests 
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5.3 Betrachtung der Vorbereitungszeit 

Mehrere Studien belegen, dass durch E-Learning im Vergleich zu herkömmlichen 

Lernmethoden weniger Zeit aufgewendet werden muss, um denselben Inhalt zu ler-

nen (29). 

Um dies zu bestätigen beziehungsweise zu widerlegen, wurden die Studierenden in 

den Antestaten nach der investierten Vorbereitungszeit gefragt. Diese unterschied 

sich je nach Gruppenzugehörigkeit deutlich, wie Tabelle  zu entnehmen ist. Da die 

investierte Vorbereitungszeit nicht im Fokus dieser Untersuchung steht und bei der 

Frage der Vorbereitungszeit zudem viele fehlende Werte im Datensatz existieren, 

wird auf eine umfassende Teststatistik verzichtet und stattdessen lediglich eine de-

skriptive Statistik aufgeführt. 

Thema 
Durchschnittliche Vorbereitungszeit in Minuten 

CASUS®-Gruppe Buch-Gruppe 

Benigne Prostatahyperplasie 36,83 12,88 

Urolithiasis 42,37 19,09 

Prostatakarzinom 40,48 19,46 

Harnblasenkarzinom 34,12 12,06 

Tabelle 2: Vorbereitungszeit 

Insgesamt ergibt sich durch die angegebenen Zeiten eine durchschnittliche Vorberei-

tungszeit in der CASUS®-Gruppe von 38,45 Minuten, verglichen mit einer durch-

schnittlichen Vorbereitungszeit von 15,87 Minuten in der Buch-Gruppe (Abbildung 9). 
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Abb. 9: Histogramm zur Vorbereitungszeit 
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6 Evaluationsergebnisse hinsichtlich Akzeptanz 

Zusammen mit der Abschlussklausur am Ende des Semesters wurden Evaluations-

bögen an die Studierenden ausgeteilt, mit denen sie das Programm bewerten sollten. 

Zu diesem Zeitpunkt war der Zugang zu CASUS® für alle Studierenden freigeschal-

tet, so dass auch die ehemaligen Mitglieder der Buch-Gruppe die Möglichkeit hatten, 

das Programm zu nutzen und zu bewerten. Die Auswertung dieser fragebogenba-

sierten Evaluation gibt eine rein deskriptive Statistik wieder, da das Ziel der Auswer-

tung nicht in einer Verallgemeinerung der Ergebnisse, sondern der Abbildung eines 

Stimmungsbildes der tatsächlich teilnehmenden Studierenden bestand. Entspre-

chend werden keine p-Werte sondern lediglich Prozentzahlen angegeben. 

Die Evaluationsbögen beinhalteten 20 Fragen, die jeweils mit „voll und ganz zutref-

fend“ = 1, „zutreffend“ = 2, „weniger zutreffend“ = 3 oder „nicht zutreffend“ = 4 zu be-

werten waren. Außerdem hatten die Studierenden die Möglichkeit, in einem Freitext-

feld Anmerkungen, Lob und Kritik zu äußern. 

Insgesamt beteiligten sich 122 Studierende an der Evaluation. Auszugsweise werden 

hier einige Aussagen wiedergegeben, die die Bewertung durch die Studierenden re-

präsentieren. Die Evaluationsbögen sowie die Ergebnisse der Gesamtevaluation be-

finden sich im Anhang bzw. sind der Publikation zu entnehmen. 

 91,7% sind der Meinung, dass CASUS® einfach zu bedienen ist. 

 89,1% geben an, dass ihnen die Bearbeitung der Fälle Spaß gemacht hat. 

 85,0% finden, dass ihnen durch CASUS® Zusammenhänge vermittelt wurden, 

die ihnen vorher unklar waren. 

 85,9% vertreten die Meinung, dass CASUS® ihnen ihre Lücken aufgezeigt hat. 

 Für 89,0% stellt CASUS® eine sinnvolle Ergänzung zur Vorlesung dar. 

 90,0% geben an, dass CASUS® zu ihrem Lernerfolg beigetragen hat. 

 81,8% bewerten die Vorbereitungszeit in einem guten Verhältnis zum Lernerfolg. 

 84,3% finden, dass die audiovisuellen Medien beim Verstehen der Inhalte gehol-

fen haben. 

 93,4% erachten die Kombination aus E-Learning und Präsenzveranstaltungen 

als sinnvoll. 
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 85,8% würden gerne mehr Fälle frei wählen können. 

 90,0% würden das Lernen mit CASUS® ihren Kommilitonen weiterempfehlen. 

Auch die Freitextfelder verdeutlichen die große Akzeptanz seitens der Studierenden 

(siehe Evaluation im Anhang). Neben vielen Kommentaren, die CASUS® loben und 

mehr Fälle auch für andere Fächer fordern, gibt es lediglich einen von mehreren Stu-

denten genannten Kritikpunkt, der ein technisches Detail des Programms bemängelt: 

bei bewerteten Freitextantworten muss der Student relativ genau den Wortlaut der 

gesuchten Antwort eingeben, da seine Antwort ansonsten möglicherweise vom Pro-

gramm nicht als richtig erkannt wird, was verständlicherweise als frustrierend emp-

funden wird.  

Die Inhalte und der Gebrauch der audiovisuellen Inhalte wurden jedoch als sehr hilf-

reich und wünschenswert für jedes Fach bewertet. 
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7 Diskussion 

Die Ausbildung der Studenten trotz begrenzter Unterrichtszeit möglichst praxis-

orientiert zu gestalten – das ist das Lehrziel in der Urologischen Klinik. Außerdem 

soll den Studierenden ein breit gefächerter Einblick in das Spektrum der urologischen 

Krankheitsbilder geboten werden – unabhängig von Patientenverweildauer, Operati-

onsplänen oder Notfalleinsätzen der Dozenten, die eine praktische Ausbildung häufig 

beeinflussen. 

Aus diesem Grund wurde CASUS® in die Lehre implementiert: Die Studierenden 

sollten das Thema der Vorlesung mit den realitätsnahen Patientenfällen vorbereiten 

und hatten so die Möglichkeit, einen „Patienten“ von der Schilderung seiner ersten 

Symptome über verschiedene Untersuchungen bis zur endgültigen Diagnose zu be-

gleiten und schließlich eine Therapie einzuleiten.  

Durch die so bereits vor der Präsenzveranstaltung erworbenen Grundkenntnisse 

konnte die Zeit in der Vorlesung zur Vorstellung eines Patienten, zur Klärung offener 

Fragen und zur Vertiefung des Themas genutzt werden.  

Dass der hohe Zeit- und Ressourcen-Aufwand der Fallkonstruktion durch einen ge-

steigerten Lernerfolg und positive Bewertungen durch die Studierenden gerechtfertigt 

ist, zeigt diese Studie.  

Die Kombination aus E-Learning und Präsenzveranstaltung bietet eine gute Lösung, 

trotz der eingangs genannten veränderten Bedingungen an den Hochschulen den 

Anforderungen an eine praktische Ausbildung junger Mediziner gerecht zu werden.  

Die Studierenden profitieren von den generellen zu Beginn erwähnten Vorteilen, die 

E-Learning bietet, während die häufig genannten Nachteile, wie soziale Isolation 

(18), irrelevant sind, da die von Professoren und Dozenten gehaltenen Vorlesungen 

und Patientenvorstellungen beibehalten werden.  

Weitere Vorteile speziell von „Virtuellen Patienten“ werden von Botezatu 2010 nach 

einem Fokusgruppeninterview zusammengefasst (30). Seine Studenten nannten ins-

besondere die positive Entwicklung von „clinical reasoning skills“, also der „Denkvor-

gänge und die Entscheidungsfindungen des Therapeuten während der Untersuchung 

und Behandlung des Patienten" (31). Darüberhinaus sei die Übertragbarkeit und An-

wendbarkeit des Gelernten auf einen reellen Fall gegeben und die Inhalte könnten 

leichter erinnert und abgerufen werden, insbesondere, wenn statt Schauspielern ech-
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te Patienten für die Fall-Erstellung genutzt worden seien, wie es auch in der dieser 

Arbeit zugrunde liegenden Studie der Fall war. Als besonderer Vorteil wurde von den 

Studierenden die Möglichkeit bewertet, Fehler zu machen, ohne dass dies Konse-

quenzen für den Patienten bedeutet. Aus Fehlern kann gelernt und so deren Wieder-

holung im klinischen Alltag verhindert werden. 

Auch von Oser und Spychiger wird beschrieben, dass Fehler zu einem besseren 

Verständnis führen und dabei helfen können, durch „das Falsche zum Richtigen zu 

kommen“ (32). Kopp et al. haben in einer Studie aus dem Jahr 2007 Fehler in ihre 

CASUS®-Fälle implementiert und konnten zeigen, dass die Diagnosekompetenz der 

Studierenden gesteigert wurde (33). 

Während unsere Studie einen signifikant höheren Lernerfolg in der CASUS®-Gruppe 

verzeichnet, ist die Literatur hinsichtlich Vergleichen neuer und traditioneller Lehrme-

thoden nicht eindeutig. In zwei Übersichtsarbeiten der letzten Jahre wurden mehrere 

Studien hinsichtlich E-Learning Programmen in der medizinischen Ausbildung analy-

siert. In der einen Übersicht werden nur zwei Studien genannt, die Veränderungen in 

der Lerneffektivität evaluieren, wovon eine zeigen konnte, dass Internet-basiertes 

Lernen effektiver zu sein scheint, als Lernen mit gedruckten Materialien (34). 

Die zweite Übersichtsarbeit kommt zu dem Schluss, dass Auswirkungen Internet-

basierter Lehrinterventionen gering und vergleichbar mit denen traditioneller Metho-

den sind (35).  

Im Hinblick auf langfristiges Erinnern des Gelernten scheinen „Virtuelle Patienten“ 

herkömmlichen Lehrmethoden überlegen zu sein, wie Botezatu et. al. 2010 mit einer 

Studie zeigten, in der Testatergebnisse von einer Gruppe Studierender, die mit „Vir-

tuellen Patienten“ gelernt hatten, und einer Gruppe, die durch Vorlesungen vorberei-

tet wurden, nach 4,5 Monaten verglichen wurden (36). 

Neben den erwähnten positiven Effekten wurde in unserer Studie deutlich, dass die 

Studierenden das Lernen anhand eines „Virtuellen Patienten“ einem Lehrbuch vor-

ziehen, selbst wenn dies einen größeren Zeitaufwand bedeutet. Das Feedback, das 

die Studierenden in der Abschlussevaluation gegeben haben, verdeutlicht, dass der 

Bedarf nach weiteren Lernfällen groß ist und die Studierenden von dieser Lernme-

thode begeistert sind. 
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Der zu verzeichnende Rückgang der Teilnehmerzahl insbesondere vom ersten zum 

zweiten Testat kann möglicherweise damit erklärt werden, dass das zweite Testat 

vor einem Wochenende eines Feiertages lag, sodass einige Studierende eventuell 

ein langes Wochenende verbringen wollten. Generell ist es möglich, dass die Teil-

nehmerzahl negativ beeinflusst wurde, da die Vorlesung freitags von 8.15 Uhr bis 

9.00 Uhr gehalten wurde.  

Die unterschiedliche Vorbereitungszeit könnte die differierenden Testresultate erklä-

ren, doch letztlich erscheint die exakte Ursache für die besseren Ergebnisse der CA-

SUS®-Gruppe unerheblich. Denn wenn die Studierenden trotz intensiverer Vorberei-

tungszeit gerne einen „Virtuellen Patienten“ behandeln möchten, so zeigt dies einmal 

mehr die große Akzeptanz und Attraktivität des Programms. 

Weiterhin ist nicht auszuschließen, dass sich die CASUS®-Gruppe stärker mit der 

Thematik auseinandergesetzt hat, da ihnen eine neue, möglicherweise interessante-

re Lehrmethode angeboten wurde. Die Aussagen der bewusst erst am Ende des 

Semesters durchgeführten Evaluation, also nachdem die Testatphase schon abge-

schlossen war und die weitere Fallbearbeitung freiwillig stattfand, sprechen gegen 

diese These.  

Darüberhinaus könnten Mitglieder der Buch-Gruppe durch Kommilitonen Zugang zu 

den CASUS®-Fällen erhalten haben und umgekehrt Mitglieder der CASUS®-Gruppe 

ein Buch zur Vorbereitung genutzt haben. Daher wurden die Studierenden in den 

Antestaten konkret per Multiple Choice gefragt, welche Methode sie zur Vorbereitung 

angewendet haben, unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit. Dadurch sind die 

jeweiligen Ergebnisse eindeutig einer Methode zuzuordnen.    

Der Lernerfolg wird gesteigert - zum einen durch höhere Effektivität, da die wesentli-

chen Inhalte eines urologischen Krankheitsbildes in einem interessanten Fall zu-

sammengefasst werden und zum anderen durch höhere Effizienz, da die Studieren-

den motiviert und begeistert lernen und sich dadurch einfacher und länger an die In-

halte erinnern (32). 

Betrachtet man die auf der Homepage des Studiendekanates einsehbaren Ergebnis-

se zu den an der medizinischen Fakultät der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf 

durchgeführten Evaluationen, die zum Abschluss eines Semesters durchgeführt wer-

den, um die einzelnen Lehrveranstaltungen von den Studierenden bewerten zu las-

sen, so ist seit Einführung des E-Learning eine enorme Veränderung der Bewertung 
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des Moduls „Urologische Krankheitsbilder“ zu verzeichnen. Im Wintersemester 07/08 

wurde die Veranstaltung mit der Gesamtnote 2,8 bewertet und im ein Jahr später 

(WS 08/09) durchgeführten Dozenten-Ranking wird unter den ersten sechs Rängen 

kein Urologe genannt (weitere Plätze sind der Liste nicht zu entnehmen). Ein Semes-

ter später, mit Einführung des „Blended-Learning-Konzeptes“, nimmt dagegen der 

Klinikleiter der Urologischen Klinik, Prof. Dr. P. Albers, Platz 2 der Dozenten ein, „von 

denen sie [die Studierenden] am meisten gelernt hatten“. Seit jenem Semester liegt 

auch die Gesamtnote der Unterrichtsveranstaltung besser als 2,0 und belegt stets 

einen der ersten drei Ränge aller Blockveranstaltungen. Im WS10/11, also nach Ein-

führung der CASUS®-Fälle, teilt sich die Urologie mit einer Note von 1,4 den Spit-

zenplatz mit dem Modul „Diabetes“ – einem Modul, in dem CASUS® ebenfalls ein-

gesetzt wird. Diese Veränderungen können als weiterer Hinweis dafür angesehen 

werden, dass die E-Learning-Methoden sehr positiv bewertet werden und zu einem 

schlüssigen Gesamtkonzept führen. 
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8 Schlussfolgerungen 

„Virtuelle Patienten“ scheinen eine sehr gute Lösung zu sein, trotz begrenzter Unter-

richtszeit den steigenden Anforderungen an eine moderne Lehre in der Medizin ge-

recht zu werden. Das problemorientierte Denken und Handeln wird gefördert, Studie-

rende übernehmen die „Arztrolle“ in einem sicheren Übungsrahmen unabhängig von 

der Verfügbarkeit realer Patienten und der Lernerfolg wird statistisch signifikant er-

höht. 

Die Studenten zeigten sich von dieser neuen Lehr- und Lernmethode positiv beein-

druckt und es ist anzunehmen, dass dieser Spaß am Lernen zu einem größeren und 

nachhaltigeren Lernerfolg sowie der Bereitschaft führt, mehr Zeit in das Studium uro-

logischer Krankheitsbilder zu investieren.  

Gleichwohl ist die persönliche Interaktion mit Patienten und Dozenten zur Entwick-

lung sozialer und kommunikativer Kompetenzen, zur Klärung von Verständnisprob-

lemen und zum Schutz vor sozialer Isolation essentiell und unabdingbar. 

Weitere Studien sollten angestrebt werden, beispielsweise im Rahmen von Pflicht-

veranstaltungen und mit Konsequenzen der Testatergebnisse, um eine größere Stu-

dienpopulation zu gewinnen und sicherzustellen, dass die Studierenden die Fragen 

bestmöglich beantworten.  

Die guten Testatergebnisse, sowie die positive Evaluation der Studierenden legen 

den Schluss nahe, dass zukünftig neben der Aufarbeitung technischer Feinheiten 

eine Erweiterung der Falldatenbank stattfinden und weitere Fächer dazu angeregt 

werden sollten, „Virtuelle Patienten“ in ihrer Lehre zu nutzen. 

Nachdem mit der Studie dieser Arbeit gezeigt werden konnte, dass der Lernerfolg 

durch „Virtuelle Patienten" statistisch signifikant zunimmt, wäre im nächsten Schritt 

interessant zu beleuchten, ob die Ausbildung mit „Virtuellen Patienten" zu einer bes-

seren Leistung als Arzt führt.  
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