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Basic practical skills teaching and learning in
undergraduate medical education - a review on

methodological evidence

Abstract

Objective: Practical skills are an essential part of physicians’ daily
routine. Nevertheless, medical graduates’ performance of basic skills
is often below the expected level. This review aims to identify and
summarize teaching approaches of basic practical skills in undergradu-
ate medical education which provide evidence with respect to effective
students’ learning of these skills.

Methods: Basic practical skills were defined as basic physical examina-
tion skills, routine skills which get better with practice, and skills which
are also performed by nurses. We searched PubMed with different terms
describing these basic practical skills. In total, 3467 identified publica-
tions were screened and 205 articles were eventually reviewed for eli-
gibility.

Results: 43 studies that included at least one basic practical skill, a
comparison of two groups of undergraduate medical students and ef-
fects on students’ performance were analyzed. Seven basic practical
skills and 15 different teaching methods could be identified. The most
consistent results with respect to effective teaching and acquisition of
basic practical skills were found for structured skills training, feedback,
and self-directed learning. Simulation was effective with specific
teaching methods and in several studies no differences in teaching ef-
fects were detected between expert or peer instructors. Multimedia in-
struction, when used in the right setting, also showed beneficial effects
for basic practical skills learning.

Conclusion: A combination of voluntary or obligatory self-study with
multimedia applications like video clips in combination with a structured
program including the possibility for individual exercise with personal
feedback by peers or teachers might provide a good learning opportunity
for basic practical skills.
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Introduction

During undergraduate medical education knowledge,
skills, and attitudes have to be acquired by medical stu-
dents to provide competent patient care after graduation.
The term “skills” often comprises communication skills,
physical examination skills, practical skills, psychomotor
skills, clinical skills, technical skills and others without
further specification. A current approach in health profes-
sion education is the development of competence-based
undergraduate curricula [56]. In Germany, a National
Competence Based Catalogue of Learning Objective for
Undergraduate Medical Education (NKLM) came into ef-
fect in June 2015 [10]. Many of the competences de-
scribed in the NKLM include the acquisition of basic
practical  skills [http://www.nkim.de,  accessed
19.9.2015].

Regarding basic practical skills (i.e. accomplishing a task
like knot tying or cardiac auscultation) [http://curri-
culum.racgp.org.au/media/12371/proceduralskills.pdf,
accessed 19.9.2015], complaints have been raised by
medical stakeholders that medical graduates execute
such skills below the expected level of performance [43].
Furthermore, third year undergraduate medical students
reported their competence in core clinical skills like rectal
examination or insertion of a nasogastric tube on average
with 4.7 on a 6-point (1=excellent) Likert scale [11]. On
the other hand, different basic clinical skills training pro-
grams seem to offer medical students different levels of
preparedness with respect to physical diagnostic skills
[42], suggesting that some teaching methods for practical
skills might result in better performance. An obstacle for
teaching practical skills well has been identified in some
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teachers’ lack of confidence in their own physical exam-
ination skills [38].

To develop or remodel an undergraduate medical cur-
riculum with the goal of being competency-based, optimal
and effective teaching strategies how to acquire basic
practical skills need to be implemented. This review aims
to identify and summarize teaching approaches of basic
practical skills in undergraduate medical education, which
provide evidence with respect to student learning of these
skKills.

Methods

Basic practical skills

No unanimous term is used in medical education literat-
ure to describe basic practical skills. Neither is there a
unique definition, which skills can be summarized under
basic practical skills. The terms procedural skills, (basic)
surgical skills, physical examination skills, (basic) clinical
skills, hands-on skills, basic skills, technical skills, ele-
mentary techniques, motor skKills, (basic) surgical tech-
niques, psychomotor skills, psychomotor task, clinical
technical skills, manual tasks, elementary procedures
and physical diagnosis, and basic technical procedures
are used inconsistently to describe similar or overlapping
practical skills including either aspects of physical exa-
mination or procedures involving medical instruments,
resembling the technical dimension of professional
competence by Epstein and Hundert [8].

In 2011, the GMA Committee on Practical Skills published
a consensus statement on 289 practical skills in under-
graduate medical education [49]. Mastery of the different
skills should either be achieved by medical students be-
fore starting clerkships, final year training or internship
and the different levels of teaching and learning for the
individual skill were defined as having watched a teacher
while performing the respective skill, having conducted
the skill oneself under supervision or being able to use
the skill appropriately to the situation by oneself [49].
Based on the highest levels of this classification and ex-
cluding communication, emergency, and soft skills, skills
included in this review were defined as being basic
practical skills when they matched one of the following
criteria:

* physical examination skills which every student should
be able to perform independently of the intended
postgraduate training (e.g. cardiac auscultation),

* simple routine medical skills which get better with
practice (e.g. venipuncture),

* practical skills, which are also performed by nurses
(e.g. bladder catheterization).

Selection criteria

We wished to identify studies that described

1. teaching methods for any of the basic practical skills
described in the definition above and

2. provided evidence that the respective teaching
methods showed an effect on students’ performance
of the respective skill.

Strategy of literature search

Since a clear definition for basic practical skills is lacking,
we searched PubMed using the search term “medical
education” in combination with either “basic skills”, “basic

" o« " u

technical procedures”, “clinical skills”, “clinical technical

” ou ” o«

skills”, “hands-on skills”, “master learning”, “motor skills”,

” ”

“physical examination skills”, “practical skills”, “proced-
ural skills”, “psychomotor skills”, “surgical skills”, “surgical
techniques”, or “technical skills” for articles in either
English or German published between January 2000 and
September 2015. The volumes 2000 to 2010 of the GMS
Zeitschrift fir Medizinische Ausbildung that are not listed
in PubMed were searched individually.

This original compiled search resulted in a total of 3467
publications. For further consideration, only full research
articles with undergraduate medical students being the
studies’ subjects were included; short papers, letters or
comments were excluded. In this step all titles and ab-
stracts were screened and only manuscripts including at
least one of the desired basic practical skills were in-
cluded for further screening, resulting in 205 articles.
Duplicates were also excluded in this step. These 205
manuscripts were subdivided in the following categories:
controlled studies, theoretical advices and reviews,
evaluation studies and surveys, pre-post studies, obser-
vational studies, and qualitative studies.

Results

Manuscripts matching the different categories are dis-
played in Figure 1. We identified 43 publications as con-
trolled studies including medical students and at least
one basic skill matching the selection criteria, comparing
at least two groups and using an assessment to measure
skill performance. Table 1 shows the different basic
practical skills covered by the 43 publications and spe-
cifies their respective teaching or learning methods. The
number of papers attributed to a specific teaching or
learning method is shown in Table 2.
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n = 3465

Publications identified through
pubmed searching:

Additional publications identified
through other sources:

n=2

Publications screened:
n = 3467

Publications excluded:

Full-text articles assessed for
eligibility:
n =205

n = 3262

Controlled studies included:
n=43

Publications excluded, with reasons:
(n=162)

= Theoretical advices and reviews: n = 74
= Evaluation studies and surveys: n = 55
* Pre-post-studies: n = 10

= Observational studies: n =5

* Qualitative studies: n = 18

Figure 1: Strategy of literature search and study selection

Table 1: Teaching/learning methods for basic practical skills

Skill

Number of
papers

Teaching/learning method

Physical
examination

21

Structured skills training [15,20,33,39,44,50]
Simulation [5,12,22,53]
Different instructors [1,18,39,63,64]
Multimedia-assisted instruction [21,32,52]
Voluntary training [54,62]
Feedback [39]
Observing peers [27]
Reflective writing [54]
Ultrasonography [13]

Suturing

N
o
"o omoEoEoEoEw

Structured skills training [7,26,28,33]
Multimedia-assisted instruction [9,31,45,46]
Self-guided learning [3,6,31,47]
Feedback [6,9,34,35]

Different instructors [6,23]
Kinesthetic method [17]
Learning goals [3]

Mental imagery [48]

Voluntary training [54]

Cannulation

Different instructors [55,59]
3 = Simulation [59]
= Sum charts [51]

Venipuncture

1 = Different instructors [59]
= Simulation [59]

= Structured skills training [4,33]

insertion

Injection 3 = Simulation [4,59]
= Different instructors [59]
Bladder 2 = Different instructors [55,58]
catheterization = Multimedia-assisted instruction [58]
Gastric tube 2 = Simulation [30]

= Peyton’s Four-Step Approach [25]
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Table 2: Number of papers identified per teaching/learning

method

Teaching/learning method N;?g:::f
Structured skills training 10
Different instructors 10
Multimedia-assisted instruction 8
Simulation 7
Feedback 5
Self-guided learning 4
Voluntary training 2
Observing peers 1
Reflective writing 1
Ultrasound 1
Kinesthetic method 1
Learning goals 1
Mental imagery 1
Sum charts 1
Peyton’s Four-Step Approach 1

Structured Skills Training

In general, student participation in structured skills
training is associated with improved assessment out-
comes - with respect to physical examination compared
to students just following a clerkship [15] and with respect
to injection and suturing skills compared to students not
participating in a specific training program [26]. Different
types of structured skills training programs have been
developed leading to different outcomes with respect to
students’ performance regarding physical examination
skills or suturing. A structured bedside training where
attendings received guidelines to demonstrate and ob-
serve students doing physical examinations, led to better
student performance in half of the OSCE stations covering
heart and lung examination [44], while another study with
specific weekly bedside instructions in physical examina-
tion skills compared with the usual bedside teaching
showed better OSCE results for musculoskeletal, pulmon-
ary and gastrointestinal but not for cardiovascular exam
[50].

Students being taught physical examination in a clinical
coaching program with weekly structured teaching by
paid general practitioners showed better OSCE results
than students receiving weekly opportunistic teaching by
unpaid hospital-based specialists without specific feed-
back [39]. Training in a skills lab with a set of specific
exercises on dummies or paired peers versus standard
bedside teaching was associated with better OSCE scores
for abdominal examination but not for cardiac ausculta-
tion [20]. Another study reporting on an obligatory training
program in a skills laboratory where students can practice
skills on each other, on models, manikins, and standar-
dized patients, shows better OSCE results for students

participating in this program versus students from a tra-
ditional curriculum for lung and heart examination but
not for examination of the abdomen and for injection and
suturing techniques [33]. With respect to the latter, a
specific surgical skills training workshop series demon-
strated significant improvement for suturing skills [28],
while another study identified the optimal instructor:
student ratio to be one instructor for four students [7].

Different instructors

The question, who might be the optimal instructor for
clinical skills teaching, is addressed in nine controlled
studies. For physical examination skills there is no differ-
ence in OSCE results between students taught by peers
versus physicians [18], generalists versus specialists [63]
or standardized physical examination teaching associates
versus faculty [1]. Better OSCE results were reported for
students taught by full-time faculty versus part-time fac-
ulty [64]. Regarding suturing skills, peer teaching and
faculty teaching lead to equal practical test results [6]
and there was also no difference between being taught
by a non-surgical skills coach versus being taught by a
surgeon [23]. For injections skKills, peer-teaching lead to
similar student skills like faculty teaching [59]. For bladder
catheterization, one study showed equal results for stu-
dents being taught by peers or faculty [55], while another
study showed better performance of students being
taught by experts [58].

Multimedia-assisted instruction

With respect to multimedia-assisted instruction different
aspects of the application of multimedia have been
studied. Students who had access to standard video clips
for different aspects of physical examination received
better OSCE results than a cohort of students studying
without being given this learning opportunity [32]. Stu-
dents who learned with the “click-version” of an interac-
tive program of abdominal exam performed better than
students who worked with the “drag-version” of the same
program [21]. When cardiac auscultation was learned
with a CD-ROM in addition to the usual clinic rotation,
auscultation skills significantly improved and this improve-
ment lasted even until one year after the intervention
[52]. Concerning suturing skills, self-study with interactive
video instruction lead to similar performance than self-
study with video and expert instruction [31]. Feedback
including the possibility to watch one’s own performance
on a video was associated with better suturing skills than
verbal feedback alone [9]. Working alone with an interac-
tive video on suturing skills was associated with better
performance than working in student tandems with the
same video [45]. With respect to different kinds of videos
teaching suturing performance was best when students
were shown videos with the correct task and videos ex-
plaining errors [46]. For bladder catheterization, com-
puter-assisted learning was as effective as expert feed-
back in a simulation setting [58].
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Simulation

Students who received training of heart sounds with a
high-fidelity simulator (Harvey) did not perform signifi-
cantly better than students who trained with a low-fidelity
simulator (CD) [5]. Students who were given the oppor-
tunity to train cardiac examination skills on standardized
patients and a cardiac simulator (Harvey) performed sig-
nificantly better in cardiac skills than a control group, who
only worked with standardized patients [22]. Training of
abdominal examination with standardized patients lead
to better student performance in this examination skill
than a lecture alone [12]. Training with a manikin (Laerdal
SimMan 3Q) resulted in better chest examination skills
than performing chest examination on a peer [53]. With
respect to gastric-tube insertion, being involved in role-
play skills lab sessions did not result in better technical
performance of this skill [30]. Simulator skills lab training
for cannulation, venipuncture, and injection resulted in
better performance of these skills compared to not having
received simulator training [59]. Practicing injection skills
on a manikin compared to another group who received
additional training using a fellow student as surrogate
patient did not lead to any differences with respect to the
technical performance of an injection [4].

Feedback, self-guided learning and voluntary
training

Feedback has been identified as an important method
to improve the learning of skills. One of the structured
weekly programs for physical examination skills described
above included ongoing formative assessment and
feedback by the instructors for the students, who eventu-
ally showed better OSCE performance [39]. For suturing
skills, different aspects of feedback - besides watching
a video with one’s individual performance [9] - for this
specific skill acquisition have been studied. Verbal feed-
back from an expert that is adapted to the personal
situation of the learner was more effective than self-ac-
cessed computer generated feedback for suturing per-
formance [34]. Furthermore, real-time feedback with an
apparatus measuring the force applied by the learner’s
hand while tying a knot led to an appropriate decrease
of the force needed for this sensitive task compared to
a group without this specific feedback [35]. While one
study showed that suture training with feedback lead to
better suturing skills than self-directed suture training
[6], other studies reported that self-guided suturing
practice [3] or a self-directed schedule for suturing prac-
tice [47] were associated with better suturing skill acqui-
sition and additional expert feedback lead to no further
skillimprovement [31]. Furthermore, voluntary participa-
tion in reflective writing and skills practice [54] and vol-
untary practice with positively deviant peers [62] led to
better clinical skill performance of participating students.

Other teaching/learning methods

Observing peers performing a physical examination was
associated with better student performance in an assess-
ment of physical examination skills than just receiving
feedback from a patient instructor [27]. Using ultrasono-
graphy in learning clinical examination showed some
improvement for correct lung and liver palpation but not
for thyroid palpation [13]. Being taught knot-tying with
the kinesthetic method has led to significant better per-
formance of this task by novices compared to medical
students, who watched a traditional video [17]. Further-
more, working with process goals while learning suturing
leads to greater skill retention than working with outcome
goals [3]. In addition, mental imagery technique appeared
to transfer learning better from practice suturing sessions
to actual surgical assessment than textbook study [48].
Better cannulation skills could be demonstrated by stu-
dents using cumulative sum charts to log their cannula-
tion attempts during their finial year [51]. When students
were taught gastric-tube insertion with Peyton’s Four-Step
Approach as teaching method they did not differ from
their peers, who received standard instruction in terms
of correct stepwise performance but sored better in
global rating assessing professionalism [25].

Discussion

Many different variables have been identified from con-
trolled studies to influence students’ learning of basic
practical skills ranging from more global factors like
structured skills training, multimedia-assisted instruction
or different instructors to specific teaching methods like
feedback, mental imagery or Peyton’s Four-Step Ap-
proach. Besides very heterogeneous teaching methods,
the teaching itself was applied in different phases of the
undergraduate medical curriculum from first year to final
year. Depending on the context of the study the influence
of the same variable can lead to different results making
it all the more difficult to give comprehensive recommen-
dations which is the best method to teach which basic
practical skill. One recommendation that can be given
unrestrictedly is, that providing a skills training of any sort
seems to lead to better skills learning in undergraduate
medical education than just participating in usually un-
structured clerkships or bedside teaching [15], [20], [50].
Whether the optimal instructor : student ratio (1:4) that
was identified for learning suturing [ 7] will also be optimal
for, e.g. learning cannulation, can still not be answered.
Interestingly, when post-graduate year (PGY)-1 residents
and graduating PGY-3 residents where compared in an
OSCE on basic practical skills, a significant increase in
skills was only seen between PGY-1 week O and PGY-1
week 4 residents, but not between the latter and PGY-3
residents [60].

When it comes to the question who is supposed to be the
instructor for a certain basic skill, the recommendation
that the most skilled clinicians should be recruited to
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teach physical examination [36] cannot be followed un-
contradictedly. Several studies showed that being taught
by instructed peers or trained personnel, generalists or
specialists, leads to similar skill performance in medical
students [1], [6], [18], [23], [59], [63]. However, one study
demonstrated that students showed better performance
of bladder catheterization after being taught by an expert
[58] and students who had been taught by full-time faculty
performed better than students who were taught by part-
time faculty [64]. With the majority of studies providing
evidence that basic practical skills can be taught equally
well by educated peers or non-physicians we believe that
the recommendation to recruit personnel other than
physicians to teach basic practical skills can be given.
This recommendation refers merely to the technical part
of the teaching which was in the focus of this review.
However, a more competence-based approach to under-
graduate medical education, which the NKLM aims for,
will eventually need the integration of physical examina-
tion skills with communication and clinical reasoning,
which might require medical experts as role models to
teach the students [14].

With respect to practical skills, which are also performed
by nurses, injections, bladder catheterization, and gastric
tube insertion were learned equally well when taught by
peers compared to experienced faculty staff in a skills
lab [59]. Meanwhile, 10 medical faculties in Germany
have a peer-assisted learning program for gastric tube
insertion in their skills lab [2]. On the other hand, these
skills could be learned during the three months of nursing
practice every undergraduate medical student in Germany
has to complete [http://www.gesetze-im-internet.de/
bundesrecht/_appro_2002/gesamt.pdf, accessed
28.9.2015]. However, it can be assumed that nursing
practice for medical students is a mix of many unstruc-
tured educational events like clerkships which have been
identified in a focus group study to provide no real oppor-
tunity to train skills [40]. A possible structured learning
approach for venipuncture, bladder catheterization etc.
could be a multiprofessional program for medical and
nursing students which showed a significant increase in
self-assessed confidence levels for the taught skill in a
pre-post evaluation [57].

In times of tight budgets, the result that a CD-ROM worked
as well to learn cardiac auscultation as the much more
expensive high-fidelity simulator Harvey [5] seems to be
as welcome as the finding that such a CD in addition to
a clinic rotation led to better and sustainable auscultation
skills [52]. Since all medical faculties in Germany provide
skills lab training as part of their undergraduate medical
education [2], this might be the place were learning with
CDs could be integrated in auscultation exercises. How
students should work with multimedia, e.g. in teams or
by themselves, might depend on the type of skill they are
supposed to learn. For suturing, better performance was
observed when students worked individually with an in-
teractive video [45]. For more complex tasks involving
competences like clinical reasoning, having worked with
a tandem partner on virtual patient cases led to better

results in a knowledge test [19]. Hence, studies on indi-
vidual work or teamwork with multimedia cannot be
generalized. Furthermore, when designing multimedia
tools for studying skills great care has to be taken to
choose the best application to enhance learning. When
students learned with a “drag version” of an interactive
program of abdominal exam they performed worse than
their peers who had used the simpler “click-version” of
the same program [21]. The difference might have been
due to possible cognitive overload generated by dragging
items on the screen rather than simplifying the task
without decontextualizing it to adapt the intrinsic load of
learning the specific skill to the developmental state of
the learner [61].

Feedback in general and self-directed learning in the
sense of organizing one’s own schedule, being aware
which skill to practice, or participating in clearly defined
voluntary exercises have been identified in this review to
be beneficial for acquiring different basic practical skills.
These findings are in line with the results that - moving
away from the ‘see-one-do-one-teach-one’ approach -
structured programs support basic skill learning and might
solve the complaints that unstructured electives cannot
be relied upon to provide students with practical skills
learning [41]. Another study among German undergradu-
ate medical students showed, that during electives pro-
cedures are often practiced unsupervised and students
might acquire incorrect techniques in the absence of
feedback [11]. Feedback is recommended in the clinical
environment to provide learners with information about
their performance for potential improvement and as
guidance for students to reassess their attainment of
goals [37], which can further support self-directed learn-
ing. An additional form of feedback, i.e. observing peers
[27], has been found to be associated with better student
learning than just the instructor’s feedback alone. Last,
but not least, very special haptic feedback methods for
practical skills like suturing [35] complete the list to un-
derscore the importance of feedback as a teaching
method of basic practical skills. Essential for feedback
is the direct observation of the student by the instructor
which is especially challenging in the current clinical en-
vironment and supported by practical tips [16]. However,
for certain basic practical skills, peer teachers [6] and
non-physician educators [23] seem to serve equally well
as substitute instructors.

With respect to applying specific teaching methods for
learning basic practical skills, Peyton’s Four-Step Ap-
proach has been demonstrated to be effective for
teaching gastric tube insertion using a manikin [25]. In
another study on practicing the placement of a central
venous catheter, an advanced practical skill according
to the classification used in our review, Peyton’s Step 3
- the student explains each sub-step while the teacher
follows the student’s instruction - was identified to play
the most crucial role in contributing to students’ learning
success [24]. However, Peyton’s method of instruction
was designed for a 1:1 teaching which does not reflect
the typical learning situation. In skills labs, mostly small
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group teaching takes place with the ideal instructor :
student ratio for teaching suturing skills having been
identified to be 1:4 [7]. In a descriptive study on skills lab
training for the same advanced practical skill mentioned
above, central venous catheter insertion, a modified
Peyton’s Four-Step Approach for small group teaching
was described as being well accepted by students and
easy for instructors to realize [29]. Whether this approach
works equally well for basic practical skills and leads to
similar or improved learning has not been described yet.
One limitations of our study is that many different search
terms had to be used because “basic practical skills” as
they were defined for our study are included in several
other terms in the medical education literature and the
list of search terms might still not have been complete.
The focus of our review was on trying to summarize the
evidence for how to teach basic practical skills in under-
graduate medical education with the best effects. Hence,
we only chose controlled studies which is a strength of
our study. A weakness is, however, that we neglected to
appraise the quality of the individual studies included in
this review. Furthermore, despite individual assessment
of all included papers by both authors, we might have
been subject to errors during the data extraction and
analysis and there also might have been a risk of report-
ing biases. Since the main focus of our study was on
evidence-based teaching and learning methods in under-
graduate medical education, we did not take influences
of cognitive psychology and training of instructors into
account as suggested influences were only found in ma-
nuscripts having been assigned to other categories. In
addition, effective teaching methods of teaching skills
might also be extracted from studies in postgraduate
medical education or from studies on teaching more
complex practical skills which were not in the focus of
this study.

In conclusion, our findings suggest that voluntary or ob-
ligatory self-study with multimedia applications like video
clips of certain skills in combination with a structured
program including the possibility for individual exercise
with personal feedback by peers or teachers seems to
provide a good learning opportunity for basic practical
skills. Whether the combination of these different aspects
of teaching which individually improve basic practical
skills’ learning will lead to similar effects needs to be
evaluated by further educational research.
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Praktische Fertigkeiten

This is the translated (German) version.
The original (English) version starts at p. 1.

Artikel

Lehren und Lernen praktischer Fertigkeiten im
Medizinstudium - ein Review zur methodischen Evidenz

Zusammenfassung

Zielsetzung: Praktische Fertigkeiten sind ein wesentlicher Bestandteil
des arztlichen Arbeitsalltags. Dennoch liegt die Leistung von Absolventen
eines Medizinstudiums bei der Durchflihrung praktischer Basisfertigkei-
ten haufig unter den erwarteten Anforderungen. Diese Ubersichtsarbeit
verfolgt daher das Ziel, Lehrmethoden fur medizinische Basisfertigkeiten
im Medizinstudium zu identifizieren und zusammenzufassen, die einen
evidenzbasierten Nachweis fur das effektive studentische Lernen dieser
Fertigkeiten erbringen.

Methoden: Praktische Basisfertigkeiten wurden als Basisfertigkeiten
der koérperlichen Untersuchung, Routinefertigkeiten, die im Laufe der
Praxis besser werden, und als Fertigkeiten, die auch vom Pflegepersonal
Ubernommen werden, definiert. PubMed wurde mit verschiedenen Be-
griffen durchsucht, die diese praktischen Basisfertigkeiten beschreiben.
Insgesamt wurden 3467 identifizierte Publikationen gesichtet und 205
wurden schlieflich auf ihre Eignung gepruft.

Ergebnisse: 43 Studien, die mindestens eine praktische Basisfertigkeit,
einen Vergleich zweier Gruppen von Medizinstudierenden und Wirkungen
auf die studentische Leistung beinhalteten, wurden analysiert. Sieben
praktische Basisfertigkeiten und 15 verschiedene Lehrmethoden
konnten identifiziert werden. Die konsistentesten Ergebnisse in Bezug
auf effektive Lehre und den Erwerb von praktischen Basisfertigkeiten
wurden fir strukturiertes Fertigkeitentraining, Feedback und selbstge-
steuertes Lernen gefunden. Simulation war mit spezifischen Lehrme-
thoden wirksam und in mehreren Studien fanden sich keine Unterschie-
de in Bezug auf Lehreffekte zwischen Experten oder Peers als Lehrende.
Multimedia-gestutzte Instruktion zeigte bei Anwendung in geeignetem
Rahmen ebenfalls positive Effekte fur das Erlernen praktischer Basis-
fertigkeiten.

Fazit: Eine Kombination von freiwilligem oder obligatorischem Selbst-
studium mit Multimedia-gestutzten Anwendungen wie Video-Clips in
Kombination mit einem strukturierten Programm, das die Mdglichkeit
fir individuelle Ubungen mit persénlichem Feedback von Peers oder
Lehrenden beinhaltet, konnte eine gute Mdglichkeit fur das Erlernen
praktischer Basisfertigkeiten bieten.

Schlusselworter: Praktische Basisfertigkeiten, klinische Fertigkeiten,
korperliche Untersuchung, Fertigkeitentraining, Medizinstudium

Daniela Vogel*
Sigrid Harendza®

1 Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf, lIl.
Medizinische Klinik,
Hamburg, Deutschland

Einleitung

Wahrend des Medizinstudiums mussen von den Studie-
renden Kenntnisse, Fertigkeiten und Haltungen erworben
werden, um nach Studienabschluss eine kompetente
Patientenversorgung gewahrleisten zu kdnnen. Der Begriff
der “Fertigkeiten” umfasst dabei haufig Kommunikations-
fahigkeiten, Fertigkeiten der korperlichen Untersuchung,
praktische Fertigkeiten, psychomotorische Fertigkeiten,
klinische Fahigkeiten, technische Fertigkeiten sowie an-
dere Fahig- und Fertigkeiten ohne weitere Spezifizierung.

Ein aktueller Ansatz der Ausbildung in den Gesundheits-
berufen ist die Entwicklung kompetenzbasierter Studien-
gange [56]. In Deutschland trat im Juni 2015 der Natio-
nale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM)
in Kraft [10]. Viele der im NKLM beschriebenen Kompe-
tenzen beinhalten den Erwerb praktischer Basisfertigkei-
ten [http://www.nklm.de, abgerufen am 19.9.2015].

In Bezug auf praktische Basisfertigkeiten (z.B. Knotenbin-
den oder Herzauskultation) [http://curriculum.racgp.
org.au/media/12371/proceduralskills.pdf abgerufen am
19.9.2015] wurden Beschwerden des medizinischen
Personals laut, dass die Studierenden die entsprechen-
den Fertigkeiten unter dem erwarteten Anforderungsni-

GMS |GMA

GMS Journal for Medical Education 2016, Vol. 33(4), ISSN 2366-5017 10/19


http://www.nklm.de
http://curriculum.racgp.org.au/media/12371/proceduralskills.pdf
http://curriculum.racgp.org.au/media/12371/proceduralskills.pdf

Vogel et al.: Lehren und Lernen praktischer Fertigkeiten im Medizinstudium ...

veau durchfuhren [43]. AuRerdem schatzen Medizinstu-
dierende des dritten Studienjahrs ihre klinischen Kern-
kompetenzen wie rektale Untersuchung oder das Legen
einer Magensonde im Durchschnitt mit 4,7 auf einer 6-
Punkt-Likert-Skala (1=sehr gut) ein [11]. Auf der anderen
Seite scheinen verschiedene Trainingsprogramme fur
klinische Basisfertigkeiten die Studierenden mit unter-
schiedlichem Niveau auf ihre Fertigkeiten in klinischer
Untersuchung vorzubereiten [42], was darauf hindeutet,
dass einige Lehrmethoden fir praktische Fertigkeiten zu
besserer Ausubung dieser Fertigkeiten befahigen konn-
ten. Fehlendes Vertrauen der Lehrperson in die eigenen
Fertigkeiten der korperlichen Untersuchung wurde als
Hindernis fur das Unterrichten praktischer Fertigkeiten
identifiziert [38].

Fur die Entwicklung oder Umgestaltung eines Medizinstu-
diums in Richtung Kompetenzorientierung missen opti-
male und effektive Lehrstrategien zum Erwerb praktischer
Basisfertigkeiten implementiert werden. Ziel dieses Re-
views ist es daher, Lehrstrategien fur praktische Basisfer-
tigkeiten im Medizinstudium zu identifizieren und zusam-
menzufassen, die Nachweise flr das studentische Erler-
nen dieser Fertigkeiten erbringen.

Methoden

Praktische Basisfertigkeiten

In der Literatur zur medizinischen Ausbildung wird kein
einheitlicher Begriff verwendet, um praktische Basisfer-
tigkeiten zu beschreiben. Auch gibt es keine eine einheit-
liche Definition, welche Fertigkeiten unter dem Begriff
praktische Basisfertigkeiten zusammengefasst werden
kénnen. Die Begriffe prozesstechnische Fertigkeiten,
chirurgische (Basis-)Fertigkeiten, Fertigkeiten der kérper-
lichen Untersuchung, klinische (Basis-)Fertigkeiten,
praktische Fertigkeiten, Basisfertigkeiten, technische
Fertigkeiten, grundlegende Techniken, motorische Fertig-
keiten, chirurgische (Basis-)Techniken, psychomotorische
Fertigkeiten, klinisch-technische Fertigkeiten, manuelle
Aufgaben, grundlegende Prozeduren und korperliche
Diagnostik sowie technische (Basis-)Prozeduren werden
zur Beschreibung ahnlicher oder Uberlappender prakti-
scher Fertigkeiten inkonsistent verwendet, wobei entwe-
der Aspekte der kérperlichen Untersuchung oder Proze-
duren unter Verwendung medizinischer Instrumente ein-
geschlossen werden, die der technischen Dimension der
professionellen Kompetenzdefinition von Epstein und
Hundert [8] ahneln.

Im Jahr 2011 verdffentlichte der GMA Ausschuss fur
praktische Fertigkeiten ein Konsensusstatement Uber
289 unterschiedliche praktische Fertigkeiten im Medizin-
studium [49]. Das Beherrschen der verschiedenen Fertig-
keiten sollte von Medizinstudierenden entweder vor der
ersten Famulatur, dem Praktischen Jahr (PJ) oder dem
Beginn der arztlichen Weiterbildung erreicht sein und die
verschiedenen Lehr- und Lernstufen der einzelnen Fertig-
keiten wurden dabei definiert als: einen Dozierenden bei

der Durchfihrung der jeweiligen Fertigkeit beobachtet
zu haben, die Fertigkeit unter Aufsicht selbst durchgeflhrt
zu haben oder die Fertigkeit selbst situationsadaquat
einsetzen zu kdnnen [49]. Basierend auf der héchsten
Ebene dieser Klassifikation und unter Ausschluss der
Bereiche Kommunikation, Notfalle und soziale Fahigkei-
ten wurden die in diese Ubersichtsarbeit eingeschlosse-
nen Fertigkeiten als praktische Basisfertigkeiten definiert,
wenn sie eines der folgenden Kriterien erflllten:

¢ korperliche Untersuchungstechniken, die jeder Studie-
rende unabhangig von der angestrebten Facharztwei-
terbildung durchfiihren kénnen sollte (z.B. Herzauskul-
tation),

¢ einfache medizinische Routinefertigkeiten, die mit
Ubung besser werden (z.B. Blutabnahme),

* praktische Fertigkeiten, die auch von Pflegekraften
durchgefuhrt werden (z.B. Blasenkatheterisieren).

Auswahlkriterien

Ziel war es, Studien zu identifizieren, die

1. Lehrmethoden furirgendeine der oben beschriebenen
praktischen Basisfertigkeiten beinhalteten und

2. Nachweise erbrachten, dass die entsprechende
Lehrmethode einen Effekt auf das Ausfuhren der je-
weiligen Fertigkeit durch die Studierenden hatte.

Strategie der Literatursuche

Da eine klare Definition fur praktische Basisfertigkeiten
fehlt, wurde PubMed mit dem Begriff “medical education”
jeweils in Verbindung mit einem der folgenden Einzelbe-
griffe nach englisch- oder deutschsprachigen Artikeln,
welche zwischen Januar 2000 und September 2015
veroffentlicht wurden, durchsucht: “basic skills”, “basic

" o " U

technical procedures”, “clinical skills”, “clinical technical

” o ” ou

skills”, “hands-on skills”, “master learning”, “motor skills”,

”ou

“physical examination skills”, “practical skills”, “procedu-
ral skills”, “psychomotor skills”, “surgical skills”, “surgical
techniques”, oder “technical skills”. Die Ausgaben der
GMS Zeitschrift fur Medizinische Ausbildung von 2000
bis 2010, die nicht in PubMed aufgefihrt sind, wurden
einzeln durchsucht.

Diese ursprungliche zusammengestellte Suche ergab
insgesamt 3467 Publikationen. Fur die weitere Betrach-
tung wurden nur vollstandige Originalarbeiten, die sich
direkt auf Medizinstudierende als Studienteilnehmende
beziehen, eingeschlossen; Kurzartikel, Briefe oder Kom-
mentare wurden ausgeschlossen. In diesem Schritt wur-
den alle Uberschriften und Zusammenfassungen durch-
sucht und nur die Manuskripte, die mindestens eine der
gewunschten praktischen Basisfertigkeiten beinhalteten,
wurden fur eine weitere Durchsicht ausgewahlt, was zu
insgesamt 205 Artikeln flihrte. Auch Dopplungen wurden
in diesem Schritt ausgeschlossen. Die 205 Manuskripte
wurden in die folgenden Kategorien unterteilt: kontrollier-
te Studien, theoriebasierte Empfehlungen und Ubersichts-
arbeiten, Evaluationsstudien und Umfragen, Vorher-
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Bei PubMed gefundene
Publikationen:

n = 3465

In anderen Quellen zusatzlich
gefundene Publikationen:

n=2

Gesichtete Publikationen:
n = 3467

Ausgeschlossene Publikationen:
n = 3262

Auf Eignung geprifte
Volltext-Artikel:

Ausgeschlossene Publikationen, aus folgenden
Grinden:

(n=162)

n =205

Eingeschlossene kontrollierte
Studien:

n=43

* Theoriebasierte Empfehlungen und Reviews: n = 74
= Evaluationsstudien und Umfragen: n = 55

= Vorher-Nachher-Studien: n = 10

= Beobachtungsstudien: n =5

= Qualitative Studien: n =18

Abbildung 1: Strategie der Literatursuche und Studienauswahl

Nachher-Studien, Beobachtungsstudien und qualitative
Studien.

Ergebnisse

Zu den verschiedenen Kategorien passende Manuskripte
sind in Abb. 1 dargestellt. Es wurden, passend zu den
Auswabhlkriterien, 43 Publikationen mit Medizinstudieren-
den und mindestens einer Basisfertigkeit als kontrollierte
Studien identifiziert, die mindestens zwei Gruppen und
ein Prafungsformat beinhalteten, um die Ausfuhrung der
Fertigkeit zu messen. Tabelle 1 zeigt die verschiedenen
praktischen Basisfertigkeiten, die von den 43 Publikatio-
nen abgedeckt werden, und spezifiziert ihre entsprechen-
den Lehr- oder Lernmethoden. Wie viele Artikel einer
spezifischen Lehr- oder Lernmethode zugeordnet werden
kdnnen, ist in Tab. 2 dargestellt.

Strukturiertes Fertigkeitentraining

Im Allgemeinen geht eine studentische Teilnahme an ei-
nem strukturierten Fertigkeitentraining mit verbesserten
Prifungsergebnissen einher - bezogen auf kérperliche
Untersuchungstechniken im Vergleich mit Studierenden,
die einfach eine Famulatur durchlaufen [15] und bezogen
auf Injektions- und Nahtechniken im Vergleich zu Studie-
renden, die nicht an einem spezifischen Trainingspro-
gramm teilnehmen [26]. Es wurden verschiedene Arten
von strukturierten Trainingsprogrammen entwickelt, die
zu unterschiedlichen Ergebnissen in der studentischen
Leistung in Bezug auf kérperliche Untersuchungstechni-
ken und Nahfertigkeiten fihrten. Strukturierter Unterricht
am Krankenbett, fir den Arzte Anleitungen erhielten, wie
sie Studierenden korperliche Untersuchungstechniken
zeigen und die Studierenden bei der DurchfUhrung ent-

sprechend beobachten kdnnen, fuhrte zu besseren Ergeb-
nissen bei der Halfte der OSCE-Herz- und Lungen-Statio-
nen [44]. Hingegen zeigte eine andere Studie mit spezifi-
schen wochentlichen Instruktionen zu kdrperlichen Unter-
suchungstechniken am Krankenbett im Vergleich zum
Ublichen Unterricht am Krankenbett bei den Studierenden
bessere OSCE-Ergebnisse fur die muskuloskelettalen,
pulmonalen und gastrointestinalen Prifungsstationen,
aber nicht fur die kardiovaskularen Prifungsstationen
[50].

Studierende, die in korperlichen Untersuchungstechniken
durch bezahlte Allgemeinmediziner in einem strukturier-
ten wochentlichen klinischen Coachingprogramm unter-
richtet wurden, wiesen bessere OSCE-Ergebnisse auf als
Studierende, die an einem zweckmafig angepassten
wochentlichen Unterricht durch unbezahlte Krankenhaus-
facharzte ohne spezifisches Feedback teilnahmen [39].
Training in einem Skills-Lab mit spezifischen Untersuchun-
gen an einem Satz von Modellen oder mit paarweisen
Peers im Vergleich zum Standardunterricht am Kranken-
bett war mit besseren OSCE-Ergebnissen bei der Abdo-
menuntersuchung, aber nicht bei der Herzauskultation
assoziiert [20]. Eine weitere Studie berichtete Uber bes-
sere OSCE-Ergebnisse bei der Lungen- und Herzuntersu-
chung, nicht aber bei der Abdomenuntersuchung sowie
bei Injektions- und Nahtechniken, von Studierenden, die
an einem im Curriculum obligatorisch verankerten Trai-
ningsprogramm in einem Skills Lab teilgenommen hatten,
bei dem Studierende die Fertigkeiten gegenseitig, an
Modellen, Puppen und standardisierten Patienten Uben
kénnen, im Gegensatz zu Studierenden eines traditionel-
len Curriculums [33]. In Bezug auf die oben genannten
chirurgischen Techniken konnte eine Serie von Trainings-
workshops fur spezifische chirurgische Fertigkeiten eine
signifikante Verbesserung von Nahfertigkeiten demons-
trieren [28], wahrend eine andere Studie das optimale
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Tabelle 1: Lehr-/Lernmethoden fiir praktische Basisfertigkeiten

Anzahl der

Fertigkeit Artikel

Lehr-ILernmethode

Korperliche
Untersuchung

= Strukturiertes Fertigkeitentraining [15,20,33,39,44,50]
= Simulation [5,12,22,53]

= Verschiedene Lehrpersonen [1,18,39,63,64]

= Multimedia-gestutzte Instruktion [21,32,52]

21 = Freiwilliges Training [54,62]

= Feedback [39]

= Beobachten von Peers [27]

= Reflektierendes Schreiben [54]

= Ultraschall [13]

Néhen 18

= Strukturiertes Fertigkeitentraining [7,26,28,33]
= Multimedia-gestitzte Instruktion [9,31,45,46]
= Selbstgesteuertes Lernen [3,6,31,47]

= Feedback [6,9,34,35]

= Verschiedene Lehrpersonen [6,23]

= Kinasthetische Methode [17]

= Lernziele [3]

= Mentale bildliche Vorstellung [48]

= Freiwilliges Training [54]

Legen einer
Kaniile

= Verschiedene Lehrpersonen [55,59]
3 = Simulation [59]
= Kumulative Summenkarten [51]

Blutabnahme 1

= Verschiedene Lehrpersonen [59]
= Simulation [59]

Injektionen 3

= Strukturiertes Fertigkeitentraining [4,33]
= Simulation [4,59]
= Verschiedene Lehrpersonen [59]

Legen eines
Blasenkatheters

2 = Verschiedene Lehrpersonen [55,58]
= Multimedia-gestutzte Instruktion [58]

Legen einer
Magensonde

= Simulation [30]
= Vier-Schritt-Methode nach Peyton [25]

Verhaltnis von Lehrpersonen zu Studierenden mit einer
Lehrperson fur vier Studierende ermittelte [7].

Tabelle 2: Anzahl der identifizierten Artikel pro

Lehr-/Lernmethode
Lehr-/Lernmethode Ar:::?klecller
Strukturiertes Fertigkeitentraining 10
Verschiedene Lehrpersonen 10
Multimedia-gestitzte Instruktion 8
Simulation 7
Feedback 5
Selbstgesteuertes Lernen 4
Freiwilliges Training 2
Beobachten von Peers 1
Reflektierendes Schreiben 1
Ultraschall 1
Kinasthetische Methode 1
Lernziele 1
Mentale bildliche Vorstellung 1
Kumulative Summenkarten 1
Vier-Schritt-Methode nach Peyton 1

Verschiedene Lehrpersonen

Der Frage, wer die optimale Lehrperson fur das Unterrich-
ten Klinischer Fertigkeiten sein kdnnte, wird in neun
kontrollierten Studien nachgegangen. Fur korperliche
Untersuchungstechniken gibt es keine Unterschiede in
den OSCE-Ergebnissen von Studierenden, die von Peers

oder Arzten unterrichtet wurden [18], von Allgemeinme-
dizinern oder Facharzten [63] oder von Lehrbeauftragen
fur standardisierte kdrperliche Untersuchungstechniken
oder Fakultatsmitgliedern [1]. Bessere OSCE-Ergebnisse
wurden fur Studierende berichtet, die von Fakultatsmit-
gliedern unterrichtet wurden, die in Vollzeit versus Teilzeit
tatig waren [64]. Bei Nahfertigkeiten fuhrten Peer-Tea-
ching und Unterricht durch Fakultatsmitglieder zu gleichen
Ergebnissen in der praktischen Prafung [6] und es gab
keinen Unterschied, ob diese Techniken durch einen
nicht-chirurgischen Coach oder einen Chirurgen unterrich-
tet wurden [23]. FuUr Injektionsfertigkeiten flhrte Peer-
Teaching zu ahnlichen Fertigkeiten bei den Studierenden
wie Unterricht durch Fakultatsmitglieder [59]. Zum Um-
gang mit einem Blasenkatheter zeigte eine Studie gleiche
Ergebnisse der Studierenden unabhangig davon, ob sie
durch Peers oder arztliche Lehrpersonen unterrichtet
wurden [55], wahrend eine andere Untersuchung bessere
Ergebnisse der Studierenden zeigte, die von Experten
unterrichtet wurden [58].

Multimedia-gestiitzte Instruktion

In Bezug auf Multimedia-gestutzte Instruktion wurden
verschiedene Aspekte der Multimedia-Anwendung unter-
sucht. Studierende, die einen Zugang zu standardisierten
Videoclips fur unterschiedliche Aspekte der kdrperlichen
Untersuchung hatten, schnitten besser im OSCE ab als
Studierende, denen diese Lernmdoglichkeit nicht zur Ver-
fagung gestellt wurde [32]. Weiterhin zeigten Studierende,
die mit einer ,Click-Version“ eines interaktiven Programms
zur Abdomenuntersuchung lernten, bessere Untersu-
chungsfertigkeiten als Studierende, die mit der ,Drag-
Version“ desselben Programms arbeiteten [21]. Wenn
Herzauskultation zusatzlich zur normalen klinischen Ro-
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tation mit einer CD-ROM gelernt wurde, verbesserten sich
die Auskultationsfertigkeiten signifikant und diese Verbes-
serung hielt auch ein Jahr nach der Intervention noch an
[52]. Fur Nahfertigkeiten flhrte Selbststudium mit einer
interaktiven Videoinstruktion zu ahnlichen Ergebnissen
wie Selbststudium mit Video- und Experteninstruktion
[31]. Feedback mit der Moéglichkeit, die eigene Leistung
auf Video anzuschauen, war mit besseren Nahfertigkeiten
assoziiert als ein ausschliefllich verbales Feedback [9].
Ebenso zeigte Einzelarbeit mit einem interaktiven Video
flr Nahfertigkeiten bessere Ergebnisse als Tandemarbeit
mit demselben Video [45]. Hinsichtlich unterschiedlicher
Typen von Videos zeigt sich, dass Nahfertigkeiten am
besten gelehrt wurden, wenn den Studierenden Videos
mit der korrekten Ausfuhrung und Videos, in denen die
Fehler erklart wurden, gezeigt wurden [46]. Fir Blasenka-
theterisierung war Computer-gestitztes Lernen ebenso
effektiv wie ein Expertenfeedback in einer Simulationssi-
tuation [58].

Simulation

Studierende, die ein Training der Herzgerdusche mit ei-
nem High-Fidelity Simulator (Harvey) erhielten, zeigten
keine signifikant bessere Leistung als Studierende, die
mit einem Low-Fidelity Simulator (CD) Ubten [5]. Studie-
rende, denen die Gelegenheit gegeben wurde, Fertigkei-
ten der Herzuntersuchung an standardisierten Patienten
und einem Herzsimulator (Harvey) zu Uben, zeigten signi-
fikant bessere Fertigkeiten der Herzuntersuchung als eine
Kontrollgruppe, die ausschlieflich mit standardisierten
Patienten arbeitete [22]. Ein Training der Abdomenunter-
suchung mit standardisierten Patienten flhrte zu besse-
ren studentischen Leistungen in dieser Untersuchungs-
fertigkeit als eine alleinige Vorlesung [12]. Das Training
an einer Puppe (Laerdal SimMan 3G) fihrte zu besseren
Ergebnissen der Thoraxuntersuchung als wenn diese an
einem Peer gelbt wurde [53]. In Bezug auf das Legen
einer Magensonde fuhrte die Teilnahme an Rollenspielen
in Skills-Lab-Sitzungen nicht zu technisch besseren Leis-
tungen dieser Fertigkeit [30]. Ein Simulatortraining im
Skills-Lab fur Legen einer Verweilkanule, Blutabnahme
und Setzen von Spritzen fuhrte bei Studierenden zu
besseren Leistungen in Bezug auf diese Fertigkeiten
verglichen mit Studierenden, die nicht an einem Simula-
tortraining teilgenommen hatten [59]. Das Uben des
Setzens von Spritzen an einer Puppe, verglichen mit einer
anderen Gruppe, die ein zusatzliches Training mit einem
Kommilitonen hatte, der stellvertretend die Patientenrolle
Ubernahm, erbrachte keine unterschiedlichen Leistungen
in der technischen Durchfiihrung des Spritzensetzens
[41.

Feedback, selbstgesteuertes Lernen und
freiwilliges Training

Feedback wurde als eine wichtige Methode zur Verbesse-
rung des Lernens von Fertigkeiten identifiziert. Eines der
oben beschriebenen strukturierten wdchentlichen Pro-

gramme fur kérperliche Untersuchungstechniken beinhal-
tete fortlaufende formative Prufungen und Feedback
seitens der Lehrenden fiir die Studierenden, die schlief3-
lich bessere OSCE-Leistungen zeigten [39]. Bei den
Nahfertigkeiten wurden - neben dem Betrachten der ei-
genen Leistung im Video [9] - unterschiedliche Feed-
backaspekte zum Erwerb dieser spezifischen Fertigkeit
untersucht. Verbales Expertenfeedback, das an die per-
sOnliche Situation des Lernenden angepasst ist, war fur
die Nahleistung effektiver als selbsteingeschéatztes com-
putergeneriertes Feedback [34]. Dartber hinaus fuhrte
Real-Time-Feedback mit einem Apparat, der die durch
die Hand des Lernenden aufgebrachte Kraft beim Knup-
fen eines Knotens misst, zur Abnahme der fur diese
sensible Aufgabe bendétigten Kraft verglichen mit einer
Gruppe, die dieses spezifische Feedback nicht erhielt
[35]. Wahrend eine Studie zeigte, dass Nahtraining mit
Feedback zu besseren Nahfertigkeiten fuhrte als selbst-
gesteuertes Nahtraining [6], berichteten andere Studien,
dass selbstgesteuerte Nahubungen [3] oder ein selbstge-
steuerter Stundenplan fur Nahlibungen [47] mit einem
besseren Erwerb der Nahfertigkeit einhergingen und zu-
satzliches Expertenfeedback nicht zu einer weiteren
Verbesserung dieser Fertigkeit fuhrte [31]. Daruber hin-
aus flhrte eine freiwillige Teilnahme an reflektivem
Schreiben und Uben der Fertigkeiten [54] sowie freiwilli-
ges Uben mit Peers, die die Fertigkeiten besonders gut
beherrschten [62], zu besseren Leistungen bei den betei-
ligten Studierenden in der Durchflihrung der klinischen
Fertigkeiten.

Andere Lehr-/Lernmethoden

Das Beobachten von Peers wahrend der Durchfiihrung
einer korperlichen Untersuchung war mit besseren stu-
dentischen Leistungen in einer Prifung der korperlichen
Untersuchungstechniken assoziiert als lediglich das Er-
halten von Feedback durch einen als Lehrperson fungie-
renden Schauspielpatienten [27]. Die Nutzung von Ultra-
schall wahrend des Erlernens der klinischen Untersu-
chung zeigte eine gewisse Steigerung fir das korrekte
Palpieren von Lunge und Leber, nicht aber fur das Ertas-
ten der Schilddriise [13]. Das Unterrichten des Knoten-
nahens mit der kinasthetischen Methode flhrte zu einer
signifikant besseren Leistung bei Anfangern im Vergleich
zu Medizinstudierenden, die ein herkémmliches Video
angesehen hatten [17]. Weiterhin fUhrte das Arbeiten
mit prozessorientierten Lernzielen wahrend des Lernens
von Nahfertigkeiten zu gréfRerer Nachhaltigkeit dieser
Fertigkeiten als mit ergebnisorientierten Lernzielen [3].
Daruber hinaus scheint die Technik der mentalen bildli-
chen Vorstellung zu einem besseren Lerntransfer aus
praktisch durchgefihrten Nahlibungssitzungen in die
tatsachliche chirurgische Prifung beizutragen als das
Lernen mit dem Textbuch [48]. Bessere Fertigkeiten beim
Legen einer VerweilkanUle zeigten Studierende, die ku-
mulative Summenkarten nutzten, um ihre Versuche dieser
Fertigkeit wahrend des letzten Studienjahres zu protokol-
lieren [51]. Studierende, die zum Legen einer Magenson-
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de mit der Vier-Schritt-Methode nach Peyton unterrichtet
wurden, unterschieden sich in Bezug auf die korrekte
schrittweise Durchfihrung nicht zu den Studierenden,
die die Standardinstruktionen erhielten, wurden aber in
der globalen Bewertung von Professionalitat besser beur-
teilt [25].

Diskussion

Es konnten viele verschiedene Variablen, die das studen-
tische Lernen praktischer Basisfertigkeiten beeinflussen,
aus den kontrollierten Studien herausgearbeitet werden,
angefangen von eher globalen Faktoren wie strukturier-
tem Fertigkeitentraining, Multimedia-gestitzter Instruktion
oder verschiedenen Lehrpersonen bis zu spezifischen
Lehrmethoden wie Feedback, mentaler bildlicher Vorstel-
lung oder der Vier-Schritt-Methode nach Peyton. Neben
sehr heterogenen Lehrmethoden war die Lehre selbst in
unterschiedlichen Phasen des Medizinstudiums vom
ersten bis zum letzten Studienjahr angesiedelt. Abhangig
vom jeweiligen Kontext der Studie kann der Einfluss
derselben Variable zu unterschiedlichen Ergebnissen
flhren, was es umso schwieriger macht, eine umfassende
Empfehlung zu geben, welche die beste Lehrmethode fir
welche praktische Basisfertigkeit ist. Eine Empfehlung,
die ohne Einschrankung gegeben werden kann, ist, dass
ein strukturiertes Fertigkeitentraining jeglicher Art zu
besserem Lernen von Fertigkeiten im Medizinstudium
beitragt als eine reine Teilnahme an den Ublichen unstruk-
turierten Famulaturen oder dem unstrukturierten Unter-
richt am Krankenbett [15], [20], [50]. Ob das optimale
Verhaltnis von Lehrperson zu Studierenden (1:4), welches
zum Erlernen von Nahtechniken gefunden wurde [7],
ebenso geeignet fur z.B. das Erlernen des Legens einer
Verweilkanule ist, kann weiterhin nicht beantwortet wer-
den. Interessanterweise zeigt ein Vergleich von Weiterbil-
dungsarzten im ersten und im dritten Jahr bei einem
OSCE zu praktischen Basisfertigkeiten, dass eine signifi-
kante Zunahme in den Fertigkeiten nur bei den Weiterbil-
dungsarzten des ersten Jahres zwischen den Wochen O
und 4 festgestellt werden konnte, nicht aber zwischen
den letztgenannten und den Weiterbildungsarzten im
dritten Jahr [60].

Wenn es um die Frage geht, wer die Lehrperson fur eine
bestimmte Basisfertigkeit sein sollte, kann der Empfeh-
lung, fir das Unterrichten korperlicher Untersuchungs-
techniken nur die fahigsten Kliniker zu rekrutieren [36],
nicht widerspruchslos gefolgt werden. Mehrere Studien
haben gezeigt, dass das Unterrichten durch geschulte
Peers oder geschultes Personal, Generalisten oder Spe-
zialisten, zu ahnlichen Leistungen in der Ausfuhrung der
Fertigkeiten bei Medizinstudierenden fihrt [1], [6], [18],
[23], [59], [63]. Allerdings hat eine Studie gezeigt, dass
Studierende, die im Umgang mit einem Blasenkatheter
von einem Experten unterrichtet wurden, bessere Leistun-
gen zeigten [58] und dass Studierende, die von einem
Vollzeit-Fakultatsmitglied unterrichtet wurden, bessere
Leistungen zeigten als Studierende, die von einem Teil-

zeit-Fakultatsmitglied unterrichtet wurden [64]. Da die
Mehrzahl der Studien den Nachweis erbringt, dass prak-
tische Basisfertigkeiten genauso gut von ausgebildeten
Peers oder nicht arztlichem Personal unterrichtet werden
koénnen, halten wir die Empfehlung, auch anderes Perso-
nal als Arzte zum Unterrichten praktischer Basisfertigkei-
ten zu rekrutieren, fur gerechtfertigt. Die Empfehlung
bezieht sich allein auf den technischen Anteil des Unter-
richts, der im Zentrum dieser Ubersichtsarbeit stand. Al-
lerdings wird ein starker kompetenzbasierter Ansatz des
Medizinstudiums, wie er im NKLM verfolgt wird, letztlich
der Integration von Techniken der korperlichen Untersu-
chung mit Fahigkeiten der Kommunikation und der klini-
schen Entscheidungsfindung bedurfen, was moglicher-
weise auch medizinische Experten als Rollenvorbilder fir
das Unterrichten der Studierenden erfordert [14].

In Bezug auf die praktischen Fertigkeiten, die auch vom
Pflegepersonal durchgefuhrt werden, zeigt sich, dass das
Setzen von Spritzen, das Legen eines Blasenkatheters
und das Legen einer Magensonde ebenso gut gelernt
werden, wenn die Studierenden von Peers oder erfahre-
nen Fakultatsmitgliedern in einem Skills Lab unterrichtet
werden [59]. Mittlerweile haben 10 medizinische Fakul-
taten in Deutschland ein von Peers unterstutztes Lernpro-
gramm zum Legen einer Magensonde in ihrem Skills Lab
[2]. Auf der anderen Seite kdonnten diese Fertigkeiten
bereits wahrend des dreimonatigen Pflegepraktikums,
das jeder Medizinstudierende in Deutschland absolvieren
muss, erlernt werden [http://www.gesetze-im-internet.de/
bundesrecht/_appro_2002/gesamt.pdf, zuletzt abgerufen
am 28.9.2015. Allerdings kann vermutet werden, dass
das Pflegepraktikum fur Medizinstudierende eine Mi-
schung aus vielen unstrukturierten Lernereignissen ist,
wie es auch fur Famulaturen zutrifft, welche nach den
Ergebnissen einer Fokusgruppenstudie keine wirkliche
Moglichkeit fur das Trainieren von Fertigkeiten bieten
[40]. Ein moglicher strukturierter Lernansatz fur Blutab-
nahme, Legen eines Blasenkatheters etc. konnte ein
multiprofessionelles Programm flir Medizinstudierende
und Pflegeschulerinnen und -schiiler sein, das eine signi-
fikante Zunahme des selbsteingeschatzten Zutrauensni-
veau fur die unterrichteten Fertigkeiten in einer Pra-Post-
Evaluationsstudie zeigte [57].

In Zeiten knapper Budgets ist das Ergebnis, dass eine
CD-ROM zum Lernen der Herzauskultation genauso gut
geeignet ist wie der wesentlich teurere High-Fidelity Simu-
lator Harvey ebenso erfreulich wie die Tatsache, dass
zusatzlich zu einer klinischen Rotation eine Lern-CD zu
besseren und nachhaltigen Auskultationsfertigkeiten
fuhrt [52]. Da alle medizinischen Fakultaten in Deutsch-
land Skills-Lab-Trainings als Bestandteil des Medizinstu-
diums vorhalten [2], kdnnten diese der Ort sein, an dem
das Lernen mit CDs in Auskultationstibungen integriert
werden kdnnte. Wie Studierende mit Multimedien arbei-
ten sollten, z.B. im Team oder im Selbststudium, kdnnte
von der Art der Fertigkeit, die sie erlernen sollen, abhan-
gen. Fur Nahfertigkeiten zeigten sich bessere Leistungen,
wenn Studierende einzeln mit einem interaktiven Video
arbeiteten [45]. Fur komplexere Aufgaben, die auch
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Kompetenzen wie arztliche Entscheidungsfindung umfas-
sen, flhrte die Arbeit an virtuellen Patientenfallen mit
einem Tandempartner zu besseren Ergebnissen in einem
Wissenstest [19]. Somit kdnnen Studienergebnisse zu
Einzel- oder Teamarbeit mit Multimedien nicht verallge-
meinert werden. Darutber hinaus sollte grofse Sorgfalt bei
der Entwicklung von multimedialen Programmen herr-
schen, um die flr einen Lernzuwachs am besten geeig-
nete Anwendung auszuwahlen. Wenn Studierende mit
einer “Drag Version” eines interaktiven Programms die
Abdomenuntersuchung lernten, schnitten sie schlechter
ab als Studierende, die die einfachere “Click-Version”
desselben Programms nutzten [21]. Dieser Unterschied
kénnte durch eine mogliche kognitive Uberlastung bedingt
sein aufgrund der Aufgabe die entsprechenden Objekte
auf dem Bildschirm an bestimmte Stellen zu ziehen, an-
statt die Aufgabe zu vereinfachen ohne sie dabei aus
dem Lernkontext zu reifsen, um die intrinsische Belastung,
eine spezifische Fertigkeit zu lernen, dem Entwicklungs-
stand des Lernenden anzupassen [61].

Feedback im allgemeinen und selbstgesteuertes Lernen
im Sinne eines selbstorganisierten Stundenplans fir die
Fertigkeiten, die man Gben mdochte, oder der Teilnahme
an klar definierten freiwilligen Ubungen wurden in dieser
Ubersichtsarbeit als vorteilhaft fir den Erwerb verschie-
dener praktischer Basisfertigkeiten identifiziert. Diese
Befunde stehen in Einklang mit den Ergebnissen, dass
- weg vom ‘see-one-do-one-teach-one’ Ansatz - struktu-
rierte Programme das Lernen praktischer Basisfertigkei-
ten unterstutzen und konnten auch den Beschwerden
entgegenwirken, dass man sich nicht auf unstrukturierte
Wahlfacher verlassen kann, um Studierende beim Erwerb
von praktischen Fertigkeiten zu unterstiitzen [41]. Eine
weitere Studie an deutschen Medizinstudierenden zeigte,
dass innerhalb von Famulaturen Prozeduren haufig ohne
Supervision durchgefiihrt werden und die Studierenden
aufgrund des fehlenden Feedbacks inkorrekte Techniken
erwerben konnten [11]. Feedback wird im Kklinischen
Umfeld empfohlen, um den Lernenden eine Rickmeldung
zu ihren Leistungen fir mogliche Verbesserungen zu ge-
ben und um Studierenden eine Orientierung hinsichtlich
ihrer Zielerreichung zu ermoglichen [37], was den
selbstgesteuerten Lernprozess weiter unterstiitzen kann.
Eine zusatzliche Feedbackform, d.h. die Beobachtung
von Peers [27], ist mit besserem studentischem Lernen
assoziiert als ein alleiniges Feedback der Lehrperson. Zu
guter Letzt komplettieren sehr spezielle haptische Feed-
backmethoden fir praktische Fertigkeiten wie Nahen
[35] die Liste, um die Bedeutsamkeit des Feedbacks als
Lehrmethode fir praktische Basisfertigkeiten zu unter-
streichen. Wesentlich fur Feedback ist die direkte Beob-
achtung des Studierenden durch den Lehrenden, die eine
besondere Herausforderung im derzeitigen klinischen
Umfeld darstellt und durch praktische Hinweise unter-
stutzt wird [16]. Allerdings scheinen fur bestimmte prak-
tische Basisfertigkeiten Peers [6] und nicht-arztliche
Lehrende [23] ebenso gut als stellvertretende Lehrende
geeignet zu sein.

Im Hinblick auf die Anwendung spezifischer Lehrmetho-
den zum Erlernen praktischer Basisfertigkeiten erwies
sich die Vier-Schritt-Methode nach Peyton als effektiver
Lehransatz fur das Legen einer Magensonde an einer
Ubungspuppe [25]. In einer weiteren Studie zum Uben
der Anlage eines zentralen Venenkatheters, was nach
der Klassifikation dieser Ubersichtsarbeit zu einer erwei-
terten praktischen Fertigkeit gehort, zeigte sich, dass der
dritte Schritt nach Peytons Ansatz - der Studierende er-
klart jeden Zwischenschritt, wahrend der Lehrende die
studentischen Instruktionen ausfuhrt - die entscheidends-
te Rolle fur den studentischen Lernerfolg spielt [24]. Al-
lerdings ist Peytons Instruktionsmethode flr eine 1:1
Lehrsituation entwickelt, die nicht die typische Lernsitua-
tion widerspiegelt. In Skills-Labs findet der Unterricht
meist in kleinen Gruppen statt, wobei das ideale Lehren-
der-Studierender-Verhaltnis zum Unterrichten von Nahfer-
tigkeiten als 1:4 ermittelt wurde [7]. In einer deskriptiven
Studie zu einem Skills-Lab-Training fir die oben erwahnte
erweiterte praktische Fertigkeit, Legen eines zentralen
Venenkatheters, wurde eine modifizierte Version der Vier-
Schritt-Methode nach Peyton fiir das Unterrichten kleiner
Gruppen als von den Studierenden gut akzeptiert und flr
die Lehrenden leichtin der Umsetzung beschrieben [29].
Ob dieser Ansatz genauso gut fUr praktische Basisfertig-
keiten geeignet ist und zu ahnlichem oder verbessertem
Lernen flhrt, ist bisher noch nicht beschrieben worden.
Eine Schwache unserer Studie ist, dass viele verschiede-
ne Suchbegriffe verwendet werden mussten, da sich
praktische Basisfertigkeiten, wie sie fir diese Studie de-
finiert wurden, in etlichen anderen Begriffen in der medi-
zinischen Ausbildungsliteratur wiederfinden und die Liste
der Suchbegriffe moglicherweise trotzdem noch nicht
vollstandig gewesen sein konnte. Der Fokus dieser
Ubersichtsarbeit lag in dem Versuch, die Evidenz hinsicht-
lich der Frage, wie praktische Basisfertigkeiten mit den
besten Wirkungen im Medizinstudium unterrichtet werden
kénnen, zusammenzufassen. Daher wurden nur kontrol-
lierte Studien einbezogen, was eine Starke dieser Unter-
suchung darstellt. Eine weitere Schwache ist allerdings,
dass die Qualitatsbeurteilung der einzelnen, in diese
Ubersichtsarbeit eingeschlossenen Studien stiefmitterlich
behandelt wurde. Daruber hinaus kdnnten trotz der inhalt-
lichen Beurteilung aller eingeschlossenen Artikel durch
beide Autorinnen Fehler wahrend der Datengewinnung
und -analyse aufgetreten sein und es kdnnte auch die
Gefahr einer Voreingenommenheit beim Berichten beste-
hen. Da der Schwerpunkt dieser Untersuchung auf der
Ermittlung evidenzbasierter Lehr- und Lernmethoden im
Medizinstudium lag, wurden weder Einflussfaktoren der
kognitiven Psychologie noch die Ausbildung der Lehren-
den genauer betrachtet, da die genannten Einflussfakto-
ren nur in Manuskripten gefunden wurden, die anderen
Kategorien zugeordnet wurden. Auch kénnten effektive
Lehrmethoden fur praktische Fertigkeiten in Studien der
arztlichen Weiterbildung oder in Studien zu komplexeren
praktischen Fertigkeiten zu finden sein, die nicht im Fokus
dieser Untersuchung standen.

GMS |GM

GMS Journal for Medical Education 2016, Vol. 33(4), ISSN 2366-5017

16/19



Vogel et al.: Lehren und Lernen praktischer Fertigkeiten im Medizinstudium ...

AbschlieRend legen unsere Ergebnisse nahe, dass freiwil-
liges oder obligatorisches Selbststudium bestimmter
Fertigkeiten mit Multimedia-Anwendungen wie Video-Clips
in Kombination mit einem strukturierten Programm, das
die Méglichkeit fur individuelle Ubungen mit persénlichem
Feedback von Peers oder Lehrenden beinhaltet, eine
gute Moglichkeit fir das Erlernen praktischer Basisfertig-
keiten zu bieten scheint. Ob die Kombination dieser un-
terschiedlichen Lehraspekte, die einzeln zu einem Lern-
zuwachs praktischer Basisfertigkeiten beitragen, zu
ahnlichen Effekten fuhren, muss durch weitere Forschung
untersucht werden.
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