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How case representations of medical students change
during case processing — Results of a qualitative study

Abstract

Objective: Representations are mental summaries of a clinical case
and help in understanding a clinical problem. However, it is still largely
unknown which clinical information medical students include in their
case representations. In this study, therefore, the structure and quality
of students’ case representations were examined to better understand
the diagnostic process and its relationship to diagnostic accuracy. What
information do medical students include in their representations and
is there an association between this information and the diagnostic
accuracy?

Method: 43 medical students in the fourth and fifth clinical year worked
on four clinical cases. During the diagnostic process, they were asked
three times per case to write a case representation. 516 representations
were qualitatively evaluated using a content-based coding scheme. An
analysis was made of the nature and composition of the clinical inform-
ation. In addition, the association between the general representation
structure and the correct case solution was examined.

Results: At the beginning, students include most of the clinical inform-
ation in their representation (66%), but as the case progresses, they
begin to select the information offered (2nd representation 42%, 3rd
representation 38%). The length of the representation (number of words)
does not correlate with the correct case solution (r=-0.08-0.31). The
representations do not depend on the case difficulty but have a signi-
ficant individual component: the representations written by a student
are formally very similar in all four cases

(r=0.60-0.86).

Conclusion: Medical students can select the relevant clinical information
and include it in their case representations. Lack of representation does
not seem to be a reason for misdiagnosis; Students’ deficits in diagnosis
are more likely due to knowledge gaps.
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Introduction

Diagnosis is one of the central tasks in everyday clinical
practice. A characteristic of the medical expert is the
ability to diagnose correctly. The development of expertise
has been studied for many years [1], [2]: the illness-script
theory is a widely accepted model for explaining the dia-
gnostic behavior of experts [2]. This theory states that an
expert has a particular concept of any disease that in-
cludes the epidemiology, the symptoms, and the enabling
factors of a disease [3]. Representation is a relevant as-
pect of the diagnostic process. It can be defined as a
mental summary of the case by the physician/student.
The problem of the case is represented in such a way
that the cognitive processes can be used to understand
and solve it [4]. Therefore, representation is one of the
cognitive steps that correlates with a correct case solution
[5]. Charlin et al. distinguish an initial representation, a

dynamic representation as well as a final representation
in the course of the diagnostic process [6]. A good mental
representation of the clinical problem is necessary to
activate relevant prior-knowledge and to compare differ-
ent differential diagnoses so that finally the correct dia-
gnosis can be made. The initial representation of the
problem is modified and enriched by new information, so
that at the end of the diagnostic process the case is
comprehensively represented [7]. Physicians use repres-
entations in their everyday clinical routine as part of the
diagnostic process, but also in other situations, such as
the ward round [8] or handovers [9], [10], [11]. Repres-
entations as a key element in the diagnostic process [6],
[12] allow the physician to compare his illness script with
the current appearance of the patient; and the student,
to compare the patient case with his theoretical know-
ledge. It is expected that experts will evaluate whether
the initial representation matches one of their iliness
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scripts, which is the starting point for further (selective)
data acquisition and dynamic representation in the de-
cision-making process.

The structural aspects of representations have already
been analyzed; semantic and symptom-oriented pro-
cesses can be distinguished [13]. Representation begins
with semantic transformation [14]. The clinical data are
transformed with the help of so-called semantic qualifiers,
which represent an abstraction of the clinical findings
(e.g. last night — acute onset) and contribute to the dia-
gnostic accuracy [15], [16]. It has already been shown
that student representations can be improved by encour-
aging the use of semantic transformations [12]. There-
fore, it seems promising to use representations to improve
the diagnostic competence of medical students. In a re-
cent study, we found that a prompt to write representa-
tions improves, for example, the diagnostic efficiency of
students, but not the diagnostic accuracy [17].

So far, there is no empirical data on the information cat-
egories of representations and the development of them
during the student diagnostic process. It is unclear which
concrete information, such as which anamnestic data or
results of various examinations, are contained in repres-
entations. Moreover, there is no data on how comprehens-
ive the representations are, that is, whether all given in-
formation is included or, in fact, merely a selection of the
data is in the representations.

However, a better understanding is indispensable as a
basis for interventions, such as scaffolding in the form
of structured reflection or representation. This knowledge
can help to control prompts for representations or case
summaries and adapt them better to student deficits.
These considerations lead to the following research
questions:

¢ Research question 1: How much and what information
isincluded in repeated case representations in simple,
intermediate and difficult clinical cases and how does
it develop during the diagnostic process?

¢ Research question 2: Is there an association between
information categories and the structure of represent-
ations and the correct diagnosis?

Method

Study design, participants and procedure

This article describes the results of a qualitative analysis
of an intervention study that examined the influence of
representations on the diagnostic competence of medical
students and the underlying mechanisms [17], [18]. In
the study, a control group and an intervention group,
which received representation prompts, were compared
in terms of diagnostic accuracy and diagnostic efficiency.
In addition, the diagnostic errors of the students were
qualitatively evaluated. This article is a secondary partial
analysis of the intervention arm of this study.

In June 2016, 50 fourth- and fifth-year medical students
worked on four clinical cases with the leading symptom

dyspnea [17] on the electronic learning platform CASUS
[19], [20]. First, participants watched an introductory
video explaining the correct editing process: they were
asked to put themselves into a ward round situation
where they had to introduce a patient to other physicians.
In addition, the technical aspects of the learning platform,
how the clinical information could be selected, were ex-
plained. During the study phase, participants worked on
four clinical cases in a given order and were asked to
write case presentations during casework. Three times
- after the medical history, the physical examination, and
the patient record - the students received the following
prompt: “Please sum up the case as you would present
it to your attending physician.” (see Figure 1). Participants
were able to navigate freely through the technical exam-
inations and findings. They were able to collect as much
clinical information as they wanted from the patient re-
cord, which contained 10 different types of technical ex-
aminations for each case, in a freely selectable order.
Only the findings of the technical examinations were given
(e.g., results of blood gas analysis or the values of a pul-
monary function test) without an assessment. Thus, for
example, the X-ray images did not include any written
report, but the assessment in all examinations had to be
made by the students themselves. After processing each
case, participants had to write down their suspected
diagnosis.

Difficulty of the cases

The difficulty of the cases was tested in a pilot study with
ten medical students of different levels of expertise. The
four cases had a different degree of difficulty: the case
aortic stenosis (#1) was simple and most students were
able to solve it. The cases hyperventilation (#2) and
uremia (#3) were of moderate difficulty; about half of the
students were able to solve the cases correctly. The case
AV-node-reentry-tachycardia (AVNRT, #4) was difficult
due to this rather rare disease and the more complex
electrocardiogram. Also, in the actual study, diagnostic
accuracy was clearly different with regard to the different
cases: the first case, aortic stenosis, was correctly solved
by 80% of the participants; the second case, uremia, was
solved by 60%, the third case, hyperventilation, by 56%,
and the last case, AVNRT, by 5%. The diagnosis was binary
coded (correct=successful and false=unsuccessful) relat-
ive to an expert solution of the case. In addition, experts
agreed in advance which information was necessary in
which case for the correct solution. Diagnostic result and
process were evaluated with regard to the expert solution.
The expert consensus is based on the assessments and
discussions of the case developer (LB) as well as the re-
viewers of the cases (two advanced internal medicine
assistants, a specialist in internal medicine and an attend-
ing physician) based on daily clinical practice.
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Medical History

First
representation:
includes all
information of the
medical history

Physical examination

Second
representation:
includes all
information of the
medical history and
the physical
examination

Patient record (10 technical

examninations)

Third
representation:
includes all
information of the
medical history, the
physical
examnination and
the patient record

Diagnosis

Figure 1: Case structure (identical in all four cases)

Qualitative analysis and statistics

In order to distinguish the different information categories
in the representations, we analyzed the data based on
Mayring [21]. The students’ representations were coded
by assigning the contents to different categories (inform-
ation levels) found in the literature [22], [23]. All repres-
entations were coded by one researcher (LB). A second
rater (BL) encoded 10% of the data. The interrater coeffi-
cient (Cohen's kappa) was k=0.784. The following cat-
egories covered all information provided by the parti-
cipants: history (including gender, age, pre-existing con-
ditions, medication, alcohol and nicotine abuse, history
of present iliness, progression, symptoms), physical ex-
amination (vital signs, general and nutritional status,
cardiovascular system, pulmonary , abdomen, neuro-
status, lymph node status) and technical examinations
(lab tests, electrocardiogram, chest x-ray, arterial blood
gas analysis, lung function test, echocardiogram, urinalys-
is, abdominal ultrasound, bacteriological testing). It was
also coded whether the participants hamed a diagnosis
in their representation and whether they evaluated the
information in any way. Two coding-examples are shown
in Figure 2 and Figure 3.

Correlations between sociodemographic data, the dia-
gnosis result and the representations were calculated
using Pearson's correlation coefficient. Group differences
were tested by t-tests, Mann-Whitney tests or the Wilcoxon
test. P-values<.05 were considered statistically significant.
Due to the exploratory nature of the study, we did not
consider multiple testing [24].

Results

43 students (29 women, 14 men) completed all cases;
the other 7 records were incomplete and were excluded
from the analysis. 516 case representations were recor-
ded. All representations were coded with the above-
mentioned coding scheme. Examples of representations
of a diagnostic process that led to the correct result and
one that led to an incorrect diagnosis are shown in Figures

2 and Figure 3. For all results, there were no differences
between the sexes or the years of training.

Information levels, length and dynamics of
representations

Subjects could have reacted to 12 different levels of in-
formation in the first representation, 20 in the second
and 30 in the third (that is, a total of 62 information levels
in each of the four cases). Table 1 lists the absolute and
relative amounts of information students included in their
representations. The length of the representations
(number of words) increases from the first to the third
representation in all four cases. The first was on average
M=29 words long (SD=9), the second M=34 (SD=16),
while the last representation comprised M=55 words
(SD=27). Although students continually received more
information during case processing, they did not include
more information in relation to the amount (see Table 1).
Overall, the students enriched their second representation
with new clinical information, but especially in the third
representation, the students selected the information
and included, for example, less physiological findings in
the second and third representations. The case aortic
stenosis (No. 1, simple) differs slightly: already in the
second representation much less clinical information is
included.

The students included many anamnestic aspects (see
Table 2) in their first representation; however, the amount
of anamnestic data decreased in the second and third
representations. The temporal aspects are not always
mentioned; especially the time line is often omitted. Also,
the clinical symptoms are often incomplete. In each case,
the patient presented with four different symptoms, but
the students tended to name only two or fewer symptoms.
For example, in the case uremia the symptoms “vomiting”
and “nausea” are often missing in the representations.
The findings of the physical examination are presented
quite extensively in the second representation; however,
they are barely mentioned in the last representation (see
Table 2). Of all 10 technical examinations, on average
only the results of two are reported (see Table 2).
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Representation 3, case of uremia, incorrect diagnosis: Mr. Schuhmacher is an 82-year-old patient with known CHD who presents with increasing dyspnea and vomiting. The
physical examination reveals a markedly reduced general condition as well as hypertension, tachycardia and tachypnea. The ECG shows no evidence of a heart attack, but an

increase of troponin.

H H H H H H H H H
sex age pre-existing medication Alcohol-abuse Nicotine-abuse history of present | progression dyspnea
conditions illness
Mr. 82-year-old known CHD X X X X increasing dyspnea
H H H
tiredness sickness vomiting
X X vomiting
PE PE PE PE PE PE PE PE
Vital signs general general nutrition | Cardiology Pulmonology abdomen Neuro status Lymph status
condition
hypertension, Markedly X X X X X X
tachycardia and reduced general
tachypnea condition
TE TE TE TE TE TE TE TE TE
Lab tests ECG Echocardiogram | Chest x-ray Blood gas Urine analysis Lung function Abdominal Bacteriological
analysis test ultrasound test
increase of The ECG shows | x X X X X X X
troponin. no evidence of a
heart attack

H=History, PE=Physical Examination, TE=Technical Examinations, ECG=electrocardiogram

Figure 2: Example of a representation with incorrect diagnosis and the associated coding

Representation 3, case of uremia, correct case solution: 83-year-old patient with severely reduced general condition and limited orientation. Complains about dyspnea and
fatigue for a few weeks, as well as pronounced nausea. Pre-existing conditions DM Il and hypertension. Former nicotine abuse (40 pack years). In the PE pronounced edema with
anasarca on the lower extremity, as well as necrotic toes and ulcers. Noticeable renal impairment (Crea> 4) in the lab test with an increase in retention parameters.

Echocardiography n. a. d. In the blood gas analysis acidosis with respiratory partial compensation due to hyperventilation.

H H H H H H H H H
sex age pre-existing medication Alcohol-abuse Nicotine-abuse history of progression dyspnea
conditions present illness
patient 83-year-old Pre-existing X X Former nicotine for a few weeks | x dyspnea
conditions DM 11, abuse (40 pack
and hypertension years).
H H H
tiredness sickness vomiting
fatigue pronounced X
nausea
PE PE PE PE PE PE PE PE
Vital signs general general nutrition Cardiology Pulmonology abdomen Neuro status Lymph status
condition
X severely X pronounced X X X X
reduced general edema with
condition anasarca on the
lower extremity,
as well as
necrotic toes
and ulcers
TE TE TE TE TE TE TE TE TE
Lab tests ECG Echocardiogram Chest x-ray Blood gas Urine analysis Lung function Abdominal Bacteriological
analysis test ultrasound test
Noticeable renal X Echocardiography | x In the blood gas | x X X X
impairment (Crea> n.a.d analysis
4) in the lab test acidosis with
with an increase in respiratory
retention partial
parameters. compensation
due to
hyperventilation

H=History, PE=Physical Examination, TE=Technical Examinations, ECG=electrocardiogram

Figure 2: Example of a representation with correct diagnosis and the associated coding

Table 1: Information levels of the three representations in the four cases

First Second Third Total
Representation Representation Representation

max. items per 12 20 30 62

case

Case 1 (casy) 8,16 (1,57) 5,53 (2,96) 11,81 (3,70) 25,51 (6,20)
68 % 28 % 39 % M1 %

Case 2 8,95 (1,83) 8,63 (3,59) 12,23 (5,02) 29,81 (8,38)

(intermediate) 75 % 43 % M % 48 %

Case 3 7,81 (1,55) 9,30 (4,04) 11,67 (4,44) 28,79 (7,92)

(intermediate) 65 % 47 % 39 % 46 %

Case 4 (difficult) | 6,86 (1,71) 10,16 (3,90) 10,12 (4,85) 27,14 (8,57)
57 % 51 % 34 % 44 %

All four cases 7,95 8,41 11,46 27,81
66 % 42 % 38 % 45 %

Mean values and standard deviation are shown
Case 1=Aortic stenosis, Case 2=Uremia, Cas 3=Hyperventilation, Case 4=AV-reentry-tachycardia (AVNRT)
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Table 2: Development of the information levels

M (SD) Medical history M (SD) M (SD)
Max. 12 items Physical examinations Technical examinations
Max. 8 items Max. 10 items

Case 1: Aortic stenosis
Representation 1 8.12 (1.56) - -
Representation 2 2.16 (2.65) 3.23 (1.73) -
Representation 3 6.79 (2.49) 1.77 (1.09) 2.86 (1.36)
Case 2: Uremia
Representation 1 8.95 (1.83) - -
Representation 2 4.16 (3.60) 4.40 (1.48) -
Representation 3 6.51 (2.96) 2.86 (1.81) 2.72 (1.49)
Case 3: Hyperventilation
Representation 1 7.79 (1.52) - -
Representation 2 4.12 (3.47) 5.12 (2.36) -
Representation 3 6.44 (2.57) 2.88 (2.54) 2.12 (1.69)
Case 4: AV-reentry-
tachycardia
Representation 1 6.86 (1.71) - -
Representation 2 4.14 (3.16) 6.00 (2.00) -
Representation 3 5.09 (2.54) 2.84 (2.25) 2.09 (1.53)

In advance, it was determined in the expert consensus,
which information was absolutely necessary for the case
resolution. In any case, for example only the results of a
single technical investigation would have been really im-
portant to solve the case correctly. The third representa-
tion would have had to contain only 4-5 items of positive
information per case. By contrast, students included sig-
nificantly more items in their representations (see Table
1). For representation 1 and 2, it was not possible to de-
termine in advance how much information must be con-
tained to reflect a good representation. Especially with
regard to the mention of negative information or
physiological results, it is unclear whether or not they
should be part of the representations at the beginning of
the diagnostic process.

In addition, all representations were analyzed whether a
diagnosis was made or if the information was evaluated.
51% of the students never mentioned a diagnosis in any
of the 12 representations. 30% named a diagnosis once,
14% twice and only 5% gave a diagnosis three times. If
the students gave a diagnosis, this was most likely in the
case aortic stenosis (#1).

The difficulty of the case affects the representations only
slightly. The amount or type of clinical information is not
case-dependent, but very similar in all four cases. Thus,
the scope of a single representation seems to be a stable
personality trait: the length of the representations of a
single participant correlates between cases (r=0.60-0.86).

The representations relating to the diagnostic
result

In addition, we compared the representations of the
successful and unsuccessful diagnostic processes in the
cases of moderate difficulty (uremia and hyperventilation).
The representations of the other two cases were not
compared because these cases were solved by almost

all students (aortic stenosis) or very few (AVNRT). The
length (number of words) does not correlate with the
correct case solution (r=-0.08-0.31). In both cases, there
are no differences in the first and second representations
regarding the amount or type of clinical information in-
cluded in the representations.

By contrast, the third representation differs between the
students with a successful and those with an unsuccess-
ful diagnostic process: The successful students included
more correct information in their representations, such
as the results of blood gas analysis in the case of hyper-
ventilation (71% vs. 26%, p=0.004) or information from
the history in case of uremia (time line 73% vs. 35%,
p=0.015 and vomiting 73% vs. 35%, p=0.015). Further-
more, in successfully solved cases, the representations
contained less unimportant or distracting information,
such as the medication in the case of hyperventilation
(46% vs. 84%, p=0.011) or the results of the lung function
test (8% vs. 37%, p=0.024).

Discussion

Purpose and summary of the study

The aim of this study was to analyze the information levels
of students’ case representations. First, we tried to an-
swer how much and what information is included in re-
peated representations and how this changes during the
diagnostic process. Second, the relationship between the
information included in the representations and the cor-
rect case solution was studied. This knowledge can con-
tribute to a more targeted promotion of the clinical reas-
oning process of students.

GMS

GMS Journal for Medical Education 2018, Vol. 35(3), ISSN 2366-5017

5/15



Braun et al.: How case representations of medical students change ...

The representations against the theoretical
background

In this study, the strengths and weaknesses of student
representation were revealed. Representations change
during the diagnostic process. At first, almost all the in-
formation is included, but as the information increases,
the participants begin to select and rank the clinical in-
formation. In particular, negative results of technical in-
vestigations or epidemiological aspects (e.g., alcohol
consumption) that turn out to be irrelevant are no longer
included in the second and third representations. This
fits in with the theoretical concepts of Charlin et al. de-
scribing the dynamics of representations [6]. Nonetheless,
students include far more information in their represent-
ations than would be necessary. On the one hand, the
mention of physiological findings can reflect a poor dia-
gnostic process, since the selection of the relevant inform-
ation is not successful. On the other hand, physiological
findings could also be deliberately cited by students (such
as oxygen saturation in the case hyperventilation as op-
posed to the differential diagnosis of asthma attack) to
delineate differential diagnoses. Based on the length of
the representations, no conclusions can be drawn about
the value of the representation.

First and foremost students report the clinical information,
but hardly evaluate it and seldom name a diagnosis. This
is consistent with other studies [5]. In addition, they have
difficulty connecting the symptoms of a patient. Often
only one or two symptoms are mentioned, although all
four belong together (for example, in the case of uremia,
the symptoms “vomiting”, “nausea”, “dyspnea“ and
“tiredness”). Perhaps students did not know - or did not
notice - that these symptoms combined could indicate
renal insufficiency. Obviously, some students have diffi-
culty understanding the pathophysiology of a case. In
addition, the temporal course of the disease was often
absent, although of course this is of great importance.
This is one of the reasons why students made a wrong
diagnosis: they mentioned for example suspected dia-
gnoses, which have an acute onset, although in the his-
tory a chronic course was described.

Interestingly, the representations did not differ signific-
antly between the individual cases, although they differed
in the degree of difficulty. However, this result is surprising
only at first glance: with increasing clinical experience
(e.g., through the number of medical clerkships), students
appear to learn e.g. epidemiological information is an
obligatory part of case summaries and therefore they are
listed in all representations. Regarding Bordage's descrip-
tion of semantic qualifiers as “the appropriate medical
jargon” [13], the informational levels of student repres-
entations - regardless of the case-resolution accuracy -
are very similar: students know what they should include
in a representation - they follow that “appropriate med-
ical jargon”. This could be a reason for the small differ-
ences between the individual representations.
Furthermore, there seems to be an informational maxim-
um that can be contained in a representation. In all four

cases, the students mentioned in their last representation
10-12 information levels - in the second representation,
the differences between the cases were significantly lar-
ger. For a successful case solution, the case-specific
medical context seems to be more important than the
general representation process, which is actually
mastered pretty well by the students.

Strengths and weaknesses

This study has several strengths. We examined a relatively
large sample in a laboratory setting with very realistic
cases. In addition, to our knowledge, this study is the first
to analyze medical information from students’ case rep-
resentations. Nevertheless, the study has limitations. We
have only studied four internist cases with the main
symptom of dyspnea and therefore, we cannot make any
statements about case representations in other discip-
lines. In addition, students had to justify their diagnoses
at the end of each case. This could have influenced the
diagnostic process to an extent that we cannot estimate.

Conclusions and implications for
teaching

Student representations are satisfactory and dynamic at
the information level. Thereby, they fulfill the required
criteria for representations in the diagnostic process.
Generally speaking, a representational prompt leads to
fairly similar and stable representations and is independ-
ent of the difficulty of the case. From this it can be con-
cluded that representation tasks can be mastered well
by students. Scaffolds, how a representation is to be
done, are not necessary for advanced medical students.
Student deficits in diagnosis are more likely due to
knowledge gaps. In particular, pathophysiological know-
ledge seems to be insufficient. Many students fail to
connect symptoms or to bring in line different findings.
Their knowledge is either not well-structured or retrieving
the relevant facts in order to solve the case correctly,
does not succeed - or both. Therefore, instructional
prompts for explaining the combinations of various
symptoms could be a valuable step in improving diagnost-
ic competence.
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Klinisches Denken

This is the German version.
The English version starts at p. 1.

Artikel

Dynamische Fallreprasentationen im Diagnoseprozess
Medizinstudierender - Ergebnisse einer qualitativen Studie

Zusammenfassung

Zielsetzung: Reprasentationen sind mentale Zusammenfassungen eines
klinischen Falls und helfen beim Verstandnis eines klinischen Problems.
Es ist bisher allerdings noch weitgehend unbekannt, welche klinischen
Informationen Medizinstudierende in ihre Fallreprasentationen einschlie-
Ben. In dieser Studie wurden deshalb die Struktur und die Qualitat von
studentischen Fallreprasentationen untersucht, um den Diagnosepro-
zess und seine Beziehung zur Diagnoserichtigkeit besser zu verstehen:
Welche Informationen schlieen Medizinstudierende in ihre Reprasen-
tationen ein und besteht eine Assoziation zwischen diesen Informationen
und der Diagnoserichtigkeit?

Methodik: 43 Medizinstudierende im vierten und funften klinischen
Jahr bearbeiteten vier klinische Falle. Wahrend des Diagnoseprozesses
wurden sie dreimal pro Fall aufgefordert, eine Fallreprasentation zu
schreiben. 516 Reprasentationen wurden mit Hilfe eines inhalts-basier-
ten Codierschemas qualitativ ausgewertet. Es erfolgte eine Analyse der
Art und der Zusammensetzung der klinischen Informationen. AuRerdem
wurde die Assoziation zwischen der allgemeinen Reprasentationsstruktur
und der korrekten Falllésung tUberpruft.

Ergebnisse: Studierende inkludieren zu Beginn die meisten klinischen
Informationen in ihre Reprasentation (66%), aber im Fallverlauf beginnen
sie, die angebotenen Informationen zu selektieren (2. Reprasentation
42%, 3. Reprasentation 38%). Die Lange der Reprasentation (Anzahl
der Worter) korreliert nicht mit der korrekten Falllésung (r=-0.08-0.31).
Die Reprasentationen hangen nicht von der Fallschwierigkeit ab, sondern
haben eine signifikante individuelle Komponente: Die Reprasentationen,
die von einem Studierenden geschrieben wurden, ahneln sich in allen
vier Fallen formal sehr stark (r=0.60-0.86).

Schlussfolgerung: Medizinstudierende kénnen die relevanten klinischen
Informationen selektieren und in ihre Fallrepréasentationen einschliefRen.
Mangelnde Reprasentationsfahigkeit scheint kein Grund fir Fehldiagno-
sen zu sein; Studentische Defizite beim Diagnostizieren sind eher auf
Wissensllicken zurtckzufuhren.

Schliisselwérter: Diagnosische Kompetenz, Kinisches Denken, Studium
Medizinische Ausbildung
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Einfihrung

Diagnostizieren ist eine der zentralen Aufgaben im klini-
schen Alltag. Ein Charakteristikum des medizinischen
Experten ist die Fahigkeit, richtig zu diagnostizieren. Die
Entwicklung von Expertise wird seit vielen Jahren be-
forscht [1], [2]: die lliness-script-Theorie ist ein weithin
akzeptiertes Modell, um das Diagnoseverhalten von Ex-
perten zu erklaren [2]. Diese Theorie besagt, dass ein
Experte ein bestimmtes Konzept von jeder Krankheit hat,
in welchem die Epidemiologie, die Symptome und die
beglinstigenden Faktoren eines Krankheitsbildes enthal-
ten sind [3]. Représentation ist ein relevanter Aspekt des

Diagnoseprozesses. Diese kann als eine mentale Zusam-
menfassung des Falls durch den Diagnostizierenden de-
finiert werden. Die Problematik des Falls wird so repra-
sentiert, dass die kognitiven Prozesse zum Verstandnis
und zur Lésung des Falls angewandt werden kénnen [4].
Deshalb ist Reprasentation einer der kognitiven Schritte,
der mit der richtigen Falllésung korreliert [5]. Charlin et
al. unterscheiden eine initiale Reprasentation, die dyna-
mische Reprasentation sowie die finale Reprasentation
im Verlauf des Diagnoseprozesses [6]. Eine gute mentale
Reprasentation des klinischen Problems ist notwendig,
um relevantes Vorwissen zu aktivieren und verschiedene
Differentialdiagnosen zu vergleichen, sodass schliefllich
die richtige Diagnose gestellt werden kann. Die initiale
Reprasentation des Problems wird durch neue Informa-
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tionen modifiziert und angereichert, sodass am Ende des
Diagnoseprozesses der Fall umfassend reprasentiert wird
[7]. Arzte nutzen Reprasentationen jeden Tag in ihrem
klinischen Alltag als Teil des Diagnoseprozesses, aber
auch in anderen Situationen, wie zum Beispiel bei der
Visite [8] oder bei Ubergaben [9], [10], [11]. Reprasenta-
tionen als Schllisselelement im Diagnoseprozess [6], [12]
ermoglichen es dem Arzt, sein Iliness-script mit dem ak-
tuellen Erscheinungsbild des Patienten zu vergleichen;
und dem Studierenden, den Patientenfall mit seinem
theoretischen Wissen zu vergleichen. Es ist davon auszu-
gehen, dass Experten evaluieren, ob die initiale Reprasen-
tation zu einem ihrer illness-scripts passt, was der Aus-
gangspunkt fur weitere (selektive) Datengewinnung und
die dynamische Reprasentation im Entscheidungsfin-
dungsprozess ist.

Die strukturellen Aspekte von Reprasentationen wurden
bereits analysiert, es lassen sich semantische und Sym-
ptom-orientierte Prozesse unterscheiden [13]. Reprasen-
tation beginnt mit der semantischen Transformation [14].
Die klinischen Daten werden mit Hilfe von sogenannten
semantic qualifiers transformiert, welche eine Abstraktion
der klinischen Befunde (z.B. letzte Nacht — akuter Be-
ginn) darstellen und zur Diagnoserichtigkeit beitragen
[15], [16]. Es wurde bereits gezeigt, dass studentische
Reprasentationen durch die Aufforderung, semantische
Transformationen zu benutzen, verbessert werden kdbnnen
[12]. Daher scheint es vielversprechend, Reprasentatio-
nen zur Verbesserung der Diagnosekompetenz von Medi-
zinstudierenden zu nutzen. In einer aktuellen Studie ha-
ben wir festgestellt, dass die Aufforderung Reprasentatio-
nen zu schreiben beispielsweise die Diagnoseeffizienz
von Studierenden verbessern, nicht aber die Diagnose-
richtigkeit [17].

Bisher gibt es keine empirischen Daten uber die Informa-
tionskategorien der Reprasentationen und die Entwick-
lung derer wahrend des studentischen Diagnoseprozes-
ses. Unklar ist, welche konkreten Informationen, wie zum
Beispiel welche anamnestischen Daten oder Ergebnisse
von verschiedenen Untersuchungen, in Reprasentationen
enthalten sind. Zudem gibt es keine Daten dazu, wie
umfassend die Reprasentationen sind, also ob alle gege-
benen Informationen eingeschlossen werden oder tat-
sachlich eine Selektion der Daten in den Reprasentatio-
nen erfolgt.

Ein besseres Verstandnis ist allerdings unerlasslich als
Basis flr Interventionen, wie zum Beispiel fur instruktio-
nale Unterstlitzungen (,,Scaffolding”) in Form von struktu-
rierter Reflexion oder Reprasentation. Dieses Wissen
kann dazu beitragen, Prompts flir Reprasentationen oder
Fallzusammenfassungen besser zu steuern und an die
studentischen Defizite anzupassen.

Diese Uberlegungen ziehen die folgenden Forschungsfra-
gen nach sich:

* Forschungsfrage 1: Wie viele und welche Informationen
werden in wiederholten Fallreprasentationen in einfa-
chen, mittelschweren und schwierigen klinischen Fal-

len eingeschlossen und wie entwickeln sich diese
wahrend des Diagnoseprozesses?

* Forschungsfrage 2: Gibt es eine Assoziation zwischen
Informationskategorien und Struktur der Reprasenta-
tionen und der korrekten Diagnose?

Methodik

Studiendesign, Probanden und Procedere

Dieser Artikel beschreibt die Ergebnisse einer qualitativen
Analyse einer Interventionsstudie, in welchem die Einflls-
se von Reprasentationen auf die Diagnosekompetenz
von Medizinstudierenden und die zugrundeliegenden
Mechanismen untersucht wurden [17], [18]. In der Studie
wurden eine Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe,
welche Reprasentationsprompts erhalten hat, hinsichtlich
Diagnoserichtigkeit und Diagnoseeffizienz miteinander
verglichen. Zudem wurden die Diagnosefehler der Studie-
renden qualitativausgewertet. Der vorliegende Artikel ist
eine sekundare Teilanalyse des Interventionsarms dieser
Studie.

Im Juni 2016 bearbeiten 50 Medizinstudierende im
vierten und flnften Studienjahr vier klinische Falle mit
dem Hauptsymptom Dyspnoe [17] auf der elektronischen
Lernplattform CASUS [19], [20]. Zuerst schauten die
Probanden ein Einfihrungsvideo an, in dem die richtige
Bearbeitungsweise erklart wurde: Sie wurden aufgefor-
dert, sich in eine Visitensituation hineinzuversetzen, in
der sie einen Patienten anderen Arzten vorstellen miis-
sen. AuBerdem wurden die technischen Aspekte der
Lernplattform, also wie die klinischen Informationen
ausgewahlt werden koénnen, erklart. In der Lernphase
bearbeiteten die Probanden vier klinische Falle in vorge-
gebener Reihenfolge und wurden aufgefordert, Fallrepra-
sentationen wahrend der Fallbearbeitung zu schreiben.
Dreimal - nach der Anamnese, der kOrperlichen Untersu-
chung und der Patientenakte - erhielten die Studierenden
den folgenden Prompt: ,Bitte fassen Sie den Fall so zu-
sammen, wie Sie ihn Ihrem Oberarzt prasentieren wur-
den.” (siehe Abbildung 1). Die Probanden konnten frei
durch die technischen Untersuchungen und Befunde
navigieren. Dabei konnten sie so viele klinische Informa-
tionen aus der Patientenakte, welche zehn verschiedene
Typen technischer Untersuchungen fur jeden Fall enthiel-
ten, in frei wahlbarer Reihenfolge sammeln, wie sie woll-
ten. Es waren jeweils nur die Befunde der technischen
Untersuchungen gegeben (z.B. Ergebnisse einer Blutgas-
analyse oder die Werte einer Lungenfunktionsprifung)
ohne eine Bewertung. So wurden beispielsweise auch zu
den Rontgenbildern keine Befundung angegeben, son-
dern die Befundung musste bei allen Untersuchungen
von den Studierenden selbst erfolgen. Nach der Bearbei-
tung eines jeden Falles mussten die Probanden ihre
Verdachtsdiagnose aufschreiben.
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Anamnese

Erste
Repréasentation:

schlielt alle
Informationen der
Anamnese ein

Korperliche Untersuchung
Patientenakte (zehn technische

Zweite
Repréasentation:

schlielt alle
Informationen der
Anamnese und der
korperlichen
Untersuchung ein

Untersuchungen)

Dritte
Reprasentation:

schlief3t alle
Informationen der
Anamnese, der
kérperlichen
Untersuchung und
der Patientenakte
ein

Diagnose

Abbildung 1: Fallaufbau (identisch in allen vier Fallen)

Schwierigkeitsgrad der Falle

Die Schwierigkeit der Falle wurde in einer Pilotstudie mit
zehn Medizinstudierenden unterschiedlichen Expertise-
grades getestet. Die vier Falle wiesen einen unterschied-
lichen Schwierigkeitsgrad auf: Der Fall Aortenstenose (Nr.
1) war simpel und die meisten Studierenden konnten ihn
I6sen. Die Falle Hyperventilation (Nr. 2) und Uramie (Nr.
3) waren von mittlerer Schwierigkeit; etwa die Halfte der
Probanden konnte die Falle korrekt I16sen. Der Fall Av-
Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT, Nr. 4) war schwierig
aufgrund dieser eher selteneren Erkrankung und des
eher komplexeren Elektrokardiogramms. Auch in der
tatsachlichen Studie unterschied sich die Diagnoserich-
tigkeit bezlglich der unterschiedlichen Falle deutlich: Der
erste Fall, Aortenstenose, wurde von 80 % der Probanden
richtig gelbst; der zweite Fall, Uramie, wurde von 60%,
der dritte Fall, Hyperventilation, von 56%, und der letzte
Fall, AVNRT, von 5% gelOst. Die Diagnoserichtigkeit wurde
binar codiert (richtig = erfolgreich und falsch = erfolglos)
bezogen auf eine Expertenldosung des Falls. Auferdem
war im Vorhinein im Expertenkonsens festgelegt, welche
Informationen in welchem Fall zur richtigen Losung not-
wendig waren. Diagnoseergebnis und Prozess wurden im
Hinblick auf die Expertenlosung bewertet. Der Experten-
konsens beruht auf den Einschatzungen und Diskussio-
nen der Fallentwicklerin (LB) sowie den Reviewern der
Falle (zwei fortgeschrittenen Assistenzarzten fur Innere
Medizin, einem Facharzt flr Innere Medizin sowie einem
Oberarzt) in Anlehnung an die tagliche klinische Praxis.

Qualitative Analyse und Statistik

Um die verschiedenen Informationskategorien in den
Reprasentationen zu unterscheiden, analysierten wir die
Daten in Anlehnung an Mayring [21]. Die studentischen
Reprasentationen wurden codiert, indem die Inhalte
verschiedenen Kategorien (Informationsebenen) zugeord-
net wurden, welche in der Literatur zu finden sind [22],
[23]. Alle Reprasentationen wurden von einer Forscherin
codiert (LB). Ein zweiter Rater (BL) codierte 10% der Da-
ten. Der Interraterkoeffizient (Cohens kappa) war
k=0.784. Die folgenden Kategorien deckten alle von den

Probanden genannten Informationen ab: Anamnese (in-
klusive Geschlecht, Alter, Vorerkrankungen, Medikation,
Alkohol- und Nikotinkonsum, aktueller Krankheitsverlauf,
Progression, Symptome), kérperliche Untersuchung (Vital-
parameter, Allgemein- und Erndhrungszustand, Kardio-
vaskuldres System, Pulmo, Abdomen, Neurostatus,
Lymphknotenstatus) und technische Untersuchungen
(Labore, Elektrokardiogramm, Rontgenthorax, arterielle
Blutgasanalyse, Lungenfunktionsprafung, Echokardio-
gramm, Urinstix, Abdomensonographie, Bakteriologische
Testung). AuRerdem wurde codiert, ob die Probanden
eine Diagnose in ihrer Reprasentation nannten und ob
sie die Informationen in irgendeiner Form bewertet/eva-
luiert haben. Zwei Beispielcodierungen sind in Abbildung
2 und Abbildung 3 gezeigt.

Korrelationen zwischen soziodemographischen Angaben,
dem Diagnoseergebnis und den Reprasentationen berech-
neten wir mit Pearsons Korrelationskoeffizient. Gruppen-
unterschiede wurden mit t-Tests, Mann-Whitney-Tests
oder mit dem Wilcoxon-Test getestet. P-Werte<.05 wurden
als statistisch signifikant gewertet. Aufgrund des explora-
tiven Charakters der Studie berUcksichtigten wir multiples
Testen nicht [24].

Ergebnisse

43 Studierende (29 Frauen, 14 Manner) bearbeiten alle
Falle; die anderen 7 Datenséatze waren unvollstandig und
wurden aus der Analyse ausgeschlossen. 516 Fallrepra-
sentationen wurden aufgezeichnet. Alle Reprasentationen
wurden mit dem oben genannten Codierschema codiert.
Beispiele fur Reprasentationen eines Diagnoseprozesses,
der zum korrekten Ergebnis fuhrte, und einem, der zu
einer falschen Diagnose fuhrte, zeigen Abbildungen 2
und 3. Fir alle Ergebnisse gilt, dass sich keine Unterschie-
de zwischen den Geschlechtern oder den Ausbildungsjah-
ren zeigten.
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Représentation 3, Fall Uramie, falsche Diagnose: Herr Schuhmacher ist ein 82- jahriger Patient mit bekannter KHK, der sich aufgrund von zunehmender Dyspnoe und
Erbrechen vorstellt. In der kérperlichen Untersuchung fallen ein deutlich reduzierter AZ, sowie eine Hypertonie, Tachykardie und Tachypnoe auf. Das EKG zeigt keinen Hinweis auf
einen Herzinfarkt, trotzdem Troponinerhéhung.

A A A A A A A An A
Geschlecht Alter Vor- Medikation Alkohol-konsum | Nikotin-konsum Aktueller Verlauf Dyspnoe
erkrankungen Krankheitsbeginn
Herr 82- jahriger bekannter KHK X X X X zunehmender Dyspnoe
A A A
Mudigkeit Ubelkeit Erbrechen
X X Erbrechen
KU KU KU KU KU KU KU KU
Vital-parameter Aligemein- Ernahrungs- Kardiologie Pulmo Abdomen Neurostatus Lymphknoten
zustand zustand
Hypertonie, deutlich X X X X X X
Tachykardie und reduzierter AZ
Tachypnoe
TU TU TU TU TU TU TU TU TU
Labor EKG UKG Réntgen-Thorax | BGA Urinstix Lufu Sonografie Bakteriologie
Abdomen
trotzdem Das EKG zeigt X X X X X X X
Troponinerh6hung. | keinen Hinweis
auf einen
Herzinfark

A=Anamnese, KU=Kérperliche Untersuchung, TU=Technische Untersuchung, EKG=Elektrokardiogramm, UKG=Echokardiographie, BGA=Blutgasanalyse,
Lufu=Lungenfunktionsprifung

Abbildung 2: Beispiel fiir eine Reprasentation bei falscher Diagnose und die dazugehorige Kodierung

Représentation 3, Fall Urdmie, richtige Falllésung: 83-Jahriger Patient mit stark reduziertem AZ und eingeschrénkt orientiert. Klagt iber seit einigen Wochen bestehende
Dyspnoe und Abgeschlagenheit, sowie ausgepragte Ubelkeit. Vorerkrankungen DM I, und Hypertonie. Ehemaliger Nikotinabusus (40 pack years). In der KU ausgepragte Odeme
mit Anasarka an der unteren Extremitét bds., sowie nekrotische Zehen und Ulzera. Im Labor auffallige Niereninsuffizienz (Krea >4) mit Anstieg der Retentionsparameter. Herzecho
opB. In der Blutgasanalyse Azidose mit respiratorischer Teilkompensation bei Hyperventilation.

A A A A A A A A A
Geschlecht Alter Vorerkrankungen Medikation Alkohol-konsum Nikotin- Aktueller Verlauf Dyspnoe
konsum Krankheitsbeginn
Patient 83-Jahriger Vorerkrankungen X X Ehemaliger seit einigen X Dyspnoe
DM II, und Nikotinabusus | Wochen
Hypertonie (40 pack
years).
A A A
Miidigkeit Ubelkeit Erbrechen
Abgeschlagenheit ausgeprégte X
Ubelkeit
KU KU KU KU KU KU KU KU
Vital-parameter Allgemein- Ernahrungs- Kardiologie Pulmo Abdomen Neurostatus Lymphknoten
zustand zustand
X stark X Odeme mit X X X X
reduziertem Anasarka an
AZ und der unteren
eingeschrankt Extremitéat
orientiert bds., sowie
nekrotische
Zehen und
Ulzera
TU TU TU TU TU TU TU TU TU
Labor EKG UKG Rontgen- BGA Urinstix Lufu Sonografie Bakteriologie
Thorax Abdomen
Im Labor aufféllige Herzecho opB X In der X X X X
Niereninsuffizienz Blutgasanalyse
(Krea >4) mit Azidose mit
Anstieg der respiratorischer
Retentionsparameter Teilkompensation
bei
Hyperventilation.
A=Anamnese, KU=Kérperliche Untersuchung, TU=Technische Untersuchung, EKG=Elektrokardiogramm, UKG=Echokardiographie, BGA=Blutgasanalyse,

Lufu=Lungenfunktionsprifung

Abbildung 3: Beispiel fiir eine Reprasentation bei richtiger Diagnose und die dazugehorige Kodierung

Informationsebenen, Lange und Dynamik der
Reprasentationen

Die Probanden hatten auf 12 verschiedene Informations-
ebenen in der ersten Reprasentation eingehen kdnnen,
auf 20 in der zweiten und auf 30 in der dritten (also auf
insgesamt 62 Informationsebenen bei jedem der vier
Falle). In Tabelle 1 werden die absoluten und relativen
Informationsmengen, welche die Studierenden in ihre
Reprasentationen einschlossen, aufgefuhrt. Die Lange
der Reprasentationen (Anzahl der Worter) steigt von der
ersten bis zur dritten Reprasentation bei allen vier Fallen.
Die erste war im Schnitt M=29 Worter (SD=9) lang, die
zweite M=34 (SD=16), wahrend die letzte Reprasentation
M=55 (SD=27) Wérter umfasste. Obwohl die Studieren-
den kontinuierlich mehr Informationen wahrend der

Fallbearbeitung erhielten, schlossen sie in Relation zur
Menge nicht mehr Informationen ein (siehe Tabelle 1).
Insgesamt reicherten die Studierenden ihre zweite Repra-
sentation mit neuen klinischen Informationen an, doch
insbesondere in der dritten Reprasentation selektierten
die Studierenden die Informationen und schlossen zum
Beispiel weniger physiologische Befunde in die zweite
und in die dritte Reprasentation ein. Der Fall Aortenste-
nose (Nr. 1, einfach) weicht davon ein wenig ab: schon
in der zweiten Reprasentation werden deutlich weniger
klinische Informationen eingeschlossen.

Die Studierenden schlossen viele anamnestische
Aspekte (siehe Tabelle 2) in ihre erste Reprasentation
ein; die Zahl der anamnestischen Angaben nahm in der
zweiten und der dritten Reprasentation jedoch ab. Die
zeitlichen Aspekte werden nicht immer genannt; vor allem
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Tabelle 1: Informationsebenen der drei Reprasentationen in den vier Fallen

Erste Zweite Dritte Gesamt
Repréasentation Repréasentation Reprasentation

max. Items pro Fall | 12 20 30 62

Fall 1 (einfach) 8,16 (1,57) 5,53 (2,96) 11,81 (3,70) 25,51 (6,20)
68 % 28 % 39 % M %

Fall 2 8,95 (1,83) 8,63 (3,59) 12,23 (5,02) 29,81 (8,38)

(mittelschwer) 75 % 43 % 41 % 48 %

Fall 3 7,81 (1,55) 9,30 (4,04) 11,67 (4,44) 28,79 (7,92)

(mittelschwer) 65 % 47 % 39 % 46 %

Fall 4 (schwierig) 6,86 (1,71) 10,16 (3,90) 10,12 (4,85) 27,14 (8,57)
57 % 51 % 34% 44 %

Alle vier Falle 7,95 8,41 11,46 27,81
66 % 42 % 38 % 45 %

Mittelwerte und Standardabweichung werden gezeigt

Fall 1=Aortenstenose, Fall 2=Uramie, Fall 3=Hyperventilation, Fall 4=AV-Knoten-Reentrytachykardie (AVNRT)

Tabelle 2: Entwicklung der Informationsebenen

M (SD) Anamnese M (SD) M (SD)
Max. 12 Iltems Kérperliche Untersuchung  Technische
Max. 8 Items Untersuchungen
Max. 10 ltems

Fall 1 Aortenklappenstenose
Repréasentation 1 8.12 (1.56) - -
Reprasentation 2 2.16 (2.65) 3.23 (1.73) -
Reprasentation 3 6.79 (2.49) 1.77 (1.09) 2.86 (1.36)
Fall 2: Uramie
Repréasentation 1 8.95 (1.83) - -
Reprasentation 2 4.16 (3.60) 4.40 (1.48) -
Reprasentation 3 6.51 (2.96) 2.86 (1.81) 2.72 (1.49)
Fall 3: Hyperventilation
Représentation 1 7.79 (1.52) - -
Reprasentation 2 4.12 (3.47) 5.12 (2.36) -
Reprasentation 3 6.44 (2.57) 2.88 (2.54) 2.12 (1.69)
Fall 4: AV-Knoten-
Reentrytachykardie
Représentation 1 6.86 (1.71) - -
Reprasentation 2 4.14 (3.16) 6.00 (2.00) -
Reprasentation 3 5.09 (2.54) 2.84 (2.25) 2.09 (1.53)

der zeitliche Verlauf wird haufig ausgelassen. Auch die
klinischen Symptome sind oft unvollstandig. In jedem Fall
prasentierte sich der Patient mit vier verschiedenen
Symptomen, aber die Studierenden tendierten dazu, nur
zwei oder weniger Symptome zu nennen. Beispielsweise
fehlten im Fall Urémie haufig die Symptome , Erbrechen”
und ,Ubelkeit“ in den Représentationen. Die Befunde der
korperlichen Untersuchung werden ziemlich umfassend
in der zweiten Reprasentation dargestellt; in der letzten
Reprasentation werden sie hingegen kaum erwahnt
(siehe Tabelle 2). Von allen zehn technischen Untersu-
chungen werden im Schnitt nur die Ergebnisse von zweien
berichtet (siehe Tabelle 2). Im Vorhinein wurde im Exper-
tenkonsens festgelegt, welche Informationen zur Falll6-
sung unbedingt notwendig waren. In jedem Fall waren so
z.B. nur die Ergebnisse einer einzigen technischen Unter-
suchung wirklich wichtig gewesen, um den Fall korrekt
zu l6sen. Die dritte Reprasentation hatte pro Fall nur 4-

5 positive Information enthalten mussen. Die Studieren-
den schlossen hingegen deutlich mehr Items in ihre Re-
prasentationen ein (siehe Tabelle 1). Fiir Reprasentation
1 und 2 lied sich vorher nicht festlegen, wie viele Informa-
tionen enthalten sein missen, um eine gute Reprasenta-
tion widerzuspiegeln. Gerade hinsichtlich der Nennung
von negativen Informationen bzw. physiologischen Ergeb-
nissen ist unklar, ob diese zu Beginn des Diagnoseprozes-
se Teil der Reprasentationen sein sollten oder nicht.

Zusatzlich wurde in allen Reprasentationen untersucht,
ob eine Diagnose genannt wurde oder andere Bewertun-
gen der Informationen erfolgten. 51% der Studierenden
nannten nie eine Diagnose in irgendeiner der insgesamt
12 Reprasentationen. 30% nannten einmalig eine Diagno-
se, 14% zweimal und nur 5% nannten dreimal eine Dia-
gnose. Wenn die Studierenden eine Diagnose angaben,
dann am ehesten in dem Fall Aortenstenose (Nr. 1).
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Die Fallschwierigkeit beeinflusst die Reprasentationen
nur wenig. Die Menge oder Art der klinischen Informatio-
nen ist nicht fallabhangig, sondern sehr ahnlich in allen
vier Fallen. Demnach scheint der Umfang einer einzelnen
Reprasentation ein stabiles Personlichkeitsmerkmal zu
sein: Die Lange der Reprasentationen eines einzelnen
Probanden korreliert zwischen den Fallen (r=0.60-0.86).

Die Reprasentationen in Bezug auf das
Diagnhoseergebnis

Zusatzlich verglichen wir die Reprasentationen der erfolg-
reichen und erfolglosen Diagnoseprozesse bei den Fallen
mittlerer Schwierigkeit (Uramie und Hyperventilation). Die
Reprasentationen der anderen beiden Falle wurden nicht
verglichen, da diese Falle entweder von fast allen Studie-
renden (Aortenstenose) oder nur ganz wenigen (AVNRT)
geldst wurden. Die Lange (Anzahl der Wérter) korreliert
nicht mit der korrekten Falllésung (r=-0.08-0.31). In
beiden Fallen gibt es keine Unterschiede in der ersten
und zweiten Reprasentation bezuglich der Menge oder
Art der klinischen Informationen, die in die Zusammen-
fassungen eingeschlossen werden.

Die dritte Reprasentation unterscheidet sich hingegen
zwischen den Studierenden mit einem erfolgreichen und
denen mit einem erfolglosen Diagnoseprozess: Zum einen
schlossen die erfolgreichen Studierenden mehr korrekte
Informationen in ihre Reprasentationen ein, wie beispiels-
weise die Ergebnisse der Blutgasanalyse im Fall Hyper-
ventilation (71% vs. 26%, p=0.004) oder anamnestische
Angaben im Fall Uramie (zeitlicher Verlauf 73% vs. 35%,
p=0.015 und Erbrechen 73% vs. 35%, p=0.015). Des
Weiteren enthielten die Reprasentationen in erfolgreich
geldsten Fallen weniger unwichtige oder distrahierende
Informationen, wie die Medikation im Fall Hyperventilation
(46% vs. 84%, p=0.011) oder die Ergebnisse der Lungen-
funktionsprufung (8% vs. 37%, p=0.024).

Diskussion

Ziel und Zusammenfassung der Studie

Ziel dieser Studie war es, die Informationsebenen von
studentischen Fallreprasentationen zu untersuchen.
Erstens versuchten wir zu beantworten, wie viele und
welche Informationen in wiederholten Reprasentationen
eingeschlossen werden und wie sich dies wahrend des
Diagnoseprozesses andert. Zweitens wurde der Zusam-
menhang zwischen den in die Reprasentationen einge-
schlossenen Informationen und der richtigen Falllésung
untersucht. Dieses Wissen kann zu einer gezielteren
Forderung der Diagnosekompetenz von Studierenden
beitragen.

Die Reprasentationen vor dem theoretischen
Hintergrund

In dieser Studie wurden die Starken und Schwachen von
studentischen Reprasentationen aufgedeckt. Reprasen-
tationen verandern sich wahrend des Diagnoseprozesses.
Zuerst werden fast alle Informationen eingeschlossen,
aber mit dem Informationszuwachs fangen die Probanden
an, die klinischen Informationen zu selektieren und zu
ordnen. Insbesondere negative Ergebnisse der techni-
schen Untersuchungen oder epidemiologische Aspekte
(z.B. Alkoholkonsum), welche sich als irrelevant heraus-
stellen, werden nicht mehr in die zweite und dritte Repra-
sentation eingeschlossen. Dies passt zu den theoreti-
schen Konzepten von Charlin et al., welche die Dynamik
von Reprasentationen beschreiben [6]. Nichtsdestotrotz
schliefen Studierende bei Weitem mehr Informationen
in ihre Reprasentationen ein, als notwendig ware. Die
Nennung physiologischer Befunde kann einerseits einen
schlechten Diagnoseprozess widerspiegeln, da die Selek-
tion der relevanten Informationen nicht gelingt. Anderer-
seits kénnten physiologische Befunde aber auch ganz
bewusst von den Studierenden genannt werden (wie z.B.
die Sauerstoffsattigung im Fall Hyperventilation in Abgren-
zung zur Differentialdiagnose Asthmaanfall), um Differen-
tialdiagnosen abzugrenzen. Deswegen kdnnen aufgrund
der Lange der Reprasentationen keine Rickschltsse auf
die Wertigkeit der Reprasentation geschlossen werden.
Die Probanden berichten in allererster Linie die klinischen
Informationen, aber bewerten diese kaum und nennen
selten Diagnosen. Dies steht in Einklang mit anderen
Studien [5]. AuBerdem haben sie Schwierigkeiten, die
Symptome eines Patienten miteinander zu verbinden.
Oft werden nur ein oder zwei Symptome erwahnt, obwohl
alle vier zusammengehdren (Beispielsweise im Fall Ur-
amie die Symptome ,Erbrechen, ,Ubelkeit*, ,Dyspnoe*
und ,Mudigkeit“). Vielleicht wussten die Studierenden
nicht - oder es fiel ihnen nicht auf - dass diese Sympto-
me in ihrer Kombination eine Niereninsuffizienz anzeigen
kénnen. Offensichtlich haben einige Studierende
Schwierigkeiten, die Pathophysiologie eines Falls zu be-
greifen. Zudem fehlten oft die zeitlichen Verlaufe der Er-
krankung, obwohl dies naturlich von grofRer Wichtigkeit
ist. Dies ist einer der Griinde, weshalb die Probanden eine
falsche Diagnose stellten: Sie nannten z.B. Verdachtsdia-
gnosen, die einen akuten Beginn haben, obwohl in der
Anamnese ein chronischer Verlauf beschrieben wurde.

Interessanterweise unterscheiden sich die Reprasenta-
tionen zwischen den einzelnen Fallen nicht signifikant,
obwohl sie sich im Schwierigkeitsgrad unterschieden.
Dieses Ergebnis ist allerdings nur auf den ersten Blick
Uberraschend: Mit zunehmender klinischer Erfahrung
(z.B. durch die Anzahl an Famulaturen) scheinen Studie-
rende zu lernen, dass z.B. epidemiologische Angaben ein
obligater Bestandteil von Fallvorstellungen sind und
deswegen werden diese in allen Reprasentationen aufge-
fuhrt. In Bezug auf Bordages Beschreibung der semantic
qualifiers als ,,den angemessenen medizinischen Jargon*
[13], sind die Informationsebenen der studentischen
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Reprasentationen - unabhangig von der Richtigkeit der
Falllésung- sehr ahnlich: Studierende wissen, was sie in
eine Reprasentation einschlieflen sollten - sie folgen
dem ,angemessenen medizinischen Jargon“. Dies kénnte
ein Grund fur die geringen Unterschiede zwischen den
einzelnen Reprasentationen sein.

Des Weiteren scheint es ein Informationsmaximum zu
geben, das in einer Reprasentation enthalten sein kann.
In allen vier Fallen gingen die Studierenden in ihrer letzten
Reprasentation auf 10 -12 Informationsebenen ein -
dabei waren in der zweiten Reprasentation die Unterschie-
de zwischen den Fallen deutlich grofRer. Flr eine erfolg-
reiche Fallldsung scheint der fallspezifische medizinische
Kontext wichtiger zu sein als der generelle Reprasentati-
onsprozess, welcher von den Studierenden tatsachlich
ziemlich gut gemeistert wird.

Starken und Schwachen

Diese Studie hat mehrere Starken. Wir haben eine relativ
grofRe Stichprobe in einem Laborsetting mit sehr realitats-
nahen Fallen untersucht. Zudem ist diese Studie unseres
Wissens nach die erste, in der medizinische Informationen
von studentischen Fallreprasentationen analysiert wur-
den. Dennoch hat die Studie Limitationen. Wir haben nur
vier internistische Falle mit dem Leitsymptom Dyspnoe
untersucht und kénnen deswegen keine Aussagen Uber
Fallreprasentationen in anderen Fachdisziplinen treffen.
Zudem mussten die Studierenden ihre Diagnosen am
Ende eines jeden Falls begrinden. Dies kdnnte den Dia-
gnoseprozess in einem von uns nicht einschatzbaren
Maf beeinflusst haben.

Schlussfolgerungen und Bedeutung
fur die Lehre

Studentische Reprasentationen sind auf Informationsebe-
ne zufriedenstellend und dynamisch. Damit erflllen sie
die geforderten Kriterien fUr Reprasentationen im Diagno-
seprozess. Generell gesehen fuhrt ein Reprasentations-
prompt zu ziemlich ahnlichen und stabilen Reprasenta-
tionen und ist unabhangig von der Fallschwierigkeit.
Daraus lasst sich schlussfolgern, dass Reprasentations-
aufgaben von Studierenden gut bewaltigt werden kénnen.
Scaffolds, wie eine Reprasentation erfolgen soll, sind fur
fortgeschrittene Medizinstudierende nicht nétig. Studen-
tische Defizite beim Diagnostizieren sind eher auf Wis-
senslicken zuriickzufuhren. Insbesondere das pathophy-
siologische Wissen scheint unzureichend zu sein. Viele
Studierende schaffen es nicht, Symptome miteinander
zu vernetzen oder verschiedene Befunde miteinander in
Einklang zu bringen. Ihr Wissen ist entweder nicht gut
strukturiert oder das Abrufen der relevanten Fakten, um
den Fall korrekt zu l6sen, gelingt nicht - oder beides.
Daher konnten Instruktionsprompts zum Erklaren der
Kombinationen verschiedener Symptome ein wertvoller
Schritt zur Verbesserung der Diagnosekompetenz sein.
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