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Quantifying the medical student learning curve for ECG
rhythm strip interpretation using deliberate practice

Abstract

Objectives: Obtaining competency in medical skills such as interpretation
of electrocardiograms (ECGs) requires repeated practice and feedback.
Structured repeated practice and feedback for ECGs is likely not
provided to most medical students, so skill development is dependent
on opportunistic training during clinical rotations. Our aim was to de-
scribe:

1. the amount of deliberate practice completed for learning ECG rhythm
strip diagnoses in first year medical students,

2. the learning curve for rhythm strip diagnosis, and

3. student experiences with deliberate practice.

Methods: First year medical students from two medical schools were
provided with online rhythm strip practice cases. Diagnostic accuracy
was measured throughout practice, and students were provided feed-
back for every case they completed. Total cases practiced and time
spent practicing were correlated with their performance during practice
and on an exam.

Results: 314 of 384 (82%) students consented. The mean number of
ECGs each student practiced was 59 (range 0-280), representing
18,466 total instances of deliberate practice. We generated mathem-
atical models that accurately correlated both the number of cases
practiced and time spent practicing, with diagnostic accuracy on an
exam (p<0.001). For example, students would need to spend on average
of 112 minutes and complete 34 practice cases to obtain 75% on an
ECG rhythm strip exam. Student satisfaction was high using the online
cases.

Conclusions: We succeeded in delivering deliberate practice for ECG
rhythm strip interpretation to a large cohort of students at 2 medical
schools. We quantified a learning curve that estimates the number of
cases and practice time required to achieve pre-determined levels of
diagnostic accuracy. This data can help inform a competency-based
approach to curriculum development.
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Introduction

Although electrocardiogram (ECG) interpretation is a core
competency for all graduating medical students [1], liter-
ature from the past 3 decades has consistently shown
that ECG interpretation skKills are consistently below ex-
pectations for graduating medical students [2], [3], resid-
ents in training [4], [5], [6], [7], [8], [9], and physicians
in practice [10], [11], [12]. ECG interpretation errors may
expose patients to harm through delayed diagnosis, inap-
propriate investigations and treatment, and delays in
appropriate treatment [13], [14]. There is an identified
need for improvement to ECG learning in both undergradu-
ate and residency training programs [15].

Unfortunately, variability and low performance of medical
skills is not limited to ECG interpretation. High variability
of procedural competence among residents, fellows, and
attendings has been described for lumbar puncture [16],
bariatric surgery [17], and insertion of intravascular
catheters [18]. Such outcomes have generated calls for
prompt changes to medical education [19].

Deliberate practice is widely cited as a key component
of obtaining competence and mastery [20], [21]. Deliber-
ate practice, a process of providing multiple iterations of
structured practice and feedback until the trainee
demonstrates the required competency [19], [22], [23],
[24], has been described as superior to passive learning
for skills acquisition [25], [26], [27]. Deliberate practice
to obtain mastery has been demonstrated in multiple
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domains including sports, gaming, the business world,
and musical performance [28], [29]. Within medicine,
studies have shown improved performance of specific
skills via mastery learning approaches, including paracen-
tesis, central line placement, and advanced cardiac life
support skills [18], [30], [31].

The Clerkship Directors of Internal Medicine (CDIM) survey
results in 2005 suggested that the majority of time spent
on ECG teaching during clerkship was focused on didactic
theory, with little formalized structured ECG practice [32].
Indeed, limited opportunities for practice and feedback
have been identified as contributing to poor ECG interpret-
ation skills [1].

The premise of a competency based learning approach
is promotion based on performance that meets estab-
lished standards. A population of students will demon-
strate different learning rates for a given skill and will
require different amounts of practice and feedback to
obtain competency [32], [33]. Therefore, a flexible delivery
of practice and feedback should help individualize training
for each student’s needs. Further, the optimal number
of ECG cases that need to be practiced to achieve com-
petence, and the time required to complete this practice
and feedback would be helpful in planning resources for
learning ECGs; this is currently unknown [34].

The first objective of this paper was to describe the
amount of deliberate practice completed by a cohort of
first year medical students who were learning ECG rhythm
strip diagnoses. Second, we aimed to mathematically
quantify the learning curve for rhythm strip diagnosis with
respect to both time and number of cases practiced. The
third objective was to describe student opinions regarding
their experiences with deliberate practice.

Methods

This was an observational associational cohort study that
used a novel online platform to measure and describe
practice behaviours and performance of medical students
learning ECG rhythm strip diagnoses. An observational
design was chosen because an experimental design was
not possible for reasons of disparate treatment between
intervention and control groups due to the absence of an
appropriate pre-existing intervention with which to com-
pare [35].

Setting and participants

A convenience sample of first year medical students en-
rolled at 2 medical schools in Canada (McGill University
and University of Calgary) in 2016 and 2017 were invited
to participate in the study during their Cardiovascular
courses. McGill offers 7 hours of lecture and 2 hours of
workshop on ECG learning in a 6 week course; Calgary
provides 7 hours of lecture and O hours of workshop in
a 12 week course that is combined with the Respiratory
curriculum. Both curricula include case based learning
and some of these cases incorporate ECG’s. Students

were invited to participate via e-mail sent by the under-
graduate office and in-class announcements. The Univer-
sity of Calgary Conjoint Health Research Ethics Board
approved the study. No funding was obtained for this
study.

Students practiced rhythm strip cases through the freely
accessible online modules on [https://
www.teachingmedicine.com/] during independent study
time. The 14 different ECG diagnoses chosen for learning
were based on the Advanced Cardiac Life Support (ACLS)
rhythms that must be mastered in order to manage a
cardiac arrest (see table 1). The ECG’s were presented
as rhythm strips (as opposed to 12 lead ECGs). There
were 3 discrete practice modules, each with one different
example of the 14 diagnoses (including one normal
rhythm). Thus, completion of one module guaranteed one
exposure to each of the 14 diagnoses. Students were
required to complete at least one practice module as part
of their coursework. Students could practice each module
as many times as they wanted. Performance during
practice was quantified as the percentage of rhythm strips
that were diagnosed correctly by each student, as com-
pared to the correct answer that was unanimously agreed
upon by 3 experts. Time to complete the practice modules
was recorded by the online platform. The timer started
when the module was entered and stopped when the
module was exited. If there was no user activity for
greater than 5 minutes, then 4 minutes was subtracted
and the timer was stopped.

Each rhythm strip case required the student to answer 8
questions characterizing the ECG, followed by 2 questions
about the diagnosis (see table 2). Except for the question
on ventricular rate, all questions were multiple-choice
with the diagnosis question providing 14 options. Motiv-
ation techniques, such as showing students their evolving
performance, popup messages that rewarded and encour-
aged excellent performance, and providing comparison
statistics between the user and the mean scores of their
peers were built into the practice modules in an attempt
to increase student engagement [36].

Multiple considerations informed the design of the feed-
back that was provided [37]. Four types of immediate
feedback were available to each student. First, answers
were identified as correct or incorrect. Second, if the
submitted diagnosis was incorrect, a table displayed the
correct diagnosis, the student’s incorrect diagnosis, the
diagnostic criteria of both diagnoses with highlighted
differences between the two sets of criteria. Third, an
explanatory discussion of the case was provided. The
fourth form of feedback was the opportunity to ask
questions of the course instructor via email, with an email
response provided within 24 hours.

All student responses were recorded and made available
for analysis. At the end of their Cardiovascular course,
students completed a mandatory rhythm strip exam that
counted toward 5% of their final course grade. Exam
results from McGill were excluded from analysis because
the exam questions were taken from the practice modules
and thus did not represent a valid examination of previ-
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Table 1: Diagnoses Included in Practice Cases

1. Normal sinus rhythm (NSR)

8. Second degree HB, type 1

2. Sinus bradycardia

9. Second degree HB, type 2

3. Sinus tachycardia

10. Third degree HB

4. Atrial fibrillation

11. Ventricular tachycardia

5. Atrial flutter

12. Ventricular fibrillation

6. Junctional Rhythm

13. Supraventricular tachycardia (SVT)

7. First degree heart block (HB)

14. Bundle branch block or conduction delay

Table 2: Questions and Possible Answers Asked for Each Rhythm Strip.

1. What is the ventricular rate?
a. (text entry of a number)

2. Ventricular rhythm?

a. Regular

b. Regular with missing/extra beats
c. lrregular with a pattern
d.

Irregular with no pattern or indeterminate

3. Are any P waves seen?
a. Yes
b. No

4. Ratio of P waves to QRS?
a. Equal
b. More P waves
c.  More QRS complexes
d. No P Waves

5. Are P waves all same shape?
a. Yes
b. No

6. P waves conducted to ventricles?
a. Yes
b. No (P waves present)
c. Sometimes
d. No P waves

7. PRinterval?

Normal

Long, constant
Long, changing
Short

No P waves

N

Not applicable (P waves present)

8. QRS width?
a. Narrow
b.  Wide
c. NoQRS

SA node

Atria

AV node

Any supraventricular location
Ventricle

eopow

9. Origin(s) of waves? (Multiple answers allowed)

10. Diagnosis: (see Table 1)

ously unseen cases. The University of Calgary used an
offline paper exam which contained no rhythm strips from
the practice modules. Each rhythm strip exam case was
comprised of a single diagnosis that was considered by
2 experts to be similar in difficulty to the practice cases,
and contained the same diagnoses as the rhythm strips
in the practice modules. Performance on the exam was
defined as the percentage of rhythm strips that were
correctly diagnosed. Failure to complete the mandatory

practice module or the exam resulted in an “Incomplete”
status in the course.

Data analysis

Data was de-identified and exported to a local computer.
Data was analyzed using R-3.5.1 [38], nime-3.1-137 [39],
Stata 10.0 (Statacorp LLP) and Excel software (Microsoft
Excel for Mac, Version 15.28). Descriptive statistics, in-
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cluding means (with standard deviations [SD]) and pro-
portions, were used to summarize survey data.

Practice data

This data is comprised of two independent populations,
is non-linear and compares multiple paired samples per
individual; the individuals do not all have the same
number of paired samples. Two scatter plots were created
to observe the relationships between diagnostic accuracy
and time per module spent practicing vs. the number of
modules completed. The Gompertz function was used to
graphically represent the means of this data [40]. Differ-
ences between the 2 schools were assessed using AN-
COVA. Differences between paired successive modules
were tested for significance using paired t-tests with
Bonferoni correction.

Exam data

This data is comprised of one population, is non-linear,
unpaired and it is assumed that all observations are in-
dependently measured. One scatter plot was created to
observe the relationship between diagnostic accuracy
and total time spent practicing vs. the number of modules
completed. Based on visual inspection of this scatter plot,
three mathematical functions: Gompertz function, Michael-
is-Menten (MM) function, and quadratic function were
chosen as possible candidates to represent these 2 rela-
tionships [40]. The coefficients associated with the
models were assessed for statistical significance of their
fit to the data. Alpha was set to 0.05 a priori. Akaike in-
formation criteria (AIC) and correlation between observed
and predicted measurements are used for measuring the
goodness fit of the mathematical models.

Results

Amount of practice

A total of 384 students were invited to participate and
314 (82%) consented. Among the 298 (95%) of consen-
ted participants who completed the pre-survey, the mean
age was 24.9 (SD=4.2) years and 54% were female. 14
(4%) students indicated they had previously used online
practice modules for rhythm strip learning. The mean
number of times each of the 14 diagnoses were practiced
per student was 4.1 (SD=2.7), representing 59 rhythm
strips practiced per student (see figure 1). A total of 24
(8%) students practiced only the mandatory single module
prior to the exam. Nine students did not complete the
mandatory module prior to the exam and completed it
after the exam. Forty-eight students completed 10 or
more modules, which translated to 2140 rhythm strips
each. The maximum number of modules completed by a
student was 20, representing 280 rhythm strips. The total
number of rhythm strips practiced by all 314 students

was 18,466 and thus 18,466 instances of feedback were
delivered.

Practice performance

Figure 2, left and right shows the scatter plots relating
the number of practice modules completed with diagnost-
ic accuracy and per module practice time in two different
schools during practice. There were no statistical differ-
ences in diagnostic accuracy during practice between the
two schools. There were no statistical differences in per
module practice time between the two schools except for
one time point (at module 3). Differences in diagnostic
accuracy between consecutive modules showed statistic-
ally significant increases between modules: 1 and 2; 2
and 3; not 3 and 4, but again 4 and 5, indicating that
diagnostic accuracy was continuing to increase through
modules 1-3 and possibly also continuing up to module
5 (full statistical values reported in online supplemental
material Nr. 1 see attachment 1). Differences in per
module practice time significantly decreased between
consecutive modules: 1 and 2; through to modules 7 and
8 inclusive, indicating that speed was continuing to in-
crease throughout all these modules.

Exam performance

The mathematical function that best approximated the
diagnostic accuracy learning curve was the Gompertz
equation with the following coefficients: Y~88*exp
(0.51*exp (0.47*M)). The function that best described
the total practice time curve was the Michaelis-Menten
function with the coefficients: Y~671*M/(12.1+M). M
represents the number of modules completed. The AIC
goodness of fit assessment for both of these mathemat-
ical functions produced p values<0.001 for all coefficients
in the models. These curves are used to estimate the
workload required by students to obtain a pre-defined
level of performance on the exam. A two-stage model for
finding the time spent practicing from the expected accur-
acy is illustrated in figure 3. The estimate Gompertz
model is used to find the corresponding required number
of modules, which is then used as an input for the estim-
ated Michaelis-Menten function to predict the time
needed for practice. Table 3 shows the total practice time
and required number of modules practiced to achieve
scores ranging from 70 to 85% on the exam.

In the pre-survey, students reported how much time they
spent practicing rhythm strip interpretations prior to the
research study; when students were stratified according
to pre-study practice, there were no statistical differences
in exam performance.

Student satisfaction

Based on the survey completed at the end of the Cardi-
ovascular courses, 174 (of 314 who consented) students
indicated that the learning modules were effective (97%),
efficient (97%) and enjoyable (92%) (online supplement
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Figure 1: The number of modules completed by each student. One module contains 14 rhythm strip cases.
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Figure 2: Left shows diagnostic accuracy during practice of two difference medical schools during rhythm strip practice. Right
shows per module practice time. There are no significant differences between the two schools except for one time difference
at module #3, which is likely not “clinically” significant.

Table 3: Number of Modules Completed and Total Practice Time required to achieve pre-defined Target Diagnostic Accuracies.

Target Diagnostic Number of Number of Time
Accuracy Modules Cases* (min)
70% 1.85 26 90
75% 2.42 34 111
80% 3.50 49 141
85% 5.2 73 202

* There are 14 cases in one module, so the number of cases is equal to the number

of modules x 14.

material Nr. 2 see attachment 2). Most students believed
practice is required to learn ECG interpretation (99%),
that immediate feedback was helpful (95%), and that
they were interested in using the same method for
learning other diagnostic skills, such as x-ray and ultra-
sound interpretation (99%).

Instructor workload

In terms of instructor workload to respond to feedback
emails from the students, a total of 14 email questions
were submitted by students from McGill and 37 were
submitted by Calgary students. Comparing emails to total
cases practiced, 51 feedback emails were submitted for
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Figure 3: Diagnostic accuracy and total practice time are plotted against the total number of modules practiced. The solid line
curve is the Gompertz curve that estimates diagnostic accuracy. The dashed curve is the Michaelis-Menten curve that estimates
total practice time. Grey shaded regions represent 95% CI. The horizontal and vertical dotted line shows an exemplar 80%
diagnostic accuracy mapping to the estimated number of modules and total practice time required to obtain this competency
level. See also tab. 3 for calculated values.

18,466 practice cases, which is approximately 1 email
for every 360 cases practiced.

Discussion

Our data shows that first year medical students practiced
interpreting a mean of 59 rhythm strips prior to a rhythm
strip exam and in total, over 18,000 instances of feed-
back were provided to 314 students at 2 different med-
ical schools. This is important for several reasons. First,
challenges have been reported on providing feedback for
deliberate practice [37]. We have described the details
of successfully providing feedback for deliberate practice
to two large cohorts of medical students, thus addressing
a need identified within medical education literature.

Second, our previously unpublished local data demon-
strated that when practice was not mandated and there
was no rhythm strip exam, students completed a mean
of only 6 practice rhythm strips despite strong promotion
and encouragement to practice by instructors [41].
Comparing these findings to the findings of our current
study, introducing a mandatory practice module and a
dedicated rhythm strip summative exam resulted in a 9-
fold increase in practice behaviours by the students. The
students were willing, able and motivated to practice well
beyond the mandated workload by the course instructors,

completing a mean of 59 practice rhythm strips when
only 14 were required.

The dedicated rhythm strip summative exam was likely
a strong motivator for student practice behaviour. Other
studies have described the positive impact of summative
assessments specifically on student performance on ECG
interpretation [42], [43]. In residency training programs,
periodic objective assessments of ECG interpretation
skills have been recommended [34]. In addition to form-
ative feedback, Raupach et al. have identified that sum-
mative feedback increased medium term retention of
ECG interpretation skills regardless of teaching technique
and thus, should be strongly considered as an important
component for skill retention [44].

The learning curve for ECG rhythm strip interpretation in
medical students has not been previously quantified. A
learning curve is a graphic illustration relating a metric
of time or effort with performance of a skill [22]. We
demonstrated that the diagnostic accuracy and time spent
practicing were very similar between students at two dif-
ferent medical schools. Students continued to demon-
strate improvement both in diagnostic accuracy and
speed of diagnosis while practicing up to 4 modules (56
cases). The value of 56 cases emphasizes the large
number of practice cases that should be made available
to students so that they have the opportunity to continue
to practice while they are continuing to improve. Identify-
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ing when the learning curve reaches its asymptote is im-
portant to indicate when learning probably stops.

Using the curves in figure 3, the number of ECG cases
and the time required to obtain pre-determined levels of
competency in first year medical students can be determ-
ined (see table 3). This information is valuable for stu-
dents to help them budget their study time and set real-
istic goals of performance. The results of the learning
curve analysis can also provide direction for curriculum
development; a competency standard of diagnostic accur-
acy can first be chosen and the learning curves estimate
how much deliberate practice is required for the students.
For example, if the competency standard is set to 75%
diagnostic accuracy, 34 practice cases and 111 minutes
of practice will be required for the average medical stu-
dent to achieve this level of performance. We feel strongly
that the responsibility of providing the required practice
and feedback to obtain medical skills belongs to the
medical school and its faculty, in contrast to being im-
posed on the students.

Previous calls for changes to how ECG interpretation is
taught suggests that more practice opportunities are re-
quired [2]. The 2013 CDIM survey of internal medicine
clerkship programs reported on the number of 12 lead
ECGs that students in third year clerkship rotations
formally interpreted under supervision [1]. Students from
only 37% of medical schools formally interpreted more
than ten 12-lead ECGs during their internal medicine ro-
tation [1]. All other respondents indicated that their stu-
dents interpreted fewer ECGs, or did not respond to this
question. Data for pre-clerkship ECG training, which is
the population we studied, is sparse.

Our study investigated rhythm strip interpretation and
not 12 lead ECG interpretation. However, 12 lead ECG
interpretation is more complex than rhythm strips and
thus, could be expected to require even more practice
than rhythm strips to achieve competency. Our results,
combined with the results of the CDIM survey, may sug-
gest that the ECG practice needs of students are not be-
ing met at many medical schools. To further highlight the
gap between what is provided to trainees and what is
needed by trainees, the ACC/AHA guidelines for learning
12 lead ECGs recommend that initial learning should in-
corporate a minimum of 500 supervised interpretations
[45], although the evidence for this recommendation is
unclear.

One of the key components of skill development is feed-
back [46]. Formative feedback can help students self-
monitor and determine if they have met the competency
standards defined by their school [47], [48]. The quality
and nature of feedback has a strong influence on motiv-
ation [49], and is suggested to be most useful when in-
structors assume an active role in the learning process
[50]. An absence of feedback or lack of support can lead
to low motivation and early termination of self-directed
courses [49]. Therefore, a self-directed learning resource
should incorporate direct involvement of instructors. Our
learning tool provided a blended form of feedback, includ-
ing 3 different components of automated feedback, and

an email function that enabled efficient involvement of
the local instructor.

There are logistical challenges to providing individualized
feedback to students when there are many students and
few instructors. The first consideration is scalability and
feasibility. For example, for a class of 100 students where
each student completes 50 practice ECGs, feedback
would be required 5,000 times. To provide deliberate
practice to our cohort of 314 students, 18,466 instances
of both practice and feedback were required. With com-
puter algorithms providing automated feedback, the
workload of providing additional email feedback was low
for the instructors. The workload of additional feedback
that was requested from students via email to their local
instructors was on average, 25 emails per instructor and
not deemed overwhelming. Viewed another way, there
was one feedback email question for every 360 cases
practiced.

Another advantage of automated feedback is consistency;
all learners receive the same quality of feedback because
the influence of assessor variability is removed from the
process. Additionally, the quality of the feedback can be
increased over time as performance data of students is
collected and analyzed and common errors are identified.
This information informs modifications to case discus-
sions, so that common errors can be directly and pre-
emptively addressed.

A positive emotional response to a learning environment
facilitates student engagement [51], [52]. Our survey
data confirmed that 92% of students described the delib-
erate practice learning process as “very fun” or “a little
enjoyable”. Student experiences may also have been
positively influenced by their perception that the learning
resources were both effective and efficient. Additionally,
individualized feedback likely also contributed to both
student satisfaction and performance, given that students
indicated that instant feedback was either “absolutely
required” (95%) or “helpful” (4%).

Strengths of this study include unobtrusive collection of
learning analytics during core curricular activities, thereby
minimizing participant bias and maximizing data collec-
tion. Enrolling students from 2 medical schools increases
the generalizability of our findings. The study was easy
to implement and will be scalable for future study of
other diagnostic skills.

There are many limitations to our research. A comparative
experimental design is methodologically stronger, but the
absence of a control group with whom we could justify
equipoise was not possible. No previous method of
providing deliberate practice existed at either medical
school and we could not randomize students into a group
that did not practice; therefore, our study was observa-
tional.

Our independent variable was quantified on the basis of
module completion, and not individual case completion.
If we had structured our data collection on individual
cases completed instead of the modules completed, we
would have obtained higher fidelity data. Realizing this
limitation after data collection, we have modified the data
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collection software to enable future projects to analyze
case by case data.

Post analysis, we realize that our digital practice library
is likely too small to meet the needs of the average stu-
dent should we target a diagnostic accuracy of 80% or
greater. Further, dividing the cases into 3 separate mod-
ules likely creates artificial and possibly meaningless stop
points for the learner; it would probably be better to have
all practice cases within one module, and have well in
excess of 50 practice cases to help ensure there are
enough cases for students at the slower end of the
learning curve. As we have a total of 42 unique cases,
we fall short of this goal and this is a limitation in our
study because students who practiced more than 42
cases were repeating cases they had previously practiced.
We measured short term retention of rhythm strip inter-
pretation; the exact timing of when the students com-
pleted practice was not measured, but was contained
within a 10 week learning block and it is probable that a
lot of practicing occurred within a 2-3 week proximity of
the exam. We cannot extrapolate our results to long term
retention, but hope to be able to re-assess students in
more senior years of training and repeat our analysis with
long term (2 years) retention.

We studied performance in ACLS level rhythm strip ECG
interpretation and these results cannot be extrapolated
to full 12 lead ECG interpretation, which involves more
analysis, and often multiple co-existing diagnoses.
Importantly, the students were interpreting the ECG
rhythms without any clinical context; diagnostic interpret-
ation might change when patient information is provided
[53], [54].

To our knowledge, our students used primarily one
learning tool for practicing ECG’s. Therefore, we cannot
extrapolate our results to other learning tools; it would,
however, be very interesting to compare learning curve
slopes for different tools so that the tool that produces
the fastest learning with least effort could be identified.
Further, our assessment tool (the rhythm strip exam) has
not yet been formally validated.

Another limitation in our study is the lack of analysis on
each individual learner; we are reporting means of per-
formance across many students. Not all learners follow
the same learning curve; in fact, the mean of student
performance rarely describes the performance of an indi-
vidual student [55].

In conclusion, we successfully provided deliberate prac-
tice to a large cohort of first year medical students and
our data quantifies a learning curve for ACLS level rhythm
strip interpretation using a specific online learning mod-
ule. These results may assist in curricular design for ECG
rhythm strip interpretation, a required skill for managing
cardiac arrest.
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Artikel

Quantifizierung der Lernkurve von Medizinstudierenden
fur die EKG-Rhythmusstreifeninterpretation im Rahmen
einer bewussten Praxis (Deliberate Practice)

Zusammenfassung

Ziele: Der Kompetenzerwerb von medizinischen Fahigkeiten wie der
Interpretation von Elektrokardiogrammen (EKGs) erfordert wiederholtes
Uben und Feedback. Strukturierte wiederholte Ubungen und Feedback
fr die Durchfihrung von EKGs stehen den meisten Medizinstudierenden
in der Regel nicht zur VerfUgung, sodass der Kompetenzerwerb von einer
opportunistischen Ausbildung im Rahmen klinischer Praktika abhangt.
Unser Ziel war die Untersuchung folgender Aspekte:

1. die Anzahl der bewussten Ubungen zum Erlernen der EKG-Rhyth-
musstreifendiagnose bei Medizinstudierenden im ersten Jahr,

2. die Lernkurve fur eine Rhythmusstreifendiagnose und

3. die Erfahrungen der Studierenden mit bewusstem Uben.

Methodik: Medizinstudierenden des ersten Jahrgangs zweier medizini-
scher Fakultaten wurden online Ubungsfélle zum Thema Rhythmusstrei-
fen bereitgestellt. Die diagnostische Genauigkeit wurde wahrend der
gesamten Ubungen gemessen und die Studierenden erhielten fir jeden
abgeschlossenen Fall ein Feedback. Die Gesamtzahl der gelbten Falle
und die Zeit, die mit dem Uben verbracht wurde, wurden mit ihrer
Leistung wahrend der Ubungen und bei einer Priifung korreliert.
Resultate: 314 von 384 (82%) Studierende willigten ein. Die durch-
schnittliche Anzahl der EKGs, mit denen jeder Studierende Ubte, betrug
59 (Gesamtanzahl 0-280), was einer Gesamtzahl von 18.466 Fallen
bewusster Praxis entspricht. Wir generierten mathematische Modelle,
die sowohl die Anzahl der getbten Falle als auch die Zeit, die mit der
Ubung verbracht wurde, genau mit der diagnostischen Korrektheit bei
einer Prufung korrelierten (p<0.001). Beispielsweise mussten die Stu-
dierenden durchschnittlich 112 Minuten und 34 Ubungsfélle absolvie-
ren, um 75% flr eine EKG-Rhythmusstreifenprifung zu erhalten. Die
Zufriedenheit der Studierenden war bei den Online-Fallen hoch.
Schlussfolgerungen: Es ist uns gelungen, einer grofen Gruppe von
Studierenden an zwei medizinischen Fakultaten eine gezielte Ubung
zur Interpretation von EKG-Rhythmusstreifen bereitzustellen. Wir
quantifizierten eine Lernkurve, welche eine Schatzung der Anzahl der
Falle und die Ubungszeit darstellt, die benétigt werden, um ein vorgege-
benes, diagnostisches Genauigkeitsniveau zu erreichen. Diese Daten
kénnen zur Entwicklung eines kompetenzbasierten Curriculum-Ansatzes
beitragen.

Schliisselworter: Lernkurve, Elektrokardiographie, Kompetenzbasierte
Ausbildung, bewusste Praxis, Deliberate Practice
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3 Jahrzehnte immer wieder, dass die Fahigkeit der zur
. . EKG-Interpretation stets unterhalb den Erwartungen fur
Einleitung Medizinabsolventen [2], [3], in der Schulung befindliche

i ; . , Arzte (Vorklinik) sowie [4], [5], [6], [7], [8], [9] fir Arzte
Obgleich die Interpretation des Elektrokardiogramms innerhalb der Klinik liegt [10], [11], [12]. EKG-Interpreta-

(EKG) eine Kernkompetenz fur samtliche graduierten
Medizinstudenten darstellt [1], zeigen Studien der letzten

tionsfehler kbnnen Patienten durch verspatete Diagnosen,
unangemessene Untersuchungen und Behandlungen
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sowie Verzogerungen bei der angemessenen Behandlung
schadigen [13], [14]. Es besteht ein Verbesserungsbedarf
hinsichtlich der EKG-Lernerfahrung in den Ausbildungs-
programmen fur Studierenden als auch in der Vorklinik
[15].

Leider ist die Variabilitat und geringe medizinische Leis-
tungsfahigkeit Fahigkeiten nicht nur auf die EKG-Interpre-
tation beschrankt. Es wurde eine hohe Variabilitat der
Verfahrenskompetenz zwischen Vorklinik-Arzten, Klinik-
und Facharzten flr die Bereiche Lumbalpunktion, [16]
Adipositas-Chirurgie, bariatrische Chirurgie [17] und das
Einfihren von intravaskularen Kathetern beschrieben
[18]. Solche Ergebnisse haben zu Forderungen nach einer
raschen Anderung der medizinischen Ausbildung gefiihrt
[19].

Eine bewusste Praxis (Deliberate Practice) wird weithin
als Schlisselkomponente fur den Erwerb von Kompetenz
und Meisterschaft erwahnt [20], [21]. Bewusste Praxis,
ein Prozess, bei dem mehrere Iterationen strukturierter
Praxis und Feedback bereitgestellt werden, bis der Trai-
nee die erforderliche Kompetenz nachweist [19], [22],
[23], [24] wird, im Vergleich zum passiven Lernen, fur
den Erwerb von Fahigkeiten als Uberlegene Strategie
beschrieben [25], [26], [27]. Bewusste Praxis zur Erlan-
gung der Meisterschaft ist in mehreren Bereichen demons-
triert worden, darunter Sport, Gaming, der Geschaftswelt
und bei musikalischen Leistungen [28], [29]. Medizini-
sche Studienergebnisse haben verbesserte Ergebnisse
in Fallen gezeigt, in denen die Leistung spezifischer Fa-
higkeiten durch Meister-Lernansatze, einschliefllich Para-
zentese, Zentrallinienplatzierung und fortgeschrittene
Fahigkeiten zur Unterstutzung des kardialen Lebens,
verbessert werden konnte [18], [30], [31].

Die Ergebnisse einer Umfrage der Clerkship Directors of
Internal Medicine (CDIM) im Jahr 2005 deuten darauf
hin, dass sich der Grof3teil der Zeit, der auf den EKG-Un-
terricht aufgewendet wurde, auf den Bereich didaktische
Theorie konzentrierte, mit einem geringen Anteil an for-
malisierter strukturierter EKG-Praxis [32]. Tatsachlich
wurden begrenzte Moglichkeiten fur Praxis und Feedback
als Beitrag zu schlechten EKG-Interpretationsfahigkeiten
identifiziert [1].

Die Pramisse eines kompetenzbasierten Lernansatzes
basiert auf einem leistungsorientierten Ansatz, der eta-
blierten Standards entspricht. Eine Gruppe von Schilern
zeigt unterschiedliche Lernraten fir eine bestimmte Fa-
higkeit und benétigt unterschiedliche Mengen an Ubung
und Feedback, um Kompetenz zu erlangen [32], [33].
Daher sollte eine flexible Bereitstellung von Praxis und
Feedback dazu beitragen, die Schulung eines jeden indi-
viduellen Studierenden an seine Bedurfnisse auszurich-
ten. Daruber hinaus ware die Kenntnis der optimalen
Anzahl von EKG-Fallen, die zum Kompetenzgewinn gelibt
werden mussen, sowie die Zeit, die bendtigt wird, um
diese Praxis und das Feedback zu vervollstandigen, hilf-
reich bei der Planung von Ressourcen fir Lern-EKGs;
diese Zahl ist derzeit nicht bekannt [34].

Das erste Ziel dieses Aufsatzes bestand darin, die Menge
der bewussten Praxis zu beschreiben, die eine Gruppe

von Medizinstudenten im ersten Jahr ausgesetzt ist,
welche die EKG-Rhythmusstreifendiagnose erlernen.
Zweitens wollten wir mathematisch die Lernkurve fur die
Rhythmusstreifendiagnose in Bezug auf Zeit und Anzahl
der gelibten Falle quantifizieren. Das dritte Ziel bestand
darin, die Meinungen der Studierenden zu ihren Erfahrun-
gen mit der bewussten Praxis (Deliberate Practice) zu
beschreiben.

Methoden

Dies stellte eine beobachtende assoziative Kohortenstu-
die dar, die eine neuartige Online-Plattform zur Messung
und Beschreibung des Praxisverhaltens und der Leistung
von Medizinstudenten, die lernen, eine EKG-Rhythmus-
streifendiagnose durchzuflihren, nutzte. Es wurde ein
Beobachtungsansatz gewahlt, da ein Ansatz auf Basis
von Experimenten aus Grinden der Ungleichbehandlung
von Interventions- und Kontrollgruppen nicht méglich
ware, da es keine geeignete vorherige Intervention zum
Vergleich gibt [35].

Studie und Teilnehmer

Eine Stichprobe unter Medizinstudenten des ersten Jah-
res, die 2016 und 2017 an zwei medizinischen Fakulta-
ten in Kanada (McGill University und University of Calgary)
eingeschrieben waren, wurde dazu eingeladen, an der
Studie teilzunehmen, wahrend diese ihre kardiovaskula-
ren Kurse belegten. McGill bietet 7 Stunden Vorlesung
und 2 Stunden Seminar zum Thema EKG-Lernen inner-
halb eines 6-wOchigen Kurses an; Calgary bietet 7 Stun-
den Vorlesung und O Stunden Seminar innerhalb eines
12-wdchigen Kurses, der mit Curriculum, das die Atem-
wege betrifft, kombiniert wird. Beide Curricula beinhalten
fallbezogenes Lernen und einige dieser Falle beinhalten
EKGs. Die Studierenden wurden zur Teilnahme per E-Mail
eingeladen, die vom Studiensekretariat verschickt wurde,
sowie durch Ankundigungen im Unterricht. Das University
of Calgary Conjoint Health Research Ethics Board geneh-
migte die Studie. Fir diese Studie wurden keine Mittel
eingeworben.

Waéhrend des Selbststudiums Ubten die Studierenden
Rhythmusstreifen-Falle Gber die frei zuganglichen Online-
Module auf teachingmedicine.com. Die 14 verschiedenen
EKG-Diagnosen, die fur das Lernen ausgewahlt wurden,
basierten auf den Advanced Cardiac Life Support (ACLS)
Rhythmen, die fur die Behandlung eines Herzstillstands
beherrscht werden mussen (siehe Tabelle 1). Die EKGs
wurden als Rhythmusstreifen dargestellt (im Gegensatz
zu 12-Kanal-EKGs). Es gab 3 diskrete Ubungsmodule,
von denen jedes ein anderes Beispiel der 14 Diagnosen
(einschlieflich Normalrhythmus) enthielt. Dieser Ansatz
garantierte, dass in diesem Modul jede der 14 Diagnosen
zum Tragen kam. Die Studierenden waren verpflichtet,
im Rahmen ihrer Studienarbeit mindestens ein Praxismo-
dul zu absolvieren. Die Studierenden konnten jedes Modul
so oft Uben, wie sie wollten. Die Leistung wahrend der
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Tabelle 1: In den Praxisfallen enthaltene Diagnosen

-

. Normaler Sinusrhythmus (NSR)

8. Zweiter Grad HB, Typ 1

2. Sinusbradykardie

9. Zweiter Grad HB, Typ 2

w

Sinustachykardie

10. Dritter Grad HB

4. Vorhofflimmern

11. Ventrikulare Tachykardie

o

Vorhofflattern

12. Herzkammerflimmern

6. Junktionaler Rhythmus

13. Supraventrikulare Tachykardie (SVT)

~

Herzblock ersten Grades (HB)

14. Bindelverzweigung oder Leitungsverzégerung

Schulung wurde als Prozentsatz der Rhythmusstreifen
quantifiziert, die von jedem Studierenden richtig diagno-
stiziert wurden, verglichen mit der richtigen Antwort, die
von 3 Experten einstimmig angenommen wurde. Die Zeit
fiir den Abschluss der Ubungsmodule wurde von der On-
line-Plattform erfasst. Der Timer startete beim Eintritt in
das Modul und stoppte beim Verlassen des Moduls. Kam
es fUr einen Zeitraum langer als 5 Minuten zu keiner
Benutzeraktivitat, wurden 4 Minuten abgezogen und der
Timer gestoppt.

Jeder Rhythmusstreifen-Fall erforderte, dass der Studie-
rende 8 Fragen zur Charakterisierung des EKG beantwor-
tete, gefolgt von 2 Fragen zur Diagnose (siehe Tabelle 2).
Bis auf die Frage nach der ventrikularen Rate waren alle
Fragen Multiple-Choice-Fragen, wobei die Diagnosefrage
14 Optionen bot. Motivationstechniken, wie z. B. die Of-
fenlegung der sich entwickelnden Leistung der Schuler,
Popup-Meldungen, die exzellente Leistung belohnten und
forderten, und das Bereitstellen von Vergleichsstatistiken
zwischen dem Benutzer und den Durchschnittswerten
ihrer Kollegen wurden in die Ubungsmodule integriert,
um das Engagement der Studierende zu erhdhen [36].
Mehrere Uberlegungen beeinflussten die Gestaltung des
bereitgestellten Feedbacks [37]. Vier Arten von direktem
Feedback standen jedem Studierenden zur Verfugung.
Zunéachst wurden die Antworten als korrekt oder falsch
identifiziert. In einem zweiten Schritt wurden bei falsch
eingereichten Diagnosen eine Tabelle mit der richtigen
Diagnose, der falschen Diagnose des Studierenden sowie
die diagnostischen Kriterien beider Diagnosen mit hervor-
gehobenen Unterschieden zwischen den beiden Kriteri-
ensatzen angezeigt. Drittens wurde eine erklarende Dis-
kussion zum Fall gefuhrt. Die vierte Form des Feedbacks
stellte die Moglichkeit dar, Fragen an den Kursleiter per
E-Mail zu stellen, wobei die Antwort per E-Mail innerhalb
von 24 Stunden erfolgte.

Alle Antworten der Studierenden wurden dokumentiert
und zur Analyse zur Verfigung gestellt. Am Ende ihres
kardiovaskularen Kurses absolvierten die Studierenden
eine obligatorische Rhythmusstreifen-Prufung, die bis zu
5% zu ihrer Abschluss-Kursnote beitrug. Prifungsergeb-
nisse von McGill wurden von der Analyse ausgeschlossen,
da die Prufungsfragen aus den Praxismodulen entnom-
men wurden und somit keine valide Prifung von bisher
unsichtbaren Fallen darstellten. Die University of Calgary
flhrt eine klassische Papierprifung durch, welche keine

Rhythmusstreifen aus den Ubungsmodulen enthielt. Jeder
Rhythmusstreifenuntersuchungsfall bestand aus einer
einzigen Diagnose, die von 2 Experten als &hnlich
schwierig eingestuft worden war wie die Praxisfalle und
die gleichen Diagnosen wie die Rhythmusstreifen in den
Ubungsmodulen enthielt. Die Leistung bei der Untersu-
chung wurde definiert als der Prozentsatz der Rhythmus-
streifen, die zu einer korrekten Diagnose fuhrte. Das
Nichtbestehen des obligatorischen Ubungsmoduls oder
der Prifung fuhrte zum Kursstatus ,unvollstandig®.

Datenanalyse

Die Daten wurden de-identifiziert und auf einen lokalen
Computer exportiert. Die Daten wurden mit R-3.5.1 [38],
nlme-3.1-137 [39], Stata 10.0 (Statacorp LLP) und Excel
(Microsoft Excel fir Mac, Version 15.28) analysiert. Zur
Zusammenfassung der Umfragedaten wurden deskriptive
Statistiken einschlieflich Mittelberechnungen (mit Stan-
dardabweichungen [SD]) und Gré8en verwendet.

Praxisdaten

Diese Daten bestehen aus zwei unabhangigen Populatio-
nen, sind nichtlinear und vergleichen mehrere gepaarte
Stichproben pro Person; die Individuen verfiugen alle nicht
Uber die gleiche Anzahl gepaarter Stichproben. Zwei
Streudiagramme wurden erstellt, um die Zusammenhange
zwischen diagnostischer Genauigkeit und Zeit pro Modul
beim Uben im Vergleich zur Anzahl der abgeschlossenen
Module zu beobachten. Die Gompertz-Funktion wurde
verwendet, um die Mittel dieser Daten grafisch darzustel-
len [40]. Die Unterschiede zwischen den beiden Schulen
wurden mit ANCOVA bewertet. Unterschiede zwischen
gepaarten aufeinanderfolgenden Modulen wurden mit
gepaarten t-Tests mit Bonferoni-Korrektur auf ihre Bedeu-
tung getestet.

Untersuchungsdaten

Diese Daten bestehen aus einer Population, sind nichtli-
near, ungepaart; sie stehen unter der Annahme, dass
samtliche Beobachtungen unabhangig voneinander ge-
messen werden. Ein Streudiagramm wurde erstellt, um
den Zusammenhang zwischen diagnostischer Genauigkeit

und der Gesamtzeit beim Uben im Vergleich zur Anzahl
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Tabelle 2: Fragen und magliche Antworten fuir jeden Rhythmusstreifen.

1. Wie hoch ist die ventrikulare Rate?
a. (Texteingabe einer Nummer)

2. Ventrikelrhythmus?
a. RegelmaRig

b. RegelmaRig mit fehlenden/extra Schlagen
c.  UnregelmaRig mit einem Muster
d. Unregelmafig ohne Muster oder unbestimmt

3. Werden P-Wellen abgelesen?
a. Ja
b. Nein

4. Verhaltnis von P-Wellen zu QRS?
a. Gleich
b. Mehr P-Wellen
c.  Weitere QRS-Komplexe
d. Keine P-Wellen

5. Sind P-Wellen alle gleichférmig?
a. Ja
b. Nein

a. Ja

b. Nein (P-Wellen vorhanden)
c.  Manchmal

d. Keine P-Wellen

6. P-Wellen, die zu den Ventrikeln geleitet werden?

7. PR-Intervall?

Normal

Lang, konstant
Lang, wechselnd
Kurz

Keine P-Wellen

N

Nicht anwendbar (P-Wellen vorhanden)

8. QRS-Breite?

a. Eng
b. Breit
c. Kein QRS

SA-Knoten

Vorhofe

AV-Knoten

Jede supraventrikuléare Stelle
Ventrikel

eopow

9. Ursprung/Urspriinge der Wellen? (Mehrere Antworten erlaubt)

10. Diagnose: (vgl. Tabelle 1)

der abgeschlossenen Module zu beobachten. Basierend
auf der visuellen Betrachtung des Streudiagramms erga-
ben sich drei mathematische Funktionen: Gompertz-
Funktion, Michaelis-Menten (MM)-Funktion und quadra-
tische Funktion wurden als moégliche Kandidaten ausge-
wahlt, um diese 2 Beziehungen darzustellen [40]. Die mit
den Modellen verbundenen Koeffizienten wurden auf ihre
statistische Signifikanz fur die Anpassung an die Daten
untersucht. Alpha wurde a priori auf 0,05 gesetzt. Akaike
Informationskriterien (AIC) und die Korrelation zwischen
beobachteten und vorhergesagten Messungen werden
zur Messung der GUteanpassung der mathematischen
Modelle verwendet.

Ergebnisse
Ubungsumfang
Insgesamt wurden 384 Schiler zur Teilnahme eingeladen

und 314 (82%) willigten ein. Unter den 298 (95%) zuge-
lassenen Teilnehmern, welche die Vorbefragung abge-

schlossen haben, lag das Durchschnittsalter bei 24,9
(SD=4,2) Jahren und 54 % der Teilnehmer waren weiblich.
14 (4%) Schiler gaben an, dass sie zuvor Online-
Ubungsmodule verwendet hatten, um Rhythmusstreifen
interpretieren zu kdnnen. Die durchschnittliche Haufigkeit,
mit der jede der 14 Diagnosen pro Schuler gelbt wurde,
betrug 4,1 (SD=2,7), was 59 Rhythmusstreifen pro Stu-
dierenden entspricht (siehe Abbildung 1). Insgesamt 24
(8%) Studierenden Ubten nur das obligatorische Einzelm-
odul vor der Prufung. Neun Studierenden haben das
Pflichtmodul nicht vor der Prifung und nach der Prifung
abgeschlossen. Achtundvierzig Schiler absolvierten 10
oder mehr Module; das entspricht 2140 Rhythmusstreifen
fur jedes Modul. Die maximale Anzahl der von einem
Studierenden absolvierten Module betrug 20, was 280
Rhythmusstreifen entspricht. Die Gesamtzahl der von
allen 314 Schulern geubten Rhythmusstreifen betrug
18.466. Damit konnte auf 18.466 Feedbackfalle zurlck-
gegriffen werden.
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Abbildung 1: Die Anzahl der von jedem Studierenden absolvierten Module. Ein Modul enthalt 14
Rhythmusstreifen-Untersuchungsfalle.

Ubungsleistung

Abbildung 2 (links und rechts) zeigt die Streudiagramme,
die sich auf die Anzahl der abgeschlossenen Ubungsmo-
dule mit diagnostischer Genauigkeit und die pro Modul
Ubungszeit in zwei verschiedenen Einrichtungen wahrend
der Absolvierung der Ubung beziehen. Es gab keine sta-
tistischen Unterschiede hinsichtlich der diagnostischen
Genauigkeit zwischen beiden Einrichtungen wahrend der
Absolvierung der Ubung. Es gab keine statistischen Un-
terschiede in der Ubungszeit pro Modul zwischen den
beiden Einrichtungen, aufler fir einen Zeitpunkt (bei
Modul 3). Unterschiede in der diagnostischen Genauigkeit
zwischen aufeinanderfolgenden Modulen zeigten statis-
tisch signifikante Steigerungen zwischen den Modulen:
1 und 2; 2 und 3; nicht 3 und 4, sondern erneut 4 und
5, was darauf hindeutet, dass die Diagnosegenauigkeit
durch die Module 1-3 und méglicherweise auch bis zum
Modul 5 (vollstandige statistische Werte gemafd Anhang
1) weiter gestiegen ist. Die Unterschiede in der Praxiszeit
pro Modul haben sich zwischen aufeinanderfolgenden
Modulen deutlich verringert: 1 und 2; bis hin zu den Mo-
dulen 7 und 8 einschlieflich, was darauf hindeutet, dass
die Geschwindigkeit in allen diesen Modulen weiter zuge-
nommen haben.

Prifungsleistung

Die mathematische Funktion, welche die Lernkurve der
diagnostischen Genauigkeit am besten approximierte,
entspricht der Gompertz-Gleichung mit den folgenden
Koeffizienten: Y~88*exp(0,51*exp(0,47*M)). Die Funk-
tion, welche die gesamte Trainingszeitkurve am besten
beschreibt, entspricht der Michaelis-Menten-Funktion mit
den Koeffizienten: Y~671*M/(12,1+M). M stellt die An-
zahl der abgeschlossenen Module dar. Die AIC Goodness
of Fit Bewertung fur diese beiden mathematischen
Funktionen ergab p-Werte<0.001 fur alle Koeffizienten
in den Modulen. Diese Kurven werden verwendet, um
den Arbeitsaufwand der Studierenden zu schatzen, der
erforderlich ist, um ein vordefiniertes Leistungsniveau

far die Prifung zu erreichen. Ein zweistufiges Modell zum
Auffinden der Ubungszeit aus der erwarteten Genauigkeit
ist in Abbildung 3 dargestellt. Die Schatzung des Gom-
pertz-Modells wird verwendet, um die entsprechende
Anzahl von Modulen zu finden, die dann als Input fur die
Schatzung der Michaelis-Menten-Funktion verwendet
wird, um die fur die Praxis bendtigte Zeit vorherzusagen.
Tabelle 3 zeigt die gesamte Ubungszeit und die erforder-
liche Anzahl der Module, die geubt wurden, um in der
Prifung eine Punktzahl von 70 bis 85% zu erreichen.

In der Vorbefragung berichteten die Studierenden dar-
Uber, wie viel Zeit sie vor der Forschungsstudie damit
verbracht hatten, die Interpretation von Rhythmusstreifen
zu Uben; werden die Studierenden nach ihrer Vorstudien-
praxis sortiert, lieRen sich keine statistischen Unterschie-
de in der PrUfungsleistung feststellen.

Zufriedenheit der Studierenden

Basierend auf der am Ende der kardiovaskularen Kurse
durchgefihrten Umfrage gaben 174 (von 314 Zustimmen-
den) Studierende an, dass die Lernmodule effektiv (97%),
effizient (97%) und angenehm (92%) sind (siehe Anhang
2). Die meisten Studierenden waren der Auffassung, dass
ein Praxisbezug erforderlich ist, um das Interpretieren
von EKGs zu erlernen (99%), dass sofortiges Feedback
hilfreich war (95%) und dass sie daran interessiert waren,
die gleiche Methode zum Erlernen anderer diagnostischer
Fahigkeiten, wie Rontgen- und Ultraschallinterpretation,
zu verwenden (99%).

Arbeitsbelastung der Dozenten

In Bezug auf den Arbeitsaufwand des Dozenten flr die
Beantwortung von Feedback-E-Mails der Schiler wurden
insgesamt 14 E-Mail-Fragen von Studierenden von McGill
und 37 von Calgary eingereicht. Vergleicht man E-Mails
mit den insgesamt getbten Fallen, so wurden 51 Feed-
back-E-Mails fiir 18.466 Praxisfalle eingereicht, was etwa
einer E-Mail pro 360 geubten Fallen entspricht.
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Abbildung 2: Links zeigt die diagnostische Genauigkeit wahrend der Ubungsphase zweier verschiedener medizinischen
Einrichtungen bei der Interpretation des Rhythmusstreifens. Rechts zeigt die Ubungszeit pro Modul. Es gibt keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Schulen aufler einem Zeitunterschied beim Modul #3, der wahrscheinlich nicht ,klinisch“
signifikant ist.

Tabelle 3: Anzahl der abgeschlossenen Module und Gesamtiibungszeit, die benétigt wird, um die vordefinierten
Ziel-Diagnosegenauigkeiten zu erreichen.

Ziel-Diagnosegenauigkeit Nummer der Nummer der Zeit
Module Falle* (min)

70 % 1,85 26 90

75 % 2,42 34 111

80 % 3,50 49 141

85 % 52 73 202

* Es gibt 14 Félle in einem Modul, sodass die Anzahl der Falle gleich der Anzahl

der Module x 14 ist.

Diskussion

Unsere Daten zeigen, dass Medizinstudenten im ersten
Jahr vor einer Rhythmusstreifenuntersuchung einen Mit-
telwert von 59 Rhythmusstreifen interpretiert haben.
Insgesamt wurden 314 Studierenden an zwei verschiede-
nen medizinischen Fakultaten Uber 18.000 Feedback-
Falle zur Verfugung gestellt. Dies ist aus mehreren
Grinden wichtig. Erstens wurden von Herausforderungen
bei der Bereitstellung von Feedback fur die bewusste
Praxis (Deliberate Practice) berichtet [37]. Wir haben
detailliert beschrieben, wie man zwei groflen Kohorten
von Medizinstudenten erfolgreich Feedback im Rahmen
der bewussten Praxis geben kdnnte, um auf diese Weise
einem in der medizinischen Lehrliteratur identifizierten
Bedarf gerecht zu werden.

Zweitens zeigten unsere bisher unveroffentlichten lokalen
Daten, dass, wenn das Uben nicht vorgeschrieben war
und es keine Rhythmusstreifen-Prufung gab, die Studie-
renden trotz starker Férderung und Ermutigung durch die
Dozenten lediglich einen Mittelwert von nur 6 Ubungs-

rhythmusstreifen erreichten [41]. Der Vergleich dieser
Ergebnisse mit den Ergebnissen unserer aktuellen Studie,
die Einfiihrung eines obligatorischen Ubungsmoduls und
einer speziellen Rhythmusstreifen-Summenprifung
flhrte zu einer 9-fachen Steigerung des Praxisverhaltens
der Studierenden. Die Studierenden waren bereit, fahig
und motiviert, weit Uber das von den Kursleitern vorge-
schriebene Arbeitspensum hinaus zu tilben und absolvier-
ten durchschnittlich 59 Ubungsrhythmusstreifen, auch,
wenn nur 14 bendétigt wurden.

Die spezielle Rhythmusstreifen-Summenprifung war
wahrscheinlich ein starker Motivator fur das Verhalten
der Studierenden in der Praxis. Andere Studien haben
die positiven Auswirkungen von summativen Bewertungen
speziell auf die Leistung der Studierenden auf die EKG-
Interpretation beschrieben [42], [43]. Bei Vorklinik-
Schulungsprogrammen wurden regelmafRige objektive
Beurteilungen der EKG-Interpretationsfahigkeiten emp-
fohlen [34]. Zusatzlich zu den pragenden Rickmeldungen
haben Raupach et al. festgestellt, dass summatives
Feedback die mittelfristige Aufrechterhaltung der EKG-
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Abbildung 3: Die diagnostische Genauigkeit und die gesamte Ubungszeit werden mit der Gesamtzahl der geiibten Module
verglichen. Die durchgezogene Linienkurve entspricht der Gompertz-Kurve, welche die diagnostische Genauigkeit schatzt. Die
gestrichelte Kurve entspricht der Michaelis-Menten-Kurve, welche die gesamte Trainingszeit schatzt. Grau schattierte Bereiche

stellen 95 % CI dar. Die horizontale und vertikale gestrichelte Linie zeigt eine exemplarische 80%ige diagnostische
Genauigkeitsabbildung auf die geschatzte Anzahl von Modulen und die gesamte Praxiszeit, die benotigt wird, um dieses
Kompetenzniveau zu erreichen. Siehe auch Tab. 3 fiir berechnete Werte.

Interpretationsfahigkeiten, unabhangig von der Unter-
richtstechnik, erhoht; es sollte daher als wichtige Kompo-
nente fir die Aufrechterhaltung solcher Fahigkeiten an-
gesehen werden [44].

Die Lernkurve fir die Interpretation von EKG-Rhythmus-
streifen bei Medizinstudenten wurde bisher nicht quanti-
fiziert. Eine Lernkurve ist eine grafische Darstellung, die
eine Metrik von Zeit oder Aufwand mit der Leistung einer
Fertigkeit verbindet [22]. Wir konnten zeigen, dass die
diagnostische Genauigkeit und die Zeit, die mit dem Uben
verbracht wurde, zwischen den Studierenden an zwei
verschiedenen medizinischen Fakultaten sich sehr ah-
neln. Die Studierenden zeigten weiterhin eine Verbesse-
rung sowohl der diagnostischen Genauigkeit als auch der
Geschwindigkeit der Diagnose und Ubten bis zu 4 Module
(56 Falle). Der Wert von 56 Fallen unterstreicht die grofle
Zahl von Praxisfallen, die den Studierenden zur Verfigung
gestellt werden sollten, damit diese weiterhin die Méglich-
keit haben zu tUben, wahrend sie sich gleichzeitig verbes-
sern. Es ist wichtig zu erkennen, wann die Lernkurve ihre
Asymptote erreicht hat, um anzuzeigen, wann der Lern-
prozess héchstwahrscheinlich aufgehért hat.

Anhand der Kurven in Abbildung 3 kann die Anzahl der
EKG-Falle und die Zeit, die benétigt wird, um bei Medizin-
studenten im ersten Jahr ein vorgegebenes Kompetenz-
niveau zu erreichen, bestimmt werden (siehe Tabelle 3).

Diese Informationen sind fur die Studierenden wertvoll,
um ihnen dabei behilflich zu sein, ihre Studienzeit zu
planen und realistische Leistungsziele zu setzen. Die Er-
gebnisse der Lernkurvenanalyse konnen auch als Orien-
tierungshilfe fur die Curriculumsentwicklung dienen; zu-
nachst kann ein Kompetenzstandard fur die diagnostische
Genauigkeit gewahlt werden; mithilfe der Lernkurve kann
geschatzt werden, wie viel bewusste Praxis fur die Studie-
renden erforderlich ist. Wenn beispielsweise der Kompe-
tenzstandard auf eine diagnostische Genauigkeit von
75% festgelegt wird, werden 34 Praxisfalle und 111 Mi-
nuten bendtigt, damit der durchschnittliche Medizinstu-
dent dieses Leistungsniveau erreicht. Wir sind der festen
Uberzeugung, dass die Verantwortung fiir die Bereitstel-
lung der erforderlichen Praxis und des Feedbacks zur
Erlangung medizinischer Fahigkeiten bei der Medizini-
schen Fakultat und ihren Lehrpersonen liegt, anstatt dies
den Studierenden aufrechtzuerlegen.

Friihere Forderungen nach einer Anderung der Art und
Weise, wie das Fach EKG-Interpretation gelehrt werden
sollte, legen nahe, dass mehr Ubungsméglichkeiten erfor-
derlich sind [2]. Die CDIM-Umfrage 2013 der internen
Medizinischen Lehrprogramme berichtete Uber die Anzahl
von 12 Kanal-EKGs, die Studierenden in den Praktika im
dritten Jahr unter Aufsicht formal interpretiert hatten [1].
Nur 37% der Studierenden an medizinischen Fakultaten
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interpretierten formal mehr als zehn 12-Kanal-EKGs
wahrend ihrer Praktika in der Inneren Medizin [1]. Alle
anderen Befragten gaben an, dass ihre Studierenden
weniger EKGs interpretiert hatten, oder dass diese Frage
nicht beantwortet wurde. Die Daten fur die EKG-Schulung
vor Aufnahme der Ausbildungsphase, d.h. die von uns
untersuchte Population, liegen nur sparlich vor.

Unsere Studie untersuchte die Interpretation von Rhyth-
musstreifen und keine 12 Kanal-EKGs. Die Interpretation
von 12-Kanal-EKGs ist jedoch komplexer als die von
Rhythmusstreifen und erfordert daher voraussichtlich
noch mehr Ubezeit als die von Rhythmusstreifen, um
wirkliche Kompetenz zu erlangen. Unsere Ergebnisse,
kombiniert mit den Ergebnissen der CDIM-Umfrage,
deuten moglicherweise darauf hin, dass die BedUrfnisse
der Studierenden nach EKG-Praxis an vielen medizini-
schen Fakultaten nicht erfullt werden. Um die Kluft zwi-
schen dem, was den Studierenden zur Verfugung gestellt
wird, und dem, was von den Studierenden bendtigt wird,
weiter zu verdeutlichen, empfehlen die ACC/AHA-Leitlinien
fUir das Erlernen von 12 Kanal-EKGs, dass die Lernphase
mindestens 500 lUberwachte Interpretationen umfassen
sollte [45], obgleich die Beweise, auf denen die Empfeh-
lung fuft, unklar sind.

Eine der Schliusselkomponenten der Kompetenzentwick-
lung ist das Feedback [46]. Formatives Feedback kann
den Studierenden helfen, sich selbst zu Gberwachen und
festzustellen, ob sie die von ihrer Schule definierten
Kompetenzstandards erflllt haben [47], [48]. Die Qualitat
und Art des Feedbacks hat einen starken Einfluss auf die
Motivation [49] und wird als am nutzlichsten erachtet,
wenn Ausbilder eine aktive Rolle im Lernprozess tiberneh-
men [50]. Fehlendes Feedback oder mangelnde Unter-
stitzung kdnnen zu geringer Motivation und vorzeitiger
Beendigung von selbstgesteuerten Kursen fuhren (49).
Daher sollte eine selbstgesteuerte Lernressource die di-
rekte Beteiligung von Dozenten beinhalten. Unser Lern-
werkzeug bot eine gemischte Form des Feedbacks an,
bestehend aus 3 verschiedenen Komponenten des auto-
matisierten Feedbacks, und eine E-Mail-Funktion, die eine
effiziente Einbindung des Schulenden vor Ort ermoglichte.
Es gibt logistische Herausforderungen, den Studierenden
ein individuelles Feedback zu geben, wenn es viele Stu-
dierenden und wenig Dozenten gibt. Die erste Uberlegung
richtet sich auf die Skalierbarkeit und Machbarkeit. Ein
Beispiel: Fir eine Klasse von 100 Studierenden, bei der
jeder Studierende 50 Ubungs-EKGs absolviert, wiirde ein
Feedback von 5.000 Mal erforderlich sein. Um unserer
Gruppe von 314 Studierenden eine bewusste Praxis zu
ermoglichen, waren 18.466 Falle von Praxis und Feed-
back erforderlich. Da Computeralgorithmen automatisier-
tes Feedback liefern, war der Arbeitsaufwand fur die Do-
zenten gering. Die Arbeitsbelastung durch zusatzliches
Feedback, das die Studierenden per E-Mail von ihren
Dozenten vor Ort angeforderten, lag im Durchschnitt bei
25 E-Mails pro Dozent und wurde nicht als Gberwaltigend
angesehen. Anders betrachtet: Es gab fur jede 360 geub-
ten Falle eine Feedback-E-Mail-Frage.

Ein weiterer Vorteil des automatisierten Feedbacks ist
die Konsistenz; alle Lernenden erhalten die gleiche
Qualitat des Feedbacks, da der Einfluss der Assessorva-
riabilitdt aus dem Prozess entfernt wird. Dartber hinaus
kann die Qualitat des Feedbacks im Laufe der Zeit gestei-
gert werden, da Leistungsdaten der Schuler gesammelt
und analysiert werden und haufige Fehler identifiziert
werden. Diese Informationen decken Anderungen an
Falldiskussionen auf, sodass haufige Fehler direkt und
praventiv behoben werden kénnen.

Eine positive emotionale Reaktion auf ein Lernumfeld
erleichtert das Engagement der Studierenden [51], [52].
Unsere Umfragedaten bestatigten, dass 92% der Studie-
renden den bewussten Ubungs-Lernprozess mit einem
hohen Maf} an ,Spaf3“ verbanden oder diesen als ,ein
wenig angenehm* einschatzten. Die Erfahrungen der
Studierenden kénnen auch durch ihre Wahrnehmung
positiv beeinflusst worden sein, dass die Lernressourcen
sowohl effektiv als auch effizient waren. Dartber hinaus
trug individualisiertes Feedback wahrscheinlich auch zur
Zufriedenheit und Leistung der Studierenden bei, da die
Studierenden angaben, dass sofortiges Feedback entwe-
der ,unbedingt erforderlich“ (95%) oder ,hilfreich” (4%)
gewesen war.

Zu den Starken dieser Studie gehort die unauffallige Er-
fassung von Lernanalysen wahrend der Kernaktivitaten
des Lehrplans, wodurch die Verzerrung der Teilnehmer
minimiert und die Datenerfassung maximiert wird. Der
Ruckgriff auf Daten von 2 medizinischen Fakultaten er-
hoht die Verallgemeinerbarkeit unserer Ergebnisse. Die
Studie war einfach zu implementieren und wird flr zuklnf-
tige Studien anderer diagnostischer Fahigkeiten skalierbar
sein.

Es gibt zahlreiche Einschréankungen innerhalb unserer
Forschungsstudie. Ein vergleichendes experimentelles
Design ist methodisch starker, aber das Fehlen einer
Kontrollgruppe, mit der wir das Gleichgewicht rechtferti-
gen konnten, war nicht moglich. Es existierte keine vorhe-
rige Methode zur Bereitstellung von bewusster Praxis an
beiden medizinischen Fakultaten. Zudem konnten wir
die Studierenden nicht in eine Gruppe randomisieren,
welche nicht Ubten; daher ist unsere Studie als eine be-
obachtende Studie zu betrachten.

Unsere unabhangige Variable wurde auf der Grundlage
von Modulfertigstellungen und nicht auf der Grundlage
von Einzelfallabschlissen quantifiziert. Hatten wir unsere
Datenerhebung auf abgeschlossene Einzelfdlle anstelle
der abgeschlossenen Module strukturiert, hatten wir
Daten mit hoéherer Genauigkeit erhalten. Da wir diese
Einschrankung nach der Datenerfassung erkannten, ha-
ben wir die Datenerfassungssoftware so modifiziert, dass
zuklnftige Projekte die Daten fallweise analysieren kon-
nen.

Nach der Analyse stellen wir fest, dass unsere digitale
Ubungsbibliothek wahrscheinlich zu klein ist, um die Be-
dirfnisse eines durchschnittlichen Studierenden zu erful-
len, sofern wir eine diagnostische Genauigkeit von 80%
oder mehr anstreben. Daruber hinaus schafft die Auftei-
lung der Falle in drei getrennte Module wahrscheinlich
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kunstliche und méglicherweise bedeutungslose Stopp-
punkte fur den Lernenden; es ware wahrscheinlich bes-
ser, alle Ubungsfalle in ein Modul zu integrieren und auf
weit iber 50 Ubungsfalle zuriickzugreifen, um sicherzu-
stellen, dass es am langsameren Ende der Lernkurve
genugend Falle fur die Studierenden gibt. Da wir insge-
samt 42 Einzelfalle haben, bleiben wir hinter diesem Ziel
zurick. Dies stellt eine Einschrankung unserer Studie
dar, denn Studierenden, die mehr als 42 Falle Ubten,
wiederholten Falle, die sie zuvor gelbt hatten.

Wir haben die kurzfristige Beibehaltung der Rhythmus-
streifen-Interpretation gemessen; der genaue Zeitpunkt,
zu dem die Studierenden die Praxis abgeschlossen haben,
wurde nicht gemessen, sondern war in einem 10-wochi-
gen Lernblock enthalten. Es ist wahrscheinlich, dass
zahlreiche Ubungen innerhalb von 2-3 Wochen nach der
Prifung stattgefunden haben. Wir kbnnen unsere Ergeb-
nisse nicht auf die langfristige Bindung hochrechnen,
hoffen aber, die Studierenden zu einem spateren Ausbil-
dungszeitpunkt erneut (hdheres Semester) bewerten zu
kénnen und unsere Analyse mit einer langfristigen (2
Jahre) Bindung zu wiederholen.

Wir untersuchten die Leistung innerhalb der ACLS-Ebene
Rhythmusstreifen-EKG-Interpretation und diese Ergebnis-
se kdnnen nicht auf die volle 12-Kanal-EKG-Interpretation
hochgerechnet werden, was mehr Analyse und oft meh-
rere koexistierende Diagnosen erfordert.

Wichtig ist, dass die Studierenden die EKG-Rhythmen
ohne klinischen Kontext interpretierten; die diagnostische
Interpretation konnte sich andern, wenn Patienteninfor-
mationen zur Verfligung gestellt werden [53], [54].
Nach unserem Kenntnisstand haben unsere Studierenden
in erster Linie ein Lernwerkzeug zur EKG-Interpretations-
Ubung verwendet. Daher kdnnen wir unsere Ergebnisse
nicht auf andere Lernwerkzeuge hochrechnen; es ware
jedoch sehr interessant, eine Steigung der Lernkurve fir
verschiedene Werkzeuge zu vergleichen, damit das
Werkzeug, welches das schnellste Lernen mit geringstem
Aufwand ermdglicht, identifiziert werden kann. Darlber
hinaus ist unser Bewertungsinstrument (die Rhythmus-
streifen-Prifung) noch nicht formal validiert worden.
Eine weitere Einschrankung unserer Studie stellt die
fehlende Analyse jedes einzelnen Lernenden dar; wir
berichten Uber die Leistungsmoglichkeit einer groReren
Anzahl von Studierenden. Nicht alle Lernenden folgen
der gleichen Lernkurve; tatsachlich beschreibt der Mittel-
wert der Schulerleistung selten die Leistung eines einzel-
nen Schilers [55].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass wir einer
groRen Gruppe von Medizinstudenten im ersten Studien-
jahr erfolgreich bewusste Praxis zur Verfligung gestellt
haben und unsere Daten quantifizieren eine Lernkurve
fur die Interpretation von Rhythmusstreifen auf ACLS-
Ebene mit einem speziellen Online-Lernmodul. Diese Er-
gebnisse kdnnen bei der curricularen Ausgestaltung des
Themas Interpretation von EKG-Rhythmusstreifen behilf-
lich sein, einer erforderlichen Fahigkeit zur Behandlung
eines Herzstillstands.
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