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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation die Sprach-

form des generischen Maskulinums verwendet. Es wird an dieser Stelle darauf 

hingewiesen, dass die Verwendung der männlichen Form ausdrücklich ge-

schlechtsunabhängig verstanden werden soll. 





1. Einleitung 

1.1. Bedeutung der minimalinvasiven Chirurgie 

Minimalinvasive chirurgische Eingriffe werden als Operationstechniken definiert, 

die die Größe der für einen chirurgischen Eingriff erforderlichen Einschnitte be-

grenzen und damit die Wundheilungszeit, mit der Operation verbundene 

Schmerzen und das Infektionsrisiko verringern (Salani, Cohn & Fowler, 2010). 

Ein minimalinvasiver Eingriff beinhaltet viel kleinere Einschnitte als die entspre-

chende offene Operation. Fortschritte in der Medizintechnik ermöglichten die 

Verbreitung minimalinvasiver Verfahren (Mack, 2001). Minimalinvasive Operati-

onstechniken werden heute in fast allen Bereichen der Chirurgie eingesetzt, von 

der endovaskulären Chirurgie bis zur plastischen Gesichtschirurgie.  

Aufgrund der vielseitigen Einsetzbarkeit der minimalinvasiven Chirurgie ist es 

unabdingbar, den richtigen Umgang mit diesen Techniken zu erlernen. Es ist 

von besonderer Bedeutung, eine optimale Lehrmethode für das Erlernen der 

laparoskopischen Fähigkeiten zu nutzen, denn in der Zukunft werden aufgrund 

der vielfältigen Vorteile immer mehr Operationen mit dieser Methode durchge-

führt werden. Für Patienten sind minimalinvasive Eingriffe unter anderem auf-

grund der kürzeren Liegedauer sehr relevant. Im heutigen Alltag sind eine Er-

werbstätigkeit und der Arbeitsplatzerhalt von zentraler Bedeutung, sodass sich 

viele Patienten ein schnelles Zurückkehren an den Arbeitsplatz wünschen. 

Epstein, Groeneveld, Harhay, Yang und Polsky (2013) zeigten, dass die kürze-

ren Liegezeiten mit einer geringeren Arbeitsunfähigkeit und damit mit geringe-

ren Fehlzeiten am Arbeitsplatz assoziiert waren.  

Die kürzeren Liegezeiten sind auch aus ökonomischer Sicht für die Kliniken re-

levant, da der Patientendurchfluss erhöht und eine damit verbundene Umsatz-

steigerung generiert werden können. Neben einer verkürzten Liegezeit konnte 

des Weiteren ein Kostenvorteil der minimalinvasiven Chirurgie durch Al-Khouja 

evaluiert werden (Al-Khouja, Baron, Johnson, Kim & Drazin, 2014). Dieser lag 

im Vergleich zur offenchirurgischen Variante zwischen 2,54 % und 33,68 %. 

Auch die Arbeitsgruppe um Fitch konnte eine Kostenersparnis im Bereich der 

minimalinvasiven Chirurgie nachweisen (Fitch, Engel & Bochner, 2015). Jedoch 
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ist eine grundsätzliche Kostenersparnis nicht für alle Eingriffe aufzuzeigen 

(Dhamija et al., 2014). Die Tatsache, dass deutlich weniger Blutkonserven wäh-

rend minimalinvasiver Eingriffe benötigt werden, ist nicht nur kostenrelevant, 

sondern auch für die Patientensicherheit von Bedeutung (Al-Khouja et al., 

2014). Zudem sind laparoskopische Eingriffe aufgrund schnellerer postoperati-

ver Mobilisierung, geringeren Schmerzen und, je nach Eingriff, geringerer 

Nachsorge mit einer höheren Patientenzufriedenheit assoziiert (Berner, Qvig-

stad, Myrvold & Lieng, 2014; Fanous, Ridgers & Sott, 2014). Bereits in den 

1990er Jahren konnten Cohn et al. (1997) eine signifikant höhere Patientenzu-

friedenheit nachweisen, wenn ein Klappenersatz minimalinvasiv statt offenchir-

urgisch durchgeführt wurde. Die Patientenzufriedenheit war jedoch auch ab-

hängig vom Alter der Patienten sowie besonderen Patientengruppen wie z. B. 

Kindern oder älteren Patienten (Scarpa et al, 2013).  

Unabhängig von der Art der Operation ist zudem die ästhetische Komponente 

für Patienten von entscheidender Bedeutung, da sie sich langfristig auf ihre Le-

bensqualität auswirkt (Naini, Moss & Gill, 2006). Durch minimale Einschnitte 

wird das Ausmaß postoperativer Narben deutlich reduziert. Kleinere Einschnitte 

werden auch mit geringeren Infektionsraten in Verbindung gebracht, was in 

Kombination mit einer schnelleren Wundheilung zu besseren Endergebnissen 

führt. Bei einigen chirurgischen Eingriffen spielt die Ästhetik eine bedeutende 

Rolle, so z. B. bei Gesichts-, Hals- oder Handoperationen (Salani et al., 2010). 

Bei nichtplastischen chirurgischen Eingriffen, z. B. bei abdominalen Eingriffen 

durch Laparoskopie oder Thoraxoperationen, sind minimalinvasive Eingriffe für 

ein vermindertes Adhäsionsrisiko verantwortlich. Darüber hinaus ist die Minimie-

rung von Adhäsionen auch für Chirurgen günstig, wenn eine erneute Operation 

(z. B. Kaiserschnitt) nicht vollständig ausgeschlossen ist (Rekiek, Alexandre, 

Delchambre & Bratcu, 2002). Die Vorteile von ästhetischen Ergebnissen können 

langfristig sein, da minimalinvasive Verfahren die Entwicklung von Keloidgewe-

be reduzieren (Sahm, Schwarz, Schmidt, Pross & Lippert, 2011). In einer ande-

ren Studie analysierten die Forscher den Effekt des kosmetischen Ergebnisses 

bei Patienten, die sich einer chirurgischen Behandlung unterziehen, auf der 

Grundlage des Einschnitts, der bei den drei Varianten (offene, laparoskopische 
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oder robotergestützte Operationen) der radikalen Prostatektomie verwendet 

wurde. Demzufolge war der minimalinvasive Ansatz der bevorzugte Ansatz für 

die Mehrheit der Patienten bei der Behandlung von Prostatakrebs (Rojo, Marti-

nez-Salamanca, Maestro, Galarza & Rodriguez, 2014).  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass minimalinvasive chirurgi-

sche Eingriffe bei verschiedenen Arten von Operationen (von der plastischen 

Chirurgie bis zur Krebschirurgie) stark mit positiven postoperativen kosmeti-

schen Effekten (kurz- und langfristig) verbunden sind (Haas, Lehman & Cook, 

2005; Lodhia & Evans, 2018). Die Studienlage zu den Vorteilen der minimalin-

vasiven Verfahren ist sehr unterschiedlich, weswegen die einzelnen Vorteile 

stets unter Beachtung des Eingriffs beurteilt und auf das Ausmaß des chirurgi-

schen Eingriffs bezogen werden müssen (Imadojemu et al., 2013; Pope & Aila-

wadi, 2014). 

1.2.  Allgemeine Lehrformate und Lernerfolg  

Lernen ist definiert als „Prozess, der als Ergebnis von Erfahrungen relativ lang-

fristige Änderungen im Verhaltenspotential erzeugt“ (Kiesel & Koch, 2012, 

S. 11). Innerhalb des Lernens werden verschiedene Lernformen unterschieden. 

Zu diesen gehören neben dem assoziativen Lernen und dem impliziten (unbe-

wussten) Lernen auch das Beobachtungslernen, das motorische Lernen sowie 

das latente Lernen als Lernen ohne Belohnung (Kiesel & Koch, 2012).  

In der Medizin spielen – sowohl im Studium als auch während der Assistenz-

arztzeit – verschiedene Lehrformate eine Rolle. Die klassischen Vorlesungen 

gestalten sich vor allem als Frontalunterricht. Sie bieten dem Lernenden eine 

Systematisierung des Wissensinhalts. Zudem kann mithilfe von Vorlesungen ein 

homogener Wissenstand in einer Gruppe von Individuen produziert werden 

(Lammerding-Köppel & Baatz, 2013). Neben der Vorlesung ist das Medizinstu-

dium durch Seminare strukturiert. Auch hier erfolgt in gewissem Umfang die 

Wissensvermittlung in Form des Frontalunterrichts. Anders als bei der Vorle-

sung werden die Lernenden hier jedoch zur aktiven Auseinandersetzung mit 

dem vermittelten Wissen angeregt.  
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Didaktisch kommen im Seminar das sog. Impuls-Modell und das Relais-Modell 

zur Anwendung. Der Vorteil der Methodik des Impuls-Modells besteht darin, 

dass es in stärkerem Maß die Auseinandersetzung der Lernenden mit dem 

Lerninhalt fördert. Dies wird dadurch ermöglicht, dass der Lehrende weniger 

vom Frontalunterricht Gebrauch macht, sondern eher Denkanstöße gibt, die 

zum intensiven Austausch zwischen den Lernenden wie auch zwischen Ler-

nenden und Lehrendem führen (Lammerding-Köppel & Baatz, 2013). Unter-

stützt wird diese Methodik durch offene Fragen und die Teilnahme des Lehren-

den an der aktiven Auseinandersetzung. Demgegenüber gleicht die Methodik 

des Relais-Modells in Seminaren stärker den Merkmalen der Vorlesung. Bei 

dieser Methode präsentiert der Lehrende den Wissensinhalt passiv und frontal. 

Zusätzlich stellt er Fragen an die Lernenden, bei denen seitens des Lehrenden 

eine bestimmte Antwort eingefordert wird. Ein Austausch in Form einer Diskus-

sion über den Lehrinhalt findet bei dieser Methodik nicht statt.  

Analog zum Seminar hängt die aktive Beteiligung des Lernenden auch in Prak-

tika von der Gestaltung ab. Hier werden die Prozesse der aktiven und selbstän-

digen Auseinandersetzung nur gefördert, wenn es im Praktikum nicht aus-

schließlich darum geht, eine bestimmte Verfahrensanweisung oder Zielsetzung 

unreflektiert und mit starren Vorgaben abzuarbeiten (Lammerding-Köppel & 

Baatz, 2013). Darüber hinaus existieren Praktika und kombinierte Lehrformate 

wie E-Learning, Peer-gestützte Lernformate, Skills Labs oder Projekte. Diese 

neueren, innovativeren Formate weisen im Gegensatz zu den o. g. klassischen 

Lernformaten ein stärkeres Maß an Steuerung durch die Lernenden auf, sodass 

die Lernenden über eine hohe Fähigkeit zur Selbstorganisation verfügen müs-

sen (Lammerding-Köppel & Baatz, 2013).  

Einen hohen Stellenwert für die chirurgische Aus- und Weiterbildung haben die 

Skills Labs. Als Skills Labs werden „zentrale Trainingseinrichtung[en] verstan-

den, in denen spezifische (meist ärztliche) Fertigkeiten und Fähigkeiten vermit-

telt werden“ (Fichtner, 2013, S. 106). Die Vermittlung des Wissens erfolgt dabei 

in kleinen Gruppen mittels eines Tutors auf Basis eines Curriculums. Im Gegen-

satz zur Ausbildung durch klinischen Unterricht am Krankenbett erfolgt die Wis-

sensvermittlung im Skills Lab unter Bedingungen, die für alle Teilnehmenden 
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gleich sind. Daneben entfällt hier die Beeinflussung des Lernerfolgs und der 

Wissensvermittlung durch den Patienten, der während des Unterrichts am 

Krankenbett einen Stressor für die Auszubildenden darstellen kann, durch des-

sen Einfluss sich der Lernerfolg minimiert (Fichtner, 2013). Im Skills Lab findet 

sich ein standardisierter Ablauf, der aus dem Briefing, der Gruppenzuteilung, 

dem Training, dem Debriefing und der Evaluation besteht. Die Teilnehmenden 

durchlaufen die Trainingseinheiten in der Regel im Rotationsprinzip. Blohm et 

al. (2014) konnten neben einer hohen Akzeptanz auch eine große Nachfrage 

nach Skills Labs unter Medizinstudenten nachweisen. Gerdes et al. (2006) stell-

ten in einer Publikation aus dem Jahr 2006 das „Marburger Chirurgische Trai-

ningslabor (MaCh)“ vor. Neben Studierenden und Ärzten sah dies auch die 

Ausbildung von Pflegekräften vor. Für chirurgische Assistenzärzte wurde mit 

diesem Skills Lab ein Trainingsprogramm etabliert, das die gesamte Weiterbil-

dungszeit begleitete und an den jeweiligen Ausbildungsstand adaptiert wurde 

(Gerdes et al., 2006).  

Als Lernformat wird in den Kursen im Skills Lab das problembasierte Lernen 

genutzt, um die Kompetenz der Studierenden in Problemlösestrategien zu för-

dern. Darüber hinaus finden das integrative Lehren, das gruppenbasierte Leh-

ren und das systematische Lehren Anwendung. Auch besteht für die Studieren-

den die Möglichkeit, das Skills Lab über das Curriculum hinaus zu nutzen 

(Reschke et al., 2013). Trotzdem haben die klassischen Lehrformate weiterhin 

ihren Stellenwert und sind in Deutschland in der Ärztlichen Approbationsord-

nung verankert. Hier hängt es von der Lernumgebung und vor allem vom Leh-

renden ab, wie durch die klassischen Lehrformate der Lernprozess initiiert und 

der Lernerfolg garantiert werden. 

Grundsätzlich existieren differente Einflussfaktoren auf den Lernerfolg, wobei 

dieser definiert wird als das Outcome des Lernens unabhängig von seiner Form 

(Lammerding-Köppel & Baatz, 2013). Für die medizinische Ausbildung (Studi-

um) sind v. a. Lernerfolg und Verhalten innerhalb des Lerneffekts relevant. Für 

die medizinische Fort- und Weiterbildung nach dem Studium ist gemäß den 

beiden Autoren v. a. der Faktor ‚Ergebnisse‘ von Bedeutung. Weitere relevante 

Einflussfaktoren auf den Lernerfolg sind (Lammerding-Köppel & Baatz, 2013): 

15



• Ressourceneinsatz vonseiten der Lehrenden, d. h. personelle, räumliche, fi-

nanzielle Ressourcen 

• Lehrformate, wobei nicht per se angenommen werden darf, dass Lehrformate 

mit einem geringen Maß an Beteiligung des Lernenden mit einem schlechteren 

Lernerfolg assoziiert sind 

• Lehrdauer und Lehrkontinuität 

• Der Faktor ‚wiederholendes Lernen‘ 

• Selbsteinschätzung des eigenen Leistungsniveaus 

• Klarheit der Lehrperson 

• Feedback 

• Zeitdimension (Academic Learning Time) 

• Zusammenhang zwischen Lernzeit und Lernerfolg 

 

Abbildung 1. 4-Stufenmodell nach Kirckpatrick (Lammerding-Köppel & Baatz, 2013, S. 94) 

Reaktion

• Hat den Teilnehmern die Veranstaltung gefallen? 
• Wie reagieren die Studierenden durch das Training?

Lernen

• Wurden die Lernziele erreicht? 
• Haben sich Kenntnisse und Fähigkeiten verbessert?

Verhalten

• Kann das Gelernte angewandt werden? 
• Was hat sich verändert?

Ergebnisse

• Zahlt sich die gesamte Lehrveranstaltung aus globaler Sicht 
aus? 

• Gibt es einen "Return of Investment"?
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Neben den bereits angeführten Einflussfaktoren wirkt sich auch die Motivation 

der Lernenden auf den Lernerfolg aus. Dabei spielen sowohl die intrinsische als 

auch die extrinsische Motivation eine Rolle (Lammerding-Köppel & Baatz, 

2013).  

Zudem zeigen die Ausführungen von Lammerding-Köppel und Baatz, dass die 

Reaktion als Faktor nur bedingt berücksichtigt werden darf. Dies wird dadurch 

hervorgerufen, dass Lernsituationen, die zur erfolgreichen Wissensvermittlung 

führen, nicht zwangsläufig von den Lernenden als ‚gut‘ beurteilt werden. Gleich-

zeitig kann eine Lehrveranstaltung durch die vom Lernenden empfundene At-

traktivität einer Lehrperson als gut bewertet werden, sodass in der Folge inhalt-

liche Fehler der Lehrenden unterbewertet werden (Wolbring & Hellmann, 2010).  

Des Weiteren besteht eine positive Korrelation zwischen der Bewertung der 

Lehrveranstaltung und den erzielten Noten in einer zur Lehrveranstaltung gehö-

renden Wissensstandabfrage (Wolbring & Hellmann, 2010). Je besser die Prü-

fungsnoten des Lernenden sind oder je stärker der Lernende vom Erreichen ei-

ner guten Prüfungsnote überzeugt ist, umso besser wird die Lehrveranstaltung 

bewertet (Wolbring & Hellmann, 2010).  

Der Einfluss der Lehrdauer auf den Lernerfolg wird durch die Aufmerksamkeits-

spanne der Lernenden bestimmt. Demgegenüber beschreibt die Lehrkontinuität 

das regelmäßige Lernen unabhängig vom Lernformat. Während die Lehrkonti-

nuität dem Lernenden selbst obliegt, ist die Lehrdauer unter Berücksichtigung 

des Lehrformates vom Lernenden und vom Lehrenden abhängig. Dabei kann 

der Lernende die Dauer dann beeinflussen, wenn es sich um das selbständige 

Lernen handelt. Hier entscheidet der Lernende selbst, wie viel Zeit er für das 

Lernen (z. B. Literaturstudium, Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen) 

nutzt. Im Gegensatz dazu wird die Lehrdauer angebotener Veranstaltungen 

durch den Veranstalter und die Lehrperson bestimmt. Der Nachteil besteht dar-

in, dass die individuellen Bedürfnisse der Lernenden sowie das Lerntempo nur 

bedingt berücksichtigt werden können. Für Lernende, die beispielsweise häufi-

gere Wiederholungen benötigen oder langsamer lernen, kann dadurch nicht 

immer eine ausreichende Zeit zur Wissensaneignung garantiert werden. In der 

Liste der Einflussfaktoren und Effektstärken auf den Lernerfolg nach Hattie 
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(nach Waack, o.D.) werden die Faktoren Lehrdauer und Lehrkontinuität nicht 

direkt erwähnt. Die meisten Faktoren, die damit in Zusammenhang stehen und 

zu denen beispielsweise die Dauer der Ferien oder die Art der Lehrkurse (z. B. 

Sommerschule, Nachmittagskurse) gehören, nehmen auf dieser Rangliste die 

hintersten Plätze ein. Im Gegensatz dazu findet sich der Faktor ‚wiederholendes 

Lernen‘ auf den vorderen Rängen. Weitaus bedeutendere Einflussgrößen auf 

den Lernerfolg stellen u. a. die Selbsteinschätzung des eigenen Leistungsni-

veaus, die Klarheit der Lehrperson oder das Feedback dar (Waack, o.D.). 

1.3. Lehrmethoden in der Chirurgie 

Lehrmethoden in der Chirurgie variieren in Abhängigkeit vom Ausbildungsstand 

(Studierende, Weiterbildungsassistenten, Fachärzte) und bedienen sich unter-

schiedlicher Lehrformate. Bereits während des Studiums der Humanmedizin 

können chirurgische Fertigkeiten erworben werden. Da aktuell die Vermittlung 

von Wissen vorrangig durch Frontalunterricht erfolgt, sind gerade Skills Training 

und Trainingskurse am Simulator für Studierende eine interessante und ab-

wechslungsreiche Alternative. Die Vermittlung des praktischen Wissens zeigt 

jedoch noch deutliche Schwachstellen. Eine Attraktivitätssteigerung des Faches 

durch Unterrichten der Praxisskills ist sinnvoll und notwendig, da das Interesse 

der Studenten an der Chirurgie nach Studienergebnissen im praktischen Jahr 

von initial 34,2 % auf 16,5 % sinkt (Osenberg, Huenges & Weisman, 2010). Die 

Schwachstellen in der Lehre resultieren u. a. aus der qualitativ schlechten Ver-

mittlung des Lehrstoffes durch weniger erfahrene Assistenzärzte im laufenden 

und eng getakteten Betrieb (Gradl et al., 2017). Es gibt verschiedene Ansätze, 

um dieses Problem anzugehen. Zum Beispiel vermittelt ein Kurs, der von Gradl 

und seinen Kollegen für Studierende des zweiten bis fünften Studienjahres kon-

zipiert wurde, chirurgische Fertigkeiten, die bisher zumeist erst während der 

Aus- und Weiterbildung zum Facharzt für Chirurgie erlernt wurden. Der Kurs 

besteht aus vier Modulen, in denen die chirurgischen Fähigkeiten nach und 

nach vermittelt werden, von den grundlegenden Knotentechniken bis hin zu 

speziellen Arthroskopietechniken. Zusätzlich werden auch der Ausbau der Ge-
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sprächsführung mit Problempatienten und die Teilnahme am Operationsprakti-

kum angesprochen und angeboten. Verbunden werden die Module mit einem 

Mentorenprogramm und einer kontinuierlichen Evaluation der Ausbildung. Am 

Ende des Kurses müssen die Teilnehmer eine mehrstufige Prüfung bestehen, in 

der die erworbenen Lerninhalte geprüft werden. Die Ergebnisse der Analyse 

von 52 Studierenden zeigten, dass, obwohl Männer in einigen Prüfungen bes-

sere Ergebnisse demonstrierten, die Motivation und das Interesse weiblicher 

Studierender in Bezug auf die chirurgischen Fächer nach Absolvierung des Kur-

ses zunahmen (Gradl et al., 2017), was auch anderen Umfrageergebnissen 

entspricht (Niethard et al. 2013). Die 2008 gegründete Billroth-Akademie® wie-

derum bietet Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten für Ärzte an, konzentriert 

sich jedoch besonders auf die Förderung des chirurgischen Nachwuchses be-

reits im Studium, v. a. durch die zweiwöchigen Sommerakademien. Diese um-

fassen praktische, klinische, theoretische und wissenschaftliche Inhalte der 

Chirurgie von Wundheilung über anatomisches Präparieren bis hin zu Gesund-

heitsökonomie und -politik, um interdisziplinäres Arbeiten sowie Transferdenken 

zu fördern. Eine gesteigerte Teilnahme der Akademie-Absolventen an Kongres-

sen zeigt deren durch die Sommerschulen gestiegenes Interesse am chirurgi-

schen Fach (Brücher, 2010; 2017).  

Elemente mit wachsender Bedeutung in der chirurgischen Aus- und Weiterbil-

dung für Ärzte stellen die Onlineplattformen bestimmter Fachgesellschaften 

oder Fachspezialisierungen dar, ebenso wie die zugehörigen Apps. Für Unfall-

chirurgie und Orthopädie stehen bspw. die Plattformen VuMedi, G9MD, Ortho-

Bullets, OrthoEvidence, Arthroscopy Techniques, AAOS Orthopaedic Video 

Theater, ESSKA sowie die der AO Surgery Reference zur Verfügung. OrthoBul-

lets besteht aus Fachliteratur, Lehrvideos und Prüfungsfragen für Weiterbil-

dungsassistenten, wogegen OrthoEvidence Lehr- und Operationsvideos und 

evidenzgeprüfte Studien zur erleichterten Recherche anbietet. G9MD präsen-

tiert E-Learning mittels Vorlesungen, Vorträgen und Videos. Die American Aca-

demy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) ergänzt das Lehrangebot mit ihrer App 

inklusive Frakturen-Klassifizierungssystem für die klinische Praxis (Voss & 

Braun, 2016). Im Vergleich zeigte sich in entsprechenden Studien, dass in 
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Deutschland – wie in allen untersuchten Ländern außer der Schweiz – die Zu-

griffsraten per App denen per PC-Internetanwendung überlegen waren und die 

meistgenutzte Anwendung die Onlineplattform der AO Surgery Reference war 

(Voss & Braun, 2016). Das E-Learning stellt laut Studienergebnis eine signifi-

kante Ergänzung zur konventionellen Wissensaneignung via Lehrbuch dar und 

reduziert zudem die subjektive Angst der Probanden vor dem Durchführen des 

Eingriffs (Hearty et al., 2013).  

Eine weitere Klasse unter den Lehrmethoden der chirurgischen Ausbildung stellt 

das Simulationstraining dar. Behandlungstechniken können dabei mittels Simu-

lationsprogrammen zunächst ohne Zeitdruck, ohne konfliktträchtigen Patienten-

kontakt und sogar ohne tatsächliche Ausbildungsperson eingeübt werden. Spe-

zielle Curricula ermöglichen zudem die komplexe Zusammenarbeit im Operati-

onsteam (Heller & Müller et al., 2011). Diese Methode bietet mehrere Vorteile. 

Dadurch steigert sich der Wissenszuwachs des Lernenden und der Auszubil-

dende gerät hier nicht in ethische Konflikte, die sich bei der Wissens- und Fer-

tigkeitsaneignung am Patienten ergeben können. Außerdem kann hier ein Trai-

ning auch dann erfolgen, wenn kein Ausbilder zur Verfügung steht, was im Kon-

text der Ressourcenknappheit relevant sein kann (Gradl et al., 2017). Mostaedi, 

Pierce, Scherer und Galante evaluierten die Entwicklung der allgemeinchirurgi-

schen Weiterbildung unter chirurgischen Assistenz- und Fachärzten. Dabei 

zeigte sich, dass trotz der umfangreichen Veränderungen in den chirurgischen 

Verfahren innerhalb von fünf Jahren (z. B. Zunahme bariatrischer Operationen), 

die von den Forschern untersucht wurden, diese in den amerikanischen Curri-

cula nur unzureichend berücksichtigt wurden (Mostaedi, Ali, Pierce, Scherer & 

Galante, 2015). Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen auch die Arbeitsgruppen 

um McKenna und Mattar (McKenna & Mattar, 2014). Diese Problematik betrifft 

nicht nur klassische chirurgische Techniken, sondern auch endoskopische Ein-

griffe, die ebenfalls von Chirurgen durchgeführt werden. Diesbezüglich zeigten 

Bradley et al. (Bradley et al., 2015), dass aufgrund der unzureichenden Veran-

kerung der endoskopischen Ausbildung in der chirurgischen Weiterbildung die 

Qualität dieser Eingriffe nicht optimal sichergestellt werden kann. Dass sich eine 

entsprechende Verankerung in den Curricula und Fortbildungsregularien unter 
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gleichzeitiger Konzeption entsprechender Lehrkonzepte für endoskopische 

Techniken in der Allgemeinchirurgie positiv auf die Qualität auswirkt, zeigten die 

Studien von Patel, Terlizzi und Trooskin (2014) sowie von Bobadilla et al. 

(2015).    

1.4. Chirurgische Trainingszentren 

Um die Ausbildung in der Chirurgie zu optimieren, haben sich chirurgische Trai-

ningszentren etabliert. Zu den ältesten Trainingszentren in Deutschland gehört 

das Chirurgische Trainingszentrum der Universitätsklinik Tübingen. Zu den An-

geboten gehören Kameraführungskurse, Kurse zu chirurgischen Grundtechni-

ken und ein sog. Advancekurs. Dabei ist allen Kursangeboten gemeinsam, dass 

sie neben den praktischen Fertigkeiten in Kurzvorträgen auch den theoretischen 

Hintergrund und die aktuelle Forschungssituation vermitteln (Universitätsklini-

kum Tübingen, o.D.-b). In Anspruch nehmen können diese Kurse sowohl Medi-

zinstudenten im praktischen Jahr als auch Assistenzärzte und Fachärzte, je 

nach Schwierigkeitsgrad und Art des Kurses. Die Kurse vermitteln unter ande-

rem Fertigkeiten in der laparoskopischen Kameraführung, dem laparoskopi-

schen Nähen, der Hochfrequenztechnik, der laparoskopischen Cholezystekto-

mie, der laparoskopischen Appendektomie, der laparoskopische Fundoplikatio, 

der laparoskopischen Sleeve-Gastrektomie, der laparoskopischen Sigmaresek-

tion und der transanalen endoskopischen Mikrochirurgie (Universitätsklinikum 

Tübingen, o.D.-a). Die Übungen erfolgen am Organmodell von Schweinen, an 

dem ebenfalls unterschiedliche Schwierigkeitsgrade simuliert werden könnten. 

Neben der Universitätsklinik Tübingen bieten auch andere Universitätskliniken 

in Deutschland wie die Charité Berlin, die Medizinische Hochschule Hannover, 

das Universitätsklinikum Heidelberg oder die Universitätsklinik München chirur-

gische Trainingszentren an.  

Eine Weiterentwicklung der klassischen chirurgischen Trainingszentren stellt 

das International Reference and Development Centre for Surgical Technology 

(IRDC) in Leipzig dar. Neben der Ausbildung von Chirurgen in verschiedenen 

chirurgischen Techniken werden hier durch erfahrene Chirurgen auch neue 

Operationstechniken entwickelt (IRDC GmbH, 2009). Das chirurgische Trai-
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ningszentrum der Universitätsklinik Heidelberg legt wie das Tübinger Zentrum 

seinen Schwerpunkt auf die Ausbildung in der minimalinvasiven Chirurgie und 

ist Bestandteil des Heidelberger Curriculums Minimal Invasive Chirurgie (Hei-

CuMIC) (Universitätsklinikum Heidelberg, o.D.). Die hier angebotenen Kurse 

richten sich ebenfalls an Medizinstudenten in den klinischen Semestern sowie 

Assistenz- und Fachärzte der Chirurgie. Für die einzelnen Trainingseinheiten 

stehen verschiedene Modelle zur Verfügung. Während der Box-Trainer dem Er-

lernen von laparoskopischen Basisfertigkeiten (z. B. laparoskopisches Nähen, 

laparoskopische Knotentechnik) dient, werden am P.O.P.-Trainer (Pulsating-Or-

gan-Perfusion-Trainer) unter Verwendung von Tiermodellen verschiedene lapa-

roskopische Eingriffe eingeübt (Universitätsklinikum Heidelberg, o.D.). Weitere 

Eingriffe wie die Sigmaresektion und der Magenbypass können am realitätsna-

hen Computersimulator (LapMentor 2, Simbionix) trainiert werden (Universitäts-

klinikum Heidelberg, o.D.). Diese Trainingszentren bilden eine enge Verzahnung 

zwischen studentischer Lehre und ärztlicher Weiterbildung, was nicht nur der 

Qualitätssicherung in der Chirurgie, sondern auch der Nachwuchssicherung und 

-förderung in den chirurgischen Disziplinen dienlich sein kann.  

Im Gegensatz dazu richten sich die Angebote des 2008 eröffneten Chirurgi-

schen Trainingszentrums München (CTM) ausschließlich an interne und externe 

Assistenzärzte in der Weiterbildung zum Allgemeinchirurgen. Hier können nicht 

nur laparoskopische Verfahren, sondern auch endoskopische und offen-chirur-

gische Techniken trainiert werden (Klinikum rechts der Isar Technische Universi-

tät München, o.D.). Während die eben genannten Trainingszentren hauptsäch-

lich Angebote für Assistenzärzte der Chirurgie und Medizinstudenten am Ende 

der Ausbildung anbieten, stellt das Chirurgische Trainingszentrum der Medizini-

schen Hochschule Hannover (HTTG-Trainingszentrum) auch Kursangebote für 

Pflegende und Studierende anderer Fachsemester zur Verfügung (Medizinische 

Hochschule Hannover, 2018). Darüber hinaus liegt hier kein Schwerpunkt auf 

speziellen Operationstechniken, so dass neben Probeoperationen auch grund-

legende chirurgische Fertigkeiten vermittelt werden. Das Erlernen fortgeschrit-

tener chirurgischer Techniken erfolgt an realitätsnahen Puppen und Modellen in 
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Kombination mit Videodemonstrationen (Medizinische Hochschule Hannover, 

2018).  

Durch die bessere Ausbildung der Chirurgen können eine Reduktion von iatro-

genen Fehlern sowie eine Verbesserung der Patientensicherheit herbeigeführt 

werden (Medizinische Hochschule Hannover, 2018). Vor allem für Operationen, 

die weniger häufig durchgeführt werden, können entsprechende Kurse zu einer 

Qualitätssteigerung führen. Nach Gerdes et al. (2006) wird für „einen technisch 

guten Eingriff [...] ein talentierter und gut ausgebildeter Operateur 

benötigt“ (Gerdes et al., 2006, S. 1033). Grundsätzlich beklagen Chirurgen eine 

unzureichende Ausbildung in den chirurgischen Fertigkeiten, was u. a. einer un-

zureichenden Strukturierung der Curricula und einer zu geringen Zeit im Opera-

tionssaal geschuldet ist (Gerdes et al., 2006). 

1.5. Mentales Training in der Medizin 

Die Medizin ist ein vielseitiger Bereich, in dem Ärzte fast täglich mit schwierigen 

und oft anstrengenden Szenarien konfrontiert werden. Gesundheitsdienstleister 

sollten nicht nur ein tiefgreifendes Verständnis der physiologischen und patho-

logischen Prozesse des menschlichen Körpers durch deren Grundlagen in der 

Theorie und der klinische Wissenschaften sowie fortgeschrittene praktische Fä-

higkeiten besitzen, sondern auch eine bedeutende seelische Stärke haben, um 

den Herausforderungen des Alltags zu begegnen. Dieses Problem ist heutzuta-

ge im Hinblick auf die weltweit hohen Burnout-Raten bei Ärzten besonders rele-

vant. Laut dem jährlichen Medscape National Physician Burnout & Depression 

Report 2018 fühlen sich 42 % der Ärzte in 29 Spezialgebieten durchgebrannt 

und weitere 15 % gaben an, entweder umgangssprachlich (12 %) oder klinisch 

(3 %) zu leiden (Peckham, 2018). In diesem Zusammenhang sind Interventio-

nen von Bedeutung, die sich auf die Erzeugung von Entspannung während des 

medizinischen Trainings konzentrieren (Ishak et al., 2013). Es ist daher unab-

dingbar, auch eine gute „mentale Ausbildung“ für Studenten und Ärzte anzubie-

ten.  
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Mentaltraining ist ein anerkanntes und validiertes Instrument und ein wesentli-

cher Bestandteil der Ausbildung in verschiedenen nichtmedizinischen Bereichen 

wie Sport, Musik, Militärpersonal, Geschäftsleute und Spezialeinheiten der Poli-

zei (Le Scanff & Taugis, 2002; McCrory, Cobley & Marchant, 2013; Rogers, 

2006). Es wird häufig verwendet, um den Erwerb von Fähigkeiten und die Leis-

tung zu verbessern (Weinberg, 2008). Es wurde bereits gezeigt, dass mentales 

Training das Gehirn positiv beeinflusst (Foster, 2015). Darüber hinaus ähneln 

neuroplastische Veränderungen nach dem mentalen Training denen nach kör-

perlichem Training (Hétu et al., 2013; Jackson, Lafleur, Malouin, Richards & Do-

yon, 2003).  

Das mentale Training zielt auf die kognitive Komponente der Arbeit ab. Der re-

sultierende Effekt daraus ist im Anschluss der Erwerb von motorischen Fähig-

keiten, was zu einer Verbesserung der Wahrnehmungsstabilität und des Selbst-

bewusstseins führt (Lutz et al., 2009; Wolframm & Micklewright, 2011). Der Be-

ruf des Chirurgen ist einer der stressreichsten und verantwortungsvollsten Beru-

fe. Er erfordert eine Reihe komplexer Fähigkeiten und umfangreiches Training, 

das in oft kritischen Situationen eingesetzt wird. Erfahrene Chirurgen erläutern, 

dass die mentale Bereitschaft einen größeren Einfluss auf den chirurgischen 

Erfolg hat als die technische oder körperliche Bereitschaft. Selbstvertrauen, po-

sitive mentale Bilder, volle Konzentration, Ablenkungskontrolle, Engagement 

und konstruktive Bewertung sind weitere entscheidende Komponenten für einen 

erfolgreichen Chirurgen (Anton, Bean, Hammonds & Stefanidis, 2017). Virtuelle 

Realität, Trockenlabor, verfahrensspezifisches und modulares Training sind we-

sentliche Arten des mentalen Trainings, das eingesetzt werden sollte (Graaf-

land, Schraagen, & Schijven, 2012). Die Simulation kritischer Situationen schafft 

die Gelegenheit, für die Ausbildung von medizinischem Fachpersonal in einer 

sicheren Umgebung zu trainieren (Vanderbilt et al., 2015). Während eines simu-

lationsbasierten Trainings erworbene Fertigkeiten können anschließend in die 

klinische Praxis übertragen werden (Dawe et al., 2014). Da Stress eines der 

häufigsten Probleme von Ärzten ist, sind Interventionen zum Stressmanage-

ment sehr bedeutsam. Es werden Energie- und Aufmerksamkeitsmanagement-

Fähigkeiten integriert, um die negativen Auswirkungen von Stress auf die Ope-
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rationsleistung zu reduzieren (Maher et al., 2013). Die Ergänzung laparoskopi-

scher Simulatoren durch mentales Training (mit Schwerpunkt auf der geistigen 

Wiederholung) führt zu einer verbesserten Entwicklung laparoskopischer Fähig-

keiten bei chirurgischen Auszubildenden (Eldred-Evans et al., 2013). Zudem 

können atembasierte Entspannungsübungen dabei helfen, die Energie zu steu-

ern und Stress in schwierigen Situationen zu überwinden (Anton et al., 2017). 

1.6. Fragestellung 

Die zuvor er läuterte Vielseit igkeit der Trainingsformate für die 

minimalinvasive Chirurgie, die aktuell angeboten werden, um jungen Ärzten die 

M ö g l i c h k e i t z u g e b e n , d i e H a n d - A u g e n - K o o r d i n a t i o n f ü r 

die laparoskopische Chirurgie zu erlernen, ist Ausgangspunkt dieser Studie.  

Die angebotenen Kurse in Skills Labs sowie Trainingszentren weisen unter-

schiedliche Settings auf, sodass hier verschiedene Lehrmethoden angewendet 

werden können. Doch welche ist die effektivste? 

Im Rahmen dieser Arbeit soll beleuchtet werden, wie autodidaktisches Training 

zur selbständigen Aneignung der laparoskopischen Kompetenz mittels zwei 

verschiedener Methoden, des Videoteachings und des Videoteachings in Kom-

bination mit einer Einzelschritterklärung mit Bildern und dazu passenden Be-

schreibungen, den Trainingserfolg verbessern können. 

Die Hypothese besagt, dass es zielführender ist, kleine Schritte zu erlernen, 

und dies zu besseren Ergebnissen führt, als eine Methode als komplexes Gan-

zes zu üben. Operationen oder auch Einzelanwendungen wie laparoskopisches 

Nähen lassen sich in sogenannte Knotenpunkte zerlegen. Diese ergeben eine 

Schritt-für-Schritt-Anleitung und lassen sich somit auch als Einzelsequenzen 

üben. 

Es wurde eine randomisierte kontrollierte Studie durchgeführt, an der 45 Medi-

zin- bzw. Medizintechnikstudenten der Universität Tübingen teilnahmen. Diese 

chirurgisch unerfahrenen Probanden, deren Geschicklichkeit bereits im Vorfeld 

getestet wurde, wurden in zwei Gruppen aufgeteilt und trainierten in einem 90-

minütigen Selbststudium mit der jeweiligen Lehrmethode.  
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Primäres Ziel war es, aufzuzeigen, dass mit Hilfe einer Schritt-für-Schritt-Anlei-

tung ein laparoskopischer Knoten besser erlernt werden kann als mit herkömm-

lichen Lehrmethoden. Als Messgrößen dienten die Vollständigkeit, die techni-

sche Qualität und die Herstellungsdauer des Knotens.  

Sekundär sollte untersucht werden, inwiefern das Geschlecht, das Alter und die 

Händigkeit den Knoten beeinflussen.  

2. Methodisches Vorgehen 

2.1. Studiendesign 

Die vorliegende Studie wurde als prospektive experimentelle Kohortenstudie 

einer Querschnittskohorte im Zeitraum vom 18.08.2012 bis zum 01.12.2012 an 

der Klinik für Allgemeine, Viszeral und Transplantationschirurgie der Universität 

Tübingen durchgeführt.  

2.2. Studienpopulation 

Bei den Probanden handelte es sich um Studierende des vorklinischen Ab-

schnittes der Humanmedizin sowie um Medizintechnikstudierende im Grund-

studium. Insgesamt nahmen 27 Humanmedizinstudierende und 18 Medizin-

technikstudierende an der Studie teil. 

Ausschlusskriterien waren eine Vorkenntnis bezüglich chirurgischer Fertigkeiten 

oder Erfahrungen im minimalinvasiven Bereich. Die folgende Tabelle fasst die 

Ein- und Ausschlusskriterien nochmals zusammen. 
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Tabelle 1. Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme (eigene Darstellung) 

Bei einem angenommenen α-Fehler von 5 % und einem β-Fehler von 20 % er-

gab sich eine statistische Power von 80 %. Bei einer angenommenen Effekt-

stärke von 40 % war eine Größe der Versuchsgruppen von jeweils ca. 25 Pro-

banden notwendig. 

2.3. Durchführung 

2.3.1. Zeitlicher Ablauf 

Im Zeitraum vom 01.06.2012 bis zum 01.08.2012 erfolgte die Rekrutierung der 

Probanden. Nach der Durchführung der Vorversuche (01.08.2012 - 15.08.2012) 

erfolgte die Randomisierung der Probanden (16.08.2012 - 17.08.2012). Die Tes-

tung selbst erfolgte vom 18.08.2012 bis zum 01.12.2012. 

2.3.2. Rekrutierung 

Die Rekrutierung der Probanden erfolge Mitte Juni 2012, ca. zwei Monate vor 

Kursbeginn, per E-Mail über die verschiedenen Semestersprecher. Im Rund-

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

• Studierende des vorklini-

schen Abschnitts der Hu-

manmedizin  

• Medizintechnikstudierende 

• Vorliegen der Einverständ-

niserklärung

• Studierende höherer Semester der 

Humanmedizin 

• Studierende anderer Fachrichtungen 

• Ärzte 

• Vorkenntnisse in chirurgischen Fertig-

keiten 

• Erfahrungen im minimalinvasiven Be-

reich 

• Fehlen einer Einverständniserklärung
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schreiben wurde den Studierenden die Teilnahme an einer Studie im Bereich 

der minimalinvasiven Chirurgie angeboten, die einen Kurs beinhaltete, in dem 

Theorie und Basistechniken vermittelt werden sollten. Es wurde nicht bekannt-

gegeben, um welche Techniken es sich dabei handelte und welche Lehrmetho-

den zum Einsatz kommen würden. Zudem erhielten die Studierenden im Rund-

schreiben einen groben Zeitplan zum Kursablauf und eine Übersicht über die 

möglichen Kurstermine. Die Versuchstage wurden auf Wochenenden in den 

Semesterferien gelegt, um eine Überschneidung mit den regulären Semester-

veranstaltungen zu vermeiden. Bei Interesse wurden die Studierenden angehal-

ten, auf der Internetseite der Arbeitsgruppe einen eigens für die Rekrutierung 

konzipierten Onlinefragebogen auszufüllen. Der Onlinefragebogen enthielt all-

gemeine Fragen zur Person und Studiensituation sowie spezifische Fragen zur 

Erfahrung im Bereich der Chirurgie und der minimalinvasiven Chirurgie. Erfasst 

wurde u. a., ob die Teilnehmer eine Ausbildung vor dem Studium absolviert hat-

ten, welche Händigkeit (Rechtshänder oder Linkshänder) sie hatten und ob 

Vorerfahrungen im Bereich der Chirurgie und minimalinvasiven Chirurgie vor-

handen waren. Zu den spezielleren Fragen gehörten die Abfrage der sportlichen 

Betätigung der Probanden sowie Fragen zur PC-Erfahrung (Einschätzen der 

eigenen PC-Kenntnisse, PC-Spiele-Erfahrungen inkl. Häufigkeit). Faktoren wie 

Alter, Geschlecht, Vorwissen, Händigkeit und Geschicklichkeit konnten somit 

über die Gruppen hinweg gematcht werden.  

Der Fragebogen wurde mit dem Programm Lime Survey® erstellt. Dieses bot die 

Möglichkeit, die Ergebnisse direkt in einer Datenbank zu erfassen. 

2.3.3. Gruppenzuweisung und Randomisierung 

Die Probanden wurden in zwei Studiengruppen (Lehrmethode der Group A - Vi-

deo; Lehrmethode der Gruppe B - Fibel mit Schritt-für-Schritt-Anleitung) aufge-

teilt. Diese Gruppen bestanden aus jeweils 22 und 23 Teilnehmern. Jede Kurs-

gruppe wurde nochmals gedrittelt. Daraus resultierte eine Kursgruppenstärke 

von maximal 10 Probanden pro Studientag. Dies ermöglichte ein effektives Ar-

beiten an den Arbeitsplätzen des Tübinger Trainingszentrums. Nachdem die 
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Probanden die Onlinevorlesung gesehen hatten, erhielten sie eine E-Mail zu 

ihrer Randomisierung sowie weitere Informationen zum Ablauf des eigentlichen 

Studientages. Die Kurse fanden im Tübinger Trainingszentrum in den CRONA-

Kliniken, Hoppe-Seyler-Straße 3, Tübingen, statt. 

2.3.4. Vorversuch 

Für das Matching der Gruppen durchliefen alle Probanden Vorversuche. Zur 

Evaluierung der manuellen Fähigkeiten der Probanden wurden zwei Vorversu-

che im Experimental-OP der Arbeitsgruppe für experimentelle minimalinvasive 

Chirurgie und Training durchgeführt. Hierfür wurden die Probanden in einen 

präparierten Operationssaal geführt, der für die Versuche so vorbereitet wurde, 

dass möglichst wenig visuelle und audiologe Eindrücke die Probanden beein-

flussen konnten. Die Versuchsleiter wurden in einem separaten Raum unterge-

bracht, in dem es ihnen über Kameras möglich war, die Versuche und die Pro-

banden zu überwachen. Eine Einflussnahme auf den Versuch wurde hierdurch 

weitestgehend vermieden. 

Den Probanden war im Vorfeld nicht bekannt, um welche Art Versuche es sich 

handelte. Nach Betreten des Raumes wurde ihnen anhand einer Power-Point- 

Präsentation mit Video der erste Versuch demonstriert. Die Power-Point-Prä-

sentation wurde extern verwaltet, sodass die Probanden sie nur einmalig sehen 

konnten und ein wiederholtes Ansehen der Präsentationsvideos in der Präsen-

tation nicht möglich war. Nach einer kurzen Information über die Räumlichkeiten 

und die vor den Probanden aufgebaute Versuchsanordnung wurde das Video 

mit einer Erklärung der ersten Versuchsdurchführung gezeigt. Anschließend 

mussten die Probanden den ersten Versuch eigenständig durchführen. Dies be-

inhaltete das Nehmen der richtigen Gerätschaft, das Einführen des Gerätes 

durch die Trokare und die Durchführung des Versuches. Dieser bestand darin, 

20 Kontaktpunkte, die per Zufallsgenerator bestimmt und durch LED-Leuchten 

für den Probanden sichtbar gemacht wurden, auf einem dreidimensionalen Mo-

dell mit der Instrumentenspitze exakt zu berühren. Wurde dabei nicht nur die 

Kontaktfläche berührt, sondern auch ein Ringbereich um die Kontaktfläche, 

29



wurde dies durch einen elektronischen Zähler gezählt und der jeweilige Ziel-

punkt als Fehlversuch gewertet. Bei diesem Versuch wurden die Fehlversuche 

sowie die Gesamtdauer des Versuches gemessen. Anschließend wurde das 

zweite Präsentationsvideo gezeigt, in dem der zweite Versuch erklärt wurde. Bei 

diesem Versuch mussten die Probanden eine Nadel mit zwei Geräten durch 

insgesamt fünf in einem Wall befindliche Löcher waagerecht durchführen, was 

nur bei einer präzisen Ausrichtung der Nadel möglich war. Berührungen der 

Lochwand wurden elektronisch detektiert und als Fehler gewertet. Ein verkehr-

tes Einführen der Nadel in das Loch wurde ebenfalls als Fehler bewertet. Auch 

in diesem Versuch wurden die Fehleranzahl und die Gesamtdauer bestimmt. 

Die folgende Abbildung zeigt den Versuchsaufbau. 

Abbildung 2. Versuchsaufbau zum Vorversuch ( eigene Darstellung) 
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Im Zentrum des Versuchsaufbaus stand die Blackbox, in die die oben beschrie-

benen Aufgaben eingebracht wurden. Eine 30° Optik mit Kamera (cam1) wurde 

an der Box fest angebracht. Das endoskopische Bild wurde dem Probanden auf 

dem Monitor (scr1) eines Storz-Laparoskopieturms in einer Linie mit dem Ver-

suchsaufbau angezeigt. Links daneben befand sich ein weiterer Monitor (scr2), 

auf dem die Probanden via bereits beschriebener Präsentation und Videos In-

struktionen zu den Versuchen erhielten. Die Probanden wurden dabei von einer 

Beobachterkamera (cam2) überwacht. Im Kontrollraum (control room) lag der 

Arbeitsplatz des Versuchsleiters. Hier befanden sich neben zwei kleinen Bild-

schirmen, die Bilder der cam1 und cam2 anzeigten, die Anzeige des elektroni-

schen Fehlerzählers sowie ein Computer, von dem aus die Präsentation für die 

Probanden gesteuert wurde. Außerdem zeigte der PC eine spezifische Datener-

fassungsoberfläche. Hier konnten vom Versuchsleiter per Tastendruck die Zeit 

gemessen und der Status der jeweils angefahrenen Punkte oder durchstoche-

nen Löcher (Fehler/kein Fehler) eingetragen werden. Die Versuchsdaten wur-

den der Probanden-ID zugeordnet und protokolliert. Vom Kontrollraum aus war, 

außerhalb der Sicht der Probanden liegend, (über die service area) der Ein-

schub der Blackbox zu erreichen, über den die Aufgabenmodule ausgetauscht 

werden konnten. Die folgenden Abbildungen zeigen Ausschnitte des Versuchs-

aufbaus. 

Abbildung 3. Fotos des Versuchsaufbaus (eigene Darstellung) 
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Darüber hinaus wurde im Vorversuch auch das räumliche Sehen der Probanden 

durch den Hügelberg getestet. 

2.3.5. Training 

Vor den eigentlichen Versuchstagen wurde den Probanden Zugang zu der On-

line-Videovorlesung und dem dazugehörigen Fragebogen gewährt. Auf der In-

ternetseite der Arbeitsgruppe wurde eine Videovorlesung hinterlegt, die von den 

Studienteilnehmern ab dem 09. August 2012 vor dem Kurs am heimischen PC 

angeschaut werden musste. Im Anschluss an die Videovorlesung mussten die 

Probanden einen kurzen Fragebogen mit 12 MC-Fragen ausfüllen. Dieser Fra-

gebogen wurde ebenso wie der erste Fragebogen zur Person und deren Vor-

kenntnissen mit der oben vorgestellten Software erstellt. Video und Fragebogen 

waren nur in der Woche vor der eigentlichen Studie zugänglich.  

Das Video wurde vorab am 08.08.2012 in der Arbeitsgruppe Minimalinvasive 

Chirurgie und Training in Tübingen aufgezeichnet und hatte eine Gesamtzeit 

von 19:02 Minuten. Die Videovorlesung beinhaltete das Vorstellen der Arbeits-

gruppe durch PD Dr. A. Kirschniak, der die Bedeutung der minimalinvasiven 

Chirurgie erklärte. Zudem erfolgten eine Instrumenten- und Gerätekunde sowie 

ein Anwendungsbeispiel anhand der laparoskopischen Cholezystektomie. Wie 

bereits oben erwähnt wurde im Anschluss an die Videovorlesung durch die Pro-

banden ein zusätzlicher Fragebogen ausgefüllt, um zu überprüfen, ob die Pro-

banden sich die Videovorlesung angesehen hatten. Die Probanden mussten 

Fragen zur laparoskopischen Cholezystektomie beantworten, die im Video ge-

zeigt wurde. Zudem wurden Fragen zum Einsatzbereich sowie den Vor- und 

Nachteilen der minimalinvasiven Chirurgie gestellt. Es folgten Fragen zur Insuf-

flation sowie dem dazu benötigten Gas und den gezeigten Instrumenten sowie 

detaillierte Fragen zur Begrenzung des Calot-Dreiecks (vom Ductus cysticus, 

Ductus hepaticus dexter und Ductus hepaticus communis begrenzter Raum). 

Bei der Durchführung der Kurse arbeiteten je zwei Probanden zusammen an 

einem Arbeitsplatz. Bei der Durchführung der Übung wechselten sich die Pro-

banden ab. 
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2.3.6. Kursablauf 

Die Probanden wurden um 10:00 Uhr am jeweiligen Kurstag im Eingangsbe-

reich der CRONA-Kliniken empfangen und zum Trainingszentrum geführt. Bei 

der Begrüßung wurde den Probanden per Zufallsprinzip eine nummerierte Karte 

in der Farbe rot oder gelb zugeteilt. Diese Karten unterteilten die Gruppe in zwei 

Teilgruppen ‚Rot‘ und ‚Gelb‘, wobei jeder laparoskopische Arbeitsplatz von ei-

nem Studienteilnehmer der Gruppe Rot und dem entsprechenden Studienteil-

nehmer der Gruppe Gelb besetzt wurde. Alle Arbeitsplätze wurden dementspre-

chend nummeriert.  

Die Begrüßung der Probanden im Trainingszentrum durch die Doktorandin er-

folgte standardisiert anhand eines zuvor verfassten Textes. Nach der Einwei-

sung hatten alle Studienteilnehmer zehn Minuten Zeit, sich mit den benötigten 

Geräten, bestehend aus einem Nadelhalter, einem Kolibri, einer fixierten Kame-

ra und dem Tübinger Trainer, vertraut zu machen. Anschließend wurde die rote 

Gruppe gebeten, den Raum zu verlassen und sich in einem Aufenthaltsbereich 

vor dem Trainingszentrum einzufinden. Den Probanden der gelben Gruppe 

wurde nun ein unkommentiertes Video über die laparoskopische Knotentechnik 

gezeigt. Dieses Video wurde einmalig vorgeführt. Danach hatten die Studien-

teilnehmer sieben Minuten Zeit, diesen Knoten selbst auszuführen. Dieser Ver-

such wurde durch ein Aufnahmesystem dokumentiert. Es folgte anschließend 

der Austausch der Gruppen. Danach wurde der Gruppe Rot das unkommentier-

te Video vorgespielt und sie mussten den Knoten in sieben Minuten ausführen. 

Nachdem dieser ausgeführt wurde, wurden die Gruppen wieder zusammenge-

führt und es erfolgte die Vorstellung des Mentors. Bei dem Mentor handelte es 

sich um eine fachkundige Person, die den Probanden bei Fragen und Proble-

men Hilfestellung leistete. Dabei musste der Mentor per Handzeichen durch den 

Probanden um Hilfe gebeten werden. Es wurde in der Dokumentation zwischen 

verbaler und manueller Hilfe unterschieden. Nach der Einweisung wurde den 

Probanden das zuvor unkommentiert gezeigte Video erneut gezeigt, diesmal 

jedoch mit Kommentar. Ab diesem Zeitpunkt erfolgte die Trennung des Studien-

verlaufs in die Studiengruppen ‚Video‘ und ‚Fibel‘. 
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2.3.7. Lehrmethoden  

Im Rahmen der Studie wurden zwei Lehrmethoden evaluiert. Zum einen han-

delte es sich dabei um die Wissensvermittlung unter Verwendung eines reinen 

Lehrvideos (Lehrmethode Video-Group A) und zum anderen um die Lehre mit 

Hilfe eines Videos mit zusätzlicher Hilfe einer Fibel als Schritt- für- Schrittanlei-

tung (Lehrmethode Fibel-Group B).  

Das folgende Schaubild soll den Versuchsablauf verdeutlichen.  
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Abbildung 4. Übersicht Versuchsablauf (eigene Darstellung) 

35



2.3.7.1. Video-assistiertes Lernen  

Den Probanden der Gruppe Video (Group A) wurde das Video mit Kommentar 

ein zweites Mal gezeigt. Danach wurde das Video erneut ohne Kommentar in 

einer Endlosschleife gezeigt. Die Probanden hatten so die Möglichkeit, die ein-

zelnen Schritte immer wieder zu verinnerlichen und sich diese erneut anzu-

schauen. Zusätzlich hatten sie wie auch die Gruppe Fibel die Möglichkeit, einen 

anwesenden Mentor per Handzeichen um Rat zu fragen und sich von diesem 

helfen zu lassen. Insgesamt standen den Studienteilnehmern anderthalb Stun-

den Übungszeit zur Verfügung, in denen sie abwechselnd die Knotentechnik 

üben sollten. Nach den anderthalb Stunden Übungszeit bekamen die Proban-

den eine Pause. Danach sollten die Probanden die erlernten Knoten anhand 

von fünf Studienknoten innerhalb von 35 Minuten durchführen. Pro Knoten 

standen den Probanden somit durchschnittlich fünf Minuten zur Verfügung. Die-

se Knoten wurden anhand eines Aufnahmesystems aufgenommen. Anschlie-

ßend erfolgte die Durchführung der fünf Studienknoten der Gruppe Rot, der 

ebenfalls 35 Minuten zur Verfügung standen. Am Ende erfolgte die gemeinsame 

Verabschiedung der Studienteilnehmer und die Aushändigung der Zertifikate. 

2.3.7.2. Video-assistiertes Lernen mit Fibel  

Den Probanden der Gruppe Fibel (Group B) wurden Fibeln ausgehändigt.  In 

der Fibel wurde, wie aus der folgenden Abbildung ersichtlich, die Durchführung 

des Knotens beschrieben und in einzelne Schritte gegliedert (sogenannte Kno-

tenpunkte).  
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Abbildung 5. Ausschnitt aus der Fibel (eigene Darstellung) 

Die Gebrauchsweise der Fibel wurde anhand einer Power-Point-Präsentation 

aufgezeigt. Die Präsentation wurde durch die anwesende Doktorandin gehalten, 

wobei es sich auch hier um einen standardisierten Text handelte und die Länge 

der Präsentation der Länge des kommentierten Videos der Gruppe A (Video) 

entsprach. Hiernach standen dieser Gruppe anderthalb Stunden zur Verfügung, 

in denen sie die Durchführung des laparoskopischen Knotens erlernen sollten. 

Die Fibeln konnten die ganze Zeit genutzt werden. Nach den anderthalb Stun-

den entsprach der Ablauf dem der Gruppe Video. Nach einer Pause erfolgte 

das Ausführen der fünf Studienknoten, wobei ebenfalls die Gruppe Gelb be-

gann.  
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2.4. Datenerhebung 

2.4.1. Zielparameter 

Mit Hilfe der primären Zielparameter sollten die beiden Lehrmethoden ‚Eigen-

ständiges Lernen mit Hilfe eines Videos‘ und ‚videoassistiertes Lernen kombi-

niert mit der Fibel als Einzelschrittanleitung‘ werden. Als sekundäre Zielparame-

ter wurden verschiedene Einflussgrößen auf den Lernerfolg mit den beiden 

Lehrmethoden erfasst. Hierzu gehörten neben den demografischen Parametern 

(Alter, Geschlecht) die Händigkeit und das Fachsemester. 

2.4.2. Anonymisierung  

Die Daten der Untersuchung wurden anonymisiert erfasst und ausgewertet. 

2.4.3. Ethische und rechtliche Aspekte 

Für die Durchführung der Studie war kein Votum der Ethikkommission nötig, da 

keine invasiven Eingriffe an Patienten durchgeführt wurden und die Angabe per-

sönlicher Daten der Studienteilnehmer auf freiwilliger Basis erfolgte. 

( 053/2016BO1) 

Vor Aufnahme in die Studie wurde von den Probanden die schriftliche Einwilli-

gungserklärung für die Aufzeichnung der Versuche sowie für die Aufbewahrung 

und Untersuchung des Versuchsmaterials eingeholt. Es wurden, abgesehen 

von freiwillig auszufüllenden Fragebögen, keine personenbezogenen Daten, 

Bild- und Videomaterialien aufgenommen und aufbewahrt. 

2.5. Datenauswertung 

2.5.1. Knotenintegritätsanalyse 

Die Knotenintegritätsanalyse erfolgte durch die Auswertung der Knoten-

schwämmchen in Hinblick auf die Qualität. Der durchgeführte Probeknoten und 

die fünf durchgeführten Studienknoten wurden anhand eines Auswertungsbo-
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gens von zwei verschiedenen Prüfern beurteilt. Dabei wurden verschiedene 

Knotenintegritätspunkte betrachtet, die in einem Bewertungsbogen aufgezeich-

net wurden. Dazu zählten unter anderem die Festigkeit des Knotens, die Adap-

tation der Wundränder, die Entfernung der Ein- und Ausstichstelle vom Wund-

rand sowie die Länge des Restfadens. Bei den Auswertern handelte es sich um 

fachkundige Personen der Arbeitsgruppe für minimalinvasive Chirurgie Tübin-

gen. Die einzelnen Kriterien wurden anhand der Fragen zur Auswertung spezifi-

ziert. Für jedes absolvierte richtige Kriterium eines Knotens wurde ein Punkt 

vergeben. Bei Fehlern konnte kein Punkt erzielt werden. So ergab sich bei die-

ser Auswertung eine Maximalpunktzahl von sechs Punkten. 

2.5.2. Prozessanalyse der technischen Umsetzung im Video 

Alle durchgeführten Knotenübungen wurden mit Hilfe des IMAGE 1 HUB® (Fa. 

Storz) aufgezeichnet, an dem Aufnahmegeräte angeschlossen waren. Im An-

schluss wurden die anonymisierten und lediglich einer Probanden-ID zugeordne-

ten Videos von Prüfern ausgewertet. Dabei wurde zum einen die für die Gesamt-

übung benötigte Zeit notiert. Zum anderen wurden anhand des Bewertungsbo-

gens Punkte zum technischen Vorgehen vergeben. Die Durchführung des Kno-

tens wurde hierfür in einzelne Schritte gegliedert, die sogenannten Knotenpunk-

ten. Bei Erreichen dieser Knotenpunkte wurden zwei Punkte verteilt. Beim Nicht-

erreichen erhielt der Proband keinen Punkt. Eine weitere Bewertung der folgen-

den Knotenpunkte war dann ebenfalls nicht mehr möglich. Neben dem Erreichen 

der Knotenpunkte wurden auch Punkte für das richtige Ausführen der wesentli-

chen Handlungsschritte vergeben. Hier wurde ein richtig durchgeführter Hand-

lungsschritt mit einem Punkt bewertet. Folglich konnte so eine Maximalpunktzahl 

von 19 Punkten erreicht werden. Bei groben Fehlern wie zum Beispiel dem Ab-

reißen des Fadens, dem Abbrechen der Nadel oder dem Ausreißen des 

Schwammes wurden für den Versuch 0 Punkte vergeben. 
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2.5.3. Auswertung der Videoaufzeichnungen    

Um eine möglichst exakte Auswertung und einen ungestörten Kursablauf zu ge-

währleisten, erfolgte die Auswertung anhand der während der Versuche gemach-

ten Videoaufzeichnungen und den fertig genähten Einlegeschwämmchen. Die 

Aufzeichnung des endoskopischen Bildes erfolgte pro Arbeitsplatz an je einem  

Digital Video Recorder. Vor Beginn der Aufzeichnung wurde die Probanden-ID 

eingeblendet, um eine spätere Zuordnung zu ermöglichen. Darüber hinaus wur-

den die Einlegeschwämmchen vor dem Versuch mit der Probanden-ID versehen. 

Alle Schwämmchen wurden nach dem Kurs abfotografiert und aufbewahrt. Vor 

der exakten Untersuchung der Knoten auf den Einlegeschwämmchen wurden 

diese fotodokumentiert. Hierfür wurde ein Foto-Stand eingerichtet, um eine ein-

heitliche Beleuchtung und einen konstanten Betrachtungswinkel zu gewährleis-

ten. Ausgewertet wurden die Aufzeichnungen von Mitarbeitern der Arbeitsgruppe. 

Einlegeschwämmchen und Videos sind lediglich der Probanden-ID zugeordnet 

und enthalten keine weitere Information über den Probanden, sodass eine 

größtmögliche Objektivität gewährleistet wurde. 

2.5.4. Auswertung der Mentorenhilfe  

Insgesamt standen den Probanden fünf Mentoren zur Verfügung. Dabei über-

nahmen zwei Mentoren (Mentor PS und Mentor UN) die Betreuung der Proban-

den der Fibelgruppe und drei Mentoren (Mentor AK, Mentor SA und Mentor CF) 

die Betreuung in der Videogruppe.  

Das Persönlichkeitsprofil der Mentoren wird in der folgenden Tabelle kurz vor-

gestellt. Für die Beschreibung der Mentoren und die Auswertung der Mentoren-

hilfe werden Kürzel verwendet. 

40



Tabelle 2: Persönlichkeitsprofil der Mentoren (eigene Darstellung) 

Während der Untersuchung standen die Mentoren alle am gleichen Platz auf 

einer Markierung mitten im Raum. Über Handzeichen konnten die Probanden 

die einzelnen Mentoren zu sich rufen. Hinsichtlich der Unterstützung konnten 

die Probanden entweder eine mündliche oder eine aktive Hilfe von den Mento-

ren einfordern. Zur Evaluation der Inanspruchnahme der Mentoren wurde der 

Einsatz des Mentors pro Proband gezählt. Dabei wurde zwischen der rein ver-

balen Hilfe und der manuellen Hilfe unterschieden. 

2.5.5. Auswertung der Zeit 

Um die Studienteilnehmer besser vergleichen zu können, wurde ein Zeitscore 

entwickelt. In diesem erhielten die Probanden in Abhängigkeit von der benötig-

ten Zeit zwischen 0 und 30 Punkte. Die nachfolgende Tabelle zeigt den Zeit-

score. 

Mentor Profil

PS sehr ruhiger, zurückhaltender und junger Doktorand der 

Arbeitsgruppe mit fundiertem Fachwissen, dem das Er-

klären etwas schwerfällt

UN sehr selbstbewusster und redegewandter wissenschaftli-

cher Mitarbeiter der Arbeitsgruppe, sehr offen

AK Respektsperson mit hoher Erwartungshaltung an die 

Probanden, die offen sagt, was sie erwartet

SA humorvoller und redegewandter wissenschaftlicher Mit-

arbeiter der Arbeitsgruppe, witzelnder ‚Kumpeltyp‘

CF sehr freundlicher und hilfsbereiter Facharzt, erklärt sehr 

ruhig und gewissenhaft
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Tabelle 3. Entwickelter Zeitscore (eigene Darstellung) 

2.5.6. Auswertung Gesamtscore 

Um in der hier vorgestellten Untersuchung eine bessere Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse zu erzielen, wurde für jeden Probanden ein Gesamtscore als Sum-

me aller in den Untersuchungen erzielten Punkte ermittelt. Es wurden für jeden 

Probanden der Mittelwert der Knotenintegritätspunkte, der Mittelwert der Punkte 

der technischen Durchführung und die Punkte des Zeitscores addiert.  

Zeit (sek) Punkte Zeit (sek) Punkte

210 30 610 14

235 29 635 13

260 28 660 12

285 27 685 11

310 26 710 10

335 25 735 9

360 24 760 8

385 23 785 7

410 22 810 6

435 21 835 5

460 20 860 4

485 19 885 3

510 18 910 2

535 17 935 1

560 16 960 0
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2.5.7. Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS®. 

In einem ersten Schritt wurden die Daten deskriptiv ausgewertet. Hierfür wurden 

die Mittelwerte, Minimum, Maximum, Standardabweichungen und die prozen-

tualen Häufigkeiten ermittelt. Im Anschluss daran wurde mit Hilfe der Varianz-

analyse (einfaktorielle ANOVA) untersucht, ob sich die Ergebnisse der beiden 

Lehrmethoden signifikant voneinander unterschieden. Für alle statistischen 

Tests wurden ein Signifikanzniveau von 5 % und ein Konfidenzintervall von 95 

% festgelegt. 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3. Ergebnisse 

3.1. Demografische Daten 

3.1.1. Alter und Geschlecht  

Insgesamt nahmen 45 Studenten an der Untersuchung teil. In der Video-Grup-

pe (Group A) lag das Durchschnittsalter bei 27 Jahren mit einem Minimum von 

25 und einem Maximum von 31 Jahren. Ähnlich verteilt war das Alter in der Fi-

bel-Gruppe, in der das Durchschnittsalter bei 26,78 Jahren (min = 25 Jahre, 

max = 33 Jahre) lag. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied in beiden 

Gruppen bei einem p-Wert von 0.71.  

Hinsichtlich des Geschlechts gab es im Gesamtstudienkollektiv 57,8 % Frauen 

(n = 26) und 42,4 % Männer (n = 19). In diesem Zusammenhang wiesen beide 

Gruppen ein unterschiedliches Geschlechtsverhältnis aus. Während in der Vi-

deo-Gruppe der Anteil der Männer (Männer: n = 12; Frauen: n = 10) überwog, 

waren in der Fibel-Gruppe mehr Frauen (Männer: n = 7; Frauen: n = 16) vertre-

ten. Die Geschlechtsverteilung ist in der untenstehenden Grafik veranschau-

licht.  

 

Abbildung 6. Geschlechtsverteilung in den beiden Studiengruppen (eigene Darstellung) 
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3.1.2. Studiengangverteilung  

Im Gesamtstudienkollektiv stammten 60 % der Studierenden (n = 27) aus der 

Humanmedizin und 40 % der Studierenden (n = 18) aus der Medizintechnik. Dif-

ferenziert nach den beiden Studiengruppen überwog in der Video-Gruppe mit 

63,6 % der Anteil der Studierenden der Humanmedizin (n = 14) gegenüber dem 

Anteil der Studierenden der Medizintechnik (n = 8; 36,4 %). Gleiches galt für die 

Fibel-Gruppe. Hier betrug der Anteil der Humanmedizinstudierenden 60 % (n = 

27) und der Anteil der Medizintechnikstudierenden 40 % (n = 18). Die Verteilung 

zeigt die folgende Abbildung. 

 

Abbildung 7. Verteilung des Studiengangs im Studienkollektiv (eigene Darstellung) 
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3.1.3. Semesterverteilung  

Folgende Tabelle zeigt die detaillierte Semesterverteilung im Studienkollektiv. 

Tabelle 4. Semesterverteilung im Studienkollektiv (eigene Darstellung)  

In der Verteilung wird deutlich, dass sowohl in der Video-Gruppe (n = 11, 

52,4 %) als auch in der Fibel-Gruppe (n = 13, 56,5 %) die Mehrzahl der Studie-

renden aus dem zweiten Semester stammten. Im ersten Semester befanden 

sich in der Video-Gruppe 23,8 % der Studierenden (n = 5) und in der Fibel-

Gruppe 4,4 % (n = 1). Auch in Bezug auf das dritte Semester war der Anteil der 

Studierenden in der Video-Gruppe (n = 3; 14,3 %) höher als in der Fibel-Gruppe 

(n = 1; 4,4 %). Im vierten Fachsemester befanden sich in der Video-Gruppe 9,5 

% (n = 2) und in der Fibel-Gruppe 11,4 % (n = 5). Für das Gesamtstudienkollek-

tiv lag der Anteil der Studierenden im ersten Semester bei 13,6 % (n = 6), im 

zweiten Semester bei 54,5 % (n = 24), im dritten Semester bei 9,1 % (n = 4) 

und im vierten Semester bei 11,4 % (n = 5). Da nur Studierende ohne klinische 

Erfahrung in die Untersuchung einbezogen wurden, konnten sich die Studieren-

den maximal im vierten Fachsemester befinden.  

Semester Häufigkeitsverteilung Anzahl n (%)

Gruppe Video Gruppe Fibel Gesamt

k. A. (0) 0 5 (21,7) 5 (11,4)

1 5 (23,8) 1 (4,4) 6 (13,6)

2 11 (52,4) 13 (56,5) 24 (54,5)

3 3 (14,3) 1 (4,4) 4 (9,1)

4 2 (9,5) 3 (13,0) 5 (11,4)

Gesamt 21 (100) 23 (100) 44 (100)
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3.1.4. Händigkeit 

Im Gesamtstudienkollektiv war mit 82,2 % (n = 37) die Mehrzahl der Studenten 

Rechtshänder. 6,7 % (n = 3) waren Linkshänder und in 11,1 % der Fälle (n = 5) 

fehlten entsprechende Angaben. Die Differenzierung nach den beiden Studien-

gruppen zeigt folgende Tabelle. 

Tabelle 5. Verteilung der Händigkeit im Studienkollektiv (eigene Darstellung)  

Sowohl in der Video-Gruppe (n = 19; 86,4 %) als auch in der Fibel-Gruppe (n = 

18; 78,3 %) überwog der Anteil der Rechtshänder. Demgegenüber lag der Anteil 

der Linkshänder in der Video-Gruppe bei 13,3 % (n = 3) und in der Fibel-Gruppe 

bei 6,7 % (n = 3). Zudem gab es in der Fibel-Gruppe bei 21,7 % (n = 5) keine 

Angaben zur Händigkeit. Der p-Wert der Rechtshänder lag mit 0.48 in einem 

Bereich, der keine Signifikanz aufzeigte. 

3.2. Vorversuche 

Die Variablen zeigten in den Gruppen Video und Fibel keine Normalverteilung, 

daher wurden sie mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test vergli-

chen. Der Test zeigte keine Rangunterschiede in beiden Variablen. Die folgen-

den Boxplots veranschaulichen dies nochmals grafisch. 

Händigkeit Häufigkeitsverteilung Anzahl n (%)

Gruppe Video Gruppe Fibel Gesamt

links 3 (13,3) 0 3 (6,7)

k. A. 0 5 (21,7) 5 (11,1)

rechts 19 (86,4) 18 (78,3) 37 (82,2)

Gesamt 22 (100) 23 (100) 45 (100) 
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3.2.1. Dreidimensionale Orientierung 

Im untenstehenden Boxplot ist zu sehen, dass der Median sowie die Boxen der 

Gruppen sehr nah beieinander liegen und sich die Boxen sehr ähnlich sind.  

Abbildung 8. Boxplotvergleich der dreidimensionalen Orientierung (SPSS- Output) 

Tabelle 6. Ergebnisse der dreidimensionalen Orientierung (eigene Darstellung) 

Der Median der Gruppe A (Video) liegt bei 86 Sekunden, der der Gruppe B (Fi-

bel) bei 84 Sekunden. Die Spannweite der Gruppe A reicht von 32 Sekunden 

bis zu 580 Sekunden (548 Sekunden). In der Gruppe B reicht die Spannweite 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 86.00 62.25 123.00
0.991

Group B 84.00 60.25 124.50
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von 28 Sekunden bis 188 Sekunden (160 Sekunden). Die maximal benötigte 

Zeit lag in der Videogruppe bei 580 Sekunden, in der Fibelgruppe bei 188 Se-

kunden. Entsprechend den Werten zeigte sich kein signifikanter Unterschied in 

beiden Gruppen (p= 0.991).  

3.2.2. Feinmotorik 

Die Mediane liegen nah bei einander, der Quartilsabstand ist zwar unterschied-

lich, aber die Boxen überlappen sich größtenteils, was die fehlende Signifikanz 

nochmals verdeutlicht. 

Abbildung 9. Boxplotvergleich der Feinmotorik (SPSS- Output)  
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Tabelle 7. Ergebnisse der Feinmotorik (eigene Darstellung) 

Der Median der Zeit im Vorversuch der dreidimensionalen Orientierung liegt in 

der Videogruppe (A) bei 138 Sekunden und in der Gruppe Fibel (B) bei 152,5 

Sekunden. Die Spannweite der Gruppe A liegt bei 342 Sekunden, die der Grup-

pe B bei 403 Sekunden. Die maximal benötigte Zeit lag in der Videogruppe bei 

404 Sekunden, in der Fibelgruppe bei 475 Sekunden. Entsprechend eines p-

Wertes von 0.57 zeigte sich kein signifikanter Unterschied.  

3.3. Prätest  

Wie bereits im Methodenteil erklärt, wurde auf den vorab eingespannten und 

markierten Schwämmen innerhalb von sieben Minuten ein Probeknoten von 

den Teilnehmern durchgeführt. Die Ergebnisse wurden später direkt mit Hilfe 

eines Bewertungsbogens an Hand des Schwammes oder des aufgezeichneten 

Videos verblindet ausgewertet. 

3.3.1. Knotenintegrität  

Im folgendem Boxplot ist zu sehen, dass beide Gruppen fast identische Ergeb-

nisse im Prätest erreichten. Dabei betrugen der maximale Wert in beiden Grup-

pen vier Punkte und der minimale Wert null Punkte. Der Median bewegte sich 

bei beiden Gruppen im Bereich von einem Punkt. 

  

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 138.0 113.5 242.0
0.57

Group B 152.5 133.5 198.0
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Abbildung 10. Boxplotvergleich der Knotenintegritätspunkte des Prätests (SPSS- Output) 

Tabelle 8. Ergebnisse der Knotenintegritätspunkte des Prätests (eigene Darstellung) 

Der Mittelwert der Knotenintegritätspunkte im Prätest betrug in der Video-Grup-

pe (Group A) 1,27 + 1,077 und in der Fibel-Gruppe (Group B) 1,17 + 1,27. Iden-

tisch waren in beiden Gruppen die Spannweite von vier Punkten sowie das Mi-

nimum von null Punkten und das Maximum von vier Punkten. Entsprechend der 

ermittelten Signifikanz im t-Test (p = 0,78) waren die Unterschiede nicht signifi-

kant. Die differenzierte Punkteverteilung im Prätest zeigte, dass 39,13 % der 

Teilnehmer der Fibel-Gruppe (n = 9) und 27,26 % der Teilnehmer der Video-

gruppe (n = 6) im Prätest 0 Punkte erzielten. Einer und zwei Punkte wurden in 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 1 0 2
0.78

Group B 1 0 2
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der Video-Gruppe von jeweils 31,82 % (n = 7) und in der Fibel-Gruppe von 

26,08 % (n = 6) bzw.  21,74 % (n = 5) erreicht. Drei und vier Punkte dagegen 

wurden deutlich seltener erzielt. In beiden Gruppen erzielten lediglich 4,55 % 

der Teilnehmer (n = 1) drei Punkte. Vier Punkte erreichten in der Video-Gruppe 

ebenfalls 4,55 % (n = 1), während diese Punktzahl in der Fibel-Gruppe von zwei 

Teilnehmern erzielt wurde (8,7 %). Die Signifikanz ergab einen p-Wert von 

0,780. Folglich bestanden auch in der Differenzierung der Prätestergebnisse 

keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studiengruppen. 

3.3.2. Technische Durchführung des Knotens 

Die folgende Grafik zeigt den Boxplot-Vergleich zwischen den Präknoten in bei-

den Studiengruppen im Hinblick auf die technische Durchführung. Diesbezüg-

lich wird deutlich, dass beide Gruppen recht unterschiedliche Ergebnisse er-

reichten. Der größte nicht-extreme Wert lag in der Video-Gruppe (Group A) bei 

15 Videopunkten und der kleinste extreme Wert bei 0 Videopunkten. Daneben 

lag in der Fibel-Gruppe (Group B) der größte nicht- extreme Wert bei 20 Video-

punkten und der kleinste nicht-extreme Wert ebenfalls bei null Videopunkten. 

Der Median bewegte sich bei beiden Gruppen in einem Bereich von 10 Video-

punkten. 
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Abbildung 11. Boxplot der technischen Durchführung im Prätest (SPSS- Output) 

Tabelle 9. Ergebnisse der technischen Durchführung des Prätests (eigene Darstellung) 

Die Video-Gruppe (Group A) erreichte in diesem Test einen Mittelwert von 8,73 

und die Fibel-Gruppe (Group B) einen Mittelwert von 10,0.  

Die Spannweite betrug bei der Video-Gruppe 22 Punkte mit einem Minimum 

von null Punkten und einem Maximum von 22 Punkten. Bei der Fibel-Gruppe 

wurde eine Spannweite von 20 Videopunkten mit einem Minimum von null 

Punkten und einem Maximum von 20 Punkten erzielt. 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 10.50 4.75 11.25
0.48

Group B 10.00 8.00 15.00
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Die differenzierte prozentuale Verteilung der Prozesspunkte der technischen 

Durchführung im Prätest zeigt die prozentuale Häufigkeit in Bezug auf die ein-

zelnen Punkte der Gruppen an und stellt dar, dass die Mehrheit der Teilnehmer 

der Videogruppe (27,3 %) 11 Punkte und die Mehrheit der Teilnehmer in der Fi-

bel-Gruppe (17,4 %) null Punkte erzielten. Dieser Test ergab eine Signifikanz 

von p= 0,481. Demzufolge bestand hinsichtlich der Ergebnisse der Videopunkte 

im Prätest kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Studiengruppen. 

3.4. Abschlusstest  

Am Ende des Kurstages absolvierten die Teilnehmer die Leistungskontrolle in 

Form von fünf Knoten innerhalb von maximal 35 Minuten. Die Ergebnisse wur-

den später direkt mit Hilfe eines Bewertungsbogens an Hand des Schwammes 

sowie des Videos verblindet ausgewertet. 

3.4.1. Knotenintegrität  

Die folgende Abbildung zeigt die Boxplot-Verteilung der Knotenintegritätspunkte 

im Abschlusstest. Im Boxplot der Mittelwerte zeigt sich ein leichter Unterschied 

zwischen dem größten nicht-extremen Wert und dem kleinsten nicht-extremen 

Wert sowie zwischen oberem und unterem Quartil. In der Videogruppe wurde 

hier ein deutlich breiterer Interquartilsabstand erkennbar. 
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Abbildung 12. Boxplotvergleich der Knotenintegritätspunkte der Leistungskontrolle 
(SPSS- Output)  

Tabelle 10. Ergebnisse der Knotenintegritätspunkte der Leistungskontrolle (eigene Dar-
stellung) 

Es erreichte die Mehrzahl der Teilnehmer der Video-Gruppe (Group A) (33,6 %; 

n = 37) im Abschlusstest vier Punkte in der Analyse. Demgegenüber wurden in 

der Fibel-Gruppe (Group B) von den meisten Teilnehmern (32,2 %, n = 37) drei 

Punkte erreicht. Allerdings erreichten auch 34 Teilnehmer der Fibel-Gruppe 

(29,6 %) vier Punkte. 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 3.27 3.00 4.00
0.76

Group B 3.40 3.00 3.80
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Der Mittelwert im Abschlusstest betrug in der Video-Gruppe 3,1764 Punkte und 

der Fibel-Gruppe 3,436 Punkte. Die Signifikanz ergab einen p-Wert von 0.76. 

Damit bestand kein signifikanter Unterschied im Abschlusstest zwischen beiden 

Studienergebnissen. Insgesamt wurden in der Video-Gruppe 110 Knoten ge-

macht und 115 Knoten in der Fibel-Gruppe absolviert. 

In der Fibel-Gruppe wurden von mehr Teilnehmern drei und vier Punkte erreicht 

als in der Video-Gruppe. Die Video-Gruppe wies deutlich mehr Knoten auf (n = 

28), die mit null Punkten bewertet wurden, als die Fibel-Gruppe mit 15 Knoten. 

Die maximale Punktzahl von sechs Punkten erreichten in der Video-Gruppe vier 

Knoten und in der Fibel-Gruppe zwei Knoten. 

3.4.2. Technische Durchführung  

Im Boxplot der Mittelwerte der Prozesspunkte fand sich ein leichter Unterschied 

zwischen dem größten nicht-extremen Wert und dem kleinsten nicht-extremen 

Wert sowie zwischen oberem und unterem Quartil, was folgende Grafik veran-

schaulicht.  
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Abbildung 13. Boxplotvergleich der Prozesspunkte (SPSS- Output)  

Tabelle 11. Ergebnisse der Prozesspunkte (eigene Darstellung) 

Der Mittelwert der Video-Gruppe (Group A) lag bei 22,7336 Prozesspunkten, 

während der Mittelwert der Fibel-Gruppe (Group B) bei 24,3430 Prozesspunk-

ten lag. 

Die beste Leistung, die erzielt wurde, lag in der Fibel-Gruppe bei 28,80 Punk-

ten. Bezogen auf die Verteilung der einzelnen Prozesspunkte in beiden Studi-

engruppen fällt auf, dass die Mehrzahl der Teilnehmer der Video-Gruppe (20 %) 

null Punkte in der Videoanalyse bekam, während in der Fibel-Gruppe mit 17,4 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 24.40 21.00 25.63
0.22

Group B 25.40 22.40 26.80
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% die meisten Teilnehmer 25 Punkte erzielten. Die zweithäufigste Punktezahl in 

der Video-Gruppe war mit 11,8 % (n = 13) die Punktzahl 24. In der Fibel-Gruppe 

war dies mit 16,5 % (n = 19) die Punktzahl 27. 

Die Signifikanz ergab einen p-Wert von 0.220. Damit bestand kein signifikanter 

Unterschied zwischen beiden Studiengruppen in den Prozesspunkten.  

Es wurden in der Prozesspunktbewertung in der Fibel-Gruppe häufiger 25 und 

27 Punkte erreicht als in der Video-Gruppe. Daneben wurden in der Video-

Gruppe deutlich mehr Knoten (n = 22) erfasst, die mit null Punkten bewertet 

wurden, als in der Fibel-Gruppe (n = 9 Knoten). Die maximale Punktzahl von 29 

Punkten in der Bewertung der Knoten lag in der Video-Gruppe bei drei und in 

der Fibel-Gruppe bei sieben Knoten vor. 

3.4.3. Mentorenhilfe  

Von den Teilnehmern der Fibelgruppe wurde die Hilfe der Mentoren deutlich sel-

tener in Anspruch genommen. So nutzten die Teilnehmer der Fibelgruppe 

sechsmal die mündliche und einmal die aktive Hilfe des Mentors. Im Gegensatz 

dazu benötigten die Teilnehmer der Videogruppe zwölfmal die mündliche und 

fünfmal die aktive Unterstützung des Mentors, was folgende Grafik veranschau-

licht. 
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Abbildung 14. Inanspruchnahme der Mentoren (eigene Darstellung) 

Zudem zeigten die Ergebnissen, dass bezüglich der beiden Mentoren UN und 

CF, die am häufigsten in Anspruch genommen wurden, die Teilnehmer im Ge-

samtscore und der Anzahl der geschafften Knoten in der Leistungskontrolle so-

wohl auf den vorderen als auch auf den hinteren Plätzen zu finden waren. Dies 

galt für die Fibelgruppe ebenso wie für die Videogruppe. Dabei wurde Mentor 

UN jeweils nur einmal mündlich in Anspruch genommen. Mentor CF wurde bis 

zu dreimal mündlich gefragt und seine aktive Unterstützung dreimal eingefor-

dert. 

3.4.4. Zeitanalyse 

In der unterstehenden Boxplot-Grafik wird der Unterschied im Zeitscore zwi-

schen beiden Studiengruppen dargestellt. In der Grafik zeigt sich, dass die Fi-

bel-Gruppe (Group A) einen höheren Median aufwies als die Video-Gruppe. Der 

Median betrug in der Fibel-Gruppe (Group B) ca. 28 Punkte, während er in der 

Video-Gruppe bei ca. 22 Punkten lag. Die Spannweite in der Fibel-Gruppe lag 

diesbezüglich bei 29 und die der Video-Gruppe bei 30 Punkten. Ein Unterschied 

zwischen den Studiengruppen stellte sich im Bereich des oberen und unteren 

Quartils dar. Dabei betrug das untere Quartil der Video-Gruppe ca. 19 Punkte 
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und das der Fibel-Gruppe ca. 17 Punkte. Demgegenüber lag das obere Quartil 

der Video-Gruppe bei ca. 27 Punkten und das der Fibel-Gruppe bei ca. 30 

Punkten. 

 
Abbildung 15. Boxplotvergleich des Zeitscores (SPSS- Output)  

Tabelle 12. Ergebnisse des Zeitscores (eigene Darstellung) 

Die Mittelwerte beider Gruppen wiesen eine hohe Differenz auf. Dabei zeigten 

sich in der Video-Gruppe (Group A) ein Mittelwert von 20,64 Punkten und in der 

Fibel-Gruppe (Group B) ein Mittelwert von 25,48 Punkten im Zeitscore. In der 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 22.50 19.75 26.25
0.009

Group B 27.00 22.00 30.00
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differenzierten Verteilung der einzelnen Zeitscorepunkte war der häufigste er-

reichte Scorewert mit 17,4 % in der Fibel-Gruppe ein Scorewert von 31 Punk-

ten. In der Video-Gruppe lag der am häufigsten erreichte Zeitscorewert bei 20 

Punkten (13,6 %).  

Da die Gesamtheit im Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt war, wurde 

für die Berechnung der Signifikanz der Mann-Whitney-U-Test für unabhängige 

Variablen angewendet. Die Signifikanz ergab einen p-Wert von p = 0.009, so-

dass die Unterschiede im Zeitscore zwischen beiden Studiengruppen signifikant 

waren. 

3.4.5. Anzahl korrekter Knoten 

Die folgende Grafik zeigt die Anzahl der korrekten Konten im Vergleich beider 

Gruppen. Es zeigt sich auch hier, dass der Median der Fibelgruppe (Group B) 

deutlich höher lag als in der Videogruppe (Group A). Der Median lag in der 

Gruppe A bei 4, in der Gruppe B war er mit dem Quartil 3 gleich und lag bei 5. 

Der Interquartilsabstand liegt in der Gruppe A zwischen 2 und 5, wobei die Län-

ge der Box in der Gruppe B kürzer ist und sich zwischen 4 und 5 befindet. 
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Abbildung 16. Boxplotvergleich Anzahl korrekter Knoten (SPSS- Output)  

Tabelle 13. Ergebnisse Anzahl korrekter Knoten (eigene Darstellung) 

In der oben stehenden Tabelle werden die Ergebnisse bezüglich korrekter Kno-

ten angegeben, die die Daten aus dem Boxplot im Vergleich darstellen. Der p-

Wert liegt bei 0.075.  

Die maximalen Werte der Knoten in den beiden Gruppen liegen bei 5, die mini-

malen in der Gruppe A bei O, in der Gruppe B bei 1.  

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 4 2 5
0.075

Group B 5 4 5
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3.4.6. Hauptknotenzeit pro Knoten  

Im Folgenden wird die benötigte Zeit pro Knoten aus den Mittelwerten der Kno-

ten der Leistungskontrolle im Vergleich der beiden Versuchsgruppen dargestellt.  

 

Abbildung 17. Boxplotvergleich Mean Knottig Time pro Knoten (SPSS- Output)  

Tabelle 14. Ergebnisse Mean Knottig Time pro Knoten (eigene Darstellung) 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 400.25 313.70 482.38
0.012

Group B 310.25 224.60 362.60
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Da der Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung keine normalverteilte 

Knotenzeit in den beiden Gruppen zeigt, wurde der nichtparametrische Mann-

Whitney-U-Test eingesetzt, um die Ränge der beiden Versuchsgruppen zu ver-

gleichen. 

Die Videogruppe (Group A) mit dem Median von 400,25 Sekunden pro Knoten 

zeigte eine signifikant höhere durchschnittliche Knotenzeit als die Fibelgruppe 

(Group B) mit 310,25 Sekunden pro Knoten (p = 0,012). Auch die unteren und 

oberen Quartile wiesen in der Videogruppe eine deutlich höhere Knotenzeit auf 

als in der Fibelgruppe (314 und 482 Sekunden vs. 225 und 363 Sekunden ent-

sprechend). Es gab jeweils zwei Ausreißer in der Videogruppe und eine Person 

in der Fibelgruppe, die länger als 800 Sekunden für die Knotenaufgaben benö-

tigt haben. Diese werden durch den gegen Ausreißer robusten Mann-Whitney-

Test nur mit ihrem Rang berücksichtigt, sodass keine Gefahr für eine falsche 

Signifikanz gegeben ist. 

3.4.7. Gesamtscorepunkte 

Wie bereits im Methodenteil dargelegt, wurde eine interne Rangfolge festgelegt. 

Im folgenden Boxplot sind die Gesamtscorepunkte abgebildet. Der Abstand 

zwischen oberem und unterem Quartil war in der Fibel-Gruppe mit 41,63 Ge-

samtpunkten deutlich kleiner als in der Video-Gruppe mit 58,20 Gesamtpunk-

ten.  Auch der Median zeigte einen Unterschied zwischen den Gruppen. So la-

gen die Mediane in der Video-Gruppe bei ca. 50 Gesamtpunkten und in der Fi-

bel-Gruppe bei ca. 55 Gesamtpunkten. 
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Abbildung 18. Boxplotvergleich des Gesamtscores  zwischen den Gruppen (SPSS- Out-
put) 

Tabelle 15. Ergebnisse des Gesamtscore (eigene Darstellung) 

Die Spannweiten der beiden Studiengruppen zeigten einen deutlichen Unter-

schied. So fand sich in der Video-Gruppe eine Spannweite von 58,20 Punkten 

und in der Fibel-Gruppe eine Spannweite von 41,63 Punkten. Ebenfalls deutlich 

erkennbar war ein höheres Maximum von 62,80 Punkten in der Fibel-Gruppe 

gegenüber einem Maximum von 58,20 Punkten in der Video-Gruppe. 

  Median Q1 Q3 p-value

Group A 50.58 44.46 54.75
0.016

Group B 55.40 52.25 57.20
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Der Median der Videogruppe (Group A) erreichte den Wert von 50,58 Punkten, 

während er in der Fibelgruppe (Group B) mit 55,40 Punkten höher lag. Die Q1 

und Q3 lagen in der Gruppe A bei 44,46 und 54,75, in der Gruppe B nahmen sie  

höhere Positionen ein: Q1 - 52,25 und Q3 - 57,20. Der p-Wert lag bei 0,016. 

3.4.7.1. Geschlechtsverteilung im Gesamtscore 

Im unten abgebildeten Boxplot zeigt sich, dass im Vergleich des Gesamtscores 

zwischen beiden Geschlechtern der Median der weiblichen Teilnehmer höher 

lag als der Median der männlichen Teilnehmer. 

Abbildung 19. Boxplotvergleich des Gesamtscores zwischen den Geschlechtern (SPSS- 
Output)  

Der Mittelwert betrug bei den weiblichen Teilnehmern 52,1 Gesamtscorepunkte 

und bei den männlichen Teilnehmern 47,15 Gesamtscorepunkte. Dabei zeigte 

66



die Verteilung innerhalb der Geschlechter, dass beide Gruppen überproportional 

weniger Punkte erhalten hatten als in der Normalverteilung, was bei den weibli-

chen Teilnehmern vermehrt auffiel.  

Da die Gesamtheit im Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt war, wurde 

für die Berechnung der Signifikanz der Mann-Whitney-U-Test für unabhängige 

Variablen genutzt. Dabei ergab die Signifikanz einen Wert von p = 0, 244.  

Somit bestand kein signifikanter Unterschied im Gesamtscore zwischen beiden 

Geschlechtern.  
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4. Diskussion 

Ziel der hier präsentierten Studie war es, die Effektivität von zwei unterschiedli-

chen Lehrformaten (Video versus Schritt-für-Schritt-Anleitung) zur Vermittlung 

der laparoskopischen Knotentechnik zu vergleichen. 

Dafür wurden im Zeitraum vom 18.08.2012 bis zum 01.12.2012 27 Studierende 

der Humanmedizin und 18 Studierende der Medizintechnik untersucht. Bei den 

Medizinstudierenden handelte es sich um Studierende der Vorklinik. Die Studie-

renden der Medizintechnik absolvierten gerade das Grundstudium. Damit sollte 

vermieden werden, dass Studierende mit Vorkenntnissen im chirurgischen Nä-

hen an der Untersuchung teilnahmen und zu einer Verzerrung der Ergebnisse 

führten, zumal in anderen Studien der Einfluss der Expertise auf den Lernerfolg 

und die Durchführung von laparoskopischen Aufgaben nachgewiesen wurde 

(Hofstad et al., 2013). 

4.1. Diskussion der Ergebnisse 

Im Zuge wissenschaftlicher Untersuchungen ist es unabdingbar, Störfaktoren 

weitgehend zu minimieren. Dies wurde in der vorliegenden Studie zum einen 

dadurch gewährleistet, dass der Untersuchungsraum neutral gehalten wurde. 

Des Weiteren befand sich der Versuchsleiter während des Vortests in einem 

separaten Raum und stellte somit ebenfalls keine Ablenkung dar. Aufgrund der 

Unwissenheit in Bezug auf den genauen Versuchsablauf im Vorfeld war es den 

Probanden nicht möglich, sich vorzubereiten. Das Erfassen personenbezogener 

Daten ermöglichte zudem ein Matching, das es erlaubte, Gruppen mit gleichver-

teilter Merkmalsausprägung zu erstellen und somit die Homogenität beider 

Gruppen gewährleistete. Diese Konformität konnte auch durch den Prätest be-

stätigt werden. Häufig erlauben es begrenzte Ressourcen wie Zeit-, Kapital- und 

Personalmangel nicht, solche Tests im Vorfeld der eigentlichen Studie durchzu-

führen, obwohl sie zwingend notwendig sind, um frühzeitig Rückschlüsse auf 

Störfaktoren zu ziehen und diese dann effektiv zu minimieren. Als wesentlicher 

potenzieller Störfaktor im Zuge dieser Arbeit wurden die manuellen Fähigkeiten 

der Probanden identifiziert. Um sicherzustellen, dass die Messergebnisse nicht 

durch Vorkenntnisse und ungleich verteilte Fertigkeiten verzerrt wurden, wurden 
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diese mittels Knotenpunkten an Schwämmen gemessen. Da sich dabei keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen ließen, war davon 

auszugehen, dass beide Gruppen ähnliche Fähigkeiten besaßen. Sowohl die 

Knotenintegrität als auch die technische Durchführung zeigten ähnliche Werte 

in beiden Gruppen. Somit konnte sichergestellt werden, dass die in dem Ab-

schlusstest gemessenen Fertigkeiten auf die Lehrmethode zurückgingen. Im 

Abschlusstest wurden die gleichen Fähigkeiten untersucht wie auch im Prätest. 

Die Leistungskontrolle umfasste die Anwendung von fünf Knoten innerhalb von 

35 Minuten. Die Auswertung fand zum einen anhand eines Schwammes und 

zum anderen anhand einer Aufzeichnung per Video statt. Auch hier wurden die 

Störfaktoren weitestgehend durch eine neutrale Umgebung reduziert.  

Die Geschlechtsverteilung im Studienkollektiv deckt sich mit der allgemeinen 

Verteilung innerhalb der Gesamtstudierenden des Medizinstudiums / der Medi-

zintechnik in Deutschland. Der größere Anteil des weiblichen Geschlechts (57,8 

%) kann vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass zunehmend mehr Frau-

en ein Medizinstudium absolvieren. Laut Bundesagentur für Arbeit sind ca. 8000 

(66,66 %) Medizinstudierende weiblich und ca. 5000 Medizinstudierende männ-

lich (41,66%) im Jahr 2018.  

Das Durchschnittsalter im Studienkollektiv lag mit 27 Jahren in der Video-Grup-

pe und mit 26,78 Jahren in der Fibel-Gruppe über dem für die Fachsemester 

erwarteten Jahrgänge. Ausgehend von einem Studienbeginn mit etwa 19 Jah-

ren wäre ein Durchschnittalter für die ersten vier vorklinischen Semester des 

Humanmedizinstudiums bzw. für das Grundstudium der Medizintechnik von 

etwa 19 bis 22 Jahren zu erwarten gewesen. Die Ursache der höheren Alters-

stufen unter den Probanden wurde nicht evaluiert. In beiden Gruppen befanden 

sich die meisten Probanden im zweiten Semester. Der überwiegende Anteil an 

Rechtshändern entsprach der Dominanz der Rechtshändigkeit in der Normal-

bevölkerung.  

Insgesamt waren die beiden Studiengruppen hinsichtlich der Altersverteilung, 

der Geschlechts- und der Semesterverteilung sowie der Händigkeit vergleich-
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bar, so dass eine Verzerrung der Ergebnisse durch diese Parameter minimiert 

werden konnte. 

Bezüglich der Knotenintegrität ergibt sich kein signifikanter Unterschied. Den-

noch ist bei Betrachtung der Ergebnisse eine Tendenz erkennbar. So lag der 

Mittelwert bei der Fibel-Gruppe mit 3,436 etwas höher als bei der Video-Gruppe 

mit 3,164. Diesbezüglich ist zu beachten, dass die Verteilung innerhalb der Vi-

deo-Gruppe deutlich breiter gestreut war, wogegen in der Fibel-Gruppe mehr 

Probanden 3 oder 4 Punkte erzielten. Zudem wies die Video-Gruppe deutlich 

mehr Knoten auf, bei deren Umsetzung grobe Fehler im Erhalt von 0 Punkten 

resultierten. Grund dafür könnte der Umstand sein, dass die in der Fibel aufge-

zeigten Schritte detaillierter waren und sich durch Feinmotorik besser umsetzen 

ließen. Bei dem Video hingegen könnten möglicherweise Details schlechter er-

sichtlich gewesen sein, wodurch sich diese Fehler ergaben. Zudem erlaubt die 

videobasierte Lehrmethode keine Wiederholung einzelner Schritte, wogegen bei 

der Fibel ein Verweilen beispielsweise bei einem sehr komplexen Handlungs-

schritt möglich ist.  

Ein weiterer Erklärungsansatz für die bessere Knotenintegrität bei der Fibel-

Gruppe könnte die Tatsache sein, dass im Zuge der Fibel Lehrinhalte klar struk-

turiert in Einzelschritte aufgeteilt wurden. Diese Zerlegung erlaubt eine bessere 

Verarbeitung beim Lernprozess und führt wiederum zu einer genaueren Ausfüh-

rung der Teilschritte. Bei der Video-Gruppe hingegen wurde der Prozess eher 

als ganzheitlicher Vorgang wahrgenommen, was den Fokus von Präzision auf 

Ganzheitlichkeit lenkt. Somit ist der potenzielle Fehlerquotient höher.  

Auch bei der Untersuchung der technischen Durchführung ergab sich zwar kein 

signifikanter Unterschied, jedoch eine positive Tendenz hinsichtlich des Lerner-

folges durch die fibelbasierte Lehrmethode. Der Mittelwert der Video-Gruppe lag 

mit 22,7336 Punkten leicht unter dem Durchschnitt der Fibel-Gruppe (24,3430 

Punkte). Zudem wurde die maximale Punktzahl von 29 Punkten in der Fibel-

Gruppe deutlich häufiger erzielt. Auch hieraus lässt sich schließen, dass techni-

sche Details im gezeigten Video womöglich schlechter ersichtlich waren. 
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Da als Unterstützung Mentoren zugegen waren, wurden diese als potenzielle 

Störfaktoren angenommen. Um diese Variable weitestgehend zu kontrollieren, 

wurde ein Persönlichkeitsprofil der Mentoren erfasst und im Hinblick auf seinen 

Zusammenhang mit der Inanspruchnahme durch die Probanden untersucht. 

Der Einfluss der Mentorenhilfe wurde untersucht, um zu evaluieren, in welcher 

Häufigkeit die Mentorenhilfe in den beiden Studiengruppen genutzt wurde und 

inwieweit sich die Nutzung der Mentorenhilfe auf die erfolgreich ausgeführten 

Knoten in der Leistungskontrolle und die Ergebnisse im Gesamtscore auswirkte. 

Wird der Mentor als Lernhilfe begriffen, so stellt er einen Einflussfaktor in Bezug 

auf den Lernerfolg dar, obwohl die Datenlage diesbezüglich gering ist (Pauli & 

Reusser, 2000). Es zeigte sich, dass in beiden Gruppen unter Nutzung der 

Mentorenhilfe heterogene Ergebnisse erzielt wurden. So erzielten die Proban-

den trotz der Inanspruchnahme der Mentorenhilfe sowohl hohe als auch niedri-

ge Gesamtscores. Auch im Vergleich beider Gruppen zeigten die Gesamtscor-

ergebnisse unter Berücksichtigung der Inanspruchnahme der Mentorenhilfe 

keine Unterschiede.  

Demgegenüber unterschieden sich die beiden Studiengruppen darin, dass die 

Probanden der Video-Gruppe häufiger die Mentorenhilfe in Anspruch nahmen. 

Eine mögliche Ursache kann hier im unzureichenden Verstehen des Videos ge-

sehen werden, insbesondere, da die Probanden der Video-Gruppe den gesam-

ten Durchlauf des Videos abwarten mussten, um einen Ausschnitt nochmals 

sehen zu können. Einfacher war es hier für die Probanden der Fibel-Gruppe, 

die in den Fibeln die jeweilige Stelle ausreichend lang anschauen und vor- bzw. 

zurückblättern konnten. Es ist anzunehmen, dass die Probanden durch das 

selbständige Aufsuchen des gewünschten Abschnittes in der Fibel in der Lage 

waren, Fragen ohne Hilfe der Mentoren zu lösen. Dies kann auch für die visuel-

le Präsentation der Knotentechnik angenommen werden. Die ausreichend lange 

Betrachtungszeit der Abbildungen in der Fibel schien es zu ermöglichen, dass 

die Probanden der Fibel-Gruppe seltener eine aktive Hilfe des Mentors benötig-

ten als die Probanden der Videogruppe, zumal vor allem Medizinstudenten dar-

auf trainiert sind, sich umfangreiche Lehrinhalte eigenständig anzueignen. Das 

die bessere Anwendbarkeit der Fibel  dennoch nicht automatisch zu einem bes-
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seren Testergebnis führt, zeigte auch die Studie von Pape-Köhler, Chmelik, 

Heiss & Lefering (2013). Hier wurde ebenfalls eine Videoanleitung mit einer 

Buchanleitung verglichen, wobei die Probanden der Videoanleitung die komple-

xe Prozedur der Cholezystektomie besser bewältigten (Pape-Köhler et al., 

2013).  

Des Weiteren konnte kein Einfluss des Persönlichkeitsprofils des Mentors auf 

die Ergebnisse im Gesamtscore und in der Leistungskontrolle nachgewiesen 

werden. Aufgrund der ungleichen Inanspruchnahme der einzelnen Mentoren 

sowie der unterschiedlichen Mentoren in beiden Studiengruppen muss dieses 

Resultat jedoch kritisch bewertet werden. Um zu prüfen, ob sich das Persön-

lichkeitsprofil des Mentors tatsächlich nicht auf den Lernerfolg auswirkt, wäre es 

notwendig gewesen, beide Gruppen von denselben Mentoren betreuen zu las-

sen und dafür zu sorgen, dass die einzelnen Mentoren gleich häufig um Hilfe 

gebeten werden. Dies ist insbesondere relevant, da den Probanden der Fibel-

Gruppe zwei Mentoren zur Seite standen, denen entweder das Erklären 

schwerfiel oder die aufgrund ihres Persönlichkeitsprofils weniger sympathisch 

wirkten. Im Gegensatz dazu gab es in der Video-Gruppe nur einen Mentor mit 

einem weniger sympathischen Persönlichkeitsprofil (Mentor als Respektsperson 

mit hoher Erwartungshaltung), während die anderen beiden Mentoren sich 

durch Humor und Freundlichkeit auszeichneten. Es ist davon auszugehen, dass 

es den Probanden hier leichter fiel, die Mentoren um Hilfe zu bitten. Zudem 

kann eine durch die Persönlichkeit des Mentors ausgelöste Lernfreude beim 

Probanden als Lernenden eine bessere Leistung hervorbringen (Hagenauer & 

Hascher, 2011). In den Ergebnissen (Ergebnis der Leistungskontrolle, Gesamt-

score) spiegelte sich dieser Zusammenhang zwischen Lernerfolg (Leistung) und 

Persönlichkeitsprofil des Mentors allerdings in beiden Studiengruppen nicht wi-

der. 

Darüber hinaus beeinflusst die sogenannte Adaptivität der Mentorenhilfe als 

Lehrintervention den Lernerfolg (Pauli & Reusser, 2000). Gemeint ist damit die 

Sensibilität des Mentors, mit der er die Schwierigkeiten der Probanden situati-
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onsbezogen erfassen und adäquat darauf reagieren kann (Pauli & Reusser, 

2000). Dies wurde in der hier vorliegenden Untersuchung jedoch nicht erfasst. 

Zum besseren Vergleich der Probandenleistungen wurde ein Zeitscore entwi-

ckelt. Hier konnten zwischen 0 und 30 Punkte erzielt werden. Im Abschlusstest 

wurde ein höherer durchschnittlicher Zeitscore unter den Probanden der Fibel-

Gruppe nachgewiesen. Bezüglich des Zeitfaktors konnte somit ein signifikanter 

Unterschied festgestellt werden. So erzielten bei der Messung des Zeitscores 

die Probanden der Fibel-Gruppe mit 25,48 Punkten einen deutlich höheren 

Score als die Video-Gruppe (20,64 Punkte). Daraus wird ersichtlich, dass die 

Fibel-Gruppe die Knoten schneller umsetzte als die Gruppe, die die Handlungs-

schritte per Video erlernt hatte. Zudem zeigte sich ein signifikanter Unterschied 

in der Durchschnittszeit, die zur Umsetzung eines Knotens benötigt wurde. 

Während die durchschnittliche Dauer pro Knoten bei der Fibel-Gruppe 310,25 

Sekunden betrug, brauchten die Probanden der Video-Gruppe deutlich länger 

(400,25 Sekunden). Grund dafür könnte ebenfalls die bessere Verarbeitung 

durch die Präsentation in der Fibel sein, durch die die Lehrinhalte einfacher und 

somit schneller abrufbar sind. Während hier die Einzelschritte durch ihre Zerle-

gung und logische Folge aufeinander aufbauen, benötigten die Probanden der 

Video-Gruppe unter Umständen mehr Zeit, um die Schritte logisch zu ordnen.  

Auffällig war eine Zunahme der benötigten Zeit mit der Anzahl der erreichten 

Knotenintegritätspunkte. Das erklärt sich dadurch, dass die Fertigkeiten zum 

Knoten beim Lernenden noch nicht hinreichend gefestigt und automatisiert wur-

den, so dass er eine längere Zeitspanne benötigt, um den einzelnen Knoten an-

zufertigen. Inwieweit die Konzentration der Probanden hier eine Rolle spielt, 

kann anhand der Ergebnisse nicht abgeschätzt werden, da die Konzentration 

nicht als Parameter erfasst wurde. Es ist allerdings nicht auszuschließen, dass 

durch den Lernprozess einer für die Probanden völlig neuen Fertigkeit ein stär-

keres Maß an Konzentration benötigt wurde, sodass bedingt durch die Abnah-

me der Konzentration im Verlauf der Übungen die Schnelligkeit im Knoten ab-

nahm.  
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Darüber hinaus wiesen die Probanden der Fibel-Gruppe eine bessere Leistung 

in der Umsetzung korrekter Knoten auf. Mit einem Verhältnis von durch-

schnittlich 5 zu 4 korrekten Knoten in der Video-Gruppe zeigt sich hier eine 

positive Tendenz der Probanden, die durch die Fibel Anweisungen erhielten. 

Am Ende flossen alle Parameter in einen Gesamtscore ein. Der Vergleich der 

beiden Studiengruppen zeigte, dass der durchschnittliche Gesamtscore in der 

Fibel-Gruppe höher war als in der Video-Gruppe. Zudem wiesen die Werte des 

Gesamtscores in der Fibel-Gruppe eine geringe Spannweite auf. Vor diesem 

Hintergrund ist davon auszugehen, dass hier bei den einzelnen Probanden der 

Fibel-Gruppe durch das Training ähnliche Erfolge erzielt werden konnten. Die 

größere Spannweite an Gesamtscoreergebnissen in der Video-Gruppe legt 

nahe, dass trotz gleicher Anleitung und Übungssituation die Probanden deutlich 

abweichende Ergebnisse erzielt haben. Welche Faktoren dafür verantwortlich 

waren, ist aus den Ergebnissen nicht abzuleiten. Um das Geschlecht als mögli-

chen Störfaktor auszuschließen, wurde der Gesamtscore hinsichtlich seiner 

Korrelation mit der Variable Geschlecht getestet. Auch wenn der Median der 

weiblichen Teilnehmer etwas höher als der männliche Durchschnitt lag, so 

konnte doch keine Signifikanz festgestellt werden. Daher ist das Geschlecht als 

potenzieller Störfaktor auszuschließen. Eine mögliche Erklärung für das besse-

re Abschneiden der weiblichen Probanden könnte in deren Freizeitaktivitäten zu 

finden sein. Es ist denkbar, dass weibliche Probanden, die in ihrer Freizeit nä-

hen, stricken oder anderweitigen feinmotorischen Handarbeiten (z. B. Instru-

mentalunterricht) nachgehen, sich die Abläufe des Knotens schneller aneignen 

können. Dies gilt auch für den Umgang mit den Trokaren. Dieser kann, wie eini-

ge Studien zeigten, auch durch regelmäßiges Videospielen verbessert werden 

(Madan et al., 2005). Die Datenlage ist jedoch heterogen (Madan, Harper, 

Frantzides & Tichansky, 2008). So konnten verschiedene Studien keinen Ein-

fluss des Geschlechts auf den Erwerb laparoskopischer Skills nachweisen (Ma-

dan, Harper, Frantzides & Tichansky, 2008; Madan et al., 2005). 

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass der Lernprozess durch die Video-

Technik von einer größeren Störanfälligkeit (z. B. durch eine Abnahme der Kon-

zentration) begleitet wird als das Fibel-Format, zumal in beiden Studiengruppen 
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durch die beiden Lehrformate mit unterschiedlichen Stimuli (visuell, auditiv) ge-

arbeitet wurde.  

Der Stimulus, dessen sich das Lehrformat bediente, gehört zu den im Theorie-

teil erwähnten Faktoren nach Hattie, die den Lernerfolg beeinflussen (Waack, 

o.D.). Hinzu kommt, dass sich die Probanden beim Üben abwechseln sollten, 

wodurch nicht gewährleistet werden konnte, dass allen Probanden dieselbe 

Übungszeit zuteilwurde. Auch dies wäre ein potenzieller Faktor, der sich auf die 

Ergebnisse der Einzel- und damit der Gesamtscores auswirken kann, obgleich 

andere Publikationen zeigen, dass die Lernzeit allein keine Aussage über den 

potenziellen Lernerfolg zulässt (Hesse & Kopp, 1994). Hinsichtlich einer Reeva-

luierung sollte darauf geachtet werden, dass jeweils nur ein Proband an einer 

Übungseinheit arbeitet, so dass für alle Probanden die gleiche Übungszeit ge-

währleistet werden kann. 

In der Literatur lassen sich keine Studien finden, die im Erwerb laparoskopi-

scher Fertigkeiten ein videoassistiertes Training mit einem buchbasierten Trai-

ning vergleichen. Die Mehrzahl der Studien evaluierte lediglich videobasierte 

Lehrformate, die sich in der chirurgischen Aus- und Weiterbildung als effektiv 

erwiesen (Mota et al., 2018). Der Erfolg setzt jedoch eine entsprechende Quali-

tät des Videomaterials voraus (Mota et al, 2018). 

Die Punkte der Linkshänder waren geringer als die der Rechtshänder, wobei die 

Unterschiede nicht signifikant waren. Hier kann ein Grund darin liegen, dass 

beide Lehrformate für Rechtshänder konzipiert wurden. Damit ist der Linkshän-

der bei Nachahmung der laparoskopischen Knotentechnik im Nachteil. Im Ge-

gensatz zum Rechtshänder muss er bei der Nachahmung mit der nichtdominan-

ten Hand den Knotenablauf durchführen. Dies fällt insbesondere ins Gewicht, 

da er aufgrund der nicht vorhandenen chirurgischen Vorkenntnisse und der feh-

lenden Automatisierung der Knotentechnik diese nicht auf seine Linkshändigkeit 

adaptieren kann. Auch Tchantchaleishvili und Myers (2010) zeigten, dass die 

Händigkeit sich signifikant auf das chirurgische Training auswirkt, obwohl sie in 

chirurgischen Übungskursen nicht beachtet wird. Entsprechend der Autoren 

könnte jedoch eine Adaptation des jeweilige Trainingskurses an die Händigkeit 
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der Teilnehmer deren Lernerfolg und somit deren Kompetenz in der chirurgi-

schen Fertigkeit deutlich verbessern (Tchantchaleishvili & Myers, 2010). Hofstad 

zeigten in einer Studie an 32 Chirurgen verschiedener Händigkeit und unter-

schiedlicher Erfahrung in der Laparoskopie, dass mit steigender Expertise der 

Einfluss der Händigkeit abnimmt (Hofstad et al., 2013). So waren erfahrene 

Chirurgen schneller in der Lage, die laparoskopische Versuchsaufgabe auch mit 

der nichtdominanten Hand erfolgreich zu absolvieren.  

Inwieweit sich das initial, d. h. vor dem eigentlichen Versuch bereitgestellte Vi-

deo-Tutorial des Chirurgischen Trainingszentrums Tübingen auf den Lernerfolg 

auswirkte, kann aus den Ergebnissen nicht abgeleitet werden, zumal alle Pro-

banden Zugang zu diesem Tutorial erhielten. Zudem wurden die Basiswerte 

nach Zustellung dieses Tutorial-Links erfasst. Um hier einen Einfluss nachwei-

sen zu können, wäre ein Prä-Prätest notwendig gewesen. 

Generell lässt sich festhalten, dass die Effektivität der fibelbasierten Lehrme-

thode bewiesen und die Hypothese bestätigt werden konnte. Auch wenn dem-

zufolge fibelbasierte Lehranweisungen augenscheinlich effektiver wirken, so 

bergen sie dennoch potenzielle Fehlerquellen. Daher ist es unabdingbar, das 

genutzte Material regelmäßig zu testen und zu optimieren.  

4.2. Implikationen für die Praxis 

Da minimalinvasive chirurgische Eingriffe neben medizinischen nicht zuletzt 

auch ästhetischen Zwecken dienen, ist eine genaue Arbeitsweise der Chirurgen 

der Schlüsselaspekt für eine erfolgreiche Durchführung. Besonders Trainings-

zentren bzw. Skills Labs sollten verstärkten Wert auf die Übung solcher Eingriffe 

legen. Die vorliegende Arbeit konnte einen Denkanstoß bezüglich der Art der 

Wissensvermittlung in diesen Lehreinrichtungen geben und gleichzeitig aufzei-

gen, dass die Vermittlung von Fachwissen im klassischen Frontalunterricht we-

niger effektiv ist wie eine Lehrmethode mit einer Fibel. Lernen nach dem Im-

puls-Modell beinhaltet zwar einen konstruktiven Austausch zwischen Lehrper-
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son und Lernendem, birgt jedoch nur bedingt Spielraum für die selbstständige 

Auseinandersetzung des Lernenden mit dem Inhalt. Die Anwendung von selbst-

ständig angeeigneten Wissensinhalten in der Praxis trägt darüber hinaus maß-

geblich zu einem nachhaltigen Lernerfolg bei. Auch wenn Modelle bereits in den 

Lehralltag integriert sind, wie beispielsweise im Kurs von Gradl und Kollegen, so 

bedarf es doch einer Optimierung des Trainingsbereiches. 

Ein wesentlicher Teil dieser Trainingskonzepte sind die in Kapitel 1.5 vorgestell-

ten mentalen Trainings, die den Lernenden nicht nur mit physiologischen und 

pathologischen Grundlagen vertraut machen, sondern darüber hinaus einen 

entscheidenden Beitrag zur Entwicklung praktischer Fähigkeiten leisten. Ziel ist 

es dabei, durch die Etablierung von Automatismen die motorischen Fähigkeiten, 

die Wahrnehmungsstabilität und somit die Stressresistenz angehender Chirur-

gen zu verbessern. Besonders die Bedeutung von laparoskopischen Simulatio-

nen, wie sie Teil dieser Trainings und Kontext der durchgeführten Studie sind, 

konnte wissenschaftlich bestätigt werden (Eldred-Evans et al., 2013). Simulati-

onstrainings erlauben die Aneignung chirurgischer Grundtechniken ohne kogni-

tive Störfaktoren wie beispielsweise Zeitdruck und haben somit den Vorteil, 

dass im Fokus die Lerninhalte bzw. motorischen Vorgänge stehen. Diese Trai-

nings sind auch möglich, wenn kein Mentor zur Verfügung steht (Gradl et al., 

2017). Dies wiederum legt den Schwerpunkt jedoch auf das genutzte Lehrmate-

rial. 

Ziel dieser Studie war es, den Fachbereich der Lernpsychologie mit dem Praxis-

training angehender Chirurgen zu verknüpfen und daraus neue Impulse für die 

Gestaltung des Lehrmaterials und -vorgangs abzuleiten. So konnte bewiesen 

werden, dass selbstständiges Lernen mit Hilfe einer Fibel einen positiven Ein-

fluss auf die praktische Umsetzung der Aufgaben durch die Probanden hatte. 

Die Zerlegung in klar strukturierte Einzelschritte scheint eine bessere Verarbei-

tung der Inhalte zu ermöglichen und ist somit der reinen Videopräsentation als 

Lehrmethode überlegen. Eine Kombination aus beiden Methoden erscheint auf-

grund dieser Studienergebnisse als sinnvoller Schritt, um Simulationstrainings 

zu optimieren. Da die Wirksamkeit beider Methoden allerdings nicht bei Pro-
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banden untersucht wurde, die bereits über Fertigkeiten in chirurgischen Skills 

verfügen, sollten die Lehrformate zunächst Teilnehmern ohne chirurgische Vor-

kenntnisse vorbehalten sein. Hier bieten sich entsprechende Angebote in den 

vorklinischen Semestern oder in klinischen Semestern ohne chirurgische Vor-

bildung an. Aufgrund des einfachen Trainingszubehörs stellt das Lehrformat der 

Fibel zudem auch aus ökonomischer Sicht ein gutes Format dar. Insgesamt ist 

es notwendig, die einzelnen Lehrformate an die Vorkenntnisse der Lernenden 

anzupassen und dabei auch potenzielle Einflussfaktoren wie die Händigkeit zu 

berücksichtigen. 

4.3. Limitationen der Studie 

Limitationen der Studie ergaben sich u. a. aus dem vergleichsweise geringen 

Umfang der einzelnen Studiengruppen. Hier kann eine Verzerrung der Ergeb-

nisse und vor allem der Signifikanzen nicht ausgeschlossen werden. Aus die-

sem Grund ist es anzuraten, die beiden Lehrmethoden an größeren Studienkol-

lektiven zu reevaluieren. Damit sollte auch die Erfassung weiterer Einflussgrö-

ßen (z. B. Videospielen, Instrumentalspiel, Handarbeiten) auf den Lernerfolg in 

den laparoskopischen Knotentechniken verbunden sein.  

Hinzu kommt, dass anhand der Ergebnisse nicht evaluiert werden konnte, in-

wieweit das initial angebotene Video-Tutorial des Chirurgischen Trainingszen-

trums Tübingen sich auf den späteren Lernerfolg der Probanden auswirkte. Da 

alle Probanden dieses Tutorial erhielten, konnte ein Einfluss auch nicht indirekt 

aus den Ergebnissen beider Studiengruppen abgeleitet werden.  

Letztlich wurde bei den Probanden das räumliche Sehen nicht erfasst. Es ist 

jedoch bekannt, dass das räumliche Sehen einen Einfluss auf die laparoskopi-

schen Fertigkeiten hat. In der Regel kann das räumliche Sehen bereits durch 

ein laparoskopisches Training verbessert werden, wodurch sich wiederum die 

laparoskopischen Fertigkeiten verbessern (Holzknecht, Schmidt & Gould, 

2012). 
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5. Zusammenfassung 

In der chirurgischen Aus- und Weiterbildung existieren zahlreiche Lehrformate, 

mit deren Hilfe die verschiedenen chirurgischen Fertigkeiten erlernt werden 

können. Dabei bedient sich die Chirurgie aller gängigen Formate, angefangen 

vom Frontalunterricht in Video-Tutorials und Vorlesungen bis hin zu spezifi-

schen Kursen in chirurgischen Trainingszentren. Diesbezüglich machen es vor 

allem die schnellen Entwicklungen im Bereich der minimalinvasiven Chirurgie 

notwendig, neue Lehrformate zu entwickeln, vor allem, wenn neben den Assis-

tenzärzten in der Facharztweiterbildung auch der chirurgische Nachwuchs an-

gesprochen werden soll. Hierfür bedarf es entsprechender Angebote für Medi-

zinstudenten. Um nicht erst in den fortgeschrittenen klinischen Semestern das 

Interesse der Studenten für die chirurgischen Fächer zu wecken, werden Lehr-

formate benötigt, mit denen bereits chirurgische Kurse für interessierte Studen-

ten mit geringer oder fehlender klinischer Erfahrung angeboten werden können. 

Um passsende Kurskonzepte zu entwickeln, müssen verschiedene Einflussfak-

toren des Lernerfolgs berücksichtigt werden, insbesondere, da ein ausbleiben-

der Lernerfolg das Interesse des Kursteilnehmers am chirurgischen Fach bzw. 

der präsentierten chirurgischen Fertigkeit schmälern kann.  

Unter anderem vor diesem Hintergrund wurden in der hier vorgestellten Unter-

suchung zwei Lehrformate verglichen, die dem Erlernen der laparoskopischen 

Knotentechnik bei unerfahrenen Studierenden der Vorklinik dienen sollten. Ver-

glichen wurden die Ergebnisse zweier verschiedener Lehrformate einer Pro-

bandengruppe, die sich aus Nichtmedizinstudierenden und aus Studierenden 

der Medizintechnik (Grundlagenstudium) zusammensetzte. Als Lehrformate 

wurden ein videobasiertes und ein buchbasiertes Training genutzt. Beiden Lehr-

formaten gingen die Präsentation eines Video-Tutorials des Chirurgischen Trai-

ningszentrums Tübingen vor dem Untersuchungstag sowie eine Videoanleitung 

am Untersuchungstag voraus.  

In den Ergebnissen konnte ein Unterschied beider Lehrformate in Bezug auf 

den Zeitfaktor nachgewiesen werden. Quantitativ waren die Ergebnisse des 

buchbasierten Lehrformats in allen Werten besser. Die Ursache kann darin ge-
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sehen werden, dass es den Probanden durch das Buch möglich war, bei Pro-

blemen sofort die jeweilige Abbildung aufzuschlagen und diese so lange zu be-

trachten, wie es nötig war. Demgegenüber lief das präsentierte Video in Dauer-

schleife, wodurch die Probanden den Durchlauf des Videos abwarten mussten, 

um eine bestimmte Präsentation im Video nochmals zu sehen. 

Inwieweit demografische Faktoren Einfluss auf den Lernerfolg haben, sollte in 

späteren Studien an größeren Studienkollektiven reevaluiert werden. Ein signifi-

kanter Einfluss eines Faktors fand sich in den Untersuchungsergebnissen nicht, 

obgleich sich für die einzelnen Faktoren wie beispielsweise für die Händigkeit 

Trends zeigten.  

Letztlich ist es notwendig, das Lehrformat an die Zielgruppe anzupassen, was 

auch für die Vermittlung minimalinvasiver Grundlagen wie der laparoskopischen 

Knotentechniken in frühen Fachsemestern gilt.    
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