Aus der Universitatsklinik far Allgemeine, Viszeral- und
Transplantationschirurgie Tubingen

Vergleich von autodidaktischen Lehrmethoden fur
laparoskopische Fertigkeiten prospektiv
randomisierte Probandenstudie

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat

zu Tubingen

vorgelegt von

Ehrenberg, Carolin

2019



Dekan: Professor Dr. |. B. Autenrieth
1. Berichterstatter: Privatdozent Dr. A. Kirschniak
2. Berichterstatter: Privatdozent Dr. J. Kolbenschlag

Tag der Disputation: 09.10.2019



Inhaltsverzeichnis

INNAITSVEIZEICNNIS ... 4
ADbDIldUNGSVEIZEICANIS ... 6
TabelleNVerZeiChNiS. .........oooo e e e e e e e eeeeeeeeees 7
ADKUrZUNGSVEIZEICANIS ...t 8
GEeNAEr-ErKIArUNG ......oooiiiiii e 9
1. BINIBIUNG .. e e e e e e e e e 11
1.1. Bedeutung der minimalinvasiven Chirurgie ............cccccccccceieiiieeeeeeenn.. 11
1.2.  Allgemeine Lehrformate und Lernerfolg ..........ccccccvvveeeeeeeieeiinniininnns 13
1.3. Lehrmethoden in der Chirurgie.............ccooiiiiiiiiiieeee 18
1.4.  Chirurgische TrainingSZentren ..........cocciiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 21
1.5.  Mentales Training in der Medizin...........cccooieeiiiiiiiiiiiiiee 23
1.6.  FragestellunNg..........oouemiiiiiiiie e 25
2. Methodisches VOrgehen ...........ooouuiiiiiiiiiii e 26
2.1, StUAIENAESIGN ... 26
2.2, Studienpopulation ...........oooiiiiiiii e 26
2.3, DUrchfURrUNG .....coooiiii e 27
2.3.1. Zeitlicher Ablauf ..........cooiirr e 27
2.3.2. REKIULIEIUNG ....ouiiiiiiiiie et eeeeees 27
2.3.3. Gruppenzuweisung und Randomisierung..........cccccovvvvvviiiiieiieeeeeennn. 28
P2 T T Vo Y=Y 1 U [ o U 29
2.3.5. TrAINING . ceeieieiiii et 32
2.3.6. KUrsablauf...... oo e 33
2.3.7. Lehrmethoden............oooiiiieie e 34
2.3.7.1.Video-assistiertes Lernen ...........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiicceeeeeeee e 36
2.3.7.2.Video-assistiertes Lernen mit Fibel ... 36
2.4, Datenerhebung ... 38
241, Zielparameter.... ..o o 38
2.4.2. ANONYMISIEIUNG ....uuiiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e eas 38
2.4.3. Ethische und rechtliche Aspekte..........ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiii, 38
2.5, DatenausSWertUNg........coouiuiiiiiiiiiiee e 38
2.5.1. KnotenintegritatsanalySe .............ooiiiiiiiiiiiii e 38
2.5.2. Prozessanalyse der technischen Umsetzung im Video..................... 39



2.5.3. Auswertung der Videoaufzeichnungen ..........cccccooviiiiiiiiiiiiniiiiieeeee 40

2.5.4. Auswertung der Mentorenhilfe..............cccouiiiiiiiiie 40
2.5.5. AUSWErtUNG der ZEit........ceeiiiiiiiiiiieeie e 41
2.5.6. Auswertung GesamiSCOre ..........ooovvviiiiiiiiiiiei e 42
2.5.7. Statistische AUSWEIUNG..........ovvimiiiiiiiieie e 43
3. ErgebniSSe .. ..o s 44
3.1, DemografisChe Daten ... 44
3.1.1. Alter und GeschleCht ..........ccooiiiiii e 44
3.1.2. StudiengangVverteilung ............ooooiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 45
3.1.3. Semesterverteilung...........ccceeiiiiiiiii e 46
3. 1.4, HANAIGKEIL ... 47
K I (o] Y=Y 51 0[] o = R 47
3.2.1. Dreidimensionale Orientierung .............ccccviiieiiiiiiiniiiceeeee 48
3.2.2. FeINMOOIIK ....cceeieeeeeeee e e e e e e e e e e e eeeeeaneees 49
3.3, Pratest . ————— 50
3.3.1. Knotenintegritat..............ouiiiiiii e 50
3.3.2. Technische Durchfliihrung des Knotens .............oooovviiiiiiiiiiiiieeeeeee, 52
3.4, ADSCRIUSSIEST.....cooeeee e 54
3.4.1. Knotenintegritat..........oooiiiii e 54
3.4.2. Technische DurchfUhrung ... 56
3.4.3. Mentorenhilfe ...........ooeemiiiiiii e 58
344, ZelANAIYSE ... 59
3.4.5. Anzahl korrekter Knoten ............ooooiiiiiiiiiiiiii e 61
3.4.6. Hauptknotenzeit pro Knoten ... 63
3.4.7. GesamtsSCOrepuUNKLe..........oooiiiiiiiiiiieee e 64
3.4.7.1. Geschlechtsverteilung im Gesamtscore...........ccccveeeeeeiiiiiienennnnnn. 66
4. DiISKUSSION ....uuiiiieiee et e e e e e e e e e e e ettt s s e e e e e e aaaaeeeeeenenned 68
4.1. Diskussion der Ergebnisse ............ooovviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeen 68
4.2. Implikationen flr die Praxis.........cccccoovimiiiiiiiiie e, 76
4.3. Limitationen der Studie............cooiiiiii e 78
5. ZUSammENTaSSUNG ......coooiiiiiiiii e 79
6. LiteraturverzeiChniS..........oeeiiiiiiiiie e 1
A Y 1 4= 1 e T PP R PRI 11
[ F= T ] 7= T [ 1 Lo PRSPPI 31

LD NS AUT ... 32



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1.

Abbildung 2.
Abbildung 3.
Abbildung 4.

4-Stufenmodell nach Kirckpatricks (Lammerding-
KOppel&Baatz) ........cooeiiiii

Versuchsaufbau zum VOrvsUCh. ..o,
Fotos des Versuchsaufbaus. ......cooeeeooiiiiiii e,
Ubersicht Versuchsablauf ...........oooeeeeeeeei e

Abbildung 5. Ausschnitt aus der Fibel ...

Abbildung 6.
Abbildung 7.
Abbildung 8.
Abbildung 9.

Geschlechtsverteilung in den beiden Studiengruppen ...........
Verteilung des Studiengangs im Studienkollektiv ..................
Boxplotvergleich der dreidimensionalen Orientierung ............
Boxplotvergleich der Feinmotorik ...

Abbildung 10. Boxplotvergleich der Knotenintegritatspunkte des Pratests ...

Abbildung 11. Boxplotvergleich der technischen Durchfuhrung im Pratest ....

Abbildung 12. Boxplotvergleich der Knotenintegritatspunkte der

Leistungskontrolle ...

Abbildung 13. Boxplotvergleich der Prozesspunkte ..................ccoooeieiii.

Abbildung 14. Inanspruchnahme der Mentoren ...l

Abbildung 15. Boxplotvergleich des Zeitscores im Studienkollektiv ............

Abbildung 16. Boxplotvergleich Anzahl korrekter Knoten .........................

Abbildung 17. Boxplotvergleich Mean Knottig Time pro Knoten .................

Abbildung 18. Boxplotvegleich Gesamtscore zwischen den Gruppen..........

Abbildung 19. Boxplotvergleich des Gesamtscores zwischen den

Geschlechtern ...



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1. Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme ................... 27
Tabelle 2. Personlichkeitsprofil der Mentoren ..., 41
Tabelle 3. Entwickelter Zeitscore ............cooviiiiiiii e, 42
Tabelle 4. Semesterverteilung im Studienkollektiv ......................oll . 46
Tabelle 5. Verteilung der Handigkeit im Studienkollektiv .......................... 47
Tabelle 6. Ergebnisse der dreidimensionalen Orientierung ...................... 48
Tabelle 7. Ergebnisse der Feinmotorik ... 50
Tabelle 8. Ergebnisse der Knotenintegritatspunkte des Pratest ................. 51
Tabelle 9. Ergebnisse der technischen Durchfuhrung im Pratest ............... 53
Tabelle 10. Ergebnisse der Knotenintegritatspunkte in der Leistungskontrolle 54
Tabelle 11. Ergebnisse der Prozesspunkte ............ccooiiiiiiiiiiiiiinn.n, 57
Tabelle 12. Ergebnisse des ZeitSCOres .........ocvvviiiiiiiiiii i, 60
Tabelle 13. Ergebnisse Anzahl korrekter Knoten ..., 62
Tabelle 14. Ergebnisse Mean Knottig Time pro Knoten ............................ 63

Tabelle 15. Ergebnisse des Gesamtscore ..........ocoovviiiiiiiiiiiiiiiieeea 65



Abkurzungsverzeichnis

ACS

CTM

CTT
Group A
Group B
GS
HeiCuMIC
HM

IRDC

k. A.
LH
max
MC
MIC
min
MHH
MT
MW
n
PC

P.O.P.-Trainer

RH
SD
sek
SF
SP
v.a.
VD
z.B.

American College of Surgeons

Chirurgisches Trainingszentrum Munchen
Chirurgische Technologie und Training

Gruppe Video

Gruppe Fibel (Schrittanleitung)

Gesamtscore

Heidelberger Curriculums Minimal Invasive Chirurgie
Humanmedizin

International Reference and Development Centre for
Surgical Technology

keine Angabe

Linkshander

Maximum

multiple choice

minimalinvasive Chirurgie

Minimum

Medizinische Hochschule Hannover
Medizintechnik

Mittelwert

Anzanhl

Personal Computer
Pulsating-Organ-Perfusion-Trainer
Rechtshander

Standardabweichung

Sekunde

Standardfehler

Schwammpunkte/ Knotenintegritatspunkte

vor allem

Videopunkte/ Punkte des technischen Prozesses

zum Beispiel



Gender-Erklarung

Aus Grinden 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 mannlichen Form ausdrucklich ge-

schlechtsunabhangig verstanden werden soll.






1. Einleitung

1.1. Bedeutung der minimalinvasiven Chirurgie

Minimalinvasive chirurgische Eingriffe werden als Operationstechniken definiert,
die die Grdlke der fur 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 ermdglichten die
Verbreitung minimalinvasiver Verfahren (Mack, 2001). Minimalinvasive Operati-
onstechniken werden heute in fast allen Bereichen der Chirurgie eingesetzt, von

der endovaskularen 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 fir das Erlernen der
laparoskopischen Fahigkeiten zu nutzen, denn in der Zukunft werden aufgrund
der vielfaltigen Vorteile immer mehr Operationen mit dieser Methode durchge-
fuhrt werden. Fur Patienten sind minimalinvasive Eingriffe unter anderem auf-
grund der kurzeren Liegedauer sehr relevant. Im heutigen Alltag sind eine Er-
werbstatigkeit und der Arbeitsplatzerhalt von zentraler Bedeutung, sodass sich
viele Patienten ein schnelles Zurickkehren an den Arbeitsplatz wunschen.
Epstein, Groeneveld, Harhay, Yang und Polsky (2013) zeigten, dass die klrze-
ren Liegezeiten mit einer geringeren Arbeitsunfahigkeit und damit mit geringe-

ren Fehlzeiten am Arbeitsplatz assoziiert waren.

Die kurzeren Liegezeiten sind auch aus 6konomischer Sicht fur die Kliniken re-
levant, da der Patientendurchfluss erhéht und eine damit verbundene Umsatz-
steigerung generiert werden konnen. Neben einer verkurzten 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 grundsatzliche Kostenersparnis nicht fur alle Eingriffe aufzuzeigen
(Dhamija et al., 2014). Die Tatsache, dass deutlich weniger Blutkonserven wah-
rend minimalinvasiver Eingriffe benotigt werden, ist nicht nur kostenrelevant,
sondern auch fur 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 héheren Patientenzufriedenheit assoziiert (Berner, Qvig-
stad, Myrvold & Lieng, 2014; Fanous, Ridgers & Sott, 2014). Bereits in den
1990er Jahren konnten Cohn et al. (1997) eine signifikant hohere Patientenzu-
friedenheit nachweisen, wenn ein Klappenersatz minimalinvasiv statt offenchir-
urgisch durchgefihrt wurde. Die Patientenzufriedenheit war jedoch auch ab-
hangig vom Alter der Patienten sowie besonderen Patientengruppen wie z. B.

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

Unabhangig von der Art der Operation ist zudem die asthetische Komponente
fur Patienten von entscheidender Bedeutung, da sie sich langfristig auf ihre Le-
bensqualitat auswirkt (Naini, Moss & Gill, 2006). Durch minimale Einschnitte
wird das Ausmal’ postoperativer Narben deutlich reduziert. Kleinere Einschnitte
werden auch mit geringeren Infektionsraten in Verbindung gebracht, was in
Kombination mit einer schnelleren Wundheilung zu besseren Endergebnissen
fuhrt. Bei einigen chirurgischen Eingriffen spielt die Asthetik 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 fur
ein vermindertes Adhasionsrisiko verantwortlich. Dartber hinaus ist die Minimie-
rung von Adhasionen auch fur Chirurgen gunstig, wenn eine erneute Operation
(z. B. Kaiserschnitt) nicht vollstandig ausgeschlossen ist (Rekiek, Alexandre,
Delchambre & Bratcu, 2002). Die Vorteile von asthetischen Ergebnissen konnen
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 robotergestutzte Operationen) der radikalen Prostatektomie verwendet
wurde. Demzufolge war der minimalinvasive Ansatz der bevorzugte Ansatz fur
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 Ausmal} des chirurgi-
schen Eingriffs bezogen werden mussen (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 Anderungen im Verhaltenspotential erzeugt (Kiesel & Koch, 2012,
S. 11). Innerhalb des Lernens werden verschiedene Lernformen unterschieden.
Zu diesen gehdren 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 wahrend 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-Képpel & 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 starkerem Mal} die Auseinandersetzung der Lernenden mit dem
Lerninhalt fordert. Dies wird dadurch ermdglicht, dass der Lehrende weniger
vom Frontalunterricht Gebrauch macht, sondern eher DenkanstoRe gibt, die
zum intensiven Austausch zwischen den Lernenden wie auch zwischen Ler-
nenden und Lehrendem flhren (Lammerding-Koppel & Baatz, 2013). Unter-
stutzt wird diese Methodik durch offene Fragen und die Teilnahme des Lehren-
den an der aktiven Auseinandersetzung. Demgegenuber gleicht die Methodik
des Relais-Modells in Seminaren starker den Merkmalen der Vorlesung. Bei
dieser Methode prasentiert der Lehrende den Wissensinhalt passiv und frontal.
Zusatzlich stellt er Fragen an die Lernenden, bei denen seitens des Lehrenden
eine bestimmte Antwort eingefordert wird. Ein Austausch in Form einer Diskus-

sion uUber den Lehrinhalt findet bei dieser Methodik nicht statt.

Analog zum Seminar hangt die aktive Beteiligung des Lernenden auch in Prak-
tika von der Gestaltung ab. Hier werden die Prozesse der aktiven und selbstan-
digen Auseinandersetzung nur geférdert, wenn es im Praktikum nicht aus-
schlieBlich darum geht, eine bestimmte Verfahrensanweisung oder Zielsetzung
unreflektiert und mit starren Vorgaben abzuarbeiten (Lammerding-Koppel &
Baatz, 2013). Daruber hinaus existieren Praktika und kombinierte Lehrformate
wie E-Learning, Peer-gestutzte Lernformate, Skills Labs oder Projekte. Diese
neueren, innovativeren Formate weisen im Gegensatz zu den o. g. klassischen
Lernformaten ein starkeres Mal} an Steuerung durch die Lernenden auf, sodass
die Lernenden Uber eine hohe Fahigkeit zur Selbstorganisation verfligen mus-
sen (Lammerding-Koppel & Baatz, 2013).

Einen hohen Stellenwert fir die chirurgische Aus- und Weiterbildung haben die
Skills Labs. Als Skills Labs werden ,zentrale Trainingseinrichtung[en] verstan-
den, in denen spezifische (meist arztliche) Fertigkeiten und Fahigkeiten 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 fur alle Teilnehmenden
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gleich sind. Daneben entfallt hier die Beeinflussung des Lernerfolgs und der
Wissensvermittiung durch den Patienten, der wahrend des Unterrichts am
Krankenbett einen Stressor fur 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 grof3e 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 Arzten sah dies auch die
Ausbildung von Pflegekraften vor. Fur chirurgische Assistenzarzte 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 Problemldsestrategien zu for-
dern. Daruber hinaus finden das integrative Lehren, das gruppenbasierte Leh-
ren und das systematische Lehren Anwendung. Auch besteht fur die Studieren-
den die Mdoglichkeit, das Skills Lab Uber das Curriculum hinaus zu nutzen
(Reschke et al., 2013). Trotzdem haben die klassischen Lehrformate weiterhin
ihren Stellenwert und sind in Deutschland in der Arztlichen Approbationsord-
nung verankert. Hier hangt es von der Lernumgebung und vor allem vom Leh-
renden ab, wie durch die klassischen Lehrformate der Lernprozess initiiert und
der Lernerfolg garantiert werden.

Grundsatzlich existieren differente Einflussfaktoren auf den Lernerfolg, wobei
dieser definiert wird als das Outcome des Lernens unabhangig von seiner Form
(Lammerding-Koppel & Baatz, 2013). Fur die medizinische Ausbildung (Studi-
um) sind v. a. Lernerfolg und Verhalten innerhalb des Lerneffekts relevant. Fur
die medizinische Fort- und Weiterbildung nach dem Studium ist gemal} den
beiden Autoren v. a. der Faktor ,Ergebnisse’ von Bedeutung. Weitere relevante

Einflussfaktoren auf den Lernerfolg sind (Lammerding-Koppel & Baatz, 2013):
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* Ressourceneinsatz vonseiten der Lehrenden, d. h. personelle, raumliche, fi-

nanzielle Ressourcen

* Lehrformate, wobei nicht per se angenommen werden darf, dass Lehrformate
mit einem geringen Mal} an Beteiligung des Lernenden mit einem schlechteren

Lernerfolg assoziiert sind

* Lehrdauer und Lehrkontinuitat

* Der Faktor ,wiederholendes Lernen

* Selbsteinschatzung des eigenen Leistungsniveaus
* Klarheit der Lehrperson

» Feedback

» Zeitdimension (Academic Learning Time)

« Zusammenhang zwischen Lernzeit und Lernerfolg

N
* Hat den Teilnehmern die Veranstaltung gefallen?
* Wie reagieren die Studierenden durch das Training?
J
\/ N
* Wurden die Lernziele erreicht?
* Haben sich Kenntnisse und Fahigkeiten verbessert?
J
\/ A
* Kann das Gelernte angewandt werden?
* Was hat sich verandert?
J
\/ * Zahlt sich die gesamte Lehrveranstaltung aus globaler Sicht
aus?
* Gibt es einen "Return of Investment"?
J

Abbildung 1. 4-Stufenmodell nach Kirckpatrick (Lammerding-Képpel & Baatz, 2013, S. 94)
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Neben den bereits angefuhrten 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-Koppel & Baatz,
2013).

Zudem zeigen die Ausflihrungen von Lammerding-Képpel und Baatz, dass die
Reaktion als Faktor nur bedingt berlcksichtigt werden darf. Dies wird dadurch
hervorgerufen, dass Lernsituationen, die zur erfolgreichen Wissensvermittlung
fuhren, nicht zwangslaufig von den Lernenden als ,gut’ beurteilt werden. Gleich-
zeitig kann eine Lehrveranstaltung durch die vom Lernenden empfundene At-
traktivitat 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 geho-
renden Wissensstandabfrage (Wolbring & Hellmann, 2010). Je besser die Pri-
fungsnoten des Lernenden sind oder je starker der Lernende vom Erreichen ei-
ner guten Prufungsnote uUberzeugt 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. Demgegentber beschreibt die Lehrkontinuitat
das regelmalige Lernen unabhangig vom Lernformat. Wahrend die Lehrkonti-
nuitdt dem Lernenden selbst obliegt, ist die Lehrdauer unter Berlcksichtigung
des Lehrformates vom Lernenden und vom Lehrenden abhangig. Dabei kann
der Lernende die Dauer dann beeinflussen, wenn es sich um das selbstandige
Lernen handelt. Hier entscheidet der Lernende selbst, wie viel Zeit er fur 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 Bedlrfnisse der Lernenden sowie das Lerntempo nur
bedingt bertcksichtigt werden kdnnen. Fur Lernende, die beispielsweise haufi-
gere Wiederholungen bendtigen oder langsamer lernen, kann dadurch nicht
immer eine ausreichende Zeit zur Wissensaneignung garantiert werden. In der

Liste der Einflussfaktoren und Effektstarken auf den Lernerfolg nach Hattie
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(nach Waack, 0.D.) werden die Faktoren Lehrdauer und Lehrkontinuitat nicht
direkt erwahnt. 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) gehoren, nehmen auf dieser Rangliste die
hintersten Platze ein. Im Gegensatz dazu findet sich der Faktor ,wiederholendes
Lernen‘ auf den vorderen Rangen. Weitaus bedeutendere Einflussgrofden auf
den Lernerfolg stellen u. a. die Selbsteinschatzung des eigenen Leistungsni-

veaus, die Klarheit der Lehrperson oder das Feedback dar (Waack, 0.D.).

1.3. Lehrmethoden in der Chirurgie

Lehrmethoden in der Chirurgie variieren in Abhangigkeit vom Ausbildungsstand
(Studierende, Weiterbildungsassistenten, Facharzte) und bedienen sich unter-
schiedlicher Lehrformate. Bereits wahrend des Studiums der Humanmedizin
konnen chirurgische Fertigkeiten erworben werden. Da aktuell die Vermittlung
von Wissen vorrangig durch Frontalunterricht erfolgt, sind gerade Skills Training
und Trainingskurse am Simulator fir Studierende eine interessante und ab-
wechslungsreiche Alternative. Die Vermittlung des praktischen Wissens zeigt
jedoch noch deutliche Schwachstellen. Eine Attraktivitatssteigerung 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 Assistenzarzte im laufenden
und eng getakteten Betrieb (Gradl et al., 2017). Es gibt verschiedene Ansatze,
um dieses Problem anzugehen. Zum Beispiel vermittelt ein Kurs, der von Gradl
und seinen Kollegen fur Studierende des zweiten bis funften Studienjahres kon-
zipiert wurde, chirurgische Fertigkeiten, die bisher zumeist erst wahrend der
Aus- und Weiterbildung zum Facharzt fur Chirurgie erlernt wurden. Der Kurs
besteht aus vier Modulen, in denen die chirurgischen Fahigkeiten nach und
nach vermittelt werden, von den grundlegenden Knotentechniken bis hin zu

speziellen Arthroskopietechniken. Zusatzlich werden auch der Ausbau der Ge-
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sprachsfuhrung mit Problempatienten und die Teilnahme am Operationsprakiti-
kum angesprochen und angeboten. Verbunden werden die Module mit einem
Mentorenprogramm und einer kontinuierlichen Evaluation der Ausbildung. Am
Ende des Kurses mussen die Teilnehmer eine mehrstufige Prifung bestehen, in
der die erworbenen Lerninhalte geprift werden. Die Ergebnisse der Analyse
von 52 Studierenden zeigten, dass, obwohl Manner in einigen Prufungen bes-
sere Ergebnisse demonstrierten, die Motivation und das Interesse weiblicher
Studierender in Bezug auf die chirurgischen Facher nach Absolvierung des Kur-
ses zunahmen (Gradl et al., 2017), was auch anderen Umfrageergebnissen
entspricht (Niethard et al. 2013). Die 2008 gegrundete Billroth-Akademie® wie-
derum bietet Aus- und Weiterbildungsmadglichkeiten fiir Arzte an, konzentriert
sich jedoch besonders auf die Forderung des chirurgischen Nachwuchses be-
reits im Studium, v. a. durch die zweiwdchigen Sommerakademien. Diese um-
fassen praktische, klinische, theoretische und wissenschaftliche Inhalte der
Chirurgie von Wundheilung Uber anatomisches Praparieren bis hin zu Gesund-
heitsbkonomie und -politik, um interdisziplinares Arbeiten sowie Transferdenken
zu fordern. Eine gesteigerte Teilnahme der Akademie-Absolventen an Kongres-
sen zeigt deren durch die Sommerschulen gestiegenes Interesse am chirurgi-
schen Fach (Brlcher, 2010; 2017).

Elemente mit wachsender Bedeutung in der chirurgischen Aus- und Weiterbil-
dung fir Arzte stellen die Onlineplattformen bestimmter Fachgesellschaften
oder Fachspezialisierungen dar, ebenso wie die zugehoérigen Apps. Fir Unfall-
chirurgie und Orthopadie stehen bspw. die Plattformen VuMedi, G9MD, Ortho-
Bullets, OrthoEvidence, Arthroscopy Techniques, AAOS Orthopaedic Video
Theater, ESSKA sowie die der AO Surgery Reference zur Verfugung. OrthoBul-
lets besteht aus Fachliteratur, Lehrvideos und Prifungsfragen fur Weiterbil-
dungsassistenten, wogegen OrthoEvidence Lehr- und Operationsvideos und
evidenzgeprufte Studien zur erleichterten Recherche anbietet. GOMD prasen-
tiert E-Learning mittels Vorlesungen, Vortragen und Videos. Die American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) erganzt das Lehrangebot mit ihrer App
inklusive Frakturen-Klassifizierungssystem fur die klinische Praxis (Voss &

Braun, 2016). Im Vergleich zeigte sich in entsprechenden Studien, dass in
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Deutschland — wie in allen untersuchten Landern auf3er der Schweiz — die Zu-
griffsraten per App denen per PC-Internetanwendung Uberlegen waren und die
meistgenutzte Anwendung die Onlineplattform der AO Surgery Reference war
(Voss & Braun, 2016). Das E-Learning stellt laut Studienergebnis eine signifi-
kante Erganzung zur konventionellen Wissensaneignung via Lehrbuch dar und
reduziert zudem die subjektive Angst der Probanden vor dem Durchfuhren des
Eingriffs (Hearty et al., 2013).

Eine weitere Klasse unter den Lehrmethoden der chirurgischen Ausbildung stellt
das Simulationstraining dar. Behandlungstechniken kénnen dabei mittels Simu-
lationsprogrammen zunachst ohne Zeitdruck, ohne konflikttrachtigen Patienten-
kontakt und sogar ohne tatsachliche Ausbildungsperson eingeubt werden. Spe-
zielle Curricula ermdglichen zudem die komplexe Zusammenarbeit im Operati-
onsteam (Heller & Muller et al., 2011). Diese Methode bietet mehrere Vorteile.
Dadurch steigert sich der Wissenszuwachs des Lernenden und der Auszubil-
dende gerat hier nicht in ethische Konflikte, die sich bei der Wissens- und Fer-
tigkeitsaneignung am Patienten ergeben konnen. Aullerdem kann hier ein Trai-
ning auch dann erfolgen, wenn kein Ausbilder zur Verfugung 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 Facharzten. Dabei
zeigte sich, dass trotz der umfangreichen Veranderungen in den chirurgischen
Verfahren innerhalb von funf Jahren (z. B. Zunahme bariatrischer Operationen),
die von den Forschern untersucht wurden, diese in den amerikanischen Curri-
cula nur unzureichend bericksichtigt wurden (Mostaedi, Ali, Pierce, Scherer &
Galante, 2015). Zu einem ahnlichen 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 durchgeflhrt werden. Diesbezlglich zeigten
Bradley et al. (Bradley et al., 2015), dass aufgrund der unzureichenden Veran-
kerung der endoskopischen Ausbildung in der chirurgischen Weiterbildung die
Qualitat 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 fur endoskopische
Techniken in der Allgemeinchirurgie positiv auf die Qualitat 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 altesten Trainingszentren in Deutschland gehort
das Chirurgische Trainingszentrum der Universitatsklinik Tibingen. Zu den An-
geboten gehdéren Kamerafiuihrungskurse, Kurse zu chirurgischen Grundtechni-
ken und ein sog. Advancekurs. Dabei ist allen Kursangeboten gemeinsam, dass
sie neben den praktischen Fertigkeiten in Kurzvortragen auch den theoretischen
Hintergrund und die aktuelle Forschungssituation vermitteln (Universitatsklini-
kum Tubingen, 0.D.-b). In Anspruch nehmen kénnen diese Kurse sowohl Medi-
zinstudenten im praktischen Jahr als auch Assistenzarzte und Facharzte, je
nach Schwierigkeitsgrad und Art des Kurses. Die Kurse vermitteln unter ande-
rem Fertigkeiten in der laparoskopischen Kamerafihrung, dem laparoskopi-
schen Nahen, 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 (Universitatsklinikum
Tlbingen, o.D.-a). Die Ubungen erfolgen am Organmodell von Schweinen, an
dem ebenfalls unterschiedliche Schwierigkeitsgrade simuliert werden kdnnten.
Neben der Universitatsklinik Tibingen bieten auch andere Universitatskliniken
in Deutschland wie die Charité Berlin, die Medizinische Hochschule Hannover,
das Universitatsklinikum Heidelberg oder die Universitatsklinik Munchen 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 Universitatsklinik Heidelberg legt wie das Tubinger Zentrum
seinen Schwerpunkt auf die Ausbildung in der minimalinvasiven Chirurgie und
ist Bestandteil des Heidelberger Curriculums Minimal Invasive Chirurgie (Hei-
CuMIC) (Universitatsklinikum Heidelberg, 0.D.). Die hier angebotenen Kurse
richten sich ebenfalls an Medizinstudenten in den klinischen Semestern sowie
Assistenz- und Facharzte der Chirurgie. FUr die einzelnen Trainingseinheiten
stehen verschiedene Modelle zur Verfligung. Wahrend der Box-Trainer dem Er-
lernen von laparoskopischen Basisfertigkeiten (z. B. laparoskopisches Nahen,
laparoskopische Knotentechnik) dient, werden am P.O.P.-Trainer (Pulsating-Or-
gan-Perfusion-Trainer) unter Verwendung von Tiermodellen verschiedene lapa-
roskopische Eingriffe eingeubt (Universitatsklinikum Heidelberg, 0.D.). Weitere
Eingriffe wie die Sigmaresektion und der Magenbypass konnen am realitatsna-
hen Computersimulator (LapMentor 2, Simbionix) trainiert werden (Universitats-
klinikum Heidelberg, 0.D.). Diese Trainingszentren bilden eine enge Verzahnung
zwischen studentischer Lehre und arztlicher Weiterbildung, was nicht nur der
Qualitatssicherung in der Chirurgie, sondern auch der Nachwuchssicherung und

-férderung in den chirurgischen Disziplinen dienlich sein kann.

Im Gegensatz dazu richten sich die Angebote des 2008 eroffneten Chirurgi-
schen Trainingszentrums Munchen (CTM) ausschlieB3lich an interne und externe
Assistenzarzte in der Weiterbildung zum Allgemeinchirurgen. Hier konnen nicht
nur laparoskopische Verfahren, sondern auch endoskopische und offen-chirur-
gische Techniken trainiert werden (Klinikum rechts der Isar Technische Universi-
tat MUnchen, 0.D.). Wahrend die eben genannten Trainingszentren hauptsach-
lich Angebote fiir Assistenzarzte der Chirurgie und Medizinstudenten am Ende
der Ausbildung anbieten, stellt das Chirurgische Trainingszentrum der Medizini-
schen Hochschule Hannover (HTTG-Trainingszentrum) auch Kursangebote fir
Pflegende und Studierende anderer Fachsemester zur Verfugung (Medizinische
Hochschule Hannover, 2018). Daruber 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 realitdtsnahen Puppen und Modellen in
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Kombination mit Videodemonstrationen (Medizinische Hochschule Hannover,
2018).

Durch die bessere Ausbildung der Chirurgen konnen eine Reduktion von iatro-
genen Fehlern sowie eine Verbesserung der Patientensicherheit herbeigeflhrt
werden (Medizinische Hochschule Hannover, 2018). Vor allem fir Operationen,
die weniger haufig durchgefuhrt werden, kdnnen entsprechende Kurse zu einer
Qualitatssteigerung fuhren. Nach Gerdes et al. (2006) wird fur ,einen technisch
guten Eingriff [...] ein talentierter und gut ausgebildeter Operateur
bendtigt (Gerdes et al., 2006, S. 1033). Grundsatzlich 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 Arzte fast taglich mit schwierigen
und oft anstrengenden Szenarien konfrontiert werden. Gesundheitsdienstleister
sollten nicht nur ein tiefgreifendes Verstandnis der physiologischen und patho-
logischen Prozesse des menschlichen Koérpers durch deren Grundlagen in der
Theorie und der klinische Wissenschaften sowie fortgeschrittene praktische Fa-
higkeiten besitzen, sondern auch eine bedeutende seelische Starke haben, um
den Herausforderungen des Alltags zu begegnen. Dieses Problem ist heutzuta-
ge im Hinblick auf die weltweit hohen Burnout-Raten bei Arzten besonders rele-
vant. Laut dem jahrlichen Medscape National Physician Burnout & Depression
Report 2018 fiihlen sich 42 % der Arzte 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 wahrend des
medizinischen Trainings konzentrieren (Ishak et al., 2013). Es ist daher unab-
dingbar, auch eine gute ,mentale Ausbildung*“ fiir Studenten und Arzte 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, Militarpersonal, Geschaftsleute und Spezialeinheiten der Poli-
zei (Le Scanff & Taugis, 2002; McCrory, Cobley & Marchant, 2013; Rogers,
2006). Es wird haufig verwendet, um den Erwerb von Fahigkeiten und die Leis-
tung zu verbessern (Weinberg, 2008). Es wurde bereits gezeigt, dass mentales
Training das Gehirn positiv beeinflusst (Foster, 2015). Dartiber hinaus ahneln
neuroplastische Veranderungen nach dem mentalen Training denen nach kor-
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 Fahig-
keiten, was zu einer Verbesserung der Wahrnehmungsstabilitat und des Selbst-
bewusstseins fuhrt (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 Fahigkeiten und umfangreiches Training,
das in oft kritischen Situationen eingesetzt wird. Erfahrene Chirurgen erldutern,
dass die mentale Bereitschaft einen gro3eren Einfluss auf den chirurgischen
Erfolg hat als die technische oder korperliche Bereitschaft. Selbstvertrauen, po-
sitive mentale Bilder, volle Konzentration, Ablenkungskontrolle, Engagement
und konstruktive Bewertung sind weitere entscheidende Komponenten fur einen
erfolgreichen Chirurgen (Anton, Bean, Hammonds & Stefanidis, 2017). Virtuelle
Realitat, 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, fur die Ausbildung von medizinischem Fachpersonal in einer
sicheren Umgebung zu trainieren (Vanderbilt et al., 2015). Wahrend eines simu-
lationsbasierten Trainings erworbene Fertigkeiten kdnnen anschlieRend in die
klinische Praxis Ubertragen werden (Dawe et al.,, 2014). Da Stress eines der
haufigsten Probleme von Arzten ist, sind Interventionen zum Stressmanage-
ment sehr bedeutsam. Es werden Energie- und Aufmerksamkeitsmanagement-

Fahigkeiten integriert, um die negativen Auswirkungen von Stress auf die Ope-
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rationsleistung zu reduzieren (Maher et al., 2013). Die Erganzung laparoskopi-
scher Simulatoren durch mentales Training (mit Schwerpunkt auf der geistigen
Wiederholung) fuhrt zu einer verbesserten Entwicklung laparoskopischer Fahig-
keiten bei chirurgischen Auszubildenden (Eldred-Evans et al., 2013). Zudem
kénnen atembasierte Entspannungstibungen dabei helfen, die Energie zu steu-

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

1.6. Fragestellung

Die zuvor erlauterte Vielseitigkeit der Trainingsformate fiur die
minimalinvasive Chirurgie, die aktuell angeboten werden, um jungen Arzten die
Moéglichkeit zu geben, die Hand-Augen-Koordination far

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 konnen. Doch welche ist die effektivste?

Im Rahmen dieser Arbeit soll beleuchtet werden, wie autodidaktisches Training
zur selbstandigen Aneignung der laparoskopischen Kompetenz mittels zwei
verschiedener Methoden, des Videoteachings und des Videoteachings in Kom-
bination mit einer Einzelschritterklarung mit Bildern und dazu passenden Be-

schreibungen, den Trainingserfolg verbessern konnen.

Die Hypothese besagt, dass es zielfuhrender ist, kleine Schritte zu erlernen,
und dies zu besseren Ergebnissen fuhrt, als eine Methode als komplexes Gan-
zes zu Uben. Operationen oder auch Einzelanwendungen wie laparoskopisches
Nahen lassen sich in sogenannte Knotenpunkte zerlegen. Diese ergeben eine
Schritt-fur-Schritt-Anleitung und lassen sich somit auch als Einzelsequenzen
uben.

Es wurde eine randomisierte kontrollierte Studie durchgeflhrt, an der 45 Medi-
zin- bzw. Medizintechnikstudenten der Universitat Tubingen teilnahmen. Diese
chirurgisch unerfahrenen Probanden, deren Geschicklichkeit bereits im Vorfeld
getestet wurde, wurden in zwei Gruppen aufgeteilt und trainierten in einem 90-

minutigen Selbststudium mit der jeweiligen Lehrmethode.
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Primares Ziel war es, aufzuzeigen, dass mit Hilfe einer Schritt-fur-Schritt-Anlei-
tung ein laparoskopischer Knoten besser erlernt werden kann als mit herkdmm-
lichen Lehrmethoden. Als Messgrofien dienten die Vollstandigkeit, die techni-

sche Qualitat und die Herstellungsdauer des Knotens.

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

Handigkeit 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 Kilinik fur Allgemeine, Viszeral und Transplantationschirurgie der Universitat

Tubingen durchgefuhrt.

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 bezuglich 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)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

« Studierende des vorklini- + Studierende héherer Semester der
schen Abschnitts der Hu- Humanmedizin
manmedizin

» Studierende anderer Fachrichtungen

* Medizintechnikstudierende . Arzte

* Vorliegen der Einverstand- * Vorkenntnisse in chirurgischen Fertig-

niserklarung keiten

» Erfahrungen im minimalinvasiven Be-
reich

* Fehlen einer Einverstandniserklarung

Bei einem angenommenen a-Fehler von 5 % und einem B-Fehler von 20 % er-
gab sich eine statistische Power von 80 %. Bei einer angenommenen Effekt-
starke von 40 % war eine Grolde der Versuchsgruppen von jeweils ca. 25 Pro-

banden notwendig.
2.3. Durchfiihrung

2.3.1. Zeitlicher Ablauf

Im Zeitraum vom 01.06.2012 bis zum 01.08.2012 erfolgte die Rekrutierung der
Probanden. Nach der Durchflihrung 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 Uber die verschiedenen Semestersprecher. Im Rund-
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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 wirden. Zudem erhielten die Studierenden im Rund-
schreiben einen groben Zeitplan zum Kursablauf und eine Ubersicht Uber die
madglichen Kurstermine. Die Versuchstage wurden auf Wochenenden in den
Semesterferien gelegt, um eine Uberschneidung mit den reguléren Semester-
veranstaltungen zu vermeiden. Bei Interesse wurden die Studierenden angehal-
ten, auf der Internetseite der Arbeitsgruppe einen eigens fur die Rekrutierung
konzipierten Onlinefragebogen auszuflllen. 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 Handigkeit (Rechtshander oder Linkshander) sie hatten und ob
Vorerfahrungen im Bereich der Chirurgie und minimalinvasiven Chirurgie vor-
handen waren. Zu den spezielleren Fragen gehorten die Abfrage der sportlichen
Betatigung der Probanden sowie Fragen zur PC-Erfahrung (Einschatzen der
eigenen PC-Kenntnisse, PC-Spiele-Erfahrungen inkl. Haufigkeit). Faktoren wie
Alter, Geschlecht, Vorwissen, Handigkeit und Geschicklichkeit konnten somit

Uber die Gruppen hinweg gematcht werden.

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

Moglichkeit, 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-fir-Schritt-Anleitung) aufge-
teilt. Diese Gruppen bestanden aus jeweils 22 und 23 Teilnehmern. Jede Kurs-
gruppe wurde nochmals gedrittelt. Daraus resultierte eine Kursgruppenstarke
von maximal 10 Probanden pro Studientag. Dies ermdglichte ein effektives Ar-

beiten an den Arbeitsplatzen des Tubinger 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 Tubinger Trainingszentrum in den CRONA-

Kliniken, Hoppe-Seyler-Strale 3, Tubingen, statt.

2.3.4. Vorversuch

Fur das Matching der Gruppen durchliefen alle Probanden Vorversuche. Zur
Evaluierung der manuellen Fahigkeiten der Probanden wurden zwei Vorversu-
che im Experimental-OP der Arbeitsgruppe flr experimentelle minimalinvasive
Chirurgie und Training durchgefthrt. Hierfir wurden die Probanden in einen
praparierten Operationssaal gefuhrt, der fur die Versuche so vorbereitet wurde,
dass moglichst wenig visuelle und audiologe Eindricke die Probanden beein-
flussen konnten. Die Versuchsleiter wurden in einem separaten Raum unterge-
bracht, in dem es ihnen Uber Kameras maoglich war, die Versuche und die Pro-
banden zu Uberwachen. 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-
Prasentation mit Video der erste Versuch demonstriert. Die Power-Point-Pra-
sentation wurde extern verwaltet, sodass die Probanden sie nur einmalig sehen
konnten und ein wiederholtes Ansehen der Prasentationsvideos in der Prasen-
tation nicht moglich war. Nach einer kurzen Information Uber die Raumlichkeiten
und die vor den Probanden aufgebaute Versuchsanordnung wurde das Video
mit einer Erklarung der ersten Versuchsdurchfihrung gezeigt. Anschliel3end
mussten die Probanden den ersten Versuch eigenstandig durchfiihren. Dies be-
inhaltete das Nehmen der richtigen Geratschaft, das Einfuhren des Gerates
durch die Trokare und die Durchfihrung des Versuches. Dieser bestand darin,
20 Kontaktpunkte, die per Zufallsgenerator bestimmt und durch LED-Leuchten
fur den Probanden sichtbar gemacht wurden, auf einem dreidimensionalen Mo-
dell mit der Instrumentenspitze exakt zu berlihren. Wurde dabei nicht nur die

Kontaktflache berthrt, sondern auch ein Ringbereich um die Kontaktflache,
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wurde dies durch einen elektronischen Zahler gezahlt und der jeweilige Ziel-
punkt als Fehlversuch gewertet. Bei diesem Versuch wurden die Fehlversuche
sowie die Gesamtdauer des Versuches gemessen. Anschliefend wurde das

zweite Prasentationsvideo gezeigt, in dem der zweite Versuch erklart wurde. Bei

diesem Versuch mussten die Probanden eine Nadel mit zwei Geraten durch
insgesamt funf in einem Wall befindliche Locher waagerecht durchfuhren, was
nur bei einer prazisen Ausrichtung der Nadel moglich war. Beruhrungen der
Lochwand wurden elektronisch detektiert und als Fehler gewertet. Ein verkehr-
tes Einfihren 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.

cam 2 ‘

———
4 scri

blackbox
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i cam 1
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-
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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 Prasentation und Videos In-
struktionen zu den Versuchen erhielten. Die Probanden wurden dabei von einer
Beobachterkamera (cam2) Uberwacht. 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 Fehlerzahlers sowie ein Computer, von dem aus die Prasentation fur die
Probanden gesteuert wurde. AuRerdem zeigte der PC eine spezifische Datener-
fassungsoberflache. Hier konnten vom Versuchsleiter per Tastendruck die Zeit
gemessen und der Status der jeweils angefahrenen Punkte oder durchstoche-
nen Ldcher (Fehler/kein Fehler) eingetragen werden. Die Versuchsdaten wur-
den der Probanden-ID zugeordnet und protokolliert. Vom Kontrollraum aus war,
aullerhalb der Sicht der Probanden liegend, (Uber die service area) der Ein-
schub der Blackbox zu erreichen, uber 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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Daruber hinaus wurde im Vorversuch auch das raumliche Sehen der Probanden

durch den Hugelberg getestet.

2.3.5. Training

Vor den eigentlichen Versuchstagen wurde den Probanden Zugang zu der On-
line-Videovorlesung und dem dazugehdrigen Fragebogen gewahrt. 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 ausflllen. 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 zuganglich.

Das Video wurde vorab am 08.08.2012 in der Arbeitsgruppe Minimalinvasive
Chirurgie und Training in Tubingen 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 erklarte. Zudem erfolgten eine Instrumenten- und Geratekunde sowie
ein Anwendungsbeispiel anhand der laparoskopischen Cholezystektomie. Wie
bereits oben erwahnt wurde im Anschluss an die Videovorlesung durch die Pro-
banden ein zusatzlicher Fragebogen ausgefullt, um zu Uberprufen, 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 bendtigten 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 Durchfihrung der Kurse arbeiteten je zwei Probanden zusammen an
einem Arbeitsplatz. Bei der Durchfiihrung der Ubung 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-KIliniken empfangen und zum Trainingszentrum gefuhrt. Bei
der Begrif3ung 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 Arbeitsplatze wurden dementspre-

chend nummeriert.

Die BegrufRung 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 bendtigten
Geraten, bestehend aus einem Nadelhalter, einem Kolibri, einer fixierten Kame-
ra und dem Tubinger Trainer, vertraut zu machen. Anschliel3end 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 Uber die laparoskopische Knotentechnik
gezeigt. Dieses Video wurde einmalig vorgefuhrt. Danach hatten die Studien-
teilnehmer sieben Minuten Zeit, diesen Knoten selbst auszuflhren. Dieser Ver-
such wurde durch ein Aufnahmesystem dokumentiert. Es folgte anschlieRend
der Austausch der Gruppen. Danach wurde der Gruppe Rot das unkommentier-
te Video vorgespielt und sie mussten den Knoten in sieben Minuten ausfihren.
Nachdem dieser ausgefuhrt wurde, wurden die Gruppen wieder zusammenge-
fuhrt 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 zusatzlicher Hilfe einer Fibel als Schritt- flir- Schrittanlei-

tung (Lehrmethode Fibel-Group B).

Das folgende Schaubild soll den Versuchsablauf verdeutlichen.
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Medizinstudenten der Vorklinik und
Medizintechnik ohne chirurgische Erfahrungen
n= 45

Priitest

[ Ubungszeit 90 Minuten

"
[ Leistungskontrolle

Abbildung 4. Ubersicht Versuchsablauf (eigene Darstellung)
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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 Moglichkeit, die ein-
zelnen Schritte immer wieder zu verinnerlichen und sich diese erneut anzu-
schauen. Zusatzlich hatten sie wie auch die Gruppe Fibel die Mdglichkeit, einen
anwesenden Mentor per Handzeichen um Rat zu fragen und sich von diesem
helfen zu lassen. Insgesamt standen den Studienteilnehmern anderthalb Stun-
den Ubungszeit zur Verfigung, in denen sie abwechselnd die Knotentechnik
Uben sollten. Nach den anderthalb Stunden Ubungszeit bekamen die Proban-
den eine Pause. Danach sollten die Probanden die erlernten Knoten anhand
von funf Studienknoten innerhalb von 35 Minuten durchfuhren. Pro Knoten
standen den Probanden somit durchschnittlich funf Minuten zur Verfligung. Die-
se Knoten wurden anhand eines Aufnahmesystems aufgenommen. Anschlie-
Rend erfolgte die Durchfuhrung der flinf Studienknoten der Gruppe Rot, der
ebenfalls 35 Minuten zur Verfigung standen. Am Ende erfolgte die gemeinsame

Verabschiedung der Studienteilnehmer und die Aushandigung der Zertifikate.

2.3.7.2. Video-assistiertes Lernen mit Fibel

Den Probanden der Gruppe Fibel (Group B) wurden Fibeln ausgehandigt. In
der Fibel wurde, wie aus der folgenden Abbildung ersichtlich, die Durchfuhrung
des Knotens beschrieben und in einzelne Schritte gegliedert (sogenannte Kno-

tenpunkte).
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_ NAHT- UND KNOTENTECHNIKEN

Die Nadel wird an ihrer Spitze mit dem linken
Durchstechen rechterWundrand .~ Greifinstrument festgehalten. Durch Zug an dem
Durchziehen des Fadens Faden kurz hinter der Nadel kann die Nadel so
Durchstechen linkes Wundrand gedreht werden, dass sie vertikal ausgerichtet ist. Der
Greifen der Nadelspitze ~ ) ) o )
2-maliges Umwickeln Nadelhalter ubernimmt die Nadel im hinteren Drittel.
Festziehen des Knotens
T-maliges Umwickeln
Festziehen des Knotens
Abscheiden des Fadens
Ausrichten der Nadel Der rechte Wundrand wird mit der Nadel
M amoeseessl durchgestochen. Die Einstichstelle muss ca. 0,5 cm
Durchziehen des Fadens vom Wundrand entfernt sein. Die Stichbewegung
Durchstechen linker Wundrand muss kreisformig erfolgen, so dass das Gewebe
Greifen der Nadelspitze méglichst wenig traumatisiert wird. Um den
2-maliges Umwickeln Wundsspalt zu treffen kann der Wundrand mit dem
Festziehen des Knotens linken Greifinstrument angehoben werden.

T-maliges Umwickeln
Festziehen des Knotens
Abscheiden des Fadens

Abbildung 5. Ausschnitt aus der Fibel (eigene Darstellung)

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

aufgezeigt. Die Prasentation wurde durch die anwesende Doktorandin gehalten,

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

der Prasentation der Lange des kommentierten Videos der Gruppe A (Video)

entsprach. Hiernach standen dieser Gruppe anderthalb Stunden zur Verfligung,

in denen sie die Durchfuhrung 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 Ausflhren der flinf Studienknoten, wobei ebenfalls die Gruppe Gelb be-

gann.
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2.4. Datenerhebung

2.4.1. Zielparameter

Mit Hilfe der primaren Zielparameter sollten die beiden Lehrmethoden ,Eigen-
standiges Lernen mit Hilfe eines Videos’ und ,videoassistiertes Lernen kombi-
niert mit der Fibel als Einzelschrittanleitung‘ werden. Als sekundare Zielparame-
ter wurden verschiedene Einflussgrofien auf den Lernerfolg mit den beiden
Lehrmethoden erfasst. Hierzu gehorten neben den demografischen Parametern

(Alter, Geschlecht) die Handigkeit und das Fachsemester.

2.4.2. Anonymisierung

Die Daten der Untersuchung wurden anonymisiert erfasst und ausgewertet.

2.4.3. Ethische und rechtliche Aspekte

Fir die Durchfihrung der Studie war kein Votum der Ethikkommission nétig, da
keine invasiven Eingriffe an Patienten durchgefihrt wurden und die Angabe per-
sonlicher Daten der Studienteilnehmer auf freiwilliger Basis erfolgte.
(053/2016B0O1)

Vor Aufnahme in die Studie wurde von den Probanden die schriftliche Einwilli-
gungserklarung fir die Aufzeichnung der Versuche sowie fir die Aufbewahrung
und Untersuchung des Versuchsmaterials eingeholt. Es wurden, abgesehen
von freiwillig auszuflillenden Fragebdgen, keine personenbezogenen Daten,

Bild- und Videomaterialien aufgenommen und aufbewahrt.

2.5. Datenauswertung

2.5.1. Knotenintegritatsanalyse

Die Knotenintegritatsanalyse erfolgte durch die Auswertung der Knoten-
schwammchen in Hinblick auf die Qualitat. Der durchgeflhrte Probeknoten und

die funf durchgefuhrten Studienknoten wurden anhand eines Auswertungsbo-

38



gens von zwei verschiedenen Prifern beurteilt. Dabei wurden verschiedene
Knotenintegritatspunkte betrachtet, die in einem Bewertungsbogen aufgezeich-
net wurden. Dazu zahlten unter anderem die Festigkeit des Knotens, die Adap-
tation der Wundrander, die Entfernung der Ein- und Ausstichstelle vom Wund-
rand sowie die Lange des Restfadens. Bei den Auswertern handelte es sich um
fachkundige Personen der Arbeitsgruppe fur minimalinvasive Chirurgie Tubin-
gen. Die einzelnen Kriterien wurden anhand der Fragen zur Auswertung spezifi-
ziert. FUr 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 durchgefuhrten Knotenubungen wurden mit Hilfe des IMAGE 1 HUB® (Fa.
Storz) aufgezeichnet, an dem Aufnahmegerate angeschlossen waren. Im An-
schluss wurden die anonymisierten und lediglich einer Probanden-ID zugeordne-
ten Videos von Prufern ausgewertet. Dabei wurde zum einen die fur die Gesamt-
ubung bendtigte Zeit notiert. Zum anderen wurden anhand des Bewertungsbo-
gens Punkte zum technischen Vorgehen vergeben. Die Durchfihrung des Kno-
tens wurde hierflr 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 moglich. Neben dem Erreichen
der Knotenpunkte wurden auch Punkte fir das richtige Ausfihren der wesentli-
chen Handlungsschritte vergeben. Hier wurde ein richtig durchgefuhrter Hand-
lungsschritt mit einem Punkt bewertet. Folglich konnte so eine Maximalpunktzahl
von 19 Punkten erreicht werden. Bei groben Fehlern wie zum Beispiel dem Ab-
reilen des Fadens, dem Abbrechen der Nadel oder dem AusreiRen des

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

Um eine mdglichst exakte Auswertung und einen ungestorten Kursablauf zu ge-
wahrleisten, erfolgte die Auswertung anhand der wahrend der Versuche gemach-
ten Videoaufzeichnungen und den fertig genahten Einlegeschwammchen. 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 spatere Zuordnung zu ermoglichen. Daruber hinaus wur-
den die Einlegeschwammchen vor dem Versuch mit der Probanden-ID versehen.
Alle Schwammchen wurden nach dem Kurs abfotografiert und aufbewahrt. Vor
der exakten Untersuchung der Knoten auf den Einlegeschwammchen wurden
diese fotodokumentiert. Hierfir wurde ein Foto-Stand eingerichtet, um eine ein-
heitliche Beleuchtung und einen konstanten Betrachtungswinkel zu gewahrleis-
ten. Ausgewertet wurden die Aufzeichnungen von Mitarbeitern der Arbeitsgruppe.
Einlegeschwammchen und Videos sind lediglich der Probanden-ID zugeordnet
und enthalten keine weitere Information Uber den Probanden, sodass eine

grotmogliche Objektivitat gewahrleistet wurde.

2.5.4. Auswertung der Mentorenhilfe

Insgesamt standen den Probanden funf Mentoren zur Verfligung. Dabei Uber-
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 Personlichkeitsprofil der Mentoren wird in der folgenden Tabelle kurz vor-
gestellt. FUr die Beschreibung der Mentoren und die Auswertung der Mentoren-
hilfe werden Kirzel verwendet.
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Tabelle 2: Personlichkeitsprofil der Mentoren (eigene Darstellung)

Mentor Profil

PS sehr ruhiger, zurickhaltender und junger Doktorand der
Arbeitsgruppe mit fundiertem Fachwissen, dem das Er-

klaren etwas schwerfallt

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, erklart sehr

ruhig und gewissenhaft

Wahrend der Untersuchung standen die Mentoren alle am gleichen Platz auf
einer Markierung mitten im Raum. Uber Handzeichen konnten die Probanden
die einzelnen Mentoren zu sich rufen. Hinsichtlich der Unterstlitzung konnten
die Probanden entweder eine mundliche oder eine aktive Hilfe von den Mento-
ren einfordern. Zur Evaluation der Inanspruchnahme der Mentoren wurde der
Einsatz des Mentors pro Proband gezahlt. 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 kénnen, wurde ein Zeitscore
entwickelt. In diesem erhielten die Probanden in Abhangigkeit von der bendtig-
ten Zeit zwischen 0 und 30 Punkte. Die nachfolgende Tabelle zeigt den Zeit-

sScore.
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Tabelle 3. Entwickelter Zeitscore (eigene Darstellung)

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

2.5.6. Auswertung Gesamtscore

Um in der hier vorgestellten Untersuchung eine bessere Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zu erzielen, wurde fir jeden Probanden ein Gesamtscore als Sum-
me aller in den Untersuchungen erzielten Punkte ermittelt. Es wurden fur jeden
Probanden der Mittelwert der Knotenintegritatspunkte, der Mittelwert der Punkte

der technischen Durchfihrung und die Punkte des Zeitscores addiert.
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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. Hierfir wurden
die Mittelwerte, Minimum, Maximum, Standardabweichungen und die prozen-
tualen Haufigkeiten ermittelt. Im Anschluss daran wurde mit Hilfe der Varianz-

analyse (einfaktorielle ANOVA) untersucht, ob sich die Ergebnisse der beiden
Lehrmethoden signifikant voneinander unterschieden. Fur 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. Ahnlich 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 % Manner (n = 19). In diesem Zusammenhang wiesen beide
Gruppen ein unterschiedliches Geschlechtsverhaltnis aus. Wahrend in der Vi-
deo-Gruppe der Anteil der Manner (Manner: n = 12; Frauen: n = 10) Uberwog,
waren in der Fibel-Gruppe mehr Frauen (Manner: n = 7; Frauen: n = 16) vertre-
ten. Die Geschlechtsverteilung ist in der untenstehenden Grafik veranschau-
licht.

Geschlechtsverteilung im Studienkollektiv
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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 Uberwog in der Video-Gruppe mit
63,6 % der Anteil der Studierenden der Humanmedizin (n = 14) gegenuber dem
Anteil der Studierenden der Medizintechnik (n = 8; 36,4 %). Gleiches galt fur 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.

Verteilung des Studiengangs
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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)

Semester Haufigkeitsverteilung 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)

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 %) hoher 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). Fur 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.
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3.1.4. Handigkeit

Im Gesamtstudienkollektiv war mit 82,2 % (n = 37) die Mehrzahl der Studenten
Rechtshander. 6,7 % (n = 3) waren Linkshander und in 11,1 % der Falle (n = 5)
fehlten entsprechende Angaben. Die Differenzierung nach den beiden Studien-

gruppen zeigt folgende Tabelle.

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

Handigkeit Haufigkeitsverteilung 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)

Sowohl in der Video-Gruppe (n = 19; 86,4 %) als auch in der Fibel-Gruppe (n =
18; 78,3 %) Uberwog der Anteil der Rechtshander. Demgegenuber lag der Anteil
der Linkshander 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 Handigkeit. Der p-Wert der Rechtshander 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.
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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 ahnlich sind.
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Abbildung 8. Boxplotvergleich der dreidimensionalen Orientierung (SPSS- Output)

Tabelle 6. Ergebnisse der dreidimensionalen Orientierung (eigene Darstellung)

Median Q1 Q3 p-value
Group A 86.00 62.25 123.00
0.991
Group B 84.00 60.25 124.50

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
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von 28 Sekunden bis 188 Sekunden (160 Sekunden). Die maximal bendtigte
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 uberlappen sich grofdtenteils, was die fehlende Signifikanz
nochmals verdeutlicht.
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Abbildung 9. Boxplotvergleich der Feinmotorik (SPSS- Output)

49



Tabelle 7. Ergebnisse der Feinmotorik (eigene Darstellung)

Median Q1 Q3 p-value
Group A 138.0 113.5 242.0
GroupB 152.5 133.5 198.0

0.57

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 bendtigte 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. Pratest

Wie bereits im Methodenteil erklart, wurde auf den vorab eingespannten und
markierten Schwammen innerhalb von sieben Minuten ein Probeknoten von
den Teilnehmern durchgefihrt. Die Ergebnisse wurden spater direkt mit Hilfe
eines Bewertungsbogens an Hand des Schwammes oder des aufgezeichneten

Videos verblindet ausgewertet.

3.3.1. Knotenintegritat

Im folgendem Boxplot ist zu sehen, dass beide Gruppen fast identische Ergeb-
nisse im Pratest 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.
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Abbildung 10. Boxplotvergleich der Knotenintegritiatspunkte des Pratests (SPSS- Output)

Tabelle 8. Ergebnisse der Knotenintegritdtspunkte des Préatests (eigene Darstellung)

Median Q1 Q3 p-value
Group A 1 0 2

0.78
Group B 1 0 2

Der Mittelwert der Knotenintegritatspunkte im Pratest 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 Pratest zeigte, dass 39,13 % der
Teilnehmer der Fibel-Gruppe (n = 9) und 27,26 % der Teilnehmer der Video-
gruppe (n = 6) im Pratest O Punkte erzielten. Einer und zwei Punkte wurden in
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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), wahrend 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 Pratestergebnisse

keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studiengruppen.

3.3.2. Technische Durchfuhrung des Knotens

Die folgende Grafik zeigt den Boxplot-Vergleich zwischen den Praknoten in bei-
den Studiengruppen im Hinblick auf die technische Durchfiihrung. Diesbezlig-
lich wird deutlich, dass beide Gruppen recht unterschiedliche Ergebnisse er-
reichten. Der grofdte 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 grofdte 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 Durchfiihrung im Pratest (SPSS- Output)

Tabelle 9. Ergebnisse der technischen Durchfiihrung des Pratests (eigene Darstellung)

Median Q1 Q3 p-value
Group A 10.50 4.75 11.25
0.48
Group B 10.00 8.00 15.00

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.
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Die differenzierte prozentuale Verteilung der Prozesspunkte der technischen
Durchfuhrung im Pratest zeigt die prozentuale Haufigkeit 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 Pratest kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Studiengruppen.

3.4. Abschlusstest

Am Ende des Kurstages absolvierten die Teilnehmer die Leistungskontrolle in
Form von funf Knoten innerhalb von maximal 35 Minuten. Die Ergebnisse wur-
den spater direkt mit Hilfe eines Bewertungsbogens an Hand des Schwammes

sowie des Videos verblindet ausgewertet.

3.4.1. Knotenintegritat

Die folgende Abbildung zeigt die Boxplot-Verteilung der Knotenintegritatspunkte
im Abschlusstest. Im Boxplot der Mittelwerte zeigt sich ein leichter Unterschied
zwischen dem groften 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 Knotenintegrititspunkte der Leistungskontrolle
(SPSS- Output)

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

Median Q1 Q3 p-value
Group A 3.27 3.00 4.00
0.76
Group B 3.40 3.00 3.80

Es erreichte die Mehrzahl der Teilnehmer der Video-Gruppe (Group A) (33,6 %;
n = 37) im Abschlusstest vier Punkte in der Analyse. Demgegenuber 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.
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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 Durchfiihrung

Im Boxplot der Mittelwerte der Prozesspunkte fand sich ein leichter Unterschied
zwischen dem groften 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)

Median Q1 Q3 p-value
Group A 24.40 21.00 25.63
0.22
Group B 25.40 22.40 26.80

Der Mittelwert der Video-Gruppe (Group A) lag bei 22,7336 Prozesspunkten,
wahrend 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 fallt auf, dass die Mehrzahl der Teilnehmer der Video-Gruppe (20 %)

null Punkte in der Videoanalyse bekam, wahrend in der Fibel-Gruppe mit 17,4
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% die meisten Teilnehmer 25 Punkte erzielten. Die zweithaufigste 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 haufiger 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 mundliche und einmal die aktive Hilfe des Mentors. Im Gegensatz
dazu bendtigten die Teilnehmer der Videogruppe zwolfmal die mundliche und
funfmal die aktive Unterstlitzung des Mentors, was folgende Grafik veranschau-
licht.
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Abbildung 14. Inanspruchnahme der Mentoren (eigene Darstellung)

Zudem zeigten die Ergebnissen, dass bezuglich der beiden Mentoren UN und
CF, die am haufigsten 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 Platzen zu finden waren. Dies
galt fur die Fibelgruppe ebenso wie fur die Videogruppe. Dabei wurde Mentor
UN jeweils nur einmal mundlich in Anspruch genommen. Mentor CF wurde bis
zu dreimal mindlich gefragt und seine aktive Unterstitzung 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 héheren Median aufwies als die Video-Gruppe. Der
Median betrug in der Fibel-Gruppe (Group B) ca. 28 Punkte, wahrend er in der
Video-Gruppe bei ca. 22 Punkten lag. Die Spannweite in der Fibel-Gruppe lag
diesbezuglich 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. Demgegenuber lag das obere Quartil

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

Punkten.
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Abbildung 15. Boxplotvergleich des Zeitscores (SPSS- Output)

Tabelle 12. Ergebnisse des Zeitscores (eigene Darstellung)

Median Q1 Q3 p-value
Group A 22.50 19.75 26.25
0.009
Group B 27.00 22.00 30.00

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
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differenzierten Verteilung der einzelnen Zeitscorepunkte war der haufigste er-
reichte Scorewert mit 17,4 % in der Fibel-Gruppe ein Scorewert von 31 Punk-
ten. In der Video-Gruppe lag der am haufigsten erreichte Zeitscorewert bei 20
Punkten (13,6 %).

Da die Gesamtheit im Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt war, wurde
fur die Berechnung der Signifikanz der Mann-Whitney-U-Test fir unabhangige
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 héher 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 Lan-

ge der Box in der Gruppe B kurzer 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)

Median Q Q3 p-value
Group A 4 2 5
Group B 5 4 5

0.075

In der oben stehenden Tabelle werden die Ergebnisse bezuglich 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.

62



3.4.6. Hauptknotenzeit pro Knoten

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

ten der Leistungskontrolle im Vergleich der beiden Versuchsgruppen dargestellt.
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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 Range der beiden Versuchsgruppen zu ver-

gleichen.

Die Videogruppe (Group A) mit dem Median von 400,25 Sekunden pro Knoten
zeigte eine signifikant hohere 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 hdhere Knotenzeit auf
als in der Fibelgruppe (314 und 482 Sekunden vs. 225 und 363 Sekunden ent-
sprechend). Es gab jeweils zwei Ausreil3er in der Videogruppe und eine Person
in der Fibelgruppe, die langer als 800 Sekunden fur die Knotenaufgaben bend-
tigt haben. Diese werden durch den gegen Ausrei3er robusten Mann-Whitney-
Test nur mit ihrem Rang berlcksichtigt, sodass keine Gefahr fir 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)

Median Q1 Q3 p-value
Group A 50.58 44.46 54.75
0.016
Group B 55.40 52.25 57.20

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 hoheres Maximum von 62,80 Punkten in der Fibel-Gruppe

gegenuber einem Maximum von 58,20 Punkten in der Video-Gruppe.
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Der Median der Videogruppe (Group A) erreichte den Wert von 50,58 Punkten,
wahrend er in der Fibelgruppe (Group B) mit 55,40 Punkten hoher lag. Die Q1
und Q3 lagen in der Gruppe A bei 44,46 und 54,75, in der Gruppe B nahmen sie
héhere 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 hoher

lag als der Median der mannlichen Teilnehmer.
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Abbildung 19. Boxplotvergleich des Gesamtscores zwischen den Geschlechtern (SPSS-
Output)

Der Mittelwert betrug bei den weiblichen Teilnehmern 52,1 Gesamtscorepunkte

und bei den mannlichen Teilnehmern 47,15 Gesamtscorepunkte. Dabei zeigte
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die Verteilung innerhalb der Geschlechter, dass beide Gruppen uberproportional
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
fur die Berechnung der Signifikanz der Mann-Whitney-U-Test fir unabhangige
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 prasentierten Studie war es, die Effektivitat von zwei unterschiedli-
chen Lehrformaten (Video versus Schritt-fir-Schritt-Anleitung) zur Vermittlung
der laparoskopischen Knotentechnik zu vergleichen.

Dafur 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 Na-
hen an der Untersuchung teilnahmen und zu einer Verzerrung der Ergebnisse
fuhrten, zumal in anderen Studien der Einfluss der Expertise auf den Lernerfolg
und die Durchfihrung von laparoskopischen Aufgaben nachgewiesen wurde
(Hofstad et al., 2013).

4.1. Diskussion der Ergebnisse

Im Zuge wissenschaftlicher Untersuchungen ist es unabdingbar, Stoérfaktoren
weitgehend zu minimieren. Dies wurde in der vorliegenden Studie zum einen
dadurch gewahrleistet, dass der Untersuchungsraum neutral gehalten wurde.
Des Weiteren befand sich der Versuchsleiter wahrend 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 moglich, sich vorzubereiten. Das Erfassen personenbezogener
Daten ermoglichte zudem ein Matching, das es erlaubte, Gruppen mit gleichver-
teilter Merkmalsauspragung zu erstellen und somit die Homogenitat beider
Gruppen gewahrleistete. Diese Konformitat konnte auch durch den Pratest be-
statigt werden. Haufig erlauben es begrenzte Ressourcen wie Zeit-, Kapital- und
Personalmangel nicht, solche Tests im Vorfeld der eigentlichen Studie durchzu-
fuhren, obwohl sie zwingend notwendig sind, um frihzeitig Riuckschlisse auf
Storfaktoren zu ziehen und diese dann effektiv zu minimieren. Als wesentlicher
potenzieller Storfaktor im Zuge dieser Arbeit wurden die manuellen Fahigkeiten
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 Schwammen gemessen. Da sich dabei keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen lie3en, war davon
auszugehen, dass beide Gruppen ahnliche Fahigkeiten besallen. Sowohl die
Knotenintegritat als auch die technische Durchfuhrung zeigten ahnliche Werte
in beiden Gruppen. Somit konnte sichergestellt werden, dass die in dem Ab-
schlusstest gemessenen Fertigkeiten auf die Lehrmethode zurlckgingen. Im
Abschlusstest wurden die gleichen Fahigkeiten untersucht wie auch im Pratest.
Die Leistungskontrolle umfasste die Anwendung von funf 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

Storfaktoren 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 grofiere Anteil des weiblichen Geschlechts (57,8
%) kann vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass zunehmend mehr Frau-
en ein Medizinstudium absolvieren. Laut Bundesagentur fur Arbeit sind ca. 8000
(66,66 %) Medizinstudierende weiblich und ca. 5000 Medizinstudierende mann-
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 uber dem flur die Fachsemester
erwarteten Jahrgange. Ausgehend von einem Studienbeginn mit etwa 19 Jah-
ren ware ein Durchschnittalter fur die ersten vier vorklinischen Semester des
Humanmedizinstudiums bzw. fur das Grundstudium der Medizintechnik von
etwa 19 bis 22 Jahren zu erwarten gewesen. Die Ursache der hoheren Alters-
stufen unter den Probanden wurde nicht evaluiert. In beiden Gruppen befanden
sich die meisten Probanden im zweiten Semester. Der Uberwiegende Anteil an
Rechtshandern entsprach der Dominanz der Rechtshandigkeit in der Normal-

bevolkerung.

Insgesamt waren die beiden Studiengruppen hinsichtlich der Altersverteilung,
der Geschlechts- und der Semesterverteilung sowie der Handigkeit vergleich-
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bar, so dass eine Verzerrung der Ergebnisse durch diese Parameter minimiert

werden konnte.

Bezlglich der Knotenintegritat 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 hoher als bei der Video-Gruppe
mit 3,164. Diesbezlglich 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 dafur konnte der Umstand sein, dass die in der Fibel aufge-
zeigten Schritte detaillierter waren und sich durch Feinmotorik besser umsetzen
lieRen. Bei dem Video hingegen konnten moglicherweise 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 moglich ist.

Ein weiterer Erklarungsansatz fir die bessere Knotenintegritat bei der Fibel-
Gruppe konnte 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 fuhrt wiederum zu einer genaueren Ausfluh-
rung der Teilschritte. Bei der Video-Gruppe hingegen wurde der Prozess eher
als ganzheitlicher Vorgang wahrgenommen, was den Fokus von Prazision auf

Ganzheitlichkeit lenkt. Somit ist der potenzielle Fehlerquotient héher.

Auch bei der Untersuchung der technischen Durchfuhrung 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 haufiger erzielt. Auch hieraus lasst sich schlie3en, dass techni-

sche Details im gezeigten Video womaoglich schlechter ersichtlich waren.
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Da als Unterstitzung Mentoren zugegen waren, wurden diese als potenzielle
Storfaktoren angenommen. Um diese Variable weitestgehend zu kontrollieren,
wurde ein Personlichkeitsprofil 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
Haufigkeit die Mentorenhilfe in den beiden Studiengruppen genutzt wurde und
inwieweit sich die Nutzung der Mentorenhilfe auf die erfolgreich ausgefiihrten
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 diesbezuglich 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 Berlcksichtigung der Inanspruchnahme der Mentorenhilfe

keine Unterschiede.

Demgegenuber unterschieden sich die beiden Studiengruppen darin, dass die
Probanden der Video-Gruppe haufiger die Mentorenhilfe in Anspruch nahmen.
Eine mdgliche 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 konnen. Einfacher war es hier fur die Probanden der Fibel-Gruppe,
die in den Fibeln die jeweilige Stelle ausreichend lang anschauen und vor- bzw.
zurUckblattern konnten. Es ist anzunehmen, dass die Probanden durch das
selbstandige Aufsuchen des gewlnschten Abschnittes in der Fibel in der Lage
waren, Fragen ohne Hilfe der Mentoren zu I6sen. Dies kann auch fur die visuel-
le Prasentation der Knotentechnik angenommen werden. Die ausreichend lange
Betrachtungszeit der Abbildungen in der Fibel schien es zu ermdglichen, dass
die Probanden der Fibel-Gruppe seltener eine aktive Hilfe des Mentors bendtig-
ten als die Probanden der Videogruppe, zumal vor allem Medizinstudenten dar-
auf trainiert sind, sich umfangreiche Lehrinhalte eigenstandig anzueignen. Das

die bessere Anwendbarkeit der Fibel dennoch nicht automatisch zu einem bes-
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seren Testergebnis fuhrt, zeigte auch die Studie von Pape-Kohler, 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 bewaltigten (Pape-Kohler et al.,
2013).

Des Weiteren konnte kein Einfluss des Personlichkeitsprofils 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 prifen, ob sich das Person-
lichkeitsprofil des Mentors tatsachlich nicht auf den Lernerfolg auswirkt, ware es
notwendig gewesen, beide Gruppen von denselben Mentoren betreuen zu las-
sen und dafur zu sorgen, dass die einzelnen Mentoren gleich haufig um Hilfe
gebeten werden. Dies ist insbesondere relevant, da den Probanden der Fibel-
Gruppe zwei Mentoren zur Seite standen, denen entweder das Erklaren
schwerfiel oder die aufgrund ihres Personlichkeitsprofils weniger sympathisch
wirkten. Im Gegensatz dazu gab es in der Video-Gruppe nur einen Mentor mit
einem weniger sympathischen Persdnlichkeitsprofil (Mentor als Respektsperson
mit hoher Erwartungshaltung), wahrend 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 Personlichkeit des Mentors ausgeldste 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
Personlichkeitsprofil des Mentors allerdings in beiden Studiengruppen nicht wi-

der.

Darlber hinaus beeinflusst die sogenannte Adaptivitat der Mentorenhilfe als
Lehrintervention den Lernerfolg (Pauli & Reusser, 2000). Gemeint ist damit die

Sensibilitat des Mentors, mit der er die Schwierigkeiten der Probanden situati-
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onsbezogen erfassen und adaquat 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 hoherer durchschnittlicher Zeitscore unter den Probanden der Fibel-
Gruppe nachgewiesen. Bezuglich 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 hdheren
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 bendtigt wurde.
Wahrend die durchschnittliche Dauer pro Knoten bei der Fibel-Gruppe 310,25
Sekunden betrug, brauchten die Probanden der Video-Gruppe deutlich langer
(400,25 Sekunden). Grund dafir konnte ebenfalls die bessere Verarbeitung
durch die Prasentation in der Fibel sein, durch die die Lehrinhalte einfacher und
somit schneller abrufbar sind. Wahrend hier die Einzelschritte durch ihre Zerle-
gung und logische Folge aufeinander aufbauen, bendtigten die Probanden der

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

Auffallig war eine Zunahme der bendtigten Zeit mit der Anzahl der erreichten
Knotenintegritatspunkte. Das erklart sich dadurch, dass die Fertigkeiten zum
Knoten beim Lernenden noch nicht hinreichend gefestigt und automatisiert wur-
den, so dass er eine langere Zeitspanne bendtigt, um den einzelnen Knoten an-
zufertigen. Inwieweit die Konzentration der Probanden hier eine Rolle spielt,
kann anhand der Ergebnisse nicht abgeschatzt werden, da die Konzentration
nicht als Parameter erfasst wurde. Es ist allerdings nicht auszuschlie3en, dass
durch den Lernprozess einer fur die Probanden vollig neuen Fertigkeit ein star-
keres Mal} an Konzentration bendtigt wurde, sodass bedingt durch die Abnah-
me der Konzentration im Verlauf der Ubungen die Schnelligkeit im Knoten ab-

nahm.
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Daruber hinaus wiesen die Probanden der Fibel-Gruppe eine bessere Leistung
in der Umsetzung korrekter Knoten auf. Mit einem Verhaltnis 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 hoher 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 ahnliche Erfolge erzielt werden konnten. Die
grélkere Spannweite an Gesamtscoreergebnissen in der Video-Gruppe legt
nahe, dass trotz gleicher Anleitung und Ubungssituation die Probanden deutlich
abweichende Ergebnisse erzielt haben. Welche Faktoren daflir verantwortlich
waren, ist aus den Ergebnissen nicht abzuleiten. Um das Geschlecht als mogli-
chen Stoérfaktor auszuschliefen, wurde der Gesamtscore hinsichtlich seiner
Korrelation mit der Variable Geschlecht getestet. Auch wenn der Median der
weiblichen Teilnehmer etwas hoher als der mannliche Durchschnitt lag, so
konnte doch keine Signifikanz festgestellt werden. Daher ist das Geschlecht als
potenzieller Storfaktor auszuschlieRen. Eine mogliche Erklarung flr das besse-
re Abschneiden der weiblichen Probanden konnte in deren Freizeitaktivitaten zu
finden sein. Es ist denkbar, dass weibliche Probanden, die in ihrer Freizeit na-
hen, stricken oder anderweitigen feinmotorischen Handarbeiten (z. B. Instru-
mentalunterricht) nachgehen, sich die Ablaufe des Knotens schneller aneignen
kénnen. Dies gilt auch flir den Umgang mit den Trokaren. Dieser kann, wie eini-
ge Studien zeigten, auch durch regelmaliiges 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 grof3eren Storanfalligkeit (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, gehort zu den im Theorie-
teil erwahnten Faktoren nach Hattie, die den Lernerfolg beeinflussen (Waack,
0.D.). Hinzu kommt, dass sich die Probanden beim Uben abwechseln sollten,
wodurch nicht gewahrleistet werden konnte, dass allen Probanden dieselbe
Ubungszeit zuteilwurde. Auch dies ware 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 Uber den
potenziellen Lernerfolg zulasst (Hesse & Kopp, 1994). Hinsichtlich einer Reeva-
luierung sollte darauf geachtet werden, dass jeweils nur ein Proband an einer
Ubungseinheit arbeitet, so dass fir alle Probanden die gleiche Ubungszeit ge-

wabhrleistet 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-

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

Die Punkte der Linkshander waren geringer als die der Rechtshander, wobei die
Unterschiede nicht signifikant waren. Hier kann ein Grund darin liegen, dass
beide Lehrformate fir Rechtshander konzipiert wurden. Damit ist der Linkshan-
der bei Nachahmung der laparoskopischen Knotentechnik im Nachteil. Im Ge-
gensatz zum Rechtshander muss er bei der Nachahmung mit der nichtdominan-
ten Hand den Knotenablauf durchfuhren. Dies fallt insbesondere ins Gewicht,
da er aufgrund der nicht vorhandenen chirurgischen Vorkenntnisse und der feh-
lenden Automatisierung der Knotentechnik diese nicht auf seine Linkshandigkeit
adaptieren kann. Auch Tchantchaleishvili und Myers (2010) zeigten, dass die
Handigkeit sich signifikant auf das chirurgische Training auswirkt, obwohl sie in
chirurgischen Ubungskursen nicht beachtet wird. Entsprechend der Autoren

konnte jedoch eine Adaptation des jeweilige Trainingskurses an die Handigkeit
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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 Handigkeit und unter-
schiedlicher Erfahrung in der Laparoskopie, dass mit steigender Expertise der
Einfluss der Handigkeit 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 TUbingen 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 kdnnen, ware ein Pra-Pratest notwendig gewesen.

Generell Iasst sich festhalten, dass die Effektivitat der fibelbasierten Lehrme-
thode bewiesen und die Hypothese bestatigt werden konnte. Auch wenn dem-
zufolge fibelbasierte Lehranweisungen augenscheinlich effektiver wirken, so
bergen sie dennoch potenzielle Fehlerquellen. Daher ist es unabdingbar, das

genutzte Material regelmafdig zu testen und zu optimieren.

4.2. Implikationen fir die Praxis

Da minimalinvasive chirurgische Eingriffe neben medizinischen nicht zuletzt
auch asthetischen Zwecken dienen, ist eine genaue Arbeitsweise der Chirurgen
der Schlusselaspekt flr eine erfolgreiche Durchfihrung. Besonders Trainings-
zentren bzw. Skills Labs sollten verstarkten Wert auf die Ubung solcher Eingriffe
legen. Die vorliegende Arbeit konnte einen Denkanstol3 bezlglich 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 fur die selbststandige
Auseinandersetzung des Lernenden mit dem Inhalt. Die Anwendung von selbst-
standig angeeigneten Wissensinhalten in der Praxis tragt dartuber hinaus maf3-
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 dartber hinaus einen
entscheidenden Beitrag zur Entwicklung praktischer Fahigkeiten leisten. Ziel ist
es dabei, durch die Etablierung von Automatismen die motorischen Fahigkeiten,
die Wahrnehmungsstabilitat und somit die Stressresistenz angehender Chirur-
gen zu verbessern. Besonders die Bedeutung von laparoskopischen Simulatio-
nen, wie sie Teil dieser Trainings und Kontext der durchgefiihrten Studie sind,
konnte wissenschaftlich bestatigt werden (Eldred-Evans et al., 2013). Simulati-
onstrainings erlauben die Aneignung chirurgischer Grundtechniken ohne kogni-
tive Storfaktoren wie beispielsweise Zeitdruck und haben somit den Vorteil,
dass im Fokus die Lerninhalte bzw. motorischen Vorgange stehen. Diese Trai-
nings sind auch moglich, wenn kein Mentor zur Verfigung 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 verknipfen und daraus neue Impulse fur die
Gestaltung des Lehrmaterials und -vorgangs abzuleiten. So konnte bewiesen
werden, dass selbststandiges 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 ermdglichen und ist somit der reinen Videoprasentation als
Lehrmethode Uberlegen. 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 Uber Fertigkeiten in chirurgischen Skills
verfugen, sollten die Lehrformate zunachst 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 Trainingszubehérs stellt das Lehrformat der
Fibel zudem auch aus 6konomischer 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 Handigkeit zu

berlcksichtigen.

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 grélieren Studienkol-
lektiven zu reevaluieren. Damit sollte auch die Erfassung weiterer Einflussgro-
Ren (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 Tubingen sich auf den spateren 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 raumliche Sehen nicht erfasst. Es ist
jedoch bekannt, dass das raumliche Sehen einen Einfluss auf die laparoskopi-
schen Fertigkeiten hat. In der Regel kann das raumliche 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
kénnen. Dabei bedient sich die Chirurgie aller gadngigen Formate, angefangen
vom Frontalunterricht in Video-Tutorials und Vorlesungen bis hin zu spezifi-
schen Kursen in chirurgischen Trainingszentren. Diesbezuglich machen es vor
allem die schnellen Entwicklungen im Bereich der minimalinvasiven Chirurgie
notwendig, neue Lehrformate zu entwickeln, vor allem, wenn neben den Assis-
tenzarzten in der Facharztweiterbildung auch der chirurgische Nachwuchs an-
gesprochen werden soll. Hierfir bedarf es entsprechender Angebote fir Medi-
zinstudenten. Um nicht erst in den fortgeschrittenen klinischen Semestern das
Interesse der Studenten flr die chirurgischen Facher zu wecken, werden Lehr-
formate bendtigt, mit denen bereits chirurgische Kurse fur interessierte Studen-
ten mit geringer oder fehlender klinischer Erfahrung angeboten werden kénnen.
Um passsende Kurskonzepte zu entwickeln, mussen verschiedene Einflussfak-
toren des Lernerfolgs bertcksichtigt werden, insbesondere, da ein ausbleiben-
der Lernerfolg das Interesse des Kursteilnehmers am chirurgischen Fach bzw.

der prasentierten chirurgischen Fertigkeit schmalern 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 Prasentation eines Video-Tutorials des Chirurgischen Trai-
ningszentrums Tubingen 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 mdglich war, bei Pro-
blemen sofort die jeweilige Abbildung aufzuschlagen und diese so lange zu be-
trachten, wie es notig war. Demgegenuber lief das prasentierte Video in Dauer-
schleife, wodurch die Probanden den Durchlauf des Videos abwarten mussten,
um eine bestimmte Prasentation im Video nochmals zu sehen.

Inwieweit demografische Faktoren Einfluss auf den Lernerfolg haben, sollte in
spateren Studien an groReren Studienkollektiven reevaluiert werden. Ein signifi-
kanter Einfluss eines Faktors fand sich in den Untersuchungsergebnissen nicht,
obgleich sich flir die einzelnen Faktoren wie beispielsweise fir die Handigkeit

Trends zeigten.

Letztlich ist es notwendig, das Lehrformat an die Zielgruppe anzupassen, was
auch fur die Vermittlung minimalinvasiver Grundlagen wie der laparoskopischen

Knotentechniken in frihen Fachsemestern gilt.
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7. Anhang

Naht- und Knotentechniken

Intrakorporaler laparoskopischer Knoten
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_ NAHT- UND KNOTENTECHNIKEN

Knotenfibel
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NAHT- UND KNOTENTECHNIKEN n

Intrakorporaler Standardknoten (laparoskopisch

Ausrichten der Nadel

Durchstechen des rechten Wundrandes

Durchziehen des Fadens

Durchstechen des zweiten Wundrandes

Greifen der Nadelspitze

2-maliges Umwickeln

Festziehen des Knotens

1-maliges Umwickeln

Festziehen des Knotens

Abschneiden des Fadens
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“ NAHT- UND KNOTENTECHNIKEN

Ausrichten der Nadel

Durchstechen rechter Wundrand

Knotenpunkt 1: Ausrichten der Nadel

Die Nadel wird an ihrer Spitze mit dem linken

Greifinstrument festgehalten. Durch Zug an dem
Faden kurz hinter der Nadel kann die Nadel so
gedreht werden, dass sie vertikal ausgerichtet ist. Der
Nadelhalter Gbernimmt die Nadel im hinteren Drittel.

Der rechte Wundrand wird mit der Nadel
durchgestochen. Die Einstichstelle muss ca. 0,5 cm
vom Wundrand entfernt sein. Die Stichbewegung
muss kreisformig erfolgen, so dass das Gewebe
moglichst wenig traumatisiert wird. Um den
Wundsspalt zu treffen kann der Wundrand mit dem
linken Greifinstrument angehoben werden.
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“ NAHT- UND KNOTENTECHNIKEN

Knotenpunkt 3: Durchziehen des Fadens

Nachdem die Nadel erneut mit dem Nadelhalter im
hinteren Drittel gefasst worden ist, wird der Faden bis
auf 1 bis 2 cm durchgezogen. Das linke Instrument
kann als Umleitung eingesetzt werden um ein Zerren
am Gewebe zu vermeiden.

Durchziehen des Fadens

Knotenpunkt 4: Durchstechen linker Wundrand

Nun erfolgt das Durchstechen des linken Wundrandes.
Wiederum muss die Stichbewegung kreisférmig sein.
Die Ausstichstelle muss ca. 0,5 cm vom Wundrand
entfernt sein.

Durchstechen linker Wundrand
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IECI \AHT- UND KNOTENTECHNIKEN
Knotenpunkt 5: Greifen der Nadelspitze

Nach Durchstechen des Gewebes wird die Nadel an
ihrer Spitze vom Nadelhalter tbernommen.

Greifen der Nadelspitze

Der Faden wird zweimal um das Greifinstrument
gewickelt. Der Faden muss von hinten Gber das Instru-
ment gewickelt werden.

2-maliges Umwickeln
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NAHT- UND KNOTENTECHNIKEN

Festziehen des Knotens

1-maliges Umwickeln

Knotenpunkt 7: Festziehen des Knotens

Das Fadenende wird gegriffen und der Knoten wird
festgezogen. Der Knoten muss so festgezogen
werden, dass die Verschlingungen sich nicht
Uberschlagen sondern nebeneinander sichtbar sind.

Knotenpunkt 8: 1-maliges Umwickeln

Erneut wird die Nadel an der Spitze gegriffen und der
Faden wird einmal um das Greifinstrument

gewickelt. Der Faden muss von vorne Uber das
Instrument gewickelt werden.

20
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NAHT- UND KNOTENTECHNIKEN

Knotenpunkt 9: Festziehen des Knotens

['Ausrichten derNadel | Der Knoten wird erneut fest gezogen. Beim
| Durchstechen rechter Wundrand |  Festziehen darf der erste Knoten sich nicht lockern.

Festziehen des Knotens

AbschlieRend wird der Faden mit einer Lange von ca.

0,5 cm abgeschnitten.

Abscheiden des Fadens
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Bewertungsbogen fiir die Knotenintegritat Vorversuch

Bewertung Probeknoten (Schwamm)

[ID: | Karte:
Kriterium Frage Ja(1P) Nein (0 P)
: : Ist der Knoten fest? (kein Luftknoten =
Festigkeit Instrumentspitze passt zwischen Knoten
und Wunde)
Adaptation Liegen die Wundrander in einer Ebene
aneinander?
Einstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfemt?
Ausstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom

Wundrand entfemt?

Einniss Besteht ein Einriss am Knoten?
Lange:das Ist der Restfaden 0,5 | +/- 0,2
Restfadens st der Restfaden 0,5 cm lang (+/- 0,

cm)

Gesamtpunktzahl:
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Bewertung Studienknoten (Schwamm)

Bewertungsbogen fiir die Knotenintegritat Leistungskontrolle

| ID: | Karte:
Knoten 1
Kriterium Frage Ja(1P) Nein (0 P)
: : Ist der Knoten fest? (kein Luftknoten =
Festigkeit Instrumentspitze passt zwischen Knoten
und Wunde)
Adaptation Liegen die Wundréander in einer Ebene
aneinander?
Einstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfernt?
Ausstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfemnt?
Einriss Besteht ein Einriss am Knoten?
Léange des
Restfadens Ist der Restfaden 0,5 cm lang (+/- 0,2
cm)
Punktzahl:
Knoten 2
Kriterium Frage Ja(1P) Nein (0 P)
: : Ist der Knoten fest? (kein Luftknoten =
Festigkeit Instrumentspitze passt zwischen Knoten
und Wunde)
Adaptation Liegen die Wundrander in einer Ebene
aneinander?

Einstichstelle

Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfernt?

Ausstichstelle

Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfernt?

Einriss Besteht ein Einriss am Knoten?
Lange des st der Restfaden 0.5 cm | +-0.2
B st der Restfaden 0,5 cm lang (+/- 0,

cm)

Punktzahl:
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Knoten 3

Kriterium Frage Ja(1P) Nein (0 P)
: : Ist der Knoten fest? (kein Luftknoten =
Festigkeit Instrumentspitze passt zwischen Knoten
und Wunde)
Adaptation Liegen die Wundréander in einer Ebene
aneinander?
Einstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfemnt?
Ausstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfernt?
Einriss Besteht ein Einriss am Knoten?
Léange des
Ist der Restfaden 0,5 cm lang (+/- 0,2
Restfadens cm)
Punktzahl:
Knoten 4
Kriterium Frage Ja(1P) Nein (0 P)
: : Ist der Knoten fest? (kein Luftknoten =
Festigkeit Instrumentspitze passt zwischen Knoten
und Wunde)
Adaptation Liegen die Wundrander in einer Ebene
aneinander?

Einstichstelle

Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfernt?

Ausstichstelle

Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfernt?

Einriss Besteht ein Einriss am Knoten?
Lange des
Ist der Restfaden 0,5 cm lang (+/- 0,2
Restfadens 9 (

cm)

Punktzahl:
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Knoten 5

Kriterium Frage Ja(1P) Nein (0 P)
: : Ist der Knoten fest? (kein Luftknoten =
Festigkeit Instrumentspitze passt zwischen Knoten
und Wunde)
Adaptation Liegen die Wundréander in einer Ebene
aneinander?
Einstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfemt?
Ausstichstelle Ist die Stelle 0,5 cm (+/- 0,1 cm) vom
Wundrand entfemt?
Einriss Besteht ein Einriss am Knoten?
Lange des
Rest?adens Ist der Restfaden 0,5 cm lang (+/- 0,2

cm)

Punktzahl:

Gesamtpunktzahl:
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Bewertungsbogen fur die technische Durchfilhrung (Prozesspunkte)

Bewertung Knotentechnik (Video)

[ID: [ Karte:
Gescheiterter Knotenversuch bei: Faden abreien; Nadel abbrechen; Schwamm
ausreiRen

Erreicht | Nicht Erreicht Handlungs- Erreicht | Nicht erreicht
Knotenpunkt 2P) ©P) schritt @P) ©P)
Ausrichten Vertikale
der Nadel Aussrichtung der
Nadel vorhanden
purchstechen Kreisférmiger
des rechten .
Windranidas Durchstich
durchgefuhrt
Durchziehen s
des Fadens Fadenlange ca. 2
cm
Durchstechen P
desiinkan Krelsform_lger
Wundrandes Durchstich
durchgefuhrt
Greifen f;ler Instrumentenspitze
Nadelspitze .
ergriffen
2-maliges Von vorne 2- mali
Umwickeln : 9
umwickeln
Festziehen Verschlingungen
nebeneinander
6;11'3\:?23;?1 Von hinten 1-
malig umwickeln
Festziehen Keine Lockerung
des Knotens des Knotens nach
festziehen
Abschneiden
des Fadens XXX
Gesamtpunktzahl:
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Gesamtscore

Score

|_| Gruppe Alter ID Textpunkte MW
L w 2 oooivyyy” 21 36 28
VB w 2 poosvyyy” 24 70 17
MR m 2 ooosiy 7 20 94 19
CR w 2 oorvyyy” 20 52 22
MZ m 1 poevyyy” 21 229 8
LS w 1 pooovvyy” 21 107 22
SB w 2 oorivyyy” 25 43 26
w w 2 ooorvyyy” 20 57 23
LW w 1 porivyyy” 26 109 14
LP w 2 DD/02/YY r 21 17 19
i} w 2 poo7vy ¥ 21 106 19
CL w 1 ooy’ 26 169 24
RP w 2 ooovy 721 85 18
PG m 1 poo7yvy” 21 7 18
KK w 2 oorivyyy” 23 227 11
PF m 2 oop2vyyy” 22 62 11
MH w 2 oorovyyy” 25 81 18
KB m 2 ooosvy 7 21 58 19
W w 1 oosvyyy” 20 14 23
MRJ w il pornivyyy” 26 69 19
AW m 2 ooosryy 7 21 99 18
PH m 1 oooavyyy” 21 33 14
KW w 2 oooovy ¥ 21 95 17
HB w 2 ooosrvy ¥ 28 35 26
AT w 7 ooioaryy ¥ 20 230 23
DB m 2 DD/09/YYYY r 22 82 19
GwW m 1 oowsvyyy” 26 25 12
FT w 1 porzvyvy” 21 110 24
KCE m 1 oooavyyy” 23 233 14
CR m 1 pooivyyy” 23 50 11
PR m 2 ooosvy ¥ 26 o7 16
SH m 2 oowevyyy” 26 20 20
cG w 2 ponzavyyy” 21 61 19
BG w 1 porivyyy” 21 103 18
VO w 1 ooosvvyy” 22 86 18
Ne m 1 oorevyyy” 26 67 16
AF m 1 oorivyyy” 23 49 20
PN m 1 ooorvyyy” 22 89 23
JS w 1 poisvyyy” 21 65 16
DS m 1 porayyy” 21 64 10
LR w 2 oosvyyy” 22 87 0
MM w 1 ooervyyy” 20 16 20
LH w 2 oorzavyyy” 21 a2 16
JS m 1 powevyyy” 23 108 17
MB m 1 oorovyyy” 22 10 8

Schwammpunkte MW Videopunkte MW | Zeit MW Scorepunkte
4,00 28,80 219 30
3,20 27,40 190 31

4 26 206 31
4,40 25,80 244 29
3,20 26,00 255,80 29
3,80 25,25 249,75 29
2,80 26,80 363 28
3,60 25,60 280 28
4,60 24,40 267,60 28

3 22 190 31

2 25 244 29
4,00 27,25 340,00 25

4 27 310 26
3,40 24,40 266,20 28
3,40 25,40 309 27
3,80 24,60 292 27
3,00 26,40 328 26

3 22 225 30
3,00 25,40 330,40 26
4,00 23,00 303,00 27

4 19 221 30
4,40 27,00 416,00 22

3 25 349 25

3 28 423 22

3 24 319 26
3,00 27,25 429 22
4,20 22,00 324,40 26
2,25 26,50 400,25 23
B%5 26,60 440,25 21
3,20 22,60 360,25 24

5 23 427 22
3,00 22,80 409 23
2,50 21,20 343 25
3,00 25,25 482,00 20
4,50 20,33 394,00 23
ShEE 25,50 489,50 19
2,75 20,00 411,25 22
3,50 21,00 460,75 20
3,00 22,33 494,67 19
3,00 19,00 482,75 20
3,33 20,50 534 18
3,00 25,33 879,00 3
2,50 17,67 955 1
0,00 21,00 963,00 0
0,00 0,00 0,00 0
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Schreiben der Ethik- Kommission von 24.02.2016

/

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

UNIVERSITATS

KLINIKUM
4

TUBINGEN

Medizinische Fakultat

Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat Ethik-Kommission

und am U m Tubingen, G: 47 72074 Tubingen
Prof. Dr. med. D. Luft

Herrn Vorsitzender
PD Dr. med. Andreas Kirschniak
Universitatsklinik fur Allgemeine, Viszeral- Telefon. +49 7071 29-77661
und Transplantationschirurgie ;e:'al" +49 7071 29-5965

; 2 3 : : Mai
Arbeﬂsgruppe fur chirurgische Technologie ethik kommission@med.unk-tuebingen.de
& Training

Waldhornlestrasse 22
72076 Tibingen

nachrichtlich
Herrn Prof. Dr. med. Alfred Konigsrainer

053/2016BO1 01.02.2016 24.02.2016

unsere Projekt-Nummer eingegangen am Datum

Studien mit freiwilligen Probanden im Rahmen der Lehrforschung und Medizintechnik-
entwicklung.

Beispiel einer Studienskizze, Einwilligungserkldrung zur Teilnahme als Proband/
Probandin in der Studie ,XY“, Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung, Sicher-

-heitshinweise zur Arbeit mit Tierorganen

Sehr geehrter Herr Kollege,

Ihre Anfrage hat den Mitgliedern der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat und am
Universitatsklinikum Tubingen in der Sitzung am 22.02.2016 zur Beratung vorgelegen.
Die Ethik-Kommission ist fur die Beratung von Projekten der Lehrforschung grundsatzlich nicht
zustandig (Ihr Schreiben ,Der Vergleich unterschiedlicher Lehrkonzepte fir chirurgische Tech-
niken, wie z.B. chirurgisches Nahen").
Ihre Anfrage zum Themenkomplex ,Der Vergleich unterschiedlicher Medizintechnischer Instru-
mente in Bezug auf Ergonomie, Bedienungsfreundlichkeit, Sicherheit und Qualitat kann nicht
pauschal geantwortet werden. Es muss in jedem Einzelfall gepruft werden, ob eine Beratungs-
pflicht gemaR der Berufsordnung fur Arzte (§15 Abs 1) vorliegt oder ob ein Studienvorhaben
nach den Regelungen des Medizinproduktegesetzes bearbeitet werden muss. Die Kommission
weist darauf hin, dass gemall §41 MPG VerstoRe gegen §820 - 22b MPG unter bestimmten
Voraussetzungen strafbar sind.
Die Ethik-Kommission empfiehlt deshalb, Studien, bei denen Belange der Berufsordnung betrof-
fen sein konnten (,Forschungsvorhaben ..., bei dem in die psychische oder kérperliche Integri-
tat eines Menschen eingegriffen oder Kérpermaterialien oder Daten verwendet werden, die sich
einem bestimmten Menschen zuordnen lassen®) bzw. Studien im Rahmen der Medizinprodukt-
entwicklung (siehe dazu die Definitionen in §3 MPG bzw. §1 MPKPV) der Ethik-Kemmission zur
Beratung/Uberprifung vorzulegen.
Fur Rugkfragen stehe ich Ihnen gern zur Verfugung. i n )
Mit frefindlichen GruRen -

-— g

Vorsitzender der Ethlk Kommission
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Anschrift Nicht in dieser Version
E-Mail Carolin85@yahoo.de
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Familienstand

Verheiratet

Ausbildung

Seit 01.11.2018

Hausarztpraxis Dr. Knappe, Kuppingen

01.12.2015- Assistenzarztin fur Innere Medizin, Klinikum Tuttlingen
30.9.2018

2017 Erganzungsstudium Ernahrungsmedizin (BTB)
27.11.2015 3. Staatsexamen

09.10.2014 2. Staatsexamen

24.08.2011 1. Staatsexamen

09.12.2009- Eberhard- Karl. Universitat Tubingen
10.12.2015 Studium der Humanmedizin

01.10.2005- Georg-August- Universitat Gottingen
04.12.2009 Studium der Zahnmedizin

Juni 2005 Abitur

02.08.2002- Fachgymnasium August von Parseval, Bitterfeld
12.06.2005 Fachrichtung: Wirtschaft

28.08.1995- Gymnasium Wolfen-Stadt
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