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1. Einleitung

1.1 Simulationen in der Chirurgie

Eine Simulation ist eine Imitation der Wirklichkeit. Simulationen werden in
unfallgefihrdeten Bereichen wie dem Militir, der Luftfahrt, der Olforderung und
der Atomkraft seit den 1980er Jahren vielfiltig eingesetzt, um Szenarien ohne
Sicherheitsrisiko trainieren zu konnen (Rhona Flin Paul O’Connor Kathryn Mearns

2002).

In der traditionell erfahrungsorientierten und hierarchisch-organisierten
medizinischen Ausbildung der Chirurgie wird der Nachwuchs bisher schrittweise
durch Zuschauen und Assistieren an chirurgische Fahigkeiten bzw. eigenstandiges

Operieren herangefiihrt (Sun et al. 2001).

Die ersten Versuche erfolgen klassischerweise stets am bereits durch seine
Erkrankung besonders vulnerablen Patienten. Simulationen konnen einen Ausweg
aus dem Dilemma des ,Menschenversuches” zeigen. Es gibt keine potenzielle
Gefahrdung des Patienten wahrend des Trainings. Dadurch kann der ethische
Imperativ ,,primum non nocere” auch Einzug in die chirurgische Ausbildung

erhalten (Ziv et al. 2006).

Die Chirurgie unterliegt in den letzten Jahren einem immensen Wandel:
Technologische Fortschritte wie der Da-Vinci-Operationsroboter, der Ruf nach
mehr Effizienz im Operationssaal, der Wunsch nach kiirzeren Arbeitszeiten der
Generation Y und die Forderung einer hoheren Qualitdt im Gesundheitswesen von
Patienten und Krankenkassen. Der Wandel im Arbeitsleben der Chirurgen sollte
auch zu einer Veranderung der chirurgischen Ausbildung fiihren. Diese muss sich
den Gesetzmafdigkeiten des Marktes anpassen und die reduzierte Zeit und
Moglichkeiten zum Lehren und Lernen effektiv und effizient gestalten (Aggarwal

und Darzi 2006), (Reznick und MacRae 2006).



Insbesondere Modelle zur Nachbildung laparoskopischer Operationen werden
bereits komplementar in speziellen Kursen wie in Warnemiinde (Ritz et al. 2009)

oder Davos zur chirurgischen Ausbildung eingesetzt.

Auch fir offene Operationen werden Modelle zur Erweiterung der Fahigkeiten
bendtigt. Diese sind bisher jedoch in der Minderheit (Davies et al. 2013) (Vick et al.
2007).

Diese Promotion beschaftigte sich mit der Entwicklung und Validierung des
NANEP-Modells. NANEP steht fiir Nabelhernien-Netzimplantation Praperitoneal.
Die Produktentwicklung dieses Operationsmodells erfolgte ausschlief3lich und
origindr in der Abteilung Hernien- und Bauchdeckenrekonstruktion der Klinik und
Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral-, Gefaf3- und Kinderchirurgie der

Universitatsklinik Wiirzburg und des Institutes fiir Medizinische Lehre und

Ausbildungsforschung der Universitat Wiirzburg.

Abbildung 1 - Das NANEP-Modell mit der Bauchnabelhernie



1.2 Fragestellung und Hypothesen
Diese Dissertation untersuchte das offen mit Netz in Underlay-Technik operierte

NANEP-Simulationsmodell.
Es soll beantwortet werden, ob

— die anatomischen Strukturen der Bauchwand und der Nabelhernie akkurat
und realitdtsnah in dem NANEP-Silikonmodell dargestellt sind.

— an diesem Modell eine offene Nabelhernien-Versorgung mit Netz in
Underlay-Position mithilfe von chirurgischen Instrumentarium,
Nahtmaterial und Netz durchgefiihrt werden kann.

— sich beim Operationsvorgang unterschiedliche Expertise bemerkbar macht.

— bei praktischer Ubung am Modell ein Lernzuwachs ensteht.

— eine unterschiedliche Expertise zu unterschiedlichen

Operationsergebnissen des Modells fiihrt.
Hypothesen

a. Das Silikonmodell setzt die Bauchdeckenanatomie der Nabelhernie
realititsnah um und es kann eine NANEP-Operation am Modell
durchgefiihrt werden (content validity).

b. Es lasst sich mit dem prozedurspezifischen Competency Assessement Tool
(CAT) ein signifikanter Unterschied der Kompetenz zwischen Anfangern
und Kénnern messen (differential validity).

c. Es kommt bei zwei aufeinander folgenden Eingriffen zu einem Lernzuwachs
bei der praktischen Ubung am Modell (construct validity).

d. Das operierte Modell weist in der Autopsie Unterschiede je nach Expertise

des Operateurs auf.



1.3 Ethikantrag

In Absprache mit der Ethik-Kommission der Universitat Wiirzburg bestand keine
Notwendigkeit flir eine gesonderte Antragsstellung und es gab keine Einwande
gegen die Untersuchungen des Projektes (Nummer: 2016101302). Siehe auch
Anhang Abbildung 64 - Briefwechsel Ethik Kommission.



2. Material und Methoden

Im Abschnitt Material wird das Modell, dessen Verwendung in einem eigens

konzipierten Kurs und die verwendeten Fragebogen vorgestellt.

Im Abschnitt Methoden wird die statistische Auswertung der Fragebogen

erlautert.

2.1 Materialien

2.1.1 Das NANEP-Modell
NANEP steht fiir Nabelhernien-Netzimplantation Praperitoneal.

Die Entwicklung und Herstellung des Modells erfolgte durch die Doktorandin in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Dr. med. Ulrich A. Dietz im dafiir eingerichteten
Silikonlabor in Raumen der Lehrklinik der Medizinischen Fakultidt der Universitat
Wiirzburg. Am Imperial College London werden derartige Silikonmodelle (zum
Beispiel das Leistenhernien-Modell) seit 2011 hergestellt und im Surgical Skills
Training Programme von Professor Dr. George Hanna (Surgical Sciences and
Consultant Surgeon, Department of Biosurgery and Surgical Technology, Imperial
College) verwendet. Der Beitrag des Imperial Colleges bestand in der Beratung zur
praktischen Umsetzung des Modells aus Silikon. Design und Umsetzung dieses

Operationsmodells erfolgte ausschliefdlich und originar in Wiirzburg.

Nach der EHS (European Hernia Society) -Klassifikation gehort die Nabelhernie zu
den Ventralhernien und ist von der epigastrischen Hernie abzugrenzen. Die Hernia
umbilicalis acquisita kann in die primdren Nabelhernien und die sekundaren
Ventral- oder auch Narbenhernien (an der umbilikalen Insertionsstelle von
Trokaren infolge von Laparoskopien) eingeteilt werden. Anhand des
Durchmessers werden kleine (<2 cm), mittlere (22-4 cm) und grofde (24 cm)

Nabelhernien unterschieden.



Abbildung 2 - Nabelhernie (Wikicommons, zuletzt 15.09.2019)

Die allgemeine Inzidenz von primédren Bauchwandhernien ist etwa 2-4 % der
Bevolkerung, wobei der Anteil der Umbilikalhernien etwa 5 % betragt (Siewert,

Rothmund & Schumpelick, 2011).

Die Grundlage des Modells war Silikon. Silikone sind synthetische
Polyorganosiloxane, das heifst Molekiilketten oder -netze von Siliciumatomen mit
Sauerstoffatomen (anorganischer Teil) und Kohlenwasserstoffreste (organischer
Teil). Silikone gehoren zur Gruppe der Siliciumorganischen Verbindungen. Sie sind
Hybride mit einem anorganischen Geriist und organischen Resten, was zu einem

einzigartigen Eigenschaftsspektrum fiihrt (Schliebs & Ackermann, 1987).
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H3C—?i—0 S|i—O S|i—CH3
n

Abbildung 3 - Silikone (Wikicommons, zuletzt 15.09.2018)

Fiir das NANEP- Silikonmodell wurden Kautschuksilikone der Firma KauPo (KauPo
Plankenhorn e.K., Spaichingen) verwendet. Diese eignen sich besonders fiir die
Modellherstellung durch Schrumpffreiheit, transluzente Farbe und einer idealen
Topf- und Entformzeit sowie einer h6chsten Abzeichnungsgenauigkeit von

Oberflachendetails und einer prazisen Abformung. Ein Freiwilliger stellte seinen



Bauch als Prototyp eines Bauchnabels zu Verfiigung. Die entstandene Negativform

diente als Vorlage fiir alle Reproduktionen der NANEP-Silikonmodelle.




Abbildung 4 - a) Silikonkomponenten, b) Mischung der Komponenten c) Herstellung des
Peritoneum, d) Herstellung des Fettprolaps

Die Anatomie wurde moglichst realititsnah dargestellt durch Beimischung anderer
Silikone zur Anpassung der Konsistenz. Durch Hinzufligen von Farbpigmenten
wurde Haut und Fett wirklichkeitsgetreu nachgeahmt. Die histologischen
Schichten wurden durch Materialien wie Netz-Stoff, Watte und Jersey in Aussehen,
Handling und Haptik differenziert. In das Modell wurde Kunstblut integriert, das
sowohl bei der Smiley-Inzision als auch bei Verletzung des Fettprolapses bei
fehlerhafter Darstellung und Ligatur desselben freigesetzt wurde. Besonderes
Augenmerk lag in der Vereinbarkeit des Modells mit konventionellem

chirurgischen Instrumentarium, Naht- und Fadenmaterial und Netzen.

Das Modell eignete sich zur Durchfiihrung einer offenen Nabelhernien-Operation

mit Netzeinlage in Underlay- Technik. Die nachfolgenden Fotos des Modells zeigen

die wichtigsten Operationsschritte:

y

a) b)






n)

Abbildung 5 - Operation am NANEP-Modell: a) Planung der Schnittfithrung, b)
Hautschnitt, c) Praparation bis zur Bruchpforte, d) Freilegung des praperitonealen
Fettprolapses, €) und f) Abtragung und g) Ligatur des Fettprolapses, h) Netzeinlage, i)
Netzlage im Modell j) Naht der Bruchliicke k) Fertige Achternaht, 1) Reinsertionsnaht des
Nabels, m) Hautnaht n) Operiertes Modell

m)
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Eine genaue Beschreibung der einzelnen Operationsschritte und eine Anleitung
zur Durchfiihrung der NANEP-Operation ist im Anhang zu finden
(Operationstutorial: Strukturierte Ubungsanleitung fiir das NANEP Nabelhernien-
Modell).

2.1.2 Das Studienprotokoll fiir den NANEP-Operationskurs
Die Ubungen am Modell wurden im Rahmen eines von der Doktorandin

entwickelten Operationskurses durchgefiihrt.

Den Teilnehmern wurden in einem schriftlichen Tutorial die theoretischen
Kenntnisse des Operationsablaufes und die Evidenz der einzelnen
Operationsschritte vermittelt. Eine Woche vor der ersten Operation bekamen die
Probanden dieses eigens flir die NANEP-OP angefertigte Tutorial per Email
zugeschickt (siehe Anhang Operationstutorial: Strukturierte Ubungsanleitung fiir

das NANEP Nabelhernien-Modell).

Bevor der praktische Teil des Operationskurses begann, wurde den Teilnehmern
die NANEP-Operation am Silikonmodell mittels einer Prasentation vorgestellt. Die
einzelnen Schritte wurden mit Videos anschaulich und standardisiert vorgefiihrt.
Die Operation (OP1) wurde auf Video aufgenommen. Bei der OP1 war der Tutor
anwesend und stand dem Probanden zur Seite. Der Tutor gab dem Probanden ein

miundliches Feedback.

Mit Abstand von 1 Woche wurde die zweite Operation (OP2) ohne Tutor-Beistand
selbstdndig durchgefiihrt und auch auf Video aufgenommen. Die Probanden
erhielten ein Feedback ihrer Leistung bei der Operationsiibung durch einen der
Tutoren. Nach der zweiten Operation fiillte der Proband den NANEP-Fragebogen
(siehe Anhang NANEP-Fragebogen) aus.

11



Abbildung 6 - Operationskurs

Nach dem Kurs wurden die beiden Videos auf die CAT-LIVE.uni-wuerzburg.de
Internet-Plattform hochgeladen, wo sie von drei Experten nach Kurs-Ende mit dem
CAT (Erlauterung folgt) bewertet wurden. Experte 1 war sowohl haufiger
Operateur einer Nabelhernien-Operation als auch Mitentwickler des Modells,
Experte 2 war hauptsachlich in der Entwicklung des Modells tatig und Experte 3
fiihrte haufig eine offene Nabelhernien-Operation durch.

Den Probanden wurde nach Abschluss des Kurses ein Zertifikat mit einer
Teilnahmebestatigung und einem schriftlichen und objektivierten Feedback

zugesandt.
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Studienprotokoll

Abbildung 7 - Studienprotokoll
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2.1.3 Die Onlineplattform CATLIVE
Die Entwicklung der Onlineplattform CATLIVE erfolgte durch den Informatiker
Stefan Olbrecht (Lehrstuhl fiir Kiinstliche Intelligenz und Angewandte Informatik

der Universitat Wiirzburg) in Zusammenarbeit mit der Doktorandin.

Die Webseite CATLIVE wurde zur online-Bewertung eingesetzt. Sie war bilingual
auf Englisch und Deutsch verfiigbar. Bei den Benutzern wurde zwischen
Administrator und Experte unterschieden. Der Administrator war dazu berechtigt,
Videos hochzuladen, Dateien herunterzuladen und zu 16schen, konnte Experten
benennen, hatte Zugriff auf die Excel-Dateien und konnte Kurse anlegen sowie
l6schen. Der Administrator konnte unterschiedliche Fragebogen einlesen. Zudem
hatte er Einsicht auf die verschiedenen Fragebogen, OP-Arten, Kursoptionen,
Dozenten und Teilnehmer in Klarnamen, wahrend der Experte die Teilnehmer nur
anonymisiert wahrnahm. Uber spezielle Formulare konnte der Administrator die
Datenbank erweitern. Die Experten wurden per E-Mail benachrichtigt, wenn ein
Video fiir sie zur Auswertung bereitstand. Mit ihren Login-Daten konnten sie sich
tiber das Internet auf catlive.informatik.uni-wuerzburg.de anmelden und
Operationsvideos bewerten. Der Administrator konnte die Experten per Mail
daran erinnern Bewertungen abzugeben, falls sie es versaumten. Die Rohwerte der
Bewertungen wurden automatisch in Excel iibertragen, wobei den einzelnen
Punkten ein Zahlenwert, den Probanden eine Zeile und jedem Bewerter ein Sheet
zugeordnet wurde. Die Mittelwerte der Expertenbeurteilung wurden in einem
Sheet berechnet. Das Programm generierte automatisch einen Gesamt-Score,
individuelle Durchschnittsnoten in den Teilbereichen der Operationsschritte und

jeweilige Vergleichswerte zu der Peergroup (Probandengruppe).
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Abbildung 8 - CATLIVE-Online-Plattform

Die OP1 und OP2 wurden in HQ Qualitdt 1400x1000 Pixel mit einer ,Sony
HDRPJ810E“ aufgezeichnet. Die Lidnge einer Operationsiibung war etwa 40
Minuten, was einer Gréfse von 2000 MB/Video entspricht. Das Format der Videos
war MP4. Die Videos wurden iliber einen SD-Karten-Slot auf den Onlineserver
hochgeladen. Der Server hatte eine Speicherkapazitat von 50 GB, was etwa 25

Videos entsprach.

Die Videos wurden nach Abschluss der Bewertung und Generierung der Zertifikate
vom Administrator auf der Onlineplattform geldscht.
Die dauerhafte Datenspeicherung der Videos erfolgte auf dem Rechner in der

Silikon-Werkstatt in der Lehrklinik auf dem Kliniklaufwerk S.

Im Anhang sind die Funktionen von CATLIVE in einem Flussdiagramm dargestellt

(Ubersicht der Funktionen der CATLIVE-Plattform).
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2.1.4 Datenschutz und Speicherung der Daten

Den Probanden wurde wahrend des Kurses eine Einverstiandniserklarung
ausgeteilt. Sie konnten der pseudonymisierten Speicherung der Videoaufnahmen
ihrer Operation und einer Beurteilung durch Dritte zustimmen oder sie ablehnen.
Zudem wurden die Daten auch nach der Beurteilung anonymisiert gespeichert. Die

Probanden konnten hier ebenfalls widersprechen.
Die Teilnehmer stimmten alle einer Nutzung und Speicherung ihrer Daten zu.

Die Liste fiir die Zusammenfiihrung der pseudonymen Daten zu den einzelnen
Teilnehmern wurde in Papierform gefiihrt und beim Erstbetreuer der Arbeit
aufbewahrt. Alle Daten wurden in einer Excel-Tabelle auf dem Rechner der Silikon-
Werkstatt auf dem Kliniklaufwerk-S, den Rechnern der Doktorandin Frau Ulla
Friedrich, der Statistikerin Frau B. Sc. Joy Backhaus und des Erstbetreuers Prof. Dr.
med. Ulrich A. Dietz gespeichert. Auferdem wurden die Auswertungsdaten des

CAT-Bogens auf dem Online-Server der Internetplattform CAT-LIVE gespeichert.

2.1.5 NANEP-Fragebogen
Die Entwicklung des NANEP-Fragebogens erfolgte durch Prof. Dr. med U. A. Dietz
in Zusammenarbeit mit der Doktorandin. Der NANEP-Fragebogen ist im Anhang zu

finden.

Der NANEP-Fragebogen war in 3 Bereiche eingeteilt.

Im ersten Abschnitt wurden demografische Daten erfragt: Geschlecht (weiblich
und mannlich), Alter, Ausbildungsstatus (Studierende,
Assistenzarzt/Assistenzarztin und Facharzt/Facharztin), Anzahl der Jahre in
diesem Ausbildungszustand, Anzahl der bereits gesehenen NANEP-Operationen

und Anzahl der bereits durchgefiihrten NANEP-Operationen.

Im zweiten Abschnitt sollten die Probanden Fragen zur Anatomie, Arbeit mit dem
Modell und Evaluation des Kurses beantworten. Die Antworten dieser drei
Abschnitte waren jeweils zwischen 1 = trifft gar nicht zu, 2 = trifft wenig zu, 3 =
trifft teils-teils zu, 4 = trifft ziemlich zu und 5 = trifft vollig zu oder 0 = N/A (not

applicable) kodiert.
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Die ersten Fragen betrafen die akkurate Darstellung der anatomischen Strukturen
im Modell. Die Probanden bewerteten die Haut, das subkutane Fettgewebe, den
Bruchsack, den Inhalt des Bruchsacks (prolabiertes Fettgewebe), die Aponeurose
(Linea alba), die Bruchliicke der Umbilikalhernie (gap), den praperitonealen Raum
und ob das Modell insgesamt sehr akkurat dargestellt war.

Dann wurden die folgenden Aspekte zur realitdtsnahen Arbeit mit den
anatomischen Strukturen bzw. das Operieren bewertet: Hautinzision, Dissektion
des subkutanen Fettgewebes, Inzision des Bruchsack-Halses, Mobilisation des
Fettgewebes aus dem Bruchsack heraus, Ligatur und Exzision des hernierten
Fettprolapses, Praparation des praperitonealen (Underlay) Raumes, Einbringung
und Entfaltung des Netzes, Naht der umbilikalen Bruchpforte mit Einbeziehung
des Netzes, Reinsertionsnaht des Nabels und die Hautnaht.

Es folgte der dritte Teil zur Einschatzung der Probanden des Nutzen des NANEP-
Modells fiir Ubungszwecke mittels folgender Items: Das Modell bat niitzliche
Lernerfahrungen, das Modell ermdglichte dhnliche Operationsschritte
durchzufiihren wie im realen Operationsalltag, das Modell enthielt alle
wesentlichen Elemente zum Erlernen der Operation, die Ubungserfahrung war
niitzlich und relevant fiir den Alltag, das schriftliche Tutorial bat ausreichend
Informationen um den Ubungseingriff durchzufithren und das Video war
didaktisch und informativ; es vermittelte einen guten Uberblick der

Operationstibung.

Der dritte Abschnitt befasste sich mit der Datenschutzerklarung: Die Teilnehmer
konnten aktiv einer Speicherung der Daten und der Videos zustimmen oder

widersprechen sowie das weitere Procedere mit dem Zertifikat bestimmen.

Tabelle 1 - NANEP-Fragebogen

Item
1.  Demografische Informationen
2. Modell 2.1.1
2.1.2
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1. Die 2.1.3

anatomischen 214

Strukturen 215
sind akkurat

2.1.6
dargestellt

2.1.7

2.1.8

2. Die Arbeit mit _2.2.1

den 2.2.2

anatomischen 293

Strukturen ist
2.2.4

realititsnah
2.2.5

2.2.6

2.2.7

2.2.8

2.2.9

2.2.10

3. Die Eignung 2.3.1
des Modells 2.3.2

fir 2.3.3
Ubungszwecke
2.3.4
2.3.5
2.3.6

3.  Datenschutzerklarung

Der NANEP-Fragebogen wurde von den Probanden nach der zweiten Ubung am
NANEP-Modell ausgefiillt, unterschrieben an den Tutor zuriickgegeben und

mithilfe der Evaluations- und Umfragesoftware Eva-Sys eingelesen.
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2.1.6 CAT-Fragebogen

CAT steht fiir Competency Assessment Tool. Der CAT-Fragebogen ist im Anhang
angefiihrt.

Der CAT-Fragebogen wurde von Miskovic in Proficiency gain and competency
assessment in laparoscopic colorectal surgery fiir die laparoskopische kolorektale
Chirurgie entwickelt und als Fragebogen zur Messung der Kompetenz validiert
(Miskovic 2012). Der CAT wurde fiir die NANEP-Operation durch Prof. Dr. med.
Ulrich A. Dietz angepasst. Die Grundstruktur (siehe auch CAT-Terminologie) und

die englische Sprache wurden belassen.
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Tabelle 2 - CAT-Terminologie

Kategorie
L 1L 111 IV.
Instrumentengebrauch Gewebehandling Komplikationen Endprodukt
Arbeitsschritte (1) Darstellung Kompetenzstufe (1) Anfanger
(2) Herniotomie (2) Fortgeschrittener
(3) Netzeinlage & (3) Kompetenter
Verschluss
(4) Erfahrener

Tabelle mit adiquater Ubersetzung der englischen Termini
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Die Items des CAT unterteilten die Operation zeitlich und thematisch, um den
dynamischen Prozess einer Operation erfassen konnen. Die Operation wurde in
drei Arbeitsschritte unterteilt: (1) Darstellung (Hautinzision, Praparation der
Nabelhernie, Identifikation der Linea alba), (2) Herniotomie
(Bruchsackentfernung, Resektion des Fettprolapses, Praparation des
praperitonealen Raums) und (3) Reparatur (Netzeinlage, Faszienverschluss,
Hautnaht).

Jeder dieser Arbeitsschritte war in vier Kriterien (I) Instrumentengebrauch, (II)
Gewebehandling, (III) Komplikationen und (IV) Endprodukt eingeteilt. Daraus

ergaben sich insgesamt 12 Item.

Jedes dieser 12 Items konnte nach unterschiedlichen Kompetenzstufen bewertet
werden: (1) Anfanger, (2) Fortgeschrittener, (3) Kompetenter und (4) Erfahrener.
Zudem gibt es die Option N/A (Not applicable) und Kommentar. Die
Kompetenzstufen zur Entwicklung von Fertigkeiten entstanden auf Grundlage des
Dreyfus-Model (Dreyfus und Dreyfus 1980), dessen Adaption durch Eraut (Eraut
1994) und Miskovic (Miskovic 2012, S. 47).

Tabelle 3 - CAT Item-Nummerierung

L. IL II1. IV.
(1) Darstellung Q1.1 Q2.1 Q3.1 Q4.1
(2)Herniotomie Q1.2 Q2.2 Q3.2 Q4.2
(3)Netzeinlage Q1.3 Q2.3 Q3.3 Q4.3

& Verschluss

Der CAT-Bogen wurde online wahrend der Betrachtung der Operationsvideos
(siehe auch Beard et al. 2005) auf der CATLIVE-Plattform von drei Experten fiir
OP1 und OP2 ausgefiillt. Experte 1 war Prof. Dr. med. Ulrich A. Dietz. Er war
sowohl haufiger Operateur einer Nabelhernien-Operation als auch Mitentwickler
des Modells. Der Experte 2, die Doktorandin Ulla Friedrich, war fiir die
Entwicklung des Modells zustandig. Der Experte 3 war Herr Dr. med. A.

Wierlemann. Er flihrte als Oberarzt der Klinik & Poliklinik fiir Allgemein- und
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Viszeralchirurgie, Universitatsklinikum Wiirzburg haufig eine offene

Nabelhernien-Operation durch.
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2.1.7 Autopsie der Modelle
Die Bewertung der operierten Modelle erfolgte mithilfe eines an das Modell und
die Operation angepassten Autopsie-Fragebogens (siehe Anhang Tabelle 48 -

Autopsie-Fragebogen). Entwickelt wurde er von Prof. Dr. med. Ulrich A. Dietz.

Am Modell wurde das Ergebnis der Operation in den Kategorien: (1) Asthetik, (2)
Hautnaht, (3) Netzlage, (4) Peritoneum, (5) Ligatur und (6) Achternaht beurteilt.
Die Asthetik konnte mit 1 = Sehr schon, 2 = Ausreichend und 3 = Nicht schén
benotet werden. Die Hautnaht wurde nach 1 = Tadellose Hautnaht, 2 = Asymmetrie
der Nahte, 3 = Lockere Nahte und 4 = Fehlende Nahte bewertet. Die Achternaht
wurde mit 1 = Plan, 2 = Wulstig und 3 = Insuffizient beurteilt. Bei der Netzlage
wurde zwischen 1 = Plan und zentriert, 2 = Gefaltet und zentriert und 3 = Nicht
zentriert unterschieden. Die Ligatur konnte entweder 1 = Vorhanden oder 2 =
Nicht vorhanden sein. Das Peritoneum wurde mit 1 = Intakt, 2 = Leicht gerissen

oder 3 = Exponiertes Netz benotet.

Die Modelle wurden im Kurs durchnummeriert. Die Bewertung wurde von Experte
1, der das Modell und die Operation gut kennt, im Anschluss an den Kurs an den
autopsierten Modellen durchgefiihrt. Dem Experten war nicht ersichtlich, welches
Modell von welchem Probanden operiert wurde. Die Zuordnung von Nummer zu
Teilnehmer erfolgte im Anschluss anhand einer von der Kursleiterin erstellten

Liste.

Abbildung 9 - Autopsie
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2.2 Methoden

2.2.1 Probandenkalkulation

Die Kalkulation der Teilnehmerzahl wurde anhand der Werte der
Validierungsstudie vorgenommen ( Miskovic 2012, S.163). Aus den dort
angegebenen Gruppenunterschieden zwischen Experten (M=3,19, SD=0,32, n=6)
und auszubildenden Arzten (M=2,60, SD=0,50, n=25) lief3en sich die folgenden
Effektstarken ableiten:

Cohen'sd = (2,60 -3,19) / 0,42 = 1,41
Glass' delta = (2,60 - 3,19) / 0.32=1,84
Hedges' g = (2,60 - 3,19) / 0.47 = 1,25.

Fiir die Berechnung der Stichprobengréfie wurde Glass” delta fiir den
Zweistichprobenfall mit den Wilcoxon-Mann-Whitney bzw. des Welch-Test

verwendet. Aufgrund der Gelaufigkeit wurde auch Cohen’s d angegeben.

t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Tail(s) = Two, Parent distribution = Normal, Allocation ratio N2/N1 = 0.3,
« err prob = 0.05, Effect sized = 1.8
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Abbildung 10 - Powerberechnung

Bei einer Power von 80% sollte aufgrund dieser Stichzahlanalyse die

Mindestteilnehmerzahl 18 Probanden betragen. Fiir den Verteilungsschliissel
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wurde der Faktor 0,30 gewahlt. Das bedeutet, dass bei 12 Anfangern mindestens 4
Konner zur Aufdeckung von Unterschieden bei einer Effektstirke von 1,40

benotigt wurden.

Entsprechend der Berechnung wurden zwei Probandengruppen gebildet, die
unerfahrenen und die erfahrenen Probanden. Fiir die Anfanger-Gruppe konnten 12
Studierende der Julius-Maximilian-Universitat Wiirzburg rekrutiert werden, die
zum Zeitpunkt des Kurses im PJ-Tertial Chirurgie waren oder besonders hohes
Interesse an der Chirurgie zeigten. Die Konner waren 6 Assistenzarzte und
Facharzte der Klinik & Poliklinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie der
Universitatsklinikum Wiirzburg. Assistenzarzte und Facharzte wurden in der
Koénner-Gruppe zusammengefasst. Insgesamt wurden mehr erfahrene Probanden

rekrutiert als erforderlich.

Jeder der 18 Probanden fiihrte zwei Operationen durch. Insgesamt wurden

dementsprechend 36 NANEP-Silikonmodelle operiert.

Die OP1 und OP2 wurde jeweils 12-mal von Anfangern und 6-mal von Kénnern

durchgefiihrt.
Modellanzahl
40
30
20
. B
0 ]

Anfanger Kénner Gesamt

BOPl1 mOP2 m

Abbildung 11 - Teilnehmerzahl: Anfianger = Studierende, Kénner = Assistenz-/ und
Facharzte
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2.2.2 NANEP-Fragebogen

Bei der Auswertung des NANEP-Fragebogens sollte zundchst die deskriptive

Beschreibung der demographischen Angaben der Probanden erfolgen.

Der Hauptteil des NANEP-Fragebogen erfasste die Einschdtzung der Probanden,
inwieweit das NANEP-Modell die anatomischen Strukturen akkurat darstellte, ob
das Operieren realititsnah war und ob das Modell sich zu Ubungszwecken eignete.

Die Ergebnisse wurden deskriptiv dargestellt.

2.2.2.1 Content-Validitit

Der NANEP-Fragebogen sollte die Content-Validitdt des NANEP-Modells priifen.
Diese entsprach der inhaltlichen Validitat. Die Augenscheinvaliditdt oder synonym
Face-Validity war Teil der Content-Validitat. Die Inhalts-Validitat wurde von
einigen Autoren als wichtigster Schritt der Testkonstruktion erachtet (Bithner
2011). Bei der Inhaltsvaliditat handelte es sich um ein qualitatives Merkmal, das
weder direkt beobachtbar war noch objektiv durch Kenngréfien bestimmt werden
konnte. Die Inhaltsvaliditat, psychometrisch auch als latentes Konstrukt
bezeichnet, musste durch Indikatoren dargestellt werden. Ableiten lief? sie sich
durch die Auswahl von Items, die reprasentativ fiir den Inhalt eines Konstruktes
sind (Tavakol et al. 2008). Im Fall eines Chirurgischen Simulationsmodells wie
dem NANEP-Modell waren dies die Realitdtstreue der anatomischen Darstellung
sowie die Simulation der Operation (Satava 2006). Die Bewertung des latenten
Konstrukts erfolgte durch das Urteil von Experten. Diese waren im Fall des
NANEP-Modells die Teilnehmer des Operationskurses, die sich durch das
Medizinstudium und teils zudem durch Operationserfahrung besondere Expertise

angeeignet hatten.

Die reprasentativen Inhalte sollten in den Items des Fragebogens auch tatsachlich
erfragt werden. Dazu erfolgte eine Bewertung der Reliabilitdt. Die Reliabilitat gab
hier die Zuverlassigkeit und formale Genauigkeit sowie die Bestandigkeit einer
Untersuchung an und bezog sich auf den Grad der Messgenauigkeit des NANEP-
Fragebogens. Die Richtlinien zur Beurteilung der Reliabilitat fiir explorative,

inferenzstatistische Analysen wurden an den Standards von Fisseni 2004 und
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Nunnally und Bernstein 1994 ausgerichtet. Die formale Genauigkeit der Skalen
wurde mit dem Alpha-Koeffizienten nach Cronbach (Cronbach, 1951) zur
Darstellung der mittleren Korrelation aller einzelnen Items berechnet. Cronbachs
a wurde dazu beniitzt, das Ausmaf$ zu beurteilen, in dem die Items den gleichen
Inhalt mafen (Tavakol und Dennick 2011). Die Reliabilitat wurde mittels des
Cronbachs Alpha Koeffizienten fiir die drei Skalen singular betrachtet. Dabei galt,
dass der a-Wert von 0-1 variieren konnte. Die Werte sollten fiir eine ausreichende
Zuverlassigkeit grosser 0,70 sein (Nunnally, Bernstein & Berge 1994; Cortina
1993). Werte grofder 0,60 konnten als akzeptabel gelten, mussten allerdings
kritisch betrachtet werden (Taber 2018).

Bei Hinweisen auf starke Varianz, die durch Subgruppen verursacht werden
konnte, wurde die differentielle Reliabilitat betrachtet (Ghiselli 1963). In der
NANEP-Studie betraf dies beispielsweise eine singuldre Betrachtung der alpha-

Werte fiir Anfanger oder Konner.

Wenn die Reliabilitdt der Items bzw. der Skalen gut war, lief3en sich Aussagen zur
Zuverlassigkeit der Darstellung der Anatomie und Simulation der Operation des
Modells ableiten. Bei schlechter Reliabilitat wurde untersucht, was die Ursache
war. Bei einem a-Wert <0,60 konnte es zum Beispiel sein, dass die Items ein
heterogenes Konstrukt mafden oder abweichendes Antwortverhalten provozierten.

Dies liefd nicht darauf schliefien, dass das Modell nicht inhaltsvalide war.

Eine gute Reliabilitat indizierte, dass der Fragebogen ein geeignetes
Messinstrument zur Erfassung des jeweiligen (latenten) Konstruktes war. Das
Ergebnis der Bewertungen konnte zur Bestdtigung der Inhaltsvaliditat

herangezogen werden.

2.2.3 CAT

Der Fragebogen CAT wurde als Competency Assessment Tool fiir die Bewertung
der Kompetenz der NANEP-Operation verwendet. Die Kompetenz konnte nicht
direkt gemessen werden. Die Items des CAT konnten die Fahigkeit, eine

Nabelhernien-OP am Modell durchzufiihren, darstellen. Der CAT wurde durch
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Miskovic fiir die Darstellung der Kompetenz tiberpriift und validiert. Die
Bewertung der Kompetenz erfolgte durch die Beurteilung der Fertigkeiten durch
Experten anhand der Items. Wenn die Performance bewertet werden konnte, dann
war umgekehrt durch diese auch eine Messung der Kompetenz mdoglich. Dies
ermoglichte, die Fragen zu beantworten, ob sich mit dem Modell unterschiedliche
Expertise darstellen lief} und ob bei praktischer Ubung am Modell ein
Lernzuwachs entstand. Dabei wurde zugleich auch gepriift, ob die Inhalte der

[tems addquat am Modell dargestellt waren.

Bei der statistischen Analyse der Ergebnisse des CAT wurde zunachst die
Reliabilitdt der Kategorien (I) Instrumentengebrauch, (II) Gewebehandling, (I1I)
Komplikationen, (IV) Endprodukt ermittelt. Daflir wurde in Analogie zum NANEP-
Fragebogen Cronbachs a fiir die Items ermittelt. Es galt, dass Werte (a-Wert = 0-1)
zwischen 0,60 und 0,70 kritisch betrachtet werden sollten und Werte gréfier 0,70
eine ausreichende Zuverlassigkeit zeigten (Cortina, 1993; Nunnally & Bernstein,
op. 1994; Taber 2018). Die Werte konnten bei Auffalligkeiten anhand der
Gruppenvariablen zur Detektion der differentiellen Reliabilitdt und der

Expertenvariablen untersucht werden.

2.2.3.1 Konstrukt-Validitit

Weiterhin sollte die Konstrukt-Validitat des Modells nachwiesen werden. Die
Konstrukt-Validitat erfasste, ob der Test tatsachlich einen vorgegebenen Bereich
mafd. Hier war das latente Gebilde der Konstrukt-Validitiat die Kompetenz der
Probanden bei der Durchfiihrung einer Nabelhernien-OP am Silikonmodell. Falls
der CAT tatsachlich die Kompetenz der Probanden abbildete, sollte die Bewertung
aller drei Experten durchgehend konsistent fiir alle Studienteilnehmer erfolgen
(Polit et al. 2007).

Es musste dabei auch die Erfahrung der Experten betrachtet werden: Wahrend
einer der bewertenden Experten mit dem Modell sehr vertraut war und die
Operation selbst durchfiihrte, war der andere vertraut mit dem Modell, fithrte aber
nicht die Operation durch und der dritte kannte nur die Operation und nicht das
Modell. Die Experten bewerteten eventuell unterschiedlich, sollten dann trotzdem

gleichbleibend unabhangig von den Vorkenntnissen bewerten.
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Die Konstrukt-Validitat wurde unter anderem mit der Interrater-Reliabilitat
gemessen. Diese wurde ermittelt, indem die erweiterte prozentuale
Ubereinstimmung untersucht (Scott 1955) und der Finn-Koeffizient errechnet
wurde (Finn 1970).

Die erweiterte prozentuale Ubereinstimmung untersuchte, inwieweit die
durchschnittliche Bewertung eines Experten mit der eines anderen Experten
libereinstimmte. 100 % Ubereinstimmung und Toleranz = 1 bedeutete, dass
angenommen werden konnte, dass Experte 1 wiederholt die Kompetenzstufe 2
wahlte und Experte 2 wiederholt die Kompetenzstufe 3 oder 1. Der Abstand betrug
in diesem Beispiel einen Punkt.

Der Finn-Koeffizient zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitat wurde als niitzlich
erachtet, da er auch bei geringer Varianz der Bewertung mehrerer Rater
verwendet werden konnte. Er konnte zwischen 0 und 1 liegen, wobei 1 fiir eine
absolute Ubereinstimmung stand. Ein Finn-Koeffizient grésser 0,50 wurde als
akzeptabel und grosser 0,70 als gut eingeschatzt (Eichhorn 2011).

Zusatzlich wurden die Mittelwertsunterschiede fiir die drei Experten hinsichtlich
Anfanger und Kénner, OP1 und OP2 betrachtet und mithilfe des Welch-Tests auf
signifikante Ergebnisse untersucht. Im Zweistichprobenfall wurde bei ungleichen
Varianzen der Welch-Test verwendet. Somit konnten Gruppenunterschiede bei
einzelnen Items zwischen Anfangern und Kénnern untersucht werden. Falls die
Experten die Teilnehmer unterschiedlich bewerteten, konnte mithilfe des post-
hoc-Tests nach Bonferroni untersucht werden, ob es sich um signifikante
Abweichungen der Mittelwerte handelte.

Mithilfe der genannten Berechnungen konnte die Konstrukt-Validitét, also die
Frage, ob der CAT als geeigneter Fragebogen die Kompetenz der Probanden fiir die

Operationstechnik der NANEP-Operation maf, bewiesen werden.

2.2.3.2 Differentielle Validitit

Abschliefsend wurde die differentielle Validitat gepriift. Die differentielle Validitat
maf$ den Grad der Genauigkeit, mit dem der Test zwischen Gruppen differenzieren
konnte. Die Gruppen waren folgendermafien definiert: Handelte es sich um OP1

oder um OP2 und handelte es sich um Anfanger oder Kénner. Dementsprechend
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wurde die Gruppe 1 (Zeitpunkt der Operation im Kursverlauf) und die Gruppe 2
(Ausbildungsgrad der Teilnehmer) auf interne Unterschiede untersucht. Falls die
Items sensibel auf Verdnderungen reagierten, lief3 sich ein Unterschied darstellen
(Stratford und Riddle 2005). Es sollte beispielsweise ein Unterschied bei der
Bewertung des Instrumentengebrauches eines Anfangers zu der eines Kénners
geben. Aber auch zwischen der ersten und zweiten Operation sollte ein
Unterschied darstellbar sein. Die Unterschiedsuntersuchung zur Priifung der
differentiellen Validitdat von Anfingern und Kénnern erfolgte mit dem Welch-Test
im Zweistichprobenfall. Datensimulationsstudien hatten darauf hingewiesen, dass
der Welch-Test dem t-Test bei kleinen Stichproben iiberlegen war (Rasch &
Guiard, 2004). Genau wie beim t-Test liefd sich mit dem Welch-Test ermitteln, ob
der Mittelwert zweier Stichproben identisch war. Der Welch-Test nahm lediglich
eine Adjustierung der Freiheitsgrade vor, was sich empfahl bei der hier

verhaltnismafdig kleinen Stichprobe mit ungleichen Varianzen.

2.2.3.3 Lernzuwachs

Neben der Priifung der differentiellen Validitat wurde zeitgleich ersichtlich, ob die
Probanden ihre Kompetenz von OP1 zu OP2 steigern konnten. Hierzu konnten
Mittelwerte und Mediane verglichen werden. Um zu iiberpriifen, ob es sich dabei
um zufallige Schwankungen oder systematisch unterschiedliche Bewertungen
handelte, wurde ein gepaarter t-Test fiir zweizeitige Einstichproben durchgefiihrt.
Es wurden also bei den Anfangern oder Kénnern die Mittelwerte von OP1 mit
denen von OP2 verglichen und auf signifikante Unterschiede untersucht. Der t-Test
konnte nur erfolgen, falls eine Normalverteilung nach Gaufs durch einen nicht

signifikanten Shapiro-Wilk-Test (p>0,05) angenommen werden konnte.

Zusammenfassend wurde mit den genannten Signifikanztests gezeigt, ob sich ein
Unterschied von Anfangern und Kénnern bei der Teilnahme im Kurs hinsichtlich

der differentiellen Validitat der Items und des Lernerfolges zeigen lief3.

Falls sich die Kompetenzstufe im CAT steigerte, konnte bei gegebener Reliabilitat

und Validitat von einem Lernzuwachs von OP1 zu OP2 ausgegangen werden.
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2.2.4 Autopsie

Der Autopsie-Fragebogen wurde zur Bewertung der operierten Modelle
verwendet. Experte 1, der das Modell und die Operation gut kannte, autopsierte

und bewertete die operierten Modelle.

Die Ergebnisse wurden fiir OP1 und OP2 sowie fiir Anfanger und Kénner
deskriptiv dargestellt. Da es sich um eine Nominalskala handelte, wurde zur
besseren Anschaulichkeit die prozentuale Verteilung der Bewertung betrachtet.
Bei der Bewertung galt es zu beriicksichtigen, dass die Gruppe der Anfanger
doppelt so grofd war, weswegen die Prozentwerte keine absoluten, sondern

relative Werte darstellten.

2.2.4.1 Kriteriums-Validitat

Die Autopsie erfolgte zur Priifung der Kriteriumsvaliditat. Bei der
Kriteriumsvaliditat handelte sich hier unter anderem um eine prognostische
Validitat. Sie beschrieb in diesem Kontext, dass die Expertise des Probanden sich
auch am operierten Modell widerspiegelte. Dementsprechend wurde gezeigt, ob
die Kénner zu einem besseren Endergebnis als die Anfanger kamen. Die Daten
wurden mittels Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede in der Bewertungsverteilung in
den Gruppen OP1 und OP2 fiir Anfinger und Kénner untersucht. Es war aufgrund
der Stichprobengréfien davon auszugehen, dass der Chi-Quadrat-Test sehr
vorsichtig interpretiert werden muss (Berkson 1938) (Bentler und Bonett 1980).
Die Kriteriumsvaliditiat wurde entsprechend diesen statistischen Vorbehalten

primar deskriptiv evaluiert.
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3. Ergebnisse

Die allgemeinen Ergebnisse wurden in Excel gesammelt. Die Analysen werden

nachfolgend dargestellt und detailliert in den jeweiligen Abschnitten erldutert.

a. Analyse des NANEP-Fragebogens
b. Analyse des CAT

c. Analyse des Autopsie-Fragebogens

Die Datenanalysen wurden mithilfe R 3.3.2 (Team 2013) und SPSS Version 23 (IBM
SPSS Statistics for Windows 2013) durchgefiihrt.
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3.1 Ergebnisse des NANEP-Fragebogen

In die Auswertung des NANEP-Fragebogens konnte in allen Abschnitten alle 18

Fragebdgen (=100%) miteinbezogen werden.

3.1.1 Demografische Informationen

An der Pilotierung des Modells hatten acht weibliche und zehn mannliche
Probanden teilgenommen. Bei zwolf der Teilnehmer handelte es sich um
Studierende und bei sechs um Assistenz- oder Facharzte. Bei den Studierenden
war das Geschlechterverhaltnis mit sechs zu sechs ausgeglichen. In der

Expertengruppe nahmen zwei weibliche und vier madnnliche Chirurgen teil.

Teilnehmer

14
12
10
8
6
4
z -
0

Studierende Assistenz-/ Facharzte

B Teilnehmer Weiblich m Mannlich

Abbildung 12 - Teilnehmer Kénnen und Geschlecht

Das durchschnittliche Alter der Studenten betrug 26,18 Jahre (SD=2,27). Im
Durchschnitt befanden sich die Teilnehmer seit 4,67 Jahren (SD=1,67) in diesem
Ausbildungsstand, hatten 3,45 NANEP-Operationen gesehen (SD=1,38) und 1,83
NANEP Operationen (SD=0,58) durchgefiihrt. Die Gruppe der Assistenz- und
Facharzte war durchschnittlich 34,50 Jahre (SD=2,07) alt und seit 2,67 Jahren
(SD=2,07) im angegebenen Ausbildungsstand. Durchschnittlich hatten die
Teilnehmer 8,83 NANEP-Operationen (SD=6,71) gesehen und 13,83 NANEP
Operationen (SD=17,90) durchgefiihrt. Es fielen bei den letzten beiden Variablen
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hohe Standardabweichungen auf. Diese lief3en sich auf die Ausreiserwerte
zurlckfiihren, da zwei Probanden angaben, 20 bzw. 40 Operationen gesehen zu
haben und ein Proband bereits 50 Operationen selbst durchgefiihrt hatte (siehe
auch Tabelle 31 - NANEP: Ergebnisse der Demografischen Daten im Anhang).
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3.1.2 Die anatomischen Strukturen sind akkurat dargestellt

Tabelle 4 - NANEP: Mittelwerte von Anfangern, Kénnern und
Gesamtbewertung der Items in der Skala Darstellung der anatomischen
Strukturen

Anfanger (n=12) Konner (n=6) Gesamt (n=18)
M (SD) 4,00 (SD=0,57) 3,96 (SD=0,48) 3,99 (SD=0,52)
Minimum 2,50 3,38 2,50
Maximum 4,50 4,50 4,50

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Minimum/ Maximum= durchschnittliche
minimale und maximale Bewertung eines Teilnehmers

Tabelle 5 - NANEP: Mittelwerte und Standardabweichung der Items Skala
Darstellung der anatomischen Strukturen

Item Mittelwert Standard-
abweichung

2.1.1 Haut 4,11 0,83

2.1.2 Subkutanes Fettgewebe 4,22 0,65

2.1.3 Bruchsack 3,94 0,42

2.1.4 Inhalt des Bruchsacks (prolabiertes 3,67 1,09
Fettgewebe)

2.1.5 Aponeurose (Linea alba) 3,44 1,62

2.1.6 Bruchliicke der Umbilikalhernie (gap) 4,22 0,55

2.1.7 Praperitonealer Raum 3,56 1,50

2.1.8 Das Modell ist insgesamt sehr akkurat 4,72 0,46
Konstruiert

Das Modell wurde insgesamt als gut eingeschatzt M=3,99 (SD=0,52).

Am schlechtesten wurde die 2.1.5 Aponeurose mit 3,44 (SD=1,62) bewertet. Am
besten schnitten 2.1.6 Bruchliicke der Umbilikalhernie M= 4,22 (SD=0,55) und 2.1.2
Subkutanes Fettgewebe M= 4,22 (SD=0,65) ab.

Auch die Gesamtbewertung (2.1.8 Das Modell ist insgesamt sehr akkurat

dargestellt) war zwischen 4 = trifft ziemlich zu und 5 = trifft v6llig zu. Der
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Mittelwert M=4,72 (SD=0,46) war hier sehr gut. Die geringe Standardabweichung

(SD=0,46) zeigte, dass die Teilnehmer sich in diesem Aspekt sehr einig waren.

Es fand sich kein signifikanter Unterschied bei der Bewertung durch Anfanger

(M=4,00, SD=0,57) und Kénner (M=3,96, SD=0,48).

Flir die Skala Die anatomischen Strukturen sind akkurat dargestellt lag der

Reliabilitatskoeffizient Cronbachs alpha von acht gemessenen Items bei 0,63.

Tabelle 6 - NANEP: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen fiir Skala
Darstellung der anatomischen Strukturen

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Skala- Alpha, wenn

Korrelation Item

weggelassen

2.11 Haut 0,11 0,65
2.1.2 Subkutanes Fettgewebe 0,03 0,66
2.1.3 Bruchsack 0,21 0,63
2.1.4 Inhalt des Bruchsacks (prolabiertes 0,53 0,54

Fettgewebe)
2.1.5 Aponeurose (Linea alba) 0,55 0,53
2.1.6 Bruchliicke der Umbilikalhernie (gap) 0,30 0,62
2.1.7 Praperitonealer Raum 0,49 0,55
2.1.8 Das Modell ist insgesamt sehr akkurat 0,65 0,58

konstruiert

Es fiel auf, dass der Reliabilitats-Wert in einen akzeptablen Bereich stieg, falls die
Items 2.1.1 Haut und 2.1.2 Subkutanes Fettgewebe weggelassen wurden. Die
Korrigierte-Item-Skala-Korrelation zeigte bei 2.1.1 Haut, 2.1.2 Subkutanes
Fettgewebe und 2.1.3 Bruchsack Werte <0,30. Diese Items hatten eine niedrige

Trennschérfe und korrelierten wenig mit der Gesamtskala.
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3.1.3 Die Arbeit mit den anatomischen Strukturen ist realititsnah

Tabelle 7 - NANEP: Mittelwerte von Anfangern, Kénnern und
Gesamtbewertung der Items in der Skala Realitdtsnahe Arbeit mit den

anatomischen Strukturen

Anfanger (n=12) Konner (n=6) Gesamt (n=18)
M (SD) 3,83 (SD =1.00) 3,71 (SD=0,48) 3,79 (SD =0,85)
Minimum 1,30 2,90 1,30
Maximum 4,70 4,20 4,70

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Minimum/ Maximum= durchschnittliche
minimale und maximale Bewertung eines Teilnehmers

Tabelle 8 - NANEP: Mittelwerte und Standardabweichung der Items Skala
Realitdtsnahe Arbeit mit den anatomischen Strukturen

Item Mittelwert Standard-
abweichung

2.2.1 Hautinzision 422 1,00

2.2.2 Dissektion des subkutanen 3,94 1,16
Fettgewebes

2.2.3 Inzision des Bruchsack-Halses 3,39 1,42

2.2.4 Mobilisation des Fettgewebes aus dem 3,44 1,42
Bruchsack heraus

2.2.5 Ligatur und Exzision des hernierten 3,06 1,26
Fettprolapses

2.2.6 Praparation des priperitonealen 3,56 1,42
(Underlay) Raumes

2.2.7 Einbringung und Entfaltung des Netzes 4,22 1,22

2.2.8 Naht der umbilikalen Bruchpforte mit 3,89 1,61
Einbeziehung des Netzes

2.2.9 Reinsertionsnaht des Nabels 4,22 0,88

2.2.10 Hautnaht 3,94 0,87

Der Durchschnittswert der Bewertung der Items der Skala Die Arbeit mit den

anatomischen Strukturen ist realitdtsnah war M=3,79 (SD=0,85). Die einzelnen

[tems wurden mit minimal 3,06 Punkten (2.2.5 Ligatur und Exzision des hernierten
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Fettprolapeses) und maximal 4,22 Punkten (2.2.1 Hautinzision, 2.2.7 Einbringung

und Entfaltung des Netzes und 2.2.9 Reinsertionsnaht des Nabels) bewertet.

Anfanger bewerteten durchschnittlich mit M=3,83 Punkten (SD =1,00) und Kénner
mit M=3,71 Punkten (SD=0,48). Dieser Unterschied war im Welch-Test nicht

signifikant.

Der a-Wert war 0,87. Die Item-Skala-Statistik der Skala Die Arbeit mit den
anatomischen Strukturen ist realitdtsnah zeigte keine Auffalligkeiten. Sie ist im
Anhang zu finden (Tabelle 34 - NANEP: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen

fiir Skala Realitdatsnahe Arbeit mit den anatomischen Strukturen).
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3.1.4 Die Eignung des Modells fiir Ubungszwecke

Tabelle 9 - NANEP: Mittelwerte von Anfangern, Kénnern und
Gesamtbewertung der Items in der Skala Eignung fiir Ubungszwecke

Anfanger (n=12) Koénner (n=6) Gesamt (n=18)

M (SD) 4,24 (SD=0,64) 4,64(SD=0,50) 4,37 (SD=0,61)
Minimum 2,67 4,00 2,67
Maximum 5,00 5,00 5,00

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Minimum/ Maximum= durchschnittliche
minimale und maximale Bewertung eines Teilnehmers

Tabelle 10 - NANEP: Mittelwerte und Standardabweichung der Items fiir
Skala Eignung fiir Ubungszwecke

Item Mittelwert Standard-
abweichung
2.3.1 Das Modell bietet niitzliche 4,94 0,24
Lernerfahrungen
2.3.2 Das Modell ermoéglicht Ihnen dhnliche 3,56 2,28

Operationsschritte durchzufiihren

wie im realen Operationsalltag

2.3.3 Das Modell enthalt alle wesentlichen 4,67 0,49
Elemente zum Erlernen der

Operation

2.3.4 Die Ubungserfahrung war niitzlich 4,72 0,58

und relevant fiir den Alltag

2.3.5 Das schriftliche Tutorial bietet 4,17 0,92
ausreichend Informationen um den

Ubungseingriff durchzufiihren

2.3.6 Das Video ist didaktisch und 4,17 1,34
informativ; es vermittelt einen guten

Uberblick der Operationsiibung

Deskriptiv waren die Mittelwerte der einzelnen Items zwischen 4 = trifft ziemlich

zu und 5= trifft vollig zu einzustufen. Die durchschnittliche Bewertung der Items
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war M=4,37 (SD=0,61). Nur 2.3.2 Das Modell ermdglicht Ihnen dhnliche
Operationsschritte durchzufiihren wie im realen Operationsalltag zeigte einen
niedrigeren Mittelwert M=3,56 und eine hohere Standardabweichung mit SD=2,28.
Diese Abweichung wird im Zuge der Reliabilitdt noch weiter besprochen. Auch bei
2.3.6 Das Video ist didaktisch und informativ; es vermittelt einen guten Uberblick der

Operationsiibung fiel eine hohere Standardabweichung mit SD=1,34 auf.

Es fand sich kein signifikanter Unterschied bei der Bewertung durch Anfanger

(M=4,24, SD=0,64) und Kénner (M=4,64, SD=0,50).

Der a-Wert war 0,45. Es fiel auf, dass Cronbachs Alpha, wenn Item weggelassen bei
2.3.2 Das Modell ermdéglicht Thnen dhnliche Operationsschritte durchzuftihren wie im

realen Operationsalltag auf 0,63 stieg.
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Tabelle 11 - NANEP: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen fiir Skala
Eignung fiir Ubungszwecke

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Skala- Alpha, wenn
Korrelation Item
weggelassen
2.3.1 Das Modell bietet niitzliche 0,09 0,46
Lernerfahrungen.
2.3.2 Das Modell erméglicht Ihnen dhnliche 0,14 0,63
Operationsschritte durchzufiihren wie
im realen Operationsalltag.
2.3.3 Das Modell enthilt alle wesentlichen 0,11 0,45
Elemente zum Erlernen der Operation.
2.3.4 Die I"Jbungserfahrung war niitzlichund 0,61 0,31
relevant fiir den Alltag.
2.3.5 Das schriftliche Tutorial bietet 0,63 0,21
ausreichend Informationen um den
Ubungseingriff durchzufiihren.
2.3.6 Das Video ist didaktisch und informativ; 0,24 0,39

es vermittelt einen guten Uberblick der

Operationsiibung.

Bei weiteren Untersuchungen der Reliabilitat nur fiir die Kénner betrachtet, zeigte

sich mit 0,53 ein hoherer alpha-Wert. Das Item 2.3.2 Das Modell erméglicht Ihnen

dhnliche Operationsschritte durchzufiihren wie im realen Operationsalltag hatte

keine grofden Auswirkungen auf den alpha-Wert (falls weggelassen a=0,52). Es fiel

auf, dass bei den Kénnern der alpha-Wert, falls 2.3.6 Das Video ist didaktisch und

informativ; es vermittelt einen guten Uberblick der Operationsiibung weggelassen,

auf 0,91 stieg. Das Item 2.3.5 Das schriftliche Tutorial bietet ausreichend
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Informationen um den Ubungseingriff durchzufiihren korrelierte stark mit der

Skala.

Tabelle 12 - NANEP: Singulér fiir Kénner Cronbach’s alpha, wenn Item
weggelassen fiir Skala Eignung fiir Ubungszwecke

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Skala- Alpha, wenn
Korrelation Item
weggelassen
2.3.1 Das Modell bietet niitzliche 0,53 0,45
Lernerfahrungen
2.3.2 Das Modell erméglicht Ihnen dhnliche 0,53 0,45
Operationsschritte durchzufiihren wie
im realen Operationsalltag
2.3.3 Das Modell enthilt alle wesentlichen 0,53 0,45
Elemente zum Erlernen der Operation
2.3.4 Die I"Jbungserfahrung war niitzlichund 0,18 0,52
relevant fiir den Alltag
2.3.5 Das schriftliche Tutorial bietet 0,99 0,28
ausreichend Informationen um den
Ubungseingriff durchzufiihren
2.3.6 Das Video ist didaktisch und 0,16 0,91

informativ; es vermittelt einen guten

Uberblick der Operationsiibung

[tem spezifische alpha-Werte fiir Kénner einzeln betrachtet
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3.1.5 Zusammenfassung der NANEP-Auswertung

Ergebnisse NANEP

5,00 4,64
4,37

4,24
4,50 4,00

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

Anatomie Realitatsnahe Arbeit Ubungszwecke

B Anfanger Kénner m Gesamt

Abbildung 13 - Gesamtergebnisse NANEP-Fragebogen

In der Abbildung sind die Ergebnisse des NANEP-Fragebogens dargestellt. Der
Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Items zeigte, dass das Modell insgesamt
sehr positiv bewertet wurde. Das Modell stellte laut der Bewertung der
Teilnehmer die Anatomie akkurat dar und es lief3 sich realitatsnah mit den
anatomischen Strukturen arbeiten.

Die Tatsache, dass sich keine signifikanten Unterschiede bei den Bewertungen
durch die Gruppen finden lief3, zeigte, dass das Modell unabhéngig von der
Expertise als gut bewertet wurde. Sowohl Anfanger als auch Kénner waren sich

einig, dass das NANEP-Modell ein gut konstruiertes Modell war.
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Cronbachs a

Anatomie

Realitdtsnahe Arbeit

Ubungszwecke korrigiert
0 010203040506070809 1

Abbildung 14 - Cronbach’s alpha aller Kategorien des NANEP-Fragebogens;
roter Balken o > 0,60; Ubungszwecke korrigiert = q, falls 2.3.2 Das Modell erméglicht Ihnen
dhnliche Operationsschritte durchzufiihren wie im realen Operationsalltag aus den
Berechnungen entfernt wurde

Die alpha-Werte der Skalen waren grofder 0,60 und bewegten sich somit in einem

akzeptablen bis guten Bereich.
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3.2 Ergebnisse des CAT-Fragebogens
In die Auswertung des CAT-Fragebogens konnten in die Berechnungen aller

Kategorien alle 36 Operationen (=100 %) miteinbezogen werden.

Der Kompetenzstufe wurde ein numerischer Wert zugeordnet: 1 = Anfanger, 2 =
Fortgeschrittener, 3 = Kompetenter, 4 = Erfahrener. Fiir jedes Item konnten 1 bis 4
Punkte erreicht werden. Bei drei [tems pro Kategorie ergab sich eine mogliche
Spannweite der Punktzahl von 3 bis 12 Punkten. Die Ergebnisse sind im Anhang

gesammelt in der Tabelle 37 - CAT: Gesamte Ergebnisse zu finden.
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3.2.1 L. Instrumentengebrauch

3.2.1.1 Reliabilitat

Der a-Wert fiir die Kategorie Instrumentengebrauch war 0,86. Im Vergleich der
Items innerhalb der Kategorien wies kein Item grofée Abweichungen auf (siehe
Anhang Tabelle 40 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen der Kategorie

Instrumentengebrauch).

3.2.1.2 Konstrukt-Validitit

Tabelle 13 - CAT: Gesamtbewertung aufgeteilt nach Experte 1,2,3: sowie
Anfanger & Konner, OP1 & OP2 der Kategorie Instrumentengebrauch

Mittelwert (SD)

Experte 1 Experte 2 Experte 3

Instrumentengebrauch Gesamt 7,50 (2,15) 6,78(1,97) 8,16(1,00)

Anfanger 7,13 (211) 6,00 (1,72) 7,96 (1,00)

Kénner  8,25(2,09) 8,33(1,50) 8,58 (0,90)

OP1 6,72 (2,08) 594 (1,80) 8,33 (1,08)

OP2 8,23(1,96) 7,61(1,82) 8,00(0,91)

SD = Standardabweichung
Experte 2 vergab durchschnittlich die wenigsten Punkte M=6,78 (SD=1,97), es
folgte Experte 1 mit M=7,50 (SD=2,15) und Experte 3 mit M=8,16 (SD1,00).

Tabelle 14 - CAT: Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung der
Bewertung der Experten der Kategorie Instrumentengebrauch

Toleranz=0 Toleranz=1 Toleranz=2 Toleranz =3

Gesamt 5,6 38,9 97,2 100
OP1 0 33,3 100
OP2 11,1 44,4 94,4 100
Anfanger 8,3 45,8 100
Konner 0 25 91,7 100

Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung: Angaben in %

In der Kategorie Instrumentengebrauch stimmten die Experten zu 97,2% bei einer

Toleranz von 2 Skalenpunkten iiberein. Aufgeschliisselt nach dem Kenntnisstand
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gab es bei gleicher Toleranz eine Ubereinstimmung von 100% (94,4%) fiir
Anfanger und 91,7% fir Konner. Fiir OP1 und OP2 gab es eine grofdere Varianz bei

der zweiten Operation.

Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung
100% -+
90%
80%
70% -
0% 100% 94% 100% 929%
50% -
40% -

30% -

20% -

| -
0%

Anfanger Kénner

Prozentuale Ubereinstimmung

B Toleranz 1 Toleranz 2

Abbildung 15 - Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung der Experten der Kategorie
Instrumentengebrauch

Tabelle 15 - Finn-Koeffizient der Kategorie Instrumentengebrauch fiir
Gesamt, OP1 & OP2, Anfanger & Konner

Finn-Koeffizient

Gesamt 0,69
OP1 0,70
OP2 0,71
Anfanger 0,70
Konner 0,67

Werte >0,50 sind als akzeptabel, Werte > 0,70 als gut einzuschatzen.

Der Finn-Koeffizient als Maf} der Ubereinstimmung der Bewertung der Experten
war insgesamt 0,69 fiir die Kategorie Instrumentengebrauch. Er betrug 0,70 fir

Anfanger, 0,67 fiir Kénner, 0,70 fiir OP1 und 0,71 fiir OP2.
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Betrachtete man die Unterschiede in der Kategorie Instrumentengebrauch fiir OP 1
der Anfanger genauer, dann vergab Experte 3 im Durchschnitt M=8,17 Punkte
(SD=1,12), Experte 1 lediglich M=6,33 Punkte (SD=1,88) und Experte 2 nur M=5,08
Punkte (SD=1,44) Punkte. Der Welch-Test indizierte hier signifikante Unterschiede
(p<0,001).

Der post-hoc Test nach Bonferroni zeigte, dass es keinen signifikanten Unterschied
zwischen Experte 1 und 2 gab. Die Differenz war signifikant zwischen Experte 1

und 3 sowie Experte 2 und 3.

<.05
125 [ P
' | |
10.0
(=]
c e e Y
3
‘é 75 i *
& . ope
S90S 'I'
5.0 j: S8
2.5 1 2 3

Experte
Abbildung 16 - Bewertung der Teilnehmer der Kategorie Instrumentengebrauch nach

Experte 1,2,3 aufgeteilt; Experte 3: 0%= 6; 25%=7; 50%=9; 75%=9; 100%=9;
Signifikante Unterschiede von Experte 2 & 3 und Experte 1 & 3
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3.2.1.3 Differentielle Validitat

Tabelle 16 - CAT: Gesamtergebnisse der Kategorie Instrumentengebrauch

M (SD)
Gesamt 7,48 (1,27)
OP1 7,00 (1,29)
OP2 7,96 (1,08)
Anfanger 7,03 (1,19)
Konner 8,39 (0,92)
Minimum 4,33
Maximum 9,76

M = Mittelwert, SD= Standardabweichung

Die Teilnehmer wurden in OP2 (M=7,96, SD=1,08) besser als in OP1 (M=7,00,
SD=1,29) (p<0,05.) bewertet.
Es zeigte sich auf3erdem ein hoch signifikanter Unterschied abhiangig vom Grad der

Erfahrung der Teilnehmer. Wie erwartet erreichten die Anfanger eine niedrigere

Punktzahl (M=7,03, SD=1,19) als die Kénner (M=8,39, SD=0,92), (p<0,001).
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3.2.1.4 Lernzuwachs
Der Shapiro-Wilk Test indizierte, dass es keine signifikante Verletzung der
Normalverteilungsannahme nach Gauf fiir Subpopulation der Anfanger gab

(p>0,05).

OP =182
9 t
S
S8 °
o
2 °
g7 oo
2 porws
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2
k]
£5
1 2
Anfanger

Abbildung 17 - Lernzuwachs von OP1 zu OP2 der Anfanger der Kategorie
Instrumentengebrauch

Wahrend Anfanger in OP1 einen Wert von durchschnittlich M=6,53 Punkten
erzielten (SDa1=1,16), erzielten sie in der zweiten OP einen Punkt mehr mit
M=7,53 Punkten (SDa2=1,03). Die Standardabweichung war bei der zweiten OP

geringer. Der Punktezuwachs war nicht signifikant im gepaarten t-Test (p >0,05).
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Der Shapiro-Wilk Test indizierte, dass es keine signifikante Verletzung der
Normalverteilungsannahme nach Gauf? fiir die Subpopulation Kénner gab

(p>0.05).
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Abbildung 18 - Lernzuwachs Konner der Kategorie Instrumentengebrauch

Der durchschnittliche Wert war in OP1 M=7,94 (SDx1=1,06) und in OP2 M=8,83
(SDk2=0,51). Die Bewertung nahm um 0,89 Punkte zu, wohingegen die

Standardabweichung in OP2 abnahm. Der Zuwachs war nicht signifikant (p>0,05).
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3.2.2 II. Gewebehandling

3.2.2.1 Reliabilitat

Der a-Wert fiir Gewebehandling war 0,77. Die Item-Kategorie-Statistik wies keine
Auffilligkeiten auf (siehe Anhang Tabelle 42 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item

weggelassen der Kategorie Gewebehandling.

3.2.2.2 Konstrukt Validitat

Tabelle 17 - CAT: Gesamtbewertung aufgeteilt nach Experte 1,2,3: sowie
Anfanger & Konner, OP1 & OP2 der Kategorie Gewebehandling

Mittelwert (SD)

Experte 1 Experte 2 Experte 3

Gewebehandling Gesamt 8,14 (2,18) 7,03(2,22) 7,94 (1,37)

Anfanger 7,75 (221) 6,83 (1,71) 7,71 (1,52)

Kénner  892(1,96) 8,25(1,36) 8,42 (0,90)

OP1 7,39 (1,85) 6,39(1,38) 7,72 (1,45)

OP2 8,89 (2,27) 822(1,56) 8,17 (1,29)

SD = Standardabweichung

Experte 2 bewertete am strengsten mit M=7,03 (SD=2,22). Es folgte Experte 3 mit
einem Mittelwert M=7,94 (SD=1,37) und Experte 1 mit durchschnittlich M=8,14
(SD=2,18) Punkten in der Kategorie Gewebehandling.

Tabelle 18 -CAT: Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung der Bewertung
der Experten der Kategorie Gewebehandling

Toleranz=0 Toleranz=1 Toleranz =2 Toleranz = 3

Gesamt 2,7 41,7 94,4 100
OP1 55 50 100

OP2 0 33,3 88,9 100
Anfanger 0 45,8 95,8 100
Konner 8,3 33,3 91,7 100

Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung: Angaben in %

Die Kategorie Gewebehandling wurde von den Experten zu 94.4% (Toleranz 2

Punkte) konsistent bewertet. Aufgeteilt nach Operation war eine grofdere Varianz
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fiir OP2 sichtbar, bei der die Ubereinstimmung 88.9% (Toleranz 2 Punkte) betrug.
Zwischen den Anfangern und Kénnern wurden dhnliche Werte wie beim
Instrumentengebrauch dargestellt. Die Experten stimmten mehr in der Bewertung

der Anfénger iiberein.

Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung
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Anfanger Konner
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Abbildung 19 - Erweiterte Prozentuale Ubereinstimmung der Experten der Kategorie
Gewebehandling

Tabelle 19 - Finn-Koeffizient der Kategorie Gewebehandling fiir Gesamt,
OP1 & OP2, Anfanger & Konner

Finn-Koeffizient

Gesamt 0,65
OP1 0,69
OP2 0,60
Anfanger 0,65
Konner 0,64

Werte >0,50 sind als akzeptabel, Werte > 0,70 als gut einzuschitzen.

Der Finn-Koeffizient war 0,65 fiir die Kategorie Gewebehandling. Wie bei dem

Instrumentengebrauch gab es eine groRRere Ubereinstimmung bei OP1 (0,69) als
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bei OP2 (0,60) und bei den Anfangern (0,65) und den Kénnern (0,64). Er war als

gut einzuschatzen.

In der Kategorie Gewebehandling zeigte sich eine identische Reihenfolge der
Bewertungen fiir OP1 der Anfanger wie in der Kategorie Instrumentengebrauch.
Flir OP1 der Anfanger war Experte 3 (M=7,33, SD=1,56) der mildeste Bewerter,
gefolgt von Experte 1 (M=7,08, SD=1,73). Experte 2 nahm die strengste Bewertung
vor (M=5,75, SD=0,97). Der Unterschied war signifikant (p<0,05). Der post-hoc-

test nach Bonferroni zeigt, dass die Differenz signifikant zwischen Experte 2 und 3

war.
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Abbildung 20 - Bewertung der Teilnehmer von Experte 1,2,3 der Kategorie

Gewebehandling. Experte 2: 0%=5; 25%=6; 50%=7; 75%=9; 100%=9;
Signifikante Unterschiede von Experte 2 und 3
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3.2.2.3 Differentielle Validit:t
Tabelle 20 - CAT: Gesamtergebnisse der Kategorie Gewebehandling

M (SD)

Gesamt 7,80(1,33)
OP1 7,17 (1,24)
OP2 8,43 (1,13)
Anfanger 7,43 (1,35)
Konner 8,53 (1,00)
Minimum 4,67
Maximum 10

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Es zeigte sich ein signifikanter Unterscheid zwischen OP1 (M=7,17, SD=1,24) und
OP2 (M=8,43,SD=1,13) (p<0,005).

Das gleiche galt auch fiir die beiden unterschiedlichen Expertisen. Kénner
erreichten durchschnittlich M=8,53 (SD=1,00), Anfanger nur M=7,43 (SD=1,35).
Der Unterschied war signifikant (p<0,05).
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3.2.2.4 Lernzuwachs

Bei Betrachtung der Anfanger konnte bei nicht signifikanten Shapiro-Wilk-Test

eine Normalverteilung angenommen werden (p >0,05).

OP#1&2

) :
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Gewebehandling
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o

Anféanger

Abbildung 22 - Lernzuwachs Anfanger der Kategorie Gewebehandling
* = p<0,005

Der Punktezuwachs bei den Anfangern betrug 1,42 Punkte von M=6,72
(SDa1=1,08) zu M=8,14 Punkten (SDa2=1,23). Auch die Standardabweichung nahm

zu. Der Zuwachs der Anfanger war signifikant in der Kategorie Gewebehandling

(p<0,005).
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Auch bei den Kénnern war der Shapiro-Wilk Test nicht signifikant (p>0,05).
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Abbildung 23 - Lernzuwachs Konner der Kategorie Gewebehandling

Die Bewertung stieg von M=8,06 (SDk1= 1,12) zu M=9,00 (SDk2=0,63). Die

Standardabweichung nahm ab. Der Zuwachs um 0,94 Punkte war nicht signifikant.
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3.2.3 III. Komplikationen

3.2.3.1 Reliabilitat

Der a-Wert fiir Komplikationen war 0,48. Die Werte der korrigierten Item-
Kategorie-Korrelation waren fiir Q3.1=0,28 und Q3.2=0,18. Lediglich Q3.3
stabilisierte den Wert, was erkennbar wurde an a=0,08, falls Item weggelassen.
Falls das Item Q3.2 weggelassen wurde, stiegt der a-Wert auf akzeptable a=0,60.

Tabelle 21 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen der Kategorie
Komplikation

Korrigierte Item- Cronbachs a, wenn Item
Kategorie-Korrelation weggelassen

Q3.1 0,28 0,43

Q3.2 0,18 0,60

Q3.3 0,50 0,08

[tem spezifische alpha-Werte

Genauere Untersuchungen zeigten, dass der alpha-Wert auf a= 0,64 stieg, wenn
Experte 3 aus der Berechnung entfernt wurde. Die Betrachtung der Item-
Kategorie-Statistik singuldr fiir Experte 1 und 2 zeigte keine Auffalligkeiten. Sie ist
im Anhang zu finden unter Tabelle 45 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item

weggelassen der Kategorie Komplikationen fiir Experte 1 und 2.

Die Betrachtung der a-Werte fiir die Gruppen OP1, OP2, Anfanger und Kénner
erfolgte zur Detektion der differentiellen Reliabilitat. Hier zeigten sich fiir die
[tems niedrige a-Werte fiir OP2 (a=0,31) und Kénner (a=0,08).

Tabelle 22 -Cronbach’s alpha fiir OP1, OP2, Anfianger und Kénner der
Kategorie Komplikationen

0oP1 oP2 Anfanger Konner

Cronbach’'sa 0,49 0,31 0,53 0,08

Gruppen-spezifische alpha-Werte zur Analyse der differentiellen Validitat
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3.2.3.2 Konstrukt Validitat

Tabelle 23 - CAT: Gesamtbewertung aufgeteilt nach Experte 1,2,3: sowie
Anfanger & Konner, OP1 & OP2 der Kategorie Komplikationen

Mittelwert (SD)
Experte 1 Experte 2 Experte 3
Komplikationen Gesamt 7,53 (2,08) 7,86(1,89) 7,92(1,34)
Anfanger 7,38(2,26) 7,17 (1,69) 8,00 (1,29)
Konner 7,83(1,70) 9,25(1,55) 7,75(1,48)
OP1 7,06 (1,73) 6,89(1,88) 8,22(1,31)
0oP2 8,00(2,33) 8,83(1,38) 7,61(1,33)

SD= Standardabweichung

Experte 1 benotete mit M=7,53 (SD=2,08) am strengsten in der Kategorie
Komplikationen. Die Unterschiede zwischen Experte 2 mit durchschnittlich
M=7,86 (SD=1,89) und Experte 3, der durchschnittlich M=7,92 (SD=1,34) Punkte
vergab, waren gering. Bei genauerer Betrachtung zeigten sich bei den Kénnern
grofdere Unterschiede: Experte 2 benotete mit M=9,25 (SD=1,55) milder als
Experte 3 mit M=7,75 (SD=1,48) Punkten. Experte 3 benotete die Anfanger
(M=8,00, SD=1,29)) besser als die Kénner (M=7,75, SD=1,48) und OP 1 (M=8,22,
SD=1,31) besser als OP2 (M=7,61, SD=1,33).

Tabelle 24 - CAT: Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung der
Bewertung der Experten der Kategorie Komplikationen

Toleranz=0 Toleranz=1 Toleranz=2 Toleranz=3

Gesamt 0 19,4 75 100
OP1 0 22,2 88,9 100
OP2 0 16,7 61,1 100
Anfanger 0 20,8 79,2 100
Konner 0 16,7 66,7 100

Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung :Angaben in %

Flir die Kategorie Komplikationen war eine grofde Varianz zwischen den Experten

beobachtbar. Die Ubereinstimmung betrug 75% bei einer Toleranz von 2 Punkten.
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Insbesondere OP2 und die Konner wurden bei einer Toleranz von 2 Punkten in nur

61,1% und 66,7% libereinstimmend bewertet.

Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung
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Abbildung 24 - Erweiterte Prozentuale Ubereinstimmung der Experten der Kategorie
Komplikationen

Tabelle 25 - Finn-Koeffizient der Kategorie Komplikationen fiir Gesamt,
OP1 & OP2, Anfanger & Kdonner

Finn-Koeffizient

Gesamt 0,52
OoP1 0,60
oP2 0,44
Anfanger 0,55
Konner 0,46

Werte > 0,50 sind als akzeptabel, > 0,70 als gut einzuschatzen.

Der Finn-Koeffizient war 0,52 fiir die Kategorie Komplikationen. Wie in der
Kategorie Instrumentengebrauch gab es eine grofiere Ubereinstimmung bei OP1

(Finn-Koeffizient=0,60) als bei OP2 (0,44) und bei den Anfangern (0,55) und den
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Koénnern (0,46). Der Finn-Koeffizient war grofdtenteils als akzeptabel

einzuschatzen.

In OP1 fiir die Anfanger vergab Experte 2 M=5,83, (SD=1,27). Es folgte Experte 1
(M=6,75, SD=1,87) und Experte 3 (M=8,17, SD=1,53). Die unterschiedliche
Bewertung war signifikant (p<0,005).

Die post-hoc Testung nach Bonferroni zeigte, dass die Bewertung zwischen
Experte 2 und 3 fiir die Skala Komplikationen signifikant unterschiedlich war. Fiir
das Item Q3.2 konnten auferdem signifikante Unterschiede von Experte 2

(M=2,64, SD=0,68) und Experte 1 (M=2,19, SD=0,89) gefunden werden(p<0,001).

p<.005
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Abbildung 25 - Teilnehmerbewertung der Experten der Kategorie Komplikationen,
Experte 2: 0%=5; 25%=5; 50%=5; 75%=6.25; 100%=9;
Signifikante Unterschiede von Experte 2 und 3
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3.2.3.3 Differentielle Validitat

Tabelle 26 - CAT: Gesamtergebnisse der Kategorie Komplikationen

M (SD)

Gesamt 7,77(1,06)
OP1 7,39 (1,07)
OP2 8,15 (0,93)
Anfanger 7,51 (1,09)
Konner 8,28 (0,80)
Minimum 5,33
Maximum 10

M = Mittelwert, SD= Standardabweichung

Signifikante Unterschiede zeigten sich im Gruppenvergleich. Wahrend die
Teilnehmer in OP1 M=7,39 (SD=1,07) erreichten, bekamen sie M=8,15 Punkte
(SD=0,93) in OP2 (p<0,05).

Auch die Anfanger (M=7,51, SD=1,09) und die Kénner (M=8,28, SD=0,80) zeigten
signifikante Unterschiede (p<0,05).
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3.2.3.4 Lernzuwachs
Bei den Anfangern zeigte sich im Shapiro-Wilk Test keine Signifikanz (p>0,05).

OP =182

o0}

©
oo o0 0o —o 3

Komplikationen
\‘

D

Anfanger
Abbildung 26 - Lernzuwachs Anfanger der Kategorie Komplikationen ; *=p<0,005
In der ersten Operation erreichten die Teilnehmer M=6,92 (SDa1=0,98) und in der

zweiten Operation M=8,11 (SDa2=0,88) Punkte. Die Standardabweichungen

blieben nahezu konstant. Der Punktezuwachs von 1,19 Punkten war signifikant

(p<0,005).
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Die Konner waren normalverteilt. Der Shapiro-Wilk Test war nicht signifikant

(p>0,05).
OP #1182
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&
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Abbildung 27 - Lernzuwachs Konner der Kategorie Komplikationen

In OP1 wurden durchschnittlich M=8.33 (SDk1=0,42) und in OP2 M=8,22
(SDk2=1,11) Punkte erreicht. Die Standardabweichung nahm zu. Der Abfall der

Punktzahl war nicht signifikant.
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3.2.4 1V. Endprodukt

3.2.4.1 Reliabilitat

Der a-Wert fiir das Endprodukt war 0,74. Die Item-Kategorie-Statistiken zeigten
keine Auffalligkeiten (siehe Anhang Tabelle 47 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item

weggelassen der Kategorie Endprodukt).

3.2.4.2 Konstrukt Validitat

Tabelle 27 - CAT: Gesamtbewertung aufgeteilt nach Experte 1,2,3: sowie
Anfanger & Konner, OP1 & OP2 der Kategorie Endprodukt

Mittelwert (SD)

Experte 1 Experte 2 Experte 3
Endprodukt Gesamt 8,36 (1,85) 8,00(1,79) 8,86(1,40)
Anfanger 8,04 (1,81) 7,33(1,63) 8,79(1,18)
Konner 9,00(1,86) 9,33(1,30) 9,00(1,81)
OP1 7,78 (1,63) 7,17 (1,79) 9,11 (1,18)
0oP2 8,94 (192) 8,83(1,38) 8,61(1,58)

SD = Standardabweichung

Die Experten benoteten in der Kategorie Endprodukt in der Reihenfolge von streng
zu mild: Experte 2 (M=8,00, SD=1,79), Experte 1 (M=8,36, SD=1,85) und Experte 3
(M=8,86, SD=1,40). Experte 3 benotete OP1 besser mit M=9,11 (SD=1,18) als OP2
mit durchschnittlich M=8,61 (SD=1,58) Punkten.

Tabelle 28 - CAT: Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung der
Bewertung der Experten der Kategorie Endprodukt

Toleranz=0 Toleranz=1 Toleranz=2 Toleranz=3

Gesamt 2,8 47,2 77,8 100
OP1 5,6 44,4 77,8 100
OP2 0 50 77,8 100
Anfanger 4,2 45,8 79,2 100
Konner 0 50 75 100

Erweiterte prozentuale Ubereinstimmung: Angaben in %
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Die Ubereinstimmung der Bewerter betrug insgesamt 77,8% (Toleranz 2 Punkte)

und unterschied sich kaum in den Gruppen.

Erweierte prozentuale Ubereinstimmung

00% -
90% -
80% -
70% - 78% 78% 79% 75%
60% -
50% -
40% -

Prozentuale Ubereinstimmun§

30% -
20% -
10% -
0%
Anfanger Kénner
H Toleranz 1 Toleranz 2

Abbildung 28 - Erweiterte Prozentuale Ubereinstimmung der Kategorie Endprodukt

Der Finn-Koeffizient betrug 0,64 fiir die gesamte Kategorie, 0,62 fiir OP1, 0,66 fiir
OP2, 0,64 fiir die Anfanger und 0,66 fiir Kénner.

Tabelle 29 - Finn-Koeffizient der Kategorie Endprodukt fiir Gesamt, OP1 &
OP2, Anfanger & Konner

Finn-Koeffizient

Gesamt 0,64
OP1 0,62
OP2 0,66
Anfanger 0,64
Konner 0,66

Werte > 0,50 sind als akzeptabel, > 0,70 als gut einzuschatzen.

Die Experten bewerteten in der Kategorie Endprodukt analog zu den vorherigen
Kategorien. Experte 2 nahm in OP1 fiir die Anfanger die strengste Wertung vor
(M=6,42, SD=1,68), gefolgt von Experte 1 (M=7,00, SD=1,21) und zuletzt Experte 3
(M=8,83, SD=1,12). Die Bewertung war signifikant unterschiedlich (p<0,001).
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Die Differenz war nach dem post-hoc-Test (Bonferroni) sowohl zwischen Experte

1 und Experte 3 (p<0,05) als auch Experte 2 und Experte 3 signifikant (p<0,005).

p<.005
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10.0 | | J‘

7.5

Bewertung
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25
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Abbildung 29 - Teilnehmerbewertung der Experten 1,2,3 der Kategorie Endprodukt im
Vergleich; Signifikante Unterschiede von Experte 1 & 3 und Experte 2 & 3
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3.2.4.3 Differentielle Validitit
Tabelle 30 - CAT: Gesamtergebnisse der Kategorie Endprodukt

M (SD)

Gesamt 8,41(1,25)
OP1 7,39 (1,07)
OP2 8,15 (0,93)
Anfanger 7,51 (1,09)
Konner 8,28 (0,80)
Minimum 6,33
Maximum 11,67

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Die OP1 wurde mit M=7,39 (SD=1,07) signifikant schlechter bewertet als OP2 mit
M=8,15 (SD=0,93), (p<0,05).

Anfanger wurden signifikant niedriger (M=7,51, SD=1,09) bewertet als Kénner
(M=8,28, SD=0,80), (p<0,05).
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3.2.4.4 Lernzuwachs

Flir die Anfanger zeigte sich im Shapiro-Wilk Test keine Signifikanz (p> 0,05).

OP#1&2

o
} oo

©
[ J

Qualitit des
Endprodukts
°

~ 0
o o

Anfanger

Abbildung 30 - Lernzuwachs Anfanger der Kategorie Endprodukt; *=p<0,0001

Die Punktzahl nahm in der Kategorie Endprodukt der Anfanger von OP1 mit
M=7,42 (SDa1=0,88) zu M=8,69 (SDa2=1,01) um 1,28 Punkte zu. Dies war
signifikant (p<0,0001).
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Die Konner zeigten im Shapiro-Wilk Normalverteilungstest keine Signifikanz
(p>0,05).
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Abbildung 31 - Lernzuwachs Kénner der Kategorie Endprodukt

Die Punkte nahmen von OP1 mit M=9,22 (SDk1= 0,66) zu OP2 mit M=9,00
(SDk2=1,69) ab. Die Standardabweichung nahm um 1,03 Punkte zu. Der

Punkteabfall bei der Bewertung war nicht signifikant.
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3.2.5 Zusammenfassung der Auswertung des CAT-Fragebogens

Die Zusammenfassung der Ergebnisse der gesamten CAT-Auswertung findet sich

im Anhang unter Tabelle 37 - CAT: Gesamte Ergebnisse.

3.2.5.1 Reliabilitit

Cronbach’s a

Instrumentengebrauch

Gewebehandling

Komplikationen korrigiert
Endprodukt

0 010203040506070809 1

Abbildung 32 - Cronbachs alpha fiir alle Kategorien;
roter Balken kennzeichnet Werte > 0,60 (=akzeptabel),
Komplikationen korrigiert entspricht a Wert singular fiir Experte 1 & 2

Fiir alle Kategorien aufder Komplikationen war der a-Wert gut.
Falls in der Kategorie Komplikationen nur fiir die Experten 1 & 2 der alpha-Wert

(0,64) betrachtet wurde, zeigte sich dieser in einem akzeptablen Bereich.

3.2.5.2 Konstrukt Validitat

Die Darstellung aller Werte der CAT-Ergebnisse nach Experten aufgeschliisselt ist
im Anhang angefiihrt (Tabelle 38 - CAT: Gesamtbewertung stratifiziert nach
Experte 1,2,3: sowie Anfanger & Konner, OP1 & OP2 aller Kategorien)
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Bewertung der Experten

8,5

Punktzahl

6,5
Instrumentengebrauch Gewebehandling Komplikationen Endprodukt

=—-Experte 1 Experte 2 =—A—Experte 3

Abbildung 33 - Bewertung der Experten

Experte 2 war am strengsten und vergab die geringste Punktzahl. Experte 3

bewertete am mildesten. Ausnahme hiervon war die Kategorie Komplikationen.

Die Untersuchungen der Bewertungen der Experten zeigten, dass die Interrater-
Reliabilitit gemessen mit der erweiterten prozentualen Ubereinstimmung fiir alle
Kategorien gut war. Lediglich die Kategorie Komplikationen zeigte eine geringere

prozentuale Ubereinstimmung.

Der Finn-Koeffizient als Maf fiir die Ubereinstimmung der Bewertungen war fiir
Instrumentengebrauch, Gewebehandling und Endprodukt akzeptabel bis gut. Eine
Ausnahme hiervon war die Kategorie Komplikationen in den Gruppen der Kénner

und OP2. Hier waren die Werte kleiner als 0,50.
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Finn-Koeffizient

0,69 0,700,69 0,71 0,70
065 0,64 0,66 0,65 0,64 067064 066

Insgesamt OP1 OP2 Anfanger Kénner

B Instrumentengebrauch m Gewebehandling B Komplikationen B Endprodukt

Abbildung 34 - Finn-Koeffizient alle Kategorien insgesamt, fiir OP1 & OP2 und fiir
Anfanger & Konner;
roter Balken kennzeichnet Werte >0.50 (akzeptabel)

Die Experten 2 und 3 bewerteten die Anfanger in OP1 in allen Kategorien
signifikant unterschiedlich. In der Kategorie Instrumentengebrauch und
Endprodukt gab es fiir dieselben Variablen zudem einen signifikanten Unterschied
zwischen Experte 1 und Experte 3. Einzig und allein bei Item Q 3.2 (Kategorie
Komplikationen) gab es einen signifikanten Unterschied zwischen Experte 1 und

Experte 2.
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3.2.5.3 Differentielle Validitat

condition ~ Instrumentengebrauch + Gewebehandling - Komplikationen + Endprodukt

Instrumentengebrauch Gewebehandling

— 9 O_
[P p<.05 p<.05 8.43
= 7.96
L 20
$7 0
] Komplikationen Endprodukt
=
29.0- 8.8
Ere p<.05 p<05 .-
il 8.15 8.02 %k
28.0- =t
g | 739 Rk
3 7.5

7.0

1 2 1 2
OP

Abbildung 35 - Zusammenfassung : Differentielle Validitat fiir OP1 & OP2
Fiir alle Kategorien sind Mittelwerte des CAT von OP1 zu OP2 sowie die Signifikanzniveaus der Mittelwertunterschiede dargestellt; *=p < 0,05

Signifikante Unterschiede konnten in allen Kategorien zwischen OP1 und OP2 gefunden werden, wenn die durchschnittlichen

Werte des CAT zur Berechnung des Lernzuwachses herangezogen wurden.
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Abbildung 36 - Zusammenfassung Ergebnisse CAT in Kategorien fiir Anfinger & Konner;; p <.005 = ***

Hoch signifikante Unterschiede zeigten sich in allen Kategorien auch zwischen Anfanger und Kénnern. Die Anfanger zeigten bis auf

die Kategorie Endprodukt eine grofdere Standardabweichung.
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3.2.5.4 Lernzuwachs

Anfanger

8,5 /
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Punktzahl

y
6,5

OP1 OP2

=¢—|nstrumentengebrauch Gewebehandling =#=Komplikationen =>¢=Endprodukt

Abbildung 37 - Lernzuwachs Anféanger, alle Kategorien; * = p <.05

Wenn die Teilnehmer nach dem Grad ihres Kénnens eingeteilt wurden, war der
Lernzuwachs grofier fiir die Gruppe der Anfanger.
In der Kategorie Gewebehandling, Komplikationen und Endprodukt war der

Punktezuwachs der Anfanger von OP1 zu OP2 signifikant.
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Abbildung 38 - Lernzuwachs Kénner fiir alle Kategorien

Bei den Konnern war der Unterschied der Punktzahl in OP1 und OP2 in keiner

Kategorie signifikant.
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3.3 Ergebnisse der Autopsie-Daten

3.3.1 Asthetik

Die Asthetik wurde nach 1 = Sehr schon, 2 = Ausreichend und 3 = Nicht schén
bewertet. In Abbildung 39 sind 3 Beispiele dargestellt.

b)

Abbildung 39 - Asthetik: a) Sehr schén; b) Ausreichend; c) Nicht schén

Insgesamt wurden 42% der Autopsien als nicht schon, 33% als ausreichend und

259% als sehr schon bewertet.

OP1 OP2
100%-
75%-
T
@ 50.0%
8 50%-
£ 38.9%
33.3%
27.8% 27.8%
- - - - B
0%- -
Ausreichend Nicht schon Sehr schon B ) Ausreichend Nicht schan Sehr schon
Asthetik

Abbildung 40 - Asthetik: Prozentuale Anteile fiir OP1 & OP2;
Skala: 1 = Sehr schon, 2 = Ausreichend und 3 = Nicht schon

Die Halfte der Modelle in der zweiten Operation wurde mit nicht schon bewertet.
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Anfanger Konner
100%-
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Sehr schon Ausreichend Nicht schon B ) Sehr schon Ausreichend Nicht schan
Asthetik

Abbildung 41 - Asthetik: Prozentuale Anteile fiir Anfinger % Kénner;
Skala: 1 = Sehr schon, 2 = Ausreichend und 3 = Nicht schon

Die Verteilung der Bewertung fiir das Kriterium Asthetik war bei den Anfingern

und Kénnern dhnlich. Bei den Kénnern wurden prozentual mehr Modelle als sehr

schon bewertet.

2.5
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RAnfénger —
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..1*2.33
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Abbildung 42 - Asthetik: Zuwachs von OP1 zu OP2 nach Expertise;
Anfanger durchgezogene Linie; Konner gestrichelte Linie

Die Konner erreichten in OP1 bessere Ergebnisse als die Anfanger (Mk1=1,83;
Ma1=2,17). Die Bewertung der Asthetik war in OP2 bei den Kénnern schlechter. Die
Asthetik des Modells blieb bei den Anfingern nahezu gleich (Ma2=2,25).

Die Verschlechterung der Asthetik von OP1 zu OP2 fiir das Kriterium Asthetik war

weder fiir die Anfanger noch die Kénner signifikant.
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3.3.2 Hautnaht

Die Hautnaht wurde mit 1 = Tadellose Hautnaht, 2 = Asymmetrie der Nahte, 3 =

Lockere Ndhte und 4 = Fehlende Nahte bewertet. In Abbildung 43 werden

Beispiele fiir die Bewertungen dargestellt.

Abbildung 43 - Hautndhte: a) Tadellose Hautnaht; b) Asymmetrie der Nahte; c) Lockere

Nahte; d) Fehlende Nahte

Die Hautnaht hatten 25% der Teilnehmer tadellos durchgefiihrt, bei 64% war die

Naht asymmetrisch und bei 11% locker.

OP1
100%-
75%-
61.1%
€
(0]
y 5o N
o 33.3%
2% 16.7%
5.6%
]
0%-
Tadellose Lockere Asyrhetrie Tadellose
Hautnaht Nahte der Nahte Hautnaht

Hautnahte

OP2
66.7%
16.7%
Lockere Asyrﬁetrie
Nahte der Nahte

Abbildung 44 - Hautnaht: Prozentuale Anteile fiir OP1 & OP2;
Skala: 1 = Tadellose Hautnaht, 2 = Asymmetrie der Nahte, 3 = Lockere Nahte und 4 =

Fehlende Nihte

Die Leistung in Bezug auf die Hautnaht hatte von OP1 zu OP2 leicht abgenommen.

Die Hautndhte wurden in mehr als 66,7% als asymmetrisch bewertet.
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Anfanger Konner
100%-
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Tadellose Lockere Asyrﬁetrie Tadellose Asyrhetrie
Hautnaht Nahte der Nahte Hautnaht der Nahte

Hautnahte
Abbildung 45 - Hautnaht: Prozentuale Anteile fiir Anfinger & Kénner;

Skala: 1 = Tadellose Hautnaht, 2 = Asymmetrie der Nahte, 3 = Lockere Nahte und 4 =
Fehlende Nahte

Die Konner hatten grofdtenteils (83,3%) eine asymmetrische, aber keine lockere

Hautnaht durchgefiihrt.
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Abbildung 46 - Hautnaht: Zuwachs von OP1 zu OP2 nach Expertise;
Anfanger: durchgezogene Linie; Kénner: gestrichelte Linie

Sowohl die Kénner (Mk1=1,67; Mk2=2,00) als auch die Anfanger (Ma1=1,75;
Ma2=2,00) wurden in OP2 etwas schlechter bewertet als in OP1.
Die Verschlechterung von OP1 zu OP2 war weder fiir Kénner noch Anfanger

signifikant.
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3.3.3 Netzlage

Bei der Netzlage wurde zwischen 1 = Plan und zentriert, 2 = Gefaltet und zentriert

und 3 = Nicht zentriert unterschieden, wie in der folgenden Abbildung ersichtlich

wird.

Abbildung 47 - Netzlage: a) Plan und zentriert; b) Gefaltet und zentriert; c) Nicht-
zentriert

Bei den Autopsien hatten 25% der Modelle eine plane und zentrierte, 56% eine

gefaltete und zentrierte und 19% eine nicht zentrierte Netzlage.

OP1 OP2
100%-

75%-
61.1%

Prozent
[6)]
(@)
R

33.3%
[o)
o 22.2%
| = - N
0%- - -
Plan und zentriert Gefaltet und zentriert Nicht-zentriert Plan und zentriert Gefaltet und zentriert Nicht-zentriert
Netzlage

Abbildung 48 - Netzlage: Prozentuale Anteile fiir OP1 & OP2;
Skala: 1 = Plan und zentriert, 2 = Gefaltet und zentriert und 3 = Nicht zentriert

Die Qualitat der Netzlage hatte von OP1 zu OP2 zugenommen. Sie war in 33,3% in

OP2 im Gegensatz zu 16,7% in OP1 plan und zentriert.
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Anfanger Kénner
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Abbildung 49 - Netzlage: Prozentuale Anteile fiir Anfanger & Kénner;
Skala: 1 = Plan und zentriert, 2 = Gefaltet und zentriert und 3 = Nicht zentriert

Bei dem Vergleich von Anfangern und Kénnern war die Verteilung in den Gruppen

ahnlich: Die meisten Netze (Anfanger 54,2%, Kénner 58,3%) lagen gefaltet und

zentriert.
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Abbildung 50 - Netzlage: Zuwachs von OP1 zu OP2 nach Expertise;
Anfanger: durchgezogene Linie; Kénner: gestrichelte Linie

Die Konner wurden in OP2 deskriptiv besser als in OP1 bewertet (Mk1=2,00;
Mk2=1,83). Auch bei den Anfangern zeigten sich dhnliche Verbesserungen

(Ma1=2,08; Ma2=1,83) im Kriterium Netzlage.
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Die Verbesserung von OP1 zu OP2 war weder fiir die Anfanger noch die Kénner

signifikant.

3.3.4 Peritoneum

Das Peritoneum war mit 1 = Intakt, 2 = Leicht gerissen oder 3 = Exponiertes Netz
benotet. Beispiele fiir den Zustand des Peritoneums sind in Abbildung 51

dargestellt.

Abbildung 51 - Peritoneum: a) Intakt; b) Leicht gerissen; c) Exponiertes Netz

In 86% war das Peritoneum intakt, in 3% leicht gerissen und in 11% war das Netz
exponiert.
OP1 OP2
100%-

88.9%
83.3%

75%-

50%-

Prozent

25%-

11.1% 11.1%
] ne%
]
0%-
Intakt Exponiertes Intakt Leicht Exponiertes
Netz gerissen Netz

Peritoneum

Abbildung 52 - Peritoneum: Prozentuale Anteile fiir OP1 & OP2 ;
Skala: 1 = Intakt, 2 = Leicht gerissen oder 3 = Exponiertes Netz
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Es gab eine leichte Abnahme der intakten Peritonea von OP1 (Anzahl Modelle
N=16) zu OP2 (Modellanzahl N=15).

Anfénger Kénner
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100%-
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4.2%
—— ]
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Intakt Leicht Exponiertes Intakt Exponiertes
gerissen Netz Netz

Peritoneum

Abbildung 53 - Peritoneum: Prozentuale Anteile fiir Anfinger & Konner;
Skala: 1 = Intakt, 2 = Leicht gerissen oder 3 = Exponiertes Netz

Bei den Konnern waren prozentual mehr Bauchfelle intakt.
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Abbildung 54 - Peritoneum: Zuwachs von OP1 zu OP2 nach Expertise;
Anfanger: durchgezogene Linie; Kénner: gestrichelte Linie
Erklarung: In OP1 gibt es bei den Kénnern keine Varianz, alle Autopsie-Modelle haben ein
intaktes Peritoneum

Bei den Konnern war in OP1 das Peritoneum immer intakt (Mx1=1,00), bei OP2

jedoch einmal exponiert (Mk2=1,33). Der Mittelwert der Anfanger war leicht héher
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(Ma1=1,33), nahm dann in OP2 (Ma2=1,25) ab.
Die Unterschiede waren weder fiir die Anfanger noch die Konner signifikant.
3.3.5 Ligatur

Die Ligatur konnte wie in Abbildung 55 ersichtlich entweder 1 = Vorhanden oder 2

= Nicht vorhanden sein.

a)

Abbildung 55 - Ligatur: a) Vorhanden oder b) Nicht-vorhanden

In 61% der Modelle war die Ligatur nicht vorhanden.

OP1 OP2
100%-
Of _
5% 66.7%
e~ 55.6%
(O]
N 50%- 44 4%
o 33.3%
B -
0%-
Vorhanden Nicht Vorhanden Nicht
vorhanden ] vorhanden
Ligatur

Abbildung 56 - Ligatur: Prozentuale Anteile fiir OP1 & OP2;
Skala: 1 = Vorhanden oder 2 = Nicht vorhanden
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Es kam zu einer leichten prozentualen Zunahme der vorhandenen Ligaturen von

OP1 zu OP2.

Anfanger Koénner
100%-
75.0%
75%-
*qc')' 54 2%
N 50%- 45.8%
o
25.0%
25%-
0%-
Vorhanden Nicht Vorhanden Nicht
vorhanden vorhanden

Ligatur

Abbildung 57 - Ligatur: Prozentuale Anteile fiir Anfinger & Konner;
Skala: 1 = Vorhanden oder 2 = Nicht vorhanden

Beim Vergleich von Anfanger und Konner zeigte sich, dass bei den

Anfangermodellen prozentual mehr Ligaturen bei der Autopsie vorhanden waren.

2.0
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-~
-
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Abbildung 58 - Ligatur: Zuwachs von OP1 zu OP2 nach Expertise;
Anfanger: durchgezogene Linie; Konner: gestrichelte Linie
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Bei den Anfangern war in OP1 die Ligatur haufiger vorhanden (Ma1=1,58) als bei
den Koénnern (Mk1=1,83). Beide Gruppen verbesserten sich leicht in OP2
(Ma2=1,50; Mk2=1,67).

Die Anderung der Bewertung von Operation 1 zu 2 fiir das Kriterium Ligatur war

weder fiir die Anfanger noch die Kénner signifikant.

3.3.6 Achternaht

Die Achternaht wurde mit 1 = Plan, 2 = Wulstig und 3 = Insuffizient beurteilt.

Abbildung 59 - Achternaht: a) Plan; b) Wulstig; c) Insuffizient

In 53% war die Achternaht insuffizient, in 30 % plan und in 17% wulstig.

OP1 OP2
100%-
75%-
61.1%
i
c
0]
N 50% 44.4%
o 33.3%
27.8%
o5eg 22 2%
Plan V\Iuistig Insuffizient Plan Wuistig Insuffizient

Achternaht.

Abbildung 60 - Achternaht: Prozentuale Anteile fir OP1 & OP2;
Skala: 1 = Plan, 2 = Wulstig und 3 = Insuffizient
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Die Achternaht war in OP2 prozentual gesehen weniger haufig insuffizient.

Anfanger Keénner
100%-
o7 -
ro% 66.7%
2
c
N 50%-
o " 41.7%
o 33.3%
29.2% .
25%-
4.2%
|
0%-
Plan Wuistig Insuffizient Plan Wuistig
Achternaht.

25.0%

Insuffizient

Abbildung 61 - Achternaht: Prozentuale Anteile fiir Anfanger & Konner;

Skala: 1 = Plan, 2 = Wulstig und 3 = Insuffizient

Insbesondere bei den Anfangern war der Anteil der insuffizienten Achterndhte mit

66,7% hoch. Die Konner hatten in 25% eine insuffiziente Achternaht der Faszie

genaht.
Expertise
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Abbildung 62 - Achternaht: Zuwachs von OP1 zu OP2 nach Expertise;

Anfanger: durchgezogene Linie; Konner: gestrichelte Linie

Anfanger und Konner starteten durchschnittlich auf demselben Niveau (Mk1=2,33;

Ma1=2,33). In OP2 erreichten die Kénner mit einer durchschnittlichen Bewertung
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von Mk2=1,50 einen besseren Wert, die Anfanger wurden tendenziell etwas
schlechter (Ma2=2,42). Die Anderung der Bewertung war fiir das Kriterium

Achternaht weder fiir Anfanger noch Konner signifikant.

3.3.7 Zusammenfassung der Autopsie-Auswertung

Die Ergebnisse der Autopsie-Daten sind im Anhang aufgefiihrt (Tabelle 49 -

Gesamtergebnisse Autopsie).

Die Autopsien zeigten in den Kriterien Asthetik, Hautnaht, Peritoneum in OP2
tendenziell kleine bis grofRere Verschlechterung zu OP1.
Die Kriterien Netzlage und Ligatur fiir Anfianger und Kénner, Achternaht fiir

Konner, Peritoneum flir Anfanger zeigten Verbesserungen von OP1 zu OP2.

Die Modelle der OP1 der Kénner wurden mit Ausnahme des Kriteriums Ligatur
besser oder gleich bewertet als die der Anfanger der ersten Operation. Die Daten
der Autopsien der OP2 zeigten anderes: hier wurden die Kénner mit Ausnahme

der Achternaht gleich oder schlechter bewertet.

Die Unterschiede der Autopsien von OP1 zu OP2 waren in keiner der Kriterien

weder bei Anfangern noch bei Kénnern signifikant.
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4. Diskussion

Zu Beginn der operativen Ausbildung steht neben der Vertiefung und Erweiterung
des theoretischen Wissens die Entwicklung manueller Basisfertigkeiten im
Vordergrund. Als Einsteiger-Operationen eignen sich wie vielerorts angewandt die
Port-a-Cath-Anlage, Leistenhernien- oder die offene Bauchnabelhernien-
Versorgung. Fiir offene Operationen kénnen Simulationsmodelle zur Erweiterung
der Fahigkeiten eingesetzt werden. Diese sind bisher jedoch in der Minderheit
(Davies et al. 2013) (Vick et al. 2007). Diesem Mangel wurde mit dem NANEP-
Modell begegnet.

4.1 Das NANEP-Modell als Simulationsmodell

Das sehr heterogene Feld von Simulationsmodellen lasst sich nach
unterschiedlichen Aspekten einteilen: Simulation kann (1) Modell-basiert oder (2)
Computerprogramme-basiert sein (Kneebone 2003). Maran und Glavin 2003
ergianzen diese beiden Gruppen mit (3) Virtuellen Realitdten mit
sensomotorischem Feedback, (4) Schauspielpatienten und Szenarien-Nachahmung
und (5) Kombinierten Simulationen.

Modell-basierte Simulationen kénnen aus biologischen (oft lebendige oder tote
Tiere) (Roberts 2006) (Vick et al. 2007) oder synthetischen Materialien bestehen.
Das NANEP-Modell ist ein synthetisches Modell aus Silikon. Modelle aus Silikon
werden zur Demonstration in der Anatomie bereits verwendet, neu ist die
Verwendung in einem Operationsmodell. Das Silikon als Ausgangsmaterial des
NANEP-Modells gewahrleistet durch die besonderen elastischen Eigenschaften
(Schliebs & Ackermann, 1987) ein haptisches Feedback zur realistischen
Simulation der Operation .

Erganzt wurde das haptische Feedback durch die Eigenschaft des NANEP-Modells
bluten zu kénnen. Dadurch reagiert das Simulationsmodell auf eine Aktion des
Operateurs direkt und angepasst. Dem Praktizierenden wird somit eine sichtbare
Riickmeldung seiner Entscheidungen gegeben (Bradley 2006).

Ganzheitliche Modelle konnen von Part-Task-Modellen unterschieden werden

(Bradley 2006). Letztere bestehen lediglich aus einem Teil des zu
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reprasentierenden Objektes wie im Fall des NANEP-Modells aus der Region des
Bauchnabels.

Die Ahnlichkeit des Modells mit der Wirklichkeit und die Interaktionsméglichkeit
wird durch die Fidelity beschrieben. Es werden Low-Fidelity-Simulatoren von
High-Fidelity-Simulatoren unterschieden (Bradley 2006). Low-Fidelity-
Simulatoren sind statische Nachbildungen von Ausschnitten menschlicher
Anatomie. Sie werden oft zur gezielten Vermittlung von Fertigkeiten verwendet,
wie zum Beispiel die Venenpunktion am Arm. High-Fidelity-Simulatoren reagieren
zusatzlich variabel auf Eingriffe und zeigen somit eine Interaktion mit dem
Benutzer. Meist sind es Ganz-Koérper-Nachbildungen, auch Mannequins genannt,
die zum Beispiel in der Andsthesie zum Simulationstraining von Notfallen
verwendet werden (Al-Elq 2010; Bradley 2006). Auch das NANEP-Modell kann zu
den High-Fidelity-Modellen gezihlt werden. Zum einen ist die realitatsgetreue
Darstellung der menschlichen Anatomie nicht nur optisch, sondern auch haptisch
durch die diversen verwendeten Materialien gewahrleistet. Zum anderen
bestimmen in der Chirurgie andere Merkmale die Qualitiat von
Simulationsmodellen als in der Andsthesie. Wahrend der Operationsiibung am
NANEP-Modell muss der Operateur Entscheidungen treffen, die weit liber das
blof3e Vorhandensein von manuellen Fertigkeiten von Low-Fidelity-Modellen
hinausgehen, wie z.B. die Auswahl von geeignetem Nahtmaterial und -Nahttechnik
um eine suffiziente und plane Achternaht herzustellen.

Ein Full-Procedural-Simulationsmodell (Roberts 2006) zeichnet sich durch ein
komplexes anatomisches Design aus. Es ist moglich an Full-Procedural-
Simulationsmodellen eine gesamte Operation wie in diesem Fall eine
Nabelhernienoperation mit praperitonealer Netzaugmentation durchzufiihren.
Das NANEP-Modells wird offen operiert und kann dementsprechend den offenen

chirurgischen Modellen zugeordnet werden (Davies et al. 2013).
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Abbildung 63 - Aspekte des NANEP-Modells

4.2 Der Simulationskurs als optimales Lernumfeld

Die Verwendung des Modells erfolgte im NANEP-Kurs unter bestméglich
kontrollierten Bedingungen fiir die Operation des NANEP-Modells: Das direkte
Operationsumfeld wurde wirklichkeitsgetreu mit Abdecktiichern und
Operationsbesteck sowie Operationsmaterial gestaltet. Allen Probanden wurde das
Operations-Tutorial vor dem Kurs zur Verfiigung gestellt. Im NANEP-Kurs erfolgte
mittels einer Prasentation eine Einflihrung zum Thema Nabelhernien. Anhand
anschaulicher Bilder, Grafiken und Videos wurde den Probanden die Pathologie
der Nabelhernie, der Ablauf der Operation, das Material und besondere
Operationstechniken vorgestellt. Wahrend des Kurses arbeiteten jeweils zwei
Probanden im Team, der eine assistierte abwechselnd dem anderen. Dies
erforderte auch soziale Interaktionen wie Teamwork und
Kommunikationsfahigkeit im NANEP-Kurs. Inwieweit die Zusammenarbeit der
Probanden sich auf den Lernerfolg auswirkte, wurde in der NANEP-Studie nicht
untersucht.

Einige Freitext-Kommentare der Teilnehmer waren: ,,Das Arbeiten am Modell fiihlt

sich extrem realititsnah an.”, ,Die Ubung ist auf3erordentlich hilfreich und macht
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extrem viel Spaf3!“, ,Eine tolle Moglichkeit einmal eine Operation sehr realitdtsnah
durchzufiihren.”, ,Sehr gute Vorbereitung auf die OP und wichtige anatomische
Strukturen zu wiederholen.” Die Evaluation des Kurses wurde mittels des NANEP-

Fragebogens durchgefiihrt und wird nachfolgend diskutiert.

4.3 Der Einsatz von Simulationsmodellen in der Ausbildung.
Trotz des Nutzens fiir das Trainieren praktischer Fertigkeiten (Grober et al., 2004)
werden Simulations-Modelle, nicht zuletzt aufgrund ihrer Kostenintensitat, nur

bedingt eingesetzt.

Neben dem Lernzuwachs kénnen Simulator-basierte Ausbildung auch das
Interesse an einer Ausbildung zum Chirurgen/Chirurgin beeinflussen (Seo et al.
2017) und zu einer vermehrten Rekrutierung von Nachwuchs in der Chirurgie
beitragen (Lee et al. 2009). Die Qualitdt der Ausbildung wiirde sich dadurch stark
steigern, was wiederum das Interesse der Medizinstudenten an der Chirurgie
erh6hen wiirde. Diese Attraktivitatssteigerung wiirde nachhaltig dem

Fachkriaftemangel entgegenwirken.

Besonders wichtig zu erwdhnen ist an diesem Punkt, dass Simulations-basierte
Ausbildung ohne Curriculum sinnlos ist (Issenberg et al. 2005). Erst die
Einbindung eines Simulationsmodells in einen Kurs fiihrt zu einer effektiven
Vermittlung von Lerninhalten (Maran und Glavin 2003): Die Kurse sollten
wiederholte Trainingsmoglichkeiten anbieten (Issenberg, McGaghie, Petrusa, Lee
Gordon, & Scalese, 2005), an Patienten und klinischem Kontext orientiert sein
(Kneebone, Nestel, Vincent, & Darzi, 2007), Feedback beinhalten (Issenberg et al.,
2005) und affektive Motivationsanreize beinhalten (Kneebone, 2005). Ein gutes
Vorbild fiir ein Trainingsprogramm ist das General Surgical Skill Programme des
Imperial College London. Fiir jeden sich in der Facharztausbildung befindlichen
Chirurgen der Region London ist die Teilnahme an diesen Simulationskursen
verpflichtend. In diesen Kursen sind unterschiedliche chirurgische
Simulationsmodelle integriert (Khatib et al. 2014) und erganzen sich gegenseitig

zu Vermittlung von Lerninhalten und Bewertung der Leistung.

94



4.4 Der NANEP-Fragebogen

4.4.1 Inhalts-Validitit

Die Reliabilitat der Items des NANEP-Fragebogens war a=0,63 fiir die Skala Die
anatomischen Strukturen sind akkurat dargestellt. Dieser Wert war allgemein als
akzeptabel einzustufen. Der a-Wert steigt jedoch gewohnlich bei einer héheren
Anzahl von Items. Bei der relativ hohen Anzahl von acht Items konnte der alpha-
Wert als eher niedrig eingeschatzt werden. Die Items 2.1.1 Haut, 2.1.2 Subkutanes
Fettgewebe und 2.1.3 Bruchsack hatten eine niedrige Trennscharfe.

Die Skala Die Arbeit mit den anatomischen Strukturen ist realitdtsnah hatte einen
guten alpha-Wert (a = 0,87). Die Skala wurde zuverlassig durch die Items
gemessen. Hier konnte von einer Reliabilitit dieser Skala des NANEP-Fragebogens
ausgegangen werden.

Fiir die Skala Die Eignung des Modells fiir Ubungszwecke war o = 0,45 als schlecht
zu bewerten, aber a =0,63, falls Item 2.3.2 Das Modell erméglicht Ihnen dhnliche
Operationsschritte durchzufiihren wie im realen Operationsalltag aus den

Berechnungen entfernt wurde, was einem guten Wert entsprach.

Der grenzwertig akzeptable alpha-Wert der Skala Die anatomischen Strukturen
sind akkurat dargestellt hing bei genauerer Betrachtung mit der Trennscharfe der
[tems zusammen. Diese korrelierten in eingeschranktem Maf3 untereinander. Dies
wies darauf hin, dass die Items kein homogenes Konstrukt gemessen haben. Eine
Erklarung dafiir war, dass die Items sich sowohl anhand ihrer anatomischen
Lokalisation als auch hinsichtlich ihres Herstellungsprozesses und ihrer
Materialien unterschieden. So bestand die Aponeurose aus Jersey Stoff, die Haut
jedoch aus Silikon und einem Netz. Die einzelnen Teile wurden wahrend der
Konstruktion zusammengesetzt. Der NANEP-Fragebogen war kein absolut
reliables Messverfahren zur Bewertung der akkuraten Darstellung der Anatomie
des NANEP-Modells.

Bei der Skala Die Arbeit mit den anatomischen Strukturen ist realitdtsnah zeigte sich
hingegen ein guter alpha-Wert. Hier mafsen die Items der Skala des NANEP-

Fragebogen zuverlassig und konsistent.
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Die Unterschiede der alpha-Werte der Items in Skala Die Eignung des Modells fiir
Ubungszwecke waren erklarbar, da die Items die Verwendung des Modells im Kurs
mafden. Ausnahme hiervon war das Item 2.3.2 Das Modell erméglicht Ihnen
dhnliche Operationsschritte durchzufiihren wie im realen Operationsalltag, da es auf
Erfahrungen der Kursteilnehmer im realen Leben anspielte. Die Studierenden
fiihrten die Operation im Alltag jedoch nicht durch und fiihlten sich
dementsprechend auch nicht in der Lage, diesen Aspekt angemessen zu bewerten.
Diese These bestatigte sich bei singularer Betrachtung des Items 2.3.2 Das Modell
ermdglicht Ihnen dhnliche Operationsschritte durchzufiihren wie im realen
Operationsalltag fir Konner, bei der das Item auch nur gering mit den anderen
[tems korrelierte. Zudem zeigte sich bei dieser Untersuchung, dass die Kénner das
Tutorial mehr mit der Eignung des Modells fiir Ubungszwecke in Verbindung
brachten als das Video (alpha-Wert, falls 2.3.6 Das Video ist didaktisch und
informativ; es vermittelt einen guten Uberblick der Operationsiibung weggelassen
=0,91; Korrigierte Skala-Item-Korrelation von 2.3.5 Das schriftliche Tutorial bietet

ausreichend Informationen um den Ubungseingriff durchzufiihren =0,63).

Insgesamt indizierten die alpha-Werte, dass die folgenden Items des NANEP-
Fragebogen tiberarbeitet werden sollten: 2.1.1 Haut, 2.1.2 Subkutanes Fettgewebe
und 2.1.3 Bruchsack und 2.3.2 Das Modell erméglicht Ihnen dhnliche
Operationsschritte durchzufiihren wie im realen Operationsalltag. Die tibrigen Items
waren geeignet.

Flir die Skala der Operabilitit mafden die Items der Skala des NANEP-Fragebogen
zuverldssig und konsistent das latente Konstrukt der Operabilitdt. Hier konnte bei
nachgewiesener Reliabilitat der Skala von inhaltlicher Validitat der Skala des
NANEP-Fragebogens ausgegangen werden.

Die Item-Mittelwerte aller Skalen indizierten, dass das Modell durchgehend positiv
bewertet wurde, das Modell also trotz niedriger Reliabilitat der Items des
Fragebogens als inhaltsvalide betrachtet werden sollte. Die Probanden galten hier
aufgrund ihrer medizinischen Ausbildung als Experten fiir die Beurteilung des
anatomischen Modells. Bestdtigt wurde dies, da sich fiir keine der Skalen ein

signifikanter Unterschied von Anfangern und Kénnern darstellen lief3. Daraus lief3
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sich schliefden, dass der Grad der medizinischen Ausbildung des Fachpersonals
keinen Einfluss auf die Wahrnehmung des Modells hatte. Die Experten waren sich
einig, dass das Modell die Anatomie akkurat darstellte, die Arbeit mit den
anatomischen Strukturen realititsnah war und das Modell sich fiir Ubungszwecke
eignete.

Es liefd sich daraus schlief3en, dass das NANEP-Modell die Bauchdeckenanatomie
der Nabelhernie realititsnah umsetzte und die NANEP-Operation am Modell

durchgefiihrt werden konnte. Die Inhaltsvaliditit war somit gegeben.

Es ist anzumerken, dass die gute Bewertung des Modells auch durch sehr positives
und wohlwollendes Antwortverhalten der Teilnehmer verursacht worden sein

konnte.

4.5 Der CAT-Fragebogen

4.5.1 Reliabilitat

Cronbach’s alpha-Werte waren in allen Kategorien gut. Das war besonders in
Anbetracht der Tatsache als gut zu erachten, dass die Kategorien aus nur 3 Items
bestanden und der a-Wert direkt von der Anzahl abhangt. Je mehr Items
vorhanden sind, desto besser wird der a-Wert. (Cortina 1993).

Es konnte von Reliabilitat der Items des CAT-Fragebogens ausgegangen werden.

Die Ausnahme stellte die Kategorie Komplikationen dar (siehe 4.5.4 Kategorie

Komplikationen).

4.5.2 Konstrukt-Validitit

Es zeigte sich in allen Kategorien eine gute Interrater-Reliabilitdt und ein
akzeptabler bis guter Finn-Koeffizient. Ausnahme hiervon war die Kategorie

Komplikationen (siehe 4.2.4 Kategorie Komplikationen).

Bei den anderen Kategorien konnte von einer konsistenten Bewertung aller drei
Experten ausgegangen werden. Daraus folgte, dass die Konstrukt-Validitdt der
Items des CAT-Fragebogens gegeben war. Das bedeutete auch, dass die Items das

latente Gebilde der Kompetenz der Probanden bei der Durchfiihrung einer
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Nabelhernien-OP am Silikonmodell darstellen konnten und die Erfahrung mit der
Operation und die Kenntnis des Modells keine Auswirkung auf Giiltigkeit der Items

hatte.

Es zeigten sich aber trotzdem Unterschiede bei dem Ergebnis der Bewertung:
Experte 2 bewertete am strengsten und Experte 3 bewertete am mildesten. Wenn
nur die OP1 der Anfanger betrachtet wurde, waren die Unterschiede bei der
Bewertung signifikant. Warum die Experten nur in der Gruppe der Anfianger in der
OP1 signifikant unterschiedlich bewerteten, blieb spekulativ. Die Kenntnis des
Modells konnte nicht die Ursache sein, da die Beurteilung des
Instrumentengebrauchs, des Gewebehandlings und des Endprodukts nicht
abhdngig waren von den Moglichkeiten und Grenzen des NANEP-Modells. Da sich
Experte 1 nicht signifikant (mit Ausnahme von Q3.2) von Experte 2 unterschied,
schloss sich auch die unterschiedliche Erfahrung der Experten in der Chirurgie als
Ursache aus. Eine andere Erklarung konnte sein, dass die Anfanger in OP1 in
unterschiedlichen Aspekten negativ bewertet wurden. Im Zuge der zweiten OP
schienen diese unterschiedlichen Leistungen dann nivelliert worden zu sein.
Durchaus kénnten auch personliche Motive der Experten Ursache fiir die

signifikanten Unterschiede bei der Bewertung der Anfanger in OP1 gewesen sein.

Trotz dieses Umstands war die Konstrukt Validitat der Items gegeben. Da mit dem
CAT die Kompetenz der chirurgischen Fertigkeit durch den CAT dargestellt
werden konnte, war umgekehrt auch eine Messung der Kompetenz mithilfe des
CAT-Fragebogens moglich. Dementsprechend konnte davon ausgegangen werden,
dass die erreichte Punktzahl die Kompetenz abbildet. Wenn die Punktzahl zunahm,
hatte der Kursteilnehmer seine Kompetenz erh6ht. Das bedeutete, er hatte gelernt
und die Fahigkeit und Fertigkeit, eine offene Nabelhernienoperation am NANEP

Modell durchzufiihren, war grofier geworden. (Scalese et al. 2008) (Satava 2006).

4.5.3 Differentielle Validitit

Es liefd sich in allen Kategorien ein signifikanter Unterschied der Kompetenz in der
Gruppe OP1 und OP2 und der Gruppe Expertise (Anfianger und Koénner) messen.

Es war dementsprechend maoglich, bei der Bewertung der NANEP-Operation
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zwischen den Gruppen zu differenzieren. Der CAT-Fragebogen beinhaltete Items,

die auf die internen Gruppenunterschiede sensibel reagierten.

4.5.4 Kategorie Komplikationen

Der a-Wert fiir Komplikationen war 0,48, was als niedriger Wert eingeschatzt
werden konnte. Falls das Item Q3.2 weggelassen wurde, stieg der a-Wert auf
akzeptable a=0,60. Bei singularer Betrachtung der Experten 1 und 2 stieg der
alpha-Wert auf a=0,64. Die differentielle Reliabilitit zeigte fiir die Items niedrige
a-Werte fiir OP2 (a=0,31) und Koénner (a=0,08).

Der niedrige a-Wert (0,48) fiir das Kriterium Komplikation konnte
folgendermafien gedeutet werden: Das Item Q 3.2. Clearance of orifice was
performed with complication/ Near misses/ No damage/ Tissue-protective der
Kategorie Komplikationen verursachte den zu niedrigen alpha-Wert der
Komplikationen. Das Item Q3.2 korrelierte nicht mit den beiden anderen Items der

Kategorie Komplikation.

Die Betrachtung der Konstrukt-Validitit durch die Ubereinstimmung der Experten
zeigte folgendes: Im Gegensatz zu den anderen Kategorien war Experte 2 mit
M=9,25 (SD=1,55) milder als Experte 3 mit M=7,75 (SD=1,48) Punkten. Experte 3
benotete die Anfanger (M=8,00, SD=1,29) besser als die Kénner (M=7,75, SD=1,48)
und OP 1 (M=8,22, SD=1,31) besser als OP2 (M=7,61, SD=1,33).

Auch hier wurden insbesondere OP2 und die Kénner bei einer Toleranz von 2
Punkten in nur 61,1% und 66,7% tibereinstimmend bewertet. Die erweiterte
prozentuale Ubereinstimmung war schlechter als bei den anderen Kategorien und
erst bei einer Toleranz von 3 vergleichbar. Auch der Finn-Koeffizient in der
Kategorie Komplikationen war insbesondere bei OP2 und den Kénnern als nicht
akzeptabel einzuschitzen. Es gab eine grofiere Ubereinstimmung bei OP1 (0,60)
als bei OP2 (0,44) und bei den Anfangern (0,55) und den Kénnern (0,46).

Die post-hoc Testung nach Bonferroni zeigte, dass die Bewertung zwischen
Experte 2 und 3 fiir die Skala Komplikationen signifikant unterschiedlich war. Fiir

das Item Q3.2 konnten auf3erdem auch signifikante Unterschiede von Experte 2
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(M=2,64, SD=0,683) und Experte 1 (M=2,19, SD=0,89) gefunden werden(p<0,001).

Diese beiden Experten bewerteten nur dieses eine Item des CAT unterschiedlich.

In Zusammenschau dieser Ergebnisse zeigte sich, dass die Experten die Items der
Kategorie Komplikationen unterschiedlich interpretierten. Das fiihrte dazu, dass
die Experten unterschiedlich und inkonsistent bewerteten und die Items keine
Reliabilitdt aufwiesen. Dies betraf nicht nur wie in allen Kategorien Experte 2 und
3, sondern bei dem Problem-Item Q3.2 auch Experte 1 und 2. Worin genau die
unterschiedliche Interpretation bestand, unterlag der Spekulation: Eine
Erwartungshaltung hinsichtlich der Reaktionsmoglichkeiten des NANEP-Modells
kénnte die Bewertung beeinflusst haben. Es machte sowohl einen Unterschied, ob
der Experte das Modell kannte oder nicht, als auch, wie gut er es kannte. Die
Konstruktion des Modells konnte einen Hinweis zur Aufklarung geben: Bei einer
unzureichenden Ligatur des Fettprolapses sollte es zu einem Blutungsereignis
kommen. Es lag nahe, dass die Experten, die das Modell kannten, auf eine andere
Art und Weise als Experte 3, der das Modell nicht kannte, das sichtbare Ergebnis
der Ligatur im Video bewerteten.

Bei einer weiteren Anwendung empfiehlt es sich, eine Einweisung der Experten in
die Moglichkeiten und Grenzen des Modells vor Durchfiihrung einer

Probandenbewertung durchzufiihren oder das Item Q3.2 zu iiberarbeiten.

Die Ergebnisse der Analyse der differentiellen Reliabilitdat der Kategorie
Komplikationen wies auch auf ein zweites Problem hin: Die [tems maf3en
insbesondere bei den Kénnern (a = 0,08) und bei OP2 (a = 0,31) nicht zuverlassig.
Dies hing unter anderem mit Item Q3.2 zusammen, musste aber auch noch andere
Griinde haben: Die gezeigte Leistung in den Videos war fiir alle Experten gleich
und es war ihnen nicht ersichtlich, welches Video welcher Gruppe zuzuordnen
war. Die Items waren fiir die Gruppen Kénner und OP2 nicht reliabel, was darauf
zurlickzufiihren werden kénnte, dass sie fiir ein fortgeschrittenes Niveau (Experte

bzw. OP2) nicht sensitiv genug waren.
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4.5.5 Lernzuwachs

Die Konner verbesserten in keiner Kategorie ihre Leistung signifikant. In den
Kategorien Instrumentengebrauch und Gewebehandling kam es zu einem leichten
Punktezuwachs. Der nicht signifikanter Lernzuwachs konnte zwei Ursachen
haben: Entweder lernten die Probanden tatsachlich nichts oder sie waren bereits
auf einem hohen Niveau, sodass sich der Unterschied nur noch leicht oder gar
nicht mehr bemerkbar machte. Das war darauf zuriickzufiihren, dass jemand, der
auf einem hohen Niveau begann, einen geringeren Lernzuwachs aufweisen konnte
als jemand, der auf einem niedrigen Niveau begann. Die Anfanger hatten mehr
Spielraum zur Verbesserung als die Gruppe der Kénner mit einer hohen bereits
vorhandenen Expertise. Der Lernzuwachs entzog sich im Fall der Kénner
moglicherweise der Signifikanztestung.

Der statistisch nicht signifikante Punktezuwachs ist nicht gleichzusetzen mit einem
nicht-vorhandenen Lern-Erfolg. Im Gesundheitswesen ist auch ein singularer
Fehler, der verhindert werden kann oder eine kleine Verbesserung des

Ergebnisses zum Vorteil des Patienten.

In den Kategorien Komplikationen und Endprodukt nahm die Bewertung der
Koénner von OP1 zu OP2 ab. Zudem zeigte sich eine inhomogenere Bewertung der
Experten (Komplikationen: SD k2=0,69,Endprodukt: SDk2=1,69). In der Kategorie
Komplikationen war das Item Q 3.2 nicht reliabel. Auf3erdem war in dieser
Kategorie insbesondere bei den Kénnern und OP2 auch der Finn-Koeffizient zur
Detektion der Konstrukt-Validitat und die Interrater-Reliabilitat schlecht. Die
Experten waren sich also uneinig und inkonsistent bei der Bewertung. In der
Kategorie Endprodukt konnte jedoch von reliablen Items und Konstrukt Validitat
ausgegangen werden. Es folgte daraus, dass die Konner der Grund fiir die
niedrigere Bewertung in der Kategorie Endprodukt sein mussten. Da davon
ausgegangen werden konnte, dass die tatsachlich vorhandene Kompetenz der
Kénner innerhalb einer Woche mit Ubung im Operationssaal nicht sinken konnte,
musste es einen anderen Grund fiir die Leistungsabnahme geben. Eine Erklarung
fiir die niedrigere Leistung war, dass die Kénner sich bei der zweiten Operation

weniger Miithe gaben oder unkonzentrierter wegen Uberarbeitung oder Miidigkeit
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waren. Dem widersprach, dass der Kurs am gleichen Wochentag und um die
gleiche Uhrzeit durchgefiihrt wurde. Da sie das Modell bereits kannten, konnten
auch emotionale Aspekte Ursache fiir die Verschlechterung sein. Motivation,
Neugierde, der Reiz des Unbekannten und Herausforderungen unterstiitzen das
Lernen entsprechend einem Ubergang von Information von Kurzzeit- in das
Langzeitgedachtnis (LaBar und Cabeza 2006). Falls diese Faktoren bei der zweiten
Operation wegfielen, konnte dies zu unachtsamer und ungenauer Arbeit gefiihrt
haben. Das zeigte, dass die Leistungspriifung am NANEP-Modell nicht zwingend
das potenzielle Konnen der zu Bewertenden abbildete, sondern ein temporares
Abbild abhdngig von den oben genannten intrinsischen Motivationen und

Belohnungen darstellte.

Die Anfanger hingegen hatten in den Kategorien Gewebehandling, Komplikationen
und Endprodukt einen signifikanten Zuwachs der erreichten Punktzahl in der
NANEP-Operation. Das bedeutete, dass ihre Kompetenz messbar gestiegen war.
Auch in der Kategorie Instrumentengebrauch verbesserten Anfanger ihre
Punktzahl um einen Punkt, jedoch war diese Zunahme nicht signifikant. Das
konnte darauf hindeuten., dass zwei Operationen nicht ausreichten, um eine
kontrollierte, sichere und effiziente Benutzung der Operationsinstrumente zu
erlernen (Ericsson et al. 1993). Insgesamt lief? sich trotzdem feststellen, dass es bei
der praktischen Ubung am Modell zu einem Lernzuwachs fiir die Anfinger kam.
Ergebnisse, hier der Lernzuwachs, sind hdufiger signifikant, wenn die
Stichprobenzahl groféer wird (Royall 1986). Deswegen war der nachgewiesene
Lernzuwachs bei der tendenziell kleineren Stichprobenzahl der NANEP-Studie als

Erfolg zu werten.
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4.6 Autopsie-Daten

Die Modelle der OP1 der Kénner wurden mit Ausnahme des Kriteriums Ligatur
besser oder gleich bewertet als die OP1-Modelle der Anfanger.-

Die Daten der Autopsien der zweiten Operation zeigen anderes: hier wurden die

Konner mit Ausnahme der Achternaht gleich oder schlechter bewertet.

Die Ergebnisse fiir das Kriterium Ligatur lief3en sich folgendermafien deuten: In
61% der Modelle war keine Ligatur vorhanden. Leichtfertig konnte man
annehmen, dies lag an fehlender Kompetenz. Da aber insgesamt vier chirurgische
Facharzte an der Studie teilnahmen, diirfte das nicht der Grund gewesen sein.
Vielmehr deutete es darauf hin, dass das Modell an dieser Stelle Mangel aufwies
und Ligaturen nur schwer geknotet werden konnten. Der Hals des Fettprolapses
war schmal und kurz und somit eine pradestinierte Schwachstelle. Er wurde aus
Silikon hergestellt, ein Material, das mit Kraft durchtrennbar ist. Die niedrige
Anzahl der vorhandenen Ligaturen konnte ein Hinweis auf bauliche Mangel des
Modells sein. In OP2 waren bei Anfangern und Kénnern mehr Ligaturen
vorhanden, die Probanden schienen also gelernt zu haben, mit dem Modell addquat

umzugehen.

Die Achternaht wurde von den Kénnern besser durchgefiihrt, in nur 25% war sie
insuffizient. Hier schien das Modell zu funktionieren. Die Anfanger nahten in
66,7% eine insuffiziente Naht. Dieser hohe Anteil konnte auf die komplizierte
Nahttechnik zuriickgefiihrt werden, die von vielen Probanden der Gruppe der
Anfanger hochstwahrscheinlich zum ersten Mal durchgefiihrt wurde. Auch hier
schien zweimaliges Operieren fiir die Anfanger nicht auszureichen (Ericsson et al.
1993), um die Achternaht zuverlassig zu erlernen. Die Kénner erreichten in OP2
hingegen bessere Werte. Mit schon vorhandener Expertise lernten sie besser das

Modell zu operieren.

Die Autopsien zeigten in den Kriterien Asthetik, Hautnaht, Peritoneum in OP2
Verschlechterungen in Vergleich mit OP1. Netzlage und Ligatur fiir Anfanger und
Konner, Achternaht fiir Konner, Peritoneum fiir Anfanger zeigten Verbesserungen

von OP1 zu OP2.
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Die Ergebnisse der CAT-Auswertung, die eine Abnahme der Performance der
Konner in OP2 zeigten, bestitigten sich bei der Autopsie der Modelle.

Die besseren Ergebnisse in OP2 der Konner fiir Netzlage, Ligatur und Achternaht
konnten damit erklart werden, dass sie die erfahrenen Probanden herausfordern.
Daraus konnte man schliefden, dass es bei zu einfachen Lernobjekte wie zum
Beispiel die Hautnaht fiir den Kénner zu einer Abnahme der Performance wegen

fehlender intrinsischer Motivation kommen konnte.

Die Unterschiede der Autopsien von OP1 zu OP2 waren in keinem der Kriterien
und weder bei Anfangern noch bei Kénnern signifikant, ein Lernzuwachs konnte
hier im Gegensatz zu der CAT-Untersuchung, wo die Anfanger in OP2 signifikant

besser abschnitten, nicht beobachtet werden.

Flir OP1 schien die Expertise ein pradiktives Merkmal zu sein. Fiir OP2 bestatigte

sich das nicht, da die Expertise ein negativer Pradiktor gewesen ware.

Zusammenfassend konnte die Frage der Kriteriums-Validitat nicht hinreichend
geklart werden. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass die Kénner nicht alle
Operationsschritte entsprechend ihrer Expertise durchgefiihrt hatten. Deswegen
konnten die Ergebnisse der Autopsien keinen stringenten Zusammenhang
zwischen Expertise und den untersuchten Kriterien am Modell zeigen. Das
bedeutete nicht, dass von keiner Kriteriumsvaliditdt ausgegangen werden konnte,
dain einigen Unterpunkten Zusammenhdnge von den Ergebnissen der CAT-
Untersuchung, den Autopsie-Ergebnissen und der Expertise vermutet werden
konnte.

Zudem waren die Ergebnisse in begrenztem Rahmen verwertbar, da die
Bewertung nur durch einen Experten erfolgte und die Kriterien nicht hinreichend
statistisch untersucht wurden.

Interessanterweise deckten die Autopsien Mangel des NANEP-Modells auf. Der
Hals des Fettprolapses sollte bei weiterer Herstellung des Modells tiberarbeitet
werden um eine stabile Ligatur zu ermoglichen. Eignen wiirde sich hier
beispielsweise eine feste Komponente (zum Beispiel ein Dochtfaden) innerhalb

des Prolapes.
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5. Zusammenfassung

Die folgenden Konklusionen lassenen sich aufgrund der vorangehenden

Untersuchungen treffen:

1.

Das NANEP-Modell ist inhaltlich valide: es setzt die Bauchdeckenanatomie
der Nabelhernie realititsnah um und ermdéglicht im Simulationsumfeld das
Erlernen einer in allen Operationsschritten realititsnahen NANEP-
Operation (content validity).

Mit dem angewandten Studienprotokoll zur Operation am NANEP-Modell
lasst sich ein signifikanter Unterschied der Kompetenz zwischen Anfangern
und Kénnern messen. Die 12 CAT-Kriterien (Competency Assessement
Tool) eignen sich zur Messung der Kompetenz (differential validity).

Mit einer zweiten praktischen Ubung am Modell in einem Abstabnd von
einer Woche, erlangt der/die Ubende eine objektivierbare Verbesserung
der Kompetenz, gemessen an den CAT-Kriterien (construct validity).
Anfanger zeigten einen grosseren Lernzuwachs mit dem NANEP-Modell als
Konner.

Die Konstruktion des Modells kann in Zukunft durch eine festere
komponente in der Struktur des Fettprolapses weiter optimiert werden. Die
aktuelle Version des Fettprolapses hatte keinen negativen Einfluss auf das
Gesamtergebnis, da beide Gruppen (Anfanger und Kénner) gleichermassen

damit konfrontiert waren.

Die These, dass das operierte Modell in der Autopsie Unterschiede je nach

Expertise des Operateurs aufweist, hat sich in der NANEP-Studie nur Teilweise

bestatigt. Dies lasst sich auf darauf zurtckfiihren, dass Konner bei weniger

herausfordernden Aufgaben (z.B. Hautnaht) nicht den gleichen Fleiss eingebracht

haben, wie Anfanger. Daraus ergibt sich, dass die gemessene Kompetenz nicht

zwingend die tatsachliche Kompetenz widerspiegelt.

Der dargestellte Lernzuwachs in der NANEP-Studie deckte sich mit den

Ergebnissen von anderen Simulationsmodellen mit offenen Operationen, bei denen
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sich im Allgemeinen ein signifikanter Zuwachs der chirurgischen Fahigkeiten

zeigte (Davies et al. 2013), (McGaghie et al. 2006).

Auch der Nutzen des Einsatzes von High-Fidelity-Simulationsmodellen in der
medizinischen Ausbildung bestatigte sich in der NANEP-Studie im Einklang mit

den vorangegangen Untersuchungen ( (Issenberg et al. 2005).

Die Aussage, dass Simulationen sich zur Bewertung der Leistung (Scalese et al.
2008) und somit zur Lernerfolgskontrolle (Satava 2006) eignen, konnte die

NANEP Studie bestatigen.

Mit dem NANEP-Modell gelang die Entwicklung eines kostengiinstigen und einfach
nachzubauenden Modells. Die NANEP-Studie validierte das Full-Procedural-High-
Fidelity-NANEP-Simulationsmodell. Der Nachweis des Lernzuwachses zeigt, dass
das Modell effektiv in der medizinischen Ausbildung eingesetzt werden konnte.
Besonders eignen wiirde sich der Einsatz fiir Chirurgen zu Beginn der Ausbildung
zum Facharzt. In Ergdnzung mit anderen Simulationsmodellen konnte das NANEP-
Modell Teil von chirurgischen Ausbildungskursen dhnlich derer am Imperial

College in London sein.
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Institut fur Pharmakologie und Toxikologie
Versbacher Str. 9

Prof. Dr. Dr. Ulrich Dietz s s S CE
Chirurgische Klinik und Poliklinik (Chirurgische Klinik I) G e ]

ZOM/Oberdiirrbacher Str. 6
97080 Wiirzburg

bei Schriftwechsel bitte angeben: 20161013 02

Beratung

Geschafisfohrer: Dr. R. Wolfel

Sekretariat: S. Schmidt / A. Geiger / M. Keidel
Telefon 0049 (0)931 31 48315

Telefax 0049 (0)931 31 87520
ethikkommission@uni-wuerzburg.de

Wiirzburg, 18.11.2016

Projekt: "High-Fidelity Operationsmodelle aus Silikon zu komplexen Gesichtsnéhten sowie zur

konventionellen und lap: pi

Sehr geehrter Prof. Dietz,

1en Hernien-Versorgung: Validierung und educational impact study”

zu Ihrer Anfrage vom 13.10.2016 zu 0.g. Frage bzw. Projekt nimmt die Ethik-Kommission wie folgt Stellung.

Auf der Grundlage der vorgelegten Informationen besteht keine Notwendigkeit einer gesonderten
Antragstellung bei der Ethik-Kommission fiir die geplanten Untersuchungen.

Es bestehen Seitens der Ethik-Kommission keine Einwande gegen die geplanten Untersuchungen im
Rahmen des 0.g. Projekts.

Die verantwortlichen Untersucher haben dafiir Sorge zu tragen, dass die Freiwilligkeit der Teilnahme nicht
durch ein Abhéngigkeitsverhéltnis beeinflusst wird und dass "schlechte Bewertungen/Ergebnisse" im
Rahmen der Untersuchungen keine Nachteile fir die Teilnehmer zur Folge haben.

Die Ethik-Kommission wiinscht Ihnen viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiBen

im Auftrag
Prof. Dr. med. Eva-Bettina Brécker Dr. med. keinhard Wolfel

Seniorprofessorin Geschéftsfiihrer der Ethik-Kommission
Vorsitzende der Ethik-Kommission

Abbildung 64 - Briefwechsel Ethik Kommission
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7.2 Ubersicht der Funktionen der CATLIVE-Plattform

Login > Home

¥

Aktuelle Kurse

|

Ubersicht/ Verwaltung Kurs anlegen
‘ -’C PDF Zertifikate )
—’C Excel-Statistik )

- Datum

- Name

OP-Art - OP-Art
- Dozenten Teilnehmer

- Teilnehmer (Excel-Liste)

Kurse

- OP-Art

———Jp| Dozenten - Video (MP4)

Abbildung 65 - Flussdiagramm CATLIVE
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7.3 Die Operation der Nabelhernie

Nabelhernien-
Operation

Naht-

Verfahren Netz-Verfahren

Spitzy Mayo Offen Laparoskopisch

Underlay Inlay Onlay IPOM

Abbildung 66 - Nabelhernien-Operationsverfahren (Ralph Lorenz, Andreas Koch, Ferdinand Kdckerling und die Herniamed-Studiengruppe
2014)
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7.4 Operationstutorial: Strukturierte Ubungsanleitung fiir das NANEP-Nabelhernien-Modell

Operationsschritt Material Arbeitsziel Bemerkungen
1 Planung der OP-Time-Out:
Schnittfiihrung Identifikation, Indikation,
Komorbiditaten
Antibiotika-Prophylaxe
2 Hautschnitt

a) Smiley-Inzision am
Nabel-Unterrand
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Praparation bis zur
Bruchpforte

b) Prdparation am
Unterrand des
Bruchsacks bis zur Linea
alba und dem Unterrand
der Bruchpforte

Der Zugang zur Linea alba und
der Bruchpforte wird stumpf
prapariert; das Fettgewebe
beider Koérperhalften trifft
median in einer ablésbaren
Ebene aufeinander; diese
Ebene ist avaskular,

Bei der Umschneidung der
Bruchpforte auf
Faszienniveau soll nicht das
Peritoneum durchtrennt
werden,

Freilegung des
praperitonealen
Fettprolapses

¢) Umschneidung der
Bruchpforte auf
Faszienniveau, mit
Ablésung der
Nabeninsertion

d) Der praperitoneale
Fettprolaps wird vom
Bruchsack und von der
Bruchpforte abgelost
e) Der Bruchsack wird
nicht er6ffnet und nach
praperitoneal
eingestiilpt,

Der Bruchsack kann stark mit
der Nabelhaut verwachsen
sein und die Nabelhaut ist
sehr diinn, Zur Vermeidung
von Koagulationsschiaden
wird dieser
Praparationsschritt mit der
scharfen Schere durchgefiihrt,
Falls der Bruchsack
akzidentell eroffnet wird,
sollte die peritoneale Offnung
mit einer diinnen Naht
verschlossen werden,
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Abtragung des
Fettprolaps

e) Absetzen des
praperitonealen
Fettprolapses mit
Overholt-Klemme und
Ligatur

Der begleitende
praperitoneale Fettprolaps
liegt dem peritonealen
Bruchsack an und kann von
diesem getrennt werden,
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Praparation der inneren
Bruchpforte

f) Stumpfe Ablésung des
Fettgewebes von der
hinteren
Abdominalfaszie mit
dem Stielchen; dadurch
wird die sogenannte
»Underlay-Schicht“
freigelegt

Der praperitoneale Raum
wird anatomisch durch die im
Nabel konfluierenden
Embryonalstrukturen und
peritonealen Plicae begrenzt,
Nach cranial und caudal kann
dieser Raum 5cm weit
prapariert werden; nach
lateral hin jedoch nur 1-3cm,
Die akzidentelle stumpfe
Eréffnung des Peritoneums
wird durch fehlenden
Wiederstand zum Stielchen
erkannt, Bei Er6ffnung mit
kleiner Nadel und diinnem
Faden Peritoneum niahen, um
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das Netz nicht in Kontakt mit
dem Darm zu bringen,

Netzeinlage

g) Zuschneiden des
Netzes, Die Grofde des
Netzes wird nach
Praparation des
praperitonealen Raumes
geschatzt und das Netz
entsprechend
zugeschnitten

h) Fadenmarkierung des
Netz-Mittelpunkts

i) Einfiihren des nach
oben gefalteten Netzes
mit anatomischer
Pinzette in cranialer
Richtung, dann in
caudaler Richtung und
schliefdlich Ausstreichen
mit dem Pinzetten-
Riicken nach lateral

Es gilt wie immer die Regel: je
grofder der Durchmesser der
Bruchpforte, desto grofder das
notwendige Netz; die Grofie
muss im Ermessen des
Operateurs proportional zur
Grofie der Bruchpforte sein,
Zum Einfiihren des Netzes
kann der Oberrand der
Bruchpforte mit der Kocher-
Klemme angehoben werden;
dadurch trennen sich die
Schichten zeltartig und das
Netz verhakt sich nicht

Durch die mittige
Fadenmarkierung kann das
Netz optimal zentriert
worden,

Die Bruchpforte soll nicht
durch Schnitt erweitert
werden; wenn die Bruchliicke
zu eng ist, kann sie mit dem
Overholt gedehnt werden
(Durch eine 0,8 mm
Bruchliicke kann ein 5 cm
rundes, grofdporiges Netz
implantiert werden),
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Naht der Bruchliicke mit  Bei sehr schlanken Patienten
Netzfixation kann der subkutan gelegene

j) Bruchliickenverschluss PDS-Konten Schmerzen

mit PDS Achternihten, verursachen; in diesem Fall ist
Mit jedem Stich wird das der invertierte Knoten

Netz zentral in einer sinnvoll, Dafiir erfolgt der
Masche mitgefasst, um erste Einstich aus der Tiefe
eine Dislokation vor von hinten nach vorne durch
Inkorporation zu die Faszie,

verhindern Wenn eine zu grofie

Netzflache zentral mit der
Achternaht mitgefasst wird,
faltet sich das Netz ggf. beim
Kniipfen, Es wird daher
empfohlen, nur eine
Fadenmasche des Netzes
mitzufassen,
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Reinsertion des Nabels
mit einer resorbierbaren
Naht

Um eine asthetische
Nabelgrube herzustellen,
empfiehlt sich die mittige
Annaht des Nabels an der
Linea alba,
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Hautnaht
k) Hautnaht in
Intrakutan-Technik

Naht mit monofilem
kurzfristig resorbierbaren
Faden und kleiner Nadel oder
Einzelknopfnaht mit
monofilem nicht
resorbierbarem Faden,

122



11

Ergebnis-Uberpriifung

Das Modell kann umgedreht
werden und das Peritoneum
eingeschnitten werden, Damit
kann die vollstandige
Ausbreitung des Netzes in der
geplanten extraperitonealen
Underlay-Position
begutachtet werden, Die
infraumbilikalen Plicae
wurden bei der NANEP-
Technik von der Bauchdecke
abgelost, Das hier
tiblicherweise angelegte
Fettgewebe ist bei der
beschriebenen Technik kein
Storfaktor fiir das Anliegen
des Netzes an der Hinterwand
der Linea alba,
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7.5 NANEP-Fragebogen

1. Demografische Informationen

Name des Teilnehmers:

Alter / Geschlecht: t W ©o M / Trainings Niveau: o Student

Tutor:

Datum:

O Assistent 0 Facharzt / FA seit: Jahren

Anzahl der von Ihnen bereits durchgefiihrten Nabelhernien-Operationen:

2. Modell

Anweisung: Bitte bewerten Sie die folgenden Aspekte von 1 (Stimme gar nicht zu) bis 5 (Stimme sehr zu).

/

Item Stimme gar Weder Stimmesehr N/A
nicht zu /noch  zu
2.1 Die folgenden anatomischen Strukturen sind akkurat
dargestellt:

2.1.1 Haut 1 2 3 4 5 N/A
2.1.2  Subkutanes Fettgewebe 1 2 3 4 5 N/A
2.1.3  Bruchsack 1 2 3 4 5 N/A
2.1.4  Inhalt des Bruchsacks (prolabiertes Fettgewebe) 1 2 3 4 5 N/A
2.1.5 Aponeurose (Linea alba) 1 2 3 4 5 N/A
2.1.6  Bruchliicke der Umbilikalhernie (gap) 1 2 3 4 5 N/A
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2.1.7  Préaperitonealer Raum 1 2 3 4 5 N/A
2.1.8  Das Modell ist insgesamt sehr akkurat konstruiert 1 2 3 4 5 N/A
2.2 Die Arbeit mit den anatomischen Strukturen ist realititsnah:
2.2.1  Hautinzision 1 2 3 4 5 N/A
2.2.2  Dissektion des subkutanen Fettgewebes 1 2 3 4 5 N/A
2.2.3  Inzision des Bruchsack-Halses 1 2 3 4 5 N/A
2.2.4  Mobilisation des Fettgewebes aus dem Bruchsack heraus 1 2 3 4 5 N/A
2.2.5 Ligatur und Exzision des hernierten Fettprolapses 1 2 3 4 5 N/A
2.2.6  Praparation des praperitonealen (Underlay) Raumes 1 2 3 4 5 N/A
2.2.7  Einbringung und Entfaltung des Netzes 1 2 3 4 5 N/A
2.2.8  Naht der umbilikalen Bruchpforte mit Einbeziehung des Netzes 1 2 3 4 5 N/A
2.2.9 Reinsertionsnaht des Nabels 1 2 3 4 5 N/A
2.2.10 Hautnaht 1 2 3 4 5 N/A
2.3 Die Eignung des Modells fiir Ubungszwecke:
2.3.1 Das Modell bietet niitzliche Lernerfahrungen. 1 3 4 N/A
2.3.2  Das Modell erméglicht Thnen dahnliche Operationsschritte 1 2 3 4 5 N/A
durchzufiihren wie im realen Operationsalltag.
2.3.3  Das Modell enthilt alle wesentlichen Elemente zum Erlernen der 1 2 3 4 5 N/A

Operation
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2.3.4  Die Ubungserfahrung war niitzlich und relevant fiir den Alltag. 1 2 3 4 5 N/A

2.3.5 Das schriftliche Tutorial bietet ausreichend Informationen um den 1 2 3 4 5 N/A

Ubungseingriff durchzufiihren.

2.3.6  Das Video ist didaktisch und informativ; es vermittelt einen guten 1 2 3 4 5 N/A

Uberblick der Ubungen die am Modell durchzufiihren sind.

Kommentare:

3. Datenschutzerklarung

o Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten und die Operationsvideos zur Bewertung des Kurses auf einem eigens dafiir
bereitgestellten Server der Universitat Wiirzburg und des Universitatsklinikums Wiirzburg pseudonymisiert gespeichert werden

und zur Bewertung durch Dritte verwendet werden diirfen.

o Ich mochte ein Zertifikat fiir den Kurs und ein objektiviertes und schriftliches Feedback an folgende Adresse gesendet bekommen
Name:

Strafde/PLZ/Stadt:

o Ich widerspreche der Speicherung meiner Daten und der Operationsvideos.

Datum Ort Unterschrift
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7.6 Ergebnisse NANEP-Fragebogen
Tabelle 31 - NANEP: Ergebnisse der Demografischen Daten

Studierende (n=12) Assistenz-/ Fachirzte
(n=6)
Weiblich (n=) 6 2
Mannlich (n=) 6 4
Alter 26,18 (2,27) 34,50 (2,07)
M (SD)
Seit wie vielen Jahren 4,67 (1,67) 2,67 (2,07)
befinden Sie sich in
diesem Ausbildungsstand
(Anzahl in Jahren)?
M (SD)
Anzahl der von IThnen 3,45 (1,38) 8,83 (6,71)
bereits gesehenen
NANEP-Operationen
M (SD)
Anzahl der von Ihnen 1,83 (0,58) 13,83 (17,90)

bereits durchgefiihrten
Nabelhernien-

Operationen M (SD)

Tabelle 32 - Cronbach’s alpha fiir Skala Darstellung der anatomischen
Strukturen

Cronbachs Alpha Anzahl der Items

0,63 8

Tabelle 33 - Cronbach’s alpha fiir Skala Darstellung der Realitdtsnahe
Arbeit mit den anatomischen Strukturen

Cronbachs Alpha Anzahl der Items

0,87 10
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Tabelle 34 - NANEP: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen fiir Skala
Realitdatsnahe Arbeit mit den anatomischen Strukturen

Item Korrigierte Cronbachs
Item-Skala- Alpha, wenn
Korrelation Item
weggelassen

2.2.1 Hautinzision -0,06 0,90

2.2.2  Dissektion des subkutanen 0,52 0,86
Fettgewebes

2.2.3 Inzision des Bruchsack-Halses 0,78 0,84

2.2.4  Mobilisation des Fettgewebes aus 0,77 0,84
dem Bruchsack heraus

2.2.5 Ligatur und Exzision des hernierten 0,85 0,84
Fettprolapses

2.2.6  Prdparation des praperitonealen 0,79 0,84
(Underlay) Raumes

2.2.7  Einbringung und Entfaltung des 0,88 0,84
Netzes

2.2.8  Naht der umbilikalen Bruchpforte 0,69 0,85
mit Einbeziehung des Netzes

2.2.9 Reinsertionsnaht des Nabels 0,27 0,88

2.2.10 Hautnaht 0,26 0,88

Erklarung 8 Item spezifische alpha-Werte

Tabelle 35 - Cronbach’s alpha fiir Skala Eignung des Modells fiir

Ubungszwecke
Cronbachs Alpha Anzahl der Items
0,45 6
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Tabelle 36 - Cronbach’s alpha singular fiir Kénner fiir Skala Eignung des
Modells fiir Ubungszwecke

Cronbachs Alpha Anzahl der Items

0,53 6
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7.7 CAT: Competency Assessment Tool

Competency A

nt Tool (CAT) for NANEP umbilical hernia repair

Trainee name: Assessor: Date / f
1. Please  the description that best describes the observed performance:
TASK INSTRUMENT USE TISSUE HANDLING NEAR MISSES AND ERRORS END-PRODUCT QUALITY
£ Use tools: Tissue di of the sac: Exposure was performed with: ‘Was the complete orifice exposed?
& : Suff and uncontrolled Tissue : Uncontrolled bleed, damage Anatomical 5
s Uncoordinated | ' vements, overshooting forceful Complication £ sensitive structures Ko insufficiensiv/notidentified | |
= Hesit Controlled movements, but Hesi Controlled movements but N Bloody dissection, too close v . Identified, but covered
H rant hesitant and inefficient esitant hesitant and inefficient ear miss(es) 20 sensitive structures aguely tissue/ or stripped
Smooth, controlled and Safe and clean dissection : Main structures correctly
g } % H = mmmﬁm' e = Effich 7 ic and safe S :ufo:mdo mwm Sk = g:smbedmm Sonof
| [— instrument use, N Cient, economic an 5t pos: Lo ar ation
z } ,! Versatile alfactive saovainasts Versatile fion Tissue-protective s protaction Anatomically anatomy
g4 |wa N/A N/A A
g i Comments: Comments: Comments: Comments:
X
. Dissecti fe lipoma | o » - ‘Was the hernia safely prepared, ligated and
z i Uudmndmm and umbilical orif of orifice was with: Sood and the = !
8 ’ ; - Uncoordinated :::and u:comoﬂed " Aggressive Forestis, bb!:dy dissection, Complication Ecomrollﬁ ': b?'d' Uncontrolled | Missed hernia ligature
gigs Hesitant mmm Ineficient :ienumcms,uimm Near miss(es) Bloodya‘lmon.semd Imprecise lnsﬁc_:el::llelmol
33; Smooth, controlled and Safe dissection technique, Safe hernia higation, cleared
siii Skilful = = Safe s No damage No essential damage Safe i
v < Masterful mstrument use, Smooth and efficent " F with best Consistently correct tissue
E . ; by effective movements. Efficient dissection technique Tissue-procective possible tissue protection ldeal planes
3 5 N/A N/A N/A N/A
K Comments: Comments: Comments: Comments:
i
= —1 A ) - 3 ‘Was an adequate sized mesh placed and the
2 the umbilical : Use of non-dominant hand (NDH): Repair was performed with: mbilical opening sutured?
£ Insufficent view, B Tears of; ‘Wrong mesh position,
E z Hezardons uncontrolled movements Stagnant NDH does St Complication widening of hernial gap excessive mesh shrinkage
L g Laborious Awkward and repeated L )0{?:1 1;; nyusmgwm delay Near miss(es) Mesh edge folded, . Imp: :g‘edsh , excessive
e unnecessary attempts without efficiency suture: recke sutures
;ai 5 | Eficen lmm accurately Meaningful xbe:lnggful ad;u?‘;stof No damage No_dmgemm Satisfactory C-oodmesh'pomwn.
S 8 Z F o Ideal mesh position, ideal
5 } é Masterly z‘,‘g"" efficent and safe ue Forward- f}‘"ﬂ gb‘ﬁ%{m‘ Tissue-protective ;’ZL‘-’?;’."&?I?““ - ldeal closure of umbikcal opening,
" planning i [progectio perfect reconstruction
E 2 | W2 N/A N/A N/A
E S | Comments: n:; first assistant: Comments:
=Was ahindrance to the procedure
E = Worked according to the trainees advises
32 = Was of decisive help to the procedure
© Stella Mavroveli, Imperial College London & Ulla Friedrich and Ulrich A. Dietz, University of Wuerzburg Page 1
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7.8 Ergebnisse CAT

Tabelle 37 - CAT: Gesamte Ergebnisse

Kriterium Instrumentengebrauch Gewebehandling Komplikationen Endprodukt Durchschnittswert
Mittelwert (SD) Insgesamt 7,48 (1,27) 7,80 (1,33) 7,77 (1,06) 8,41 (1,25) 7,87(0,39)
OP1 7,00 (1,29) 7,17 (1,24) 7,39 (1,07) 8,02 (1,73) 7,24(0,19)
OoP2 7,96 (1,08) 8,43 (1,13) 8,15 (0,93) 8,80 (1,23) 8,17(0,19)
Anfinger 7,03(1,19) 7,43 (1,35) 7,51 (1,09) 8,06 (1,65) 7,37(0,23)
Koénner 8,39 (,92) 8,53 (1,00) 8,28 (0,80) 9,11 (1,63) 8,37(0,12)
Minimum 4,33 4,67 5,33 6,33
Maximum 9,76 10,00 10,00 11,67
Cronbach’s a 0,86 0,77 0,48 0,74 0,71
Finn-Koeffizient Insgesamt 0,69 0,65 0,52 0,64 0,63
OP1 0,70 0,69 0,60 0,62 0,65
OoP2 0,71 0,60 0,44 0,66 0,60
Anfinger 0,70 0,65 0,55 0,64 0,64
Koénner 0,67 0,64 0,46 0,66 0,61
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Tabelle 38 - CAT: Gesamtbewertung stratifiziert nach Experte 1,2,3: sowie
Anfanger & Konner, OP1 & OP2 aller Kategorien

Mittelwert (SD)
Experte 1 Experte 2 Experte 3
Instrumentengebrauch Gesamt 7,50 (2,15) 6,78(1,97) 8,16(1,00)
Anfanger 7,13(2,11) 6,00(1,72) 7,96 (1,00)
Koénner 8,25(2,09) 8,33(1,50) 8,58(0,90)
OP1 6,72 (2,08) 5,94 (1,80) 8,33(1,08)
OP2 8,23 (196) 7,61(1,82) 8,00(0,91)
Gewebehandling Gesamt 8,14 (2,18) 7,03(2,22) 7,94 (1,37)
Anfanger 7,75(2,21) 6,83 (1,71) 7,71(1,52)
Koénner 8,92 (196) 8,25(1,36) 8,42(0,90)
OP1 7,39 (1,85) 6,39(1,38) 7,72 (1,45)
OP2 8,89 (2,27) 8,22(1,56) 8,17(1,29)
Komplikationen Gesamt 7,53 (2,08) 7,86(1,89) 7,92 (1,34)
Anfanger 7,38(2,26) 7,17 (1,69) 8,00 (1,29)
Koénner 7,83(1,70) 9,25(1,55) 7,75(1,48)
OP1 7,06 (1,73) 6,89(1,88) 8,22(1,31)
OP2 8,00(2,33) 883(1,38) 7,61(1,33)
Endprodukt Gesamt 8,36 (1,85) 8,00(1,79) 8,86(1,40)
Anfanger 8,04 (1,81) 7,33(1,63) 8,79(1,18)
Koénner 9,00(1,86) 9,33(1,30) 9,00(1,81)
OP1 7,78 (1,63) 7,17 (1,79) 9,11 (1,18)
OP2 8,94 (1,92) 8,83(1,38) 8,61(1,58)

SD = Standardabweichung

Tabelle 39 - Cronbach’s alpha der Kategorie Instrumentengebrauch

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha fir Anzahl der Items
standardisierte Items
0,86 0,87 3

132



Tabelle 40 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen der Kategorie
Instrumentengebrauch

Korrigierte Item- Cronbachs a, wenn Item
Kategorie-Korrelation weggelassen

Q1.1 0,73 0,80

Q1.2 0,83 0,71

Q1.3 0,70 0,86

Tabelle 41 - Cronbach’s alpha der Kategorie Gewebehandling

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha fiir Anzahl der Items

standardisierte Items

0,77 0,78 3

Tabelle 42 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen der Kategorie
Gewebehandling

Korrigierte Item- Cronbachs a, wenn Item
Kategorie-Korrelation weggelassen

Q2.1 0,54 0,76

Q2.2 0,65 0,67

Q2.3 0,66 0,63

Tabelle 43 - Cronbach’s alpha der Kategorie Komplikationen

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha fir Anzahl der Items

standardisierte Items

0,48 0,50 3

Tabelle 44 - Cronbach’s alpha der Kategorie Komplikationen und Experte 1
&2

Cronbachs Alpha Anzahl der Items

0,64 3
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Tabelle 45 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen der Kategorie
Komplikationen fiir Experte 1 und 2

Cronbachs a, wenn Item weggelassen

Experte 1 Experte 2
Q3.1 0,60 0,59
Q3.2 0,68 0,62
Q3.3 0,54 0,55

Tabelle 46 - Cronbach’s alpha der Kategorie Endprodukt

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha fiir Anzahl der Items

standardisierte Items

0,74 0,74 3

Tabelle 47 - CAT: Cronbach’s alpha, wenn Item weggelassen der Kategorie
Endprodukt

Korrigierte Item- Cronbachs a, wenn Item
Kategorie-Korrelation weggelassen

Q4.1 0,49 0,73

Q4.2 0,63 0,59

Q4.3 0,61 0,60
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7.9 Autopsie-Fragebogen
Tabelle 48 -Autopsie-Fragebogen

Modell Nr. Benotung

Asthetik Sehr schon

Ausreichend

Nicht schon

Hautnaht Tadellose Hautnaht

Asymmetrie der Nahte

Lockere Nahte

Fehlende Nahte

Netzlage Plan und zentriert

Gefaltet und zentriert

Nicht zentriert

Peritoneum Intakt

Leicht gerissen

Exponiertes Netz

Ligatur Vorhanden

Nicht vorhanden

Achternaht Plan

Woulstig

W N = N R W N R W N R D W N R W N -

Insuffizient
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7.10 Ergebnisse Autopsie

Tabelle 49 - Gesamtergebnisse Autopsie

Gesamt OoP1 Op2 Anfanger Konner
(N=) (%=) (N=) (N=) (N=) (N=)
Asthetik 1 Sehrschén 9 25% 5 4 5 4
2 Ausreichend 12 33% 7 5 9 3
3 Nicht schon 15 42% 6 9 10 5
Hautnaht 1  Tadellose Hautnaht 9 25% 6 5 7 2
2 Asymmetrie der 23 64% 11 12 13 10
Nahte
3 Lockere Ndhte 4 11% 1 3 4 0
4 Fehlende Nahte 0 0% 0 0 0 0
Netzlage 1 Plan und zentriert 9 25% 3 6 6 3
2 Gefaltet und 20 56% 11 9 13 7
zentriert
3 Nicht zentriert 7 19% 4 3 5 2
Peritoneum 1 Intakt 31 86% 16 15 20 11
2 Leicht gerissen 1 3% 0 1 1 0
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3 Exponiertes Netz 4 11% 2 2 3 1
Ligatur 1  Vorhanden 14 39% 6 8 11 3
2 Nicht vorhanden 22 61% 12 10 13 9
Achternaht 1 Plan 11 30% 11 8 7 4
2 Woulstig 6 17% 2 4 1 5
3  Insuffizient 19 53% 11 8 16 3
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