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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Jede unserer Entscheidungen — sofern nicht intuitiv getroffen — beruht auf gedanklicher
Simulation der Konsequenzen. Wir sind vermutlich nicht die einzigen Lebewesen, die
diese Form der Simulation nutzen. Doch wir kdnnen sie besonders intensiv verwenden.
Allerdings gibt es auch Tatigkeitsbereiche, die Simulationen sogar unbedingt erfordern.
Dies trifft zu, wenn Wissenschaft und Forschung sich mit besonders komplexem
Geschehen beschiftigen, z. B. die Okologie, Geologie oder Meteorologie. Simulationen
werden auch eingesetzt, damit Menschen in kaum selbst kontrollierbaren Situationen
oder Entscheidungstrager gefédhrlichen Zwischenfallen weniger stark ausgeliefert sind,
z. B. um Flugzeuge und Fahrzeuge zu optimieren und Spezialisten, wie Piloten und
Chirurgen, moglichst praxisnah zu trainieren.

Auch Anésthesisten sind so eine Spezialgruppe. Sie (iberwachen Patienten wahrend der
Operation, achten auf Kreislaufverdnderungen und greifen medikamentds ein, sobald
dies notig wird. Sie narkotisieren Patienten mit allen darauf folgenden Verdanderungen
der Vitalparameter und missen die Narkose fiir einen gewissen Zeitraum aufrecht
erhalten. Allerdings gestaltet sich die Reaktion eines Menschen auf einen groflen
Stressreiz, wie zum Beispiel eine Narkose, meist schlecht vorhersehbar, denn alle
moglichen Eigenschaften wie Alter, Kérpergewicht oder Vitalfunktionen variieren stark
von Person zu Person. In dieser Situation muss der Andsthesist zu jeder Zeit hoch-
konzentriert sein, um wichtige Informationen wahrzunehmen. Jene Informationen
werden dem Andasthesisten auf verschiedene Weise dargestellt. Neben dem Patienten
selbst hilft die heutige Technik, bestimmte Normabweichungen des Patienten wahr-
zunehmen. Dessen Vitalparameter erscheinen auf einem Monitor, die Beatmungs-
maschine zeigt Informationen zur Beatmung an und ein Ton gibt Auskunft Gber
Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung. So arbeitet der Anasthesist in einer komplexen

Umgebung, die es zu beherrschen und zum eigenen Vorteil zu nutzen gilt. Ubersieht der



Arzt eine entscheidende Kreislaufveranderung, kann dies aufgrund einer verspateten
Reaktion lebensbedrohlich fiir den Patienten ausfallen.

Daher gewinnen auch in der Anasthesie Simulationen im Training flr junge
Anéasthesisten 234 bei der Erprobung neuer Technologien® > ¢, der Erforschung bisher
wenig bericksichtigter Fahigkeiten, z. B. des sogenannten Situationsbewusstseins
(situation awareness)’, sowie bei der Testung klinischer Kenntnisse an Bedeutung?®. In
Patienten-Simulatoren kann das komplexe Arbeitsumfeld nachgeahmt werden, ohne
dass beim Training bzw. Erforschen das Wohl eines Menschen in Gefahr gerat.

Eine Herausforderung stellt natiirlich die Ubertragung der Ergebnisse von Versuchen am
Patientensimulator auf die Realitat dar. Darum ist es erforderlich, dass die Simulation in
ihren Rahmenbedingungen mit der realen Situation moglichst weit (ibereinstimmt.®
Fiir den Anasthesisten ist seine stetige Konzentration auf zahlreiche Informations-
guellen also eine wichtige Fahigkeit. Um nun die Bedingungen in einem Simulationsraum
mit denen eines Einleitungsraumes zu vergleichen, bietet es sich daher an, als Parameter
die Aufmerksamkeit des Anasthesisten zu nutzen. Es kann untersucht werden, ob der
Anasthesist seine Aufmerksamkeit in der Simulationsumgebung ahnlich auf seine
Umwelt verteilt wie in der realen Situation. In dieser Studie soll die Ubereinstimmung
der Simulationsumgebung mit der realen Umgebung fir die Einleitung einer Allgemein-
anasthesie mithilfe des Vergleichs der Aufmerksamkeitsverteilung des Anasthesisten

gepruft werden.

1.2 Studienlage

1.2.1  Eye-Tracking

Die visuelle Aufmerksamkeit einer Person kann als Parameter der Aufmerksamkeit bei
ihren Handlungen und Gedanken betrachtet werden. Land und Hayhoel® ermittelten
einen Zusammenhang zwischen Blickrichtung und Intention. Sie konnten zeigen, dass
Augenbewegungen Handbewegungen lokalisieren, lenken und kontrollieren.'® Auch

Rothkopf et al.!! beschaftigten sich mit dem Zusammenhang von Blickrichtung und



Handlung. Dazu sammelten sie in ihrer Studie Daten zu Blickbewegungen und Koérper-
positionen von Probanden, welche definierte Aufgaben ausfiihrten. Es ergab sich eben-
falls ein enger Zusammenhang zwischen Augenbewegungen der Versuchspersonen und
deren Aktionen. Dieser ist so speziell, dass anhand der Daten Uber die Fixationspunkte
sogar Vorhersagen Uber die spezielle Aufgabe der Versuchsperson getroffen werden
konnten.!! Land et al.'> 13 stellten dariiber hinaus fest, dass auch alltigliche, wahrschein-
lich automatisch ablaufende Handlungen, wie die Zubereitung eines Tees, die intensive
Leitung und Mithilfe der Augen erfordern.

Fiir die Analyse von Augenbewegungen gibt es verschiedene Moglichkeiten. Vielmals
beschrieben wurde der Einsatz eines Spezial-Gerdtes, sog. Eye-Tracking. Eine Eye-
Tracking-Brille sieht aus wie ein groRRes Brillengestell ohne Glaser und ist mit einem
Computer verbunden. Sie zeichnet mithilfe kleiner Kameras Informationen (iber die
Augenbewegungen ihres Tragers auf. Uber ein Computerprogramm lasst sich anschlie-
RBend errechnen, wie lange und wie oft diese Person einen bestimmten Punkt im Raum
fixiert hat. Dieses Gerdt wurde in der Forschung bereits in vielen verschiedenen
Fachbereichen genutzt, beispielsweise in der Psychologie, dem Ingenieurswesen
(Steuerung von Flugzeugen und Fahrzeugen) oder in der Forschung fir Produkt-
werbung.14

Im Bereich der Anasthesie wurden Eye-Tracking-Gerate bisher meistens in simulierten
Situationen verwendet! und in einzelnen Studien auch in Operationsrdumen. Schon
1980 nutzten Boquet et al.'® ein Eye-Tracking-Gerdt wahrend der Einleitung und
Aufrechterhaltung einer Allgemeinanisthesie in der OP-Umgebung.'® Seagull et al.l’
testeten 1999 den Einsatz eines Eye-Trackers durch acht Andsthesie-Assistenten
(Anesthesia care providers) wahrend der Einleitung einer Allgemeinandsthesie mit
endotrachealer Intubation. Andsthesie-Assistenten sind flir die Anasthesie ausgebildete
Spezialpflegekrafte, die in den USA Narkoseeinleitungen selbstandig unter Aufsicht
eines Facharztes durchfiihren. Bereits zu jenem Zeitpunkt bewerteten Seagull et al.'’
den Eye-Tracker als ein nitzliches Hilfsmittel flir Forschungen in einer dynamischen
Umwelt.' In einer weiteren Studie verglichen Seagull et al.*® ein Jahr spater Daten von

acht Anasthesie-Assistenten aus einer kurzen Zeitspanne wahrend einer simulierten



Einleitung mit denen wahrend einer Einleitung am Patienten. Dabei setzten sie erneut
das Eye-Tracking-Gerat ein.'® Auch Schulz-Stiibner et al.’® konnten 2002 den Einsatz
eines Eye-Tracking-Gerates im Operationsraum beschreiben. Fiinf Andsthesisten trugen
die Brille wahrend verschiedener Operationen. Die Aufzeichnungen begannen jedoch
erst nach der Andsthesieeinleitung. Die Nutzung des Eye-Tracking-Gerates erwies sich
als zuverlassig aber arbeitsaufwandig. Der Operationsbetrieb wurde laut Schulz-Stibner
et al.® durch die Studie geringfiigig gestort, die Beteiligten nahmen dies aber nicht als
belastend wahr®®. 2002 stellten auRerdem Via et al.?° fest, dass sich Eye-Tracking-Gerite
flir die objektive Bewertung einer Trainingseinheit von Anasthesisten in der Simulation
deutlich besser eignen als die Aufnahmen von fest montierten Raumkameras. In ihrer
Studie sollten Anésthesisten innerhalb eines simulierten Falls entscheiden, ob der
gerade eintreffende Notfallpatient korrekt intubiert worden war. Fiir diese Entschei-
dung nutzten sie die Betrachtung der Brustbewegung, die Atemgeradusche, die Anzeige
der Kapnometrie (Kohlenstoffdioxidanteil der Ausatemluft) und die direkte Laryngo-
skopie. Fir die Bewertung der Trainingseinheit erwies es sich als sehr hilfreich, die
exakten Fixationspunkte des Anasthesisten zu kennen. Dies wurde durch den Einsatz des
Eye-Tracking-Gerates gewihrleistet.?® Auch Schulz et al.?! unternahmen eine Unter-
suchung mit Anasthesisten wahrend Simulationen. Bei dieser Studie in Jahr 2011 fiihrten
15 Teilnehmer eine Anisthesieeinleitung durch und Schulz et al.?* werteten die Daten
hinsichtlich verschiedener Schwerpunkte aus.?'"23 Hier konnte sich das Eye-Tracking als
Forschungsmethode fiir die Untersuchung der Augenbewegungen wiederum bewah-
ren.?! In einer Studie mit 20 OP-Schwestern zeigten Koh et al.?* ebenfalls 2011 den
moglichen Einsatz eines Eye-Tracking-Gerates wahrend Operationen.?* Vine et al.?®
werteten 2014 die Blickbewegungen von 10 Operateuren, davon drei im Operations-
raum wahrend mehrerer Durchfiihrungen einer TURP (transurethrale Resektion der
Prostata) mit einem Eye-Tracking-Gerdt aus. Sie beschrieben das Gerdt auch im
Vergleich zu festen Raumkameras als wertvoll fiir den Einsatz wahrend Operationen.
Durch seine Mobilitat konnte es direkt am Korper getragen werden und stérte den

Arbeitsablauf trotzdem nicht.?> Tien et al.?® nutzten das Eye-Tracking-Gerat 2015



wahrend offener Hernien-Operationen. Neun Operateure trugen das Gerat fir insge-
samt 13 Operationen.?®

Die Studien zeigen, dass der Einsatz eines Eye-Tracking-Geréates auch in einer sensiblen
Umgebung, in der jeder Storfaktor zu gefdhrlichen Konsequenzen fiihren kann,
vertretbar ist. Der Nutzen dieser Aufzeichnungsmethode konnte in mehreren
Untersuchungen bestatigt werden. Zwischenfille oder Stérungen des notwendiger-
weise absolut fehlerfreien Ablaufs wahrend einer Operation wurden nicht beschrieben.
Daher kann das Gerat bei bewusster, zweckgemaBer Benutzung ohne moralische
Bedenken beziglich der Sicherheit des Patienten eingesetzt werden. Wahrend umfang-
reichere Studien mit OP-Schwestern und kleinere mit Operateuren durchgefiihrt
wurden, fehlen diese in aussagekraftigem Umfang bisher in der Anasthesiologie. Vor
allem fiir die Andasthesieeinleitung, eine fir Anasthesisten besonders komplexe
Arbeitsphase, wurde der Einsatz eines Eye-Tracking-Gerdtes noch nicht umfassend
untersucht. So existieren fiir die Einleitung einer Allgemeinandsthesie am Patienten
lediglich die Ergebnisse von Boquet et al.'®* mit vier Probanden und die von acht
Teilnehmern bei Seagull et al.” 18 Andere Studien befassten sich nur mit der Erhaltung
der Anéasthesie (Schulz-Stiibner et al.’®) oder fanden ausschlieBlich in einer simulierten

Umgebung statt (Schulz et al.?%).

1.2.2  Okologische Giiltigkeit

Wenn Simulatoren fiur Fragestellungen in der Forschung genutzt werden miussen, bei
denen die visuelle Aufmerksamkeit eine Rolle spielt (Situationsbewusstsein, Erprobung
von Bildschirmen, Einschatzung klinischer Fahigkeiten), ist es allerdings unbedingt
notwendig herauszufinden, ob sich die Probanden in einer Simulation genauso verhal-
ten wie in der Realitat.

Der Vergleich zwischen Simulation und Wirklichkeit in der Andsthesie wurde bisher in
wenigen Studien diskutiert. Dabei ging es vor allem um die Simulationsgenauigkeit?’,
deren 6kologische Gultigkeit und empirische Erfassbarkeit?8. Die Simulationsgenauigkeit
kann laut Tun et al.?’ als ein dreidimensionales Gebilde aus den Faktoren Patient,

simuliertes Szenario und Umgebung betrachtet werden.?’ Dabei ist theoretisch das



Kriterium der 6kologischen Giiltigkeit einer Simulation erfillt, wenn sich die historische,
simulierte Umwelt fiir die Versuchspersonen in der Realitat nicht verandert. Dann
stimmt die Simulationsumgebung mit der Wirklichkeit Gberein und das Ergebnis ist auf
die aktuelle Realitdt Ubertragbar. Da dies aber kaum der Fall sein kann, wird die
Okologische Giiltigkeit als eingeschrankt betrachtet. Als Storfaktor sei beispielsweise die
zunehmende Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung genannt. Versuche, die mit
Anasthesisten wahrend einer Operation an 40jahrigen Patienten durchgefiihrt wurden,
entsprechen z.B. nicht der Wirklichkeit, in der zu einem groBen Teil Menschen in einem
Alter von Uber 60 Jahren operiert werden.

Mit der okologischen Giiltigkeit von Simulationen in der Anasthesie und wie man die
Giite dieses Kriteriums bestimmen kdnnte beschiftigten sich Dieckmann et al.’. Dabei
betonten sie, dass zur Giitebeurteilung insgesamt die subjektiven Einschatzungen der
Versuchspersonen von groRRer Bedeutung sind. In einer Interview-Studie untersuchten
Dieckmann et al.?® in Gesprachen, wie realistisch die Versuchspersonen die Simu-
lationen einschatzten. Wichtige Faktoren fir die Realitatstreue waren fir die Gesprachs-
teilnehmer der simulierte Fall an sich, die Teamsituation, der Umgang mit dem Patienten
oder die Nutzung der Gerate und Monitore. In manchen Situationen wurden allerdings
die gleichen Faktoren, wie zum Beispiel defektes Material, als Hinweise auf reale
Umstande wahrgenommen, in anderen Situationen jedoch als unrealistisch. Das
bedeutet, es gab noch andere Einflisse als die Einschatzungen der Versuchspersonen in
der Simulation. Bei Dieckmann et al.?® wurden diesbeziiglich die unbekannte Simu-
lationsumgebung, der Belastungsumfang des bisherigen Arbeitstages, die Erwartungen
der Probanden beziiglich der Simulation (Zweck, Nutzen) sowie der erste Eindruck vom
Simulationszentrum (z. B. das Vorhandensein eines Defibrillators) genannt.?® Es wurde
in der Studie jedoch auch deutlich, dass die subjektive Einschatzung allein nicht die
okologische Gliltigkeit abbildet. Zusatzlich werden objektive Messverfahren, wie bei-

spielsweise die Erfassung der visuellen Aufmerksamkeitsverteilung, bendtigt.

1.2.3  Visuelle Aufmerksamkeitsverteilung in der Anasthesie
Als objektiven Parameter der Okologischen Giiltigkeit von Simulationen analysierten

Manser et al.?? innerhalb ihrer Untersuchung die Aktivitdtenverteilung, eingeteilt in die
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Hauptkategorien ,Kommunikation”, ,Monitoring“, ,,Manuelles”, ,,Dokumentation” und
,Weiteres”. Dazu untersuchten Manser et al.?° die Aktivititen der Anisthesisten
wahrend eines kompletten operativen Eingriffs in der Simulation verglichen mit der
tatsachlichen Operation. Zur Einordnung einer Handlung in eine der Kategorien nutzte
der Beobachter eine vordefinierte Tabelle mit 43 Beobachtungskategorien, welche sich
im Anschluss einer jener fiinf Hauptkategorien zuordnen lieRen. Hier zeigte sich Gber die
gesamte Operation gesehen wahrend der Simulation die gleiche Aktivitatenverteilung
wie in der Realitat. In beiden Umgebungen erfolgte am haufigsten ,,Monitoring“, gefolgt
von ,Manuellem” und ,,Kommunikation”. Wurde aber nur die Anasthesieeinleitung be-
trachtet, gab es einen Unterschied zwischen der Simulation und der Realitdt. In der
Realitdt war ,Manuelles” die haufigste Aktivitat, gefolgt von ,Monitoring” und
,Kommunikation”. Wahrend der Simulation folgte jedoch auf ,Manuelles” zuerst
,Kommunikation“ und dann erst das ,,Monitoring“.>® Zu beméangeln ist, dass Manser et
al.?° nicht die einzelnen Phasen einer Einleitung unterschieden und ihre Untersuchung
lediglich mit 2 x 3 Teilnehmern durchfiihrten. So kann dieses Ergebnis durchaus als For-
schungsansatz aber keineswegs als vollstandige Studie betrachtet werden.

In einer spateren Studie wurde das gleiche Verteilungsmuster der ,,Kommunikation” in
der Simulation und der Realitit ermittelt. Weller et al.3° werteten dazu Videoaufnahmen
von 20 Anadsthesisten aus realen und simulierten Operationen aus. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied fiir definierte Kommunikationsereignisse zwischen der Simu-
lation und der Realitat. Lediglich wahrend simulierter Zwischenfalle nahm die Haufigkeit
der Kommunikation zu.3°

Die schon erwdhnten Untersuchungen von Seagull et al.’® ergaben im Gegensatz zu
Manser et al.?°, dass dem Bereich Monitoring in der Simulation mehr Aufmerksamkeit
gewidmet wird als in der Realitdt. Dazu untersuchten Seagull et al.'® die visuelle Auf-
merksamkeitsverteilung von Andsthesie-Assistenten fur die Kategorien ,Mensch/
Simulatorpuppe”, ,Monitor-Gerdte” und ,Weiteres”. In der Realitat wurde haufiger auf
den Patienten geschaut und seltener auf Monitor-Gerate.8 Allerdings werteten Seagull
et al.'® bloR das Zeitintervall von 60 Sekunden nach der Intubation aus. Méglicherweise

wollten sie damit die Uberpriifung der erfolgreichen Intubation vergleichen. Als ein



sicheres Intubationszeichen gilt namlich unter anderem das Erkennen des CO»-
Rickstroms Giber den Bildschirm der Beatmungsmaschine (Kategorie ,Monitor-Gerdte“).
Die Auskultation gibt zusatzlich Hinweise dariber, ob der Tubus in der Trachea oberhalb
der Bifurkation liegt (Kategorie ,Mensch/Simulatorpuppe”). Der tatsachliche Grund fiir
die Wahl dieses Zeitraumes bleibt allerdings unklar, da weitere Informationen beziiglich
der Versuchsmethodik leider fehlen. AuBerdem nahmen an dieser Studie lediglich acht
Probanden teil, sodass das Ergebnis als eingeschrankt aussagekraftig angesehen werden
muss. Darliber hinaus sollte bericksichtigt werden, dass Andsthesie-Assistenten keine
Anasthesisten sind. Wahrend ihrer Tatigkeiten ist immer ein Facharzt anwesend, der die
Durchfihrung beobachtet und in kritischen Situationen eingreifen kann. Daher kann
man die Andsthesie-Assistenten hochstens mit Assistenzdrzten vergleichen, die eine
Einleitung unter Aufsicht eines Facharztes durchfiihren. Die Ergebnisse der Studie
dirfen deshalb nicht uneingeschrankt auf selbstandig arbeitende Anasthesisten lber-
tragen werden.

Bisher konnte also in den wenigen Studien nicht zufriedenstellend geklart werden, ob
sich die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung von Anasthesisten in einem simulierten

Arbeitsumfeld von der Realitat unterscheidet.

1.3 Fragestellung

Wir méchten nun in einer im Vergleich zu fritheren Untersuchungen deutlich umfang-
reicheren Studie zeigen, dass der Einsatz eines Eye-Tracking-Gerates auch in einer hoch-
sensiblen Phase fir den Anasthesisten, namlich der Einleitung einer Allgemein-
anasthesie am Patienten moglich ist.

Aufgrund der sich widersprechenden Ergebnisse bisheriger Untersuchungen soll das
Eye-Tracking-Gerat genutzt werden, um lber die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung zu
prifen, ob sich die Probanden wahrend einer simulierten Einleitungssituation beziiglich
ihrer visuellen Aufmerksamkeitsverteilung wie in der tatsachlichen Anasthesieeinleitung

verhalten. Da ein erfahrungsabhangiges Verhalten zu vermuten ist, soll neben dem



Effekt der Umgebung (Simulationraum vs. Einleitungsraum) ebenso der Effekt von
Erfahrung (Assistent vs. Facharzt) untersucht werden.

Um der Antwort auf diese Fragen naher zu kommen, ist die Durchfliihrung einer
hochstandardisierten Studie Uber die gesamte Zeitspanne der Einleitung hinweg mit
einer aussagekraftigen Anzahl von Versuchspersonen zwingend nétig. Deshalb wird in
der vorliegenden Studie mithilfe eines Eye-Tracking Gerates die gesamte Einleitung
einer Allgemeinandsthesie von zwolf Assistenten und zwdlf Facharzten untersucht.
Beide Gruppen fuhrten diese Einleitung sowohl in der Simulation als auch am Patienten
im Einleitungsraum des OP-Traktes durch, sodass insgesamt 48 Aufnahmen analysiert
wurden. Angelehnt an Schulz et al.2! wurden 24 wichtige Blickpunkte als Areas of

“

Interest (AOI) festgelegt und diese wiederum den drei Bereichen ,Uberwachung

1.2Y), ,Manuelles” und ,Weiteres”

(entspricht dem , Monitoring” bei Schulz et a
zugeordnet.?! Jedes Video wurde zusitzlich in sechs Phasen eingeteilt, ndmlich (1)
Datenabgleich, (2) Vorbereitung, (3) Prdoxygenierung + Narkoseinduktion, (4) Masken-
beatmung + Relaxierung, (5) Intubation und (6) Einstellung der Beatmungsmaschine. So
wurde also die Abhédngigkeit der visuellen Aufmerksamkeit nicht nur allgemein vom
Faktor Umgebung verglichen, sondern auch genauer vom Faktor Phase. Nach beiden
Aufnahmen wurde mit jedem Teilnehmer ein halbstandardisiertes Interview durch-
gefiihrt, um herauszufinden, ob die Facharzte bewusst mehr nicht-visuelle Informations-
qguellen nutzen, als die Assistenten.

Auf Grundlage der bisherigen Forschungen®® 28 29 wurden folgende drei Hypothesen

aufgestellt:

Hypothese 1

Nur wahrend der tatsachlichen Narkoseeinleitung unterscheidet sich die visuelle
Aufmerksamkeitsverteilung unerfahrener Anasthesisten von derjenigen erfah-
rener Anasthesisten. Unerfahrene Anasthesisten richten mehr Aufmerksamkeit
auf visuelle Informationsquellen (z.B. den Patientenmonitor).

Wahrend der Simulation gibt es in Hinsicht auf die visuelle Aufmerksamkeits-
verteilung aufgrund der Einschrankungen durch die Simulation keinen Unter-

schied zwischen unerfahrenen und erfahrenen Anasthesisten.



Hypothese 2
Bei tatsachlichen Narkoseeinleitungen nutzen erfahrene Andsthesisten ganz
bewusst mehr nicht-visuelle Informationsquellen (z. B. akustische oder hap-

tische).

Hypothese 3

Die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung von Anasthesisten unterscheidet sich
generell in der Simulation von derjenigen wahrend der tatsachlichen Einleitung.
Da die Simulation nicht alle moglichen Informationsquellen nachbildet, wie z.B.
Haut des Patienten, SchweiR, Verfarbung der Lippen oder Bewegung, verschiebt
sich die Verteilung auf bestimmte Quellen, die einen hoheren Informations-

gehalt haben, wie z.B. den Patientenmonitor.
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2 Material und Methoden

2.1 Studienbeschreibung

Diese experimentelle Studie wurde zwischen Juli 2015 und Januar 2016 im Zentral-
Operationstrakt des Zentrums fiir Operative Medizin (ZOM) und im Simulationszentrum
der Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie am Universitatsklinikum Wirzburg durch-
gefihrt. Insgesamt nahmen an unserer Studie 15 Anasthesisten und 9 Anasthesistinnen
des Universitatsklinikums teil, welche im Folgenden nur Probanden oder Anasthesisten
genannt werden, wobei aber weibliche und mannliche Personen gemeint sind.

Im within-subject-Design flihrte jeder Proband in zwei Situationen eine Allgemein-
anasthesie durch (am Patienten in einem Einleitungsraum des Operationstraktes und
am Simulator im Simulationsraum), wobei die Reihenfolge (iber alle Probanden
ausbalanciert war. Das bedeutet, die Halfte begann mit der Simulation, die andere
Halfte im Operationstrakt. Bei jeder Durchfiihrung handelte es sich um eine sogenannte
Routinenarkoseeinleitung, was durch ein spezielles Skript im Simulator zum einen und
die Auswahl dhnlicher Patienten fir die Versuche im Einleitungsraum zum anderen
sichergestellt wurde.

Wahrend der Narkoseeinleitungen wurden mithilfe eines mobilen Eye-Tracking-
Gerates, das der Proband wie eine Brille aufsetzte, Daten lber dessen Blickbewegungen
gesammelt. Der Anasthesist trug diese mobile Eye-Tracking-Brille im Simulationsraum
wie auch im Einleitungsraum wahrend der gewohnten Arbeit am Patienten. Wahrend
jeder Durchfiihrung befand sich auRerhalb des Raumes ein Versuchsleiter zur Uber-
wachung. Flr Anadsthesisten wahrend einer Einleitung relevante Teilregionen im Raum,
sogenannte Areas of Interest (AOIls), wurden bestimmt und die Fixationsdauer des
Probanden fir jede Teilregion ermittelt. Dabei wurde in Anlehnung an Holmqvist3! die
abhangige Variable gesamte Verweildauer genutzt, die die komplette Fixationszeit einer
AOIl inklusive Sakkaden und Zwinkern meint. Dieser definierte Zeitraum beginnt, sobald

der Proband einen Punkt in der jeweiligen AOI fixiert und endet erst, wenn diese AOI
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mit den Augen wieder verlassen wird.3! Das bedeutet, alle Ereignisse wie Sakkaden oder
Zwinkern sind eingerechnet und damit Teil der gesamten Verweildauer.

Im Anschluss an die Narkoseeinleitung wurden durch Fragebdgen subjektive Informa-
tionen des Probanden (iber den Erfolg der Intubation (Cormack-Lehane Score) und die

Arbeitsbelastung (mithilfe des sogenannten NASA-TLX-Fragebogens) gewonnen.

2.2 Probanden (Andsthesisten)

Die notige StichprobengroRe fiir einen erkennbaren Effekt konnte im Vorfeld anhand in
der Literatur vorliegender Studien bemessen werden. Fiir die Beantwortung der Frage,
ob klinische Erfahrung zu einem Unterschied in der Aufmerksamkeitsverteilung fihrt,
wurden Studien genutzt, die bereits den Faktor Erfahrung untersucht hatten, wie Schulz
et al.?! mit 15 Anéasthesisten und Koh et al. 2* mit 20 OP-Schwestern.?® Daraufhin konnte
man abschéatzen, dass 2x12 Probanden noétig sind, um einen mindestens mittelgroBen
Effekt des Faktors klinische Erfahrung erkennen zu kdénnen (o = .05, Power 1-B = .8).
Mittels einer E-Mail (siehe Anhang 2) seitens Herrn Oliver Happel, Oberarzt fiir Anasthe-
sie und Mitarbeiter des Simulationszentrums, wurden alle Andsthesisten des Klinikums
Uber die Studie informiert und um Teilnahme gebeten. Angehangt war der Aufklarungs-
und Einverstandniserklarungsbogen (siehe Anhang 3 und 4).

Aus einem Pool von 120 Anasthesisten der Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie des
Universitatsklinikums Wirzburg nahmen also 24 Probanden (20%) an diesem Experi-
ment teil. Sie wurden nach ihrer klinischen Erfahrung und ihrem Ausbildungsstand in
zwei Gruppen eingeteilt, die Facharzte (FAs) mit > 5 Jahren Erfahrung und Facharzt-
Abschluss und die Assistenten (ATs) mit maximal 2 Jahren klinischer Erfahrung und ohne
Facharzt-Reife. Eine Auflistung demographischer Daten sowie Informationen zur Ein-
schatzung ihrer klinischen Erfahrung sind der Tabelle 1 zu entnehmen. Eigentlich sollte
das Erfahrungsintervall flir die ATs auf < 2 Jahre beschrankt werden. Dies war jedoch am

Uniklinikum Wiirzburg nicht moéglich, sodass es zu maximal 2 Jahre verandert wurde.
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Alle Probanden hatten eine normale Sehstarke oder nutzten im Experiment eine Sehver-
starkung (Brille oder Kontaktlinsen), sodass sie alle als normalsichtig eingeschatzt wer-
den kdnnen.

Die zustandige Ethikkommission stimmte dem Antrag fiir diese Studie zu (siehe Anhang
1) und jeder Teilnehmer bestétigte sein Einverstandnis durch Unterschrift vor Beginn

des Versuchs.

Variable Assistenten Facharzte Test
(n=12) (n=12)
Geschlecht (weibl/mannl) 7/5 2/10 Fisher's exact
test, P =0.089
Alter (Jahre) 29.0(27,32) 38.5(24,48) Mann-Whitney U
test, P<0.001
Arbeitserfahrung 1.3 (0.5, 2) 10.0 (7, 18.5) Mann-Whitney U
als Anasthesist (Jahre) test, P <0.001
Anzahl bisher <201 3 0 -
intubierter Personen 201 bis 800 7 0
801 bis 1600 2 2
>1600 0 10
Tabelle 1: Demographie und Erfahrung der Gruppen ATs und FAs

Hier aufgefiihrt ist die Haufigkeit oder der Mittelwert mit Minimal- und
Maximalwert.

Die klinische Erfahrung der Facharzte ergab im Mittel 10,0 Jahre, wobei Angaben meist
zwischen 7 und 15 Jahren gemacht wurden und lediglich ein Ausreiller bei 18,5 Jahren
lag. Sieben Probanden dieser Gruppe bestatigten eine Fehlsichtigkeit, die sie durch Brille
oder Kontaktlinse korrigierten. Die meisten Teilnehmer (sieben) hatten eine
Intubations-Erfahrung von mehr als 2001-mal und ein Viertel (drei) 1601-2000-mal.
Jeweils ein Proband hatte 802-1201-mal bzw. 1202-1601-mal intubiert.

Die Gruppe ATs hatte durchschnittlich 1,3 Jahre klinische Erfahrung. Hier lagen die
Angaben zwischen 0,5 und 2 Jahren. Die Halfte der Probanden trug eine Korrektur der

Fehlsichtigkeit, die andere Halfte verneinte eine Fehlsichtigkeit. Im Durchschnitt hatte
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diese Gruppe bereits 201-mal bis 400-mal intubiert, jeweils drei Personen gaben

niedrigere Werte bzw. hohere Werte an (siehe Tabelle 1).

2.3 Patienten

Die an der Studie beteiligten Patienten erfiillten ausnahmslos folgende Kriterien:

- Alter: 18 bis 80 Jahre

- kein erschwerter Atemweg bzw. keine Intubationsprobleme vorbeschrieben

- keine der Giblichen Hinweise auf einen schwierigen Atemweg bei der klinischen
Untersuchung des Patienten erkennbar

- Intubationsnarkose erforderlich und vom Patienten eingewilligt

- keine Zwischenfille bei Vornarkosen bekannt

- perioperative Risikoklassifikation < ASA IlI

Die ASA-Klassifikation, entwickelt von der American Society of Anesthesiologists,

wird in der Andsthesie genutzt, um den Gesundheitszustand eines Patienten zu

beschreiben und dessen Anasthesiefihigkeit zu beurteilen.3?

ASA I: abgesehen von der chirurgischen Erkrankung gesunder Patient

ASA II: Patient mit milder systemischer Grunderkrankung
(gut eingestellter Diabetes mellitus, leichte Anamie, Schwanger-
schaft im 3. Trimenon)

ASA 111 Patient mit schwerer systemischer Grunderkrankung
(kompensierte Herzinsuffizienz, KHK, COPD, Adipositas per
magna)

ASA IV: Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Grunderkrankung
(akutes Koronarsyndrom, Polytrauma, Schock jeglicher Genese)

ASA V: moribunder Patient, der die kommenden 24 Stunden mit und
ohne Operation voraussichtlich nicht Gberleben wird

(perforiertes Aortenaneurysma, fulminante Lungenembolie)
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ASA VI: Patient, der fir hirntot erklart wurde und dem zu Transplan-

tationszwecken Organe entnommen werden

Nach der ldentifikation den Kriterien entsprechender Patienten am Vortag ihrer
Operation wurden diese Uber die Studie informiert. Zusatzlich zur mindlichen
Aufklarung wurde jedem, der Interesse hatte, ein Informationsblatt (siehe Anhang 5)
ausgehandigt. Nach Besprechung samtlicher Fragen erfolgte die freiwillige schriftliche

Einwilligung (siehe Anhang 6), die jederzeit hatte miindlich widerrufen werden kénnen.

2.4 Material und Setting

2.4.1  Arbeitsumfeld

Der genutzte Einleitungsraum ist einer der Einleitungsraume des Universitatsklinikums
Wirzburg im Operationstrakt des ZOM in Gebdude A1 auf Ebene -2. Technisch ist er mit
der Beatmungsmaschine Primus des Medizintechnikherstellers Draeger (Llbeck,
Deutschland) ausgestattet, auf der zwei Monitore des Elektronikkonzerns Philips
Healthcare (Amsterdam, Niederlande) befestigt sind. Seitlich dieser Monitore befindet
sich aulRerdem ein Netzwerkrechner mit elektronischen Patientenakten (Patienten-
datenmanagementsystem) des Softwareherstellers SAP (Walldorf, Deutschland) (siehe

Abbildung 1a).
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Bildautorin: Sophia Mohme
Abbildung 1a: Narkosegerat mit zwei Patientenmonitoren und einem Computerbildschirm
im Einleitungsraum

/
/ B
Bildautor: Dr. Tobias Grundgeiger

Abbildung 1b: Einleitungsraum, betrachtet aus Richtung des Operationssaals
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Die fiir die Simulation gewahlte Umgebung (sog. Simulationsumgebung) unterschied
sich in folgenden vier Bereichen von der Umgebung tatsachlicher Narkoseeinleitungen:
Lokalisation des Raumes, Einrichtung des Raumes, Simulationspuppe und anwesende
Mitarbeiter. Der Simulationsraum befindet sich nicht im OP-Trakt des ZOM, sondern
durch ein Stockwerk und eine Wegstrecke von circa 200 m davon getrennt im Simula-
tionszentrum der Anasthesiologie des Universitatsklinikums Wiirzburg in Gebaude A2
auf Ebene -3. Zwar ist der Simulationsraum technisch mit exakt den gleichen Geraten
wie der Einleitungsraum im OP-Trakt eingerichtet, allerdings fehlt ein zusatzlicher
Computerbildschirm seitlich oberhalb der Beatmungsmaschine (siehe Abbildung 2a). Da
dieser Raum urspriinglich nicht als Einleitungsraum (Sterilitdt, optimale Ein- und
Ausgidnge) erbaut wurde, stimmen das Material und die Farbe der Wéande sowie des
FuBbodenbelags nicht mit den Gegebenheiten im Einleitungsraum (iberein. Auch die
Tiren sind keine breiten, elektronischen Tiiren, durch welche ein Bett passt. Stattdessen
werden im Simulationsraum normale Innentiiren verwendet. AuRerdem gibt es eine
dritte Tur und der Proband betritt den Raum nicht an einer kurzen Seite wie im
Einleitungsraum. Dariber hinaus fehlt im Simulationsraum die Schrankwand aus dem
Einleitungsraum. Das in jene Schrankwand aus Aluminium eingelassene Waschbecken
hangt im Simulationsraum frei an der Wand und besteht aus Porzellan. Da die Schrank-
wand fehlt, steht im Simulationsraum ein Tisch am Platz der fehlenden Ablageflache fir
beispielsweise das Andsthesieprotokoll. Der Simulationsraum wird flr Trainingskurse
unterschiedlicher Art verwendet. Deshalb ist der Simulationsraum mit einem nur vom
Kontrollraum aus durchsichtigen Fenster versehen. Zusatzlich steht dort der groRe
Computer des Simulators, es liegen Kabel am Boden, an der Decke hangen Kameras, an
der Wand ist ein Computer-Bildschirm befestigt und auRerdem befinden sich ein Patien-
tenbett mit einer weiteren Simulationspuppe sowie ein Wagen mit Ubungsmaterialien
im Raum (siehe Abbildung 2b). Die Mitarbeiter des Simulationszentrums sind keine

Anasthesie-Pfleger, also fiir die Probanden ungewohnt.
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Bildautorin: Sophia Mohme
Abbildung 2a: Narkosegerat, zwei Patientenmonitore und Patientensimulator im
Simulationsraum

Bildautor: Dr. Tobias Grundgeiger
Abbildung 2b: Simulationsraum, betrachtet aus Richtung des Kontrollraums
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Soweit moglich, wurde der Nahbereich des Probanden wie im Operationstrakt gestaltet.
Die Patientenliege, der Medikamentenwagen und die Andsthesiemaschine wurden an
exakt den gleichen Positionen und im gleichen Winkel wie im OP-Trakt ausgerichtet. Da
im Simulationsraum ein Computerbildschirm an der gleichen Stelle im Raum héangt, an
der sich im Einleitungsraum eine analoge Uhr befindet, wurde mittels des Computerbild-
schirms eine analoge Uhr dargestellt. Darliber hinaus wurde fiir andere Simulationen
benétigtes Equipment (Reanimationspuppe, Wagen mit Intubationsmaterialien, Patien-
tenbett) einheitlich verdeckt.

Mithilfe von Durchfiihrungs-Leitfaden, die diese Vorbereitungen festhielten, und Hilfs-
mitteln, wie Markierungen am Boden fiir Liege und Gerate, konnten erreicht werden,
dass der Simulationsraum bei jedem Versuchsdurchgang, also fiir jeden Probanden,
genau gleich aussah (siehe Anhang 11/12 und Abbildung 3). Die Pflegekraft der Einlei-
tung am Patienten wurde im Simulationsraum durch einen Projektmitarbeiter ersetzt.
Dieser war entweder Mitarbeiter des Simulationszentrums oder selbst Andsthesist und

besaR daher die nétigen Kenntnisse.

Bildautorin: Sophia Mohme
Abbildung 3:  Simulationsraum mit Patientensimulator, abgedeckter Einrichtung, analoger
Uhr auf einem Bildschirm und Blick in Richtung Kontrollraum
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2.4.2  Simulator

Fir unsere Studie kam der High Fidality Full Scale Patientensimulator (HPS) (siehe
Anhang 16) des Herstellers CAE Health Care (friiher Meti) (Montreal, Kanada) zum
Einsatz. Dieser Simulator ist mit einem lebensgroRen Erwachsenenmannequin der MaRe
5 foot (= ca. 152,4 cm) und 11,75 Ibs (= ca. 5.33 kg) ausgestattet. Das Mannequin zeigt
Augen- und Pupillenmotorik, Herz- und Kreislauffunktionen, eine Sprachfunktion und
ein menschendhnliches Aussehen. Mithilfe modellbasierter Physiologie werden ver-
schiedene Organfunktionen nachgeahmt. Diese kdnnen dariber hinaus auch durch
pharmakologische Modelle beeinflusst werden. So ist der Simulator dazu in der Lage,
komplexe physiologische und pharmakologische Kreislaufveranderungen darzustellen
und zeigt auf Medikamentengabe realistische Reaktionen. Uber das Standardmonitoring
konnen signalisierte Kreislauffunktionen wie der Blutdruck, ein EKG und die Pulsoxy-
metrie abgeleitet werden. Medikamente werden Uber einen intravendsen Zugang
appliziert. Die Atemwege kann man in ihrer Weite und Relation verandern, wobei die
Einstellung normale Atemwegs-Konfiguration gewahlt wurde. So entsprachen die Atem-
wege der Simulationspuppe in ihrem Aussehen und ihrer Mobilitat denen eines gut zu
intubierenden Menschen. Auch Fehlintubation in den Magen oder einen Hauptbronchus
war moglich. Eine Besonderheit dieses Simulators ist der zusatzliche Lungensimulator.
Er simuliert physiologische Reaktionen auf die Zusammensetzung der eingeatmeten Luft
und das Gasgemisch der ausgeatmeten Luft entspricht derjenigen eines Menschen.
Deshalb kann neben der tiblichen Atemmaske und dem gebrauchlichen Schlauchsystem
sogar eine aktuelle Standard-Anisthesiemaschine fiir die Uberwachung des Simulator-
patienten verwendet werden.

Im angrenzenden Kontrollraum beobachtete und steuerte ein Projektmitarbeiter das
Geschehen im Simulationsraum. Dabei schaute er durch eine halbtransparente Glas-
scheibe in den Simulationsraum bzw. auf einen Monitor, der die Bilder mehrerer
schwenkbarer Kameras an der Decke des Simulationsraums aufzeichnete, und horte
Uber einen Lautsprecher alle Gerdausche aus dem Simulationsraum. AuRerdem Uber-
nahm er die Stimme des simulierten Patienten, welche dann (iber einen Lautsprecher

im Raum wiedergegeben wurde.
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Dieser Projektmitarbeiter steuerte den Simulator durch Anweisungen, die er der
Software gab. Fiir unsere Studie wurde selbst ein Szenario flir den Simulator program-
miert. Die Reihenfolge der Ereignisse war durch das Skript bereits wie folgend vorge-
geben: baseline (= spontane Atmung, Ruheherzfrequenz, Ruheblutdruck), Fenta-
nylgabe, Propofolgabe, Propofolwirkung, Relaxierung, Akrinorgabe. Wahrend des
Versuchs musste die den Simulator bedienende Person also lediglich die Gabe des
nachsten Medikaments im Programm anwahlen, sobald dies durch den Andsthesisten
ausgefiihrt worden war. Alle daraufhin zu erwartenden physiologischen Veranderungen
der Kreislaufparameter nahm die Software selbst vor. Somit lief in jedem Versuch das
exakt gleiche Programm ab, der Simulator reagierte auf gleiche Interventionen der

Probanden gleich.

2.4.3  Eye-Tracking

Wir nutzten die Eye-Tracking-Glasses von SensoMotoric Instruments (SMI) (Teltow,
Deutschland), welche eine binokulare Aufzeichnung der Pupillenbewegungen mit der
Frequenz 30Hz ermoglichten. Bei einem Mindestabstand von 40 cm zum fixierten Objekt
konnten mit diesem Gerat Augenbewegungen von mindestens 0,1 Grad aufgezeichnet
werden. Der maximale Bewegungsradius der Pupillen betrug fir eine Auswertung 80
Grad horizontal und 60 Grad vertikal. Mit der Szenenkamera auf dem Nasenbiigel
konnte ein Sichtfeld von 60 Grad horizontal und 46 Grad vertikal in der Auflosung
1280x960 Pixel mit 24 Hz aufgenommen werden. Das angebrachte Mikrophon zeichnete
zusatzlich alle Gerdusche auf. Weitere technische Details sind im Anhang 15 beigefiigt.
Der Proband trug das Eye-Tracking-Gerat wie eine normale Brille und befestigte sie
zusatzlich mit einem Band am Hinterkopf, um ein Verrutschen zu vermeiden. Brillen-
trager setzten die Eye-Tracking-Glasses einfach zusatzlich Gber ihre eigene Brille. Um die
Aufnahme sofort speichern zu kénnen, war das Eye-Tracking-Gerat Gber ein Kabel mit
einem Laptop verbunden, welches der Proband in einem speziellen Rucksack fiir den

Versuch bei sich trug (ca. 1,5 kg Gewicht) (siehe Abbildungen 6 und 7).
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Bildautorin: Sohia Mohme
Abbildung 4:  Projektmitarbeiterin mit der Eye-Tracking-Brille
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Bildautorin: Sophia Mohme
Abbildung 5:  Projektmitarbeiterin mit der Eye-Tracking-Brille und dem Aufnahme-Laptop
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Zur Aufnahme wurde die SMI Experiment Center™ Software der Firma SensoMotoric
Instruments (Teltow, Deutschland) verwendet.

Zu Beginn jedes Versuches wurde eine 3-Punkt-Kalibrierung durchgefiihrt, um das
System jeweils an den Trager der Eye-Tracking-Brille anzupassen. Hierzu wurde jeweils
dasselbe gleichseitige Dreieck aus Pappe (Seitenlange 40 cm) mit beschrifteten Markie-
rungen in jeder Ecke des Dreiecks eingesetzt und dabei im Abstand einer Armlange des
jeweiligen Anasthesisten etwas unterhalb seiner Augenhdhe an der Wand befestigt. Auf
Kommando musste der Proband nacheinander auf jede der drei Eckmarkierungen
blicken. Dies wurde am Computer festgehalten. Der Abstand einer Armlange wurde ge-
wahlt, da sich das Tatigkeitsfeld der Andsthesisten hauptsachlich in diesem Bereich be-
findet und somit auch die meisten Fixationen dort zu erwarten waren. Die Kalibrierung
nahm wenige Minuten in Anspruch und wurde vor und noch einmal direkt nach der
Einleitung durchgefiihrt, um so eine manuelle Offset Korrektur zu ermdglichen. Damit
konnte bei ungenauer Kalibrierung die Anpassung im Nachhinein am Computer manuell

verbessert werden (siehe Abbildung 8).
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Bildautorin: Sophia Mohme
Abbildung 8: Software-Fenster von SMI BeGaze 3.5.101 bei der Auswertung, rechts das
Kalibrierungsdreieck wahrend der Kalibrierung
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2.5 Pilotstudie

Eine Vorstudie mit zwei Probanden in der Simulation und einem Probanden im reellen
Einleitungsraum diente dazu, den Ablauf zu testen und zu verbessern. Es interessierten
die Dauer des gesamten Versuchs inklusive Aufbau und Kalibrierung, die Durchfiihrbar-
keit im OP-Trakt, sowie die Frage, ob die Bedingungen, wie beispielsweise die Lichtver-
haltnisse, fur den Eye-Tracker ausreichend sind. Die dabei gewonnenen Daten konnten
sogleich genutzt werden, um die Auswertung zu standardisieren. Zwei instruierte
Personen (Versuchsleiter) kodierten unabhéngig voneinander dasselbe Video, 1309
Fixationen in 9:46 Minuten, wovon eine Interrater-Reliabilitat berechnet wurde. Daraus
ergab sich, dass die Ergebnisse der beiden Versuchsleiter sehr gut Gbereinstimmten
(Kappa = .835). Nach gemeinsamer Analyse der abweichenden Kodierungen tberprifte
jeder der Versuchsleiter fir sich noch einmal seine Auswertung. Die daraus resultieren-
den Ergebnisse dhnelten sich nun noch starker als zuvor (Kappa = .940) und waren
deshalb gemaR Bakeman et al.?3 fiir die Bediirfnisse der Studie absolut ausreichend. Im
Anschluss daran wurden die Auswertungs-Leitfaden noch detaillierter verfasst und
Losungen fir die in der Pilotstudie aufgetretenen Probleme ergénzt (siehe Anhang 13).
Dadurch konnten erreich werden, dass nun zwei beliebige auRenstehende, aber zuvor
instruierte, Personen in der Lage sind, die gewonnenen Daten mithilfe jener Leitfaden
sehr dhnlich auszuwerten. Die tatsachliche Kodierung wurde jedoch stets von zwei Ver-
suchsleitern durchgefiihrt, die intensiv an der Planung und Durchfiihrung der Studie be-

teiligt waren.

2.6 Kodierung/Anonymisierung

Der Name des Probanden tauchte nur auf der Einwilligungserklarung auf, um diese
sicher zuordnen zu kénnen. Auf Fragebogen, Interviewblatt, verbunden mit der Video-
aufnahme, sowie auf allen verwendeten Listen ist der Name des Probanden codiert.

Dazu wurde das Kodierungsschema aus dem Vorschlag der Ethikkommission der DGPS
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(Deutschen Gesellschaft fur Psychologie) (siehe Anhang 10) benutzt, welches persén-
liche Informationen UGber den Probanden durch Ziffern und Buchstaben ersetzt. Durch
unter anderem Nennung des eigenen Geburtstages (27) oder der letzten beiden
Buchstaben des Vornamens des Vaters (ER) ergibt sich ein achtstelliges Codewort, be-
stehend aus 4 Ziffern und 4 Buchstaben (siehe Anhang 7/8). Diesen Code mussten die
Probanden auf jedem Fragebogen selbst eintragen, welcher somit im Nachhinein einer
Person nicht mehr zuzuordnen war. Unter diesem Code, der dem direkt nach der Nar-
koseeinleitung ausgefiillten Fragebogen entnommen wurde, speicherten die Versuchs-
leiter die Videoaufnahme, sodass auch diese verschlisselt war.

Die Videoaufnahmen wurden ebenfalls ohne Verbindung mit dem Namen des jeweiligen
Patienten auf zwei externen, mit Passwort geschiitzten Festplatten gespeichert, die nur
flir an die Schweigepflicht gebundene Versuchsleiter zugéanglich waren. Diese werden so

wie alle anderen Daten in der Universitat Wiirzburg unter Verschluss aufbewahrt.

2.7 Sicherheit

In bereits erfolgten standardisierten Befragungen fiihlten sich die Trager einer Eye-
Tracking-Brille nicht eingeschrinkt oder gestort?2. Das Laptop wurde als festsitzender
Rucksack getragen, das Kabel wurde durch einen Versuchsleiter am Rucksack fixiert,
damit es nicht einschrankend wirkte.

Wenn Probanden aus der Gruppe der Assistenten die Einleitung vornahmen, musste
wahrend des Versuchs ein Oberarzt verfligbar sein, um bei Bedarf einzugreifen. Auch
ein Versuchsleiter war bei jedem Versuch direkt vor dem Einleitungsraum in Bereit-
schaft. Fur den Fall, dass der Eye-Tracker, beispielsweise durch ein Verrutschen, pl6tzlich
gestort hatte oder das Laptop hinderlich geworden ware, hatte dieser jederzeit ein-

schreiten und die Technik entfernen kénnen.
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2.8 Ablauf/Prozedur

2.8.1  Simulation

Vor dem ersten Versuch wurde jeder Proband mindlich und schriftlich aufgeklart und
unterschrieb die Einverstandniserklarung (siehe Anhang 3/4). Mit den Probanden wurde
ein Termin zwischen 8.00 Uhr und 12.00 Uhr an einem reguldren Arbeitstag verabredet,
zu dem sie sich dann in dem Simulationszentrum einfanden. Wahrend des Versuchs
(circa 30 Minuten) vertrat der Oberarzt und Projektmitarbeiter Herr Oliver Happel die
Teilnehmer im OP-Trakt. Ein Mitarbeiter aus dem Simulationszentrum oder ein Anasthe-
sist ersetzte fiir die Simulationen die Anasthesie-Pflegekraft. Eine weitere eingearbei-
tete Person steuerte den Simulator und betreute den Probanden. Im Simulationsraum
fand zunachst die Kalibrierung des Eye-Tracking-Gerates statt, danach wurde der
Proband instruiert, dass es sich im Folgenden um eine Routineeinleitung ohne Zwischen-
falle handelt und er sich wie in der Realitat verhalten solle. Bei Betreten des Einleitungs-
raums wartete dort bereits die Schauspiel-Pflegekraft und ,, der Patient” war am Monitor
angeschlossen. Die Simulationspuppe stellte einen gesunden 54-jahrigen Mann, ASA ||
(milde systemische Grunderkrankung), dar, welcher sich einer Ureterorenoskopie auf-
grund einer Nephrolithiasis unterziehen sollte. Nach der Fixation des Tubus und der Ein-
stellung der Beatmungsmaschine wurde die Aufzeichnung von einem Versuchsleiter
abgebrochen. Es fand eine erneute Kalibrierung des Eye-Tracking-Gerates statt und im
Anschluss fiillte der Proband den ersten Fragebogen (siehe Anhang 7) zur Beurteilung
der gerade erfolgten Einleitung aus, der den Cormack-Lehane Score sowie eine Ein-

schatzung der Arbeitsbelastung enthielt.

2.8.2  Narkoseeinleitung am Patienten

Im Einleitungsraum fanden die Versuche ebenfalls nur zwischen 8.00 Uhr und 12.00 Uhr
in den normalen Dienstzeiten statt. Ein Versuchsleiter informierte das Pflegeteam zuvor,
betreute den Probanden und blieb wahrend der gesamten Einleitung unmittelbar vor
dem Einleitungsraum. Hier wurde die Eye-Tracking-Brille ebenfalls sowohl zu Beginn als

auch am Ende der Aufnahme, nachdem der Patient in den OP-Saal tUberfiihrt worden
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war, kalibriert. Auch nach dieser Einleitung trug der Proband seine Einschatzung in den
zweiten Fragebogen (siehe Anhang 8) ein. Sobald er beide Einleitungen ausgefiihrt
hatte, fihrte ein Versuchsleiter ein halbstandardisiertes Interview zum Thema Informa-

tionsquellen bei der Einleitung (siehe Anhang 9) mit ihm durch.

2.9 Frageboégen

Mithilfe der von den Teilnehmern nach jeder Einleitung ausgefiillten Fragebdogen wurde
die subjektive Bewertung der gerade ausgefiihrten Einleitung ermittelt.
Der Fragebogen nach der ersten Einleitung forderte zusatzlich demographische Anga-
ben, wie Alter und Geschlecht, sowie Informationen zur Berufserfahrung. Nach beiden
Einleitungen sollte der Proband auf dem Fragebogen den Erfolg der gerade durchge-
fliihrten Narkoseeinleitung einschatzen. Hierzu wurde zundchst nach dem Cormack-
Lehane-Wert gefragt. Dieser gibt eine Information zur Einsehbarkeit der Stimmritze und
somit zum Schwierigkeitsgrad der Intubation.? Man unterscheidet wie folgt.

Grad 1: Glottis frei einsehbar

Grad 2: nur hinteres Drittel der Glottis und hintere Kommissur sichtbar

Grad 3: Glottis vollig verdeckt; nur Epiglottis erkennbar

Grad 4: zusatzlich zu 3 auch Epiglottis durch Mundbodenstrukturen tberlagert.
Danach bewerteten die Probanden anhand des NASA Task Load Index (TLX), wie grof3
sie selbst die Anforderungen an sich, sowie Frustration und Erfolg in dieser Einleitung
empfunden hatten. Daflir musste eine Skala von 0 (wenig) bis 10 (sehr hoch) genutzt
werden. Dieser Index, von der National Aeronautics and Space Administration (NASA)
zur Beurteilung der Arbeitsbelastung entwickelt, unterscheidet die folgenden sechs
Dimensionen: geistige, korperliche und zeitliche Anforderung, die GroRe der Anstren-

gung und Frustration, sowie der Erfolg der Ausflihrung (siehe Anhang 7/8).32
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2.10 Interview

Nutzen erfahrene Andsthesisten mehr nicht-visuelle Informationsquellen, ist ihnen dies
moglicherweise bewusst und auf Nachfrage zu ermitteln. Das Interview wurde also
durchgefiihrt, um Daten zur Beantwortung der zweiten Hypothese zu sammeln. Dazu
wurde nach den personlich wichtigsten Informationsquellen wahrend der Einleitung
einer Allgemeinanasthesie, gezielt nach fiir den Probanden wichtigen nicht-visuellen
Informationsquellen wahrend der Einleitung, nach Unterschieden in der Prioritdt der
Informationsquellen und nach grundsatzlichen Unterschieden zwischen der Narkose-
einleitung am Patienten und der Simulation gefragt (Anhang 9). Insgesamt dauerte das

Interview maximal zehn Minuten.

2.11 Datenanalyse

Zwei mit den Auswertungs-Leitfdden vertraute Versuchsleiter werteten die Videos
mittels SMI BeGaze 3.5.101 aus. Die Auswahl der Areas of Interest (AOls) orientierte sich
an den Untersuchungen von Schulz et al. 2%, Sie wurde aber um weitere erginzt. Daraus
ergaben sich 24 AOls, wie Tabelle 2 (siehe S. 35) zeigt. Area of interest steht, wie bereits
erlautert, fur eine definierte Teilregion im Raum, die von der Versuchsperson fixiert
wird. Dies kann zum Beispiel der Kopf des Patienten, die Atemmaske oder der Monitor
der Beatmungsmaschine sein. 23 Teilregionen (AOIls) sind fiir die Tatigkeit des Anasthe-
sisten relevant. Alle anderen Punkte im Raum gelten als unwichtig und wurden der 24.
AOI, namlich nicht definiert, zugeordnet. Zunachst wurde jedes Video von einem der
Versuchsleiter kodiert, das bedeutet, jede Fixation einer AOI zugeordnet (siehe Abbil-

dungen 9 und 10).
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Zusatzlich wurde jede Aufnahme, orientiert am Ablauf einer Narkoseeinleitung in der
Allgemeinanasthesie, in sechs Phasen eingeteilt. Die erste Phase, Datenabgleich ge-
nannt, beginnt mit der ersten Fixation im Einleitungsraum und umfasst die Abfrage der
Patientendaten und die Patientenbeurteilung durch den Anasthesisten. Daran schlieRt
sich die Vorbereitungsphase mit Einschalten der Monitore, Bereitlegung der Medika-
mente, des Spatels, etc. an. Als dritte Phase folgt die Prdoxygenierung, d. h. die Beat-
mung mit Maske, plus Narkoseinduktion mit Gabe eines Analgetikums (Fentanyl) und
eines Hypnotikums (Propofol). In der vierten Phase findet die Maskenbeatmung per
Hand, sowie die Relaxierung (Gabe von Vecuronium) statt. Die letzten beiden Phasen
sind die Intubation selbst und als sechste Phase die maschinelle Beatmung mit Ein-
stellung der Anasthesiemaschine, woraufhin die Aufnahme endete. Der Leitfaden zur
Phaseneinteilung findet sich im Anhang 14.

Angelehnt an das System von Schulz et al.?! wurden die AOls den Gruppen
Llberwachende Tdtigkeiten”, ,manuelle Tdtigkeiten” und ,weitere Beobachtungs-
punkte” zugeordnet. Die ,iiberwachenden Titigkeiten”, von nun an kurz ,Uber-
wachung“, umfassten die AOIls Patientendaten, der Kopf bzw. Thorax des Patienten, die
Héinde der Pflegekraft, die Infusion, die Andsthesiemaschine, der intravenése Zugang
und der Patientenmonitor. Anhand der Fixation dieser Objekte im Raum kann die Einlei-
tung durch den Anasthesisten kontrolliert werden. Die AOIs der Gruppe ,manuelle
Tatigkeiten”, im Folgenden nur ,Manuelles” genannt, sind das Vornehmen von Ein-
stellungen am Patientenmonitor bzw. an der Andisthesiemaschine, die Bewegung im
Raum, die Atemmaske, das Schlauchsystem, der Mund des Patienten wéhrend der Intu-
bation, die Medikamentengabe, der Medikamentenwagen und Monitorkabel. Diese
AOIs werden bevorzugt wahrend manueller Handlungen fixiert. Zur letzten Gruppe,
,weitere Beobachtungspunkte” bzw. , Weiteres”, gehoren alle brigen AOls. Sie sind
wahrend der Einleitung zwar relevant, lassen sich aber nicht den Gruppen
,Uberwachung” oder ,,Manuelles” zuordnen. Fiir diese Gruppe wurde das Andsthesie-
protokoll, der Kopf der Pflegekraft, der Oberarzt, das Telefon, der Patientenarm, die Uhr

und die letzte AOI mit der Bezeichnung nicht definiert gewahlt. Unter nicht definiert

31



fallen alle anderen Punkte im Raum, die nicht Teil der 23 definierten AOIs sind (siehe
Tabelle 2, S.35).

SchliefRlich wurde fiir jeden Probanden und fiir jede Phase die relative Verweildauer pro
AOI prozentual bezogen auf die Gesamtzeit berechnet. Zur statistischen Auswertung
diente IBM SPSS 22 (IBM, Chicago, IL, USA). Dabei wurden die drei Gruppen , Uber-
wachung”, ,,Manuelles” und , Weiteres” mithilfe einer multivariaten Varianzanalyse
(MANOVASs) mit den Faktoren Erfahrung (Assistenten, Facharzte), Umgebung (Simula-
tion, OP) und Phase (1 - 6) analysiert. Am Institut fir Mensch-Computer-Medien wurde
eine Bachelorarbeit (Bachelor of Science Mensch-Computer-System) erstellt, die aus-
schlieBlich die Frage nach dem Einfluss der Umgebung betrachtet hat und keinerlei
Bezug auf die Phasen und auf die Erfahrung nahm. Da der Schwerpunkt dieser Studie
auf den Faktoren Erfahrung und Umgebung lag und hierbei besonders die Phasen
beachtet wurden, wurden nur signifikante Haupt- und Interaktionseffekte dieser beiden
Faktoren beachtet. Dazu wurde der t-Test genutzt. Fiir alle anderen Variablen wurde der
Name der genutzten parametrischen und nicht-parametrischen Tests dokumentiert. Das
Signifikanzniveau wurde fir alle Tests auf o = 0.050 gesetzt. Als Haupteffekte werden
direkte Effekte eines Faktors bezeichnet. Wurde in der Simulation eine signifikant
andere visuelle Aufmerksamkeitsverteilung der Andsthesisten als wahrend der Einlei-
tung am Patienten ermittelt, ist dies ein Haupteffekt des Faktors Umgebung. Inter-
aktionseffekte treten auf, wenn ein Haupteffekt durch einen zweiten Faktor moduliert
wird. Ist die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung der Anasthesisten in der Simulation nur
wahrend bestimmter Phasen signifikant verandert, liegt ein Interaktionseffekt

Umgebung x Phase vor.
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3 Ergebnisse

3.1 Visuelle Aufmerksamkeitsverteilung

Aufgrund unzureichend guter Kalibrierung des Eye-Tracking-Gerates musste das
Material einer simulierten Einleitung verworfen werden und ist nicht Teil der Auswer-
tung. Deshalb fiihrte ein Facharzt wenige Tage spater die Einleitung in der Simulation
noch einmal durch. Die Aufnahme eines Assistenten am Patienten musste verworfen
werden, da der Assistent beim ersten Versuch Hilfe durch den vor dem Einleitungsraum
bereitstehenden Oberarzt einforderte. Dieses Material ist also ebenfalls nicht Teil der
Auswerung. Jene Einleitung wurde circa acht Wochen spater durch eine Wiederholung
an einem anderen Patienten ersetzt.

Um die Aufnahmen moglichst vergleichbar zu machen, wurden im Nachhinein aus acht
Aufnahmen Abschnitte des Videos entfernt, die dann also nicht Teil der Auswertung
wurden. Folgende Griinde sind dafiir zu nennen: Wahrend einer Simulation traten tech-
nische Probleme mit der Beatmungsmaschine auf, viermal geschahen zwei nétige Ver-
suche fir die erfolgreiche Intubation (Bildmaterial des jeweils ersten Versuches heraus-
geschnitten), zweimal zeitintensives Anasthesieprotokoll-Ausfillen und einmal zusatz-
liches Venenverweilkaniile-Legen. So dauerten die ausgewerteten Videos im Endeffekt
8-15 Minuten und pro Video wurden 1050-2000 Fixationen den 24 Areas of Interest

(AOQIs) zugeordnet.

3.1.1  Effekte des Faktors Erfahrung

Tabelle 2 (siehe S. 35) listet samtliche Messwerte in Form der relativen Verweildauer fiir
jede AOI getrennt nach Umgebung und Anasthesisten-Gruppe auf. Bis auf zwei Ausnah-
men wurde kein signifikanter Effekt des Faktors Erfahrung deutlich. Assistenten und
Facharzte verhielten sich also in der gleichen Umgebung, bezogen auf ihre visuelle Auf-
merksamkeit, sehr dhnlich. Beide Ausnahmen zeigten sich in Phase 6 der Narkoseein-

leitung am Patienten (siehe 3.1.2).
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3.1.2  Effekte der Faktoren Umgebung und Phase

3.1.2.1 AOI-Gruppe Uberwachung

Es ergab sich ein Haupteffekt des Faktors Umgebung (im Folgenden UM genannt) und

ebenso ein Haupteffekt des Faktors Phase. Beide Andsthesisten-Gruppen richteten ihre

visuelle Aufmerksamkeitsverteilung in der Simulation insgesamt (M = 48,86% der ge-

samten Verweildauer wahrend der Einleitung) (siehe Tabelle 2, Seite 35) und in folgen-

den Phasen im speziellen signifikant mehr auf AOIs der Gruppe Uberwachung als im

Einleitungsraum: Phase 1 (Datenabgleich) (P = 0.013), Phase 4 (Maskenbeatmung + Re-

laxierung) (P = 0.035), Phase 5 (Intubation) (P = 0.039) und Phase 6 (maschinelle Beat-

mung) (P = 0.005) (siehe Diagramm 2a und Tabelle 3a). Es wurde auflerdem eine UM x

Phase Interaktion deutlich. Alle anderen Effekte waren nicht signifikant.

Die statistischen Daten sind im Folgenden aufgelistet.

- Haupteffekt des Faktors UM: F(1,22)=13.938, p = 0.001, ny? = .39
(Einleitungsraum: M =42.51, SD = 8.16; Simulation: M = 48.86, SD = 7.32)

- Haupteffekt des Faktors Phase:  F(5,18) = 162.401, p < 0.001, ny,% = .98

- Interaktion UM x Phase: F (5,18) = 3.886, p = 0.015, ny% =.52

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung

F: Testwert der F-Verteilung

p-Wert: Mal} fur die Signifikanz, signifikant bei p <0.05

Ne2: MaR fiir die Effektstirke
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Areas of interests (AOls) Simulationsraum Einleitungsraum

ATs FAs ATs+FAs ATs FAs ATs+FAs
M SD M SD M SD M SD M SD M SD

Uberwachung
1 Patientendaten 10.08 5.06 12.83 3.26 11.45 3.61 8.45 6.07 8.83 3.53 8.64 3.34
2 Kopf des Patienten 12.08 3.53 8.53 3.46 10.30 4.29 11.43 3.27 12.77 4.44 12.10 5.51
3 Hande Pflegekraft  4.12 3.04 4.73 1.87 4.42 231 4.33 3.84 449 2.73 441 3.39
4 Infusion 1.06 1.34 0.60 0.46 0.83 0.75 0.92 0.62 1.26 0.93 1.09 1.04
5  Andsthesiemaschine 5.50 2.50 6.25 3.57 5.88 3.22 4.05 2.62 5.16 2.92 4.60 2.57
6  Thoraxdes 7.00 431 7.28 2.77 7.14 3.19 5.43 3.63 3.76 3.68 4.59 3.99
Patienten
7 intravendser Zugang 2.13 212 2.74 147 244 148 215 2.05 2.64 149 239 2.06
8  Patientenmonitor 5,51 1.21 4.14 1.19 4.83 237 331 244 233 3.05 2.82 1.95
Manuelles
9 Einstellungen 1.72 0.81 2.38 2.73 2.05 2.08 0.99 0.81 0.65 1.15 0.82 0.81

vornehmen am
Patientenmonitor

10 Bewegungim 1.01 0.80 1.17 0.56 1.09 0.67 2.09 1.21 1.12 0.78 1.60 1.12
Raum
11 Atemmaske 7.41 4.06 6.89 4.39 7.15 3.84 9.32 484 6.68 3.39 8.00 4.57
12 Schlauchsystem 11.70 3.83 14.03 3.78 12.86 3.71 9.04 3.33 8.58 3.38 8.81 3.52
13 Mund des 734 2.8 656 1.63 695 1.92 8.88 3.02 830 2.17 8.59 2.89
Patienten
(Intubation)
14 Einstellungen 7.33 3.23 851 3.03 7.92 3.76 11.73 3.54 9.42 4.42 10.57 3.52

vornehmen an der
Anasthesiemaschine
15 Medikamentengabe 1.07 0.00 0.14 0.47 0.60 1.15 0.10 0.27 0.00 1.43 0.05 0.19

16 Medikamenten- 4.82 4.18 439 240 460 194 4.16 2.75 6.03 1.41 5.09 3.59
wagen
17 Monitorkabel 1.28 0.64 0.56 0.27 0.92 095 1.18 1.43 0.89 1.24 1.04 1.09
Weiteres

18 Andsthesieprotokoll 1.24 6.68 198 2.80 1.61 2.28 3.67 2.97 4.56 1.63 4.11 5.07
19 Kopf Pflegekraft 1.44 177 0.85 090 1.15 1.02 0.82 0.82 1.57 1.08 1.19 1.40
20 Oberarzt 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.16 0.28 0.00 0.00 0.08 0.21
21 Telefon 0.00 0.11 0.00 0.00 0.00 0.00 0.14 0.38 0.07 0.00 0.10 0.28
22 Patientenarm 1.06 127 1.12 0.76 1.09 0.77 0.87 0.51 2.27 0.81 1.57 1.19
23 Uhrzeit 048 0.29 0.46 0.61 0.47 0.63 0.41 0.62 0.20 0.68 0.30 0.48
24 Nicht definiert 4.64 498 385 243 424 435 6.40 579 844 578 7.42 5.39
Tabelle 2: Relative Verweildauer in % fiir jede Area of Interest, gegliedert in

Umgebung (Simulationsraum vs. Einleitungsraum) und Erfahrung (ATs vs. FAs)
ATs = Assistenten

FAs = Facharzte

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung
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Diagramm 2a: Relative Verweildauer in % fiir Uberwachung in Abhingigkeit von der Phase.

Die Bezeichnung ,,s“ markiert signifikante Effekte zwischen den Umgebungen.
Fehlerbalken sind aus Ubersichtsgriinden entfernt, die Standardabweichungen
der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

FAs: Gruppe Facharzte

ATs: Gruppe Assistenten

OP: Umgebung Einleitungsraum

Sim: Umgebung Simulationsraum

Phase 1: Datenabgleich

Phase 2: Vorbereitung

Phase 3: Praoxygenierung + Narkoseinduktion

Phase 4: Maskenbeatmung + Relaxierung

Phase 5: Intubation

Phase 6: maschinelle Beatmung
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Uberwachung

Phasen Bedingung Mittelwert SD
Phase 1 FAs OP 82,92 17,44
ATs OP 79,59 18,34
FAs Sim 90,85 9,47
ATs Sim 88,35 5,34
Phase 2 FAs OP 35,38 18,27
ATs OP 34,00 15,71
FAs Sim 25,37 9,57
ATs Sim 30,69 12,80
Phase 3 FAs OP 46,26 18,92
ATs OP 41,86 13,18
FAs Sim 48,43 10,82
ATs Sim 51,87 14,63
Phase 4 FAs OP 45,74 17,69
ATs OP 47,82 17,17
FAs Sim 56,52 15,27
ATs Sim 58,18 21,72
Phase 5 FAs OP 20,78 9,29
ATs OP 21,60 9,27
FAs Sim 28,05 9,00
ATs Sim 26,13 6,54
Phase 6 FAs OP 31,08 14,01
ATs OP 23,13 15,80
FAs Sim 42,86 18,31
ATs Sim 38,90 17,40
Tabelle 3a: Relative Verweildauer in % fiir Uberwachung, angegeben als Mittelwert und

Standardabweichung in Abhadngigkeit von der Phase
SD: Standardabweichung
Weitere Abkirzungen siehe Diagramm 2a
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3.1.2.2 AOI-Gruppe Manuelles
Fir die Gruppe ,,Manuelles” wurde ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Phase und
eine UM x Phase Interaktion bemerkt. Wahrend Phase 2 (Vorbereitung) (p < 0.001) wid-
meten beide Anasthesisten-Gruppen den AOls der Gruppe manuelle Titigkeiten in der
Simulation signifikant mehr visuelle Aufmerksamkeit als in der tatsachlichen Narkose-
einleitung. AuRerdem schauten die Assistenten in Phase 6 (Einstellung der Beatmungs-
maschine) (p = 0.048) im Einleitungsraum signifikant haufiger auf AOIs der Gruppe
manuelle Tétigkeiten als in der Simulation (siehe Diagramm 2b und Tabelle 3b). Weitere
signifikante Effekte konnten nicht festgestellt werden.
Die statistischen Daten sind im Folgenden aufgelistet.
- Haupteffekt des Faktors Phase:  F(5,18) = 334.514, p < 0.001, ny,% =.99
- Interaktionseffekt UM x Phase: F (5,18) = 6.438, p =0.001, n,> = .64

(Definitionen siehe S. 34)

3.1.2.3 AOI-Gruppe weitere Beobachtungspunkte

Wahrend der Simulation verwendeten die Andsthesisten auf AOIs der Gruppe , Weite-

res” signifikant weniger Beobachtungszeit als am Patienten. Fir die Gruppe ,, Weiteres”

ergab sich also ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Umgebung. Auch fir den Faktor

Phase trat ein signifikanter Haupteffekt auf. Da kein Interaktionseffekt UM x Phase

bestand, konnte jedoch keine Aussage liber die einzelnen Phasen getroffen werden

(siehe Diagramm 2c und Tabelle 3c). Weitere signifikante Effekte konnten nicht festge-

stellt werden.

Die statistischen Daten sind im Folgenden aufgelistet:

- Haupteffekt des Faktors UM: F(1,22)=17.714, p < 0.001, np? = .45
(Einleitungsraum: M = 12.91, SD = 7.75; Simulation: M = 7.00, SD = 5.04)

- Haupteffekt des Faktors Phase:  F(5,18) = 6.719, p = 0.001, ny% = .65

(Definitionen siehe S. 34)
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MANUELLES

e FAS OP === ATS OP === FAs Sim ATs Sim

100
90
80 s
70
60
50
40

30

RELATIVE VERWEILDAUER IN %

20

10

PHASEN

Diagramm 2b: Relative Verweildauer in % flir Manuelles in Abhangigkeit von der Phase
Die Bezeichnung ,,s“ markiert signifikante Effekte der Umgebung.
Fehlerbalken sind aus Ubersichtsgriinden entfernt, die Standardabweichungen
der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.
Abkirzungen siehe Diagramm 2a
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Manuelles

Phasen Bedingung Mittelwert SD
Phase 1 FAs OP 3,96 3,73
ATs OP 4,05 3,46
FAs Sim 4,27 5,39
ATs Sim 3,23 2,52
Phase 2 FAs OP 44,78 24,55
ATs OP 48,84 18,14
FAs Sim 62,72 19,49
ATs Sim 62,44 14,73
Phase 3 FAs OP 41,24 16,52
ATs OP 44,71 15,28
FAs Sim 46,90 10,51
ATs Sim 41,08 11,40
Phase 4 FAs OP 34,32 20,09
ATs OP 41,52 17,79
FAs Sim 32,37 16,72
ATs Sim 31,76 15,62
Phase 5 FAs OP 70,12 14,70
ATs OP 71,80 14,32
FAs Sim 68,48 7,09
ATs Sim 69,71 7,91
Phase 6 FAs OP 55,61 20,71
ATs OP 73,99 17,68
FAs Sim 52,99 17,47
ATs Sim 53,76 20,73
Tabelle 3b: Relative Verweildauer in % fir Manuelles, angegeben als Mittelwert und

Standardabweichung in Abhadngigkeit von der Phase
SD: Standardabweichung
Weitere Abkirzungen siehe Diagramm 2a
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WEITERES

e FAS OP === ATS OP == FAs Sim ATs Sim

PHASEN

Diagramm 2c: Relative Verweildauer in % fiir Weiteres in Abhangigkeit von der Phase

Fehlerbalken sind aus Ubersichtsgriinden entfernt, die Standardabweichungen
der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.
Abkirzungen siehe Diagramm 2a
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Tabelle 3c:

Weiteres

Phasen Bedingung Mittelwert SD
Phase 1 FAs OP 13,12 17,26
ATs OP 16,36 16,58
FAs Sim 4,88 7,43
ATs Sim 8,42 5,48
Phase 2 FAs OP 19,84 24,88
ATs OP 17,16 14,57
FAs Sim 11,91 16,65
ATs Sim 6,88 7,74
Phase 3 FAs OP 12,50 12,14
ATs OP 13,43 14,06
FAs Sim 4,67 2,45
ATs Sim 7,04 6,27
Phase 4 FAs OP 19,94 12,38
ATs OP 10,66 10,87
FAs Sim 11,02 8,63
ATs Sim 10,06 20,04
Phase 5 FAs OP 9,10 11,73
ATs OP 6,60 9,52
FAs Sim 3,47 4,35
ATs Sim 4,16 5,70
Phase 6 FAs OP 13,31 13,29
ATs OP 2,88 5,97
FAs Sim 4,15 4,38
ATs Sim 7,35 7,44

Relative Verweildauer in % fiir Weiteres, angegeben als Mittelwert und

Standardabweichung in Abhadngigkeit von der Phase
SD: Standardabweichung
Weitere Abkirzungen siehe Diagramm 2a
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3.2 Halbstandardisierte Interviews

Die Ergebnisse der halbstandardisierten Interviews sind in Tabelle 4 zu sehen.
Zusammenfassend sind keine auffalligen Unterschiede zwischen den Antworten der
Assistenten und denjenigen der Facharzte zu erkennen. Die erfahrenen Andsthesisten
beantworteten die Fragen beziglich der wichtigsten Informationsquellen wahrend der
Einleitung einer Allgemeinanadsthesie und zu den nicht-visuellen Informationsquellen
ahnlich wie die unerfahrenen Andsthesisten. Auch nannten beide Gruppen die gleichen
Abweichungen der Simulation von der wirklichen Einleitung in Bezug auf genutzte Infor-
mationsquellen und grundséatzliche Unterschiede. Dabei wurde am haufigsten auf Limi-

tationen der Simulator-Puppe hingewiesen.

Informationsquelle ATs FAs
(n=12) (n=12)
Frage: Welche sind fiir Sie die wichtigsten Informationsquellen wahrend der Einleitung einer
Allgemeinanasthesie?

Patient (Aussehen, Atembewegung, Gesprach) 18 16
Dokumentation (Pramedikationsbogen, 13 13
Patientenunterlagen, Narkoseprotokoll)

Monitoring (Beatmungsmaschine, Patientenmonitor, Andsthesiemaschine) 11 14
Klinische Parameter (Vigilanz, Augen, Auskultation, 5 6
korperliche Untersuchung, Puls, Temperatur)

Kollegen (Arzte, Pfleger, Operateur) 4 5
Informationssystem Computer (OP-Plan, SAP) 2 2

Weitere Informationsquellen mit einer Haufigkeit < 3:

Gerausche insgesamt (2), Pulsoxymeter (1), Equipment Check (1).

Frage: Welche weiteren (nicht visuellen) Informationsquellen gibt es?
Nutzen Sie diese? Wie wichtig sind diese?

Auditiv
Puls und Sauerstoffsattigung 16 14
Kollegen (Arzte, Pfleger, Operateur) 5 3
Alarme 4 6
Patient (Sprache, Husten, Schmerz) 4 3
Atmung (undichte Maske, Atemgerausch, Auskultation) 3 6
Haptik
Atmung 10 11
Haut (Temperatur, Schweil, Puls) 6 5
Relaxierung 2 1

Weitere genannte Informationsquellen mit einer Haufigkeit < 3: Gerliche (1).
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Frage: Welche Unterschiede beziiglich Informationsquellen oder grundsatzliche Unterschiede
sind lhnen zwischen der Aufnahme in der Simulation und in der Realitat aufgefallen?
Welche weiteren Unterschiede kénnten Sie sich vorstellen?

Limitationen der Simulator-Puppe 8 10
(Haut, Relaxierung, Sprache, Auskultation, Atmung, Mundo6ffnung, Haptik)

Weniger Stress in der Simulation 2 2
(kein Zwischenfall, kein Zeitdruck, weniger Storfaktoren)

Kommunikation in der Simulation (weniger, kiinstlich) 1 3
Simulation an sich 0 4
(Simulation unbekannt, assoziiert mit Zwischenféllen und Stress)

wenig Patienteninfos (kein SAP) 0 3

Weitere genannte Informationsquellen mit einer Haufigkeit < 3:

unbekannte Pflegekraft in der Simulation (2), intravendser Zugang in der Simulation (2),
Eye-Tracking-Brille weniger stérend in der Simulation (2), Intubation im realen Fall

schwieriger (2), mehr visuelle Aufmerksamkeit auf den Patienten im realen Fall (2), Geriiche (1),
mehr Monitoring in der Simulation (1), technische Fehler in der Simulation (1),

mehr unterschiedliche Informationsquellen in der Simulation (1)

Tabelle 4: Ergebnisse der halbstandardisierten Interviews
Die Werte entsprechen den Haufigkeiten der Angaben. Einzelne Werte
konnen groRer als die Anzahl der Probanden (n) sein, weil die Daten in Gruppen
zusammengefasst wurden.

3.3 Weitere Ergebnisse

3.3.1 Einleitungslangen

Bei der Analyse der Aufnahmeldngen zeigte sich, dass die simulierten Einleitungen signi-
fikant kiirzer waren als die am wirklichen Patienten (siehe Tabellen 5a + 5b, ANOVA:
Haupteffekt Umgebung p = 0.007). Es bestand kein signifikanter Effekt des Faktors
Erfahrung, dafir zusatzlich ein Haupteffekt des Faktors Phase, sowie ein Interaktions-
effekt Phase x UM. Wahrend die Phasen 1, 2, 3, 4 und 6 in der Simulation signifikant
kiirzer waren, konnte fir Phase 5, die Intubation, kein signifikanter Effekt des Faktors

Umgebung ermittelt werden (siehe Tabellen 5a + 5b).
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Simulationsraum

Einleitungsraum

T

est: Effekt, p-Wert

Variable ATs FAs ATs FAs ATs
+FAs
Lange ANOVA:
Ein]eitungen Erfahrung, 0.133
M 10:21 09:27 09:53 12:37 10:55 11:46 Umgebung, 0.007
(SD) (01:50) (02:41) (02:17) (02:42) (02:52) (02:52) Erfahrung x Umgebung, 0.541
in Min:Sek
Tabelle 5a: Umgebungsbezogene Werte

ATs = Assistenten
FAs = Facharzte

ATs + Fas = ATs und FAs gesamt

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung

Phasen Lange in Min : Sek Test: Effekt,
p-Wert
SIM opP
M SD M SD
1 01:07 00:19 01:38 00:49 doppelseitiger t-
Datenabgleich Test: UM, 0.003
2 01:00 00:31 01:43 01:11 doppelseitiger t-
Vorbereitung Test: UM, 0.008
3 02:39 00:40 03:22 01:20 doppelseitiger t-
Praoxygenierung + Test: UM, 0.016
Narkoseinduktion
4 02:18 00:45 02:45 00:53 doppelseitiger t-
Maskenbeatmung Test: UM, 0.044
+ Relaxierung
5 01:18 00:23 01:22 00:44 doppelseitiger t-
Intubation Test: UM, 0.633
6 01:22 00:51 00:43 00:28 doppeltseitiger t-
Maschinelle Test: UM, 0.002
Beatmung
Tabelle 5b: Phasenlangen in Abhadngigkeit von der Umgebung

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung
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3.3.2  Fragebodgen

Beim Vergleich der Cormack-Lehane Scores stellte sich heraus, dass sowohl Assistenten
als auch Facharzte die Intubation in der Simulation mit einem signifikant niedrigeren
Score bewerteten als die Intubation in der Einleitung am Patienten (Tabelle 6, Wilcoxon
Signed Rank Test: ATs p =0.046, FAs p = 0.046). Das bedeutet, in der Simulation wurde
unter besserer Sicht auf die Stimmritze intubiert. Es wurde kein weiterer signifikanter
Effekt festgestellt.

Analog zu friiheren Studien3* wurde durch die Untersuchung der Daten beziiglich der
Arbeitsbelastung (NASA TLX) ermittelt, dass Facharzte die Einleitung als nicht so anstren-
gend empfanden wie die Assistenzarzte (Haupteffekt Erfahrung, p = 0.025). Im Vergleich
zur Narkoseeinleitung am Patienten schatzten beide Gruppen die Arbeitsbelastung ins-
gesamt in der Simulation als weniger hoch ein (Haupteffekt Umgebung, p = 0.003). Es
konnte allerdings kein Interaktionseffekt festgestellt werden. In Tabelle 6 sind die Werte

und statistische Analysen zusammengestellt.
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Variable Simulationsraum Einleitungsraum Test: Effekt, p-Wert
ATs FAs ATs ATs FAs ATs
+FAs +FAs
CLS Wilcoxon Signed Rank Test
Med, 1 1 1 1 2 1 fir Umgebung:
(25.P/75.P) (/1) (1/2) (/1) (1/2) (1/2) (1/2) ATs, 0.046
FAs, 0.046
Mann-Whitney U Test fiir Erfahrung:
Simulationsraum, 0.319
Einleitungsraum, 0.319
NASA TLX ANOVA:
M 3.60 280 320 440 3.21 3.80 Erfahrung, 0.025
(SD) (1.06) (0.96) (1.07) (1.22) (1.14) (1.30) Umgebung, 0.003
Erfahrung x Umgebung,
0.454
Tabelle 6: Umgebungsbezogene Werte der Fragebdgen

ATs = Assistenten

FAs = Facharzte

ATs + Fas = ATs und FAs gesamt

CLS = Cormack- Lehane Score (von 1= Glottis frei einsehbar bis

4= Glottis véllig verdeckt, Epiglottis liberlagert)

Med = Median

25./75. P = 25./75. Perzentile

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung

NASA TLX = Task Load Index der National Aeronautics and Space
Administration (NASA) zur Ermittlung der Arbeitsbelastung
Der NASA Task Load Index reicht von 0 = sehr niedrig bis
10 = sehr hoch und verlauft in 0.5er Schritten.

3.3.3 Probandenalter und Patientenkollektiv

Die Teilnehmer der Gruppe Facharzte waren signifikant alter als die Assistenzarzte (siehe

Tabelle 1, S5.13).

Aufgrund einer abgebrochenen Einleitung vor einer Operation waren 25 Versuche mit

Patienten nétig. Da es am angesetzten Versuchstag im OP-Trakt immer wieder zu Ande-

rungen des Zeitplans kam, wurden Uiber einen Zeitraum von circa 14 Wochen insgesamt

64 Patienten aufgeklart, um 25 Versuchspatienten fir 24 Aufnahmen teilnehmen zu

lassen. Von 67 moglichen Teilnehmern verweigerten nur drei die Teilnahme, wobei dies

47



stets an mangelndem Sprachverstandnis lag. Lediglich eine Patientin zog ihre vorherige

Einwilligung am Tag der Operation wieder zuriick (siehe Diagramm 1).

67 Patienten erfiillen die Voraussetzungen

e

64 Patienten willigen ein und sind vor
dem OP-Tag Uber die Studie aufgeklart

3x keine Einwilligung
(Sprachverstéandnis)

v

1x Widerruf

! | direkt vor der OP i

i aus organisatorischen
i Grunden 38x keine
' Teilnahme mdoglich

v

25 Patienten nehmen an der Studie teil

Diagramm 1: Aus dem Pool der moglichen Patienten tatsachlich an der Studie
teilnehmende Patienten
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3.3.4 Sicherheit

Weder die Patienten noch die Probanden waren zu irgendeiner Zeit durch die Versuche
gefdahrdet. Wenn Probanden aus der Gruppe Assistenten die Einleitung vornahmen,
musste wahrend des Versuchs ein Oberarzt verfligbar sein, um bei Bedarf einzugreifen.
Dies wurde nur einmal noétig. Auch ein Versuchsleiter war bei jedem Versuch direkt vor
dem Einleitungsraum in Bereitschaft. Fiir den Fall, dass der Eye-Tracker plotzlich storen
sollte, beispielsweise durch ein Verrutschen, oder das Laptop hinderlich wurde, hatte
dieser jederzeit einschreiten und die Technik entfernen kénnen. Dies war in keinem
Versuch erforderlich. Die Probanden waren auch zu keiner Zeit wesentlich beeintrach-
tigt. Auf die allgemeine Frage hin duferten einige Teilnehmer als einzigen Nachteil
Druckstellen durch die Eye-Tracking-Brille an der Nase. Wenige erwahnten, das Sichtfeld
sei leicht eingeschrankt, was jedoch ebenfalls nicht als stérend empfunden wurde. Da
es sich um ein mobiles Eye-Tracking-Gerat handelte, waren die Versuchspersonen in
ihrer Bewegung nicht behindert.

Der Schutz der Privatsphare samtlicher Teilnehmer der Studie wurde zu jedem Zeitpunkt
gewahrleistet. Die Namen der Patienten und Probanden erschienen niemals in Verbin-
dung mit der Videoaufnahme und damit auch nicht bei der Auswertung. Auf den Videos
waren die Gesichter der Patienten allerdings sichtbar, man hatte jemanden wiederer-
kennen kdénnen. Eine Schwarzung ware zu aufwandig gewesen und deshalb nicht mach-

bar. Niemals war jedoch ein Gesicht verbunden mit einem Namen zu erkennen.
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4 Diskussion

41 Diskussion der Ergebnisse

Erstmals wurde eine derartige Studie wahrend einer Andsthesieeinleitung an mensch-
lichen Patienten mit einer groflen Anzahl Probanden durchgefihrt. Auch der Einsatz der
Eye-Tracking-Brille in groRem Malstab in der tatsachlichen Andsthesieeinleitung ist neu.
Die hohe Standardisierung der Versuchsmethodik hat sich bewahrt. Durch die aufwan-
dige Erstellung zahlreicher Durchfiihrungs-Leitfaden (siehe Anhang 11 bis 14) konnten
in jedem Versuch die exakt gleichen Rahmenbedingungen und der gleiche Ablauf ge-
wahrleistet werden. Dies ist essentiell fir aussagekraftige Ergebnisse. In der Studie
wurde der Effekt der Faktoren Erfahrung, Umgebung und Phase auf die visuelle Auf-
merksamkeitsverteilung der Anisthesisten fiir die Gruppen ,Uberwachung”, ,Manu-

elles” und , weitere Beobachtungspunkte“ analysiert.

4,11 Hypothesen 1 und 2

Es wurde erwartetet, dass ein Anasthesist durch zahlreiche Einsdtze am Patienten
erlernt, auf eine spezielle Art Zugang zu seiner Umgebung und zu den mdglichen Infor-
mationsquellen zu erlangen. Deshalb bestand die Annahme, dass Anasthesisten mit
mehr als fiinf Jahren Berufstatigkeit aufgrund ihres groRen Erfahrungsschatzes aus
Routineeinsatzen, wie einer Einleitung, in der Lage sind, nicht-visuelle Informations-
qguellen besonders effektiv zu nutzen. Dies hatte dazu fihren kdnnen, dass sie auf das
Scannen der Umwelt, zum Beispiel durch regelmaRige Blicke auf Standard-Informations-
guellen, wie den Patientenmonitor oder den Bildschirm der Beatmungsmaschine, in
gewissem Rahmen verzichten. Somit wiirden die erfahrenen Andsthesisten zumindest
wiahrend der tatsichlichen Narkoseeinleitung den AOIls der Gruppe ,Uberwachung”
weniger visuelle Aufmerksamkeit widmen (Hypothese 1). Darliber hinaus wurde zu
Beginn der Studie vermutet, dass erfahrene Anadsthesisten die nicht-visuellen Informa-
tionsquellen ganz bewusst intensiver nutzen (Hypothese 2). Doch anders als ange-

nommen ergab sich bei der visuellen Aufmerksamkeit wahrend der meisten Phasen der
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Anasthesieeinleitung am Patienten kein signifikanter Effekt der Erfahrung. Allein wah-
rend der maschinellen Beatmung (Phase 6) in der tatsdchlichen Anasthesieeinleitung
achteten die Assistenten signifikant haufiger auf Manuelles. Im Simulationsraum unter-
schied sich die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung von unerfahrenen und erfahrenen
Anasthesisten erwartungsgemal (Hypothese 1) nicht.

Die Analyse der Interviews zeigte, dass unerfahrene Anasthesisten visuellen wie nicht-
visuellen Informationsquellen die gleiche Bedeutung beimessen wie erfahrene Anasthe-
sisten (siehe Tabelle 4). Die Versuchspersonen schatzten ihr Verhalten also gleich ein.
Das harmoniert mit dem fehlenden signifikanten Effekt des Faktors Erfahrung. Offen-
sichtlich haben bereits die wenig erfahrenen Anéasthesisten innerhalb von 0,5 bis 2
Jahren die optimale Nutzung der verfligbaren Informationsquellen erlernt und wenden
sie schon an. Dazu passend ergaben Studien zum Erlernen der endotrachealen Intuba-
tion eine hohe Lerngeschwindigkeit. Konrad et al.>> ermittelten fiir verschiedene manu-
elle Fahigkeiten von jungen Andasthesisten sehr steil ansteigende Lernkurven. So fillten
11 Assistenzarzte aus der Anasthesie in ihrem ersten Jahr der Facharzt-Weiterbildung
jeden Tag auch einen Fragebogen zum Erfolg ihrer Intubationen aus. Fir eine Erfolgsrate
von 90% innerhalb der ersten beiden Intubationsversuche waren durchschnittlich etwas
weniger als 60 zuvor durchgefiihrte Intubationen nétig. Danach konnte tber die folgen-
den 40 Intubationen jedoch kein wesentlicher Anstieg der Lernkurve festgestellt wer-
den.?> Die groRte Studie zur Lernkurve bei der endotrachealen Intubation wurde 2012
von Bernhard et al.3® durchgefiihrt. Untersucht wurden hier 21 Assistenzirzte der
Anasthesie in ihrem ersten Jahr Facharzt-Weiterbildung. Die Erfolgsrate des ersten
Intubationsversuches wahrend Routine-Allgemeinanasthesien stieg bei ihren ersten 25
bis zu 200 selbstandigen Intubationen von 67% auf 83%. Fiir die gesamte Erfolgsrate von
95%, unabhangig von der Anzahl der Intubationsversuche, sind bei der endotrachealen
Intubation gemals dieser Studie fiir den Einzelnen 100 bis 150 Intubationsdurchfiihrun-
gen notig. In einer Universitatsklinik mit intensiver Ausbildung und damit verbunden
regelmaliger selbstandiger Anadsthesieeinleitungen darf es also nicht liberraschen, dass
75% der Probanden aus der Gruppe der Assistenten bereits iber 200 Intubationen

durchgefiihrt hatten (siehe Tabelle 1, S. 13). GemaR der Studie von Bernhard et al.3®
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mussten sie die Routine-Intubation bereits sehr gut beherrschen. Fir die Lernkurven
weiterer praktischer Fahigkeiten gelten moglicherweise dahnliche Werte. Daraus ergdbe
sich, dass es nicht notig ist, sehr junge Anasthesisten beziiglich effektiver Nutzung visu-
eller Informationsquellen gezielt zu schulen. Anscheinend geschieht das Erlernen dieser
Fahigkeiten also bereits wahrend des normalen Lernprozesses und erreicht schon friih
ein sehr gutes Niveau. So wird verstandlich, dass in diesem Bereich kaum ein signifikan-
ter Effekt des Faktors Erfahrung ermittelt werden konnte.

Ein Grund fiir den weitgehend fehlenden Effekt des Faktors Erfahrung kénnte jedoch
auch in der Art und Weise der Auswertung der gewonnenen Daten liegen. Eine feinere
Auswertung konnte zum Gewinn zusatzlicher Informationen (iber den moglichen Ein-
fluss des Faktors Erfahrung beitragen. Um eine etwas detailliertere Auswertung zu erzie-
len, kénnte man die Uberwachungs-AOls zusitzlich untergliedern und wie Seagull et al.®
die AOIs des tatsdchlichen Monitorings, also der Geratenutzung, von den AOIs der
Uberwachung des Patienten selbst trennen. Dabei ergibe sich ein Vergleich zwischen
Mensch und Monitor. Man wirde ermitteln, ob erfahrenere Anasthesisten vielleicht
ebenso viel tUiberwachen, sich aber dafiir weniger auf Gerate stiitzen, sondern statt-
dessen Informationen durch Betrachtung des Patienten selbst gewinnen. Somit gdbe es
weitere spezielle Fahigkeiten, die erst im Verlaufe langerer Berufserfahrung erlernt
werden.

Der signifikante Effekt der Erfahrung zeigte sich wahrend der maschinellen Beatmung
(Phase 6) des Patienten. Dort verwendeten Assistenten den weitaus groten Teil ihrer
visuellen Aufmerksamkeit (ca. 75 %) auf aktive Kontrolle der Andsthesiemaschine und
des Patientenmonitors (AOI-Gruppe ,,Manuelles”), erfahrene Fachdrzte nur etwa die
Halfte (ca. 55 %) ihrer Fixationszeit (siehe Tabelle 3b und Diagramm 2b). Das Bediirfnis
nach Kontrolle schien bei den weniger erfahrenen Assistenten ausgepragter, die im
Durchschnitt auch nur 3 % der Zeit auf AOIs der Gruppe , Weiteres” richteten. Dieser
Verhaltensunterschied kann auf weniger Stress der Facharzte oder nachlassender Kon-
trolle als Folge grofSer Routine beruhen. Unterschiedlicher Stressaspekt spielt jedenfalls
eine Rolle, denn gemalR den Interviews empfanden die Assistenten ihren Einsatz am Pa-

tienten anstrengender als die Facharzte (siehe 4.1.5).
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An dieser Stelle muss schlieBlich betont werden, dass die visuelle Aufmerksamkeit nur
eine wichtige Grundvoraussetzung fiir den erfolgreichen Umgang mit Komplikationen
ist. Die Erfahrung eines Andsthesisten besteht aber aus weiteren Komponenten. Es
genligt nicht, dass der Anasthesist die Sauerstoffsattigung kontrolliert. Er muss den
pathologischen Wert auch erkennen und angemessen handeln. Erst darin spiegelt sich
Erfahrung wider. In der vorliegenden Studie wurde Erfahrung allein tiber die Gesamtzeit
klinischer Erfahrung definiert. Mochte man den Erfahrungsgrad eines Anasthesisten
korrekt abbilden und vergleichen, so miissen jedoch umfangreichere Daten erfasst

werden.

4.1.2 Hypothese 3

In den Simulationen konnte, verglichen mit den tatsdchlichen Anasthesieeinleitungen,
eine signifikant erhohte visuelle Aufmerksamkeit auf AOls der Gruppe ,, Uberwachung“
beobachtet werden. Wie vermutet (Hypothese 3) bestand also ein Haupteffekt des
Faktors Umgebung. Sowohl! die Interview-Studie von Dieckmann et al.?® als auch die
Interview-Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nah, dass dieser Effekt auf den Ein-
schrankungen durch die Simulationspuppe beruht. Die Unterschiede sind in den Phasen
Datenabgleich, Maskenbeatmung + Relaxierung, Intubation und maschinelle Beatmung
signifikant. Flr die Phasen Vorbereitung sowie Préoxygenierung + Narkoseinduktion wa-
ren die Effekte nicht signifikant. Das lasst sich damit erklaren, dass der Ablauf in den
beiden letztgenannten Phasen sehr standardisiert ist. Wahrend der Vorbereitung finden
vor allem manuelle Tatigkeiten sowie eine Kontrolle der Materialien und Gerate statt
(AOIs Medikamentenwagen, Einstellung der Maschinen, Atemmaske und Schlauch-
system, Andsthesieprotokoll und Uhrzeit). Wahrend der Narkoseinduktion liegt der
Aktionsschwerpunkt des Anasthesisten auf der Kommunikation mit der Pflegekraft (AOI
Kopf der Pflegekraft). Das heift, in diesen Phasen findet kaum Interaktion mit dem
Patienten statt, riskante Kreislaufreaktionen werden nicht erwartet. Somit spielt die
Uberwachung in diesen Phasen eine untergeordnete Rolle und es zeigte sich hier mo-

glicherweise deshalb kein signifikanter Effekt.
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In Ubereinstimmung mit Manser et al.?° trat fiir die Gruppe ,Manuelles” kein Haupt-
effekt des Faktors Umgebung auf. Es ergab sich aber ein Effekt der Umgebung in Form
eines Interaktionseffektes UM x Phase. In der Simulation schenkten beide Andsthe-
sisten-Gruppen den AOIls der Gruppe ,manuelle Tétigkeiten” wahrend der Vorberei-
tungsphase eine hohere Aufmerksamkeit als in der Anadsthesieeinleitung am Patienten.
Dieser Unterschied in der Simulation kénnte daran liegen, dass sowohl der Simulations-
raum als auch die Schauspieler-Pflegekraft fiir die Andsthesisten ungewohnt war. Folg-
lich schauten sie haufiger auf AOIs der Gruppe ,,Manuelles”, die Kontrolle der Aus-
ristung teilweise selbst ibernehmend. Die am Patienten signifikant starkere Fokussie-
rung der Assistenten auf ,Manuelles” wahrend der maschinellen Beatmung wurde
schon diskutiert (siehe 4.1.1).

Auch fiir die Gruppe ,, weitere Beobachtungspunkte“ wurde ein Haupteffekt der Umge-
bung festgestellt. Die Andsthesisten widmeten den AOIls der Gruppe ,, Weiteres” in der
Simulation signifikant weniger Aufmerksamkeit als im Einleitungsraum. Das stimmt mit
den Ergebnissen von Manser et al.?° {iberein. Im Einleitungsraum treten ablenkende
Reize aufgrund umfangreicher (meist) visueller Stérungen haufiger auf als in dem abge-
schotteten, verschlossenen Simulationsraum. Daher kdnnte sich die visuelle Aufmerk-
samkeit fur , Weiteres” erhohen. Passend zu dieser Vermutung widmeten die Anasthe-
sisten der vorliegenden Studie auRerdem auch nicht klassifizierten, also fiir ihre Tatigkei-
ten hoch wahrscheinlich irrelevanten, Objekten in der Realitat mehr visuelle Aufmerk-
samkeit als wahrend der Simulation. Analysen zum Thema Storfaktoren im OP-Trakt
wahrend einer Einleitung scheinen daher in Hinblick auf die Optimierung der Tatigkeiten
des Anasthesisten sinnvoll. Ein anderer Erklarungsansatz liegt in der abhangigen Varia-
ble, der relativen Verweildauer, selbst. Fiir jeden Fixationspunkt und damit fir jede
Fixationsdauer einer AOI gibt es drei mogliche Zuordnungen: ,,Uberwachung*, ,Manu-
elles” und , Weiteres”. Nicht definiert zahlt zur letzten. Da aber die gesamte Fixations-
dauerin Prozent berechnet und in dieser Form fiir alle Analysen genutzt wurde, besteht
eine direkte Abhangigkeit. Sinkt die absolute Fixationsdauer nur fiir eine AOI-Gruppe
und somit die Gesamtlange der Einleitung, steigen die relativen Fixationszeiten fir die

Ubrigen AOI-Gruppen. Nochmalige Analyse samtlicher absoluter Fixationszeiten wiirde
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solch einen Storfaktor aufdecken. Steigt wie in der vorliegenden Studie wahrend der
Simulation die relative Dauer der visuellen Aufmerksamkeit auf ,Uberwachung” und
bleibt sie flr ,Manuelles” insgesamt unverandert, so muss sie relativ betrachtet fir
»Weiteres” zwingendermafien sinken. Dies konnte das Ergebnis ebenfalls begriinden.
Nun ist es schwer moglich, zu beweisen, welche Veranderung ursachlich und welche ihre

Folge ist.

4.1.3  Einleitungslange

Beim Vergleich der Aufnahmelangen der Videos in Abhdngigkeit von der Umgebung
wurde ein signifikanter Unterschied ermittelt (siehe Tabelle 5a, S.45). Die Anasthesieein-
leitung dauerte im Einleitungsraum ldnger als im Simulationsraum. Der genauere Lan-
genvergleich der einzelnen Phasen miteinander deckte auf, dass in der simulierten Ein-
leitung bis auf die Intubation (Phase 5) samtliche Phasen signifikant kiirzer als am Patien-
ten waren (siehe Tabelle 5a + 5b, S.45). Die Intubation selbst ist sowohl zeitlich als auch
die Handlungen betreffend ein streng schematisch ablaufender Eingriff. Dieser wird so
zligig wie moglich durchgefiihrt und es gibt wenig Spielraum, ihn zuséatzlich zu verkiirzen.
Die Probanden haben die Einleitung aber Uber die lbrigen, eigenhandig steuerbaren
Phasen stets schneller ausgefiihrt. Dies bestatigt die Vermutung, dass die Simulations-
umgebung auf sie nicht wirklichkeitsgetreu wirkte und die Anasthesisten hier mehr
einen standardisierten Ablauf wiedergegeben haben, in Kenntnis der Situation vielleicht
unbewusst beschleunigt. Zum Beispiel die Praoxygenierung ist innerhalb der Einleitung
ein Abschnitt, welcher sehr einfach verkiirzt werden kann. So fiihrten die Probanden die
Praoxygenierung auffilligerweise stets kiirzer durch als die empfohlenen vier Minuten3’
(Tabelle 5b, S.45). Die daraus folgende Gefahr der Unterversorgung mit Sauerstoff wah-
rend der Intubation betrachteten die Anadsthesisten in der Simulation vielleicht als hin-
nehmbar oder gar als unerheblich, da sie wussten, dass sie gerade keinen Menschen be-
handeln.

Manser et al.? ermittelten ebenfalls einen signifikanten Unterschied der Aufnahmelan-
gen. Sie verglichen allerdings die komplette Operation mit der kompletten simulierten

Operation. Das Ergebnis der vorliegenden Studie ermdoglicht durch die Phaseneinteilung

55



und den moglichen Vergleich jeder einzelnen Phasenldnge eine weitaus feinere Analyse

und differenziertere Ursachenforschung.

4.1.4  Ergebnisse Cormack-Lehane Score

Die Auswertung der Cormack-Lehane Scores zeigte ebenfalls einen Effekt des Faktors
Umgebung, denn in der Simulation wurden die Intubationen von Fachéarzten und
Assistenten mit signifikant niedrigeren, also besseren Werten, bewertet als in der Reali-
tat (siehe Tabelle 6, S.47). Dies kann nicht daran liegen, dass sich die Anadsthesisten mit
der Einstellung der Stimmritze in der Simulation mehr Zeit lieBen, da die Intubationen
im Simulationsraum und im Einleitungsraum ja gleich lang dauerten. Es kdnnte eher be-
deuten, dass die Einsehbarkeit der Stimmritze bei der Simulationspuppe grundsatzlich
besser ist als bei einem Menschen. So ware der Simulationspatient mehr ein sehr gut zu
intubierender Mensch als ein normaler Patient.

Dieses Ergebnis ist ein weiterer Hinweis darauf, dass die Simulation von den Anasthe-

sisten als nicht realitdtsgleich wahrgenommen wird.

4.1.5 Arbeitsbelastung (NASA TLX)

Die Analyse der Daten bezliglich Arbeitsbelastung (siehe Tabelle 6, S.47) ergab, dass bei-
de Anasthesisten-Gruppen die Narkoseeinleitung im Simulationsraum insgesamt signifi-
kant als weniger anstrengend bewerteten. Auch das spricht dafiir, dass die Simulation
eher als solche, denn als tatsachliche Einleitung wahrgenommen wurde. Deshalb fiihr-
ten die Anasthesisten sie eventuell entspannter durch und flihlten sich weniger belastet.
Im Vergleich zu den Facharzten empfanden die Assistenten die Einleitung aber generell
als anstrengender. Hier macht sich also offenbar doch ihre geringere Arbeitserfahrung

und die damit fehlende Routine bemerkbar.

4.1.6  Alter der Andsthesisten
Der signifikante Altersunterschied zwischen den Assistenten und den Fachéarzten lasst

sich durch die Voraussetzungen fiir die Einteilung zu einer Gruppe erklaren. Der Gruppe
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Facharzte wurde man zugeteilt, wenn man mindestens 5 Jahre klinische Erfahrung und
den Facharzt fir Anasthesie vorweisen konnte (siehe Tabelle 1, S. 13). Dadurch ergibt
sich hier ein hoheres Alter als bei den Assistenten, die nicht mehr als 2 Jahre klinische
Erfahrung haben durften. Der Faktor Alter allein hat vermutlich keinen Einfluss auf die
Ergebnisse, da er eng mit dem Faktor klinische Erfahrung verbunden ist. Eine umfang-
reiche Untersuchung, in der es keinen signifikanten Unterschied des Faktors Alter bei

unterschiedlicher Erfahrung gibt, scheint hier unmoglich.

4.2 Konsequenzen

Simulatoren werden in der Andsthesie seit langerer Zeit benutzt. Sie waren essentiell fur
die Entwicklung neuer Maschinen sowie fiir deren Anordnung im Arbeitsfeld.'® Natiirlich
existieren gewisse Einschrankungen, derer man sich bei der Nutzung bewusst sein muss,
denn eine Simulation kann nicht der Wirklichkeit entsprechen. So konnte auch die vor-
liegende Studie bestdtigen, dass sich die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung von
Anasthesisten im Simulationsraum von der im Einleitungsraum unterscheidet (Hypo-
these 3). Damit wird klar, dass in der hier gewahlten Simulationsumgebung gewonnene
Ergebnisse nicht exakt und gleichwertig auf die Wirklichkeit Gbertragen werden kénnen.
Beim Training im Simulationsraum muss einem also stets bewusst sein, dass es sich
lediglich um eine suboptimale Nachahmung der Realitat handelt.

Ob es moglich ist, den Probanden vergessen zu lassen, dass er sich in einer Simulation
befindet, sei dahingestellt. Aber es erscheint unglinstig, wenn er schon bei einem
flichtigen Blick zur Wand oder zur Simulator-Puppe sofort — also standig — daran erin-
nert wird. Der genutzte Patientensimulator sollte also verbessert werden. Die Eingliede-
rung des Simulationsraums in den OP-Trakt ist ein wichtiger Aspekt. AulRerdem sollte
der Raum exakt die gleiche GrofRe, Form und Ausstattung haben wie der Einleitungs-
raum. Zusatzliche Gegenstande (einschlielRlich Wandverkleidung), wie die abgedeckte
Ausriistung oder die Operations-Leuchte, sollten unbedingt aus dem Simulationsraum

entfernt werden. Dafiur misste zusatzlich eine Schrankwand mit beschrifteten Tlren
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und Fachern sowie eine Arbeitsplatte an der gleichen Raumseite wie im Einleitungsraum
errichtet werden. AulRerdem ware natlrlich unbedingt eine technische Optimierung der
Puppe anzustreben. Die Simulator-Puppe wurde in den Interviews seitens der Proban-
den deutlich am haufigsten als auffalliger Unterschied zwischen der Simulation und der
tatsachlichen Einleitungssituation genannt. So sind besonders die Sprache, Hautbe-
schaffenheit, -temperatur und -farbe sowie sichtbare Kreislaufreaktionen, wie
Schwitzen, Hautrotung oder Zyanose an Haut- und Schleimhaut, zu verbessern.
Natlrlich werden kaum alle Eigenschaften eines Menschen exakt durch eine Puppe
abgebildet werden kdnnen, sodass es bei einem moglichst realitdtsnahen Simulations-
patienten bleiben wird. Doch die Entwicklungen der Roboter-Forschung wirken schon
heutzutage weitaus menschendhnlicher als die in der vorliegenden Studie genutzte
Puppe. Hierist vor allem auf die aktuelle Roboterfrau Sophia (2016) von Hanson Robotics
hinzuweisen. Momentan besitzt sie eine eigene Homepage, namlich
www.sophiabot.com. Sophias Gesicht sieht dem eines Menschen, anhand von Videos
beurteilt, zum Verwechseln dhnlich. AuBerdem besitzt sie eine sehr realistisch wirkende
Mimik, wodurch ihre verbalen AuRerungen sehr natiirlich erscheinen. Ihre kiinstliche
Intelligenz ist flir Simulationen in der Andsthesie nicht unbedingt nétig. Doch eine
menschlichere Verhaltensweise des Patientensimulators wahrend der ersten Minuten
der Einleitung wirde dazu beitragen, dass die Gesamtsituation fiir den Probanden reali-
tatsnaher erscheint. Der Einsatz einer bekannten Pflegekraft scheint gemaR den Inter-
viewergebnissen fir die bewusste Realitatsnahe der Simulation wenig bedeutend zu
sein, das fehlende Storszenario wahrend der Anasthesieeinleitung im Einleitungsraum
aber doch. Diesbezlglich sollte allerdings weniger die Simulationsumgebung als viel-
mehr die Einleitungssituation im OP-Trakt verbessert werden.

Nun wirkte sich die zu wenig realitdtsnahe Simulationsumgebung wahrend der gewahl-
ten relativ stressarmen Situation deutlich aus. Das wird sich vermutlich andern, sobald
der Proband auf unerwartete Ereignisse schnell reagieren muss, denn Stresssituationen
erleichtern es den Anasthesisten vermutlich, die Simulationssituation zu vergessen. So-
mit konnte die in der vorliegenden Studie genutzte Simulationsumwelt durchaus reali-

tatsnahes Training erlauben, solange der Proband starker fokussiert ist. Moglich ware
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die regelmaBige Schulung von Anasthesisten flir Ausnahmesituationen. Man kdnnte das
Verhalten bei Komplikationen oder die Situation einer Risiko-Andsthesie mit zu erwar-
tenden Komplikationen im Rahmen einer Notfall-OP trainieren. Auch Ubungen zur
Teamarbeit und -kommunikation sind in der gegebenen Simulationsumgebung realitéats-
nah durchfiihrbar. AuBerdem bietet der Simulationsraum eine aullergewdhnliche Mog-
lichkeit flir Studenten, erste Erfahrungen in der Anasthesiologie zu erwerben. Meist
ohne praktische Kenntnisse steht bei ihnen die mangelnde Realitatstreue nicht im Vor-
dergrund. Die ersten praktischen Tatigkeiten in der Anasthesiologie stellen fiir sie zu-
nachst eher eine Stresssituation dar. So ist ihre Aufmerksamkeit besonders fokussiert
und nicht auf beispielsweise das Mobiliar gerichtet. Diese Besonderheit eines umfang-
reichen Trainings komplexer Situationen fiir Studenten kann nur in einem Simulations-
raum geboten werden.

Selbstverstandlich miissen neue Techniken oder neue Arbeitsablaufe unbedingt zusatz-
lich in der Realitdt unter soweit wie moglich kontrollierten Bedingungen erprobt wer-
den. Doch in einem Arbeitsumfeld, in dem Menschen beteiligt sind und Menschen fiir
Menschen Verantwortung tGbernehmen, ist es ethisch nicht moglich, Forschung oder
Training allein in der Realitat zu betreiben. Wir bendtigen in der Medizin und besonders
in der Anasthesiologie eine Alternative dazu. Offensichtlich ist der Patientensimulator
nicht perfekt, doch er ist eine gute Moglichkeit, die beste, die momentan existiert. Daher
sollte keinesfalls auf dessen Einsatz verzichtet werden, der Nutzen lGberwiegt die Nach-

teile definitiv.

4.3 Methodischer Erkenntnisgewinn

Zunachst ist zu betonen, dass wahrend der Versuche selbst kaum technische Schwierig-
keiten auftraten (eine Wiederholung wegen Kalibrierung, Kiirzung mancher Aufnah-
men). Die entwickelte Versuchsdurchfiihrung hat sehr gut funktioniert und ist fir wie-
tere Studien zu empfehlen. Zur Standardisierung der Studie war natdirlich die Erstellung

der Leitfaden (siehe Anhang) besonders hilfreich. Sie stehen nun fiir kiinftige Studien
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zur Verfiigung. Auch der Einsatz der Eye-Tracking-Brille war sehr erfolgreich. Erstmals
konnte gezeigt werden, dass auch innerhalb eines begrenzten Zeitintervalls die Durch-
flihrung von Aufnahmen mit insgesamt 24 Probanden funktioniert und dies sogar in
einer sehr dynamischen Umgebung moglich ist. Forschungen mit einem Eye-Tracking-
Gerat sind aufwandig, doch liefern sie Informationen, die nur auf diesem Weg ermittelt
werden kdnnen. In einem komplexen Arbeitsumfeld hat sich der Einsatz bewahrt und es
sind wahrend der Versuche keine Probleme oder riskanten Situationen entstanden. Mit
den Ergebnissen dieser umfangreichen Studie lasst sich die verantwortungsbewusste
und standig kontrollierte Verwendung einer Eye-Tracking-Brille nun als sinnvoll und
ungefahrlich einschatzen. Folglich kann diese weiterhin in der Forschung auch fiir hoch-
sensible Situationen, wie wahrend der Einleitung einer Allgemeinanasthesie oder ande-

ren medizinischen Eingriffen am Menschen, empfohlen werden.

Wahrend der Studie sind allerdings einige Aspekte, meist die Organisation betreffend,
aufgefallen, deren Optimierung zu einem deutlich vereinfachten Ablauf eines Experi-
ments beitragen wiirde. Fiihrt man ein derartiges Experiment namlich in einer hochkom-
plexen und dynamischen Umgebung, wie beispielsweise einem groBen Operations-Trakt
einer maximalversorgenden Klinik, durch, muss man auch mit dafiir spezifischen Heraus-
forderungen rechnen.

Erstens ist die Verflgbarkeit der Anasthesisten zu nennen. Erst nach der Einwilligung der
Patienten selbst konnten die Arzte dariiber informiert werden, dass ein Versuch statt-
finden soll, meist erst am Versuchstag selbst. So erfuhren die Versuchsleiter natirlich
auch erst am Tag der Operation von Krankheit, Urlaub, Diensttausch zeitlich oder ortlich
(die Wegstrecke zu den anderen Kliniken ist zu weit, um den Zeitbedarf flr die Studie
wahrend der Arbeitszeit zu rechtfertigen), Kongress oder Fortbildung und anderen Ver-
pflichtungen wie der Visite. Wahrend zu Anfang noch ein recht grofler Pool an Proban-
den existierte und deshalb einfach spontan auf einen anderen Andasthesisten ausge-
wichen werden konnte, wurde dieser mit Fortschreiten des Experiments natdirlich

immer kleiner und die Durchfiihrung schwieriger.
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Zweitens kann die Rekrutierung der Patienten verbessert werden. So konnte natirlich
nicht jeden Tag eine Aufnahme stattfinden, da haufig kein geeigneter Patient im gewahl-
ten Zeitintervall von 8.00 Uhr bis 12.00 Uhr operiert werden sollte. Dies war sogar in
einem Klinikum der Maximalversorgung ein Problem und ldsst vermuten, dass so eine
Studie in einem kleineren Klinikum kaum maglich ist. Weitere Schwierigkeiten ergaben
sich aus dem Zeitbedarf fiir das Patientenvorgesprach. Da Patienten in moglichst gutem
Allgemeinzustand ohne Grundkrankheiten ausgewahlt wurden, lief dies haufig auf junge
Patienten mit elektiven Operationen, wie Frakturversorgungen, hinaus. Gerade dieses
Patientenkollektiv ist aber am Vortag der geplanten Operation kaum zu erreichen. Viele
erfolglose Versuche diese aufzusuchen kosteten sehr viel Zeit. Eine weniger zeitaufwan-
dige Losung fir dieses Problem ware, in der Pramedikationsambulanz auf in Frage
kommende Patienten zu warten anstatt sie auf der Station zu suchen.

Drittens stellt der Operationsbetrieb an sich eine Schwierigkeit fir die Planung und
Durchfiihrbarkeit einer derartigen Studie dar. Patienten konnten beispielsweise
kurzfristig, z. B. aufgrund von verdanderten Blutwerten, gar nicht operiert werden. An-
dere Operationen wurden auf den Nachmittag verschoben und fielen somit aus dem
gesetzten Zeitintervall. Weitere Hindernisse waren Besonderheiten bei der Durchfiih-
rung der Narkose, welche erst nach der Aufklarung des Patienten im System erschienen.
Da fir jeden Versuchsdurchgang im Vorfeld ein hoher organisatorischer Aufwand nétig
war, konnte wenig auf unerwartete Veranderungen im OP-Plan reagiert werden, sodass
viele zunadchst geplante Narkoseeinleitungen nicht durchgefiihrt werden konnten.
Natdirlich sind solche kurzfristigen Veranderungen in einem groflen Operationsbetrieb
normal. Allerdings wiirde die auf diese Weise verschenkte Zeit aller Beteiligten mini-
miert, wenn ein Mitarbeiter aus der Anasthesie genligend Zeit dazu hatte, sich regel-
maRig Hintergrundinformationen bezliglich der in Frage kommenden Patienten sowie
der fehlenden Versuchspersonen einzuholen. Wichtige Fakten sind vor allem der Inhalt
des Anasthesie-Aufklarungsgesprachs und der Zustand des Patienten innerhalb der
letzten 24 Stunden vor der Operation. AuBerdem ist der aktuelle Dienstplan inklusive
Diensttausche und Krankmeldungen von grofRer Bedeutung. Optimal ware es, wenn

zumindest ein Projektmitarbeiter des Universitatsklinikums flir den Zeitraum solch einer

61



Studie von seinen anderen oder zumindest einem GroRteil seiner anderen Tatigkeiten

freigestellt werden kdnnte.

SchlielRlich ergab sich bei der Kodierung der Unterlagen durch die Teilnehmer selbst eine
Schwierigkeit im Verstandnis der Kodierungsfragen. Sechs von 24 Versuchspersonen
notierten beim zweiten Fragebogen eine etwas andere Version des Codes. Meist unter-
schied er sich in zwei Stellen, einmal sogar in sechs. Aufgrund der geringen Anzahl an
Probanden konnte dennoch jeder Code korrekt zugeordnet werden. Bei einer deutlich
hoheren Versuchspersonenanzahl konnte dies jedoch zu einem ernst zu nehmenden
Problem werden. Deshalb sollte der anwesende Versuchsleiter den Teilnehmern vor
Ausfillen der Fragebogen die Kodierungsfragen zusatzlich zur schriftlichen Erlduterung

noch einmal selbst erklaren.

4.4 Ausblick

In der vorliegenden Studie konnte bezliglich der visuellen Aufmerksamkeit kein wesent-
licher Unterschied zwischen erfahrenen und weniger erfahrenen Anasthesisten er-
mittelt werden. Eine Analyse der Daten mit dem Vergleich zwischen Monitor-AOls und
Mensch-AOIs konnte moglicherweise doch einen Effekt des Faktors Erfahrung zeigen.
Wird das Ergebnis auch dann bestatigt, konnte dies an der anfangs steilen Lernkurve der
Anasthesisten liegen. So besalRen Anasthesisten mit circa 1,3 Jahren Erfahrung die glei-
chen Fahigkeiten bezlglich der Erkundung ihres Arbeitsumfeldes wie Anasthesisten mit
circa 10 Jahren Erfahrung. Deshalb ware es auRerdem interessant, weitere Untersu-
chungen mit Anasthesie-Assistenten unterschiedlicher klinischer Erfahrungen vorzu-
nehmen. Man kdnnte in einer neuen Studie mehrere Gruppen mit Anasthesie-Assisten-
ten bilden, die sich in der Anzahl ihrer bereits absolvierten Allgemeinandsthesien unter-
scheiden. Mithilfe eines Eye-Tracking-Gerates konnte man dann deren visuelle Aufmerk-

samkeitsverteilung untersuchen. So kdnnte man untersuchen, wie steil die Lernkurve zu
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Beginn wirklich ist, also nach wie vielen Einsdtzen ein Andsthesist seine visuelle Auf-
merksamkeit andert.

Die in dieser Studie gewonnenen Daten lassen sich auRBerdem noch in anderer Hinsicht
auswerten. Zum Beispiel hat die Eye-Tracking-Brille wahrend der Aufnahmen zusatzlich
die PupillengrofRen der Versuchspersonen aufgezeichnet. Diese kdnnte man unter ande-
rem zum Thema Arbeitsbelastung oder Situationsbewusstsein wahrend der verschie-
denen Phasen einer Einleitung analysieren. Kiinftig kdnnte man dann die notwendige
Verbesserung der Realitdtsnahe einer Simulation auch (iber den Parameter Pupillen-

grofle messen.
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5 Limitationen

Die Studie wurde mit 2 x 12 Teilnehmern durchgefiihrt, womit ein mittelstarker Effekt
erreicht werden konnte. Fir einen starken Effekt ware eine Studie mit einer grofReren
Anzahl an Probanden wiinschenswert.

Die simulierten Falle fanden im Simulationszentrum des Universitatsklinikums Wirzburg
statt. Eine Simulation im Einleitungsraum des Operations-Traktes wiirde fiir die
Anasthesisten realitatsnaher wirken. Die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung wiirde sich
deutlich mehr aufsplittern, da in der Realitdat Mitarbeiter durch den Raum laufen oder
der Chirurg aus dem Operationssaal durch den Tiirspalt schaut. All das gab es im Simu-
lationszentrum natdirlich nicht. Allerdings lassen sich nicht samtliche Effekte durch
diesen Unterschied erkldren. In der Phase Intubation hat zum Beispiel die Umgebung
wenig Auswirkungen auf die visuelle Aufmerksamkeit, da sich der Anasthesist unmittel-
bar auf den Kopf und Hals des Patienten konzentriert. Trotzdem konnte in dieser Phase
ein signifikanter Effekt festgestellt werden.

Trotz strenger Auswahl der Patienten fiir die Studie und der sicherlich erreichten Ahn-
lichkeit der Patienten und ihrer Operationen bewerteten die Teilnehmer die Andsthesie-
einleitung am Patienten als signifikant schwieriger als den simulierten Fall. Nurim nahen
Umfeld des Anasthesisten konnte der Simulationsraum dem Einleitungsraum im
Operationstrakt angeglichen werden. Es bleiben moglicherweise gravierende Unter-
schiede (Wande, FuRboden, Mobiliar, Lage). Wie bereits diskutiert, bleibt der Simula-
tionspatient natdrlich ein Simulator und ihm fehlten wichtige Eigenschaften eines Men-
schen, was die Aufmerksamkeitsverteilung des Anasthesisten beeinflusst hat.

Manche Assistenten waren in der Versuchssituation zum ersten Mal im Simulationszen-
trum, kannten die Raumlichkeit also noch gar nicht. Moglicherweise hatte dies unab-
hangig von der Einleitung eine Auswirkung auf die Aufmerksamkeitsverteilung im Sinne
einer Erkundung der Umgebung. Man kénnte jeden Probanden zunachst einmal in dem
Simulationsraum eine Einleitung durchfiihren lassen, damit er sich sozusagen an die
Umgebung gewdhnt und erst danach die Versuche wie erfolgt starten. Daflirist natirlich

deutlich mehr Zeit und personeller Aufwand nétig, der in der Form wahrend des laufen-
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den OP-Betriebs schwierig erscheint. Zur Eliminierung des beschriebenen Storfaktors
ware der Aufwand aber sinnvoll.

Ein weiterer Aspekt der Vergleichbarkeit der Realitdat mit einem simulierten Fall betrifft
die ungewohnte Pflegekraft in der Simulation, die meist von einem Anasthesisten oder
einem Mitarbeiter des Simulationszentrums dargestellt wurde. Dadurch eventuell unbe-
wusst verdanderte Aufmerksamkeitsverteilung ist nicht auszuschlieRen. Aber nur wenige
Probanden kritisierten, dass sie noch nie mit dieser Pflegekraft zusammengearbeitet
hatten und sie nicht kennen wiirden.

Fir die Auswertung der Aufnahmen ist die Problematik der Zuordnung der Fixationen
zu einer AOI zu erwdhnen. Die in der Pilotstudie entwickelten Auswertungs-Leitfaden
stellten sicher, dass die Auswertungen gleich vorgenommen wurden. Allerdings ergab
sich das Problem, dass vom Anasthesisten aus gesehen rechts vom Patienten viele AOls
dicht nebeneinander lagen. Hier sind zu nennen: die Monitore, Kabel, der Infusionsstan-
der mit Infusionssystem, der intravendse Zugang, der Arm und der Thorax des Patienten
und Schldauche der Anasthesiemaschine. Dies erschwerte die richtige Zuordnung der
Fixation zur AOI sicherlich, war jedoch in der Simulation exakt genauso wie im Einlei-
tungsraum und auBerdem bei jeder Durchfiihrung gleich. Deshalb ist hier keine Auswir-
kung auf die Effekte zu erwarten.

SchlieBlich ist auf die eingeschrankte Begriindung der Ergebnisse hinzuweisen. Es wurde
gezeigt, dass sich die visuelle Aufmerksamkeitsverteilung von Anasthesisten in der Simu-
lation von der Wirklichkeit im Einleitungsraum unterscheidet. Dieses Ergebnis wurde
durch die Einteilung der AOIs in die Gruppen ,Uberwachung”, ,,Manuelles“ und
»Weiteres” zusatzlich detailliert dargestellt. Mogliche Ursachen fiir die unterschiedliche
visuelle Aufmerksamkeitsverteilung wurden diskutiert, die tatsachliche Ursachen-
Wirkungs-Beziehung aber nicht bewiesen. Ob die erhéhte visuelle Aufmerksamkeit auf
,Uberwachung” in der Simulation der wesentliche Grund fiir die verringerte Aufmerk-
samkeit auf ,, Weiteres” ist oder ob es sich genau andersherum verhalt, kann nicht mit

Sicherheit entschieden werden.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden experimentellen Studie wurde die visuelle Aufmerksamkeit von
Anasthesisten wahrend der Einleitung einer Allgemeinanadsthesie in Abhangigkeit von
ihrer Erfahrung mithilfe eines mobilen Eye-Tracking-Gerates untersucht. 12 Assistenten
mit durchschnittlich 1,3 Jahren klinischer Erfahrung und ebenfalls 12 Facharzte mit
durchschnittlich circa 10 Jahren klinischer Erfahrung nahmen an der Studie teil. Ebenso
wurde der simulierte Fall mit der Andsthesieeinleitung am Patienten verglichen. Beide
Anasthesisten-Gruppen fihrten mit der Eye-Tracking-Brille jeweils eine Einleitung so-
wohl an einem Simulator im Simulationsraum als auch am Patienten im Einleitungsraum
vor dem OP-Saal durch. Diese Brille zeichnete dabei Daten zu Fixationspunkten und

|21

Blickbewegungen der Probanden auf. Angelehnt an Schulz et al.?* wurden 24 Areas of

Interest definiert und diese den Gruppen ,manuelle Tétigkeiten”, ,Uberwachung” und
,weitere Beobachtungspunkte” zugeordnet. Als abhangige Variable fir die statistische
Auswertung wurde die relative Verweildauer in Prozent genutzt und eine multivariate
ANOVA gerechnet.

Es ergab sich im Wesentlichen kein signifikanter Effekt des Faktors Erfahrung. Die
Assistenten verteilten ihre visuelle Aufmerksamkeit nicht signifikant anders als die
erfahreneren Andsthesisten und verhielten sich folglich in Bezug darauf weitgehend
gleich. Der Erwerb dieses Verhaltens findet demnach anscheinend schon sehr friih statt,
sodass mit 1,3 Jahren Erfahrung in dieser Hinsicht kein Unterschied zu deutlich mehr
Erfahrung auftritt. Ein halbstandardisiertes Interview stitzt diese Annahme. Der Faktor
Umgebung beeinflusste aber signifikant das Verhalten der Anasthesisten. In der Simula-
tion widmeten beide Gruppen sowohl der ,Uberwachung” insgesamt als auch ,manu-
ellen Tatigkeiten” wahrend der Vorbereitungsphase mehr visuelle Aufmerksamkeit als
in der Narkoseeinleitung am Patienten. Das ist einerseits mit den Einschrankungen der
Simulationspuppe zu erkldaren und liegt andererseits wahrscheinlich an der ungewohn-

ten Umgebung und der unbekannten Pflegekraft, sodass die Anasthesisten das Material

langer kontrollierten. Folglich schauten beide Gruppen wahrend der Narkoseeinleitung
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am Patienten haufiger auf ,weitere Beobachtungspunkte”, was auch durch die héhere
Komplexitat und Storanfalligkeit dieser Situation schlissig wirkt.

Optimierungsmoglichkeiten der Bedingungen im Simulationsraum werden angespro-
chen, Anschlussstudien vorgeschlagen. Es konnte gezeigt werden, dass der Einsatz eines
Eye-Tracking-Gerates auch wahrend der hochsensiblen Einleitung einer Allgemein-
anasthesie am Patienten problemlos moglich ist. Darlber hinaus liefert die Studie nun
eine stark standardisierte Versuchsmethode, welche fiir weitere Forschungsfragen sehr

empfohlen werden kann.
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8 Anhang

8.1

Anhang 1: Bestatigung der Ethikkommission

Ethik-Kommission

Institut fur Pharmakologie und Toxikologie
Versbacher Sir. 8

97078 Wirzburg

Ethik-Kommission « Vershacher Str. 8 * 97078 Wirzburg

Dr. Tobias Grundgelger Vorsitzende: Prof. i.R. Dr. E.-B. Brocker
Institut Mensch Computer Medien Geschaftsfihrer: Dr. R, Wolfel
JMU Wiirzburg Sekretariat: S. Schmidt/M. Hutter/A. Geiger
Oswald-Ktlpe-Weg 82 Telefon 0049 (0)931 31 48315
97074 Wirzburg Telefax D048 (0)931 31 87520

ethikkommission@uni-wuerzburg.de

wrw.ethik-komm ssian medizin.uni-wuerzburg de

Wiarzburg, 10.11.2014/hu
Unser Zeichen: 20314 (bitte bel Schriftwechsel angeben)
Beratung nach § 15 Berufsordnung fiir Arzte in Bayern

Titel: Blickbewegungen bei der Einleitung einer Allgemeinanasthesie: Ein Vergleich zwischen
Realitdt und Simulation sowie bei unterschiedlicher Expertise.

Antragsteller; Dr. Tobias Grundgeiger, Institut Mensch Computer Medien, JMU Wiirzburg, Oswald-Killpe-
Weg 82, 97074 Wirzburg

Sehr geehrter Herr Dr. Grundgeiger,
die Ethik-Kommission bestétigt den Eingang der revidierten Unterlagen vom 03.11.2014.

Die Auflagen aus dem Votum vem 26.09.2014 sind erfullt und wurden angemessen umgesetzt.

Die Ethik-Kommission erlaubt sich noch folgende Hinweise:

Unter Berlicksichtigung des Pilotcharakiers der Studie erscheinen die Fallzahlen (Zahl der Anasthesisten)
auch in Anbetracht der zu erwartenden unterschiedlichen Operationsverfahren vertretbar.

Folgende Punkte sollten in den Informationsschriften uberarbeitet werden:
Es handelt sich um die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Wirzburg.

Es ist nicht nachvoliziehbar, wie bei anonymisierten Daten diese bei einem Widerruf geléscht werden kénnen
{Einwilligungserklarung Anasthesist).

Aus der Informationsschrift fur Patienten geht nicht klar hervor, welche Daten Uberhaupt von Ihm erhoben
werden und zu welchem Zweck - Gegenstand der Untersuchung sind die Ané@sthesistan.

Weiter wird angegeben, dass die Daten anonymisiert erfasst werden. Wie kénnen dann Daten bei einem
Widerruf auf Wunsch des Patienten geldscht werden?

Der letzte Satz der Informationsschrift ist nicht nachvolliziehbar (... wenn Sie weiterhin teilnehmen wollen ...).

Mit freundlichen Griten Ausge m\ Auftrag
[/
Prof. i. R. Dr. med. Eva-Bettina Brécker Dr. med. Leinhard Walfel
Vorsitzende der Ethik-Kommission Geschaftsfuhrer der Ethik-Kommission
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8.2 Anhang 2:  E-Mail fir die Rekrutierung der Andsthesisten

(Autor: Oliver Happel, 2015)

Betreff: Studie: Blickbewegungen bei der Einleitung einer Allgemeinanasthesie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir fahren momentan eine Studie zu ,Blickbewegungen bei der Einleitung einer
Allgemeinanasthesie” durch und suchen dafiir Teilnehmer. Weiter Informationen zur Studie und

der Einwilligungsbogen sind im Anhang dieser E-Mail.

Bitte meldet Euch bei Fragen und Interesse an einer Teilnahme per Email oder sprecht mich

direkt an (Tel.: 30054)!

Viele GriRe,

Oliver Happel

Anhang:

04_Anasthesisten_Information

04_Anasthesisten_Einwilligung
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8.3 Anhang 3: Information zur Studie (Anasthesist)

(Autor: Dr. Tobias Grundgeiger, 2015)

Universitatsklinikum Wirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg
Zentrum Operative Medizin Julss-Maimitans- Institut Mensch-Computer-Medien
Klinik und Poliklinik fir Anésthesiologie UNIVERSITAT Dr. Tobias Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer ‘( e ZBURG  tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

Klinik und Poliklinik fiirr Andsthesiologie 09313181743

Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Sehr geehrte/r Teilnehmer/in,

vielen Dank, dass Sie sich flr die Studie ,,Blickbewegungen bei der Einleitung einer
Allgemeinanasthesie” interessieren! Im Folgenden erhalten Sie Informationen Uber die
Studie und was die Teilnahme an der Studie beinhaltet. Die Studie wurde der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitdat Wiirzburg vorgelegt.

Inhalt und Ablauf der Studie

Bei dieser Studie mochten wir Blickbewegungen von Andasthesisten bei der Einleitung
einer Allgemeinanasthesie untersuchen. Dazu werden Sie gebeten zwei Einleitungen
durchzufiihren: eine tatsachliche Einleitung eines Patienten und eine Einleitung am
Patientensimulator. In beiden Fillen werden Sie einen eye tracker tragen, der lhre
Blickbewegungen aufzeichnet. Dieser eye tracker besteht aus einer etwas groReren
Brille und einem Computer, der wahrend der Aufzeichnung der Daten in einem Rucksack
getragen wird. Der eye tracker wird Sie bei lhren Tatigkeiten wahrend der Einleitung
nicht behindern. Falls Sie sich eingeschrankt fiihlen bzw. falls Bedenken fiir die
Patientensicherheit bestehen, konnen wir die Untersuchung sofort abbrechen und den
eye tracker abnehmen. Der Zeitaufwand fir jeden Teilnehmer betragt etwa 2 x 25
Minuten (tatsachliche Einleitung und Simulation) und ein einmaliges 15-min(tiges
Interview.

Welche Daten werden erhoben?

Der eye tracker hat zwei Kameras sowie ein Mikrophon: eine Kamera nimmt ein
Szenenvideo auf, die zweite Kamera erfasst die Augenbewegungen. Eine Software
errechnet dann wohin der Trager im Moment blickt und zeigt diesen Punkt auf dem
Szenenvideo an. Die Aufzeichnung und Auswertung der Videoaufnahme erfolgen
anonymisiert, d.h. unter Verwendung eines individuellen Teilnehmercodes. Die
Aufnahmen und erhobenen Daten werden von Personen ausgewertet die der
Schweigepflicht unterliegen und keine vertraulichen Informationen weitergeben.

Um mogliche weitere Einfliisse in der Studie beriicksichtigen zu kdnnen, werden in
einem Fragebogen demografische Daten (Alter, Geschlecht, klinischer Erfahrung, usw.)
abgefragt. Nach den Einleitungen wiirden wir gerne noch ein kurzes Interview mit Ihnen
durchfihren bei welchem der Interviewer Notizen machen wird.
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Was passiert mit den Daten und wie werden sie gelagert?

Wir werden lhre Daten nicht individuell auswerten sondern nur fiir die Gesamtgruppe
der Teilnehmer. Ungefdhr 24 Personen werden an dieser Untersuchung teilnehmen. Nur
Mitarbeiter dieses Forschungsprojektes haben Zugang zu lhren Daten. |hre Daten
werden in anonymisierter Form (Teilnehmercode) erfasst und bis zum Abschluss des
Projekts unter Verschluss bzw. passwortgeschiitzt aufbewahrt. Die gesamten Daten
werden nach Abschluss des Projekts vernichtet (6 Jahre). Es gibt zu keinem Zeitpunkt ein
Dokument, das die erfassten Daten mit Ihrem Namen in Verbindung bringt.

Es steht lhnen frei an dieser Untersuchung teilzunehmen oder bei Teilnahme die
Untersuchung zu irgendeinem Zeitpunkt zu beenden. Durch einen Abbruch der Studie
oder Nichtteilnahme entsteht fir Sie keinerlei Nachteil. Falls Sie den Versuch abbrechen
werden |hre Daten auf Wunsch sofort gel6scht.

Es besteht die Moglichkeit, dass Sie nach der Induktion der Narkose am
Patientensimulator klinisches Feedback erhalten. Des Weiteren erhalten Sie als
Dankeschon fiir die Teilnahme einen Cafeteriagutschein (5 Euro).

Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte jederzeit gerne an die
Leiter dieses Projekts: Oliver Happel, happel O@ukw.de, Tel.: 0931 201 30054, oder Dr.
Tobias Grundgeiger, tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de, Tel: 0931 31 81743.

Einwilligung zu Teilnahme

Wenn Sie nun an der Studie teilnehmen wollen unterschreiben Sie die
Einwilligungserklarung. Sie erhalten dieses Informationsblatt und eine Version der
Einwilligungserklarung fiir Ihre Akten.

Wichtig: Wir bitten Sie lhren Kollegen/innen nichts Giber den Inhalt der Studie zu
erzdhlen. Falls eine von lhren Kollegen/innen noch an der Studie teilnehmen wiirde,
konnte dieses Vorwissen die Ergebnisse verzerren.
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8.4 Anhang 4: Einwilligungserklarung (Andsthesist)

(Autor: Dr. Tobias Grundgeiger, 2015)

Universitatsklinikum Wiirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg

Zentrum Operative Medizin Julus Memilans- Institut Mensch-Computer-Medien
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie UdeggléﬁlgéT Dr. Tobias Grundgeiger
( tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer
Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie \’_L/ 0931 31 81743

Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Titel der Studie: Blickbewegungen bei der Einleitung einer Allgemeinandsthesie

Ich (Name des Teilnehmers /der Teilnehmerin

in Blockschrift) bin mindlich Uber die Studie und den Versuchsablauf aufgeklart worden. Ich habe
alle Informationen vollstandig gelesen und verstanden. Sofern ich Fragen zu dieser Studie hatte
wurden sie von dem/der anwesenden Versuchsleiterin oder von Herrn Dr. Tobias Grundgeiger

bzw. Herrn Oliver Happel vollstandig und zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Mit der beschriebenen Handhabung der erhobenen Daten bin ich einverstanden. Die
Aufzeichnung und Auswertung der Daten erfolgt anonymisiert, d. h. unter Verwendung eines
personlichen Codewortes, das ich selbst erstellt habe und das nur ich kenne. Mir ist bekannt,
dass ich mein Einverstandnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung meiner Daten widerrufen kann
ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Im Falle einer Ablehnung oder eines Rucktritts
entstehen flr mich keinerlei Kosten oder anderweitige Nachteile; eine spatere Teilnahme an der

Studie ist dann allerdings nicht mehr mdglich.

Ich bin darliber informiert worden, dass ich eine Loschung aller meiner Daten verlangen kann.
Dies ist jedoch nur am Ende der Erhebung von lhren Daten mdglich, da die Daten ab diesem
Zeitpunkt keiner bestimmten Person mehr zugeordnet werden kénnen. Die erhobenen Daten
werden von Personen wissenschaftlich ausgewertet, die der Schweigepflicht unterliegen und

keine vertraulichen Informationen weitergeben.

Ich bin einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zu Forschungszwecken weiter
verwendet werden kénnen und 6 Jahre gespeichert bleiben dirfen. Alle Daten und die
Videoaufnahmen werden in einem verschlossenen Schrank und auf passwortgeschitzten

elektronischen Speichermedien aufbewahrt.

Ich bin dartber informiert, dass mein Name nur auf dieser Einwilligungserklarung steht, nicht
gespeichert wird und dass die Einwilligungserklarung getrennt aufbewahrt und nach Projektende
(Ende 2015) vernichtet wird. Mir ist bekannt, dass eine Zuordnung der erhobenen Daten zu einer

bestimmten Person auch vorher nicht mdglich ist.
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Verbleibt beim Teilnehmer:

Ich hatte genligend Bedenkzeit fur eine Entscheidung und mochte an der Studie
.Blickbewegungen bei der Einleitung einer Allgemeinanasthesie” teilnehmen. Ich weil},
dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich die Teilnahme jederzeit ohne
Angaben von Grinden beenden kann.

Eine Ausfertigung dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Ort, Datum, Unterschrift des Teilnehmers Name des Teilnehmers in Druckschrift

Ort, Datum, Unterschrift des Versuchsleiters Name des VL in Druckschrift

Bei Fragen oder anderen Anliegen kann ich mich an folgende Personen wenden:

Dr. Tobias Grundgeiger Oliver Happel
Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
Oswald-Kulpe-Weg 82 Oberdirrbacher Str. 6,

97074 Wiirzburg 97080 Wiirzburg

0931 31 81743 0931 201 30054
tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de happel O@ukw.de
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8.5 Anhang 5: Information zur Studie (Patient)

(Autor: Dr. Tobias Grundgeiger, 2015)

Universitatsklinikum Wirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg
Zentrum Operative Medizin Julis Maximilians- Institut Mensch-Computer-Medien
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie I UdegggﬁlgéT Dr. Tobias Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer U( tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie \’,L(/ 09313181743

Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Sehr geehrte/r Teilnehmer/in,

vielen Dank, dass Sie sich fir die Studie ,Blickbewegungen bei der Einleitung einer
Allgemeinanasthesie” interessieren! Im Folgenden erhalten Sie Informationen (iber die
Studie und was die Teilnahme an der Studie beinhaltet. Die Studie wurde der Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Wiirzburg vorgelegt.

Inhalt und Ablauf der Studie

Bei dieser Studie mochten wir die Blickbewegungen von Anasthesisten bei der Einleitung
einer Narkose untersuchen. Dazu wird der Anasthesist bei der Einleitung lhrer Narkose
einen eye tracker (Blickbewegungsmessgerat) tragen. Ein eye tracker besteht aus einer
etwas groReren Brille und einem kleinen Computer, der in einem Rucksack getragen wird.
Die Brille hat zwei Kameras und ein Mikrophon: eine Kamera nimmt ein Video vom Sichtfeld
des Anasthesisten auf (Szenenvideo), die zweite Kamera erfasst seine Augenbewegungen.
Eine Software berechnet dann wohin der Trager geblickt hat und zeigt diesen Punkt dann
entsprechend auf dem Szenenvideo an. Der eye tracker wird den Anasthesisten bei seinen
Tatigkeiten wahrend der Einleitung lhrer Narkose nicht behindern.

Das Ubliche und weitestgehend standardisierte Vorgehen bei der Einleitung einer Narkose
wird bei dieser Untersuchung in keiner Weise verandert (Ubliche Medikamente, Ubliche
technische und personelle Ausstattung). Die im praoperativen Aufkldrungsgesprach
besprochenen Risiken bleiben unverandert bestehen.

Welche Daten werden erhoben?

Wenn Sie an dieser Studie teilnehmen werden von lhnen zwei Arten von Daten erhoben.
Zum einen wird notiert wie gut der Anasthesist bei der Intubation Ihre Stimmritzen sehen
konnte. Zum anderen werden Sie auf den Videoaufnahmen des eye trackers zu sehen sein.

Was passiert mit den Daten und wie werden sie gelagert?

Bei der Auswertung interessiert uns wohin der Anasthesist wahrend der Einleitung geblickt
hat (z.B. Patientenmonitor, Dokumente, etc.). Insgesamt werden ungefahr 24 Personen an
dieser Untersuchung teilnehmen. Nur Mitarbeiter dieses Forschungsprojektes haben
Zugang zu lhren Daten. Die Aufnahme wird von Personen ausgewertet, die der
Schweigepflicht unterliegen und keine vertraulichen Informationen weitergeben. Ihre Daten
werden in anonymisierter Form erfasst und bis zum Abschluss des Projekts unter Verschluss
bzw. passwortgeschiitzt aufbewahrt. Die gesamten Daten werden nach Abschluss des
Projekts vernichtet (6 Jahre). Es gibt zu keinem Zeitpunkt ein Dokument, das erfasste Daten
mit lhrem Namen in Verbindung bringt.
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Es steht lhnen frei an dieser Untersuchung teilzunehmen oder lhre Einwilligung zur
Teilnahme auch zu einem spateren Zeitpunkt zu widerrufen. Durch einen Abbruch der
Studie oder Nichtteilnahme entsteht fir Sie keinerlei Nachteil. Falls Sie den Versuch
abbrechen, werden lhre Daten auf Wunsch sofort geldscht.

Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an die Leiter dieses Projekts:
Oliver Happel, happel_O@ukw.de, Tel.: 0931 201 30054, oder Dr. Tobias Grundgeiger,
tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de, Tel: 0931 31 81743.

Einwilligung zu Teilnahme

Wenn Sie nun der Studie teilnehmen wollen unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung.
Sie erhalten dieses Informationsblatt und eine Version der Einwilligungserklarung fiir lhre
Akten.
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8.6 Anhang 6:  Einwilligungserklarung (Patient)

(Autor: Dr. Tobias Grundgeiger, 2015)

Universitatsklinikum Warzburg Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg

. .. s Fesimilians: Institut Mensch-Computer-Medien
Ze.nFrum Oper'at'lv'e IV'I‘ed|2|-r.1 . . UNIVERSITAT Dr. Tobias Grundgeiger
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie U (< WURZBURG tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer\/-l/ 0931 31 81743
Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie

Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Titel der Studie: Blickbewegungen bei der Einleitung einer Allgemeinanasthesie

Ich (Name in Blockschrift) bin

mindlich Uber die Studie und den Versuchsablauf aufgeklart worden. Ich habe alle
Informationen vollstandig gelesen und verstanden. Sofern ich Fragen zu dieser Studie
hatte, wurden sie von der/dem anwesenden Versuchsleiterin oder von Herrn Dr. Tobias
Grundgeiger bzw. Herrn Oliver Happel vollstandig und zu meiner Zufriedenheit

beantwortet.

Mit der beschriebenen Handhabung der erhobenen Daten bin ich einverstanden. Die
Aufzeichnung und Auswertung der Daten erfolgt anonymisiert. Mir ist bekannt, dass ich
mein Einverstandnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung meiner Daten widerrufen
kann ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Im Falle einer Ablehnung oder eines
Rucktritts entstehen fiir mich keinerlei Kosten oder anderweitige Nachteile; eine spatere

Teilnahme an der Studie ist dann allerdings nicht mehr mdaglich.

Ich bin dartiber informiert worden, dass ich eine Loschung aller meiner Daten verlangen
kann. Dies ist jedoch nur am Ende der Erhebung von lhren Daten mdglich, da die Daten
ab diesem Zeitpunkt keiner bestimmten Person mehr zugeordnet werden kénnen Die
erhobenen Daten werden von Personen wissenschaftlich ausgewertet, die der
Schweigepflicht unterliegen und keine vertraulichen Informationen weitergeben. Ich bin
einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zu Forschungszwecken weiter
verwendet werden kdnnen und 6 Jahre gespeichert bleiben dirfen. Alle Daten und die
Videoaufnahmen werden in  einem verschlossenen Schrank und auf

passwortgeschiitzten elektronischen Speichermedien aufbewahrt.

Ich bin dartber informiert, dass mein Name nur auf dieser Einwilligungserklarung steht,

nicht gespeichert wird und dass die Einwilligungserklarung getrennt aufbewahrt und
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nach Projektende (Ende 2015) vernichtet wird. Mir ist bekannt, dass eine Zuordnung der

erhobenen Daten zu einer bestimmten Person auch vorher nicht mdglich ist.

Verbleibt beim Versuchsleiter:

Ich hatte genligend Bedenkzeit fur eine Entscheidung und moOchte an der Studie
.Blickbewegungen bei der Einleitung einer Allgemeinanasthesie” teilnehmen. Ich weil},
dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich die Teilnahme jederzeit ohne

Angaben von Griinden beenden kann.

Eine Ausfertigung dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Ort, Datum, Unterschrift des Teilnehmers Name des Teilnehmers in Druckschrift

Ort, Datum, Unterschrift des Versuchsleiters Name des VL in Druckschrift

Bei Fragen oder anderen Anliegen kann ich mich an folgende Personen wenden:

Dr. Tobias Grundgeiger Oliver Happel
Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
Oswald-Kilpe-Weg 82 Oberdurrbacher Str. 6,

97074 Wirzburg 97080 Wirzburg

0931 31 81743 0931 201 30054
tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de happel O@ukw.de
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8.7 Anhang 7: 1. Fragebogen (Anasthesist)

(Autor: Dr. Tobias Grundgeiger, 2015)

Universitatsklinikum Wiirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg
Zentrum Operative Medizin s Masimins- Institut Mensch-Computer-Medien
Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie UWNL:XEII;:.SJII-{(?T ‘ .Dr. TOb'_aS Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewe ( tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie 09313181743
Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Datum: Versuchsleiter:

Sehr geehrter Teilnehmerln,

vielen Dank fir die Teilnahme. Bitte fillen Sie nun diesen Fragebogen aus. Um lhre
Daten richtig zuordnen zu kdnnen, ohne die Geheimhaltung zu verletzen, bendtigen wir
zuerst ein Codewort:

Aus diesen Teilen besteht Ihr Codewort:

1. der Anzahl der Buchstaben des Vornamens lhrer Mutter

2. den beiden letzten Buchstaben des Mdadchennamens (Geburtsnamens) lhrer Mutter
3. den beiden letzten Buchstaben des Vornamens lhres Vaters

4. Ihrem eigenen Geburtstag (nur dem Tag, nicht Monat und/oder Jahr)

*

Bitte schreiben Sie alle Zahlen zweistellig, d.h. wenn noétig mit fiihrender Null.

Bei mehreren oder zusammengesetzten Vornamen beriicksichtigen Sie bitte nur den
ersten.
* Wenn Sie einen Namen nicht kennen, schreiben Sie statt der Buchstaben XX bzw. fiir die
Zahl 00.

*

Beispiel (fiktiv)

Name der Mutter: Elke-Hannelore Miiller geb. Mayerhofer
Name des Vaters: Wolf-Ridiger Miiller

Ihr Geburtstag: 09.11.1987

Daraus ergibt sich als Codewort: 04ERLF09

Bitte tragen Sie jetzt in die Kastchen lhr Codewort ein:

Die Anzahl der Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Mutter:
Die beiden letzten Buchstaben des Geburtsnamens lhrer Mutter:
Die beiden letzten Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Vaters:

Ihr eigener Geburtstag (nur der Tag):

Bitte wenden!
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Universitatsklinikum Wiirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg

Zentrum Operative Medizin

Julius-Masimlians Institut Mensch-Computer-Medien
Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie UNIVERSITAT Dr. Tobias Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer U‘( WURZBURG tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie \.’-l/ 0931 31 81743
Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg
1. Wie alt sind Sie? Jahre 2. Geschlecht: O mannlich O weiblich
3. Haben Sie eine Fehlsichtigkeit?  OJa O Nein

Wenn ja, tragen Sie eine Sehhilfe, die diese Fehlsichtigkeit korrigiert> O Ja O Nein

4. Wasist Ihre hdchste fachliche Qualifikation?
Qualifikation: Klinische Erfahrung: Jahre

5. Wie oft haben Sie in etwa bereits einen Menschen intubiert?
O weniger als 100 O 201bis 400 O 8o01bis1200 O 1601 bis 2000
O 101bis 200 O 401bis 800 O 1201 bis 1600 O mehrals 2001

6. Wie wiirden Sie die vorgenommene Intubation nach der Cormack-Lehane Klassifikation
beurteilen?

Beschreibung Bitte ankreuzen
Gesamte Stimmritze einstellbar

Stimmritze teilweise sichtbar (hintere Kommissur)
Stimmritze nicht einstellbar, nur Epiglosttis sichtbar

Auch Epiglottis nicht einstellbar, nur Zungengrund sichtbar”

W [N [=

82


mailto:tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

7. Wie beanspruchend war die gerade durchgefiihrte Einleitung auf den folgenden Skalen?

Geistige Anforderungen:

Wie viel geistige Anstrengung war bei der
Informationsaufnahme und bei der]
Informationsverarbeitung  erforderlich ~ (z.B.| gering hoch
Denken, Entscheiden, Rechnen, Erinnern, | L
Hinsehen, Suchen ...)? War die Einleitung leicht
oder anspruchsvoll, einfach oder komplex,
erforderte sie hohe Genauigkeit oder ist sie
fehlertolerant?

Korperliche Anforderungen:
Wie viel korperliche Aktivitdt war erforderlich| gering hoch
(z.B. ziehen, driicken, drehen, steuern, aktivieren | Ll
...)? War die Einleitung leicht oder schwer, einfach
oder anstrengend, erholsam oder mihselig?

Zeitliche Anforderungen:

Wie viel Zeitdruck empfanden Sie hinsichtlich der]
H&ufigkeit oder dem Takt mit dem Aufgaben oder| 97"
Aufgabenelemente auftraten? War die Abfolge Lol
langsam und geruhsam oder schnell und
hektisch?

hoch

Ausfiihrung der Aufgaben:
Wie erfolgreich haben Sie ihrer Meinung nach die| g¢ing hoch
von lhnen selbst gesetzten Ziele bei der L1l
Einleitung erreicht? Wie zufrieden waren Sie mit =
Ihrer Leistung bei der Verfolgung dieser Ziele?

/Anstrengung: gering hoch
'Wie hart mussten Sie arbeiten, um lhren Grad an | L1
Aufgabenerfillung zu erreichen? —

Frustration:
Wie unsicher, entmutigt, irritiert, gestresst und| geing hoch
verdrgert (versus sicher, bestatigt, zufrieden, | L1y
entspannt und zufrieden mit sich selbst) fiihlten -
Sie sich wahrend der Einleitung?
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8.8 Anhang 8: 2. Fragebogen (Anasthesist)

(Autor: Dr. Tobias Grundgeiger, 2015)

Universitatsklinikum Wirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg
Zentrum Operative Medizin R TRning Institut Mensch-Computer-Medien
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie ‘ UNJVERSITAT Dr. Tobias Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer ( ERZBURG tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de
Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie \,.l/ 0931 3181743

Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Datum: Versuchsleiter:

Sehr geehrter Teilnehmerln,

vielen Dank fir die Teilnahme. Bitte fillen Sie nun diesen Fragebogen aus. Um lhre
Daten richtig zuordnen zu kdnnen, ohne die Geheimhaltung zu verletzen, bendtigen wir
zuerst ein Codewort:

Aus diesen Teilen besteht Ihr Codewort:

1. der Anzahl der Buchstaben des Vornamens lhrer Mutter

2. den beiden letzten Buchstaben des Mdadchennamens (Geburtsnamens) lhrer Mutter
3. den beiden letzten Buchstaben des Vornamens lhres Vaters

4. Ihrem eigenen Geburtstag (nur dem Tag, nicht Monat und/oder Jahr)

*

Bitte schreiben Sie alle Zahlen zweistellig, d.h. wenn noétig mit fiihrender Null.

* Bei mehreren oder zusammengesetzten Vornamen berlicksichtigen Sie bitte nur den
ersten.

* Wenn Sie einen Namen nicht kennen, schreiben Sie statt der Buchstaben XX bzw. fiir die
Zahl 00.

Beispiel (fiktiv)

Name der Mutter: Elke-Hannelore Miiller geb. Mayerhofer
Name des Vaters: Wolf-Ridiger Miiller

Ihr Geburtstag: 09.11.1987

Daraus ergibt sich als Codewort: 04ERLF09

Bitte tragen Sie jetzt in die Kastchen lhr Codewort ein:

Die Anzahl der Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Mutter:
Die beiden letzten Buchstaben des Geburtsnamens lhrer Mutter:
Die beiden letzten Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Vaters:

Ihr eigener Geburtstag (nur der Tag):

Bitte wenden!
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Universitatsklinikum Wiirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg

Zentrum Operative Medizin UN“J;IE;%,H;% Institut Mensch—Computer—MeQien
Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie ‘ WURZBURG _ Dr. Tobias Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer ( tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

0931 81743

Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

1. Wie wirden Sie die vorgenommene Intubation nach der Cormack-Lehane
Klassifikation beurteilen?

Beschreibung Bitte ankreuzen
Gesamte Stimmritze einstellbar

Stimmrritze teilweise sichtbar (hintere Kommissur)
Stimmritze nicht einstellbar, nur Epiglosttis sichtbar

Auch Epiglottis nicht einstellbar, nur Zungengrund sichtbar”|

E NI NV N

2. Wie beanspruchend war die gerade durchgefiihrte Einleitung auf den folgenden
Skalen?

Geistige Anforderungen:

Wie viel geistige Anstrengung war bei der
Informationsaufnahme und bei der]
Informationsverarbeitung erforderlich (z.B. Denken,| 9"
Entscheiden, Rechnen, Erinnern, Hinsehen, Suchen Lo
...)? War die Einleitung leicht oder anspruchsvoll,
einfach oder komplex, erforderte sie hohe
Genauigkeit oder ist sie fehlertolerant?

Korperliche Anforderungen:

Wie viel kérperliche Aktivitdt war erforderlich (z.B.|gering hoch
ziehen, driicken, drehen, steuern, aktivieren ...)? |
War die Einleitung leicht oder schwer, einfach oder :
anstrengend, erholsam oder mihselig?

Zeitliche Anforderungen:

Wie viel Zeitdruck empfanden Sie hinsichtlich dergeing hoch
Haufigkeit oder dem Takt mit dem Aufgaben oder| |
Aufgabenelemente auftraten? War die Abfolge :
langsam und geruhsam oder schnell und hektisch?
Ausfiihrung der Aufgaben:

Wie erfolgreich haben Sie ihrer Meinung nach die|gging hoch
von lhnen selbst gesetzten Ziele bei der Einleitung| |
erreicht? Wie zufrieden waren Sie mit lhrer Leistung :
bei der Verfolgung dieser Ziele?

Anstrengung: gering hoch
Wie hart mussten Sie arbeiten, um lhren Grad an | ¥ l T |
Aufgabenerfiillung zu erreichen? : —
Frustration:

Wie unsicher, entmutigt, irritiert, gestresst undgeng hoch
verargert (versus sicher, bestdtigt, zufrieden, | T [ T |
entspannt und zufrieden mit sich selbst) fihlten Sie - —
sich wahrend der Einleitung?

hoch
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8.9 Anhang 9: Interview (Anasthesist)

(Autor: Dr. Tobias Grundgeiger, 2015)

Universitatsklinikum Wirzburg

Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg
Zentrum Operative Medizin

Julius Maximilians- Institut Mensch-Computer-Medien
Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie ‘ UNIVERSITAT Dr. Tobias Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer ( WURZBURG tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de
Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie 0931 31 81743

Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Datum: Versuchsleiter:

Sehr geehrter Teilnehmerln,

vielen Dank fir die Teilnahme. Bitte fullen Sie nun diesen Fragebogen aus. Um lhre
Daten richtig zuordnen zu kdnnen, ohne die Geheimhaltung zu verletzen, bendtigen wir
zuerst ein Codewort:

Aus diesen Teilen besteht Ihr Codewort:

1. der Anzahl der Buchstaben des Vornamens lhrer Mutter

2. den beiden letzten Buchstaben des Mdadchennamens (Geburtsnamens) lhrer Mutter
3. den beiden letzten Buchstaben des Vornamens lhres Vaters

4. Ihrem eigenen Geburtstag (nur dem Tag, nicht Monat und/oder Jahr)

*

Bitte schreiben Sie alle Zahlen zweistellig, d.h. wenn nétig mit fiihrender Null.

* Bei mehreren oder zusammengesetzten Vornamen berlicksichtigen Sie bitte nur den
ersten.

* Wenn Sie einen Namen nicht kennen, schreiben Sie statt der Buchstaben XX bzw. fiir die
Zahl 00.

Beispiel (fiktiv)

Name der Mutter: Elke-Hannelore Miiller geb. Mayerhofer
Name des Vaters: Wolf-Ridiger Miiller

Ihr Geburtstag: 09.11.1987

Daraus ergibt sich als Codewort: 04ERLF09

Bitte tragen Sie jetzt in die Kastchen lhr Codewort ein:

Die Anzahl der Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Mutter:
Die beiden letzten Buchstaben des Geburtsnamens lhrer Mutter:
Die beiden letzten Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Vaters:

Ihr eigener Geburtstag (nur der Tag):
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Universitatsklinikum Wiirzburg Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg

Zentrum Operative Medizin UNIUEHEI,}.&? Institut Mensch—Computer—MeQien
Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie U ‘( WORZBURG . .. Dr. Tobias Grundgeiger
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer tobias.grundgeiger@uni-wuerzburg.de

Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie 093131 81743

Oberdirrbacher Str. 6, 97080 Wiirzburg

Leitfaden halb-standardisiertes fiir den Interviewer

- Fir die Teilnahme Danken.

- Generelle Situation: Bei dieser Studie mdchten wir Blickbewegungen von
Anasthesisten bei der Einleitung einer Allgemeinandsthesie untersuchen. Dazu werden
Sie gebeten zwei Einleitungen durchzufiihren: eine tatsachliche Einleitung eines
Patienten und eine Einleitung am Patientensimulator.

Wenn Sie sich vorstellen eine Einleitung durchzufiihren, was sind fiir Sie die wichtigsten

Informationsquellen wahrend einer Einleitung einer Allgemeinanasthesie?

Welche weiteren (nicht visuellen) Informationsquellen gibt es? Nutzen Sie diese? Wie wichtig
sind diese?

Ggf. spezieller Fragen: Nutzen Sie auch nicht visuelle Quellen (Haptik, Kraftaufwand,...)?

Wenn Sie die Einleitung in der Simulation mit der Einleitung im OP vergleichen, sind Ihnen
Unterschiede beziglich der Informationsaufnahme aufgefallen? Welche Unterschiede beziiglich

der Infoaufnahme kénnten Sie sich vorstellen?
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8.10 Anhang 10: Vorlage Code Versuchspersonen DGPS

(Quelle: Homepage DGPS (https://www.dgps.de/index.php?id=186, 12/2018))

Wie erstellen Sie lhr personliches Codewort?

>Forschungsinstitut<
>Name des Projektleiters<
Ansprechpartner fiir eventuelle Riickfragen:

o >Name des Versuchsleiters<
>Logo des Forschungsinstituts< Telefon: >Telefonnummer des Versuchsleiters<

Um lhre Daten richtig zuordnen zu kénnen, ohne die Geheimhaltung zu verletzen, benétigen wir ein
Kenn- oder Codewort. Das Codewort ist so aufgebaut, dass niemand von lhrem Codewort auf lhre
Person riickschlieBen kann, auch wir nicht. Sie selbst kénnen lhr Codewort aber jederzeit
rekonstruieren, wenn Sie danach gefragt werden und es vergessen haben sollten. Wir brauchen lhnen

nur die Regel zu verraten, nach der Sie es herstellen miissen.

Dies sind die Bestandteile lhres Codeworts:

1.Die beiden letzten Buchstaben des Geburtsnamens lhrer Mutter
2.Die Anzahl der Buchstaben des (ersten) Vornamens lhrer Mutter
3.Die beiden letzten Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Vaters
4.lhr eigener Geburtstag (nur der Tag, nicht Monat und/oder Jahr).

* Bitte schreiben Sie alle Zahlen zweistellig, d.h. wenn nétig mit fihrender Null.

* Bei mehreren oder zusammengesetzten Vornamen beriicksichtigen Sie bitte nur den
ersten.

* Wenn Sie den jeweiligen Namen nicht kennen, schreiben Sie statt der Buchstaben XX
bzw. fiir die Zahl 00.

Beispiel (fiktiv)

Name der Mutter: Elke-Hannelore Miiller geb. Mayerhofer
Name des Vaters: Wolf-Ridiger Miiller

Ihr Geburtstag: 09.11.1987

Daraus ergibt sich als Codewort: ERO4LF09

Bitte tragen Sie jetzt in die Kastchen lhr Codewort ein:

Die beiden letzten Buchstaben des Geburtsnamens lhrer Mutter: 00
Die Anzahl der Buchstaben des (ersten) Vornamens lhrer Mutter: 00
Die beiden letzten Buchstaben des (ersten) Vornamens lhres Vaters: 00
Ihr eigener Geburtstag (nur der Tag): 00

Wichtig: Diese Liste verbleibt bei Ihnen. Bewahren Sie sie gut auf! Sie sollten sie niemandem zeigen!

Vorlage der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie fiir die Erstellung des Codewortes
19. Februar 2014
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8.11 Anhang 11: Leitfaden zur Durchfiihrung 1 (OP)

(Vorlage von: Dr. Tobias Grundgeiger, angepasst von: Christoph Kl6ffel, 2015)

Leitfaden zur eye-tracking Studie im Uniklinikum

Equipment:

e Eine Mappe fur die Musterunterlagen.
o Fir Anasthesist:
= [nformation Uber die Studie fir Anasthesisten

Einwilligungserklarung (Verbleib beim Teilnehmer)

Einwilligungserklarung (Verbleib beim Versuchsleiter)

Fragebogen nach OP

Frageoben nach Sim

= 1 halb standardisiertes Interview + Cafeteriagutscheine
o Fur Patient:

= Information Uber die Studie fur Patienten

= Einwilligungserklarung (Verbleib beim Teilnehmer

= Einwilligungserklarung (Verbleib beim Versuchsleiter)

e Einen Ordner zum Abheften der Unterlagen. (1 Einwilligungserklarung
Anasthesist und 1 Einwilligungserklarung Patient, sowie 1 Fragebogen [OP-
Bedingung] und 1 Fragebogen [Simulationsbedingung], und 1 halb
standardisiertes Interview).

o Koffer mit mobilem eye-tracker (Brille) und Laptop mit Netzteil.

e 2 Festplatten zur Speicherung der Daten.

e Rucksack zur Fixierung des Aufnahmegerates am Teilnehmer.

Einwilligung der teilnehmenden Anasthesisten:

e Von Ole vorab:

o Das Blatt mit Informationen zur Studie geben und durchlesen lassen.
Verbleibt beim Teilnehmer.

o Die 2 Einwilligungserklarungen unterzeichnen lassen. Eine fur den
Anéasthesisten. Eine fiir unsere Akten. Beide missen auch vom
Versuchsleiter unterschrieben sein.

o Am Tag der eye-tracking Aufnahmen wenn mdglich Kontaktlinsen
tragen und kein Makeup.

e Am Tag der Aufnahme: Die unterschriebene Einwilligungserklarung muss
vorliegen. OHNE kann der Versuch nicht gestartet werden.

89



Einwilligung der teilnehmenden Patienten:

Ole und Steffi koordinieren die Aufklarungen

Steffi visitiert die vorausgewahlten Patienten auf den entsprechenden Stationen
und erkundigt sich nach Interesse fir eine Teilnahme bei einer Studie
Aufklarungsgespréach, bei Zustimmung mit Ausfillen der
Einverstandniserklarung

Die 2 Einwilligungserklarungen unterzeichnen lassen. Eine fir den Patienten.
Eine fur unsere Akten. Beide miissen auch vom Versuchsleiter unterschrieben
sein.

Den Rest der Forschungsgruppe Uber die erhaltenen Einverstandnisse bzw.
Datum und Uhrzeit der OPs informieren.

Absprache, wer am OP-Tag zu welcher Uhrzeit anwesend sein kann.

Vorbereitung (OP-Bedinqunq):

Equipment holen bei... (Schlissel abzuholen bei...)Equipment auf
Vollstandigkeit Prifen

Akkustand von Laptop voll? Gentigend Speicherplatz fir Aufnahme auf dem
Laptop vorhanden ist? MINIMUM: 2GB (15 Minuten Aufnahme entspricht etwa
1 GB)

Energieeinstellungen tberprifen (Batteriesymbol unten rechts). Ggf. die SMI-
High Performance Einstellung auswéhlen, wenn nicht schon aktiv.

Teilnehmenden Anasthesist und Patient im OP aufsuchen

Eigentliche Durchfiihrung (auf Gang vor Einleitungsraum):

Laptop starten.

Das Programm iView ETG starten (Icon im oberen linken Eck des Desktops)
USB Kabel von eye-tracker sollte nicht um Brillenhalteband gewickelt sein.
Den mobilen eye-tracker mit dem Laptop per USB verbinden (links unten) und
mit Klettband USB-Stecker sichern.
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Warten bis alle drei Symbole in der rechten oberen Ecke auf griin sind (neben
Remaining Storage) -> kann einige Sekunden dauern.

Fixationsdreieck aufhangen

o Punkt (1) auf etwa 160 cm. Mit Uhu Klebeknete vorzugsweise auf nicht
gestrichener Oberflache (zB Tur)

BegrifRung des Anasthesisten. Sich fur die Teilnahme an der Studie bedanken.
Anwesende Andasthesieschwester/pfleger wird mindlich Uber Studie informiert.
Ubereinstimmung von Einverstandnis und Person fiir Patient mit Anasthesist
Uberprifen.

Quick Run ausfthren.

Die VP bitten die Brille aufzuziehen. Brille sollte fest angelegt werden, so dass
sie nicht verrutschen kann und sollte nach der Kalibrierung auch nicht mehr
bewegt werden bzw. neu positioniert werden. Dies dem Brillentrager auch
mitteilen. Kopf mal wackeln lassen und ggf. Brille neu ausrichten.

Falls notig einen Augenblick warten, und die VP ein bisschen umherschauen
lassen, bis der Fixationskreis von rot tiber gelb komplett griin wird.

o Falls dies nicht passiert checken ob Augen gut getrackt werden:
Nasenstltze anpassen, Brillenrand im Weg, Kontaktlinsen, Makeup

o Dann noch einmal ,0-Punkt-Kalibrierung® auswahlen.

VP bitten vor Dreieck zu stehen mit etwa 70 cm Abstand/Armlange

VP bitten auf mittleren Punkt des Dreiecks zu schauen: Passt der Ausschnitt
des Szenenvideos? Es ist ok wenn nicht alle Punkte auf der Szenenkamera
auftauchen. Sind die Augen gut in der Augensicht zu erkennen?

3 Punkt Kalibrierung durchfuhren.

o Ggf. auf den Pfeil neben der Schaltflache mit dem Titel ,,1-Point
Calibration” klicken, um die ,3-Point Calibration“ auszuwahlen. -> Die 3
Punkt Kalibrierung ist nun aktiv.

o Die VP die drei Punkte bei den Zahlen auf dem Dreieck nacheinander
jeweils fixieren lassen. Ggf. kann auch blauer Punkt als Fixationspunkt
genutzt werden.

o Den von der VP fixierten Punkt im Programm mithilfe des Kreuzes
anvisieren und per Mausklick als aktuellen Fixationspunkt bestatigen.

Im Programm auf die Schaltflache ,Recording® unter der Kalibrierung klicken,
um die Aufnahme zu starten.

Im aktuellen Fenster die VP-Nummer als Name eintragen und auf ,OK* klicken.
USB Kabel mit Klettband befestigen. Lange Streifen auf lange Seite.

Den Laptop im dafiir vorgesehenen Rucksack festschnallen. (mit der
Bildschirmseite Richtung Riicken und dem USB Stecker nach oben)

Der VP beim Anziehen des Rucksacks helfen.

USB Kabel unter Klettverschluss verstauen.

Die VP nochmals bitten die drei Ecken des Dreiecks nacheinander zu fixieren,
um spéater eine Abweichung festzustellen.

Am Ende die VP nochmals bitten die drei Ecken des Dreiecks nacheinander zu
fixieren, um feststellen zu kénnen, ob es Abweichungen gab.

Der VP den Rucksack wieder abnehmen und auf die Schaltflache ,Done
Recording” klicken, um die Aufnahme zu beenden. Mit einem Klick auf ,Close*
in der oberen linken Ecke zum Ausgangsbildschirm des Programms
zurtickkehren.
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Fragebogen ausfillen lassen.
Sich nochmals fir die Teilnahme bedanken.

Nach der Durchfihrung:

Code Wort der VP als Ordnername ersetzen.
o Daten sind unter: Computer/Spare(D)/Recorded Data
Equipment auf Vollstandigkeit priufen.
Einverstandniserklarungen und Fragebdgen abheften.
Eyetracker verstauen.
Erhaltene Aufnahmedaten vom Laptop Uberprifen und auf beiden externen
Festplatten sichern.
o Die Festplatte anschliel3en.
o VeraCrypt_Portable_Windows starten(Verknipfung von Veracrypt.exe
im Ordner VeraCrypt).
o Einen Laufwerksbuchstaben wahlen(den obersten).
o Unter ,Volume* auf ,Select File* klicken und die Datei
Studie_Uniklinikum auswahlen.
o Auf ,Mount” klicken und daraufhin das Passwort eingeben und
bestétigen.
o Eine Minute warten bis das Programm die Festplatte entschlisselt hat.
Bis das Volume neben dem Laufwerksbuchstaben angezeigt wird.
o Die Aufnahmedaten von ,Recording Data“ auf die Festplatte unter
»LAufnahme* speichern.
o Daraufhin die VP-Nummer mit dem, aus dem Fragebogen generierten,
Codewort der VP erganzen.
o VeraCrypt erneut starten und Dismount All wahlen.
Aufnahme von Laptop I6schen.
Laptop herunterfahren und Laptop aufladen
Equipment aufraumen und einschlief3en.
Simulationsraum aufraumen und Ursprungszustand wiederherstellen, siehe
Punkt " Vorbereitung (Simulationsbedingung)".
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8.12 Anhang 12: Leitfaden zur Durchfiihrung 2 (Sim)

(Vorlage von: Dr. Tobias Grundgeiger, angepasst von: Christoph Kloffel, 2015)

Leitfaden fur die Simulationsbedingung

Aufbau & Ablauf Simulation
Aufkleber No Peep schon weg?!

1. Simulationsraum sollte so aussehen:

o Dreieck fiir Kalibrierung auf Riickseite von Tir kleben (mit Uhu Klebeknete). Oberer
Punkt (1) etwa auf 160 cm kleben.

e Alle Lichter an

e Simulator an, Beatmungsmaschine an, Maschinencheck durchfiihren (Ole/Andy)

e New adult patient” auswahlen, starten und konnektieren. Szenario ,eyetracking
studie” auswahlen und starten. Je nach Fortschritt der Einleitung auf ,next state”

klicken. Je nach Handlung des Anasthesisten manuelle “Feinjustierung” der Physiologie

vornehmen. Vitalparameter sollen moglichst im Normbereich bleiben.

Brille, Laptop, Rucksack

Uhr wir auf Bildschirm angezeigt

Wenn hier Tisch,

dann abdecken mit

Tuch
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Hier sollten alle Unterlagen

liegen, die auch im OP vorhanden

sind:
-Patientenakte:
-- bla
-- Iba

-Alkoholtlicher




Arm der
Beatmungsmaschine

nach hinten fahren

Links: Op Tracking rechts: standard 1
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Hier sollte nichts

hangen/liegen

Patientendecke bis Brustwarze ziehen

Markierungen auf Boden




T! rNarasamaary

B v

Maske und Konnektor

'* r'.% mﬁ\'

e’ &

‘\n
v\\
?

Spritzen voll und von links nach rechts

Propofol (milchig) 20 ml in 20 ml
Spritze

Fentanyl (10 mml) in 10 ml Spritze
Rocuronium (5 ml) in 5 ml Spritze
Atropin (1 ml), in 2 ml Spritze

Akrinor (2 ml) in 2 ml Spritze

Magensonde
Tubus und Maclntosh
Material zum Fixieren

Stethoskop

Markierungen

Wand und auf Boden

an
Druckmesser
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Leitfaden zur eye-tracking Studie im Uniklinikum

Equipment:

Koffer mit mobilem eye-tracker (Brille) und Laptop mit Netzteil.
2 Festplatten zur Speicherung der Daten.
Rucksack zur Fixierung des Aufnahmegerates am Teilnehmer.

Einwilligung der teilnehmenden Anasthesisten:

Von Ole vorab:

o Das Blatt mit Informationen zur Studie geben und durchlesen lassen.
Verbleibt beim Teilnehmer.

o Die 2 Einwilligungserklarungen unterzeichnen lassen. Eine fur den
Anéasthesisten. Eine fir unsere Akten. Beide miissen auch vom
Versuchsleiter unterschrieben sein.

o Am Tag der eye-tracking Aufnahmen wenn méglich Kontaktlinsen
tragen und kein Makeup.

Am Tag der Aufnahme: Sich nach der unterschrieben Einwilligungserklarung
erkundigen. OHNE kann der Versuch nicht gestartet werden.

Teilnehmer sollte Arbeitskleidung + Mundschutz+ Haube + Handschuhe tragen
Andy tragt blau und Mundschutz+ Haube + Handschuhe

Eigentliche Durchfiihrung:

Laptop starten.

Das Programm iView ETG starten (Icon im oberen linken Eck des Desktops)
USB Kabel von eye-tracker sollte nicht um Brillenhalteband gewickelt sein.
Den mobilen eye-tracker mit dem Laptop per USB verbinden (links unten) und
mit Klettband USB-Stecker sichern.

Warten bis alle drei Symbole in der rechten oberen Ecke auf griin sind (neben
Remaining Storage) -> kann einige Sekunden dauern.

BegrifRung des Anasthesisten. Sich fir die Teilnahme an der Studie bedanken.

Anasthesisten informieren, dass Sie hier gleich die Einleitung einer Narkose am
Patienten durchfiihren sollen. Dabei wird ein Anéasthesiepfleger helfen
(vorstellen). Der Ablauf wird so sein, dass wir hier den eye tracker anlegen und
kalibrieren, dann vor der Tir ein Briefing machen, dann kommt die Einleitung
und im Anschluss ein kurzer Fragebogen. Fragen?

Anasthesist bitten Stethoskop abzulegen (als nicht um den Hals héangen lassen)
da dies sich ggf. mit Brille verhaken kann. Daraufhinweisen, dass auf dem Med-
Wagen ein Stethoskop liegt. Bitte einen Mundschutz anzulegen und Haube
aufzuziehen.
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Quick Run ausfuhren.

Die VP bitten die Brille aufzuziehen. Brille sollte fest angelegt werden, so dass
sie nicht verrutschen kann und sollte nach der Kalibrierung auch nicht mehr
bewegt werden bzw. neu positioniert werden. Dies dem Brillentrager auch
mitteilen. Kopf mal wackeln lassen und ggf. Brille neu ausrichten.

Falls notig einen Augenblick warten, und die VP ein bisschen umherschauen
lassen, bis der Fixationskreis von rot tiber gelb komplett griin wird.

o Falls dies nicht passiert, checken ob Augen gut getrackt werden:
Nasenstltze anpassen, Brillenrand im Weg, Kontaktlinsen, Makeup

o Dann noch einmal ,0-Punkt-Kalibrierung® auswahlen.

VP bitten vor Dreieck zu stehen mit etwa 70 cm Abstand/Armlénge

VP bitten auf mittleren Punkt des Dreiecks zu schauen: Passt der Ausschnitt
des Szenenvideos? Es ist ok wenn nicht alle Punkte auf der Szenenkamera
auftauchen. Sind die Augen gut in der Augensicht zu erkennen?

3 Punkt Kalibrierung durchfuhren.

o Ggf. auf den Pfeil neben der Schaltflache mit dem Titel ,1-Point
Calibration® klicken, um die ,3-Point Calibration“ auszuwahlen. -> Die 3
Punkt Kalibrierung ist nun aktiv.

o Die VP die drei Punkte bei den Zahlen auf dem Dreieck nacheinander
jeweils fixieren lassen. Ggf. kann auch blauer Punkt als Fixationspunkt
genutzt werden.

o Den von der VP fixierten Punkt im Programm mithilfe des Kreuzes
anvisieren und per Mausklick als aktuellen Fixationspunkt bestatigen.

Im Programm auf die Schaltflache ,Recording® unter der Kalibrierung klicken,
um die Aufnahme zu starten.

Im aktuellen Fenster die VP-Nummer als Name eintragen und auf ,OK* klicken.
USB Kabel mit Klettband befestigen. Lange Streifen auf lange Seite.

Den Laptop im dafir vorgesehenen Rucksack festschnallen. (mit der
Bildschirmseite Richtung Riicken und dem USB Stecker nach oben)

Der VP beim Anziehen des Rucksacks helfen.

Langes USB Kabel gut unter Klettverschluss verstauen.

Die VP nochmals bitten die drei Ecken des Dreiecks nacheinander zu fixieren,
um spéater eine Abweichung festzustellen.

Mit dem Anasthesisten vor die Tur gehen. Briefing: ,Bitte stellen Sie vor, dass
es halb acht Uhr morgens ist. Sie kommen gerade von der Morgenbesprechung
in den OP-Trakt und gehen zu Ihrem ersten Patienten. |hr Patient ist ein Mann
mit einem Nierensteine (Nephrolithen). Mit dem Patienten wurde fir die
geplante URS im Pramedikationsgesprach eine Intubationsnarkose
besprochen. Bitte filhren Sie nun die Einleitung so durch, wie Sie sie auch mit
einem echten Patienten durchfiihren wiirden. Wenn Sie den Patienten fur die
anstehende OP freigeben, endet die Einleitung bzw. die Studie. Es ist kein
Zwischenfall geplant, bitte fiihren sie die Einleitung so durch, wie Sie sie auch
mit einem echten Patienten durchfihren wirden.”

Wichtig! Am Ende aufpassen, dass der Teilnehmer nicht gleich die Brille
abzieht!
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e Am Ende die VP nochmals bitten die drei Ecken des Dreiecks nacheinander zu
fixieren, um feststellen zu kénnen, ob es Abweichungen gab.

e Dem VP den Rucksack wieder abnehmen und auf die Schaltflache ,Done
Recording® klicken, um die Aufnahme zu beenden. Mit einem Klick auf ,Close*
in der oberen linken Ecke zum Ausgangsbildschirm des Programms
zurtickkehren.

e Fragebogen ausfillen lassen.

e Sich nochmals fir die Teilnahme bedanken

Nachbereitung und Datenbackup sind im OP-Leitfaden beschrieben.
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8.13

Anhang 13: Leitfaden zur AOI-Zuordnung

(Autor: Christoph Kloffel, 2015)

Leitfaden zur Auswertung

AOIs und Spezifikationen

Nr. Name N&dhere Beschreibung

1 Patientendaten Gelbe Unterlagen mit Patientendaten.  Inkl,
Patientendaten vom Computer.

2 Kopf des Patienten

3 Hand der Krankenschwester Zureichen von diversen Dingen von  der
Krankenschwester. Medikamentengabe der]
Krankenschwester. Uberwachung der Titigkeit der
Kranken-schwester.

a4 Infusion

5 Beatmungsmaschine Monitor Reine Informationsaufnahme

6 Thorax des Patienten Ab Schultern des Patienten abwarts.

7 i.v.Zugang Beobachten. Suche nach i. v. Zugang.

8 Patientenmonitor Informationsaufnahme  von  beiden  Monitoren
oberhalb der Beatmungsmaschine.

9 Einstellungen

am Patientenmonitor

10 Bewegung im Raum Korperbewegung, Augenbewegung zum Ziel hin.
Orientierungsfixationen. Fixieren von Hindernissen bei
der Bewegung.

11 Atemmaske Ab inklusive dem blauen Aufsatz, Filter

12 Schlauchsystem Checken der Schldauche zur Beatmung die von der

der Beatmungsmaschine Beatmungsmaschine abgehen.

13 Patientenmund bei Intubation Tubus gehort zum Patientenmund nach und wahrend
der Intubation

14 Einstellen der Beatmungsmaschine

15 Medikamentenverabreichung /Andsthesist verabreicht dem Patienten Medikamente.

16 Medikamentenwagen Medikamente, Utensilien (normalerweise  auf
Medikamentenwagen). Ggf. Material aus Schranken.

17 Monitorkabel Am Patienten angebrachte Kabel zur Uberwachung,
zum Ableiten von EKG.

18 Andsthesieprotokoll

19 Kopf der Krankenschwester

20 Erfahrener Anasthesist Zweiter Anasthesist, der einem unerfahrenen tber die
Schulter schauen wiirde.

21 Telefon

22 Patientenarm

23 Uhrzeit Uhr an der Wand, ggf. andere Zeitgeber die klar
definiert werden kénnen.

24 Nicht definiert Alles was keiner AOI zugeordnet werden kann und was|

auBerhalb der Aufnahme der Szenenkamera getracked
wurde und nicht schliissig einer AOl zugeordnet
werden kann.
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Im Zweifel immer auf visuelle Fixation achten, nicht auf logische Zusammenhange.

e Auswertungssoftware starten nachdem externe Festplatte, wie im Leitfaden zur
Versuchsdurchfiihrung beschrieben, gemountet wurde.

e Sicherstellen, dass in Global Settings der Ordner ,,Bearbeitung”, der auf der externen
Festplatte liegt, als Speicherort eingestellt ist.
File > Global Settings > Data storage location.

e Neues Projekt erstellen, wenn noch keine Bearbeitung der VP-Videodaten erfolgt ist.
o New Experiment from Folder auswahlen.
o Ordner der VP aus dem Ordner , Aufnahme” auswahlen.
o Bestatigen und warten bis das Programm das neue Experiment created hat.
e Wenn VP-Videodaten schon in Bearbeitung erstellt wurden Uiber ,Open Experiment’
gewlinschtes Experiment auswahlen und 6ffnen.

Sonstiges:

Bereits getroffene Fixationspunkte werden mit durchgangigem Kreis dargestellt(noch offene
Fixationen sind nicht durchgangige Kreise) und werden unter der Timeline griin markiert

dargestellt(noch offene Fixationen sind noch weiR).

Fixationen auRerhalb der Szenenkamera

Beginn der Videoauswertung

Beginn ab der ersten Fixation im Einleitungsraum.
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Offset Einstellung

e Bei beliebigem Punkt rechtsklick auf das Videobild und Offset Correction auswahlen.

e Aktuelle Fixation blinkt. -> Wahlen der neuen Fixation durch klicken auf den
spezifischen Punkt.

e Start der Offset Correction ab dem Zeitpunkt, wo der Punkt auf der Timeline ganz
unten angesetzt ist.

e Wenn Offset Correction ab Anfang gewiinscht, Punkt an gewtinschte Stelle
verschieben.

e Loschend der Offset Correction 16scht alle bisher getroffen Fixationen auf dem
Referenzbild
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8.14 Anhang 14: Leitfaden zur Phaseneinteilung

(Autorin: Sophia Mohme, 2016)

Leitfaden Phaseneinteilung

Start - erste Fixation im
Einleitungsraum

Ende Phase 1 (Datenabgleich) - Ablage der Patientendaten und
Ende der Befragung

Ende Phase2 (Vorbereitung) - Anlage der Beatmungsmaske
Griff nach dem

Beatmungsbeutel aus der
Halterung

Ende Phase 3 (Praoxygenierung + Narkoseinduktion)

Ende Phase 4 (Maskenbeatmung + Relaxierung) - Entfernung der
Beatmungsmaske

Ende Phase 5 (Intubation) - Check der Tubuslage durch
Auskultation beendet

Ende Phase 6 (maschinelle Beatmung) - Beginn mit anschlieBender
Tatigkeit
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8.15 Anhang 15: Informationen zum SMI Eye-Tracking Gerat

(Quelle: Informationsmaterial, von SMI zur Verfligung gestellt)

AM

SensoMetoric Instruments

SMI Eye Tracking Glasses

Discover What is Seen

e |[nstant and natural setup

e Reliable data, automatic parallax compensation
e Scene details in HD quality

e Live observation

e Data aggregation without active markers*

e Semi-automated dynamic AOI analysis*

SMI Eye Tracking Glasses

www.eyetracking-glasses.com

* Optional Software Package
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SMI Eye Tracking Glasses

If you are a market research professional, usability expert
or academic researcher who analyzes visual perception in
real-world and virtual enviranments, discover the power
of SMI Eye Tracking Glasses, the new mobile gaze tracking
device by SMI SensoMotoric Instruments.

Fully mobile eye tracking studies

The eye tracking glasses are unobtrusive, robust and
designed for a broad range of mabile eye tracking studies,
e.g. shelf-testing, out-of-home research, usability studies on
mobile devices, driving research, visual perception research
or analysis of training methods in professional sparts.

Instant and natural setup

SMI Eye Tracking Glasses are worn like a normal pair
of glasses and are ready for use instantly. Calibration
performs within secands.

Reliable binocular eye tracking data

Tracking of both eyes (binocular tracking) delivers reliable
eye tracking data. Automatic parallax compensation
ensures pin-point accuracy over all distances with no need
for manual adjustments.

Specifications SMI Eye Tracking Glasses

Technology

. Non-invasive video based eye tracking

. Binocular with automatic parallax compensation

. Dark pupil tracking

Calibration

. Instant gaze cursor with no calibration, 1-point and 3-point
calibration mode, offline calibration

Performance

*  Sampling rate

*  Tracking distance

30Hz binocular
4ocm — = (15.8" — =)

*  Tracking resolution 0.1°
*  Tracking range 80° horizontal, 60° vertical
. Gaze position accuracy 0.5°
*  HD scene camera
- Resolution 1280 X 96op @24 fps
- Video format H264
- Field of view 60° horizontal, 46° vertical

Contact Information

SensoMotoric Instruments GmbH
Warthestr. 21
14513 Teltow

28 Atlantic Ave
236 Lewis Wharf

SensoMotoric Instruments Inc.

Scene details in HD quality

The HD scene camera with a resolution of 1280 x g6op and
a wide dynamic range features an unprecented level of
details. With its interchangeable eye glasses, the mobile
gaze tracking device is designed for in and outdoor use
independent from ambient light.

Live observation

SMI Eye Tracking Glasses provide full control over your
study through live observation.

The free SMI API allows real-time data access and easy
integration with other mobile technologies and sensors,
e.g. EEG or GPS.

Data aggregation without active markers

The semi-automated dynamic AQI analysis of SMI
BeGaze™ software allows for aggregation of eye tracking
data without active markers (optional software package).

Glasses

*  Weight 758 (0.17 Ibs)

*  Size (width, height, depth) 173 x 58 x 168mm
(6.8x2.3x6.6")

138 - 18omm (est. age 7+)
(5.4-7.1"

*  Head width (ear-to-ear)

Auxiliary Devices/Communication

*  Sound recording via integrated microphone
*  Subnotebook

*  Mobile recarding unit*

*  SMI Eye Tracking Glasses recording software
*  Online communication and interfacing
Software Options

*  SMIBeGaze™ analysis software
®  Free SMI SDK/API

Recording Time

*  Subnotebook zh
*  Recording unit* available at release

*Coming Seon

Germany Boston, MA 02110 USA
Phone: +49 (0) 3328 -39 55 - 10 Phone: +1- 617 - 557 - 00 10
Fax:  +49 (0) 3328 -39 55 - 99 Fax:  +1-617-507 - 83 19

E-mail: sales@smi.de

© Copyright 212 SensoMatoric Instruments GmbH « 03-2012 » Specifications subject to change without notice

E-mail: sales@smivision.com

Scan QR code to visit the product website!

www.eyetracking-glasses.com
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8.16 Anhang 16: Informationen zum Simulator HPS

(Quelle: Homepage HPS (https://caehealthcare.com/patient-simulation/hps,
Dezember 2018))
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CAE HPS ¢ X915
e

Modeled patient

physiology you
can count on

A simulator that breathes — for anesthesia, respiratory and critical care

Built for anesthesia, respiratory, and critical care, the HPS has true oxygen and CO2 gas exchange and
the most advanced, modeled physiology available today.

The HPS connects to patient monitors and supports mechanical ventilation to deliver more realism for
immersive learning. And, if you need a broad range of features without the anesthesia capability CAE
Healthcare offers the Health Science HPS, which accommodates nursing, respiratory therapy, and emergency
medicine. Each HPS model is packaged with 50 Simulated Clinical Experiences so you can spend less time
writing scenarios and more time integrating simulation into your curriculum.

Find out how CAE HPS can redefine your expectations at caehealthcare.com

Your worldwide training partner of choice CAE
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Technical

Specifications

HPS-010 Anesthesia Standard Equipment

Optional HPS-010 Equipment
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Key Features

Anesthesia and Scavenging

+ Ability to administer anesthetic agents and
medical gases

+ Lungs consume oxygen and produce carbon
dioxide

+ Uptake and distribution of nitrous oxide and
volatile anesthetics

+ Direct gas exchange within the lungs

+ Mechanical ventilation fully supported with
automatic responses to CPAP, PSV, PEEP, SIMV,
assist control modes and weaning protocols

» Simulator will flow trigger or pressure trigger a
ventilator to cycle

+ Simulator can be configured to fight the ventilator

+ Expired carbon dioxide automatically based on
patient condition and interventions

+ Thumb twitch with standard Peripheral Nerve
Stimulator based on neuromuscular agent
response

Neurological
+ Reactive pupils and blinking eyes
+ Automatic changes based on inadequate
respiratory and cardiovascular conditions
+ Convulsions

Airway

* Head tilt/chin lift

+ Tongue swelling, pharyngeal obstruction,
laryngospasm and bronchospasm

+ Intubation: orotracheal, nasotracheal, ET tubes,
retrograde, fiber optic, right mainstem

+ Gastric distention with esophageal intubation

* Supports ET tube and other airway adjunct
placement

+ Bag-valve-mask ventilation

« Surgical cricothyrotomy

+ Needle cricothyrotomy

+ Variable airway resistance and compliance

+ Bilateral and unilateral bronchial occlusion

+ Supports real capnography

Breathing

+ Bilateral and unilateral chest rise and fall

+ Measures the presence or absence of carbon
dioxide exhalation

+ Spontaneous breathing

+ Bilateral chest tube insertion with fluid output
and automatic resolution of physiology

+ Bilateral needle decompression with automatic
resolution of physiology

+ Variable lung and chest compliance

+ Pulse oximetry correlates dynamically to
ventilation, oxygenation and perfusion

Cardiac

+ Defibrillation and cardioversion using live
defibrillators, energy is automatically quantified
and logged

+ Pacing (use of hands-free pads), current is
automatically quantified and logged

+ 12-lead dynamic ECG display

+ Simulated introduction and progressive insertion
of pulmonary artery catheter displayed on patient
monitor with appropriate waveforms

Articulation
+ Range of motion in the wrists, elbows, knees
and ankles
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Circulation
+ Blood pressure measurement (left arm) by
auscultation and palpation
+ Bilateral carotid, brachial, radial, femoral, popliteal,
and dorsalis pedis pulses

Urological
* Urine output
+ Urinary catherization
* Interchangeable genitalia

Vascular Access
» IV cannulation with flashback supported in right
arm including the brachial, cephalic, basilic, and
antecubital veins
* Right deltoid intramuscular injection site available
* Right jugular and left femoral IV lines support
infusions

CPR

« Correct hand placement, depth, and rate of
compressions are reflected in physiological
feedback rather than virtual target on instructor's
workstation

+ Adequate chest compressions result in simulated
circulation, cardiac output, central and peripheral
blood pressures, carbon dioxide return

Pharmacology System
+ Pharmacology system models automatically
calculate the pharmacokinetics and
pharmacodynamics for more than 50 intravenous
and inhaled medications
+ All patient responses to drugs are automatic, dose
dependent and follow appropriate time course

Enhanced Drug Recognition System

+ Features barcode technology and extensive
drug library

+ Standard syringes with barcoded labels including
drug name and concentration

+ Barcode technology automatically identifies
the drug, concentration and dose requiring no
interaction form the instructor

Trauma
+ Diagnostic peritoneal lavage with fluid return
+ Pericardiocentesis with fluid withdrawal linked
to physiology
* Eyes, ears and mouth secretions

Sounds
+ Pre-recorded sounds and voices
+ Customized sounds and voices via the provided
wireless microphone

]
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