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1 EINLEITUNG

1.1 Stellenwert der Laparoskopie

Der minimalinvasive Zugang zur Abdominalhohle (Laparoskopie) hat in den letzten
Jahrzehnten in der Viszeralchirurgie einen immer héheren Stellenwert erlangt und ist
mittlerweile bei einer Vielzahl von Operationen der bevorzugte oder gar empfohlene
Zugangsweg [1, 2].

Durch das verringerte Zugangstrauma kann nicht nur eine zligigere postoperative
Rekonvaleszenz der Patientinnen und Patienten mit einer Reduktion der Schmerzen und
eine Verringerung der Liegedauer mit weniger Krankheitstagen erreicht werden,
sondern auch fir spezifische Eingriffe, die perioperative Morbiditdt und Mortalitat
nachweislich gesenkt werden [3-6]. Initial hat der laparoskopische Zugangsweg bei
einfacheren Eingriffen wie der Cholezystektomie oder Appendektomie Einzug gehalten.
Heute werden tber 90% der Cholezystektomien und tGber 80% der Appendektomien
minimalinvasiv durchgefiihrt [7]. Waé&hrend der letzten 20 Jahre wurde das
laparoskopische Vorgehen zunehmend bei komplexeren Eingriffen wie beispielsweise
der bariatrischen Chirurgie, aber auch bei komplexen viszeralonkologischen
Operationen (Pankreaschirurgie, Osophaguschirurgie, Kolonchirurgie, Magenchirurgie)
etabliert und zeigte gerade dort relevante postoperative Vorteile fir Patientinnen und
Patienten gegeniiber dem offenen Zugangsweg [8-12].

Folglich wird bereits in einigen evidenzbasierten Leitlinien der laparoskopische Zugang
konkret fiir spezifische Eingriffe immer mehr empfohlen und als Standard propagiert.
Somit wird in der Zukunft diese Operationstechnik mehr und mehr Einzug halten und
auch an Komplexitat zunehmen [12].

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit zu einer standardisierten Schulung und
curricularen Weiterbildung zum systematischen Erlernen dieser Techniken. Um dieser
Entwicklung Rechnung zu tragen, wurde bereits im Jahr 2000 die ,Chirurgische
Arbeitsgemeinschaft fiir Minimal-Invasive Chirurgie” (CAMIC) der deutschen
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) gegriindet. Diese hat sich als

Ziel die Weiterentwicklung und Standardisierung moderner minimal-invasiver Verfahren



gesetzt. Auch soll der Aus- und Weiterbildung im Umgang mit der Laparoskopie in der

Facharztweiterbildung Viszeralchirurgie groRRere Bedeutung zugemessen werden.

1.2 Laparoskopie in der chirurgischen Aus- und Weiterbildung

Ublicherweise sammeln Medizinstudierende bereits in Famulaturen oder im praktischen
Jahr erste Erfahrungen in laparoskopischen Techniken. Junge Assistenzarztinnen und
Assistenzarzte sind in der Viszeralchirurgie zunachst als Operationsassistierende
eingesetzt und erfiillen entweder statische Halteaufgaben oder fiihren die Kamera.
Schon widhrend des ersten Weiterbildungsjahres werden (blicherweise auch
minimalinvasive, wenig komplexe Operationen wie eine laparoskopische
Appendektomie oder Cholezystektomie unter Aufsicht durchgefihrt.

Rasch werden junge Chirurginnen und Chirurgen mit stets komplexer werdenden
Operationen und steigenden Behandlungsqualitdtsanforderungen konfrontiert.
Demgegeniiber stehen immer strenger regulierte Arbeitszeiten und vermehrter
administrativer Tatigkeit bei steigenden Kosten- und Qualitatsdruck. Daraus ergeben
sich kiirzere Expositionszeiten im Operationssaal, was die Weiterbildung und den
Aufbau einer laparoskopischen Expertise stetig erschwert [13]. Daher wird ein
Simulationstraining besonders zum Erlernen und Weiterentwickeln laparoskopischer
Grundfertigkeiten zunehmend unverzichtbar. Dabei soll das Training an
Trainereinheiten nicht die Zeit im Operationssaal ersetzen, sondern kann unterstiitzend
zur Vorbereitung dienen und zur Vertiefung des bereits Gelernten beitragen. Die
Effektivitat virtueller und nicht-virtueller laparoskopischer Trainingssimulatoren und
deren erfolgreicher Transfer in das operative Setting konnte bereits in zahlreichen
Studien demonstriert werden [14-16]. Besonders unter dem Aspekt des Kostendrucks
kann laparoskopisches Training am Simulator Operationszeit und somit Ressourcen im
operativen und spateren Patientensetting einsparen [17, 18]. Aus diesen Griinden
erscheint es sinnvoll, Studierende bereits im Studium fiir die Viszeralchirurgie zu
begeistern und jungen Chirurginnen und Chirurgen zu Beginn der Weiterbildung erste

Grundlagen der Laparoskopie zu vermitteln. So kénnen bereits friihzeitig Talente



entdeckt, Grundkenntnisse erworben und die Begeisterung fir chirurgische Facher

geweckt werden.

1.3 Trainereinheiten

1.3.1 Virtuelle Trainereinheiten

Es existieren unterschiedliche Trainereinheiten. Bei virtuellen Trainereinheiten
beispielsweise dem LapSim® (SurgicalScience/Go6teborg), erfolgt die visuelle Darstellung
des Operationsgebietes computerbasiert als Animation auf einem Bildschirm [19]. Es
konnen sowohl abstrakte wie auch anatomisch korrekte Grundiibungen oder komplexe
Operationen simuliert und geilbt werden [20]. Beim Training selbst ist hierbei die
haptische Erfahrung, die fiir ein prazises Operieren in unterschiedlich beschaffenem
Gewebe wichtig ist, oftmals eingeschrankt [17, 21-23]. Zwar kdnnen Sensoren an den
Instrumenten zu einem besseren Tastgefiihl und einer optimalen Tiefenwahrnehmung

beitragen, dies jedoch oftmals nicht realitdtsnah nachahmen.

1.3.2 Nicht-virtuelle Trainereinheiten

Bei nicht-virtuellen Trainereinheiten werden vorgefertigte Ubungsmodule in eine
verschlossene Trainerbox eingelegt und das Arbeiten im Inneren der Trainerbox mithilfe
von einer Kamera auf einen Bildschirm projiziert. Bei Trainereinheiten ohne feste
Kamerainstallation wird eine weitere Person zur Bedienung der Laparoskopiekamera
bendtigt. Ein Beispiel fiir diese Art ist der ,,Berliner OP-Trainer” (BOPT). Hierdurch kann
eine realitatsgetreue Teaminteraktion simuliert werden [24]. Zumeist wird fiir die
Durchfiihrung der Ubungen an diesen Trainereinheiten ein fiir die Laparoskopie iibliches
Instrumentarium verwendet. Durch das Nachempfinden eines moglichst realen
operativen Settings kann der Umgang mit den Instrumenten in Bezug auf den Tastsinn
und der Tiefenwahrnehmung erlernt werden. Eine dieser nicht-virtuellen
Trainereinheiten mit fester Kamerainstallation wurde an der Klinik fir Chirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein ,,Campus Liibeck” entwickelt und etabliert. Bei
dieser Trainereinheit, der , Libecker Toolbox” (LTB), handelt es sich um eine kompakte

Trainerbox mit vier einsetzbaren Ubungsmodulen, die innerhalb der Box ausgetauscht



werden konnen und zur Schulung von Grundfertigkeiten anhand sechs verschiedener

Ubungen dienen [25].

1.4 Fragestellungen und Ziele dieser Studie

Trainereinheiten unterschiedlichster Art sind zwar bereits an einigen universitiren
Arbeitsstatten vorhanden, jedoch meist in geringer Anzahl, was die Zugangszeit und
somit Ubungsméglichkeit fiir die Einzelne und den Einzelnen begrenzt [26, 27].

In dieser Arbeit werden die Lehrmethoden ,Deconstruction into key steps” (,,DIKS“) und
die gangige Lehrmethode ,see one, do one..” [28] im Hinblick auf das Erlernen
laparoskopischer Grundfertigkeiten untersucht und miteinander verglichen. Hierzu
wurde ein Laparoskopiekurs fiir Studierende entwickelt. Ziele der Studie waren zum
einen das Verkiirzen der notwendigen Ubungszeit an Trainereinheiten beim Erlernen
laparoskopischer Fertigkeiten ohne EinbuRen im Lernzuwachs. Ein weiteres Ziel war die
Etablierung eines strukturierten Kurscurriculums zum Erlernen laparoskopischer
Fertigkeiten zu Beginn der chirurgischen Aus- und Weiterbildung [29].

Daraus ergaben sich folgende Fragestellungen:

1. Kann durch die Lehrmethode ,DIKS” die Ubungszeit an Trainereinheiten verkiirzt
und dennoch ein gleicher Lernzuwachs im Vergleich zur konventionellen
Methode (,,see one, do one...”) erzielt werden?

2. lIst die Kursiibung geeignet, den Leistungs- und Lernzuwachs der laparoskopisch
naiven Teilnehmenden abzubilden?

3. Hat die Selbsteinschatzung der motorischen Fahigkeiten einen Einfluss auf den
Leistungszuwachs?

4. Zeigen Geschlecht und Motivation einen Einfluss auf den Leistungszuwachs?

5. Ist eine gute oder schlechte Kamerafiihrung ein positiver oder negativer

Pradiktor fiir die Leistung des Operierenden?



2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Ethikantrag

Der Ethikkommission wurde das Studienprotokoll mit der Antragsnummer 20170403 01
vorgelegt. Nach Priifung konnte die Unbedenklichkeit der Studie bestatigt werden. Ein
Ethikvotum war nicht notwendig.

Die Studierenden wurden anhand ihrer Matrikelnummern pseudonymisiert. Ein
Rickschluss zu persénlichen Daten der Studierenden war zu keinem Zeitpunkt moglich.
Die Studienteilnahme war freiwillig. Vor Kursbeginn unterzeichneten die Studierenden

eine schriftliche Einverstandniserklarung (dem Anhang beigefiigt).

2.2 Materialien

2.2.1 Trainereinheit und Instrumente
Als Trainereinheit wurde das etablierte multifunktionale Modell des Berliner OP-Trainer

(BOPT) furr eine moglichst realitdatsnahe Simulation verwendet [24].

Abbildung 1: Trainereinheit
(a.) BOPT inkl. Trokare, Kamera, Bildschirm, Instrumente, Laptop (b.) installierte Trokare

als Zugangswege (c.) Studierende an den Trainereinheiten wahrend des Kurses



Als Kamera diente eine 30° Optik ,,Autoclav” sowie ein Kameramodul ,telecam PAL" mit
Bildschirm ,telepac PAL” von der Firma Storz. Als Instrumente wurden ,Click line
Overholts” mit der Lange 2 cm der Firma Storz eingesetzt. Das laparoskopische
Instrumentarium wurde Uber standardisierte Zugangswege mithilfe von drei Trokaren
(Endopath XCel (Ethicon 12 mm)) durch die Gummieinlage des BOPT eingeflihrt

(vergleiche (vgl.) Abbildung 1).

2.2.2 Ubungsmodul ,Koffer packen”

Die Evaluation des Lernzuwachses erfolgte am Ubungsmodul ,Koffer packen”. Diese
Ubung wurde in Anlehnung an die LTB angefertigt (MaRstab: 25,5cm x 27,5cm vs. LTB
12cm x 12cm) [25] (vgl. Abbildung 2). Im Gegensatz zur Originalibung ,Koffer packen®

der LTB wurden in dieser Studie einige Zielvorgaben modifiziert.

Abbildung 2: Ubungsmodul ,Koffer packen” im BOPT

Die modifizierten Module waren wesentlich groRer als die Originalversion der LTB. Diese
Modifikation machte eine aktive Kamerafiihrung mit Teaminteraktion (Operierende und
Kamerafiihrende) notwendig. Im vorderen Teil befanden sich drei Reihen von je sechs

Stiften (Schrauben), auf die je ein Hitchen aus Hartplastik nach einer standardisierten



Reihenfolge aufgesteckt wurde. Die Hitchen waren zu gleichen Teilen in den Farben
Weils (n=9) und Blau (n=9) gehalten. Im hinteren Teil befanden sich zwei mit Klappen
abgedeckte und vom vorderen Teil abgetrennte Rdume (,,Koffer”). An den Deckeln der

Koffer waren kleine Osen zum Offnen angebracht.

2.2.3 Software

Die operative Leistung der Teilnehmenden wurde wahrend der Assessments durch die
Laparoskopiekamera aufgezeichnet. Diese Videoaufnahmen wurden mit dem
Videobearbeitungsprogramm ,Wondershare Filmora“ Version 8.2.0 der Firma
Wondershare Technology Co., Ltd (Shenzhen, GD, China) bearbeitet. AnschlieRend
wurden die fertigen Videos auf die Plattform , CATlive” hochgeladen und mittels des
elektronisch integrierten Bewertungsbogens bearbeitet (vgl. Abbildung 3). Die
Ergebnisdaten wurden fir das Programm Microsoft Excel® (Microsoft Corporation;

Redmond, USA) auf der Plattform ,,CATlive” generiert und exportiert.

Bewertung

atrumenteshandhabung - Richtge Denutrung der Instruments
biaw mut Bk, wei et rechis; Korwkies grefien der lera
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Abbildung 3: Plattform ,,CATlive” mit Bewertungsbeispiel



2.3 Methodik

2.3.1 Verwendete Lehrmethoden

Im Rahmen der Studie wurden zwei unterschiedliche Lehrmethoden gegeniibergestellt.
In der Kontrollgruppe (KG) erfolgte das praktische Uben an der Trainereinheit nach
einmaliger Instruktion im Sinne der konventionellen Lehrmethode ,see one, do one...”
zur Vermittlung der laparoskopischen Fertigkeiten [30]

In der Experimentalgruppe (EG) wurde die Lehrmethode ,,DIKS” untersucht. Diese war
als mentale Voriibung nach den Instruktionen (,see one,..“) dem praktischen Uben
(,,...do one”) vorangestellt. ,DIKS” umfasste das Erarbeiten des Arbeitsablaufes der
Ubung ,Koffer packen”. Der Arbeitsablauf musste in Einzelschritte zerlegt, diese
chronologisch sortiert und aufgeschrieben werden. Zudem sollten mogliche subjektive
Schwierigkeiten bei Durchfiihrung einzelner Arbeitsschritte reflektiert und

dokumentiert werden.

2.3.2 Lehrvideos

Videoanleitungen sind beim Erlernen komplexer Prozesse wie chirurgische Ablaufe einer
Operation bereits bewdhrt und evaluiert [31]. Durch die Standardisierung sollte ein
Informationsbias weitestgehend vermieden werden. In mehreren Studien wurde der
Beitrag von Lehrvideos mit detaillierten Beschreibungen zum Erlernen praktischer
Fertigkeiten bewiesen, sodass diese als wesentliche Bestandteile in der standardisierten
Ubermittlung von Lerninhalten angesehen werden [32, 33].

Die Instruktion und Vermittlung der Lerninhalte in diesem Kurs erfolgte durch insgesamt
drei standardisierte Lehrvideos. Es gab je ein Lehrvideo zur Instrumentenhandhabung,
zur Kamerafiihrung und zur Ubung ,Koffer packen” (vgl. Abbildung 4). Die Dauer der
Videos betrug 63 Sekunden fir Instrumentenhandhabung, 53 Sekunden fiir
Kamerafiihrung und 162 Sekunden fiir die Ubung ,Koffer packen“. Die tonlosen
Aufnahmen  enthielten  Textformate zu Bildern, die alle relevanten
Bewertungskategorien und Zielvorgaben leicht verstandlich darstellten. Sowohl in Nah-

als auch Ubersichtsaufnahmen boten diese Lehrvideos die Mdoglichkeit, Einzelheiten



hervorzuheben, Bewegungsabldaufe genauer zu erkliren und eine exakte

Instrumentenhandhabung darzustellen.

Auf Positione

» Operateur
> Kamera - I

Kamera schwel

i
ZZ);/
{4l i i
Items ohne Wiederstand vom Stift ziehen.
Items mit nichtgreifendem Instrument gegenhalten

Beide Instrumente abwechselnd zum Greifen benutzen.
C. | blaue Items mit links greifen weiBe Items mit rechts greifen d. mit richtiger Instrumentenposition greifen

Abbildung 4: Bildausschnitte der Lehrvideos
(a.) Lehrvideo ,Instrumentenhandhabung”: Greifen des Instruments (b.) Lehrvideo
,Kamerafiihrung”: Positionen der Teammitglieder (c. und d.) Lehrvideo der Ubung

,Koffer packen” mit Bildunterschriften

2.4 Organisation und Durchfiihrung des Kurses

2.4.1 Studiendesign und Kursorganisation

Gemeinsam mit dem Institut fir Medizinische Lehre und Ausbildungsforschung des
Universitatsklinikums Wirzburg wurde ein zweitdgiger Laparoskopiekurs als curricularer
Bestandteil des Blockpraktikums Chirurgie fir Studierende des 10. Fachsemesters
Humanmedizin an der Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg konzipiert. Insgesamt
nahmen 143 Studierende im Laufe des Sommersemesters 2017 und des
Wintersemesters 2017/2018 an diesem Laparoskopiekurs teil und wurden hinsichtlich
des Lernzuwachses systematisch untersucht. Durch den Pflichtcharakter des Kurses
wurde ein Selektionsbias (ausschlieBlich interessierte und motivierte Probandinnen und

Probanden bei freiwilligen Kursen) vermieden.
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Abbildung 5: Studiendesign

Vor Inauguration des Kurses wurden die Ubungen und Priifungsabliufe intern validiert.
So wurde das Niveau von Oberirztinnen und Oberirzten (OA) n=6 sowie
Assistenzirztinnen und Assistenzirzten (AA) n=5 der chirurgischen Klinik | des
Universitatsklinikums Wiirzburg einmalig gemessen und diente als Referenzwert.

Der Laparoskopiekurs wurde als randomisiert kontrollierte Studie durchgefiihrt, in der
die Teilnehmenden der EG oder KG zugeteilt wurden.

Dieser Kurs gliederte sich in zwei Kurstage innerhalb des zweiwdchigen Blockpraktikums
(vgl. Abbildung 5). Eine Kursgruppe bestand aus bis zu sechs Studierenden. Samtliche
Kursteilnehmenden erhielten eine Betreuung durch die gleiche Tutorin, um ein
Informationsbias zu vermeiden. Nach standardisierten Instruktionen erfolgte das Basis-
Assessment (Zeitpunkt to). AnschlieRend wurde die Leistung der Studierenden zu zwei
weiteren Zeitpunkten (t1 und t;) mittels Videoaufnahmen gemessen. Alle drei
aufgezeichneten Videoaufnahmen umfassten exakt fiinf Minuten. Samtliche
Studierende wurden zu jedem Zeitpunkt sowohl als operierender als auch
kamerafiihrender Part aufgenommen. Eine verblindete Priiferin bewertete die anonym

aufgezeichneten Videos mittels eines validierten Bewertungsbogens.
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Die KG erhielt als Ubungseinheit freie praktische Ubungszeit als konventionelle
Lehrmethode (,,see one, do one...“). Gegenlibergestellt war die Lehrmethode ,DIKS” in

der EG in Kombination mit praktischer Ubungszeit.

2.4.2 Zeitlicher Ablauf der Kurstage

Nach Randomisierung und der schriftlichen Einwilligung aller Teilnehmenden begann
der erste Kurstag mit der Bearbeitung eines Eingangsfragebogens via EvaSys®, einer
webbasierten Software zur automatischen Auswertung von Fragebogen (vgl. Abbildung
6). Innerhalb der Kursgruppen legten die Studierenden selbst eine feste
Teamkonstellation fest, die im Wechsel als Operateurin oder Operateur bzw.

Kameraassistentin oder Kameraassistent agierten.

Kurstag 1
Randomisierung - EG

-KG
Kursvorbereitung Eingangsfragebogen
Instruktionen Lehrvideos

- Instrumentenhandhabung

- Kamerafiihrung

- Ubung , Koffer packen”
Basis-Assessment: Videoaufnahme 1 5 min.
Ubungseinheit 24 min.

1. Deconstruction into key steps 14 min. 1. Praktische Ubungszeit 24 min.*
2. Praktische Ubungszeit 10 min.*

* Pro Teammitglied die Halfte der angegeben Zeit

Zwischen-Assessment: Videoaufnahme 2 5 min.

Abbildung 6: Ablauf erster Kurstag



Die Kursteilnehmenden erhielten Instruktionen durch die standardisierten Lehrvideos.
Hieraufhin durften probeweise drei Hitchen einsortiert werden. Direkt im Anschluss
startete die erste Videoaufnahme zur Feststellung der Grundfertigkeiten der
Studierenden als Basis-Assessments (Zeitpunkt to). Innerhalb des Zeitlimits mussten die
Zielvorgaben der Ubung ,Koffer packen” erfiillt werden. Es folgte anschlieBend die
Ubungseinheit mit einem vorgegebenen Zeitrahmen von 24 Minuten.

Die EG absolvierte zunachst fiir 14 Minuten die mentale Voriibung ,,DIKS“, anschlieBend
waren noch 10 Minuten (fiinf Minuten pro Teammitglied) fiir praktische Ubung an der
Trainereinheit eingeplant. Dabei gab es keine Ubungsvorgaben. Im Gegensatz dazu iibte
die KG fiir 24 Minuten (12 Minuten pro Teammitglied) wihrend der Ubungseinheit an
den Trainereinheiten. Daher war die praktische Ubungszeit bei gleich langer Zeitdauer
der Ubungseinheit in der EG um 58% (von 12 auf 5 Minuten) verkiirzt. Am Ende des
ersten Kurstages erfolgte ein Zwischen-Assessment (Zeitpunkt ti) zur Darstellung und
Untersuchung der kurzfristigen Effekte der unterschiedlichen Lehrmethoden von

Zeitpunkt to zu ti.

Kurstag 2

Instruktionen Lehrvideo
- Ubung , Koffer packen“

Ubungseinheit 20 min.

1. Eigene Notizen + Checkliste 10 min. 1. Checkliste 10 min.
2. Praktische Ubungszeit 10 min.* | 2. Praktische Ubungszeit 10 min.*

* Pro Teammitglied die Halfte der angegeben Zeit

Abschluss-Assessment: Videoaufnahme 3 5 min.

Abbildung 7: Ablauf zweiter Kurstag

Der zweite Kurstag begann mit einer wiederholten Instruktion mittels des Lehrvideos

,Koffer packen” (vgl. Abbildung 7). Danach erhielt die EG sowohl die eigens im ersten
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Kurstag schriftlich erarbeiteten Notizen zur mentalen Voriibung als auch eine von der
Kursleiterin vorgefertigte Checkliste, um sich die einzelnen Arbeitsschritte fiir 10
Minuten erneut ins Gedachtnis zu rufen. Der KG stand nur die vorgefertigte Checkliste
zur Verfigung, um sich auf die dritte und letzte Videoaufnahme vorzubereiten.
AnschlieBend Ubten beide Gruppen (EG und KG) fir 10 Minuten (finf Minuten pro
Teammitglied). An Ende des zweiten Kurstages erfolgte das Abschluss-Assessment als

Zeitpunkt to.

2.4.3 Eingangsfragebogen
Zur Erfassung personenbezogener Daten, Vorkenntnisse der Studierenden und
Selbsteinschatzung der motorischen Fahigkeiten wurde ein Eingangsfragebogen
entwickelt und mittels der Umfragesoftware EvaSys® erstellt. Dabei sollten mégliche
Kovariaten erfasst werden, die einen Einfluss auf den Lernzuwachs wahrend des Kurses
aufzeigen. Der Eingangsfragebogen ist in detaillierter Ausfiihrung im Anhang zu finden.
Das Bearbeiten des Fragebogens erfolgte vor der Kursteilnahme online. Uber QR-Codes
gelangten die Teilnehmenden zur Umfrage. Der Eingangsfragebogen bestand aus drei
Abschnitten.
1. ,Personenbezogene Daten”
Im ersten Abschnitt wurden personenbezogene Daten anhand der
Matrikelnummer, Geschlecht und Alter erfasst, die einen Uberblick zur
Gruppenzusammensetzung lieferten.
2. ,Vorerfahrung / Berufswunsch”
Im zweiten Abschnitt erfolgte die Befragung zu Vorerfahrungen der
Studierenden sowie Wunsch der Facharztweiterbildung.
3. ,Einschatzen der motorischen Fahigkeiten”
Der dritte Abschnitt beinhaltete die Fragen zur Motivation sowie zur
Selbsteinschatzung der motorischen Fahigkeiten. Die Evaluierung dieser Fragen
erfolgte durch festgelegte Aussagen, die mit einer Flinf-Punkte-Likert-Skala von
,Stimme vollig zu” bis ,,Stimme Gberhaupt nicht zu“ bewertet werden mussten.

Es blieb den Studierenden auch die Moglichkeit der Enthaltung.
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2.4.4 Zielvorgaben der Ubung ,Koffer packen”
Das Ziel dieser Ubung war es, alle aufgesteckten Hiitchen farblich sortiert in die beiden

Koffer aufrecht abzustellen (vgl. Abbildung 8).

Item in der Box aufrecht abstellen.

Abbildung 8: Arbeitsschritt: Hitchen aufrecht abstellen

Dabei wurden blaue Hitchen ausschlieRlich mit dem linken Instrument gegriffen und in
den linken Koffer einsortiert. Weille Hiitchen mussten mit dem rechten Instrument
gegriffen und in den rechten Koffer einsortiert werden. Die festgelegte Reihenfolge,
beginnend beim ersten Hitchen links oben und das anschlieBend maanderférmige
Bearbeiten der nachsten Reihe musste eingehalten werden. Bei der Durchfiihrung der
Aufgabe war darauf zu achten, dass die Hiitchen aufrecht abgestellt werden. Das jeweils
andere Instrument 6ffnete die Klappe des Koffers und schloss diese nach jedem
Abstellvorgang wieder. Wenn alle Hitchen in vorgegebener Zeit stehend einsortiert
wurden, galt die Aufgabe als erfolgreich beendet. Es wurde ein Zeitlimit von funf
Minuten festgelegt, in dem die Teilnehmenden eine mdglichst hohe Anzahl an Hiitchen

stehend einsortieren sollten.
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2.5 Bewertungsbogen

Zur Uberpriifung der erlernten laparoskopischen Fertigkeiten und damit Erfassung des
Lernergebnisses aller Studienteilnehmenden wurde der etablierte , Competency
Assessment Tool“-Bewertungsbogen an die vorliegende Studie adaptiert [34] (vgl.
Abbildung 9).

Die Punktevergabe erfolgte nach einem festgelegten Schema. Hierfir wurde die
Behaviorally Anchored Rating Scale verwendet, um ein exaktes Bewerten zu
ermoglichen und den subjektiven Einfluss der Bewertenden zu verringern [35]. Durch
die klare Definition von Standards und nennen von gezielten Verhaltensbeispielen wird
ein genaues Bewerten auch durch unterschiedliche Personen ermdglicht. Somit konnte
die Zuverldssigkeit des Bewertungsbogens verbessert und einzelne Teilnehmende
objektiv bewertet werden. Um dies zu bestarken, wurde eine detaillierte Handreichung
verfasst. Die Handreichung fir Bewertende ist dem Anhang beigefiigt.

Der in dieser Arbeit verwendete Bewertungsbogen beinhaltete acht
Bewertungskategorien und zwei Bewertungselemente. Jeder Bewertungskategorie lag
eine vierteilige Skala zugrunde, auf der maximal vier Punkte und minimal ein Punkt
erreicht werden konnten. Fiir die Auswertung der Ubung ,Koffer packen” wurden die
vier Bewertungskategorien ,Instrumentenhandhabung®, ,Ausfiihren der Aufgabe“,
,motorische Fahigkeiten” und ,Endergebnis“ benannt. Zu Bewertung der
Kamerafiihrung wurden die vier Bewertungskategorien ,,Bildeinstellung”, ,Darstellung
des Operationsgebiets”, ,Kamerahandhabung” und ,Qualitdt der Kamerafiihrung”
definiert.

Die Bewertungselemente erfassten die Anzahl der Hiitchen. Bei der Auswertung der
Ubung ,Koffer packen” diente ,Hiitchenanzahl stehend” als Qualitditsmerkmal und

,Hitchenanzahl gesamt” als Quantitatsmerkmal.
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2.6 Statistische Auswertung
Die statistische Analyse erfolgte mittels IBM SPSS 25.0, 26.0 und 27.0 (IBM SPSS,
Armonk, New York, USA) und R (R: A language and environment for statistical
computing, R Foundation for Statistical Computing, Wien, Osterreich) sowie Mplus 7
(www.statmodel.com). In der statistischen Auswertung wurde fiir alle Ergebnisse das
Signifikanzniveau von p<0,05 gewahlt. Bestandteile der deskriptiven Analyse sind der
Mittelwert (MW), der Median, das Minimum (Min) und das Maximum (Max) sowie die
Standardabweichung (SD). Die Berechnungen des statistischen Teils dieser Arbeit
erfolgten in Zusammenarbeit mit Joy Backhaus (Bachelor of Science in Psychologie), eine
Mitarbeiterin des Instituts fiir Medizinische Lehre und Ausbildungsforschung der
Universitatsklinik Wirzburg.
Jedes Video der Studienteilnehmenden wurde einzeln von einer verblindeten Priiferin
anhand des Bewertungsbogens ausgewertet. Eine zweite, ebenfalls verblindete Priiferin
wertete stichprobenartig Videos aus, um die Interrater-Reliabilitdt zu tGberpriifen. Dies
wurde zum einen mittels erweiterter prozentualer Ubereinstimmung [36] berechnet.
Dabei zeigt eine Ubereinstimmung von 100% und einer Toleranz von einem Skalenpunkt
an, dass beide Priferinnen bei jedem Messwert ein um maximal einen Punkt
abweichendes Ergebnis zeigen. Zum anderen wurde die Reliabilitat mittels des Finn-
Koeffizienten berechnet, wobei Werte zwischen 0 und 1 erreicht werden kénnen [37].
Ein Wert >0,7 kann als gut eingeschatzt werden [37].
Die zentrale statistische Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte in vier
Teilschritten.

1. Leistungszuwachs unabhangig der Gruppenzugehorigkeit

2. Leistungs- und Lernzuwachs in Abhangigkeit der Gruppenzugehorigkeit
3. Faktorenanalyse und Einfluss der Kovariaten
4

Latent-Difference-Model

2.6.1 Leistungszuwachs unabhangig der Gruppenzugehdorigkeit
Der Leistungszuwachs zwischen den Zeitpunkten unabhangig der Gruppenzugehorigkeit

wurde mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung (repeated
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measure ANOVA) untersucht. Dabei bezog sich der Leistungszuwachs auf die

Verbesserung der Punktwerte zwischen zwei Messzeitpunkten.

2.6.2 Lern- und Leistungszuwachs abhdngig der Gruppenzugehérigkeit

Unterschiede zwischen Gruppen wurden mittels Welch-Test [38] sowie der
einfaktoriellen Varianz und Kovarianzanalyse bzw. im Falle einer Messwiederholung mit
der repeated measures ANOVA berechnet. Im Falle multipler t-Tests wurde
anschlieBend der post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur eingesetzt, um
Einzelvergleiche durchzufiihren, ohne einen alpha-Fehler zu riskieren [39]. Der
Lernzuwachs der Teilnehmenden wurde prozentual berechnet und abhangig von der
Gruppenzugehorigkeit (EG oder KG) mittels Normalized gain berechnet [40]. Der
Normalized gain wird haufig bei Studien in den Fachgebieten der Medizin und der
Physik, die einen Lern- oder Leistungszuwachs messen, angewendet [41]. Beim
Normalized gain, eingefiihrt von R. Hake 1998 [40], handelt es sich um einen
mathematischen Bruch, bei dem im Zahler die Differenz zwischen Pra- und Posttest und
im Nenner der maximal erzielbare Wert minus dem Pratest steht [42]. Durch die
Erhebung des Normalized gain konnte der Lernzuwachs zuverlassig errechnet werden,

auch wenn die Studienpopulation unterschiedliche Ausgangswerte aufweisen.

2.6.3 Faktorenanalyse und Einfluss der Kovariaten

Zur Bildung von Skalen wurde eine Faktorenanalyse des dritten Abschnittes des
Eingangsfragebogens mit dem Inhalt der Selbsteinschdtzung der motorischen
Fahigkeiten durchgefiihrt. Bei der Faktorenanalyse handelte es sich um ein
dimensionsreduzierendes Verfahren im Sinne einer psychometrischen Testung. Konkret
bedeutet dies, dass analysiert wurde, ob sich einzelne Fragebogenitems zu einer Skala
zusammenfassen lassen. Zur Beurteilung, ob sich die Daten fiir eine Faktorenanalyse
eigneten, wurde der Bartletts-Test und der Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient (KMO-
Koeffizient) genutzt. Der KMO-Koeffizient Gberpriifte, ob es unter den Variablen geteilte
Varianz gibt. Werte > 0,50 wurden als gut angesehen. Der Bartletts-Test auf Spharizitat

prifte die Nullhypothese, dass die Items keine Korrelation aufwiesen [43]. Die
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Faktorenladungen sollten >0,30 sein. Die interne Konsistenz wurde mittels Cronbachs
Alpha (a) berechnet. Werte >0,70 wurden als gut angesehen [44], Werte > 0,60 als
akzeptabel [45, 46]. Die Studierenden wurden anschlieBend innerhalb des gebildeten
Faktors zur Berechnung des Einflusses in drei Leistungsstufen eingeteilt. Dabei war die
Leistungsstufe ,,niedrig” bis zur 25. Perzentile, ,mittel” von der 25. Bis zu 75. Perzentile
und die Leistungsstufe ,hoch” ab der 75. Perzentile definiert.

Der Einfluss potenzieller Kovariaten wie zum Beispiel der Motivation wurde im Rahmen
einer einfaktoriellen Kovarianzanalyse betrachtet. Um eine groRtmogliche Transparenz
der statistischen Ergebnisse und deren Interpretation zu gewahrleisten [47] wurden die
Freiheitsgrade (df) fir den F-Test (F) im Falle einer Varianzanalyse angegeben [48] und

untersucht.

2.6.4 Latent-Difference-Model

Um einen Uberblick iber das Gesamtzusammenspiel aller Bewertungskategorien auf
einem statistisch addaquaten Niveau zu prasentieren, wurde abschlieBend ein Latent-
Difference-Model berechnet. Hierbei handelte es sich um ein Strukturgleichungsmodel,
das sich bei longitudinalen Analysen anbietet, um den Zusammenhang aller Kovariaten
Uber die einzelnen Zeitpunkte hinweg darzustellen [49]. Fir das Latent-Difference-
Model existieren Fitindizes zur Beurteilung der Glite des Modells. Folgende Fitindizes
wurden verwendet: der Chi-Quadrat-(x?)-Test, der Comparative-Fit-Index (CFl), der
Root-Mean-Square-Error-of-Approximation (RMSEA) und der Standardized-Root-Mean-
Square-Residual-Koeffizient (SRMR). Ein signifikanter Chi-Quadrat-(x?)-Wert implizierte
einen unpassenden Modellfit, sodass moglichst kein signifikanter Wert erreicht werden
sollte. Der CFI-Wert sollte Gber 0,95 besser noch lGber dem Wert 0,97 liegen. Ein Mal}

fiir den approximativen Modellfit war der RMSEA, der einen Wert <0,05 haben sollte.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Charakterisierung des Studienkollektivs

Insgesamt nahmen 143 Studierende aus zwei Studiensemestern am Laparoskopiekurs
teil. Davon wurden 17 Studierende (11,90%) von der Auswertung ausgeschlossen. Als
Ausschlusskriterien galten (1) fehlerhaftes Videomaterial, (2) ein fehlender
Eingangsfragebogen, (3) die Teilnahme an nur einem Kurstag sowie (4) fehlende

Videoaufnahmen trotz vorhandenem Eingangsfragebogen (vgl. Abbildung 10).

Studienteilnehmende
Studierende des Blockpraktikums Viszeralchirurgie

SoSe 2017 und WS 2017/2018
(n=143)

Eingeschlossene Teilnehmende Ausgeschlossene Teilnehmende
n=126 (88,1%) n=17 (11,9%)
Fehlerhaftes Videomaterial Fehlender Fragebogen
n=3 (2,1%) n=1(0,7%)
EG KG
n=58 (46,0%) n=68 (54,0%) Teilnahme an nur einem Fehlende
7I70 ’ Kurst Videoaufnahmen trotz
urs a% Fragebogen
n=9 (6,3%) n=4 (2,8%)

Abbildung 10:  Studienkollektiv

Fir folgende Prozentangaben ist die Bezugsgrofle 126 (eingeschlossene Teilnehmende)
anzunehmen. Insgesamt wurden 81 Studentinnen (64,0%) und 45 Studenten (36,0%) im
medianen Alter von 25,0 Jahren mit einer Spannbreite von 13 Jahren eingeschlossen.
Nach Randomisierung unterschieden sich die beiden Gruppen EG und KG in keinem der

aufgefiihrten Merkmale signifikant (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Gruppenunterschiede nach Randomisierung
Anmerkung. *Gruppenunterschiede, *' Chi-Quadrat-Test, *> Welch-Test, ** MW aus

Eingangsfragebogen

EG KG
total SD total Sb| p-Wert*
Teilnehmende 58 68
Geschlecht ~ w/m 37/21 44/24 0,94*1
Alter (Jahre) 25,78 +2,39 26,04 +2,79 0,31%2
Vorerfahrung (MW) 1,72%3 +0,62 1,64%3 +0,62 0,22*2
Motivation (MW) 3,38*3 +1 3,21*3 +1,03|  0,10%*?

3.2 Auswertung des Eingangsfragebogens

Die Auswertung der Ergebnisse des Fragebogens erfolgte automatisiert durch das
Programm EvaSys®.

56,3% der Teilnehmenden hatten bereits vor dem Kurs an einem Arthroskopie- oder
Laparoskopiekurs teilgenommen. Nur 7,0% hatten zu diesem Zeitpunkt im Rahmen von
ausbildungsrelevanten Praktika (z. B. Famulaturen) bereits mehr als zweimal eine
Laparoskopiekamera wahrend einer laparoskopischen Operation gefiihrt oder mit
laparoskopischen Instrumenten hantiert. Eine Famulatur in einem chirurgischen Fach
konnten 31,0% der Studierenden vorweisen. Die Frage nach dem zukinftigen
Berufswunsch beantworteten 16,9% mit einer operativen Weiterbildung, 47,2% planten
einen konservativen Berufsweg, 31,7% waren ohne konkrete Vorstellungen beziglich
ihrer Facharztwahl und 4,2% mochten nicht kurativ (bspw. Palliativmedizin oder
Rechtsmedizin) tatig werden.

Die Ergebnisse aller Items zur Selbsteinschdtzung der motorischen Fahigkeiten des
Eingangsfragebogens zeigten, dass Studierende sich insgesamt in 9 der 10 Items besser
als der Durchschnitt einschatzten. Das Item ,,gutes Arbeiten mit der nicht dominanten
Hand“ beantworteten die Studierenden hingegen mit einer schlechteren Einschatzung.
Insgesamt waren die Teilnehmenden {iberdurchschnittlich motiviert, an diesem

Laparoskopiekurs teilzunehmen (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Eingangsfragebogen: Selbsteinschdtzung der motorischen Fertigkeiten und Motivation

Anmerkung. Auswertung via EvaSys®

Selbsteinschatzung der motorischen Fertigkeiten
MW SD Min Max
Meine manuelle Geschicklichkeit ist sehr gut 3,1 10,9 1 5

Ich bin fir diesen Laparoskopiekurs
Uberdurchschnittlich motiviert 3,3 1,0 1 5
Meine Feinmotorik schatze ich als sehr gut ein 3,2 1,0 1 5

Es fallt mir leicht auch mit meiner nicht
dominanten Hand zu arbeiten 2,4 1,0 1 5

Mein raumliches Vorstellungsvermaogen ist sehr gut
ausgepragt 3,1 11,1 1 5
Ich habe eine ,ruhige Hand“ 3,2 1,1 1 5

Ich wiirde mich als handwerklich geschickt
bezeichnen 3,4 1,0 1 5

Ich kann komplexe Prozesse sehr gut in ihre
einzelnen Schritte zerlegen 3,4 10,9 1 5
Meine Frustrationstoleranz ist hoch 3,2 1,1 1 5
Meine Hand-Auge-Koordination ist sehr gut 3,1 +0,9 1 5

3.2.1 Faktorenanalyse des Eingangsfragebogens

Einige Aussagen vom dritten Abschnitt des Eingangsfragebogens als mogliche
Kovariaten lieRen sich mittels Faktorenanalyse zusammenschlieRen. Faktor ,Geschick”
beschrieb als Zusammenfassung der Ergebnisse von flinf Items des dritten Abschnittes
des Eingangsfragebogens die hiandische Geschicklichkeit. Der berechnete Barletts-Test
lag bei Werten p<0,001 und zeigte eine gute Korrelation von 5 Items fir den Faktor
,Geschick”. Fiir den KMO wurde der Wert von 0,82 errechnet. Die Items wiesen alle eine
Faktorenladung >0,30 auf (vgl. Tabelle 3). Dabei wurde abgegeben, wie stark ein Item
mit dem angegebenen Faktor ,,Geschick” Gibereinstimmt. Der Cronbachs Alpha-Wert lag
fir den Faktor >0,6. Je hoher dieser Wert angegeben ist, desto mehr korrelieren Items
miteinander, sodass hier fiir den Faktor von einer guten Reliabilitdt ausgegangen
werden kann. Insgesamt konnten durch die Ergebnisse der einzelnen Tests die

Sinnhaftigkeit und Reliabilitdt der Faktorenanalyse belegt werden. Vier ltems zur
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Selbsteinschatzung der motorischen Fahigkeiten konnten dem Faktor rechnerisch nicht

zugewiesen werden (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Faktorenanalyse der Items im dritten Abschnitt des Eingangsfragebogens

Anmerkung. a= Cronbachs Alpha

Faktor

,Geschick”

(a=0,80)
Meine Feinmotorik schatze ich als sehr gut ein. 0,93
Ich wiirde mich als handwerklich geschickt bezeichnen. 0,71
Ich habe eine ruhige Hand. 0,65
Meine manuelle Geschicklichkeit ist sehr gut. 0,62
Meine Auge Hand Koordination ist sehr gut. 0,49

Es fallt mir leicht auch mit meiner nicht dominanten Hand zu arbeiten.

Meine Frustrationstoleranz ist hoch.

Mein raumliches Vorstellungsvermogen ist sehr gut ausgepragt.

Ich kann komplexe Prozesse sehr gut in ihre einzelnen Schritte zerlegen.

3.3 Interne Validierung und Interrater-Reliabilitat

Zur internen Validierung wurde die Leistung von OA (n=6) und AA (n=5) in einem
einmaligen Assessment gemessen und miteinander bzw. mit der Leistung der
Studienteilnehmenden verglichen (vgl. Abbildung 11). Standardabweichungen des
Lernzuwachses Uber die Zeitpunkte hinweg konnten bei nur einem einmaligen
Assessment des drztlichen Personals und somit nur einem vorliegenden MW nicht
berechnet werden. Zum besseren Vergleich der Ergebnisse, die die Studierende zu den
einzelnen drei Zeitpunkten erreichten, wurden die Werte des einmaligen Assessments
der Arztinnen und Arzte fiir Zeitpunkt t; und t, mit den gleichen Ergebnissen wie zu
Zeitpunkt to angegeben. Die OA zeigten eine signifikant bessere Durchfiihrung in vier
Bewertungskategorien als Studierende (p<0,05). In den drei Bewertungskategorien

L»Ausfihren der Aufgabe”, ,motorische Fahigkeiten” und ,, Endergebnis” verzeichneten
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die OA eine signifikant bessere Durchfiihrung als AA (p<0,05). AA wiederum zeigten in
den drei Bewertungskategorien ,Instrumentenhandhabung”, ,motorische Fahigkeiten”
und ,,Endergebnis” eine signifikant bessere Leistung als Studierende (p<0,05) (vgl.

Abbildung 11a).

-~ KG 4+ EG  Assistenzarztinnen -+ Oberérztinnen

Instrumentenhandhabung Ausfilihren der Aufgabe
4.04 =000 F e R I
35
3.0 e )
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<
& motorische Fahigkeiten Endergebnis
4.0 EEEEE +
3.5
3.0 T '
25
2.0 /
to t1 t2 t0 t1 t2
Zeitpunkt
a. P
- KG 4 EG Assistenzérztinnen -+ Oberérztinnen
Hitchenanzahl stehend Hitchenanzahl gesamt
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c
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Abbildung 11:  Interne Validierung
(a.) Leistungen des arztlichen Personals im Vergleich zu Studierenden anhand der vier
Bewertungskategorien der Ubung ,Koffer packen“ (b.) Leistungen des &rztlichen

Personals im Vergleich zu Studierenden anhand der Bewertungselemente

Die OA verzeichneten im Bewertungselement ,Hiitchenanzahl stehend” ein signifikant

besseres Ergebnis bei deren einmaligem Testlauf als AA (p<0,05) sowie Studierende am
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Ende des Laparoskopiekurses zu Zeitpunkt t, (p<0,001). Ahnliche Ergebnisse wurden bei
Betrachtung des Bewertungselements , Hitchenanzahl gesamt” gefunden. Auch hier
waren OA signifikant besser als AA sowie Studierende (p<0,001). Die hier angegebenen
Berechnungen beziehen sich auf die Anzahl der Hitchen (maximal 18 Stilick). Die
Studierenden konnten durch den Kurs ihre laparoskopischen Fertigkeiten in den
Bewertungselementen auf ein vergleichbares Endniveau (t2) wie das der AA bei deren
einmaligem Testlauf steigern. Studierenden war es jedoch nicht moglich, ihre Leistung
auf ein hoheres Niveau als das des oberarztlichen Personals zu heben. Dies bestatigte
eine gute Validitdit beim Messen des Lernzuwachses von Studierenden (naiven
Teilnehmenden) (vgl. Abbildung 11b).

Eine zweite verblindete Priferin bewertete stichprobenartig einzelne Videoaufnahmen.
Dabei ergab sich eine Ubereinstimmung der beiden Priiferinnen von 97,2% bei einer
Toleranz von 1 Skalenpunkt. Als MaR der Ubereinstimmung ergab sich ein Finn-

Koeffizient mit Wert 0,72. Dies zeigte eine gute Reliabilitat.

3.4 Leistungszuwachs unabhangig der Gruppenzugehorigkeit

Zunachst wurden die Leistungen der Zeitpunkte to und t; unabhédngig der
Gruppenzugehorigkeit erfasst. Dabei wurden die Mittelwerte aller Bewertungskriterien
und der Bewertungselemente betrachtet. Es gab eine hoch signifikante Differenz der
Leistungen von Zeitpunkt to zu t» der Studierenden (p<0,001) fir drei
Bewertungskategorien der Ubung ,Koffer packen”. In der Bewertung der
Kamerafiihrung fand sich ebenfalls eine signifikante Differenz der Leistungen von
Zeitpunkt to zu t2 fiir drei der vier Bewertungskategorien ,Kamerafiihrung”. Bei isolierter
Betrachtung der Bewertungselemente , Hiitchenanzahl stehend” und ,Hiitchenanzahl
gesamt” konnte eine gruppenunabhangige hoch signifikante Differenz der Leistungen
von Zeitpunkt to zu t, festgestellt werden (p<0,001) (vgl. Tabelle 4 und Abbildung 12).

Die signifikanten Differenzen zeigten einen Leistungszuwachs von Zeitpunkt to zu ta.
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Tabelle 4: Leistung der Studierenden unabhangig der Gruppenzugehdrigkeit zu Zeitpunkt to und t;

in den Bewertungskategorien sowie den beiden Bewertungselementen

Anmerkung. *Anzahl der Hiitchen *!Differenz von Zeitpunkt to zu t;

to t2
MW SD MW SD p-Wert*?
Instrumentenhandhabung| 1,98 +0,67 2,86 +0,74 <0,001
=C
m% Ausfiihren der Aufgabe 2,37 10,86 2,51 %0,79 nicht
S 8 signifikant (n.s.)
3 5 motorische Fahigkeiten| 1,87 0,69 2,53 0,82 <0,001
2 Endergebnis| 1,85 +0,46| 2,56 +0,57 <0,001
o Bildeinstellungen| 2,59 0,60 2,79 0,69 <0,05
[
E Darstellung des Operationsgebiets| 2,56 +0,93 2,63 0,76 n.s.
D
S Kamerahandhabung| 2,13 +0,76| 2,30 0,68 <0,05
€
N Qualitat der Kamerafihrung| 2,44 +0,75 2,75 0,79 <0,001
s stehend | 6,49* +2,76| 11,26* 3,18 <0,001
L C
g S gesamt| 8,11% +2,29| 12,91* +2,63 <0,001
S ©
T

C o ]

1,5
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N
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26

L

motorische Fahigkeiten

%

Endergebnis




- e
] |

[
}i {i

Punktzahl
N

Bildeinstellungen Darstellung des Kamerahandhabung Qualitat der
Operationsgebiets Kameraftihrung
b t0 mt2
%
%
18 I |
16
14
12
= 10
I\
< 8 w
6
4
2
0
Hitchenanzahl stehend Hutchenanzahl gesamt
t0 mt2
C.

Abbildung 12:  Leistungen der Studierenden unabhangig der Gruppenzugehdrigkeit zu Zeitpunkt to

und t;

(a.) Bewertungskriterien Ubung ,Koffer packen” (b.) Bewertungskriterien
Kamerafiihrung (c.) Bewertungselemente

Anmerkung. * p £0,05; ** p <0,001

3.5 Leistungs- und Lernzuwachs abhangig der Gruppenzugehdérigkeit
Zunachst wurde die Differenz der Leistungen von Zeitpunkt to zu t; zwischen EG und KG
fir jede Bewertungskategorie und jedes Bewertungselement errechnet. Dabei zeigte

sich in allen Bewertungskriterien der Ubung , Koffer packen” und Bewertungselementen
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kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (EG und KG) (vgl. Tabelle 5
und Abbildung 13).

Tabelle 5: Leistung der Studierenden abhangig der Gruppenzugehorigkeit zu Zeitpunkt to und t;in
den Bewertungskategorien sowie den beiden Bewertungselementen

Anmerkung. *Anzahl der Hiitchen *!Differenz von Zeitpunkt to zu t;

to t
MW so| Mw  sp| p-Wert™
Instrumentenhandhabung | EG| 2,21 10,72 2,95 0,78
KG| 1,78 0,57 2,78 0,71 n-s.
‘ch Ausfuihren der Aufgabe | EG| 2,48 +0,92 2,59 +0,86
a0 -8 n.s.
S ] KG| 2,28 10,81 2,44 10,74
3 <
% motorische Fahigkeiten | EG| 2,02 10,76 2,47 0,84
h4
: KG| 1,75 0,61 2,59 0,80 n-s.
Endergebnis| EG| 1,90 0,48 2,55 0,63
KG| 1,81 0,43 2,56 0,53 n-s:
_ stehend | EG | 6,88* +2,79| 11,29* 3,50
IS n.s
N KG| 6,15%* +2,70| 11,22* +2,90 h
©
C
% gesamt | EG | 8,38* +2,37| 12,90* +2,81
£ KG|7,88%  +2,21|12,93% 42,48 n-s:
MG B«G
4
3,5
3 X
— 25
<
I\ 2
€ 15
>
o 1
0,5
0
Instrumentenhandhabung Ausfiihren der Aufgabe  motorische Fahigkeiten Endergebnis
a. mt0O mt2 mt0 mt2
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Abbildung 13:  Leistungen der Studierenden abhangig der Gruppenzugehdrigkeit zu Zeitpunkt to und t,

(a.) Bewertungskriterien der Ubung , Koffer packen” (b.) Bewertungselemente

Im nachsten Schritt wurde der Lernzuwachs (prozentualer Wert) zwischen Zeitpunkt to

und t1 sowie zwischen Zeitpunkt t; und t; in Abhangigkeit der Gruppenzugehdrigkeit

betrachtet.
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Abbildung 14:  Lernzuwachs abhdngig der Gruppenzugehorigkeit in Bezug auf beide
Bewertungselemente innerhalb der definierten Zeitintervalle

Anmerkung. * p 0,05
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Dabei zeigte sich nach Berechnung des Normalized gain ein signifikanter Unterschied
des Lernzuwachses im ersten Zeitintervall to zu t1 zwischen den beiden Gruppen (EG und
KG). Die KG hatte in beiden Bewertungselementen einen signifikant besseren
Lernzuwachs als die EG. Im Zeitintervall t1 zu t; hingegen war isoliert im
Bewertungselement ,Hitchenanzahl gesamt” ein signifikant besserer Lernzuwachs der
EG im Vergleich zur KG zu sehen (vgl. Abbildung 14).

AbschlieBend wurden in Abhangigkeit der Gruppenzugehorigkeit die Leistungen der
Studierenden zu den einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t2 in beiden Bewertungselementen
isoliert betrachtet. Hier zeigte sich zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied der
Leistungen. Somit sortierten Studierende auch abhangig der Gruppenzugehdrigkeit zu
jedem Zeitpunkt die gleiche Hiitchenanzahl stehend und gesamt ein (vgl. Tabelle 6 und

Abbildung 15).

Tabelle 6: Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit der Gruppenzugehorigkeit zu den
Zeitpunkten to, t; und t; in beiden Bewertungselementen
Anmerkung. * Gruppenunterschied zu einzelnen Zeitpunkten to, t; und t;
Zeitpunkt Hitchenanzahl stehend Hitchenanzahl gesamt
EG KG EG KG
MW MW p-Wert* | MW MW p-Wert*
to 6,87 6,14 n.s. 8,37 7,88 n.s.
t1 9,58 10,06 n.s. 10,94 11,34 n.s.
t2 11,29 11,22 n.s. 12,89 12,92 n.s.

18
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Abbildung 15:

Hitchenanzahl gesamt
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Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit des Faktors ,,Geschick” zu den Zeitpunkten

to, taund t;in beiden Bewertungselementen
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3.6 Einfluss der Kovariaten

Die Kovariaten unterteilten sich in je zwei Subgruppen. Kovariate Faktor ,,Geschick” in
yhiedrig” und ,hoch”, Kovariate Motivation in ,niedrig” und ,hoch” sowie Kovariate
Geschlecht in Manner und Frauen.

Zunachst wurde die Differenz der Leistungen von Zeitpunkt to zu t, unabhangig der
Gruppenzugehdrigkeit (EG oder KG) fiir alle Bewertungskategorien der Ubung , Koffer
packen“ und den beiden Bewertungselementen berechnet. Dies begriindet sich
dadurch, dass der Leistungszuwachs von to zu tz in den vorhergehenden Berechnungen
keine Uberlegenheit einer Gruppe (EG oder KG) aufzeigte. AnschlieRend wurden die
Leistungen der Studierenden zu den einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t; in beiden

Bewertungselementen analysiert.

3.6.1 Faktor,Geschick”

Fiir den Faktor ,Geschick” wurden die Grenzen der einzelnen Leistungsstufen nach
erfolgter Faktorenanalyse anhand der errechneten Perzentilen eingeteilt: ,niedrig” MW
von 0,00 bis 2,60 (bis zur 25. Perzentile) und ,,hoch”“ MW von 3,31 bis 5,00 (ab der 75.
Perzentile).

Es wurde zunachst der Einfluss des Faktors ,Geschick” anhand der Differenz der
Leistungen von Zeitpunkt to zu t, anhand der vier Bewertungskategorien der Ubung
,Koffer packen” und den beiden Bewertungselementen untersucht. Nur fiir eine
Bewertungskategorie lieR sich ein signifikanter Unterschied feststellen, sodass sich hier
ein Leistungszuwachs von Zeitpunkt to zu t2 erkennen lasst. Die Studierenden, die sich
besser einschatzten, waren signifikant besser, als Studierende, die sich als weniger
geschickt einstuften. In den Bewertungselementen waren keine signifikanten
Ergebnisse zu identifizieren. Studierende, die sich als sehr geschickt einstuften, zeigten
im Trend eine bessere Differenz der ,Hiltchenanzahl stehend” von Zeitpunkt to zu t3, als

Studierende, die sich als weniger geschickt einstuften (vgl. Tabelle 7 und Abbildung 16).
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Tabelle 7: Leistungen in Abhangigkeit des Faktors ,Geschick” zu Zeitpunkt to und t; in den
Bewertungskategorien der Ubung , Koffer packen” und beiden Bewertungselementen

Anmerkung. *Anzahl der Hiitchen *!Einfluss Kovariate in der Differenz von to zu t;

t t
Faktor 0 2 “
Geschick] MW  sD| Mw  sp| pP-Wert
Instrumentenhandhabung niedrig| 1,91 #0,71 2,53 10,66
<0,05
< hoch| 2,02 +0,73 3,02 *0,75
C
(]
é Ausfihren der Aufgabe niedrig| 2,32 +0,84 2,47 +0,79
o
5 hoch| 2,43 0,84| 2,54 0,78 s
ks
4 motorische Fahigkeiten niedrig| 1,85 0,74 2,32 10,68
oo
C
3 hoch| 1,89 +0,72| 2,63 +0,90 n-s.
D
Endergebnis niedrig| 1,68 0,54 2,44 10,50
hoch| 1,92 0,45 2,54 0,62 n-s.
stehend niedrig| 5,97* +2,67| 10,03* 2,58
% n.s
P hoch| 6,71* +2,94| 11,75* 3,43 e
©
C
% gesamt niedrig| 7,47* +2,45| 11,94* +2,04
5 n.s.
T hoch| 8,37* +2,40| 13,19* +2,89
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Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit des Faktors ,,Geschick” zu Zeitpunkt to
und t,. (a.) Bewertungskategorien Ubung ,Koffer packen“ (b.) Bewertungselemente

Anmerkung. * p < 0,05

AnschlieBend wurde der Einfluss des Faktors ,Geschick” auf die Leistungen der beiden

Bewertungselemente zu den einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t2 betrachtet. Es zeigte sich

in beiden Bewertungselementen zu je zwei Zeitpunkten ein signifikanter Unterschied.
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Studierende, die sich als geschickter einschatzten, sortierten zu Zeitpunkt t; und t; mehr

Hitchen stehend ein. Zu Zeitpunkt to und t; sortierten Studierende, die sich als

geschickter einstuften mehr Hiitchen gesamt ein (vgl. Tabelle 8 und Abbildung 17).

Tabelle 8: Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit des Faktors ,,Geschick” zu den Zeitpunkten
to, t1 und t; in beiden Bewertungselementen
Anmerkung. *Einfluss Kovariate zu einzelnen Zeitpunkten to, t; und t;
Zeitpunkt Hitchenanzahl stehend Hitchenanzahl gesamt
Geschick Geschick Geschick Geschick
niedrig hoch niedrig hoch
MW MW p-Wert* | MW MW p-Wert*
to 5,97 6,71 n.s. 7,47 8,39 <0,05
t1 8,97 9,98 <0,05 10,61 11,13 n.s.
t 10,02 11,74 <0,05 11,94 13,18 <0,05

Hitchenanzahl stehend Hitchenanzahl gesamt

oN & o
o N & o

to t1 t2 t0 tl t2

niedrig hoch niedrig hoch

Abbildung 17:  Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit des Faktors ,,Geschick” zu den Zeitpunkten

10, t1 und t2 in beiden Bewertungselementen

Anmerkung. * p < 0,05

3.6.2 Motivation

Die Kovariate Motivation wurde anhand der Ergebnisse der Frage ,ich bin an diesem
Kurs Uberdurchschnittlich motiviert” im Eingangsfragebogen in zwei Gruppen ,,niedrig”
und ,hoch” eingeteilt. Diese Einteilung erfolgte am MW 3,0 bei ungleicher Verteilung in
den Perzentilenbereichen.

Es lieR sich bei Betrachtung der vier Bewertungskategorien der Ubung , Koffer packen”
unter dem Einfluss der Motivation unabhdngig der Gruppenzugehorigkeit kein

signifikanter Unterschied finden (p>0,05). Auch in den Bewertungselementen zeigten

die Ergebnisse keine signifikante Differenz von Zeitpunkt to zu t2. Es konnte jedoch
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gesehen werden, dass Studierende, die motivierter waren, im Trend eine bessere

Differenz der ,, Hlitchenanzahl gesamt” von Zeitpunkt to zu t; erzielten (vgl. Tabelle 9 und

Abbildung 18).

Tabelle 9: Leistungen in Abhangigkeit der Motivation zu Zeitpunkt to und t; in den

Bewertungskategorien der Ubung , Koffer packen” und beiden Bewertungselementen

Anmerkung. *Anzahl der Hiitchen *!Einfluss Kovariate in der Differenz von to zu t;

to t
Motivation| MW  SD| Mw  sp| p-Wert*
Instrumentenhandhabung niedrig| 1,95 #0,61 2,76 %0,76
. hoch| 2,02 +0,77| 3,00 0,70 n-s.
C
(]
é Ausfihren der Aufgabe niedrig| 2,29 0,88 2,49 10,81
o
5 hoch| 2,50 #0,84| 2,54 +0,79 n-s
ks
4 motorische Fahigkeiten niedrig| 1,82 10,63 2,42 0,84
oo
= n.s.
3 hoch| 1,96 +0,78 2,70 *0,76
D
Endergebnis niedrig| 1,80 #0,43 2,45 +0,53
hoch| 1,92 £0,49| 2,72 0,61 n-s:
_ stehend niedrig| 6,14* +2,72| 10,58* +2,98
IS n.s.
N hoch | 7,13* +2,72| 12,00* +3,39
©
C
% gesamt niedrig| 7,79* +2,31| 12,43* 2,60
T hoch| 8,67% +2,13| 13,80* +2,62 n-s.
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Abbildung 18:  Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit der Motivation zu Zeitpunkt to und t;

(a.) Bewertungskategorien Ubung ,Koffer packen” (b.) Bewertungselemente

AnschlieBend wurde der Einfluss der Motivation in beiden Bewertungselementen zu den
einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t, betrachtet. Hier zeigte sich zu allen Zeitpunkten im
Bewertungselement ,Hitchenanzahl stehend” ein signifikanter Unterschied zwischen
hoch und niedrig motivierten Studierenden. Bei Betrachtung des Bewertungselements
,Hutchenanzahl gesamt” konnte fiir Zeitpunkt to und t; ein signifikanter Unterschied

gefunden werden. Studierende, die hoch motiviert waren, sortierten zu allen
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Zeitpunkten mehr Hitchen stehend und zu zwei Zeitpunkten mehr Hitchen gesamt ein

(vgl. Tabelle 10 und Abbildung 19).

Tabelle 10: Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit der Motivation zu den Zeitpunkten to, t1
und t; in beiden Bewertungselementen
Anmerkung. *Einfluss Kovariate zu einzelnen Zeitpunkten to, t; und t;
Zeitpunkt Hiitchenanzahl stehend Hitchenanzahl gesamt
Motivation | Motivation Motivation | Motivation
niedrig hoch niedrig hoch
MW MW p-Wert* | MW MW p-Wert*
to 6,04 7,18 <0,05 7,75 8,67 <0,05
11 9,52 10,45 <0,05 10,98 11,42 n.s.
t 10,57 12,30 <0,001 12,30 13,90 <0,001
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Abbildung 19:
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und t; in beiden Bewertungselementen

Anmerkung. * p £0,05; ** p <0,001

3.6.3 Geschlecht

Zunachst wurde wieder die Differenz der Leistungen von Zeitpunkt to zu t; abhdngig der

Kovariate Geschlecht fiir die Bewertungskriterien der Ubung , Koffer packen” und den

beiden Bewertungselementen berechnet. Die Differenz der Leistungen von Zeitpunkt to

zu t; in den Bewertungskategorien ,Instrumentenhandhabung” und , Endergebnis”

zeigte einen signifikanten Unterschied (p<0,05) zwischen mannlichen und weiblichen

Teilnehmenden. Studenten erzielten dabei einen signifikant besseren Leistungszuwachs

als Studentinnen. In beiden Bewertungselementen zeigte sich kein signifikanter

Unterschied zwischen Studentinnen und Studenten. So zeigten Studierende unabhéangig
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des Geschlechts den gleichen Leistungszuwachs in beiden Bewertungselementen

,Hutchenanzahl stehend” und , Hitchenanzahl gesamt” (vgl. Tabelle 11 und Abbildung

20).

Tabelle 11: Leistungen in Abhadngigkeit des Geschlechts zu Zeitpunkt to und t; in den

Bewertungskategorien der Ubung , Koffer packen” und beiden Bewertungselementen

Anmerkung. *Anzahl der Hiitchen *!Einfluss Kovariate in der Differenz von to zu t;

to )
Geschlecht| MW  SD| Mw  sp| p-Wert*
Instrumentenhandhabung Frauen| 1,84 2,47 2,84 10,73
g Manner| 2,22 #2,71| 289 2078 <903
% Ausfihren der Aufgabe Frauen| 2,36 0,87 2,54 +0,79
5 Ménner| 2,40 #0,86| 2,44 0,81 s
% motorische Fahigkeiten Frauen| 1,80 0,70 2,51 0,74
§ Manner| 2,00 #0,67| 2,58 #0,94 s
| Endergebnis Frauen| 1,78 0,45 2,47 *0,55
Ménner| 1,98 0,45| 2,71 059 003
_ stehend Frauen| 6,14* +2,72| 10,58* +2,98
=
% Ménner | 7,13* $2,72| 12,00% 3,39 s
g gesamt Frauen| 7,79* +2,31| 12,43* +2,60
= Ménner | 8,67* £2,13| 13,80% +2,62 s
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Abbildung 20:  Leistung der Studierenden in Abhdngigkeit des Geschlechts zu Zeitpunkt to und t;

(a.) Bewertungskategorien Ubung ,Koffer packen” (b.) Bewertungselemente

AnschlieBend wurden die Leistungen zu den einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t; in
Abhangigkeit des Geschlechts betrachtet. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen Frauen und Mannern in beiden Bewertungselementen, mit Ausnahme von
Zeitpunkt t1 im Bewertungselement , Hlitchenanzahl stehend”. Studentinnen sortierten
zu allen Zeitpunkten signifikant weniger Hitchen gesamt ein und stellten zu den zwei

Zeitpunkten to und t weniger Hitchen aufrecht ab (vgl. Tabelle 12 und Abbildung 21).
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Tabelle 12: Leistungen der Studierenden in Abhangigkeit des Geschlechts zu den Zeitpunkten to, t1
und t; in beiden Bewertungselementen
Anmerkung. *Einfluss Kovariate zu einzelnen Zeitpunkten to, t; und t;
Zeitpunkt Hiitchenanzahl stehend Hiitchenanzahl gesamt
Frauen Manner Frauen Manner
MW MW p-Wert | MW MW p-Wert
to 6,14 7,14 <0,05 7,79 8,67 <0,05
t1 9,58 10,45 n.s. 10,85 11,72 <0,05
t 10,85 12,00 <0,05 12,43 13,79 <0,05

Hutchenanzahl stehend Hitchenanzahl gesamt

o N B O ®

t0 t1 t2 t0 t1 t2
Frauen Manner Frauen Manner
Abbildung 21:  Leistungen der Studierenden in Abhdngigkeit des Geschlechts zu den Zeitpunkten to, t1
und t; in beiden Bewertungselementen

Anmerkung. * p £0,05; ** p <0,001

3.6.4 Kamerafiihrung

Fiir die Bewertung der Kamerafiihrung zeigte sich kein signifikanter Leistungszuwachs
von Zeitpunkt to zu t2 ebenso kein signifikanter Unterschied der Leistungen zu den
einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t abhdngig oder unabhdngig der
Gruppenzugehorigkeit. Zusatzlich wurden alle Kamerafiihrenden und die dazu
passenden Operierenden synchronisiert, dennoch stellte sich kein Zusammenhang

zwischen der Leistung der Kamerafiihrung und der Leistung des Operierenden heraus.

3.7 Latent-Difference-Model
Zuletzt wurde noch der Zusammenhang zwischen den Kovariaten Geschlecht,

Motivation, Gruppenzugehorigkeit zu den Zeitintervallen, den einzelnen

Erhebungszeitpunkten sowie das Bewertungselement ,Hiitchenanzahl stehend” als

Qualitatsmerkmal und das Bewertungselement ,Hitchenanzahl gesamt” als
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Quantitatsmerkmal mittels Ladungszahlen dargestellt. Der Faktor ,Geschick” war in
das bestpassende Model nicht zu integrieren.

Das Latent-Difference-Model wird hier als Zusammenfassung der oben errechneten
Daten genutzt. Dabei wurden Zusammenhdnge mittels Ladungszahlen dargestellt.
Riickt die Kovariate Geschlecht in den Vordergrund, zeigt sich eine Ladungszahl A von
0,95 in Zusammenhang mit dem Basis-Assessment to. Dies ist signifikant (p<0,05).
Ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis der Messung zu Zeitpunkt to hat
mit einer A=1,12 die Motivation der Studierenden. Auch fir Zeitpunkt t; (A=0,73) und
t2 (A=0,86) wird ein Einfluss der Motivation deutlich. Die KG zeigt im ersten
Zeitpunktintervall zwischen Zeitpunkt to und Zeitpunkt t1 eine steilere Kurve des
Lernerfolgs erzielen, umgekehrt dazu verhilt sich die EG, die von Zeitpunkt t1 zu
Zeitpunkt t, einen groReren Zuwachs des Lernerfolgs zeigt. Der x*>-Wert des Chi-
Quadrat-(x?)-Tests war nach erfolgten Berechnungen bei 0,29. Der CFI-Wert lag bei
0,99, der RMSEA hatte einen Wert von 0,03. (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 22:  Latent-Difference-Model
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4 DISKUSSION

4.1 Curriculares Erlernen laparoskopischer Fertigkeiten

Die minimalinvasive Chirurgie nimmt in der Viszeralchirurgie einen stetig steigenden
Stellenwert ein [1]. Daher ist zu fordern, dass das Erlernen laparoskopischer
Basisfertigkeiten schon moglichst frith Teil der chirurgischen Weiterbildung wird und
dass dies auch aulRerhalb des Operationssaals stattfinden kann.

Beim laparoskopischen Operieren gibt es mehrere Herausforderungen. Durch eine
zweidimensionale Sicht ist die Hand-Auge-Koordination ohne entsprechende Ubung
deutlich erschwert [50]. Zudem werden einzelne Handbewegungen durch den Fulcrum-
Effekt sowie durch die verlangerten Instrumente mechanisch deutlich anspruchsvoller
[51, 52]. So miissen Bewegungen aulierhalb des Situs in entgegengesetzter Richtung
durchgefiihrt werden, um diese im Inneren des Abdomens korrekt umzusetzen, da die
Bauchdecke ein Hypomochlion darstellt. Auch sind je nach Liange des &ufReren
Instrumentenanteils kleinere oder groRere Bewegungen notwendig, um diese an der
Spitze des Instrumentes umzusetzen. Um diese Fertigkeiten zu erlernen und sich weiter
zu verbessern, ist es sinnvoll, dass angehende Chirurginnen und Chirurgen strukturiert
in Kursen ausgebildet werden und damit effektiv auf laparoskopische Operationen
vorbereitet werden [15, 20]. Bereits in mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass
laparoskopisches Training die Lernkurve beim Erlernen einfacher und komplexer
Operationen steiler macht und verkiirzen kann [53-55]. So koénnen am
Simulationstrainer erlernte Fahigkeiten direkt in das operative Setting tGbertragen und
so Zeit und Material eingespart werden [56-58]. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden,
dass mit einer so erzielten steileren und verkiirzten Lernkurve geringere
Komplikationsraten und kiirzere postoperative Liegedauern erzielt werden [59, 60].

Da oftmals Trainereinheiten gar nicht oder nur limitiert zur Verfligung stehen, ist es
umso wichtiger, die mogliche Ubungszeit effektiver zu nutzen. Daher ist es unerlisslich,
angehenden Chirurginnen und Chirurgen die Moglichkeit zu geben, in einem festen

Kurscurriculum moglichst ohne groBe finanzielle und zeitliche Ressourcen
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Grundfertigkeiten zu erlernen und diese dauerhaft begleitend zur klinischen Ausbildung
weiter zu tGben und zu vertiefen [61, 62].

Der Wert eines standardisierten laparoskopischen Trainings mit der LTB konnte bereits
gezeigt werden [63, 64]. Aus diesem Grund wurde zur besseren Evaluation von
Lehrmethoden das bereits etablierte System der LTB in Form der ausgesuchten Ubung
,Koffer packen”, die im Speziellen das bi-manuelle Arbeiten sowie die Auge-Hand-
Koordination vertieft, in dieser Studie verwendet worden [65, 66].

Dass mentale (Vor)Ubungen generell einen positiven Effekt auf die Lernkurve und den
Lernerfolg hat, wurde bereits in der Vergangenheit bewiesen [67]. Dennoch wurde
bislang nur wenig Augenmerk auf mentale (Vor)Ubungen in Kombination mit praktischer
Ubungszeit beim Erlernen chirurgischer Fahigkeiten in einem festgelegten
Kurscurriculum fiir angehende Chirurginnen und Chirurgen gelegt [68, 69].

Aufgrund dieser oben genannten Aspekte wurde in der vorliegenden Studie ein
standardisiertes Kurscurriculum untersucht und die Vorteile einer zusatzlichen

mentalen Voriibung kontrolliert analysiert.

4.2 Zielvorgaben und Bewertungselemente

In der vorliegenden Arbeit ist eine Messung der Qualitdat und Quantitat beim Operieren
erfolgt. Beide Merkmale sind anhand der Zahlung aller aufrecht abgestellten Hitchen
(Qualitat) und aller insgesamt einsortierten Hitchen (Quantitdt) gemessen worden.
Diese Bewertungselemente sind definiert als eine erfasste Anzahl von Hitchen am Ende
der Videoaufnahmen, sodass dies als ein objektives Bewertungskriterium zu sehen ist.
In dieser Studie lag das Hauptaugenmerk der Bewertung bei Durchfiihrung der Ubung
,Koffer packen” auf der Qualitat (aufrecht abgestellte Hitchen) der Ausfiihrung und
nicht allein auf Schnelligkeit der operierenden Person (gesamt einsortierte Hiitchen).
Um den aber ebenso wichtigen Faktor Quantitat dennoch zu bericksichtigen, gab es ein
definiertes Zeitlimit fiir die Durchfiihrung der Ubung. Dabei wurde verlangt, so viele
Hitchen wie moglich unter dem primaren Aspekt der Qualitdt einzusortieren.

Im operativen Setting hat der Faktor Zeit ebenfalls neben der Qualitdt einen nicht zu

unterschatzenden Einfluss auf das postoperative Ergebnis der Patientinnen und
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Patienten. Dies wurde bereits in einigen Studien untersucht, die zu dem Ergebnis kamen,
dass eine prolongierte Operationszeit zu einem erhohten Komplikationsrisiko beitragt.
[70-72]. So zeigten H. Cheng et al. in einem systematischen Review, dass sich die
Komplikationswahrscheinlichkeit um 14,0% erhéhte, sobald die Operationszeit sich um
30 Minuten verldngert [72]. Es scheint also wichtig, dass Ubungen beim Erlernen von
Fahigkeiten und Fertigkeiten in definierter Zeit durchgefiihrt und wiederholt werden
sollten.

Ein weiterer wichtiger Punkt im laparoskopischen Arbeiten ist die Koordination beider
Hénde wahrend der Durchfiihrung. So wurde in dieser Studie das bi-manuelle Arbeiten
durch die Vorgabe der Ubung ,Koffer packen”, nur mit einem vorbestimmten rechten
oder linken Instrument die Hiitchen einzuordnen, starker in den Vordergrund gerufen.
Im Eingangsfragebogen ordneten sich Teilnehmenden beim Item ,,es fallt mir leicht auch
mit meiner nicht-dominanten Hand zu arbeiten” (MW= 2,4) schlechter ein als bei
anderen ltems zur Selbsteinschatzung der motorischen Fahigkeiten. Da wahrend der
Durchfiihrung der Ubung beide Hinde fiir gleiche Aufgaben identisch oft benutzt
werden mussten, spielte die Eigenschaft, rechts-dominant oder links-dominant zu sein,
keine Rolle. Dies stellt einen weiteren Bezug zum realen Operations-Setting her, denn
auch hier ist das Verwenden beider Hande in bestimmten Situationen erforderlich und

sollte gelibt werden.

4.3 Expertenlevel — Interne Validierung

Die Validitit der ausgesuchten Ubung ,Koffer packen“ konnte anhand der
durchgefiihrten internen Validierung mit erfahrenen OA und AA der Universitatsklinik
Wiirzburg gesichert werden. Die Fragen lauteten: zeigen erfahrene OA eine bessere
Leistung als AA und Studienteilnehmenden? Ist ein Leistungszuwachs der
Studienteilnehmenden auf ein besseres Niveau von AA messbar? Beide Uberlegungen
konnten in der durchgefiihrten internen Validierung bestitigt werden. OA war es
moglich in allen Bewertungskategorien und Bewertungselementen eine signifikant
bessere Leistung zu erbringen als Studienteilnehmende und AA. Somit ist zu erwarten,

dass OA, AA und Studierende eine neu definierte Ubung mit unterschiedlichen Niveaus
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absolvieren. Die fortwahrende Steigerung der Leistungen der Teilnehmenden und das
Erreichen eines héheren Niveaus als das der Referenzgruppe (AA) zum Ende des hier
angewandten laparoskopischen Kurscurriculums zeigt, dass der konzipierte Kurs
geeignet ist, laparoskopische Grundfertigkeiten wirksam zu erlernen. Dass die
Teilnehmenden das Professionsniveau von erfahrenen OA nicht erreichten, zeigt
hingegen auch, dass die Ubungen und ihre Zielvorgaben nicht zu einfach waren, um ein
differenziertes Professionsniveau abzubilden. Fir sehr erfahrenes Personal waren die
Zielvorgaben zu gering, wohingegen weniger erfahrenes Personal und auch naive
Teilnehmende breit gestreute Ergebnisse erzielten. Somit kann durch diese Ubung und
die angeforderten Ziele ein Lernzuwachs von naiven Teilnehmenden differenziert
gemessen werden. Damit ist das hier vorgeschlagene laparoskopische Kurscurriculum
zu Beginn der chirurgischen Weiterbildung sinnvoll, um strukturiert laparoskopische
Grundfertigkeiten zu erlernen. Hassan et al. zeigten in ihrer Studie, dass verschiedene
Expertenlevel von Profi bis Anfinger nach Durchfiihrung von Ubungen an einem
Laparoskopietrainer in ihren laparoskopischen Fahigkeiten sicher unterschieden werden

konnten [73].

4.4 Auswahl der Lehrmethode

In dieser Arbeit wurde die Lehrmethode ,DIKS” als mentale Voriibung definiert und
genauer untersucht [67]. Dabei muss eine komplexe Ubungseinheit in einzelne
Arbeitsschritte zerlegt werden, die in chronologischer Reihenfolge schriftlich in einer Art
,Checkliste” festgehalten werden. Dabei konnte die Effektivitat einer Verknilipfung der
didaktisch hochwertigen Lehrmethode ,,DIKS” mit der bislang gangigen Lehrmethode
,see one, do one..” gezeigt werden. Der EG war es durch ,DIKS” moglich, trotz
verkirzter praktischer Ubungszeit am Simulator, ein gleiches Lernergebnis zu erzielen
verglichen mit ,see one, do one...” (KG) ohne weitere didaktische Aufarbeitung. Dies
zeigt einen positiven Kosten-Nutzen-Effekt einer zusiatzlichen mentalen Ubung.

Dies wurde bereits in einer Studie von M. Immenroth et al. bestatigt [67]. Zum mentalen
Training wurde den Teilnehmenden ein Operationsatlas zur Verfligung gestellt, in

welchem wichtige Einzelschritte der jeweiligen Operation beschrieben waren. In einer
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weiteren Studie von Niwa et al. konnte gezeigt werden, dass bei Eingriffen wie eine
Cholezystektomie Risiken und Komplikationen besser vermieden werden kénnen, wenn
diese Operation nach standardisiert vorgegebenen Einzelschritten durchgefiihrt wird
[74]. Begonnen bei der standardisierten Lagerung des Patienten oder der Patientin (iber
das sterile Abdecken lber das Team-Timeout sowie den einzelnen chirurgischen
Arbeitsschritten der Operation, werden durch diese genau definierten Abldufe Fehler
vermieden. Plotzlich auftretende Situationen abweichend vom Standard kdénnen so
schneller erkannt und kontrolliert werden. Daher kann diese bereits mehrfach
evaluierte mentale Ubung ,DIKS“ sinnvoll als Lehrmethode beim Erlernen
laparoskopischer Fertigkeiten integriert werden. ,,DIKS” kann als der zweite und dritte
Teilschritt der 4-Schritt-Peyton-Methode angesehen werden. Dabei werden die
Teilschritte zwei und drei der Peyton-Methode durch unterschiedliche Akteure
durchgefiihrt. Es existiert eine gute Evidenz fiir die Wirksamkeit der originaren 4-Schritt-
Methode nach Peyton, von Walker und Peyton 1998 erstmalig beschrieben [75]. Die vier
Schritte bestehen aus (1) der Demonstration der Ubung (2) der Dekonstruktion der
Ubung in Einzelschritte durch die Lehrenden (3) dem Verstiandnis durch Repetition der
Einzelschritte und (4) der Durchfihrung mit simultaner erneuter Erlauterung der
Schritte. J.M. Hamdorf et al. wiesen einen positiven Effekt dieser Methode beim
Erlernen praktischer Fahigkeiten nach [76]. T.S. Wang et al. zeigten, dass die Peyton-
Methode sowohl fiir unerfahrene und auch erfahrene Lernende geeignet ist. Dennoch
ist diese Lehrmethode komplex und langwierig und ist daher im Kontext der
Ressourcenknappheit und den limitierten Ubungsméglichkeiten in der chirurgischen
Aus- und Weiterbildung begrenzt effizient. Daher propagierten T.S. Wang et al. die
Notwendigkeit weitere effektivere Lehrmethoden zu entwickeln [77]. So scheint eine
Modifikation der Peyton-Methode als sinnvoll und kann in der Lehrmethode ,DIKS”
gesehen werden.

Im Gegensatz dazu steht das bislang géngigste Konzept ,,see one, do one...“, welches
besonders in der Chirurgie eine bislang weit verbreitete Lehrmethode ist. Dabei sollen
Lernende nach dem Beobachten einer Operation diese selbst durchfiihren und

anschlieRend als neue Lehrende diese Ubung anderen Lernenden beibringen [78]. Diese
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Methode reicht aber allein nicht aus, komplexe chirurgische Ablaufe schnell und
effizient zu erlernen, wie T. Grantcharov et al. beschrieben [29]. Je komplexer eine
Ubung (Operation) ist, desto schwieriger wird es sich den Ablauf bei nur einmaligem
Zusehen einzupragen und wiedergeben zu kénnen. Speziell hier miissen Lehrmethoden
angewendet werden, die ein vertieftes und schrittweise Lernen ermdglichen. Ein
weiterer Nachteil ist die nicht standardisierte Vermittlung von relevanten Lehrinhalten,
weshalb keine hochwertige Lehre gewahrleistet werden kann.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine modifizierte Lehrmethode wie ,,DIKS”
sich an die bestehende Ressourcenknappheit anpassen und flexibel gestalten lasst.
Durch eine gewisse Einfachheit der Lehrmethode kann diese in ihrem Umfang zu jeder

Zeit angewendet werden, wobei die Effektivitat der Methode nicht vermindert wird.

4.5 Lernzuwachs unabhdngig der Gruppenzugehorigkeit

Es wurde ein signifikanter Leistungszuwachs von Zeitpunkt to zu t2 unabhédngig der
Gruppenzugehorigkeit gefunden. Alle Studienteilnehmenden erreichten zum Zeitpunkt
t, signifikant bessere Leistungen in allen Kategorien des Bewertungsbogens und
sortierten eine signifikant hohere Anzahl der Hitchen aufrecht sowie gesamt ein. Dies
zeigt, dass das hier implementierte strukturierte und standardisierte Kurscurriculum die
laparoskopischen Fertigkeiten von Teilnehmenden schnell verbessern konnte und zu
einem signifikanten Lernzuwachs fihrte. In einer Studie von E.M. Shore et al. konnte
gezeigt werden, dass junge Chirurginnen und Chirurgen durch ein festgelegtes
curriculares Lernen ihre laparoskopischen Fertigkeiten verbessern und diese gezielter in

den Operationssaal tibertragen [79].

4.6 Lernzuwachs abhidngig der Gruppenzugehorigkeit

Beim Vergleich der beiden Lehrmethoden zeigte sich in der KG mit konventioneller
Lehrmethode ,see one, do one..” ein signifikant besserer Lernzuwachs im ersten
Zeitintervall von Zeitpunkt to zu t1im Qualitdtsmerkmal ,,Hitchenanzahl stehend” sowie
Quantitdatsmerkmal ,,Hitchenanzahl gesamt”. Wahrend des zweiten Zeitintervalls t1 zu

t, fihrt die zusitzliche mentale Voriibung ,,DIKS” in Kombination mit praktischem Uben
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zu einem signifikant besseren Lernzuwachs im Quantitdtsmerkmal. Insgesamt
betrachtet ergab sich von Zeitpunkt to zu Zeitpunkt t2 kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen.

Diese Ergebnisse bestatigen, dass besonders zu Beginn des Lernens eines neuen
Ubungsablaufes die hindische Auseinandersetzung mit Instrumenten und Kamera
wichtig ist und zu einer Verbesserung des Lernzuwachses beitragt. Die mentale
Auseinandersetzung und das repetitive Wiederverwenden zeigt im zweiten Zeitintervall
(t1 zu t2) einen besseren Lernzuwachs als rein praktische Ubungszeit. Vorangegangene
Untersuchungen stellten fest, dass sich ein vertieftes mentales Uben in der
chirurgischen Weiterbildung positiv auf den Lernerfolg auswirken kann [28, 67, 80, 81].
Auch in dieser Studie konnte diese Sachlage nochmals verdeutlicht werden. S. Arora et
al. validierten mentales Training als eine kosten- und zeiteffiziente Strategie, um
laparoskopische Fertigkeiten zu verbessern [80]. Das Zusammenspiel dieser praktischen
und mentalen Ubungen zeigte den besten Effekt auf den Lernzuwachs. Auch A. Rao et
al. untersuchten in einer Meta-Analyse die Effektivitdt von mentalem Training. Dabei
fanden sie heraus, dass mentales Training eine effiziente Erganzung zur praktischen
Ubung am Trainer darstellt [81].

Zusammenfassend konnte in der hier durchgefihrten prospektiven randomisierten
Studie die eingangs definierte Fragestellung bestatigt werden. Eine mentale Voriibung
wie ,,DIKS” ist geeignet, den Lernzuwachs trotz einer um 58% verminderter praktischer
Ubungszeit auf ein gleiches Endniveau (t;) zu bringen, im Vergleich zu verlidngerter
praktischer Ubungszeit. Dies ist besonders in Anbetracht der begrenzt zur Verfiigung
stehenden freien Ubungszeit junger Arztinnen und Arzte eine Lésung zur Maximierung
des Lernzuwachses mit kiirzerer praktischer Ubungszeit und ist als eine gleichwertige

Ubungseinheit anzusehen.

4.7 Kovariaten
Mit dem Eingangsfragebogen zu Beginn der Studie wurden mogliche Kovariaten, die
einen Einfluss auf den Lernzuwachs haben konnen, erhoben. Neben

personenbezogenen Daten wie Alter, Geschlecht und Vorerfahrungen in der
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Laparoskopie wurde auch die Selbsteinschatzung der eigenen motorischen Fahigkeiten
und die Motivation der Studierenden abgefragt. Diese erhobenen Einzelmerkmale
zeigten unterschiedliche Effekte auf den Lernerfolg der Teilnehmenden. Um die
Komplexitat der statistischen Analysen und gleichzeitig die Aussagekraft der Ergebnisse
zu erhdhen, wurde primar der Lernzuwachs unabhangig der Gruppenzugehorigkeit von
Zeitpunkt to zu t; berechnet. Zusatzlich wird der Einfluss der Kovariaten auf den
Leistungsstand zu den einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t; betrachtet. Der Fokus der
statistischen Analysen bei Betrachtung des Einflusses moglicher Kovariaten liegt auf den
Bewertungselementen ,Hitchenanzahl stehend” und , Hitchenanzahl gesamt”, da es

sich um objektive Parameter handelte.

4.7.1 Faktor ,Geschick”

Der Faktor ,, Geschick” zeigte in nur einem Bewertungskriterium einen signifikanten
Einfluss auf den Leistungszuwachs von Zeitpunkt to zu t2. Jedoch waren Studierende, die
sich selbst als motorisch sehr geschickt einstuften zu den einzelnen Messzeitpunkten (to,
t1 und t3) signifikant besser in beiden Bewertungselementen. Zusammengefasst kann
also gesagt werden, dass Studierende gleich welcher Geschicklichkeitsstufe einen
gleichen Leistungszuwachs durch das Kurscurriculum erlangten. Teilnehmende, die sich
als hoch geschickt einstuften, erzielten jedoch qualitativ ,,Hitchenanzahl stehend” und
guantitativ ,HlUtchenanzahl gesamt” bessere Leistungen zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten. Daher kann die Schlussfolgerung gemall dem Satz nach
Henry Ford , he who thinks he can and he who thinks he can‘t are both usually right”
ebenfalls bewiesen werden. Die Frage, ob Selbsteinschdtzung einen Einfluss auf den
Lernzuwachs hat, konnte in dieser Studie mit nein beantwortet werden. Wohingegen
Selbsteinschatzung einen signifikanten Einfluss auf die einzelnen Leistungen bewies.
Auch in der Literatur sind nur wenige Forschungsarbeiten tber Selbsteinschatzung und
deren Einfluss auf den Leistungszuwachs von praktischen Fertigkeiten zu finden, sodass

dieser Hintergrund in zuklnftigen Arbeiten weiter beleuchtet werden sollte.
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4.7.2 Motivation

Es konnte kein signifikanter Einfluss der Motivation auf den Leistungszuwachs von
Zeitpunkt to zu t; gezeigt werden. Die Leistungen zu den einzelnen Zeitpunkten to, t1 und
t, waren bei hoch motivierten Studierende jedoch signifikant besser. Sie sortierten
signifikant mehr Hitchen stehend und gesamt ein. In einem systemischen Review
konnten R. Kusurkar et al. zeigen, dass Motivation als unabhdngige Variable groRen
Einfluss auf Lernergebnisse hat [82].

Auch auf neuronaler Ebene zeigen Ergebnisse von Studien eine Verbesserung des
Lernprozesses bei motivierten Teilnehmenden [83]. Es sollte in Zukunft ein noch
grofReres Augenmerk auf die Motivation in der medizinischen Lehre gelegt werden, denn
nur durch maximale Motivation kann ein besseres Ergebnis erzielt werden. Dabei sind
die intrinsische und extrinsische Motivation zu unterscheiden. Zur intrinsischen
Motivation zahlen eigene Beweggriinde und Gefiihle, die extrinsische Motivation wird
durch duBere Einflussfaktoren beeinflusst. Zwar kann die intrinsische Motivation der
Teilnehmenden durch veranderte Umstande nicht wesentlich gedndert werden, aber
auch die extrinsische Motivation spielt eine wichtige Rolle und sollte beim Training nicht

missachtet werden [84].

4.7.3 Geschlecht

Unter dem Einfluss des Geschlechtes zeigte sich ein signifikant hoherer
Leistungszuwachs in zwei der vier Bewertungskategorien der Ubung , Koffer packen”.
Werden die Leistungen zu den einzelnen Zeitpunkten to, t1 und t; betrachtet, sortierten
Manner signifikant mehr Hitchen stehend und gesamt ein. Daher lasst sich
interpretieren, dass der Lernzuwachs zwischen Frauen und Mannern nur wenig
signifikante Unterschiede aufweist. Werden die Leistungen zu einzelnen Zeitpunkten
gemessen, schneiden mannliche Teilnehmende signifikant besser ab als weibliche
Teilnehmende. Diese Ergebnisse werden durch eine Studie von Schueneman et al.
bekraftigt. Hier konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Frauen beim Durchfiihren einer
Aufgabe gesamt schlechter abgeschnitten hatten als Manner. In einer weiteren Studie

wurde gezeigt, dass Frauen allgemein eine geringere Bereitschaft haben, Fehler zu
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machen, sodass sie zur Bewaltigung der Aufgabe langer brauchen als Manner [85]. Es
wird angenommen, dass auch in der vorliegenden Arbeit die Teilnehmerinnen ein
geringeres Risiko eingingen und daher insgesamt weniger Hiitchen in der vorgegebenen
Zeit einsortierten. Dahingehend profitieren Manner von ihrer Risikobereitschaft in
puncto Schnelligkeit und ihrer Selbstsicherheit, in chirurgischen Fertigkeiten gut zu sein,
sodass mannliche Teilnehmende bessere Leistungen in den Bewertungselementen
erreichten [85, 86]. Ein systematisches Review von A. Ali et al. mit Einschluss von 247
Studien bestatigte diese Beobachtung [87, 88]. Es wurde aufgezeigt, dass Frauen durch
repetitives Training die Manner im Verlauf eines Kurses in ihren Leistungen tberholen
konnten. Daher kann ein Kurscurriculum mit mehreren aufeinanderfolgenden
Ubungseinheiten fiir Frauen ein besseres Outcome herbeifiihren.

Insgesamt wird durch die vorliegende Studie erkannt, dass es Unterschiede in den
Leistungen und im Leistungszuwachs zwischen weiblichen und maéannlichen
Teilnehmenden gibt. Diese Tatsache ist in einer Studie von C.M. Thorson et al. bereits
bestatigt worden. Dementsprechend sollten Lehrmethoden geschlechterspezifisch
angepasst werden, um fiir beide Geschlechter den maximalen Lernerfolg zu erzielen

[89].

4.7.4 Kamerafiihrung

Unerwartet liel sich in der vorliegenden Arbeit keinerlei Einfluss der Gite der
Kamerafiihrung auf das Operationsergebnis nachweisen. Dies konnte moglicherweise
ein methodisches Artefakt sein, denn Operierende und Kamerafiihrende bildeten
wahrend des gesamten Kurses eine feste Teamkonstellation. Daher wurde die Arbeit
einer operierenden Person nur mit der Qualitdt einer Kamerafiihrung erfasst, jedoch
kein Vergleich zwischen guter sowie schlechter Kamerafiihrung angestrebt. Somit
konnte der Unterschied des Operierens in Abhdngigkeit der Kamerafiihrung nicht
definitiv dargestellt werden.

Um der aktuellen Datenlage gerecht zu werden, miisste erwartungsgemald die Qualitat
der Kamerafiihrung einen direkten Einfluss auf die Leistung der Operierenden haben.

Zusammengefasst zeichnet sich eine gute Kamerafiihrung durch aktives Handeln, gute
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Kameraeinstellungen, geschicktes Handling und vorausschauendes Arbeiten aus. Dies
kann die Operationszeit positiv beeinflussen und den Operierenden die Arbeitsschritte
deutlich erleichtern, weshalb die Komplikationsrate verringert werden kann. Dies wurde
bereits von R. Krell et al. beschrieben [90]. Festgelegte Ubungseinheiten wie
beispielsweise das 10-Zyklen-Bildnavigations-Tool sind zur Verbesserung der
Kamerafiihrung etabliert worden und zeigen einen positiven Effekt auf die Lernkurve
der Kamerafiihrung [91, 92].

In Zukunft kbnnte in einer weiterflihrenden Studie das Zusammenspiel aus einer fest
eingeteilten Kameraperson und unterschiedlich gut operierenden Teilnehmenden
untersucht werden. Dabei misste sowohl eine schlechte als auch eine exzellente
Kamerafiihrung mit erfahrenen Operierenden als auch mit ungelibten operierenden
Teilnehmenden zusammengefiihrt werden. Dadurch kdnnte eine spezifische Aussage

des Einflusses der Giite der Kamerafiihrung besser herausgearbeitet werden.

4.8 Latent-Difference-Model

Nach Analyse aller moglicher Kovariaten wurden die gewonnenen Ergebnisse im
Gesamtzusammenhang mit Hilfe eines Latent-Difference-Models dargestellt. Das in
dieser Studie gezeigte Latent-Difference-Model zeigt als Zusammenfassung den Einfluss
von Kovariaten auf unterschiedliche Messzeitraume und Messzeitpunkte.

Dabei konnte erneut die Abhangigkeit der Gruppenzugehorigkeit verdeutlicht werden.
Die Intervention ,DIKS” fihrte zu einem signifikant besseren Lernzuwachs im
Bewertungselement , Hiitchenanzahl gesamt” von Zeitpunkt t1 zu t2, umgekehrt hatte
die KG einen signifikant besseren Lernzuwachs in beiden Bewertungselementen von
Zeitpunkt to zu ti.

Dieses Modell wird in dieser Arbeit verwendet, um interindividuelle Unterschiede auf
messfreier Ebene erneut zu untersuchen und die verwendete Variablen zu korrelieren
[93]. Dabei konnten durch die Verwendung des Modells Verzerrungen vermieden
werden und die Aussagekraft der gewonnenen Daten erhoht werden. Dadurch, dass
besonders in Studien, die Verdnderungen Uber einen gewissen Zeitraum hinweg

betrachten, dieses Modell zur Untersuchung zwischen Messzeitpunkten sinnvoll ist,
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wurde es ebenfalls auf diese Studie angewendet [93]. So konnte eine messfehlerfreie,
abschlieRende Zusammenfassung erstellt werden. Da in dieser Studie mehrere
multivariate Veranderungsprozesse Uber einen Zeitraum hinweg sowie viele abhangige
und unabhangige Variablen erfasst und Gemeinsamkeiten untersucht wurden, konnte
dieses Latent-Difference-Model Prozesse miteinander verkniipfen sowie Ursachen und

Folgen der Untersuchungen darstellen [94].

4.9 Stdrken und Limitationen

Zu den vielen Starken der Studie gehoren das prospektive randomisierte Design und die
vergleichsweise hohe Fallzahl. Um ein Selektionsbias bezliglich der Studienpopulation
zu vermeiden, wurde die Studie wahrend eines verpflichtenden -chirurgischen
Praktikums mit Studierenden durchgefiihrt. In dieser Studie nahmen deshalb sowohl an
der Chirurgie interessierte als auch nicht-interessierte Studierende teil. Durch diesen
Pflichtcharakter des Praktikums konnte innerhalb eines Jahres eine hohe
Teilnehmeranzahl (n=126) rekrutiert werden. Die hohe Teilnehmerzahl ermdoglichte
differenzierte Subgruppenanalysen und die valide Untersuchung von moglichen
Kovariaten, die den Lernerfolg beeinflussten. In bislang durchgefihrten Studien dieser
Art war die Teilnehmeranzahl lediglich im mittleren zweistelligen Bereich [63, 95].
Ebenso wurden bisher Studien lediglich an freiwillig Teilnehmenden oder chirurgischen
Assistentinnen oder Assistenten in einem festgelegten Kurscurriculum verglichen.

Eine weitere Starke der Studie ist der standardisierte Ablauf aller abgehaltenen Kurse
durch eine immer gleichbleibende Betreuung sowie genau definiertem Zeitablauf und
Zeitrahmen. Um einen Informationsbias zu vermeiden, wurde jeder Kurs standardisiert
von der gleichen Tutorin durchgefiihrt, die nur im Vorfeld genau definierte
Hilfestellungen passend zu den Lehrvideos geben durfte. Vor Beginn der Studie wurde
dieser Kurs mehrfach an Freiwilligen getestet und stetig evaluiert, bis sich das oben
beschriebene Kurscurriculum etablierte. Die Bewertungskategorien waren stets klar
definiert und die auswertende Person war zu jeder Zeit verblindet. Es konnte beim
Auswerten nicht erkannt werden, ob es sich bei dem gesichteten Video um einen

Studierenden der EG oder KG handelte. Die Leistung wurde anhand des standardisierten
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Bewertungsbogens bewertet und dabei eine Behaviorally Anchored Rating Scale
angewendet, die mehrfach in der Literatur beschrieben und evaluiert wurde [35].

Um den Kurs moglichst realitdtsnah zu gestalten, wurde durch die Aufnahmen unter
Zeitdruck bewusst eine Priifungssituation geschaffen. Dies soll Stresssituationen
wahrend einer Operation nachempfunden sein.

Eine Limitation dieser Studie ist das Fehlen eines zweiten Basis-Assessments am zweiten
Kurstag. Die Videoaufnahme des Abschluss-Assessments zu Zeitpunkt t; wurde erst nach
wiederholter Ubungseinheit durchgefiihrt. Dieses zweite Basis-Assessment kdnnte
allenfalls die Riickschritte durch das Zeitintervall zwischen den beiden Kurstagen
aufzeigen oder Verzerrungen durch freiwilliges Uben zwischen den Kurstagen
darstellen. Den Studierenden war es aber zu keiner Zeit auRerhalb des Kurses moglich,
frei zugédnglich an den im Kurs verwendeten Trainereinheiten zu Gben. Zudem wiirde
dieses zweite Basis-Assessment das gleiche Lernniveau wie zum Zeitpunkt des Zwischen-
Assessments darstellen. So schien es fiir diese Studie sinnvoller, das Abschluss-
Assessment am zweiten Kurstag erst nach erneuter kurzer Ubungseinheit mit
praktischer Ubungszeit und mentaler Voriibung zu erfassen.

Der nicht fassbare Zusammenhang zwischen Kamerafiihrung und Leistung der
Operierenden in dieser Studie bedeutet, dass weitere intensive Untersuchungen zu
dieser Aussage noétig sind. Die Hypothese, dass eine schlechte Kamerafiihrung einen
negativen Effekt auf das Operieren hat, konnte anhand des Studiendesigns nicht
abschliefend evaluiert werden. In dieser Studie wurden die Teamkonstellationen
wahrend des gesamten Kurses nicht verandert. Um jedoch den Einfluss unterschiedlich
guter Leistungen (gute und schlechte Kamerafiihrung) auf eine definierte Variable
(Operieren) besser definieren zu konnen, muss eine festgelegte Rotation der
Teamkonstellationen erfolgen. Auch sollte anhand von Giitekriterien die
Kamerafiihrung als gut und schlecht definiert werden. Dies konnte aufgrund der Logistik
und hohen Fallzahl des Studienkollektivs nicht untersucht werden. AuBerdem stand
dieser Aspekt nicht im Vordergrund bei Ausarbeitung des Studiendesigns.

Insgesamt |3sst sich die Aussage treffen, dass diese Studie durch die genau definierten

Abldufe, die fest vorgegebenen Zeiteinheiten und die gezielte Vermeidung des
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Informations- und Selektionsbias eine hohe Aussagekraft in Bezug auf die Ergebnisse

und daraus resultierenden Schlussfolgerungen zeigt.

4.10 Fazit und Ausblick

Diese Studie kann als Grundstein fiir weitere intensive Forschung zur Etablierung eines
Kurscurriculums  fiir naive Teilnehmende zum Erlernen laparoskopischer
Grundfertigkeiten angesehen werden.

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass Laparoskopie-naive Probanden wahrend des
etablierten standardisierten Kurscurriculum rasch einen signifikanten Lernzuwachs
erreichen konnten. Ebenso ist es wichtig, unterschiedliche Lehrmethoden anzubieten
und zu kombinieren. Um das curriculare Training individuell und zielgerichtet auf
Einzelpersonen besser abstimmen zu konnen, miissen relevante Kovariaten wie
Geschlecht, Motivation und Selbsteinschatzung erhoben und bericksichtigt werden.
Dabei kann festgehalten werden, dass Teilnehmende, die sich selbst eher schlecht im
chirurgischen Handling und den laparoskopischen Fahigkeiten einschatzen, bewusst
einer mental-didaktischen Intervention ausgesetzt werden sollten, um den
hochstmoglichen Profit zu erlangen. Ebenso ist es wichtig, weibliche und mannliche
Teilnehmende unterschiedlich zu fordern. Dabei profitieren Frauen starker von
repetitivem Uben. Der Einfluss der Motivation spielt eine wichtige Rolle zum Erreichen
von Zielvorgaben, sodass diese Kovariate in Kursablaufen ebenfalls bedacht werden
sollte. Je individueller und je didaktisch hochwertiger ein Kursablauf gestaltet ist, desto
schneller konnen sich Teilnehmende neue Fertigkeiten aneignen. Die mentale
Auseinandersetzung mit Ubungen in Form von ,,DIKS” ist besonders in Anbetracht der
begrenzt zur Verfiigung stehenden freien Ubungszeit junger Arztinnen und Arzte eine
Lésung zur Maximierung des Lernzuwachses mit kiirzerer praktischer Ubungszeit.

Ein langfristiger Lernerfolg als Nachbeobachtung nach mehreren Wochen oder Monaten
wurde im Rahmen dieser Studie nicht untersucht. Zu erwarten wére jedoch ein Plateau
der Lernkurve und des Lernerfolgs der Teilnehmenden im weiteren Verlauf. Dann kann
nur durch repetitives Arbeiten und intensivierten Ubungseinheiten ein erneuter

Zuwachs verzeichnet werden [96, 97].
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund
Die Laparoskopie hat in den letzten Jahrzehnten in der Viszeralchirurgie einen immer
hoheren Stellenwert erlangt und ist mittlerweile bei einer Vielzahl von Operationen der
Goldstandard [1, 2]. Die daraus resultierenden relevanten postoperativen Vorteile fir
Patientinnen und Patienten gegeniiber dem offenen Zugangsweg ergibt die
Notwendigkeit einer standardisierten Weiterbildung zum systematischen Erlernen
laparoskopischer Fahigkeiten [8-12]. Das Training an Simulatoren fihrt zu einem
raschen Lernzuwachs bei unerfahrenen Teilnehmenden [17]. Aufgrund der
Ressourcenknappheit ist der Zugang zu Simulatoren begrenzt. Daher stellt sich die Frage,
welchen Einfluss unterschiedliche Lehrmethoden wie , DIKS” [29] aufzeigen und ob
damit der notwendige zeitliche Ubungsaufwand verkiirzen werden kann. Zudem
muissen mogliche Kovariaten wie auch Pradiktoren und die Notwendigkeit einer
strukturierten curricularen Ausbildung untersucht werden.
Material und Methoden

Um diesen Hintergrund ndher zu beleuchten, wurden in dieser Studie zwei
Lehrmethoden mittels EG und KG in einem festgelegten Kurscurriculum miteinander
verglichen. 126 Studierende ohne Laparoskopie-Erfahrung des 10. Fachsemesters
Humanmedizin nahmen an einem Laparoskopiekurs zum Erlernen laparoskopischer
Basisfertigkeiten teil. Vor Inauguration des Kurses wurden die Ubungen und
Prifungsabldufe intern anhand der Bestimmung des Niveaus einer Referenzgruppe aus
OA und AA validiert. Vor Beginn des Kurses wurden mégliche Kovariaten und
Pradiktoren wie Motivation, handische Selbsteinschdtzung, etc. mittels eines
Eingangsfragebogens erhoben und anschlieBend eine Faktorenanalyse zur
Zusammenfassung einzelner Fragebogenitems. Die Leistungen der Probanden wurden
zu drei Zeitpunkten (to, t1 und t2) erhoben. Dabei wurde in der EG eine Verkiirzung der
praktischen Ubungszeit um 58% im Vergleich zur KG zu Gunsten des mentalen Trainings
untersucht. Mittels standardisierter Lehrvideos erhielten die Teilnehmenden die
Instruktionen. Alle Messzeitpunkte wurden per Videomittschnitt von einer verblindeten

Priferin nach validierten Kriterien bewertet.
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Ergebnisse
Die interne Validierung dieser Studie an arztlichem Personal ergab signifikant bessere
Leistungen der OA im Vergleich zu AA oder Studierende. lhre Leistungen konnten
Teilnehmende auf ein vergleichbares Endniveau zu Messzeitpunkt t, wie AA bringen.
Nach Auswertung des Eingangsfragebogens war es mittels Faktorenanalyse moglich,
mehrere Aussagen zur Selbsteinschatzung der motorischen Fahigkeiten zu einem Faktor
zusammenzufassen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass sowohl die EG als auch
die KG einen signifikanten Leistungszuwachs aufwiesen. Die KG zeigte nach dem ersten
Training einen signifikant hoheren Lernzuwachs bei der Anzahl der einzusortierenden
Hitchen. Nach einer Woche wurde der Vorsprung der KG bei einem besseren
Lernzuwachs der EG egalisiert [29]. Einen signifikanten Einfluss auf die Verbesserung des
Lernzuwachses zeigte zum einen der Faktor Geschick. Dabei war es geschickten
Teilnehmenden maglich, zu Zeitpunkt t, signifikant mehr Hitchen stehend und gesamt
einsortierten. Weiter sortierten motivierte Studierende zu fast allen Zeitpunkten
signifikant mehr Hitchen stehend und gesamt ein. Ebenso verhielt sich der Einfluss des
Geschlechtes. Mannern war es moglich, signifikant mehr Hitchen zu den
Messzeitpunkten einzusortieren. Die Kamerafiihrung konnte keinen signifikanten
Einfluss zeigen.
Fazit und Ausblick

Die vorliegende Studie zeigt, dass durch einen konzipierten Kurs Basisfahigkeiten der
Laparoskopie effektiv erlernt werden kénnen. Durch zusatzliches mentales Training
konnte die praktische Ubungszeit am Laparoskopietrainer verkiirzt und ein
gleichwertiges Ergebnis erzielt werden. Zudem missen Einfliisse moglicher Kovariaten
bei Konzipierung eines Kurses beachtet werden, um das Training individuell und
zielgerichtet durchfiihren zu kénnen. Die Wichtigkeit des laparoskopischen Trainings
aulerhalb des Operationssaals wird durch diese Studie nochmals verdeutlicht und sollte
in Zukunft in die chirurgische Weiterbildung standardmaRig integriert werden. Diese
Studie kann als Grundstein fiir weitere intensive Forschung zur Etablierung eines
Kurscurriculums  fiir naive Teilnehmende zum Erlernen laparoskopischer

Grundfertigkeiten im Rahmen der Facharztweiterbildung angesehen werden.
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Ansprechpartner:

PD Dr. F. Seyfried

Klinik und Poliklinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Gefal- und Kinderchirurgie

Oberdirrbacherstralle 6

97080 Wiirzburg

Tel. 0931/201-0

E-Mail: seyfried_f@ukw.de

Laparoskopie Basiskurs
,Evaluation unterschiedlicher Lehrmethoden*

Sehr geehrte Studierende,

im Sommersemester 2017 durchlaufen Sie wahrend lhres Blockpraktikums den Laparoskopie
Basiskurs.

Im Rahmen dessen filhren wir eine Studie zur Ausbildungsforschung durch, in der die Ergebnisse
unterschiedlicher Lehrmethoden auf Ihren Lernerfolg wissenschaftlich untersucht werden. Die Studie
findet im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit statt.

Dazu wird im Kurs |hr individueller Lernerfolg im Verhaltnis zu Ihren persénlichen Vorerfahrungen,
lhrer Motivation, |hren Ausgangsfertigkeiten und verschiedenen Lehrmethoden auf lhre
laparoskopischen, motorischen Fahigkeiten und Ihre Geschicklichkeit tberpriift.

Zu Beginn des Kurses wird ein Fragebogen ausgeteilt, in dem Sie lhre eigenen motorischen
Fahigkeiten, Ihre Motivation, Vorerfahrungen und Geschicklichkeit selbst evaluieren sollen.

Im Kurs werden die laparoskopischen Fertigkeiten anhand der standardisierten Ubung ,Koffer packen*
erlernt. Hierzu werden mehrere Lehrvideos gezeigt. Der Lernfortschritt wird mittels dreier
Videomittschnitte nach bestimmten, praktischen Ubungs-Einheiten dokumentiert und die Motorik und
Geschicklichkeit anhand der aufgenommenen Videos mittels eines vorgefertigten, standardisierten
Auswertungsbogens analysiert.

Die Auswertung stitzt sich auf die in den vorher gezeigten Lehrvideos angesprochenen Erklarungen
und Hinweisen in Textformat und auf die im zweiten Treffen ausgehandigte Checkliste.

Die Hauptkriterien schlieen die Instrumentenhandhabung, das korrekte Ausfiihren der Aufgabe, die
Fahigkeiten der jeweiligen Studenten und das Endprodukt nach vorgegebener Zeit ein. Es werden
sowohl das Operieren, als auch die Kamerafiihrung bei jedem Studenten einzeln bewertet.

Samtliche Daten werden pseudonymisiert gesammelt und anschlieRend anonymisiert ausgewertet.

Der Zweck der Studie ist die Lehrmethodik des Kurses im weiteren Verlauf zu optimieren.

PD Dr. F. Seyfried
Projektleiter




Einverstandniserklarung Teil 2 von 2

Einverstindniserklarung fir Studierende zur Studie

Laparoskopie Basiskurs
,Evaluation unterschiedlicher Lehrmethoden*

Teilnehmer/in (Name bitte eintragen)*:

*Diese personenbezogenen Angaben werden separat aufbewahrt und dienen lediglich der
Einverstandniserklarung.

Im Rahmen der Studie werden mein Geschlecht, Alter, meine Vorerfahrung, Motivation und
spaterer voraussichtlicher Berufswunsch erhoben. Weitere personenbezogene Daten werden
nicht gesammelt.

Die Verwendung meiner Angaben setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende
abgegebene Einwilligungserklarung voraus.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten in Papierform und auf elektronischen Datentragern aufgezeichnet und im
Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit verwertet werden. Die Auswertung
erfolgt in anonymisierter Form. Die Daten sind vor unberechtigtem Zugriff
geschutzt.

Ich habe eine Kopie der Information zur Studie erhalten. Hiermit erklare ich mich mit der
Teilnahme an der Studie einverstanden.

Wiirzburg, den
Ort und Datum Unterschrift des Studienteilnehmers




Eingangsfragebogen Teil 1 von 2

| EvaSys | Evaluation: Laparoskopie Kurs | ) Slactric Paper |
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Bitte so markieren: [ B8 [0 [ [ Birte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: [ M 0 B [ Bite beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

1. Personenbezogene Daten
1.1 Matrikelnummer

1.2 Ihr Geschlecht ' O weiblich 0 ménnlich
1.3 Wie alt sind Sie? (In Jahren)

2. Vorerfahrung / Berufswunsch

2.1 Haben Sie schon einen Trainingskurs [0 Ja [J Nein
Laparoskopie / Arthroskopie besucht?

2.2 Wenn Sie bei 2.1 "Ja" angekreuzt haben, geben Sie bitte den Kurs / die Kurse an:

2.3 Wie oft haben Sie bereits die Kamera bei [J Nie [ Ein- bis Zweimal [ Dreimal und
laparoskopischen Eingriffen (z. B. haufiger
Ausbildung, Famulatur) gefuhrt?

2.4 Wie oft haben Sie schon mit [J Nie [ Ein- bis Zweimal (] Dreimal und
laparoskopischen Instrumenten hantiert? haufiger

2.5 Ich habe bereits in der Allgemein- und 0 Ja [ Nein

Viszeralchirurgie eine Famulatur / ein
Praktikum absolviert.

2.6 In welche Richtung planen Sie lhre [J operativ [J konservativ [ nicht kurativ
Weiterbildung? [ weilt nicht
3. Einschatzung der motorischen Fahigkeit
3.1 Meine manuelle Geschicklichkeit ist Stmme O O O O [O Stmme [ Enthaltung
sehr gut. Uberhaupt vollig zu
nicht zu
3.2 Ich bin fur diesen Laparoskopie-Kurs Stmme O O O O O Stmme ([ Enthaltung
uberdurchschnittlich motiviert. Uberhaupt vollig zu
nicht zu
3.3 Meine Auge-Hand-Koordination ist Stmme O O O [0 [ Stimme [ Enthaltung
sehr gut. Uberhaupt vollig zu
nicht zu
3.4 Meine Feinmotorik schatze ich als Stmme O O 0O 0O [O Stimme [0 Enthaltung
sehr gut ein. Uberhaupt vollig zu
nicht zu
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l glle_(l_m'.apﬂ ]

3. Einschatzung der motorischen Fahigkeit

3.5 Es fallt mir leicht, auch mit meiner
nicht-dominanten Hand zu arbeiten.

3.6 Meine Frustrationstoleranz ist hoch.

3.7 Mein raumliches Vorstellungsvermdgen Stmme 0O 0O O O

ist sehr gut ausgepragt.
3.8 Ich habe eine "ruhige Hand".

3.9 Ich kann komplexe Prozesse sehr gut Stmme O O O O

in ihre einzelnen Schritte zerlegen.

3.10 Ich wiirde mich als handwerklich
geschickt bezeichnen.

Stmme O O O O

Uberhaupt
nicht zu

Stmme O O O O

Uberhaupt
nicht zu

Uberhaupt
nicht zu

Stmme O O O O

Uberhaupt
nicht zu

Uberhaupt
nicht zu

Stmme O O O O

Uberhaupt
nicht zu

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Stimme
vollig zu

Stimme
vollig zu

Stimme
vollig zu

Stimme
véllig zu

Stimme
véllig zu

Stimme
véllig zu

Enthaltung

[0 Enthaltung

Enthaltung

Enthaltung

Enthaltung

Enthaltung
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Handreichung fiir die Bewertenden

Ubung ,Koffer packen“

’ Instrumentenhandhabung

Begutachtung wie mit Instrumenten umgegangen wird: UberschieRend/
ungeschickt/zaghaft/zogerlich/zielgerichtet/prazise. Dazu zadhlt der
korrekte Bewegungsumfang, das Drehen der Branchen, Mitdenken beim
Umgreifen von weiR auf blau (Branche des Instruments wieder richtig
gedreht), zittrige Instrumentenfihrung/ruhige Hand

Bei falschem Greifen der Hitchen (blau mit rechtem Instrument/weil mit
linkem Instrument) wird automatisch die schlechteste Kategorie
vergeben (1P), selbst wenn dies nur einmal vorkommt. Begriindung: Im
Lehrvideo wird es an zwei Stellen herausgearbeitet mit welcher Hand
welches Hitchen gegriffen werden soll. Zudem wird jeweils wahrend der
Ubungseinheiten mehrmalig dieser Sachverhalt angesprochen. Dazu wird
bei Nachfragen nach dem Greifschema nochmals fiir alle Teilnehmenden
dies eingehend wiederholt. Deshalb kann davon ausgegangen werden,
dass jeder der Kursteilnehmenden diesen Sachverhalt kennt, verstanden
hat und fahig ist diesen umzusetzen. Dass es zudem noch ein wichtiger
Bestandteil der Ubung ist, muss dieser Fehler dementsprechend
sanktioniert werden.

Das Auslassen eines Hiitchens, bzw. das Uberspringen eines Hiitchens
flihrt zum Abzug eines Punktes in dieser Kategorie.

Ausfiihren der Aufgabe

Hier wird die Anzahl der aufrecht abgestellten Hitchen mit der Anzahl
der liegenden Hitchen verglichen. Die Gesamtzahl aller einsortierten
Hitchen wird dabei nicht beriicksichtigt. Dies soll der
Qualitdtsbewertung zugeschrieben werden. Vor Start des Kurses und vor
Start der Videosequenzen wurde intensiv darauf eingegangen wurde,
dass die Qualitat (stehendes Hitchen) wichtiger ist, als die Quantitat
(Anzahl aller einsortierten Hitchen). Aufrecht abgestellte Hiutchen, die
durch Abstellen eines anderen Hutchens wieder umgeworfen werden,
zdhlen ebenfalls als liegend. Somit ist fir den Bewertenden der Status am
Ende der Videoaufnahme zu verwenden. Wird jedoch ein Hiitchen vor
beenden der Videosequenz wieder korrigiert und aufrecht abgestellt,
zahlt dies als aufrecht abgestellt, da der Fehler innerhalb der Zeit
korrigiert wurde. Dies wurde mit den Studierenden ausfihrlich
besprochen. Korrekturen dirfen vorgenommen werden, sind sogar
gewlinscht, dennoch sollte nicht die restliche verbleibende Zeit auf
Korrekturen verwendet werden, da trotz der Wichtigkeit der Qualitat
auch die Quantitat (Schnelligkeit) im operativen Setting wichtig ist.

1P = mehr liegende Hutchen als aufrecht abgestellte/korrigiert aufrecht
abgestellte Hutchen

2P = teilweise stehend (auch Korrekturen zdhlen mit) und liegende
Hilsen, dabei missen aber jedoch mehr stehen als liegen

3P = alle stehend, dabei war Korrektur notig

4P = direkt alle einsortierten Hiilsen aufrecht in Box abgestellt




Handreichung fiir Bewertende Teil 2 von 4

‘ Motorische Fahigkeiten

Bei dieser Bewertungskategorie sollen die motorischen Fahigkeiten, dies
inkludiert prazisen Arbeiten und die Bewegungssicherheit mit den dafir
benutzten Instrumenten, geprift werden. Besonders zu achten ist auf
den Abstellvorgang und Handling mit der Klappe der Koffer.

Hatchen: werden diese in einer flieRenden, weichen Bewegung vom Stift
abgezogen. Schwierigkeit: die Stifte sind Schrauben mit Gewinde,
dadurch kénnen sich Hitchen verhaken und sind schwerer abzuziehen.
Durch eine leicht drehende Bewegung und dem Abziehen in richtiger
Branchenposition ist dies problemlos moglich. Auf diese Tipps wird im
Kurs und in den Lehrvideos.

Klappe der Koffer: wird die richtige Klappe direkt angesteuert, ist die
Klappendse auf Anhieb getroffen worden oder musste das Instrument
haufig hin und her bewegt werden (= GberschieBRende Bewegungen), ist
die Klappe weit genug ge6ffnet, um in die Box gut einsehen zu kdnnen.
1P = Wenn eine Hulse verloren gegangen aber noch sichtbar ist und nicht
wieder aufgehoben wird.

1P =Klappe wird nicht nach jeder einsortierten Hiilse wieder geschlossen.
Begriindung fir die Einordung in dieser Kategorie: Im Lehrvideo und auch
in der zusatzlichen mindlichen Erklarung wird genau angegeben, dass die
Klappe nach jedem einsortierten Hitchen wieder komplett verschlossen
werden muss und ein Instrument nicht an der Klappendse verweilen darf.
-1P wenn ein Hitchen abgerutscht, aber aufgehoben wird, oder das
Hltchen im Trainer ohne Moglichkeit des Sichtkontaktes verloren
gegangen ist.

-1P wenn die Klappe bereits vor dem vollstandigen Abziehen der Hiilse
geoffnet wurde.

-1P wenn die Klappe beim Abstellvorgang zu weit geschlossen ist, sodass
nicht in die Box eingesehen werden kann.

Fehlgriffe zur falschen Klappe, zur falschen Hiilse werden ebenso in dieser
Kategorie beriicksichtigt und in ihrer Haufung mit Punktabzug deklariert.

Endergebnis

Quantitatsbewertung mit Einfluss der Qualitat. Das Beste Endergebnis ist
erzielt, wenn alle Hiatchen (18 Stk.) stehend einsortiert wurden. Daher
wird dieses Ergebnis mit 4 Punkten bewertet. Da bereits in einem
anderen Bewertungskriterium die Qualitdt bewertet wird, wird fir
Punktzahl 1 bis 3 dieser Kategorie nur auf die Quantitatsbewertung
geachtet.

1P = 0-6 Hilsen einsortiert

2P =7-12 Hilsen einsortiert

3P = 13-18 Hilsen einsortiert

4P = 18 Hiilsen alle stehend einsortiert
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Kamerafiihrung

Bildeinstellungen

Ziel: Ubersicht und Nahaufnahme im Wechsel, passend zur
Instrumentenfiihrung des Operateurs. Ubersichtsaufnahme ideal bei
Bewegung der Instrumente von einem Ort zum anderen (Klappe —
Hiatchen und wieder zuriick) und zur Orientierung im Raum.
Nahaufnahmen sinnvoll beim Greifen und Abziehen der Hiitchen sowie
beim Ergreifen der Klappendse, ebenso ideal beim Abstellen der Items in
der Box. Ubersichtsaufnahmen dienen der Orientierung im Raum.
Werden alle Punkte beachtet, werden 4 Punkte vergeben. Werden diese
Anforderungen zu ca. 85% erfiillt, werden 3 Punkte vergeben. Bei 65% 2
Punkte. Werden weniger als 50% der Zeit die Anforderungen nerfiillt
muss dies mit 1 Punkt bewertet werden.

-1P wenn die Kamera aus Trainer herausrutscht

Wird nur eine Ubersichtseinstellung gegeben, muss in dieser Kategorie 1
Punkt vergeben. Das Verwenden der Ubersichts- und Nahaufnahmen
wird im Lehrvideo erklart, ebenso durch die Tutorin erldutert.

Darstellung des Operationsgebiets

Darstellung beider Instrumente im Bild wird als wichtiges
Bewertungsitem im Lehrvideo angesprochen. Hierbei muss der nicht
ummantelte Anteil (Branchen) abgebildet sein. Zudem wird bewertet, ob
die Instrumente mittig im Bild oder nur zum Teil mittig/eher am Bildrand
gezeigt werden.

1P = Instrumente sind kaum oder oft nicht im Bild

2P = Instrumente sind meist im Bild oder nur am Rand des Bildes, selten
mittig im Bild abgebildet

3P = Instrumente sind bis auf 1-2 Mal nicht im Bild, sonst auch sehr haufig
mittig

4P = beide Instrument sind immer im Bild, mehr als 90% davon mittig

Kamerahandhabung

Horizont: die Orientierungslinie bildet der Holzbalken an der Vorderseite
der Koffer. Die vergebene Punktzahl soll die Gesamtheit der
flinfminGtigen Filmaufnahme wiederspiegeln.

1 P wenn eine Schiefstellung Gberhaupt nicht auffallt und keinerlei
Versuch gestartet wird, dies zu korrigieren.

Die Kamerafiihrung ist besser zu bewerten, wenn eine Korrektur
durchgefiihrt wird, als wenn keine Korrekturen durchgefiihrt werden.
Wackeln: zittriges Arbeiten. Dauerhaft anhaltende grobe Schwankungen
missen mit 1 Punkt bewertet werden. Zittrige Kamerafiihrung beim
Umschwenken auf neuen Arbeitsbereich der/des Operierenden ist
dagegen weniger streng zu bewerten.

4 P wenn der Horizont immer passend zur Sicht eingestellt wird. Kein bis
sehr wenig zitterndes arbeiten. Keine/1-2 Korrekturen notwendig.

3 P wenn der Horizont weniger passend zur Sicht eingestellt wird (ca.
85%). Kaum zittriges Arbeiten. Mehr als 2 Korrekturen notwendig.

2 P wenn der Horizont kaum passend zur Sicht eingestellt wird (ca. 65%).
Haufig zittriges Arbeiten. Haufige Korrekturen notwendig.
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‘ Qualitat der Kamerafiihrung

Bewertung der harmonischen Zusammenarbeit des kamerafiihrenden
Studierenden mit dem operierenden Studierenden. Wird die Arbeit
der/des Operierenden stindig begleitet, wird sinnvollerweise
mitgearbeitet und mitgedacht. Eventuell Unterstlitzung der/des
Operierenden bei den Arbeitsschritten durch vorausschauendes Arbeiten
— z.B. schon eine Richtung durch die Kamerabildeinstellung vorgeben, in
die die/der Operierende im nédchsten Schritt muss.

Konzentration: schwenkt die Kamera bei jedem Handgriff mit oder hinkt
sie der Arbeit der/des Operierenden hinterher.

UberschieRende Reaktionen: zu schnelles hin und her Schwenken bereits
bevor die/der Operierende die Aufgabe zu Ende ausgefiihrt hat. Meist
sind dann die Instrumente nicht im Bild sichtbar.

1P = mangelhaft. Schlechtes Zusammenspiel, fragliche Beeintrachtigung
der/des Operierenden, teilweise keine Korrektur obwohl nétig)

2P = befriedigend, ausreichend. Haufige Korrekturen, meistens Aufgabe
umgesetzt.

3P = gut. Zielfihrendes Arbeiten, leichte Korrekturen, Aufgaben gut
umgesetzt.

4P = perfekt, sehr gut. Ideale Fihrung der Kamera mit mitdenkendem
Verhalten, keine Korrekturen nétig.
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