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1 Zusammenfassung

Hintergrund: Die ILaparoskopie spielt im modernen, chirurgischen Klinikalltag eine
wichtige Rolle, welche sich zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht in den Lehrplinen der
Universititen widerspiegelt. Laparoskopie-Simulatoren bieten die Méglichkeit, Studierenden

laparoskopische Basiskenntnisse au3erhalb des Operationssaals zu lehren.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, Laparoskopie-Fertigkeiten der Studierenden und die
darauf wirkenden Einflussfaktoren zu untersuchen. AuBlerdem sollten die Laparoskopie-

Fertigkeiten mit anderen praktischen Fihigkeiten der Studierenden korreliert werden.

Methodik: Im Rahmen der OSCE-Priifungen wurde eine Laparoskopie-Station eingerichtet,
an der n=306 (OSCE1 n=148, OSCE2 n=158) Medizinstudierende am Laparoskopie-
Simulator eine definierte Laparoskopie-Ubung (rgpe pass) durchfithrten. Die Durchfithrung
wurde auf Video aufgezeichnet, standardisiert ausgewertet und mit Angaben aus einem
demographischen Fragebogen, mit den Ergebnissen aus der OSCE-Priifung und einem

Fragebogen zur subjektiven Arbeitsbelastung (NASA-TLX-Score) korreliert.

Ergebnisse: Laparoskopie-Vorerfahrung war der stirkste Einflussfaktor auf die
Laparoskopie-Fertigkeit der Studierenden. Probanden, die die Ubung schneller
durchfithrten, zeigten eine reduzierte subjektive Arbeitsbelastung. Es gab keine Korrelation
zwischen den Fahigkeiten, die zum Laparoskopieren benotigt werden und dem Abschneiden

an den anderen OSCE-Stationen.

Schlussfolgerung/Ausblick: Laparoskopie-Simulatoren kénnen zur studentischen Lehre
von laparoskopischen Basisfertigkeiten sowie deren Evaluation eingesetzt werden. Eine
Integration von Laparoskopie-Simulation in die Lehrpline der Universititen bedarf weiterer

Forschung zum optimalen Zeitpunkt, zum Umfang und zur konkreten Umsetzung,.



2  Einleitung

2.1  Geschichte der Laparoskopie

Historisch gesehen bezeichnet die Laparoskopie ein chirurgisches Verfahren, bei dem die
abdominellen Organe der Bauchhohle durch kleine Schnitte und das Einbringen von
Trokaren eingesehen werden konnen. Der Begriff der Laparoskopie stammt aus dem
Griechischen und setzt sich aus den Wértern handpo (lapara) fiir das Abdomen und oxonelv
(scopein) fiir das Betrachten zusammen. ' Heute wird der Begriff zur Beschreibung von
minimal-invasiven Operationsmethoden, die die Chirurgie in den letzten Jahrzehnten

revolutioniert haben, eingesetzt. >

Die ersten Schritte in der Entwicklung der Laparoskopie fanden in Deutschland statt. Der
Dresdner Gastroenterologe und Chirurg Georg Kelling (1866-1945) fihrte 1901 erste
Experimente an lebendigen Hunden durch. Hierzu benutzte er ein selbst entwickeltes
Verfahren, die Lufitamponade, mit der er iber einen Trokar gefilterte Luft und damit einen
Uberdruck ins Abdomen einbringen konnte. Er hoffte, damit gastrointestinale Blutungen
stillen zu kénnen, welche zu seiner Zeit fast ausschlief3lich per Laparotomie diagnostiziert
und behandelt werden konnten. Durch das Einbringen eines Nitze-Zystoskops durch einen
zweiten Trokar konnte er das Abdomen betrachten. Er selbst nannte dieses Verfahren
Coelioskopie. Auch wenn dieser Eingriff nicht am Menschen durchgefithrt wurde, war es doch

ein wegweisender Schritt fiir die Entwicklung der modernen Lapatroskopie. >

Die erste Laparoskopie am Menschen wurde im Jahre 1910 durch den schwedischen
Internisten Hans Christian Jacobaeus (1879-1937) durchgeftihrt. Dieser entwickelte
unabhingig von Kelling ein System, mit dem er zunichst thorakoskopische Eingriffe bei
Tuberkulose-Patienten durchfithrte. 1910 wendete er diese Technik jedoch auch bei 17
Patienten mit Aszites an. Nach Ablassen der Aszites-Flissigkeit und Induktion eines
Pneumoperitoneums konnte er die Bauchhohle inspizieren. Spiter Gibertrug er das Verfahren

auch auf Patienten ohne Aszites. ¢

In den folgenden Jahrzehnten entwickelte sich die Technik fortlaufend weiter. Die
Laparoskopie etablierte sich als vorwiegend diagnostisches Mittel fiir abdominelle
Pathologien. Die Weiterentwicklung und Erweiterung des Anwendungsspektrums mit
therapeutischer Intention ist maligeblich einem weiteren Pionier der ILaparoskopie

zuzuschreiben: Kurt Semm (1927-2003). > Semm, der Arzt und gelernter Feinmechaniker
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wat, stellte 1956 auf einem Kongtress einen selbstgebauten Apparat zur CO2-Insufflation der
Eileiter vor und verwendete diese Technik spiter auch zur Erzeugung und Aufrechterhaltung
eines Pneumoperitoneums. * Das neue Gerit nutzte statt gefilterter Raumluft jetzt
Kohlenstoffdioxid, kontrollierte dauerhaft den intraabdominellen Druck und hielt diesen
aufrecht, in dem es das beim Instrumentenwechsel entweichende Kohlenstoffdioxid

selbststindig ersetzte. ?

Diese Weiterentwicklung der Laparoskopie von einem vorwiegend diagnostischen Verfahren
zu einer therapeutischen Option stief3 initial auf groflen Widerstand. Semm fithrte am 12.
September 1980 bei einer Patientin mit Endometriose die weltweit erste laparoskopische
Appendektomie durch, woraufthin der damalige Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie forderte, ihm die Approbation zu entziehen. """ Trotz dieses Widerstandes
dokumentierte er seine Eingriffe, veroffentlichte Ergebnisse und hielt weltweit Vortrige. Er
erkannte das Potential dieser Operationsmethode und legte grolen Wert auf die Ausbildung
in dieser neuen Technik. Er erkannte, dass im Gegensatz zur konventionellen Chirurgie das
Erlernen der Laparoskopie durch reine Assistenz nicht ausreichend durchfthrbar ist. Er
stellte fest, dass eine grofle Herausforderung der Laparoskopie im Erlernen der 3-

dimensionalen, riumlichen Otientierung trotz 2-dimensionaler Sicht liegt. "

Finf Jahre nach der ersten laparoskopischen Appendektomie durch Kurt Semm fiihrte Erich
Mihe (1938-2005) am 12. September 1985 die erste laparoskopische Cholezystektomie
durch. Um die mit Steinen gefiillt Gallenblase bergen zu kénnen, entwickelte er ein spezielles
Laparoskop, welches er Galloskgp nannte. > Mithe war erstaunt tiber die schnelle Erholung
der Patientin, die am gleichen Tag noch Abendessen zu sich nehmen konnte. '* Durch
weitere Modifikationen seiner Operationstechnik hatte er bis Mirz 1987 bereits 97

Cholezystektomien durchgefiihrt.

Das pridominierende Denken in der Chirurgie der 1980er Jahre war, dass nur gro3e Schnitte
,»grofie Probleme* I6sen konnten. Der minimal-invasive Ansatz der sich neu-entwickelnden
Laparoskopie als Alternative zur offenen, risikoarmen Appendektomie oder
Cholezystektomie versprach auf den ersten Blick wenig Fortschritt. '* Analog zu vorherigen
Neuerungen der etablierten Medizin wurde der Laparoskopie zuniachst mit grof3er Skepsis
und Ablehnung begegnet. Trotzdem entwickelte sich die Laparoskopie kontinuierlich weiter.
Die erste videoassistierte laparoskopische Cholezystektomie, die am 17. Mirz 1987 vom
franzosischen Chirurgen Philippe Mouret (1938-2008) durchgefithrt wurde, wird als Ausléser

fir die sogenannte ,laparoskopische Revolution® gesehen. '® Der Fortschritt der
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Laparoskopie wurde maf3geblich durch eine wachsende Patientennachfrage und eine sich

rasch entwickelnde medizintechnische Industrie beschleunigt. 17

Die initiale Begeisterung nach Mourets Cholezystektomie fiihrte dazu, dass viele Chirurgen
begannen, ohne grofle Vorerfahrung oder Ausbildung laparoskopisch zu operieren. Die
chirurgischen Ausbildungsstitten konnten dem Tempo der Implementierung dieser neuen
Technik nicht folgen, sodass es keine Kontrollmechanismen zur Sicherstellung der
Qualifikation von laparoskopisch-titigen Chirurgen gab. " Schnell wurde auch klar, dass die
neue Technik nicht nur Vorteile mit sich brachte. So kam es in den Anfingen der
Laparoskopie zu einer erhShten Rate an Komplikationen wie Blutungen aus den

epigastrischen Gefi3en oder intraabdominellen Organverletzungen. 1819

Es zeigte sich, dass sich Fahigkeiten der konventionellen Chirurgie, wie zum Beispiel das
intraabdominelle Nihen, nicht direkt auf die ILaparoskopie iibertragen lieBen. *
Laparoskopische Operationen stellen den Operateur aullerdem vor besondere korperliche
und mentale Herausforderungen. Um laparoskopische Eingriffe durchzufiihren, ist
besondere Geschicklichkeit und Feinmotorik notwendig. Zudem erfordern die
laparoskopischen Werkzeuge Beidhindigkeit. * Herausfordernd im Vergleich zur offenen
Chirurgie ist auch das verminderte taktile Feedback, welches w.a. die Auge-Hand-
Koordination erschwert. Die Darstellung des 3-dimensionalen Raumes als stark vergrof3ertes
2-dimensionales Bild erschwert die Orientierung im Raum zusitzlich. * Hinzu kommt der
Fulcrum-Effekt, der die Gegensitzlichkeit der extrakorporalen Bewegungen der Chirurgen
und den intrakorporalen Bewegungen der Instrumente beschreibt. * Die Laparoskopie

erfordert somit ein hohes Mall an Konzentrationsfihigkeit und verursacht bei den

Operateuren im Vergleich zu offenen Operationen mehr mentalen Stress. **

Nach und nach wurden aber auch die Vorteile der Laparoskopie wissenschaftlich untersucht
und Ergebnisse publiziert. So kommt es durch die kleineren Schnitte intraoperativ zu weniger
Blutverlust und postoperativ zu weniger Komplikationen wie Wundinfektionen oder
Narbenhernien. Im Vergleich zu offenen Operationen haben Patienten bei der Laparoskopie
weniger Schmerzen, was postoperativ den Verbrauch an Analgetika senkt. All diese Vorteile
verkirzen die postoperative Erholungsphase und damit auch den Krankenhausaufenthalt,
was mit einem geringeren Risiko fiir immobilititsbedingte Komplikationen wie Osteoporose,

% Im Bereich der

Muskelatrophie, Urinverhalt oder Thrombosen einhergeht.
Viszeralchirurgie konnte sich die Laparoskopie zuerst in der Gallenblasenchirurgie

durchsetzen. Heute gehoren laparoskopische Verfahren in den chirurgischen Fachern wie
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zB. der Gefilchirurgie, der Urologie oder der Gynikologie zum Standard. * Bei
Betrachtung der Operationsmethoden in Europa sieht man, dass laparoskopische
Operationen vor allem bei den am stirksten wachsenden Operationsmethoden drei der
ersten fiunf Plitze belegen (laparoskopische Hysterektomie, Leistenhernien-Operationen,

Appendektomie). 7

Dieser flichendeckende, klinische Einsatz der Laparoskopie, gepaart mit den hohen
technischen Herausforderungen erfordern eine strukturierte und hochqualitative
Ausbildung. Konsequenterweise entstanden so Forschungsgebiete, die das Erlernen von
laparoskopischen Fertigkeiten wissenschaftlich untersuchten. In einer Vielzahl von Studien
wurden demographische und nicht-chirurgische Einflussfaktoren auf die Laparoskopie-

Fahigkeit untersucht, welche in Tabelle 1 aufgelistet sind.

Alter Tippfihigkeit am Computer
Geschlecht Computerspielerfahrung

Ethnizitit Nihfihigkeiten

Studienfortschritt Musikinstrument-Erfahrung
Angestrebtes Berufsfeld Essen mit Stabchen

Hindigkeit Riumliches Denkvermégen
Laparoskopie-Vorerfahrung Psychomotorische Geschicklichkeit
Chirurgische Vorerfahrung Sportliche Fihigkeiten

Brillentriger

Tabelle 1. Ubersicht tiber untersuchten Einflussfaktoren, demographische und nicht-chirurgische Faktoren

22,2832

Fir die meisten untersuchten Faktoren konnte keine direkte Korrelation mit der
Laparoskopie-Fertigkeit nachgewiesen werden. Die Kenntnis Gber diese Einflussfaktoren
kann jedoch hilfreich sein, um passende Trainingsstitten und Kurse zu erstellen oder um
geeignete Kandidat*innen fiir eine chirurgische Weiterbildung auszuwihlen. '*** Der
Bereich der medizinischen Lehrforschung unterliegt jedoch einem stetigen Wandel, da sich
sowohl die klinischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen als auch das Kollektiv der

Lernenden stindig verindern.

12



2.2  Weiterentwicklung der medizinischen Lehre

Die Gestaltung der medizinischen Lehre wird maf3geblich durch technische und strukturelle
Neuerungen in  der  Patientenversorgung  beeinflusst. ~ Verinderungen  des
Gesundheitssystems oder der Rolle des Arztes, ebenso wie sich dndernde gesellschaftliche
Erwartungen, wissenschaftliche Erkenntnisse und pidagogische Methoden wirken sich auf
die medizinische Wissensvermittlung aus. ** Da eine funktionierende medizinische
Versorgung der Bevolkerung unabdingbar ist, muss die Ausbildung von Arzt¥innen so
umfangreich und multidimensional sein wie die Anforderungen, die an sie gestellt werden.
Der Bundesrat stellte in den 1980er Jahren fest, dass sich die drztliche Ausbildung nicht mit
den praktischen Anforderungen an die Arzt*innen in der Praxis deckte. 1986 und 1989 wurde
in Beschlissen unter anderem eine engere Verkniipfung von Vorklinik und Klinik, ein
zunchmend praktisch-orientierter Unterricht und die Einfihrung von Blockpraktika
gefordert. *° Zu diesem Zeitpunkt lag der Fokus der Lehre vor allem auf dem Vermitteln der
kognitiven Fahigkeiten, die im schriftlichen Examen vom Institut fir Medizinische und
Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) abgefragt wurden und damit zum Vergleich der
verschiedenen Universititen hinzugezogen wurden. Eine standardisierte Evaluation der
praktischen Fertigkeiten der Studierenden fand nicht statt. Nur im miindlich-praktischen Teil

des Staatsexamens wurden vereinzelt praktische Fertigkeiten gepruft.

Am 3. Juli 2002 trat die neue Approbationsordnung in Kraft, welche das Medizinstudium in
Deutschland gesetzlich regelt. In dieser heillt es: ,,Ziel der drztlichen Ausbildung ist der
wissenschaftlich und praktisch in der Medizin ausgebildete Arzt, der zur
eigenverantwortlichen und selbstindigen arztlichen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und
zu stindiger Fortbildung befihigt ist. Die Ausbildung soll grundlegende Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten in allen Fichern vermitteln, die fir eine umfassende
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung erforderlich sind.“ ** Mit der Neuerung der
Approbationsordnung wurde der Einbau von Blockpraktika und praktischen Ubungen ins
Studium beschlossen und die Benotung des Medizinstudiums verindert. *>” Durch die
Einfihrung benoteter Blockpraktika und einer stirkeren Gewichtung des mindlich-
praktischen Staatsexamens (Dritter Abschnitt, M3) im Vergleich zum schriftlichen Teil
(Zweiter Abschnitt, M2) wurde Druck auf die Fakultiten ausgetibt, vermehrt praktische

Anteile ins Studium zu integrieren. **

13



Dass in dieser Hinsicht auch weiterhin noch Handlungsbedarf besteht unterstreicht eine
Umfrage unter Berufsanfingern aus dem Jahr 2011. 65.8% der befragten Arzt*innen gaben
an, durch das Medizinstudium nicht ausreichend auf die praktischen Anforderungen im
Beruf vorbereitet zu sein. »” Das Erlernen praktischer Fertigkeiten basierte lange Zeit darauf,
dass man diese zuerst bei anderen beobachtete, sie dann selbst anwendete und dann an
zukiinftige Generationen weitergab. Dieses sogenannte Halsted’sche Prinzip hat in der
heutigen evidenzbasierten, outcome-orientierten Medizin deutlich an Stellenwert verloren. *
Dies liegt zum einen daran, dass die Mentoren durch stindige Innovationen der
Behandlungsoptionen selbst mit dem Erlernen dieser Techniken beschiftigt sind, wodurch
die Lehre haufig zu kurz kommt. Zum anderen gibt es einen konstanten Druck, durch
verkiirzte Operationszeiten kosteneffektiver zu arbeiten. * So besteht die Moglichkeit, dass
die Patientenversorgung durch unerfahrene, nicht-supervidierte Arzt*innen zu vermeidbaren

2 Weil medizinische Fehler oft drastische

medizinischen Komplikationen fiihrt.
Konsequenzen fiir Patienten und die behandelnden Arzt*innen haben und diese eine gro3e
finanzielle Belastung fir die Gesundheitssysteme darstellen, mussten neue Strategien zur
Minimierung dieser Fehler entwickelt werden. * Als GegenmafBinahme in der medizinischen
Lehre hat sich darauthin das Prinzip ,,see many, learn from the outcome, do many with supervision and
learn from the outcome, and finally teach many with supervision and learn from the outcome” etabliert. *
Dieses Prinzip wurde ab der Mitte des 20. Jahrhunderts durch die Entwicklung von
medizinischen Simulatoren erginzt, welche die Moglichkeit bieten, ausgewahlte Fertigkeiten
in einem geschiitzten Umfeld zu erlernen. * Dort gemachte Fehler haben keine

Konsequenzen fiir reale Patienten, kénnen analysiert und durch Wiederholungen vermieden

werden. ®

Die moderne Medizin entwickelt sich heute schneller als je zuvor, was sich auch auf die
Vermittlung der Lehrinhalte auswirkt. ***" Aber auch der Bereich der medizinischen
Ausbildungsforschung wichst schnell, was man an der steigenden Anzahl Publikationen,
Konferenzen und Forschenden im Bereich der medizinischen Lehre festmachen kann. ***
Weltweit fuhrend sind die Linder Kanada, die Niedetlande, Neuseeland, Grof3britannien

und die USA, die in diesem Bereich die meisten Fachartikel veréffentlichen. * Aber auch in

Deutschland lisst sich eine steigende Tendenz der Publikationen nachweisen. >

Die Modernisierung der medizinischen Lehre im Sinne der Approbationsordnung und der
damit verbundene Einbau von praktisch-orientierten Lehrmethoden bendtigte strukturelle

Voraussetzungen an den Hochschulen. Hierzu wurden an den medizinischen Fakultiten
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Trainingszentren fur drztliche Fertigkeiten (,,Skills-Labs®) eingerichtet. Diese bieten einen
geschiitzten Rahmen zum Erlernen praktischer Fertigkeiten wie beispielsweise der drztlichen
Gesprichsfihrung. Wie in der Approbationsordnung gefordert kénnen so unzumutbare
Belastungen fiir Patienten vermieden werden. *" Im Jahre 2008 existierten an 34 der 36 (94%)
befragten Fakultiten medizinische Trainings- und Priifungszentren. > 2013 waren es bereits
35 von 36 und an der einzigen Fakultit ohne Skills-Lab wurden Vorbereitungen zur

Einrichtung eines Trainingszentrums getroffen. >

Zusammen mit der Einfihrung benoteter Blockpraktika fihrte diese Entwicklung zur
bundesweit flichendeckenden Integration von Odbjective Structured Clinical Exanzination-
(OSCE-)Prifungen in das Curriculum. Hierbei handelt es sich um eine Prifungsform, die
erstmals von Harden et al. publiziert wurde. ** Der Fokus dieser Priifung liegt nicht nur auf
dem Abfragen von theoretischem Wissen, sondern vielmehr auf der praktischen Ausfithrung
von drztlichen Tatigkeiten in einer realistischen Umgebung. Um eine mdglichst realistische
Prifung zu gewihrleisten, werden Schauspielpatienten und Modelle eingesetzt. Die
Studierenden rotieren durch eine festgelegte Anzahl an standardisierten Stationen, in denen
sie ihr Wissen anwenden, praktische Kompetenzen und kommunikative Fahigkeiten im Arzt-
Patienten-Kontext zeigen miissen. > Die Priifer, die sich entweder mit im Raum oder hinter
einer Glasscheibe befinden, bewerten die Priiflinge anhand einer einheitlichen Checkliste. >
Aus der Bewertung der Einzelstationen wird ein Gesamtergebnis berechnet. Laut der Studie
von Kruppa et al. existierten im Jahre 2008 bereits an 28 der 36 (78%) befragten Fakultiten
klinisch-praktische Priifungen im Sinne einer OSCE. ** Im Jahre 2015 waren es bereits 34

der 36 Fakultiten (94%). **

In Koéln, wo diese Studie durchgefithrt wurde, gibt es seit 2003 das Kolner interprofessionelle
Skills Lab & Simulationszentrum (KISS). Notfallbehandlungs- und Schockriume, spezielle
Riume fiir spezielle Untersuchungstechniken und zahlreiche Untersuchungszimmer bieten
eine Vielzahl von Ubungsméglichkeiten und ermdglichen die Integration von (Simulations-
)Patient*innen in die Lehre. Fir die Mitarbeitenden der Uniklinik Koéln werden hier
Reanimationskurse und spezielle Trainingskurse fiir OP-Personal und Mitarbeitende der

Intensivstation angeboten. 5

In diesen Riumlichkeiten finden seit FEinfihrung des Modellstudiengangs zum
Wintersemester 2003/2004 zwei OSCE-Priifungen statt. “ Um eine méglichst realistische
Prifungsatmosphire zu schaffen, werden echte Verbrauchsmaterialien benutzt und

Schauspielpatient*innen sowie verschiedene Simulatoren eingesetzt. Die OSCE1-Prifung
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findet im 1. Klinischen Semester statt. Nach der Teilnahme erhalten die Studierenden statt
einer Benotung ein Famulatur-Reifezeugnis mit unterschiedlichen Abstufungen. An den
sechs Stationen werden vor allem praktische Fertigkeiten gepriift, die den Studierenden in
den bevorstehenden Famulaturen begegnen werden. ' Die OSCE2-Priifung findet im 5.
Klinischen Semester statt und wird auch als ,,PJ-Reifeprifung® bezeichnet. Aus den
Ergebnissen der dreizehn Einzelstationen wird eine Note berechnet. Diese Note wird, wie
in der Neuerung der Approbationsordnung von 2002 gefordert zur Benotung der

Blockpraktika Innere Medizin, Chirurgie, Pidiatrie und Gynikologie eingesetzt. *

Um die Arbeit in den Skills Labs und bei den OSCE-Priifungen an den verschiedenen
Fakultiten vergleichen zu koénnen, wurde fir die Studierenden und Prifenden ein
einheitlicher Bewertungsmal3stab fiir die geforderten Fertigkeiten erstellt. Nur so waren eine

Standardisierung und Objektivierung der OSCE-Priifungen moglich. *

Die Skills Labs aus dem deutschsprachigen Raum schlossen sich Ende 2007 zum Ausschuss
tir praktische Fertigkeiten der Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung (GMA) zusammen.
In diesem Ausschuss wurde das ,,Konsensusstatement Praktische Fertigkeiten® ausgearbeitet
und veroffentlicht, welches praktische Fertigkeiten, die Medizinstudierende lernen sollen,
aufschliisselt. ** Parallel dazu wurde im Jahr 2015 durch ein Kooperationsprojekt des
Medizinischen Fakultitentages und der Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung der
»Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin® (NKLM) erstellt. Ziel des NKILM
ist es, das ,,Absolventenprofil von Arzt*innen im Sinne eines Kerncurriculums fiir das
Studium der Medizin® zu beschreiben. Aufbauend auf gesetzlichen Vorgaben wie der
Approbationsordnung (AAppO) soll der NKLLM den medizinischen Fakultiten bei der

Anpassung ihrer Curricula als Orientierung dienen. ©

2.3  Weiterentwicklung der chirurgischen Lehre

Auch in der chirurgischen Lehre an den Universititen kann der NKILLM dabei helfen, das
chirurgische Curriculum den Herausforderungen der modernen Medizin anzupassen. So
wird in der westlichen Welt eine Abnahme der Attraktivitit des chirurgischen Werdegangs
fiir Medizinstudierende beobachtet. ** Teilweise lisst sich dies durch die verinderte
Mentalitit der aktuellen Generation der Medizinstudierenden erkliren, welche der
,»Generation Y zugeordnet wird. Dieser Begriff wird tiblicherweise zur Beschreibung von

Personen, die zwischen 1980 und 2005 geboren wurden, benutzt. ¢ In Bezug auf das
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Gesundheitswesen werden in diesem Kollektiv bei der Berufswahl Themen priorisiert, die in
den vorherigen Generationen weniger im Fokus standen. Zentrale Themen sind u.a. Work-
Life-Balance, geregelte Arbeitszeiten, Teilzeitarbeitsmoglichkeiten oder

Familienfreundlichkeit. ®

Die Chirurgie wird von Studierenden als medizinische Disziplin
gesehen, die traditionell eine schlechte Work-Life-Balance hat. © Die Studierenden etleben
im praktischen Teil der chirurgischen Lehre die hohe Arbeitsbelastung der Chirurgen, die
neben der Patientenversorgung und Forschung auch noch fir die Lehre der zukiinftigen
Generation von Arzt¥innen verantwortlich sind. Konflikte zwischen diesen drei
Aufgabenbereichen sind vorhersehbar, und wirken sich hdufig zu Lasten der Qualitit der
Lehre aus. Durch stetigen Wechsel unvorbereitete Dozenten in den Vorlesungen, verspiteter
Anfang oder sogar Ausfall der Lehrveranstaltungen sind keine Seltenheit. Hinzu kommt eine
hohe Arbeitsbelastung der Stationsirzt*innen, die fir den praktischen Unterricht am

Patientenbett zustindig sind. In der Summe fithren diese Aspekte auch zu einer subjektiv

negativen Bewertung der Fachrichtung Chirurgie unter den Studierenden.

Die chirurgische Lehre an den Universititen kann hier jedoch als wichtiger Einflussfaktor
gesehen werden, um der Abnahme der Attraktivitit des chirurgischen Werdegangs
entgegenzuwirken. Deshalb wurde von der der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCh) im September 2010 die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Lehre (CAL) gegriindet,
welche unter anderem die Professionalisierung und Stirkung der Lehre in der Chirurgie
sowie die Erprobung standortiibergreifender OSCE-Stationen zum Ziel hat. ™" In
Abstimmung mit den chirurgischen Fachgesellschaften entwickelte die CAL den Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Chirurgie (NKLC). Diese mit den chirurgischen
Fachgesellschaften abgestimmte Empfehlung soll die chirurgische Lehre an den
medizinischen Fakultiten unterstiitzen und so der Chirurgie eine ,,besondere Sichtbarkeit in

der studentischen Ausbildung verleihen*. ™

In der chirurgischen Lehre an den Universititen kommt eine Vielzahl von verschiedenen
Lehrmethoden zum Einsatz. Bei der Weitergabe des theoretischen Wissens spielen
Hauptvorlesungen nach wie vor eine wichtige Rolle. Gleichzeitig kénnen chirurgisch-
praktische Fertigkeiten frithzeitig in das Curriculum integriert werden. " Chirurgische
Basisfertigkeiten wie Nahen oder Verbandswechsel sind fir alle Studierenden im spiteren
Berufsleben relevant und notwendig. ” Die Erfahrungen der Studierenden in Famulaturen
reichen jedoch hiufig nicht aus, um diese Basisfertigkeiten zu etlernen. ™ Hinzu kommt, dass

es keine Pflicht-Famulatur in der Chirurgie gibt, sodass einige Studierende erst im
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Pflichttertial des Praktischen Jahres fiir einen lingeren Zeitraum mit der Chirurgie in
Bertihrung kommen. Um dennoch wihrend des Studiums diese Basisfertigkeiten zu
vermitteln, bieten sich praktisch-orientierte Lehrmethoden wie Nahtkurse oder Simulatoren-

Training an.

2.4 Simulation in der medizinischen Lehre

Ein wichtiger Baustein in der modernen medizinischen Lehre ist die Simulation. Der Begriff
beschreibt die kiinstliche Nachahmung eines komplexen Prozesses aus der Realitit. Durch
einen ausreichenden Grad der Realititsdarstellung kann ein Lernprozess stattfinden oder ein
Leistungsnachweis erbracht werden. Zentrale Bestandteile sind Reflexion, Feedback, Ubung

sowie das Vermeiden von Risiken aus der Realitit.

In nicht-medizinischen Feldern hat Simulation eine lange Tradition. In der kommerziellen
Luftfahrt, in der atomaren Energiegewinnung und im Militir wird Simulation zum Training
des Personals angewandt. Ein bekanntes Beispiel sind Flugsimulatoren, die eingesetzt
werden, um den komplexen Ablauf eines Fluges fiir Piloten nachzustellen. In allen genannten
Bereichen finden sich, wie in der Medizin auch, hohe Risiken, weshalb die Vermeidung von

Fehlern einen groBen Stellenwert einnimmt. ™

Auch in der medizinischen Lehte gewinnt die Simulation zunehmend an Bedeutung. * Durch
die Simulation wird eine Lernatmosphire geschaffen, in der Fehler keine Auswirkungen auf
reale Patienten haben, sondern stattdessen identifiziert, konstruktiv evaluiert und behoben
werden kénnen. Durch Wiederholung der Aufgaben kénnen Fertigkeiten nachhaltig etlernt
und zusatzlich auf individuelle Lernziele und Lerngeschwindigkeiten Riicksicht genommen
werden, sodass auch seltene, aber kritische Situationen aus dem klinischen Alltag dargestellt
werden kénnen. "7 Zusitzlich hat das Simulationstraining das Potential, an die Stirken und
Schwichen der einzelnen Probanden angepasst zu werden. *® Das Halsted’sche Prinzip kann

so durch das Prinzip ,,see one, practice many, do one* ersetzt werden. ”

Eine Integration von Simulation in das Curriculum kann als Antwort auf eine Vielzahl von
Herausforderungen der modernen medizinischen Lehre dienen. Beispielsweise missen
Studierende sich in der gleichen Zeitspanne des Medizinstudiums eine groflere Menge an
theoretischem Wissen aneignen. ® Gleichzeitig existieren Defizite in der Ausbildung
praktischer Fertigkeiten, die fiir das drztliche Handeln notwendig sind. *' In einer Umfrage

unter Berufsanfingern gaben 65.8% der befragten Arzt*innen an, durch das Medizinstudium
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nicht ausreichend auf die praktischen Anforderungen im Beruf vorbereitet zu sein. ¥ Dies
ist gerade im Hinblick auf das immer wichtiger werdende Thema Patientensicherheit eine
groBe Herausforderung. * Patienten fordern, nicht als Testpersonen zum Etlernen von

Fertigkeiten herangezogen zu werden. 82

Dass Patienten einer Durchfiihrung von
medizinischen Prozeduren durch Studierende eher zustimmen, wenn diese zuvor an
Simulatoren erlernt wurden, konnte bereits nachgewiesen werden. ¥ Durch den
standardisierten Aufbau bieten Simulatoren zusitzlich die Mdglichkeit, Studierende zu

vergleichen und konnen so auch zur Bewertung von praktischen Fertigkeiten herangezogen

werden. 7

Die Bandbreite der medizinischen Simulatoren reicht von Plastikmodellen zum Uben von
Teilfertigkeiten wie der Blutabnahme bis zu Computer-basierten Systemen zur Darstellung
von Patienteninteraktionen und klinischen Fillen. "’ Ublicherweise werden Simulatoren nach
ithrer technischen Komplexitit und dem Grad der Realititsdarstellung eingeteilt. Hierfir wird
der Begriff fidelity benutzt. Zum einen gibt es die technisch komplexen high-fidelity
Simulatoren, die 4dufletlich einem Patienten 4hneln, kommunizieren koénnen und
physiologische Funktionen wie Atembewegungen, Pulse, Reflexe oder Urinproduktion
simulieren kénnen. Vorteile dieser High-fidelity Simulatoren sind unter anderem ihre flexible
Einsetzbarkeit die realistische Darstellung komplexer Situationen. Studierende kénnen so
nicht nur isolierte Fertigkeiten erlernen, sondern auch Szenarien aus der Notfallmedizin in
Teamarbeit bearbeiten. Ein Nachteil der Aigh-fidelity Simulatoren sind ihre hohen
Anschaffungskosten. ™ Low-fidelity Simulatoren zum anderen zeichnen sich durch eine
geringe technische Komplexitit und somit auch geringere Anschaffungs- und
Wartungskosten aus. Hier werden gezielt Fertigkeiten wie Kardiopulmonale Reanimation,
Intubation oder das Legen einer Venenverweilkanile trainiert. Die Laparoskopie-
Simulatoren, welche in dieser Studie untersucht wurden, werden zur Gruppe der low-fidelity

Simulatoren gezihlt. ™

2.5 Laparoskopie-Simulation

Dass die besonderen Herausforderungen der Laparoskopie neuartige Lehrmethoden
erfordern, wurde bereits 1986 von Kurt Semm erkannt, der zum Erlernen der Laparoskopie
einen Laparoskopie-Simulator, den ,,Pelvi-Trainer* entwickelte. '*** Es handelte sich um eine
transparente Box, in die 7z »iwo Material eingebracht werden konnte. Durch Trokar-

Offnungen konnten Optik und Instrumente analog zum Vorgehen im Operationssaal
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eingefiihrt werden. Er sah einen dreistufigen Lernprozess vor, durch den der Operateur den
Umgang mit den Instrumenten und das raumliche Denken erlernen konnte. Als erster Schritt
sollte der Operateur mit beiden Augen durch die transparente Oberfliche aufs
Operationsgebiet blicken. In den Schritten zwei und drei wurde die transparente Box
schrittweise durch Lochtiicher abgedeckt und der Blick des Operateurs somit nur durch die

Optik gelenkt. "

Auch moderne Laparoskopie-Simulatoren versuchen das laparoskopische Operationsumfeld
zu imitieren, weshalb sich auch dott einige Merkmale des ,,Pelvi-Trainers* wiederfinden. *
Heute werden Laparoskopie-Simulatoren in physische (box #rainer, Videotrainer) und virtuelle
Simulatoren (virtual reality) unterteilt. *° Box trainer verwenden eine Kamera, um ein reales
Arbeitsfeld wie im Operationssaal auf einen Bildschirm zu ubertragen. Durch die
Verwendung von echten laparoskopischen Instrumenten hat diese Art von Laparoskopie-
Simulatoren den Vorteil, ein realistisches haptisches Feedback zu geben. Zusitzlich sind die
Gerite deutlich giinstiger in der Anschaffung als virtuelle Simulatoren. Bei den virtuellen
Simulatoren wird durch die Position der Werkzeuge ein digitaler Arbeitsraum berechnet, der
dann auf dem Bildschirm abgebildet wird. Dadurch fehlt das realistische haptische Feedback
hier. ¥ Beide Arten von Simulatoren werden bereits in Deutschland in der chirurgischen
Weiterbildung eingesetzt. Eine Umfrage von Bonrath et al. ergab, dass rund ein Viertel der
deutschen Kliniken Ubungsmoglichkeiten zum Erlernen von minimal-invasiven

Operationsmethoden bereitstellten. Hier wurden vor allem box trainer eingesetzt. *'

Neben der Auswahl des Laparoskopie-Simulators spielt die Gestaltung des
Trainingsprogrammes eine mallgebliche Rolle in der Lehre von laparoskopischen
Fertigkeiten. Ein Beispiel hierftr ist das Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) Programm,
ein in den USA weit verbreitetes System, um laparoskopisches Basiswissen und

8  Auch an den Universititen

Basisfertigkeiten zu lehren und auch zu uberprifen.
Deutschlands hat das Training am Laparoskopie-Simulator schon Eingang in das Curriculum
der Studierenden gefunden. In Libeck beispielsweise wurde 2015 das ,,Liibecker Toolbox-
Curriculum® eingefithrt. Dieses Programm beinhaltet sechs aufeinander aufbauende
Ubungen am box trainer, einen standardisierten Trainingsablauf sowie vorgegebene
Trainingsziele. Studierende konnten diese Lehrveranstaltung als Wahlfach wihlen und

evaluierten diese positiv. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass das chirurgische Interesse

der teilnehmenden Studierenden stieg. *
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Im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM), der den
Universititen als Leitfaden zur kompetenzorientierten Ausbildung von Arzt*innen dient
wird die Laparoskopie im Abschnitt ,,15.8. Diagnostische Verfahren® thematisiert.
Studierende sollen am Ende des Medizinstudiums apparative Untersuchungsmethoden
durchfihren konnen. Als explizites Beispiel wird hier die Laparoskopie genannt. Fiir diese
Fahigkeiten wird als Kompetenzebene von den Studierenden erwartet, dass sie ,,Sachverhalte
und Zusammenhinge erkliren, in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen und
datenbasiert bewerten® konnen. Studierende sollen in Hinblick auf die Laparoskopie Wissen
erlangen, welches tber das deskriptive Wissen, also tiber die Nennung und Beschreibung
von Fakten und Tatsachen hinausgeht. * Eine deratt intensive Auseinandersetzung mit dem
Thema kann durch praktisch-orientierte Lehre am Laparoskopie-Simulator erreicht werden.
Trotz der groBlen Relevanz der Laparoskopie im klinisch-chirurgischen Alltag existiert fir
die Lehre laparoskopischer Fertigkeiten im Medizinstudium jedoch bisher kein einheitliches
Lehrkonzept.  Zu diesem Thema gibt es zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige
wissenschaftliche Untersuchungen, deren Vergleich sich durch die Heterogenitit im
Versuchsaufbau erschwert. Die bisherigen Studien unterscheiden sich stark im
Studiendesign, in der Art der ecingesetzten Laparoskopie-Simulatoren und in der
methodischen Auswertung. Auch iber die Integration von ILaparoskopie-Simulation in
OSCE-Prifungen existieren zum jetzigen Zeitpunkt keine bis wenige Untersuchungen.
Deshalb bearbeiteten wir in dieser Studie die Fragestellung, ob die Laparoskopie-Fertigkeit
im zeitlich begrenzten Rahmen einer solchen praktischen Stationspriifung erhoben werden

kann.

2.6 Fragestellungen und Ziele der Studie

Wir untersuchten in dieser Studie, inwiefern Laparoskopie-Fertigkeiten von
Medizinstudierenden am Laparoskopie-Simulator mit demographischen Einflussfaktoren
wie Laparoskopie-Vorerfahrung, Studienfortschritt, chirurgischem Interesse und der
Zugehorigkeit zu einem Geschlecht zusammenhingen. Aulerdem wurden durch einen
Fragebogen Daten zur Videospielerfahrung, Hindigkeit und Sehfihigkeit der Probanden

gesammelt und mit den Laparoskopie-Fertigkeiten korreliert.

Dadurch konnten wir zum einen Vergleiche zwischen Studierenden und deren Untergruppen
durchfiihren, zum anderen konnte so die aktuelle Generation der Medizinstudierenden, die
zur Generation Y gezihlt werden, mit der bisherigen Datenlage verglichen werden.
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Die Integration der Studie in die OSCE-Prifung erlaubte es, das Abschneiden in den
einzelnen OSCE-Prifungsstationen und die OSCE-Gesamtpunktzahl mit der Leistung der
Studierenden am ILaparoskopie-Simulator zu vergleichen. So konnte die Fragestellung
bearbeitet werden, ob die Fahigkeit zu laparoskopieren mit anderen praktischen Fihigkeiten

wie chirurgischem Nihen oder Blutabnehmen korreliert.

Um Aussagen iber die subjektive Arbeitsbelastung der Studierenden wihrend der
Laparoskopie-Simulation zu untersuchen, wurde der NASA-TLX-Score erhoben und

ausgewertet.
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3 Material und Methoden

3.1 Material

3.1.1 Probanden

3.1.1.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine monozentrische, prospektive Studie, welche an der
Universititsklinik Kéln durchgefiithrt wurde. Die Studie wurde ab April 2018 vorbereitet
Die Datenerhebung durch Testung der Probanden erfolgte im Zeitraum vom 17.07.2018 bis

zum 26.07.2018. AnschlieBend wurden die Daten ausgewertet und diese Arbeit erstellt.

Probanden der Studie waren Medizinstudierende des 1. bzw. 5. Klinischen Fachsemestets
der Universititsklinik Kéln. Die Probanden wurden im Rahmen der Obyective Structured Clinical

Examination-(OSCE-)Priifungen des jeweiligen Semesters rekrutiert.

Alle Probanden wurden anhand eines Aufklirungsbogens und einer Einverstindniserklirung
Uber die Studie informiert und auf die Erhebung sowie Auswertung anonymisierter Daten
hingewiesen. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser Daten erfolgten

anonymisiert und unter Einhaltung gesetzlicher Bestimmungen.

Uber die Teilnahmeerklirung sowie eine bereits vorgenommene klinikinterne Vorstellung
des Projektes durch die beteiligten Wissenschaftler, erhielten die Probanden detaillierte
Informationen tiber Ziel und Verlauf der Studie und wurden tber die Moglichkeit aufgeklart,

die Teilnahme an der Studie vorzeitig zu beenden.

Kopien der Einverstindniserklirung sowie des Aufkldrungsbogens finden sich im Anhang.

3.1.1.2 Aufnahme der Probanden

Im Rahmen der Studie wurden die Probanden nachfolgenden Ein- und Ausschlusskriterien

ausgewahlt.

3.1.1.3 Einschlusskriterien

Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, mussten die Studierenden zum Studienzeitpunkt

an der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Koln immatrikuliert und entweder fiir die
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OSCE1-Prufung des 1. Klinischen Semesters oder fur die OSCE2-Priifung des 5. Klinischen

Semesters tiber das Kolner Campusmanagement angemeldet sein.

Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie war die Abgabe einer korrekt ausgefullten
Einverstindniserklirung (siche Anhang), die einer Erhebung von personenbezogenen Daten
zustimmt sowie ein ausgefillter prezest-Fragebogen.

3.1.1.4 Ausschlusskriterien

Studierende, die die Ubung nicht vollstindig durchfithrten oder vorzeitig abbrachen wurden
nicht in die Endauswertung eingeschlossen.

3.1.1.5 Stichprobenbeschreibung OSCE1

Insgesamt nahmen 148 Studierende (60 Minner, 88 Frauen; mittleres Alter = 23.60, range:

20-306 Jahre) an der Laparoskopie-Studie im Rahmen des OSCET1 teil.

Fir detaillierte demographische Angaben siche Tabelle 2.

Minner Frauen
Alter (Mittelwert, SD) 23.97 (3.41) 23.35 (3.54)
Hindigkeit (links:rechts) | 10:50 | 8:80
Brillentriger (ja:nein) | 26:34 | 40:48
Vorerfahrung Laparoskopie (ja:nein) ‘ 14:45 ‘ 15:73

Tabelle 2. demographische Angaben der Probanden, OSCE1

3.1.1.6 Stichprobenbeschreibung OSCE2

Insgesamt nahmen 158 Studierende (54 Minner, 104 Frauen; mittleres Alter = 25.54, range:
21-35 Jahre) an der Laparoskopie-Studie im Rahmen des OSCEZ2 teil.

Fir detaillierte demographische Angaben sieche Tabelle 3.

Minner Frauen
Alter (Mittelwert, SD) 25.76 (2.93) 25.43 (2.80)
Hindigkeit (links:rechts) | 8:45 | 9:95
Brillentriger (ja:nein) | 20:34 | 42:62
Vorerfahrung Laparoskopie (ja:nein) ‘ 30:24 ‘ 60:42

Tabelle 3. demographische Angaben der Probanden, OSCE2

3.1.1.7 Versuchsaufbau

Die Studie fand im Rahmen der OSCE-Priifungen an der Universititsklinik Koln statt.
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Studierende des 1. Klinischen Fachsemesters absolvierten die OSCE1-Prifung, Studierende
des 5. Klinischen Fachsemesters die OSCE2-Priifung.

Die beiden Kollektive unterschieden sich in der Anzahl der Stationen (OSCE1 n=7 vs.
OSCE2 n=14), sowie im Inhalt der jeweiligen bewerteten Stationen. Der Inhalt der Stationen

war an den Wissenstand und das Curriculum des jeweiligen Semesters angepasst.

Bei beiden Prafungen wurde au3erhalb der Bewertung der OSCE-Priifungen eine identische
Laparoskopie-Station aufgebaut. An dieser Laparoskopie-Station wurden die Daten fiir diese

Studie erhoben.

3.1.1.8 Allgemeiner Prafungsautbau OSCE

Bei der OSCE-Prifung handelt es sich um eine Methode, praktische Fertigkeiten der

Studierenden objektiv zu evaluieren.

Die Priifung besteht aus mehreren Stationen, die jeder Prufling genau einmal durchlauft. An
jeder Station haben die Studierenden eine Minute Zeit, sich mit der Aufgabenstellung
vertraut zu machen und anschlieend finf Minuten Zeit, um die geforderten Aufgaben zu
erledigen. Um einen standardisierten Ablauf zu gewihrleisten, werden akustische Signale
eingesetzt. Diese markieren sowohl Anfang als auch Ende der Bearbeitungszeit pro Station

und wann die Studierenden den Raum betreten konnen.

Es werden verschiedene Simulationsmodelle wie Reanimationspuppen, Modelle zur
korperlichen Untersuchung und Schauspielpatienten eingesetzt, um eine moglichst

realistische Prifungssituation zu schaffen.

Die Prifer befinden sich entweder mit im Raum oder kénnen die Situation durch eine
verspiegelte  Glasscheibe beobachten. Sie  bewerten anhand eines festgelegten
Bewertungsmal3stabes, welcher sich stark am Nationalen Lernzielkatalog Medizin (NKLM)
aus dem Jahr 2015 orientiert. * Siehe Tabelle 4.
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Die Arztin und der Arzt als medizinische /-t Experte/-in, Klinische
Entscheidungsfindung (Kapitel 5)

- Innere Medizin

- Chirurgie

- Gynikologie

- Padiatrie
Klinisch-praktische Fertigkeiten (Kapitel 14b)

- Hygiene (Kapitel 14b.1)

- manuelle Untersuchung (Kapitel 14b.2)

- technische Untersuchungskompetenz (Kapitel 14b.3)
Arztliche Gesprichsfithrung (Kapitel 14c)

- Arzt-Patient-Beziehung (Kapitel 14¢.2)

- Herausfordernde Kommunikation (Kapitel 14c.4)
Notfallmaflnahmen (Kapitel 17)

- Situationsgerechte Patientenuntersuchung (Kapitel 17.3)

- Therapeutische Notfallkompetenz (Kapitel 17.5)

- Leitsymptom- u. Differentialdiagnostik (Kapitel 17.6)

Tabelle 4. Relevante Kapitel des NKLM fiir die Bewertung der OSCE-Priifungen

Die Evaluation jeder Station erfolgt separat. Aus der Summe der Einzelstationen wird ein
Gesamtergebnis berechnet, welches den Studierenden detaillierte Riickmeldung tiber ihre

Leistung gibt.
3.1.1.9 OSCE1

Die OSCE1-Prifung des 1. Klinischen Semesters fand vom 24. bis 26. Juli 2018 statt.

Mit dem Eintritt in den klinischen Abschnitt des Studiums koénnen die Studierenden ihr
Wissen und ihre praktischen Fertigkeiten in Famulaturen einsetzen und erweitern. Die
OSCE1-Prufung, auch ,,Famulatur-Reifeprifung® genannt, zielt darauf ab die Studierenden
auf die kommenden Famulaturen vorzubereiten. Im OSCE1 werden gezielt praktische

Fertigkeiten gepriift, die Sie fiir ihren Alltag wihrend der Famulatur benétigen. ¥

Der Prufungsparcours besteht aus 6 Stationen. Die fur diese Studie zusitzlich aufgebaute
Laparoskopie-Station wurde nicht in die offizielle Bewertung aufgenommen und diente allein

unserer Datengewinnung.

Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht {iber die 6 bewerteten Stationen.
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Station Kurzbeschreibung

1 Hygienestation (i.m. Injektionen, i.v. Blutentnahme, Blutdruckmessung,
Umgang mit sterilen Flichen, Inhalte der Individualhygiene)

2 Legen einer Venenverweilkaniile

3 Bedside-Test

4 kurze neurologische Untersuchung, Abdomenuntersuchung, Basiskenntnisse
aus der Dermatologie oder Prostatadiagnostik

5 Auskultation von Herz und Lunge

6 Intubation/Reanimation

Tabelle 5. Stationsaufbau OSCE1

Fir die OSCE1-Prifung (,Famulaturreife®) erhalten die Studierenden bei bestandener

Prifung ein Zertifikat mit folgender Abstufung: Sieche Tabelle 6.

Prozent der Bewertung
Gesamtpunktzahl

> 80% Exzellent bestanden
> 60% ‘ Bestanden
< 60% ‘ Teilgenommen

Tabelle 6. Bewertungsschema OSCE1

3.1.1.10 OSCE2
Die OSCE2-Prufung des 5. Klinischen Semesters fand vom 17. bis 19. Juli 2018 statt.

Kurz vor Ende ihres klinischen Studiums zielt diese Priifung darauf ab, Kernkompetenzen

fir das bevorstehende Praktische Jahr (P]) zu férdern und zu evaluieren.

Im OSCE2 werden gezielt praktische Fertigkeiten gepruft, die Sie fir ihren Alltag wihrend
des Praktischen Jahres benotigen. Deshalb wird die OSCE2-Prifung auch als ,,PJ-

Reifeprufung® bezeichnet.

Der Prifungsparcours besteht aus 13 Stationen. Die fiir diese Studie zusitzlich aufgebaute
Laparoskopie-Station wurde nichtin die offizielle Bewertung aufgenommen und diente allein

unserer Datengewinnung.

Jeder Prufling absolvierte eine Station aus dem Fachbereich Hygiene und jeweils drei
Stationen aus den restlichen Fachbereichen (Chirurgie, Innere Medizin, Gynakologie und

Padiatrie)

Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht iiber die 13 bewerteten Stationen.

27



Fach Kurzbeschreibung

Hygiene Sterile Handschuhe

Chirurgie Naht
Abdomen-Untersuchung
Rontgen

Innere Medizin | Untersuchung der Lunge Asthma

Untersuchung der Lunge Pneumonie

Untersuchung des Herzens

EKG-Befundung

Piadiatrie Kardiopulmonale Reanimation bei Siuglingen

Fieberkrampf

Petechien

Harnwegsinfekt

Wachstum

Fremdkorperaspiration

Gynikologie Brustuntersuchung

Anamnese und korpetliche Untersuchung: Adnexitis

Anamnese und korperliche Untersuchung: Extrauterine Graviditit
Anamnese und korperliche Untersuchung: Abortus incompletus
Anamnese Pille

Geburt

Tabelle 7. Stationsaufbau OSCE2

Aus der Punktzahl der Einzelstationen wurde eine Gesamtpunktzahl berechnet, aus der sich

die Benotung der OSCE-Prufung ableitet. Siche Tabelle 8.

Prozent der Bewertung
Gesamtpunktzahl

> 90% Sehr gut (1)

> 80% | Gut (2)

> 70% | Befriedigend (3)
> 60% | Ausreichend (4)
< 60% | Nicht bestanden

Tabelle 8. Bewertungsschema OSCE2

Diese Gesamtnote wird, wie in der Neuerung der Approbationsordnung von 2002
gefordert zur Benotung der Blockpraktika der Ficher Chirurgie, Innere Medizin,
Gynikologie und Pidiatrie eingesetzt. Im Gegensatz zur OSCE1-Priifung ist das Bestehen
der OSCE2-Prifung Voraussetzung zur Anmeldung zum 2. Staatsexamen. Eine nicht

bestandene Prifung muss deshalb wiederholt werden.
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3.1.1.11 Studienablauf
Der folgende Studienablauf war fiir beide Kohorten, OSCE1 und OSCE2 gleich.

Eine Woche vor den Prifungsterminen erfolgte bei der Einfiihrungsveranstaltung der
OSCE-Prifung eine Kklinikinterne Vorstellung des Projektes durch die beteiligten
Wissenschaftler, in der die Probanden detaillierte Informationen Uber Ziel und Verlauf der
Studie erhielten. Ein Video der Aufgabenstellung der Ubung ,,rope pass* wurde gezeigt und
die Ubung simultan erliutert. Es wurde iiber die Méglichkeit aufgeklirt, der Teilnahme an
der Studie zu widersprechen oder diese vorzeitig zu beenden. Ebenso wurde dartiber
aufgeklirt, dass die Ergebnisse der zusitzlichen Station nicht in die offizielle Benotung
einflieBen. Es wurden die Einverstindniserklirung sowie der prefest-Fragebogen ausgeteilt
(sieche Anhang) und die anwesenden Probanden wurden aufgefordert, beide Dokumente

auszuftllen und abzugeben.

Die Einteilung der Probanden in Priifungsgruppen erfolgte durch das KISS. Jeder Proband

rotierte so genau einmal durch jede Station.

3.1.1.12 Laparoskopie-Station

Statt der ublichen einminitigen Vorbereitungszeit wurden die Studierenden an der
Laparoskopie-Station durch einen Aushang aufgefordert, den Raum ohne die einmintitige
Vorbereitungszeit zu betreten. Der Aufenthalt aller Studienteilnehmer in der Laparoskopie-

Station betrug demnach 6 Minuten.

Fir die Laparoskopie-Station wurde an allen Testtagen der gleiche Versuchsaufbau gewihlt.
Die Station bestand aus zwei Teilen. Im ersten Teil der Station wurde die Vollstindigkeit der
Dokumente und Fragebogen kontrolliert. Noch fehlende Aufklirungen und
Einverstindniserklirungen wurden erginzt. Waren alle Dokumente vollstindig, wurden die
Probanden zum zweiten Teil der Station gefithrt. Dieser bestand aus zwei einsatzfihigen
physischen Laparoskopie-Simulatoren der Firma eoSim. Hierbei handelt es sich um
Plastikboxen, welche die abdominelle Kérperhohle simulieren. Uber Lécher in der Box
koénnen, dhnlich wie tiber die Trokare im Operationssaal, die laparoskopischen Instrumente
eingefiihrt werden. Uber eine Webcam wird ein Bild des Operationsbereiches auf einen

angeschlossenen Bildschirm tibertragen.
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Die Testung erfolgte an allen Testtagen am gleichen Simulator, der zweite Simulator diente
lediglich als Reserve bei eventuellen technischen Problemen. Fir Abbildungen des

Versuchsaufbaus siche Abbildung 1 und Abbildung 2.

Zusitzlich wurde noch ein Computer aufgebaut, um den Probanden die Ubung ,,7ope pass

mithilfe des Videos aus der Einfihrungsveranstaltung zu erkliren (siche Abbildung 3).

Abbildung 1. Versuchsaufbau eoSim-Laparoskopie-Simulator, OSCE1 und OSCE2
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Abbildung 2. Versuchsaufbau Laparoskopie-Station, OSCE1 und OSCE2

Abbildung 3. Versuchsaufbau der Laparoskopie-Station, rechts im Bild der Computer zur Erklirung der
Aufgabe ,,rope pass™, OSCE1 und OSCE2
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Es gab eine kurze Einfihrung in die Funktionsweise der eingesetzten Laparoskopie-

Instrumente und des eoSim Laparoskopie-Simulators.

Die Ubung ,,mpe pass“ wurde von den Probanden bis zum Ende der 6-miniitigen
Bearbeitungszeit absolviert, wobei eine maximale Durchgangszahl von zwei Durchgingen
festgelegt wurde. Die Ausfihrung der Ubung wurde mithilfe der SurgTrac Software und der

Webcam des Laparoskopie-Simulators auf Video aufgezeichnet und gespeichert.

Die Ubung ,,rope pass wurde mit einem einrastbaren Overholt (siche Abbildung 4) in der
linken und einem nicht-einrastbaren Overholt (siche Abbildung 5) in der rechten Hand
bearbeitet. Ziel der Ubung war es, den Vessel-Loop von der ersten bis zur letzten schwarz-
markierten Stelle zu greifen. Es wurde vorgegeben, die Markierungen abwechselnd mit rechts
und links zu fassen und die Werkzeuge dabei zu kreuzen. Der Vessel-Loop war 51cm lang
und besal3 18 schwarze Markierungen (siche Abbildung 6). Die Zeitmessung begann mit dem
ersten Aufheben des Vessel-Loops und endete mit dem Ablegen des Vessel-Loops nach der
letzten Markierung. Alle Teilnehmer konnten maximal zwei Durchliufe der Ubung
durchfihren. Als Fehler wurde das Greifen und Weiterreichen des Vessel-Loops au3erhalb

der schwarzen Markierungen definiert.

Im Anschluss an die Laparoskopie-Ubung wurde den Probanden der NASA-Task-Load-
Index-Score (siche Anhang) ausgeteilt, welcher am Ende der Prifung ausgefillt und

eingesammelt wurde.

Die aufgezeichneten Videos wurden nach Abschluss der gesamten Studie ausgewertet. Dabei
wurde als Mal3 der chirurgischen Performance die Anzahl der absolvierten Durchginge, die

Zeit der Durchginge und die Anzahl der definierten Fehler gemessen.

Eine Ubersicht iiber den Studienablauf am Laparoskopie-Simulator findet sich in Abbildung
7.
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Abbildung 4. ratcheted grasper (einrastbarer Overholt, 5mm, eoSim)

Abbildung 5. non-ratcheted  grasper (nicht-einrastbarer Overholt, 5mm, eoSim)

Abbildung 6. Vessel-Loop (51cm lang, 18 schwarze Markierungen) fiir die Ubung rope pass, OSCE1 und
OSCE2
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Studienablauf am Laparoskopie-Simulator

Aufklirung und Einwilligung

Pretest-Fragebogen

Einfiihrungsvideo ,,rope pass*

Einfiithrung Laparoskopie-Instrumente

!

eoSim Laparoskopie-Simulator

Ubung rope Pass / max. 2 Durchliufe

!

NASA-Task Load Index Fragebogen

!

Auswertung der Videos
-Anzahl der absolvierten Durchginge
-Zeit der einzelnen Durchginge
-Anzahl der definierten Fehler

Abbﬂdung 7. Schematische Ubersicht Studienablauf am Laparoskopie-Simulator, OSCE1 und OSCE2

3.1.1.13 Dokumentation
Die Dokumentation der Einverstindniserklirungen und Fragebogen erfolgte in Papierform.

Die Durchfithrung der Ubung ,,rope pass wurde mithilfe der SurgTrac-Software und der

Webcam des Laparoskopie-Simulators aufgenommen und gespeichert.
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3.1.2 Laparoskopie-Simulator

Fir die in der Laparoskopie verwendeten Materialien sieche Tabelle 9.

Verwendungsmaterial Hersteller

eoSim Core Laparoskopie Box eoSurgical Ltd.

eoSim angled base plate eoSurgical Ltd.

eoSim 5mm ratcheted grasper eoSurgical Ltd.

eoSim 5mm non-racheted grasper eoSurgical Ltd.

High Definition 1080p USB plug-and-play eoSurgical Ltd.

webcam (eingebaut)

Microsoft Surface Pro Tablet Microsoft Corporation, Windows
Microsoft Surface Ladekabel Microsoft Corporation, Windows
Vessel-Loop: 51cm lang mit 18-facher

Markierung

Tabelle 9. Ubersicht Verwendungsmaterial Laparoskopie-Simulator, OSCE1 und OSCE2

3.1.3 Fragebogen

3.1.3.1 Pretest-Fragebogen

Um tber die Probanden dieser Studie Aussagen zu Einflussfaktoren auf die laparoskopische
Leistung treffen zu konnen, wurde auf Grundlage der bisherigen Studien (sieche Tabelle 1)
ein Fragebogen entworfen. Folgende Angaben wurden im prefest-Fragebogen erfragt. Siche
Tabelle 10.

‘ Geschlecht
Studiensemester
Alter
Videospielerfahrung
- Beginn
- Konsum wihtend der Schulzeit, des Studiums, aktuell (pro Tag/pro Woche)
Eigene Spielkonsole zu Hause
Erfahrung mit Laparoskopie-Simulatoren
Brillentriger
Hindigkeit
Angestrebtes Berufsfeld (chirurgisch vs. nicht-chirurgisch)

Tabelle 10. Angaben prezest-Fragebogen.

Eine Kopie des prefest-Fragebogens findet sich im Anhang.
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3.1.3.2 NASA Task Load Index Score

Der NASA-Task Load Index ist ein multidimensionaler Fragebogen zur Erfassung der
subjektiven Arbeitsbelastung von Probanden wihrend und nach einer Aufgabe.
Urspriinglich wurde der Fragebogen fiir die Raumfahrt konzipiert, hat sich aber im Verlauf
auch in anderen Forschungsgebieten etabliert. * Im medizinischen Bereich wird er zur
Evaluation der subjektiven Arbeitsbelastung wihrend des Trainings an Laparoskopie-

Simulatoren verwendet. *'="

Der NASA-Task Load Index besteht aus 6 Subskalen, welche fiir diese Studie aus dem
Englischen ins Deutsche tbersetzt wurden (siche Tabelle 11). Die Subskalen geistige
Anforderung, korperliche Anforderung und zeitliche Anforderung beziehen sich auf die
Anforderungen an die Probanden, wihrend die Subskalen Ausfithrung, Anstrengung und

Frustration die Interaktion zwischen den Probanden und der Aufgabe messen. o4

Englisch (im Original) Deutsche Ubersetzung im Fragebogen
mental demand Geistige Anforderung

physical demand Korpetliche Anforderung

temporal demand Zeitliche Anforderung

performance Ausfihrung

effort Anstrengung

[frustration Frustration

Tabelle 11. Ubersetzung NASA-TLX-Score

Die originale Version des NASA-TLX-Scores beinhaltet noch eine Gewichtung der
verschiedenen Subskalen. Zum Beispiel: Zeitlicher Bedarf vs. Anstrengung oder Austithrung
vs. Frustration. Hier sollten die Probanden angeben, welcher Begriff bei der Bearbeitung der
Aufgabe tiberwogen hat. Im Verlauf der Jahre hat sich jedoch eine vereinfachte Version des
NASA-TLX-Scores etabliert, bei dem nur die 6 Subskalen benutzt werden. Diese Version
des Scores wird als NASA-Raw-TLX-Score bezeichnet. ™ Vorteile sind die vereinfachte
Durchfihrung und Auswertung. In Studien von Moroney et al. und Nygren konnte gezeigt
werden, dass dieser NASA-Raw-TLX-Score mit dem originalen NASA-TLX-Score

95,96

korreliert. Aus diesem Grund wurde diese vereinfachte Version auch in dieser Arbeit

benutzt.

In dieser Studie wurden pro Subskala 10 Abstufungen verwendet und daraus der NASA-

Gesamt-Score berechnet. Eine Kopie des NASA-TLX-Fragebogens findet sich im Anhang.
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3.1.4 Wissenschaftliche Software

Fir eine Ubersicht tiber die in der Studie verwendeten Programme siche Tabelle 12.

Programm Verwendungszweck Hersteller
VLC media player 3.0.3 Auswertung VideoLAN
der Laparoskopie-Videos
Microsoft Windows 10.0.15063 Betriebssystem Microsoft
Corporation, USA
Microsoft Excel for Office 365 MSO | Tabellenkalkulation Microsoft
32-bit Corporation, M
IBM SPSS Statistics Version 25 Tabellenkalkulation IBM Corporation
SurgTrac Version 1.4.2 Videodokumentation eoSurgical Ltd.
Laparoskopie Edinburgh,
Scotland

Tabelle 12. In der Studie verwendete wissenschaftliche Softwate
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3.2 Methoden

3.2.1 Auswertung der Laparoskopie-Videos

Die Durchfiihrung der Ubung ,,rope pass wurde mithilfe der Software SurgTrac (Version

1.4.2) aufgenommen und die Videos auf der Festplatte abgespeichert.

Die Videos wurden mithilfe des VILC Video Players (Version 3.0.3) ge6ffnet und nach dem
folgenden Schema bewertet: ** Es wurde die Anzahl der Durchginge erfasst (1 oder 2),
ebenso die Zeit pro Durchgang in Sekunden. Die Zeitmessung begann mit der ersten
Bertihrung des Vessel-Loops und endete mit dem Ablegen des Vessel-Loops nach der letzten
Markierung. Aulerdem wurden die Fehler mit der linken und rechten Hand gezihlt. Als
Fehler wurde das Greifen und Weiterreichen des Vessel-Loops aullerhalb der schwarzen

Markierungen definiert.

Die Auswertung der so erhobenen Daten erfolgte in SPSS Statistics (Version 25). ”

3.2.2 Auswertung der Fragebdgen

Die Angaben aus dem pretest-Fragebogen und dem NASA-Task Load Index Score wurden

in SPSS Statistics (Version 25) eingetragen und ausgewertet.

3.2.3 Auswertung der OSCE-Ergebnisse
Die Auswertung der bewerteten OSCE-Stationen erfolgte durch das Koélner KIS'S.

Die Einzelauswertung der Stationen und die Gesamtpunktzahl wurden mit SPSS Statistics

(Version 25) ausgewertet.

3.2.4 Statistische Methoden

Fir jeden Durchgang der laparoskopischen Aufgabe wurde die Zeit und die Anzahl der
Fehler aufgezeichnet. Aus diesen Variablen wurden die Gesamtfehler als Summe der Fehler
mit der linken und rechten Hand berechnet. In Anlehnung an die Studie von Rosser et al.
wurde fir jeden begangenen Fehler 5 Sekunden Strafe zur Durchfithrungszeit addiert, sodass

sich eine korrigierte Durchfiihrungszeit ergab. '
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Folgende Kriterien wurden aus den Ausgangsvariablen berechnet:
» Anzahl der Gesamtfehler = Fehler mit der rechten Hand + Fehler mit der
linken Hand
» Korrigierte Durchfihrungszeit [s] = Zeit pro Durchgang + (5 x Anzahl der
Gesamtfehler)

Dieses kombinierte Maf3 wurde fiir alle statistischen Analysen verwendet.
Eine statistische Poweranalyse wurde zur Bestimmung der Stichprobengrof3e durchgefiihrt.

Weil die Implementierung von neuen Lehrmethoden teuer und zeitaufwindig ist, sollten
neue Lehrmethoden einen geniigend grof3en Vorteil bieten. Auf der anderen Seite sollten
vielversprechende neue Methoden nicht tibersehen werden. Als Kompromiss sollte die

vorliegende Studie einen mittleren Effekt auffinden kénnen.

Fir Intra-Gruppenvergleiche wurde bei einem alpha = .05 und einer Power von = .80 eine
benoétigte Stichprobengréfle von n = 34 errechnet um einen mittleren Effekt (Cohen’s d =
0.50) aufzufinden. """

Fir Inter-Gruppenvergleiche wurde bei einem alpha = .05 und einer Power von = .80 eine
bendétigte StichprobengréBle von n=64 pro Gruppe errechnet um einen mittleren Effekt
(Cohen’s d = 0.50) aufzufinden.

In Bezug auf Korrelation wurde eine Gruppe von n=84 zur Detektion eines mittleren

Effektes errechnet.

Die Daten wurden mit SPSS analysiert. Gruppenvergleiche wurden mit t-Tests und
Varianzanalysen durchgefiihrt. Kendall’s T wurde als robustes Mal3 fir Korrelationen

verwendet.
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4  Ergebnisse

4.1 Ergebnisse im OSCE und Laparoskopie-Fertigkeit

411 OSCE1

Um den Zusammenhang zwischen den Ergebnissen im OSCE1 und der Laparoskopie-
Fertigkeit zu untersuchen, wurden die Ergebnisse aus den zwei Laparoskopie-Durchgingen
mit den Punkten der 6 bewerteten Einzelstationen korreliert. Hierbei zeigte sich keine

signifikante Korrelation, alle p > .07.

Zusitzlich wurde die Gesamtpunktzahl aus dem OSCE1 mit den Ergebnissen aus der
Laparoskopie-Station korreliert. Auch hierbei zeigte sich keine signifikante Korrelation, p =

.623.

4.1.2 OSCE2

Um den Zusammenhang zwischen den Ergebnissen im OSCE2 und den Laparoskopie-
Fertigkeiten zu untersuchen, wurden die Ergebnisse aus den zwei Laparoskopie
Durchgingen mit den Punkten der 13 bewerteten Einzelstationen korreliert. Hierbei zeigte

sich keine signifikante Korrelation, alle p > .081.

Zusitzlich wurde die Gesamtpunktzahl aus dem OSCE2 mit den Ergebnissen aus der
Laparoskopie-Station korreliert. Auch hierbei zeigte sich keine signifikante Korrelation, p =

.248.

4.2 Laparoskopie-Vorerfahrung und Laparoskopie-Fertigkeit

4.21 OSCE1

Insgesamt hatten 19.7% (29 von 147) der Probanden im OSCE1 bereits Laparoskopie-
Vorerfahrung. 80.3% (118 von 147) hatten keine Laparoskopie-Vorerfahrung.

43.9% (65 von 148) der Probanden schafften es in der verfiigbaren Zeit nur den ersten
Durchgang zu absolvieren. 56.1% (83 von 148) der Probanden absolvierten in der

verfigbaren Zeit beide Durchginge.
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Um zu untersuchen, ob Laparoskopie-Vorerfahrung einen signifikanten Einfluss auf die
Laparoskopie-Fertigkeit hat, wurden zwei ~Tests durchgefiihrt. Es gab einen signifikanten
Unterschied im ersten Durchgang zwischen den Probanden mit (M = 105 Sekunden, SD =
29 Sekunden) und ohne Laparoskopie-Erfahrung (M = 146 Sekunden, SD = 38 Sekunden),
#(145) = -541, p < .001, 4 = -1.21. Dies bedeutet, dass Probanden mit Laparoskopie-
Vorerfahrung die laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang schneller absolvierten als
Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Im zweiten Durchgang gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Probanden mit (M = 83 Sekunden, SD = 21
Sekunden) und ohne Laparoskopie-Erfahrung (M = 93 Sekunden, SD = 23 Sekunden), #81)
=-1.90, p = .061, d = -0.45.

Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie- Fertigkeiten vom ersten zum zweiten
Durchgang verbesserten, wurde eine 2 X 2 messwiederholte Varianzanalyse (Durchgang X
Laparoskopie-Vorerfahrung) durchgefiihrt. Diese Analyse konnte nur mit den Probanden
durchgefithrt werden, welche beide Durchginge absolviert hatten. Es gab einen signifikanten
Haupteffekt fiir Durchgang F(1, 81) = 46.33, p < .001, %, = .364. Dies bedeutet, dass die
Probanden die laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang signifikant schneller
durchfihrten als im ersten Durchgang. Aulerdem gab es einen signifikanten Haupteffekt fiir
Laparoskopie-Erfahrung F(1, 81) = 14.99, p < .001, 0% = .156. Zusitzlich gab es einen
signifikanten Interaktionseffekt zwischen Durchgang und Laparoskopie-Erfahrung, F(1, 81)
=4.76, p = .032, %, = .055.

Um diesen Interaktionseffekt genauer zu analysieren, wurden zwei einzelne #Tests
durchgefithrt. Es gab einen signifikanten Unterschied im ersten Durchgang zwischen den
Probanden mit (M = 97 Sekunden, SD = 17 Sekunden) und ohne Laparoskopie-
Vorerfahrung (M = 121 Sekunden, SD = 25 Sekunden), #81) = -4.34, p < .001, 4 = 1.13.
Dies bedeutet, dass Probanden mit Laparoskopie-Vorerfahrung die laparoskopische
Aufgabe im ersten Durchgang schneller absolvierten als Probanden ohne Laparoskopie-
Vorerfahrung. Im zweiten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Probanden mit (M = 83 Sekunden, SD = 21 Sekunden) und ohne Laparoskopie-Erfahrung
(M = 93 Sekunden, SD = 23 Sekunden), #81) = -1.90, p = .061, 4 = -0.45. Siche Abbildung
8.
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Abbildung 8. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 1. und 2. Durchgang fiir

Probanden mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCE1. Feblerbalken stellen das 95%-Konfidenzintervall
dar.

4.2.2 OSCE2

Insgesamt hatten 57.7% (90 von 156) der Probanden im OSCE2 bereits Laparoskopie-
Vorerfahrung. 42.3% (66 von 156) hatten keine Laparoskopie-Vorerfahrung.

27.8% (44 von 158) der Probanden schafften es in der verfiigbaren Zeit nur den ersten
Durchgang zu absolvieren. 72.2% (114 von 158) der Probanden absolvierten in der

verfigbaren Zeit beide Durchginge.

Um zu untersuchen, ob Laparoskopie-Vorerfahrung einen signifikanten Finfluss auf die
Laparoskopie-Fertigkeit hat, wurden zwei #Tests durchgefiihrt. Es gab einen signifikanten
Unterschied im ersten Durchgang zwischen den Probanden mit (M = 119 Sekunden, SD =
38 Sekunden) und ohne Laparoskopie-Erfahrung (M = 137 Sekunden, SD = 45 Sekunden),
#154) = -2.69, p = .008, d = -0.43. Dies bedeutet, dass Probanden mit Laparoskopie-
Vorerfahrung die laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang schneller absolvierten als
Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Im zweiten Durchgang gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Probanden mit (M = 86 Seckunden, SD = 22
Sekunden) und ohne Laparoskopie-Erfahrung (M = 84 Sekunden, SD = 17 Sekunden),
#110) = 0.34, p = .736, d = 0.10.
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Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie-Fertigkeiten vom ersten zum zweiten
Durchgang verbesserten, wurde eine 2 X 2 messwiederholte Varianzanalyse (Durchgang X
Laparoskopie-Vorerfahrung) durchgefiihrt. Diese Analyse konnte nur mit den Probanden
durchgefithrt werden, welche beide Durchginge absolviert hatten. Es gab einen signifikanten
Haupteffekt fiir Durchgang F(1, 110) = 102.57, p < .001, 0% = .483. Dies bedeutet, dass die
Probanden die laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang signifikant schneller
durchfihrten als im ersten Durchgang. Alle weiteren Haupt- und Interaktionseffekte waren

nicht signifikant, alle F < 1.51. Siehe Abbildung 9.
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Abbildung 9. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 1. und 2. Durchgang fiir
Probanden mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCE2. Feblerbalken stellen das 95%-Konfidenzintervall
dar.

4.3 Laparoskopie-Fertigkeit OSCE1 vs. OSCE2

Insgesamt hatten signifikant mehr der Probanden im OSCE2 (57.7%; 90 von 156) im
Vergleich zu Probanden im OSCE1 (19.7%; 29 von 147) Laparoskopie-Vorerfahrung, X*(1,
303) = 45.74, p < 0.001.
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4.3.1 1. Durchgang

Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie-Fertigkeiten der Probanden im OSCE1 und
OSCE2 unter Berticksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung im ersten Durchgang
unterschieden, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse (OSCE X Laparoskopie-Vorerfahrung)
durchgefiihrt. Es gab keinen signifikanten Haupteffekt fiir OSCE F(1, 299) = 0.21, p = .645,
n’s = .001. Es gab einen signifikanten Haupteffekt fiir Laparoskopie-Vorerfahrung F(1, 299)
=33.05,p <.001,71% = .100. Ebenfalls gab es einen signifikanten Interaktionseffekt zwischen
OSCE und Laparoskopie-Vorerfahrung, F(1, 299) = 5.07, p = .025, °, = .017. Um diesen
signifikanten Interaktionseffekt zu analysieren, wurde die Zeit, die Aufgabe zu vollenden
zwischen den Probanden im OSCE1 und OSCE2 sowohl fiir die Teilnehmer mit also auch
ohne Laparoskopie-Vorerfahrung verglichen. Fir die Teilnehmer mit Laparoskopie-
Vorerfahrung gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Teilnehmern im OSCE1 (M
= 105 Sekunden, D = 29 Sekunden) und OSCE2 (M = 119 Sekunden, D = 38 Sekunden),
#117) = -1.81, p = .074, d = -0.41. Fur die Teilnehmer ohne Laparoskopie-Vorerfahrung gab
es keinen signifikanten zwischen Teilnehmern im OSCE1 (M = 146 Sekunden, SD = 38
Sekunden) und OSCE2 (M = 137 Sekunden, §D = 45 Sekunden), #182) = 1.47, p = .144, d
= 0.22. Zusammengefasst bedeuten die Ergebnisse, dass die Probanden mit Laparoskopie-
Vorerfahrung die laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang schneller absolvierten als
die Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Dieser Befund galt sowohl fir die
Teilnehmer des OSCE1 als auch fiir die des OSCE2. Das heil3t, es gab im ersten Durchgang
keinen signifikanten Unterschied in der Laparoskopie-Fertigkeit zwischen Teilnehmern von

OSCE1 und OSCE2. Siehe Abbildung 10.
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Abbildung 10. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 1. Durchgang fiir Probanden
mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCE1 und OSCE2. Feblerbalken stellen das 95%-Konfidenzintervall
dar.

4.3.2 2. Durchgang

Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie-Fertigkeiten der Probanden im OSCE1 und
OSCE2 unter Berticksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung im zweiten Durchgang
unterschieden, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse (OSCE X Laparoskopie-Vorerfahrung)
durchgefiihrt. Diese Analyse konnte nur mit den Probanden durchgefiihrt werden, welche
beide Durchginge absolviert hatten. Es gab keine signifikanten Haupt- oder

Interaktionseffekte, alle F' < 3.01. Siehe Abbildung 11.
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Abbildung 11. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 2. Durchgang fiir Probanden
mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCE1 und OSCE2. Feblerbalken stellen das 95%-Konfidenzintervall
dar.

4.4 Chirurgisches Interesse und Laparoskopie-Fertigkeit

4.4.1 OSCE1

34,6% (46 von 133) der OSCE1-Probanden gaben an, einen chirurgischen Berufsweg

anzustreben.

Bei den weiblichen Probanden gaben 29.5% (23 von 78) an, einen chirurgischen Berufsweg
anzustreben. 41.8% (23 von 55) der minnlichen Probanden gaben an, einen chirurgischen
Berufsweg anzustreben. Dieser Unterschied war nicht signifikant, X*(1, 133) = 2.17, p = .141.
Im ersten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Probanden, die ein
chirurgisches Fach (M = 129 Sekunden, D = 39 Sekunden) und Probanden, die ein nicht-
chirurgisches Fach (M = 143 Sekunden, §D = 42 Sekunden) anstreben, #131) = -1.91, p =
059, d = 0.35. Im zweiten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
Probanden, die ein chirurgisches Fach (M = 86 Sekunden, §D = 23 Sekunden) und
Probanden, die ein nicht-chirurgisches Fach (M = 91 Sekunden, SD = 23 Sekunden)
anstreben, #72) = -0.92, p = .359, d = 0.22.
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4.4.2 OSCE2

26,8% (41 von 153) der OSCE2-Probanden gaben an, einen chirurgischen Berufsweg

anzustreben.

Bei den weiblichen Probanden gaben 24.8% (25 von 101) an, einen chirurgischen Berufsweg
anzustreben. 30.8% (16 von 52) der mannlichen Probanden gaben an, einen chirurgischen
Berufsweg anzustreben. Dieser Unterschied war nicht signifikant, X*(1, 153) = 0.63, p = .426.
Im ersten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Probanden, die ein
chirurgisches Fach (M = 128 Sekunden, D = 48 Sekunden) und Probanden, die ein nicht-
chirurgisches Fach (M = 127 Sekunden, SD = 40 Sekunden) anstreben, #(151) = 0.06, p =
949, d = 0.02. Im zweiten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
Probanden, die ein chirurgisches Fach (M = 82 Sekunden, §D = 20 Sekunden) und
Probanden, die ein nicht-chirurgisches Fach (M = 86 Sekunden, SD = 21 Sekunden)
anstreben, 108) = -0.84, p = .405, 4 = 0.20.

4.4.3 OSCE1vs. OSCE2

Um zu untersuchen, ob ein Unterschied zwischen dem angestrebten Berufsfeld zwischen
Probanden im OSCE1 und OSCE2 besteht, wurde ein X*-Test durchgefiihrt. Dieser zeigte
keinen signifikanten Unterschied, X* (1, 286) = 2.04, p = .153.

4.5 Geschlecht und Laparoskopie-Fertigkeit

4.5.1 OSCE1

4.5.1.1 1. Durchgang

Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie-Fertigkeiten der mannlichen und weiblichen
Probanden im OSCE!1 unter Beriicksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung im ersten
Durchgang unterschieden, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse (Geschlecht X Laparoskopie-
Vorerfahrung) durchgefiihrt. Es gab keinen signifikanten Haupteffekt fiir Geschlecht F(1,
143) = 1.47, p = 227, 0, = .010. Es gab einen signifikanten Haupteffekt fiir Laparoskopie-
Vorerfahrung F(1, 143) = 27.50, p < .001, n% = .161. Dies bedeutet, dass Probanden mit
Laparoskopie-Vorerfahrung die laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang schneller

absolvierten als Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Ebenfalls gab keinen
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signifikanten Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und Laparoskopie-Vorerfahrung, F(1,

143) = 0.02, p = .903, n% = .000. Siche Abbildung 12.
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Abbﬂdung 12. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 1. Durchgang fiir minnliche
und weibliche Probanden mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCEL. Feblerbalken stellen das 95%-

Konfidenzintervall dar.

4.5.1.2 2. Durchgang

Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie-Fertigkeiten der mannlichen und weiblichen
Probanden im OSCE1 unter Berticksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung im zweiten
Durchgang unterschieden, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse (Geschlecht X Laparoskopie-
Vorerfahrung) durchgefiihrt. Es gab keine signifikanten Haupt- und Interaktionseffekte, alle

F < 3.40. Siche Abbildung 13.
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Abbildung 13. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 2. Durchgang fiir minnliche
und weibliche Probanden mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCEL. Feblerbalken stellen das 95%-

Konfidenzintervall dar.

4.5.2 OSCE2

4.5.2.1 1. Durchgang

Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie-Fertigkeiten der mannlichen und weiblichen
Probanden im OSCE2 unter Berticksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung im ersten
Durchgang unterschieden, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse (Geschlecht X Laparoskopie-
Vorerfahrung) durchgeftihrt. Es gab einen signifikanten Haupteffekt fiir Geschlecht F(1,
152) = 4.64, p = .033, 0% = .030. Dies bedeutet, dass minnliche Probanden die
laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang schneller absolvierten als weibliche
Probanden. Es gab einen signifikanten Haupteffekt fir Laparoskopie-Vorerfahrung F(1,
152) = 7.19, p = .008, 0’ = .045. Dies bedeutet, dass Probanden mit Laparoskopie-
Vorerfahrung die laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang schneller absolvierten als
Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Es gab keinen signifikanten Interaktionseffekt
zwischen Geschlecht und Laparoskopie-Vorerfahrung, F(1, 152) = 0.01, p = .931, n5, = .000.
Sieche Abbildung 14.
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Abbildung 14. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 1. Durchgang fiir minnliche
und weibliche Probanden mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCE2. Feblerbalken stellen das 95%-

Konfidenzintervall dar.

4.5.2.2 2. Durchgang

Um zu untersuchen, ob sich die Laparoskopie-Fertigkeiten der mannlichen und weiblichen
Probanden im OSCE2 unter Berticksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung im zweiten
Durchgang unterschieden, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse (Geschlecht X Laparoskopie-
Vorerfahrung) durchgeftihrt. Es gab einen signifikanten Haupteffekt fir Geschlecht F(1,
108) = 4.53, p = .036, 0’y = .040. Dies bedeutet, dass minnliche Probanden die
laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang schneller absolvierten als weibliche
Probanden. Es gab keinen signifikanten Haupteffekt fir Laparoskopie-Vorerfahrung F(1,
108) = 0.03, p = .864, n*, = .000. Es gab keinen signifikanten Interaktionseffekt zwischen
Geschlecht und Laparoskopie-Vorerfahrung, F(1, 108) = 0.06, p = .802, 0’ = .001. Siehe
Abbildung 15.
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Abbildung 15. Zeit in Sekunden, die Laparoskopie Aufgabe zu beenden, im 2. Durchgang fiir minnliche
und weibliche Probanden mit und ohne Laparoskopie-Erfahrung, OSCE2. Feblerbalken stellen das 95%-

Konfidenzintervall dar.

4.6 Geschlechtsunterschiede im OSCE

4.6.1 OSCE1

Um die Unterschiede in der Gesamtpunktzahl und den Punkten in den einzelnen Stationen
des OSCE1 zwischen mainnlichen und weiblichen Probanden zu vergleichen, wurden
mehrere #Tests durchgefithrt. Hierbei zeigt sich, dass die weiblichen Probanden eine
signifikant hohere Gesamtpunktzahl erreichten als die minnlichen Probanden. Dartiber
hinaus zeigte sich, dass die weiblichen Probanden bei der Station Herz/Lunge signifikant

mehr Punkte erzielten als die méannlichen Probanden. Fur Ergebnisse siche Tabelle 13.
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Station Frauen Minner

(n=87) (n=60)

Gesamtpunktzahl 43.9 5.8 41.8 6.7 1200 .047 0,34
Hygiene 8.0 1.9 7.4 1.8 | 1.96 .052 0,32
Venenverweilkantle 6.3 1.7 5.9 1.7 | 1.21 229 10,24
Bedside-Test 8.3 1.6 8.1 1.7 ] 0.45 .654 0,12
Neurologie, Abdomen- | 7.6 1.5 7.3 1.5 | 1.17 2421 0,20
Untersuchung,

Dermatologie, Prostata

Herz/Lunge 7.5 1.9 6.9 1.9 |2.02 045 0,32
Intubation/Reanimation | 6.1 2.2 6.0 24 10.17 .869 | 0,04

Tabelle 13. Gesamtpunktzahl und Ergebnisse der einzelnen Stationen fiir Frauen und Minner, OSCE1

4.6.2 OSCE2

Um die Unterschiede in der Gesamtpunktzahl und den Punkten in den einzelnen Stationen
des OSCE2 zwischen minnlichen und weiblichen Probanden zu vergleichen, wurden
mehrere ~Tests durchgefithrt. Hierbei zeigte sich, dass die weiblichen Probanden signifikant
mehr Punkte in den Stationen Naht, CPR bei Sduglingen und Harnwegsinfekt als die

mannlichen Probanden erreichten.

Fir Ergebnisse siche Tabelle 14.
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Station Minner
] (=54

Gesamtpunktzahl | 109.0 7.7 106.9 8.0 | 1.64 156  .103 | 0.27

Sterile 8.7 1.4 8.5 1.3 | 0.91 156 .363  0.15

Handschuhe

Naht 9.2 1.1 8.8 1.3 | 2.08 156 1 .039 | 0.34

Abdomen- 8.5 1.1 8.4 1.1 | 0.96 156 .337  0.16

Untersuchung

Rontgen 8.7 2.0 8.9 1.8 | -0.62 156 | .539 | -0.10
Lunge Asthma 7.3 1.7 7.8 1.4 | -0.83 36 | 414 -0.28
Lunge Pneumonie | 8.8 1.3 8.6 1.1 |10.72 118 | .473 | 0.14

Untersuchung 9.3 1.3 9.5 1.2 | -0.98 156  .327  -0.17
Herz

EKG-Befundung | 6.8 1.7 6.7 2.0 |0.31 156  .761 | 0.05

CPR bei 9.2 0.8 8.9 0.8 | 2.02 156  .045 0.34

Sauglingen

Fieberkrampf 7.8 1.0 7.4 1.1 | 1.32 46 | .195 | 0.40

Petechien 7.5 1.5 7.4 1.4 |0.59 137 555  0.11

Harnwegsinfekt 8.5 1.1 7.7 1.4 | 2.62 67 | .011  0.64

Wachstum 8.8 1.4 7.9 1.5 | 1.92 39 .062 | 0.62

Fremdkorper- 7.3 2.0 7.7 1.9 | -0.34 17 742 | -0.17
Aspiration

Brust- 7.4 1.7 7.2 1.7 | 0.72 156 473  0.12

untersuchung

Adnexitis 8.3 1.0 7.8 1.3 | 1.83 92 1 .074 | 042

Extrauterine 8.2 1.0 8.3 0.9 |-0.17 62 | .867 -0.04
Graviditit

Abortus 9.3 0.8 7.9 1.6 | 2.12 17 .077  1.16

incompletus

Anamnese Pille 6.8 1.6 6.6 1.2 1043 46 | .672 0.14

Geburt 9.0 1.3 9.2 0.9 |-0.90 89 | .373 | -0.21

Tabelle 14. Gesamtpunktzahl und Ergebnisse der einzelnen Stationen fiir Frauen und Minner, OSCE2

4.7 Videospielerfahrung und Laparoskopie-Fertigkeit

4.71 OSCE1

Um den Zusammenhang zwischen der Videospielerfahrung und den Laparoskopie-
Fertigkeiten zu untersuchen, wurden die Ergebnisse aus den zwei Laparoskopie
Durchgingen mit den Selbstangaben zur Videospielerfahrung korreliert (Anzahl an Jahren

Videospielerfahrung, Stunden am Tag in der Schulzeit, Stunden pro Woche in der Schulzeit,
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Stunden am Tag im Studium, Stunden pro Woche im Studium, Stunden am Tag aktuell,
Stunden pro Woche aktuell, Besitz eigener Spielekonsole). Hierbei zeigte sich keine

signifikante Korrelation, alle p > .138.

4.7.2 OSCE2

Um den Zusammenhang zwischen der Videospielerfahrung und den Laparoskopie-
Fertigkeiten zu untersuchen, wurden die Ergebnisse aus den zwei Laparoskopie
Durchgingen mit den Selbstangaben zur Videospielerfahrung korreliert (Anzahl an Jahren
Videospielerfahrung, Stunden am Tag in der Schulzeit, Stunden pro Woche in der Schulzeit,
Stunden am Tag im Studium, Stunden pro Woche im Studium, Stunden am Tag aktuell,
Stunden pro Woche aktuell, Besitz eigener Spielekonsole). Hierbei zeigte sich eine
signifikante Korrelation der Laparoskopie-Ergebnisse im ersten Durchgang mit der Anzahl
an Stunden Videospielen pro Tag wihrend der Schulzeit, Kendall’s T(158) = -.135, p = .023.
Dies bedeutet, dass Probanden, die wihrend der Schulzeit mehr Stunden pro Tag
Videospiele spielten die laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang schneller vollendeten
als Probanden, die wihrend der Schulzeit weniger Stunden Videospiele pro Tag spielten.
AuBlerdem zeigte sich eine signifikante Korrelation der Laparoskopie-Ergebnisse im ersten
Durchgang mit der Anzahl an Stunden Videospielen pro Woche wihrend der Schulzeit,
Kendall’s T1(158) = -.129, p = .023. Dies bedeutet, dass Probanden, die wihrend der Schulzeit
mehr Stunden pro Woche Videospiele spielten die laparoskopische Aufgabe im ersten
Durchgang schneller vollendeten als Probanden, die wahrend der Schulzeit weniger Stunden
Videospiele pro Woche spielten. Dartiber hinaus zeigte sich eine signifikante Korrelation der
Laparoskopie-Ergebnisse im zweiten Durchgang mit der Anzahl an Stunden Videospielen
pro Tag wihrend der Schulzeit, Kendall’s T(114) = -.162, p = .020. Dies bedeutet, dass
Probanden, die wiahrend der Schulzeit mehr Stunden pro Tag Videospiele spielten die
laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang schneller vollendeten als Probanden, die
wihrend der Schulzeit weniger Stunden Videospiele pro Tag spielten. AuBerdem zeigte sich
eine signifikante Korrelation der Laparoskopie-Ergebnisse im zweiten Durchgang mit der
Anzahl an Stunden Videospielen pro Woche wihrend der Schulzeit, Kendall’s t(114) = -
.145, p = .030. Dies bedeutet, dass Probanden, die wihrend der Schulzeit mehr Stunden pro
Woche Videospiele spielten die laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang schneller
vollendeten als Probanden, die wihrend der Schulzeit weniger Stunden Videospiele pro

Woche spielten.
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Insgesamt bedeutet dies, dass die Probanden, die wihrend der Schulzeit mehr Stunden pro
Tag und pro Woche Videospiele gespielt haben im ersten und zweiten Durchgang die

laparoskopische Aufgabe schneller beendeten.

Alle anderen Korrelationen waren nicht signifikant, p > .186.

4.8 Videospielerfahrung und OSCE-Ergebnisse

4.8.1 OSCE1

Um den Zusammenhang zwischen der Videospielerfahrung und den OSCE1-Ergebnissen
zu untersuchen, wurde die OSCE1-Gesamtpunktzahl mit den Selbstangaben zur
Videospielerfahrung korreliert (Anzahl an Jahren Videospielerfahrung, Stunden am Tag in
der Schulzeit, Stunden pro Woche in der Schulzeit, Stunden am Tag im Studium, Stunden
pro Woche im Studium, Stunden am Tag aktuell, Stunden pro Woche aktuell, Besitz eigener

Spielekonsole). Es gab keine signifikante Korrelation, p > .343.

4.8.2 OSCE2

Um den Zusammenhang zwischen der Videospielerfahrung und den OSCE2-Ergebnissen
zu untersuchen, wurde die OSCE2-Gesamtpunktzahl mit den Selbstangaben zur
Videospielerfahrung korreliert (Anzahl an Jahren Videospielerfahrung, Stunden am Tag in
der Schulzeit, Stunden pro Woche in der Schulzeit, Stunden am Tag im Studium, Stunden
pro Woche im Studium, Stunden am Tag aktuell, Stunden pro Woche aktuell, Besitz eigener

Spielekonsole). Auch hierbei gab es keine signifikante Korrelation, p > .210.

4.9 Hindigkeit und Laparoskopie-Fertigkeit

4.9.1 OSCE1

12.2% (18 von 148) der Probanden waren linkshindig. 87.8% (130 von 148) der Probanden
waren rechtshindig. Im ersten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
Links- (M = 134 Sekunden, §D = 40 Sekunden) und Rechtshindern (M = 139 Sekunden,
SD = 40 Sekunden), #(146) = 0.47, p = .642, d = 0.13. Im zweiten Durchgang gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen Links- (M = 85 Sekunden, §D = 15 Sekunden) und
Rechtshindern (M = 90 Sekunden, §D = 23 Sekunden), A81) = 0.63, p = .531, 4= 0.26.
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4.9.2 OSCE2

10.8% (17 von 157) der Probanden waren linkshandig. 89.2% (140 von 157) der Probanden
waren rechtshindig. Im ersten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
Links- (M = 119 Sekunden, SD = 34 Sekunden) und Rechtshindern (M = 127 Sekunden,
SD = 43 Sekunden), #155) = 0.78, p = .439, d = 0.21. Im zweiten Durchgang gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen Links- (M = 85 Sekunden, §D = 21 Sekunden) und
Rechtshindern (M = 85 Sekunden, §D = 20 Sekunden), A111) = -0.09, p = .933, 4 = 0.00.

4.10 Sehfihigkeit und Laparoskopie-Fertigkeit

4.10.1 OSCE1

44.6% (66 von 148) der Probanden waren Brillentrager. 55.4% (82 von 148) der Probanden
waren Nicht-Brillentrager. Im ersten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied
zwischen Brillentrigern (M = 141 Sekunden, D = 44 Sekunden) und Nicht-Brillentrigern
(M = 136 Sekunden, SD = 37 Sekunden), A146) = 0.62, p = .539, d = 0.12. Im zweiten
Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Brillentrigern (M = 82
Sekunden, SD = 22 Sekunden) und Nicht-Brillentrigern (M = 90 Sekunden, SD = 23
Sekunden), #81) = -0.27, p = .789, d = 0.36.

4.10.2 OSCE2

39.2% (62 von 158) der Probanden waren Brillentriger. 60.8% (96 von 158) der Probanden
waren Nicht-Brillentrager. Im ersten Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied
zwischen Brillentrdgern (M = 133 Sekunden, SD = 45 Sekunden) und Nicht-Brillentrigern
(M = 123 Sekunden, SD = 40 Sekunden), #156) = 1.47, p = .144, d = 0.23. Im zweiten
Durchgang gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Brillentrigern (M = 85
Sekunden, SD = 18 Sekunden) und Nicht-Brillentrigern (M = 85 Sekunden, SD = 21
Sekunden), A112) = -0.02, p = .982, 4 = 0.00.
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4.11 Subjektive Arbeitsbelastung (NASA-TLX-Score)

4.11.1 OSCE1

4.11.1.1 NASA-TLX-Score und Laparoskopie-Fertigkeit

Um den Zusammenhang zwischen Laparoskopie-Fertigkeiten im ersten und zweiten
Durchgang und der Selbsteinschitzung der OSCE1-Probanden durch den NASA-TLX-
Score zu untersuchen, wurden die Zeiten, die laparoskopische Aufgabe im ersten und
zweiten Durchgang durchzufithren, mit der Selbsteinschitzung aus dem NASA-TLX-Score
korreliert. Hierbei zeigte sich, dass die Zeit, die laparoskopische Aufgabe im ersten
Durchgang zu vollenden signifikant mit dem NASA-TLX-Score gesamt und allen 6
Subskalen korrelierte. Dies bedeutet, dass die Probanden, die mehr Zeit benétigten, um die
laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang zu absolvieren auch ihre subjektive
Arbeitsbelastung  hoher einschitzten. AuBerdem zeigte sich, dass die Zeit, die
laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang zu vollenden signifikant mit dem NASA-
TLX-Score gesamt und 4 Subskalen korrelierte. Dies bedeutet, dass die Probanden, die mehr
Zeit benétigten, um die laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang zu absolvieren auch

ihre subjektive Arbeitsbelastung hoher einschitzten. Siehe Tabelle 15.

1. Durchgang 2. Durchgang

NASA-TLX-Score gesamt | .326** 254%*
Geistige Anforderung 210%* A21
Korpetliche Anforderung 189%* .081

Zeitliche Anforderung 225%% 282%%
Anstrengung 246%* .235%%
Leistung 194%* J161%*
Frustration 277** .180%*

Tabelle 15. Korrelationen (Kendall’s 1) zwischen Laparoskopie-Fertigkeiten im 1. und 2. Durchgang und der
Selbsteinschitzung der Fertigkeit im NASA-TLX-Score. * p < .05, ** p < .01, OSCE1

4.11.1.2 NASA-TLX-Score, Laparoskopie-Vorerfahrung und Geschlecht

Um zu untersuchen, ob sich die Selbsteinschitzung der Probanden im OSCE1 durch den
NASA-TLX-Score unter Berticksichtigung der ILaparoskopie-Vorerfahrung zwischen
weiblichen und mainnlichen Probanden unterschied, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse
(Laparoskopie-Vorerfahrung X Geschlecht) durchgeftihrt. HEs gab einen signifikanten
Haupteffekt fiir Laparoskopie-Vorerfahrung F(1, 143) = 12.61, p = .001, 0% = .081. Dies
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bedeutet, dass die Probanden mit Laparoskopie-Vorerfahrung ihre subjektive
Arbeitsbelastung wiahrend der Durchfihrung der laparoskopischen Aufgabe niedriger
einschitzten als Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Alle anderen Haupt- und

Interaktionseffekte waren nicht signifikant, alle I < 0.43. Siehe Abbildung 16.

Geschlecht

=== weiblich
=== mannlich

Nasa Score Gesamt

Ja Nein

Haben Sie Erfahrung mit Laparaskopiesimulatoren?

Abbildung 16. NASA-TLX-Score gesamt fiir minnliche und weibliche Probanden mit und ohne
Laparoskopie-Erfahrung, OSCE1. Feblerbalken stellen das 95%-Konfidenzintervall dar.

4.11.2 OSCE2

4.11.2.1 NASA-TLX-Score und Laparoskopie-Fertigkeit

Um den Zusammenhang zwischen Laparoskopie-Fertigkeiten im ersten und zweiten
Durchgang und der Selbsteinschitzung der OSCE2-Probanden durch den NASA-TLX-
Score zu untersuchen, wurden die Zeiten, die laparoskopischen Aufgaben im ersten und
zweiten Durchgang durchzufiihren mit der Selbsteinschitzung aus dem NASA-TLX-Score
korreliert. Hierbei zeigte sich, dass die Zeit, die laparoskopische Aufgabe im ersten
Durchgang zu vollenden signifikant mit dem NASA-TLX-Score gesamt und 5 Subskalen
korrelierte. Dies bedeutet, dass die Probanden, die mehr Zeit benétigten, um die
laparoskopische Aufgabe im ersten Durchgang zu absolvieren auch ihre subjektive
Arbeitsbelastung  héher  einschitzten.  Aullerdem zeigte sich, dass die Zeit, die

laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang zu vollenden signifikant mit dem NASA-
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TLX-Score gesamt und 3 Subskalen korrelierte. Dies bedeutet, dass die Probanden, die mehr
Zeit benotigten, um die laparoskopische Aufgabe im zweiten Durchgang zu absolvieren auch

ithre subjektive Arbeitsbelastung hoher einschitzten. Siehe Tabelle 16.

‘ 1. Durchgang 2. Durchgang

NASA-Score gesamt 258%* 193%*
Geistige Anforderung 178** 114
Korperliche Anforderung 108 043
Zeitliche Anforderung 168** A37*
Anstrengung 231k* 124
Leistung 265%* 203**
Frustration 188** 175%

Tabelle 16. Korrelationen (Kendall’s T) zwischen Laparoskopie-Fertigkeiten im 1. und 2. Durchgang und der
Selbsteinschitzung der Fertigkeit im NASA-TLX-Score. * p < .05, ** p <.01, OSCE2

4.11.2.2 NASA-TLX-Score, Laparoskopie-Vorerfahrung und Geschlecht

Um zu untersuchen, ob sich die Selbsteinschitzung der Probanden im OSCE2 durch den
NASA-TLX-Score unter Bertcksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung zwischen
weiblichen und mannlichen Probanden unterschied, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse
(Laparoskopie-Vorerfahrung X Geschlecht) durchgeftihrt. Es gab einen signifikanten
Haupteffekt fiir Laparoskopie-Vorerfahrung F(1, 152) = 7.04, p = .009, % = .044. Dies
bedeutet, dass die Probanden mit Laparoskopie-Vorerfahrung ihre subjektive
Arbeitsbelastung wihrend der Durchfihrung der laparoskopischen Aufgabe niedriger
einschitzten als Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Alle anderen Haupt- und

Interaktionseffekte waren nicht signifikant, alle ' < 1.50. Siehe Abbildung 17.
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Geschlecht

=== weiblich
=== mannlich

Nasa Score Gesamt

Ja Nein

Haben Sie Erfahrung mit Laparaskopiesimulatoren?

Abbildung 17. NASA-TLX-Score gesamt fiir minnliche und weibliche Probanden mit und ohne
Laparoskopie-Erfahrung, OSCE2. Feblerbalken stellen das 95%-Konfidenzintervall dar.

4.11.3 OSCE1 vs. OSCE2

Um zu untersuchen, ob sich die Selbsteinschitzung der Probanden durch den NASA-TLX-
Score unter Bertcksichtigung der Laparoskopie-Vorerfahrung zwischen OSCE1- und
OSCE2-Probanden unterschied, wurde eine 2 X 2 Varianzanalyse (Laparoskopie-
Vorerfahrung X OSCE) durchgefiihrt. Es gab einen signifikanten Haupteffekt fur
Laparoskopie-Vorerfahrung F(1, 299) = 17.56, p < .001, % = .055. Dies bedeutet, dass die
Probanden mit Laparoskopie-Vorerfahrung sowohl im OSCE1 als auch im OSCE2 ihre
subjektive Arbeitsbelastung wihrend der Durchfithrung der laparoskopischen Aufgabe
niedriger einschitzten als Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Alle anderen Haupt-

und Interaktionseffekte waren nicht signifikant, alle F' < 3.11. Siche Abbildung 18.
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Nasa Score Gesamt

Ja Nein

Haben Sie Erfahrung mit Laparaskopiesimulatoren?

Abbildung 18. NASA-TLX-Score gesamt fiir OSCE1- und OSCE2-Probanden mit und ohne Laparoskopie-
Erfahrung. Feblerbalken stellen das 95%-Konfidenzintervall dar.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Laparoskopie-Vorerfahrung war nachweislich der stirkste Einflussfaktor auf die
Laparoskopie-Fertigkeit der Studierenden. Sowohl im OSCE1 als auch im OSCE2
absolvierten Probanden mit Laparoskopie-Vorerfahrung die laparoskopische Aufgabe im
ersten Durchgang signifikant schneller als Probanden ohne Laparoskopie-Vorerfahrung. Im
zweiten Durchgang war dieser Unterschied zwischen Probanden mit und ohne
Laparoskopie-Vorerfahrung in beiden Kollektiven nicht mehr signifikant. Die fehlende
Signifikanz im zweiten Durchgang ldsst sich modglicherweise dadurch erkliren, dass
Laparoskopie-Erfahrung vor allem bei Wiederaufnahme der Tatigkeit eine Rolle spielt. Eine
andere Erklirung hierfur wire, dass nicht alle Probanden beide Durchginge durchfihren
konnten und so nur die besten Probanden mit und ohne Laparoskopie-Vorerfahrung

miteinander verglichen werden konnten.

Nichtsdestotrotz nimmt Laparoskopie-Erfahrung einen zentralen Stellenwert im Erwerb
laparoskopischer Fertigkeiten und in der Leistung am Laparoskopie-Simulator ein. ' Wie zu
erwarten, zeigte sich in unserer Studie, dass Studierende, welche bereits Laparoskopie-
Erfahrung wihrend ihres Studiums gesammelt haben, tber bessere Laparoskopie-
Fertigkeiten verfiigen. Betrachtet man diese Erkenntnis vor dem Hintergrund des grof3en
klinischen Stellenwertes der Laparoskopie im Alltag der Chirurginnen und Chirurgen, stellt
sich die Frage, ob Laparoskopie-Training in das universitire Curriculum des

Medizinstudiums integriert werden sollte.

In Deutschland ist die Gestaltung des Curriculums und somit die Unterrichtung der
Medizinstudierenden den Universititen selbst tiberlassen. Ebenso liegt die Verantwortung
fir die Vermittlung von Kompetenzen und deren Uberpriifung auf Seiten der Universitit.
1% Dabei missen sich die Universititen an der europaweiten Richtlinie 2005/36/EG
orientieren, welche den Umfang des Medizinstudiums auf mindestens funf Jahre und auf
5500 Stunden theoretischen und praktischen Unterricht festlegt. '** Durch diese Freiheiten
eroffnet sich die Moglichkeit, Schwerpunkte in der Lehre zu setzen und diese auch in der
Evaluation der Studierenden zu betonen. Aufgrund der Fille an Informationen und
Fihigkeiten, die fir den Arztberuf bendtigt werden, muss dabei jedoch stets kritisch evaluiert

werden, welche Lehrinhalte in der begrenzten Zeit des Medizinstudiums vermittelt werden
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sollen. Zu diesem Zweck wurde der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin
(NKLM) entwickelt, der seit 2015 giltig ist und die Kompetenzen darlegt, die
Medizinstudierende am Ende des Medizinstudiums bendétigen. Im Abschnitt 15.8 des
NKLM wird gefordert, dass Studierende im Bereich der Laparoskopie Kompetenzen
erlernen, welche iiber das deskriptive Wissen, also tiber die Nennung und Beschreibung von
Fakten und Tatsachen hinausgeht. Konkret wird gefordert ,Sachverhalte und
Zusammenhinge erkliren, in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen und

datenbasiert bewerten® zu kénnen.

Zum jetzigen Zeitpunkt wird im theoretischen Teil der chirurgischen Lehre, wie zum Beispiel
in Vorlesungen, betont, dass sich die laparoskopischen Operationsmethoden bei Eingriffen
wie Appendektomie oder Cholezystektomie als Goldstandard etabliert haben. Auch in
Famulaturen und Blockpraktika sind Studierende regelmiBlig bei laparoskopischen
Operationen als Zuschauer involviert. Ein praktischer Unterricht in der Laparoskopie, wie
er mithilfe von Laparoskopie-Simulatoren mdglich wire findet jedoch zum jetzigen
Zeitpunkt nicht flichendeckend statt. Naturgemil3 existieren Argumente fiir und gegen eine

Einfiihrung von Unterricht am Laparoskopie-Simulator in das studentische Curriculum.

Fir die Laparoskopie bendtigt man besondere Fihigkeiten wie feinmotorisches Geschick
oder Beidhindigkeit, die auch in anderen Titigkeiten der medizinischen Versorgung von
groB3er Bedeutung sind. Durch die Integration einer Laparoskopie-Station in die OSCE-
Prifung untersuchten wir die Hypothese, ob praktische Fertigkeiten wie zum Beispiel das
chirurgische Nihen oder das Anziehen von sterilen Handschuhen mit der Laparoskopie-
Fertigkeit der Studierenden korrelieren. In dieser Studie konnten wir hierfiir jedoch keinen
Zusammenhang nachweisen. Die Laparoskopie-Fertigkeiten der Studierenden lassen sich
also durch die bereits existierenden OSCE-Stationen nicht zuverldssig einschitzen oder
voraussagen. Eine Erklirung hierfiir konnte sein, dass im Umgang mit laparoskopischen
Instrumenten zusitzlich besondere Kenntnisse in der riumlichen Orientierung oder im
Umgang mit dem Fulcrum-Effekt benotigt werden, die in den anderen OSCE-Stationen
nicht erforderlich sind. Diese konnen jedoch gezielt an Laparoskopie-Simulatoren trainiert
und evaluiert werden. So koénnten Studierende bereits wihrend des Studiums die
Laparoskopie-Vorerfahrung sammeln, die in unserer Studie als der maligebliche pridiktive
Faktor fur Laparoskopie-Fertigkeit identifiziert werden konnte. Flichendeckender
Unterricht am Laparoskopie-Simulator kann so nicht nur die fiir die Laparoskopie

benotigten Fertigkeiten vermitteln, sondern auch zu einer breiteren und praktischeren
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Ausbildung der Studierenden beitragen, wie sie in der Neuerung der Approbationsordnung
gefordert wird. Ein hiufig genanntes Argument gegen eine flichendeckende Einfiihrung
lautet, dass ein Grof3teil der Studierenden keine chirurgische Karriere durchlaufen wird und
daher anstelle von laparoskopischen Fertigkeiten von anderen Lehrinhalten profitieren
konnte. Dieses Argument ldsst sich jedoch dadurch entkriftigen, dass sich in Studien gezeigt
hat, dass gerade simulationsbasierter Unterricht wie Laparoskopie-Simulation das Interesse

der Studierenden an der Chirurgie wecken kann. "'

Das chirurgische Interesse der
Medizinstudierenden wurde in dieser Studie ebenfalls mithilfe eines Fragebogens erfragt.
Unsere Hypothese, dass Medizinstudierende, die das Berufsfeld Chirurgie anstreben,
tendenziell besser am Laparoskopie-Simulator abschneiden, konnte nicht bestitigt werden.
Allerdings gilt es hier zu beachten, dass sich das angestrebte Berufsfeld durch die beiden
Auswahlmoglichkeiten ,,chirurgisch® oder ,,nicht-chirurgisch nicht detailliert untersuchen

lisst, da teilchirurgische medizinische Fichern wie Gynikologie oder Urologie nicht erfasst

werden.

Sicher ist jedoch, dass sich diese Priferenz der Medizinstudierenden im Laufe des Studiums,
vor allem zu Beginn, hiufig dndert. Vor dem Hintergrund der abnehmenden Bewerberzahlen
fir chirurgische Stellen gilt es somit, Einflussfaktoren auf die spitere Berufswahl zu
identifizieren. In einer Umfrage unter 4.398 Studierenden der Humanmedizin aller deutschen
medizinischen Fakultiten konnte gezeigt werden, dass das Interesse der Studierenden an
einer chirurgischen Karriere im Laufe des Studiums deutlich abnimmt. Beim Vergleich von
Erstsemestern mit Studierenden im Praktischen Jahr halbierte sich die Zahl der Interessenten
fiir eine chirurgische Karriere. ' Zu einem ihnlichen Ergebnis kam eine Umfrage von
Kleinert et al. In dieser Studie wurden jedoch zusitzlich die Grinde gegen eine chirurgische
Karriere untersucht. Die Medizinstudierenden gaben hier eine hohe Arbeitsbelastung,
mangelnde Work-Life-Balance und mangelnde Vereinbarkeit von Familie und Beruf an. ©
Auch die Daten unserer Studie decken sich mit den bisherigen Untersuchungen. Der
prozentuale Anteil der chirurgisch interessierten Studierenden sank vom 1. Klinischen
Semester (OSCE1) von 34,6% (46 von 133) auf 26,8% (41 von 153) im 5. Klinischen
Semesters (OSCE2).

Ein wichtiger Ansatzpunkt, um der Abnahme der Attraktivitit entgegenzuwirken ist die
Gestaltung der chirurgischen Lehre im Laufe des Medizinstudiums. Durch das Potential, die
Sichtweise auf die Fachrichtung und folglich deren Attraktivitit sowohl positiv als auch

negativ zu beeinflussen kommt der universitiren Lehre somit eine Schlisselrolle in der
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Rekrutierung von Nachwuchs zu. Vorlesungen bieten erste Einblicke in chirurgische
Krankheitsbilder und Arbeitsabliufe, die in den Pflicht-Blockpraktika in Kleingruppen
vertieft werden konnen. Ein weiteres wichtiges Element in der chirurgischen Lehre ist der
Operationssaal. Aufgrund von eng getakteten OP-Plinen, Notfillen und der hohen
Arbeitsbelastung bietet der Operationssaal keine optimalen Rahmenbedingungen fiir die
Lehre von chirurgisch-praktischen Fertigkeiten fiir die Gesamtzahl der Studierenden. So
geben diese an, sich schlecht auf ihre Zeit im OP vorbereitet zu fihlen und kritisieren
unfreundliches Personal und wenig Partizipation. ' Durch Simulator-basierten Unterricht
lassen sich chirurgische Fertigkeiten jedoch auch aulerhalb des Operationssaals in den Skills

Labs der Universitaten lehren und etlernen.

Die Approbationsordnung fordert, vermehrt praktisch-orientierte Lehrmethoden wie
Nahtkurse oder Unterricht am Laparoskopie-Simulator in die universitire Lehre zu
integrieren, um einem Defizit in praktischen Fihigkeiten am Ende des Medizinstudiums
entgegenzuwirken. Es konnte bereits gezeigt werden, dass durch Simulator-Unterricht das
Interesse der Studierenden an chirurgischen Fichern positiv beeinflusst werden kann. '*'%
Dadurch kénnen Studierende motiviert werden, einen Teil der vier Monate Famulatur in der
Chirurgie zu absolvieren. Denn eine Pflichtfamulatur existiert zum jetzigen Zeitpunkt nur im
Bereich der hausirztlichen Versorgung. Famulaturen bieten den Medizinstudierenden jedoch
die Moglichkeit, sich fiir einen lingeren Zeitraum im arztlichen Berufsfeld zu bewegen und
werden gezielt eingesetzt, um Einblicke in fir sie interessante Ficher zu bekommen. So
konnte nachgewiesen werden, dass in Famulaturen gesammelte Erfahrungen mal3geblichen
Einfluss auf die Fachpriferenz haben. ' Das gleiche gilt auch fiir das Praktische Jahr (PJ),
welches den Ubergang zwischen Studium und Arbeitsleben markiert. In einer Umfrage unter
1900 Medizinstudierenden im Wintersemester 2015/2016 gaben 77,3% der befragten
Medizinstudierenden das PJ als malgeblichen FEinflussfaktor fir die spitere

Facharztweiterbildung an. 1o

Im Gegensatz zu den Famulaturen miissen alle Studierenden
im Praktischen Jahr vier Monate in der Chirurgie absolvieren. Diese vier Monate am Ende
des Studiums bieten einen tiefen Einblick in die Arbeitsbedingungen der Chirurg*innen. Hier
erleben die Studierenden die chirurgische Patientenversorgung, die Abldufe auf Station sowie
den Alltag im Operationssaal. Besonders engen Kontakt haben sie hier mit den

Assistenzarzt*innen, welche eine Vorbildfunktion einnehmen und an den Universititen

einen mal3geblichen Teil der Lehre leisten. Durch hohe Arbeitsbelastungen und straffe
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Zeitpline kann es in diesem Spannungsfeld schnell zu einer mangelhaften Ausbildung der

Studierenden kommen.

Auch finanzielle Griinde werden gerne als Argument gegen eine Einfihrung von
Laparoskopie-Unterricht genannt, denn individuelle, praxis-orientierte Lehre erfordert
ausreichendes Personal und Ausristung. Zusitzlich zu den Personalkosten kommen beim
Unterricht am Laparoskopie-Simulator, je nachdem, ob es sich bei den Laparoskopie-
Simulatoren um physische Simulatoren (box frainer) oder virtuelle Simulatoren (virtual reality)
handelt, auch unterschiedlich hohe Anschaffungskosten fiir die Simulatoren hinzu. ** Tabelle

17 fasst Vor- und Nachteile beider Systeme kurz zusammen.

Vorteile Nachteile

Physische Ginstig in der Anschaffung, Aufwindige Instandhaltung,
Simulatoren vielseitig einsetzbar, umfangreiche Anleitung,
(2.B. box trainer | Kombination mit Lebendmaterial Evaluation der Leistung

wie eoSim) und synthetischen Material moglich, | schwierig

benutzen realistische Laparoskopie-
Instrumente, portabel,
realistisches haptisches Feedback

Virtuelle kaum Anleitung notig, automatische | Teuer in der Anschaffung,

Simulatoren Evaluation der Leistung moglich benotigen Updates,

(z.B. MIST- nicht so portabel, kein

VR) realistisches haptisches
Feedback

Tabelle 17. Ubersicht iiber Vor- und Nachteile der Laparoskopie-Simulatoren, modifiziert nach 85 86,111

Fir die flichendeckende medizinische Ausbildung bieten sich aufgrund der preiswerten
Anschaffungskosten und der vielseitigen Finsatzmoglichkeiten vor allem die physischen
Simulatoren an, die auch in unserer Studie eingesetzt wurden. An diesen koénnen
grundlegende chirurgische Aufgaben wie der Umgang mit den Laparoskopie-Instrumenten
sowie Schneiden oder Nihen simuliert werden. ' Virtuelle Simulatoren bieten sich fiir das
fortgeschrittene laparoskopische Training an, da sie das intraoperative Umfeld deutlich
realistischer darstellen konnen. In manchen Fillen ist eine Neuanschaffung der Gerite
obsolet, da dieselben Gerite bereits in der Weiterbildung der chirurgischen Assistent*innen

eingesetzt werden.

Eine Kernfrage ist, welche Inhalte ein laparoskopisches Training vermitteln soll. Eine
Umfrage unter Chirurgen kam zu dem Ergebnis, dass grundlegende Kenntnisse tiber die

laparoskopischen Instrumente und das Assistieren als die wichtigsten beiden Aspekte des
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Trainings eingeschitzt werden. ' Einige Studien konnten bereits nachweisen, dass
Medizinstudierende grundlegende laparoskopische Fertigkeiten durch Training am Simulator
etlernen kénnen. "' In unserer Studie konnte bei beiden Kollektiven festgestellt werden,
dass Probanden, die zwei Durchginge absolvierten, die laparoskopische Aufgabe im zweiten
Durchgang signifikant schneller durchfithrten als im ersten Durchgang. Dies kann darauf
hinweisen, dass hier bereits wihrend der kurzen Testung ein Trainingseffekt eingesetzt hat.
Im nichsten Schritt konnten sie diese gelernten Fertigkeiten dann intraoperativ anwenden,
indem sie beispielsweise die Kamera fithren kénnen. Dies eroffnet den Studierenden die
Moglichkeit, eine aktivere Rolle im Operationssaal einzunehmen und so positivere
Erfahrungen in der Chirurgie zu sammeln, was sich folglich auch auf ihre spitere Berufswahl
auswirken kann. Beim Vermitteln von Kameranavigationsfihigkeiten konnten Franzeck et
al. bereits nachweisen, dass ein Training am Simulator gleichwertig und sogar zeitetfektiver
ist als das Erlernen innerhalb des Operationssaals. ''” Aber auch fiir komplexere Fertigkeiten,
wie zum Beispiel das laparoskopische Nihen, konnte nachgewiesen werden, dass diese vom
Simulator in den Operationssaal iibertragen werden kénnen. "**' Vor dem Hintergrund der
immer strafferen Zeitpline in Studium und Klinikalltag kann Simulator-Training somit auch
als zeiteffektive Moglichkeit gesehen werden, groflere Gruppen von Studierenden zu

untetrichten.

Da zwischen den Lehrveranstaltungen des Medizinstudiums und der regelmifBligen
praktischen Anwendung in der (teil)chirurgischen Weiterbildung ein langer Zeitraum liegen
kann, ist eine Integration von laparoskopischem Training in das Medizinstudium nur
sinnvoll, wenn sich die etlernten Fertigkeiten auch langfristic abrufen lassen. Um
Lernprozesse wie das Erlernen von minimal-invasiven chirurgischen Fertigkeiten zu
untersuchen, wird auf Lernkurven zuriickgegriffen. Durch die Analyse von Lernkurven kann
die Verbesserung von motorischen Fahigkeiten in Hinblick auf die Anzahl der
Wiederholungen und die Zeit dargestellt werden. '** Charakteristisch fiir diese Lernkurven
ist ein initial steiler Anstieg, der im Laufe der Zeit abflacht und ein Plateau erreicht. '"*»'** Die
Plateauphase ist dadurch charakterisiert, dass auch durch zusitzliche Wiederholungen keine
Verbesserung der Fihigkeit nachweisbar ist. Ziel einer Lernkurven-orientierten Lehre ist
somit das FErreichen dieser Plateauphase bei einem moglichst groflen Anteil der
Teilnehmenden. Auch beim laparoskopischen Training lassen sich diese Charakteristika
nachweisen. ' So konnten Sant’Ana et al. nachweisen, dass Medizinstudierende im ersten

und zweiten Jahr durch einen 150-miniitigen Laparoskopie-Kurs ihre laparoskopischen
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Fertigkeiten stark verbessern konnten. Auch zeigten sie, dass nach einem Jahr noch immer
ein GroBteil dieser erlernten Fertigkeiten vorhanden waren. > Ahnliche Ergebnisse konnten
auch fiir Assistenzirzt*innen gezeigt werden. '*° Ein Vergleich dieser Arbeiten mit unserer
Untersuchung ist jedoch nur bedingt mdglich, da unsere Studie weder laparoskopisches
Training noch eine Beobachtung tiber einen lingeren Zeitraum umfasste. In unserer Studie
wurde jedoch der Einfluss des Studienfortschrittes auf die Laparoskopie-Fertigkeiten
untersucht. Hierdurch kénnen die Ergebnisse mit anderen Studien verglichen werden,
welche das Alter der Probanden als einen wichtigen Einflussfaktor auf die Lernkurve
nachweisen konnten. So wurden in einer Studie von Salkini et al. Probanden zwischen 18
und 45 in Hinblick auf das Erlernen laparoskopischer Fertigkeiten verglichen. Es konnte
gezeigt werden, dass jingere Probanden grundlegende laparoskopische Aufgaben schneller
erlernten als iltere Vergleichsgruppen. '*” Auch auBerhalb des Gebietes der Laparoskopie
konnte gezeigt werden, dass die Fahigkeit, allgemeine motorische Aufgaben zu erlernen, mit
dem Alter abnimmt. '** In unserer Studie zeigte sich keine Kortelation zwischen Alter und
Laparoskopie-Fertigkeiten. Studierende aus dem 1. Klinischen Semester (OSCE1) und dem
5. Klinischen Semester (OSCE2) unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Leistung in
beiden Durchgingen. Eine mdgliche Erklirung, warum dies in unserer Studie nicht
nachweisbar war, konnte sein, dass der Altersunterschied zwischen den beiden Kollektiven
(mittleres Alter: OSCE1 = 23.60, OSCE2 = 25.54) zu gering war. Trotzdem konnten diese
Erkenntnisse Auswirkungen auf die Wahl des Zeitpunktes haben, zu dem ein Laparoskopie-
Training in das Curriculum eingebaut wird. Hierbei muss beachtet werden, dass ein zu frithes
Training das Risiko birgt, dass die gelernten Fertigkeiten bis zum Berufsstart wieder verlernt
werden. Ein Vorteil wire jedoch, dass Studierende so die Méglichkeit hitten, in Praktika und
Famulaturen beim laparoskopischen Assistieren ihr Wissen und ihre Fertigkeiten
anzuwenden und zu vertiefen. Ein spiterer Zeitpunkt des Trainings kénnte den Abstand

zum Berufsstart verkiirzen, aber auch zu einer verminderten Lernkurve fihren.

Bei der Gestaltung des Curriculums sollte ebenfalls die Perspektive der Studierenden
berticksichtigt werden. In einer Umfrage von Shakir konnte nachgewiesen werden, dass 71
Prozent (93 von 131) der befragten Medizinstudierenden das Angebot eines praktischen
Kurses zu grundlegenden Laparoskopie-Fertigkeiten befiirworteten. ' In unserer Studie
wurde die aktuelle Generation der Medizinstudierenden untersucht, welche mit ihrem
Altersbereich von 20 bis 36 Jahren der Generation Y zugeordnet wird. Dieses Kollektiv zeigt

im Vergleich zu vorherigen Generationen ein verindertes Lernverhalten und befiirwortet
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technologische Neuerungen von Lehrmethoden. ¥ Da diese Generation mit Internet,
Smartphones, und Videospielen aufgewachsen ist, zeigen sich Unterschiede zu vorherigen
Generationen beispielsweise auch in der medizinische Informationsbeschaffung. Digitale
Lern- und Informationsplattformen wie Amboss haben sich fest in den studentischen Alltag
integriert und erginzen die Informationen aus den Lehrbiichern. ' Medizinische
Simulatoren haben sich in der studentischen Ausbildung bereits im Reanimationsunterricht
oder im Nahtkurs flichendeckend etabliert. ™" Dementsprechend erscheint in dieser
Generation der Finsatz von Laparoskopie-Simulatoren als Erginzung zu konventionellen

Lehrmethoden sinnig.

Ein weiterer Einflussfaktor, der mit dem Erlernen von Laparoskopie-Fertigkeiten in
Zusammenhang gebracht wird, ist die Zugehorigkeit zu einem Geschlecht. Auch in dieser
Studie konnte der Einfluss des Geschlechts auf die Laparoskopie-Fertigkeit untersucht
werden. Fur Studierende im OSCE1 konnte in beiden Durchgingen kein Einfluss von
Geschlecht auf die Laparoskopie-Fertigkeit nachgewiesen werden. Stattdessen bestitigte sich
in dieser Untersuchung die Signifikanz der Laparoskopie-Vorerfahrung als pridiktiver
Einflussfaktor fiir den ersten Durchgang. Im OSCE2 waren mannliche Probanden im ersten
und zweiten Durchgang schneller als weibliche Probanden. Gleichzeitig konnte auch hier der
positive Effekt von Laparoskopie-Vorerfahrung auf die Leistung bestitigt werden. Auf die
Frage, welchen Einfluss das Geschlecht auf die Laparoskopie-Fertigkeit von
Medizinstudierenden hat, bietet die aktuelle Studienlage genauso wenig eine eindeutige
Antwort wie die Ergebnisse dieser Studie. In einigen Studien konnten, ebenso wie im
OSCEL1, keine Geschlechtsunterschiede in Bezug auf die Laparoskopie-Fertigkeiten
festgestellt werden. **** In anderen Studien waren Minner initial besser, es zeigte sich jedoch,
dass diese Geschlechtsunterschiede durch Training verschwanden. "> Diese Studie zeigt,
dass sich durch das Geschlecht keine sichere Aussage tGber die Laparoskopie-Fertigkeit
treffen ldsst. Untersuchungen zu diesem Thema weisen meistens kleine Fallzahlen auf und
unterscheiden sich stark in der Art der Evaluation der laparoskopischen Fertigkeiten. Um
eventuelle Effekte wie den Einfluss des Geschlechts auf die Laparoskopie-Fertigkeit zu
untersuchen, werden gréflere Fallzahlen und eine validierte und standardisierte Erhebung

und Auswertung verschiedener laparoskopischen Fertigkeiten benétigt.

Eine wichtige Information bei der Betrachtung solcher geschlechtsspezifischer
Untersuchungen ist die Geschlechterverteilung der Medizinstudierenden sowie der

berufstitigen Arzt¥innen. Hier zeigt sich, dass der der Anteil der weiblichen
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Medizinstudierenden in Deutschland stetig steigt. Waren im Jahre 1998 noch etwa die Hilfte
der Medizinstudierenden weiblich (41145 von 82333 Studierenden), stieg der Anteil der
weiblichen Studierenden im Jahtre 2018 auf 62,0% (59636 von 96115 Studierenden). '** In
dieser Studie, welche im Jahre 2018 durchgefihrt wurde, betrug der Anteil der weiblichen
Probanden 62,7% (196 von 306 Probanden) und entspricht somit in etwa der
Geschlechtsverteilung aller Studierenden in Deutschland. Im Kontrast dazu betrigt der
Frauenanteil bei Chirurg*innen laut Zahlen der Bundesirztekammer Ende 2019 nur 20,7
Prozent (8419 von 38766). "** Diese Diskrepanz spielt sichetlich auch eine Rolle, wenn man
die sinkende Zahl der Bewerber*innen auf chirurgische Stellen betrachtet. Bezogen auf die
Laparoskopie-Fahigkeit scheint Laparoskopie-Vorerfahrung einen grofleren Einfluss zu
haben als die Zugehorigkeit zu einem Geschlecht. So gesehen kann ein flichendeckendes
Training am Laparoskopie-Simulator auch als Moglichkeit gesehen werden, die Attraktivitit
der Chirurgie fir beide Geschlechter zu steigern und durch die Geschlechtsverteilung im

Medizinstudium speziell weibliche Studierende fiir die Chirurgie zu begeistern.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass es durch die Laparoskopie-Simulatoren auch
moglich ist, Laparoskopie-Fertigkeiten in einer praktischen Priifung zu erfassen. Sowohl bei
der OSCE1- als auch bei der OSCE2-Prifung konnte der Versuchsautbau nahtlos in die
bereits etablierte Priifung integriert werden konnte. Durch die Videoaufzeichnung konnte
die Leistung der Studierenden im Anschluss an die Prifung ausgewertet werden und so die
Leistung der Studierenden bewertet werden. Dies eroffnet ebenfalls die Moglichkeit, den
Lehrerfolg eines Laparoskopie-Simulations-Kurses zu evaluieren und die Lehrveranstaltung
im Verlauf zu optimieren. Beim Erlernen von chirurgischen Fertigkeiten wie der
Laparoskopie spielt das Lernumfeld eine gro3e Rolle. Insbesondere Stress oder die subjektive
Arbeitsbelastung der Probanden haben einen mal3geblichen Einfluss auf die Leistung der
Studierenden. Um diese Faktoren zu erfassen, wurde in dieser Studie der NASA-TL.X-Score
erhoben. Es konnte ein Zusammenhang zwischen der laparoskopischen Performance und
der Selbsteinschitzung der subjektiven Arbeitsbelastung durch den NASA-TLX-Score
nachgewiesen werden. Sowohl fiir das OSCET1 als auch fiir OSCE2 korrelierte die Zeit, die
laparoskopische Aufgabe zu vollenden signifikant mit dem Gesamt-NASA-TLX-Score. Dies
bedeutet, dass sowohl Probanden aus OSCE1 als auch aus OSCE2, die mehr Zeit bendtigten,
um die laparoskopische Aufgabe im ersten und zweiten Durchgang zu absolvieren ihre
subjektive Arbeitsbelastung hoéher einschitzten. In weiteren Analysen konnte gezeigt

werden, dass Laparoskopie-Vorerfahrung zu einer signifikanten Reduktion der subjektiven
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Arbeitsbelastung fithrte. Die Ergebnisse dieser Studie decken sich mit den Ergebnissen von
Yurko et al., die nachweisen konnten, dass der NASA-TLX-Score mit der Leistung der
Probanden am Laparoskopie-Simulator korrelierte. Eine schlechte Leistung fiihrte auch hier
zu einer erhéhten subjektiven Arbeitsbelastung. Auch sie konnten eine Abnahme der
subjektiven Arbeitsbelastung durch Training beobachten. ”* In unterschiedlichen Phasen der
Lernkurve scheinen unterschiedliche Stresslevel fir den Lernerfolg forderlich zu sein.
Verglichen mit dem Stressniveau im Operationssaal bietet Simulator-Training eine
stressfreiere Lernatmosphidre. In der ersten, steilen Phase der Lernkurve ist dies fiir die
Lernenden von Vorteil, allerdings gibt es Hinweise, dass durch diesen Unterschied der
Transfer vom Simulator auf die Leistung im Operationssaal beeinflusst wird. > Der NASA-
TLX-Score bietet eine einfache Moglichkeit, Daten tiber die Anforderungen und das
Stressniveau der Probanden zu generieren. Diese Daten kénnen dann zur Optimierung der
Lernatmosphire und des Lernerfolges eingesetzt werden. Beispielsweise konnte es sinnvoll
sein, Stressoren in die Laparoskopie-Simulation einzubauen, um eine realistische Simulation
des Operationssaals zu gewihtleisten. "> Das Lernen in einem Stress-optimierten Umfeld

kann durch bessere Vorbereitung den Transfer in den Operationssaal erleichtern. 136
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5.2 Limitationen der Studie

Beim Betrachten der Ergebnisse unserer Studie sollten einige Limitationen dieser
Untersuchung beachtet werden. Durch sie kann die Vergleichbarkeit der Resultate mit

anderer Forschung beeinflusst werden, weswegen sie im Folgenden erldutert werden.

Da die Teilnahme an der Studie auf freiwilliger Basis beruhte, ist es moglich, dass eine
Stichprobenverzerrung vorliegt. Um moglichst reprasentative Daten fiir das Kollektiv der
Medizinstudierenden in den einzelnen Semestern zu generieren, wurde die Priifung in die
OSCE-Prifungen des 1. Und 5. Klinischen Semesters integriert. So konnte die tiberwiegende
Mehrheit der jeweiligen Semester an der Datenerhebung dieser Studie teilnehmen. Fir die
OSCE1-Prifung des 1. Klinischen Semesters lag der Anteil der an der Studie teilnehmenden
Studierenden bei 91,3% (148 von 162 Teilnehmenden), bei der OSCE2-Priifung des 5.
Klinischen Semesters lag der Anteil der an der Studie teilnehmenden Studierenden bei 89,3%

(158 von 177 Teilnehmenden).

Zur Auswertung der Daten der restlichen OSCE-Stationen gilt es zu beachten, dass diese
durch das Kolner interprofessionelle Skills Lab & Simulationszentrum (KISS) erfolgte.
Durch die Unterschiede im Prifungsaufbau und in den Prifungsinhalten von OSCE1 und
OSCE?2 ist eine Vergleichbarkeit zwischen den beiden Kohorten nur eingeschrankt moglich.
Durch die Erhebung der subjektiven Arbeitsbelastung mithilfe des NASA-TLX-Scores
innerhalb des Prifungskontextes kann eine Beeinflussung von generell empfundenen
Prifungsstress auf die Stressevaluation im Rahmen der Laparoskopie-Simulation nicht

ausgeschlossen werden.

Eine weitere Limitation dieser Studie stellt die Datenerhebung durch den prefes+-Fragebogen
dar. Hier konnten aufgrund der limitierten Zeit nur selektiv Informationen abgefragt werden.
Die Videospielerfahrung und die Laparoskopie-Vorerfahrung konnten so nur ungefihr
erfragt werden. Diese beiden Informationen sollten in zukiinftigen Untersuchungen genauer
erfasst werden. Da Videospielerfahrung nicht zwangsliufig mit Videospielfihigkeit
korreliert, konnte es in folgenden Untersuchungen sinnvoll sein, hier auch eine objektive

Testung zur Evaluation der Videospielfihigkeit durchzufithren.

Aufgrund der begrenzten Zeit konnten zwar viele Probanden getestet werden, allerdings
wurde die Laparoskopie-Fertigkeit nur anhand der laparoskopischen Ubung rope pass getestet.
Zukiinftige Untersuchungen sollten mehrere laparoskopische Ubungen evaluieren, um eine

genauere Erfassung der Laparoskopie-Fertigkeiten zu ermdglichen.
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5.3 Ausblick

Die vorliegende Untersuchung bietet trotz der genannten Limitationen die Moglichkeit, das
Potential von Laparoskopie-Simulatoren in der medizinischen Ausbildung und besonders in

der chirurgischen Lehre zu erkennen.

So konnte nachgewiesen werden, dass Laparoskopie-Vorerfahrung einen mal3geblichen
Einfluss auf die Laparoskopie-Fertigkeit der Studierenden ausiibt. Andere Einflussfaktoren
wie chirurgisches Interesse, Geschlecht oder Alter spielten eine untergeordnete Rolle. Die
speziellen Fertigkeiten, die zum Laparoskopieren benotigt werden, scheinen in den bisher
existierenden OSCE-Prifungen fur klinisch-praktische Tatigkeiten nicht abgebildet zu
werden. Aufgrund des zentralen Stellenwertes der Laparoskopie im klinisch-chirurgischen
Alltag sollte eine Integration eines strukturierten Trainingsprogrammes fiir die Studierenden
diskutiert werden. Ein Unterricht am Laparoskopie-Simulator kann auch als Mallnahme zur
politisch geforderten vermehrten Praxisorientierung des Medizinstudiums gesehen werden.
Diese Studie konnte zeigen, dass eine Laparoskopie-Station in das bereits etablierte
Prifungsformat der OSCE-Priifungen integriert werden kann. Hierdurch eréffnet sich die
Moglichkeit, die Laparoskopie-Fertigkeiten der Studierenden objektiv zu evaluieren, um
beispielsweise den Erfolg von laparoskopischen Trainingsprogrammen zu Uberpriifen. Vor
dem Hintergrund der abnehmenden Bewerberzahlen fiir chirurgische Weiterbildungsstellen
sollte Laparoskopie-Simulation gleichzeitig als Moglichkeit gesehen werden, Studierende fiir
die Chirurgie zu interessieren. Dass dhnliche Lehrangebote das Interesse an der Chirurgie

positiv beeinflussen kénnen, konnte bereits in anderen Studien nachgewiesen werden.

Dennoch ist weiterfithrende Forschung notwendig, um den Einsatz von Laparoskopie-
Simulation in die chirurgische Lehre zu untersuchen. Offen bleibt, welchen Umfang ein
laparoskopisches Training haben sollte, zu welchem Zeitpunkt im Studium eine Integration
sinnvoll ist und wie sich ein solches Programm in die bisherigen Lehrveranstaltungen

integrieren lasst.
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7 Anhang

7.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Versuchsaufbau eoSim-Laparoskopie-Simulator, OSCE1 und OSCE2 .............c.co....... 30
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7.3 Einverstindniserkldrung

Einverstandniserklarung

Projekttitel:

Monozentrische prospektive Studie zur Klarung von Zusammenhangen und
Einflussen Material, Technik sowie Computerspielerfahrungen in Bezug auf den
Umgang/die Lernkurve laparoskopischer Fertigkeiten bei Studierenden

geb. am ..., Matrikel-Nr. ...

Im Rahmen des wissenschaftlichen Projektes werden personenbezogene Daten durch die
beteiligten Wissenschaftler und Arzte erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung
dieser projekibezogenen Daten erfolgt ananymisiert und unter Einhaltung der gesetzlichen
Bestimmungen.

Ich hatte Gelegenheit, alle die genannte Studie betreffenden Fragen zu klaren und wurde im
Rahmen der Initiilerungsprasentation lber das Ziel und den Verlauf der Studie aufgeklart.

Das Merkblatt zu den ,Teilnahmeinformationen“ habe ich erhalten. Uber das Recht, meine
Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden beenden zu kénnen, bin ich aufgeklart worden.

Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der oben genannten Studie.

Name (Druckbuchstaben) und Unterschrift Ort, Datum

Moéglichkeit zur Dokumentation zusétzlicher Fragen seitens des Probanden oder sonstiger Aspekte des
Aufklarungsgesprachs:

Name des Studienarztes in Druckbuchstaben

Unterschrift des Studienarztes Ort, Datum
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7.4

Aufklirungsbogen

Informationen fiir Teilnehmer

Studie zur Durchfihrung einer monozentrischen prospektiven Studie zur
Klarung der Zusammenhange und Einfliisse von Material, Technik sowie
Computerspielerfahrungen in Bezug auf den Umgang/die Lernkurve
laparoskopischer Fertigkeiten bei Studierenden

Eine single-center Studie
an der
Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie,
Universitat zu Kéln
Kerpener StraBe 62, 50937 Koln

Direktorin: Univ.-Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns
Leiter der Studie: Priv.-Doz. Dr. med. Robert Kleinert

Stellvertretender Leiter der Studie: Dr. med. Rabi R. Datta

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns UOber Ihr Interesse an unserem Forschungsprojekt zur Klarung der
Zusammenhange und Einflisse von Material, Technik sowie Computerspielerfahrungen in
Bezug auf den Umgang/die Lernkurve I|aparoskopischer Fertigkeiten. In dieser
Teilnehmerinformation méchten wir lhnen die wichtigsten Fragen zu unserem
Forschungsprojekt beantworten. Insbesondere mochten wir |hnen unser umfassendes
Datenschutzkonzept vorstellen, welches die Vertraulichkeit lhrer Studienteilnahme sicherstellt.

Widerrufsrecht

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Der Widerruf der Einwilligung zur Teilnahme an der
Studie ist jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fiir die weitere medizinische
Betreuung méglich.

Noch Fragen?

Bei Fragen zu der Studie wenden Sie sich bitte an Herrn Dr. med. Rabi Raj Datta

oder an Dr. med. Robert Kleinert, Klinik fir Allgemein, Viszeral- und Tumorchirurgie,
Universitat zu Kdln, Kerpener Str. 62, 50937 Kéln, Tel.: 0221-4784803, 0221-478 5164,
Email: rabi.datta@uk-koeln.de

Wir danken Ilhnen herzlich fur lhre Mitarbeit!

Mit freundlichen GriiBen

Priv.-.Doz. Dr. med. Robert Kleinert Dr. med. Rabi Raj Datta
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1. Warum wird diese Priifung durchgefiihrt?

Die minimalinvasive Operationstechnik ist ein Standardverfahren in der heutigen Vizeralchirurgie.

Immer neuere Verfahren kommen auf den Markt!, welche dazu dienen sollen, die Operationsverfahren
sicherer, effizienter und auch einfacher zu machen.

Es gibt geniigend Studien, die verschiedene Operationstechniken bzw. - materialien miteinander
vergleichen.? Doch ist es sehr schwierig bei bereits laparoskopisch erfahrenen Operateuren zu
unterscheiden, ob eine gemessene Verbesserung den Operateuren oder den Geréten zuzuschreiben ist.
Dies interagiert auch mit der Frage, ob Chirurgen, die vermehrt Computerspielerfahrung haben, ebenfalls
einen einfacheren Einstieg in die Laparoskopie haben bzw. hatten. Auch wenn diese konkrete
Fragestellung bereits mehrfach untersucht worden ist®#, basieren die durchgefiihrten Studien
hauptséachlich auf Selbstauskiinfte beziglich der Spielerfahrung und erscheinen mit einer geringen
Fallzahlend. Eine valide Aussage ist hierdurch nur schwer méglich.

Keine Erfahrung in minimalinvasiven Operationstechniken zu haben erscheint also nitzlich fir die
verschiedenen Fragestellungen zu sein, auch um objektiv die Verfahren miteinander vergleichen zu
kénnen. Deswegen wollen wir im Rahmen des Blockpraktikums der Klinik und Poliklinik fir Allgemein-,
Viszeral- und Tumorchirurgie in prospektiven Studien die Fertigkeiten von Studenten ohne jegliche
Erfahrung in minimal operativer Technik an verschiedenen laparoskopischen Geraten testen. Hier sollen
Zusammenhénge und Einflisse von Material, Technik und Computerspielerfahrungen in Bezug auf die
Lernkurve der einzelnen Studenten erforscht werden.

Das Ziel dieser Studie ist es nun zu klaren, ob moderneste Techniken sowie Verfahren die Performance
des Chirurgen bei der Laparoskopie beeinflusst. Verglichen werden dabei dabei u.a. konventionelle
laparoskopische Methoden mit der symphonX platform® am Laparoskopietrainer. Das primére Studienziel
stellt hierbei die Performance der Stundenten dar.

1. Berducci, M. et al. Phase I clinical experience and long-term follow-up using the next-generation single-incision
platform FMX314. Surg. Endosc. Other Interv. Tech. 30, 953-960 (2016).

2. Smith, R. et al. Effect of passive polarizing three-dimensional displays on surgical performance for experienced
laparoscopic surgeons. Br. J. Surg. 101, 1453-1459 (2014).

3. Ou, Y., McGlone, E. R., Camm, C. F. & Khan, O. A. Does playing video games improve laparoscopic skills?
International Journal of Surgery 11, 365-369 (2013).

4. Rosenberg, B. H., Landsittel, D. & Averch, T. D. Can Video Games be Used to Predict or Improve Laparoscopic Skills?
J. Endourol. 19, 372-376 (2005).

5. McCluney, A. L. et al. FLS simulator performance predicts intraoperative laparoscopic skill. in Surgical Endoscopy and
Other Interventional Techniques 21, 1991-1995 (2007).

6. SantAna, G. M. et al. Retention of laparoscopic skills in naive medical students who underwent short training. Surg.
Endosc. Other Interv. Tech. 31, 937-944 (2017).

7. Gumbs, A. A., Hogle, N. J. & Fowler, D. L. Evaluation of Resident Laparoscopic Performance Using Global Operative
Assessment of Laparoscopic Skills. J. Am. Coll. Surg. 204, 308-313 (2007).

8. Berducci, M. et al. Phase II clinical experience and long-term follow-up using the next-generation single-incision

platform FMX314. Surg. Endosc. Other Interv. Tech. 30, 953-960 (2016).

2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?
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Unser Forschungsprojekt startet am 01.10.2017 und endet am voraussichtlich am 31.12.2018. In diesem
Zeitraum durchlauft unser Projekt drei Phasen:

1. Phase: Durchfiihrung der studienrelevanten Ubungen am Laparoskopietrainer inklusive
studienbedingter Untersuchungen
Phase: Erstellung der Studiendatenbank

Phase: statistische Auswertung

In der ersten Phase der Studie werden die studienbedingten Untersuchungen durchgefiihrt. Dabei
werden 5 Ubungen am Laparoskopietrainer mit verschiedenen Verfahren durchlaufen. Per Zufall wird
entschieden mit welchem Verfahren begonnen wird. Nach Abschluss der Ubungreihe erfolgt eine
Befragung, wie anstrengend die Ubungen empfunden wurden. Dieser Teil der Studie wird etwa 45
Minuten in Anspruch nehmen.

In der zweiten Phase der Studie werden die so gewonnenen Daten ausgewertet und Studiendatenbank
daraus erstellt. In der dritten Phase erfolgt die statistische Auswertung in anonymisierter Form.

Bewertung der Ethikkommission
Unser Forschungsprojekt wurde von der Ethikkommission der Universitats-klinik KéIn zustimmend
bewertet.

Freiwilligkeit und Ruicktritt von der Teilnahme

Die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben ist ganz und gar freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und ohne
Angabe von Griinden |hr Einverstandnis zur Teilnahme zurlicknehmen (Beendigung der Teilnahme),
ohne dass lhnen hieraus irgendwelche Nachteile entstehen.

Im Folgenden finden Sie nun die Einversténdniserklarung zur Teilnahme an der Forschungsstudie!

Fir die Datenverarbeitung und fir die Studie insgesamt sind wir als Kdélner Studienzentrale (Leiter Dr.
med. Robert Kleinert) verantwortlich. Bei Anderungen und wichtigen Informationen werden Sie zeitnah

informiert.

3. Welchen persénlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie die Gelegenheit haben ihre Fahigkeiten in der
Laparoskopie zu trainieren. Gleichzeitig wird ihre Fahigkeit 3-dimernsiomal zu sehen genau bestimmt.
Falls sie spater mdéchten, werden ihnen die persénlichen Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen von
Seiten der Datentreuhandstelle zu Verfligung gestellt. Die Ergebnisse der Studie kénnen des Weiteren
dazu beitragen, minimal-invasives operieren zu erleichtern nun damit ein Verbesserung in der

Versorgung unserer Patienten zu erreichen.

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?
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Es sind keine Risiken mit der Teilnahme an de Studie verbilinde.

5. Wer darf an dieser klinischen Priifung nicht teilnehmen?
Aufgrund des kérperlichen Befindens kann jeder Studierende an dieser Studie teilnehmen. Liegen bei

Studierenden Erfahrungen in der Laparoskopie vor ist die Teilnahme an der Studie nicht moglich.

6. Entstehen fir mich Kosten durch die Teilnahme an der Studie? Erhalte ich eine
Aufwandsentschadigung?

Fur Ihre Teilnahme an dieser Studie entstehen ihnen keine Kosten. Ein Aufwandsentschadigung kann
neide nicht gewahrt werden.

7. Bin ich wahrend der Studie zusitzlich Priifung versichert?

Es besteht kein speziell zusétzlicher Versicherungsschutz im Rahmen dieser Studie.

8. Werden mir neue Erkenntnisse wahrend der Studie mitgeteilt?

Sie werden Uber neue Erkenntnisse, die in Bezug auf diese Studie bekannt werden und die fir lhre
Bereitschaft zur weiteren Teilnahme wesentlich sein kénnen, informiert. Eine Zwischenauswertung der
Studie ist nicht geplant. Fall sie wiinschen {iber die Ergebnisse der Ubungen am Laparoskopietrainer
informiert zu werden, kénnen wir ihnen diese nach Abschluss der gesamten Studie Gbermitteln.

9. Wer entscheidet, ob ich aus der Studie ausscheide?

Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, lhre Teilnahme beenden, chne dass lhnen
dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Unter gewissen Umstanden ist es aber auch méglich, dass der Priifarzt entscheidet, lhre Teilnahme an
der Studie vorzeitig zu beenden, chne dass Sie auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Griinde hierfiir

kénnen z. B. sein:

= |hre weitere Teilnahme an der Studie ist arztlich nicht mehr vertretbar;

= es wird die gesamte Studie abgebrochen.

10. Was geschieht mit meinen Daten?

Alle Daten werden anonymisiert erhoben. Die Daten werden also ohne Namensnennung, sondern nur auf
Basis eines Zahlencodes erfasst. Eine Zuordnung Zahlencodes zu Klarnamen ist fiir die Erhebung und
Analyse notwendig. Die anonymisierten Rohdaten werden lediglich von Angehérigen der Uniklinik Kéln,

analysiert.



Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden auf gesicherten elektronischen Medien gespeichert
und statistisch ausgewertet. Nach Beendigung der Studie werden alle Daten den glltigen Vorschriften
(derzeit 10 Jahre) entsprechend in einem sicheren System gespeichert und nach Ablauf dieser Frist
vernichtet. Die statistischen Ergebnisse der Studie werden in wissenschaftlichen Fachzeitschriften
veroffentlicht. Auch hierbei gilt die Vertraulichkeit der erhobenen und gespeicherten Daten. Insbesondere
werden keinerlei Informationen veréffentlicht, die auf Einzelpersonen als Studienteilnehmer hinweisen. Im
Falle des Widerrufs der Einverstandniserklarung kénnen Sie die sofortige Anonymisierung der bis dahin
erhobenen Daten verlangen.

Bis zum diesem Zeitpunkt haben Sie neben dem Recht auf Auskunft lber alle von lhnen erfassten Daten
das Recht fehlerhaft verarbeitete Daten zu berichtigen. Die Bearbeitung der erhobenen Daten erfolgt in
Verantwortung der projektbeteiligten Wissenschaftler.

Bis zum diesem Zeitpunkt haben Sie neben dem Recht auf Auskunft ber alle von Ihnen erfassten Daten
das Recht fehlerhaft verarbeitete Daten zu berichtigen. Die Bearbeitung der erhobenen Daten erfolgt in
Verantwortung der Projektbeteiligten Wissenschaftler.

1. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit dem auf Seite 1 genannten oder

einem anderen Prifarzt.

Kontaktstelle

Dr. med. Rabi Datta

Dr. med. Robert Kleinert

Tel:  +49(0) 221-478-4803

Fax:  + 49 (0) 221-478-86023

E-Mail: rabi.datta@uk-koeln.de

Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie
Universitat zu Kéln

Kerpener Str. 62

50937 Kéln
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7.5 Pretest-Fragebogen

Fragebogen Laparoskopiestation OSCE Il Kéln
17.-19.07.2018

Matrikelnummer

1. Geschlecht [ weiblich [Iménnilich
2. Studiensemester

3. Alter

4. Videospielerfahrung (Selbsteinschitzung):

In welchem Jahr haben Sie begonnen Videospiele zu konsumieren?

Wieviel Zeit haben Sie mit Videospielen verbrochi?
Als Kind/in der Schulzeit h pro Tag und h pro Woche.
Wahrend des Studiums h pro Tag und h pro Woche.

Alctuell h pro Tag und h pro Woche.

5. Eigene Spielkonsole zu Hause Oia [nein

6. Erfahrung mit Laparoskopiesimulatoren |:| ja |:| nein

7. Brillentriger [ia []nein

8. Hindigkeit Ich bin [] rechtshindig [inkshandig

9. Angestrebtes Berufsfeld [] chirurgisches Fach [ nicht-chirurgisches Fach

| Dieser Abschnitt ist nur vom Studienarzt auszufiillen!

Datum Uniterschrift Studienarzt Mame in Druckbuchstaben
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7.6 NASA-TLX-Score

Post-Test-Fragebogen
Laparoskopiestation OSCE | K6In 24.-26.07.2018

Matrikelnummer

1. Geistige Anforderung: Wie hoch waren die geistigen Anforderungen an die Aufgabe fiir Sie?

Sehrniedrig 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrhoch

2. Korperliche Anforderungen: Wie hoch waren die kérperlichen Anforderungen der Aufgabe fiir Sie?

Sehrniedrig 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrhoch

3. Zeitliche Anforderung: Haben Sie einen Zeitdruck wihrend der Ubungen verspiirt?

Sehrniedrig 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrhoch

4. Anstrengung: Wie sehr mussten Sie sich geistig und physisch anstrengen um lhre Leistung zu erreichen?

Sehrwenig 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrstark

5. Leistung: Wie erfolgreich haben Sie die geforderte Aufgabe Ihrer Ansicht nach durchgefiihrt?
ACHTUNG!!! LINKS ist absoluter Erfolg

AbsoluterErfolg 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Misserfolg

6. Frustration: Wie verunsichert, gestresst, gereizt und verirgert haben Sie sich wahrend der Ubung ge-
fuhlt?

Sehrniedrig 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sehrhoch

Bitte auch die Riickseite ausfiillen! 1
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