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1 Zusammenfassung

Die Zunahme der minimal-invasiven Chirurgie impliziert die Notwendigkeit, die Lehre mit
digitalen Tools voranzubringen, da diese beispielsweise die Hand-Augen-Koordination, die
Beidhandigkeit und auch die Tiefenwahrnehmung trainieren kdnnen. In den vergangenen
Jahrzehnten stieg daher das Interesse an der Erforschung des Zusammenhangs zwischen
Fertigkeiten im Bereich des Videospielens und der laparoskopischen Chirurgie. Einige Stu-
dien konnten bereits mit kleinen Teilnehmerzahlen nachweisen, dass Fahigkeiten in Video-
spielen mit Fahigkeiten der Laparoskopie korrelieren (vgl. hierzu z. B.: (Rosser et al.,
2007b). In die zunehmende wissenschaftliche Literatur auf diesem Gebiet reiht sich die hier
erlauterte und an der Uniklinik KéIn durchgefuhrte Studie ein (K. Middleton et al., 2013).

In dieser Studie wurde ein Trainingsprogramm mit unterschiedlichen Aufgaben sowohl an
Laparoskopie-Simulatoren als auch am Computer entwickelt, welches von 113 Studieren-
den durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass die laparoskopische Gesamtleistung
signifikant mit der erbrachten Leistung im 3D-Spiel und den erreichten Punkten des 2D-
Spiels korrelierte. Eine niedrige signifikante Korrelation fand sich hingegen zwischen der
Leistung bei der Rope-Pass-Aufgabe und dem 3D-Spiel sowie zwischen der Papercut-Auf-
gabe und den Punkten im 2D-Spiel. Laparoskopie-Simulatoren kénnen den Lernfortschritt
bei Studierenden und Berufsanfanger*innen beschleunigen und ein schnelleres und siche-

reres Erlernen von Operationsschritten ermdglichen.

Die durchgeflhrte Studie Iasst so den Schluss zu, dass auch in Zukunft moderne Trainings-
moglichkeiten und Simulatoren in die Lehre sowohl an der Universitat als auch im Kranken-
haus miteinbezogen werden sollten, um eine erfolgreiche sowie schnellere und langfristig

betrachtet kostengiinstigere Ausbildung der Nachwuchsarzt*innen sicherzustellen.



2 Einleitung

2.1 Zur Geschichte der modernen Chirurgie

Wahrend heutzutage die Ausubung der medizinischen Tatigkeit an eine akademische Lauf-
bahn gebunden ist, war der Arztberuf bis ins 19. Jahrhundert hinein ein handwerklicher.
Eingriffe, wie das Spalten von Abszessen oder das Entfernen von Geschwilsten, wurden
teilweise von Barbieren bzw. sogenannten Wundéarzten durchgefihrt (Roy, 2000). Bei mehr
als 80% der Eingriffe entstanden seinerzeit Gangranen. Diese zu verhindern war erst nach
der Grundsteinlegung flr Antisepsis und Immunologie durch Louis Pasteur (1822-1895)
moglich. Diese Pionierleistung hatte zur Folge, dass das Desinfizieren von Wunden, Ope-
rationsbesteck sowie die Desinfektion der Arzten vor einer Operation eingefiihrt wurde
(Alexander, 1985). 1805 gelang dem deutschen Wissenschaftler Friedrich Wilhelm Adam
Sertlrner (1783-1841) die Herstellung von Morphin (Schwarz S. K. W. Huxtable, 2001).
Damit war es moglich, Patienten im Anschluss an chirurgische Eingriffe schmerzadaptiert
weiterzubehandeln. Mit gesteigerten Uberlebenschancen von postoperativen Patient*innen
konnten in der Folge gréRere chirurgische Eingriffe durchgeflhrt werden. Jeder chirurgi-
sche Eingriff jedoch impliziert Stress fiir das kardiovaskulare, respiratorische und Immun-

system (Monson and Weiser, 2008).

Erst durch die Entwicklung und Etablierung der Anasthesie, antiseptischen und antimikro-
biellen Therapien sowie Mitteln zur Schmerzbewaltigung konnte sich schliel3lich die Chirur-
gie der Neuzeit herausbilden (Daniel and Alexander, 2012). Da der menschliche Organis-
mus im Zuge eines grof3en operativen Eingriffs auf auliere Stimuli wie zum Beispiel Inzisi-
onen sowohl mit systemischer als auch mit lokaler Anpassung (Manorama, 2003) reagiert,
schien es neben der Schmerz- und antimikrobiellen Therapie unabdingbar, einen Weg zu
ermitteln, der die Stressreaktionen durch groRe Hautschnitte verminderte. Um dies zu er-
reichen entwickelte sich die Chirurgie hin zur Laparaskopie. Auch wenn die Grundlagen
hierzu bereits in der Antike gelegt wurden, dauerte es noch bis zum Anfang des 20. Jahr-

hunderts, bis erste laparoskopische Eingriffe moglich wurden.

2.2 Geschichte der Endoskopie und der Laparoskopie

Das Inspizieren von Koérperhdhlen wie Mund, Nase, Rektum und Vagina mittels Spekula
wurde bereits zu Zeiten des Hippokrates beschrieben. Lésungsansatze zu der damals zent-
ralen Herausforderung, des Mangels an adaquater Beleuchtung, wurden frih entwickelt:
Der andalusische Arzt arabischer Herkunft Abul-Qasim Khalaf Ibn Abbas Al Zahrawi (936-

1009) bundelte erstmals Licht auf einem Glasspiegel aul’erhalb der Vagina und projizierte



es in diese Korperoffnung (Mettler, 2002). Der Anfang des 19. Jahrhundert von Phillip Boz-
zini (1773-1809) entwickelte ,Lichtleiter* ermdglichte durch die Einbindung einer Kerze in
einem gefensterten Rohr mit Hilfe eines konkaven Spiegels die tiefere Einsicht in Koérper-
hoéhlen sowie erste kleinere Eingriffe unter diesen Lichtverhaltnissen. Durch die Erfindung
der Glihbirne 1879 durch Thomas Alva Edison (1847-1931) war es dem Urologen Maximi-
lian Nitze (1848-1906) schlieBlich auch mdglich, das erste elektrisch beleuchtete Endoskop,
welches er Nitze-Zystoskop nannte, zu entwerfen (Carus, 2009).

Der preuRische Chirurg Johann von Mikulicz (1850-1905) entwarf auf der Arbeit Nitzes auf-
bauend das erste Gastroskop: ein Endoskop zur Betrachtung des Osophagus und des Ma-
gens. Dazu nutzte er anfangs einen erhitzten Platindraht als Lichtquelle und separat dazu
eine Wasserzirkulation, um eine Kuhlung zu erzeugen (Urban and Schwarzenberg, 1881).
Ferner verwendete er Edisons Entdeckung und integrierte 1881 erstmals eine Glihbirne in
sein Gastroskop (Bozzini, 1806). Diese starren Instrumente konnten sich jedoch nicht an
die anatomisch bedingten Windungen anpassen. Zwischen 1928 und 1932 entwarf Rudolf
Schindler (1888-1968) zusammen mit dem Konstrukteur Georg Wolf in Berlin das erste
semiflexible Gastroskop (Neff, 2015). Durch diese Instrumente war es in der Folge moglich,
Hohlorgane des Korpers einzusehen sowie deren Pathologien zu erforschen und zu behan-
deln. Noch einen Schritt weiter ging Georg Kelling (1866-1945): Er entwarf einen Apparat
zur Luftinsufflation gefilterter Raumluft, um auch die Bauchhoéhle untersuchen zu kdnnen
(Kelling, 1902). Uber Trokare konnte Kelling ein Nitze-Zystoskop in die Bauchhéhle einbrin-
gen und diese untersuchen. Dieses Verfahren bezeichnete er als Koelioskopie (Hatzinger
et al., 2006).

Der schwedische Chirurg Hans Christian Jacobaeus (1879-1937) verdffentlichte 1910 als
erster Mediziner Berichte Uber eine Thorakolaparoskopie an einem Menschen und be-
schrieb darin Einblicke in die Brust-, Bauch- und Perikardhéhle (Jacobeus, 1911). Damit
begann ein weltweites Zusammentragen von Forschungsfortschritten, um das Verfahren
der Laparoskopie zu perfektionieren. Diese Begrifflichkeit setzt sich zusammen aus den
altgriechischen Termini lapara und scopéin, die das Abdomen sowie dessen Untersuchen
bzw. Betrachten bezeichnen. In der Folge entwickelte Korbsch (1921) beispielsweise die
erste Nadel zur Herstellung eines Pneumoperitoneums, Goetze (1921) einen neuartigen
Insufflator und Orndoff (1920) einen verbesserten Trokar, um die Punktion zu erleichtern.
Auf diesen Wissensstand aufbauend, entwarf der Berliner Arzt Heinz Kalk (1895-1937) ein
Laparoskop mit einer 135-Grad-Optik sowie einen Doppeltrokar, der die Nutzung der von
aullen eingeflhrten Gerate erleichterte (Kalk, 1929). Er etablierte schliellich auch die di-
agnostische Laparoskopie als Standard in der damaligen Inneren Medizin (Arthur K.C. Lau,
1997).



2.2.1 Einsatzgebiete der Laparoskopie

Nicht nur in der Inneren Medizin schritt das Prinzip der Laparoskopie daraufhin tber die
Jahre voran. Der Gynakologe Kurt Semm befasste sich mit der elektrischen Insufflation der
Bauchhdhle, bei der ebenfalls elektronisch der Druck gemessen und bei Instrumentenwech-
sel selbststandig angepasst wurde (Semm, 2008). Die Insufflation erfolgte hierbei nicht
mehr mittels gefilterter Raumluft, sondern durch Kohlenstoffdioxid (Litynski, 1998b).
Dadurch erschloss Semm ein neues Feld an operativen Moglichkeiten. Diese beinhalteten
unter anderem Myomektomien, Ovarektomien und die Resektion von Eierstockzysten
(Semm and Mettler, 1980).

Als Semm 1980 die erste laparoskopische Appendektomie durchfiihrte, 16ste er Litynski
(1998b) zufolge damit die sogenannte ,laparoskopische Revolution“ aus. Die Chirurgie sah
jedoch noch keinen Bedarf, die offene Appendektomie durch einen laparoskopischen Ein-
griff zu ersetzen (Semm, 1984), sodass sich Semms Technik erst nach Jahren durchsetzte.
Der deutsche Chirurg Erich Mihe (1938-2005) nahm sich ein Vorbild an der laparoskopi-
schen Appendektomie und fiihrte 1985 nach diesem Prinzip erstmals auch eine laparosko-
pische Cholezystektomie durch (Litynski, 1998a). Auch wenn es bei laparoskopischen Ein-
griffen zu gréReren Verletzungen kommen kann, ist dies nicht die Norm, sodass es sich
hier um ein chirurgisches Verfahren handelt, das als minimal-invasiv bezeichnet werden
kann und das die Chirurgie Gber die Jahre revolutionierte. Die Laparoskopie etablierte sich
sukzessive als das diagnostische und interventionelle Verfahren der Wahl, sodass sie heut-
zutage in nahezu jedem chirurgischen Fach Anwendung findet. Patient*innen profitieren
von den minimal-invasiven Eingriffen, da sich dadurch der Krankenhausaufenthalt deutlich
verkurzt und sich die Wundheilung der kleinen Hautschnitte beschleunigt (van Laarhoven
et al., 2006). Da die daraus entstehenden Vorteile fur Patient*innen wachsen, steigt auch
die Nachfrage nach Arztinnen und Arzten, die diese Technik beherrschen. Hierdurch éandert
sich der Anspruch an Medizinstudierende und Berufseinsteiger*innen, beziehungsweise an
die medizinische Lehre, denn die Laparoskopie erfordert neue manuelle Fahigkeiten, wel-

che heutzutage nicht angemessen in der Lehre reprasentiert sind.

2.2.2 Medizinische und chirurgische Lehre

Um zu erklaren, warum die medizinische Lehre in Deutschland sich zum jetzigen Stand
entwickelt hat und sich nicht sehr agil anpasst, ist es sinnvoll, einen kurzen Blick auf ihre
Entwicklung in Deutschland zu werfen. Das Medizinstudium unterliegt in Deutschland der
Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) (von Jagow and Lohdlter, 2006). Bereits in den
1970ern Jahren wurde Kritik laut, dass die Lehre medizinischer Inhalte zu theoretisch und

nicht am praktischen Alltag von Mediziner*innen orientiert sei. Es formte sich der



sogenannte Murrhardter Kreis, der sich um die Neugestaltung der AAppO bemiihte
(Gesundheit, 2002). Der Bundesrat gestaltete 1989 eine Reform, in der die Lehre durch die
EinfUhrung praktischen Unterrichts gestarkt werden sollte. Diese Reform beinhaltete unter
anderem die Einfihrung facherlbergreifender Querschnittsblécke, um interdisziplinares
Lernen zu starken. Hinzu kam, dass zum einen die Einfiihrung benoteter Blockpraktika ver-
pflichtend wurde und die Lehre am Patient*innenbett in kleineren Gruppen abgehalten wer-

den sollte, um den gréRten Lernerfolg zu erzielen.

Mit Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung am 1.10.2003 wurde es zur Aufgabe der
Universitaten, die oben genannten Ziele an ihren Fakultdten umzusetzen. Friher hielt sich
die Lehre an das Konzept ,learning by doing“, doch gerade in Berufsfeldern wie der Medizin
bedeutet eine solche Lehre eine potentielle Gefahr flir Patient*innen. Durch den techni-
schen Fortschritt bietet die heutige Zeit Werkzeuge wie beispielsweise realitdtsnahe Simu-
lation am Patient*innenbett, Simulation minimal-invasiver Eingriffe und Virtual Reality (VR)
zur Verbesserung der medizinischen Lehre an. Um vermeidbare medizinische Fehler an
Patient*innen zu unterbinden, entwickelte sich der Leitsatz der Lehre weiter zu ,see one,
simulate many, do one competently, and teach everyone“(Vozenilek et al., 2004). Dies hat
nicht nur den Schutz der Patient*innen zum Vorteil, sondern bringt auch eine finanzielle
Entlastung des Gesundheitssystems mit sich (Kunkler, 2006). Aus Studien zur Ausbildung
von unter anderem Piloten, Musikern und Tanzern ist bekannt, dass sich das Erlernen einer
technischen Fertigkeit in drei Phasen aufteilt (Ericsson, 1996). Die erste Phase wird auch
als bewusste Phase bezeichnet. Zu diesem Zeitpunkt muss noch jeder Schritt aktiv durch-
dacht werden. Medizinstudierende, die beispielsweise erstmalig das chirurgische Knoten
erlernen, mussen sich anfangs bewusst darauf fokussieren, was die genau auszufiihrenden
Fingerbewegungen sind. In der Phase der geteilten Kontrolle kénnen sie die Aufgabe des
Knotens hingegen bereits ohne gro3e Anstrengung absolvieren, brauchen fir komplexere
Verfahren wie beispielsweise eine Hysterektomie jedoch Schritt-fur-Schritt-Anleitungen. In
der automatischen Phase schlief3lich kdnnen Chirurg*innen auf der Basis unterbewussten
Wissens auch diese komplexeren Eingriffe durchfihren und sich parallel dazu sogar tUber
andere Themen unterhalten (Goff, 2008).

Um die praktische Lehre also entsprechend der erneuerten Approbationsordnung voranzu-
treiben, eréffneten die medizinischen Fakultaten Trainingszentren fur arztliche Tatigkeiten
(~Skills-Lab®). Diese schaffen einen Raum, um mit Hilfe von Simulationen Fertigkeiten zu
erlernen, gemachte Fehler angemessen zu analysieren und die Leistung durch Wiederho-
lung zu verbessern (Aggarwal et al., 2010) - ohne Patient*innen einer potentiellen Gefahr
auszusetzen. 2015 waren 35 der 36 deutschen Fakultaten ausgestattet mit einem solchen

Skills-Lab. Die verbleibende Fakultat arbeitete am Aufbau eines Skills-Labs (Blohm et al.,



2015). Um die praktischen Fertigkeiten des Medizinstudiums zu definieren, schlossen sich
die deutschsprachigen Skills-Labs zu einer ,Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung*
(GMA) zusammen und erstellten einen kompetenzbasierten Lernzielkatalog (Schnabel et
al., 2013). Dazu formten die medizinischen Fakultaten in Kooperation mit der GMA den
,Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin“ (NKLM), der als Ziel hat, zu de-
finieren, mit welchen Kompetenzen ein Arzt/eine Arztin das Studium beenden soll
(Medizinischer Fakultatentag). Diese beschlossenen Kompetenzen gelten fiir die medizini-

schen Fakultaten als Richtlinie.

Diese beschriebenen Veranderungen in der medizinischen Lehre sollen nicht nur dazu flh-
ren, das Studium realitatsgetreuer zu machen, sondern auch dem Nachwuchsmangel ent-
gegenwirken. Letzterer ist insbesondere in der Chirurgie spurbar. Seit 1991 ist die Rate der
Neu-Einsteiger*innen um 40 Prozent gesunken. Die jungere Generation empfindet die chi-
rurgische Laufbahn zunehmend als unattraktiv, was unter anderem daran liegt, dass die
operative Lehre sehr zeitintensiv ist und motivierte Mentor*innen erfordert. Auch die Le-
bensart im Sinne der work-life-balance hat sich verandert. Der Wunsch nach geregelten
Arbeitszeiten und Freizeit neben der Arbeit wird immer gréRRer (Barthel et al., 2010). Wahrnd
die Kliniken in den grof3en Stadten noch genug Nachwuchs finden, um ihre Stationen mit
arztlichem Personal zu versorgen, haben Kliniken auf dem Land oder in Randgebieten gro-
Rer Stadte oftmals groRe Probleme, Neuzugange zu rekrutieren (Schneider et al., 2020).
Da das Fach der Chirurgie ein Pflichttertial im Praktischen Jahr ist, erleben viele Studie-

rende die hohen Anforderungen an Chirug*innen in der Weiterbildung bereits im Studium.

Um gemeinsame Strategien zur Verbesserung der Lehre in der Chirurgie zu schaffen,
schlossen sich die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCh), die Gesellschaft fir medi-
zinische Ausbildung (GMA) und die Bundesvertretung der Medizinstudierenden (bvmd)
2010 zusammen und grundeten die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Lehre (CAL). Aus
dieser Kooperation entstand so ein Konzept zur Optimierung der Lehre, das auf drei Saulen
basiert: der methodischen, curriculdaren und der didaktischen Lehre. Durch dieses Konzept
sollen Lehrinhalte auf Inhalt und Qualitat hin gepruft werden, um sie Lehrenden und Stu-
dierenden anschlieRend auf mobilen Endgeraten (zum Beispiel Smartphones und Laptops)
zuganglich zu machen. Im Rahmen dieses mobile learnings werden die bestehenden Cur-
ricula der Universitaten hinsichtlich ihrer Evidenz untersucht und daraufhin optimiert. Die
dritte Saule soll dazu fuhren, dass die Lehre im klinischen Alltag gesteigert und auch ein
neuer Reiz fur die professionelle Lehre an sich geschaffen wird (Kadmon et al., 2013). Die
Chirurgie eignet sich aufgrund des grofen praktischen Anteil des Faches besonders gut,
um Lehre nicht nur durch Frontalvorlesungen zu gestalten. Blockpraktika sind gute Ansatze,

um Fahigkeiten wie das chirurgische Nahen oder das primdre Wundversorgen
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beizubringen, die in allen arztlichen Tatigkeiten bendétigt werden (Engel et al., 2008). Da es
nicht moéglich ist, die gro3e Anzahl der Studierenden in Deutschland an realen Patient*innen
zum Beispiel nahen zu lassen, bietet es sich an, zum Beispiel Laparoskopie-Simulatoren
zu nutzen, um jedem Studierenden die Mdglichkeit zum Erlernung der Basisfahigkeiten zu

geben.

2.3 Simulation in der medizinischen Lehre

Gerade fur das Fachgebiet der Laparoskopie, war vor allem die Einfihrung der medizini-
schen Simulation relevant. Entwickelt in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts (St.Pierre,
2018), ermdglichte die medizinische Simulation ein fortlaufendes Uben, ein Lernen aus
Fehlern, sowie ein konkretes Analysieren misslungener Eingriffe und ein stetiges Weiter-
entwickeln neuer Fahigkeiten in einem geschitzten Umfeld, das heil’t ohne Schaden fur
etwaige Patienten, ermoglicht (Piatek et al., 2017). Auch moralische Bedenken sind bei der
Arbeit an Simulatoren deutlich geringer ausgepragt als beim Agieren am lebenden Kérper
(Schneider et al., 2019).

Die Simulation ermdglicht dabei eine kinstliche oder virtuelle Nachahmung realer Pro-
zesse. Somit kommt sie nicht nur in der Medizinausbildung zum Einsatz, sondern auch in
Bereichen wie der Luftfahrt und beim Militar (Farmer et al., 1999). Sind Sachverhalte reali-
tatsnah genug visualisiert, ist es mdglich, hieriber grundlegende Fahigkeiten im jeweiligen
Fachgebiet zu erlernen, tatsachliche Risiken zu vermeiden, individuelle Lerngeschwindig-
keiten zu berucksichtigen sowie gleichzeitig Stressoren zu erzeugen, die im realen Praxis-
alltag vorkommen (Schaumberg et al., 2017, Stein et al., 2018). Ein weiterer Vorteil ist, dass
sich Situationen simulieren lassen, die im Alltag selten vorkommen, aber kritisch sind und

bei denen der Umgang damit besonders intensiv trainiert werden muss.

Durch die Entwicklungen in der Computertechnologie und die beschriebenen Anderungen
in den padagogischen Ansatzen der Vermittlung von Lerninhalten entwickelte sich die Pa-
tientensimulation in den vergangenen 20 Jahren im hohen Male weiter, sodass schlie3lich
auch Simulationsmodelle kommerziell entwickelt wurden (St.Pierre, 2018, Badash et al.,
2016). Auch die zunehmende Okonomisierung der Medizin und die immer noch nicht weit-
reichend etablierte positive Fehlerkultur haben in der Medizin insgesamt, sowie in der Chi-
rurgie im Speziellen, dazu beigetragen, dass die Simulation von Operationstechniken im-
mer bedeutender wird (Lehmann and Grone, 2018). Dabei lassen sich heutzutage zwei
Arten chirurgischer Simulation ausmachen: Wahrend die computerbasierte Simulation auf

Virtual Reality setzt, nutzt die physikalische Simulation Tiermodelle, Organpraparationen
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und Boxtrainer. Beide Verfahrenstechniken sind sowohl fiir konventionelle als auch flr mi-

nimal-invasive Operationstechniken geeignet (Lehmann und Grone, 2018).

Eingeteilt werden Simulatoren gemaf ihrem Grad der Darstellungstreue, was auch als fi-
delity bezeichnet wird, sowie ihrer Komplexitat. Wahrend high-fidelity-Simulatoren hoch
komplex sowie interaktiv sind, dem realen Patienten sehr ahneln und zahlreiche physiolo-
gische Funktionen simulieren kdnnen (zum Beispiel Atembewegungen und Puls), sind low-
fidelity-Modelle deutlich weniger komplex und interaktiv. Hieraus resultiert auch ein deutli-
cher Unterschied zwischen high- und low-fidelity-Simulatoren im Hinblick auf Anschaffungs-
und Wartungskosten. Auch wenn in der Forschung oftmals davon ausgegangen wird, dass
high-fidelity-Simulatoren zu besseren Lerneffekten fuihren, konnte dies bisher nicht durch-
gangig bestatigt werden (Massoth et al., 2019). Jedoch konnte nachgewiesen werden, dass
erfahrene Teilnehmer*innen am Simulator eine héhere Erwartung an die Realitatstreue ei-
nes Simulators haben (Schaumberg et al., 2017) und dass sich durch die Arbeit am Simu-
lator eine erhdhte Selbsteinschatzung sowie ein Ubersteigertes Selbstvertrauen einstellen
koénnen. Da sich auch zwischen der Selbstiiberschatzung und dem Risikoverhalten ein po-
sitiver Zusammenhang findet, kann dies als negativer Effekt des Simulatortrainings einge-
stuft werden (Massoth et al., 2019). Auf der anderen Seite ergibt sich ein Vorteil im Hinblick
auf das Thema der Patientensicherheit, die in unterschiedlichen Bereichen erhdht werden
kann, indem Studierende nicht direkt am Patienten tGben, sondern in einem simulierten Um-
feld (Green et al., 2016).

Fehler sind Teil des Lernprozesses, doch gilt fur die voroperative Phase sowie auch fir die
Chirurgie und weitere medizinische Fachrichtungen die Devise: “While it is true that no one
is perfect, perfection must be the goal when it comes to avoiding operating room errors.”
(Mullen and Byrd, 2013). Simulationen sollten daher in das Curriculum der Medizin insge-
samt integriert werden, da sie neben den genannten Vorteilen, die sie mit sich bringen,
auch die Moglichkeit bieten, Defizite in der praktischen Ausbildung aufzufangen, die haufig

auch seitens der Studierenden selbst beklagt werden (Makransky et al., 2016).

2.3.1 Laparoskopie-Simulation

Wie oben beschrieben, bedarf es zur erfolgreichen Durchfiihrung einer Laparoskopie einer
besonderen Geschicklichkeit, Feinmotorik, Augen-Hand-Koordination und starken Beid-
handigkeit (Matern et al., 2000, Madan et al., 2005a). Die Notwendigkeit des Erlernens die-
ser Fahigkeiten erkannte bereits Kurt Semm, der die operative Laparoskopie auch als Pel-
viscopie bezeichnete (Bhattacharya, 2007). Er entwickelte mit seinem Pelvi-Trainer ein
praktisches chirurgisches Modell in Form einer Box, das heute als einer der ersten Laparo-

skopie-Simulatoren gilt (Semm, 1986). Die Box des Pelvi-Trainers war transparent und mit
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mehreren Trokar-Offnungen versehen, in die verschiedene Instrumente und eine Kamera
eingefuhrt werden konnten. Auf3erdem lief3en sich Organe in die Box einbringen. Das Trai-
ning am Simulator lief in drei Schritten ab: Zunachst lernten die Trainees die Instrumente
zu nutzen, wobei das Endoskop erst in einem zweiten Schritt zum Einsatz kam. Wahrend
Schritt 1 konnte das bearbeitete Organ in der Box betrachtet werden. Im zweiten und dritten
Schritt wurde die Box zusehends mit einem Tuch abgedunkelt, sodass die Sicht einge-
schrankt wurde (Semm, 1986, Wytyczak-Partyka et al., 2009). Der Pelvi-Trainer beein-
flusste zahlreiche spatere Simulatoren und wird dem Prinzip nach auch heute noch verwen-
det (Wytyczak-Partyka et al., 2009).

Durch die Technik des dreidimensionalen Druckens kénnen hochrealistische laparoskopi-
sche Simulatoren heutzutage komplizierte Verfahren unter realistischen Bedingungen ge-
nau nachbilden. Laparoskopische Boxsimulatoren, die auch als Videotrainer bezeichnet
werden, ermdglichen es angehenden Chirurg*innen, ihre eigenen Bewegungen mittels Ka-
mera in einer geschlossenen Umgebung zu beobachten. Dabei werden echte laparoskopi-
sche Instrumente verwendet und es wird ein reales Arbeitsfeld auf einen Bildschirm proji-
ziert. Einer der gebrauchlichsten und einfachsten laparoskopischen Boxsimulatoren ist das
McGill Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills (MISTELS).
Dieses umfasst laparoskopische Aufgaben wie den Transfer von Stiften und das Schneiden
und N&hen, sodass haptische Fahigkeiten trainiert werden kénnen. Zu den Vorteilen von
Boxsimulatoren gehort die Entwicklung der Hand-Augen-Koordination und der Geschick-
lichkeit bei der Durchfuihrung chirurgischer Aufgaben. Sie kommen sehr haufig zum Einsatz,
was auf die im Vergleich zu Virtual-Reality-Simulatoren geringeren Anschaffungs- und War-
tungskosten zurlickzufiihren sein kann. Sowohl low- als auch high-fidelity-Simulatoren be-
stehen jedoch aus synthetischen Materialien, sodass der Grad der Realitatstreue im Ver-

gleich zu Leichen- und Tiersimulatoren einschrankt ist (Badash et al., 2016).

VR-Simulatoren, die eine naturgetreue und anatomisch héchst genaue Simulation bieten,
finden ebenfalls in Rahmen der Laparoskopie Anwendung. Sie haben den Vorteil, dass
zahlreiche unterschiedliche Simulationen auf einem einzelnen Gerat getibt werden kénnen.
Diese Simulatoren liefern ein haptisches Feedback in Echtzeit sowie Metriken zu unter-
schiedlichen Aufgaben und Fehlern. Das MIST-VR-System ist ein Beispiel fur ein low-fide-
lity-Modell, das zur Vermittlung grundlegender laparoskopischer Fertigkeiten (zum Beispiel
Nahen) entwickelt wurde. Der Lap Mentor hingegen ist ein Beispiel fur ein high-fidelity-Mo-
dell, das die Trainees Uber 65 verschiedene Falle aus den Bereichen Allgemeinchirurgie,
Gynakologie und Urologie Uben lasst. Der Nachteil der hohen Kosten, die mit VR-Simula-
toren verbunden sind, wird sich unter Weiterentwicklung der technischen Moglichkeiten ver-

mutlich in den kommenden Jahren reduzieren (Badash et al., 2016).
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Heute findet sich eine Vielzahl an verschiedenen Trainingsaufgaben fur unterschiedliche
laparoskopische Simulatoren. Auch prozedurale Operationen sind durch VR simulierbar.
Der Ausgangspunkt der Lernkurve liegt bei der laparoskopischen Chirurgie héher als bei
der traditionellen offenen Chirurgie. Zudem ist der Lernzyklus langer (Li and Wang, 2021).
Mit diesen Herausforderungen einhergehend ist es unabdingbar, die Lehre der Laparosko-
pie voranzutreiben. Eine praktisch orientierte Lehre an Simulatoren ist hierzu ein erster
Schritt, jedoch darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass die Simulation begleitet werden
muss von einem umfassenderen didaktischen Rahmenkonzept, das auch auf die Formulie-
rung konkreter Lernziele, die Festigung des theoretischen Wissens und die Kontrolle von
Lernzielen abzielen muss (Lehmann and Gréne, 2018). Ein solches Lehrkonzept ist in
Deutschland bis heute noch nicht etabliert, was die Relevanz der Forschung in Richtung
zielfuhrender und zugleich mdglichst kostengeringer Lehre betont. Dies kénnte zum Bei-

spiel duch den Einsatz von Laparoskopie-Trainern ermoglicht werden.

2.3.2 Laparoskopie-Training

Somit stellt sich die Frage, was die Lehrkonzept am Laparoskopie-Simultor beinhalten solle.
Um ein solches Konzept zu entwickeln, muss man sich neben den angeflihrten Vorteilen
auch die Komplikationen der Laparoskopie anschauen. Da die Inzision zum Einflihren der
Trokare in das Abdomen blind erfolgt, kénnen sich hierbei Blutungen epigastrischer Blutge-
fale oder zu intraabdominellen Organverletzungen ergeben (Vilos et al., 2007). Hinzu
kommt, dass — im Gegensatz zum gewohnten 3-dimensionalen Blick in ein laparotomisch
eroffnetes Abdomen — bei der Laparoskopie der Blick intraabdominell tiber einen Bildschirm
und damit in 2D verlauft (Alaraimi et al., 2014). Die verminderte Orientierung hierdurch und
das fehlende haptische Feedback schranken die Augen-Hand-Koordination stark ein
(Madan et al., 2005a). Beim laparoskopischen Arbeiten kommt es au3erdem zu einer wahr-
genommenen Bewegungsumkehr, was als ,Fulcrum-Effekt* beschrieben wird. Hierbei fin-
det eine Inversion der extraabdominellen Bewegung der Chirurg*innen und der intraabdo-
minellen Bewegungen der Instrumente statt (Crothers et al., 1999). Dies fuhrt zu einer gro-
Ren mentalen Arbeitsbelastung bei Chirurg*innen (Zhang et al., 2018). Zudem kann das

Kamerabild im Vergleich zur realen Sicht verzerrt sein.

Im Zuge eines Laparoskopie-Trainings missen Geschicklichkeit und Feinmotorik sowie die
Beidhandigkeit, die Sichtumstellung und Augen-Hand-Koordination trainiert werden
(Matern et al., 2000). Genau diese Fahigkeiten werden unter anderem durch das Video-
spielen geschult. Somit liegt es nahe, zu erforschen, ob sich Lerneffekte in Videospielen
das Laparoskopieren Ubertragen lassen und ob ein Zusammenhang zwischen dem aktiven

und langjahrigen Videospielen und der Kompetenz im Hinblick auf das Laparoskopieren
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auszumachen ist. Die Forschung hierzu ist sich noch uneinig. So gehen Madan et al.
(2005a) nicht von einer Korrelation zwischen Augen-Hand-Koordination, visuell-raumlichen
Fahigkeiten, raumlicher Auflésung, kognitiver Flexibilitdt und Videospielerfahrung aus.
Grantcharov et al. (2003) sowie Hove et al. (2008) hingegen weisen entsprechende Zusam-

menhange nach.

Die bisher durchgefihrten Studien zu diesem Vergleich basieren auf sehr kleinen Stichpro-
ben(Rosser et al., 2007a). Ein nachgewiesener Zusammenhang zwischen Videospielerfah-
rung und besseren Laparoskopie-Fahigkeiten wirde fiir die Zukunft jedoch erhebliches Po-
tenzial fur die Lehre und das Erlernen laparoskopischer Fahigkeiten bieten, da die soge-
nannte Generation Y im Spielen von Videospielen so getbt ist wie keine Generation zuvor
(Fanning et al., 2011); (Rosenthal et al., 2011). Der Generation Y werden Personen mit
dem Geburtsjahr 1980-2008 zugerechnet. (Phillips and Isenberg, 2015). Diese Generation
ist mit neuen digitalen Techniken aufgewachsen, hat im Alltag mehr Begegnungen mit Com-
putern und Smartphones und im Erwachsenenalter mehr Spielerfahrung (Hills et al., 2016).
Zudem ist es die Generation, die aktuell oder in Kirze ins Studium eintritt und bei der folglich

potenzielle Zusammenhange zielfihrend genutzt werden kénnten.

2.4 Fragestellung und Ziele der Studie

Wir untersuchten in dieser Studie anhand eigens kreierter Computerspiele, ob vorherige
Spielerfahrungen an Computern und Spielkonsolen in der Generation Y mit laparoskopi-
schen Fahigkeiten assoziiert sind. Die Generation Y wird definiert als Personen mit dem
Geburtsjahr 1980-2008 (Phillips and Isenberg, 2015).

Des Weiteren priften wir, ob sich im Zeitverlauf ein positiver Lerneffekt zeigt. Dazu werteten
wir aus, ob sich die laparoskopische Leistung der Studierenden vom ersten bis zum dritten

Spiel steigerte.

Um zu testen, ob Studierende, die ihre Leistung gut einschatzen, bessere Ergebnisse im
Laparoskopieren aufweisen, fand eine Erhebung und Auswertung subjektiver Arbeitsbelas-
tung mittels des NASA-TLX-Scores statt.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine monozentrische, prospektive Studie. Sie wurde unter randomisier-
ten und kontrollierten Bedingungen an der Universitatsklinik KéIn (UKK) durchgefihrt. Die
Daten wurden vom 14.12.2017 bis zum 17.01.2018 erhoben.

3.2 Stichprobengewinnung

Die Proband*innen setzen sich zusammen aus Studierenden der Humanmedizin. Zur Er-
hebung der Daten gab es keine Einschrankungen der Fachsemester, sodass Studierende
aus dem ersten bis zum zwdlften Fachsemester teilnehmen konnten. Die Proband*innen
wurden Uber E-Mail-Verteiler, soziale Netzwerke oder Blockpraktika kontaktiert angespro-
chen. Anhand eines Aufklarungsbogens wurden die Teilnehmer*innen uber die Weitergabe,
Speicherung und Auswertung anonymisierter Daten unter Einhaltung der gesetzlichen

Bestimmungen informiert.

Um an der Studie teilzunehmen, mussten Proband*innen der Erhebung persénlicher Daten
mit dem Unterzeichen der Einverstandniserklarung zustimmen. Dazu wurden sie Uber den
Ablauf, das Ziel und die Méglichkeit des friihzeitigen Abbruchs der Studie informiert. Zudem
mussten die Studierenden einen Vorab-Fragebogen ausfillen, um sicherzustellen, dass die
Einschlusskriterien erflllt wurden. Der Aufklarungsbogen, die Einverstandniserklarung und

der Vorab-Fragebogen finden sich im Anhang.

Insgesamt nahmen 135 Studierende (55 Manner; 80 Frauen; mittleres Alter: 23.66 Jahre;

Altersspanne: 20 bis 33 Jahre) an der Studie teil.

Far detaillierte demographische Angaben siehe Tabelle 1.

Ménnlich Weiblich
N 55 80
Alter 24.42 (2.78) 23.14 (3.17)
Héndigkeit (links:rechts) 4:51 773
Brille (ja:nein) 21:34 47:33
Fachsemester
1. Vorklinisches 2 11
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2. Vorklinisches 2 2
3. Vorklinisches 3 5
4. Vorklinisches 2 4
1. Klinisches 4 9
2. Klinisches 12 16
3. Klinisches 1 6
4. Klinisches 10 14
5. Klinisches 2 3
Praktisches Jahr 17 10

Tabelle 1: demographische Angaben der Proband*innen

3.2.1 Einschlusskriterien

Die Proband*innen waren zum Zeitpunkt der Teilnahme an der Studie eingeschriebende
Studierende der Humanmedizin. Dabei wurde der Standort der Universitat nicht bertcksich-
tigt. Von den Teilnehmer*innen mussten zur Auswertung der Daten eine unterschriebende

Einverstandiserklarung und die ausgefiillten Fragenbdgen vorliegen.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Vorhergegangene Erfahrungen mit Laparoskopie-Trainern fihrten zum Ausschluss der Stu-
die. Auch ein frihzeitiger Abbruch der Studie durch die Teilnehmenden ebenso wie eine
unvollstandige oder nicht korrekt ausgefiillte Einverstandniserklarung oder ein nicht voll-

standig ausgefillter Fragebogen wurden als Ausschlusskriterium definiert.

3.2.3 Studienablauf

Der Ablauf war fur alle Studierende gleich. Eine Terminvereinbarung erfolgte je nach Art
der Kontaktaufnahme mundlich, per Mail oder per sozialen Netzwerken. Die Testung fand
im Institut fir Viszeralchirurgie der UKK statt. Nach Eintreffen der Proband*innen erfolgte
eine detaillierte Vorstellung des Ziels und und des Verlaufs der Studie, gefolgt vom Unter-
zeichnen der Einverstandniserklarung und dem Ausfiillen des Vorab-Fragebogens. Es
folgte ein Video, in dem die folgenden drei Ubungen am Laparoskopie-Trainer erklart wur-

den, gefolgt von einer mundlichen Erklarung der Instrumente.
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3.2.3.1 Laparoskopie-Station

Fir die Studie wurde allzeit der gleiche Aufbau und Ablauf gewahlt. Jeder Arbeitsplatz be-
stand aus einem Laparoskopie-Simulator der Firma eoSim. Die Proband*Innen sahen zur
Einfihrung ein Video der durchzufliihrenden Aufgaben. Die Reihenfolge der Aufgaben war
vorgegeben. Bei dem Simulator handelte es sich um eine Plastikbox, welche eine abdomi-
nelle Kérperhohle darstellte. Uber vorgefertigte Lécher in dieser Box wurden Trokare der
Laparoskopie simuliert, durch welche die Instrumente eingefiihrt wurden. Mit einer Kamera
wurde das Bild auf einen an der Box befestigten Bildschirm Ubertragen. Der Aufbau und die
verwendeten Instrumente werden in Abbildung 1 bis 5 gezeigt.

8oy 7

Abbildung 1: Simulator-Box der Firma eoSim
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Abbildung 2: . ratcheted grasper (einrastbarer Overholt, 5mm, eoSim)

Abbildung 3: non-ratcheted grasper (nicht-einrastbarer Overholt, 5mm, eoSim)

Abbildung 4: Schere (eoSim)

Um die laparoskopischen Fahigkeiten zu messen, filhrten die Proband*innen drei Ubungen
durch: rope pass, papercut und pegboard transfer, welche in Abbildung vier gezeigt werden.
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Abbildung 5: rope pass (A), papercut (B), pegboard transfer (C)

Fir die Ubung “rope pass® durften die Studierenden einen einrastbaren Overholt (siehe
Abbildung 2) in der linken und einen nicht einrastbaren Overholt (siehe Abbildung 3) in der
rechten Hand benutzen. Fir die erste Ubung wurde ein Silikon-Schlauch genutzt. Dieser
war 30cm lang und hatte 10 schwarze Markierungen. Ziel der ersten Ubung war es, die 18
Markierungen des Silikon-Schlauchs von der ersten bis zur letzten Makierung zu greifen.
Es wurde dabei vorgegeben, dass die Markierungen abwechselnd zu greifen waren und die
Instrumente sich beim Umgreifen kreuzen mussten. Ein Beriihren auRerhalb der Markie-

rungen sowie das Fallenlassen des Loops wurden als Fehler gewertet.

In der zweiten Aufgabe sollten die Teilnehmer*innen Papier-Lineale im 1cm Abstand bis zur
Halfte einschneiden. In der rechten Hand hielten die Studierenden hier eine Schere (siehe
Abbildung 4) und in der linken einen nicht-einrastbaren Overholt. Als Fehler galt hier das
Durchschneiden des Lineals sowie das Schneiden auf3erhalb der cm-Markierungen. In der
dritten Aufgabe sollten die Teilnehmer*innen Dreiecke auf einer Stecktafel von den Stében
auf der linken Seiten auf die Stabe der rechten Seite transferieren. Hier galt das Fallenlas-
sen oder falsche Platzieren der Dreiecke als Fehler. Eine Erlauterung der Materialien und
Durchfuhrung der Aufgaben finden sich in der Tabelle 2. Die genannten Aufgaben wurden
ausgewahlt, da in friihreren Studien diese bereits als gultige Messinstrumente validiert wur-
den (Buia et al., 2017).
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Utensilien

Aufgabe

Fehler

Aufgabe

rope pass

papercut

pegboard transfer

30cm langer Silikon-
Schlauch, Markie-

rungen alle 10cm,

Markierungsbreite

3mm

8cm langes Papier-
Lineal mit 1mm Mar-

kierungen

Stecktafel mit 8
Dreiecken, alle auf

Stangen platziert

Schlauch sollte durch
Instrumente nur an
den Markierungen ge-

griffen werden.

Jeden cm einen Smm
langen Schnitt in das

Lineal

In der Luft Transfer
der Dreiecke von den
linken Staben auf die

rechten

Tabelle 2: Beschreibung der Materialien, Aufgaben und der Fehler

3.2.3.2 Computer-Station

Berlhrung von nicht-
markierten Stellen des

Schlauchs

Durchschneiden des
Lineals oder Schnei-
den neben den cm-

Markierungen

Fallenlassen oder fal-
sches Platzieren der

Dreiecke

Nach Absolvieren der laparoskopischen Aufgaben erfolgte das Spielen zweier Computer-

spiele am Laptop. Im Anschluss folgte das Ausfillen des NASA-TLX-Fragebogens (siehe

Anhang).

3.3 Dokumentation

Die Einverstandniserklarung und Fragebégen wurden in Papierform gesammelt. Die Ubun-

gen am Laparoskopie-Simulator wurden mithilfe der Surg-Trac-Software und der Webcam

des Laparoskopie-Simulators aufgenommen und gespeichert.

3.4 Material

3.4.1 Laparoskopie Simulator

Die fur die Laparoskopie-Station verwendeten Materialien sind in Tabelle 3 aufgelistet.
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Verwendete Materialien

Hersteller

eoSim Core Laparoskopie Box
eoSim angled base plate

eoSim 5mm ratcheted grasper
eoSim 5mm non-racheted grasper
eoSim 5mm scissors

High Definiton 1080p USB plug-and-play

webcam (eingebaut)
Microsoft Surface Pro Tablet
Microsoft Surface Ladekabel

rope pass; 30cm langer Silikon-Schlauch, Markie-
rungen alle 10cm, Markierungsbreite 3mm

Papercut; 8cm langes Papier-Lineal mit 1mm

Markierungen

pegboard transfer; Stecktafel mit 8 Dreiecken, alle

auf Stangen platziert

Tabelle 3: Hersteller der verwendeten Materialien

3.4.2 Computerspiele

eoSurgical Ltd.
eoSurgical Ltd.
eoSurgical Ltd.
eoSurgical Ltd.
eoSurgical Ltd.

eoSurgical Ltd.

Microsoft Corporation, Windows

Microsoft Corporation, Windows

Um die Spielfahigkeiten der Teilnehmer*innen zu testen, wurden fur diese Studie zwei maf3-

geschneiderte Videospiele (ein 2D-Spiel und ein 3D-Spiel) entwickelt. Die Anforderungen

an die Videospiele als Instrument zur Prifung der Spielfahigkeit sind in Tabelle 4 zusam-

mengefasst.
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Merkmale und Inhalt Methode

Bekanntes Konzept Nutzen bereits etablierte Konzepte

Eigenstandig hergestelltes Spiel Wurde intern mit unity 3D entwickelt

Unterhaltsamkeit Nutzten bereits etablierter Spiel-Techniken

Leicht zu Erlernen Hat eine benutzerfreundliche grafische Benutzeroberflache

Schwer zu meistern Enthalt ein verstecktes Ziel, das nur erfahrenen Spielern be-
kannt ist

Stressiges Umfeld Mit steigendem Schwierigkeitsgrad und anstrengender Musik

Validitat

Konkordanz Kontrollgruppe mit wiederholten Tests

Konstrukt Vergleich Profi-Gamer versus Gelegenheitsspieler

Tabelle 4: Anforderungen an ein Videospiel zum Testen von Spielfahigkeiten

Die Spieleigenschaften sollten auf etablierten Spielkonzepten (zum Beispiel "Jump and
Run", "Side Scroller") basieren, die erfahrenen Spielerinnen (ES) vertraut waren (Oei and
Patterson, 2013), wahrend die Spiele selbst fur alle Teilnehmer*innen véllig neu sein soll-
ten. Als Entwicklungsgrundlage fiir die Spiele wurde die Plattform Unity3D gewabhlt. Eine
Anforderung war, dass die Spiele Spall machen und leicht zu erlernen sein sollten, um die
Studierenden zu motivieren. Dies wurde durch die Verwendung etablierter Techniken des
modernen Spieldesigns erreicht (Michailidis et al., 2018). Die Spiele sollten aber auch eine
gewisse Schwierigkeit aufweisen, um eine weitere Unterscheidung zwischen erfahrenen
Spieler*innen (ES) und unerfahrenen Spieler*innen (NES) zu ermdglichen. Dies wurde er-
reicht, indem ein verstecktes Ziel ("Power-Ups sammeln") in das Spiel eingebaut wurde,
das weniger offensichtlich war als das offensichtliche Ziel ("so lange wie mdglich Gberle-
ben"). Dartiber hinaus wurde durch standige Erhéhung der Spielgeschwindigkeit sowie lau-
ter Musik Uber Kopfhérer eine stressige Umgebung fiir die Teilnehmer*innen geschaffen
(Hébert et al., 2005).

Zwei spezifische Kriterien sollten durch die Spiele erfasst werden: Zum einen sollte ein 2D-
Spiel die Auge-Hand-Koordination, zum anderen ein 3D-Spiel das raumliche Vorstellungs-
vermodgen testen. Zur Prifung der Auge-Hand-Koordination wurde ein klassisches ,side-
scroller-Spiel konzipiert, in dem die Studierenden ein Raumschiff durch eine zweidimensi-
onale virtuelle Umgebung steuerten. Dieses Raumschiff bewegte sich mit einer festen Ge-

schwindigkeit von der rechten zur linken Ecke des Bildschirms (siehe Abbildung 6). Die
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Proband*innen steuerten das Raumschiff mit der Maus, ahlich wie beim Bewegen des Cur-
sors auf einem Computer. Das Hauptziel des Spiels bestand darin eine Kollision mit einem
beliebigen Objekt so lange wie méglich zu vermeiden ("zu Uberleben"). Wenn das Raum-
schiff mit anderen Objekten kollidierte (d. h. mit Felsen, anderen Raumschiffen oder Ku-
geln), war das Spiel vorbei. Das Raumschiff schoss automatisch und die Kugeln konnten
andere Objekte von den Spielenden zerstéren, um Punkte zu erhalten. Darliber hinaus gab
es mehrere Power-Ups, die das Raumschiff verbesserten (zum Beispiel schnelleres Schie-
Ren), welche man einsammeln konnte, indem man uber sie flog. Dieses "versteckte Ziel"
wurde vor dem Experiment nicht kommuniziert und misst das "Spielverstandnis" als Teil der
kognitiven Flexibilitat (Colzato et al., 2010).

Abbildung 6: 2D-Spiel (,side-scroller*-Spiel)

Das 3D-Spiel, welches das raumliche Vorstellungsvermégen untersuchte, war durch einfa-
che Steuerung (nur Pfeile nach links und rechts) zu bedienen. Der Unterschied war, dass
die Teilnehmer*innen ein Raumschiff im dreidimensionalen Raum steuerten. Das Schiff flog
automatisch entweder auf der Innen- oder der Aul3enseite einer Rohre, wobei es immer an
der Wand der Réhre blieb. Die einzige Aufgabe bestand darin, Kollisionen mit Hindernissen
zu vermeiden und dadurch so lange wie moglich zu tGberleben. Dazu konnten die Teilneh-
mer*innen die Réhre nach links oder rechts drehen, um Kollisionen zu umgehen. Der
Schwierigkeitsgrad stieg von Level zu Level, indem die Geschwindigkeit des Raumschiffs

zunahm und sich die Hindernisse zu bewegen begannen (siehe Abbildung 7 und 8).
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46 m

Abbildung 8: 3D-Spiel

Die Leistung der Proband*innen wurde anhand der folgenden Parameter gemessen: So-
wohl im 2D- als auch im 3D-Spiel wurde die "Uberlebte" Zeit als allgemeines Mal} fir die
Spielerfahrung verwendet. Zusatzlich wurde im 2D-Spiel das analytische Denken durch das
Zahlen der absoluten Anzahl der gesammelten Power-Ups bestimmt, da diese Funktion

des Spiels nur fur erfahrene Spieler*innen als offensichtlich angesehen wurde.

Parameter Methode Hypothese: Erfahrene*r Spie-
ler*in (ES) versus nicht erfah-
rene*r Spieler*in (NES)

Uberlebte Zeit Verspielte Zeit bis Kollision ES Uberlebt langer

Analytisches Denken Gesammelte Power-Ups ES sammeln mehr Power-ups

Tabelle 5: Parameter zur Spielerfahrung
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3.4.3 Fragebogen
3.4.3.1 Vorab-Fragebogen

Um Aussagen zu den Einflussfaktoren auf die laparoskopischen Fahigkeiten und den Aus-
schlusskriterien zu treffen, wurde ein Fragebogen entworfen. Der Fragebogen findet sich

im Anhang. Die bendtigten Angaben finden sich in Tabelle 6.

Fragen

Geschlecht

Studiensemester

Alter

Videospielerfahrung

- Beginn der Spielerfahrung

- Konsum wéhren der Schulzeit, des Studiums, aktuell (pro Tag/pro Woche)
Eigene Spielkonsole zu Hause

Erfahrung am Laparoskopie-Simulator

Brillentréger*in

Handigkeit

Angestrebtes Berufsfeld (chirurgisch vs. nicht-chirurgisch)

Tabelle 6: Angaben im Vorab-Fragebogen

3.4.3.2 NASA Task Load Index Score

Der NASA-Task Load Index dient als multidimensionaler Fragebogen zur Erfassung der
subjektiven Arbeitsbelastung sowohl wahrend als auch nach den durchgefuhrten Aufgaben.
Dieser Fragebogen zeigte sich in den letzen Jahrzehten als relativ einfach handzuhaben
und zuverlassig. Initial fir die Raumfahrt und auf englisch konzipiert, findet er heutzutage
Anwendung in anderen Forschungsgebieten und wurde auf viele Sprachen Ubersetzt (Hart
and Staveland, 1988). Der Fragebogen besteht aus 6 Subskalen (siehe Tabelle 7) . Fir
diese Studie wurde die deutsche Ubersetzung des Fragebogens gewahlt. Die Subskalen
geistige Anforderung, korperliche Anforderung und zeitliche Anforderung beziehen sich auf
die Anforderungen an die Proband*innen, wahrend die Subskalen Ausfiihrung, Anstren-
gung und Frustration die Interaktion zwischen den Proband*innen und der Aufgabe messen

(Hart and Staveland, 1988). Eine Kopie des Fragebogens findet sich im Anhang.
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Englisch (Original) Deutsche Ubersetzung

Mental demand Geistige Anforderung
Physical demand Korperliche Anforderung
Temporal demand Zeitliche Anforderung
Performance Ausfliihrung

Effort Anstrengung

Frustration Frustration

Tabelle 7: Ubersetzung des NASA-TLX-Score

3.4.4 Wissenschaftliche Software

Fir eine Ubersicht Gber die in der Studie verwendeten Programme siehe Tabelle 8.

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

Tabelle 8. In der Studie verwendete wissenschaftliche Software

3.5 Methoden

3.5.1 Auswertung der Laparoskopie-Videos

Die Durchfilhrung der oben genannten Ubungen wurden mithilfe der Software SurgTrac
(Version 1.4.2) aufgenommen und direkt auf einer Festplatte gespeichert. Zur Auswertung

wurden die Videos mit dem Programm VLC Video Player (Version 3.0.3) gedffnet. Die
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Auswertung der Aufgaben erfolgte anhand der Zeit und der in Tabelle 2 aufgeflihrten Feh-
ler. Die Zeitmessung begann mit dem Beruhren des Schlauchs, des Papierlineals oder dem
Peg-Transfer und endete mit dem Ablegen der Gegenstande. Die Auswertung der Daten
erfolgte in SPSS Statistics (Version 25).

3.5.2 Auswertung der Fragebdgen

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

in SPSS Statistics (Version 25) eingetragen und ausgewertet.

3.5.3 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 Feh-
ler mit der linken und rechten Hand berechnet. In Anlehnung an Rosser et al. wurden fir
jeden Fehler 5 Sekunden zu der Zeit hinzugefiigt, um die Aufgabe zu erledigen (Rosser et

al., 2007b). Dieses kombinierte Mal wurde fur alle statistischen Analysen verwendet.
Eine statistische Poweranalyse wurde zur Bestimmung der Stichprobengré3e durchgefuhrt.

Weil die Implementierung von neuen Lehrmethoden teuer und zeitaufwandig ist, sollten
neue Lehrmethoden einen genugend groRen Vorteil bieten. Auf der anderen Seite sollten
vielversprechende neue Methoden nicht ibersehen werden. Als Kompromiss sollte die vor-

liegende Studie einen mittleren Effekt auffinden kénnen.

Fir Intra-Gruppenvergleiche wurde bei einem alpha = 0.05 und einer Leistung von 0.80
eine bendtigte Stichprobengrdfie 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

bendtigte Stichprobengrofie von n=90 pro Gruppe errechnet (GPower 3.1).

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 Vari-
anzanalysen durchgefiihrt. Kendall's t wurde als robustes Mal} fir Korrelationen verwen-
det.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die durchgefiihrte Studie zeigt, dass die laparoskopische Gesamtleistung der Proband*in-
nen signifikant mit ihren Leistungen in den fir die Studie entwickelten Computerspielen
korrelierte. Der Besitz einer Spielkonsole aufseiten der Proband*innen ging ebenfalls mit
einer besseren Gesamtleistung am Laparoskopie-Simulator einher. Gehdérten die Studie-
renden zur Gruppe der Proband*innen mit vorheriger Spielerfahrung, punkteten sie ferner

mit besseren Spielleistungen in beiden Spielen.

Studierende, die ihre Leistung im NASA-Fragebogen besser einschatzten, erbrachten sig-
nifikant schnellere Leistungen im Rope-Pass-Spiel, im PEG-Transfer-Spiel und in allen drei
laparoskopischen Aufgaben zusammen. Im Hinblick auf die Reihenfolge der Aufgaben-
durchfuhrung ergab sich kein signifikanter Unterschied. Die Studie zeigte jedoch signifi-
kante Haupteffekte im Lerneffekt der Studierenden auf, indem sich die laparoskopische

Leistung der Studierenden vom ersten bis hin zum dritten Versuch verbesserte.

Die Leistungen konnten nicht genderspezifisch differenziert werden, auch wenn mannliche
Studenten sowohl signifikant mehr Punkte im 3D-Spiel als auch mehr Zeit- und Werte-
punkte im 2D-Spiel erzielten als weibliche Studentinnen. Das Tragen einer Brille sowie das
Fachsemester der Studierenden hatten ebenfalls keinen Effekt auf die laparoskopische Ge-
samtleistung. Im Peg-Transfer-Spiel schnitten Studierende im Praktischen Jahr zwar bes-
ser ab als solche im klinischen Abschnitt ihres Studiums (5.-10. Fachsemster), jedoch wa-
ren die Studierenden im Praktischen Jahr nicht besser als jene der Vorklinik (1.- 4. Fach-

semester).

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, ob die Computerspielerfahrungen von
Medizinstudierenden mit deren Fahigkeiten am Laparoskopie-Simulator korrelieren. Den
Zusammenhang zwischen Videospielen und chirurgischen Fahigkeiten unter Kontrolle der
Spielerfahrung und des gezielten Trainings untersuchten davor bereits mehrere andere Stu-
dien. Die vorliegende Studie ist allerdings die erste, die Spielerfahrungen mit eigens entwi-
ckelten und somit maRgeschneiderten Spielen in 2D und 3D testete. Dadurch sollte sicher-
gestellt werden, dass auch erfahrene Spieler*innen mit den zum Testen verwendeten Spie-
len an sich nicht vertraut waren. Die Eigenschaften der entwickelten Spiele basierten jedoch
auf etablierten Spielkonzepten, die erfahrene Spielerinnen kennen (zum Beispiel Jump

and Run). Das 2D-Spiel testete die Hand-Augen-Koordination, das 3D-Spiel die raumlich-
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visuellen Fahigkeiten. Die Anforderungen an die Spiele — ein hoher Spal¥faktor, eine einfa-
che Erlernbarkeit und gleichzeitig eine hohe Herausforderung darstellend — konnten unter
Ruckgriff auf Techniken der modernen Spielentwicklung realisiert werden. Schnelle Musik
steigerte das Gefuhl, sich in einer Stresssituation zu befinden. Im Rahmen einer Validierung
mit einer separaten Stichprobe aus professionellen Spielern und Gelegenheitsspielern
konnte festgestellt werden, dass Profispieler*innen signifikant besser in beiden Spielen ab-
schnitten als Gelegenheitsspieler*innen. Dies Iasst den Schluss zu, dass die eigens fur die
Studie entwickelten Spiele eine Messung der tatsachlichen Spielleistung gewahrleisten und
zudem flr die Unterscheidung zwischen Profi- und Gelegenheitsspielersinnen geeignet

sind.

Eine solche Differenzierung und Validierung nahmen andere Studien nicht vor. Giannotti et
al. (2013) untersuchten beispielsweise ebenfalls den Zusammenhang zwischen Videospie-
len und Laparoskopie-Fahigkeiten bei 42 Assistenzarzt*innen fir Allgemein-, Gefal- und
endoskopische Chirurgie im ersten und zweiten Studienjahr. Dabei griffen die Autor*innen
jedoch auf bereits vorhandene Nintendo® Wii™-Spiele zurlck. Sie konnten auf dieser Ba-
sis aber ebenfalls herausstellen, dass sich die Leistung der Proband*innen am Laparosko-
pie-Simulator durch ein Nintendo® Wii™-Training Uber einen Zeitraum von einem Monat
erheblich verbesserte. Auch Halvorsen et al. (2013) untersuchten den Zusammenhang zwi-
schen friiherem und aktuellem Computerspielverhalten sowie der virtuellen Laparoskopie-
Ausgangsleistung bei einer Stichprobe zuklnftiger Medizinstudierender. Die Ergebnisse
der Studie fuRen auf Aussagen aus Fragebodgen, die die Spielerfahrung der Proband*innen
im vergangenen Jahr sowie drei Jahre zuvor ermittelten. Als zentrales Ergebnis ihrer Studie
ist festzuhalten, dass sich auf der Basis der Fragebogen-Erhebung zwischen friilherem und
aktuellem Spielverhalten und der damit einhergehenden Spielerfahrung kein Zusammen-
hang in Bezug auf die Laparoskopie-Fahigkeiten ausmachen liel. Hierzu ist anzumerken,
dass es keine eindeutige Definition zum Terminus Spielererfahrung gibt (Nomura et al.,
2008). Aus diesem Grund differenzieren die meisten bisherigen Studien auch nicht zwi-
schen Spielerfahrung und Spielfahigkeiten (Rosser et al., 2007b). Da die verwendeten Fra-
gebdgen in bisherigen Studien zumeist noch nicht standardisiert waren (Fried, 2012), das
heil3t keinem Standard hinsichtlich Formulierung der Fragen, der Antwortkategorien und
der Reihenfolge der Fragen folgen, findet sich auch noch keine standardisierte und kontrol-
lierbare Bewertung von Laparoskopieerfahrungen (Madan et al., 2005b). Neben der Erfas-
sung der realen Spielleistung nutzte die vorliegende Studie daher zusatzlich eine indirekte
Messung der Spielerfahrungen in Form von Fragebdgen. Dabei korrelierten die meisten
indirekten Messungen der Spielfahigkeiten (gemessen Uber die Fragebogendaten) nicht mit

der laparoskopischen Leistung der Proband*innen. Direkte (gemessen uber 2D- und 3D-
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Spiel) und indirekte Messungen (Fragebogendaten) korrelierten allerdings. Dies zeigt, dass
im Hinblick auf die Erfassung von Spielerfahrung relevant ist, tatsachliche Spiele zu ver-
wenden und sich nicht — wie bspw. Halvorsen et al. (2013) — (rein) auf Angaben aus Frage-
bdgen zu stitzen. Gestltzt wird diese Schlussfolgerung durch die Tatsache, dass in Fra-
gebdgen abgefragte Items oftmals zu allgemein formuliert sind und praktische Aspekte der
Spielerfahrung — die im Hinblick auf laparoskopische Fahigkeiten von Bedeutung sind — in
Fragebdgen nicht abgedeckt werden kénnen. Aufgrund der zu starren Abfrage unter Riick-
griff auf zeitliche Angaben war die Ermittlung des genauen Ausmalles an Erfahrung im
Umgang mit Computerspielen in der vorliegenden Studie beispielsweise herausfordernd.
Es sollte von den Studierenden ein Mittelwert dahingehend angegeben werden, wie oft pro
Woche und wie viele Stunden am Tag sie spielen. Da die Spielzeiten im Zusammenhang
mit bspw. Ferien und Klausurphasen stark schwanken, fiel es den Studierenden hier
schwer, realistische Angaben zu machen. In kiinftigen Studien ware diesbezlglich relevant,
die Zeitangaben auf mehrere Fragen und damit Zeitperioden auszuweiten, um genauere

Daten bezuglich der Spielerfahrung zu erfassen.

Der hier verwendete erste Fragebogen hatte neben der Erfassung der Spielerfahrung au-
Rerdem das Ziel zu eruieren, wie die Studierenden ihre eigene Leistung nach der Testung
bewerten. Da hier die Selbsteinschatzungen der Proband*innen mit den tatsachlichen Fa-
higkeiten am Laparoskopie-Simulator Gbereinstimmten, ist davon auszugehen, dass sie in
der Lage waren, ihre Leistung selbst richtig zu beurteilen. Dies ist insofern von Relevanz,
als dass andere Studien die Wirksamkeit von Selbstbeurteilung dahingehend belegen
konnten, dass es zwischen der Selbstbeurteilung und der Leistung von Befragten positive
Zusammenhange gibt (Halim et al., 2021). In der Studie von MacDonald, Williams und Ro-
gers (MacDonald et al., 2003), die bei 21 Medizinstudierenden den Einfluss der Selbstbe-
urteilung auf simulatorbasiertes chirurgisches Training durch ein objektives Mal} untersuch-
ten, spiegelte die Leistungseinschatzung der Lernenden ihre tatsachliche Leistungs-Lern-
kurve wider. Die Autoren verweisen dabei darauf, dass die Erkenntnis, sich zu verbessern,
motivierend wirkt und so zu besseren Ergebnissen fihren kann. Ganni et al. merken zudem
an, dass chirurgische Fahigkeiten in der laparoskopischen Chirurgie entweder von Chirur-
gie-Expert*innen oder unter Rickgriff auf Simulatoren der virtuellen Realitat bewertet wer-
den (Ganni et al., 2017). Letztere ermdglichen zwar auch eine Selbsteinschatzung, sie be-
schranken sich aber auf die Bewertung psychomotorischer Fahigkeiten, welche wiederum
auf vordefinierten Benchmarks fuldt. Die Integration der Selbstbeurteilung in die vorliegende

Studie scheint somit gewinnbringend.

Der zweite in dieser Studie verwendete Fragebogen entsprach dem NASA Task load index

(NASA-TLX), der ursprunglich im Rahmen der Flugsimulation sowie der Flugsicherung
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eingesetzt wurde (Hart and Staveland, 1988). Dieser Fragebogen erfasst die Arbeitsbelas-
tung von Aufgaben und Arbeitsumfeld, was im Hinblick auf das Erlernen chirurgischer Fa-
higkeiten eine hohe Relevanz hat. Der NASA-TLX-Score ermdglicht es, Faktoren wie Stress
und subjektive Arbeitsbelastung abzubilden. Dieser Fragebogen findet in der Forschung
breite Anwendung, da er validiert ist, die Belastung fundiert erfasst und sich die Werte zum
Zwecke der Vergleichsziehung gut nutzen lassen (Mohamed et al., 2014). Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie zeigen eine positive Korrelation zwischen dem Selbsteinschat-
zungsteil der NASA-Aufgabenbelastungsskala und der laparoskopischen Leistung: Studie-
rende, die ihre Leistung im NASA-TLX-Fragebogen besser einschatzten, erbrachten auch
eine bessere Leistung im Rope-Pass-Spiel sowie im Peg-Transfer-Spiel, was ebenfalls da-
rauf hindeutet, dass die Student*innen in der Lage waren, ihre eigene Leistung bei den
laparoskopischen Aufgaben adaquat einzuschatzen. Dieses Ergebnis ist insofern interes-
sant, als dass das wahrgenommene Geflihl von Kompetenz einen positiven Lerneffekt mit
sich bringt (Artelt et al., 2000). Den umgekehrten Effekt wiesen Yurko et al. nach, in deren
Studie eine schlechte Laparoskopieleistung mit einer erhdhten subjektiven Arbeitsbelas-
tung korrelierte, wobei sich die wahrgenommenen Belastungen unter Training verringerten
(Yurko et al., 2010). Letzteres bestatigten auch Jesse et al. an einer Stichprobe von 47
Studierenden ohne laparoskopische Vorerfahrungen, wobei sie zusatzlich darauf hinwei-
sen, dass sich der Score im Zusammenhang mit einer steigenden Komplexitat der Aufga-
ben erhdhte (Hu et al., 2016). Daraus ergibt sich, dass sich fiir verschiedene Phasen in
einer Lernkurve verschiedene Stresslevel ergeben, die sich unterschiedlich auf das Lernen
auswirken kdnnen. Das Training am Simulator ist — im Vergleich mit dem Operationssaal —
stressfrei. Durch das Einspielen von schneller und lauter Musik tber Kopfhoérer in den Com-
puterspielen konnte in der vorliegenden Studie ein Stresslevel simuliert werden, was eine
Uberpriifung der Effekte von Stress in einer realeren Situation mdglich macht. Sinnvoll ware
jedoch, auch in die Ubung am Simulator solche Stressoren einzubauen, um Studierende
auch emotional gezielt auf die Arbeit im Operationssaal vorzubereiten (Schuetz et al.,
2008). Dies versuchten bspw. Andreatta et al. bei einer Stichprobe von 27 Medizinstudie-
renden, indem diese durch Kritik an ihrer Leistung sowie Kontrolle unter Stress versetzt
wurden (Andreatta et al., 2010). Sie gelangen zur Schlussfolgerung, dass Training unter

typischen Bedingungen bzw. einem glaubwiirdigen Kontext am effektivsten ist.

Die vorliegende Studie zeigt abseits der Hauptfragestellung auf, dass die Teilnehmer*innen
— unabhangig von ihren vorherigen Spielerfahrungen —in den drei Versuchen ihre Leistung
pro Aufgabe steigern konnten, das heil3t, eine positive Lernkurve hatten. Dass das Laparo-
skopieren eine Fahigkeit ist, die durch Ubung verbessert werden kann, deckt sich mit dem

derzeitigen Forschungsstand (Bennett et al., 1997). Um solche Lernprozesse analysieren
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zu konnen, bietet sich die Untersuchung von Lernkurven an, die es moglich machen, uber
die Zeit sowie unter Beachtung der Anzahl an Wiederholungen, Verbesserungen in be-
stimmten Fahigkeiten — hier zum Beispiel der motorischen Fahigkeiten — visuell darzustel-
len. In einer solchen grafischen Darstellung findet sich in der Regel zu Beginn ein steiler
und im Verlauf abflachender Anstieg, der in eine sogenannte Plateauphase miindet. Diese
verlauft Gber eine langere Zeit stabil, sodass erlernte Fahigkeiten auch noch nach einer Zeit
des Nicht-Trainings vorhanden sind (Schmidt et al., 2019). Das Konzept der Lernkurve be-
sagt, dass ein chirurgischer Eingriff umso sicherer und effizienter wird, je ofter ein Chirurg
ihn durchfihrt. Suguita et al. nutzten in ihrer prospektiven Studie mit 238 Patienten sowie
einem Behandler fir TEP (total extraperitoneale Hernioplastik) die operative Zeit sowie die
Komplikationsrate als Variablen zur Messung der Lernkurve (Suguita et al., 2017). Sie stell-
ten heraus, dass sich beim Behandler nach 65 Fallen das angesprochene Plateau ein-
stellte, was die Operationszeit anbelangt. Die Komplikationsrate erreichte ihr Plateau be-
reits nach 35 Fallen. Dies kann auf das Training laparoskopischer Fahigkeiten Gibertragen
werden. Bennett et al. untersuchten so an einer Stichprobe von 1.194 Patient*innen und
114 Chirurg*innen interoperative und postoperative Komplikationsraten bei laparoskopi-
schen OPs. Chirgurg*innen mit einem hohen Volumen an solchen Operationen hatten da-
bei weniger haufig Komplikationen zu verzeichnen. Auch wenn die vorliegende Studie kei-
nen Langzeitvergleich liefert und kein gezieltes Laparoskopie-Training durchfihrte, wird
das Ergebnis, dass sich die Lernkurve durch Ubung verbessert, dadurch untermauert. Auch
Sant’Ana et al. zeigen, dass Medizinstudierende ihre laparoskopischen Fahigkeiten bereits
nach einem nur 150-Minuten-Kurs deutlich verbessern konnten und diese erlernten Fahig-
keiten Uber den Zeitverlauf von einem Jahr relativ stabil blieben (Sant'/Ana et al., 2017).
Diese Tatsache kann durch den Einsatz von Ubungssimulatoren schon vor dem tatséchli-
chen Laparoskopieren am Patienten sinnvoll genutzt werden und verweist somit auf die

Méglichkeit des Lernens auf3erhalb des OPs.

Die Tatsache, dass es in dieser Studie keinen Unterschied machte, ob es sich bei den
Studierenden um solche aus einem hoéheren oder niedrigeren Semester handelte, ist eben-
falls von Bedeutung. Sie steht im Kontrast zu Studien, die belegen, dass jingere Studie-
rende laparoskopische Fahigkeiten schneller erlernen als altere, was darauf zurtickgefihrt
werden kann, dass die Fahigkeit des Erlernens motorischer Kompetenzen mit zunehmen-
dem Alter sinkt (Salkini and Hamilton, 2009). Allerdings ist hier zu berticksichtigen, dass
sich das Alter der Studierenden in der vorliegenden Stichprobe nicht stark unterschied und
dieser Nicht-Effekt darauf zuriickzufihren sein konnte, dass die Stichprobe in dieser Hin-
sicht nicht divers genug war. Zudem ist an dieser Stelle anzumerken, dass das Laparosko-

pieren nicht Teil des chirurgischen Curriculums an der Universitat zu Koéln ist. An der
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Universitat GieRen beispielsweise ist das Laparoskopieren Pflicht im Gynakologie-Prakti-
kum, sodass jede*r Studierende im Studium Erfahrung am Laparoskopie-Simulator sam-
melt. Dies verdeutlicht, dass die Gestaltung des Curriculums den Universitaten in Deutsch-
land selbst Uberlassen ist (Kluter et al., 2017). Der Passus 15.8 des NKLM (Nationaler
Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin) fordert zwar, dass Studierende nicht nur the-
oretisch-beschreibendes Wissen im Hinblick auf die Laparoskopie erlangen, sondern auch
lernen, Ergebnisse zu interpretieren (Medizinischer Fakultatentag), doch wird ein prakti-
scher Unterricht an Universitaten bisher nicht Uberall angeboten. Um die Ergebnisse der
vorliegenden Studie weiter zu Uberprifen und zu fundieren, ware es interessant, eine Ver-
gleichsstudie mit einer Universitat durchzufiihren, die das Laparoskopieren im Curriculum
inkludiert.

In der vorliegenden Studie liel3 sich ein signifikanter Unterschied in der Spielleistung weib-
licher und mannlicher Studierender ausmachen: In den Computerspielen schnitten die
mannlichen Probanden sowohl im 2D- als auch im 3D-Spiel besser ab. In Bezug auf die
Laparoskopieleistung scheint dieser Vorteil jedoch keine Auswirkung zu haben, denn eine
bessere Spielleistung der Proband*innen flhrte nicht zu einer besseren Gesamtleistung am
Laparoskopie-Simulator. Dies kdnnte dadurch erklart werden, dass fiir eine erfolgreiche la-
paroskopische Gesamtleistung mehrere Faktoren eine Rolle spielen. Die Studienlagen zum
Einfluss des Geschlechts auf die Laparoskopie-Fahigkeiten fallt bisher nicht eindeutig aus.
Die Studie von White und Welch hatte mit 132 Proband*innen eine vergleichbar grol3e
Stichprobe wie die vorliegende Studie und konnte ebenfalls herausstellen, dass Manner
initial bessere Ergebnisse erzielten, dieser Effekt jedoch nur teilweise signifikant blieb
(White and Welch, 2012). Auflterdem belegten White und Welch, dass Frauen durch Trai-
ning am Simulator zu vergleichbaren Leistungen kamen und stérker auf das Training an-
sprachen als ihre mannlichen Mitstudierenden. Es lasst sich an dieser Stelle somit nicht
abschliefend festhalten, wie genau der Einfluss des Geschlechts auf die Fahigkeit des La-
paroskopierens ausfallt, was wiederum deutlich macht, dass hier kiinftig weitere Studien

vonnoten sind.

Untersucht wurde in der vorliegenden Studie der Zusammenhang des Computerspielens
mit der Leistung am Laparoskopie-Simulator — nicht mit der Leistung im Operationssaal.
Folglich besteht grundsatzlich die Mdglichkeit, dass das Spielen von Computerspielen zwar
zu einer Besserung am Simulator, jedoch nicht zu einer Besserung der Leistung im OP
fuhrt. Dieser Einwand kann durch eine Studie von Grantcharoc et al. Relativiert werden: in
ihrer Studie trainierte eine Gruppe von Assistenzarzt*innen vor einer laparoskopischen
Cholezystektomie mit Hilfe von VR-Spielen — diese Gruppe erbrachte auch eine bessere

Leistung im OP. Die Stichprobe mit 16 Teilnehmenden war zwar nicht reprasentativ
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(Grantcharov et al., 2004), kann jedoch Ansatzpunkte liefern. Eine vergleichbare Studie in
Deutschland zu lancieren, ware aufgrund der Durchfihrung von Laparoskopien am Men-
schen durch mitunter unerfahrene Assistenzarzt *innen nach ethischen Erwagungen

schwierig. Inhaltlich und wissenschaftlich wéare eine solche Analyse jedoch wertvoll.

Durch den fortlaufenden technischen Fortschritt bis hin zur virtual reality (VR) kommt die
Frage auf, ob Lerneffekte mit der Wiedergabe- bzw. Realitatstreue in Programmen oder
Modellen zusammenhangen kdnnen. Die Studie von Anastakis et al. (1999) verglich schon
frih ein Training an einem tierischen Kadaver mit einem Tischmodell und einem rein didak-
tischen Training. Schon damals wird der positive Effekt eines Tischmodells herausgestellt,
wenngleich die Wiedergabetreue zu dieser Zeit deutlich geringer ausgefallen sein durfte,
als es die heutigen technischen Moglichkeiten zulassen. Auch Grober et al. (2004a und
2004b) untersuchten den Grad der Originaltreue eines Tischmodells proportional zu seiner
Wirksamkeit als Ausbildungsinstrument. Sie zeigen auf, dass Studierende an Tischmodel-
len — unabhangig davon, ob das Tischmodell eine hohe oder eine niedrige Qualitat der
Wiedergabetreue aufwies — besser abschnitten als Studierende, die lediglich ein didakti-
sches Training erhielten (Grober et al., 2004b, Grober et al., 2004a). Dem gegenuber wie-
derum ist anzumerken, dass auch die Art der besessenen Spielkonsole, die Laparoskopie-
Fahigkeiten beeinflussen kann. Kulkarni et al. (2020) lieBen 27 Medizinstudierende Video-
spiele auf der Nintendo® Wii™ sowie der Xbox spielen. Dabei stellen sie heraus, dass das
Uben von Videospielen auf der Nintendo® Wii™-Konsole im Vergleich zur Xbox die manu-
ellen laparoskopischen Fertigkeiten deutlicher verbessern konnte. Zuriickgefuhrt wird dies
auf die Ahnlichkeit der Nintendo® Wii™-Fernbedienung und der Laparoskopie-Instrumente,
was im Hinblick auf die Gestaltung von Simulatoren von Bedeutung sein kann. Deutlich wird
so, dass die Entwicklung und Nutzung spezifisch auf den Laparoskopie-Simulator zuge-
schnittener Computerspiele im Hinblick auf das Training der in der Praxis notwendigen Fa-
higkeiten von Vorteil sein kann. In kinftigen Studien ware also auch zu differenzieren, auf

welchen Spielkonsolen die Proband*innen ihre Spielerfahrung gesammelt haben.

Zwei Ergebnisse der Studie fallen im Hinblick auf die Korrelation zwischen den Spielerfol-

gen und der Laparoskopie-Performance auf:

- Studierende, die mehr Punkte im 3D-Spiel erreichten, waren auch bei der Rope-
Pass-Aufgabe schneller und
- Studierende, die mehr Punkte im 2D-Spiel erzielten, absolvierten auch die Paper-

cut-Aufgabe schneller.

Des Weiteren fand sich ein Zusammenhang zwischen den zu absolvierenden Laparosko-

pie-Aufgaben selbst: Studierende, die bei einer der Aufgaben gut abschnitten, waren auch
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in den anderen Aufgaben besser. Diese Korrelationen deutet darauf hin, dass eine gute
chirurgische Geschicklichkeit und Bewegungsdkonomie insgesamt einen Vorteil fur das La-
paroskopieren mit sich bringt. Dies wiederum bestatigt, dass eine gute Fingerfertigkeit einen

Vorteil flir das Laparoskopieren darstellt.

Grantcharov et al. (2003) stellten bei einer sehr kleinen Stichprobe von 25 Studierenden
der Medizin heraus, dass die rechte Handdominanz im Hinblick auf laparoskopische Fahig-
keiten bzw. deren Training eine Rolle spielt. Dies wurde insbesondere darauf zurtickgefuhrt,
dass Rechtshander weniger unnétige Bewegungen durchfihrten. Die in Anspruch genom-
mene Zeit und die Fehlerrate wurde durch die Handdominanz nicht beeinflusst. Die Autoren
betonen, dass die Unterschiede zwischen Rechts- und Linkshandern dabei nicht auf tech-
nische Faktoren, sondern auf tatsachliche psychomotorische Unterschiede zwischen den

Gruppen zurlickzufiihren waren.

Auch wenn der positive Zusammenhang zwischen Spiel-Performance und Simulatorenleis-
tung von mehreren Studien beschrieben wurde (Plerhoples et al., 2011), sind die genauen
Griinde der Leistungssteigerung noch nicht bekannt bzw. die Griinde hierfiir scheinen man-
nigfaltig. Aktuelle experimentelle Studien konzentrieren sich im Stil einer LAngsschnittstudie
auf das Training von Non-Experienced-Players (nicht erfahrenen Spielern) tiber einen be-
stimmten Zeitraum, in dem dann Veranderungen der laparoskopischen Leistungen beo-
bachtet werden kénnen (Jalink et al., 2014). Die Ursachen, die diesen Ergebnissen konkret
zugrunde liegen, wurden auch im Rahmen der vorliegenden Studie nicht beleuchtet, was
somit weiterhin aussteht. Da keine Studien ermittelt werden konnten, die exakt denselben
Zusammenhang beleuchten wie die vorliegende, besteht weiterer Forschungsbedarf. An
dieser Stelle kann somit keine Aussage dahingehend getroffen werden, ob die hier be-
schriebenen Ergebnisse mit jenen aus anderen Untersuchungen Ubereinstimmen. Die vor-
liegende Studie kdnnte als Querschnittserhebung hier jedoch im Sinne der Grundlagenfor-

schung sowie als Basis fur kinftige langfristig angelegte Studien dienen.

4.3 Limitationen der Studie

Die Ergebnisse der durchgefihrten Studie missen im Hinblick auf ihre Vergleichbarkeit mit
Forschungsergebnissen anderer Autor*innen kritisch reflektiert werden, weswegen auch

auf die Limitationen einzugehen ist.

Das Uben an laparoskopischen Simulatoren scheint im Zeitverlauf effizienter und daher zu
empfehlen, wenngleich eine gute Spielfahigkeit in Computer- oder Videospielen nicht von
Nachteil sein kann. Der Einsatz des Fragebogens zur Erfassung der Spielerfahrung lief3 nur

eine eingeschrankte Erhebung der tatsachlichen Vorerfahrung zu. Auch ist anzumerken,
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dass die Erfahrung im Video- oder Computerspielen nicht unbedingt mit der gezeigten Fa-
higkeit in diesen Spielen gleichzusetzen ist. Hier ware denkbar, in kinftigen Studien eine

zusatzliche Differenzierung vorzunehmen.

Nur zwei der in den Fragebdgen erfassten Faktoren zeigten eine signifikante Korrelation
mit den laparoskopischen Fahigkeiten auf: der Besitz einer Spielkonsole und die Anzahl der
Jahre an Spielerfahrung. Zwar stiitzen diese beiden Punkte die Annahmen bezlglich des
positiven Zusammenhangs zwischen Spielerfahrung und laparoskopischen Fahigkeiten, es
ist an dieser Stelle jedoch nicht vollends auszuschlieRen, dass es sich um zufallige Effekte

handelt. Die Ergebnisse fielen mit Werten von -.160 sowie -.146 zudem eher schwach aus.

Mit 135 Proband*innen hatte die vorliegende Studie eine geringe, im Vergleich zu vielen
anderen angeflihrten Studien auf dem Gebiet jedoch eine groRe Stichprobe, sodass die
Effekte durchaus als gewinnbringend betrachtet werden kénnen. Aufgrund der Tatsache,
dass die Teilnahme an der Studie freiwillig war, ist eine Stichprobenverzerrung jedoch nicht

auszuschlief3en.

4.4 Ausblick

Auch wenn sich zur vorliegenden Studie Limitationen nennen lassen, liefert sie fur drei ver-
schiedene Gruppen Potenziale hinsichtlich des erfolgreichen Einsatzes von Simulations-
verfahren: Arzt*innen, Patient*innen und Krankenh&user als Organisation. Zudem ergeben
sich aus ihr heraus Ansatze flur weiterfihrende Studien, die kiinftige medizinische Ausbil-

dung sowie die chirurgische Lehre insgesamt.

Die Erkenntnis, dass die laparoskopische Gesamtleistung der Proband*innen signifikant mit
ihren Leistungen in Computerspielen korrelierte, kann in der kiinftigen Ausbildung chirurgi-
scher Assistenzarzt*innen genutzt werden. Patient*innen wiinschen verstandlicherweise
die bestmdgliche Behandlung durch meist erfahrene Arzt*innen, was insbesondere Assis-
tenzarzt*innen in der Anfangszeit nicht garantieren kdnnen. So ist es nétig, das fur die La-
paroskopie erforderte Maf} an Fingerfertigkeit — zumindest in den Grundziigen — bereits im
Studium zu erlernen, wobei sich das Training an Simulatoren sowie von Plattformen zum
Erlernen und Bewerten gut eignen, um Operationssaéle in ein patientenfreies Labor zu ver-
lagern (de Montbrun and Macrae, 2012). Durch fehlende Erfahrung der Assistierenden kann
es zu einer verlangerten Eingriffsdauer kommen, was folglich mit mehr Kosten fur das Kran-
kenhaus einhergeht (Diamond and Briges, 1999). Ein simulatives Erlernen der laparosko-
pischen Fahigkeiten kann demnach nicht nur Kosten sparen, sondern Iasst die Lernenden
die gewunschten Eingriffe auch beliebig oft wiederholen, um Fehler auszubessern und die

Performance zu steigern (Maran and Glavin, 2003). Hinzu kommt, dass ein virtuelles
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Lernen nicht an Operationszeiten gebunden ist, sondern individuell geplant und absolviert
werden kann (Issenberg et al., 1999). Schon heute findet sich an 140 Kliniken in Deutsch-
land ein Angebot fir einen Laparoskopie-Simulator; allerdings besteht an 56,7 % (n=136)
der Hauser kein festes Trainingscurriculum (Huber et al., 2017). Dieses Curriculum auszu-

arbeiten, ist eine Aufgabe, der sich Universitaten und Organisationen widmen missen.

Nachfolgestudien der hier angefiihrten Untersuchung kénnten sich darauf fokussieren,
kiinftige Generationen an Studierenden im Langzeitvergleich in den Blick zu nehmen. Die
Generationen nach der hier untersuchten Generation Y wachsen vermutlich noch friher mit
der Nutzung von Smartphones auf, nutzen dieses aber gegebenenfalls auf eine andere Art
und Weise. So liel3e sich hier untersuchen, ob bei einer jeweils jingeren Generation davon
auszugehen ist, dass sie fingerfertiger ist und ihr das Laparoskopieren so leichter fallt, oder
ob bspw. durch ein kiinftiges Umstellen von Text- auf Sprachnachrichten oder von Smart-
phones auf Virtual-Reality-Brillen die Fingerfertigkeit mit der Zeit wieder verloren geht. Das
bedeutet im Konkreten, dass Studien Uber einen langeren Zeitverlauf vonnéten waren, die
in regelmaRigen Abstanden die Fahigkeiten und Fertigkeiten neuer Studierendenkohorten

untersuchen und im Langsschnitt abbilden.

Auch bleibt zu klaren, in welchem Umfang und unter Verwendung welcher Hilfsmittel (zum
Beispiel Box Trainer, virtuelle Simulatoren, aber auch Konsolen wie bspw. die Nintendo®
Wii™ Xbox oder selbst konzipierte Computerspiele) sich ein Training der laparoskopischen
Fahigkeiten am besten realisieren Iasst. An dieser Stelle ist eine fundierte Abwagung und

somit auch eine weitere Analyse vonnoten.

5 Abkurzungsverzeichnis
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7.3 Einverstandniserklarung

Einverstiandniserklarung

Projekttitel:

Monozentrische prospektive Studie zum Einfluss von Material, Technik sowie
Computerspielerfahrungen in Bezug auf den Umgang und die Lernkurve
laparoskopischer Fertigkeiten bei Studierenden

geb.am ... Teilnehmer-Nr. ..o,

Im Rahmen des wissenschaftlichen Projektes werden personenbezogene Daten durch die
beteiligten Wissenschaftler und Arzte erhoben. Mir ist weiterhin bekannt, dass diese Daten zu
Studienzwecken gesondert in elektronischer Form gespeichert werden und bin damit
einverstanden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser projektbezogenen Daten
erfolgt streng vertraulich und unter Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen.

Ich hatte Gelegenheit, alle die genannte Studie betreffenden Fragen zu kldren und wurde im
Rahmen der Initiierungsprasentation tiber 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

Moglichkeit zur Dokumentation zusétzlicher Fragen seitens des Probanden oder sonstiger Aspekte des
Aufklarungsgespréchs:

Name des Studienarztes in Druckbuchstaben

Unterschrift des Studienarztes Ort, Datum
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7.4 Vorab-Fragebogen

Probanden-ID

Fragebogen 1 Studierende

[l Name
[ Geschlecht weiblich mannlich
[l Studiensemester
O Alter
[ Videospielerfahrung (Selbsteinschatzung):
o Beginn (Jahr)
o Wieviel Stunden am Tag/in der Woche

= Als Kind/Wahrend der Schulzeit
= Wahrend des Studiums

= Aktuell
[l Eigene Spielkonsole zu Hause ja nein
[0 Erfahrung mit Laparoskopiesimulatoren ja nein
[l Rechtshander Linkshander
[J Brillentrager ja nein
[ angestrebter Facharzt Chirurgisches Fach nicht chirurgisches Fach

[J Mit welchem System wiirden Sie gerne weiter trainieren?

Datum, Unterschrift Studienarzt, Name in Druckbuchstaben
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7.5 Informationsbogen

Informationen fiir Teilnehmer

Studie zum Einfluss von Material, Technik sowie
Computerspielerfahrungen in Bezug auf den Umgang und die Lernkurve
laparoskopischer Fertigkeiten bei Studierenden

Eine single-center Studie
an der
Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie,
Universitéat zu Koin
Kerpener Strale 62, 50937 Koin

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

Stellvertretender Leiter der Studie: Dr. med. Rabi R. Datta
2. Stellvertretender Leiter der Studie: Dr. med. Seung-Hun Chon

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns Uber |hr Interesse an unserem Forschungsprojekt zum Einfluss von Material,
Technik sowie Computerspielerfahrungen in Bezug auf den Umgang und die Lernkurve
lapaparoskopischer Fertigkeiten bei Studierenden. In dieser Teilnehmerinformation méchten wir
lhnen die wichtigsten Fragen zu unserem Forschungsprojekt beantworten. Insbesondere
mochten wir Ihnen unser umfassendes Datenschutzkonzept vorstellen, welches die
Vertraulichkeit Ihrer 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 maglich.

Noch Fragen?

Bei Fragen zu der Studie wenden Sie sich bitte an Herrn Dr. med. Rabi Datta, Klinik fur Allgemein,
Viszeral- und Tumorchirurgie,

Universitat zu KoIn, Kerpener Str. 62, 50937 Koln, Tel.: 0221-4784803, 0221-478 5164, Email:
rabi.datta@uk-koeln.de

Wir danken lhnen herzlich fiir lhre Mitarbeit!

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med. Robert Kleinert Dr. med. Rabi Raj Datta Dr. med. S.-H. Chon
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1. Warum wird diese Prifung 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 gentigend Studien, die verschiedene Operationstechniken bzw. - materialien miteinander
vergleichen.?2 Doch ist es sehr schwierig bei bereits laparoskopisch erfahrenen Operateuren zu
unterscheiden, ob eine gemessene Verbesserung den Operateuren oder den Geraten 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 ist34, basieren die durchgefiihrten Studien
hauptsachlich auf Selbstauskuiinfte bezlglich der Spielerfahrung und erscheinen mit einer geringen
Fallzahlen®. Eine valide Aussage ist hierdurch nur schwer méglich.

Keine Erfahrung in minimalinvasiven Operationstechniken zu haben erscheint also natzlich 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
Zusammenhange 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 priméare 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 Einverstédndnis zur Teilnahme zuriicknehmen (Beendigung der Teilnahme),
ohne dass lhnen hieraus irgendwelche Nachteile entstehen.

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

Fir die Datenverarbeitung und fir die Studie insgesamt sind wir als KéIner 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 Verfiigung 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 verblinde.

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

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

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

Aufwandsentschadigung?

Far Ihre Teilnahme an dieser Studie entstehen ihnen keine Kosten. Ein Aufwandsentschadigung kann

neide nicht gewéahrt werden.

7. Bin ich wahrend der Studie zusétzlich Priifung versichert?

Es besteht kein speziell zuséatzlicher 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 kdnnen, informiert. Eine Zwischenauswertung der
Studie ist nicht geplant. Fall sie wiinschen (iber die Ergebnisse der Ubungen am Laparoskopietrainer
informiert zu werden, kdnnen wir ihnen diese nach Abschluss der gesamten Studie Ubermitteln.

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

Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass lhnen
dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

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

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 flr die Erhebung und
Analyse notwendig. Die anonymisierten Rohdaten werden lediglich von Angehdrigen der Uniklinik KoélIn,

analysiert.

52



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
verdffentlicht. 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 Uber alle von Ihnen 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 Uber alle von Ihnen erfassten Daten
das Recht fehlerhaft verarbeitete Daten zu berichtigen. Die Bearbeitung der erhobenen Daten erfolgt in
Verantwortung der Projektbeteiligten Wissenschaftler.

11. 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 Kdln
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7.6 NASA Task Learning Index

NASA TLX
Geistige Anforderung Wie hoch waren die geistigen Anforderungen
der Aufgabe?
Nnnnnnnnnnn
Sehr Sehr
niedrig hoch
Korperliche Anforderung Wie hoch waren die korperlichen
Anforderungen der Aufgabe?
nnnnnnnnnn
Sehr Sehr
niedrig hoch
Zeitliche Anforderung Wie hoch war das Tempo, mit dem die
einzelnen Arbeitsschritte aufeinander folgen?
nnnnnnnnnn
Sehr Sehr
niedrig hoch
Leistung Wie erfolgreich haben Sie die geforderte
Aufgabe ihrer Ansicht nach durchgefiihrt?
Nnnnnnnnnn
perfekter Misserfolg
Erfolg
Anstrengung Wie sehr mussten Sie sich anstrengen um Ihre
Leistung zu erreichen?
nAnnnnnnnn
Sehr Sehr
wenig stark
Frustration Wie verunsichert, entmutigt, gereizt und

verdrgert waren Sie?

Nnnnnnnnnn
Sehr Sehr
niedrig hoch
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8 Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Eine Vorabverdffentlichung der erhobenen Ergebnisse fand am 26.08.2020 im Magazin
PLOS ONE unter dem Titel ,Are gamers better laparoscopic surgeons? Impact of gaming
skills on laparoscopic performance in “generation Y* students” statt. Dieser Artikel ist ein-

zusehen unter folgendem Link:

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0232341
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