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1. Einleitung

1.1 Allgemeines

Die fortschreitende Technisierung in der Medizin fuhrt auch im Bereich der Chirurgie
zu weiteren Mdglichkeiten, wie der ,roboterassistierten Chirurgie“. Darunter versteht
man den Einsatz von Operationsrobotern bei operativen Eingriffen, der heutzutage
aufgrund der digitalen Transformation im Medizinsektor sowie des drastischen Fort-
schreitens der Digitalisierung stetig an Bedeutung gewinnt. Es existieren verschiede-
ne Robotiksysteme, welche in aktive Systeme, die nur beaufsichtigt werden und
selbststandig arbeiten, in semi-aktive Systeme, bestehend aus einem Zusammen-
spiel von Operateur! und Roboter und Master-Slave-Systeme eingeteilt werden.
Beim Master-Slave-System wird der Roboter vollstdndig durch den Operateur ge-
steuert. Eine Variante diese Systems stellt dabei das Da-Vinci-System dar (1).

Roboter-assistierte Operationen finden heutzutage Verwendung unter anderem in
Bereichen der Herzchirurgie, der Urologie, der Gynakologie, der Kinderchirurgie und
der Allgemeinchirurgie. Es findet ein stetiger Fortschritt in der Entwicklung der Robo-
ter statt, sodass immer weitere Einsatzgebiete erarbeitet werden. Der Da-Vinci- Ro-
boter zahlt mit 80 verschiedenen Systemen in Deutschland aktuell zu den wichtigsten

Vertretern von Operationsrobotern (1, 2).

Haufig angegebene Vorteile des Da-Vinci-Roboters bestehen unter anderem in der
guten Visualisierung des Operationsgebietes durch bis zu zehnfacher Vergréf3erung
sowie das Arbeiten in Dreidimensionalitat. Dartber hinaus erlauben die sieben Frei-
heitsgrade der Arbeitsarme eine Beweglichkeit und Praparation, die der konventio-
nellen Laparoskopie deutlich Uberlegen sind. Ein weiterer positiver Gesichtspunkt
stellt der Tremorfilter dar, der in der Lage ist, das Zittern der Hande des Operateurs
auszugleichen, wodurch die Instrumente prazise und sicher gefuihrt werden kénnen.
Vorteilhaft fir den Patienten sind unter anderem die schnelle postoperative Erholung
durch verringerten Blutverlust, haufig geringere Schmerzen und der damit einherge-

hende verkirzte Klinikaufenthalt (2).

1Zur Erleichterung der Lesbarkeit wird in dieser Arbeit insgesamt nicht in geschlechtsspezifischen
Personenbezeichnungen unterschieden. Die gewahlte mannliche Form schlie3t eine weibliche Form
gleichberechtigt ein.



Die negativen Aspekte bilden die hohen Kosten fur die Anschaffung, Betrieb und In-
standhaltung der Robotersysteme, als auch das zwingend notwendige Training der
Operateure, bis diese in der Lage sind, das System sicher zu bedienen (3). Um diese
Einarbeitung zu gewahrleisten, steht ein validierter Simulationsroboter, der Mimic dV-
Trainer®, zur Verfugung, der dem Da-Vinci-Roboter nachempfunden wurde (2) und
die Grundlage dieser Dissertation bildet. Dabei handelt es sich um einen eigenstan-
digen Virtual-Reality (VR-) -Simulator mit einem automatischen und leistungsbasier-
ten Bewertungssystem zur Beurteilung psychomotorischer Fahigkeiten — das System
arbeitet also als digitaler Zwilling zum realen Roboter. Die Beurteilung dieser Fahig-
keiten erfolgt anhand von Ubungen und den untergeordneten Metriken, die im Teil
Material und Methoden dieser Arbeit ndher erlautert werden (4). An diesem Simulator
konnen Operateure ausgebildet werden, sowie bereits erfahrene Chirurgen moglichst
realitatsnah und kostenguinstig auf3erhalb des Operationssaals ihre Fahigkeiten ver-

bessern und ein gezieltes Training zu bestimmten Fallen absolvieren (5).

Die minimalinvasive und neuerdings auch die robotergestitzte Chirurgie erfordern in
noch héherem Mal3e als die offene Chirurgie die richtige Mischung aus psychomoto-
rischen, manipulativen, visuell-rdumlichen und tiefenpsychologischen Féahigkeiten
(6). Diese Fahigkeiten sind somit fur die Bedienung des Mimic dV-Trainers® von

zentraler Bedeutung.

In einer Delphi-Studie, an der international anerkannte Meisterchirurgen, die chirurgi-
sche Ausbildungsprogramme leiteten, teilnahmen, nannten alle die angeborene Ge-
schicklichkeit als den wichtigsten Faktor, fir den Erwerb technischer Fertigkeiten ei-
nes angehenden Chirurgen, noch vor kognitiven Faktoren und Personlichkeitsmerk-
malen (7). Eine weitere Studie aus dem Jahre 2006 von W.E. Thomas beschrieb die
folgenden Eigenschaften als notwendige Kompetenzen, die ein guter Chirurg mit-
bringen sollte: eine solide Wissensbasis, gute Kommunikationsfahigkeiten, kompe-

tente technische Fahigkeiten und ein ausgezeichnetes klinisches Urteilsvermdgen

(8).

Das Alter spielt bei der Entwicklung psychomotorischen Fertigkeiten eine grof3e Rolle
und kann in verschiedene altersbezogene Phasen (9) eingeteilt werden. Sie erstreckt
sich von der Phase der pranatalen motorischen Entwicklung Uber die entsprechen-

den Phasen der Kindheit und Adoleszenz bis hin zu Erwachsenenalter. Im mittleren



bis spaten Erwachsenenalter sind der Ruckgang sowie der Verlust bestimmter, vor

allem komplizierter Fertigkeiten zu erkennen.

Neben der Entwicklung der motorischen Fertigkeiten sind die Entwicklung und der im
Alter beschriebene Abbau der kognitiven Fertigkeiten Schwerpunkt dieser Studie und
sollen ebenfalls im Weiteren genauer betrachtet und diskutiert werden.

1.2 Fragestellung und Zielsetzung

In dieser Dissertation soll die Fragestellung untersucht werden, inwieweit das Pro-
bandenalter die natirliche Performance am Mimic dV-Trainer® beeinflusst. Ziel ist
es, herauszufinden, in welchem Alter die grol3tmdgliche Leistung an dem Robotersi-
mulator erbracht werden kann und inwiefern das Altern die natirliche operative Per-

formance beeinflussen kann.

Chirurgisches Training sollte ab einem bestimmten Lebensalter gefordert werden, da
ab diesem Alter bereits eine hohe nattrliche operative Performance besteht, die
dann optimal und sinnvoll geférdert werden kénnte. Durch ein friihzeitigeres, geziel-
tes chirurgisches Training z.B. an Simulationsrobotern kénnte die hohe Produktivitat
eines Arztes friher erreicht werden. Heutzutage beginnt die berufliche Laufbahn ei-
nes Chirurgen oft erst zwischen dem 25. und 35. Lebensjahr, bedingt durch die 13-
jahrige Schulzeit, eventuell erforderliche Wartesemester, das 6-jahrige Medizinstudi-
um und die nachfolgende Facharztausbildung. Eventuell ist hier der Zeitpunkt fur ein
optimales Training am Operationsroboter bereits Uberschritten, sodass der bestmdg-
liche Lernerfolg dadurch nicht mehr gewahrleistet werden kann. Zudem bietet die
Ausbildung am digitalen Zwilling der Gerate bereits im Studium der Medizin die M6g-
lichkeit, zukiinftige Gerate, Techniken und Anforderungen kennen und bewerten zu
lernen. Zur naheren Betrachtung der oben genannten Fragestellung werden die Ver-
suche durch Probanden innerhalb definierter Altersstufen durchgeftihrt. Die daraus
gewonnenen Ergebnisse kdnnten eine Grundlage bieten, um bereits rechtzeitig Un-
terricht am Simulationsroboter zu etablieren. Dies kdnnte dazu beitragen, zukinftige
Chirurgen bestmdglich auf ihre berufliche Tatigkeit vorzubereiten. Zusatzlich kénnte
eine Diskussion angeregt werden, ob das Setzen einer bestimmten Lebensalters-
grenze flur gewisse chirurgische Tatigkeiten oder aber wiederholende Eignungspru-

fungen zur Bestimmung der Leistung ab einem bestimmten Alter sinnvoll wéren.



Das optimale Alter mit der grof3tmdglichen Leistungsfahigkeit an Robotersimulatoren
ist weiterhin unbekannt und soll im Rahmen dieser Studienarbeit fir den Mimic dV-

Trainer® und letztendlich damit fur den Da-Vinci-Roboter erstmals natirlich ermittelt

werden.



2 Literaturdiskussion

2.1 Simulationsrobotik und Digitalisierung in der Medizin

In der Literatur existieren bereits mehrere Studien, die sich mit dem Mimic dV-
Trainer® und weiteren Simulationsrobotern beschaftigen. Dabei geht es unter ande-
rem um die Thematik der deutlich zunehmenden und sich standig weiterentwickeln-
den Digitalisierung im Gesundheitswesen. Auch die Fragestellung nach der Imple-
mentierung eines bundeseinheitlichen chirurgischen Curriculums fur angehende Chi-
rurgen zur bestmdglichen Vorbereitung auf ihre spatere Tatigkeit, auch in Hinblick
auf robotergestitzte Chirurgie, ist Teil der Studienlage. Diese Studien befassen sich
jedoch meist mit der Entwicklung von Lernkurven an verschiedenen chirurgischen
Simulatoren. Die Frage nach dem idealen Zeitpunkt fiir den Beginn eines solchen
Curriculums aufgrund der bereits vorhandenen natirlichen operativen Performance
wird hierbei nicht bearbeitet. Somit versucht die vorliegende Dissertation diese For-
schungslicke zu schlieen. Im Folgenden wird ndher auf die fur den Fokus dieser

Arbeit relevantesten Studien eingegangen.

Eine Studie von S. Kuhn et al. der Universitatsklinik in Mainz (10) aus 2021 beschéaf-
tigt sich mit der chirurgischen Ausbildung im digitalen Zeitalter. Aufgrund der aktuell
herrschenden Corona-Pandemie und der damit verbundenen Notwendigkeit der digi-
talen Lehre sowie des rasanten Fortschrittes der Digitalisierung der Gesellschaft, der
Wirtschaft, aber ebenso des Medizinsektors wurde das Curriculum ,Medizin im digi-
talen Zeitalter” geschaffen. Dieses integriert die digitale Ausbildung der Studierenden
in den Lehrplan des Humanmedizinstudiums und wird erstmals strukturiert evaluiert.
Das Modul 4 dieses Curriculums beschaftigte sich mit der Thematik der Virtual Reali-
ty (VR), der Augmented Reality (AR) und der Robotik. 35 Studierende der Human-
medizin nahmen an dem Projekt teil. Dabei wurden unter anderem erstmals Basisfer-
tigkeiten fur robotische Chirurgie anhand des Mimic dV-Trainers® eingelbt. Die Eva-
luation in Form von semistrukturierten Interviews zeigte die hohe Akzeptanz des
Kurskonzeptes. Sowohl die Mdglichkeiten zum Expertengesprach mit erfahrenen
Chirurgen als auch die Ubung an und mit neuer Simulationstechnik wurde von den
Studierenden sehr positiv aufgefasst. Die Pra-post-Evaluation zeigte eine positive
Selbsteinschatzung des Lernerfolgs in den Teilkompetenzen Wissen und Fertigkei-

ten. Somit zeigt diese Studie die hohe Akzeptanz zur Integration eines solchen Curri-
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culums in den Lehrplan der Humanmedizin. Weder der Nationale Kompetenzbasierte
Lernzielkatalog (NKLM) aus dem Jahr 2015 noch der Masterplan Medizinstudium

2020 beinhalten entsprechende Aspekte der digitalen Transformation.

Bhakhri et al. (11) beschaftigten sich 2021 mit der Thematik, ob die Simulation robo-
tergestutzter Chirurgie schon frihzeitig in der chirurgischen Ausbildung eingefihrt
werden sollte. Dazu wurde eine qualitative Literaturrecherche durchgefuhrt. Die Ein-
schlusskriterien umfassten die Auswahl akademischer Ressourcen, die sich auf die
robotergestitzte Chirurgiesimulation und das chirurgische Kerncurriculum konzent-
rieren. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass der Einsatz von Robotern im Gesund-
heitswesen noch nicht so weit gediehen ist wie in anderen Branchen. Dennoch kann
die Robotersimulation bei chirurgischen Eingriffen, unter anderem in der Urologie,
eingesetzt werden. Die Forschung zeigt, dass der Einsatz von Robotern in der Ge-
sundheitsbranche, insbesondere in der chirurgischen Ausbildung, fur die Studenten
von grof3em Nutzen ist, da er den Erwerb von Fertigkeiten und Kenntnissen der Chi-
rurgen foérdert und verbessert und somit die Gefahr von Patientenschaden verringert
werden kann. Ein Ausbildungsmodell, ein entsprechender Lehrplan sowie eine Be-
wertung fur die Ausbildung von Chirurgiestudierenden vor Beginn ihrer chirurgischen
Tatigkeit wird vorgeschlagen. In der untersuchten Literatur wird der Einsatz der Ro-
boterchirurgie als zentrales Instrument fur die gesamte Ausbildung diskutiert. Die
Einfuhrung der robotergestitzten Chirurgiesimulation hat somit das Potenzial, die

chirurgische Ausbildung erheblich zu verbessern.

Kenney et al. (12) publizierten eine prospektive Studie in Bezug auf die Oberflachen-,
Inhalts- und Konstruktvaliditdt des Mimic dV-Trainers®. Dazu fiihrten Anfanger und
erfahrene Chirurgen unterschiedliche Ubungen am Mimic dV-Trainer® durch. Durch
den Vergleich der Leistungen beider Gruppen wurde die Konstruktvaliditat bestimmt.
AnschlieRend wurde mit Hilfe einer Umfrage innerhalb der beiden Gruppen die Gul-
tigkeit fur die Oberflache und den Inhalt des Simulators festgelegt. Alle Anfanger stuf-
ten den Mimic dV-Trainer® als realistische Ubungsvariante ein. Die erfahrenen Chi-
rurgen beurteilten den Simulator als nutzlich fur die Schulung von Arzten und Chirur-
gen. Der Vergleich zwischen Anfangern und erfahrenen Chirurgen zu Zwecken der
Testung der Konstruktvaliditat ergab, dass die erfahrenen Chirurgen alle Module
deutlich schneller absolvierten. AuBerdem wurden die Anfanger in gewissen Ubun-
gen in der Instrumentenbewegung, der Anzahl der Instrumentenkollision und dem

Bewegungsradius ubertroffen. Schlussfolgernd ergab sich eine hohe Validitdt von
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Inhalt, Oberflache und Konstruktion des Mimic dV-Trainers®, womit gezeigt werden
konnte, dass er als nutzlicher Simulator fur das Training und die Bewertung in der
Roboterchirurgie dienen kdnnte. Einige Module missten jedoch inhaltlich noch ver-

bessert und angepasst werden.

In einer Studie von Kyaw et al. (13) aus dem Jahre 2019 wurde festgestellt, dass,
verglichen mit traditioneller Lehre, AR- und VR-Simulationsszenarien den Wissens-
stand und die kognitiven Fahigkeiten der Teilnehmer in hGherem Mal3e verbessern.

Auch Satava et al. (14) beschatftigten sich 2019 in einer internationalen, verblindeten,
randomisierten Kontrollstudie mit der Fragestellung, ob ein Lehrplan fur die Grundla-
gen der Roboterchirurgie (Fundamentals of Robotic Surgery, FRS) fur die Vermitt-
lung grundlegender roboterchirurgischer Fertigkeiten vorteilhaft sein konnte. Sie ka-
men zu dem Ergebnis, dass alle Probanden eine signifikante Leistungsverbesserung
nach dem Kompetenztraining im Vergleich zu ungeschulten Probanden zeigten. Die
teiinehmenden Assistenzarzte und Stipendiaten fuhrten die Aufgaben schneller und
mit weniger Fehlern als die Kontrollgruppe aus. Somit konnte die Wirksamkeit des

FRS-Curriculums nachgewiesen werden.

Meier et al. (15) fuhrten im Jahre 2016 eine Studie am da-Vinci-Skills-Simulator
durch, die sich mit der Fragestellung beschéftigte, ob die Lernkurve des Simulator-
trainings von Merkmalen wie Alter oder der laparoskopischen bzw. allgemeinchirurgi-
schen Vorerfahrung der Probanden abhangt. Dazu wurden 28 Probanden in sechs
Gruppen eingeteilt: drei erfahrene Roboterchirurgen, funf Chirurgen mit Erfahrung als
da-Vinci-Tisch-Assistenten, funf urologische Chirurgen mit laparoskopischer Erfah-
rung, funf urologische Chirurgen ohne laparoskopische Erfahrung, funf vollige Neu-
linge im Alter von 25 Jahren und junger und funf Neulinge im Alter von 40 Jahren und
alter. Es galt herauszufinden, ob eine Gruppe definiert werden kann, die am ehesten
von einem Simulatortraining in der robotergestitzten Chirurgie profitiert oder ob das
Simulatortraining allgemein anwendbar und fur Chirurgen aller Karrierestufen von
Vorteil ist. Alle Gruppen fulhrten drei verschiedene Ubungen aus. Zuvor erhielten alle
Teilnehmer die gleiche verbale Einfihrung in den Da-Vinci-Skills-Simulator. Weiter-
hin diente die Aufgabe ,Camera Targeting“ als Aufwarmibung, um sich mit dem Da-
Vinci-Skills-Simulator vertraut zu machen. Im Anschluss durfte jede der drei Ubungen
innerhalb der vorgegebenen Zeit beliebig oft wiederholt werden. Die maximale Trai-

ningsdauer von einer Stunde durfte dabei nicht Uberschritten werden. In allen Grup-
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pen war eine Leistungsverbesserung durch die Wiederholungslaufe zu verzeichnen.
Dies bestatigte die Nutzlichkeit des Da-Vinci-Skills-Simulators fur die Ausbildung in
der Roboterchirurgie. Lediglich die Gruppen der erfahrenen Roboterchirurgen, der
Da-Vinci-Tischassistenten und der Neulinge unter 25 Jahren erreichten innerhalb der
vorgegebenen Zeit des Trainings das Expertenniveau. Die Gruppe der erfahrenen
Roboterchirurgen erzielte die besten Ergebnisse im Vergleich zu den restlichen Pro-
banden. Die Da-Vinci-Tischassistenten schnitten am zweitbesten ab. Die Erfahrung
mit laparoskopischen Eingriffen zeigte einen leicht positiven Effekt auf die Simulati-
onsleistung, wahrend die allgemein chirurgische Erfahrung keinen positiven Einfluss
auf die Leistung zu haben schien. Bezogen auf das Alter der volligen Neulinge fiel
auf, dass alle unter 25-Jahrigen mit durchschnittlich maximal vier Wiederholungen
das Expertenniveau erreichten. Bei den Neulingen tber dem 40. Lebensjahr erreich-
ten nur 60 % der Probanden mit durchschnittlich sieben Wiederholungen das Exper-
tenniveau. Ob dies mit einer htéheren Geschicklichkeit oder der vermehrten Compu-
terspielerfahrung in jliingeren Jahren zusammenhangt, konnte im Rahmen der Studie
nicht abschlieRend beantwortet werden. Im Allgemeinen kamen die Autoren zu dem
Ergebnis, dass die Leistung in der robotergestitzten Chirurgie vom Alter und der
Vorerfahrung in robotergestitzter und laparoskopischer Chirurgie abhangt. Damit
war also die Konstruktvaliditdt des Da- Vinci Simulators bestatigt. Die Lernkurven
wurden von diesen Faktoren jedoch nicht signifikant beeinflusst, sodass davon aus-
zugehen ist, dass der Da-Vinci-Skills-Simulator ein nitzliches Ubungsinstrument fur
alle ist, die robotergestitzte Eingriffe erlernen wollen. Eine friihzeitige Auswahl be-
sonders talentierter Chirurgen erscheint dieser Studie zufolge weder mdglich noch
notwendig. Allerdings zeigt die Studie eine gewisse Altersabhangigkeit der Perfor-

mance, oder jedenfalls der Lernfahigkeit.

In einer Delphi-Studie von Cuschieri et al. (7) bestimmten Meisterchirurgen, die chi-
rurgische Ausbildungsprogramme leiteten, die drei wichtigsten Grundvoraussetzun-
gen fur das effiziente Erwerben von technischen Fertigkeiten, die ein angehender
Chirurg dringend bendtigt. Dies sind kognitive Faktoren, die angeborene Geschick-
lichkeit und die Personlichkeit. Es herrschte Einigkeit dartiber, dass die angeborene
Geschicklichkeit des Einzelnen der starkste Bestimmungsfaktor fur das Niveau der
technischen (operativen) Fertigkeiten ist, die der Einzelne mit Ausbildung und Erfah-
rung erreicht. Der Einfluss von kognitiven Fahigkeiten und Persdnlichkeitsmerkmalen

auf die spéatere technische Kompetenz wurde von der Gruppe als weniger wichtig
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und gleichwertig angesehen. Dieser Zusammenhang wird in der nachfolgender Ab-
bildung 1 verdeutlicht. Zu den Féahigkeiten, die die chirurgische Geschicklichkeit be-
einflussen, zéhlen unter anderem die rdumliche Wahrnehmung, die Hand-Augen-
Koordination, das Zielen, die Koordination mehrerer Gliedmal3en sowie die Stabilitat

von Handen und Armen.
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Abbildung 1 : Konsens Uber die Gewichtung der wichtigsten Eigenschaften bei der Auswahl der chirurgi-
schen Auszubildenden, Cuschieri et al 2001(7)

Moglia et al. (16) veroffentlichten 2014 eine Studie, die sich mit der Fragestellung
befasste, ob die angeborenen Eigenschaften fur die Chirurgie in der Population der
Medizinstudenten normalverteilt sind. Dazu untersuchten sie 121 Medizinstudenten
mit einem Durchschnittsalter von 23 Jahren ohne vorherige Erfahrung an Simulati-
onsrobotern und ohne vorherige chirurgische Erfahrung. Weiterhin wurden vier erfah-
rene Chirurgen, die durchschnittlich bereits 250 Eingriffe am Da-Vinci-Roboter
durchgefiihrt haben, als Kontrollgruppe definiert. Alle Teilnehmer fuhrten 26 ver-
schiedene Ubungen am Da-Vinci-Skills-Simulator durch. Da die Studie darauf abziel-
te, die angeborenen manipulativen und psychomotorischen Fahigkeiten zu bewerten,
wurde auf die Lehrvideos vor jeder Ubung verzichtet. Dem Test ging lediglich ein
standardisiertes Einarbeitungsprotokoll voraus, welches praktische Anweisungen zur
Verwendung des Da-Vinci-Skills-Simulators beinhaltete. Nach Abschluss der Ubun-
gen wurde von jedem Teilnehmer ein Fragebogen zu seinen Eindriicken am Simula-
tor ausgefillt. Von den 26 Ubungen wurden sechs, besonders fiir die Bewertung der
angeborenen Geschicklichkeit geeigneten Ubungen von einem erfahrenen Chirurgen
der Allgemeinchirurgie ausgewahlt, um die manipulativen und psychomotorischen

Fahigkeiten zu bewerten. Es konnte gezeigt werden, dass die Ausfuhrungszeit (Time
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to complete exercise: TTCE) und die Bewegungsdkonomie (Economy of motion:
EOM) positiv korrelieren und als starke Pradiktoren fur das Vorhandensein chirurgi-
scher Fahigkeiten, wie Effizienz und technische Begabung, gelten. Weiterhin kdnnen
die visuell-raumliche Wahrnehmung sowie die psychomotorische Eignung als Krite-
rien fur die Beurteilung von Kandidaten fur die chirurgische Ausbildung verwendet
werden (17). Betrachtet man die Ergebnisse der Studie, so stellten Moglia et al. fest,
dass acht Probanden (6,5 %) zu den leistungsstarken Medizinstudenten und 14 Pro-
banden (11,6 %) zu den leistungsschwachen Medizinstudenten zugehdrig waren. Die
tbrigen Teilnehmer erreichten durchschnittliche Ergebnisse. Zu den leistungsstarken
Probanden zahlten die Studenten, die eine Gesamtpunktzahl erreichten, die mindes-
tens doppelt so hoch war wie die der restlichen Probanden. Zu den leistungsschwa-
chen Studenten zahlte man diejenigen, die weniger als die Halfte der Gesamtpunkt-
zahl im Vergleich zu den restlichen Teilnehmern erzielten. Weiterhin wurde festge-
stellt, dass die Leistung der Kontrollgruppe im Vergleich zu den leistungsstarken
Studenten zwar besser war, es konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede er-
zielt werden. Somit kamen die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass es sinnvoll wa-
re, entsprechende Eignungstests an VR-Simulatoren fur Medizinstudenten zu etab-
lieren, um Studenten mit einer unterdurchschnittlichen bzw. tGberdurchschnittlichen

Begabung fur handwerkliche Fahigkeiten identifizieren zu kénnen.

In einer ahnlichen Studie aus dem Jahr 2018 beschaftigten sich ebenfalls Moglia et
al. (4) mit der Fragestellung, ob es einen Test gibt, der die angeborene Eignung von
Arzten flur die Chirurgie als Fachgebiet objektiv bewerten kann. Ziel war es, die
Gruppe von Medizinstudenten zu identifizieren, die ein hohes Mald an angeborenen
psychomotorischen Fahigkeiten besitzt, die vor allem fir die minimalinvasive und
robotergestitzte Chirurgie von besonderer Bedeutung sind. Dadurch kénnte das
Auswahlverfahren von Assistenzarzten in der Chirurgie erganzt werden, um diejeni-
gen Assistenten auszuwahlen, die in der Lage sind, technische Fertigkeiten mit Hilfe
von Training schnell und effizient zu erlernen. Assistenten mit einer unterdurch-
schnittlichen Eignung fir manipulative psychomotorische Fahigkeiten kénnte man
somit raten, eine Spezialisierung in anderen, nicht handwerklich medizinischen
Fachgebieten in Betracht zu ziehen. Eine Gruppe von 158 untrainierten Medizinstu-
denten, die zuvor noch keinen Kontakt mit chirurgischen Simulatoren hatte, fiihrte am
Mimic dV-Trainer® funf verschiedene Ubungen aus. Dabei musste jede Aufgabe

zweimal erfolgreich beendet werden, bevor zur nachsten Ubung tibergegangen wur-
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de. Jede Ubung wurde nach Zeit und Anzahl der Versuche gewichtet, die zum Errei-
chen der Fertigkeit bendtigt wurde. Zuvor erhielten die Teilnehmer eine identische
Einweisung in den Mimic dV-Trainer®. Die Ubung ,Pick and Place* diente dazu, sich
mit dem Simulator vertraut zu machen und wurde zu Beginn zweimal durchgefihrt.
Weiterhin wurde den Probanden das Anleitungsvideo fiir jede weitere Ubung gezeigt.
Der Tutor gab zusatzliche Informationen zu den héaufigsten Fehlern, die von dem Si-
mulator erkannt werden, beispielsweise die Kollision von Instrumenten. Die Medizin-
studenten mit hervorragenden psychomotorischen Fahigkeiten wurden als diejenigen
definiert, die weniger als die Halfte der durchschnittlichen Zeit im Vergleich zur tbri-
gen Kohorte benétigten, um alle fiinf Ubungen erfolgreich abzuschlieRen. Die Medi-
zinstudenten mit schlechten psychomotorischen Fahigkeiten definierte man als die-
jenigen, die mehr als das Doppelte der durchschnittlichen Zeit benétigten. Ebenfalls
wurden die Simulationsergebnisse beim ersten Versuch jeder Aufgabe mit Hilfe der
Gesamtpunktzahl, die fir alle Metriken berechnet wurde, analysiert, um das Aus-
gangsniveau eines jeden Probanden zu erfassen. Das Durchschnittsalter der Pro-
banden betrug 23,4 Jahre. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass 5,8 % der Ge-
samtkohorte zu der Gruppe der Medizinstudenten mit einer hohen angeborenen Be-
gabung fur manipulative Fahigkeiten zahlen. Im Vergleich zur tUbrigen Kohorte bend-
tigten diese Probanden signifikant weniger Zeit sowie Versuche, um die vorgegebe-
nen Aufgaben mindestens zweimal erfolgreich zu bestehen. 11 % der Gesamtkohor-
te konnten als Medizinstudenten mit geringerer angeborener Begabung identifiziert
werden. Diese Probanden schnitten im Vergleich zu den restlichen Probanden in der
bendtigten Zeit sowie in der Anzahl der bendtigten Versuche signifikant schlechter
ab. Betrachtet man den Erstversuch der Probanden, um das Ausgangsniveau zu be-
stimmen, zeigten die Ergebnisse, dass die Probanden mit einer hohen angeborenen
Begabung fur manipulative Fahigkeiten in vier von finf Aufgaben signifikant bessere
Overall-Scores gegentuber dem Rest der Teilnehmer erzielten. Die Gruppe mit den
am wenigsten begabten Studenten schnitt bezogen auf den Overall- Score in allen
funf Aufgaben signifikant schlechter ab. Somit untermauern die Ergebnisse dieser
Studie, dass objektive Tests an einem validierten VR-Simulator das Auswahlverfah-

ren fur chirurgische Ausbildungsprogramme erganzen sollten (4).

2.2 Phasen der motorischen Entwicklung (motorische Ontogenese)

Im Laufe der menschlichen motorischen Entwicklung kénnen die erworbenen motori-

schen Fertigkeiten, die fur die chirurgische Tatigkeit und fir das Arbeiten mit roboter-
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gestutzter Chirurgie von zentraler Bedeutung sind, in verschiedene Phasen eingeteilt
werden (9, 18). Die motorischen Entwicklungsverlaufe kénnen innerhalb dieser ein-
zelnen Phasen erheblich variieren, was unter anderem in unterschiedlichen Umwelt-
bedingungen und individuell unterschiedlichen Reifeprozessen begrindet ist. Von
Geburt an entwickelt sich der Mensch. Er mochte die Welt verstehen, beeinflussen,
seinen Platz darin haben. Jeder Mensch tut dies auf seine ganz personliche Art. Er
erwirbt Fahigkeiten auf verschiedenen Gebieten, z.B. geistig und korperlich und er
entwickelt sich weiter. Mit zunehmendem Alter kommt es dann zu einer altersassozi-
ierten Abnahme der Funktionsfahigkeit (19). Die Ergebnisse der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (19) zeigen sowohl eine Abnahme der
korperlichen Funktionsfahigkeit als auch eine Abnahme im Bereich der kognitiven
Leistungsfahigkeit, auf die im nachfolgenden Kapitel ndher eingegangen wird. Die
Abnahme der Funktionsfahigkeit ist dabei multifaktoriell bedingt. Neben dem Alter
haben genetische Faktoren, Umwelteinflisse sowie individuelle Verhaltensweisen
(Rauchen, Erndhrung, Bewegung) einen Einfluss auf altersassoziierte Veranderun-
gen auf zellularer und Organebene (19). Altersbedingte motorische Verénderungen
treten im Sinne von Verminderungen/Einschrankungen z.B. in folgenden Bereichen

auf:

o Kraft und Bewegung,

e Geschwindigkeits- und Genauigkeitsabgleich,
e Reaktionszeit,

e Bewegungskoordination,

e Ausdauer und Beweglichkeit

Im Folgenden werden die einzelnen Phasen der motorischen Onkogenese naher

erlautert.

Frihes Kindesalter (Beginn 4. bis 7. Lebensjahr)

Kennzeichnend sind die rasche motorische Entwicklung, die Vervollkommnung der
Bewegungsformen und die Aneignung erster Bewegungskombinationen. Ab dem 5.
Lebensjahr kommt es zu einem Zuwachs an Reaktionsschnelligkeit (9). Mit vier Jah-
ren beginnt die Entwicklung der Feinmotorik der Finger. Dieser Zeitraum bietet das
ideale Alter zum Erlernen eines Musikinstrumentes und der motorischen Schreibfa-
higkeit. Geschlechterspezifische Unterschiede bezlglich motorischer Fertigkeiten
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sind in diesem Alter weitestgehend ausgeglichen (18). Gezielte Férdermal3nahmen
in dieser Phase zeigen eine signifikante Wirkung auf die motorische Entwicklung der
Kinder (20).

Mittleres Kindesalter (7. bis 9. Lebensjahr)

Diese Phase umfasst die schnelle Zunahme der motorischen Lernfahigkeit. Begrin-
det wird dies durch die gunstigen korperbaulichen Voraussetzungen, die qualifizierte
Auspragung psychischer Prozesse (Fahigkeit zur Informationsaufnahme und -
verarbeitung), die fur die Lernfahigkeit notwendig sind, sowie den starken Anstieg
koordinativer Fahigkeiten. Es kommt erneut zu einer erheblichen Steigerung der Re-
aktionsschnelligkeit. Bezogen auf die Bewegungsausfiihrung ist eine betrachtliche
Kraft- und Temposteigerung zu beobachten, welche meist nach Vollendung des 9.
Lebensjahres ein gutes Niveau erreicht (20).

Spates Kindesalter (10. bis 12. Lebensjahr)

Das spéate Kindesalter wird als das beste motorische Lernalter der Kindheit charakte-
risiert. Die Entwicklung der Feinkoordination befindet sich auf dem Ho6hepunkt, der
koordinative Leistungszuwachs ist nun am grof3ten (18). Im kognitiven Bereich
kommt es durch das Zusammenspiel von Bewegungserfahrungen, Bewegungswahr-
nehmungen und dem motorischen Gedachtnis zur stetigen Verbesserung der be-
wussten Bewegungsregulation. Dadurch erlernen die Kinder eine gréRere Beherr-
schung und Sicherheit ihrer Bewegungsausfiihrung. Das Kind ist jetzt in der Lage,
selbststandig festzustellen, ob der Bewegungsablauf richtig ist oder noch einer Kor-
rektur bedarf. Die Reaktionszeiten verkirzen sich weiterhin rasch und néahern sich

zum Ende dieser Entwicklungsphase fast den Werten der Erwachsenen an (9).
Frihes Jugendalter (13. bis 15. Lebensjahr)

In diesem Zeitraum kommt es zu Umstrukturierung von motorischen Fahigkeiten. Der
Leistungszuwachs im Bereich der koordinativen Fahigkeiten, der Gewandtheit sowie
der Reaktionsgeschwindigkeit ist verglichen mit der vorherigen Entwicklungsstufe

des spaten Kindesalters, deutlich verlangsamt (9).

Spéates Jugendalter (15. bis 19. Lebensjahr bei Jungen / 13. bis 17. Lebensjahr
bei Madchen)
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In dieser Phase kommt es zu ausgeprégten geschlechterspezifischen Differenzie-
rungen durch geringere Zuwachsraten bzgl. der Motorik bei Madchen. Ein weiterer
Aspekt ist die zunehmende Bestandigkeit im Bereich der motorischen F&ahigkeiten,
die durch sich festigende Bewegungsstrukturen und Bewegungspréazision gekenn-
zeichnet ist (9). In der Phase der Adoleszenz gibt es nochmals einen Anstieg der ko-
ordinativen Leistungsfahigkeit, es wird eine personliche Motorik ausgebildet. Motori-
sche Steuerungsprozesse erfahren hier eine Feinjustierung und der Adoleszent er-
reicht seine maximale Leistungsfahigkeit. Er ist jetzt in der Lage, zu jeder Zeit Gber
seine motorischen Kapazitaten zu verfigen (18). Die im frihen Jugendalter vorherr-
schende Umstrukturierung motorischer Fahigkeiten schwécht sich am Ende des spa-
ten Jugendalters zunehmend ab. Tendenziell ist mit dem Abschluss des Umstruktu-

rierungsprozesses eine erneut verbesserte motorische Lernfahigkeit verbunden (9).
Fruhes Erwachsenenalter (20. bis 30. Lebensjahr)

Dieser Zeitabschnitt wird als Phase der vollstandigen Auspréagung und allmahlichen
Verfestigung der individuellen Merkmale der menschlichen Motorik bezeichnet. Cha-
rakteristisch fur die Motorik in diesem Lebensjahrzehnt ist die Tendenz zur erhdhten
ZweckmaRigkeit und Okonomie, sowie die Automatisierung und prazise Steuerung
der Bewegungen. Im Bereich der Fein- und Grobmotorik zeigt sich im Vergleich zu

den darauffolgenden Lebensdekaden die héchste Auspragung (9).
Mittleres Erwachsenenalter (30. bis 50. Lebensjahr)

Menschen in dieser Lebensphase stehen bei motorisch anspruchsvoller Arbeit, wie
beispielsweise handwerklichen Berufen, auf der Hohe ihrer Leistungsfahigkeit. Durch
die jahrelange Berufserfahrung werden Tatigkeiten sicher beherrscht und mit hoher
Prazision ausgefihrt. Eine weiter zunehmende Tendenz im Bereich der motorischen
ZweckmaRigkeit und Okonomie ist zu erkennen. Das Ende dieser Phase ist gekenn-
zeichnet durch die allmahliche motorische und kognitive Leistungsminderung und die
Abnahme der koordinativen Leistungsfahigkeit, vorerst und vor allem bei schwerer

korperlicher Arbeit und bei Tatigkeiten mit hoher nervlicher Beanspruchung (9).
Spates Erwachsenenalter (50. bis 60. Lebensjahr)

Dieser Abschnitt ist gekennzeichnet durch die verstarkte motorische und koordinative
Leistungsminderung im Bereich der Alltags- und Arbeitsmotorik. Dieser Ruckbil-
dungsprozess vollzieht sich nicht abrupt, sondern allméhlich und stellt letztendlich
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einen irreversiblen Vorgang dar. Vorrangig betroffen sind berufliche Téatigkeiten, die
eine hohe physische und psychische Anforderung stellen, beispielsweise bei Wald-
arbeitern, Bergleuten, sowie Flugzeugfuhrern. Korperlich geistige Tatigkeiten, die mit
einer geringen physischen und psychischen Belastung einhergehen und Genauigkeit
und Verlasslichkeit in der Ausuibung fordern, beispielsweise Uhrmacher oder Fein-
mechaniker, sind von diesem Rickbildungsprozess erst nach der Phase des spaten
Erwachsenenalters betroffen. Fordert eine berufliche Tatigkeit grof3ere Umstellungen
oder den Neuerwerb motorischer Fahigkeiten, treten bei Menschen in diesem Le-
bensabschnitt verstarkte Schwierigkeiten auf, sodass die motorische Lernfahigkeit im
Vergleich zu jungeren Menschen deutlich reduziert ist (9). Die Defizite werden jedoch
in diesem Alter in gewissem Umfang durch ein hohes Maf3 von Erfahrung kompen-

siert.
Spateres Erwachsenenalter (ab 60. Lebensjahr)

Dieser Lebensabschnitt zeichnet sich durch eine ausgepragte motorische Involution
aus und hebt sich deutlich von den vorherigen Phasen der motorischen Ontogenese
des Menschen ab. Die motorische Leistungsminderung betrifft die Gesamtmotorik-
sie ist sowohl in der Alltags-, Arbeits- und Sportmotorik unibersehbar. Es kommt zu
langsameren Bewegungsausfihrungen, zur eingeschrankten Beweglichkeit und zum
allmahlichen Verlust der Fahigkeit zur Simultankombination (9). Die Aufnahmege-
schwindigkeit, die Verarbeitung von Informationen sowie die Merkfahigkeit werden
reduziert. Des Weiteren lasst die Funktionsfahigkeit der Sinnesorgane nach, wobeli
die Seh- und Horfahigkeit deutlich abbauen (18).

Bei der motorischen Ontogenese ist darauf hinzuweisen, dass innerhalb der einzel-
nen Altersstufen eine deutliche individuelle Variabilitdt bezogen auf die motorische
Leistungsfahigkeit besteht. Dies ist bedingt durch die bisherigen Einflisse des Berufs
und der gesamten Lebensweise, durch den Gesundheitszustand, sowie die unter-

schiedlichen korperlichen Voraussetzungen.

S. Veen beschreibt in seinem Buch ,Demographischer Wandel, alternde Belegschaf-
ten und Betriebsproduktivitat® (21) die physischen Veranderungen, die mit dem Alte-
rungsprozess einhergehen. Ab dem 25. Lebensjahr ist bereits eine Abnahme der
korperlichen Belastbarkeit zu verzeichnen. Die im Alter sinkende Stressresistenz
kann sich ebenfalls negativ auf die Leistungsfahigkeit auswirken. Bei Berufen, die

schwere korperliche Arbeiten voraussetzen, wie beispielsweise im Handwerksbe-
15



reich oder bei einfachen Dienstleistungen, ist daher mit einer sinkenden Produktivitat
im Alter zu rechnen. Bezogen auf die Leistungsfahigkeit im Kraft- und Ausdauerbe-
reich scheint es so, dass diese bis zum Rentenalter ausreichend gegeben ist und
erst ab dem 70. Lebensjahr stark abfallt. Insgesamt ist die Physis von biologischen
Alterungsprozessen sehr friih und am stérksten betroffen, was sich durch eine mit
dem Alter generell sinkende koérperliche Leistungsfahigkeit zeigt. Bezogen auf die
Sensorik sind altersbedingte Veranderungen vor allem im Bereich des Horens und
des Sehens zu verzeichnen. Das Gehdr verschlechtert sich ab dem 55. Lebensjahr
kontinuierlich. Beim Sehen tritt dieser Abbauprozess wesentlich friiher auf, so dass
Kontrastsensitivitat, Lichtsensitivitat und die Farbwahrnehmung bereits ab dem 30.
Lebensjahr nachlassen (22). Gleichzeitig ist der Verlust der Feinmotorik, der Finger-
fertigkeit und des Tastsinnes zu beobachten. Die Schnelligkeit und die Préazision der
Feinmotorik der Extremitaten scheinen ab dem 45. Lebensjahr relativ stark abzu-
nehmen (21).

2.3 Kognitive Entwicklung

Auch kognitive Fertigkeiten sind bei der robotergestitzten Chirurgie grundlegende
Voraussetzungen fir den sicheren Umgang mit Simulationsrobotik und somit essen-
ziell fur die Gewahrleistung der Patientensicherheit. Ebenso wie die psychomotori-
schen Fertigkeiten kommt es auch bei kognitiven Prozessen im Laufe des Lebens zu
Veranderungen. Die aktuelle Studienlage beschatftigt sich vor allem mit der kogniti-
ven Entwicklung im Kindes- und Jugendalter sowie mit dem kognitiven Abbau, der

mit dem Alter einherzugehen scheint.

Lindberg und Hasselhorn (23) definieren die kognitive Leistungsfahigkeit als den
Aufbau und die Struktur mentaler und gedanklicher Prozesse, die an der individuel-
len Informationsverarbeitung und dem Wissensaufbau beteiligt sind. Zu den wichtigs-
ten kognitiven Grundlagen der allgemeinen Lernfahigkeit zahlen nach Baddeley et
al.(24) die Funktionsttichtigkeit des Arbeitsgedachtnisses sowie die Intelligenz, wobei
die individuelle Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit als zentraler Bestandteil

Letzterer angesehen wird (24).

Manche kognitiven Fahigkeiten nehmen altersbedingt ab, wahrend andere zuneh-
men. Die Maxima verschiedener kognitiver Kompetenzen liegen dabei an unter-

schiedlichen Zeitpunkten und bilden oft keine ausgepragten Ho6hepunkte, sondern
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verbleiben Uber einen langen Zeitraum auf einem gleich hohen Niveau (21). Es ist
festzustellen, dass die kognitive Leistungsfahigkeit lange erhalten bleibt, verschiede-
ne Kompetenzen zu unterschiedlichen Zeitpunkten besser ausgepréagt sind und ge-
gebenenfalls den Abbau der tbrigen Kompetenzen teilweise kompensieren kdnnen.
Es ergeben sich somit unterschiedlich ausgepragte kognitive Fahigkeiten bei jungen
und alten Menschen. Ab dem 70. Lebensjahr kann man schlie3lich massive kognitive

Verluste aller Komponenten beobachten (25).

Um die verschiedenen kognitiven Kompetenzen besser einordnen zu kdnnen, ist es

sinnvoll, den Begriff der Intelligenz néher zu betrachten.

Intelligenz lasst sich nach Cattel et al.(26) in zwei Fahigkeiten unterteilen: Zum einen
die fluide Intelligenz, welche das spontane, schlussfolgernde Denken, die Plastizitat,
Lernfahigkeit und Kompensation sowie die Geschwindigkeit von Gedéachtnis- und
Informationsverarbeitungsprozessen beschreibt. Zum anderen die kristallin-
pragmatische Intelligenz, worunter man das spezifische Faktenwissen versteht, (bei-
spielsweise das Erfahrungs- und Alltagswissen sowie das Sprach- und Wortver-
standnis) (26). Generell nimmt die fluid-mechanische Intelligenz bereits ab dem fri-
hen Erwachsenenalter ab, wahrend sich die kristallin-pragmatische Intelligenz bis ins
hohe Alter akkumuliert, lange stabil bleibt und die biologische Abnahme teilweise

kompensieren kann (27).

Fasst man die Leistungsfahigkeit der fluid-mechanischen Komponenten (vor allem
die Verarbeitungsgeschwindigkeit und Gedachtnisleistung) zusammen, so lasst sich
feststellen, dass sie zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr deutlich zunimmt, bereits
nach dem 35. Lebensjahr leicht abnimmt und bis zum 50. Lebensjahr auf einem ho-
hen und stabilen Niveau verbleibt und anschlieRend verstarkt abfallt (28). Fast alle
kognitiven Fahigkeiten basieren auf der Schnelligkeit der Informationsverarbeitung.
Ab dem 55. Lebensjahr wird der Mensch bei Wiedererkennungs- und Repetitionsauf-
gaben langsamer und macht haufiger Fehler. Weiterhin ist die Auffassungsge-
schwindigkeit, die schnelle mentale Zu- und Einordnung von Informationen und die
daraus folgende Entscheidungsfindung bei alteren Menschen um 20 % bis 40 %
langsamer als bei jungeren (29). Neben dem Verlust der mentalen Geschwindigkeit
ist auch ein Rickgang der Genauigkeit im Alter zu verzeichnen (21). Weiterhin ist die
Fahigkeit zur Unterdriickung nicht relevanter Informationen im Alter reduziert, sodass

dies ebenfalls die Verarbeitungskapazitat beeinflusst. Es konnte in Studien gezeigt
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werden, das bereits ab dem 35. bis 40. Lebensjahr jahrlich etwa 1 % bis 2 % der
Schnelligkeit und Kognition fluider Mechanik verloren gehen (30). Weiterhin ist bei
alteren Erwachsenen festzustellen, dass es durch die sinkende Neuroplastizitat nicht
nur zum Nachlassen der Verarbeitungsgeschwindigkeit kommt, sondern dass sich
auch die Fahigkeit sich neue Fertigkeiten anzueignen oder sich schnell an vollig
neue Situationen geistig anzupassen verandert (31). Diese Anpassungsprozesse
und das Erlernen neuer Sachverhalte ist im Alter nicht vollig unmdglich, dauern je-
doch deutlich langer und erfordern meist hdhere Anstrengungen (31), (29). Ab einem
Alter von 50 Jahren verschlechtern sich diese Lern- und Anpassungsprozesse all-
mahlich, konnen jedoch oft durch andere geistige Fahigkeiten, wie die kristalline
Pragmatik, zum Teil kompensiert werden. Ab dem 70. Lebensjahr scheinen die Plas-
tizitdat und Kompensation ihre Grenzen erreicht zu haben und der kognitive Nieder-
gang scheint unausweichlich (25).

Der Bereich der kristallinen Intelligenz beinhaltet Erfahrungs- und Alltagswissen,
Sprach- und Wortverstandnis, Denkstrategien, soziale Kompetenz, praxisgenerierte
Intelligenz und Ambivalenzfahigkeit. Sie basiert dabei grundsatzlich auf Erfahrungs-
und Wissensakkumulation. Durchschnittlich steigt der Bereich der kristallinen Intelli-
genz bis zum 45. Lebensjahr kontinuierlich an, bleibt stabil bis zum 70. Lebensjahr,
dann beginnt der allméhliche Abbau (32). Einen Grol3teil der kristallinen Intelligenz
macht das allgemeine und das spezifische Humankapital (HK) aus. Dabei versteht
man unter allgemeinem HK die Ansammlung von Allgemeinwissen, Lebenserfahrung
und Denkstrategien. Unter spezifischem HK wird die Ansammlung von betrieblichen
Erfahrungen und praxisgenerierter Intelligenz zusammengefasst. Eine Kombination
beider Komponenten steigert die individuelle berufliche Produktivitat. Altersbedingt
zeigen sich jedoch unterschiedliche Entwicklungen beider Komponenten, was in Ab-
bildung 2 graphisch verdeutlicht wird (21). Die grof3te Steigerung des allgemeinen
HK tritt relativ friih, wahrend der formalen Schul- und Berufsausbildung auf (33). Es
kommt durchschnittlich zu einer kontinuierlichen Akkumulation mit dem Alter. Ein Ab-
bau setzt erst spat durch Vergessen und dementielle Erkrankungen sowie teilweise
durch technologischen und gesellschaftlichen Wandel ein (28). Bezogen auf das
spezifische HK, welches durch zunehmende Berufserfahrung erworben wird, erkennt
man ebenfalls eine steigende Tendenz mit dem Alter. Die spezifischen Tatigkeiten
kbnnen somit von erfahrenen Arbeitnehmern schneller, effizienter und akkurater

ausgefuhrt werden als von unerfahrenen Kollegen. Somit sind diese spezifischen
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Féahigkeiten eine entscheidende positive Eigenschaft alterer und erfahrener Mitarbei-
ter (28). Demgegentiber steht der stetige technologische Wandel, vor allem die heut-
zutage wichtige Digitalisierung, bei dem stets neue Fahigkeiten erlangt werden mus-
sen. Hierbei ist, aufgrund der oben beschriebenen Problematik des Erlernens vollig
neuer Sachverhalte, der altere Arbeitnehmer gegenuber jungen Kollegen im Nachteil,
da dieses Erlernen aufgrund des Rickganges der neuronalen Plastizitat im Alter

deutlich langsamer und erschwerter verlauft.

In der Berliner Altersstudie befassten sich Lindenberger et al.(34) unter anderem mit
den Grenzen und Potentialen der kognitiven Leistungsfahigkeit im Alter. Hierbei ka-
men 14 verschiedene kognitive Tests zur Anwendung, die sich auf folgende Féahig-
keiten bezogen: logisches Denken, Gedachtnis und Wahrnehmungsgeschwindigkeit
aus den breiten fluid-mechanischen Doménen sowie Wissen und Gelaufigkeit aus
den breiten kristall-pragmatischen Doménen. All diese kognitiven Fahigkeiten wiesen
einen negativen linearen Zusammenhang mit dem Alter auf, wobei die fluid-
mechanischen Fahigkeiten altersbedingt starker abnahmen als die kristallisiert-
pragmatischen Fahigkeiten. Bei ausreichender Hilfestellung blieb die Merk- und Lern-
fahigkeit bei Personen ohne klinische Demenzdiagnose jedoch bis ins héchste Alter
erhalten (34).

Bezogen auf die Intelligenzentwicklung im Jugendalter scheint es so, dass sich die
zwei verschiedenen Intelligenzbereiche unterschiedlich entwickeln. Mit dem Beginn
der Schulzeit sind laut Kray und Lindenberger ein deutlicher Zuwachs der kristallinen
sowie der fluiden Intelligenz zu beobachten (35), wobei der Anstieg der kristallinen
Intelligenz nach Rindermann (36) starker ausgepragt ist. In einer Studie von Paus et
al. (37) wird das Jugendalter als entscheidende Phase flur die Entwicklung zentral-
exekutiver Arbeitsgedachtnisfunktionen beschrieben. Im Ubergang von der Kindheit
zur Jugend entwickelt sich die Fahigkeit des Wechsels zwischen unterschiedlichen
Aufgaben deutlich weiter, wohingegen allgemeine Kontroll- und Planungsfunktionen
noch bis ins junge Erwachsenenalter weiterentwickelt werden (37). Die Gedachtnis-
kapazitat erfahrt im Ubergang vom Vorschulalter bis zum Jugendlichen deutliche
Verbesserungen, sodass Jugendliche eine doppelt so groRe Gedachtnisfahigkeit
aufweisen wie Vorschulkinder. Weiterhin wurde in dieser Studie festgestellt, dass bei
besonders komplexen Aufgaben im Jugendalter bereits &hnliche Werte verglichen
mit dem Erwachsenenalter zu verzeichnen sind (38). Alloway et al. (39) stellten in

einer Ubersichtsarbeit zur Entwicklung des Arbeitsgedachtnisses fest, dass im Alter
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zwischen funf und 20 Jahren der Zuwachs der Kapazitat und Leistungsfahigkeit so
grol3 ist wie in sonst keinem anderen Altersabschnitt. Der Hohepunkt des Leistungs-
gedéachtnisses scheint nach Alloway et al. (39) jedoch nicht im Jugendalter, sondern
im Alter von 30 Jahren erreicht zu sein. Kunert et al. (40) stellten fest, dass aufgrund
neuronaler Reifungsprozesse ein deutlicher Anstieg der Verarbeitungs- und Reakti-
onsgeschwindigkeit im Jugendalter zu verzeichnen ist. Bezogen auf Fahigkeiten des
Multitasking wurde in einer Studie von Mills et al. (41) herausgefunden, dass Jugend-
liche scheinbar noch sensibler auf zusatzliche kognitive Belastungen reagieren als

Erwachsene.

Die nachfolgende Abbildung 2 nach S. Veen (21) fasst die kognitive und psychomo-
torische Entwicklung bezogen auf die Lebensspanne noch einmal graphisch zusam-

men.
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Abbildung 2: Durchschnittliche Altersentwicklung der verschiedenen Komponenten, S. Veen [21]
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2.4 Berufstypologie und Produktivitat im Alter

Stefan Veen (21) beschreibt in seiner Arbeit ,Demographischer Wandel, alternde Be-
legschaften und Betriebsproduktivitat® unter anderem die Entwicklung der individuel-
len Produktivitat mit dem Alter. Dabei geht er zum einen auf die beschriebenen, phy-
sischen Veranderungen, die sich mit zunehmendem Alter ergeben, zum anderen auf
die kognitiven Veranderungen im Laufe einer Lebensspanne ein. Dabei ist es beson-
ders wichtig, die Alterungsprozesse anhand verschiedener Berufstypen und deren
Produktivitatsprofile zu analysieren. Veen beschriebt drei verschiedene Berufstypen:
Bei Berufstyp | handelt es sich um sogenannte altersproblematische Berufe. Hierzu
gehoren korperliche, qualifizierte manuelle Tatigkeiten, beispielsweise handwerkliche
Berufe sowie einfache kaufmannische und Verwaltungsberufe. In diesem Berufstyp
sind physische und feinmotorische Leistungsfahigkeit und die Belastbarkeit unter
Zeitdruck besonders wichtig. All diese Eigenschaften erfahren bereits ab dem 30.
Lebensjahr einen kontinuierlichen Riickgang. Eine Kompensation dieses physischen
Abbaus kann teilweise durch spezifisches technisches Wissen und fluide kognitive
Mechanik erfolgen, allerdings ist auch bei diesen Eigenschaften ab dem 35. Lebens-
jahr ein allmahlicher Rickgang und ab dem 50. Lebensjahr ein rapider Ruckgang zu
verzeichnen. So liegt die beste Leistungsfahigkeit fur den Berufstyp | zwischen dem
25. und 35. Lebensjahr (21).

Der Berufstyp Il beschreibt altersneutrale Berufe, bei denen entweder kein negativer
Alterseffekt vorliegt, oder dieser teilweise kompensiert werden kann. Hierzu zahlen
beispielsweise technische Berufe, qualifizierte kaufménnische und Verwaltungsberu-
fe (Bank- und Burokaufmann, Elektrotechniker, Mechatroniker). Bezogen auf die
physische Leistungsfahigkeit sind in diesem Berufstyp feinmotorische Fahigkeiten
und Stressresistenz von besonderer Bedeutung. Die Schnelligkeit und Préazision der
Feinmotorik scheint ab ca. 35 bis 40 Lebensjahren deutlich abzunehmen und auch
stressbasierte Krankheitsbilder verstarken sich mit dem Alter. Dieser Rickgang kann
allerdings durch kognitive Fahigkeiten, wie zum Beispiel durch fluide Intelligenz zur
schnellen und préazisen Informationsverarbeitung und -speicherung, praktische Prob-
lemlésungsfahigkeiten und Kreativitat sowie hohes spezifisches Humankapital kom-
pensiert werden. Somit geht man bei Berufstyp Il von einem Leistungsmaximum im
Alter von 35 bis 55 Jahren aus (21).
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Der Berufstyp Il beschreibt altersbeférderte Berufe. Dabei handelt es sich um hoch-
qualifizierte Dienstleistungsberufe, wie beispielsweise Anwalt, Manager oder Profes-
sor. Auch der Bereich des Arztes fallt unter diesen Berufstyp. Die wichtigste Eigen-
schaft dieses Berufstyps ist allgemeines und organisationsspezifisches Humankapi-
tal, welches in Kombination mit Lebens- und Arbeitserfahrung ab dem 40. Lebensjahr
ein hohes Niveau erreicht und im Alter stabil bleibt. Das Maximum der Leistungsfa-
higkeit liegt somit im Alter zwischen 45 und 70 Jahren. Die altersbedingt nachlassen-
de physische Leistungsfahigkeit scheint in dieser Gruppe trotz vermehrter psycho-
somatischer Krankheiten, Burnout-Syndromen oder stressbasierter Krankheitsbilder
relativ unwichtig zu sein. Auch nachlassende Geschwindigkeit und Prazision fluider
Mechanik spielen nur eine untergeordnete Rolle und kdnnen durch optimierte Denk-
und Loésungsstrategien ausgeglichen werden. (21) Die nachfolgende Abbildung 3 gibt
einen Uberblick Uber die Produktivitat der verschiedenen Berufstypen bezogen auf
die gesamte Lebensspanne.
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Abbildung 3: Durchschnittliche Altersproduktivitats-Profile der drei Berufstypen: S. Veen [21]
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2.5 Ruhestandsregelungen fur Chirurgen

Das gesunde menschliche Gehirn unterliegt im Alter signifikanten Veranderungen.
Dies wird in der nachfolgenden Abbildung 4 nach Bhatt et al. (42) veranschaulicht.
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Abbildung 4: Die Auswirkungen des Alterns auf die Biologie des Gehirns und dessen Funktion [42]

Demnach beobachtet man die Reduktion des Gehirnvolumens, sowie der Anzahl an
Synapsen. Es kommt zu einer altersbedingten Abnahme spezifischer kognitiver Fa-
higkeiten, wie die Abnahme der Verarbeitungsgeschwindigkeit, der Koordination, der
exekutiven Funktionen, der Reaktionsgeschwindigkeit, der Aufmerksamkeit und des
episodischen Gedachtnisses. Sensorische Verdnderungen sind in Bezug auf das
Sehvermdgen, die visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit und das Hérvermégen zu
beobachten. Eine Abnahme der motorischen Fahigkeiten mit dem Alter ist in gewis-
sem Umfang zu verzeichnen (43). Des Weiteren wirkt sich das Altern negativ auf die
Fahigkeit aus, neue Bewegungen durch Ubung zu erlernen, da die kortikale Kodie-
rung der kinematischen Details gelbter Bewegungen abnimmt. Jingste Daten deu-
ten darauf hin, dass der motorische Kortex neue Informationen, die durch wiederhol-
tes Training gewonnen wurden, bei Erwachsenen Uber 50 Jahren moglicherweise

nicht so effektiv reorganisiert und aufnimmt wie bei jingeren Personen (44).
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In einer Studie von Voelcker-Rehage et al. (45) zeigte sich, dass mit zunehmendem
Alter die Fahigkeit abnimmt, motorische und kognitive Aufgaben zu kombinieren. Ziel
der Studie war es, den Zusammenhang zwischen Kraftkontrolle und kognitiver Leis-
tung unter Dual-Task-Bedingungen bei jingeren (18 bis 22 Jahre) und alteren Er-
wachsenen (65 bis 77 Jahre) zu untersuchen. Kognitive und motorische Leistungen
(Kraftkontrolle) wurden unabhangig und gleichzeitig gemessen. Die Ergebnisse zeig-
ten allgemeine altersbedingte Unterschiede in beiden Bereichen. Diese Unterschiede
verstarkten sich bei Dual-Task-Bedingungen. Wahrend jingere Erwachsene unter
Dual-Task-Bedingungen keine Abnahme der kognitiven oder motorischen Leistung
zeigten, war bei alteren Erwachsenen eine Abnahme sowohl der motorischen als
auch der kognitiven Leistung zu verzeichnen. Die Ergebnisse legen nahe, dass kog-
nitiv-motorische Defizite fur die Leistungseinbuf3en alterer Erwachsener unter Dual-

Task-Bedingungen verantwortlich sind.

Die Auswirkungen des Alterns auf die Geschicklichkeit der Hande sind fir Chirurgen
von grof3er Bedeutung. Hackel et al. (46) untersuchten das Spektrum der Handfunk-
tionen durch den Jebsen-Test. Dieser Test dient zur Beurteilung eines breiten Spekt-
rums von Handfunktionen, die fur Aktivitaten des taglichen Lebens erforderlich sind.
Gemessen wird die Zeit, die fur die Durchfiihrung einer Reihe von Untertests benétigt
wird, wobei hohe Punktzahlen auf Anomalien hinweisen. Es wurden Werte fir Man-
ner und Frauen in den folgenden zwei Altersgruppen ermittelt: 20 bis 59 Jahre und
60 bis 94 Jahre. Die Studie sollte feststellen, ob die mit dem Jebsen-Test gemessene
Handfunktion bei Personen tUber 60 Jahren mit zunehmendem Alter abnimmt. Man
kam zu dem Ergebnis, dass sich die Handfunktion und die manuelle Geschicklichkeit

mit zunehmendem Alter sowohl bei Mannern als auch bei Frauen verschlechtern.

Aufgrund des demographischen Wandels steigt auch das Durchschnittsalter der Chi-
rurgen immer weiter an. Daher ist die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt fir den
Ruhestand des Chirurgen ein wichtiges Anliegen der Patientensicherheit. Die Frage
nach einheitlichen Ruhestandregelungen fir Chirurgen stellt somit eine wichtige
Thematik dar und variiert bis heute weltweit. Nach Waljee et al.(43) erfordert die Chi-
rurgie Prazision, Genauigkeit und Ausdauer, um technisch und mental anspruchsvol-
le Eingriffe durchzufihren. Langwierige Falle und feine Instrumentierung kénnen die
Fahigkeiten der Arzte belasten und erfordern ein hohes MaR an Fingerfertigkeit,
Sehscharfe sowie kognitiven und motorischen Funktionen. Das Alterwerden ist ein-

deutig mit einem unterschiedlichen Verlust an Fahigkeiten verbunden. Die kognitiven
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Fahigkeiten alterer Chirurgen nehmen, wie bei alternden Erwachsenen im Allgemei-
nen, deutlich ab. In der Studie Cognitive Changes and Retirement among Senior
Surgeons (CCRASS) (47) wurde eine Verschlechterung der Aufmerksamkeit, der
Reaktionszeit und des Gedéachtnisses sowie sensorische Veranderungen des Seh-
vermdogens, der visuellen Verarbeitungsgeschwindigkeit und des HoOrvermogens
festgestellt.

Bhatt et al. (42) fasste 36 verschiedene Studien zusammen, die sich mit den Auswir-
kungen des Alterns eines Chirurgen auf seine operative Performance und dem indi-
viduellen Alterungsprozesses eines jeden Menschen beschéftigten. Ziel war es, die
Auswirkungen des Alterns auf die Leistungsfahigkeit von Chirurgen zu untersuchen
und aktuelle und praktische Methoden fiir den Ubergang von Chirurgen aus der Pra-

xis in die Rente zu einem angemessenen Zeitpunkt und Alter zu identifizieren.

Die in dieser Ubersichtsarbeit untersuchten Studien ergaben erhebliche individuelle
Unterschiede im Alterungsprozess. Beispielsweise ist zu erkennen, dass die Leis-
tungsfahigkeit bezogen auf die Geschicklichkeit im Alter stark variiert. Dies kénnte
nach Hertzog et al. (48) mit dem bis dato gefuihrten Lebensstil der jeweiligen Person
zusammenhangen. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die Aufrechterhaltung
eines kognitiv angereicherten sowie korperlich aktiven Lebensstils die intellektuelle
Entwicklung beeinflussen und den kognitiven Abbau im spéaten Erwachsenenalter
und im hohen Alter abschwéchen kénnte. Auch wenn solche Lebensstiima3nahmen
dazu beitragen konnen, das Unvermeidliche hinauszuzdgern, bleibt der Alterungs-
prozess doch unaufhaltsam und selbst Menschen, die sich optimal um eine kognitiv
bereichernde Lebensweise bemihen, werden irgendwann einen kognitiven Ruck-

gang erleben.

Das Altern wirkt sich demnach nachteilig auf die kognitiven und motorischen Fahig-
keiten eines Chirurgen aus. Allerdings wird das Alter auch mit Erfahrung in Verbin-
dung gebracht und es ist unklar, wie diese Faktoren zusammenwirken und die Er-
gebnisse nach einer Operation beeinflussen. Betrachtet man den Zusammenhang
zwischen dem Chirurgenalter, der arztlichen Erfahrung und dem postoperativen Pati-

enten Outcome, so ergeben sich in der Literatur widersprichliche Studienergebnisse.

Beispielsweise untersuchten Neumayer et al. (49) 1629 Patienten, die sich einer la-
paroskopischen unilateralen Hernienreparatur unterzogen. Es sollte ein Zusammen-

hang zwischen Rezidivrate und der Erfahrung sowie dem Alter des Arztes nachge-
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wiesen oder widerlegt werden. Dabei wurden die Versuchsgruppen in altere Proban-
den (> 45 Jahre) und jungere Probanden (< 45 Jahre) sowie in erfahrene (> 250 be-
reits erfolgte Eingriffe) und unerfahrene (< 250 Eingriffe) Probanden eingeteilt. Die
Ergebnisse zeigten, dass das Alter des Chirurgen (45 Jahre und &lter) in Verbindung
mit der Unerfahrenheit bei laparoskopischen Leistenhernien das Risiko eines Re-
zidivs erhoht. Bei einem unerfahrenen Chirurgen im Alter von 45 Jahren oder alter
war die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs 1,72-mal hoéher als bei einem jingeren,

unerfahrenen Chirurgen.

Demgegenuber steht die Studie von Satkunasivam et al. (50). Hier wurde eine mul-
tivariate Analyse durchgefuhrt, die die Assoziation zwischen dem Chirurgenalter (29
bis 80 Jahre), dem Fallvolumen und dem negativen postoperativen 30-Tage-
Outcome beleuchtete. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass ein hoheres Alter
des Chirurgen mit einer nahezu linearen Abnahme der Rate von postoperativen To-
desfallen, Wiederaufnahmen und Komplikationen verbunden war. Die schlussfol-
gernde Interpretation der Ergebnisse ergab, dass altere Chirurgen maoglicherweise
eher in der Lage sind, risikoabgewogene Indikationen zu stellen. Altere Chirurgen,
die weiterhin hochqualifizierte Arbeit leisten kénnen, sollten ermutigt werden, ihre
Tatigkeit fortzusetzen. Die Ergebnisse dieser Studie sprechen somit gegen eine obli-
gatorische Altersrente fur Chirurgen und fir individuelle Bewertungsstrategien und

Assessments.

Zusatzlich untersuchten Prystowsky et al. (51) die Ergebnisse nach komplexen Ein-
griffen am Verdauungstrakt bezogen auf das Alter des Arztes. Analysen zeigten,
dass die Erfahrung des Chirurgen ein signifikanter Faktor fir die Mortalitats- und
Morbiditatsraten war. In dieser Studie hatten jingere Chirurgen bei hochkomplexen
Eingriffen am Verdauungstrakt schlechtere Ergebnisse als ihre alteren und erfahre-
neren Kollegen. Bei weniger komplexen Eingriffen hingegen gab es keine signifikante

Diskrepanz zwischen jungen und erfahreneren Chirurgen.

In der Studie von Waljee et al. (52) wurde herausgefunden, dass der Einfluss des
Alters sich auf solche Chirurgen beschréankte, die gewisse Tatigkeiten weniger haufig
durchfihrten, beziehungsweise weniger Erfahrung aufwiesen. Bei einigen komplexen
Eingriffen ergab sich bei Chirurgen, die élter als 60 Jahre waren, insbesondere dieje-
nigen mit geringem Eingriffsvolumen, eine hohere postoperative Sterblichkeitsrate

als bei ihren jingeren Kollegen. Bei den meisten Eingriffen war das Alter des Chirur-
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gen jedoch kein wichtiger Pradiktor fur das Operationsrisiko. Zusammenfassend
stellten die Autoren fest, dass allein das Alter eines Chirurgen nicht die postoperative
Mortalitat des Patienten vorhersagen kann. Mangelnde Erfahrung und ein geringes
Operationsvolumen konnten hingegen, unabhéngig vom Alter, an der hoheren post-
operativen Sterblichkeit beteiligt sein. Die Definition, was unter einem adaquaten

Eingriffsvolumen zu verstehen ist, bleibt weiterhin ungeklart.

Die durch Bhatt et al. (42) untersuchten Studien zeigten erhebliche individuelle Varia-
tionen im Alterungsprozess. Daher sollten Entscheidungen uber das chirurgische
Arbeiten eher auf dem funktionellen Alter und den individuellen Fahigkeiten eines
jeden Chirurgen als auf dem chronologischen Alter basieren. Eine alleinige altersbe-
grenzte Zwangsversetzung in den Ruhestand erscheint unter diesem Aspekt wenig

sinnvoll.

Die Ermittlung dieses funktionellen Alters gestaltet sich sehr schwierig, denn es gibt
bis heute keine altersbasierten staatlichen oder bundesstaatlichen Anforderungen fur
die Bewertung der beruflichen Fahigkeiten oder altersspezifische Kriterien fir die
Zertifizierung, Rezertifizierung oder Pensionierung. In der Literatur gibt es kaum Be-
lege fur ein einheitliches Modell zur Festlegung der Ruhestandsregelung fur Chirur-
gen. Der Beruf des Chirurgen ist in hohem MalRe von Gedachtnis, sensorischer
Scharfe, Kklinischer Entscheidungsfahigkeit, technischem Geschick und korperlicher
Ausdauer abhangig. All diese Fahigkeiten konnen mit dem Alter nachlassen. Mehre-
re Studien befassen sich daher mit der Thematik, welche moéglichen Strategien exis-
tieren, um eine objektive Kompetenzbeurteilung der chirurgischen Leistung durchzu-
fuhren und ab welchem Alter dies am sinnvollsten erscheint. Nach Bhatt et al. (42)
kénnten neben der kognitiven Bewertung auch korperliche Tests und andere Bewer-
tungen, gegebenenfalls sogar bildgebende Verfahren wie die fMRT, fir die objektive

Bewertung altersbedingter Veranderungen im Gehirn nitzlich sein.

So beschétftigt sich beispielsweise eine Studie von Frazer et al. (53) mit der Ermitt-
lung bestehender Kompetenzbeurteilungen praktizierender Chirurgen. Dazu wurde
eine Literaturrecherche angelegt, in der MaRnahmen zur Beurteilung alternder Arzte,
einschlie3lich Chirurgen, herausgearbeitet wurden. Eine dieser MalRnahmen ist die
Beurteilung der Leistungsfahigkeit mit Hilfe von chirurgischen Simulatoren. Ahnlich
wie bei der Prifung von Piloten und Fluglotsen gibt es chirurgische Simulatoren, die

eine objektive Bewertung chirurgischer technischer Fahigkeiten ermdglichen. Obwohl
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diese Simulatoren in erster Linie flr Assistenzarzte in der Chirurgie verwendet wer-
den, um deren Ausbildungsstand zu beurteilen, kbnnen sie auch zur Bewertung prak-
tizierender Chirurgen oder anerkannter Experten eingesetzt werden. Diese Simulato-
ren kdnnen verwendet werden, um die chirurgische Kompetenz nicht nur alterer Chi-
rurgen, sondern aller Chirurgen im Rahmen ihrer medizinischen Ausbildung zu beur-
teilen und aufzuzeigen, bei wem mdglicherweise eine Nachschulung oder Pensionie-
rung notwendig ware. Eine der grof3ten Herausforderungen bei der Verwendung die-
ser Simulatoren zur Kompetenzbeurteilung &lterer Chirurgen ist jedoch die fehlende
Moglichkeit, die Fahigkeit zu bewerten, die fir chirurgisches Fachwissen und Kompe-
tenz mitentscheidend ist: intraoperative kognitive Féhigkeit. Bislang bieten nur sehr
wenige, wenn uberhaupt, chirurgische Simulationen die Moéglichkeit, fortgeschrittene
mentale Prozesse wie Entscheidungsfindung, Urteilsvermdgen und Mustererkennung
zu bewerten. Diese kognitiven Denkfahigkeiten gehoren, neben der angeborenen
Geschicklichkeit, zu den wichtigsten Fahigkeiten eines guten Chirurgen. Um diese
Fahigkeiten zu messen, sind weitere Methoden erforderlich. Die Autoren aus (53)
kamen zu dem Ergebnis, dass die Chirurgie ein Beruf ist, der sowohl gutes chirurgi-
sches Urteilsvermégen als auch manuelle Geschicklichkeit und korperliche Fahigkei-
ten fur die Durchfihrung einer Operation erfordert. Das Alter allein ist kein Indikator
fur chirurgische Kompetenz, daher ist eine regelmaRige Uberprifung dieser Eigen-
schaften notwendig, um sicherzustellen, dass der alternde Chirurg kompetent bleibt
und in der Lage ist, die Sicherheitsstandards des Berufs zu erfiillen. Diese Uberpri-
fung mit Hilfe von fahigkeitsbasierten Simulationen, die heutzutage bereits bei nicht-
medizinischen Fachkraften weit verbreitet ist, konnte auch im Bereich der chirurgi-
schen Kompetenzprufung mit Hilfe von VR-Simulatoren erfolgen. Zwar sind weitere
Studien zur Untersuchung der Validitat dieser Simulatoren erforderlich, doch kénnte
der kiinftige Einsatz dieser Simulatoren sicherstellen, dass alle alternden Chirurgen
einen angemessenen professionellen Standard fur die Patientensicherheit aufrecht-

erhalten.

Die Evaluation des funktionellen Alters eines Chirurgen stellt bis heute eine Heraus-
forderung dar. Dennoch kdnnte eine solche objektive Bewertung die Wirde eines
engagierten Arztes und seinen Wert fir die Gesellschaft mit der Patientensicherheit
und dem Haftungsrisiko in Einklang bringen. Optimalerweise sollten zur objektiven
Bewertung Assessments hinzugezogen werden, die sich auf kognitive, physische

und technische Fahigkeiten spezialisieren. Hier kbnnte auch, wie von Frazer et al
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(53) vorschlagen, der Einsatz von VR-Simulatoren zur regelméafligen objektiven

Kompetenzuiberprifung eines Arztes eine geeignete Moglichkeit darstellen.

Zielsetzung:

Aufgrund der interessanten Vorarbeiten zur Frage nach der Leistungsfahigkeit im
Bezug auf das Alter sollen in dieser Studienarbeit folgende Fragestellungen beant-

wortet werden:

e Gibt es bei der roboter-assistierten Chirurgie am Simulator eine Abhangigkeit
der Leistungsfahigkeit vom Alter von Probanden?

e Sind bestimmte Ubungen von einer solchen Altersdynamik besonders betrof-
fen?

e Wann ist der geeignetste Zeitpunkt angehende Chirurgen fir die roboter-

assistierte Chirurgie vorzubereiten?

Die wissenschaftliche Hypothese lautet: Das Alter eines Probanden hat einen Ein-

fluss auf die natirliche operative Performance am Mimic dV-Trainer®.
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3 Material und Methoden

3.1 Studienformat

Bei dieser Studie handelt es sich um eine klinische, prospektive Studie.

3.2 Probandenkollektiv und Akquise

Die Untersuchung erfolgt an Probanden jeglicher Herkunft aus dem Querschnitt der
Bevolkerung im Alter von funf bis 70 Jahren. Um diese Probanden zu gewinnen,
wurde Kontakt zu Kindergérten und Schulen hergestellt. Bei Kindern bis zum 14. Le-
bensjahr war es notwendig, zusatzlich das Einverstandnis der Erziehungsberechtig-
ten schriftlich festzuhalten. Des Weiteren wurde in Altenheimen nach Probanden ge-
sucht, sowie Personen aus dem Bekanntenkreis befragt. Zusatzlich wurde die Studie
an der Kinderchirurgie der Universitatsmedizin Mainz vorgestellt, wodurch weitere

Kinder zur Teilnahme gewonnen werden konnten.

Die Hauptstudie umfasst 126 Probanden, die in zwolf verschiedene Altersgruppen
eingeteilt wurden. Die genaue Einteilung der Altersstufen wird im Punkt 3.2.2. erlau-

tert.

3.2.1 Einschlusskriterien

- freiwillige Teilnahme
- Mindesterreichen des Vorschulalters

- die Erlaubnis der Teilnahme fir Probanden unter dem 14. Lebensjahr durch beide

Erziehungsberechtigte

- keine Vorerfahrung im Umgang mit dem Mimic dV-Trainer® oder ahnlichen Simula-
toren, um die natirliche, individuelle Performance auf3erhalb von Lernprozessen zu

testen.

Auch wahrend der bereits laufenden Studie war jederzeit die Ablehnung der Stu-
dienteilnahme mdglich. Die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten wurden ver-

nichtet und durch Nachrekrutierung neuer Probanden wieder aufgefullt.
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3.2.2 Altersstufen

Anhand der durch Kurt Meinel und Ginter Schnabel beschriebene Ontogenese des
Menschen (9), die sich mit der motorischen Entwicklung befasst, wurden die folgen-
den zwolf Altersstufen festgelegt. Pro Altersstufe wurden mindestens zehn Proban-

den getestet.

e flUnf Jahre

e sechs Jahre

e sieben bis neun Jahre
e zehn bis zwdlf Jahre
e 13 bis 15 Jahre

e 16 bis 19 Jahre

e 20 bis 25 Jahre

e 26 bis 30 Jahre

e 31 bis 40 Jahre

e 41 bis 50 Jahre

e 51 bis 60 Jahre

e 61 bis 70 Jahre

3.3 Ethikvotum und Registrierung

Die Studie wurde der Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz zur
Begutachtung vorgelegt und am 16.10.2017 mit positivem Votum belegt (Bearbei-
tungsnummer: 837.320.17 (11154)). Eine internationale Studienregistrierung in der

Onlinedatenbank ,Research Registry“ (www.researchregistry.com) ist erfolgt (Rese-

arch Registry UIN: researchregistry3178).

3.4 Studienfinanzierung

Der Verein Sterntaler e.V. ist ein eingetragener gemeinnttziger Verein, der sich fir
eine Verbesserung der Rahmenbedingungen von Unfallverletzten und operativ zu
versorgenden Kindern einsetzt. Dieser Verein vergibt jahrlich bis zu zwei Fordersti-
pendien fur Forschungsprojekte an der Universitdtsmedizin Mainz. Durch die finanzi-
elle Unterstlitzung mit insgesamt 2.500 € konnten somit insgesamt vier Studien am

Mimic dV-Trainer®, unter anderem die vorliegende Studie, durchgefuhrt werden.
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3.5 Studienablauf

3.5.1 Pilotstudie

Zundachst erfolgte in Rucksprache und Planung zusammen mit dem Institut fir Medi-
zinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Universitdtsmedizin Mainz die
Durchfiihrung einer Pilotstudie. Ziel dieser Vorstudie was es die statistisch notwendi-
ge Teilnehmerzahl fur die nachfolgende Hauptstudie zu ermitteln. Die Pilotstudie be-
inhaltete eine Anzahl von 50 Probanden im Alter von fiinf bis 70 Jahren. Das Curricu-
lum bestand aus zwei verschiedenen Ubungen: ,Pick and Place“ und ,Basic Camera
Targeting“. Auf alle angewendeten Ubungen wird in Abschnitt 3.7.3 néher eingegan-
gen. Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die Ergebnisse pro Altersstufe der je-
weiligen Ubung. Auf der x-Achse befinden sich die Altersstufen, auf der y-Achse der
Overall Score (Gesamtpunktzahl). Dieser Score setzt sich aus verschiedenen Metri-
ken zusammen, die im Verlauf ebenfalls noch weiter erlautert werden. Bei Pick and
Place zeigte sich ein deutlich verringerter Overall Score bei Kindern im Alter von flnf
bis neun Jahren, sowie ein erneutes Abfallen des Overall Scores ab dem 26. Le-
bensjahr. Der hdchste Overall Score zeigte sich in der Gruppe der 20 bis 25-
Jahrigen. Bei Basic Camera Targeting fiel auf, dass alle Probanden zwischen dem
16. und 70. Lebensjahr annahrend die Hochstpunktzahl erreichten. Lediglich in den
Altersgruppen der Funf- bis Zwdlfjahrigen waren geringere Overall Scores zu ver-
zeichnen. Aus diesem Grund wurde eine dritte anspruchsvollere Ubung ins Curricu-
lum aufgenommen. Damit sollten v.a. innerhalb der Erwachsenengruppe signifikante
Aussagen bzgl. der natirlichen Performance ermdglicht werden. So wurde fir die
Hauptstudie eine Probandenzahl von n = 120 festgesetzt, die in zehn Probanden

(finf weibliche, funf mannliche) pro festgelegte Altersstufe aufgeteilt wurde.
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Ubersicht Pick and Place

79 10-12 13-15 16-19 20-25 26-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 (iber 80

Abbildung 5: Pilotstudie, Overallscore PP pro Altersstufe (eigene Darstellung)

Ubersicht Basic Camera Targeting

10-12 13-15 16-19 20-25 26-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 uber 80

Abbildung 6: Pilotstudie, Overallscore BCT pro Altersstufe (eigene Darstellung)

3.5.2 Hauptstudie

Eine zeitliche Ubersicht tiber den Studienablauf zeigt Abb. 7. Nach Probandenrekru-
tierung und Einwilligung absolvierte der Proband das Curriculum, bestehend aus drei
verschiedenen Ubungen: Pick and Place, Basic Camera Targeting und Thread The
Rings. Auf diese Ubungen wird im Abschnitt 3.7.3. naher eingegangen. Im Vorfeld
wurde jedem Probanden lediglich das Demovideo der jeweiligen Ubung gezeigt und
die Handhabung des Mimic dV-Trainers® erlautert. Hierbei war darauf zu achten,

dass diese Erlauterungen bei jedem Probanden identisch waren, um Vorteile zu
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vermeiden. Samtliche Ablenkung des Probanden, zum Beispiel in Form von Gespra-
chen oder Storgerduschen war zu vermeiden. Des Weiteren wurde ein Fragebogen
entwickelt, bei dem folgende Punkte abgefragt wurden: Alter, Geschlecht, Handig-
keit, Sport, Musikinstrument, Computerspiele und Beruf, um im Verlauf der Arbeit
gegebenenfalls Zusammenhdnge mit der Leistung des jeweiligen Probanden und
diesen Parametern herauszufiltern. Die Ergebnisse und der Fragebogen wurden

ausgewertet und mit den Leistungen der anderen Teilnehmer verglichen.
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eAushang

esoziale Netzwerke

eNachfrage im eigenen Bekanntenkreis

*E-Mail-Anfrage

eSchulen, Kindergarten, Klinik fir Kinderchirurgie Uniklinik Mainz

Probandenaquise

\
oZiel der Studie
eDauer der Durchfiihrung fir den einzelnen Probanden (30 Minuten)
Aufklirung/Inform eKldrung weiterer Fragen
ation der eBedenkzeit
Probanden J
N\
eEinwilligungserklarungab 18 Jahren
Einwilligungserkliru eEinwilligungserklarungab 14 Jahren
ng eEinwilligungserklarung beider Eltern ( bei Kindern unter 14 Jahren)
unterschreiben )
lassen
N\
eAlter, Geschlecht, Handigkeit
e|Instrument, Computerspiele, Sport
Question pro
Fragebogen eBeruf
ausfillen lassen )

eProband bekommt das Demovideo gezeigt und eine kurze Erklarung lber die A
Handhabung des Mimic dV Trainers
T " eDurchfiihrung des Curriculums (Basic Camera Targeting, Pick and Place,
esttag (ca. 30min X
pro Proband) Thread The Rlngs)

J
)
eAuswertung der Leistung des einzelnen Probanden mittels des Scoring
Systems des Mimic dV Trainers
Auswertung der
Performance )

Abbildung 7: Flowchart zum geplanten Studienablauf (eigene Darstellung)

3.6 Datenerhebung und Statistik

3.6.1 Excel- und SPSS-Datei

Die Zusammenstellung aller gewonnenen Daten erfolgte in einer anonymisierten

Microsoft-Excel-Tabelle, bestehend aus:

- Probanden-ID
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- Geschlecht

- Alter und zugehdrige Altersklasse

- Handigkeit

- Sport

- Instrument

- Computer

- Beruf

- Overall-Score und Values der einzelnen Metriken
Zur Durchfiihrung der statistischen Auswertung wurde die Excel-Tabelle in eine
SPSS-Datei konvertiert.

3.6.2 Deskriptive Statistik und explorative Datenanalyse

Eine statistische Beratung erfolgte durch das Institut fir Medizinische Biometrie, Epi-
demiologie und Informatik der Universitdtsmedizin Mainz. Im Rahmen der deskripti-
ven Statistik wurden bezogen auf die einzelnen Metriken pro Altersklasse und pro
Ubung der Mittelwert, die Standardabweichung, der Variationskoeffizient, sowie der
Medianwert tabellarisch aufgefuhrt. Bei der explorativen Statistik wurde fur jede
Ubung, die einzelnen Values bezogen auf jede einzelne Altersklasse der Kruskal-
Wallis Test durchgefiuihrt. Dieser vergleicht mehr als zwei unabhéngige Stichproben
anhand der Range der abhangigen Variable auf signifikante Unterschiede. Somit
konnte entschieden werden, ob die Nullhypothese beibehalten oder verworfen wer-
den musste. Die Nullhypothese besagt, dass es keine signifikanten Leistungsunter-
schiede zwischen den einzelnen Altersstufen gibt und konnte bei einem p-Wert< 0,05
verworfen werden und somit die Alternativhypothese angenommen werden. Im An-
schluss erfolgte der paarweise Vergleich der einzelnen Altersstufen untereinander,
um festzustellen, zwischen welchen Altersstufen genau signifikante Unterschiede
vorliegen. Diese signifikanten Unterschiede wurden als Signifikanz/ P-Werte in tabel-
larischer Form festgehalten. Weiterhin wurde fir jeden signifikanten Unterschied

ebenfalls die Effektstarke mit Hilfe der folgenden Formel berechnet:

Z

Vn

Dabei stellt r den Korrelationsquotienten dar, z die Standardteststatistik und n die

T:

Anzahl der Probanden. Liegt r zwischen 0,1 und 0,3, so ergibt sich ein schwacher

Effekt, liegt r zwischen 0,3 und 0,5 ergibt sich ein mittlerer Effekt, betragt r > 0,5, so
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spricht man von einem starken Effekt (54). Grafisch wurden die Ergebnisse der ver-
glichenen Altersgruppen pro Ubung und fir jeden einzelnen Value in Form eines
Box-Plots verdeutlicht.

3.7 Operativer Trainingssimulator Mimic dV-Trainer®

Der Mimic dV-Trainer® ist ein validierter Roboter-Simulator fir den da Vinci Roboter
mit einem automatischen Scoring-System zur Bewertung der Leistung eines Proban-
den in Bezug auf sieben Kategorien (Ubungsgesamtzeit, Okonomie der Bewegung,
Instrumentenkollisionen, Instrumentenkraft, Instrument aul3erhalb des Sichtberei-
ches, Hauptarbeitsbereich und Fallen von Gegenstanden). Gleichfalls wird automa-
tisch eine Punktzahl fur die Gesamtbewertung abgegeben. Am Mimic dV-Trainer®
kénnen so realitdtsnah wie moglich die operativen Fahigkeiten eines Probanden fir
die spatere Arbeit am da-Vinci-Roboter ermittelt und durch entsprechendes Training
verbessert werden (55), (56).

3.7.1 Allgemeiner Aufbau und Funktionsweise

Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht den Aufbau des Mimic dV-Trainers®.

Adjustable
Stereoscope
Master Grips with Tension
Gimbals and Tracking Cable
Bulbs (and Finger '
Clutches for Si & Xi) Tension
Cable
Docking
Station w/LED Adjustable
Indicator Armrest

Abbildung 8: dV-Trainer® Main Hardware Components [56]
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Master Grips und Tension Cables:

Abbildung 9: Master Grips und Tension Cables [56]

Uber die beiden Master Grips kann der Benutzer mit dem Mimic dV-Trainer® intera-
gieren. Die Tension Cables sind nyloniiberzogene Stahlkabel, die mit dem Master
Grip verbunden sind und unter Spannung stehen. Somit kdbnnen diese wahrend der
Simulation Bewegungen erkennen und spannungsbasierte Informationen rickmel-
den. Dieses Zusammenspiel ermoglicht somit die Bedienung der virtuellen Greifer

sowie der Kameraoptik (57).
Verstellbares Stereoskop:

Das Stereoskop zeigt hochwertige Stereobilder an und erstellt wahrend der Simulati-

on eine da-Vinci-ahnliche Trainingsumgebung (57).
FuB3schalter:

In Abbildung 10 wird der Aufbau des Ful3schalters graphisch verdeutlicht. Anschlie-

Rend werden die einzelnen Komponenten naher erlautert.
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Secondary Energy
/ Pedal for Left Master

Clutch Pedal Secondary Energy Pedal

for Right Master

Camera Pedal .
Primary Energy Pedal for

Right Motor

Primary Energy Pedal for
Left Master

Abbildung 10: FuR3schalter [56]

Kupplungspedal:

Durch Dricken des Kupplungspedals werden die Instrumente in der VR-Umgebung
unabhangig von den tatsachlichen Handen ,eingefroren®. Auf diese Weise kdnnen
die Master Grips im physischen Raum neu positioniert werden, ohne die Instrumente
in der virtuellen Umgebung zu bewegen. Das Kupplungspedal wird verwendet, um
eine angenehme Handhaltung einzustellen, sowie um zu verhindern, dass die Master
Grips mit dem Boden des Mimic dV-Trainers® kollidieren und um den Arbeitsbereich
effizient zu nutzen. Um die Instrumente ,einzufrieren®, lasst man das Kupplungspedal
gedrlckt, bewegt die Hande in die gewlnschte Position und lasst anschliel3end das

Kupplungspedal wieder los (57).
Kamerapedal:

Das Kamerapedal wird verwendet, um die Ansicht relativ zur virtuellen Umgebung zu
verschieben. Daflr lasst man das Kamerapedal gedrickt, bewegt die Mastergrips in
die gewilnschte Position (nach hinten, nach vorne, nach oben, nach unten, nach
rechts oder nach links) und lasst es wieder los. Wenn das Kamerapedal gedrtickt
wird, befindet sich der dV-Trainer im Kameramodus. Ein Kamerasymbol, welches die

Ausrichtung festhalt, wird im Stereoskop angezeigt.(57)
Bipolares Energiepedal:

Bipolare Energie ist simulierte Energie, die von bipolaren Instrumenten angewendet
wird. Durch Dricken des primaren (blauen) Energiepedals wird diese aktiviert. Um
die Energie in einer Ubung zu nutzen, driickt und halt man das entsprechende Pedal.

Um sie zu beenden, lasst man das Pedal wieder los (57).
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Monopolare Energiepedale:

Monopolare Energie ist simulierte Energie, die monopolaren Instrumenten zugefihrt
wird. Die monopolaren Instrumente kdnnen entweder eine Koagulationsfunktion
(mono coag energy) oder eine Schneidefunktion (mono cut function) ausfuhren. Die
Koagulationsfunktion wird vom primaren (blauen) Pedal und die Schneidefunktion
vom sekundaren (gelben) Pedal aktiviert. Um monopolare Energie in einer Ubung zu
nutzen, drickt und halt man das entsprechende Mono-Energie-Pedal. Zum Beenden

der Energie lasst man das Pedal wieder los (57).

3.7.2 Mdogliche Leistungsmetriken

Die Software des Mimic dV-Trainers® bietet verschiedene Ubungen in unterschiedli-
chen Schwierigkeitsgraden. Um diese Ubungen absolvieren zu konnen, werden die
Master Grips auf virtuelle Greifer projiziert. Somit kann man die Grips nutzen, um die

Greifwerkzeuge innerhalb der Ubung zu steuern. (57)

Am Ende jeder Ubung wird dem Benutzer die Bewertung seiner Leistung mit einer
Vielzahl von Leistungsmetriken durch einen entsprechenden Wert (Value) und ein
Gesamtscore prasentiert. Nachstehend werden zunéchst die einzelnen Leistungs-

metriken erlautert (57).

Ubersicht der Leistungsmetriken

Drops

Wenn wahrend der Ubung ein vom Probanden gefiihrter Gegenstand wie ein Ring
oder eine Nadel versehentlich in einen nicht daflir vorgesehen Bereich fallt, erfolgt
ein Punktabzug (57).

Master Workspace Range (MWSR)

Durch ein definiertes kugelformiges Volumen sollen alle Positionen der beiden Mas-
tergriffe wahrend der Ubungen widergespiegelt werden. Innerhalb dieser gedachten
Kugel wird die Strecke in Zentimetern gemessen, die ein Proband darin mit den Grei-

fern zurticklegt. Je kleiner die Gesamtstrecke ist, desto hoher ist die Punktzahl (57).

Instrument Collision (IC)
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Die Metrik der Instrumentenkollison gibt an, wie oft die Instrumente aneinandersto-
Ben. Diese ZusammenstoRe werden addiert. Je haufiger sie aneinanderstof3en, des-

to mehr Punkte werden abgezogen (57).
Excessive Instrument Force (EIF)

Gibt die sekundengenaue Gesamtzeit wieder, in der eine Ubermé&Rige Instrumenten-
kraft angewendet wird, die tber der vorgeschriebenen Grenzkraft liegt. Krafte auf ein
Instrument kénnen durch Kollisionen, durch Handlungen wie dem Zurtickziehen des
Gewebes, dem Einstechen einer Nadel oder dem Ziehen an einer Naht entstehen. Je

kirzer diese Kraftanwendung dauert, desto mehr Punkte werden vergeben (57).
Economy of Motion (EOM)

Diese Metrik misst die Gesamtstrecke (in Zentimetern), die alle Instrumente wahrend
einer Ubung zurlicklegen. Je weniger Zentimeter insgesamt an Strecke zuriickgelegt
werden, desto hoher ist die Punktzahl. Somit bewertet diese Metrik die Effizienz/ Be-

wegungsokonomie innerhalb der Ubung (57).
Instruments out of View (I0V)

Diese Metrik erfasst die Gesamtstrecke (in Zentimetern), die von Instrumenten au-
Berhalb des Sichtfeldes des Benutzers zuriickgelegt wurde. Je kleiner die Gesamt-

strecke ist, desto mehr Punkte erhalt der Anwender daftr (57).
Time to complete Exercise (TTCE)

Diese Metrik erfasst die Gesamtzeit, die der Proband vom Start bis zur Beendigung
der Ubung bendtigt. Je weniger Zeit (in Sekunden) benétigt wird, desto mehr Punkte

werden angerechnet (57).

Die Metriken Drops, Excessive Instrument Force, Instruments out of view sowie In-
strument Collision bestimmen unter anderem die Risikobereitschaft beziehungsweise
das Sicherheitsempfinden eines jeden Probanden. Die Metriken Economy of Motion,
Master Workspace Range und Time to complete Exercise hingegen zielen auf die
Qualitat und die Effizienz der durchgefiihrten Ubung ab (57).

Nachfolgend werden die fiir die Probanden ausgewahlten Ubungen konkretisiert und

die dazugehdrigen Leistungsmetriken aufgezeigt.
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3.7.3 Ausgewahlte Ubungen im Rahmen der Studie
Die vorgestellten Leistungsmetriken sind uber verschiedene Ubungsszenarien er-
hebbar, von denen in der vorliegenden Studienarbeit die nachfolgenden drei Ubun-

gen ausgewahlt wurden.

Grund fir die Auswahl dieser Ubungen war die Tatsache, dass durch die ausgewer-
teten Ergebnisse die notwendig geforderten Fahigkeiten einer chirurgischen Tatigkeit
widergespiegelt werden. Dazu gehoren vor allem spezielle psychomotorische und
manipulative Fahigkeiten, die anhand der vorliegenden Metriken, wie Sicherheit der
Instrumentenfiihrung, Schnelligkeit, Geschicklichkeit, Effizienz und Bewegungsoko-
nomie bewertet werden konnen. In friiheren Studien konnte gezeigt werden, dass vor
allem die Metriken Economy of motion und Time to complete Excersise positiv korre-
lieren und als starke Pradiktoren fur das Vorhandensein chirurgischer Fahigkeiten,
wie Effizienz und technische Begabung, angesehen werden (17). Da Probanden ab
dem 5. Lebensjahr mit in die Studie einbezogen wurden, wurden initial einfache
Ubungen (Pick and Place und Basic Camera Targeting) mit ins Curriculum aufge-
nommen. So konnte eine Uberforderung der jiingsten Teilnehmer vermieden und ein

Leistungsvergleich zwischen Kindern und der Erwachsenen erbracht werden.
Pick and Place:

Lernziel: Einfihrung in die Verwendung von Instrumenten zum Aufnehmen und Ab-
legen, sowie zum Lokalisieren und Erfassen von Objekten (58). Die Ubung beurteilt
in erster Linie, die Fingerfertigkeit, das raumliche Vorstellungsvermégen. und das

Ubergeben eines Objektes von einem Instrument in das andere (58).

Aufgabenstellung: Einsortieren der farbigen Objekte in die dazu farblich passenden
Behalter (58).

Durchfiihrung: Durch Offnen und SchlieBen der Master Grips werden die virtuellen

Greifer aktiviert. Nach dem korrekten Einsortieren des jeweiligen Objektes in den
farblich dazugehdrigen Behalter verfarbt sich dieses grin. Um eine mdglichst hohe
Punktzahl zu erzielen, sollte eine Kollision der Instrumente miteinander, mit dem Bo-
den, sowie den Behaltern vermieden werden. Nachdem alle Objekte korrekt einsor-

tiert sind, ist die Ubung beendet (58).
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Auswertung: Am Ende der Ubung werden die unter 3.7.2 erlauterten Leistungsmetri-
ken auf Basis der erbrachten Leistung automatisch ausgewertet. Insbesondere wer-

den die Fingerfertigkeit und das raumliche Vorstellungsvermogen beurteilt.

Large Needle Driver

Abbildung 11: Ubung: Pick and Place [56]
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Basic Camera Targeting:

Lernziel ist das Positionieren der Kamera und das Entwickeln einer dreidimensiona-
len Betrachtung. Diese Ubung erfordert das Zusammenspiel von Kamerafiihrung,
Hand-Augen-Koordination, manipulativen Fahigkeiten sowie raumlichen Vorstel-

lungsvermogen (58).

Aufgabenstellung: Die Kamera ist so zu positionieren, dass der weil3e Kreis in der

Mitte des Bildschirms die blaue Kugel umschliel3t (58).

Durchfithrung: Durch Offnen und SchlieBen der Master Grips werden die virtuellen

Greifer aktiviert. Um die Kamera zu starten, wird das Kamerapedal mit dem linken
FulR gedrickt gehalten. Nun ist es mdglich, mit beiden Master Grips den weil3en
Kreis in alle Richtungen zu bewegen und den blauen Ball zu umschlie3en. Hierbei ist
es wichtig, dass die blaue Kugel den wei3en Kreis komplett ausfillt. Um die Kame-
raoptik zu vergroRern, zieht man die Master Grips bei gedriicktem Kamerapedal zu
sich. Zum Verkleinern werden sie weggedrickt. Die Kugel verschwindet, wenn sie
richtig positioniert wurde und die néchste Kugel erscheint. Das Spiel ist beendet,

wenn alle funf Kugeln verschwunden sind (58).

Auswertung: Am Ende der Ubung werden die unter 3.7.2 erklarten Leistungsmetriken
auf Basis der erbrachten Leistung automatisch ausgewertet (58).

Abbildung 13: Ubung: Basic Camera Targeting [56]
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Abbildung 14: Ergebnistbersicht Basic Camera Targeting [56]

Thread The Rings:

Lernziel: Verbesserung der Interaktion beider Hande durch das Ubergeben der Nadel
zwischen beiden Instrumenten (58). Hierbei werden die Hand-Auge-Ful3-
Koordination, die Fingerfertigkeit, die bimanuelle Geschicklichkeit, die Kamerafuh-

rung und genaue manipulative Fahigkeiten getestet (58).

Aufgabenstellung: Ziel der Ubung ist das Durchfadeln einer gebogenen Nadel durch

neun flexible Osen (58).

Durchfiihrung: Durch Offnen und SchlieBen der Master Grips werden die virtuellen

Greifer aktiviert. Mit einem der beiden Greifer wird die Nadel aufgenommen und mit
Hilfe des zweiten durch die erste gelb blinkende Ose gefiihrt. Dabei ist darauf zu
achten Kollisionen der Greifer untereinander, mit dem Boden, mit den Osen sowie
das Herunterfallen der Nadel zu vermeiden. Beim Passieren der Ose kann diese

durch zu starken Zug von der Gegenseite verbogen werden und ausreil3en. In die-
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sem F_all muss der Vorgang wiederholt werden. Die Ubung ist abgeschlossen, wenn

die Nadel erfolgreich durch alle neun Osen gefadelt wurde (58).

Auswertung: Am Ende der Ubung werden die unter 3.7.2 erklarte Leistungsmetriken

auf Basis der erbrachten Leistung automatisch ausgewertet (58).
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4 Ergebnisse

Im Rahmen dieser Studienarbeit wurden insgesamt 126 Probanden am Simulations-
roboter Mimic dV-Trainer® getestet. Das Kollektiv bestand aus Probanden aus dem
Querschnitt der Bevdlkerung im Alter von funf bis 70 Jahren ohne jegliche Erfahrung
im Umgang mit Simulationsrobotern. Eingeteilt wurden sie in die in Abschnitt 3.2.2
aufgefuihrten Altersstufen. Jede Altersstufe bestand aus funf mannlichen und funf
weiblichen Probanden.

4.1 Gesamtzusammenfassung der Ergebnisse

Pick and Place:

In Zusammenschau aller bewerteten Values ergibt sich folgendes Gesamtergebnis:
Bezogen auf den Medianwert erreichten die jingsten Probanden im Alter zwischen
funf und sechs Jahren in fast allen Values die schlechtesten Ergebnisse. Im Value
IOV erzielten alle Altersstufen einen Medianwert von 0, sodass alle Probanden die
Instrumente wahrend der gesamten Ubung innerhalb des Gesichtsfeldes hatten. Die
besten Ergebnisse wurden im Alter von 16 bis 30 Jahren erreicht, wobei bei Drops,
EIF, IC und IOV nur geringflgige Leistungsunterschiede in der Altersspanne zwi-
schen 13 und 70 Jahren zu verzeichnen waren. Im Bereich der Schnelligkeit (TTCE)
ist deutlich zu erkennen, dass im Alter zwischen 16 und 30 Jahren die besten Ergeb-
nisse erzielt wurden. Je alter beziehungsweise je jinger das Probandenalter, desto
mehr Zeit wird benétigt, die Ubung zu absolvieren. Im Bereich der Prazision und Effi-
zienz (EOM) ist eine @hnliche Tendenz zu verzeichnen. Bei den paarweisen Verglei-
chen der verschiedenen Altersstufen sind in den Values EIF, IC und MWSR keine
signifikanten Unterschiede aufzuzeichnen. Bei den restlichen Values fallt auf, dass
die signifikanten Unterschiede meist zwischen den Altersstufen der Funf- und Sechs-

jahrigen und den alteren Probanden herrschen.
Basic Camera Targeting:

In Zusammenschau aller bewerteten Values ergibt sich folgendes Gesamtergebnis:
Bezogen auf den Medianwert ergaben sich bei EIF, bei IC und bei IOV jeweils ein
Medianwert von 0 in allen untersuchten Altersklassen. Somit sind hier keine signifi-
kanten Leistungsunterschiede zwischen den verschiedenen Altersstufen festzustel-
len. Im Allgemeinen féllt auf, dass die schlechtesten Ergebnisse bei den jingeren

Probanden unter dem zehnten Lebensjahr zu verzeichnen sind. Im Bereich der
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Schnelligkeit (TTCE) erzielten die Probanden im Alter von 13 bis 30 Jahren die bes-
ten Ergebnisse. Je junger die Probanden, desto schlechtere Ergebnisse wurden im
Bereich Schnelligkeit erzielt. Im Alter lasst sich ebenfalls eine Leistungsreduktion
feststellen, die jedoch nicht so stark ausgepragt ist wie bei den jingeren Testperso-
nen. Im Bereich der Préazision und der Effizienz (EOM) erzielen die Probanden im
Alter zwischen 16 und 60 Jahren die besten Ergebnisse, wobei die Probanden im
Alter von 20 bis 25 Jahren am besten abschnitten. Auffallend waren die Ergebnisse
bezogen auf den Value MWSR, welcher ebenfalls die Qualitdt und die Effizienz der
durchgefiihrten Ubung beurteilt. Hier erzielten die &ltesten Probanden im Alter zwi-
schen 61 und 70 Jahren die besten Ergebnisse. Beim paarweisen Vergleich erkennt
man signifikante Unterschiede bei MWSR, TTCE und EOM lediglich zwischen den
Altersstufen der jungen Probanden (flinftes bis neuntes Lebensjahr) und den alteren
Probanden.

Thread The Rings:

In Zusammenschau aller bewerteten Values ergibt sich folgendes Gesamtergebnis:
Bezogen auf den Medianwert erzielte die Altersgruppe der 26- bis 30-Jahrigen in fast
allen Values die besten Ergebnisse. In den Altersgruppen der Flunfjahrigen sowie der
Sechsjahrigen war kein verwertbares Ergebnis zu erzielen, da die Konzentrationsfa-
higkeit fir die Durchfiihrung aller Ubungen hintereinander offensichtlich nicht aus-
reichte und die letzte Ubung daher von allen Probanden dieser Altersstufen vorzeitig
abgebrochen werden musste oder gar nicht erst versucht wurde. In fast allen Values
erzielte die Altersgruppe der Zehn- bis Zwdlfjahrigen, zusammen mit der Altersgrup-
pe der Sieben- bis Neunjahrigen die schlechtesten Ergebnisse. Beim Value TTCE
schnitt die Altersgruppe der 51 bis -60-Jahrigen am schlechtesten ab. Somit ist in der
Ubung Thread the Rings ein sehr homogenes Verteilungsmuster zu erkennen: Je
junger das Probandenalter, beziehungsweise je alter das Probandenalter, desto ge-
ringer ist die Leistungsfahigkeit, wohingegen die Leistung im Alter weniger stark re-
duziert ist als bei Kindern im Alter von sieben bis zwolf Jahren. Die beste naturliche
Performance scheint im Alter zwischen 20 und 30 Jahren zu liegen. Beim paarwei-
sen Vergleich der einzelnen Altersstufen untereinander erkennt man die Tendenz,
dass die signifikanten Unterschiede vor allem zwischen den jingsten Probanden
(sieben bis zwolf Jahren) und den alteren Altersgruppen, vor allem der 26- bis 30-

Jahrigen liegt.
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4.2 Ergebnisse im Detail

4.2.1 Pick and Place
In den Tabellen 1 bis 3, 8 bis 10 und 14 bis 16 sind fiir jede Ubung der Mittelwert, der
Medianwert, die Standardabweichung und der Variationskoeffizient pro Altersstufe

und bezogen auf jedes einzelne Value tbersichtlich aufgefuhrt. Bei allen Values gilt

(bezogen auf den Mittelwert und den Medianwert): je niedriger die Punktzahl, desto

besser ist die Performance. Im Nachfolgenden wird lediglich auf die wesentlichen

Ergebnisse innerhalb der einzelnen Values genauer eingegangen.

Tabelle 1 : Mittelwert, Standardabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstufen
bezogen auf die Values der Ubung PP (eigene Darstellung)

Altersstufen

5
6
7 bis 9

10 bis 12
13 bis 15
16 bis 19
20 bis 25
26 bis 30
31 bis 40
41 bis 50
51 bis 60
61 bis 70

Mittelwert

2.87
2.1
1.11
0.4
0.3
0.3
0.2
0.5
0.3
0.45
0.18
0.6

SA

2.72
1.37
1.36
0.699
0.48
0.48
0.42
0.85
0.95
0.69
0.41
1.27

Drops

VK

0.95
0.65
1.23
1.75
1.60
1.60
2.10
1.70
3.17
1.53
2.28
2.12

Median

2.00
2.50
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Mittelwert

430.96
240.28
184.27
150.97
146.73
137.24
135.74
137.22
142.88
148.61
156.97
166.12

SA

183.05
61.09
52.72
33.46
26.34
30.55
12.02
13.46
25.45
23.4
34.81
56.73

EOM

VK

0.42
0.25
0.29
0.22
0.18
0.22
0.09
0.10
0.18
0.16
0.22
0.34

Median

424.67
243.00
186.66
143.01
135.12
126.85
136.69
142.51
136.73
143.04
143.87
148.31

Tabelle 2: Mittelwert, Standardabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstufen
bezogen auf die Values der Ubung PP (eigene Darstellung)

Altersstufen

5
6
7 bis 9

10 bis 12
13 bis 15
16 bis 19
20 bis 25
26 bis 30
31 bis 40
41 bis 50
51 bis 60
61 bis 70

Mittelwert

1.04
0.88
0.92
0.44
0.34
0.39
0.01
0.04
0.05
0.07
2.65
0.3

SA

1.63
1.13
1.55
0.75
0.65
0.08
0.04
0.11
0.11
0.17
8.48
0.64

EIF

VK

1.57
1.28
1.68
1.70
1.91
0.21
4.00
2.75
2.20
2.43
3.20
2.13

Median

0.25
0.41
0.00
0.17
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Mittelwert

2.2
2.6
2.86
1.9
0.7
1.2
0.6
0.3
0.2
1.45
1.64
2.2

SA

4.63
3.24
2.26
2.38
1.49
1.75
1.08
0.68
0.63
2.98
2.87
4.44

VK

2.10
1.25
0.79
1.25
2.13
1.46
1.80
2.27
3.15
2.06
1.75
2.02

Median

0.00
1.50
3.00
1.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
1.00
0.00
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Tabelle 3 : Mittelwert, Standqrdabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstufen
bezogen auf die Values der Ubung PP (eigene Darstellung)

Altersstufen lov MWSR TTCE
Mittelwert SA VK Median Mittelwert SA VK Median Mittelwert SA VK Median
5 1.98 4.38 221 0.00 9.53 1.37 0.14 9.48 240.48 107.68 0.45 213.53
6 0.18 0.58 3.22 0.00 9.46 1.44 0.15 9.57 110.14 27.01 0.25 111.4
7 bis 9 0 0 0 0 9.21 1.38 0.15 9.20 77.73 19.84 0.26 78.66
10 bis 12 0 0 0 0 9.16 1.51 0.16 8.87 68.71 18.8 0.27 61.06
13 bis 15 0 0 0 0 8.82 1.06 0.12 8.81 54.26 22.33 0.41 52.66
16 bis 19 0 0 0 0 8.97 1.28 0.14 9.21 55.12 19.24 0.35 50.43
20 bis 25 0 0 0 0 8.23 1.46 0.18 8.27 54.12 9.51 0.18 55.43
26 bis 30 0 0 0 0 9.18 1.57 0.17 9.06 50.1 22.71 0.45 42.77
31 bis 40 0 0 0 0 8.74 0.91 0.10 8.90 66.38 20.66 0.31 58.68
41 bis 50 0 0 0 0 9.24 13 0.14 9.10 69.25 25.88 0.37 57.27
51 bis 60 0 0 0 0 8.98 1.97 0.22 8.54 89.55 35.54 0.40 72.86
61 bis 70 0 0 0 0 8.74 1.24 0.14 9.37 80.07 14.31 0.18 79.8
Drops:

Bezogen auf den Mittelwert schnitt die Altersgruppe der 51 bis 60-Jahrigen leis-
tungsmanRig am besten ab, wohingegen die Funfjahrigen die schlechtesten Ergebnis-
se erzielten. Der Medianwert, der robust gegen Ausreil3er ist, zeigte, dass die Alters-
gruppe der Funf- und Sechsjahrigen schlechtere Ergebnisse erzielten als die restli-
chen Probanden. Anhand des Kruskal-Wallis-Test lie3en sich folgende Tendenzen
feststellen: Die Altersgruppen der 20- bis 25-Jahrigen, der 31- bis 40-Jahrigen sowie
der 51- bis 60-Jahrigen erzielten die besten Ergebnisse. Die 13- bis 15-Jahrigen, die
16- bis 19-Jahrigen und die 61- bis 70-Jahrigen erzielten vergleichbar gute Ergebnis-
se, gefolgt von den Zehn- bis Zwdlfjahrigen, den 26-bis 30-Jahrigen und den 41- bis
50-Jahrigen. Die Probanden im Alter von sechs bis neun Jahren erreichten etwas
schlechtere Ergebnisse, gefolgt von den Finfjahrigen. Der paarweise Vergleich der
Altersstufen untereinander zeigte signifikante Leistungsunterschiede zwischen den
Funfjahrigen und allen anderen Altersklassen, ausgenommen der Sechs- bis Zwolf-
jahrigen, der 26- bis 30-Jahrigen und der 61- bis70-Jahrigen. Weiterhin erkennt man
signifikante Leistungsunterschiede zwischen den Sechsjahrigen und den 31- bis 40-
Jahrigen sowie den 51- bis 60-Jahrigen. Demnach ist bei diesen Probanden die
Nullhypothese, die besagt, dass keine signifikanten Leistungsunterschiede vorliegen,
zu verwerfen und die Alternativhypothese anzunehmen. Alle anderen Altersgruppen

untereinander lieferten keine signifikanten Unterschiede.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Abbildung 17: Kruskal-Wallis-Test PP_Drops, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Dar-
stellung)

Tabelle 4 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersgruppen untereinander, inklusive
Effektstarke PP_Drops

Drops

Altersgruppen P-Wert Effektstarke

31-40/5 0.031 0.79
31-40/6 0.005 0.78
51-60/5 0.005 0.77
51-60/6 0.032 0.76
20-25/5 0.01 0.76
16-19/5 0.045 0.68
13-15/5 0.045 0.68
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Economy of Motion:

Sowohl beim Mittelwert als auch beim Medianwert zeigten sich die schlechtesten Er-
gebnisse bei den Finf- und Sechsjahrigen. Die besten Ergebnisse erzielte die Grup-
pe der 20- bis 25-Jahrigen mit einem Mittelwert von 135,74 cm. Beim Medianwert
zeigte die Altersgruppe der 16- bis 19-Jahrigen die besten Ergebnisse. Beim Kruskal-
Walllis Test waren deutliche Tendenzen zu erkennen: Zwischen 16 und 40 Jahren
waren ahnlich gute Ergebnisse erreicht worden. Etwas schlechtere Ergebnisse er-
zielten die 13- bis 15-Jahrigen sowie die Probanden zwischen 41 und 60 Jahren, ge-
folgt von den Zehn- bis Zwdlfjahrigen und den 61- bis 70-Jéhrigen. Deutlich schlech-
tere Ergebnisse erzielten die Sechsjahrigen, gefolgt von den Finfjahrigen. Beim
paarweisen Vergleich erkannte man signifikante Leistungsunterschiede zwischen
den Funfjahrigen und allen anderen Altersstufen, ausgenommen der Sechsjahrigen.
Weiterhin waren die Probanden zwischen 16 und 40 Jahren den Sechsjahrigen signi-
fikant Gberlegen.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Abbildung 18: Kruskal-Wallis-Test PP_EOM, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Dar-
stellung)
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Tabelle 5 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke PP_EOM (eigene Darstellung)

Economy of Motion
Altersgruppen |P-Wert Effektstarke
16-19/5 0 1.08
16-19/6 0.003 0.91
20-25/5 0 1.02
20-25/6 0.011 0.84
26-30/5 0 0.96
26-30/6 0.03 0.78
31-40/5 0 0.933
31-40/6 0.045 0.76
13-15/5 0.001 0.88
[10-12/5 0.002 0.83
41-50/5 0.002 0.83
51-60/5 0.008 0.75
61-70/5 0 0.72

Excessive Instrument Force:

Die 20- bis 25-Jahrigen erzielten die besten Ergebnisse. Die 51- bis 60-Jahrigen
schnitten mit einem Mittelwert von 2,65 Sekunden leistungsmafRig am schlechtesten
ab. Bezogen auf den Medianwert erkennt man die schlechtesten Ergebnisse in der
Altersgruppe der Sechsjahrigen. Beim Kruskal-Wallis-Test verzeichneten die Pro-
banden im Alter von 13 bis 70 Jahren ahnlich gute Ergebnisse. Bei jingeren Proban-
den fielen die Ergebnisse schlechter aus. Beim paarweisen Vergleich sind keine sig-

nifikanten Leistungsunterschiede nachweisbar.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Abbildung 19: Kruskal-Wallis-Test PP_EIF, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Darstel-
lung)

Instrument Collisions:

Bei den 31- bis 40-Jahrigen kollidierten die Instrumente am wenigsten, wohingegen
die Sieben- bis Neunjahrigen haufigere Kollisionen aufwiesen. Der Kruskal-Wallis-
Test zeigte ein sehr inhomogenes Verteilungsmuster. Die 13- bis 15-Jahrigen, die
26- bis 30-Jahrigen, sowie die 31- bis 40-Jahrigen zeigten ahnlich gute Ergebnisse.
Die 20- bis 25-Jahrigen und die 61- bis 70-Jahrigen erreichten etwas schlechtere Er-
gebnisse. Im Mittelfeld lagen die Funfjahrigen, die 16- bis 19-Jahrigen und die 41- bis
50-Jahrigen, gefolgt von den Zehn- bis Zwdlfjahrigen und den Sechsjahrigen. Die
schlechtesten Ergebnisse erzielten die Sieben- bis Neunjdhrigen. Beim paarweisen

Vergleich waren keine signifikanten Leistungsunterschiede nachweisbar.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Abbildung 20 : Kruskal-Wallis-Test PP_IC, niedrieger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Darstellung)

Instruments out of view:

Die Funf- und Sechsjahrigen hatten beziglich des Mittelwertes die Instrumente am
haufigsten aulRerhalb des Sichtfeldes. Alle anderen Altersgruppen behielten die In-
strumente wahrend der kompletten Ubung innerhalb ihres Sichtfeldes. Diese Ten-
denz lasst sich auch anhand des Kruskal-Wallis Tests in Abbildung 21 verdeutlichen.
Der paarweise Vergleich ergab eine signifikante Uberlegenheit der Probanden zwi-
schen 41 und 60 Jahren gegeniber den Funfjahrigen. Weitere paarweise Vergleiche

zwischen den verschiedenen Altersstufen ergaben keine signifikanten Unterschiede.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Abbildung 21 : Kruskal-Wallis-Test PP_IOV, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Darstellung)

Tabelle 6 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke PP_IOV

Instruments out of view
Altersgruppen |[P-Wert Effektstarke
41-50/5 0.036 0.68
51-60/5 0.036 0.68

Master Workspace Range:

Die Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen erzielte mit einem Mittelwert von 8,23 cm
die besten Ergebnisse, wohingegen die Altersgruppe der Flnfjahrigen mit 9,53 cm
am schlechtesten abschnitt. Bezlglich des Medianwertes zeigten sich ebenfalls die
besten Ergebnisse bei den 20- bis 25-Jahrigen (8,2cm). Die schlechtesten Ergebnis-
se erzielten allerdings mit einem Medianwert von 9,57 cm die Gruppe der Sechsjah-

rigen. Bezogen auf den Kruskal-Wallis-Test zeigte sich ein sehr homogenes Vertei-
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lungsmuster. Alle Probanden erzielten ahnlich gute Ergebnisse, sodass zwischen

den einzelnen Altersstufen keine signifikanten Unterschiede zu verzeichnen waren.
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Abbildung 22 : Kruskal-Wallis-Test PP_MWSR, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)

Time to complete exercise:

Bezogen auf den Mittel- und den Medianwert erzielten die 26- bis 30-Jahrigen die
besten Ergebnisse, die Funfjahrigen schnitten am schlechtesten ab. Beim Kruskal-
Wallis-Test zeigte sich folgende Tendenz: Die 26- bis 30-Jahrigen zeigten die besten
Ergebnisse. Die Probanden im Alter von 13- bis 25 Jahren erzielten ahnlich gute Er-
gebnisse. Die Zehn- bis Zwdlfjahrigen sowie Probanden zwischen dem 31. und 50.
Lebensjahr erreichten etwas schlechtere Ergebnisse. Im unteren Mittelfeld lagen die
Sieben- bis Neunjahrigen sowie Probanden zwischen 51 und 70 Jahren, gefolgt von

den Sechsjahrigen und den Funfjahrigen. Der paarweise Vergleich ergab signifikante
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Unterschiede zwischen den Probanden im Alter zwischen zehn und 50 Jahren und
den Flnfjahrigen. Bei der Altersgruppe der Sechsjéahrigen zeigten die Probanden im

Alter zwischen 13 und 30 Jahren signifikant bessere Ergebnisse.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Abbildung 23 : Kruskal-Wallis-Test PP_TTCE, niederiger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)
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Tabelle 7 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive

Effektstarke PP_TTCE (eigene Darstellung)

Time to complete exercise

Altersgruppen P-Wert Effektstarke

26-30/6 0.002 0.94
26-30/5 0 1.21
16-19/6 0.012 0.84
16-19/5 0 1.11
13-15/6 0.016 0.82
13-15/5 0 1.09
20-25/6 0.017 0.82
20-25/5 0 1.09
31-40/5 0.001 0.87
41-50/5 0.001 0.85
10-12/5 0.003 0.82
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4.2.2 Basic Camera Targeting

Tabelle 8 : Mittelwert, Standardabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstufen

bezogen auf die Values der Ubung BCT (eigene Darstellung)

Altersstufen EOM EIF
Mittelwert SA VK Median Mittelwert SA VK Median

5 17.05 34.59 2.03 5.83 0,00 0,00 0,00 0
6 47.49 56.72 1.19 17.76 0,00 0,00 0,00 0
7 bis 9 53.65 61.51 1.15 32.88 0,00 0,00 0,00 0
10 bis 12 24.1 31.18 1.29 9.44 0,00 0,00 0,00 0
13 bis 15 18.47 16.79 0.91 16.18 0,00 0,00 0,00 0
16 bis 19 3.55 6.66 1.88 1.15 0,00 0,00 0,00 0
20 bis 25 3.79 7.56 1.99 0.92 0,00 0,00 0,00 0
26 bis 30 3.52 4.02 1.14 2.44 0,00 0,00 0,00 0
31 bis 40 3.42 4.36 1.27 0.97 0,00 0,00 0,00 0
41 bis 50 2.71 4.04 1.49 1.08 0,00 0,00 0,00 0
51 bis 60 3.43 6.97 2.03 1.39 0,00 0,00 0,00 0
61 bis 70 18.62 26.47 1.42 2.63 0,00 0,00 0,00 0

Tabelle 9 : Mittelwert, Standardabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstufen

bezogen auf die Values der Ubung BCT (eigene Darstellung)

Altersstufen IC 10V
Mittelwert SA VK Median Mittelwert SA VK Median

5 0,07 0,26 3,71 0 1.03 3.03 2.94 0.00
6 0,40 0,70 1,75 0 16.33 29.84 1.83 0.00
7 bis 9 0,44 0,73 1,66 0 12.34 33.64 2.73 0.00
10 bis 12 0,80 1,75 2,19 0 2.88 4.55 1.58 0.00
13 bis 15 0,00 0,00 0,00 0 0.04 0.13 3.25 0.00
16 bis 19 0,00 0,00 0,00 0 0.33 1.06 3.21 0.00
20 bis 25 0,00 0,00 0,00 0 0 0 0 0
26 bis 30 0,00 0,00 0,00 0 0.36 1.14 3.17 0.00
31 bis 40 0,00 0,00 0,00 0 0 0 0 0
41 bis 50 0,00 0,00 0,00 0 0 0 0 0
51 bis 60 0,00 0,00 0,00 0 0 0 0 0
61 bis 70 0,00 0,00 0,00 [¢) 0.62 0.78 1.26 0.00

Tabelle 10 : Mittelwert, Standardabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstu-
fen bezogen auf die Values der Ubung BCT (eigene Darstellung)

Altersstufen MWSR TTCE

Mittelwert SA VK Median Mittelwert SA VK Median
5 8.83 2.71 0.31 8.17 140.5 80.48 0.57 112.07
6 12.59 3.99 0.32 11.98 131.4 77.41 0.59 117.82
7 bis 9 10.96 5.93 0.54 8.61 56.13 27.56 0.49 72.19
10 bis 12 8.96 2.17 0.24 8.58 64.81 29.37 0.45 54.46
13 bis 15 7.68 1.55 0.20 7.76 26.04 6.54 0.25 23.57
16 bis 19 7.07 1.49 0.21 7.14 25.62 5.09 0.35 25.4
20 bis 25 7.23 1.07 0.15 7.27 29.03 18.19 0.63 22.36
26 bis 30 6.61 1.43 0.22 6.51 24.62 13.83 0.56 24.4
31 bis 40 7.07 1.07 0.15 7.12 30.37 15.28 0.50 28.48
41 bis 50 7.25 1.01 0.14 7.43 33.52 12.5 0.37 30.67
51 bis 60 6.86 1.2 0.17 6.18 41.91 31.59 0.75 28.15
61 bis 70 6 0.98 0.16 5.78 36.55 22.01 0.60 31.87
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Economy of motion:

Die besten Ergebnisse erzielte die Altersgruppe der 41- bis 50-Jahrigen mit einem
Mittelwert von 2,71 cm. Die schlechtesten Ergebnisse wurden von der Altersgruppe
der Sieben- bis Neunjahrigen mit einem Mittelwert von 53,65 cm erreicht. Bezogen
auf den Medianwert, der robuster gegen Ausreil3er ist, erzielten die 20- bis 25-
Jahrigen die besten Ergebnisse, die Sieben- bis Neunjédhrigen schnitten am schlech-
testen ab. In Abbildung 24 zeigt der Kruskal-Wallis-Test folgende Tendenzen: An-
nahrend gleich gute Ergebnisse erzielten die Probanden im Alter von 16 bis 60 Jah-
ren. Etwas schlechtere Ergebnisse erreichten die Altersgruppen der 61- bis 70-
Jahrigen, der Funfjahrigen und der Zehn- bis Zwdlfjahrigen. Im Anschluss folgten die
Altersgruppen der 13- bis 15-Jéahrigen und der Sechsjahrigen. Die Gruppe der Sie-
ben- bis Neunjahrigen schnitt leistungsmafdig am schlechtesten ab. Beim paarweisen
Vergleich der Altersgruppen untereinander zeigt sich, dass die Probanden zwischen
dem 16. und dem 60. Lebensjahr (ausgenommen der 26-30-Jéhrigen) den Sieben-

und Neunjahrigen signifikant Gberlegen waren.
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 24 : Kruskal-Wallis-Test BCT_EOM. niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)

Tabelle 11 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke BCT_EOM (eigene Darstellung)

Economy of Motion
Altersgruppen |P-Wert Effektstarke
20-25/7-9 0.013 0.85
41-50/7-9 0.011 0.84
16-19/7-9 0.021 0.83
51-60/7-9 0.027 0.79
31-40/7-9 0.045 0.78




Excessive Instrument Force:

Alle Altersstufen erzielten dieselben Ergebnisse. Somit ergaben sich keine signifikan-

ten Leistungsunterschiede.

Instrument Collision:

Alle Probanden im Alter zwischen 13 und 70 Jahren wiesen keinerlei Instrumenten-
kollisionen auf. Bei Kindern zwischen dem flinften und dem zwdélften Lebensjahr wa-
ren haufigere Kollisionen zu verzeichnen. Diese Tendenzen sind anhand des
Kruskal-Wallis- Tests in Abbildung 25 graphisch veranschaulicht. Beim paarweisen
Vergleich der einzelnen Altersstufen untereinander lassen sich keine signifikanten

Leistungsunterschiede feststellen.
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 25: Kruskal-Wallis-Test BCT_IC, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Darstel-
lung)

Instruments out of view:

Die besten Ergebnisse erzielten bezogen auf den Mittelwert die Probanden zwischen
dem 20. und dem 60. Lebensjahr. Diese Altersstufen hatten die Instrumente wahrend
der gesamten Ubung stets innerhalb des Gesichtsfeldes. Die Gruppe der Sechsjahri-
gen schnitt mit einem Mittelwert von 16,33-mal am schlechtesten ab. Der Kruskal-
Wallis-Test zeigte in der Erwachsenengruppe ein sehr homogenes Ergebnis. Bei den
Funf- bis Zwdlfjahrigen waren deutlich haufiger Ausreil3er zu verzeichnen als bei den
alteren Probanden. Beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander erga-

ben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhéngigen Stichproben
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Abbildung 26 : Kruskal-Wallis-Test BCT_IOV, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)

Master Workspace Range:

Die besten Ergebnisse mit einem Mittelwert von 6,0 cm erzielten die 61- bis 70-
Jahrigen. Die Sechsjahrigen schnitten mit einem Mittelwert von 12,59 cm am
schlechtesten ab. Der Medianwert zeigte gleiche Tendenzen. Beim Kruskal-Wallis-
Test erzielten die 61- bis 70-Jahrigen die besten Ergebnisse. Die Probanden im Alter
zwischen 16 und 60 Jahren erreichten ahnlich gute Ergebnisse. Etwas schlechtere
Ergebnisse erzielte die Altersgruppe der 13- bis 15-Jahrigen, gefolgt von den jlinge-
ren Altersstufen. Beim paarweisen Vergleich zeigten alle Probanden im Alter von 16
bis 70 Jahre signifikant bessere Ergebnisse als die Sechsjahrigen. Weiterhin war die
Altersstufe der 61- bis 70-Jahrigen den Probanden im Alter von funf bis 12 Jahren

leistungsmaRig signifikant Uberlegen.
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 27 : Kruskal-Wallis-Test BCT_MWSR, niediger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)



Tabelle 12 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke BCT_MWSR (eigene Darstellung)

Master Workspace Range
Altersgruppe|P-Wert Effektstarke
26-30/6 0.001 0.97
61-70/5 0.012 0.75
61-70/10-12 0.019 0.81
61-70/7-9 0.007 0.89
61-70/6 0 1.19
51-60/6 0.002 0.92
16-19/6 0 0.86
31-40/6 0.012 0.84
41-50/6 0.023 0.78
20-25/6 0.033 0.78

Time to complete exercise:

Die Ubung wurde von der Altersgruppe der 26- bis 30-Jahrigen mit einem Mittelwert
von 24,6 Sekunden am besten absolviert. Die Funfjahrigen brauchten mit 140,5 Se-
kunden am langsten. Bezogen auf den Medianwert zeigte die Gruppe der 20- bis 25-
Jahrigen die besten, die Altersgruppe der Sechsjahrigen die schlechtesten Ergebnis-
se. Der Kruskal-Wallis-Test stellte folgende Tendenzen fest: Die Probanden im Alter
zwischen 13 und 70 Jahren erzielten ahnlich gute Ergebnisse. Bei den Funf- bis
Zwodlfjahrigen fiel auf, dass je junger die Probanden waren, desto mehr Zeit wurde fur
die Ubung benotigt. Beim paarweisen Vergleich waren alle Probanden im Alter von
13 bis 70 Jahren den Funfjahrigen signifikant Gberlegen. Weiterhin zeigten Proban-
den im Alter von 13 bis 40 Jahren signifikant bessere Leistungen als die Sechsjahri-

gen.
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 28 : Kruskal-Wallis-Test BCT_TTCE, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)



Tabelle 13 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke BCT_TTCE (eigene Darstellung)

Time to complete exercise
Altersgruppen P-Wert Effektstarke
13-15/6 0.02 0.94
13-15/5 0 0.95
26-30/6 0.001 0.99
26-30/5 0 0.99
16-19/6 0.003 0.91
16-19/5 0 0.92
20-25/6 0.003 0.91
20-25/5 0 0.92
31-40/6 0.012 0.84
31-40/5 0.001 0.85
41-50/5 0.013 0.73
61-70/5 0.025 0.7
51-60/5 0.017 0.73




4.2.3 Thread The Rings

Diese Ubung, die die letzte Ubung innerhalb des Curriculums darstellte, wurde von
allen Funf- und Sechsjahrigen aufgrund von Konzentrationsschwierigkeiten vorzeitig
abgebrochen. Somit sind lediglich die Ergebnisse der &alteren Probanden verwertbar
und im Folgenden aufgefuhrt.

Tabelle 14 : Mittelwert, Standardabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstu-
fen bezogen auf die Values der Ubung TTR (eigene Darstellung)

Altersstufen Drops EOM

Mittelwert SA VK Median Mittelwert SA VK Median

5

6
7 bis 9 7.89 4.4 0.56 7.00 909.3 286.17 0.31 787.40
10 bis 12 9.3 6.09 0.65 7.50 1045.41 427.72 0.41 882.62
13 bis 15 2.5 2.27 0.91 2.00 498.09 249.56 0.50 447.11
16 bis 19 2.7 2.36 0.87 2.50 578.01 195.32 0.34 596.35
20 bis 25 0.8 1.14 1.43 0.00 489.53 157.58 0.32 463.14
26 bis 30 0.8 0.92 1.15 1.00 387.77 60.05 0.15 378.80
31 bis 40 1.1 1.1 1.00 1.00 666.99 327.67 0.49 573.28
41 bis 50 2.64 2.42 0.92 2.00 696.72 297.7 0.43 725.99
51 bis 60 4.18 5.83 1.39 2.00 836.4 341.09 0.41 850.31
61 bis 70 3 3.13 1.04 2.00 772.1 404.11 0.52 650.90

Tabelle 15 : Mittelwert, Standardabweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstu-
fen bezogen auf die Values der Ubung TTR (eigene Darstellung)

Altersstufen EIF IC
Mittelwert SA VK Median Mittelwert SA VK Median

5

6
7 bis 9 35.94 25.63 0.71 26.34 17 15.48 0.91 11.00
10 bis 12 130.95 230 1.76 21.70 34.3 20.69 0.60 40.50
13 bis 15 62.94 175.87 2.79 3.54 15.9 30.3 1.91 5.50
16 bis 19 23.81 36.96 1.55 6.44 9.9 12.12 1.22 6.50
20 bis 25 41.42 108.61 2.62 6.46 11.7 9.62 0.82 9.50
26 bis 30 2.78 2.15 0.77 2.32 7 3.89 0.56 5.50
31 bis 40 32.98 37.51 1.14 29.96 12.6 11.5 0.91 14.00
41 bis 50 60 114.58 1.91 21.65 21.64 23.4 1.08 12.00
51 bis 60 29.18 31.01 1.06 19.93 29.27 13.56 0.46 21.00
61 bis 70 29.86 24.18 0.81 21.85 18.5 14.49 0.78 14.00
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Tabelle 16 : Mittelwert, Standard_abweichung, Variationskoeffizient und Medianwert der verschiedenen Altersstu-
fen bezogen auf die Values der Ubung TTR (eigene Darstellung)

Altersstufen lov MWSR TTCE
Mittelwert SA VK i Mittelwert SA VK di Mittelwert SA VK
5
6
7 bis 9 45.08 30.87 0.68 55.04 12.96 2.28 0.18 12.36 495.61 112.76 0.23 484.00
10 bis 12 73.18 67.27 0.92 46.89 11.59 2.05 0.18 10.89 677.54 321.16 0.47 549.96
13 bis 15 14.43 10.28 0.71 12.59 10.53 1.14 0.11 11.10 327.35 288.96 0.88 250.92
16 bis 19 18.24 22.11 1.21 10.48 10.35 1.5 0.14 10.07 382.5 129.85 0.34 394.22
20 bis 25 17.53 17.72 1.01 13.08 9.55 1.3 0.14 9.23 339.96 129.34 0.38 292.32
26 bis 30 7.42 6.68 0.90 5.30 9.52 1.08 0.11 9.44 251.85 97.5 0.39 228.94
31 bis 40 19.86 25.05 1.26 11.13 10.46 1.44 0.14 10.10 477.72 251.3 0.53 441.93
41 bis 50 32.53 61.02 1.88 12.63 10.46 2.04 0.20 10.16 509.41 221.5 0.43 456.19
51 bis 60 51.98 52.56 1.01 52.90 11.07 1.28 0.12 11.18 629.35 246.87 0.39 627.47
61 bis 70 73.44 134.81 1.84 36.30 11.26 2.49 0.22 10.93 537.97 199.04 0.37 534.44
Drops

Probanden zwischen 20 und 30 Jahren liel3en die Nadel am wenigsten oft fallen. Die
Altersstufe der Zehn- bis Zwdlfjahrigen erzielte die schlechtesten Ergebnisse. Die
Tendenzen beim Kruskal-Wallis Test sind in Abbildung 29 graphisch verdeutlicht: Bei
den Teilnehmern im Alter zwischen 20 und 40 Jahren ergaben sich &hnlich gute Er-
gebnisse. Etwas schlechtere Ergebnisse erzielten die Probanden im Alter zwischen
13 und 19 Jahren sowie die Probanden im Alter zwischen 41 und 70. Das Schluss-
licht bildeten die jingsten Probanden zwischen 7 und 12 Jahren. Beim paarweisen
Vergleich waren die Probanden zwischen 20 und 40 Jahren den Sieben- bis Neun-

jahrigen sowie den Zehn- bis Zwdlfjahrigen leistungsméaRig signifikant Gberlegen
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Tabelle 17 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke TTR_Drops (eigene Darstellung)

Drops

Altersgruppen P-Wert Effektstarke

20-25/10-12 0.002 0.94
20-25/7-9 0.001 0.99
26-30/10-12 0.003 0.92
26-30/7-9 0.002 0.97
31-40/10-12 0.014 0.83
31-40/7-9 0.008 0.88
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Economy of motion

Die besten Ergebnisse bezogen auf den Mittelwert und den Medianwert erzielten die
26- bis 30-Jahrigen. Die Zehn- bis Zwolfjahrigen schnitten am schlechtesten ab. Der
Kruskal-Wallis Test zeigte folgende Tendenzen: Die 26- bis 30-Jahrigen erzielten die
besten Ergebnisse, gefolgt von den 13- bis 15-Jahrigen und den 20- bis 25-Jahrigen,
die ahnlich gute Ergebnisse zeigten. Etwas schlechtere Ergebnisse erreichten die
16- bis 19-Jahrigen, die 31-bis 40-Jahrigen, sowie die 61- bis 70-Jahrigen. Deutlich
schlechtere Ergebnisse erzielten die 41-bis 50-Jahrigen, gefolgt von den Sieben- bis
Neunjahrigen und den 51- bis 60-Jahrigen. Das Schlusslicht bildeten die Zehn- bis
Zwolfjahrigen. Beim paarweisen Vergleich waren die 13- bis 15-Jahrigen und alle
Probanden zwischen 20 und 30 Jahren den Zehn- bis Zwolfjahrigen signifikant tber-
legen. Weiterhin erzielten die 26- bis 30-Jahrigen signifikant bessere Ergebnisse als
die Sieben- bis Neunjahrigen und die 51- bis 60-Jahrigen.

Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 30 : Kruskal-Wallis-Test TTR_EOM, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)
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Tabelle 18 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke TTR_EOM (eigene Darstellung)

Economy of Motion
Altersgruppen |P-Wert Effektstarke
26-30/51-60 0.021 0.78
26-30/7-9 0.004 0.92
26-30/10-12 0.001 0.99
13-15/10-12 0.045 0.76
20-25/10-12 0.048 0.76

Excessive Instrument Force

Die besten Ergebnisse zeigte die Altersstufe der 26- bis 30-Jahrigen. Am schlechtes-
ten schnitten die Zehn- bis Zwdlfjahrigen ab. Bezogen auf den Medianwert erzielten
die Sieben- bis Neunjahrigen die schlechtesten Ergebnisse. Beim Kruskal-Wallis-
Test liel3en sich folgende Tendenzen darstellen: Die Probanden im Alter zwischen 13
und 30 Jahren erzielten ahnlich gute Ergebnisse. Zwischen dem 31. und 70. Lebens-
jahr, sowie zwischen dem siebten und zwdlften Lebensjahr waren etwas schlechtere
Ergebnisse erreicht worden. Die 26- bis 30-Jahrigen zeigten signifikant bessere Er-

gebnisse als Probanden im Alter von sieben bis zwdlf Jahren.
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 31 : Kruskal-Wallis-Test TTR_EIF, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Darstellung)

Tabelle 19 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke TTR_EIF (eigene Darstellung)

Excessive Instrument Force Value
Altersgruppen |P-Wert Effektstarke
26-30/7-9 0.017 0.84
26-30/10-12 0.015 0.83

Instrument Collision

Die besten Ergebnisse erzielten die 26- bis 30-Jahrigen. Die Zehn- bis Zwdlfjahrigen
schnitten am schlechtesten ab. Bezogen auf den Kruskal-Wallis-Test lie3en sich fol-
gende Tendenzen darstellen: Die Probanden im Alter von 13 bis 30 Jahren erzielten
ahnlich gute Ergebnisse. Etwas schlechtere Ergebnisse erreichten die Sieben- bis

Neunjahrigen sowie die 31- bis 70-Jahrigen, gefolgt von den Zehn- bis Zwdlfjahrigen.
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Beim paarweisen Vergleich aller Altersstufen untereinander zeigten sich keine signi-

fikanten Leistungsunterschiede.

Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 32 : Kruskal-Wallis-Test TTR_IC, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene Darstellung)

Instruments out of view

Die besten Ergebnisse erzielten die 26- bis 30-Jahrigen. Bei den jingsten Probanden
im Alter von sieben bis zwolf Jahren sowie bei den altesten Probanden zwischen
dem 51.- 70. Lebensjahr waren die schlechtesten Ergebnisse zu verzeichnen. Auf-
grund einiger Ausreil3er bestanden leichte Diskrepanzen zwischen dem Mittel- und
dem Medianwert, was in Tabelle 16 aufgezeigt wird. Der Kruskal-Wallis-Test zeigte

folgende Tendenz: Die Probanden zwischen 13 und 50 Jahren zeigten &hnlich gute
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Ergebnisse. Im Alter zwischen 7 und 12 Jahren und 51 und 70 Jahren waren

schlechtere Ergebnisse zu verzeichnen. Die 26- bis 30-J&hrigen erreichten signifikant

bessere Ergebnisse als die Zehn- bis Zwolfjahrigen.

Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 33 : Kruskal-Wallis-Test TTR_IOV, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene

Darstellung)

Tabelle 20 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke TTR_IOV (eigene Darstellung)

Instruments Out of View Value

Altersgruppen

P-Wert

Effektstarke

26-30/10-12

0.03

0.78
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Master Workspace Range

Die besten Ergebnisse erzielten die 26-bis 30-Jahrigen, dicht gefolgt von den 20- bis
25-Jahrigen. Die Gruppe der Sieben- bis Neunjahrigen schnitten am schlechtesten
ab. Bezogen auf den Kruskal-Wallis-Test lassen sich folgende Tendenzen darstellen:
Die Probanden im Alter von 20 bis 30 Jahren zeigten die besten Ergebnisse. Die Al-
tersgruppe der 16- bis 19-Jahrigen, sowie die Probanden im Alter zwischen 31 und
50 Jahren zeigten &hnlich gute Ergebnisse. Studienteilnehmer zwischen zehn bis 15
Jahren und 51 bis 70 Jahren erreichten etwas schlechtere Ergebnisse, gefolgt von
den Sieben- bis Neunjahrigen. Der paarweise Vergleich zeigte signifikant bessere
Leistungen bei den Probanden zwischen 20 und 30 Jahren verglichen mit den Sie-

ben- bis Neunjahrigen.

Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 34 : Kruskal-Wallis-Test TTR_MWSR, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)
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Tabelle 21 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke TTR_MWSR (eigene Darstellung)

Master Workspace Range Value
Altersgruppen |P-Wert Effektstarke
20-25/7-9 0.012 0.86
26-30/7-9 0.01 0.87

Time to complete exercise

Die besten Ergebnisse erzielte die Gruppe der 26- bis 30-Jahrigen. Das Schlusslicht
bildeten die Zehn- bis Zwdlfjahrigen sowie die 51- bis 60-Jahrigen. Bezogen auf den
Kruskal-Wallis-Test konnten folgenden Tendenzen festgestellt werden: Die 26- bis
30-Jahrigen und die 13-bis 15-Jahrigen erzielten ahnlich gute Ergebnisse. Etwas
schlechtere Ergebnisse erzielten die 20- bis 25-Jéhrigen, gefolgt von folgenden Al-
tersgruppen: der 16- bis 19-Jahrigen, der Probanden im Alter von 31 bis 50 Jahren
sowie den Sieben- bis Neunjahrigen. Die 61- bis 70-Jahrigen und die Zehn- bis
Zwodlfjahrigen erzielten etwas schlechtere Ergebnisse. Am schlechtesten schnitt die
Altersgruppe der 51- bis 60-Jahrigen ab. Sowohl die Gruppe der 13- bis 15-Jahrigen
als auch die der 26- bis 30-Jahrigen zeigten signifikant bessere Ergebnisse vergli-
chen mit den Zehn- bis Zwolfjahrigen und den 51- bis 60-Jahrigen. Der paarweise
Vergleich aller anderen Altersstufen untereinander zeigte keine weiteren signifikan-

ten Leitungsunterschiede.
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Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
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Abbildung 35 : Kruskal-Wallis-Test TTR_TTCE, niedriger Wert bedeutet bessere Performance (eigene
Darstellung)

Tabelle 22 : signifikante Unterschiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander, inklusive
Effektstarke TTR_TTCE (eigene Darstellung)

Time to complete exercise

Altersgruppen P-Wert Effektstarke

13-15/51-60 0.026 0.77
13-15/10-12 0.025 0.8
26-30/51-60 0.004 0.88
26-30/10-12 0.004 0.9




5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit ist die erste Studie, die die Performance von roboter-
chirurgischen Skills auf3erhalb von Lernprozessen und bezogen auf verschiedene

Altersstufen in einer grof3en Stichprobe evaluiert.

5.1 |Interpretation der Ergebnisse und Vergleich mit bestehender Literatur

Die aktuelle Literatur beschaftigt sich aufgrund des standig wachsenden Einflusses
der Digitalisierung mit der Thematik eines standardisierten Ausbildungsprogramms
innerhalb des Studiums fir Humanmedizin, welches angehende Chirurgen adaquat
auf ihre zuklnftige Téatigkeit vorbereiten kdnnte. Da zum Tatigkeitsgebiet der Chirur-
gen zunehmend nicht nur die offene Chirurgie, sondern ebenfalls die minimalinvasive
Chirurgie und robotergestitzte Chirurgie gehoért, ist es umso wichtiger die kinftigen
Chirurgen mit Hilfe von validierten Simulationsrobotern auf diese Aufgaben vorzube-
reiten, um die Patientensicherheit zu gewahrleisten. Allerdings basieren die meisten
Studien auf dem Prinzip von Lernkurven. Die rein natirliche operative Performance
bleibt dabei unbericksichtigt. Die Fragestellung nach dem Einfluss des Alters auf die
naturliche operative Performance sowie die Frage nach dem idealen Zeitpunkt fur
den Beginn eines solchen Curriculums und der rechtzeitigen Férderung der ange-
henden Chirurgen aufgrund der bereits vorhandenen nattrlichen Performance ist bis
dato noch nicht Teil der Forschung gewesen. Somit soll diese Forschungsliicke im

Rahmen der vorliegenden Dissertation geschlossen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Probanden anhand des Mimic dV-Trainers®
getestet. Dieser wurde in einer Studie von Kenney et al (12) als geeignetes Instru-
ment bezlglich Inhalts-, Konstruktions- und Oberflachenvaliditat eingestuft. Somit
stellt er ein nutzliches Mittel fir das Training und die Bewertung in der Roboterchirur-
gie dar. Die in Abschnitt 2.1 beschriebene Studie von Kuhn et al bestatigt die hohe
Akzeptanz der Medizinstudenten bezlglich der Einfuhrung eines solchen standardi-

sierten Ausbildungsprogramms bereits innerhalb des Studiums.

Zur Beantwortung der in Abschnitt 1.2 aufgeflihrten Fragestellung stellten die Pro-
banden in der vorliegenden Dissertationsarbeit einen Bevolkerungsquerschnitt unter
Berucksichtigung verschiedener Einflusskriterien dar, wobei neben dem Alter und
Geschlecht die Unerfahrenheit in der Nutzung des Trainingssystems als wichtiges

Kriterium galt. Im Vergleich dazu beschéftigten sich Moglia et al. im Jahre 2014 mit
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der Thematik, ob die angeborenen Eigenschaften wie manipulative und psychomoto-
rische Fahigkeiten, die essenziell fur das erfolgreiche Ausuben des Berufes eines
Chirurgen sind, in der Population der Medizinstudenten normal verteilt sind. Dazu
wurden Studenten mit einem Durchschnittsalter von 23 Jahren als Probanden aufge-
stellt, die mehrere Ubungen am Da-Vinci-Skills-Simulator absolvierten. Die Proban-
den durften, wie in der vorliegenden Dissertationsarbeit, im Vorfeld keinerlei Vorer-
fahrung mit Simulationsrobotern haben, um die angeborenen Fahigkeiten testen zu
kénnen. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie wurde daher auf das Abspielen des
Demovideos vor jeder Ubung verzichtet und lediglich miundliche Erklarungen gege-
ben. Weiterhin wurden in dieser Studie sechs von 26 Ubungen ausgesucht, die laut
chirurgischen Experten besonders geeignet sind, die angeborene Geschicklichkeit,
die manipulativen und psychomotorischen Fahigkeiten zu bewerten. Zwei dieser
Ubungen waren mit den Ubungen der vorliegenden Studienarbeit identisch (BCT und
TTR). Die Autoren konnten zwar 3 Gruppen von Studenten identifizieren, die entwe-
der eine durchschnittliche, eine Uberdurchschnittliche oder eine unterdurchschnittli-
che Begabung fur chirurgische und handwerkliche Fahigkeiten hatten, jedoch wurde
nicht bertcksichtigt in welchem Alter diese Fahigkeiten bereits so ausgepragt sind,
dass sie sinnvoll durch ein Simulationstraining geférdert werden kénnten. Weiterhin
wurden keine Altersstufen untersucht, sondern bei den Probanden handelte es sich
um eine sehr homogene Gruppe von Medizinstudenten mit oben genanntem Durch-

schnittsalter.

Eine weitere Studie von Mogli et al. aus dem Jahr 2018 bearbeitete die Fragestel-
lung, ob man mit einem Test an Simulationsrobotern in der Lage ist die angeborenen
psychomotorischen und manipulativen Fahigkeiten, bei Medizinstudenten zu identifi-
zieren, um diejenigen Studenten herauszufinden, die besonders gut in der Lage sind,
chirurgische Fertigkeiten effizient und schnell zu erlernen. Dies kénnte dazu dienen
geeignete Auswahlkriterien zu entwickeln, um begabte beziehungsweise unbegabte
Studenten schon wahrend des Studiums identifizieren zu kénnen. Es wurden eben-
falls Medizinstudenten mit einem Durchschnittsalter von 23,4 Jahren ausgewahlt, die
noch keinen Kontakt mit robotergestiitzter Chirurgie hatten und 5 Ubungen am Mimic
dV-Trainer® durchfuhrten. Wie auch in der vorliegenden Dissertationsarbeit wurden
den Probanden zu Beginn jeder Ubung das Demovideo gezeigt, allerdings wurden
sie zusatzlich auf vermeidbare Fehler hingewiesen. Weiterhin mussten die Proban-

den 2-mal erfolgreich jede Ubung absolvieren, bevor zur nachsten Ubung (iberge-
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gangen werden konnte. Somit kann man davon ausgehen, dass bereits ein Lernef-
fekt und eine gewisse Lernkurve geschaffen wurde. Um jedoch das Ausgangsniveau
zu erfassen, wurden jeweils die ersten Versuche jeder Ubung im Nachhinein ausge-
wertet, wobei man feststellte, dass die besonders begabten Studenten in 4 von 5
Ubungen signifikant bessere Ergebnisse zeigten als der Rest. Diese Studie befasste
sich zwar mit der naturlichen Performance und den angeborenen Féahigkeiten der
Probanden, allerdings lag das Durchschnittsalter der homogenen Probandengruppe,
nur bestehend aus Medizinstudenten, bei 23,4 Jahren und somit wurde auch hier die
Fragestellung in welchem Alter die beste natirliche Performance vorliegt und dem-
entsprechend durch regelméRiges Training gefordert werden kann, nicht bearbeitet.

Die vorliegende Dissertationsarbeit untersucht die rein naturliche operative Perfor-
mance der Probanden auf3erhalb von Lernprozessen. Im Vergleich dazu befasst sich
die in Abschnitt 2.1 vorgestellt Studie von Meier et al. jedoch mit der Fragestellung,
ob die Lernkurve des Simulatortrainings von Faktoren wie dem Alter oder der Vorer-
fahrung abhangt. Es wurde herausgefunden, dass die Leistung von jungen Novizen,
laparoskopisch erfahrene Chirurgen und da Vinci Tischassistenten schlechter war als
die der Expertengruppe, jedoch erzielten sie bei allen Ubungen bessere Ergebnisse
als beispielsweise die alteren Novizen. Vergleicht man die Leistung von alteren und
jungeren Novizen, so erkannte man zum einen, dass alle jungen Novizen das Exper-
tenniveau erreichten, wohingegen dies nicht bei allen alteren Novizen der Fall war.
Zweitens stellte man fest, dass sowohl die jungen als auch die alteren Novizen bei
der Analyse der Durchschnittswerte mit relativ niedriger Punktzahl starteten und sich
mit zunehmender Ubung verbesserten. Es zeigte sich eine Tendenz, dass diese
Verbesserung bei den jungen Novizen steiler ausfiel als bei den alteren, jedoch ohne
statistische Signifikanz (15). Somit ist davon auszugehen, dass die Leistung und die
Lernfahigkeit im Alter abzunehmen scheinen. Diese Tatsache kann durch die motori-
sche Onkogenese gestutzt werden. Ist ab dem 50. Lebensjahr der Neuerwerb
psychomotorischer Fahigkeiten im Berufsleben notwendig, so treten bei Menschen in
diesem Lebensabschnitt verstarkte Schwierigkeiten auf. Die motorische Lernfahigkeit
ist im Vergleich zu jungeren Menschen deutlich reduziert ist (9). Dementsprechend
erscheint es sinnvoll ein effektives Simulationstraining bereits im jungeren Alter an-
zubieten, da hier die Lernfahigkeit fir den Neuerwerb spezifischer Techniken deutlich
effizienter ist. Zusammenfassend kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die

Leistung zwar vom Alter und der Vorerfahrung abhé&ngig ist, jedoch wird die Lernkur-
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ve durch diese Faktoren nicht signifikant beeinflusst. Somit stellt das Simulationstrai-
ning fur alle, die robotergestutzte Eingriffe erlernen wollen ein nutzliches Ubungs-
instrument dar (15). Die Fragestellung der vorliegenden Dissertationsarbeit, ob das
Alter eines Probanden einen Einfluss auf die natirliche operative Performance hat,
konnte somit nach Meier et al. nicht beantwortet werden, da sich die Studie auf den
Lerneffekt und die Lernkurve konzentrierte.

Bei der Ergebnisbetrachtung dieser Studienarbeit fallt auf, dass bei der Ubung
Thread the Rings (TTR) in allen Values die Probanden im Alter von 20 bis 30 Jahren
die besten Ergebnisse erzielten. Bei dem Value Instrument Collision erreichen neben
den 26- bis 30-Jahrigen ebenso die 13- bis 15-Jahrigen die besten Ergebnisse. In
der in Abschnitt 2.2 beschriebenen motorischen Onkogenese des Menschen wird der
Zeitraum des friuhen Erwachsenenalters (20.- 30. Lebensjahr) als die Phase der voll-
standigen Auspragung der Motorik bezeichnet. ZweckmaRigkeit und Okonomie so-
wie Prazision und Fein- und Grobmotorik zeigen hier die hdchste Auspragung.(9) Im
Bereich der Kognition stellte man fest, dass die Verarbeitungsgeschwindigkeit und
die Gedachtnisleistung ebenfalls zwischen dem 20. und dem 30. Lebensjahr deutlich
zunimmt und ab dem 35. Lebensjahr bereits wieder leicht absinkt.(28). In Zusam-
menschau der aufgefihrten Literatur und den Ergebnissen der vorliegenden Disser-
tationsarbeit kann davon ausgegangen werden, dass die natirliche Performance im
Alter zwischen 20 und 30 Jahren am besten ausgereift ist und hier der Zeitpunkt fur
eine optimale Forderung nicht Uberschritten werden sollte. Demnach ist ein entspre-
chendes chirurgisches Curriculum, welches die robotergestitzte Chirurgie beinhaltet,

dringend in den chirurgischen Lehrplan des Humanmedizinstudiums zu integrieren.

Bei allen Values der Ubung Thread the Rings, ausgenommen Time to complete
Exercise schnitten die Probanden im Alter von sieben bis zwdlf Jahren tendenziell
am schlechtesten ab. Wie in Abschnitt 2.2 aufgefuhrt, ist in dieser Altersspanne so-
wohl die motorische als auch die koordinative Lernfahigkeit noch im Prozess (20). Im
kognitiven Bereich bildet sich in dieser Altersspanne eine bewusste Bewegungsregu-
lation durch das Zusammenspiel von Bewegungserfahrung, Bewegungswahrneh-
mung und dem motorischen Gedachtnis noch aus (9). Beim Value Time to complete
Exercise erzielten die Probanden im Alter von 51 bis 60 Jahren die schlechtesten
Ergebnisse. Generell kommt die vorliegende Studie zu dem Ergebnis, dass in allen
drei Ubungen (PP, BCT, TTR) die alteren Probanden tendenziell mehr Zeit (Time to

complete Exercise) bendétigen, um die jeweilige Ubung zu beenden als jiingere Pro-
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banden. Dies kdnnte damit in Zusammenhang stehen, dass, wie in der Literaturdis-
kussion beschrieben, in der Altersspanne des spaten Erwachsenenalters der Neuer-
werb motorischer Fertigkeiten schon deutlich erschwert und die Lernfahigkeit im Ver-
gleich zu jingeren Probanden erheblich reduziert ist (9). Das Erlernen neuer Sach-
verhalte ist im Alter nicht unmdglich, jedoch wird mehr Zeit benotigt (31). Ebenso
nimmt die Schnelligkeit und die Préazision in der Feinmotorik bereits ab dem 45. Le-
bensjahr deutlich ab und auch der Rickgang der Genauigkeit ist im Alter zu ver-
zeichnen (21). Bezuglich der Values Economy of Motion und Master Workspace
Range, die die Qualitat und die Effizienz einer Ubung bewerten, zeigen sich bei der
Ubung Pick and Place bei Economy of Motion, bei der Ubung Basic Camera Targe-
ting bei Economy of Motion und bei der Ubung Thread the Rings bei Economy of Mo-
tion sowie bei Master Workspace Range tendenziell schlechtere Ergebnisse im Alter
verglichen mit der Altersstufe der 20- bis 30-Jahrigen, jedoch ohne signifikante Leis-

tungsunterschiede.

Ein weiterer Punkt fur die Leistungsminderung im Alter konnte, durch die in Abschnitt
2.3 beschriebene Studie von Compton begriindet sein. Dieser stellte fest, dass die
Auffassungsgeschwindigkeit, die schnelle mentale Zu- und Einordnung von Informa-
tionen und die daraus folgende Entscheidungsfindung bei alteren Menschen deutlich
verlangsamt sind (29). All diese Faktoren kdnnten mit der Leistungsminderung im

Alter, die in den meisten Values zu beobachten ist, zusammenhangen.

Bei der Ubung Thread the Rings sollte dartiber hinaus darauf hingewiesen werden,
dass es die letzte und auch schwierigste Ubung des Curriculums war. Alle Proban-
den im Alter von funf und sechs Jahren konnten aufgrund von Konzentrationsschwie-
rigkeiten die Ubung gar nicht erst beginnen oder brachen sie nach kurzer Zeit ab.
Hier ist zu diskutieren, ob die Ubung, wenn sie an erster Stelle des Curriculums ge-
setzt worden ware, auch von den Finf- und Sechsjahrigen hatte erfolgreich absol-

viert werden konnen.

Bei Pick and Place ist bei Time to complete Exercise, Master Workspace Range,
Drops und Instrument Collision eine ahnliche Tendenz wie bei Thread the Rings zu
verzeichnen: Die Altersgruppe der 20- bis 30-Jahrigen erzielte auch in diesen Values
die besten Ergebnisse. Bei Excessive Instrument Force und Instruments out of View
schnitten die Altersklassen der Funf- und Sechsjahrigen am schlechtesten ab, alle

anderen Altersstufen erreichten anndhrend ahnlich gute Ergebnisse. Bei Excessive
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Instrument Force und Instrument Collision sind beim paarweisen Vergleich der Al-
tersstufen untereinander zwar keine signifikanten Leistungsunterschiede festzustel-
len, jedoch ist die Tendenz einer schlechteren natirlichen Performance bei Kindern
deutlich zu erkennen. Auch in den restlichen Values (Drops, Economy of Motion, In-
strument out of View, Master Workspace Range und Time to complete Exercise) er-
zielten die Kinder im Alter von funf bis neun Jahren die schlechtesten Ergebnisse.
Dies konnte daran liegen, dass sich erst ab dem vierten Lebensjahr die Feinmotorik
der Finger entwickelt (59). Des Weiteren sind die kdrperbaulichen Voraussetzungen
fur die Bedienung des Mimic dV-Trainers® im Alter der Funf- und Sechsjahrigen in
der Regel noch nicht optimal, sodass es beispielsweise aufgrund der geringen Kor-
pergrofRe hohere Anstrengung erforderte, die Ful3pedale zu bedienen, wodurch mehr
Zeit benotigt wurde, die Aufgaben zu I6sen, was sich sowohl bei der Ubung Pick and
Place als auch bei der Ubung Basic Camera Targeting im Value Time to Complete
Exercise widerspiegelt. Hier bendtigten Finfjahrige beziehungsweise Sechsjahrige
die meiste Zeit. Bezogen auf den paarweisen Vergleich aller Altersstufen untereinan-
der an, fallt auf, dass bei einigen Values (Excessive Instrument Force, Instrument
Collision, Master Workspace Range) keine signifikanten Leistungsunterschiede vor-
herrschen. Bei den Values Economy of Motion, Instrument out of View, Time to com-
plete Exercise sind signifikante Leistungsunterschiede nur zwischen den Fnfjahri-
gen bzw. Sechsjahrigen und den alteren Altersstufen, ausgenommen der 61- bis 70-
Jahrigen zu verzeichnen. Dies kénnte darauf hinweisen, dass das Schwierigkeitsni-

veau der ausgewahlten Ubung zu niedrig war.

Bei Basic Camera Targeting zeigen sich bei Economy of Motion und Time to comple-
te Exercise erneut dhnliche Tendenzen wie bei Pick and Place und bei Thread the
Rings. Hier erzielt die Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen die besten Ergebnisse.
Bei dem Value Excessive Instrument Force sind sogar alle Probanden leistungsma-
Big auf demselben Niveau. Bei Instrument Collision und Instrument out of View erzie-
len die Probanden zwischen 13 und 70 Jahren gleich gute Ergebnisse. Die jingsten
Probanden zwischen funf und zwdlf Jahren erzielen in allen Values, ausgenommen
Excessive Instrument Force, die schlechtesten Ergebnisse. Eine Ausnahme bildet
das Value Master Workspace Range. Hierbei erzielen zwar die Gruppe der Sechs-
jahrigen die schlechtesten Ergebnisse, allerdings fallt auf, dass die altesten Proban-
den (61 bis 70 Jahre) die beste Leistung erbringen. Da die Metrik Master Workspace

Range auf Qualitat und Effizienz abzielt, kbnnte man annehmen, dass sich diese
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Qualitaten im Laufe des Lebens steigern, allerdings stellen bei Thread the Rings und
Pick and Place bezogen auf Master Workspace Range erneut die 20- bis 25-
Jahrigen die Probanden mit den besten Ergebnissen diesbezlglich dar. Ein wichtiger
Punkt dahingehend konnte sein, dass es innerhalb des Alterungsprozesses starke
individuelle Unterschiede gibt, die auch mit der individuellen Lebensweise des ein-
zelnen Probanden zusammenhangen kdnnte. So kann nach Hertzog et al. ein kogni-
tiv angereicherter sowie ein korperlich aktiver Lebensstil die intellektuelle Entwick-
lung beeinflussen und den kognitiven Abbau im spaten Erwachsenenalter und im
hohen Alter abschwachen (48). Auf diese Frage nach dem bislang gefiihrten Le-
bensstil sind wir im Rahmen dieser Studie nicht ndher eingegangen.

Bei Basic Camera Targeting sind in einigen Werten (Excessive Instrument Force,
Instrument Collision und Instrument out of View) keine signifikanten Leistungsunter-
schiede beim paarweisen Vergleich der Altersstufen untereinander nachweisbar. Bei
Master Workspace Range und Time to complete Exercise sind erneut signifikante
Leistungsunterschiede zwischen den Finf- und Sechsjahrigen und den alteren Al-
tersklassen zu verzeichnen. Bei Economy of Motion erkennt man eine ahnliche Ten-
denz. Dies konnte ebenfalls damit zusammenhangen, dass das Schwierigkeitssni-
veau dieser Ubung zu gering ist, um innerhalb der Erwachsenengruppe signifikante

Leistungsunterschiede festzustellen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Alter einen Einfluss auf die natirliche
Performance am Mimic dV-Trainer® zu haben scheint. Die Altersgruppen mit den
durchschnittlich besten Ergebnissen bei allen Ubungen stellten die Probanden im
Alter zwischen 20 und 30 Jahren dar. Somit kann durch die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie darauf hingewiesen werden, dass der Beginn und die Implementie-
rung eines entsprechenden Trainings bezuglich ,chirurgisch® vermittelter digitaler
Kompetenzen in den Lehrplan des Humanmedizinstudiums dringend notwendig ist,
um chirurgisch interessierte Studenten so frihzeitig wie moglich zu férdern und auf
ihr spateres Berufsleben vorzubereiten. Es erscheint somit nicht sinnvoll, roboter-
assistierte chirurgische Ubungen erst in einer spateren Zeit der Weiterbildung zu
vermitteln, sondern bereits im Medizinstudium und in der frihen Weiterbildungspha-
se. Die Altersspanne zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr stellt sowohl motorisch
als auch kognitiv die Zeit mit den besten Voraussetzungen zum Erlernen neuer
Sachverhalte dar. Im Anschluss kommt es, bezogen auf die fluid mechanische Kom-

ponente der Intelligenz, die vor allem die Verarbeitungsgeschwindigkeit beinhaltet als
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auch bezogen auf die Psychomotorik zu einem Abfall der Leistungsfahigkeit. (21)
Wird ein solches Training nicht bereits innerhalb des Studiums angeboten, sondern
kommen die jungen Arzte erst wahrend ihrer Facharztausbildung in Kontakt mit robo-
tergestutzter Chirurgie, so konnte der ideale Zeitpunkt zur Forderung der chirurgi-
schen Kompetenzen bereits Uberschritten sein. Auch die enorme Geschwindigkeit
des digitalen Veranderungsprozesses legt nahe, Studenten so friih wie mdglich in-
nerhalb des Studiums dahingehend zu férdern und digitale Kompetenzen im Bereich

der Robotik regelhaft in einem entsprechenden Curriculum zu vermitteln.

In der oben beschriebenen Studie von Cuschieri et al (7) wurde herausgefunden,
dass die angeborene Geschicklichkeit, die unter anderem durch réaumliche Wahr-
nehmung, die Hand-Augen-Koordination, das Zielen sowie die Koordination mehrerer
Gliedmalfien beeinflusst wird, die wichtigste Eigenschaft fir das effiziente Erlernen
einer chirurgischen Tatigkeit ist.

Nach Umfrageergebnissen verfigen jedoch lediglich 35 % der befragten chirurgi-
schen Kliniken (zumeist Universitatskliniken und Lehrkrankenhauser) tber ein Simu-
latorsystem zur VR-Simulation. Weiterhin ist ein regelhaftes Simulationstraining bei
der Mehrheit der Befragten nicht Bestandteil der chirurgischen Facharztweiterbildung
ist. Ebenso stellen standardisierte Schulungen und strukturierte Trainingszeiten eine
Ausnahme sowohl im Studium als auch in der arztlichen Weiterbildung dar. (60)
Grinde hierfur sind unter anderem die hohen Anschaffungs- und Instandhaltungs-
kosten der VR-Simulatoren sowie die hohen Personalkosten zur Ausbildung und
fachlichen Begleitung angehender Chirurgen (61) (60). Um ein einheitliches und
bundesweites Curriculum in den Lehrplan des Studiums der Humanmedizin einzu-
fuhren, ware demnach zuerst die Finanzierungsfrage und die Aufristung der Univer-

sitdten mit VR-Simulatoren zu klaren.

Der Beruf des Arztes gehort nach S.Veen (21), wie in der Literaturdiskussion be-
schrieben zum altersbeférderten Berufstyp, dessen wichtigste Eigenschaft das Hu-
mankapital sowie die Lebens- und Arbeitserfahrung darstellt. Dieser Berufstyp erfahrt
seine maximale Leistungsfahigkeit zwischen dem 45. und 70. Lebensjahr (21). Dies
bedeutet, dass trotz nachlassender physischer Leistungsfahigkeit viel mit Routine
und Erfahrung ausgeglichen werden kann. Allerdings ist zu beachten, dass der Beruf
des Chirurgen weitestgehend auch handwerkliche Fahigkeiten erfordert. Diese

handwerklichen Berufe, die zu den altersproblematischen Berufen gehdren, erfordern
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in hohem Mal3e feinmotorische und physische Fahigkeiten sowie die Belastung unter
Zeitdruck. Sie haben ihren Leistungshdhepunkt jedoch bereits im Alter von 25 — 35
Jahren. Danach erfolgt ein allméhlicher Rickgang der Leistungsfahigkeit (21). In die-
sem Zusammenhang lassen die Ergebnisse der vorliegenden Studienarbeit schluss-
folgernd erkennen, dass die naturliche Performance am Mimic dV-Trainer® bereits
ab dem 20. bis zum 30. Lebensjahr am ausgepragtesten ist. Durch ein friihzeitigeres,
gezieltes chirurgisches Training z.B. am Roboter kdnnte letztendlich das Erreichen
einer hohen Produktivitat eines Arztes fruher erzielt werden. Der typische Medizin-
student in Deutschland ist zum Studienabschluss (Beginn der chirurgischen Ausbil-
dung) im Mittel etwa 26 Lebensjahre alt, danach folgt die Facharztausbildung, d.h. fir
den Chirurgen die chirurgische Ausbildung. Mit Hilfe dieser Dissertation soll auf die
Notwendigkeit der Implementierung eines solchen chirurgischen Trainings an Simu-
lationsrobotern in Form eines standardisierten Curriculums innerhalb des Medizin-
studiums hingewiesen werden. Auch im Sinne der Patientensicherheit sollten ange-
hende Chirurgen bestmdglich auf ihre zukinftige Téatigkeit vorbereitet werden. Dabei
ist die Geschwindigkeit von Digitalisierungsprozessen stets zu beachten und ein ent-

sprechendes Training regelméaliig daran anzupassen.

5.2 Limitierungen und Ausblick

Die Studienergebnisse haben gezeigt, dass in den meisten Ubungen die Probanden
im Alter zwischen 20 und 30 Jahren die besten Ergebnisse erzielten. Nichtsdestot-
rotz besteht eine gewisse Limitierung in der Aussagekraft dieser Ergebnisse. Inner-
halb dieser Altersstufe wurden zum Grof3teil aus praktisch und organisatorischen
Grinden Kommilitonen, die ebenfalls Medizin studieren, ausgewahlt. Dies kdnnte zu
einer Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben, da es sich nicht wie in den anderen
Altersstufen um einen Querschnitt aus der Bevolkerung mit unterschiedlichen schuli-

schen Abschliissen, Berufen und Interessen handelte.

Weiterhin sind die Auswahl und die Reihenfolge der Ubungen zu uiberdenken. Es fiel
auf, dass bei der Ubung Thread the Rings, welche die letzte und anspruchsvollste
Ubung innerhalb des Curriculums darstellte, die Probanden im Alter von funf und
sechs Jahren vermutlich aufgrund von Konzentrationsschwierigkeiten diese vorzeitig

abbrachen oder gar nicht erst begannen. Ware eine andere Reihenfolge gewahlt
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worden, ware es moglich gewesen, dass auch diese Altersstufen die Ubung hatten

absolvieren kénnen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind grof3tenteils anhand objektiver und validierter Aus-
wertungsparameter in Form des Auswertungssystems des Mimic dV-Trainers® gene-
riert worden Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass die initiale mundli-
che Einfuhrung in die Funktionsweise des Mimic dV-Trainers® bei jedem Probanden
zu 100 % identisch war. Somit kdnnten fir einzelnen Probanden Vor- beziehungs-
weise Nachteile entstanden sein, die eventuell Auswirkungen auf deren Leistung ge-
habt haben.

Die Fragestellung nach einer Altersgrenze fir chirurgisches Arbeiten kann anhand
unserer Studie nicht eindeutig beantwortet werden. Wie bereits in der Literaturdis-
kussion erwahnt, ist der Alterungsprozess auf kognitiver und motorischer Ebene sehr
individuell. Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll, die chirurgische Leistung nicht
anhand des chronologischen Alters, sondern anhand des funktionellen Alters zu be-
stimmen. Dazu sind objektive Bewertungsstrategien erforderlich. Auch sollte der
Zeitpunkt regelmagiger Leistungsuberprifungen alterer Chirurgen Gberdacht werden.
Des Weiteren ist die Leistung im Alter stets verbunden mit der Uber das gesamte Be-
rufsleben gesammelten Erfahrung. Da sich die vorliegende Arbeit lediglich mit der
naturlichen Performance der Probanden beschéftigt und als Voraussetzung gestellt
wurde, dass keinerlei Erfahrung mit robotergestitzter Chirurgie im Vorfeld erlaubt
war, macht es wenig Sinn, die Leistung der alteren Probanden zu bewerten und an-
hand dessen eine Aussage Uber den geeigneten Zeitpunkt einer Ausscheidung aus
dem Berufsleben zu treffen. Die Arbeit konnte jedoch Anlass zur Durchfiihrung einer
neuen Studie geben, die sich mit der Leistung Roboterchirurgie-erfahrener Arzte be-
fasst. So konnte ein genauerer Einblick in die Leistungsfahigkeit im héheren Alter

gewonnen werden.

Im Verlauf konnte die Arbeit ausschlieRlich auf Medizinstudenten und Arzte erweitert
werden, um den Einfluss des Alterns mit dem Hintergrund eines Medizinberufes, mit
entsprechend berufsbedingten Einflissen auf die natirliche operative Performance,
gegenuber der Normalbevdlkerung genauer zu untersuchen. Gleichfalls kénnte der
Einfluss der primaren Fachrichtung unter Arzten allgemein im Verlauf erhoben wer-

den.
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Weiterhin kdnnte anhand des initial ausgefillten Fragebogens beziiglich Freizeitakti-
vitaten wie Computerspielen oder dem Spielen eines Musikinstrumentes herausge-
arbeitet werden, ob diese Tatigkeiten Einfluss auf die natlrliche Performance haben.
Dies hatte den Umfang dieser Arbeit Gberschritten.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studienarbeit war es, die Fragestellung zu klaren, welchen Einfluss das
Probandenalter auf die natirliche operative Performance am Mimic dV-Trainer® hat.
Ebenfalls sollte herausgefunden werden, in welchem Alter die gré3tmdogliche Leis-
tung an dem Robotersimulator erbracht werden kann und inwiefern das Altern die
naturliche operative Performance beeinflussen kann. Die wissenschaftliche Hypothe-
se lautete: Das Alter eines Probanden hat einen Einfluss auf die nattrliche operative

Performance.

Zur Beantwortung dieser Fragestellung fuhrten 126 Probanden in fest definierten Al-
tersstufen drei verschiedene Ubungen am Mimic dV-Trainer® durch. Bereits vorhan-
dene Erfahrung mit robotergestitzter Chirurgie fuhrte zum Ausschluss an der Studie.
Mit Hilfe des automatischen Scoring-Systems des Mimic dV-Trainers® wurde die
Leistung jedes einzelnen Probanden bewertet und anschlieend mit den anderen

Probanden verglichen.

Das Kernergebnis der vorliegenden Studienarbeit zeigt, dass das Alter einen Einfluss
auf die natirliche operative Performance am Mimic dV-Trainer® hat. Die héchste
naturliche Performance besteht im Allgemeinen bei Probanden in der Altersspanne
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. Mit diesen Studienergebnissen wird die Not-
wendigkeit verdeutlicht spezifische chirurgische Trainingsprogramme bereits friihzei-
tig und bundeseinheitlich in den Lehrplan des Humanmedizinstudiums zu integrieren.
Somit wirden angehende Chirurgen zu einem optimalen Zeitpunkt effizienter auf ihre
zukUnftige Tatigkeit im Rahmen der deutlich zunehmenden Anzahl der roboterge-

sttzten Chirurgie vorbereitet werden kénnen.
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