Aus der Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie

der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Kompetenztransfer in der laparoskopischen Simulation:
Vergleich chirurgischer Trainingseffekte

von VR-Simulator, Boxtrainer und Serious Games

Inauguraldissertation
zur Erlangung des Doktorgrades der
Medizin
der Universitatsmedizin

der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Vorgelegt von

Natascha Mduller

aus Kirchen an der Sieg

Mainz, 2023



Wissenschaftlicher Vorstand:

1. Gutachter:
2. Gutachter:

3. Gutachter:

Tag der Promotion:

07. Februar 2024



Meinen verstorbenen Grol3eltern gewidmet



Inhaltsverzeichnis

ADKUrZUNGSVEIZEICHNIS ......ceiiiiiiiieee e e e e e as I
ADBDIAUNGSVEIZEICNNIS ...ttt e e e Il
TabEIENVEIZEICNNIS ...t e e e e e e e e s Vv
1 =T g1 =71 (8] o o TP PRPPP PP 1
2 LiteraturdiSKUSSION ...t e e e e e e e 3
21 Die Entwicklung der Laparoskopie. .......cooooiiiiiiiie e 3
2.2 Vorteile und Nachteile der Laparoskopie gegeniuber der Laparotomie..................... 4
2.3 Entwicklung, Vorteile und Limitationen der laparoskopischen Simulation ................ 7
24 Laparoskopische Simulatoren.............ooo 11
241 Virtual Reality - Simulatoren.............oeeiiiiiiii e 11
242 BOXIrAINET ... 13
243 SErIOUS GAIMES ...ttt e e e e e 14

2.5 SKill TraNSTEI ...t e e 18
26 Nichttechnische Aspekte der chirurgischen Leistung sowie Ausbildung ................ 22

3 Material und MethOden ... 26
3.1 Studienpopulation und Studiendesign ... 26
3.2 SIMUIGEOTEN ...ttt e e e e e e e 28
3.2.1 Virtual Reality - Simulator (LapSim)........coooiiiiiiiiiieee e 28
3.2.2 Boxtrainer (LUbecKer TOOIDOX)......cuiiiiiiiiiiiiiiee e 29
3.2.3 Serious Game (Wii U — ,Underground"”)............coeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiiieeeee e 30

3.3 Eingangs- und Ausgangstest ............oeiiiiiiiiiii 31
3.4 INterventioNSGIrUPPEN .....coooeii e 33
3.4.1 Interventionsgruppe Virtual Reality - Simulator (LapSim) .........cccccooviiiiiiinennn. 33
3.4.2 Interventionsgruppe Boxtrainer (Lubecker TOOIDOX) ........cccuviiieeeiiiiiiiiiiieeeen. 33
3.4.3 Interventionsgruppe Serious Game (Wii U — ,Underground”)........................ 35

3.5 FragebOgeN. ... 36

3.6 LeIStUNGSMESSUNG ....ciiiitiiee ettt e e e e e e e e e 38



3.7 StatistiSCNE ANAIYSE......cooiee e 38

4 ErQEDNISSE ... 40
4.1 StudienNPOPUIALION .........ooiiiii e 40
4.2 Eingangs- und Ausgangstest ............uuiiiiiiiiiie 45

421 wOIASPING i 45
4.2.2 SEINE DISSECUON ... e e e e e e e e e e e e e s 51
4.2.3 WOl APPIYING e e 57
4.3 Lernkurven der InterventionsSgruppen ..o 63
4.31 Virtual Reality - SIMUIAtOr..........ooiiiiiie e 63
4.3.2 BOXIrAINET ... 66
4.3.3 SErIOUS GAIME ..ottt e e e e e e e 68
4.4 EVAIUATION ... 69

T B ] (0 1= o] o [P PP SPPPPPPPPPPR 72

5.1 Trainingseffekte und SKill Transfer ... 74
51.1 Trainingseffekte der Trainingsmodalitaten .............cccoooiiiiiiie 74
51.2 DENKSTl ..t 78

5.2 LIMITIEIUNGEN ...t e e e e e e e e 83

53 Zukunft der laparoskopischen Simulation ... 84

6 ZUSAMMENTASSUNG ...ttt e e e et e e e e e e e e e e e e e 87

7 LIteratUrVerZEICNNIS. ... ... 89

Y 0] 0= o T PP PPPPPPRPI v

D=1 = (o 18 ] o o PP PO PP PPPPP Xl



Abkurzungsverzeichnis

MIC
FLS
VR
TMS
osIvQ
SUS
BT
SG
KG
VISU
SPAT

VERB

M, u
Md

SD, o

IQR

min

mm
z.B.
u.a.

bzw.

Minimalinvasive Chirurgie
Fundamentals of laparoscopic Surgery
Virtual Reality, VR-Simulator

Test fur Medizinische Studiengange
Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire
System Usabilty Scale

Boxtrainer

Serious Game

Kontrollgruppe

Visualisierende

Spatialisierende

Verbalisierende

Anzahl

Mittelwert

Median

Standardabweichung

Rohwert

Interquartilsabstand

Minuten

Sekunden

Meter

Millimeter

zum Beispiel

unter anderem

beziehungsweise



Abbildungsverzeichnis

ADBDIldUNG 1T STUAIENAESIGN ... e 27
Abbildung 2 VR-Simulator (LapSim) mit der Ubung Fine Dissection ...............c.ccccceveuerenene.. 28
Abbildung 3 Libecker Toolbox mit dem Modul ,Koffer packen® ............cccccooiiiiiinns 29
Abbildung 4 Serious Game (Wii U Underground) mit Laparoskopie Armatur........................ 30
Abbildung 5 Abbildung 5 Aufgaben des Eingangs-, Zwischen- und Ausgangstests.............. 32
Abbildung 6 Ubungen der LUDECKEr TOOIDOX ...........ceeveeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeee e eeen e 34
Abbildung 7 Serious Game ,UNderground”............coooiiiiiiiieiiiiie e 35
Abbildung 8 Titmus-Test und Schlauchfigurentest..............ccccoiiii, 37

Abbildung 9 RegelmalRiges Computer bzw. Spielekonsole spielen und/oder Musikinstrument

spielen sowie Selbsteinschatzung zur FeiNMOtoriK...........ooooiiiiiiii e 42
Abbildung 10 Selbsteinschatzung zur Teamfahigkeit und Kommunikationsfahigkeit ............ 43
Abbildung 11 Grasping GEeSamMt-Z-SCOIE ..........cccuiiiiiiiiiiiiiiee e 47
Abbildung 12 Grasping Z-Score ECONOMICS .........cooiiiiiiiiiiiieiiiiiie e 47
Abbildung 13 Grasping Z-SCOre ErTOr..........uuiiiiiiiii e 47
Abbildung 14 Grasping Gesamt-Z-Score Denkstile ...........ccccooiiiiiiiiiiiieee 48
Abbildung 15 Grasping Z-Score Economics Denkstile ...........cccccoiiiiiiiiiiiiiiee 48
Abbildung 16 Grasping Z-Score Error Denkstile .............ueiiviiiiiiiiii e 48
Abbildung 18 Grasping Z-Score Mediantest Eingangstest ............ccccceiiiiiiiiiii, 49
Abbildung 17 Grasping Z-Score Mediantest Ausgangstest ...........ccccceiiiiiiiiiie e, 49
Abbildung 19 Grasping Z-Score Economics Mediantest Eingangstest.............cccccccoviiiiinnen. 49
Abbildung 20 Grasping Z-Score Economics Mediantest Ausgangstest............cccccccvniininnnen. 49
Abbildung 21 Grasping Z-Score Error Mediantest Eingangstest ...........cccoccoiiiiiiiiiinnen. 49
Abbildung 22 Grasping Z-Score Error Mediantest Ausgangstest ..........cccoociiiieiiiiiiiiiiinnn. 49
Abbildung 23 Fine Dissection GeSamt-Z-SCOre ............c.uueiiiiiiiiiiiiiieee e 53
Abbildung 24 Fine Dissection Z-Score ECONOMICS ..........coiiiiiiiiiiiiiiieeieeeerieeee e 53
Abbildung 25 Fine DiSSection Z-SCOre ErTOr..........coouiiiiiiiiiiiiiiie e 53
Abbildung 26 Fine Dissection Gesamt-Z-Score Denkstile .............cccccciiiiiiiies 54



Abbildung 27 Fine Dissection Z-Score Economics Denkstile ............ccccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns 54

Abbildung 28 Fine Dissection Z-Score Error Denkstile ...........cccccoiiiiiiiiiieee 54
Abbildung 29 Fine Dissection Z-Score Mediantest Eingangstest ............coccoiiiiiiiiinen. 55
Abbildung 30 Fine Dissection Z-Score Mediantest Ausgangstest ............ccccviieeiiiiiiiiiiiinen. 55
Abbildung 31 Fine Dissection Z-Score Economics Mediantest Eingangstest........................ 55
Abbildung 32 Fine Dissection Z-Score Economics Mediantest Ausgangstest....................... 55
Abbildung 33 Fine Dissection Z-Score Error Mediantest Eingangstest ............ccccccooviiiiinen. 55
Abbildung 34 Fine Disscetion Z-Score Error Mediantest Ausgangstest ...........cccccccovviiiienenn. 55
Abbildung 35 Clip Applying GeSamt-Z-SCOIE.........ccouiiiiiiiiiiei e 59
Abbildung 36 Clip Applying Z-Score ECONOMICS ...........uuiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 59
Abbildung 37 Clip AppIyiNg Z-SCOre EITOI ........coiiiiiiiieiee e 59
Abbildung 38 Clip Applying Gesamt-Z-Score Denkstile ..........cccccoiiiiiiiiiiees 60
Abbildung 39 Clip Applying Z-Score Economics Denkstile ............ccccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 60
Abbildung 40 Clip Applying Z-Score Error Denkstile............ccooiiiiiee e 60
Abbildung 41 Clip Applying Gesamt-Z-Score Mediantest Eingangstest ............ccccccciviiinie. 61
Abbildung 42 Clip Applying Gesamt-Z-Score Mediantest Ausgangstest ............cccccccvveiinnes 61
Abbildung 43 Clip Applying Z-Score Economics Mediantest Eingangstest ..............cccccee... 61
Abbildung 44 Clip Applying Z-Score Economics Mediantest Ausgangstest .............cccccce..... 61
Abbildung 45 Clip Applying Z-Score Error Mediantest Eingangstest...........cccccooiiiiiiiiinnns 61
Abbildung 46 Clip Applying Z-Score Error Mediantest Ausgangstest...........ccccccciiiiiiiiiinnns 61
Abbildung 47 Lernkurve Peg TranSfer ...........uveiiiiii e 65
Abbildung 48 Lernkurve Lifting and Grasping ..........oooouuueiiiieiiiiiiee e 65
Abbildung 49 Lernkurve Pattern CUtting ... 65
Abbildung 50 Lernkurve Seal and CUt ...........ouiiiiiiiii e 65
AbDbildung 51 LernKurve CUING ........cooiiiiiiiieie e 65
Abbildung 52 Lernkurve Koffer PaCKEN ............oiiiiiiiiiiieiie e 67
Abbildung 53 Lernkurve Webrahmen..............oeiiiiiiii e 67
Abbildung 54 Lernkurve GUMMIEWIST. ........oouiiiiiiii e 67



Abbildung 55 Lernkurve Dreiecksschnitt



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Ubersicht der Vorteile der LaparoSKOPI€ ............cccveoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 6
Tabelle 2 Ubersicht der Nachteile der LaparoSKOPIE ............c.ccveeeueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeenne. 6
Tabelle 3 Parameter Z-Score Economics und Z-Score Error..........coooovvvvvviviieeiiiiiieiiiiiiieeeee. 39

Tabelle 4 Auswertung des prainterventionellen Fragebogens und Auswertung der Tests zum

raumlichen Denk- sowie SENVErMOGENS............uuiiiiiiiiiiie e 41
Tabelle 5 Grasping Z-SCOMES ........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieieeee ettt ee ettt et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeaeeaaeaaeeees 47
Tabelle 6 Grasping Z-Scores Denkstile............coooiiiiiiiiiiiiii e 48
Tabelle 7 Grasping Z-Scores SUDGIUPPEN.........uuuiieiiiieiiieieeieeeeeiee e ee et e e e e ee e e e e eeeeeeeeeeeeeeaaeees 50
Tabelle 8 FiNe DIiSSECLION Z-SCOMES .........uuuiiiiiiiiiiiiiie et e e 53
Tabelle 9 Fine Dissection Z-Scores Denkstile..............oooiiiiiiiii e 54
Tabelle 10 Mediantest DenKSLIle ... 55
Tabelle 11 Mediantest DenKSLIle ... 55
Tabelle 12 Mediantest DenKSLIle ..........coceiiiiiiiie e 55
Tabelle 13 Fine Dissection Z-Scores SUDGIUPPEN.........ueiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e 56
Tabelle 14 Clip APPIYING Z-SCOIMES ......uuuuiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeee ettt ettt e et e e et e eeeeeeeeeeeeeeeeeaeaaeeaaeees 59
Tabelle 15 Clip Applying Z-Score Denkstile.............oeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 60
Tabelle 16 Mediantest DenKSLIle ...........c.eieiiiiii e 61
Tabelle 17 Mediantest DenKSLIle ... 61
Tabelle 18 Mediantest DenKSLIle ... 61
Tabelle 19 Clip Applying Z-Scores SUDGrUPPEN ......eeeiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeee et a e e e 62
Tabelle 20 Lernkurve Peg Transfer...........uu i 65
Tabelle 21 Lernkurve Lifting @and Grasping .........ooocuuiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 65
Tabelle 22 Lernkurve Pattern CUtting ..........oooviiiiiiiii e 65
Tabelle 23 Lernkurve Seal @and CuUt............ooiiiiiiiiii e 65
Tabelle 24 Lernkurve CULtING ........oooi e e e 65
Tabelle 25 Lernkurve Koffer packen ......... ... et 67
Tabelle 26 Lernkurve Webrahmen ............ouiiiiiiii e 67



Tabelle 27 Lernkurve GUMIMUEWIST . .....ooei e e 67

Tabelle 28 Lernkurve DreieCKSSCNNItE ..........oiiiiiii e 67
Tabelle 29 Lernkurven SerioUS GaImME .........cooiiiiiiiiiiiiiieee e 68
Tabelle 30 EValUBLION ...t 70
Tabelle 31 Auswertung der Antworten auf der System Usability Scale (SUS) ...................... 71

VI



Einleitung

1 Einleitung

Die erste Gallensteinentfernung im Jahre 1985 durch den Béblinger Chirurg Erich Muhe fuhrte
zu einer Revolution in der minimalinvasiven Chirurgie (MIC) (Litynski, 1996). Sie hat sich
inzwischen aufgrund verschiedenster Vorteile wie geringerer Blutverlust und kilrzere
Erholungszeiten bei vielen chirurgischen Eingriffen sowie in verschiedensten Fachdisziplinen
als Standardtechnik etabliert (Chau et al., 2002, Ahmed and Paraskeva, 2011, Esposito et al.,
2016, Mathias et al., 2020). Dabei gelten minimalinvasive chirurgische Eingriffe als
anspruchsvoll und stellen eine Herausforderung fir die Operateure dar, welche bei
unzureichendem Training die Sicherheit des Patienten durch eine erhéhte Komplikationsrate
gefahrden kénnen (Vogel and Vogel, 2019). Das alleinige Training direkt am Patienten im
Operationssaal erscheint hierunter nicht mehr zeitgemal® und wurde sogar als unethisch
beschrieben (Votanopoulos et al., 2008, Nickel et al., 2015).

Es erscheint daher bei zunehmender Anzahl und auch Komplexitdt an minimalinvasiven
chirurgischen Eingriffen sinnvoll, laparoskopische Fertigkeiten frihzeitig im Rahmen der
Weiterbildung zu erwerben (Huber et al., 2016). Dabei kann eine strukturierte Weiterbildung,
welche auch die laparoskopische Simulation einschlie3t, eine qualitativ gute chirurgische
Ausbildung in einer sicheren und kontrollieten Umgebung abseits des Patienten, im Idealfall

bereits vor dem ersten Einsatz im Operationssaal, ermoglichen (Johannink et al., 2016).

Dass ein Training sowohl an VR-Simulatoren als auch an Boxtrainern grundlegende
laparoskopische Fertigkeiten verbessert, konnte unter anderem durch eine Studie von Vitish-
Sharma et al. (Vitish-Sharma et al., 2011) nachgewiesen werden. Es verkirzt nachweislich die
Lernkurve (Nagendran et al., 2014) und auch die Ubertragbarkeit der Trainingseffekte auf den
Operationssaal wurden gut belegt (Seymour et al., 2002, Ahlberg et al., 2007, Larsen et al.,
2012, Nagendran et al., 2014). Somit hat sich das Simulationstraining als klinisch nttzlich und
als wirksames Instrument der chirurgischen Ausbildung erwiesen (Aggarwal et al., 2007, Sturm
et al., 2008, Larsen et al., 2009).

Als weiteres Trainingstool stehen aullerdem Serious Games, wie das Videospiel
.,underground®, auf der Wii U-Konsole zur Verfigung, welches sich, wenn auch mit
Einschrankungen, bereits in anderen Studien als sinnvolle und kostenguinstige Erganzung
zusatzlich zu den etablierten Trainern erwiesen hat (Overtoom et al., 2017, Harrington et al.,
2018).

Auch der Skill Transfer, also die Ubertragbarkeit von Fahigkeiten, der drei genannten
Trainingsmodalitaten untereinander sowie auf den Operationssaal wurde in wenigen Studien
untersucht, welche jedoch zu unterschiedlichen Ergebnissen kamen (Jgosse et al., 2018,
Sroka et al., 2010, Jalink et al., 2014a).
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Um den Trainingseffekt der genannten Trainingsmodalitdten (VR-Simulator ,LapSim®,
Boxtrainer ,LUbecker Toolbox“, Serious Game ,Underground”) sowie den Skill Transfer eben
dieser weiter zu untersuchen, fihrten wir im Zeitraum Oktober 2020 bis Juni 2021 in der Klinik
fur Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitatsmedizin Mainz eine
prospektiv randomisierte Studie durch, wortiber diese Arbeit handelt. Zusatzlich untersuchten

wir die Akzeptanz- und Anwenderfreundlichkeit der jeweiligen Trainingsmodalitat.

Weiterhin versuchten wir basierend auf friiheren Studien (Luursema et al., 2012a, Lorenz et
al.,, 2015) die Korrelation kognitiver Fahigkeiten mit der laparoskopischen Leistung an den
genannten Trainingsmodalitaten weiter zu analysieren. So sollte neben moglichen Tendenzen,
ob Chirurginnen und Chirurgen mit ihrem individuellen Denkstil von einer Trainingsmodalitat
mehr profitieren wie von einer anderen, auch untersucht werden, ob jeder Denkstil

gleichermalen in der Lage ist einen Skill Transfer zu leisten.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Die Entwicklung der Laparoskopie

Bereits in der rdmischen Antike kam das Interesse und der Wunsch von Arztinnen und Arzten
auf, menschliche Kérperhéhlen und -gange zu inspizieren, um Krankheiten zu erkennen und

diese, soweit es ihnen moglich war, auch zu behandeln (Alkatout et al., 2022).

Die Grundlage zur Erkundung geschlossener Bauchhohlen entwickelte schlie3lich der
Dresdner Chirurg Georg Kelling (*1866; 11945), indem er 1901 die erste diagnostische
Bauchspiegelung mittels Luftinsufflation an einem Hund vornahm. Erst im Jahre 1910 wurde
die erste Laparoskopie bei einem Menschen, ebenfalls eine diagnostische Bauchspiegelung,
von einem schwedischen Arzt namens Hans Christian Jacobaeus (*1879; 11937)
durchgefiihrt. Nachdem in den 1960er bis in die 1980er Jahre die Uberleitung von der
diagnostischen Laparoskopie in die therapeutische Laparoskopie erfolgte, fihrte Kurt Semm
(*1927; 12003) 1980 die erste laparoskopische Appendektomie durch. Das Ersetzen der fest
etablierten Operationsmethode, der Laparotomie, durch eine technisch schwierigere Methode,
der Laparoskopie, sei bei den chirurgischen Kolleginnen und Kollegen seiner Zeit zunachst
auf Widerstand gestolien. Mit der ersten laparoskopisch durchgefuhrten Cholezystektomie im
Jahre 1985 durch den deutschen Chirurg Erich Muhe (*1938; 12005) etablierte sich schliellich
die Bauchspiegelung als sinnhafte Erganzung zur Laparotomie (Semm, 1983, Mihe, 1986,
Litynski, 1997, Litynski, 1998, Litynski, 1999, Kaiser and Corman, 2001, Mettler et al., 2013,
Alkatout et al., 2022).

Sowohl die Weiterentwicklung der Medizintechnik hin zu immer leistungsfahigeren Geraten
wie hochauflésende Kameras und feinere laparoskopische Instrumentarien als auch die
zunehmende Erfahrung der Operateurinnen und Operateure erméglichen immer komplexere

Eingriffe mittels der sogenannten Schlisselloch-Technik (Hatzinger et al., 2006).
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2.2 Vorteile und Nachteile der Laparoskopie gegenuber der Laparotomie

Die Laparoskopie bietet im Vergleich zur Laparotomie bei verschiedenen Eingriffen viele
Vorteile. So zahlen nach den Vorgaben der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fur Minimal-
invasive Chirurgie (CAMIC) und der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) die laparoskopische Appendektomie, Cholezystektomie sowie
unterschiedlichste Explorationen zu den laparoskopischen Standardeingriffen. So werden laut
dem Bundesqualitatsbericht von 2020 und 2021 (Institut far Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen, 2022) in Deutschland jahrlich rund 175.000

Cholezystektomien durchgefiihrt, wovon 90% minimalinvasiv vorgenommen werden.

Heutzutage hat sich das Spektrum der minimalinvasiven Eingriffe deutlich erweitert. Neben
Hernien und nicht onkologischen Darmoperationen werden auch zunehmend onkologische
Dickdarm- und Rektumresektionen sowie auch Eingriffe an Leber und Pankreas
minimalinvasiv durchgefuhrt (Hartel and Ekkernkamp, 2002, Hewett et al., 2008, Pascual et
al., 2016, Siech et al., 2017, Heinrich et al., 2021).

Entscheidender Vorteil der laparoskopischen Chirurgie liegt im geringeren Trauma durch
kleinere Zugange zum Operationsgebiet (Roewer et al., 2010). So ermoglichen geringere
postoperative Schmerzen eine frihzeitige Mobilisation, welche in der Folge auch allgemeine
Komplikationen wie Thrombosen, Embolien und Pneumonien reduziert (Nelson et al., 2004,
Sturm et al., 2008, Kirchhoff et al., 2010). Im Verhaltnis zur Laparotomie verzeichnet die
Laparoskopie unter anderem auch seltener peri- und postoperative Wundinfektionen (Hewett
et al., 2008), sodass das minimalinvasive Operieren zu einer deutlich rascheren Regeneration
und Genesung der Patientinnen und Patienten fihrt und damit nicht zuletzt auch dkonomische
Vorteile hat, da sich die Krankenhausaufenthaltszeiten verkurzen und die Arbeitsfahigkeit

friher wiedererlangt wird.

Auch in der onkologischen Chirurgie bewahrt sich die laparoskopische Chirurgie durch eine
Optimierung der onkologischen Behandlung. So zeigten u.a. Kawai et al. (Kawai et al., 2018)
eine schnellere Rilckkehr zur adjuvanten Chemotherapie nach laparoskopischer

Leberresektion bei kolorektalen Lebermetastasten im Vergleich zur offenen Leberresektion.

Die Laparoskopie bringt neben vielen Vorteilen auch Nachteile mit sich, welche in der Tabelle 1
und 2 exemplarisch aufgelistet sind. Als spezieller Nachteil der minimalinvasiven Chirurgie im
Vergleich zur offenen Chirurgie, ist die geringere Ubersicht in der Bauchhdhle zu erwéhnen
(Ahmad et al., 2012).

Fur die Operateurin und den Operateur bringt die Laparoskopie gegenlber der offenen
Chirurgie auf3erdem folgende Besonderheiten und Schwierigkeiten mit sich (Nisky et al., 2012,
Nickel et al., 2015, Laubert et al., 2018b):
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- Veranderte Haptik und vermindertes Feingefuhl

- Veranderte Tiefenwahrnehmung mit zweidimensionaler Sicht auf den
Operationsbereich und der notwendigen kognitiv anspruchsvollen Ubertragung auf
einen dreidimensionalen Operationssitus

- Unnaturliche Hand-Augen-Koordination

- Beeinflussung der Hand-Augen-Koordination durch den Fulcrum-Effekt (Invertierung
der Instrumentenachse durch die Fixation in der Bauchdecke)

- Eingeschrankter Bewegungsfreiraum aufgrund der starren und langen Instrumente

sowie des fixierten Zugangswegs

Da sich das Indikationsspektrum der minimalinvasiven Operationen zunehmend ausweitete,
ist sie auch ein essenzieller Teil der viszeralchirurgischen Ausbildung geworden. Sie erfordert
jedoch hinsichtlich der genannten Besonderheiten eine zusatzliche, sehr spezifische, Aus- und
Weiterbildung, sodass es sinnvoll ist, die chirurgischen Assistenzarztinnen und Assistenzarzte
so frih wie moéglich im Rahmen ihrer Weiterbildung an diese spezielle Operationstechnik

heranzufuhren (Thompson et al., 2011).
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Tabelle 1 Ubersicht der Vorteile der Laparoskopie

Vorteile Laparoskopie

- Reduzierung der postoperativen Schmerzen:
- Frihere Mobilisierung (dadurch weniger Thrombosen, Embolien und
Pneumonien)
- Geringerer Analgetikaverbrauch
- Verkurzung des Krankenhausaufenthaltes
- Geringerer Blutverlust
- Verklrzung der postoperativen Darmatonie
- Weniger Wundheilungsstorungen
- Verbesserung der kosmetischen Ergebnisse durch kleinere Narben
- Weniger Narbenhernien
- Weniger Adhasionsbildung
- Optimierung der onkologischen Behandlungssequenz

- Bessere Sicht durch Vergrélierungseffekt der Optik

Zusatzlicher Vorteil: Identische Sicht des Operationsteams auf den Situs

(Schippers, 1995, Nelson et al., 2004, Atabekoglu et al., 2004, Sturm et al., 2008, Hewett
et al., 2008, Dian et al., 2008, Kirchhoff et al., 2010, van der Pas et al., 2013, Dietz et al.,
2018, Kawai et al., 2018)

Tabelle 2 Ubersicht der Nachteile der Laparoskopie

Nachteile Laparoskopie

- Erschwerte Beherrschung von Komplikationen wie Blutungen

- Verringerung des Tastsinns

- Geringere Ubersicht in Bauch- und Brusthéhle

- Zweidimensionale Sicht auf den Operationssitus (Ausnahme: 3D Optik)
- Eingeschrankte Beweglichkeit der Instrumente

- Langere Lernkurven

- Hoherer technischer Aufwand und damit verbunden hohere Kosten

(Rogers et al., 2001, Ahmad et al., 2012, Nisky et al., 2012, Wulfing, 2012, Nickel et al.,
2015, Laubert et al., 2018a)
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2.3 Entwicklung, Vorteile und Limitationen der laparoskopischen

Simulation

Obwohl personelle und zeitliche Ressourcen aufgrund des zunehmenden wirtschaftlichen
Drucks in den Krankenhdusern begrenzt sind, folgt die chirurgische Weiterbildung bis heute
vor allem dem konventionellen und zeitaufwandigen Schuler-Lehrer-Prinzip (Berguer et al.,
2001, Zendejas et al., 2013, Thomaschewski et al., 2020). Dabei hat man erkannt, dass die
chirurgische Ausbildung als traditionelles ,Lehrlings“-Modell, welches in der Vergangenheit
Weiterbildungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten zu kompetenten Fachleuten

ausgebildet hat, inzwischen Uberholt ist (Fairhurst et al., 2011).

So fahrt die zunehmende Dokumentationstatigkeit, Regulierungen durch
Arbeitsschutzgesetze, Personalmangel sowie die vermehrte Ambulantisierung chirurgischer
Eingriffe zu einer Verklrzung der chirurgischen Weiterbildung im Operationssaal (Schrem,
2002, Healthcare Information and Management Systens Society, 2015, Haserilick and Lau,
2023) und infolgedessen aufgrund der mangelnden Exposition zu einer Verlangerung der
Lernkurve der chirurgischen Fertigkeiten (Huber et al., 2023). Auch der Erwerb technischer
Fertigkeiten bei stetig steigenden Anforderungen an Zeit und Kosten, die mit der Ausbildung
von Chirurginnen und Chirurgen im Operationsaal verbunden sind, hat groRe Aufmerksamkeit
erhalten (Fairhurst et al., 2011). Aus diesem Konflikt zwischen Dienstverpflichtung und
Ausbildung ergibt sich laut Fairhurst et al. (Fairhurst et al., 2011) die Forderung nach

angemesseneren Ausbildungsmethoden.

Doch nicht nur die genannten soziookonomischen Aspekte erfordern eine Neuerung der
chirurgischen Ausbildungsmaoglichkeiten insbesondere auch auflerhalb des Operationssaals,
sondern auch aus ethischer Sicht ist ein alleiniges Training am echten Patienten nicht mehr
zeitgemal und wird teilweise sogar als unethisch erklart (Votanopoulos et al., 2008, Nickel et
al., 2015).

Neben den genannten Schwierigkeiten, welche grundsatzlich die Weiterbildung von
chirurgischen Assistenzarztinnen und Assistenzarzten herausfordern, kam es aul3erdem wie
im vorigen Abschnitt beschrieben aufgrund technischer Weiterentwicklungen zu einem Wandel
weg von der konventionellen offenen Chirurgie hin zur minimalinvasiven Chirurgie (MIC),
welche sich im Laufe der Zeit fir viele chirurgische Eingriffe als Standardeingriff etablierte
(Mathias et al., 2020). Die Vorteile der laparoskopischen Chirurgie als eines der haufigsten
minimalinvasiven Verfahren wurden genannt, erfordern jedoch zusatzliche hohe kognitive
Anforderungen und psychomotorische Fahigkeiten, welche auch als minimalinvasiv-
chirurgische Basisfahigkeiten bezeichnet werden (Berguer et al., 2001). Diese werden in der

klassischen chirurgischen Ausbildung nicht abgebildet (Klempous et al., 2017) und sind auch
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im Operationssaal nur schwer zu erlernen (Patkowski et al., 2007, Esposito et al., 2016). Daher
verlauft die Lernkurve fur minimalinvasive Chirurgie flacher als bei der offenen Chirurgie
(Rogers et al., 2001), sodass der Lernprozess der grundlegenden minimalinvasiven

chirurgischen Fahigkeiten viel Zeit und Ubung erfordert (Berguer et al., 2001).

Unteranderem sahen daher Fairhurst et al. (Fairhurst et al., 2011) in der simulierten
chirurgischen Ausbildung das Potenzial, die vielen Probleme und Herausforderungen der
konventionellen chirurgischen Ausbildung zu I6sen. In der Literatur lassen sich sogar Hinweise
finden, das bezogen auf bestimmte Aspekte das simulationsbasierte Training einem rein
konventionellen Ausbildungskonzept Uberlegen sein kdnnte (Al-Kadi et al., 2012, Orzech et
al.,, 2012). Dass das Training von Chirurginnen und Chirurgen jeder Weiterbildungsstufe
aulerhalb des Operationssaals die Lernkurve nachweislich verkurzt und die chirurgische
Simulation somit grundsatzlich wirksam ist, zeigen Nagendran et al. (Nagendran et al., 2013,
Nagendran et al., 2014) in systematischen Cochrane Reviews. Dabei gilt die Verkurzung der
Lernkurve, laut Sroka et al. (Sroka et al., 2010), nicht nur fr den jeweiligen Simulator, sondern
trifft insbesondere bei regelmaRiger Durchfihrung auch auf die Leistung im Operationssaal zu.
Die positiven Auswirkungen beziehen sich nicht nur auf die chirurgische Leistung der
Assistenzarztinnen und Assistenzarzte im Operationssaal, sie erhdhen gleichzeitig auch die
Patientensicherheit und optimieren OP-Ressourcen durch schnellere Operationszeiten
(Ahlberg et al., 2007).

Die Hlrden der Laparoskopie und das Potenzial der laparoskopischen Simulation wurden
bereits in den 1990er Jahren durch Kurt Semm erkannt, worauf er den ersten Boxtrainer
entwickelte und damit ein Training minimalinvasiver Fahigkeiten aullerhalb des
Operationssaals propagierte (Moll and Marx, 2005). Seitdem wurden die Mdglichkeiten der
laparoskopischen Simulation immer weiterentwickelt, sodass das Erlernen der
Kameranavigation, laparoskopischer Basisfertigkeiten mit bimanuellem Handling der
Instrumente sowie erste feinere Praparationen in einer sicheren und standardisierten
Umgebung moglich ist (Ahlberg et al., 2007, Ritter and Scott, 2007, Nugent et al., 2013).

Wahrend die Simulation insbesondere im Bereich der Notfallmedizin und An&sthesie fest
etabliert ist, liegen auch die Vorteile der laparoskopischen Simulation auf der Hand. Dennoch
werden diese nur unregelmaRig genutzt (Huber et al., 2023), obwohl eine stetige Zunahme an
Simulatoren fur die laparoskopische Chirurgie in Deutschland anhand von Umfragen (Bonrath
et al.,, 2012, Lehmann et al., 2012, Huber et al.,, 2017a, von Bechtolsheim et al., 2022)
aufgezeigt wurde. So waren 2021 laut von Bechtolsheim et al. bei einer deutschlandweiten
Umfrage zur Verbreitung von Simulatoren fur laparoskopische Chirurgie bei etwa 57% aller
Umfrageteilnehmer Simulatoren vor Ort verfligbar, wahrend noch 2008 laut Bonrath et al. nur

bei 27% der Umfrageteilnehmer Simulatoren vor Ort verfigbar waren. Die Steigerung der
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Simulationsmoglichkeiten konnte unter anderem mit den seit Oktober 2013 bestehenden
Zertifizierungsvorgaben zum Zentrum fur minimalinvasive Chirurgie der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) zusammenhangen, welche einen
Raum mit mindestens einem Boxtrainer und laparoskopischem Instrumentarium voraussetzen

sowie monatliche nicht naher definierte Trainingseinheiten (Bittner et al., 2011).

Das Simulationsmoglichkeiten generell als sinnvoll erachtet werden und sowohl national als
auch international in der Klinik erwinscht sind, konnten mehrere Umfragen aufzeigen
(Schijven et al., 2004, Qureshi et al., 2011, Lehmann et al., 2012). Dennoch zeigten van
Dongen et al. (van Dongen et al., 2008) nur eine geringe Nutzung von Trainingssimulatoren
auf freiwilliger Basis. So ist es unter anderem schwierig, Weiterzubildende der Chirurgie zu
motivieren, systematisch weiter zu trainieren, nachdem bereits Ausbildungsziele erreicht
wurden (Verdaasdonk et al., 2007, Jalink et al., 2015b). Laut Jalink et al. (Jalink et al., 2015b)
und Verdaasdonk et al. (Verdaasdonk et al., 2007) muss jedoch ein kontinuierliches Training
stattfinden, um chirurgische Geschicklichkeiten zu verbessern oder diese gar auf dem gleichen
Level zu halten. Auch laut Huber et al. (Huber et al., 2017a) steigere erst ein ,verpflichtendes
Training, ein festes Curriculum oder eine konditionale Verknipfung von Training und OP-
Einteilung die Nutzungsfrequenz der Simulatoren®. In Deutschland ist laut einer Umfrage aus
2021 allerdings bislang nur bei etwa 30% aller Umfrageteilnehmer mit verfugbaren
Trainingsmoglichkeiten gleichzeitig ein vorhandenes Curriculum fur laparoskopische

Fahigkeiten verfugbar (von Bechtolsheim et al., 2022).

Obwohl die Sinnhaftigkeit der Implementierung eines laparoskopischen Curriculums in der
Ausbildung von Assistenzarztinnen und Assistenzarzten evident und durch viele Studien
belegt wurden (Seymour et al.,, 2002, Sroka et al., 2010, Buckley et al., 2014), ist in
Deutschland ein laparoskopisches Simulationstraining weiterhin nicht standardisiert oder
verpflichtend in der Facharztweiterbildung vorausgesetzt (Kneist et al., 2012, Bilgic et al.,
2018). Dies steht im Gegensatz zur chirurgischen Ausbildung in den USA, wo das erfolgreiche
Absolvieren des Programms ,Fundamentals of laparoscopic Surgery (FLS)" bereits seit 2008
eine Voraussetzung fur die Anmeldung zur dortigen Facharztprifung ist (Sroka et al., 2010).
Das FLS ist als gemeinsames Projekt der Society of American Gastrointestinal und
Endoscopic Surgeons (SAGES) und dem American College of Surgeons (ACS) entstanden
und wurde als erster validierter und standardisierter Simulationskurs zur Vermittlung von

Grundlagen der laparoskopischen Chirurgie etabliert.

In der Literatur werden noch weitere Grinde fur eine unzureichende Nutzung der
laparoskopischen Simulatoren genannt, welche im Folgenden aufgefuhrt werden. Unter
anderem soll der Zeitmangel eine Ursache fur eine unzureichende Nutzung sein (Chang et al.,

2007), sodass es Assistenzarztinnen und Assistenzarzten schwer fallt sich im dynamischen
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und unvorhersehbaren klinischen Alltag fur ein strukturelles laparoskopisches Training
einzusetzen (Stefanidis et al., 2008). Laut Huber et al. (Huber et al., 2023) kénne jedoch auch
weiterhin nicht abschlieRend geklart werden inwieweit Simulation in den Arbeitsalltag integriert
werden miuisse. So sei ,die medizinische Wissensakquise im Sinne eines Nachlesens in
Blchern, Studien oder Leitlinien“ in ,aller Regel im Selbststudium zu Hause® zu erarbeiten.
Dahingehend kdnnten auch laparoskopische ,, Take Home Simulatoren® wie bei Arts et al. (Arts
et al., 2019) ein weiteres maogliches zukunftweisendes Konzept fur die chirurgische Simulation

und Weiterbildung sein.

Die mangelnde Verfugbarkeit an Simulatoren (Chang et al., 2007, Bonrath et al., 2012,
Lehmann et al.,, 2012) und der haufig begrenzte Zugang zu diesen, aufgrund ihrer festen
Standorte in den Instituten (Harrington et al., 2018), erschwert zusatzlich die laparoskopische
Weiterbildung, wobei auch der Einwand der Finanzierung, insbesondere fur die VR-
Simulatoren laut Lehmann et al. (Lehmann et al., 2012) fur deren Anschaffung angetragen

wird.

Als weiterer Grund fur eine ausbleibende Nutzung der verfigbaren Simulatoren wurde die
Einfachheit der Simulation und ,realitatsferne” genannt (Bonrath et al., 2012, Lehmann et al.,
2012, Huber et al., 2017a, von Bechtolsheim et al., 2022). Es wurde jedoch bereits
nachgewiesen, dass auch abstrakt erscheinende Ubungen auf die Realitat im Operationssaal
Ubertragbar sind (sog. ,Skill transfer”) (Sturm et al., 2008, Spiliotis et al., 2020). Dennoch sehen
auch Huber et al. (Huber et al., 2023) die ,realitdtsnahe Simulation im Sinne einer
manipulierbaren Anatomie“ als ,Zukunftsvision der Simulation in der Chirurgie®, die eine
.prozeduren- und patientenspezifische Simulation mit angepassten Curricula“ in der Zukunft
ermoglichen. Dabei spielt auch die Virtuelle Realitat eine zunehmende Rolle (Seymour et al.,
2002, Huettl and Huber, 2022).

Die thematisierten Herausforderungen und Hirden der Ausbildung chirurgischer
Weiterbildungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten zeigen die Wichtigkeit auf, die

Weiterbildungszeit durch Simulation moglichst effektiv und effizient zu gestalten.
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2.4 Laparoskopische Simulatoren

Nachdem Kurt Semm in den 1990er Jahren den ersten Boxtrainer, den sog. Pelvi-Trainer,
entwickelte und damit den Grundstein fur die laparoskopische Simulation legte (Moll and Marx,
2005), sind die laparoskopischen Trainingssimulatoren heute sehr vielfaltig und umfassen ein
breites Spektrum an Anwendung, Aufwand und Kosten. Man unterscheidet zwischen
computerbasierten Laparoskopiesimulatoren - gegebenenfalls zusatzlich im Virtual-Reality
Format -, Boxtrainern und auch Serious Games. Grundsatzliche und relevante Unterschiede
zwischen den Simulatoren liegen beispielsweise in der Mdéglichkeit der Auswertung und
Bewertung der laparoskopisch-simulierten Fertigkeiten sowie im Vorhandensein des

haptischen Feedbacks.

2.4.1 Virtual Reality - Simulatoren

Computerbasierte Virtual-Reality-Laparoskopie-Simulatoren (VR-Simulatoren) der ersten
Generation wurden bereits 1993 von Satava (Satava, 1993) beschrieben. Die grafische
Darstellung und das Gewebeverhalten haben sich seit der Entwicklung der Simulatoren
deutlich verbessert, sodass VR-Simulatoren heute neben dem Trainieren praktischer
Basisfertigkeiten und der Kameranavigation auch die Simulation laparoskopischer
Operationen wie der Cholezystektomie (lkonen et al., 2012), der minimalinvasiven
Leistenhernienoperation (TAPP) oder der Appendektomie ermoglichen. Die verfugbaren
Ablaufe und Operationen werden dabei zunehmend komplexer, sodass unter anderem auch
distale Magenresektionen oder kolorektale Eingriffe trainiert werden konnen. Einige der
Systeme bieten dabei neben den bereits integrierten Curricula der VR-Simulatoren die
Moglichkeit eigene Curricula mit individuellen Anforderungen zusammenzustellen. Zudem
besteht die Mdglichkeit einen virtuellen Operationssaal oder eine 360° Umgebung mit dem
VR-Simulator zu kombinieren, um so durch den Einsatz von Virtual-Reality-Headsets die

Immersion und das Realitatsgeflhl zu erhéhen. (Huber et al., 2018).

Multiple Studien konnten die Wirksamkeit des Laparoskopietrainings durch VR-
Simulationstrainer sowie auch eine Verkilrzung der Lernkurven flir den Erwerb
laparoskopischer Fahigkeiten nachweisen (Grantcharov et al., 2003, Gurusamy et al., 2009,
Larsen et al., 2009, Nagendran et al., 2013, Alaker et al., 2016). Viele der Studien beziehen
sich dabei auf den in unserer Studie verwendeten VR-Simulator LapSim (Surgical Science
Sweden AB; Goéteborg, Schweden).

Dabei deuteten mehrere Studien darauf hin, dass absolute Neulinge mehr von einem Training
am VR-Simulator profitieren als fortgeschrittene Chirurginnen und Chirurgen (Hassan et al.,
2006, Ro et al., 2005), sodass mehrere Arbeiten den Wert des auf VR-basierten Trainings
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insbesondere in den friihen Stadien der laparoskopischen Ausbildung bestatigen (Grantcharov
et al., 2004, Nasr et al., 2013, Jimbo et al., 2015)

In weiteren Studien wurde die Ubertragbarkeit der am VR-Simulator erlernten Fahigkeiten auf
die Leistung im realen Leben untersucht: Dabei konnten deutlich bessere intraoperative
Leistungen der trainierenden Probandinnen und Probanden bestatigt werden (Duffy et al.,
2005, Eriksen and Grantcharov, 2005, Langelotz et al., 2005, Sherman et al., 2005, Aggarwal
et al., 2006, Larsen et al., 2006, van Dongen et al., 2007, Kundhal and Grantcharov, 2009),
sodass eine gleichzeitige und pradiktive Validitat bestatigt werden konnte. Wahrend viele der
genannten Studien eine Konstruktvaliditat hinsichtlich der Zeit belegen konnten, wurden
jedoch seitens der Effizienz (oder auch Bewegungstkonomie wie Pfadlange, Weglange,
Winkelweg) und Prazision (oder auch Fehlerwerte wie Gewebeschaden, Dehnungsschaden,
schlecht platzierte Clips, Blutverlust) Inkonsistenzen aufgewiesen. Auch gab es
Schwierigkeiten, die Konstruktvaliditat fur alle Aufgaben durchgangig nachzuweisen (van
Dongen et al., 2007), was laut Fairhurst et al. (Fairhurst et al., 2011) daran liege, dass nicht
alle der zahlreich gemessenen Parameter eine Eignung korrekt bewerteten und erst noch
definiert werden musse, welche Leistungsparameter das Fahigkeitsniveau genau bestimmen.
So sei laut Gallagher (Gallagher and O’Sullivan, 2012) die Dauer eine indirekte
Leistungsvariable, welche jedoch von aussagekraftigeren Variablen wie der Effizienz der
Bewegungen, Fehler und Komplikationen abhange. Ohne diese direkten Variablen kénne die

Aufgabendauer nicht vollstandig interpretiert werden.
Im Folgenden sollen weitere Besonderheiten des VR-Simulator genannt werden:

Da Training ohne einen Supervisor im Allgemeinen als unzureichend gilt (Halvorsen et al.,
2011), die Ressource des Feedbacks durch eine Ausbilderin oder einen Ausbilder im
klinischen Alltag jedoch begrenzt sind (Palter, 2011, Bonrath et al., 2013), bietet die
automatische Auswertung und Bewertung der laparoskopischen Ubungen des VR-Simulators
groBe Vorteile. So werden nach jeder Ubung den Trainierenden Scores zu Zeit,
Bewegungsodkonomie und Fehlern mitgeteilt, sodass eine direkte Auswertung der Leistung
geboten und eine individuelle Lernkurvenanalyse ermdglicht wird ohne dass ein zusatzliches

Feedback durch einen realen Tutor notwendig ist.

Kontrovers diskutiert wird das Fehlen des haptischen Feedbacks bei vielen der auf dem Markt
erhaltlichen VR-Simulatoren. Jedoch konnten Overtoom et al. (Overtoom et al., 2019) zeigen,
dass das haptische Feedback insbesondere fur komplexere Aufgaben Vorteile zu haben

scheint, flr Basisibungen jedoch weniger ausgepragt sei.

Die Anschaffungskosten des VR-Simulators sind neben den anderen genannten Trainern
deutlich hoher, etwa um den Faktor 15-20. jedoch ist im Verlauf kein Verbrauchsmaterial

notwendig und es muissen keine biologischen Materialien wie Organkadaver zum Einsatz
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kommen, sodass Ubungen beliebig oft ohne zuséatzliche Kosten wiederholt werden kénnen.
Aufgrund der besseren Moglichkeiten flr wissenschaftliche Analysen sowie der hdheren
Anschaffungskosten werden die VR-Simulatoren Umfragen zufolge eher an

Universitatskliniken eingesetzt (Huber et al., 2017a).

2.4.2 Boxtrainer

Die einfachsten Boxtrainer stellen selbstgebaute und mit ausgemusterten Laparoskopie-
Optiken und -Instrumenten bestlckte Schuhkartons dar. Selbst diese sogenannten ,low-fidelity
Simulatoren® — teilweise nur mit einer Smartphonekamera ausgestattet — sollen bereits positive
Effekte auf die Lernkurve erreichen (Lee et al., 2015, Perez Escamirosa et al., 2015, Nickel et
al., 2016).

Kommerzielle Boxtrainer bedienen sich Laparoskopie-Optiken und echter Instrumente, welche
in unterschiedliche Boxen verarbeitet wurden. Die Einsatze reichen je nach System von
abstrakten Ubungen, wie dem Aufnehmen und Ablegen von Gummiringen, bis hin zu
spezifischem Training, wie dem Durchfihren einer minimalinvasiven Leistenhernienoperation
(TAPP). Je nach System konnen Originalinstrumente im OP genutzt werden oder es mussen
zusatzlich Instrumente wie ein Laparoskopieturm mit Kameraprozessor, Kamera und Optik fur
Trainingszwecke erworben werden. Teilweise erweisen sich auch Organkadaver zum Erlernen

von laparoskopischen Operationstechniken als sinnvoll.

Die derzeit kommerziell verfugbaren Boxtrainer sind meist mit einem entsprechenden
Curriculum abstrahierter Ubungen erhaltlich. Allerdings stehen fiir diese Curricula haufig
weder standardisierte Ubungsinhalte noch validierte Zielvorgaben zur Verfiigung, sodass dies
haufig zu Frustration bei den Ubenden fiilhre und in der Konsequenz kein regelmaBiges

Training erfolge (van Dongen et al., 2008, Nepomnayshy et al., 2016).

Hingegen soll der in unserer Studie verwendete Boxtrainer mit dem konzipierten ,Libecker
Toolbox-Curriculum® dem Anwender ein ,strukturiertes, definiertes und an einem Experten-
Level orientiertes Training zum Erlernen laparoskopischer Fahigkeiten“ bieten (Laubert et al.,
2018a). Der Toolbox fehlt zwar wie auch den anderen Boxtrainern und im Gegensatz zum VR-
Simulator die Moglichkeit der unmittelbaren Ruckmeldung hinsichtlich Fehlern bzw. moglicher
Verbesserungen, jedoch ermdglicht sie dem Probanden durch repetitives Anschauen von
Videos auf eigene Fehler und eventuelle Verbesserungen von kritischen Teilen einer
Trainingsaufgabe aufmerksam zu werden (Laubert et al., 2018b). Dabei hat sich die
Vermittlung chirurgischer Techniken durch Verwendung von Videomaterial als Alternative zu
einem realen Tutor bereits im Erlernen anderer chirurgischer Skills etabliert (Nousiainen et al.,
2008).
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Zusatzlich gibt das Curriculum der Lubecker Toolbox fir jede Aufgabe Zielvorgaben vor,
welche auf Grundlage einer multizentrischen Benchmark-Studie mit Laparoskopie-Experten
und anschlielender prospektiver Validierungsstudie mit Laparoskopie-Anfangerinnen und -
Anfangern festgelegt wurden (Laubert et al., 2018a, Laubert et al., 2018b). Die Dokumentation

der eigenen Leistungen ermoglicht den Trainierenden damit ein Feedback.

Mehrere Studien konnten sowohl die Ubertragbarkeit der Boxtrainer-Fahigkeiten auRerhalb -
hier insbesondere anhand von organischen Modellen - als auch innerhalb des Operationssaals
nachweisen (Nagendran et al., 2014, Malik et al., 2015, Laubert et al., 2018a). Laut Nagendran
et al. (Nagendran et al., 2014) verkirze der Boxtrainer sowie auch der VR-Simulator (wie im
vorigen Abschnitt erwahnt) nachweislich die Lernkurve und habe einen Nutzen in der

laparoskopischen Simulation.

Nicht fur alle verfugbaren Boxtrainer konnte eine Konstruktvaliditat nachgewiesen werden
(Huber et al., 2023). Eine systematisches Review zum Boxtraining von 2013 zeigte jedoch
eine Uberlegenheit zur Kontrollgruppe (kein Training) (Nagendran et al., 2014). Laut Huber et
al. (Huber et al.,, 2023) kénne daher davon ausgegangen werden, dass Boxtrainer
grundsatzlich die Lernkurve positiv beeinflussen und insbesondere in der frihen Phase der

Weiterbildung in der Laparoskopie angewendet werden sollten.

Bezuglich der Toolbox konnten die Entwickler des LUbecker Toolbox Curriculums mit
Einschrankungen eine positive Gesichts-, Inhalts- und Konstruktvaliditat fir lhren Boxtrainer
nachweisen sowie auch eine positive pradiktive Validitat (Laubert et al., 2013, Laubert et al.,
2018b, Laubert et al., 2018a, Thomaschewski et al., 2020).

Die Kosten fur Anschaffung und Verbrauchsmaterialien richten sich damit je nach geplanter
Nutzung, sind jedoch im Verhaltnis zum VR-Simulator erheblich kostengunstiger und stellen
damit in Deutschland den gréfdten Anteil der Simulationsmdglichkeiten dar (Huber et al.,
2017a) dar.

2.4.3 Serious Games

~oerious Games* bezieht sich auf die ,Anwendung oder Anpassung von Computerspielen fir
nicht-freizeitliche Zwecke, wie Lernen, Training oder Therapie® (Bergeron, 2006) und sollen
damit dem Hauptzweck der Bildung und dem Training von spezifischen Fahigkeiten dienen
(Graafland et al., 2015). Aufgrund der unzureichenden Nutzung der genannten Simulatoren,
wurde Serious Gaming auch fir das Training der minimalinvasiven Basisfertigkeiten

entwickelt.

Obwohl die positiven Aspekte des Videospielens schon vor Jahrzenten in die Ausbildung

integriert wurden (Harrison, 1964), werden diese weiterhin haufig eher mit negativen
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Eigenschaften wie unsozialem Verhalten oder schlechteren akademischen Leistungen
assoziiert (Boxer et al., 2015). Dabei erfordern Videospiele im Allgemeinen, wie auch die
anderen genannten laparoskopischen Trainer, Elemente der visuellen Aufmerksamkeit, Hand-
Augen-Koordination und des raumlichen Bewusstseins, welche auch mit der Entwicklung
laparoskopischer Fertigkeiten zusammenhangen kdnnen (Green and Bavelier, 2003, Granek
et al., 2010). Die Anforderungen an die motorischen Fahigkeiten sowie die fesselnden,
immersiven Eigenschaften der Videospiele seien ideale Voraussetzungen fur die Integration

in den Lehrplan wie die chirurgische Ausbildung (Harrington et al., 2018).

AuRerdem sollen Videospiele ansprechender als herkdmmliche digitale Lernumgebungen sein
(Graafland and Schijven, 2013) und so die Motivation und das Engagement der
Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten durch ,verstarkungs- und
Belohnungsmechanismen®, welches Videospiele mit sich bringen, fordern (Lorenz et al.,
2015). Daher wirden laut de Wit-Zuurendonk (de Wit-Zuurendonk and Oei, 2011) Videospiele
— sofern sie Begeisterung auslésen und Unterhaltungswert haben — ein kontinuierliches
Training besser fordern als andere Simulatoren. De Ribaupierre et al. (de Ribaupierre et al.,
2014) gehen noch einen Schritt weiter und postulieren, dass Weiterbildungsassistentinnen und
-assistenten Videospiele so sehr mégen, dass sie spontan anfangen zu trainieren, wenn lhnen
ein Serious Game angeboten wird, das ihre laparoskopischen Fertigkeiten verbessert und

ihnen so zu relevanten klinischen Fahigkeiten verhelfe (Susi et al., 2007).

Im Rahmen mehrerer Studien konnten signifikante Verbesserungen der laparoskopischen
Fahigkeiten beim Spielen allgemeiner Videospiele auf einer Nintendo Wii U nachgewiesen
werden (Bokhari et al., 2010, Giannotti et al., 2013, Middleton et al., 2013). Dabei konnte
Middleton et al. bereits Verbesserungen der laparoskopischen Fahigkeiten durch Videospielen

binnen eines Zeitraums von zwei Wochen aufzeigen (Middleton et al., 2013).

Um explizit das Erlernen laparoskopischer Grundfertigkeiten zu unterstitzen, entwickelte das
University Medical Centre of Groningen in Zusammenarbeit mit Grendel Games (Leeuwarden,
Niederlande) das Serious Game ,Underground“ (UMCG GG Underground serious game,
Erscheinungsdatum am 08.01.2015). ,Underground” ist ein kommerziell erhaltliches
Videospiel, das fur die Nintendo Wii U entwickelt wurde und mittels malRgeschneiderter

Controller die Funktionalitdt und Bewegung laparoskopischer Instrumente nachahmen.

Die Entwickler des Spiels fihrten selbst erste Studien durch und belegten eine Eignung des
Spiels als Aufwarmgerat flr die Laparoskopie sowie eine Gesichts-, Konstrukt- und
Ubereinstimmungs-Validitat (Jalink et al., 2014a, Jalink et al., 2015a, Jalink et al., 2015b). Laut
Jalink et al. bewerteten sowohl Anfanger als auch erfahrene laparoskopische Chirurgen das

Videospiel auf einem akzeptablen Niveau.
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Mehrere Studien stellten maRige bis starke Korrelationen zwischen den beim Spielen sowie
denen bei der Durchfuhrung von Operationen bendtigten Fahigkeiten fest (Rosenberg et al.,
2005, Rosser et al., 2007, Kolga Schlickum et al., 2008). Laut Glassman et al. (Glassman et
al., 2016) seien die Beweise fur positive Auswirkungen friherer Spiele auf die Leistung bei
chirurgischen Simulationen jedoch nur sehr begrenzt, sodass es auch keine Beweise flr einen
positiven Effekt des Spielens von Videospielen auf laparoskopische Fertigkeiten gebe. Auch
in Arbeiten von Jalink et al. (Jalink et al., 2014b) und Wouters et al. (Wouters et al., 2009)

werde eine Korrelation als nicht schlissig angesehen.

Eine Studie von Harrington et al. (Harrington et al., 2018) zeigte hingegen signifikante
Leistungsunterschiede zugunsten der Videospielgruppe ,Underground®, worauf sie auf einen
grolRen Nutzen des laparoskopischen Videospiels fir den Erwerb laparoskopischer
Fertigkeiten und eine Grundlage fur neuartige Serious Games in der kinftigen Entwicklung
von Spielkonsolen in der hauslichen Umgebung schlossen. Die Autoren schlugen vor die
Qualitat des Spiels zu verbessern, den Soundtrack zu wechseln, die Benutzeroberflache zu
verbessern und technische Probleme zu beheben. Trotz der Verfugbarkeit in der hauslichen
Umgebung war die freiwillige Nutzung der Ressource laut Harrington et al. aufgrund des
fehlenden Vergnugens, der begrenzt verfugbaren Zeit und der Ablenkung eher begrenzt. Dies
zeige, so Harrington et al., dass selbst ein potenzielles Trainingsmittel wie ein Serious Game
nicht ausreichend genutzt werde, wenn es nicht Uber angemessene optimale Faktoren
verflge. Zusatzlich bestehe auch aufgrund der Fllle minimalinvasiver Instrumente noch ein
grolRes Entwicklungspotenzial fir maflgeschneiderte Videospiel-Controller in der Chirurgie.
Dennoch sehen Harrington et al. und auch Gianotti et al. (Giannotti et al., 2013) Serious
Games aufgrund der geringen Kosten und der Verfugbarkeit im hauslichen Umfeld als
potentielle Plattform fur chirurgische Simulationen in Erganzung zur bestehenden

Weiterbildung.

In einer Studie von Overtoom et al. (Overtoom et al., 2017) bewerteten teilnehmende
Assistenzarztinnen und Assistenzarzte der Gynakologie und Geburtshilfe die Nutzlichkeit und
Eignung des Serious Games ,Underground“ als laparoskopisches Trainingsinstrument als
akzeptabel bis hoch, sodass insbesondere Assistenzarztinnen und Assistenzarzte in friihen
Phasen der Ausbildung von einem Training profitieren wirden. Das Spiel konzentriere sich
dabei ohne anatomische Ahnlichkeit insbesondere auf die Hand-Augen-Koordination, sodass
diese sowie auch die Tiefenwahrnehmung im Vergleich zu anderen Fahigkeiten als am
natzlichsten bewertet wurden. Das Fehlen des haptischen Feedbacks (wie auch bei den
meisten VR-Simulatoren) wurde hingegen als storend empfunden. Zusatzlich wurden die
Bewegung der Instrumente in der Spielwelt als nicht realistisch angesehen, wohingegen das
Training der Instrumentennavigation, insbesondere auch der bimanuellen Navigation, als
geeignet befunden wurden. Laut Overtoom et al. werde generell der Nutzen einer Modalitat
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hoher bewertet als der Realismus. Insbesondere hinsichtlich eines Serious Games sei der
Realismus nicht als wichtigster Aspekt anzusehen (Verdaasdonk et al., 2009, Graafland et al.,
2015) und eine realistische Darstellung nicht immer erforderlich, um einen Skill Transfer zu
induzieren. AbschlielRend schlagen Overtoom et al. vor, dass das Spiel in mehreren
technischen Aspekten (u.a. Genauigkeit, Sensibilitat, Zeitverzdgerung) verbessert und durch
ein gutes Punktesystem — eventuell mit einem standortubergreifenden Rankingsystem —
erganzt werden musse, bevor es in Lernplane fur Assistenzarzte integriert werde. Dass das
Erganzen von Wettbewerbselementen das Engagement zur Ausbildung am Simulator erhoht,
konnte in mehreren Studien aufgezeigt werden (Chang et al., 2007, Verdaasdonk et al., 2009,
de Wit-Zuurendonk and Oei, 2011, Graafland et al., 2012). Overtoom et al. schlussfolgern,
dass die Trainingseffektivitat von Serious Games noch nicht das gleiche Niveau erreicht haben
wie VR-Simulatoren oder Boxtrainer. Bei Verbesserung der genannten Punkte kdnnten die
derzeitigen Ausbildungsmdglichkeiten fur laparoskopische Basisfertigkeiten jedoch durch
Serious Games erweitert werden und insbesondere eine Nutzung im hauslichen Umfeld

ermaoglichen.

Zusammenfassend konnte anhand der bereits bestehenden Literatur die Vielfaltigkeit der
laparoskopischen Simulatoren mit all ihren Facetten aufgezeigt werden. So wurden fur die in
unserer Studie verwendeten Trainingsmodalitdten (VR-Simulator, Boxtrainer und Serious
Game) bereits unabhangig voneinander mehr oder weniger starke Verbesserungen der
laparoskopischen Fahigkeiten nachgewiesen sowie auch die Ubertragbarkeit der
laparoskopischen Fahigkeiten vom VR-Simulator und Boxtrainer in den Operationssaal positiv

bewertet wurden.
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2.5 Skill Transfer

,Skill Transfer* bezeichnet im Allgemeinen die Ubertragbarkeit von Fahigkeiten. Hinsichtlich
der laparoskopischen Simulation ist es interessant zu untersuchen, ob die am VR-Simulator,
Boxtrainer oder im Serious Game erlernten Fahigkeiten auf die jeweilige andere Modalitat und
letztlich auch in den Operationssaal Ubertragen werden kdnnen. Die folglich verbesserte
operative Performance bestatigt schliellich die Berechtigung und den Nutzen der
laparoskopischen Simulation. In Studien gilt es die fur den Skill Transfer geeigneten
Simulatoren zu untersuchen und gegebenenfalls den Simulator mit den maximalen

Trainingseffekten zu identifizieren.

Im Abschnitt 2.2 Vorteile und Nachteile der Laparoskopie gegentiiber der Laparotomie wurden
bereits die Besonderheiten und Schwierigkeiten der Laparoskopie genannt wie u.a. der
Fulcrum-Effekt, veradnderte Haptik, unnatirliche Hand-Augen-Koordination sowie die
zweidimensionale Sicht mit notwendiger Ubertragung auf einen dreidimensionalen Situs.
Diese Aspekte sowie auch das Instrumentenhandling, bimanuelles und Uberkreuztes Arbeiten
kénnen an VR-Simulatoren, Boxtrainern oder auch im Serious Game mehr oder weniger

effektiv trainiert und die erworbenen Skills schlie3lich Gbertragen werden.

Im folgenden Abschnitt sollen Studien betrachtet werden, die bereits ein Augenmerk auf den
Vergleich und Skill Transfer zwischen den Trainingsmodalitdten Simulator, Boxtrainer und

Serious Game gelegt haben.

Dafur stellte Jgosse et al. in seinem Paper ,Saving robots improves laparoscopic performance:
transfer of skills from a serious game to a virtual realitiy simulator® (Jgosse et al., 2018)
zunachst mogliche grundlegende Kriterien zusammen, welche flur ein Serious Game gegeben
sein sollten, damit ein Skill Transfer zwischen verschiedenen Modalitaten Uberhaupt
stattfinden kénne. Er korrelierte diese Kriterien zusatzlich mit seinen eigens in einer Studie
untersuchten Effekten hinsichtlich des Skill Transfers von VR-Simulator, Boxtrainer, Serious

Game und Operationssaal:

Generell misse laut Baldwin und Ford (Baldwin and Ford, 1988), damit Gberhaupt ein Transfer
von Fertigkeiten stattfinden kénne, die ,Settings“ zwischen denen ein Transfer stattfinden soll,
gemeinsame Merkmale aufweisen. Jgosse et al. (Jgosse et al., 2018) benennt dabei folgende
mdgliche Merkmale, die fur die verschiedenen Modalitdten des laparoskopischen Trainings

und die Leistung im Operationssaal relevant sein kdnnten:

- Ahnlichkeit der Bewegung und Dimensionen

Spiele bei denen sich der Spieler mittels Bewegungssensor in drei Dimensionen
bewegen miuisse, seien nltzlicher als Spiele mit Joystick oder Controller mit

Tastendruck, so Badurdeen et al. (Badurdeen et al., 2010). AuRerdem fordere die
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Navigation in einer virtuellen 3D-Umgebung den Transfer auf die Laparoskopie besser
im Vergleich zu 2D-Spielen (Harper et al.,, 2007, Schlickum et al., 2009).
Laut Jgosse et al. weisen sowohl der VR-Simulator als auch der Boxtrainer und das
Serious Game diese Eigenschaft auf. Dennoch konnten Jgosse et al. in ihrer Studie
nur eine Ubertragung zwischen dem Serious Game und dem VR-Simulator feststellen,
eine Ubertragung zwischen dem Boxtrainer und dem Serious Game blieb jedoch aus.
Demnach reiche die Ahnlichkeit der Bewegungen und Dimensionen nicht aus, um
einen Transfer zu erklaren.
- Realismus

Laut Rosenberg et al. (Rosenberg et al., 2005) sei eine dul3erst realistische Simulation
der Laparoskopie die einzige Mdglichkeit laparoskopische Fahigkeiten zu erwerben.
Jgosse et al. unterstitzen diesen Vorschlag jedoch nicht und raten sogar von den
Begriffen wie Realismus, Ahnlichkeit oder physikalische Treue als theoretisches
Instrument ab (Norman et al., 2012). So biete der von Hamstra et al. (Hamstra et al.,
2014) vorgeschlagene Begriff der funktionalen Aufgabenanpassung einen sinnvolleren
Rahmen. Dieser sehe eine Verlagerung der Betrachtung von Ahnlichkeiten hin zu
einem eher analytischen Ansatz beim Simulationsdesign vor. Auch Spiliotis et al.
(Spiliotis et al., 2020) und Sturm et al. (Sturm et al., 2008) konnten nachweisen, dass
auch durch abstraktere Ubungen verbesserte intraoperative laparoskopische
Leistungen erbracht wurden.

- Digitale und physikalische Skill-Vermittlung

Wahrend nach Jgosse et al. der Boxtrainer und der Operationsaal keine virtuelle
Umgebung vermittle, prasentiere der VR-Simulator und das Serious Game jedoch eine
virtuelle Umgebung. Dieser Ansatz zwischen virtueller und realer Physik sowie das
Vorhandensein oder Fehlen von haptischem Feedback erklare den in ihrer Studie
vorhandenen Transfer zwischen Boxtrainer und Operationssaal sowie zwischen VR-
Simulator und Serious Game.

- Didaktischer Aufbau

Wahrend sich laut Jgosse et al. der Boxtrainer und der VR-Simulator in Bezug auf die

Bereitstellung kleiner und konzeptionell einfacher, sich wiederholender Ubungen mit
dem Schwerpunkt auf quantitatives Leistungsfeedback ahnle, unterscheide sich der
Boxtrainer und der VR-Simulator sowohl zum Serious Game als auch zum
Operationssaal, welche einer linearen Abfolge mit wechselnden Aufgaben ohne einem
detaillierten Leistungsfeedback folge. Dies erklare den in ihrer Studie untersuchten
Transfer zwischen dem Boxtrainer und dem VR-Simulator und wirde auch einen

positiven Transfer zwischen dem Serious Game und dem Operationssaal vorhersagen.
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- Unvorhersehbarkeit

Sowohl die Aufgaben des Operationsaals als auch des VR-Simulators und des Serious
Games Dbeinhalte im Gegensatz zum Boxtrainer ein gewisses MalR an
Unvorhersehbarkeit, sodass diese wahrend der Durchfuhrung Ad-hoc-Entscheidungen
erfordere, so Jgosse et al. Dieses unterschiedliche Niveau des Situationsbewusstseins

erklare den fehlenden Transfer zwischen dem Boxtrainer und dem Serious Game.

Zusammenfassend zeigte die Studie von Jgosse et al. damit, dass zu dem bereits in friheren
Studien bestatigten Skill Transfer zwischen VR-Simulator und Boxtrainer sowie der beiden
Simulatoren in den Operationssaal (Sroka et al., 2010, Palter and Grantcharov, 2014), auch
ein Transfer von Fertigkeiten vom Serious Game auf den VR-Simulator stattfindet, jedoch nicht
vom Serious Game auf den Boxtrainer. Damit bleibe die Frage nach dem Transfer von

Fertigkeiten des Serious Games in den Operationssaal offen.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Jgosse et al. bewerteten Jalink et al. (Jalink et al.,
2014a) in lhrer Studie die Korrelation zwischen der Leistung des Serious Games sowie der
Leistung bei der FLS-Boxtrainer-Aufgabe ,Peg transfer als positiv und sehen dies als ein
Beleg fur den Transfer der beim Spiel erworbenen Fahigkeiten auf den Boxtrainer. ,Peg
transfer® gilt dabei als gut validierte Methode zum Training laparoskopischer Grundfertigkeiten
(Fried et al., 2004, Peters et al., 2004, Ritter and Scott, 2007, Fried, 2008). Jgosse et al.
(Jgosse et al., 2018) kritisieren jedoch das Ergebnis der Studie von Jalink et al., da nur die
Leistungen bei ,Peg Transfer® und ,Underground bewertet wurden, obwohl ein breites
Spektrum weiterer validierter laparoskopischer Trainingsaufgaben zur Verfugung steht, um die

Leistung des Spiels weiter zu analysieren.

Auch hinsichtlich der Ubertragbarkeit sowie Uberlegenheit des klassischen Boxtrainers und
VR-Simulators fihrten Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen. Ein 2009 verdéffentlichtes
systematisches Cochrane-Interview (Gurusamy et al., 2009) kam zu dem Entschluss, dass
VR-Simulatoren zwar mindestens genauso wirksam wie Boxtrainer seien, wenn es darum
ginge, dass Standardtraining fur laparoskopische Eingriffe zu erganzen, ein tatsachlicher
Vorteil des einen Systems gegeniber dem anderen sei jedoch weiterhin uneindeutig. Auch
weitere systematische Ubersichten (Carter et al., 2005, Sutherland et al., 2006, Fairhurst et
al., 2011) sehen keine stichhaltigen Beweise fiir eine Uberlegenheit des VR-Simulators. Den
Grund dafur, dass jedoch eine Vielzahl von VR-Simulatoren erhaltlich sei, liege an den
offensichtlichen Vorteilen, die die hochentwickelte Software mit sich bringe, wie u.a. der
automatischen Auswertung und Bewertung der laparoskopischen Leistungen. Fairhurst et al.
(Fairhurst et al., 2011) schlagt daher vor, das chirurgische Weiterbildungsassistentinnen und
Weiterbildungsassistenten zunachst grundlegende Fertigkeiten an einem Boxtrainer erlernen

sollten, bevor eine Kombination aus traditionellem Training und Simulatortraining die
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Fertigkeiten aufrechterhalten sollen und gegebenenfalls durch komplexere Verfahren an VR-

Simulatoren erganzt werden kénnen.

Sowie auch Guedes et al. (Guedes et al., 2019) keinen signifikanten Lernunterschied zwischen
VR-Simulator und Boxtrainer aufzeigen konnten, konnten auch Studien von Munz et al. und
Newmark et al. (Munz et al., 2004, Newmark et al., 2007) keine Vorteile des einen Simulators
gegenuber dem anderen Simulators nachweisen. Dementgegen stellte eine Studie von
Youngblood et al. (Youngblood et al., 2005) gewisse Vorteile des VR-Simulators gegenuber
dem einfacheren Boxtrainer fest, wiesen dabei jedoch nur eine begrenzte Ubertragbarkeit
beider Systeme nach. Keine Ubertragbarkeit der Fahigkeiten zeigten Studien von Hogle et al.
(Hogle et al., 2008, Hogle et al., 2009).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Untersuchungen hinsichtlich des Skill Transfers
vom Serious Game zum VR-Simulator, Boxtrainer und auch Operationssaal unterschiedlich
ausfielen und eine tatsachliche Uberlegenheit einer Trainingsmodalitat gegeniiber einer

anderen bislang nicht abschlieRend geklart werden konnte.
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2.6 Nichttechnische Aspekte der chirurgischen Leistung sowie

Ausbildung

In den vorigen Abschnitten wurden die verschiedenen Trainingssimulatoren vorgestellt sowie
die Literatur bezuglich des Skill Transfers unter den Simulatoren sowie auf den Operationssaal
herausgearbeitet. Multiple Studien beschaftigten sich mit moglichen Einflussfaktoren auf die
Leistungen in der laparoskopischen Simulation und damit auch auf die laparoskopischen

Kompetenzen im Operationssaal.

Eine Studie aus 2004 stellte fest, dass fur die Vorhersage der Fahigkeiten von Chirurginnen
und Chirurgen der minimalinvasiven Chirurgie insbesondere das rdumliche Bewusstsein ein
wichtiger Faktor sei (Keehner et al., 2004). Diese Tatsache beruhe auf Forschungen der
kognitiven Psychologie, dass Menschen unterschiedliche Denkstile in Bezug auf Lernen und
Problemlésung besitzen: wahrend einige eher sprachbasiert denken, nutzen andere visuelle
und wieder andere raumliche Vorstellungen. Blazenkova et al. (Blazhenkova and
Kozhevnikov, 2009) unterscheiden Menschen mit drei verschiedenen kognitiven Stilen:
Objektvisualisierende (oder auch ,Visualisierende®), Raumvisualisierende (oder auch

~opatialisierende®) und Verbalisierende.

So konstruieren nach Mathias et al. (Mathias et al., 2020) Visualisierende zur Verarbeitung
von kognitiven Aufgaben haufiger visuell-mentale Bilder in Form von lebendigen, detaillierten
Vorstellungen vorhandener Objekte. Wahrend Spatialisierende, welche gut in der rdumlichen
Orientierung seien, raumliche Beziehungen von Objekten und Regionen auf abstraktere Weise
verarbeiten. Daraus ergebe sich fur Visualisierende Starken im Erkennen von Bildern und
Objekten, wahrend Spatialisierende gute Leistungen im rdumlichen Denken und der
Orientierung aufweisen. Sprachbasierte kognitive Strategien wurden von Verbalisierenden

verwendet werden.

Laut Mathias et al. (Mathias et al., 2020) sei das Ergebnis, das rdumliche Denkstile die
kognitive Leistung fordern und visuelle kognitive Stile die Leistung behindern aus der
kognitiven Psychologie des Denkens und Lésens bekannt. So belasten visuelle Informationen
das Arbeitsgedachtnis zusatzlich und es komme zu einer Beeintrachtigung der Effizienz des
Lernen und Denkens (Knauff, 2013). Dies bezeichne man als Impedanzeffekt (Knauff and
Johnson-Laird, 2002).

Um den jeweiligen Denkstil herauszufinden, entwickelten Blazhenkova und Kozhevnikov einen
Fragebogen: ,Object Spatial Imagery and Verbal Questionnaire® (OSIVQ) (Blazhenkova and
Kozhevnikov, 2009). Dabei misst der Fragenbogen, so Mathias et al. (Mathias et al., 2020),

keine Unterschiede in den kognitiven Fahigkeiten, sondern teste nur welchen Denkstil
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Menschen bevorzugen. So seien die kognitiven Stile mehr oder weniger effizient, um

verschiedene Aufgaben und Probleme zu lésen.

Mathias et al. (Mathias et al., 2020) stellten in ihrer Studie fest, dass die verschiedenen
kognitiven Stile zur Vorhersage der Leistungen am Boxtrainer herangezogen werden kdnnen,
wobei der rdumliche Denkstil wahrscheinlich am effizientesten sei. Die dazu bereits gut
dokumentierten Korrelationen zwischen der Leistung auf dem Boxtrainer und der tatsachlichen
chirurgischen Kompetenz im Operationssaal (Diesen et al., 2011, Laubert et al., 2018a) kdnne
laut Mathias et al. (Mathias et al., 2020) dann dazu beitragen, diejenigen Personen
auszuwahlen und auszubilden, die am ehesten hohe Fahigkeiten in der minimalinvasiven
Chirurgie entwickeln, was nicht zuletzt auch den vorrangigen chirurgischen Zielen der
Patientensicherheit und Fehlerminimierung zugute komme. Auch Hassan et al. (Hassan et al.,
2007) bestatigten, dass das angeborene visuell-rdumliche Vorstellungsvermégen mit
besseren Leistungen insbesondere von Anfangern korreliere, was darauf hindeute, dass diese
Eigenschaft als Screening Instrument fur Kandidatinnen und Kandidaten, die eine chirurgische

Ausbildung beginnen, verwendet werden kdnne.

Weiterhin erfasste die Studie von Mathias et al. (Mathias et al., 2020) Korrelationen zwischen
den Leistungen am Boxtrainer und Tests fur kognitive Fahigkeiten (Mosaik-Test und Test fur
medizinische Studiengange). Auch Blazhenkova et al. (Blazhenkova and Kozhevnikov, 2009)
dokumentierten eine Korrelation der drei Denkstile mit weiteren bereits existierenden Tests zur
visuellen und rdumlichen Vorstellungskraft. Mathias et al. (Mathias et al., 2020) stellten daher
die Uberlegung an, ob eine Kombination aus kognitiven Stiltests und Tests fiir kognitive
Fahigkeiten eine gute Moglichkeit sei, Chirurgen mit besonderen Fahigkeiten in der
laparoskopischen Chirurgie auszuwahlen. Er postulierte ebenso, dass diese Methode
effizienter sein kdnnte, als der technisch anspruchsvolle und kostspielige Versuch, immersive

und virtuelle Realitat in der MIC einzusetzen (Huber et al., 2017b).

Wahrend noch weitere Studien die Korrelationen zwischen visuospatialen Fahigkeiten mit den
chirurgischen Leistungen (Hassan et al., 2007, Vajsbaher et al., 2018) bestatigten, stellte
Risucci (Risucci, 2002) generell ein besseres Abschneiden von Chirurginnen und Chirurgen in

den Tests fur visuospatiale Fahigkeiten als vergleichbare Kontrollpersonen fest.

Luursema et al. (Luursema et al, 2012a) fassten das visuelle und raumliche
Vorstellungsvermogen als visuospatiale Fahigkeiten zusammen und korrelierten diese
Fahigkeiten sowohl im Simulatortraining als auch in realen Situationen positiv mit
chirurgischen Leistungen. Diese Korrelation sei insbesondere bei Personen mit geringer
Erfahrung (Keehner et al., 2004) sowie bei komplexeren Aufgaben starker (Hedman et al.,
2006).
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Erganzend zeigten Studien, dass sich die Rolle der kognitiven Faktoren mit der Erfahrung
deutlich andere, sodass das Erlernen von Fertigkeiten zunehmend automatisiert und kognitiv
weniger anspruchsvoll werde (Shiffrin and Schneider, 1977, Ackerman, 1988). Die bisherigen
Ergebnisse, ob die Unterschiede zwischen den verschiedenen kognitiven Lernstilen nach
mehreren Phasen des Lernens verschwinden oder nicht, sind bislang nicht eindeutig
(Gallagher et al., 2003, Brunner et al., 2004).

Neben dem kognitiven Ansatz werden in der Literatur noch andere Merkmale genannt, welche
Einfluss auf die laparoskopische Leistung und Lernkurve haben kdnnten und damit
insbesondere bei der Entwicklung eines laparoskopischen Curriculums mitbertcksichtigt

werden sollten. Im Folgenden sollen diese exemplarisch erlautert werden.

Beispielsweise konnte nachgewiesen werden, dass verbales Feedback durch einen Ausbilder
die Leistung von Frauen starker beeinflusse als die von Mannern (Strandbygaard et al., 2013).
Daher bedirfe es laut Paschold et al. (Paschold et al., 2013) unter anderem an

geschlechtsspezifischen Trainingskonzepten.

Weitere Studien von Paschold et al. (Paschold et al., 2011, Paschold et al., 2013) berichten
aulerdem von unterschiedlichen Leistungsniveaus bei Anfangern ohne Vorerfahrung in VR-
Laparoskopie sowie auch Grantcharov und Funch-Jensen (Grantcharov and Funch-Jensen,
2009) vier verschiedene Typen von Anfangern, die laparoskopische Fertigkeiten erwerben,

identifizieren konnten:

- Diejenigen, die von Anfang an gute Leistungen erbringen.

- Diejenigen, die das vorgegebene Leistungsniveau durch Training erreichen.

- Diejenigen, die einer langsameren Lernkurve folgen und das vorgegebene
Leistungsniveau nach 10 Wiederholungen erreichen.

- Diejenigen, die ohne Verbesserung unterdurchschnittlich abschneiden.

Laut Paschold et al. (Paschold et al., 2014) sollten daher fir eine effektive Vermittlung
laparoskopischer Techniken die individuellen Leistungsunterschiede in der VR-Laparoskopie
durch ein leistungsangepasstes, individuell zugeschnittenes Trainingskonzept auf ein gleiches
Niveau gebracht werden (Paschold et al., 2013). So konne es unter anderem sein, dass
Anfanger mehr als nur das Training oder ein visuelles Feedback sowie die Kenntnis der
Ergebnisse, welche bei der Verwendung der VR-Simulator verfugbar seien, bendtigen
(Vapenstad and Buzink, 2013).

Eine umfangreiche Untersuchung zu Korrelationen, welche alle Trainingsmodalitaten (VR-
Simulator, Boxtrainer, Serious Game) sowie die verschiedenen Denkstile einschliel3t, gibt es
bislang nicht. Sowie auch der Skill Transfer in Bezug auf die Trainingsmodalitadten gruppiert

nach Denkstil noch nicht herausgearbeitet wurde.
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Die an der Stelle nur exemplarisch genannten Einflussfaktoren zeigen wie individuell
angepasst Curricula an der jeweiligen Trainingsmodalitdt bzw. Trainierenden sein muissten,

um eine moglichst effektive und effiziente Ausbildung zu realisieren.
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3 Material und Methoden

3.1 Studienpopulation und Studiendesign

Achtzig Studierende der Humanmedizin des 1. bis einschliel3lich 8. Fachsemesters nahmen
auf freiwilliger Basis an dieser Studie teil. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatten keinerlei
Vorerfahrung in laparoskopischer Chirurgie oder laparoskopischer Simulation, sodass keine
strukturellen Unterschiede zwischen den Kohorten der Studie in Bezug auf Wissen oder
Fahigkeiten zu Beginn des Laparoskopie-Grundkurses zu erwarten waren. Nach Erhalt der
Probandeninformation haben alle Teilnehmenden eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme

an der Studie und Speicherung ihrer pseudonymisierten Daten unterzeichnet.

Bei der Studie handelt es sich um eine prospektive, praklinische, kontrollierte Studie, welche
im Zeitraum Oktober 2020 bis Juni 2021 in der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und

Transplantationschirurgie an der Universitatsmedizin Mainz durchgefuhrt wurde.

Um den Trainingseffekt verschiedener Trainingsmodalitat miteinander zu vergleichen, wurden
80 Studentinnen und Studenten in vier gleich grof3e Gruppen (n = 20) mittels geschlossener
Umschlage randomisiert: Interventionsgruppe VR-Simulator, Interventionsgruppe Boxtrainer,
Interventionsgruppe Serious Game und Kontrollgruppe. Um die Leistung der Probandinnen
und Probanden miteinander zu vergleichen, absolvierten alle Probandinnen und Probanden in
einem zeitlichen Abstand von jeweils einer Woche einen aus drei Aufgaben bestehenden
Eingangs-, Zwischen- und Ausgangstest am VR-Simulator. Die Interventionsgruppen
trainierten in einem viersitzigen Trainingskurs jeweils eine Stunde an ihrer jeweiligen
Trainingsmodalitdt. Da es mehrere Nachweise gibt, dass ein verteilter Ubungsplan mit
regelmaRigen Pausen zwischen den Ubungseinheiten das Lernen maximiert und sich
motorische Fertigkeiten - insbesondere auch minimalinvasiv-chirurgische Fertigkeiten -
effektiver und nachhaltiger erlernen lassen (Mackay et al., 2002, Moulton et al., 2006,
Stefanidis et al., 2009, De Win et al., 2013), fanden in unserer Studie zwei Trainingseinheiten

vor und zwei Trainingseinheiten nach dem Zwischentest statt.

Uber den eigens auf der Lehr- und Lernplattform ,Moodle* erstellten Onlinekurs zur Studie
hatten die Probandinnen und Probanden Zugriff auf schriftliche Anleitungen, Bilder und
standardisierte Videos sowohl fUr ihre Tests als auch ihre jeweilige Trainingsmodalitat, sodass

die Kenntnis Uber die angeleiteten Fertigkeiten zum Eingangstest als vorausgesetzt galten.

Am Ende der Studie erhielten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein Zertifikat Gber die

Teilnahme an einem minimalinvasiv-chirurgischen Trainingskurs.
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Abbildung 1 Studiendesign
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3.2 Simulatoren

3.2.1 Virtual Reality - Simulator (LapSim)

Der in der Studie verwendete VR-Simulator war ein ,LapSim“ (Surgical Science Sweden AB;
Goteborg, Schweden) mit der Softwareversion 2015 und einem AOC 27 Zoll LED-Monitor
(AOC International Euope B.V., Amsterdam, Niederlande). Zur spezifischen Hardware
gehodrten insgesamt drei Simballs 4D Joystick von G-coder Systems AB sowie ein
Doppelfufdschalter. Der VR-Simulator war héhenverstellbar und konnte der entsprechenden

Arbeitshéhe angepasst werden.

Abbildung 2 VR-Simulator (LapSim) mit der Ubung Fine Dissection
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3.2.2 Boxtrainer (Lubecker Toolbox)

Der Boxtrainer der Studie war eine ,Libecker Toolbox” (LTB Germany Ltd., Lubeck,
Deutschland) bestehend aus der Toolbox mit integrierter Kamera und Lichtquelle, den zu
trainierenden Modulen (Koffer packen, Webrahmen, Gummitwist, Dreiecksschnitt), zwei
Trokaren (Kii Fios-Abdominal Access Systems, Applied Medical, Kalifornien), zwei Overholts
(Epix Dissectors, Applied Medical, Kalifornien), einer Schere (Epix Scissors, Applied Medical,
Kalifornien) sowie einem Telefunken 22 Zoll LED-TV (Vestel Germany GmbH, Garching b.
Munchen, Deutschland). Die Position der Kamera und damit das ausgerichtete Monitorbild
sind standardisiert und damit fir das gesamte Curriculum identisch. Die Ubungsmodule sind
ebenfalls in einer standardisierten Position magnetisch arretiert. Fur die unterschiedlichen
Korpergrolien wurde die Arbeitshéhe mittels Boxen und Platten unter dem Boxtrainer und dem

Bildschirm angepasst.

T

g

Abbildung 3 Liibecker Toolbox mit dem Modul ,,Koffer packen®
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3.2.3 Serious Game (Wii U — ,Underground")

Fir die Serious Game-Gruppe wurde das Spiel ,Underground® ausgewahlt. Neben dem
Videospiel selbst wurden eine Nintendo Wii U Spielekonsole, jeweils zwei Standard Nintendo
Wii Remote und Nunchuck Controller sowie ein herkdmmlicher Telefunken 39 Zoll TV-
Bildschirm (Vestel Germany GmbH, Garching b. Minchen, Deutschland) benétigt. Die Wii-
Controller werden in der speziell angefertigten Laparoskopie-Apparatur platziert, welche
gemeinsam mit dem Spiel kauflich erworben wurde (Grendel Games, Erscheinungsdatum:
08.01.2015). Um die Position der Wii Controller zu verfolgen, wird die Infrarotkamera der
Controller mit vier Infrarot-Leuchtdioden auf der Grundplatte des laparoskopischen
Werkzeuggehauses verbunden. Die Empfindlichkeit des Spiels wurde auf die niedrigste Stufe
eingestellt, da es bei hoher Empfindlichkeit zu Uberschiefenden Bewegungen kommt. Die
Empfindlichkeit konnte in einem abgedunkelten Raum in Probetests auch subjektiv gesteigert
werden. Fir diese Studie wurde die erste offizielle Version des Spiels verwendet.

Abbildung 4 Serious Game (Wii U Underground) mit Laparoskopie Armatur
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3.3 Eingangs- und Ausgangstest

Der in einem einwdchentlichen Abstand durchgefihrte Eingangs-, Zwischen- und
Ausgangstest am VR-Simulator war fiir alle Teilnehmer standardisiert. Uber die Lernplattform
.Moodle* wurde den in der Laparoskopie unerfahrenen Teilnehmerinnen und Teilnehmern vor
dem Eingangstest in einem eigens gedrehten Lehrvideo die Handhabung der Instrumente,
sowie der Fulcrum-Effekt demonstriert. Die Nutzung der Instrumente sollte im Training an der
jeweiligen Trainingsmodalitat auf die erklarte Weise durchgefuhrt werden. Zur Vorbereitung
auf die Aufgaben der Tests waren auf der Lernplattform Lehrvideos von Surgical Science
(Surgical Science Sweden AB; Goéteborg, Schweden) hinterlegt. Es wurden die einzelnen
Schritte der Aufgaben in ihrer Ausfihrung demonstriert, sowie mudndlich und schriftlich

erlautert.

Folgende drei Aufgaben wurden in genannter Reihenfolge in jeweils drei Durchgangen

hintereinander absolviert, bei der zuletzt genannten Ubung erfolgte nur einen Durchgang:

= Aufgabe 1 ,Grasping®: Insgesamt zehn Objekte wurden abwechselnd mit dem linken
und rechten Instrument gefasst, vom Untergrund geldst und in einem Beutel platziert.
Bewertet wurde die Zeit des Instruments (s), Instrumentenverfehlung (%), Weglénge
des Instruments (m), Winkelweg des Instruments (Grad), Instrumente aul3erhalb des
Sichtfeldes (n) und die Zeit aulerhalb des Sichtfeldes (s). Alle MessgroRen wurden
sowohl fir das linke auch fir das rechte Instrument erhoben. Dartiber hinaus erfolgte
die Erfassung des Gewebeschadens (n) und der Tiefe des Gewebeschadens (mm).

» Aufgabe 2 ,Fine dissection®: Die Aufgabe bestand darin ein Objekt mit anhangenden
BlutgefalRen zu fassen und kleinere Gefalde mit einem Elektrokauter zu durchtrennen.
Bewertet wurden die Gesamtzeit (s), gerissene oder verbrannte Gefale (%),
Energieschaden an Blutgefallen (%), gerissene kleine Gefalie (%), verbrannte kleine
GefalRe (%), verbrannte kleine Gefalde ohne Dehnung (%), Greiferweglange (m),
Greiferwinkelweg (Grad), Greifer auRerhalb der Sichtfeldes (n) und die Dauer (s),
Kauterisiererwegldnge (m), Kauterisiererwinkelweg (Grad), Kauterisierer aul3erhalb
des Sichtfeldes (n) und die Zeit aulRerhalb des Sichtfeldes (s).

= Aufgabe 3 ,Clip Applying“: Aufgabe war es ein Gefall an zwei gekennzeichneten
Stellen zu clippen und dieses dann an einer zusatzlich markierten Stelle zu
durchtrennen. Bewertet wurde die Gesamtzeit (s), unvollstandige und schlecht
platzierte, sowie fallen gelassene Clips (jeweils in n), Blutverlust (ml) und der maximale
Dehnungsschaden (mm). AuRerdem wurden sowohl fur das linke als auch rechte
Instrument folgende Parameter festgehalten: Weglange des Instruments (m),
Winkelweg des Instruments (Grad), Instrumente aufRerhalb des Sichtfeldes (n) und die
Zeit aulerhalb des Sichtfeldes (s).
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Abbildung 5 Abbildung 5 Aufgaben des Eingangs-, Zwischen- und Ausgangstests

Links: ,,Grasping“— Das Instrument rechts 16st das Objekt vom Untergrund ab, um es in dem weil3en
Beutel zu platzieren.

Mitte: ,Fine Dissection®— Das linke Instrument fasst das rundliche Objekt, worauf das rechte
Instrument die diinnen Gefél3e kauterisiert.

Rechts: ,Clip Applying“— Das rechte Instrument halt das Gefél3 an dem bereits an farblich markierten
Stellen zwei Clips angebracht wurden. Das linke Instrument schneidet das Gefél3 daraufhin zwischen

den Clips durch.
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3.4 Interventionsgruppen

3.4.1 Interventionsgruppe Virtual Reality - Simulator (LapSim)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer trainierten selbststdndig am Simulator. Dabei
unterschieden sich die Trainingsiibungen von den Ubungen der Assessments. Auch hier
wurden die Lehrvideos von Surgicalscience den Studierenden zur Vorbereitung auf der
Lernplattform ,Moodle* zur Verfiigung gestellt. Folgende Ubungen wurden im Training
inkludiert: ,Peg Transfer”, ,Lifting and Grasping®, ,Pattern Cutting“, ,Cutting“ und ,Seal and
Cut®. Bei ,Peg Transfer mussten sechs auf einem Schaftbrett abgelegte Ringe jeweils von der
linken zur rechten Seite und wieder zurtick transferiert werden. Bei ,Lifting and Grasping®
sollten unter einem Objekt liegende chirurgische Nahnadeln gefasst und in einem Bergebeutel
abgeworfen werden. Hierfir musste das Objekt mit dem anderen Instrument angehoben
werden. ,Pattern Cutting” erforderte das Ausschneiden eines Kreises, wobei die erlaubte
Schnittflache durch zwei Kreise vorgegeben wurden. Bei ,Cutting” musste ein Objekt ahnlich
dem eines Gefallstumpfes mit dem einen Instrument gefasst und mit dem anderen Instrument
nach dem Greifen kauterisiert werden. Bei ,Seal and Cut* sollte ein Objekt durch Kauterisieren
oder Durchschneiden nach vorherigem Clipping mehrerer Gefalle vom Untergrund geldst
werden. Die jeweiligen Ubungen wurden mittels der unter Eingangs-, Zwischen- und
Ausgangstests genannten Leistungsparameter (u.a. Zeit, Weglange, Winkelweg)
dokumentiert. Die Studierenden wurden dazu angehalten beim ersten Training jede Ubung
zweimal hintereinander zu wiederholen, durften danach jedoch in der Reihenfolge variieren.
Es ging insbesondere um das Erreichen der Gesamttrainingszeit von vier Stunden, es gab
keine Zielvorgabe beziiglich Anzahl der Ubungsdurchgénge oder des Erreichens einer
bestimmten Benchmark. Die Studierenden sollten darauf achten jede Ubung am Ende des

Trainings in etwa gleich haufig wiederholt zu haben.

3.4.2 Interventionsgruppe Boxtrainer (Lubecker Toolbox)

Die Probandinnen und Probanden trainierten jede einstindige Trainingseinheit ein neues
Modul des Curriculums der Libecker Toolbox: ,Koffer packen®, ,Webrahmen®, ,Gummitwist®
und ,Dreiecksschnitt‘. Die Ubungen ,Hammerschnitt‘ und ,Naht* aus dem Liibecker Toolbox-
Curriculum wurden im Rahmen der Studie sowohl aus zeitlichen Grunden als auch aufgrund
der Schwierigkeit der beiden Module ausgelassen. Ziel der Ubung ,Koffer packen* war das
farbliche Sortieren von blauen und weillen Hulsen in einer festgelegten Reihenfolge
abwechselnd mit dem linken und rechten Overholt jeweils in das linke oder rechte Kastchen.
Bei ,Webrahmen® wurde eine Kordel zwischen Gummibandern von der einen zur anderen

Seite und wieder zurtick gewebt. Bei dem Modul ,Gummitwist® mussten Hulsen, ahnlich wie
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bei ,Koffer packen®, mit dem einen Overholt auf der einen Seite ergriffen und auf die
gegensatzliche Seite transferiert werden, wobei zusatzlich mit dem Overholt der anderen Hand
ein gespanntes Gummiband gehalten werden musste, sodass die Hilsen nur auRerhalb der
Gummilitzen gegriffen und wieder abgelegt werden durften. Im letzten Training
,Dreieckschnitt* mussten die Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einer laparoskopischen
Schere die obere Lage einer Kompresse in Form eines vorgezeichneten Dreiecks
ausschneiden ohne die untere Schicht der Kompresse zu beschadigen. Uber die im Onlinekurs
auf der Lernplattform Moodle verlinkte Homepage von LTB Germany Ltd. (http://www.luebeck-
toolbox.com/training.html) konnten die Studierenden sowohl fiir Links- als auch Rechtshander
angepasste Lehr- und Instruktionsvideos (,Einfihrung“ und ,Tipps & Tricks“) der einzelnen
Module abrufen und beim Training vor Ort getreu dem von LTB Germany Ltd. erstellten
Trainingsprotokoll wiederholt anschauen. Dabei wurden die jeweiligen Zeiten des
Studienteilnehmers vom Studienteam gestoppt und die Ergebnisse wie im Curriculum
vorgesehen in den Protokollen dokumentiert. Fehler in der Ausfiihrung wurden durch einen
Fehlerscore definiert und mit einem Zeitaufschlag geahndet, der zu der bendétigten Zeit addiert
wurde (Laubert et al., 2018b). Bei ,Koffer packen® wurden pro gefallene Hilse, welche nicht
wieder korrigiert wurde, 10 s berechnet. Fur jeden Webefehler bei ,Webrahmen*®, welcher nicht
berichtigt wurde, wurden zusatzlich 10 s berechnet. Fir jede gefallene und nicht wieder
korrigierte Hulse beim ,Gummitwist® wurden 25 s addiert. Beim ,Dreiecksschnitt* wurde fur
jedes Uberschneiden der Linie und Beschéadigen der untersten Schicht 10 s berechnet. Es

wurde im Rahmen der Studie kein Zeitlimit gesetzt.

Abbildung 6 Ubungen der Liibecker Toolbox

Links oben: Koffer packen
Rechts oben: Webrahmen
Links unten: Gummitwist

Rechts unten: Dreiecksschnitt
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3.4.3 Interventionsgruppe Serious Game (Wii U — ,Underground")

Das Serious Game ,Underground”“ wurde als sogenanntes ,Jump and Run“-Spiel entwickelt
bei dem die Studierenden kleine Roboter, die in komplexen Unterwelten feststeckten, mithilfe
der laparoskopiedhnlichen Controller befreien mussten. Den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern wurde zur Vorbereitung Uber die Lernplattform Moodle der offizielle Trailer des
Videospiels ,Jnderground® (https://www.nintendo.de/Spiele/Wii-U-Download-
Software/Underground-947613.html) bereitgestellt. Die am unteren Bildrand eingeblendeten
Erklarungen im Videospiel dienten dem Spielenden als Anleitung, sodass die Studierenden
die Skills und das Handling im Spielverlauf selbststandig erlernten. Den Robotern sowie deren
Begleitern wurden neue Wege gebaut und Hindernisse wurden durch Bohren, Heizen und
kompliziertere Bewegungen mit zwei starren Roboterarmen Uberwunden. Das Videospiel ist
eine Mischung aus Ratsel und Action, bei der die physischen Aktionen auf Bewegungen
basieren, die dem Bewegen laparoskopischer Instrumente ahneln (Goris et al., 2014). Die
Studierenden wurden durch das Studienteam zusatzlich durch das Videospiel Underground
geleitet, um den maximalen Trainingseffekt zu erzielen. Trainiert wurde wie im Protokoll
vorgesehen zu vier unterschiedlichen Zeiten jeweils eine Stunde. Am Ende einer jeden
Trainingseinheit wurde das erreichte Level festgehalten, sodass bei der nachsten
Trainingseinheit an der Stelle fortgesetzt werden konnte. Dokumentiert wurden die Spielzeiten
von Level 2 bis 5 und das Boss-Level der ersten Themes (,lce Theme*®), sowie die Spielzeiten
von Level 2 bis 5 und Boss-Level des ,lce Themes® nach dem vierstiindigen Training sowie

die Gesamtlevel, die erreicht wurden.

Abbildung 7 Serious Game ,,Underground”

Links: Vom linken und rechten unteren Bildrand gehen die beiden Roboterarme aus mit denen verschiedene
Mandver ausgefiihrt werden, um u.a. die mittig und rechts im Bild stehenden Roboter durch die Unterwelt zu
leiten.

Rechts: Zeigen beide Instrumentenspitzen auf einen Punkt wird an die besagte Stelle herangezoomt. Mittig im

Bild befindet sich Sari, die wie auch die Roboter durch die Unterwelt geleitet wird.
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3.5 Fragebogen

Vor dem Eingangstest wurde von allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern persdnliche
Merkmale wie Alter, Geschlecht, Handigkeit, Semester, regelmaliges Spielen am Computer
bzw. einer Spielekonsole oder regelmaliges Muszieren und das Interesse an chirurgischen
Fachern, sowie das Bestreben in einem chirurgischen Fach, insbesondere in der Allgemein-
und Viszeralchirurgie zu arbeiten abgefragt. Dies erfolgte mit offenen sowie geschlossenen
Fragen und Fragen auf einer 5-Punkte-Likert-Skala. Zusatzlich wurden die Haufigkeit einer
laparoskopischen Assistenz und das Zutrauen der Kameraassistenz bei einer unkomplizierten
laparoskopischen Operation (z.B. Kameranavigation) erfragt. Im Fragebogen erfolgte
aulRerdem eine Selbsteinschatzung Uber Teamfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit und

Fahigkeiten der Feinmotorik.

Zur Beurteilung des raumlichen Denk- und Sehvermdgens wurden noch vor dem Eingangstest
folgende Tests eingesetzt: Die Probandinnen und Probanden erhielten sechs Bilder von
Schlauchfiguren aus dem Test fur Medizinische Studiengange (TMS) und sollten binnen vier
Minuten entscheiden aus welchem Blickwinkel ein zweites Bild derselben Schlauchfigur
aufgenommen wurde (ITB Consulting GmbH, 2019). Zusatzlich wurde das stereoskopische
Sehen durch den Titmus-Test mittels Polarisationsbrille und auf einer Sehtafel abgebildeten
4er Ringe gepruft (Stereo Optical Company, 2017). Gewertet wurde das zuletzt korrekt
erkannte Kreissymbol. Dabei stehen bis zu 8 korrekt erkannte Kreissymbole fur 50
Winkelsekunden und bis zu 9 richtig erkannte Kreissymbole fur 40 Winkelsekunden.
Erganzend wurden durch die Studierenden zur Einstufung des kognitiven Denkstils 45 in die
deutsche Sprache Ubersetzte Aussagen des ,Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire®
(OSIVQ) auf einer 5-Punkte-Likert-Skala (stimme Gberhaupt nicht zu = 1, stimme vollkommen
zu = 5) beurteilt, die die verschiedenen kognitiven Stile (Objektvisualisierende (oder auch
»Visualisierende®), Raumvisualisierende (oder auch ,Spatialisierende®) und Verbalisierende)
reprasentieren (Blazhenkova and Kozhevnikov, 2009). Fir den Titmus-Test und OSIVQ-

Fragebogen gab es keine zeitliche Begrenzung.

Beispielfragen des OSIVQ-Fragebogens waren: ,Ich kann mir problemlos dreidimensionale
Objekte vorstellen und im Geiste rotieren.”, ,Meine verbalen Fahigkeiten sind hervorragend.,
»Ich habe ein photographisches Gedachtnis®. Der vollstdndige Fragebogen befindet sich im

Anhang.
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Abbildung 8 Titmus-Test und Schlauchfigurentest

Links: Titmus-Test - Sehtafel mit Polarisationsbrille
Rechts: Zwei der insgesamt sechs Schlauchfiguren aus dem Test fur Medizinische

Studiengange

Nach dem Ausgangstest wurde Uber die System Usability Scale (SUS) (Brooke, 1996) die
Anwenderfreundlichkeit der jeweiligen Trainingsmodalitat anhand einer 5-Punkte-Likert-Skala
dokumentiert. Zudem wurde erneut das Interesse fir chirurgische Facher, sowie das
Bestreben in einem chirurgischen Fach zu arbeiten, insbesondere in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie abgefragt. Am Ende der Evaluation wurden alle Teilnehmerinnen und

Teilnehmer um weitere Kommentare und Verbesserungsvorschlage (Freitext) gebeten.
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3.6 Leistungsmessung

Die Leistungen des Eingangs- und Ausgangstest aller Studierenden wurden anhand der
obengenannten Leistungsparameter sowie des bereits friher flr Trainingsstudien in der
Laparoskopie berechneten Z-Scores (z.B. von (Paschold et al., 2017)) bewertet, der als z = x
- M / o definiert wurde, wobei x der Rohwert, y der Mittelwert des Parameters und o die
Standardabweichung des Parameters ist. Der Gesamt-Z-Score berechnet sich aus der
Addition aller Z-Scores der einzelnen Leistungsparameter. Ein Z-Score von 0 entspricht dem
Leistungsniveau, der gleich dem Mittelwert der Gesamtpopulation ist. Demnach stehen
positive Z-Scores flr bessere Leistungsniveaus und negative Z-Scores fir niedrigere
Leistungsniveaus. Zusatzlich wurden Z-Scores ausgewahlter Parameter zusammengefasst,
um im speziellen ergonomischen Arbeiten (,Economics® u.a. Weglange, Winkelweg) und
Fehler (,Error* u.a. Gewebeschaden) zu erheben. Der Gesamt-Z-Score umfasst alle in Kapitel
3.3 aufgelisteten Parameter. Die Parameter, welche den Z-Score Economics und Error fur die
jeweiligen Tests bilden, sind in der Tabelle 3 aufgelistet. Der Z-Score ermdglicht einen
Vergleich der Leistungen zwischen den untersuchten Gruppen der Studienpopulation und gibt

somit keine primaren Grenzwerte vor (Paschold et al., 2017).

Die Leistungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wahrend ihrer vierstindigen

Trainingszeit wurden wie unter Methodik beschrieben dokumentiert.

3.7 Statistische Analyse

Die Daten wurden mit der statistischen Softwareplattform SPSS fir Mac, Version 27 (IBM,

Armonk, NY) analysiert.

Die Antworten der Fragebdgen wurden mittels deskriptiver Statistik ausgewertet und sind als

Mittelwert mit entsprechender Standardabweichung angegeben.

Die Leistungen der Eingangs- und Ausgangstests wurden mit dem nicht parametrischen
Wilcoxon-Test und dem Mediantest analysiert. Die Daten sind als Median sowie als 25. und

75. Perzentile angegeben.

Um far multiples Testen zu korrigieren wurde die Benjamini-Hochberg-Methode verwendet.
Aufgrund der Anzahl der getesteten Hypothesen wurde die Falscherkennungsrate auf 10%
gesetzt. Nach der Benjamini-Hochberg Korrektur ergibt sich ein Alphaniveau p < 0,046 fur

signifikante Hypothesen.

Die Effektstarke (r) (Tabelle 5 — 9, 13 — 15, 19) bei einem statistisch signifikanten Ergebnis

errechnete sich aus r = z / V¥ N (z= Teststatistik, N= Fallzahl), wobei ein r < 0,3 eine kleine
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Effektstarke definiert, ein r = 0,3-0,5 eine mittlere Effektstarke und r > 0,5 eine starke
Effektstarke.

Die Daten der Lernkurven wurden als Mittelwert mit Standardabweichung angegeben.

Tabelle 3 Parameter Z-Score Economics und Z-Score Error

Test Score Parameter

_ Weglange der Instrumente (m),
Z-Score Economics )
Winkelweg der Instrumente (Grad)

Grasping Instrumente aulRerhalb des Sichtfeldes (n),
Zeit auRerhalb des Sichtfeldes (s),

Gewebeschaden (n),

Z-Score Error

Tiefe des Gewebeschadens (mm)

Greiferweglange (m),

. Greiferwinkelweg (Grad),
Z-Score Economics ) )
Kauterisiererweglange (m),

Kauterisiererwinkelweg (Grad)

Fine Dissection Energieschaden an Blutgefalen (%),
verbrannte kleine GefalRe ohne Dehnung (%),
Greifer aulRerhalb der Sichtfeldes (n)

und Zeit aul3erhalb des Sichtfeldes (s),
Kauterisierer auRerhalb des Sichtfeldes (n),
und Zeit aul3erhalb des Sichtfeldes (s)

Z-Score Error

_ Weglange der Instrumente (m),
Z-Score Economics
Winkelweg der Instrumente (Grad)

Unvollstdndige und schlecht platzierte,
Clip Applying sowie fallen gelassene Clips (jeweils in n),
Blutverlust (ml),

Z-Score Error
maximaler Dehnungsschaden (mm),
Instrumente aullerhalb des Sichtfeldes (n),

und die Zeit aulRerhalb des Sichtfeldes (s)
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

Insgesamt wurden 80 Studierende der Humanmedizin in die Studie eingeschlossen. Alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer nahmen getreu dem Studienprotokoll an der Studie teil,
niemand musste aufgrund eines VerstoRes ausgeschlossen werden. Das Durchschnittsalter
der Probandinnen und Probanden betrug 25 Jahre (SD = 3,0 Jahre). Das
Geschlechterverhaltnis war ausgewogen (weiblich/mannlich = 44/36 = 55%/45%). Die
Studentinnen und Studenten befanden sich durchschnittlich im 6. Semester (M = 6,3
Semester, SD = +1,8 Semester). 71 der 80 (89%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an

Rechtshander zu sein.

In der Studienpopulation gaben die Studentinnen und Studenten auf einer 5-Punkte-Likert-
Skala (1 = sehr hoch, 5 = sehr niedrig) ein Interesse an Chirurgie mit einem Mittelwert von 2,1
(SD = £1,1) an. Insgesamt 32 der 80 (40%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an
Chirurgin oder Chirurg werden zu wollen, wahrend weitere 32 (40%) Probandinnen und
Probanden noch unentschlossen waren und 16 (20%) Studentinnen und Studenten dies
ausschlossen. Die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer (n = 50
(62,5%)) wussten zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht, ob sie Viszeralchirurgin oder
Viszeralchirurg werden mochten, 24 (30%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer lehnten dies zu
diesem Zeitpunkt ab. Immerhin 6 (7,5%) Studentinnen und Studenten der Studienpopulation

gaben an Viszeralchirurgin oder Viszeralchirurg werden zu wollen.

Wahrend 67 der 80 (84%) Teilnehmerinnen und Teilnehmern noch nie laparoskopisch
assistiert hatten, traf dies auf 8 (10%) der Studentinnen und Studenten bereits 1-2-mal in der
Vergangenheit zu und wiederum 5 (6%) der Studentinnen und Studenten hatten bereits 3-5-

mal laparoskopisch assistiert.

Vor dem Simulationskurs der laparoskopischen Grundfertigkeiten trauten sich 58 der 80
(72,5%) Studierenden zu bei einer unkomplizierten laparoskopischen Operation zu assistieren,

wohingegen sich die Ubrigen 22 (27,5%) Probandinnen und Probanden dies nicht zutrauten.

Tabelle 3 zeigt eine in etwa gleichmallige Verteilung der abgefragten Merkmale in den

randomisierten Interventionsgruppen sowie der KG.
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Tabelle 4 Auswertung des préinterventionellen Fragebogens und Auswertung der Tests zum rdumlichen Denk-

sowie Sehvermégens

Interventions-

Interventions-

Interventions-

Merkmal Gesamt gruppe gruppe gruppe KG
VR BT SG
n 80 20 20 20 20
Geschlecht
e mannlich n (%) 36 (45%) 9 (45%) 10 (50%) 9 (45%) 8 (40%)
e weiblich n (%) 44 (55%) 11 (55%) 10 (50%) 11 (55%) 12 (60%)
Alter M (SD) 25,0 (£3,0) 25,6 (+2,6) 24,8 (+3,4) 25,3 (£3,3) 24,6 (£3,0)
Handigkeit
e rechts n (%) 71 (89%) 19 (95%) 16 (80%) 18 (90%) 18 (90%)
e links n (%) 9 (11%) 1(5%) 4 (20%) 2 (10%) 2 (10%)
Semester M (SD) 6,3 (¢1,8) 6,1 (¢1,7) 6,9 (¢1,6) 6,3 (¢1,6) 6,1 (¢2,3)
Computer bzw. Videospiele spielen
(1=sehr haufig, 5= nie) M (SD) 3.8 (£1.4) 3.8 (£1.3) 43(£1,2) 3,6 (£1,5) 3,8 (£1,4)
Musikinstrument spielen 3,8 (+1,4) 45 (+1,0) 3,1 (+1,6) 3,9 (+1,5) 3,6 (+1,4)
(1=sehr haufig, 5= nie) M (SD) AT AT AT AT AT
Interesse Chirurgie 2,1 (£1,1) 191,00 | 25(14) 18(20,9) | 2211
(1=sehr hoch, 5= niedrig) M (SD) T AT AT AT AT
Mochte Chirurgin oder Chirurg werden
e jan (%) 32 (40%) 9 (45%) 6 (30%) 9 (45%) 8 (40%)
e neinn (%) 16 (20%) 5(25%) 6 (30%) 2 (10%) 3 (15%)
e weil nicht n (%) 32 (40%) 6 (30%) 8 (40%) 9 (45%) 9 (45%)
Mochte Viszeralchirurgin
oder Viszeralchirurg werden
e jan (%) 6 (7,5%) 2 (10%) 1(5%) 2 (10%) 1(5%)
e neinn (%) 24 (30%) 6 (30%) 7 (35%) 3 (15%) 8 (40%)
e weil nicht n (%) 50 (62,5%) 12 (60%) 12 (60%) 15 (75%) 11 (55%)
Zutrauen einer Assistenz bei einer
'apar."“‘}g':c(?/oe)" Operation 8 (72,5%) 14 (70%) 13 (65%) 19 (95%) 12 (60%)
e neinn (%) 22 (27,5%) 6 (30%) 7 (35%) 1(5%) 8 (40%)
Assistenz bei Laparoskopie
e jan(%) 13 (16%) 4 (20%) 3 (15%) 2 (10%) 4 (20%)
e neinn (%) 67 (84%) 16 (80%) 17 (85%) 18 (90%) 16 (80%)
Selbsteinschatzung
(1=sehr gut, 5=sehr schlecht)
e  Teamféhigkeit M (SD) 1,7 (£0,6) 1,9 (£0,7) 1,4 (£0,5) 1,8 (£0,4) 1,8 (£0,6)
e Kommunikation M (SD) 1,8 (£0,7) 2,1 (x0,4) 1,5 (£0,5) 1,8 (£0,8) 1,9 (£0,7)
e  Feinmotorik M (SD) 2,6 (+0,8) 2,6 (+0,8) 2,8 (¢+1,0) 2,5 (+0,8) 2,4 (+0,6)
Tests fiir rdumliches Verstandnis
e  Titmus-Test
(Skala 1-10) M (SD) 8,6 (+0,9) 8,6 (+0,9) 8,6 (¢+1,0) 8,7 (¢0,8) 8,6 (+0,8)
. Schlauchfiguren Test
(Skala 1-10) M (SD) 3,9 (¢1,1) 3,4 (+1,3) 3,9 (¢1,1) 4,2 (+0,8) 4,1 (£1,1)
Qsiva
e VISUn 36 7 7 9 13
e SPATn 24 7 6 7 4
e VERBn 16 6 3 4 3
e non 4 0 4 0 0
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Das regelmaflige Spielen am Computer oder mit einer Spielkonsole in der Freizeit wurde auf
einer 5-Punkte-Likert-Skala (1 = sehr haufig, 5 = nie) in der Gesamtstudienpopulation im
Mittelwert mit 3,8 (SD = +1,4) angegeben. Dabei bildeten die Studentinnen und Studenten in
der Interventionsgruppe SG mit einem Mittelwert von 3,6 (SD = %1,5) die am ehesten
regelmalig Computerspiele bzw. Videospiele spielende Gruppe, wahrend die
Interventionsgruppe BT mit einem Mittelwert von 4,3 (SD = £1,2) am wenigsten regelmaliig
spielen. Die Interventionsgruppe VR (M = 3,8, SD = +1,3) und die KG (M = 3,8, SD = %1,4)

pendelten sich dazwischen ein.

Hinsichtlich des Spielens eines Musikinstruments gab die Gesamtpopulation aller
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein regelmalliges Musizieren auf einer 5-Punkte-Likert-
Skala (1 = sehr haufig, 5 = nie) mit einem Mittelwert von 3,8 (SD = %1,4) an. Die
Interventionsgruppe VR gab mit einem Mittelwert von 4,5 (SD = +1,0) die Gruppe vor, die am
wenigsten regelmafig ein Musikinstrument spielt. Die anderen Gruppen (BT: M = 3,1, SD =
+1,6; SG: M = 3,9, SD = +1,5; KG: M = 3,6, SD = £1,4) gaben ein ahnlich regelmalliges

Musizieren an.

Die Fahigkeit zur Feinmotorik, welche anhand einer 5-Punkte-Likert-Skala (1 = sehr gut, 5 =
sehr schlecht) durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer beurteilt wurde, wurde im Mittelwert

in der Gesamtpopulation mit 2,6 angegeben (SD = +0,8),

Abbildung 9 RegelméBiges Computer bzw. Spielekonsole spielen und/oder Musikinstrument spielen sowie

Selbsteinschétzung zur Feinmotorik

I Computer bzw. Spielekonsole spielen
I Musikinstrument spielen
I Selbsteinschatzung Fahigkeit zur Feinmotorik
LapSim 1
Toolbox
]
o
Q
S
-
(&) —_—
Wiiu
—_—
Kontrollgruppe
k

1 2 3 4 5 6

Mittelwert + SD
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Hinsichtlich der Selbsteinschatzung zur Teamfahigkeit (M der Gesamtpopulation = 1,7, SD =
10,6, Kommunikationsfahigkeit (M der Gesamtpopulation = 1,8, SD = +0,7), welche anhand
einer 5-Punkte-Likert-Skala (1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht) durch die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer beurteilt wurde, fallt eine im Verhaltnis zu den anderen Gruppen niedrigere

Selbsteinschatzung zur Kommunikationsfahigkeit in der VR-Gruppe auf (M = 2,1, SD = +0,4).

Abbildung 10 Selbsteinschétzung zur Teamfédhigkeit und Kommunikationsféhigkeit

- Selbsteinschdtzung zur

" Teamfahigkeit
" 1 Selbsteinschdtzung zur
Kommunikationsfahigkeit

LapSim

Toolbox

Gruppe

Wiiu

Kontrollgruppe

1,0 15 2,0 2,5

Mittelwert + SD

In den Tests zum raumlichen Denk- und Sehvermogen erkannten die Studienteilnehmerinnen
und Studienteilnehmer im Titmus-Test im Mittelwert 8,6 von 9 Kreissymbolen (SD = +0,9) und
im Schlauchfiguren-Test im Mittelwert 3,9 von 6 Schlauchfiguren (SD = +1,1). Diese
Verteilungen spiegelten sich auch in den Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe im
Titmus-Test (VR: M = 8,6, SD = +0,9; BT: M = 8,6, SD = +1,0; SG: M = 8,7, SD = 10,8; KG: M
= 8,6, SD = +0,8) sowie auch im Schlauchfigurentest (VR: M = 3,4, SD = +1,3; BT: M = 3,9,
SD =+1,1; SG: M =4,2, SD = +0,8; KG: M =4,1, SD = +1,1) wider.

Fir die Auswertung des ,Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire“ wurde die
Punktzahl auf den drei Skalen (VISU, SPAT, VERB) berechnet, indem die Bewertung der Items
fur jede der drei Skalen separat ermittelt wurde. Auf der Grundlage der erzielten Werte wurde
jedem Teilnehmer ein individueller kognitiver Stil zugewiesen. Dabei war die Skala des
individuellen kognitiven Stils mit dem hochsten Mittelwert ausschlaggebend. So ergab sich
eine Zuteilung der teilnehmenden Studentinnen und Studenten auf 36 VISU, 24 SPAT und 16

VERB. Insgesamt 4 Probandinnen und Probanden konnten keinem der Denkstile zugeordnet
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werden, da sie auf zwei Skalen die gleichen Werte hatten. In der KG waren verhaltnismaRig
viele VISU (n = 13) und nur 4 SPAT und 3 VERB, wahrend sich die anderen Gruppen wie folgt
verteilten: In der Gruppe, welche am VR trainierte, befanden sich 7 VISU, 7 SPAT und 6 VERB.
In der Interventionsgruppe BT waren 7 VISU, 6 SPAT, 3 VERB sowie die 4 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer, die nicht zugeteilt werden konnten. Zudem befanden sich 9 VISU, 7 SPAT
und 4 VERB in der Gruppe SG.
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4.2 Eingangs- und Ausgangstest

421 ,Grasping"

Bei der Ubung ,Grasping*“ verbesserten sich alle Interventionsgruppen sowie auch die KG im
Gesamt-Z-Score (VR: p = <0,001; BT: p < 0,001; SG: p = 0,002; KG: p < 0,001), im Z-Score
fur ergonomisches Arbeiten (VR: p < 0,001; BT: p <0,001; SG: p = 0,001; KG: p <0,001) und
im Z-Score fur Fehler signifikant (VR: p = 0,002; BT: p < 0,001; KG: p < 0,001) vom Eingangs-
zum Ausgangstest und erreichten dabei allesamt hohe Effektstarken (r > 0,5). Ausnahme stellt
dabei der Z-Score fur Fehler in der Gruppe SG dar, hier gab es keine signifikante

Verbesserung (p = 0,073).

Im Gesamt-Z-Score im Ausgangstest erreichte die VR-Gruppe die hdchsten Scores (Md = 3,6,
IQR [1,0;5,9]). Auch im Z-Score flr ergonomisches Arbeiten erzielte die Gruppe am VR im
Ausgangstest die hoheren Scores (Md = 1,4, IQR [0,4;2,7]), wahrend die KG im
ergonomischen Arbeiten die niedrigsten Z-Scores erreichte (Md = 1,0, IQR [-0,2;2,2]). Die
hdchste Effektstarke im Gesamt-Z-Score erreichte die BT-Gruppe (r = 0,9) gefolgt von der VR-
Gruppe und der KG (jeweils r = 0,8). Auch in Bezug auf das ergonomische Arbeiten erreichten
sowohl die VR-Gruppe als auch die BT-Gruppe die hdchsten Effektstarken (jeweils r = 0,9).
Das SG zeigte zwar signifikante Verbesserung mit hohen Effektstarken im Gesamt-Z-Score
und Z-Score fur ergonomisches Arbeiten, jedoch im Verhdltnis zu den anderen
Interventionsgruppen und auch zur KG schwéachere Effektstarken (SG: Gesamt-Z-Score r =
0,7, Z-Score Economics r = 0,7). Die KG erreichte im Gesamt-Z-Score und Z-Score fur
ergonomisches Arbeiten héhere Effektstarken wie die SG-Gruppe (KG: Gesamt-Z-Score: r =
0,8, Z-Score Economics: r = 0,8). Im Z-Score fur Fehler erreichte die Gruppe SG die
niedrigsten Scores (Md = 0,6, IQR [-3,5;1,9]), wahrend die Gruppe am VR die héchsten Scores
erzielte (Md = 2,5, IQR [-0,4;3,3]). Damit erreichten die Gruppen im Z-Score fur Fehler folgende
Effektstarken: VR: r=0,7; BT: r=0,8, KG: r=0,8.

In Bezug auf die Denkstile zeigten die VERB im Ausgangstest den niedrigsten Gesamt-Z-
Score (Md 0,6, IQR [-8,2;4,2]), den niedrigsten Z-Score fur ergonomisches Arbeiten (Md =
0,8, IQR [-1,6;-1,6]) sowie auch den niedrigsten Z-Score fur Fehler (Md = -0,3, IQR [-6,3;2,3]),
wahrend die SPAT im Gesamt-Z-Score (Md = 3,8, IQR [1,7;4,7]) und Z-Score fir
ergonomisches Arbeiten (Md = 1,6, IQR [0,8;2,5]) die héchsten Scores erzielten. Insgesamt
verbesserten sich in Bezug auf die Denkstile im Test ,,Grasping“ alle Denkstile signifikant und
mit hohen Effektstarken im Gesamt-Z-Score (VISU: p < 0,001; SPAT: p < 0,001; VERB: p =
0,003), im Z-Score fir ergonomisches Arbeiten (VISU: p < 0,001; SPAT: p < 0,001; VERB: p
= 0,002) sowie im Z-Score fur Fehler (VISU: p < 0,001; SPAT: < 0,001; VERB: p = 0,03).

Dabei erreichte der Denkstil der SPAT in allen drei Scores nicht nur die hochsten Mediane,
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sondern auch die héchsten Effektstarken (Gesamt-Z-Score: r = 0,9, Z-Score Economics: r =
0,9, Z-Score Error: r = 0,8). Die VERB erreichten in allen drei Scores die niedrigsten Mediane
und im Z-Score fur Fehler die niedrigste Effektstarke im Vergleich zu den anderen Denkstilen
(r=0,5) erreicht.

Der Mediantest bei unabhangigen Stichproben zeigte keine signifikanten Unterschiede (p >
0,046) in Bezug auf die Denkstile im Gesamt-Z-Score, Z-Score flr ergonomisches Arbeiten

oder Z-Score fur Fehler sowohl im Eingangs- als auch Ausgangstest.

Die Analyse der jeweiligen Denkstile an den unterschiedlichen Trainingsmodalitat zeigt, dass
sich alle Denkstiltypen am VR signifikant und mit hohen Effektstarken vom Eingangs- zum
Ausgangstest sowohl unter Betrachtung des Gesamt-Z-Scores, des Z-Scores fur
ergonomisches Arbeiten als auch des Z-Scores fur Fehler verbesserten (p < 0,046). Ausnahme
stellt hier der VISU (p = 0,237) im Z-Score fur Fehler dar. Am BT erreichten die Denkstile der
VISU und SPAT signifikante Verbesserung mit hohen Effektstarken im Gesamt-Z-Score
(VISU: p = 0,028 r = 0,8; SPAT: p = 0,028, r = 0,9) und Z-Score fir ergonomisches Arbeiten
(VISU: p = 0,018, r = 0,9; SPAT: p = 0,028, r = 0,9). In Bezug auf den Z-Score flr Fehler
erreichten jedoch nur die SPAT signifikante Verbesserungen mit hoher Effektstarke am BT (p
= 0,028, r = 0,9). In der Gruppe, welche das SG trainierten, erreichten die VISU signifikante
Verbesserung mit hohen Effektstarken zwischen Eingangs- und Ausgangstest bezlglich des
Gesamt-Z-Scores (p = 0,011, r=0,9) und des Z-Score fur ergonomisches Arbeiten (p = 0,008,
r = 0,9). Zusatzlich erreichten die SPAT, welche das SG trainierten, signifikante
Verbesserungen mit hohen Effektstarken im Z-Score fir ergonomisches Arbeiten (p = 0,043,
r =0,8). In der KG konnten die VISU auch ohne Training signifikante Verbesserungen in allen
drei Scores erreichen, wenn auch diese Effektstarken im Verhaltnis zu den anderen niedriger
waren (Gesamt-Z-Score: p = 0,004, r = 0,8, Z-Score Economics: p= 0,006, r = 0,8, Z-Score
Error: p = 0,007, r = 0,8).
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Abbildung 11 Grasping Gesamt-Z-Score
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Abbildung 13 Grasping Z-Score Error
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Tabelle 5 Grasping Z-Scores

- M Ausgangstest
TOA
° .142
* F 144
*83
.58
10 *88
o
N 3
LapSim Toolbox Wiiu Kontrollgruppe
Gruppe
Eingangstest Ausgangstest
Md [IQR] Md [IQR]
Gesamt-Z-Score
-10,2 [-17,9;-4,8] 3,6 [1,0;5,9]
-10,1[-30,9;-5,5] 2,7 [0,4;4,6]
-8,7 [-14,1;-5,4] 2,6 [-5,0;4,5]
-9,0 [-14,5;-2,9] 2,9[0,1;4,7]
Z-Score Economics
-4,5[-7,7;-2,5] 1,4 [0,4;2,7]
-5,6 [-10,8;-2,2] 1,0 [0,2;2,4]
-4,1[-8,0;-2,3] 1,1[-1,2;2,2]
-4,2 [-7,3;-0,5] 1,0 [-0,2;2,2]
Z-Score Error
-2,6 [-5,0;-1,3] 2,5[-0,4;3,3]
-4,3 [-15,1;-0,8] 1,4 [-0,3;2,6]
-3,4 [-4,7;-0,6] 0,6 [-3,5;1,9]
-3,3 [-5,5;0,4] 1,8 [-0,2;2,8]

n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand;

Interventionsgruppe
VR n =20
Gruppe BT n=20
n =80 SGn=20
KGn =20
VRn =20
Gruppe BT n=20
n =80 SGn=20
KG n =20
VRn =20
Gruppe BT n=20
n =80 SGn=20
KG n =20

Abkiirzungen

VR = VR-Simulator; BT = Boxtrainer; SG = Serious Game; KG = Kontrollgruppe
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Abbildung 14 Grasping Gesamt-Z-Score Denkstile
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Abbildung 15 Grasping Z-Score Economics Denkstile
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Abbildung 16 Grasping Z-Score Error Denkstile
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Tabelle 6 Grasping Z-Scores Denkstile

osivQ
n=76

osivQ
n=76

osivQ
n=76

Abkiirzungen

Denkstil

VISU n =36
SPATn=24
VERB n =16

VISU n =36
SPATn=24
VERB n =16

VISU n =36
SPATn=24
VERB n =16

Eingangstest Ausgangstest
Md [IQR] Md [IQR]
Gesamt- Z-Score
-8,8 [-18,4;-4,1] 2,9[-2,1;5,0]
-8,0 [-12,9;-4,8] 3,8[1,7:4,7]
-12,6 [-26,2;-7,6] 0,6 [-8,2;4,2]
Z-Score Economics
-4,0 [-9,4;-1,5] 0,9 [-0,4;2,2]
-3,7 [-6,5;-2,1] 1,6 [0,8;2,5]
-5,6 [-7,2;-4,3] 0,8 [-1,6;-1,6]
Z-Score Error
-2,7 [-5,5;-0,2] 1,7 [-1,0;3,3]
-3,1[-4,5;-1,2] 1,6 [0,3;2,6]
-4,2 [-10,5;-1,8] -0,3 [-6,3;2,3]

< 0,001
< 0,001
0,003

< 0,001
< 0,001
0,002

< 0,001
< 0,001
0,03

Effekt-
starke

0,8
0,9
0,8

0,8
0,9
0,8

0,6
0,8
0,5

n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand; OSIVQ = Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire;
VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende; VERB = Verbalisierende

48



Ergebnisse

Abbildung 18
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Abbildung 19 Grasping Z-Score Economics Mediantest
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Abbildung 17 Grasping Z-Score Mediantest
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Tabelle 7 Grasping Z-Scores Subgruppen

Gruppe
n=76

VR
n=20

BT
n=16

SG
n=20

KG
n=20

VR
n=20

BT
n=16

SG
n=20

KG
n=20

VR
n=20

BT
n=16

SG
n=20

KG
n=20

Abkiirzungen

Denkstil
n=76

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n=3
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n=3

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n=3
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n=3

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n=3
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n=3

Eingangstest
Md [IQR]

Gesamt-Z-Score
-6,5[-17,6;-4,4]
-5,6 [-10,3;-3,2]

-26,2 [-34,3;-11,4]
-9,3 [-46,6;-4,6]

-10,0 [-21,3;-5,2]
-11,9 [42,3;-7,3]
-9,0 [-14,8;-4,4]
-8,1[-16,0;-1,0]
-8,9 [-11,7;-7,1]
-6,9 [-12,6;-2,8]
-10,6 [-14,2;-2,9]
-13,7 [-18,0;-3,1]

Z-Score Economics

-4,2 [-12,0;-1,3]
-3,1[-4,9;-1,1]
-5,0 [-16,8;-3,6]
-4,9 [-14,0;-1,6]
-4,1[-8,5;-1,9]
-5,8 [-13,4;-5,3]
-3,9 [-8,9;-2,5]
-3,9 [-9,5;-2,2]
-5,9 [-6,9;-3,6]
-2,8[-7,6;-0,2]
-5,1[-7,1;-1,1]
-6,2 [-7,2;-0,8]
Z-Score Error

-2,0 [-4,0;-0,8]
-2,4 [-3,1;-0,9]
-10,0 [-15,6;-5,2]
-1,7 [-29,2;-0,5]
-4,6 [-11,3;-2,4]
-4,7 [-27,4;0,9]
-3,7 [-5,4;0,2]
-3,3[-5,0;0,4]
-2,8 [-3,6;-1,7]
-4,0 [-5,6;0,4]
-3,3[-4,1;-1,0]
-2,2[-10,7;-1,5]

n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand;
VR = VR-Simulator; BT = Boxtrainer; SG = Serious Game

Ausgangstest
Md [IQR]

4,2 [0,4:6,5]
3,8[2,0:7,9]

0,6 [-1,9;3,5]
0,8[-3,7:5,2]
3,3[1,6:4,2]

3,8 [2,2:4,8]

2,6 [-2,5;3,7]

4,0 [1,5:4,7]
10,2 [-14,9:-1,5]
3,2[1,2:4,7]

2,6 [1,6:4,1]

4,1 [-11,2;5,1]

0,6 [0,0;2,7]
2,8[0,9;3,6]
0,9 [-0,9;1,4]
0,9 [-1,2:2,6]
1,0[0,8;1,3]
1,5[1,2:2,6]
0,6 [-0,6;1,9]
2,0 [0,8;2,4]
-3,4[-7,0,0,3]
1,0 [-0,3;2,0]
1,2[0,5;1,8]
0,1[-4,3:2,3]

3,0 [-0,4;3,5]
2,6 [-0,1;3,5]
-0,3[-0,6;2,5]
0,1[-3,7;2,9]
1,8 [1,2:2,6]
0,4 [0,4:2,6]
0,6 [-1,6:2,5]
1,1[-0,7:1,9]
6,7 [7,7:-2,1]
1,910,0;3,5]
1,9[0,7:2,2]
-1,6 [-6,5;3,1]

; KG = Kontrollgruppe;
0OSIVQ = Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire;

VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende; VERB = Verbalisierende
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0,028
0,018
0,028
0,028
0,028
0,109
0,011
0,063

1,00
0,004
0,068
0,109

0,018
0,018
0,028
0,018
0,028
0,109
0,008
0,043
0,465
0,006
0,068
0,109

0,237
0,043
0,028
0,063
0,028
0,285
0,066
0,091
0,273
0,007
0,068
0,285

Effekt-
starke

0,8
0,9
0,9
0,8
0,9

0,9

0,8

0,9
0,9
0,9
0,9
0,9

0,9
0,8

0,8

0,8
0,9

0,9

0,8
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4.2.2 ,Fine Dissection®

Bei der Ubung ,Fine Dissection zeigten alle Interventionsgruppen sowie auch die KG im
Gesamt-Z-Score (VR: p < 0,001; BT: p = 0,002; SG: p = 0,001; KG: p = 0,001) und Z-Score
fur ergonomisches Arbeiten (VR: p < 0,001; BT: p < 0,001; SG: p < 0,001; KG: p < 0,001)
signifikante Verbesserungen mit hohen Effektstarken zwischen Eingangs- und Ausgangstest.
Die Gruppe am VR erreicht dabei die hochsten Effektstarken (Gesamt-Z-Score: r = 0,8, Z-
Score Economics: r = 0,9). Die KG erreichte im Ausgangstest den niedrigsten Gesamt-Z-Score
(Md = 2,5, IQR [-0,1;4,1]) und auch den niedrigsten Z-Score im ergonomischen Arbeiten (Md
= 0,9, IQR [-0,1;2,2]), gefolgt von der Gruppe SG, welche im Gesamt-Z-Score die
zweitniedrigsten Scores erzielten (Md = 3,1, IQR [0,0;4,9]). Im Z-Score fur Fehler erreichte

keiner der Gruppen signifikante Verbesserungen.

In Bezug auf die Denkstiltypen erreichten alle Stile sowohl im Gesamt-Z-Score (VISU: p <
0,001; SPAT: p < 0,001; VERB: p = 0,003) als auch im Z-Score fur ergonomisches Arbeiten
(VISU: p <0,001; SPAT: p <0,001; VERB: p = 0,002) signifikante Verbesserungen zwischen
Eingangs- und Ausgangstest. Im Z-Score fur Fehler erreichten nur die SPAT (p = 0,023, r =
0,5) und VERB (p = 0,015, r = 0,6) signifikante Verbesserungen. Die SPAT erzielten in allen
Scores sowohl in den Eingangs- als auch Ausgangstests die hochsten Mediane und zeigten
auch im Gesamt-Z-Score (r = 0,9) und Z-Score fir ergonomisches Arbeiten (r = 0,9) die
hochsten Effektstarken. Im Gegensatz dazu erreichten die VERB in allen Scores die
niedrigsten Mediane sowohl im Eingangs- als auch Ausgangstest (Ausgangstest: Gesamt-Z-
Score: Md = 1,4, IQR [-2,1;3,2], Z-Score fur ergonomisches Arbeiten: Md = 1,8, IQR [-1,2;2,3],
Z-Score fur Fehler: Md = -0,9 IQR [-2,2;2,0]).

Wahrend im Eingangstest keine signifikanten Unterschiede in allen Scores zwischen den
verschiedenen Denkstiltypen bestanden, zeigten sich im Ausgangstest signifikante
Unterschiede: Der Denkstil der SPAT zeigte sich im Gesamt-Z-Score signifikant besser
gegenuber den VERB (p = 0,001) und signifikant besser gegentber den VISU (p = 0,008). In
Bezug auf ergonomisches Arbeiten (p = 0,011) und auch auf Fehler (p = 0,011) schnitten die
SPAT signifikant besser als die VISU.

Unter Betrachtung der Denkstile an der jeweiligen Trainingsmodalitat zeigten im Gesamt-Z-
Score die SPAT in allen Interventionsgruppen signifikante Verbesserungen mit hohen
Effektstarken (VR: p =0,018,r=0,9; BT: p=0,028,r=0,9; SG: p=0,018, r=0,9). Aulerdem
erreichten die VISU nach dem Training mittels SG (p = 0,008, r = 0,9) und auch die KG ohne
Training (p = 0,009, r = 0,7) signifikante Verbesserungen mit hohen Effektstarken. In Bezug
auf den Gesamt-Z-Score konnten die VERB einzig am VR signifikante Verbesserungen mit

einer hohen Effektstarke erreichen (p = 0,028, r = 0,9). Die SPAT erzielten im Ausgangstest in
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allen Gruppen die besten Mediane im Gesamt-Z-Score im Vergleich zu den anderen

Denkstilen.

In Bezug auf ergonomisches Arbeiten erzielten alle Denkstiltypen am VR signifikante
Verbesserungen mit hohen Effektstarken (VISU: p = 0,018, r = 0,9; SPAT: p = 0,018, r=0,9;
VERB: p = 0,028, r = 0,9). Die SPAT erzielten auch in den anderen Interventionsgruppen
signifikante Verbesserungen mit hohen Effektstarken (BT: p = 0,028, r=0,9, SG: p=0,018, r
=0,9) sowie die VISU signifikante Verbesserungen mit hohen Effektstarken nach dem Training
am SG (p = 0,008, r = 0,9) sowie in der KG (p = 0,004, r = 0,8) erzielten.

Bezlglich des Z-Scores fur Fehler erzielten nur die VERB nach dem Training am VR

signifikante Verbesserungen mit hohen Effektstarken (p = 0,028, r = 0,9).
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Abbildung 23 Fine Dissection Gesamt-Z-Score

10,00 M Eingangstest
B Ausgangstest
T
88 121
o L4 °
§ -10,00 Ly
9
N
-20,00
48
o
-30,00
22
-40,00 L
LapSim Toolbox Wiiu Kontrollgruppe
Gruppe
Abbildung 24 Fine Dissection Z-Score Economics
5,00 [MEingangstest
M Ausgangstest
Jg® gt
S
g .100 .103 .121
§ -5,00 S8
w
o
g
D 1000 a8
N °
.59
-15,00
~20,00
LapSim Toolbox Wwiiu Kontrollgruppe
Gruppe
Abbildung 25 Fine Dissection Z-Score Error
5,00 MEingangstest
B Ausgangstest
00
§
frr
4
S
"';‘) o0 100
N °
-10,00 48
20
~15,00 o
LapSim Toolbox Wiiu Kontrollgruppe
. . . Gruppe
Tabelle 8 Fine Dissection Z-Scores
. Eingangstest Ausgangstest
Interventionsgruppe Md [IQR] Md [IQR]
Gesamt-Z-Score
VR n =20 -4,9 [-15,6:0,2] 3,2[0,2:4,9]
Gruppe BT n=20 -1,0 [-11,6;3,1] 3,3[-0,3;5,0]
n =280 SGn=20 -3,2[-6,0;2,0] 3,1[0,0:4,9]
KG n =20 -0,8 [-7,9;2,0] 2,5[-0,1;4,1]
Z-Score Economics
VR n =20 -4,5 [-8,3;-0,1] 1,9 [1,0,2,4]
Gruppe BT n=20 -1,4[-7,3;1,2] 1,8 [0,6;2,3]
n =280 SGn=20 -1,4[-3,4,0,4] 1,810,2;2,3]
KG n =20 -0,8 [-3,5;0,6] 0,9[-0,1;,2,2]
Z-Score Error
VR n=20 0,1(-4,9;1,7) 0,5 (-1,0;1,7)
Gruppe BT n=20 0,9 (-1,6;2,4) 1,3 (-0,6;2,4)
n =280 SGn=20 0,9 (-1,8;1,9) 1,0 (-0,9;2,3)
KG n =20 0,8 (-2,6;2,0) 1,5(-0,9;2.4)
Abkiirzungen n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand;
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VR = VR-Simulator; BT = Boxtrainer; SG = Serious Game; KG = Kontrollgruppe

< 0,001
0,002
0,001
0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,64
0,124
0,159

0,07

Effekt-
starke
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Abbildung 26 Fine Dissection Gesamt-Z-Score Denkstile
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Abbildung 28 Fine Dissection Z-Score Error Denkstile
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Tabelle 9 Fine Dissection Z-Scores Denkstile

osivQ
n=76

osivQ
n=76

osivQ
n=76

Abkiirzungen

Denkstil

VISU n =36
SPATn=24
VERB n =16

VISU n = 36
SPATn=24
VERB n =16

VISU n = 36
SPATn=24
VERB n =16

Eingangstest Ausgangstest
Md [IQR] Md [IQR]
Gesamt-Z-Score
-3,6 [-10,3;1,3] 2,3 [-1,2;4,4]
-1,31-4,9;2,0] 4,22,6;5,5]
-10,0 [-20,8;-0,9] 1,4 [-2,1;3,2]
Z-Score Economics
-1,9 [-4,9;0,6] 1,0[0,2;2,2]
-1,0[-2,4;0,9] 2,1[1,7;2,6]
-5,2 [-12,2;-0,8] 1,8 [-1,2;2,3]
Z-Score Error
0,9 [-2,9;2,0] 0,9 [-1,3;1,8]
1,3[-1,5;2,1] 1,7 [0,8;2,4]
-2,5[-5,1;0,9] -0,9 [-2,2;2,0]

Verbalisiererende

< 0,001
< 0,001
0,003

< 0,001
< 0,001
0,002

0,112
0,023
0,015

Effekt-
starke

0,7
0,9
0,8

0,8
0,9
0,8

0,5
0,6

n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand; OSIVQ = Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire;
VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende; VERB = Verbalisierende
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Abbildung 29 Fine Dissection Z-Score Mediantest
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Abbildung 31 Fine Dissection Z-Score Economics
Mediantest Eingangstest

Z-Score Economics

10,00

-10,00

-20,00

-30,00

p=0,271

Visualisierende Spatialisierende Verbalisiererende
osiva

Abbildung 33 Fine Dissection Z-Score Error
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Abbildung 30 Fine Dissection Z-Score Mediantest
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Tabelle 10 Mediantest Denkstile

Visualisierende

Denkstil — Denkstil Signifikanz

VERB - VISU 0,548
VERB — SPAT 0,001
VISU — SPAT 0,008

Abkiirzungen: VERB = Verbalisierende,
VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende

32 Fine Dissection Z-Score Economics
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Tabelle 11 Mediantest Denkstile

Denkstil — Denkstil Signifikanz
VERB - VISU 0,229
VERB — SPAT 0,053
VISU — SPAT 0,011

Abkiirzungen: VERB = Verbalisierende,
VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende

34 Fine Disscetion Z-Score Error
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Tabelle 12 Mediantest Denkstile

Denkstil — Denkstil Signifikanz
VERB - VISU 0,229
VERB — SPAT 0,053
VISU — SPAT 0,011

Abkiirzungen: VERB = Verbalisierende,
VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende
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Tabelle 13 Fine Dissection Z-Scores Subgruppen

Gruppe
n=76

VR
n=20

BT
n=16

SG
n=20

KG
n=20

VR
n=20

BT
n=16

SG
n=20

KG
n=20

VR
n=20

BT
n=16

SG
n=20

KG
n=20

Abkiirzungen

osivQ
n=76

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n=3
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n=3

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n=3
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n=3

VISUn=7

SPATn=7
VERB n =6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n=3
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n=3

Eingangstest

Md [IQR]

Gesamt-Z-Score
-3,7[-17,3;0,4]

-3,5[-7,1;1,2]

-15,6 [-25,7;-10,5]

0,6 [-22,1:4,6]
1,0 [-3,6:2,0]

-38,9 [-51,5;1,8]

-4.,0 [-7,0;0,1]
-1,5[-3,0;2,0]
-4.5 [-7,6;-0,8]
-0,1[-9,2:1,4]
2,2 [-5,7:2,1]

-1,4 [-10,3;3,0]
Z-Score Economics

-4,5[-7,2;-0,0]
-1,4 [-7,2,1,1]

-8,9 [-15,3;-4,6]
-0,1 [-15,3:2,0]

-1,4 [-2,2;-0,4]

-18,8 [-28,8;1,0]

2,4[-3,9:-1,2]
0,4 [-1,9:1,1]
-3,0 [-5,2;-0,5]
-0,9[-3,7;0,6]
-1,0[-2,7:1,0]
-0,5[-5,3;1,0]

Z-Score Error

1,0 [-8,3;1,3]
1,7 [-1,4:2,4]
-4,9[-5,3:-3,1]
0,8 [-4,7:2,4]
1,410,5;2,4]

17,5 [-17,6;0,6]

0,6 [-0,7;1,2]
0,9 [-3,4:2,4]
-0,3[-1,8:1,6]
1,1[-3,8:2,1]
0,0 [-1,7;1,7]
0,8 [-3,5:2,1]

n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand;

0OSIVQ = Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire;

Ausgangstest

Md [IQR]

0,2 [-2,9:2,6]
4,21[3,3;5,7]
3,20,3;5,0]

-0,1[-2,0:4,5]
3,3 [-0,4;5,5]
2,1[-0,2:5,1]
3,2 [-0,9:4,8]
4,6 [2,6:5,7]

1,6 [-5,9;2,0]
2,7[0,0;3,9]
4,112,85,3]

-0,3 [4,4;2,0]

0,7 [0,3;1,8]
2,3[1,8;2,9]
2,2 [1,3;2,4]
1,1[-0,6;1,8]
2,210,1:2,3]
2,31[1,8;2,6]
2,21-0,0;2,3]
1,9[0,7:2,7]

-1,0[-3,2;1,3]
0,7 [0,5;2,2]
2,0 [0,7;2,6]

0,0 [-2,4;1,8]

-0,6 [-1,6;0,9]
1,6 [0,4;2,1]
0,6 [-2,3;1,8]
0,3[-2,7;2,4]
1,40,0;2,4]
0,3[-3,7;2,4]
1,0 [-0,4;1,1]
1,7[1,7:2,3]
1,8 [-2,1;0,5]
1,2[-0,6;2,4]
2,1[1,4;2,4]
1,5[-2,3:2,2]

VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende; VERB = Verbalisierende
VR = VR-Simulator; BT = Boxtrainer; SG = Serious Game; KG = Kontrollgruppe
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0,063
0,018
0,028
0,237
0,028
0,109
0,008
0,018
0,715
0,009
0,068
0,285

0,018
0,018
0,028
0,176
0,028
0,109
0,008
0,018
0,465
0,004
0,068
0,109

0,866
0,345
0,028
0,499

1,00
0,109
0,314
0,173

1,00
0,327
0,068

1,00

Effekt-
starke

0,9

0,9

0,9

0,9
0,9

0,7

0,9
0,9
0,9
0,9

0,9
0,9

0,8

0,9
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4.2.3 ,Clip Applying”

Den Test ,Clip Applying“ konnten im Eingangstest eine Teilnehmerin oder Teilnehmer am
Boxtrainer und zwei Teilnehmerinnen oder Teilnehmer aus der Kontrollgruppe aufgrund zu

vielen Blutes nicht abschliel3en.

Alle Interventionsgruppen und KG verbesserten sich signifikant und mit hohen Effektstarken
zwischen Eingangs- und Ausgangstest im Gesamt-Z-Score (VR: p <0,001; BT: p =0,007; KG:
p = 0,014) und Z-Score fur ergonomisches Arbeiten (VR: p < 0,001, BT: p = 0,001; SG: p =
0,037; KG: p = 0,002), mit Ausnahme der Gruppe SG im Gesamt-Z-Score (p = 0,079). Im Z-
Score fur Fehler zeigte ausschlieRlich die Gruppe am VR eine signifikante Verbesserung mit
hohen Effektstarken (p < 0,001, r = 0,8). Die Effektstarke im Gesamt-Z-Score war in der BT-
Gruppe und in der KG (jeweils r = 0,6) im Verhaltnis zur VR (r = 0,9) niedriger. Auch im Z-
Score fur ergonomisches Arbeiten war die Effektstarke in der VR-Gruppe am hdchsten (r =
0,8), wahrend sie in der Gruppe SG im Verhaltnis zu den anderen Gruppen am niedrigsten
war (r = 0,5). Die BT-Gruppe (r = 0,7) und die KG (r = 0,7) reihten sich mit den Effektstarken
in Bezug auf den Z-Score fur ergonomisches Arbeiten dazwischen ein. Die Gruppe am VR
erzielte im Abschlusstest bezlglich des Gesamt-Z-Scores (Md = 4,1, IQR [1,6;8,2]) und Z-
Score fur ergonomisches Arbeiten (Md = 1,9, IQR [0,5; 3,2]) die hdchsten Mediane, wahrend
die KG in den beiden Scores die niedrigsten Mediane im Vergleich zu den
Interventionsgruppen erzielte (Gesamt Z-Score: Md = 0,7, IQR [-3,0;6,8], Z-Score Economics:
Md = 0,7, IQR [-1,1;2,3]).

Bezuglich des Denkstils erzielten alle Denkstiltypen im Gesamt-Z-Score (VISU: p = 0,002;
SPAT: p < 0,001; VERB: p = 0,013), Z-Score flr ergonomisches Arbeiten (VISU: p < 0,001;
SPAT: p < 0,001; VERB: p = 0,016) und Z-Score fur Fehler signifikante Verbesserung (VISU:
p = 0,044; SPAT: p = 0,008), mit Ausnahme des Z-Scores fir Fehler der VERB (p = 0,055).
Tendenziell die héchsten Effektstarken in allen Scores erzielten die SPAT (Gesamt-Z-Score:
r = 0,7, Z-Score Economics: r = 0,8, Z-Score Error: r = 0,5). Die SPAT zeigten aul’erdem
sowohl im Eingangs- als auch Ausgangstest in allen Scores die hdchsten Mediane im
Vergleich zu den anderen Denkstilen, wahrend die VERB in allen Scores sowohl im Eingangs-
als auch Ausgangstest am schlechtesten abschlossen und die niedrigsten Mediane erreichten.
Die VISU schnitten in den Medianen der Scores im Eingangs- und Ausgangstest zwar besser
ab wie die VERB erreichten jedoch im Gesamt-Z-Score (r = 0,5) und Z-Score fir
ergonomisches Arbeiten (r = 0,6) schwachere Effektstarken als die VERB (Gesamt-Z-Score: r
= 0,7, Z-Score Economics: r = 0,7). Im Z-Score fUr Fehler erzielten die SPAT eine hohe
Effektstarke (r = 0,5), wahrend die VISU nur mittlere Effektstarken erzielten (r = 0,3).

In den Eingangstest gab es unter den Denkstilen keine signifikanten Unterschiede,

wohingegen in den Ausgangstests bezuglich des Gesamt-Z-Scores (p = 0,010), des Z-Scores
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fir ergonomisches Arbeiten (p = 0,010) und Z-Score fur Fehler (p = 0,010) die SPAT signifikant
besser abschlossen wie die Verbalisierenden. Im Z-Score fur ergonomisches Arbeiten zeigten
sich die SPAT ebenso signifikant besser als die VISU (p = 0,035).

Im Gesamt-Z-Score erreichten alle Denkstile am VR signifikante Verbesserungen mit hohen
Effektstarken (VISU: p = 0,028, r = 0,8; SPAT: p = 0,018, r = 0,9; VERB: p = 0,028; r = 0,9),
wohingegen beziglich des Gesamt-Z-Scores nur noch die VISU in der KG eine signifikante
Verbesserung aufweisen konnten (p = 0,046, r = 0,6). Die Effektstarke der VISU in der KG war
dabei mit r = 0,6 jedoch niedriger als die der Denkstile, welche am VR trainierten. Die SPAT,
welche am VR (p = 0,018, r = 0,9) und dem BT (p = 0,046, r = 0,8) trainierten erreichten
aullerdem signifikante Verbesserungen mit hohen Effekistarken im Z-Score flr
ergonomisches Arbeiten. Die SPAT erreichten damit im Z-Score fur ergonomisches Arbeiten
auch die héchsten Mediane im Ausgangstest (VR: Md = 2,6, IQR [1,2;3,4]; BT: Md = 2,0, IQR
[0,7;2,3]; SG: Md = 2,0, IQR [1,5;2,6]; KG: Md 2,4, IQR [0,9;2,8]). Wenn auch mit niedrigerer
Effektstarke (p = 0,016, r = 0,7) im Vergleich zu den SPAT erreichten auch die VISU in der
Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen im Z-Score fir ergonomisches Arbeiten.
Bezuglich des Z-Scores flr Fehler erreichten die SPAT (p = 0,028, r = 0,8) und VERB (p =
0,046, r = 0,8) signifikante Verbesserungen mit hohen Effektstarken.
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Abbildung 35 Clip Applying Gesamt-Z-Score
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Abbildung 36 Clip Applying Z-Score Economics
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Tabelle 14 Clip Applying Z-Scores
. Eingangstest Ausgangstest
Interventionsgruppe Md [IQR] Md [IQR]
Gesamt-Z-Score
VR n =20 -3,5[-18,8;1,0] 4,1[1,6;8,2]
Gruppe BT n=19 -4,1[-16,6;1,1] 3,7 [-1,4;6,0]
n=77 SGn=20 -0,7 [-5,6;2,9] 1,3[-1,6;6,4]
KGn=18 -1,0 [-3,7;2,5] 0,7 [-3,0;6,8]
Z-Score Economics
VR n =20 -1,2[-7,8;0,9] 1,910,5;3,2]
Gruppe BT n=19 -1,5 [-4,9;0,5] 1,5[-0,7;2,1]
n=77 SGn=20 0,3[-2,3;1,3] 1,5[0,0;2,4]
KGn=18 -0,4 [-1,5;0,5] 0,7[-1,1,2,3]
Z-Score Error
VR n =20 -2,2[-10,4;1,6] 2,41-0,1;4,0]
Gruppe BT n=19 -1,2[-7,5;1,5] 1,8 [-1,6;3,1]
n=77 SGn=20 0,1[-3,2;1,8] 0,9 [-2,6;3,6]
KGn=18 0,6 [-3,5;2,8] 1,1[-2,9;3,8]
Abkiirzungen n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand;

VR = VR-Simulator; BT = Boxtrainer; SG = Serious Game; KG = Kontrollgruppe
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Abbildung 38 Clip Applying Gesamt-Z-Score Denkstile
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Abbildung 39 Clip Applying Z-Score Economics Denkstile
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Abbildung 40 Clip Applying Z-Score Error Denkstile
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Tabelle 15 Clip Applying Z-Score Denkstile

. Eingangstest Ausgangstest Effekt-
Denkstil Mgd [I%R] M% [IQR] P starke
Gesamt-Z-Score
osiva VISU n = 36 -1,8[-6,6;1,2] 2,8 [-1,2;6,4] 0,002 0,5
n=73 SPATn=24 -0,8 [-6,2;3,4] 5,2[1,7;7,4] < 0,001 0,7
VERB n =13 -12,5 [-20,2;-0,8] -1,0 [-7,1;3,9] 0,013 0,7
Z-Score Economics
osiva VISU n = 36 -0,3[-2,6;0,7] 1,4 [-0,6;2,4] < 0,001 0,6
n=73 SPATn=24 0,4 [-2,7;1,2] 2,2[1,52,7] < 0,001 0,8
VERB n =13 -1,9[-8,6;0,2] 0,2 [-2,0;1,8] 0,016 0,7
Z-Score Error
osiva VISU n = 36 -0,1[-2,8;1,5] 1,6 [-1,5;3,5] 0,044 0,3
n=73 SPATn=24 0,7 [-3,6;2,6] 2,7[0,4;4,1] 0,008 0,5
VERB n =13 -5,6 [-11,6;1,2] -2,2 [-3,4;1,6] 0,055
Abkil n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand; OSIVQ = Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire;
Grzungen

VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende; VERB = Verbalisierende
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Abbildung 41 Clip Applying Gesamt-Z-Score
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Abbildung 43 Clip Applying Z-Score Economics
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Abbildung 45 Clip Applying Z-Score Error
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Abbildung 42 Clip Applying Gesamt-Z-Score
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Tabelle 16 Mediantest Denkstile

Denkstil — Denkstil Signifikanz
VERB - VISU 0,071
VERB — SPAT 0,010
VISU — SPAT 0,114

Abkiirzung: VERB = Verbalisierende,

VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende

Abbildung 44 Clip Applying Z-Score Economics
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Tabelle 17 Mediantest Denkstile

Denkstil — Denkstil Signifikanz
VERB - VISU 0,071
VERB — SPAT 0,010
VISU — SPAT 0,035

Abkiirzung: VERB = Verbalisierende,

VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende

Abbildung 46 Clip Applying Z-Score Error
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Tabelle 18 Mediantest Denkstile
Denkstil — Denkstil Signifikanz
VERB - VISU 0,071
VERB — SPAT 0,010
VISU — SPAT 0,292

Abkiirzung: VERB = Verbalisierende,

VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende
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Tabelle 19 Clip Applying Z-Scores Subgruppen

Gruppe
n=73

VR
n=20

BT
n=15

SG
n=20

KG
n=18

VR
n=20

BT
n=15

SG
n=20

KG
n=18

VR
n=20

BT
n=15

SG
n=20

KG
n=18

Abkiirzungen

osivaQ
n=73

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n =2
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n =1

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n =2
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n =1

VISUn=7

SPATn=7
VERB n=6
VISUn=7

SPATn=6
VERB n =2
VISUn=9

SPATn=7
VERB n =4
VISUn =13
SPATn=4
VERB n =1

Eingangstest
Md [IQR]

Gesamt-Z-Score
-1,4 [-5,2;1,2]
-1,8 [-20,6;2,8]
-18,8 [-27,0;-12,5]
-6,3 [-23,9;1,1]
-3,6 [-5,2;1,1]
-15,8 [-30,8;-0,8]
-1,8 [-2,7;2,6]
3,0[-6,1;6,1]
-4,0 [-11,8;-0,6]
-1,4 [-3,7;0,7]
-1,1[-4,3;2,1]
3,1[3,1;3,1]
Z-Score Economics
0,3[-2,2;1,0]
-0,9 [-8,4;0,8]
-4,5[-13,3;-0,5]
-1,5[-5,9;0,5]
-0,8[-3,2;0,8]
-4,8 [-8,6;-1,0]
0,11[-1,8;0,9]
1,2 [-2,2;2,0]
-1,1[-6,5;0,3]
-1,0[-2,3;0,2]
0,1[-1,0;1,2]
0,4 [0,4;0,4]
Z-Score-Error
-1,0 [-2,3;1,7]
-1,9[-10,3;3,4]
-11,1 [-14,5;-9,4]
-1,2 [-14,6;0,9]
-0,6 [-3,2;1,5]
-9,5[-20,1;1,2]
-0,0[-1,9;0,8]
1,4 [-3,0;4,6]
-2,5[-5,3;0,6]
0,1[-1,7;1,8]
-1,2[-3,8;1,9]
2,9[2,9;2,9]

n = Anzahl; Md = Median; IQR = Interquartilsabstand;
0OSIVQ = Object-Spatial Imagery and Verbal Questionaire;
VISU = Visualisierende; SPAT = Spatialisierende; VERB = Verbalisierende
VR = VR-Simulator; BT = Boxtrainer; SG = Serious Game; KG = Kontrollgruppe
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Ausgangstest
Md [IQR]

3,2 [2,8;8,0]
5,2 [3,9;8,5]
1,6 [-0,9;6,2]

0,9[-3,9:4,7]
3,7 11,9:6,1]
5,0 [-3,9;6,5]
4,31-0,6:6,6]
5,20,3;7,1]

4.4 [-7,4:1,6]
0,5 [-0,8;5,5]
7,03,9;7,8]

-7,9[-16,1:-1,1]

1,7[0,1:3,2]
2,6 [1,2;3,4]
1,4 [-0,4:2,9]
1,4 [-2,7:1,7]
2,0[0,7;2,3]
1,7 [-1,7:2,6]
1,6 [1,2:2,5]
2,0 [1,5;2,6]
-1,2[-1,9;0,0]
0,6 [-0,7;2,0]
2,4[0,9:2,8]
-3,2[-5,2;0,8]

2,6 [-0,55,0]
2,5[1,9;4,5]
0,6 [2,2:2,4]
0,1[-2,7:2,3]
1,8 [-0,4;2,9]
3,0 [-2,2:3,1]
2,41-0,9:3,5]
3,2 [-2,8:4,1]
-3,5[-5,5:-1,9]
1,5 [-2,0;2,9]
4,3[2,4:4,7]
-3,2[-9,5:2,5]

0,028
0,018
0,028
0,310
0,116
0,180
0,173
0,310
0,465
0,046
0,068
0,317

0,063
0,018
0,075
0,237
0,046
0,180
0,260
0,091
0,465
0,016
0,068
0,317

0,091
0,028
0,046
0,499
0,345
0,180
0,214

1,00
0,715
0,422
0,068
0,317

Effekt-
starke

0,8
0,9
0,9

0,6

0,9

0,8

0,7

0,8
0,8
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4.3 Lernkurven der Interventionsgruppen

4.3.1 Virtual Reality - Simulator

Am VR ,LapSim* trainierten die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer die Ubungen
.Peg Transfer, ,Lifting and Grasping“, ,Pattern Cutting“, ,Seal and Cut“ und ,Cutting®. Die
Abbildungen 47 bis 51 und die Tabellen 20 bis 24 zeigen die Lernkurven zu den Ubungen. Im

Anhang befinden sich die vollstandigen Tabellen.

Die Ubung ,Peg Transfer‘ schafften alle 20 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der
vorgegebenen Trainingszeit von insgesamt vier Stunden mindestens 9-mal zu wiederholen.
Eine der Probandinnen oder Probanden schaffte es in diesem Zeitraum die Ubung bis zu 25-
mal zu absolvieren. Die Gesamtzeit aller Probandinnen und Probanden fiir die Ubung
verminderte sich von 257,2 s (= M, SD = 76,7 s) auf 139,1 s (= M, SD = +£33,2 s) nach 9
Wiederholungen. Die Probandin oder der Proband, welche oder welcher die 25

Wiederholungen absolvierte, erreichte eine Gesamtzeit fir die Ubung von 79,6 s.

Auch Lifting and Grasping“ konnte von allen Probandinnen und Probanden der
Interventionsgruppe mindestens 9-mal wiederholt werden. Eine Probandin oder ein Proband
konnte die Ubung 24-mal durchfiihren. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer starteten mit
205,6 s (= M, SD = £70,9 s), erreichten nach 9 Wiederholungen eine Gesamtzeit von 87,6 s
(= M, SD = +27,0 s). Die Studentin oder der Student, die ,Lifting and Grasping“ 24-mal

wiederholte, erzielte eine Zeit von 80,9 s.

Die Ubung ,Pattern Cutting” konnte von allen Studentinnen und Studenten der VR-Simulator-
Gruppe mindestens 9-mal in der gesamten Trainingszeit trainiert werden. Eine Teilnehmerin
oder Teilnehmer schaffte in der gleichen Trainingszeit 24 Wiederholungen. Die Gesamtzeit fur
~oeal and Cut® der gesamten Interventionsgruppe reduzierte sich von anfanglichen 294,6 s (=
M, SD = £119,3 s) auf 106,5 s (= M, SD = +39,0 s) nach 9 Wiederholungen. Wahrend die

Probandin oder der Proband nach 24 Wiederholungen eine Gesamtzeit von 70,6 s erreichte.

Die Ubung ,Seal and Cut‘ konnten alle Studentinnen und Studenten zwei Mal vollstandig
abschlieRen. Eine Studentin oder Student hingegen konnte die Ubung 19-mal absolvieren. Die
Gesamtzeit von 350,6 s (= M, SD = £150,6 s) konnte bereits nach dem zweiten Durchgang auf
304,5 s (= M, SD = +£142,4 s) reduziert werden. Nach 19 Wiederholungen erzielte die

Probandin oder der Proband eine Zeit von 124,5 s.

Wiahrend eine Teilnehmerin oder ein Teilnehmer die Ubung ,Cutting“ 25-mal durchfiihrte,
konnten insgesamt 8 Durchgange von allen 20 Teilnehmerinnen und Teilnehmer absolviert
werden. Nach diesen 8 Durchgangen konnte die Gesamtzeit von 160,5 s (= M, SD = 57,2 s)
auf 91,8 (= M, SD = +£25,8 s) vermindert werden. 46,5 s war die Zeit, die die Probandin oder
der Proband nach den 25 Durchgangen erreichen konnte.
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Die haufigen Wiederholungen der Ubungen wurden mit Ausnahme der Ubung ,Seal and Cut*

immer durch die gleiche Probandin bzw. durch den gleichen Probanden erreicht.
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Abbildung 47 Lernkurve Peg Transfer
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£ Durchgang Zeitin s M (SD)
8 1 (n = 20) 257,2 (£76,7)
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Abbildung 48 Lernkurve Lifting and Grasping
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Tabelle 21 Lernkurve Lifting and Grasping

a8

. Lifting and Grasping

- Durchgang Zeitin s M (SD)

Z-é 1(n=20) 205,6 (£70,9)

E

& 10000 9 (n=20) 87,6 (£27,0)
24 (n=1) 80,9

Durchgang

Abbildung 49 Lernkurve Pattern Cutting
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a Tabelle 22 Lernkurve Pattern Cutting
S 000 Pattern Cutting

£ Durchgang Zeitin s M (SD)
§ 1(n =20) 294,6 (£119,3)
o 9 (n = 20) 106,5 (+39,0)

24 (n=1) 70,6
000 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23
Durchgang

Abbildung 50 Lernkurve Seal and Cut
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Tabelle 23 Lernkurve Seal and Cut

a

z Seal and Cut

£ Durchgang Zeitin s MD (SD)

5 20000 1 (n = 20) 350,6 (£150,6)

£

8 2 (n =20) 304,5 (+142,4)
19 (n=1) 1245

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Durchgang
Abbildung 51 Lernkurve Cutting
300,00 n=7 )
Tabelle 24 Lernkurve Cutting
n=20 n=19
8 o Cutting
= Durchgang Zeitin S M (SD)
z 1 (n =20) 160,5 (£57,2)
£ 8 (n = 20) 91,8 (£25,8)
S
25(n=1) 46,5
Tiooee 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25
Durchgang
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4.3.2 Boxtrainer

Am Boxtrainer ,Toolbox“ absolvierten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Ubungen
.Koffer packen®, ,Webrahmen®, ,Gummitwist” und ,Dreiecksschnitt”. Die Abbildungen 52 bis
55 und die Tabellen 25 bis 28 zeigen die Lernkurven. Die vollstandigen Tabellen zu den

Lernkurven befinden sich im Anhang.

Bei ,Koffer packen“ absolvierten alle 20 Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Interventionsgruppe in der ersten Trainingseinheit 13 Wiederholungen, wobei eine
Teilnehmerin oder ein Teilnenmer es schaffte die Ubung in der Trainingszeit 19-mal zu
absolvieren. Die Probandinnen und Probanden starteten mit einer Zeit von 4:31 min (= M, SD
= +49 s) und erreichten nach 13 Wiederholungen eine Zeit von 2:20 min (= M, SD = £15 s).
Nach 19 Wiederholungen erreichte die Studentin oder der Student eine Zeit von 1:58 min. Die

niedrigste Gesamtzeit war 1:28 min.

Die Ubung ,Webrahmen“ konnte von allen 20 Probandinnen und Probanden in der
vorgegebenen Trainingszeit mindestens 10-mal wiederholt werden, wobei einer der
Trainierenden in der Trainingseinheit bis zu 26 Wiederholungen absolvieren konnte. Die
Anfangszeit von 3:40 min (= M, SD = +45 s) konnte nach 10 Durchlaufen auf 2:09 min (= M,
SD = +36 s) reduzierte werden. Nach 26 Wiederholungen erzielte die Probandin oder der
Proband eine Zeit von 1:00 min und erreichte damit einmalig die von ,Lubecker Toolbox"

vorgegebene Zielzeit.

,Gummitwist® konnte mindestens 13-mal von allen Probandinnen und Probanden in der
vorgegebenen Trainingszeit erfolgreich absolviert werden. Wahrend im ersten Durchlauf 4:09
min (= M; SD = +53 s) benétigt wurden, um die Ubung abzuschlieRen, wurden nach 13
Wiederholungen 2:23 min (= M, SD = +21 s) bendtigt. Eine Probandin oder ein Proband konnte
22 Durchlaufe in der Trainingszeit absolvieren und erreichte eine Zeit von 1:42 min. Die

niedrigste Gesamtzeit, die erreicht wurde, war 1:37 min.

Die Ubung ,Dreiecksschnitt* konnte von einer Probandin oder einem Probanden nach 21
Wiederholungen mit einer Zeit von 1:25 min absolviert werden. Insgesamt starteten die 20
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer Zeit von 5:10 min (= M, SD = £97 s) und erreichten
nach 10 Wiederholungen, welche alle Probandinnen und Probanden in der vorgegebenen
Trainingseinheit mindestens erreichten, eine Zeit von 2:38 min (= M, SD = 152 s). Die

niedrigste Zeit, um die Ubung zu absolvieren, war 1:00 min.
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Abbildung 52 Lernkurve Koffer packen
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Abbildung 53 Lernkurve Webrahmen

06:00

05:00

04:00

03:00

02:00

01:00

Gesamtzeit mit Zeitaufschlag in min (M + SD)

n=20

00:00

1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
Durchgang

Abbildung 54 Lernkurve Gummitwist
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Abbildung 55 Lernkurve Dreiecksschnitt
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Tabelle 25 Lernkurve Koffer packen

Durchgang
1(n=20)

13 (n = 20)

19 (n=1)

Koffer packen
Mittelwert in min M (SD)

04:31 (£00:49)
02:20 (£00:15)

01:58

Tabelle 26 Lernkurve Webrahmen

Durchgang
1(n=20)

10 (n = 20)

Webrahmen
Mittelwert in min M (SD)

03:40 (+00:45)
02:09 (+00:36)

01:00

Tabelle 27 Lernkurve Gummitwist

Durchgang
1(n=20)

13 (n = 20)

Gummitwist
Mittelwert in min M (SD)

04:09 (+00:53)
02:23 (+00:21)

01:42

Tabelle 28 Lernkurve Dreiecksschnitt

Durchgang
1(n=20)

10 (n = 20)

Dreiecksschnitt
Mittelwert in min M (SD)

05:10 (+01:37)
02:38 (+00:52)

01:25
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4.3.3 Serious Game

Die ersten drei Welten des Serious Game ,Underground” hei3en ,lce Theme®, ,Volcanic
Theme® und ,Magma Theme®. Die ersten beiden Themes setzen sich aus den Leveln 1 bis 5
und einem Boss Level zusammen. Das ,Magma Theme" besteht aus den Leveln 1 bis 5.
Darauf folgen weitere Themes, welche jedoch durch die Probandinnen und Probanden unserer

Studie in der vierstundigen Trainingszeit nicht erreicht wurden.

Dokumentiert wurde das zuletzt nach dem vierstiindigen Training erfolgreich absolvierte Level,
damit die Probandin oder der Proband im darauffolgenden Training dort weiteranknupfen
konnte. AuRerdem wurden die Zeiten der Level 2 bis 5 sowie Boss-Level im ,lce Theme®,
welche zu Beginn des vierstundigen Trainings und auch nach dem vierstundigen Training
erreicht werden konnten, dokumentiert. Das Level 1 des Themes wurde nicht dokumentiert,
da es zur allgemeinen Orientierung bzgl. der Graphik und des Handlings der Instrumente vor

Spielbeginn dienen sollte.

Alle Probandinnen und Probanden verbesserten sich vom Trainingstag 1 bis 4 in den Leveln
2 bis 5 sowie dem Boss-Level und halbierten in den Leveln 2 bis 4 ihre Gesamtzeit (siehe auch
Tabelle 29).

Tabelle 29 Lernkurven Serious Game

Ice Theme Trainingstag 1 Trainingstag 4

Level Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)

2n=20 3:16 min (£00:49 min) 1:09 min (+00:34 min)
3n=20 4:24 min (x01:14 min) 2:04 min (£00:33 min)
4n=20 9:36 min (£03:35 min) 3:18 min (£01:23 min)
5n=20 7:22 min (+02:18 min) 4:14 min (00:57 min)
Boss n =20 6:16 min (+01:54 min) 3:52 min (+00:48 min)

Alle 20 Probandinnen und Probanden der Serious Game-Gruppe schlossen erfolgreich die
Level des ,lce Theme® ab und absolvierten auch die Level bis einschlieRlich des Level 4 im
,Volcanic Theme®. Wahrend jeweils 6 Probandinnen und Probanden noch die Level 5 und
Boss Level im ,Volcanic Theme® abschlossen, konnten jeweils eine Probandin oder ein

Proband im ,Magma Theme" die Level 1, 3 und 4 noch erfolgreich abschlief3en.

68



Ergebnisse

4.4 Evaluation

Alle 60 Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppen evaluierten nach dem

Training ihre eigene Trainingsmodalitat.

Insgesamt stieg nach dem Training das Interesse am Fach Chirurgie bei allen 60
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Wahrend vor dem Training das Interesse anhand einer 5-
Punkte-Likert-Skala (1 = sehr hoch, 5 = sehr niedrig) im Mittelwert mit 2,0 (SD = +0,9) bewertet
wurde, stieg das Interesse nach dem Training leicht (M = 1,9, SD = +1,9). Das Interesse stieg

dabei in allen Interventionsgruppen.

AuBRerdem entschieden sich unter allen Teilnehmerinnen und Teilnehmer zwei dazu doch
Chirurgin oder Chirurg werden zu wollen (Gesamt vor dem Training: n = 24 (40%), Gesamt
nach dem Training: n = 26 (43%)), wobei jeweils eine Probandin oder Proband aus der Gruppe,
welche am VR und am BT trainierten, stammten. Eine weitere Probandin bzw. ein weiterer
Proband (aus der Interventionsgruppe VR) gab zusatzlich ein ,weil3 nicht* an (Gesamt vor dem
Training: n = 23 (38%), Gesamt nach dem Training: n = 24 (40%)) an.

In der SG-Gruppe anderte eine Teilnehmerin oder ein Teilnehmer ihre bzw. seine Meinung
und war sich nach dem Training nicht mehr sicher, ob sie Viszeralchirurgin oder -chirurg
werden mochte, obwohl er oder sie dies vor dem Training bejahte. In der VR-Gruppe hingegen
bejahte eine Teilnehmerin oder ein Teilnehmer nach der Studie die Frage Viszeralchirurgin
oder Viszeralchirurg werden zu wollen, obwohl er sich vor dem Training noch unsicher

diesbezuglich war.

Nachdem sich vor dem Training 46 von 60 (77%) aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Interventionsgruppen eine Assistenz bei einer laparoskopischen Operation zutrauten, trauten
sich dies nach dem Training 53 von 80 (88%) Probandinnen und Probanden zu. Dabei kam es
zu einem Anstieg in den Gruppen, die am VR (vor dem Training: n = 14 (70%), nach dem
Training: n = 18 (90%)) und am BT (vor dem Training: n=13 (65%), nach dem Training: n = 18
(90%)) trainierten, wahrend das Zutrauen in eine laparoskopische Assistenz in der SG-Gruppe

abnahm (vor dem Training: n = 19 (95%), nach dem Training: n = 17 (85%)).

Die These, ob die Trainingsmodalitat die laparoskopischen Fertigkeiten grundsatzlich férdert,
wurde von der BT-Gruppe auf einer 5-Punkte-Likert Skala (1 = stimme gar nicht zu, 5 = stimme
voll zu) am héchsten bewertet (M = 4,9, SD = £0,3), gefolgt von der Interventionsgruppe, die
am VR trainierte (M = 4,8, SD = +0,9). Die Forderung laparoskopischer Fahigkeiten durch das
SG wurde niedriger bewertet (M = 3,1, SD = %1,3).
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Tabelle 30 Evaluation

Merkmal Gesamt Interventionsgruppe Interventionsgruppe Interventionsgruppe
Vor dem Nach dem Vor dem Nach dem Vor dem Nach dem Vor dem Nach dem
Training Training Training Training Training Training Training Training
n 60 60 20 20 20 20 20 20
Interesse Chirurgie
(1 = sehr hoch,
5 = sehr niedrig) 2,0 (+0,9) 1,9 (1,1) 1,9 (¢1,0) 1,6 (x0,9) | 2,5(+1,4) 2,3 (+1,3) 1,8 (+0,9) 1,8 (1,0)
M (SD)
Méochte Chirurgin oder
Chirurg werden
. jan (%) 24 (40%) 26 (43%) 9 (45%) 10 (50%) 6 (30%) 7 (35%) 9 (45%) 9 (45%)
. nein n (%) 13 (22%) 10 (17%) 5 (25%) 3 (15%) 6 (30%) 5 (25%) 2 (10%) 2 (10%)
. weil} nicht n (%) 23 (38%) 24 (40%) 6 (30%) 7 (35%) 8 (40%) 8 (40%) 9 (45%) 9 (45%)
Méochte Viszeralchirurgin
oder Viszeralchirurg werden
. jan (%) 5 (8%) 5 (8%) 2 (10%) 3 (15%) 1(5%) 1(5%) 2 (10%) 1(5%)
. nein n (%) 16 (27%) 16 (27%) 6 (30%) 6 (30%) 7 (35%) 7 (35%) 3 (15%) 3 (15%)
. weild nicht n (%) 39 (65%) 39 (65%) 12 (60%) 11 (55%) 12 (60%) 12 (60%) 15 (75%) 16 (80%)
Zutrauen einer Assistenz
bei einer laparoskopischen
Operation 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
R jan (%) 46 (77%) 53 (88%) 14 (70%) 18 (90%) 13 (65%) 18 (90%) 19 (95%) 17 (85%)
. nein n (%) 14 (23%) 7 (12%) 6 (30%) 2 (10%) 7(35%) 2 (10%) 1(5%) 3 (15%)

Die Anwenderfreundlichkeit, welche anhand des Fragebogens ,System Usability Scale®
bewertet wurde, ergab nach Bangor et al. (Bangor et al., 2008) fir den BT (M = 86,9, SD =
1+12,1) und far den VR (M = 80,5, SD = £10,0) eine gute Akzeptanz. Wahrend das SG als nicht
akzeptabel bewertet wurde (M = 42,5, SD = £17,6).

Unter Bemerkungen kritisierten die Probandinnen und Probanden am VR das Fehlen des
haptischen Feedbacks sowie das Geflihl, das die Steuerung verzogert sei oder die Griffe
feststeckten bzw. die Instrumente schlecht drehbar seien. AuRerdem seien die Instrumente
teilweise unprazise und die Graphik manchmal ,schwierig”. Nichtsdestotrotz sei der Simulator

,cool".

Am BT wurden die ,schlechte Befestigung der Trokare® kritisiert, welche zum Klemmen der
Instrumente fuhren und damit das Handling unndtig kompliziert mache, sodass beispielsweise
die Ecken des Boxtrainers schlecht erreicht werden konnten. AuRerdem habe Probandinnen
und Probanden das Erreichen der Zielzeiten im Rahmen dieses Curriculums gestort. Dies
habe dazu geflihrt, dass beim Bearbeiten der Aufgaben oft an die Zeit gedacht wurde zum
Nachteil der feinmotorischen Fertigkeiten an der Toolbox. Trotz der Kritik sei ,die Toolbox
super,

um laparoskopischer Fahigkeiten zu verbessern® und mache Spald, sodass

Teilnehmerinnen und Teilnehmer ,gerne noch éfter an dem BT arbeiten wirden.

Auch das SG sei eine ,super Idee” und habe Spald gemacht. Jedoch gaben die Probandinnen
und Probanden an, dass die Controller zu ungenau und unprazise seien, was zu haufigen
sprunghaften Bewegungen der Bedienungsarme flhre und damit eher ,wenig feinmotorisch®

sei. Auch die ,verwirrende Kamerafiihrung“ wurde beanstandet, sodass beispielsweise das
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Zoomen nicht einfach sei. Weiterhin wurde die ungenaue, teilweise paradoxe Steuerung vor
allem in den hinteren Bereichen oder an den Randern sowie die Tiefenwahrnehmung kritisiert.
Demnach sei die Ubersetzung der Bewegungen sehr schlecht und fiir den Spielenden ,sehr
anstrengend®. Schlie3lich seien auch die Bewegungen im SG ,ganz anders als beim VR-
Simulator®. Die fehlende Orientierung bzw. nicht ausreichenden Arbeitsanweisungen im
Serious Game wurden das Lernen zusatzlich erschweren. Neben diesen technischen Fehlern,
sei aullerdem das Gestell zum Spielen ,klapprig“. SchlieRlich gab eine Probandin oder ein

Proband an, dass sich die Ubung an der Wii wie ,Zeitverschwendung® anfiihle.

Tabelle 31 Auswertung der Antworten auf der System Usability Scale (SUS)

Fragen
(1 = stimme gar nicht zu; 5 = stimme voll zu)
M (SD)

VR n=20

BT n=20

SG n=20

Ich kann mir sehr gut vorstellen, das
Trainingssystem regelmafig zu nutzen.

4,4 (+1,0)

4,2 (¥1,2)

1,7 (£1,1)

Ich empfinde das Trainingssystem als unnétig
komplex.

1,3 (£0,6)

1,2 (£0,5)

2,8 (£1,7)

Ich empfinde das Trainingssystem als einfach
zu nutzen.

4,2 (+0,7)

4,2 (+0,8)

2,2 (+1,2)

Ich denke, dass ich technischen Support
brauchen wirde, um das Trainingssystem zu
nutzen.

2,2 (+1,2)

1,4 (£0,8)

2,2 (+1,2)

Ich finde, dass die verschiedenen Funktionen
des Trainingssystems gut integriert sind.

4,2 (+0,8)

4,6 (£0,5)

2,5 (+1,0)

Ich finde, dass es im Trainingssystem zu viele
Inkonsistenzen gibt.

2,3 (+1,1)

1,6 (£0,7)

4,0 (+1,9)

Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Leute
das Trainingssystem schnell zu beherrschen
lernen.

4,3 (£0,6)

4,4 (+0,8)

2,9 (+1,3)

Ich empfinde die Bedienung als sehr
umstandlich.

1,4 (£0,5)

1,3 (£0,8)

4,1 (+1,0)

Ich habe mich bei der Nutzung des
Trainingssystems sehr sicher gefiihlt.

4,5 (+x0,7)

4,3 (£0,9)

3,0 (+1,2)

Ich musste eine Menge Dinge lernen, bevor
ich mit dem Trainingssystem arbeiten konnte.

2,3 (+1,5)

1,5 (£0,8)

2,2 (+1,4)

SUS-Gesamtwert (Wert zwischen 0-100)
M (SD)

80,5 (+10,0)

86,9 (£12,1)

42,5 (+17,6)
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5 Diskussion

Da sowohl personelle als auch zeitliche Ressourcen aufgrund des wirtschaftlichen Drucks in
den Krankenhdusern begrenzt sind (Thomaschewski et al., 2020) und auch ethische Aspekte
ein Erlenen operativer Fertigkeiten von unerfahrenen Assistenzarztinnen und Assistenzarzten
im Operationssaal an echten Patienten in Frage stellen (Votanopoulos et al., 2008, Nickel et
al., 2015), gewinnt die simulationsbasierte Ausbildung immer mehr an Bedeutung. Dass die
chirurgische Simulation grundsatzlich wirksam ist und dass das Training von Chirurginnen und
Chirurgen jeder Weiterbildungsstufe auRerhalb des Operationssaals die Lernkurve
nachweislich verkirzt, zeigten u.a. Nagendran et al. (Nagendran et al., 2013, Nagendran et
al., 2014). Doch trotz der zunehmenden Verfugbarkeit von Laparoskopiesimulatoren in
Deutschland und damit der zunehmenden Mdoglichkeit auf diese Ressource zurlckzugreifen,
werde diese weiterhin auf freiwilliger Basis deutlich zu wenig genutzt (Huber et al., 2023). Um
jedoch das volle Potential der Ressource und Investition der laparoskopischen Simulatoren zu
nutzen, musse ,ein standortspezifisches strukturiertes Weiterbildungskonzept, in dem
weiterbildungsstufengerechtes  Simulationstraining mit entsprechender Einteilung im

Operationssaal eng miteinander verzahnt werden®, geschaffen werden (Huber et al., 2023).

Am Ende einer Publikation schreiben Fairhurst et al. (Fairhurst et al., 2011), dass sich das
Simulationstraining letztendlich durchsetzen werde und es nicht als Bildungskonzept bewiesen
oder widerlegt werden musse, sondern es vielmehr zu einer Schlussfolgerung Uber die
effektivsten, effizientesten und akzeptabelsten Moglichkeiten des Einsatzes von Simulatoren
in Lernsysteme gelangen musse. Doch wie genau sollte sich das Simulationstraining
gestalten, damit es flir jede bzw. jeden Weiterbildungsassistentin  oder
Weiterbildungsassistenten moglichst effizient ist und die Ressource der laparoskopischen

Simulation optimal genutzt wird?

Welcher der derzeit verfigbaren laparoskopischen Simulatoren (VR-Simulatoren, Boxtrainer,
Serious Games) erreicht hierbei die groten Trainingseffekte und sind die Fahigkeiten einer

Trainingsmodalitat auf ein anderes Medium oder gar in den Operationssaal Ubertragbar?

Gibt es individuelle Praferenzen bezlglich der Auswahl eines Simulators? So scheinen
Chirurginnen und Chirurgen insgesamt besser in Tests fur visuospatiale Fahigkeiten
abzuschneiden (Risucci, 2002), wobei diese Fahigkeiten wiederum mit einer besseren
chirurgischen Leistungen korrelieren (Hassan et al., 2007, Mathias et al., 2020). Profitiert
dieser Denkstil des Spatialisierers mehr von einem Simulator wie von einem anderen? Und
von welcher Trainingsmodalitat ziehen die anderen Denkstile den grofdten Nutzen? Und sind

daruber hinaus alle Denkstile gleichermalien in der Lage einen Skill Transfer zu leisten?
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Die Ergebnisse unserer Studie versuchen Antworten auf diese Fragen zu finden und kénnen
erste Tendenzen fur eine zukunftige optimale Gestaltung des individuell angepassten

Simulationstrainings geben.
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5.1 Trainingseffekte und Skill Transfer

5.1.1 Trainingseffekte der Trainingsmodalitaten
5.1.1.1 Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien

Fur den VR-Simulator (Grantcharov et al., 2003, Aggarwal et al., 2006, Larsen et al., 2006,
Gurusamy et al., 2009, Larsen et al., 2009, Nagendran et al., 2013, Alaker et al., 2016) und
auch fur den Boxtrainer (Nagendran et al., 2014, Malik et al., 2015, Laubert et al., 2018a)
wurden unabhangig voneinander in multiplen Studien die Wirksamkeit des Trainings und eine
Verkilrzung der Lernkurve belegt. Ferner konnte eine Ubertragbarkeit in den Operationssaal
nachgewiesen werden. Multiple Studien konnten auch fur Videospiele im Allgemeinen (Bokhari
et al.,, 2010, Giannotti et al., 2013, Middleton et al., 2013) sowie fir das Serious Game
,Underground® im Speziellen Verbesserungen der laparoskopischen Fahigkeiten nachweisen
(Overtoom et al., 2017, Harrington et al., 2018). Dem gegenuber stehen diverse Arbeiten,
welche die positiven Auswirkungen des friheren Computer- oder Konsolen spielens auf die
chirurgische Leistung entweder nur als begrenzt oder ohne schlissige Korrelation ansehen
(Wouters et al., 2009, Jalink et al., 2014b, Glassman et al., 2016).

Neben dem bestatigten Transfer von Fahigkeiten vom VR-Simulator und Boxtrainer in den
Operationssaal (Sroka et al., 2010, Palter and Grantcharov, 2014), wurde auch der Transfer
von Fahigkeiten vom Serious Game auf den VR-Simulator festgestellt (Jgosse et al., 2018).
Der Transfer von Fahigkeiten vom Serious Game auf den Boxtrainer wurde hingegen
unterschiedlich bewertet (Jalink et al., 2014a, Jgosse et al., 2018), sodass auch die Frage
bezlglich des Transfers von Fahigkeiten des Serious Game in den Operationssaal offenbliebe.
Auch Studien hinsichtlich der Ubertragbarkeit und Uberlegenheit zwischen Boxtrainer und VR-
Simulator zeigten unterschiedliche Ergebnisse (Youngblood et al., 2005, Carter et al., 2005,
Sutherland et al., 2006, Gurusamy et al., 2009).

Zusammenfassend konnten alle Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppen
zwischen Eingangs- und Ausgangstest signifikante Verbesserungen am VR-Simulator
erzielen, wobei auch die Kontrollgruppe in allen Tests signifikante Verbesserungen aufweisen
konnte. Bei den komplexeren Ubungen (,Fine Dissection®, ,Clip Applying®) erreichte die
Kontrollgruppe jedoch tendenziell schlechtere Endergebnisse als die Interventionsgruppen.
Insbesondere hinsichtlich des ergonomischen Arbeitens konnten die Interventionsgruppen
durch ihre Trainingseinheiten bessere Endergebnisse in allen Tests erreichen und heben sich
damit von der Kontrollgruppe ab, sodass sich daraus schlieRen Iasst, dass alle Probandinnen
und Probanden, durch ihr Training am VR-Simulator, am Boxtrainer und im Serious Game ihre
laparoskopischen Fahigkeiten verbessern und die erworbenen Skills auf den VR-Simulator

Ubertragen kénnen.
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Die in den obengenannten Studien nachgewiesene grundsatzliche Wirksamkeit des
laparoskopischen Trainings anhand der drei Trainingsmodalitdten kénnen wir damit auch
anhand unserer Ergebnisse bestatigen. Und auch den Skill Transfer der laparoskopischen
Fahigkeiten vom Boxtrainer und Serious Game auf den VR-Simulator kdnnen wir anhand
unserer Daten aufzeigen. Ein Transfer der Fahigkeiten vom Serious Game auf den Boxtrainer
wurde hingegen in Studien unterschiedlich bewertet (Jalink et al., 2014a, Jgosse et al., 2018)
und kann auch anhand unserer Daten weder bestdtigt noch abgelehnt werden, da das

Studiendesign dies grundsatzlich nicht hergibt.

Tendenziell erzielten die Probandinnen und Probanden, die am VR-Simulator und Boxtrainer
trainierten, starkere Effektstdrken und bessere Endergebnisse am VR-Simulator
(insbesondere bei den komplexeren Ubungen) im Vergleich zur Serious Game-Gruppe. Dies
korreliert mit den Ergebnissen von Overtoom et al. (Overtoom et al., 2017), die aus ihrer Studie
schlussfolgern, dass die Trainingseffektivitdt von Serious Games noch nicht das gleiche
Niveau erreicht habe wie VR-Simulatoren oder Boxtrainer. Dahingehend stellt sich auch die
Frage, ob ein alleiniges Training des Serious Game fir Verbesserungen im Operationssaal
ausreichen kann. Unser Studiendesign diente nicht dazu einen Skill Transfer in den
Operationssaal nachzuweisen, dennoch kénnen die tendenziell schwacheren
Verbesserungen am VR-Simulator nach einem Trainieren des Serious Games darauf
hinweisen, dass die Trainingseffekte des Serious Game fur eine Verbesserung der

intraoperativen Leistungen nicht ausreichen.

5.1.1.2 Médégliche Griinde fiir die Studienergebnisse und Verbesserungsvorschldge

Dass die VR-Simulator-Gruppe generell besser abschliet als die anderen beiden
Interventionsgruppen, bezogen wir darauf, dass die Probandinnen und Probanden, die am VR-
Simulator trainierten, generelle Vorteile durch das gewohnte Arbeiten an eben diesem in den
Tests hatten, wohingegen sich die Interventionsgruppen, die am Boxtrainer und an der
Armatur des Serious Games trainierten, in den Tests auf eine andere Haptik der Instrumente
des VR-Simulators einstellen mussten. Fir die Probandinnen und Probanden der Boxtrainer-
Gruppe konnte auRerdem das Fehlen des haptischen Feedbacks, an welches sie sich beim
Training am Boxtrainer jedoch moglicherweise schon gewohnt hatten, eine zusatzliche
Herausforderung darstellen. Laut Overtoom et al. (Overtoom et al., 2019) sei das Fehlen des
haptischen Feedbacks jedoch bei Basisibungen, wie sie in unserer Studie durchgeflhrt

wurden, eher weniger ausgepragt.

Die Probandinnen und Probanden, die das Serious Game trainierten, kritisierten wie in 4.4

Evaluation beschrieben unter anderem die unprazisen Controller, eine verwirrende

Kamerafuhrung und eine paradoxe Tiefenwahrnehmung. All die genannten technischen
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Probleme hindern die Spielerinnen und Spieler mehr oder weniger an einem ungestorten
Absolvieren des Serious Games und damit auch am Erlernen von laparoskopischen
Fertigkeiten, was unter anderem das schlechtere Abschneiden der Gruppe im Endergebnis

erklaren konnte.

Diese Inkonsistenzen spiegelten sich auch in der System Usability Scale wider. Wahrend der
VR-Simulator und Boxtrainer mit einer guten Akzeptanz hinsichtlich Anwenderfreundlichkeit
bewertet wurden, wurde das Serious Game von den Probandinnen und Probanden unserer
Studie als nicht akzeptabel bewertet. Auch Studien von Harrington et al. (Harrington et al.,
2018) und Overtoom et al. (Overtoom et al., 2017) kritisierten die im vorigen Absatz genannten
Punkte, sodass wir lhnen dahingehend zustimmen, dass das Spiel in mehreren technischen

Aspekten verbessert werden muss.

Overtoom et al. (Overtoom et al., 2017) fordern aul3erdem eine Erganzung des Serious Games
um ein gutes Punktesystem. Denn obwohl im Allgemeinen ein unuberwachtes Training als
eher unzureichend gilt (Halvorsen et al., 2011), ist die Ressource des klinischen Feedbacks
durch eine Ausbilderin oder einen Ausbilder im klinischen Alltag generell begrenzt (Palter,
2011, Bonrath et al., 2013). So bietet der VR-Simulator und in begrenztem Male auch der
Boxtrainer der Anwenderin oder dem Anwender unter anderem anhand von Zeiten und
Fehlern ein objektives Feedback der persénlichen Leistung, wahrend die Spielerinnen und
Spieler im Serious Game lediglich Level fur Level ohne jegliches Feedback spielen. Laut van
Dongen et al. (van Dongen et al., 2008) fuhre das Fehlen von validierten Zielvorgaben (wie
auch im Serious Game ,Underground“) zu einer raschen Frustration, sodass in der
Konsequenz kein regelmaliges Training erfolge. So gab auch eine Probandin oder ein
Proband unserer Studie an, dass das Spielen des Serious Games ,sehr anstrengend” oder

gar ,Zeitverschwendung® sei.

Wahrend wie im vorigen Absatz beschrieben, das Vorhandensein von Zielvorgaben im
Allgemeinen erwinscht ist, empfanden die Probandinnen und Probanden, die am Boxtrainer
trainierten, die Kenntnis und Dokumentation der Zielzeiten fur die jeweiligen Module im
Rahmen dieser Studie als stérend. In dem Zuge sei man bei dem Versuch die Zielzeiten zu
erreichen hektisch geworden und habe dann das feinmotorische Arbeiten vernachlassigt. Da
der VR-Simulator hingegen noch viele weitere Parameter auch hinsichtlich der Prazision und
Fehler dokumentiert, wird dem einen Riegel vorgeschoben und es werden gezielt sowohl die

Zeit als auch das feinmotorische Arbeiten prazisiert.

Auch das Fehlen von standardisierten Ubungsinhalten filhre zu einer zunehmenden
Frustration (van Dongen et al., 2008). So kritisierten die Probandinnen und Probanden der
Serious Game-Gruppe eine gewisse Orientierungslosigkeit und unzureichende

Arbeitsanweisungen im Spiel, sodass Ihnen nicht immer klar war, wie sie die Roboter aus der
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Unterwelt navigieren sollten, wodurch das Lernen gezielter laparoskopischer Fertigkeiten
vermutlich zusatzlich behindert wurde. Der VR-Simulator und Boxtrainer bieten dem
Trainierenden hingegen durch das repetitive Wiedergeben von standardisierten Videos
gezielte Arbeitsanweisungen und ermoglichen zeitgleich selbststandig auf kritische Teile einer

Trainingsaufgabe aufmerksam zu werden (Laubert et al., 2018a).

Auch wenn Harrington et al. (Harrington et al.,, 2018) das Serious Game trotz der
Inkonsistenzen aufgrund der gunstigeren Kosten und der Verflgbarkeit im hauslichen Umfeld
als sinnvolle Erganzung zu den etablierten Simulatoren sieht, sehen wir den Nutzen und die
Integration des Serious Games, in dem Format wie es aktuell angeboten wird, kritisch. Da die
Ressource der laparoskopischen Simulation unter anderem aufgrund des Zeitmangels der
Weiterbildungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten ohnehin unzureichend genutzt
wird (Chang et al., 2007), sollte die verbliebene Ubungszeit optimal genutzt werden. Die
Nutzung eines Serious Game, welches sowohl in unserer Studie als auch in anderen Studien
in der Nutzung bemangelt wurde oder gar zu Desinteresse fuhrte und daruber hinaus zu
schwacheren Trainingseffekten im Vergleich zu den anderen beiden etablierten

Trainingsmodalitaten fuhrte, scheint hier nur bedingt sinnvoll.

Die Idee, das Videospiele ansprechender als die herkdommliche digitale Lernumgebung sein
sollen und so die Motivation und das Engagement der Weiterbildungsassistentinnen und
Weiterbildungsassistenten verstarken (Lorenz et al., 2015), scheint grundsatzlich
einleuchtend, doch in Bezug auf das Serious Game ,Underground” nicht zutreffend. So gaben
die Probandinnen und Probanden unserer Studie an, dass sie sich weniger vorstellen konnen,
dass Videospiel regelmaRig zu spielen. Dies zeigte auch die Studie von Harrington et al.
(Harrington et al., 2018), sodass wir eine freiwillige Nutzung im hauslichen Umfeld aufgrund

des fehlenden Vergnugens unter den aktuellen Bedingungen als kritisch sehen.

Hingegen unseren Erwartungen, dass die Studentinnen und Studenten modglicherweise das
Serious Game oder auch die abstrakteren Ubungen des VR-Simulators oder Boxtrainers fiir
unrealistisch und realitatsfern erklaren, fand dies nicht statt. Lediglich die ,schwierige Grafik®
am VR-Simulator sowie die sprunghaften Bewegungen der Bedienungsarme, welche zu einer
paradoxen Steuerung und Tiefenwahrnehmung im Serious Game fiuhrten, wurden kritisiert. So
scheint bei den Probandinnen und Probanden unserer Studie der Nutzen der
Trainingsmodalitaten, die Instrumente bzw. Controller &hnlich wie in einer realen Laparoskopie
zu bewegen, zu (berwiegen, unabhangig davon, welche Ubungen durchgefiihrt wurden.
Bereits in frheren Studien wurde der Ansatz des Realismus oder der physikalischen Treue
widerlegt (Jgosse et al., 2018) und eine Verbesserung der laparoskopischen Leistungen durch
abstraktere Ubungen bestatigt (Sturm et al., 2008, Spiliotis et al., 2020). Da auch wir anhand

unserer Daten eine grundsatzliche Verbesserung der laparoskopischen Fahigkeiten am VR-
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Simulator nach dem Trainieren von abstrakteren Ubungen am Boxtrainer und Serious Game
aufzeigen konnten, lehnen wir das Statement (Rosenberg et al., 2005), dass die dulerst
realistische Simulation der Laparoskopie die einzige Moglichkeit sei um laparoskopische
Fahigkeiten zu erwerben, ab und unterstitzen stattdessen die These von Overtoom et al.
(Overtoom et al., 2017), dass grundsatzlich der Nutzen einer Modalitat héher zu bewerten ist

als der Realismus.

In den Scores fur Error bzw. Fehler und auch teilweise in den Scores fur Economics bzw.
ergonomisches Arbeiten fanden sich deutlich weniger signifikante Verbesserungen,
wohingegen in den Gesamt-Z-Scores deutlich mehr Signifikanzen nachgewiesen wurden. Dies
bezogen wir darauf, dass wahrend generell fir den VR-Simulator eine Konstruktvaliditat belegt
werden konnte, jedoch hinsichtlich der Angabe der Bewegungsokonomie bzw. des
ergonomischen Arbeitens und Fehlerwerte einige Inkonsistenzen aufgewiesen wurden (Duffy
et al., 2005, Eriksen and Grantcharov, 2005, Langelotz et al., 2005, Sherman et al., 2005,
Aggarwal et al., 2006, Larsen et al., 2006, van Dongen et al., 2007, Kundhal and Grantcharov,
2009). So muss, wie auch Fairhurst et al. (Fairhurst et al., 2011) es bereits vorschlug, erst

noch definiert werden, welche Leistungsparameter das Fahigkeitsniveau genau bestimmen.

Das in unserer Studie auch die Kontrollgruppe zwischen Eingangs- und Ausgangstest (wenn
auch mit schlechteren Endergebnissen im Vergleich zu den Interventionsgruppen) signifikante
Ergebnisse aufweisen konnte, kdnnte moglicherweise an der im Vergleich zu den anderen
Interventionsgruppen hohen Anzahl an Visualisierenden (n=13) liegen, wobei die Literatur
eher Korrelationen zwischen dem raumlichen Denkstil, also den Spatialisierenden, mit den
chirurgischen Leistungen sieht (Hassan et al., 2007, Vajsbaher et al., 2018). Dies soll jedoch

im folgenden Kapitel weiter erlautert werden.

5.1.2 Denkstil

Studien konnten Korrelationen zwischen verschiedenen kognitiven Denkstilen und der
laparoskopischen Leistungen am Boxtrainer sowie im Operationssaal herausarbeiten (Diesen
etal., 2011, Laubert et al., 2018b, Mathias et al., 2020). Dabei sei insbesondere das raumliche
Vorstellungsvermogen, also der Denkstiltyp der Spatialisierenden, ein wichtiger Faktor fur die
Vorhersage der Fahigkeiten von Chirurginnen und Chirurgen (Keehner et al., 2004, Vajsbaher
et al., 2018) und fuhre insbesondere bei Anfangern zu besseren Leistungen (Hassan et al.,
2007). Auch Keehner et al. bestatigen starkere Korrelationen von raumlichen kognitiven
Fahigkeiten mit den chirurgischen Leistungen insbesondere bei Personen mit geringerer
Erfahrung (Keehner et al., 2004). Diese Korrelationen seien insbesondere bei komplexeren
Aufgaben starker (Hedman et al., 2006).
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Eine Korrelation von besseren laparoskopischen Leistungen mit dem Denkstiltyp des
Spatialisierenden kristallisierte sich auch in unserer Studie heraus. So erreichten die
Spatialisierenden in allen Ubungen sowohl im Eingangstest als auch im Ausgangstest die
besten Ergebnisse (mit Ausnahme von Grasping — Z-Score Error). Der Denkstiltyp des
Verbalisierenden hingegen schnitt in allen Ubungen sowohl im Eingangs- als auch im
Ausgangstest am schlechtesten ab (mit Ausnahme von Fine Dissection — Z-Score Economics

— Ausgangstest).

Zusatzlich konnten wir anhand der Ergebnisse unserer Studie, ahnlich zu den Ergebnissen
von Hedman et al. (Hedman et al., 2006), eine starkere Korrelation bei komplexeren Aufgaben
feststellen. So zeichnete sich der Denkstil des Spatialisierenden in der anspruchsvolleren
Aufgabe ,,Clip Applying“ tendenziell durch bessere Endergebnisse und hdhere Effektstarken

im Verhaltnis zu den weniger komplexen Tests aus.

Wahrend Mathias et al. (Mathias et al., 2020) und Blazhenkova et al. (Blazhenkova and
Kozhevnikov, 2009) Korrelationen zwischen Leistungen am Boxtrainer und Tests fur kognitive
Fahigkeiten (Mosaik-Test und Test fur medizinische Studiengange) bzw. Korrelationen der
Denkstile mit weiteren bereits existierenden Tests zur visuellen und raumlichen
Vorstellungskraft aufzeichneten, schnitten die Probandinnen und Probanden in unserer Studie
im Titmus-Test und Schlauchfiguren-Test alle tendenziell ahnlich ab, sodass wir hier keinen
Unterschied feststellen konnten. Dies kénnte unter anderem daran liegen, dass bei den
Probandinnen und Probanden unserer Kohorte die Schlauchfiguren aus dem Test flr
Medizinische Studiengange sowie auch der Titmus-Test im Rahmen des augenarztlichen

Praktikums im Studium der Humanmedizin bereits bekannt waren.

Hinsichtlich der Fragestellung, ob gewisse Denkstiltypen Praferenzen bezuglich eines
Simulators haben oder aber auch ob jedem Denkstiltyp ein Skill transfer gleichermalien

gelingt, gibt es bislang noch keinerlei Daten.

Alle Probanden unabhangig vom Denkstil konnten sich im Gesamt-Z-Score zwischen dem
Eingangs- und Ausgangstest durch das Training am VR-Simulator signifikant verbessern (mit
Ausnahme von Fine-Dissection — VR-Simulator — Visualisierende). Betrachtet man nun die
einzelnen Ubungen, so zeigt sich, dass wahrend bei der leichteren Ubung ,Grasping“ und
schwereren Ubung "Fine Dissection* auch die Visualisierenden und Spatialisierenden der
anderen Interventionsgruppen noch teilweise signifikante Verbesserungen zwischen den
Eingangs- und Ausgangstest erreichen konnten, bei der komplexeren Ubung ,Clip Applying*
keine der anderen Interventionsgruppen mehr signifikante Verbesserungen erzielen konnte.
Grundsatzlich konnte Uber alle Denkstile der Interventionsgruppen gezeigt werden, dass wenn
signifikante Verbesserungen erreicht wurden, die Effektstarken hoher waren als die der

Kontrollgruppe, was wiederrum ein Nachweis dafur ist, dass das laparoskopische
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Simulationstraining mittels Boxtrainer und Serious Game grundsatzlich wirksam ist und es
bestatigt aullerdem den Skill Transfer der Boxtrainer-Gruppe und Serious Game-Gruppe auf
den VR-Simulator.

Auffallig ist, dass die Visualisierenden der Kontrollgruppe durchgangig im Gesamt-Z-Score
aller Tests signifikante Verbesserungen aufweisen konnten, wahrend sonst nur die Probanden
der VR-Simulator-Gruppe (unabhangig vom Denkstil) signifikante Verbesserungen aufweisen
konnten. Bezogen auf den Gesamt-Z-Score samtlicher Tests erzielten Visualisierende und
Spatialisierende in unserer Studie etwa gleich haufig signifikante Verbesserungen
(Visualisierende: acht signifikante p-Werte im Gesamt-Z-Score, Spatialisierende: sechs
signifikante p-Werte im Gesamt-Z-Score). Im vorigen Abschnitt wurde bereits unsere
Vermutung angestellt, dass das im Verhaltnis zu den Interventionsgruppen gute Abschneiden
der Kontrollgruppe maoglicherweise mit der hohen Anzahl an Visualisierenden (n=13)
zusammenhangen konnte. Hingegen zeigten multiple Studien, dass eher der Denkstil des
Spatialisierenden und damit das raumliche Vorstellungsvermdgen mit verbesserten
laparoskopischen Fahigkeiten korreliert. Das im Verhaltnis zu den Interventionsgruppen gute
Abschneiden der Kontrollgruppe bei einer hohen Anzahl an Visualisierenden in dieser Gruppe
sowie das insgesamt haufige Erreichen von signifikanten Verbesserungen durch
Visualisierende im Verhaltnis zu Spatialisierenden, kénnte mdglicherweise einen grolieren
Einfluss des Denkstiltyps des Visualisierenden auf die laparoskopischen Fahigkeiten andeuten
als bisher angenommen. Dies sollte in weiteren Studien untersucht werden. So sehen wir den
Ansatz von Luursema et al. (Luursema et al., 2012b) das visuelle und raumliche
Vorstellungsvermogen als visuospatiale Fahigkeiten zusammenzufassen und diese
Fahigkeiten im Simulationstraining mit verbesserten laparoskopischen Leistungen zu

korrelieren, als sinnvoll an.

Ein weiterer moglicher Grund des guten Abschneidens der Kontrollgruppe bei einer hohen
Anzahl an Visualisierenden, kénnten auch die in Studien (Grantcharov and Funch-Jensen,
2009, Paschold et al., 2011, Paschold et al., 2013) identifizierten unterschiedlichen
Leistungsniveaus von Anfangern in VR-Laparoskopie sein. So existiert ein Typ, der insgesamt
vier identifizierten Typen, der von Anfang an gute laparoskopische Leistungen erbringt.
Méglicherweise ist dieser Typ, welcher auch ohne Training gute laparoskopische Leistungen
im Hinblick auf die in unserer Studie durchgeflhrten einfacheren laparoskopischen Mandver
erbringen kann, in der Kontrollgruppe unserer Studie Uberreprasentiert. Etwaige Screening-
Parameter zur initialen Identifizierung dieser ,Anfanger-Typen® gibt es nicht, sodass wir dies
nicht belegen oder im Studiendesign berucksichtigen konnen. Hinsichtlich einer moglichen
Korrelation der unterschiedlichen Typen an Laparoskopie-Leistungsniveaus bei Anfangern mit
den verschiedenen Denkstiltypen oder ob es diese Typen unabhangig vom Denkstil gibt,
existieren keinerlei Daten.
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In den Scores fur Economics bzw. ergonomisches Arbeiten und Error bzw. Fehler zeigten sich,
wie bereits im vorigen Abschnitt beschrieben, weniger Signifikanzen im Verhaltnis zum
Gesamt-Score, was vermutlich mit den bereits oben beschriebenen Inkonsistenzen seitens
der Bewegungsokonomie bzw. des ergonomischen Arbeitens (wie Pfadlange, Weglange,
Winkelweg) und Fehlerwerte (wie Gewebeschaden, Dehnungsschaden, schlecht platzierte
Clips, Blutverlust) zusammenhangen konnte (Duffy et al., 2005, Eriksen and Grantcharov,
2005, Langelotz et al., 2005, Sherman et al., 2005, Aggarwal et al., 2006, Larsen et al., 2006,
van Dongen et al., 2007, Kundhal and Grantcharov, 2009).

Insgesamt deuten unsere Daten darauf hin, dass zur Bewaltigung einfacher laparoskopischer
Ubungen auf dem VR-Simulator der Skill Transfer vom Boxtrainer und Serious Game
insbesondere fur Visualisierende und Spatialisierende ausreicht, um signifikante
Verbesserungen zu erzielen, fir komplexere Aufgaben wie dem Anbringen von Clips oder
Schneiden reicht dieser Skill Transfer jedoch nicht, sodass ein spezifischeres Training der
Module am VR-Simulator-Simulator erforderlich ist. Diese Beobachtung beflrwortet den
Vorschlag von Fairhurst et al. (Fairhurst et al, 2011), das chirurgische
Weiterbildungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten zunachst grundlegende
Fahigkeiten an einem Boxtrainer (oder bei entsprechenden Verbesserungen auch am Serious
Game) erlernen sollten, bevor eine Kombination aus traditionellem Training und
Simulatortraining die Fertigkeiten aufrechterhalten sollen und durch komplexere Verfahren an
VR-Simulatoren erganzt werden sollen. Da die Verbalisierenden ausschliefdlich beim Training
am VR-Simulator signifikante Verbesserungen erreichen konnten, deuten unsere Daten
aulRerdem darauf hin, dass dieser Denkstiltyp moglicherweise ausschlielllich von einem
Training am VR-Simulator profitiert und der Transfer von laparoskopischen Fahigkeiten vom

Boxtrainer und Serious Game auf den VR-Simulator nicht geleistet werden kann.

Ob der Denkstiltyp des Verbalisierenden jedoch durch ein intensiveres Training mittels
Boxtrainer (oder auch Serious Games) — gegebenenfalls ergdnzt durch Instruktionen einer
erfahrenen Operateurin oder eines erfahrenen Operateurs — die Defizite ausgleichen kann und
langfristig einen Skill Transfer auf den VR-Simulator ahnlich den Visualisierenden oder
Spatialisierenden induzieren kann, ist bislang ungeklart. Gegebenenfalls konnte fur diesen
Denkstil auch das Konzept des Proficiency based trainings vorteilhaft sein, bei dem Lernende
erst durch das Nachweisen bestimmter Fahigkeiten und Fertigkeiten mit dem nachsten Level
fortfahren kdnnen. Weitergehend stellt sich die Frage, inwiefern es diesem Denkstil, dem
bereits ein Skill Transfer von einer Trainingsmodalitat auf eine andere Trainingsmodalitat

schwerfallt, ein Skill Transfer in den Operationssaal gelingen kann.

Um gezielt Kandidatinnen und Kandidaten mit einem angeborenen visuell-rdumlichen

Vorstellungsvermogen und damit vermutlich besseren chirurgischen Leistungen fur eine
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chirurgische Ausbildung auszuwahlen, haben Autoren (Hassan et al., 2007, Mathias et al.,
2020) vorgeschlagen, die Bestimmung des kognitiven Stiltests gegebenenfalls in Kombination
mit Tests fur kognitive Fahigkeiten als Screeningsinstrument zu nutzen. Wir stimmen Mathias
et al. (Mathias et al., 2020) zu, dass dieses Screening womdglich die Patientensicherheit
erhoht und Fehler minimiert, jedoch ginge bei solch einem Screening der Aspekt des
Individualismus und der Selbstverwirklichung hinsichtlich der Wahl der eigenen
Facharztweiterbildung verloren. Davon abgesehen zeichnet sich in Deutschland in den letzten
Jahren eher ein sich zuspitzendes Nachwuchsproblem in den chirurgischen Fachdisziplinen
ab (Schneider et al., 2020), sodass fraglich ist, inwiefern ein zusatzliches Screening diese
Situation verbessert. Es ist auRerdem bereits lange bekannt (Shiffrin and Schneider, 1977,
Ackerman, 1988), dass das Erlernen von Fertigkeiten mit zunehmender Erfahrung zusehends
automatisiert, kognitiv weniger anspruchsvoll wird und sich damit die Rolle der Denkstile
andert. Somit ist bislang noch nicht eindeutig geklart, ob die Unterschiede zwischen den
verschiedenen Denkstilen nach mehreren Phasen des Lernens verschwinden oder nicht
(Gallagher et al, 2003, Brunner et al, 2004). Vielmehr sollte jenen
Weiterbildungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten — auch wenn der Gedanke sehr
idealistisch ist — ein an ihrem individuellen Denkstil angepasstes und strukturiertes
Simulationstraining angeboten werden, welches die individuellen Starken férdert und Defizite
ausgleicht. Doch um die geeigneten individuellen Trainingsmedien oder gar ganze Curricula
einzelner Personengruppen zu definieren, sollte nicht nur der Denkstil anhand des etablierten
OSIVQ-Fragebogens oder anderer Tests flr kognitive Fahigkeiten beriicksichtigt werden.
Auch weitere Merkmale, wie beispielsweise die erwahnten vier verschiedenen Typen von
Anfangern (Grantcharov and Funch-Jdensen, 2009) sowie auch das Geschlecht (Paschold et
al., 2013) sollten fur die Auswahl eines Curriculums bedacht werden. Welche zuséatzlichen
Merkmale auflerdem berucksichtigt werden sollten muss in weiteren Untersuchungen erlautert

werden.
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5.2 Limitierungen

Die Ergebnisse unserer Studie unterliegen einigen Limitierungen.

Es ergaben sich in der Auswertung der Denkstile an der jeweiligen Trainingsmodalitat sehr
kleine Subgruppen, sodass die Aussagekraft der Ergebnisse insbesondere beziglich der
Trainingseffektivitdt eingeschrankt ist. Um eine ausreichende Anzahl an Probandinnen und
Probanden in den jeweiligen Subgruppen zu erreichen und die Praferenzen der Denkstile
sowie auch weiterer Merkmale bezuglich einer Trainingsmodalitédt zu untersuchen, ware es
notig, gezielt nach diesen Denkstilen zu stratifizieren und die Probandinnen und Probanden

dann zu randomisieren.

Weiterhin trainierten die Probandinnen und Probanden unserer Studie zeitweise parallel in
einem Raum, sodass es, obwohl die Studentinnen und Studenten im Raum soweit nur moglich
separiert wurden, hier zu Ablenkungen gekommen sein kdnnte. Aus Studien (Feuerbacher et
al.,, 2012) ist bekannt, dass Ablenkungen, sowohl visueller als auch optischer Natur, die
intraoperative Leistungen beeinflussen. Um diesen Bias zu umgehen, sollte bei zukunftigen
Studien gewahrleistet sein, dass jede Teilnehmerin oder Teilnehmer moglichst ohne
Ablenkung jeglicher Art trainieren kann. Bezogen auf unsere Daten ist es moglich, dass die
Leistungen der Interventionsgruppen unterschatzt werden, da diese nicht in vdlliger

Ungestdrtheit und mit voller Konzentration Trainieren konnten.

Den Probandinnen und Probanden der VR-Simulatorgruppe, welche selbststédndig an ihrem
Simulator trainierten, wurde aullerdem frei Uberlassen in welcher Reihenfolge sie ihre
Ubungen absolvieren, sie sollten jedoch eigenverantwortlich darauf achten jede Ubung in etwa
gleich haufig zu trainieren — schlieBlich trainieren Weiterbildungsassistentin und
Weiterbildungsassistent im Simulationstraining auch eigenverantwortlich. Es kam jedoch im
Rahmen unserer Studie dazu, dass es eine gro3e Spanne an der Anzahl der vollstandig
absolvierten Durchgange gab, da Teilnehmerinnen und Teilnehmer insbesondere komplexere
Ubungen, die sie nicht mochten, einfach Ubersprangen oder nicht vollstandig absolvierten.
Moglicherweise werden dadurch die Trainingseffektivitdt und die Leistung der VR-
Simulatorgruppe unterschatzt. Dies zeigt, dass Curricula streng definiert werden missen. So
ermoglicht beispielsweise der VR-Simulator ,LapSim“, dass erst ein bestimmtes
Leistungsniveau erreicht werden muss, bevor mit der nachsten Ubung fortgesetzt werden

kann.
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5.3 Zukunft der laparoskopischen Simulation

So wie das amerikanische FLS-Curriculum (,Fundamentals of laparoscopic Surgery®) bereits
seit 2008 eine Voraussetzung fur die Anmeldung zur dortigen Facharztprifung ist (Sroka et
al.,, 2010), ist auch in Deutschland die Implementierung eines verpflichtenden und
standardisierten laparoskopischen Curriculums in die Facharztweiterbildung fir

Viszeralchirurgie unausweichlich und eigentlich langst uberfallig.

Mit der Vorgabe, dass zertifizierte Zentren fur Minimalinvasive Chirurgie uber mindestens
einen Boxtrainer sowie nicht naher definierte monatliche Trainingseinheiten verfligen missen,
legte die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) damit den
Grundstein fur flachendeckende Simulationsmaoglichkeiten. Erste Weichen fur ein Curriculum
stellte auRerdem die chirurgische Arbeitsgemeinschaft fur Minimal-invasive Chirurgie (CAMIC)
der DGAV, indem sie ein umfangreiches Ausbildungsprogramm, welches neben
Basisfertigkeiten auch spezielle operative Fertigkeiten einschlie3t, entwickelte (Bittner et al.,
2011). Allerdings mangelt es auch hier an der konkreten Umsetzung. Doch trotz der
Sinnhaftigkeit der laparoskopischen Simulation, welche durch die in dieser Arbeit genannten
Studien vollumfanglich bescheinigt wurde und durch die Ergebnisse unserer Studie bestatigt
werden, ist eine zusatzliche Finanzierung der Weiterbildung z.B. um derartige Simulatoren
anzuschaffen, nicht geplant. Die Integration von Weiterbildung in die Bemessungsgrundlage
wurde auch in der aktuellen Stellungnahme der Regierungskommission nicht erwahnt

(Stellungsnahme der Regierungskommission des Bundesgesundheitsministeriums, 2022).

So liegt es in der Hand der chirurgischen Fachgesellschaften und nicht zuletzt auch an den
Chefarztinnen und Chefarzten sowie Assistenzarztinnen und Assistenzarzten der
Viszeralchirurgie sich fur ein strukturiertes Weiterbildungskonzept, welches die
laparoskopische Simulation einschlie3t, einzusetzen. Damit jedoch das laparoskopische
Simulationstraining kosteneffizient umgesetzt werden kann, muss ermittelt werden, welche
Fahigkeiten in welchem Zeitrahmen am effektivsten vermittelt werden konnen. Daher sollten
und mussen Studien wie die unsere durchgefuhrt werden, um moglichst konkrete und
individuell angepasste Curricula zu entwickeln und diese schlie3lich zu validieren und
standardisieren. Es ist zu hoffen, dass sich die daraus ergebenden Ergebnisse als so handfest
und unmissverstandlich erweisen, dass Simulation als obligater Bestandteil in die chirurgische

Facharztweiterbildung integriert, akzeptiert und auch als Arbeitszeit anerkannt wird.

Das Spektrum der verfugbaren Simulatoren ist breit und viele der genannten Simulatoren,
Boxtrainer und auch Serious Games haben sich wie bereits mehrfach erwahnt unabhangig
voneinander als nutzlich erwiesen. Durch den Nachweis des Skill Transfers unter den

Simulatoren und deren jeweilige Vor- und Nachteile, konnen sich diese innerhalb eines
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Curriculums moglicherweise gegenseitig erganzen und in die unterschiedlichen

Weiterbildungsphasen der laparoskopischen Ausbildung integriert werden.

Wir unterstutzen anhand der Ergebnisse unserer Studie den Vorschlag von Fairhurst et al.
(Fairhurst et al., 2011), das chirurgische Weiterbildungsassistentinnen und
Weiterbildungsassistenten zunachst grundlegende Fahigkeiten an einem Boxtrainer erlernen
sollten, bevor eine Kombination aus traditionellem Training und Simulatortraining die
Fertigkeiten aufrechterhalten sollen. Wir sehen aul3erdem das Potenzial von Serious Games,
welche jedoch aufgrund der aktuell bestehenden Inkonsistenzen, noch nicht das gleiche

Niveau wie VR-Simulatoren und Boxtrainer erreichen (Overtoom et al., 2017).

Wahrend die Entwickler von VR-Simulatoren diese mittels Upgrades und neuer Verfahren
immer weiterentwickeln und neue Features wie haptisches Feedback oder VR-Headsets
integrieren, um immersivere Szenarien zu kreieren, darf das Fortschreiten der technischen
Entwicklung auch vor Serious Games keinen Halt machen. Denn die Entwicklung eines
Serious Games, welches nachweislich und mit hohen Trainingseffekten die Entwicklung
laparoskopischer Fertigkeiten auf spielerische Weise fordert und der Anwenderin oder dem
Anwender ein direktes Feedback bezlglich Zeit, Prazision und Fehlern mitteilt, kann die
Motivation und das Engagement der Weiterbildungsassistentinnen und
Weiterbildungsassistenten ins Unermessliche steigern. So sehen wir, wie auch weitere
Autoren (Giannotti et al., 2013, Overtoom et al., 2017, Harrington et al., 2018), dass Serious
Games die Grundlage fur ein Training laparoskopischer Simulation auf Spielkonsolen in der
hauslichen Umgebung bilden kénnen. Fraglich ist jedoch, ob zukinftige hochentwickelte
Serious Game noch so kostenginstig erworben werden kénnen, dass diese auch privat

erworben und damit in der Freizeit genutzt werden konnen.

Doch fur die Entwicklung eines moglichst effektiven und effizienten Curriculums sollten nicht
nur die Simulatoren, Boxtrainer und Serious Games Uber optimale Voraussetzungen verfugen.
So sollte neben der Weiterentwicklung der Simulatoren in zukinftigen Studien auch die Rolle
der Denkstile weiter untersucht werden. Da es in unserer Studie Hinweise darauf gab, dass
neben dem Denkstil des Spatialisierenden auch der Denkstil des Visualisierenden mit
verbesserten laparoskopischen Fertigkeiten korreliert und dass Verbalisierende
moglicherweise keinen Skill Transfer auf andere Trainingsmodalitaten leisten konnen, sollte
dies unbedingt weiter beleuchtet werden. Gegebenenfalls ergeben sich aus diesen
Untersuchungen fur die verschiedenen Denkstile vollig unterschiedliche Empfehlungen,
welche Trainingsmodalitdten verwendet und welches Curriculum absolviert werden sollte.
Darauf aufbauend ware sicherlich auch eine Untersuchung des Skill Transfers der Denkstile
in den Operationssaal interessant. Dies ist bislang noch nicht erfolgt und wirft gegebenenfalls

auch einige ethische Fragen auf, die sorgfaltig abgewogen werden missen. An der Stelle ist
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auch die Idee von Mathias et al. (Mathias et al., 2020) interessant, Teilnehmerinnen und
Teilnehmer auf bestimmt kognitive Stile zu trainieren und dann zu messen, wie sich dies auf
ihre Leistungen in der Chirurgie auswirkt. So habe man in friheren Experimenten nachweisen
konnen, dass ein solches Training effektiv sei und zu besseren Leistungen bei verschiedenen
Aufgaben fuhren kann (Hegarty, 2004, Stull et al., 2016).

Die Etablierung eines standardisierten und validierten Simulationstrainings in die
Facharztausbildung kommt nicht nur den  Weiterbildungsassistentinnen  und
Weiterbildungsassistenten zugute, denn es erhdht letztlich auch die Patientensicherheit und
kann Fehler minimieren, was das vorrangigste Ziel der Chirurgie sein sollte. Ein strukturiertes,
etabliertes und anerkanntes Simulationstraining kann aber auch die Facharztweiterbildung auf
Dauer aufwerten und langfristig das Interesse einer viszeralchirurgischen
Facharztweiterbildung der angehenden Kolleginnen und Kollegen wiederherstellen und damit

neuen Nachwuchs rekrutieren.
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6 Zusammenfassung

Die minimalinvasive Chirurgie hat sich heute aufgrund verschiedenster Vorteile bei vielen
chirurgischen Eingriffen als Standardtechnik etabliert, weshalb laparoskopische Fertigkeiten
frihzeitig im Rahmen der Facharztweiterbildung erworben werden sollten. Aufgrund
begrenzter personeller, zeitlicher und finanzieller Ressourcen rickt die laparoskopische
Simulation in einer sicheren und kontrollierten Umgebung abseits des Patienten immer mehr
in den Vordergrund. In multiplen Studien konnte eine Ubertragung der in einer simulierten
Umgebung erworbenen Fertigkeiten in den reellen Operationssaal nachgewiesen werden.
Dennoch ist ein standardisiertes Simulationstraining im Rahmen der Facharztweiterbildung
weiterhin nicht Bestandteil der Weiterbildungsordnung in Deutschland und auch ein freiwilliges
Training wird unzureichend angenommen. Im Rahmen von Studien wie dieser gilt es die
Sinnhaftigkeit der Implementierung eines laparoskopischen Simulationscurriculums weiter zu
belegen. So war ein Ziel der Studie die Trainingseffekte der derzeit verfligbaren
laparoskopischen Simulatoren (VR-Simulator, Boxtrainer, Serious Game) zu untersuchen
sowie den Skill Transfer, also die Ubertragbarkeit der Fertigkeiten unter den Simulatoren, zu
analysieren. Ein weiteres Ziel der Studie war die Korrelation kognitiver Fahigkeiten mit der
laparoskopischen Leistung an den genannten Trainingsmodalitdten zu untersuchen. In der
Literatur korreliert hierbei insbesondere der Denkstil des Spatialisierenden mit verbesserten

laparoskopischen Leistungen.

Wir kénnen mittels der Ergebnisse unserer Studie den Skill Transfer der laparoskopischen
Fertigkeiten vom Boxtrainer und Serious Game auf den VR-Simulator belegen. Der
Trainingseffekt des Serious Games zeigt sich dabei tendenziell schwacher als der des
Boxtrainers. Das auch die Kontrollgruppe (ohne Training) signifikante Verbesserungen —
jedoch mit schwacheren Trainingseffekten wie die Interventionsgruppen — erreichte, sahen wir
als moglichen Hinweis darauf, dass auch der Denkstil des Visualisierenden, welcher in der
Kohorte mehrheitlich vertreten war, mit verbesserten laparoskopischen Leistungen einhergeht.
Unsere Studie zeigte jedoch auch, dass die Spatialisierenden die héchsten Trainingseffekte
im Vergleich zu den anderen Denkstilen erzielten, sodass wir das tendenziell gute

Abschneiden der Kontrollgruppe nicht abschlieend erklaren kénnen.

Weiterhin ergab unsere Studie einen Hinweis darauf, dass nicht jeder Denkstil gleichermalen
dazu in der Lage ist, einen Skill Transfer zu induzieren. So konnten beispielsweise die

Verbalisierenden ausschlieBlich von einem Training am VR-Simulator profitieren.

Aufgrund der insgesamt knappen Ressourcen sollte die laparoskopische Simulation mdglichst
effektiv und effizient, aber auch attraktiv gestaltet werden. So sollten bei der Wahl des
Simulators bzw. bei der Erstellung eines Curriculums die unterschiedlichen Trainingseffekte

der Simulatoren bedacht werden sowie der Hinweis, dass Denkstile mehr von dem Training
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an einem Simulator profitieren wie von einem anderen, ernst genommen und in weiteren

Studien untersucht werden.
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Anhang

Prainterventioneller Fragbogen

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ
Name:

Datum:

Skill transfer in laparoscopic simulation: A comparative study on surgical training effects

between a video game and two different laparoscopic trainer

1. Geschlecht: QO ménnlich QO weiblich QO divers

2. Alter: |:|:|
3. Semester: |:|

4. Handigkeit (O Rechtshander QO Linkshander

5. Spielen Sie regelmaRig Computer bzw. mit einer Spielkonsole?

sehr haufig O O O O QO nie

6. Spielen Sie regelmaRig ein Musikinstrument?

sehr haufig O O O O O nie

7. Durften Sie bereits bei einer laparoskopischen Operation assistieren? Wenn ja, wie oft?
QO nein O1-2mal QO 3-5mal QO 6 mal und mehr

8. Wie hoch ist Ihr Interesse an chirurgischen Fachern?

sehrhoch O O O O QO sehr niedrig

9. Streben Sie an in einem chirurgischen Fach zu arbeiten?

Oia Q nein QO weil nicht

10. Streben Sie an im Gebiet der Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie zu arbeiten?

Oia QO nein QO weil nicht

11. Wie wirden Sie Ihre Teamfahigkeit einschatzen?

sehrhoch O O O O QO weiR nicht

12. Wie wirden Sie Ihre kommunikativen Fahigkeiten einschatzen?

sehrhoch O O O O (O sehrniedrig

13. Wie wirden Sie lhre feinmotorischen Fahigkeiten einschatzen

sehrhoch QO O O O O sehr niedrig

14. Wirden Sie sich zutrauen bei einer unkomplizierten laparoskopischen Operation zu assistieren
(z.B. Kamerafuhrung)?
Qia QO nein

Probanden-ID:
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OSIVQ-Fragebogen

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ

OSIVQ- Fragebogen

stimme
Uberhaupt
nicht zu

stimme
kaum zu

teilsteils

stimme
etwas zu

stimme
voll-
kommen zu

1. In der Schule war ich sehr gut in
dreidimensionaler Geometrie.

2. Ich habe Schwierigkeiten, mich schriftlich
auszudricken.

3. Architektur interessiert mich mehr als
Malerei.

4. Meine Vorstellungen und inneren Bilder sind
sehr klar und farbenreich.

5. Beim Lesen eines Fachbuchs ziehe ich
schematische Diagramme und Skizzen
farbigen Bildern und Illustrationen vor.

6. Ich kann Witze und Geschichten besser als
die meisten erzdhlen.

7. Das Schreiben von Essays fallt mir schwer
und macht mir keinen SpaR.

8. Beim Lesen z.B. eines Romans formt sich in
der Regel ein klares und detailliertes inneres
Bild der beschriebenen Szene oder des
Raumes.

9. Ich kann mir problemlos dreidimensionale
Objekte vorstellen und im Geiste rotieren.

10. Meine verbalen Fahigkeiten sind hervorragend.

11. Wenn ich Uber ein abstraktes Bauwerk
nachdenke, stelle ich mir eher ein abstraktes
schematisches Bauwerk oder einen Plan statt
eines spezifischen wirklichen Gebaudes vor.

12. Meine Vorstellungen und inneren Bilder sind
sehr anschaulich und photographisch.

1

w

. Beim Erklaren gebe ich lieber verbale
Erlauterungen statt Zeichnungen oder Skizzen
anzufertigen.

14. Meine mentalen Bilder verschiedener Objekte
ahneln sich in GroRe, Form und Farbe sehr stark
tatsachlichen Objekten, die ich gesehen habe.

15. Wenn ich mir das Gesicht eines Freundes
vorstelle, sehe ich ein vollkommen klares und
helles inneres Bild.

1

(2]

. Ich bin sehr gut im Technischen Zeichnen.

17. Wenn ich mich an ein bestimmtes Erlebnis
erinnere, nutze ich eher verbale
Beschreibungen statt innerer Bilder.
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MAINZ

stimme
Uberhaupt
nicht zu

stimme
kaum zu

teilsteils

stimme
etwas zu

stimme
voll-
kommen zu

18

. Ich kann mich problemlos an viele visuelle
Details erinnern, die anderen nicht einmal
auffallen. Z.B. registriere ich automatisch Dinge
wie die Farbe des Pullovers oder der Schuhe, die
jemand tragt.

1

©

. Es fallt mir leicht, eine Skizze oder Aufriss eines
Gebaudes, das ich gut kenne, zu zeichnen.

20.

In der Schule hatte ich keine Probleme mit
Geometrie.

2

_

. Manchmal sind meine Vorstellungen und
inneren Bilder so klar und langlebig, dass es
schwer fallt, sie zu ignorieren.

2

N

. Ich kann meine Augen schlieRen und mir
problemlos eine erlebte Szene vorstellen.

2

w

. Ich kann mich sprachlich besser ausdriicken als
der Durchschnitt.

24.

Ich bin mir jederzeit der Satzstruktur bewusst.

2

&

. Mir macht es Spalk, meine Gedanken in vielerlei
Weise sowohl schriftlich als auch mindlich zu
variieren.

26.

Ich erinnere mich visuell an alles. Ich kann mich
wahrscheinlich besser daran erinnern, was
Leute zum Abendessen trugen, wie sie sallen
und aussahen, als daran, was sie erzéhlten.

27.

Ich habe manchmal Schwierigkeiten darin,
exakt auszudricken, was ich sagen méchte.

2

o)

. Mir fallt es schwer mir vorzustellen, wie genau
eine dreidimensionale Figur aussehen wiirde,
wenn sie rotiert wird.

2

©

. Meine inneren Bilder sind jederzeit in meinem
Kopf, genau dort.

30.

Meine graphischen Fahigkeiten wirden
eine Karriere als Architekt relativ leicht fallen
lassen.

. Wenn ich einem Radiomoderator zuhore, den
ich noch nie gesehen habe, stelle ich mir
Ublicherweise vor, wie er wohl aussieht.

3

N

. Ich habe ein photographisches Gedachtnis.

33.

Wenn ich einen vertrauten Laden betrete, um
einen bestimmten Artikel zu besorgen, kann ich
mir leicht den genauen Standort des Zielartikels
und das Regal, auf dem er steht, die Anordnung
und die umgebenden Artikel vorstellen.

VI
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stimme
Uberhaupt
nicht zu

stimme
kaum zu

teilsteils

stimme
etwas zu

stimme
voll-
kommen zu

w
I

. Ich mag Bilder mit leuchtenden Farben und
ungewohnlichen Formen, wie sie in der
modernen Kunst vorkommen.

35.

Wenn ich zwischen einem Architektur- und
einem Kunststudium wahlen musste, wirde ich
mich flr ein Kunststudium entscheiden.

36.

Ich kann gut raumliche Spiele spielen, bei denen
aus Blocken und Papier konstruiert wird (z.B.
Lego, Tetris, Origami).

37.

Beim Lesen eines Lehrbuchs versuche ich
normalerweise nicht, Diagramme zu
visualisieren oder zu skizzieren.

3

o)

. Meine Bilder sind eher schematisch als bunt
und bildhaft.

3

©

. Das Zusammensetzen von Mébelbausatzen (z.B.
eines TV-Standers oder eines Stuhls) ist fir mich
viel einfacher, wenn ich detaillierte verbale
Anweisungen habe, als wenn ich nur ein
Diagramm oder ein Bild habe.

40.

Meine verbalen Fahigkeiten wiirden mir eine
Karriere in der Sprachkunst relativ leicht
machen.

4

g

. Normalerweise stelle ich mir weniger spontane,
lebendige Bilder vor; ich benutze meine
Vorstellungskraft eher, wenn ich versuche,
Probleme wie z.B. in der Mathematik zu I6sen.

42.

Wenn man mich bitten wiirde, zwischen
Ingenieurberufen und bildender Kunst zu
wahlen, wiirde ich Ingenieurwesen vorziehen.

4

w

. Ich hatte lieber eine verbale Beschreibung eines
Objekts oder einer Person als ein Bild.

44.

Meine Bilder sind eher wie schematische
Darstellungen von Dingen und Ereignissen als
Detailbilder.

45.

Wenn mir jemand zweistellige Zahlen zum
Addieren angeben wirde (z.B. 43 und 32),
wirde ich einfach addieren, ohne mir die Zahlen
bildlich vorzustellen.

Vil
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Name:

Datum:

Skill transfer in laparoscopic simulation: A comparative study on surgical training effects

between a video game and two different laparoscopic trainer

1. Wie hoch ist lhr Interesse an chirurgischen Fachern nach dem laparoskopischen Training?

sehrhoch O O O O QO sehrniedrig

2. Streben Sie nach dem laparoskopischen Training an in einem chirurgischen Fach zu arbeiten?

Oia QO nein O weiB nicht

3. Streben Sie nach dem laparoskopischen Training an im Gebiet der Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie zu arbeiten?

Oia QO nein QO weil nicht

4. Wirden Sie sich nach dem laparoskopischen Training zutrauen bei einer unkomplizierten
laparoskopischen Operation zu assistieren (z.B. Kameraftihrung)?

Qi QO nein

Im folgenden bewerten Sie bitte explizit Ihre Trainingsmodalitat (LapSim, Toolbox, Videospiel)
und NICHT den Eingangs-/ Zwischen-/ Ausgangstest am LapSim.
Die Kontrollgruppe bewertet bitte den Eingangs-/ Zwischen-/ Ausgangstest am LapSim.

5. Ich kann mir vorstellen, das der VR-Simulator/ Boxtrainer/ Videospiel die laparoskopischen Fertigkeiten
fordert.

ich stimme nichtzu O O O O QO ichstimmezu

6. Ich kann mir sehr gut vorstellen, den/ das VR-Simulator/ Boxtrainer/ Videospiel regelmaRig zu nutzen.

ich stimme nicht zu O O O O Q ichstimme zu

7. Ich empfinde den/ das VR-Simulator/ Boxtrainer/ Videospiel als unnotig komplex.

ich stimme nicht zu O O O O O ich stimme zu

8. Ich empfinde den/ das VR-Simulator/ Boxtrainer/ Videospiel als einfach zu nutzen.

ich stimme nicht zu O O O O QO ich stimme zu

9. Ich denke, dass ich technischen Support brauchen wirde, um den/ das VR-Simulator/ Boxtrainer/
Videospiel zu nutzen.

ich stimme nicht zu O O O O Q ich stimme zu

10. Ich finde, dass die verschiedenen Funktionen des VR-Simulators/ Boxtrainers/ Videospiels gut integriert
sind.

ich stimme nicht zu O O O O O ich stimme zu

11. Ich finde, dass es im VR-Simulator/ Boxtrainer/ Videospiel zu viele Inkonsistenzen gibt.

ich stimme nicht zu O O O O QO ichstimme zu

VI
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Name:

Datum:

12. Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Leute den/ das VR-Simulator/ Boxtrainer/ Videospiel schnell zu
beherrschen lernen.

ich stimme nicht zu O O O O QO ich stimme zu

13. Ich empfinde die Bedienung als sehr umstandlich.

ich stimme nicht zu O O O O Q ich stimme zu

14. Ich habe mich bei der Nutzung des VR-Simulators/ Boxtrainers/ Videospiels sehr sicher gefihlt.

ich stimme nicht zu O O O O QO ich stimme zu

15. Ich musste eine Menge Dinge lernen, bevor ich mit dem VR-Simulator/Boxtrainer/Videospiel arbeiten
konnte.

ich stimme nicht zu O O O O QO ichstimme zu
Bemerkungen zum VR-Simulator/Boxtrainer/Videospiel (Was hat Sie gestort?)

Vielen Dank fir lhre Teilnahme ©
Wer Interesse am Zertifikat Gber die Teilnahme am laparoskopischen Training hat, darf sich gerne melden!

Probanden-ID:
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Lernkurven VR-Simulator
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Lernkurven Boxtrainer

Koffer packen

Mittelwert in min

Durchgang M (SD)
1(n=20) 04:31 (+00:49)
2 (n=20) 03:39 (+00:40)
3 (n=20) 03:09 (+00:34)
4 (n =20) 03:05 (+00:33)
5 (n =20) 02:56 (+00:29)
6 (n =20) 02:47 (+00:23)
7 (n =20) 02:47 (+00:27)
8 (n =20) 02:39 (+00:26)
9 (n =20) 02:33 (+00:24)
10 (n = 20) 02:29 (+00:19)
11 (n = 20) 02:26 (+00:17)
12 (n = 20) 02:23 (+00:19)
13 (n =20) 02:20 (+00:15)
14 (n = 16) 02:13 (£00:17)
15 (n =15) 02:11 (£00:19)
16 (n =12) 02:06 (+00:18)
17 (n=8) 02:00 (+00:18)
18 (n=4) 01:48 (+00:13)
19(n=1) 01:58
Gummitwist
Durchgang Mittelwert in min
M (SD)

1(n=20) 04:09 (+00:53)
2 (n=20) 03:27 (+00:42)
3 (n=20) 03:09 (+00:33)
4 (n=20) 03:01 (+00:34)
5 (n =20) 02:58 (+00:38)
6 (n=20) 02:55 (+00:38)
7 (n=20) 02:53 (+00:28)
8 (n =20) 02:43 (+00:26)
9 (n =20) 02:48 (+00:35)
10 (n = 20) 02:58 (+01:00)
11 (n = 20) 02:31 (+00:30)
12 (n = 20) 02:29 (+00:23)
13 (n =20) 02:23 (+00:21)
14 (n=19) 02:36 (+00:24)
15 (n=17) 02:42 (+00:43)
16 (n = 14) 02:24 (+00:28)
17 (n=12) 02:16 (+00:25)
18 (n=9) 02:26 (+00:33)
19 (n=6) 02:10 (+00:23)
20 (n=5) 02:08 (+00:30)
21(n=2) 01:52 (+00:07)
22 (n=1) 01:42

Webrahmen
Durchgang Mittelwert in min
M (SD)
1(n=20) 03:40 (+00:45)
2 (n=20) 03:19 (£01:14)
3 (n=20) 02:59 (£01:07)
4 (n=20) 02:47 (+01:06)
5 (n =20) 02:40 (+00:53)
6 (n = 20) 02:26 (+00:49)
7 (n = 20) 02:18 (+00:38)
8 (n =20) 02:14 (+00:34)
9 (n =20) 02:04 (+00:28)
10 (n = 20) 02:09 (+00:36)
11 (n=19) 01:52 (+00:23)
12 (n =19) 01:54 (£00:19)
13 (n =19) 01:52 (+00:17)
14 (n = 19) 01:54 (£00:23)
15 (n = 19) 01:49 (+00:18)
16 (n = 19) 01:48 (+00:22)
17 (n = 19) 01:58 (+00:28)
18 (n=17) 01:44 (+00:25)
19 (n = 14) 01:41 (+00:16)
20 (n =14) 01:44 (+00:28)
21(n=9) 01:32 (+00:19)
22 (n=5) 01:33 (£00:17)
23 (n=3) 01:25 (+00:05)
24 (n=1) 01:26
25(n=1) 02:00
26 (n=1) 01:00
Dreiecksschnitt
Durchgang Mittelwert in min
M (SD)
1(n=20) 05:10 (£01:37)
2 (n=20) 04:15 (+01:13)
3 (n=20) 03:28 (+00:51)
4 (n=20) 03:20 (+00:50)
5 (n =20) 02:49 (+00:35)
6 (n = 20) 02:36 (+00:45)
7 (n = 20) 02:40 (+00:39)
8 (n =20) 02:43 (+00:49)
9 (n =20) 02:41 (+00:51)
10 (n = 20) 02:38 (+00:52)
11 (n=19) 02:25 (+00:33)
12 (n = 18) 02:26 (+00:35)
13 (n = 15) 02:12 (+00:23)
14 (n = 13) 02:22 (+00:27)
15 (n = 10) 02:03 (+00:23)
16 (n=8) 02:01 (+00:20)
17 (n=6) 02:05 (+00:21)
18 (n=4) 01:36 (+00:29)
19(n=2) 02:01 (+00:36)
20(n=2) 01:48 (£00:47)
21(n=1) 01:25
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Privates Gymnasium Marienstatt

Allgemeine Hochschulreife

seit 10/2023

07/2020 - 06/2022

4/2020 - 12/2021

02/2021

08/2020

04/2020

10/2019 - 04/2020

09/2019

04/2015 - 03/2017

Weiterbildungsassistentin Viszeralchirurgie,

Krankenhaus St. Marienworth, Bad Kreuznach

Hilfswissenschaftliche Mitarbeiterin,

Klinik far Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie,

Universitatsmedizin Mainz

Studentische Aushilfskraft Covidstation/l. Med. Klinik,

Universitatsmedizin Mainz

Famulatur Kardiologische Intensivstation,

Universitatsmedizin Mainz

Famulatur Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und

Transplantationschirurgie, Universitadtsmedizin Mainz

Famulatur Covidstation,

Universitatsmedizin Mainz

Werkstudententatigkeit Schlaflabor,

Katholischen Klinikum Mainz

Famulatur Hausarztliche Gemeinschaftspraxis,
Gebhardshain

Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpflegerin,

Universitatsmedizin Mainz

Xl



Lebenslauf

09/2014 - 03/2015 Freiwilliges Soziales Jahr, Abteilung Innere,
DRK Krankenhaus Hachenburg

\%



