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1 Einleitung

.For a task in real life, like grinding a knife,

The workload can hardly be found

A useable measure would be a great treasure

For the chap with his nose to the ground.” (Senders 1987)

John Senders

1.1 Definitionen der Arbeitsbelastung

Der Begriff ,Arbeitsbelastung” ist intuitiv leicht zu verstehen. Aus wissenschaftlicher
Sicht ist es aber schwierig, Arbeitsbelastung prazise zu definieren (Gaba et Lee
1990; Gopher et Donchin 1986; Kantowitz et Casper 1988).

Der Begriff ,mentale Arbeitbelastung” wird oft verwendet um die Menge an mentaler
Anstrengung zu beschreiben, die nétig ist, um eine vorgegebene Aufgabe
auszuftuhren (Welford 1978).

Wenn man also annimmt, dass eine ,mentale Gesamtkapazitat® die Fahigkeit eines
Menschen, Informationen zu verarbeiten, begrenzt, ist die mentale Arbeitsbelastung
ein MafB fir den Anteil an dieser Gesamtkapazitat, der notwendig ist um eine
bestimmte Tatigkeit auszuflihren (Williges et Wierwille 1979).

Neben den Anforderungen einer Tatigkeit spielen auch die Umstande der
Ausfihrung und der Ausfihrende selbst mit seinen Fahigkeiten, Verhaltensweisen
und seiner Wahrnehmung eine bedeutende Rolle (Hart et Staveland 1988). Das
Zusammenspiel dieser Faktoren, wie sie von Hart und Staveland definiert wurden,
zeigt Abb. 1 mit angefligten Beispielen aus der Anasthesie.

Im Modell von Annett wird die Arbeitsbelastung als Gleichgewicht zwischen der
Herausforderung einer Tatigkeit und der Antwort darauf beschrieben. Die
Arbeitsbelastung ist dabei eine latente Variable, die an Hand von messbaren
Variablen definiert werden kann (Annett 2002).

Tatigkeitsanforderungen, Anstrengung, Leistung (Farmer et Brownson 2003) und
insbesondere Aufmerksamkeit (Leedal et Smith 2005) sind weitere Schllisselaspekte

der Arbeitsbelastung in der Anasthesie.
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Abb. 1.1: Modell der Arbeitsbelastung adaptiert nach Hart und Staveland (Hart et Staveland

1988)

1.2 Grinde flr die Erfassung der Arbeitsbelastung in der Anasthesie

Am Hochrisikoarbeitsplatz Anasthesie sind bis zu 80% der Narkosezwischenfalle auf

menschliches Versagen zurlckzufihren (Fletcher et al. 2002). Das Auftreten von

Fehlern wird mit zunehmender Arbeitsbelastung begunstigt (Morris et Leung 2006;
Stassen et al. 1990; Wood 1986). So gaben in einer Befragung 63% von 305



Anasthesisten an, Fehler auf Grund von tbermaBiger Arbeitsbelastung gemacht zu
haben (Gaba et al. 1994).

Im Umfeld der Anéasthesie spielt die Arbeitbelastung und ihre Erfassung eine
bedeutende Rolle:

e Die Erh6hung mentaler Arbeitsbelastung kann zu einer Zunahme von
Tatigkeits-Fehlern fihren (Morris et Leung 2006).

e Unterschiedliche Stressoren, z.B. Ubermiidung, kdnnen den Umgang des
Anéasthesisten mit groBer Arbeitsbelastung im Sinne einer erniedrigten
mentalen Gesamtkapazitat (Williges et Wierwille 1979) (siehe 1.1) erschweren
(Gaba et Lee 1990).

e Neben stark erhdhter Arbeitsbelastung spielt auch stark erniedrigte
Arbeitsbelastung im Sinne von Unterforderung eine Rolle bei der Entstehung
von Zwischenféllen (Kantowitz et Casper 1988; Nachreiner 1995). Auf Grund
verminderter Aufmerksamkeit kann der Anasthesist sich kein adaquates Bild
mehr von der Situation des Patienten machen und mdgliche Probleme
schwieriger erkennen.

e FUr die Entwicklung optimierter Monitorsysteme und Narkosegerate (Saunders
et Jewett 1983) und fir den Nachweis Uber deren Vorteile in Bezug auf eine
Arbeitserleichterung ist die Messung von Arbeitsbelastung eine wichtige
Grundlage (Gaba et Lee 1990).

e Durch zusétzliche Monitore und Aufgaben kann es andererseits aber auch zu
einer Erhdhung der Arbeitbelastung kommen, durch die potentielle Notfalle
maoglicherweise verzogert erkannt und therapiert werden (Gaba et Lee 1990).

Auch in anderen Bereichen wie der Luftfahrt, der Atomindustrie und im
StraBenverkehr kommt der mentalen Arbeitsbelastung in Hinblick auf die Sicherheit
eine groBe Bedeutung zu (Gaba et Lee 1990; Jordan 1998; Kantowitz et Casper
1988).

Daher sind valide Instrumente zur Erfassung von Arbeitsbelastung notwendig, um am

Hochrisikoarbeitsplatz Anasthesie die Patientensicherheit zu erhdéhen.



1.3 Bisher in der Anasthesie verwendete Methoden zur Erfassung der
Arbeitsbelastung

In der Literatur sind verschiedene Methoden und Parameter zur Quantifizierung von
Arbeitsbelastung beschrieben. Dabei kénnen subjektive und objektive Methoden

unterschieden werden.

Subjektive Methoden zur Erfassung der Arbeitsbelastung sind die RPE-Skala (Rating
of Perceived Exertion) von Borg (Borg 1970) und der NASA Task Load Index (NASA-
TLX) (Wickens et Hollands 1992), bei denen die Untersuchten selbst auf visuellen
Analog-Skalen die subjektive Arbeitsbelastung angeben.

Die Borg-Skala ist eindimensional und stellt ein globales MaB fir die subjektiv
empfundene Anstrengung dar. Sie berlicksichtigt jedoch nicht die Art der
Anstrengung (Borg 1982). In anasthesiologischen Studien waren die RPE-Werte ein
valides Mal3 zur subjektiven Einschatzung von Arbeitsbelastung (Cao et al. 2008;
Slagle et Weinger 2009; Weinger et al. 1997; Weinger et al. 1994; Weinger et al.
2004). Die RPE-Skala nimmt Werte von 6 bis 20 an, die mit der tats&chlichen
Herzfrequenz (60 bis 200 min'1) korreliert (Borg 1962a,1962b,1982; Bridger 2003;
Mihevic 1981).

Im Gegensatz dazu unterscheidet der mehrdimensionale NASA Task Load Index
(NASA-TLX) sechs Kategorien der Arbeitsbelastung (mentale, physische und
zeitliche Anforderung, Erfolg, Anstrengung, Frustration), die unabhangig voneinander
auf einer visuellen Analogskala bewertet und in einem zweiten Schritt gegeneinander
gewichtet werden (Wickens et Hollands 1992). Auch der NASA TLX wurde bereits in
anasthesiologischen Studien eingesetzt (Byrne et al. 2010; Charabati et al. 2009;
Weinger et al. 2004; Young et al. 2008). Die Handhabung ist im Vergleich zur RPE-
Skala allerdings deutlich aufwandiger.

Zur objektiven Messung der Arbeitsbelastung anhand von physiologischen
Parametern wurde in verschiedenen Arbeiten die Herzfrequenz gemessen (Dyer et
Byrne 2002; Kain et al. 2002; Weinger et al. 2004). Eine Sympathikusaktivierung
durch vermehrte physische oder mentale Arbeitsbelastung fihrt zu einem Anstieg der

Herzfrequenz.



Daneben diente die indirekte und direkte Erfassung mentaler Reservekapazitaten als
weitere objektive Methode zur Messung der Arbeitsbelastung. Als indirekte
Messmethode wurden wahrend der Durchfiihrung und Uberwachung von realen und
simulierten Narkosen die Latenzzeiten bis zur Ausflhrung von untergeordneten
sekundaren Aufgaben bestimmt. Dazu gehdrten das Lésen von zuféllig eingespielten
Additionsaufgaben (Gaba et Lee 1990), das Erkennen eines zuféllig aufleuchtenden
Alarmlichts (Cao et al. 2008; Slagle et Weinger 2009; Weinger et al. 1994), und das
Bestatigen von Vibrationen, welche durch ein am Arm der Probanden befestigtes
Vibrationsgerat zufallig ausgelést wurden (Byrne et al. 2010; Byrne et al. 2013; Davis
et al. 2009). Ein Nachteil dieser Verfahren ist ihre Abhangigkeit von der Mitarbeit und
Motivation der Probanden.

In einer weiteren Studie wurde die mentale Reservekapazitat direkt bestimmt, indem
die Fehlerquote bei der Dokumentation der Patienten-Vitalparameter wahrend
simulierter Narkosezwischenfalle untersucht wurde (Byrne et al. 1998).

1.4 Augenbewegungsparameter als MaB fir die Arbeitsbelastung

Vor allem Studien in der Luftfahrt und im militadrischen Umfeld untersuchten den
Einfluss von Arbeitsbelastung auf Augenbewegungsparameter. Zu diesen zahlen
neben dem Pupillendurchmesser die Fixationsdauer und die Sakkadenamplitude. Die
Fixationsdauer ist die Zeit zwischen den Sakkaden, die Sakkadenamplitude ist der
Winkelausschlag dieser schnellen Augenbewegungen (Joos et al. 2003). Unter
gesteigerter Arbeitsbelastung, z.B. in Form komplexer Flugmand&ver, erhéhte sich der
Pupillendurchmesser (Simpson et Hale 1969; van Orden et al. 2001), wahrend die
Sakkadenamplitude (May et al. 1990; van Orden et al. 2001) abnahm.

Bei der Fixationsdauer waren die Ergebnisse widersprichlich und scheinen vor allem
von der dabei zu l6senden Aufgabe abzuhangen. So nahm die Fixationsdauer bei
primdren Aufgaben wie z.B. simulierten komplexen Flugmandévern meist ab
(Duchowski 2002; de Rivecourt et al. 2008; Svensson et Wilson 2002), wahrend sie
bei sekundaren kognitiven Aufgaben, wie zum Beispiel der verbalen Kategorisierung
von Zahlenreihen wéhrend simulierter einfacher Flugmandéver (Tole et al. 1982),
zunahm (Callan 1998; Hoogeboom et Hilburn B. 2001; Tole et al. 1982).

In einer weiteren Studie konnten keine Veranderung der Fixationsdauer unter

erhéhter primarer Arbeitsbelastung nachgewiesen werden (van Orden et al. 2001).
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Augenbewegungsparameter wurden bisher noch nie verwendet, um die
Arbeitsbelastung von Anasthesisten zu messen, da die bisher verwendeten

Messvorrichtungen deren Beweglichkeit zu stark einschranken wirden.



2 Fragestellung

Somit ist das Ziel dieser Untersuchung mit einem Blickbewegungs-
registrierungssystem Parameter zu PupillengréBe und Augenbewegungen zu
erfassen und zu prifen, ob damit die Arbeitsbelastung von Ané&sthesisten und
Anasthesistinnen quantifiziert werden kann. Weiters soll geprift werden, ob die
Herzfrequenz und die Borg-Skala geeignet sind unterschiedliche Grade der
Arbeitsbelastung zu erfassen.

Daftr wird die Hypothese geprift, dass bei zunehmender Arbeitsbelastung die
Sakkadenamplitude und die Fixationsdauer abnehmen und gleichzeitig die
Pupillengréi3e, die Herzfrequenz und die subjektive Anstrengung zunehmen.

Ein weiteres Ziel der Studie ist, die Praktikabilitdt des Blickbewegungs-

registrierungssystems hinsichtlich zuklnftiger Studien im realen Operationsumfeld zu

Uberprifen.
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3 Methodik

3.1 Studiendesign und Beschreibung der Studie

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission der Fakultat fir Medizin der
Technischen Universitat Minchen (Projekt Nummer 2411/09) wurde diese Studie in
einem Crossover-Design durchgefihrt.

An den Versuchen im Mai und Juni 2009 am Simulationszentrum der Klinik far
Anasthesiologie nahmen 9 Anéasthesisten und 8 Anéasthesistinnen (im Folgenden als

“1

,Probanden*' oder ,Anasthesisten“’) bezeichnet) teil. Alle Probanden gaben eine

schriftliche Einverstéandniserklarung ab.

Jeder Proband wurde gebeten, an einem Patientensimulator an drei
unterschiedlichen Tagen jeweils eine Narkose einzuleiten (Narkoseeinleitungen |, Il
und Ill). Dabei wurden der Pupillendurchmesser, die Sakkadenamplitude, die
Fixationsdauer und die Herzfrequenz kontinuierlich aufgezeichnet. Im Anschluss an
jeden Versuch wurden die Probanden gebeten, die wahrend des Versuchs
wahrgenommene Arbeitsbelastung auf der Borg-Skala zu bewerten. Die erste
Narkoseeinleitung diente der Gewdhnung der Probanden an den Patientensimulator

und wurde nicht ausgewertet.

Um die Arbeitsbelastung der Probanden zu steigern, wurde ein standardisierter

Zwischenfall (anaphylaktischer Schock) simuliert.

Vor der Narkoseeinleitung | wurde dem jeweiligen Probanden mitgeteilt, dass
wahrend dieser Narkoseeinleitung kein Zwischenfall auftreten wirde, in den weiteren
Narkoseeinleitungen mdglicherweise aber schon. Vor Narkoseeinleitung |l wussten
die Probanden und Untersucher nicht, ob ein Zwischenfall auftreten wirde oder
nicht. Die Randomisierung erfolgte wahrend der Narkoseeinleitung Il, nachdem der

'Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im weiteren Text auf explizite geschlechtsspezifische
Schreibweisen verzichtet. Die verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen sind als
geschlechtsneutral zu betrachten.

11



Proband den Simulationsraum betreten hatte. Falls wahrend Narkoseeinleitung I
kein Zwischenfall aufgetreten war, trat dieser wahrend Narkoseeinleitung Il auf und
umgekehrt. So wurden fir jeden Probanden eine Narkoseeinleitung mit und eine
Narkoseeinleitung ohne Zwischenfall ausgewertet. Um Ubertragungseffekte
moglichst gering zu halten, fanden die Narkoseeinleitungen an unterschiedlichen

Tagen statt.

3.2 Simulation

3.2.1 Simulatorausstattung

Die Raumlichkeiten am Simulationszentrum bestanden aus einem Steuerungsraum
und einem Simulationsraum, der flr diese Studie als Narkose-Einleitungsraum
ausgestattet war. Die Geschehnisse im Simulationsraum wurden aus dem

Steuerungsraum akustisch und visuell Gber Raummikrophone und Kameras verfolgt.

Der eingesetzte Patientensimulator (HPS®, Meti, Sarasota, Florida, USA) verfugt
Uber ein differenziertes physiologisches Modell, das die Veranderungen sichtbarer
oder messbarer Parameter des Simulators steuert. Sowohl wéahrend der
Spontanatmung als auch wahrend kunstlicher Beatmung gibt das System je nach
physiologischem Zustand des Modells unterschiedliche Kohlendioxidkonzentrationen
ab. Diese kénnen mit dem Gasanalysator des eingesetzten Narkosegeréts
quantifiziert werden. Die Pupillengr63e des Patientensimulators verandert sich durch
verschiedene Einflisse (z.B. Licht, Medikamente, intrakranieller Druck). Wahrend
Spontanatmung oder invasiver Beatmung werden die entsprechenden
Thoraxexkursionen dargestellt. Wenn der Patientensimulator endotracheal intubiert
und mit einem Narkosegerat beatmet wird, erfasst das Narkosegerat Veranderungen
der Beatmungsdricke. Darlber hinaus sind Herztbne und Atemgerdusche
auskultierbar und periphere Pulse palpabel. Das System emuliert alle Signale, um mit
handelsiblichen  Monitorsystemen  alle  relevanten  Vitalparameter  wie
Elektrokardiogramm, periphere Sauerstoffsattigung und invasiv gemessenen
Blutdruck darzustellen. Uber einen in den Patientensimulator eingebauten
Lautsprecher konnten aus dem Steuerungsraum alle Fragen der Probanden an den

simulierten Patienten beantwortet werden.
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Die Substanz und die Dosis intravends applizierter (simulierter) Medikamente wird
automatisch mittels eines speziellen Strichcodelesegerats, in das destilliertes Wasser
gespritzt werden konnte, erkannt. Die pharmakologischen Wirkungen der
Medikamente flieBen unmittelbar in das physiologische Modell des Simulators ein
und machen sich somit unter Umstanden an veranderten Vitalparametern
bemerkbar. Eine Verédnderung der Hautfarbe, zum Beispiel im Sinne eines Erythems,

ist nicht mdglich.

Im Simulationsraum befand sich dariber hinaus ein voll ausgestatteter
Anasthesiearbeitsplatz mit einem Narkosegerat (Sulla 808V, Dragerwerke AG,
Libeck, Deutschland) und einem Monitor (Datex AS/3, GE Healthcare, Fairfield,
Connecticut, USA) zur Uberwachung des Patienten mit EKG, Pulsoxymetrie, nicht-
invasiver arterieller Blutdruckmessung, Kapnographie und Messung der
Atemwegsdricke und -flisse. DarUber hinaus bestand fur die Probanden die
Maoglichkeit das Monitoring zu erweitern, beispielsweise um eine invasive arterielle

Blutdruckmessung.

Waéahrend aller Versuche wurden die Probanden von derselben simulatorerfahrenen

Anasthesiepflegekraft unterstutzt.

Ein Telefon ermdglichte im Bedarfsfall das Hinzuziehen eines Oberarztes.

3.2.2 Simulierte Szenarien

Die simulierten Patienten hatten weder relevante Vorerkrankungen noch
Risikofaktoren fur eine Allgemeinanasthesie und sollten eine Allgemeinnarkose fir
einen elektiven chirurgischen Eingriff erhalten. Es bestand keine Indikation fir eine
invasive Blutdruckmessung oder ein sonstiges erweitertes Monitoring. Die geplanten
Eingriffe waren eine explorative Laparotomie wegen unklarer abdomineller
Beschwerden, eine Umbilical- und eine Inguinalhernioplastik.

FOr den Ablauf der Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall wurden mit der
Steuerungssoftware zwei Skripte (Skript A und B) geschrieben. Diese Skripte
gewahrleisteten, dass zu Beginn jeder Narkoseeinleitung die physiologischen

13



Einstellungen des Patientensimulators (z.B. Compliance der Lunge, systemischer
GefaBwiderstand, Kontraktilitdtsfaktor und Frequenzfaktor des Herzens, intravasaler
Volumenstatus) identisch waren (Skript A) und dass diese sich wahrend des
Zwischenfalls in einer vorab definierten zeitlichen Abfolge &nderten (Skript B). Dazu
wurde in beiden Skripten der zeitliche Verlauf der Simulationen in Stadien unterteilt,
innerhalb derer sich die physiologischen Simulatoreinstellungen nach dem
programmierten Muster anderten. Die Veranderungen dieser physiologischen
Simulatoreinstellungen machten sich an verénderten Vitalparametern am
Patientenmonitor bemerkbar.

Die Dauer der Stadien war entweder durch eine vorgegebene Zeit bestimmt oder
hing von der Verwendung einer bestimmten Medikamentengruppe ab. Dieses
Vorgehen stellte einen standardisierten Ablauf der Szenarien sicher und ermdglichte
gleichzeitig einen auf die MaBnahmen der Probanden abgestimmten dynamischen
Verlauf.

Die  physiologischen  Simulatoreinstellungen, die daraus resultierenden
Vitalparameter und die Menge der applizierten Medikamente wurden im zeitlichen
Verlauf in Log-Dateien aufgezeichnet.

Skript A wurde zu Beginn jeder Narkoseeinleitung gestartet. Es enthielt die Stadien 1
(,Beginn der Messung®) und 2 (,Hypnotikum gegeben®). Der Wechsel von Stadium 1
zu Stadium 2 erfolgte automatisch durch die Gabe eines Hypnotikums. Skript B
wurde zusatzlich gestartet, wenn nach der Randomisierung der Zwischenfall
auftreten sollte. Dann reagierte der simulierte Patient allergisch auf das verwendete
Hypnotikum und entwickelte einen anaphylaktischen Schock. In diesem Fall erfolgte
nach einer Latenzzeit von 3 Sekunden der Wechsel von Stadium 2 in Stadium 3
(,Beginn der Anaphylaxie“). Nach 100 Sekunden erfolgte der Wechsel in Stadium 4
(,Milde Anaphylaxie). Zu diesem Zeitpunkt wurde der Pfleger Uber einen
Funkkopfhérer angewiesen, den Probanden auf ein (durch den Simulator nicht
darstellbares) generalisiertes Erythem des Patienten hinzuweisen. Nach weiteren
100 Sekunden erfolgte der Wechsel in Stadium 5 (,Moderate Anaphylaxie®), nach
wiederum 100 Sekunden der Wechsel in Stadium 6 (,Schwere Anaphylaxie®). Die
Simulatorstadien 3 bis 5 entsprachen in etwa den Anaphylaxie-Graden | bis Il nach
Ring und Messmer (Ring et Messmer 1977). Erhielt der Patient Adrenalin erfolgte
unabhangig vom momentanen Stadium automatisch der Wechsel zu Stadium 7

14



(,Beginn der Erholung“) und nach 60 Sekunden zu Stadium 8 (,Vollstandige
Erholung®).

Das Vollbild des anaphylaktischen Schocks mit arterieller Hypotension, Tachykardie
und Bronchospasmus entwickelte sich insgesamt Uber einen Zeitraum von 6 Minuten
nach Applikation des Hypnotikums. Sonstige MaBnahmen, wie zum Beispiel die
Gabe von Histaminrezeptorantagonisten, Glucocorticoiden, kristalloider oder
kolloidaler FlUssigkeit, hatten keinen Einfluss auf die Abfolge der Simulatorstadien.
Somit stellten die Simulatorstadien 3 bis 6 einen Anstieg und die Stadien 7 und 8
einen Abfall der Arbeitsbelastung im Verlauf der Narkoseeinleitung mit Zwischenfall
dar.

Die Szenarien liefen vollstdndig automatisch ab und erforderten kein Eingreifen

durch die Untersucher.

Die Szenarien wurden beendet, sobald die Narkoseeinleitung abgeschlossen war

und der Proband den Patienten zur OP-Lagerung frei gab.

3.3 Datenerhebung

3.3.1 Physiologische Parameter

Das verwendete Blickbewegungsregistrierungssystem EyeSeeCam (Brandt et al.
2006; Schneider et al. 2009) besteht aus einer unbeweglichen Weitwinkel-
Szenenkamera, einer blickgesteuerten Kamera und zwei seitlich montierten
Infrarotkameras, welche die Augen- und Pupillenbewegungen erfassen (Abb. 3.1).
Die von den Infrarotkameras binokular erfasste zweidimensionale Augenposition
(Blickbewegungsregistrierungskomponente) wird durch einen auf dem Ricken des
Probanden getragenen Laptop in Signale zur Steuerung der beweglichen
Kopfkamera umgewandelt. Die Ubertragungslatenz zwischen den
Augenbewegungen und dem Ausrichten der beweglichen Kamera auf das Blickziel
des Probanden (Abb. 3.2) betragt 18 ms, die raumliche Auflésung ist <0,1° und die
totale Genauigkeit liegt im Bereich von 0,5°.
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Mit einem Herzfrequenzmessgerat, bestehend aus einem Brustgurt und einer
Armbanduhr (Polar Electro Oy, Kempele, Finnland), wurde die Herzfrequenz
kontinuierlich elektrokardiographisch erfasst und auf dem selben Laptop gespeichert.

Neben der Herzfrequenz und den durch die Szenenkamera und die blickgesteuerte
Kamera  erzeugten  Videostrbmen  speicherte der Laptop mit  der
Blickbewegungsregistrierungskomponente  Daten  Uber die  Augenposition
(Haslwanter et al. 1994) und die PupillengréBe mit einer Frequenz von 300Hz.

Vor jeder Narkoseeinleitung wurde das System innerhalb weniger Minuten an den
Probanden angepasst und Kkalibriert. Der zugehoérige Laptop wurde von den
Probanden in einer Umhangetasche auf dem Ricken getragen. Die Aufzeichnungen
begannen beim Betreten und endeten beim Verlassen des Simulationsraumes durch
den Probanden. Nach dem Verlassen des Simulationsraums wurde dem Probanden

das System wieder abgenommen.

Abb. 3.1: Die EyeSeeCam mit den beiden unten seitlich angebrachten Infrarotkameras (4),
die Uber Infrarotspiegel die Pupillen- und Augenbewegungen aufzeichnen (Komponente zur
Blickbewegungsregistrierung). Die mittlere Szenenkamera (3) ist fest montiert. Uber die
seitlich registrierten Augenbewegungen werden die Servomotoren (1) gesteuert, welche die
obere bewegliche Kamera (2) auf das Blickziel ausrichten. Diese Kamera ist somit
blickgesteuert.
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Zur Prozessierung der Rohdaten wurden zwei Matlab-Makros (Mathworks, Natick,
Massachusetts, USA) programmiert. Das erste Makro synchronisierte die Rohdaten
des Blickbewegungsregistrierungssystems mit den Log-Dateien des Simulators.
Dieses Vorgehen ermdglichte, die Daten zu Pupillengr6Be und Augenbewegung in
einen zeitlichen Zusammenhang mit der Entwicklung des Szenarios zu setzen. Das
zweite Makro diente dazu, mittels eines speziellen Algorithmus (Ladda et al. 2007)
die Anfangs- und Endpunkte der Sakkaden und Fixationen festzulegen.

Der so entstandene Datensatz enthélt die Start- und Endzeitpunkte der einzelnen
Sakkaden und Fixationen. Fir jede Sakkade und jede Fixation wurde jeweils ein
Wert flr die Fixationsdauer [s], die Sakkadenamplitude [°], die PupillengréBe
[arbitrary units, AU] und die Herzfrequenz des Probanden [min™'] ermittelt. Dariiber
hinaus wurde das jeweils aktuelle Simulatorstadium (1-8) zugeordnet. Die
PupillengréBe wird als Lange der Hauptachse der ellipsenférmigen Pupille in arbitrary
units angegeben, da eine Messung der PupillengréBe in Absolutwerten aufgrund der
interindividuellen Differenzen der Abstdande zwischen den Augen und dem

Blickbewegungsregistrierungssystem nicht moéglich ist.
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Abb. 3.2: Der eingekreiste magentafarbene Punkt zeigt das Blickziel des Probanden
wahrend der endotrachealen Intubation.

17



3.3.2 Fragebogen

Zur Erfassung und Bewertung der subjektiven Arbeitsbelastung wahrend der
Narkoseeinleitung gaben die Probanden unmittelbar nach den Narkoseeinleitungen
einen Wert zur empfundenen Anstrengung auf der ordinal skalierten Borg-Skala
(Borg 1970) an (Tabelle 3.1).

Diese Skala war in einen standardisierten Fragebogen (Original im Anhang)
eingebettet, der zusatzlich neun Fragen zur Evaluation der Studie enthielt (Tab. 3.2).

RPE-Werte empfundene Anstrengung
6 Uberhaupt keine Anstrengung
7
8 extrem gerinig
9 sehr gering
10
11 gering
12
13 einigermal3en grof3
14
15 grof3
16
17 sehr grof3
18
19 extrem
20 maximale Anstrengung

Tab. 3.1: RPE-Skala nach Borg (Ratings of Perceived Exertion) (Borg 1970)
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1. Wie bewerten Sie den Realitatsgrad

sehr

des Patienten beeintrachtigt?

der Szenarien heute? unrealistisch unrealistisch weil3 nicht realistisch | sehr realistisch
2. Hﬁt die Kopfkamera Sie bei Ihrer Arbeit Uberhaupt nicht kaum weil3 nicht ja ja sehr
gestort?

3'. Wie r_eallstlsch_war das ) se_hr_ unrealistisch weil3 nicht realistisch | sehr realistisch
Simulationsteam im Szenario? unrealistisch

4. Waren Sie wahrend des Szenarios

gestresst wegen des Geflihls genau nein eher nein weil3 nicht eher ja ja
beobachtet zu werden?

5. Wie war lhre Tagesverfassung /- .

befindlichkeit? sehr schlecht schlecht mittel gut sehr gut

6. Hat die Kopfkamera lhre . . . I . .
Bewegungsfreiheit eingeschrankt? Uberhaupt nicht|  eher nein weil3 nicht ja ja sehr

7. War die Simulatoreinftihrung unvollstandi zu lan enau richti
ausflhrlich genug? 9 9 9 9
8. Hat die Kopfkamera die Behandiung Uberhaupt nicht|  eher nein weil3 nicht etwas ja

9. Wenn Sie bei Frage 8 ,etwas” oder ,ja“
angekreuzt haben, wobei genau:

Tab. 3.2: Fragen zur Evaluation

der Studie

3.4 Statistische Auswertung

Einziges Einschlusskriterium in die statistische Auswertung war die Teilnahme an

allen drei Narkoseeinleitungen. Es wurden nur die Daten der Narkoseeinleitungen Il

und Il ausgewertet, da Narkoseeinleitung | lediglich zur Gewéhnung der Probanden

an den Simulator diente.

Um den Klinischen Verlauf der Narkoseeinleitung mit Zwischenfall darzustellen,

wurden die Mittelwerte der Vitalparameter des Patientensimulators berechnet.

Locally Weighted Scatterplot Smoothing (LOESS) diente zur Visualisierung der

deskriptiven Analyse der Verldufe der individuellen PupillengréBe. Diese lokal

gewichteten angepassten kleinsten Quadrate glatteten den Verlauf der abhangigen
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Variable ,Pupillendurchmesser” Uber die Zeit, um den Verlauf wahrend eines

Szenarios darzustellen.

In einem weiteren Schritt wurden fir jeden Versuch als Gesamtes und flr jedes
einzelne Stadium innerhalb eines Versuchs die Mittelwerte der abhangigen Variablen
PupillengréBe, Fixationsdauer, Sakkadenamplitude und Herzfrequenz bestimmt.
AnschlieBend wurden Mittelwerte von PupillengréBe, Sakkadenamplitude und
Herzfrequenz nach der Fixationsdauer gewichtet, um die Zeitabhangigkeit der
Variablen zu bericksichtigen, da jeder erfasste Wert eine nur ihm zugehdrige Zeit
andauerte. Fir die abhangige Variable Fixationsdauer, selbst ein Zeitmal3, wurden
die einfachen Mittelwerte berechnet.

Um bei den Probanden mdgliche Effekte wiederholten Trainings zwischen den
Narkoseeinleitungen Il und Il zu erkennen, wurden die Mittelwerte dieser vier
physiologischen Parameter vor dem mdglichen Auftreten des Zwischenfalls im

Simulatorstadium 1 (,Beginn der Messung®) verglichen.

AnschlieBend wurden deren Mittelwerte von Versuchen mit und ohne Zwischenfall
verglichen, um den globalen Einfluss der erhéhten Arbeitsbelastung zu erkennen.

Zusatzlich wurden diese Variablen im Hinblick auf ihren Verlauf wéahrend eines
Zwischenfalls untersucht. Dazu wurden die Mittelwerte in den einzelnen
Simulatorstadien berechnet und mit gemischten Modellen untersucht. Gemischte
Modelle bestehen aus zufalligen und fixen Effekten. In diesem Fall waren die
physiologischen Parameter die zufalligen Effekte und die Simulatorstadien, als
Korrelat fir die Arbeitsbelastung, die fixen Effekte.

Um einen autoregressiven Prozess erster Ordnung zu verfolgen, wurde die
Korrelationsmatrix abhangiger Beobachtungen herangezogen. Das konditionale R?
wurde nach der Methode von Vonesh und Chinchilli fir Modelle mit gemischten
Effekten (Vonesh et Chinchilli 1997) berechnet, um die Effekte der Simulatorstadien
auf die abhangigen Variablen zu untersuchen.
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Die Mittelwerte der empfundenen Arbeitsbelastung auf der Borg-Skala nach den

Versuchen mit und ohne Zwischenfall wurden miteinander verglichen.

Um den Zusammenhang zwischen Herzfrequenz und subjektiver Bewertung der
Arbeitsbelastung anhand der Borg-Skala zu untersuchen, wurde der
Korrelationskoeffizient nach Kendall fir alle Narkoseeinleitungen berechnet. Der
Korrelationskoeffizient nach Kendall wurde dem Korrelationskoeffizienten nach
Spearman vorgezogen, da es sich um eine kleine Stichprobe handelte. Dartber
hinaus wurden die Regressionsgleichung fur den RPE-Wert in Abhangigkeit der
Herzfrequenz und das Bestimmtheitsmal3 R? berechnet. Das Bestimmtheitsmal3 R?
beschreibt hier den Anteil der Information des RPE-Wertes, der durch die
Herzfrequenz bedingt ist. Als Referenzwert fir die RPE-Werte diente fir die
Narkoseeinleitung mit Zwischenfall die mittlere Herzfrequenz im Stadium 6 (,Schwere
Anaphylaxie“), da fur dieses Stadium aufgrund der maximalen Auspragung der
Anaphylaxiesymptome die maximale Arbeitsbelastung im Verlauf der Simulation
angenommen wurde. FUr die Narkoseeinleitung ohne Zwischenfall wurde die
maximale Arbeitsbelastung flr die Phase nach der Hypnotikumgabe postuliert und
damit die mittlere Herzfrequenz im Stadium 2 herangezogen.

Den Antwortmdéglichkeiten der ordinal skalierten Evaluationsfragen wurden jeweils
Werte zwischen 1 und 5 zugeordnet. Die Mittelwerte jeder Frage wurden jeweils fir
die Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall berechnet und auf signifikante
Unterschiede untersucht.

Wenn nicht anders erwahnt, wurden alle Mittelwertvergleiche mittels des t-Test flr
gepaarte Stichproben durchgeflhrt. Alle Auswertungen und Tests wurden explorativ

auf einem 5% Signifikanzniveau ausgefuhrt.
Die Berechnungen wurden mit der Statistiksoftware R 2.9.2 (R Foundation for

Statistical Computing, Wien, Osterreich) und PASW Statistics® 18.0.2 (SPSS Inc.
2010, Chicago, IL, USA) durchgefiihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Probanden und Simulator

4.1.1 Eingeschlossene Probanden

An der Studie nahmen 17 Anésthesisten teil, von denen 2 auf Grund unvollstéandiger
Datenaufzeichnungen ausgeschlossen wurden. Von den verbleibenden 15
absolvierten 11 (6 Manner und 5 Frauen) alle 3 Narkoseeinleitungen und wurden in
die Auswertung einbezogen. Bei 2 dieser 11 Probanden wurde die Herzfrequenz
wahrend einer Narkoseeinleitung wegen technischer Probleme fehlerhaft
aufgezeichnet. Deshalb wurden in die Auswertung der Herzfrequenz nur 9
Probanden eingeschlossen.

Die Probanden hatten zum Zeitpunkt der Studie im Median 3 [1 - 30] Jahre
Berufserfahrung.

4.1.2 Simulator

Im Verlauf der Anaphylaxie stieg die Herzfrequenz des simulierten Patienten an, die
arterielle Sauerstoffsattigung und der systolische Blutdruck fielen ab. Nach der Gabe
von Adrenalin kehrten diese Werte langsam zur Ausgangssituation zurlick (Abb. 4.1).
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Abb. 4.1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Herzfrequenz (A), der arteri-
ellen Sauerstoffsattigung (B) und des arteriellen systolischen Blutdrucks
(C) des Patientensimulators in Abhangigkeit der Simulatorstadien wahr-
end der Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall.
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4.2 PupillengroBe

4.2.1 Individuelle Verlaufe der PupillengroBe

Die Anderung der individuellen Pupillendurchmesser tber die Zeit in Relation zum
Ausgangsdurchmesser zeigt Abb. 4.2. Wegen technischer Probleme brach die
Datenaufzeichnung wéahrend der Narkoseeinleitung mit Zwischenfall des Probanden
Nr. 9 nach 549 Sekunden wahrend des Simulatorstadium 6 (,Schwere Anaphylaxie®)
ab. Da der Proband das simulierte Szenario ohne Unterbrechung zu Ende flhrte,

wurde er dennoch in die Auswertung eingeschlossen.
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als Korrelat fir maximale

4.2.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen Il und lll

Der gewichtete Mittelwert des Pupillendurchmessers im Stadium 1 (,Beginn der
Messung“) war 11,40 AU fir die Narkoseeinleitungen Il und 11,51 AU wahrend der
Narkoseeinleitungen Ill. Die Differenz von 0,11 AU war nicht signifikant (p=0,916;
95%-Konfidenzintervall [-2,24; 2,47]).

25



Folglich lieBen sich an der PupillengroBe keine Effekte wiederholten Trainings

nachweisen.

4.2.3 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne

Zwischenfall

Der gewichtete Mittelwert des Pupillendurchmessers war 11,44 AU fir die
Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall und 12,61 AU flr die Narkoseeinleitungen
ohne Zwischenfall. Die Differenz von 1,17 AU war nicht signifikant (p=0,136; 95%-
Konfidenzintervall [-2,79; 0,44]).

Somit konnte kein signifikanter globaler Einfluss der Arbeitsbelastung auf die mittlere
PupillengréBBe beim Vergleich der Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall

festgestellt werden.

4.2.4 PupillengroBe und Simulatorstadien

Die Untersuchung des Einflusses der Arbeitsbelastung auf die abhangige Variable
,Pupillendurchmesser” mit gemischten Modellen innerhalb der Narkoseeinleitungen
mit Zwischenfall ergab einen signifikanten Zusammenhang (p<0,001). In den
gemischten Modellen waren die Simulatorstadien als Korrelat fur die
Arbeitsbelastung fixe Effekte und die Anderungen des Pupillendurchmessers

zufallige Effekte.

Die Berechnung des konditionalen R? zeigte, dass die unabhangige Variable
~Simulatorstadium® als Parameter flir den Verlauf der Narkoseeinleitungen mit

Zwischenfall 92,6% der Varianz der Anderung des Pupillendurchmessers erklarte.

Die Differenz der mittleren Pupillendurchmesser war im zeitlichen Verlauf lediglich
am Ubergang von Stadium 4 (,Milde Anaphylaxie“) zu Stadium 5 (,Moderate
Anaphylaxie®) signifikant (p=0,027) (Abb. 4.3). Das Maximum der Zunahme des
mittleren  Pupillendurchmessers um 14,6% lag im Stadium 6 (,Schwere
Anaphylaxie®).
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Abb. 4.3: Anderung des gewichteten mittleren Pupillendurchmessers ausgehend vom
Simulatorstadium 1 in Abhangigkeit der Simulatorstadien mit 95%-Konfidenzintervall fir die
Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall. Signifikante Ubergdnge zwischen den
Stadien sind gekennzeichnet (*p<0,05). Fir das Stadium 1 sind keine Konfidenzintervalle
angegeben, da es sich um den Referenzwert flr die anderen Stadien handelt. Stadium 2 der
Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall wurde nicht in die Auswertung eingeschlossen, da es
nur 3 Sekunden dauerte.

4.3 Fixationsdauer

4.3.1 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen Il und Il

Der Mittelwert der Fixationsdauer war fir die Narkoseeinleitungen Il 0,231 s und
0,265 s fur die Narkoseeinleitungen lll. Die Differenz von 0,034 s war nicht signifikant
(p=0,062; 95%-Konfidenzintervall [-0,002; 0,069]). Folglich lieBen sich an der
Fixationsdauer keine Effekte wiederholten Trainings nachweisen.
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4.3.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne
Zwischenfall

Der Mittelwert der Fixationsdauer war 0,278 s flr die Narkoseeinleitungen mit
Zwischenfall und 0,279 s fir die Narkoseeinleitungen ohne Zwischenfall. Die
Differenz von 0,001 s war nicht signifikant (p=0,925; 95%-Konfidenzintervall [-0,029;
0,027]).

Somit konnte kein signifikanter globaler Einfluss der Arbeitsbelastung auf die
Fixationsdauer im Vergleich der Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall
festgestellt werden.

4.3.3 Fixationsdauer und Simulatorstadien

Die Untersuchung des Einflusses der Arbeitsbelastung auf die abhangige Variable
,Fixationsdauer® mit gemischten Modellen innerhalb der Narkoseeinleitungen mit
Zwischenfall ergab einen signifikanten Zusammenhang (p<0,001). In den gemischten
Modellen waren die Simulatorstadien als Korrelat fir die Arbeitsbelastung fixe Effekte
und die Anderungen der Fixationsdauer zufllige Effekte.

Die Berechnung des konditionalen R? zeigte, dass die unabhangige Variable
.Simulatorstadium® als Parameter fUr den Verlauf der Narkoseeinleitung mit

Zwischenfall 64,7% der Varianz der mittleren Fixationsdauer erklarte.

Die mittlere Fixationsdauer war im Stadium 3 (,Beginn der Anaphylaxie“) mit 0,37 s
am langsten. Bis zum Stadium 6 (,Schwere Anaphylaxie®) ging sie bis auf 0,25 s
zurlck und stieg dann bis zu den Erholungsstadien 7 und 8 wieder auf 0,27 s an. Die
Werte der Stadien 1 (,Beginn der Messung“) mit 0,26 s und 6 (,Schwere
Anaphylaxie®) bzw. 8 (,Vollstandige Erholung®) mit je 0,25 s unterschieden sich nicht
signifikant (p=0,13).

28



0,5 1
—&— Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall
T —O— Narkoseeinleitungen ohne Zwischenfall
0,4
@
5 037
=)
]
e}
2
i)
S 0,2 A
=
0,1 -
0,0 T T T T T T T T
A) QG ) BN =) B () Q\ )
0 et eV et eVl o™ (o (ot
S o
e e W) A A W O e
ot 9 P\(\&Q P\(\&Q P‘(\'&Q P\(\%Q o .G
P I (Y= e e RSN PR
e ot 66g\(\f‘ W \T\Ode‘ AW ged™ ot

Abb. 4.4: Die mittlere Fixationsdauer in Abhangigkeit der Simulatorstadien mit 95%-
Konfidenzintervall fir die Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall. Signifikante
Ubergénge zwischen den Stadien sind gekennzeichnet (*p<0,05).

4.4 Sakkadenamplitude

4.4.1 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen Il und Il

Der gewichtete Mittelwert der Sakkadenamplitude war fiir die Narkoseeinleitungen Il
10,1° und 11,5° fir die Narkoseeinleitungen Ill. Die Differenz von 1,4° war nicht
signifikant (p=0,362; 95%-Konfidenzintervall [-1,9; 4,9]).

Folglich lieBen sich an der Sakkadenamplitude keine Effekte wiederholten Trainings

nachweisen.
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4.4.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne
Zwischenfall

Der gewichtete Mittelwert der Sakkadenamplitude war 12,2° fir die
Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall und 10,7° wahrend der Narkoseeinleitungen
ohne Zwischenfall. Die Differenz von 1,5° war nicht signifikant (p=0,325; 95%-
Konfidenzintervall [-1,7; 4,7]).

Somit konnte kein signifikanter Einfluss der Arbeitsbelastung auf die
Sakkadenamplitude im Vergleich der Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall
festgestellt werden.

4.4.3 Sakkadenamplitude und Simulatorstadien

Die Analyse des Einflusses der Arbeitsbelastung auf die abhangige Variable
~>akkadenamplitude® mit gemischten Modellen innerhalb der Narkoseeinleitungen
mit Zwischenfall zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der

Sakkadenamplitude und der Schwere der Anaphylaxie (p=0,09).
Die mittleren Sakkadenamplituden unterschieden sich in beiden Narkose-

einleitungen, auBBer zwischen den beiden ersten Stadien (p=0,03), nicht signifikant
voneinander (p=0,06) (Abb. 4.5).
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Abb. 4.5: Die Mittelwerte der gewichteten Sakkadenamplitude in Abhangigkeit der
Simulatorstadien mit 95%-Konfidenzintervall fir die Narkoseeinleitungen mit und ohne
Zwischenfall. Signifikante Ubergange zwischen den Stadien sind gekennzeichnet (*p<0,05).

4.5 Herzfrequenz

Wie bereits erwahnt, wurden die Probanden 1 und 8 auf Grund von technischen
Problemen bei der Herzfrequenzaufzeichnung nicht in die Auswertung der

Herzfrequenz eingeschlossen.

4.5.1 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen Il und lll

Der gewichtete Mittelwert der Herzfrequenz war far die Narkoseeinleitungen I
97,6 min” und 93,1 min™ fir die Narkoseeinleitungen Ill. Die Differenz von 4,5 min”
war nicht signifikant (p=0,348; 95%-Konfidenzintervall [-13,3; 5,3]).

Folglich lieBen sich an der Herzfrequenz keine Effekte wiederholten Trainings

nachweisen.
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4.5.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne
Zwischenfall

Der gewichtete Mittelwert der Herzfrequenz war 102,7 min' fir die
Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall und 95,2 min™ fiir die Narkoseeinleitungen
ohne Zwischenfall. Die Differenz von 7,5 min™" war nicht signifikant (p=0,115; 95%-
Konfidenzintervall [-2,51; 19,08]) (Tab. 4.8).

Somit konnte kein signifikanter globaler Einfluss der Arbeitsbelastung auf die
Herzfrequenz im Vergleich der Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall
festgestellt werden.

4.5.3 Herzfrequenz und Simulatorstadien

Die Analyse des Einflusses der Arbeitsbelastung auf die abhangige Variable
,Herzfrequenz® mit gemischten Modellen innerhalb der Narkoseeinleitungen mit

Zwischenfall ergab einen signifikanten Zusammenhang (p<0,001).

Nach Berechnung des konditionalen R? erklart der Effekt ,Simulatorstadium® 93,6%
der Varianz des Verlaufs der abhangigen Variablen ,Herzfrequenz® in der

Narkoseeinleitung mit Zwischenfall.

Der maximale Wert der mittleren gewichteten Herzfrequenz trat im Stadium 5
(,moderate Anaphylaxie®) mit 111 min™ auf. Der Wert von 108 min” im Stadium 6
(,schwere Anaphylaxie®) unterschied sich davon nicht signifikant (p=0,22). In den
Erholungsstadien kam es dann zu einem signifikanten Abfall bis auf 95 min™ in
Stadium 8 (,vollstandige Erholung®) (p<0,02) (Abb. 4.6).
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Abb. 4.6: Die Mittelwerte der gewichteten Herzfrequenz in Abh&ngigkeit der Simulatorstadien
mit 95%-Konfidenzintervall fir die Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall.
Signifikante Ubergénge zwischen den Stadien sind gekennzeichnet (*p<0,05).

4.6 Subjektive Arbeitsbelastung

Der mittlere RPE-Wert flr die Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall war mit 13,0
(,einigermalden grof3e Anstrengung®) signifikant hdher als in den Narkoseeinleitungen

ohne Zwischenfall mit 9,4 (,sehr geringe Anstrengung®) (p=0,001).

Fir die RPE-Werte und die mittlere Herzfrequenz der Probanden im Stadium 6
(,schwere Anaphylaxie“) der Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall und im Stadium 2
(,Hypnotikum gegeben®) der Narkoseeinleitungen ohne Zwischenfall wurde der
Korrelationskoeffizient r berechnet.

In den genannten Simulatorstadien mit der maximalen Arbeitsbelastung korrelierten
die RPE-Werte und die mittlere Herzfrequenz der Probanden signifikant. (r=0,37;

p=0,035). Folgende Regressionsgleichung wurde berechnet:
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RPE-Wert = 1,594 + 0,095 « Herzfrequenz
Das BestimmtheitsmaB R2 hatte einen Wert von 0,309. Somit wurden von der
Varianz des RPE-Wertes lediglich 30,9% durch die Herzfrequenz erklart.

4.7 Evaluation der Studie

In der Evaluation mittels Fragebogen, der nach jeder Narkoseeinleitung von den
Probanden ausgeflillt wurde, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall (p>0,05). Der Realitatsgrad der
Simulationen wurde im Mittel als ,realistisch® eingestuft. Die Frage, ob die
Koptkamera die Arbeit des Anasthesisten beeintrachtigt habe, wurde im Durchschnitt
mit ,kaum® beantwortet. Die Rolle des Pflegers (Simulationsteam) wurde im Mittel als
srealistisch® empfunden. Mit ,eher nein“ wurde die Frage beantwortet, ob sich der
Proband durch das Gefihl, genau beobachtet worden zu sein, gestresst geflhlt
habe. Die mittlere Tagesverfassung war ,gut”. Die korperliche Bewegungsfreiheit war
durch die Kamera eher nicht (,eher nein®) eingeschrankt. Die Ausfuhrlichkeit der
Simulatoreinfihrung wurde als ,genau richtig® bewertet. Die Patientenbehandlung
war durch die Kopfkamera nicht (,nein“) beeintrachtigt. Auf die offene Frage Nr. 9 zu
moglichen Ursachen der in Frage Nr. 8 erfragten Beeintrachtigung der
Patientenbehandlung durch die Kopfkamera antwortete ein kurzsichtiger Proband,
dass sein Visus eingeschrankt gewesen sei, da das Tragen von Sehhilfe zusammen
mit der Kopfkamera nicht mdglich war.
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5 Diskussion

5.1 Pupillendurchmesser

Innerhalb der Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall trat im Verlauf der
Simulatorstadien ab dem Beginn der Messung eine signifikante Zunahme der
PupillengréBe auf. Diese Tatsache legt nahe, dass der Pupillendurchmesser ein
geeigneter Parameter zur Erfassung von Arbeitsbelastung innerhalb einer Messung
ist.

Der Pupillendurchmesser war wahrend der Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall
nicht signifikant gréBer als wahrend der Narkoseeinleitungen ohne Zwischenfall.
Somit konnte zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall kein
signifikanter Einfluss der Arbeitsbelastung auf die Pupillengré3e gezeigt werden. Ein
Grund daflrr kdnnte die Tatsache sein, dass es sich bei der Narkoseeinleitung per se
im Verlauf einer Allgemeinanédsthesie um eine Phase mit erh6hter Arbeitsbelastung
handelt (Gaba et Lee 1990). Das Auftreten eines Zwischenfalls wahrend einer Phase
mit geringerer Arbeitsbelastung kénnte dazu beitragen, den Einfluss der erhdhten
Arbeitsbelastung auf die gemessenen Parameter wahrend eines Zwischenfalls
deutlicher darzustellen. Ein mdgliches Simulationsszenario fir zuklnftige
Simulationsstudien ist eine anaphylaktische Reaktion wahrend der Aufrechterhaltung
einer Narkose (vgl. Byrne et al. 1998; Davis et al. 2009).

Die individuelle Pupillengré3e variiert von Mensch zu Mensch und steht unter dem
Einfluss externer und interner Stimuli, wie z.B. der Intensitdt des Lichteinfalls,
psychotroper Substanzen (v.a. Coffein), der Tageszeit und des vegetativen
Nervensystems (Schmidt et al. 2005). Die Intensitat des Lichteinfalls auf die Pupillen
der Probanden wahrend der Narkoseeinleitungen wurde nicht erfasst. Es kann somit
nicht ausgeschlossen werden, dass die Beleuchtungsstérke im Simulationsraum
innerhalb und zwischen den einzelnen Narkoseeinleitungen variierte, da der
Simulationsraum zwar wéahrend allen Versuchen von innen gleich beleuchtet wurde,
aber nach auBBen nur unvollstandig verdunkelt werden konnte. Hierdurch wurde der
gemessene Einfluss der erhdhten Arbeitsbelastung auf den Pupillendurchmesser
maoglicherweise abgeschwacht.
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Fdr zuklnftige Studien sollte deshalb eine technische Lésung entwickelt werden, die
Beleuchtungsstarke in der Nahe der Augen des Probanden zu erfassen. Denkbar
ware die Integration eines Luxmeters in das verwendete Blickbewegungs-
registrierungssystem  (Schneider et al. 2009) oder das Auslesen der
Blendeneinstellung der Szenenkamera.

Mit der Erfassung der Beleuchtungsstarke kbénnte eventuell mittels eines
Korrekturfaktors die Aussagekraft der PupillengréBe hinsichtlich der Arbeitsbelastung
noch gesteigert werden.

Maoglicherweise waren die Einflisse externer Stimuli auf die PupillengréBe zu grof3
und die Fallzahl der vorliegenden Studie zu gering, um eine madglicherweise
tatsachlich vorhandene signifikante Zunahme des Pupillendurchmessers unter
erhéhter  Arbeitsbelastung nachzuweisen. Die Nullhypothese, dass der
Pupillendurchmesser unter erhdhter Arbeitsbelastung zunimmt, kdnnte somit zu
Unrecht abgelehnt worden sein und damit ein Fehler 1. Art vorliegen. Zuklnftige
Studien kdénnten dieses Problem mit gréBeren Fallzahlen und dem genannten

Korrekturfaktor fur die Umgebungsbeleuchtungsstéarke umgehen.

Bei der Analyse mit gemischten Modellen zeigte sich ein hoch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Pupillendurchmesser und dem Verlauf der
Simulatorstadien. Der Vorteil der Analyse mit gemischten Modellen war, dass dabei
alle verfigbaren Probandenparameter wéhrend der einzelnen Simulatorstadien
gleichzeitig mit einbezogen wurden. Diese Analyse zeigte eine gute Korrelation der
PupillengréBe mit der Arbeitsbelastung, die in Form der zunehmenden Auspragung
der Anaphylaxie mit in das Modell einfloss, wenn gleichzeitig potentielle Bias, wie
z.B. die initiale PupillengréBe, herausgerechnet wurden.

In der Literatur finden sich vergleichbare Ergebnisse. Simpson und Hale konnten
zeigen, dass bei Aufgaben, die eine einfache Entscheidung erforderten, in der
Interventionsgruppe eine gréBere Pupillendilatation auftrat als in der Kontrollgruppe,
die ahnliche Aufgaben I6ste ohne eine Entscheidung treffen zu muissen (n=14)
(Simpson et Hale 1969).

Van Orden et al. untersuchten die Arbeitsbelastung von 11 Probanden wahrend einer
Flugabwehrsimulation. Die Probanden sollten auf einem Bildschirm unterschiedliche
Flugobjekte, die sich auf zwei in der Bildschirmmitte platzierte Schiff-Piktogramme
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zubewegten, als ,Freund“ oder ,Feind“ klassifizieren und diese abschielRen bzw.
passieren lassen. Eine Zunahme der Arbeitsbelastung wurde durch die Erhéhung der
Dichte der herannahenden Flugobjekte erreicht. Es konnte eine lineare Zunahme des
mittleren  relativen  Pupillendurchmessers  mit  erhdéhter  Arbeitsbelastung

nachgewiesen werden (van Orden et al. 2001).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestatigen die anfangliche
Hypothese, dass der Pupillendurchmesser unter gesteigerter Arbeitsbelastung

zunimmt.

5.2 Fixationsdauer

Far die mittlere Fixationsdauer zeigte sich eine signifikante Abnahme mit
zunehmender Schwere der Anaphylaxie. Von Stadium 1 (,Beginn der Messung"“) auf
Stadium 2 war eine signifikante Zunahme der Fixationsdauer zu beobachten. Eine
mogliche Ursache fur die relativ lange mittlere Fixationsdauer im Stadium 3 (,Beginn
der Anaphylaxie) kénnte in der endotrachealen Intubation liegen. Hier muss
zundchst die Stimmritze des Patienten mit Hilfe eines Laryngoskops dargestellt
werden. AnschlieBend wird der Tubus durch die Stimmritze gefiihrt und auf dessen
korrekte Platzierung geachtet. In dieser Zeit ist der Blick trotz unterschiedlicher

manueller Tatigkeiten Ublicherweise alleine auf die Stimmritze fixiert.

Rivecourt et al. beobachteten bei 19 Piloten in einem Flugsimulator eine signifikante
Abnahme (p<0,001) der mittleren Fixationsdauer mit zunehmender Komplexitat der
Flugmandéver (de Rivecourt et al. 2008). Auch Svensson und Wilson fanden bei 15
Kampfpiloten eine Abnahme der mittleren Fixationsdauer unter gesteigerter
Komplexitéat simulierter Missionen (Svensson et Wilson 2002). In zwei Studien von
Callan und Tole et al. an 8 bzw. 6 Piloten, die sekundare kognitive Aufgaben
wahrend simulierter Flige l|6sten (z.B. verbale Zahlenkategorisierungen), wurde
hingegen ein Anstieg der mittleren Fixationsdauer beobachtet (Callan 1998), (Tole et
al. 1982). Van Orden et al. konnten in der bereits genannten Untersuchung wahrend
einer Flugabwehrsimulation keine signifikante Anderung der mittleren Fixationsdauer
unter erhdhter Arbeitsbelastung feststellen (van Orden et al. 2001).
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Es ist anzunehmen, dass neben der Arbeitsbelastung auch andere Variablen, wie
z.B. die Art der durchgefiihrten Tétigkeit - als primare (de Rivecourt et al. 2008),
(Svensson et Wilson 2002), oder sekundare (Callan 1998), (Tole et al. 1982)
kognitive Aufgabe - Einfluss auf die Fixationsdauer hatten. Diese wirkten sich in den
genannten Untersuchungen unterschiedlich aus.

Auch in der vorliegenden Untersuchung unterschieden sich die durchgeflihrten
Téatigkeiten. Eine in dieser Arbeit nicht weiter angeflhrte Analyse der visuellen
Aufmerksamkeitsverteilung der Probanden zeigte, dass sich der Anteil der visuellen
Aufmerksamkeit auf den Patientenmonitor wahrend der Anaphylaxie von zuvor 20%
auf 30% erhdhte. Die manuellen Tatigkeiten nahmen bei den erfahrenen
Anasthesisten (>2 Jahre Berufserfahrung) wahrend des Zwischenfalls von 21% auf
25% zu, wohingegen bei unerfahrenen Anasthesisten (<2 Jahre Berufserfahrung) der
Anteil von 20% auf 14% abnahm (Schulz et al. 2011).

Des weiteren konnten Rivecourt et al. in ihrer Studie zeigen, ahnlich wie bei der
endotrachealen Intubation in der eigenen Studie, dass die mittlere Fixationsdauer
wahrend der Anderung der Fluglage unter Zuhilfenahme eines kiinstlichen Horizonts,
der dabei flr einige Sekunden fixiert werden muss, ansteigt (de Rivecourt et al.
2008).

Obwonhl in der eigenen Untersuchung nach Berechnung mittels gemischter Modelle
rund 65% der Varianz der Fixationsdauer durch die Simulatorstadien erklart wurden
und obwohl die Fixationsdauer im Verlauf der Anaphylaxie - wie zu Beginn
angenommen - abnahm, muss die Aussagekraft dieser Variable bezilglich der
Arbeitsbelastung aufgrund zahlreicher in Frage kommender weiterer Einflussfaktoren
(z.B. manuelle Tatigkeiten, Sammeln von visuellen Informationen und deren
raumliche Anordnung) mit Vorsicht interpretiert werden. Wahrscheinlich haben diese
Faktoren einen gréBeren Einfluss auf die Fixationsdauer als die Arbeitsbelastung.

5.3 Sakkadenamplitude

Fir die Sakkadenamplitude lie3 sich keine signifikante Korrelation mit dem Verlauf
der Anaphylaxie und somit der Arbeitsbelastung nachweisen.
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Auch hier finden sich widersprichliche Ergebnisse in der Literatur. Hankins und
Wilson konnten bei 15 Piloten wéahrend eines definierten Flugmandvers eine
signifikant erhdéhte Amplitude der horizontalen Augenbewegungen bei Start und
Landung nachweisen (Hankins et Wilson 1998).

May et al. sahen in verschiedenen Experimenten, bei denen bis zu 10 Probanden
steigender Arbeitsbelastung durch Zahlen unterschiedlicher akustischer und
optischer  Signale ausgesetzt waren, einen signifikanten  Abfall der
Sakkadenamplitude (May et al. 1990).

Van Orden et al. fanden in der bereits genannten Studie bei vermehrter
Arbeitsbelastung ebenfalls eine Abnahme der mittleren Sakkadenamplitude, die
jedoch nur im Bereich sehr hoher Arbeitsbelastung signifikant war (van Orden et al.
2001).

Rantanen und Goldberg konnten eine ungleichméaBige Verkleinerung des
Gesichtsfeldes um bis zu 14% unter einer erhéhten Arbeitsbelastung nachweisen
(Rantanen et Goldberg 1999). Das Gesichtsfeld beschreibt die Gesamtheit der
visuellen Wahrnehmung mit dem unbewegten Auge. Dagegen versteht man unter
dem Blickfeld die Gesamtheit der visuellen Wahrnehmung mit dem bewegten Auge
(Schmidt et al. 2005). Wenn die Sakkadenamplitude unter erhéhter Arbeitsbelastung
tatséchlich abnehmen wirde, wirde dies auch eine Verkleinerung des Blickfeldes
bedeuten. Der von Rantanen und Goldberg am unbewegten Auge beschriebene
Tunnel-Effekt, der dort durch eine deutliche Abnahme des Offnungswinkels des
Blick-Kegels zustande kommt, kénnte am bewegten Auge und mobilen Probanden
zusétzlich durch eine Abnahme der Sakkadenamplitude mit einer Verkleinerung des
Blickfeldes verstarkt werden (Rantanen et Goldberg 1999; van Orden et al. 2001).

Den Untersuchungen von Van Orden et al. (van Orden et al. 2001), May et al. (May
et al. 1990), Hankins und Wilson (Hankins et Wilson 1998) und Rantanen und
Goldberg (Rantanen et Goldberg 1999) ist gemeinsam, dass sie an sitzenden
Probanden durchgefiihrt wurden, die ihre Képfe auf Grund der Messgerate nicht frei
bewegen konnten. In der vorliegenden Studie dagegen waren die Probanden in ihrer
Beweglichkeit nicht eingeschrankt. Bei uneingeschrankter Bewegungsfreiheit des
Kérpers und des Kopfes entstehen beachtliche kompensatorische und reflektorische
Augenbewegungen durch vestibulookuldre und optokinetische Reflexe. Diese
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Reflexe erzeugen einen Nystagmus, der aus einer Abfolge von schnellen Sakkaden
und langsamen kompensatorischen Augenbewegungen besteht (Leigh et Zee 1999).
Der automatische Sakkadendetektionsalgorithmus konnte nicht zwischen schnellen
Phasen der reflexiven Augenbewegungen und gewollten, aufgabengebundenen
Sakkaden unterscheiden. Dieser Umstand erschwert die Interpretation der
Ergebnisse der Sakkadenamplitude zusétzlich. Die Schlussfolgerung von May et al.
(May et al. 1990), dass die Sakkadenamplitude ein nltzliches Maf3 flr die mentale
Arbeitsbelastung sei, trifft somit fir die vorliegenden Untersuchungsbedingungen

nicht zu.

5.4 Herzfrequenz

Der Verlauf der Herzfrequenz zeigte analog zur PupillengréBe eine signifikante
Korrelation mit den Simulatorstadien als MaB fir die Arbeitsbelastung der
Probanden. Unter Bericksichtigung individueller Zufallsschwankungen ist der Effekt
der Simulatorstadien auf die abhangige Variable ,Herzfrequenz® sogar etwas groflier

als auf die abhangige Variable ,Pupillendurchmesser” (R?=93,6% vs. R?=92.6%).

Die mittleren Herzfrequenzen zu Beginn der Simulationen waren mit 99 min™ und
93 min' in den Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall recht hoch, obwohl
die Probanden augenscheinlich noch keiner groBBen Arbeitsbelastung ausgesetzt
waren. In einer Kohortenstudie an 38 Anéasthesisten wurde wéahrend 203 realer
Narkosen durchschnittliche Herzfrequenzen von 80 (+ 12) bis 84 (x11) min™
gemessen, die signifikant gréBer waren als die morgendlich gemessenen
Ausgangswerte (Kain et al. 2002). Da Patientensimulatoren in der Anasthesie
Ublicherweise dazu verwendet werden, Narkosezwischenfélle zu trainieren, ist es
naheliegend, dass die Probanden an einem Simulator einen Zwischenfall erwarten
und deshalb eventuell schon vor dem Auftreten eines Zwischenfalls aufgeregt waren.
Dyer und Byrne zeigten dies anhand des Verlaufs der Herzfrequenz eines
Assistenzarztes, sowohl wdahrend eines realen als auch mehrerer simulierter
Zwischenfélle an einem Simulator (Dyer et Byrne 2002). Dabei zeigte sich im realen
Zwischenfall ein klares Maximum der Herzfrequenz. In den simulierten
Zwischenféllen erzeugte der Proband bei in Relation zum realen Zwischenfall

erhéhten Ausgangswerten jedoch kein klares Maximum (Dyer et Byrne 2002). In der
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vorliegenden Studie entwickelte sich die Herzfrequenz der neun untersuchten
Probanden im Verlauf der zunehmenden Arbeitsbelastung zu einem klaren
Maximum. Dies widerspricht der Schlussfolgerung aus der Einzelfallstudie von Dyer
und Byrne, dass die Herzfrequenz wahrscheinlich kein ndtzliches MaB3 far die
Messung von Arbeitsbelastung wéahrend simulierter Narkosen sei.

Weinger et al. zeigten anhand von 24 Anasthesisten, dass die Herzfrequenz
wéahrend der Intubation und zehn Minuten spater signifikant héher war als wahrend
der Aufrechterhaltungsphase (Weinger et al. 2004).

Die eigenen Ergebnisse stehen auch in Einklang mit friiheren Untersuchungen in der
Luftfahrt. Jorna beobachtete in seiner Arbeit Gber Herzfrequenz und Arbeitsbelastung
in realen und simulierten Fligen, dass die Herzfrequenz von 13 Piloten wéhrend
eines standardisierten Fluges signifikant hdéher war, wenn diesen gleichzeitig
sekundare kognitive Aufgaben gestellt wurden (Jorna 1993).

Sowohl fir Starts und Landungen als auch fir zunehmende Komplexitdt von
Flugmandvern konnte eine Zunahme der Herzfrequenz nachgewiesen werden
(Hankins et Wilson 1998; de Rivecourt et al. 2008).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen die anfangliche Hypothese, dass
die Herzfrequenz unter gesteigerter Arbeitsbelastung zunimmt. Um nachzuweisen,
dass auch der Uber den Gesamtverlauf eines Szenarios gebildete Mittelwert der
Herzfrequenz geeignet ist, erhéhte Arbeitsbelastung zu erfassen, ist in zuklnftigen
Studien auch hier eine groBere Fallzahl nétig.
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Studie Fallzahl | PupillengréBe | Fixationsdauer | Sakkdenamplitude | Herzfrequenz
Callan 8 - f ” - -
o | e | : r '
Jorna 13 - - - f*
May et al. 5-10 - - +* -
Rivecourt et al. 19 - + ) - f i
Simpson et al. 14 f ’ - - —
gl ! : :
Tole et al. 6 - f ** - -
Van Orden et al. 11 f ) <+> + -
eigene 11 f ’ + ’ *+ f :

Tab. 5.1: Synopsis der Anderungen der genannten physiologischen Parameter unter
erhdhter Arbeitsbelastung in der Literatur und der eigenen Untersuchung (* p<0,05; **
Signifikanzen nicht angegeben).

5.5 Bewertung der subjektiven Arbeitsbelastung

Die subjektive Arbeitsbelastung wurde auf der Borg-Skala im direkten Anschluss an
die Narkoseeinleitungen einmalig erfasst und war wahrend der Narkoseeinleitungen
mit Zwischenfall signifikant groBer als wéahrend der Narkoseeinleitungen ohne
Zwischenfall.

Damit scheint die Borg-Skala auch in der Simulatorumgebung ein valides Maf3 fir die
subjektive Arbeitsbelastung zu sein. Bisher kam diese Skala nur in realen
Arbeitsumbebungen in der Anasthesie zum Einsatz.

So verglichen Weinger et al. im Jahr 1997 die subjektive Arbeitsbelastung vor und
nach der Intubation wahrend 20 Narkosen in der Kardioanasthesie, die von 9
Anasthesisten im zweiten und dritten Weiterbildungsjahr durchgefihrt wurden. Nach
der Platzierung eines Pulmonaliskatheters lag der durchschnittiche RPE-Wert bei
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15,5 bis zur Intubation und nach der Intubation bis zum Anschluss an die Herz-

Lungen-Maschine lag dieser bei 11,0 (Weinger et al. 1997).

In einer Studie aus dem Jahr 2004 verglichen Weinger et al. die subjektive
Arbeitsbelastung von 24 Anasthesisten mit einer mittleren Berufserfahrung von 6
Jahren (0,3 bis 24 Jahre) wéahrend Narkosen. Die eine Halfte (mittlere
Berufserfahrung 4,4 [0,3 bis 18] Jahre) unterrichtete dabei gleichzeitig Studenten
oder Berufsanfanger, die andere Halfte (mittlere Berufserfahrung 8,8 [0,3 bis 24]
Jahre) fuhrten Narkosen ohne die Anwesenheit von Studenten durch. Wahrend der
Einleitungsphase waren die RPE-Werte in der Unterrichtsgruppe signifikant kleiner.
In den anderen Narkosephasen unterschieden sich die RPE-Werte beider Gruppen
nicht signifikant. Die Autoren vermuteten, dass wahrend der Einleitungsphase in der
Unterrichtsgruppe kognitive Aufgaben gegentber manuellen Aufgaben unterbewertet
wurden und es dadurch zu einer Verzerrung dieser Ergebnisses kam.

Sowohl mit Unterricht als auch ohne Unterricht waren die RPE-Werte wahrend der
Einleitungs- (10,1 / 11,3) /und Ausleitungsphase (10,8 / 11,1) signifikant gréBer als
wahrend der Aufrechterhaltung (8,5 / 8,8) der Narkose (Weinger et al. 2004).

Cao et al. untersuchten die Arbeitsbelastung von 13 Anéasthesisten wahrend jeweils
einer Narkose in einer Tages- und einer Nachtschicht. Die durchschnittlichen RPE-
Werte lagen tagstber bei 12,1 (Narkoseeinleitung), 9,8 (Narkoseaufrechterhaltung)
und 12,2 (Narkoseausleitung). Der Unterschied zu den nachtlichen Narkosen war
nicht signifikant (Cao et al. 2008).

In ihrer Studie Uber das intraoperative Leseverhalten von Anasthesisten erhoben
Slagle und Weinger in 172 Allgemeinanasthesien mittlere RPE-Werte zwischen 7,9
(wahrend des Lesens) und 9,0 (wahrend Narkosen, in denen nicht gelesen wurde).
Die Unterschiede zwischen den Lese- und den Nicht-Lese-Phasen waren signifikant.
Da hier nicht zwischen den einzelnen Narkosephasen unterschieden wurde, ist ein
direkter Vergleich mit den eigenen Ergebnissen (Narkoseeinleitung) nur bedingt

maoglich.

Tabelle 5.2 zeigt die Ergebnisse der Bewertung der subjektiven Arbeitsbelastung in
den genannten Studien. Die RPE-Werte in den realen Narkoseeinleitungen liegen bei
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vergleichbaren Fallzahlen deutlich Uber dem Wert flr die Narkoseeinleitung ohne
Zwischenfall am Simulator. Somit scheint die subjektive Arbeitsbelastung bei der
Narkoseeinleitung an einem Simulationspatienten niedriger zu sein als an realen
Patienten.

Es mulssen jedoch methodische Unterschiede bei der Erfassung der RPE-Werte
bertcksichtigt werden. In den genannten Studien (Cao et al. 2008; Slagle et Weinger
2009; Weinger et al. 1997; Weinger et al. 2004) wurde der RPE-Wert wahrend einer
vollstandigen Narkose regelmaBig alle 7 bis 15 Minuten von einem anwesenden
Beobachter abgefragt und spater Mittelwerte flr die unterschiedlichen Phasen
berechnet. In den Studien von Weinger 2004 (Weinger et al. 2004) und Cao (Cao et
al. 2008) wurde den Probanden ein RPE-Wert von 12 als Richtwert fur die Intubation
genannt. Um die Probanden in der vorliegenden Studie mdglichst wenig zu
beeinflussen, gaben sie im Anschluss an die Narkoseeinleitung ohne die vorherige

Nennung eines Referenzwertes einen RPE-Wert schriftlich an.

Studie RPE | Fallzahl Anmerkung
Weinger et al. 1997 15,5 20" Kardiodnasthesie vor der Intubation
Weinger et al. 2004 11,3 12 Narkoseeinleitungen ohne Unterricht
Cao et al. 2008 12,1 13 Narkoseeinleitungen tagsuber
Slagle et Weinger 2009 9 172 alle Narkosephasen; ohne Lesen
eigene Ergebinsse 9,4 11 simulierte Narkoseeinleitungen

Tab. 5.2: Vergleich ausgewahlter mittlerer RPE-Werte wéahrend Narkoseeinleitungen in
verschiedenen Studien. Bei den eigenen Ergebnissen ist der RPE-Wert fir die
Narkoseeinleitungen ohne Zwischenfall angegeben (* = an der Studie nahmen 9 Probanden
teil, die z.T. mehrfach Narkosen durchflhrten).

Die Korrelationsanalyse ergab eine signifikante Korrelation der RPE-Werte (6-20) mit
der Herzfrequenz (60-200 min™') in den Narkoseeinleitungen mit und ohne
Zwischenfall (r=0,37; p=0,035). Lediglich das Bestimmtheitsmal3 (R2=0,309), wonach
nur 30,9% der Varianz des RPE-Wertes durch die Herzfrequenz erklart werden
konnten, limitierte den Wert der Borg-Skala als Surrogat der Herzfrequenz und

umgekehrt.
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In  der Literatur werden fir die RPE-Werte und die Herzfrequenz
Korrelationskoeffizienten von 0,8 bis 0,9 angegeben (Borg 1982). Diese Angaben
basieren auf physischen Anstrengungen, wie zum Beispiel auf einem
Fahrradergometer mit unterschiedlichen Belastungsstufen. Untersuchungen, die nur
einzelne Belastungsstufen bertcksichtigten, zeigten niedrigere Korrelations-
koeffizienten von 0,4 (Borg 1962a,1962b; Mihevic 1981). Der in der vorliegenden
Untersuchung gefundene Korrelationskoeffizient von 0,37 stimmt mit diesen nahezu

Uberein, obwohl hier mentale Anstrengungen im Vordergrund standen.

Zur Erfassung der subjektiven Arbeitsbelastung wurde in dieser Studie die Borg-
Skala gewahlt, da sie einfach anzuwenden ist und die Bewertung nur kurze Zeit
dauert (Borg 1970). Darlber hinaus wurde sie bereits in mehreren
anasthesiologischen Studien eingesetzt. Ein Nachteil dieses eindimensionalen
Ansatzes ist allerdings, dass verschiedene Aspekte der Arbeitsbelastung, wie zum
Beispiel kognitive oder manuelle Anforderungen, nicht unterschieden werden
kénnen. In dieser Hinsicht bietet der NASA Task Load Index (NASA TLX) (Wickens
et Hollands 1992) Vorteile, wenn zusatzlich die Qualitdt der Arbeitsbelastung
untersucht werden soll, da er sechs Dimensionen von Arbeitsbelastung
unterscheidet.

In anderen Studien im anasthesiologischen Umfeld wurde der NASA TLX bereits
eingesetzt (Byrne et al. 2010; Charabati et al. 2009; Weinger et al. 2004; Young et al.
2008).

5.6 Praktikabilitat des Blickbewegungsregistrierungssystems

Das am Kopf getragene Blickbewegungsregistrierungssystem stérte die Probanden
wahrend ihrer Arbeit kaum, insbesondere nicht bei der Patientenbehandlung. Somit
erscheint das verwendete Blickbewegungsregistrierungssystem auch im realen
Operationsumfeld ohne Beeintrachtigung der Patientensicherheit einsetzbar zu sein,
um kontinuierlich Augenbewegungsparameter erfassen zu kénnen.

Uber die Praktikabilitait anderer, in der Anasthesie zur Erfassung von
Arbeitsbelastung, verwendeter Methoden, z.B. mit sekundaren Aufgaben, finden sich
in der Literatur keine systematischen Angaben. Es ist jedoch davon auszugehen,
dass die Beeintrachtigung der Probanden noch geringer ist als beim
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Blickbewegungsregistrierungssystem, da hdéchstens ein kleines Vibrationsgerat am
Unterarm der Probanden angebracht wurde (Byrne et al. 2010; Byrne et al. 2013;
Davis et al. 2009) oder auf ein Blinklicht geachtet werden sollte (Weinger et al. 1994),
(Slagle et Weinger 2009), (Cao et al. 2008).

Die Notwendigkeit einer manuellen Bestatigung des Vibrations- bzw. Blinklichtsignals
limitiert die Aussagekraft wahrend anderer manueller Tétigkeiten, die insbesondere
wahrend Phasen mit erhdéhter Arbeitsbelastung, wie z.B. in der Narkoseeinleitungs-
und -ausleitungsphase und bei Notféllen (z.B. kardiopulmonalen Reanimationen)
notwendig sind. Dariiber hinaus kann die Uberladung des Anisthesisten mit
sekundaren Aufgaben potentiell eine suboptimale Narkoseflihrung begunstigen.
Deshalb ist eine Priorisierung der Patientenversorgung (primare Aufgabe) gegenlber
der subsidiaren sekundaren Aufgaben eine Grundvoraussetzung um Patienten nicht
zu gefahrden (Gaba et Lee 1990; Megaw 2010). In dieser Hinsicht scheint das
Blickbewegungsregistrierungssystem auch durch seine Unabhangigkeit von der
Mitarbeit der Probanden, insbesondere in Phasen mit hdherer Arbeitsbelastung,

besser in der Lage zu sein diese zu messen.

5.7 Studiendesign

Um die mentale Arbeitsbelastung der Probanden zu erhéhen, wurde wahrend einer
Narkoseeinleitung ein anaphylaktischer Schock simuliert. Dieser trat entweder in
Narkoseeinleitung Il oder Il auf (Crossover-Design).

Ein anaphylaktischer Schock mit dessen kardiovaskuldren und respiratorischen
Symptomen konnte am verwendeten Patientensimulatorsystem realitdtsnah und in
allen Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall vergleichbar simuliert werden und wurde
von allen Probanden erkannt. Dennoch war die standardisierte Simulation einer
Anaphylaxie im Vergleich zu einer realen Anaphylaxie mit diagnostischen und
therapeutische Einschrankungen verbunden. Auf ein Erythem konnte der anwesende
Pfleger lediglich verbal hinweisen, nachdem er am Ubergang von Stadium 4 (,Milde
Anaphylaxie®) zu Stadium 5 (,Moderate Anaphylaxie) Uber einen Funkkopfhoérer
dazu aufgefordert wurde. Therapeutisch konnte lediglich die intravendse Gabe von
Adrenalin als Mittel der Wahl bei einem anaphylaktischen Schock einen Ubergang in
das Stadium 7 (,Beginn der Erholung“) bewirken. Andere Substanzen wie

Glukokortikoide, Histaminrezeptorantagonisten oder Infusionslésungen hatten
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genauso wie LagerungsmaBnahmen (Trendelenburg-Lagerung) keinen Einfluss auf
den Verlauf der Simulatorstadien.

Méglicherweise war die Arbeitsbelastung der Probanden insgesamt auf Grund der
fehlenden generalisierten kutanen Symptome einer Anaphylaxie geringer als sie bei
einer realen Anaphylaxie gewesen ware.

Diese objektiven Einschrankungen des Realitatsgrades spiegeln sich im Ergebnis der
Evaluation kaum wider, da das Szenario dennoch als realistisch wahrgenommen
wurde. Sowohl die Narkoseeinleitung ohne Zwischenfall als auch die
Narkoseeinleitung mit Zwischenfall wurden im Mittel als ,realistisch® bewertet.
Lediglich ein Proband bewertete die Narkoseeinleitung mit Zwischenfall als

Sunrealistisch®.

Um eine statistische Verzerrung (Bias) durch die Untersucher im Vorfeld zu
minimieren, wurde die Software des Patientensimulators HPS® so programmiert,
dass nach dem Start der Simulation kein Eingreifen der Untersucher in den Verlauf
der Szenarien nétig war. Dennoch waren in diesem Studiendesign statistische
Verzerrungen denkbar, da eine Randomisierung lediglich vor der zweiten
Narkoseeinleitung stattfand und damit vor dem dritten Szenario feststand, ob ein
Zwischenfall auftreten wirde oder nicht. Um die Probanden bestmdéglich an den
Simulator zu gewodhnen, erhielten diese die Information, dass bei der ersten
Narkoseeinleitung kein Zwischenfall auftreten wirde. Diese Information implizierte
maoglicherweise, dass in der zweiten und / oder dritten Narkoseeinleitung ein
Zwischenfall auftreten kénnte. Somit wurde die Gewdhnung an den Simulator
eventuell mit einer erhdhten Erwartungshaltung fur einen Zwischenfall in der zweiten
und - noch mehr - in der dritten Narkoseeinleitung erkauft.

In zuklnftigen Studien kdnnte auf diese Information an die Probanden verzichtet
werden, da eine gewisse Gewbhnung an den Simulator in der ersten
Narkoseeinleitung dennoch auftreten sollte. Generell ist die Erwartung eines
Zwischenfalls an einem Anasthesiesimulator berechtigt, da hier typischerweise die
Handhabung von Zwischenfallen trainiert wird. Die Durchfihrung zuklnftiger Studien
in einem realen Operationssaal wirde diese Erwartungshaltung herabsetzen. Die
sehr geringe Inzidenz von Zwischenfdllen im realen Operationsumfeld wirde

allerdings auch eine wesentlich héhere Fallzahl erfordern.
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Auch wenn die Probanden gebeten wurden, sich nicht untereinander Gber die Inhalte
der Szenarien auszutauschen, ist nicht auszuschlieBen, dass hier ungewollte
Ubertragungseffekte zwischen den Probanden auftraten. Auch unbewusste
Ubertragungseffekte von den Untersuchern vor den Narkoseeinleitungen und dem
Pfleger wahrend der Narkoseeinleitungen kdnnten zu statistischen Verzerrungen
beigetragen haben, da eine Verblindung aus praktischen Griinden nicht méglich war.

5.8 Ausblick

Mit der mobilen Blickbewegungsregistrierung kénnen Pupillendurchmesser,
Fixationsdauer und Sakkadenamplitude kontinuierlich und ohne relevante
Bewegungseinschrankungen erfasst werden. Fir den Pupillendurchmesser konnte
hier der starkste Zusammenhang mit der objektiven Arbeitsbelastung gezeigt
werden. Die Fixationsdauer und die Sakkadenamplitude schienen vermehrt unter
dem Einfluss anderer Faktoren gestanden zu sein, so dass ein Zusammenhang mit
der Arbeitsbelastung weniger klar zu sehen war. Dennoch bietet die mobile
Blickbewegungsregistrierung einen praktikablen Ansatz zur kontinuierlichen
Erfassung der Arbeitsbelastung von Anéasthesisten bei der Durchfihrung von
Allgemeinanasthesien. Damit kdnnte sie einen Beitrag zur Erhéhung der
Patientensicherheit leisten:

e indirekt durch Vergleiche verschiedener Narkosegerate, Monitorsysteme und
sonstiger materieller Faktoren,

e direkt durch eine Uberwachung des Anasthesisten bei der Durchfiihrung von
Narkosen, um zum Beispiel Ubermiidung oder Uberforderung friihzeitig
detektieren zu kénnen und deren Folgen wie Fehler und menschliches
Versagen zu verhindern.

Ob Sakkadenamplitude und Fixationsdauer hauptsachlich durch die Arbeitsbelastung
oder doch eher mit der Art der durchzufihrenden Aufgaben und der damit
zusammenhangenden Beeinflussung des Blickverhaltens zusammenhangen, kénnte
Gegenstand zukilnftiger Untersuchungen sein. Im Hinblick auf die Pupillengré3e
kénnte ein Korrekturfaktor flr den externen Lichteinfall die Aussagekraft erhéhen.
Der externe Lichteinfall kénnte z.B. durch das Auslesen der Blendeneinstellung der
Szenenkamera zeitabhadngig quantifiziert werden. Dass die Probanden das
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Messsystem als wenig stérend empfanden, ermutigt dazu, auch Studien in einer
realen Arbeitsumgebung durchzufihren.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte im Crossover-Design, ob Blickbewegungs-
registrierung, Herzfrequenzmessung und subjektive Einschatzung auf der Borg-Skala
geeignet sind, die Arbeitsbelastung von Anasthesisten und Anésthesistinnen
wahrend simulierter Narkosezwischenfélle zu erfassen.

Dazu fuhrten 15 Anasthesisten und Andsthesistinnen an jeweils unterschiedlichen
Tagen Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall an einem Patientensimulator
durch und trugen dabei ein Blickbewegungsregistrierungssystem (EyeSeeCam) und
ein Herzfrequenzmessgerat. Im Anschluss bewerteten die Probanden die
Arbeitsbelastung subjektiv auf einem standardisierten Evaluationsbogen. Wahrend
der zweiten oder dritten Narkoseeinleitung wurde randomisiert die Arbeitsbelastung
der Probanden erhéht, indem als Zwischenfall ein anaphylaktischer Schock simuliert
wurde. Die Daten der zweiten und dritten Narkoseeinleitungen von 11 Probanden
wurden ausgewertet.

Der Pupillendurchmesser und die Herzfrequenz stiegen mit zunehmendem
Schweregrad des simulierten Zwischenfalls an.

Die Fixationsdauer nahm unter erhdhter Arbeitsbelastung ab, die Sakkadenamplitude
hingegen wurde dadurch nicht beeinflusst.

Die subjektive Arbeitsbelastung war nach den Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall
signifikant gréBer als nach den Narkoseeinleitungen ohne Zwischenfall (9,4 vs. 13,0
auf der Borg-Skala) und zeigte eine signifikante Korrelation mit der Herzfrequenz.
Der Pupillendurchmesser und die Herzfrequenz spiegelten den Anstieg der
Arbeitsbelastung innerhalb der Narkoseeinleitungen wider, waren jedoch nicht
geeignet, die Arbeitsbelastung global zwischen Narkoseeinleitungen mit und ohne
Zwischenfall zu erfassen. Die Aussagekraft der Fixationsdauer in Bezug auf die
Arbeitsbelastung ist eingeschrankt. Die Sakkadenamplitude spiegelte die
Veranderungen der Arbeitsbelastung nicht wider. Die Borg-Skala war einfach
anzuwenden und scheint ein valides Messinstrument flr die subjektive
Arbeitsbelastung zu sein.

Das Blickbewegungsregistrierungssystem storte die Patientenbehandlung nicht und
scheint somit flr den Einsatz im realen OP-Umfeld geeignet zu sein.
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Abbildungsverzeichnis

Abb. 1.1: Modell der Arbeitsbelastung adaptiert nach Hart und Staveland (Hart et
Staveland 1988); S.5

Abb. 3.1: Die EyeSeeCam mit den beiden unten seitlich angebrachten
Infrarotkameras (4), die Uber Infrarotspiegel die Pupillen- und Augenbewegungen
aufzeichnen (Komponente zur Blickbewegungsregistrierung). Die  mittlere
Szenenkamera (3) ist fest montiert. Uber die seitlich registrierten Augenbewegungen
werden die Servomotoren (1) gesteuert, welche die obere bewegliche Kamera (2) auf
das Blickziel ausrichten. Diese Kamera ist somit blickgesteuert. S.16

Abb. 3.2: Der eingekreiste magentafarbene Punkt zeigt das Blickziel des Probanden
wéahrend der endotrachealen Intubation.S.17

Abb. 4.1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Herzfrequenz (A), der
arteriellen Sauerstoffsattigung (B) und des arteriellen systolischen Blutdrucks (C) des
Patientensimulators in  Abhéangigkeit der Simulatorstadien wahrend der
Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall; S.23

Abb. 4.2: Geglattete Verlaufe des Pupillendurchmessers der einzelnen Probanden
fir die Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall. Der Pupillendurchmesser ist in
Abhangigkeit der Zeit als relative Abweichung zum Ausgangswerte am Beginn der
Narkoseeinleitungen angegeben. Der Anteil des Stadium 6 (,Schwere Anaphylaxie®)
am zeitlichen Verlauf ist als Korrelat fir die maximale Arbeitsbelastung rot markiert.
S.24f

Abb. 4.3: Anderung des gewichteten mittleren Pupillendurchmessers ausgehend vom
Simulatorstadium 1 in Abhangigkeit der Simulatorstadien mit 95%-Konfidenzintervall
fir die Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall. Signifikante Ubergéange
zwischen den Stadien sind gekennzeichnet (*p<0,05). Fir das Stadium 1 sind keine
Konfidenzintervalle angegeben, da es sich um den Referenzwert flr die anderen
Stadien handelt. Stadium 2 der Narkoseeinleitungen mit Zwischenfall wurde nicht in
die Auswertung eingeschlossen, da es nur 3 Sekunden dauerte. S.27

Abb. 4.4: Die mittlere Fixationsdauer in Abhangigkeit der Simulatorstadien mit 95%-
Konfidenzintervall fir die Narkoseeinleitungen mit und ohne Zwischenfall.
Signifikante Ubergénge zwischen den Stadien sind gekennzeichnet (*p<0,05). S.29
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Abb. 4.5: Die Mittelwerte der gewichteten Sakkadenamplitude in Abhangigkeit der
Simulatorstadien mit 95%-Konfidenzintervall flr die Narkoseeinleitungen mit und
ohne Zwischenfall. Signifikante Ubergénge zwischen den Stadien sind
gekennzeichnet (*p<0,05). S.31

Abb. 4.6: Die Mittelwerte der gewichteten Herzfrequenz in Abhé&ngigkeit der
Simulatorstadien mit 95%-Konfidenzintervall flr die Narkoseeinleitungen mit und
ohne Zwischenfall. Signifikante Ubergénge =zwischen den Stadien sind
gekennzeichnet (*p<0,05). S.33
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Anhang

Evaluationsbogen , Eye-Tracking am Simulator” Name:

Datum:

Wie empfanden Sie die Anstrengung wahrend des Szenarios?

6 Uberhaupt keine Antrengung
7
8 Extrem gering
9 Sehr gering
10
11 Gering
12
13 EinigermaRen groR
14
15 GroR
16
17 Sehr grof
18
19 extrem
20 Maximale Anstrengung
1. Wie bewerten Sie den Realitatsgrad der Szenarien sehr - o o ;
- unrealistisch weild nicht realistisch sehr realistisch
heute? unrealistisch
. . . . . Uberhaupt ’
2. Hat die Kopfkamera Sie bei lhrer Arbeit gestort? irc::m kaum weiB nicht ja ja sehr
3. Wie realistisch war das Simulationsteam im Szenario? um;;grtisch unrealistisch weiR nicht realistisch sehr realistisch
4. Waren Sie wihrend des Szenarios gestresst wegen ) ) .
. nein eher nein weiR nicht eherja Ja
des Geflhls genau beobachtet zu werden?
5. Wie war lhre Tagesverfassung /-befindlichkeit? sehr schlecht schlecht mittel gut sehr gut
6. Hat die Kopfkamera lhre Bewegungsfreiheit U
i __p gung Uberhaupt eher nein Weil nicht ja ja sehr
eingeschrankt? nicht
7. War die Simulatoreinfiihrung ausftihrlich genug? unvollstindig genau richtig zulang
8. Hat die Kopfkamera die Behandlung des Patienten U
. . p_ g Dberhaupt eher nein Weil nicht etwas ja
beeintrachtigt? nicht
8
9. Wenn Sie bei Frageﬂ,,etwas" oder ,ja" angekreuzt
haben, wobei genau:

59



Publikationsverzeichnis

Schulz CM, Schneider E, Fritz L, Vockeroth J, Hapfelmeier A, Wasmaier M, Kochs
EF, Schneider G.: Eye tracking for assessment of workload: a pilot study in an
anaesthesia simulator environment.

Br J Anaesth 106 (2011) 44-50

Schulz CM, Schneider E, Fritz L, Vockeroth J, Hapfelmeier A, Brandt T, Kochs EF,

Schneider G.: Visual attention of anaesthetists during simulated critical incidents.
Br J Anaesth 106 (2011) 807-813

60



Lebenslauf

Lukas Fritz
geboren am 24.10.1985 in Oberstdorf

verheiratet mit Dr. med. dent. Sabina Marie Fritz, geb. Berktold

Kinder: Jonas Lukas
lda Maria
Beat Joseph
Oskar Tobias

Schulbildung

1992 —1996 Volksschule Riezlern, Gemeinde Mittelberg,
Osterreich

1996 — 2005 Gertrud-von-le-Fort-Gymnasium Oberstdorf

2005 Abitur

Grundwehrdienst )

2005 — 2006 Osterreichisches Bundesheer, Jagerbataillon 23,
Bludesch

Studium der Humanmedizin

2006 — 2008 Vorklinischer Abschnitt an der LMU Mlnchen

2008 1. Abschnitt der arztlichen Prifung

2008 — 2011 Klinischer Abschnitt an der TU Minchen

2011 - 2012 Praktisches Jahr an der Universitat Ulm

2012 2. Abschnitt der arztlichen Prufung

2009 — 2011 Studentische Hilfskraft am Simulationszentrum der
Klinik fir Anasthesiologie des Klinikums rechts der
Isar

Beruf

seit 2013 Assistenzarzt in der Abteilung flr Innere Medizin
der Klinik Oberstdorf (Klinikverbund Kempten-
Oberallgau)

61



Danksagung

Ich danke Herrn Univ.-Prof. Dr. med., Dipl.-Phys. Eberhard Kochs, Direktor der Klinik
fir Anasthesiologie am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat

Munchen, der mir die Erstellung dieser Dissertation an seiner Klinik ermdéglichte.

Herrn Prof. Dr. med. Gerhard Schneider, Direktor der Klinik fir Anasthesiologie am
Helios Klinikum Wouppertal, Universitat Witten/Herdecke, danke ich flur die

Uberlassung des Themas der vorliegenden Arbeit.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Dr. med. Christian Schulz, Klinik fir Anasthesiologie
am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Mdnchen, fir seine
exzellente, zeitnahe und geduldige Betreuung und seine Unterstitzung in jeder
Hinsicht.

Flr die Unterstltzung bei der statistischen Auswertung danke ich Herrn Dipl.-Stat.
Alexander Hapfelmeier vom Institut fir Medizinische Statistik und Epidemiologie der

Technischen Universitat Minchen.

Allen Probanden von der Klinik fir Anasthesiologie am Klinikum rechts der Isar der
Technischen Universitdt Minchen danke ich fir ihre Teilnahme an der Studie.

Meiner Familie danke ich fur ihre Unterstitzung, die zum Gelingen dieser Arbeit,
auch durch manchen Verzicht, beigetragen hat. Insbesondere danke ich meinen
Eltern, die mir das Medizinstudium durch groBzigige materielle und ideelle

Unterstltzung ermdglicht haben.

62



	1 Einleitung
	1.1 Definitionen der Arbeitsbelastung
	1.2 Gründe für die Erfassung der Arbeitsbelastung in der Anästhesie
	1.3 Bisher in der Anästhesie verwendete Methoden zur Erfassung der Arbeitsbelastung
	1.4 Augenbewegungsparameter als Maß für die Arbeitsbelastung

	2 Fragestellung
	3 Methodik
	3.1 Studiendesign und Beschreibung der Studie
	3.2 Simulation
	3.2.1 Simulatorausstattung
	3.2.2 Simulierte Szenarien

	3.3 Datenerhebung
	3.3.1 Physiologische Parameter
	3.3.2 Fragebogen

	3.4 Statistische Auswertung

	4 Ergebnisse
	4.1 Probanden und Simulator
	4.1.1 Eingeschlossene Probanden
	4.1.2 Simulator

	4.2 Pupillengröße
	4.2.1 Individuelle Verläufe der Pupillengröße
	4.2.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen II und III
	4.2.3 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne  Zwischenfall
	4.2.4 Pupillengröße und Simulatorstadien

	4.3 Fixationsdauer
	4.3.1 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen II und III
	4.3.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne  Zwischenfall
	4.3.3 Fixationsdauer und Simulatorstadien

	4.4 Sakkadenamplitude
	4.4.1 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen II und III
	4.4.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne  Zwischenfall
	4.4.3 Sakkadenamplitude und Simulatorstadien

	4.5 Herzfrequenz
	4.5.1 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen II und III
	4.5.2 Vergleich zwischen den Narkoseeinleitungen mit und ohne  Zwischenfall
	4.5.3 Herzfrequenz und Simulatorstadien

	4.6 Subjektive Arbeitsbelastung
	4.7 Evaluation der Studie

	5 Diskussion
	5.1 Pupillendurchmesser
	5.2 Fixationsdauer
	5.3 Sakkadenamplitude
	5.4 Herzfrequenz
	5.5 Bewertung der subjektiven Arbeitsbelastung
	5.6 Praktikabilität des Blickbewegungsregistrierungssystems
	5.7 Studiendesign
	5.8 Ausblick

	6 Zusammenfassung
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Literaturverzeichnis
	Anhang
	Publikationsverzeichnis
	Lebenslauf
	Danksagung

