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Zusammenfassung

Bei der Vermittlung technischer und nicht-technischer arztlicher Kompetenzen spielt die simu-
lationsbasierte Lehre eine zentrale Rolle (Eppich et al. 2011; Bearman et al. 2018). Vor allem
in der Notfallmedizin und speziell bei Reanimationen sind aufgrund der Patientensicherheit
und der Unvorhersehbarkeit der Ereignisse Simulationen besonders wichtig (Hunt et al. 2008;
Cheng et al. 2018; Perkins 2007). Die wichtigsten Elemente, um aus Simulationen zu lernen,
sind Debriefing und Feedback (Abatzis und Littlewood 2015)(Fanning und Gaba 2007; Abatzis
und Littlewood 2015). Debriefing und Feedback und die hierbei eingesetzten Methoden sollten
deshalb standig tberprift, erforscht und optimiert werden (Oriot und Alinier 2018; Rudolph et
al. 2008; Chronister und Brown 2012). Hier ergeben sich stdndig neue Mdoglichkeiten durch

innovative Technik.

Vielversprechend sind dabei Eyetracking-Videos als Feedback-Methode (Ashraf et al. 2018).
Mehrere Eyetracking-Studien deuten auf Vorteile dieser Methode hin, unter anderem beztig-
lich Reflexion und Fehlererkennung, klinischer Performanz, Situationsbewusstsein und Zufrie-
denheit mit der Simulationserfahrung. Eyetracking bringt aber auch einige Nachteile mit sich,
unter anderem hohe Kosten und einen grofRen Zeit- und Personalaufwand durch die komplexe
Technik und Datenverarbeitung. (Wolf et al. 2019; Henneman et al. 2014; Henneman et al.
2017; Browning et al. 2016; Ashraf et al. 2018; O'Meara et al. 2015)

In der vorliegenden Studie wird deshalb eine Feedback-Methode vorgestellt und untersucht,
die die Nachteile der Eyetracking-Methode umgehen und dabei die Vorteile aufgrund der glei-
chen subjektiven Perspektive mdglicherweise beibehalten kann. Hierzu verwendeten wir First-
Person-View-Videos als Feedback-Methode, die durch die nach vorne gerichtete Kamera ei-
ner Kamerabrille aufgenommen wurden. So entstehen Videos, die annédhernd die subjektive
Perspektive der Teilnehmenden wiedergeben konnen.
Mit einer randomisiert-kontrollierten Pra-Post-Studie wollten wir herausfinden, ob und wie die-
ses Feedback aus der eigenen, subjektiven Perspektive den Lernerfolg nach simulierten Re-
animationsszenarien beeinflusst. Speziell der Einfluss der Methode auf nicht-technische Teil-
bereiche des Lernens wie Selbstwirksamkeitserwartung, Teamarbeit, Situationsbewusstsein,
geistige Arbeitsbelastung, subjektiver Erkenntnisgewinn und realistische Selbsteinschatzung
sollte quantitativ erforscht werden. Zusatzlich wollten wir qualitativ herausfinden, welche sub-
jektiven Erkenntnisse die Studierenden aus dem Kurs als Take-Home-Messages mitnehmen
und ob es Erkenntnisse gab, die vor allem durch das Feedback mit First-Person-View-Videos

entstanden sind.



Die Studie fand im Rahmen des notfallmedizinischen Pflichtmoduls ,Akute Lebensgefahr’ im
akademischen Jahr 2018/19 statt. Teilnehmende waren 108 Medizinstudierende im dritten Kli-
nischen Studienjahr. Die quantitativen Daten wurden mittels etablierter Fragebdgen zu den
oben genannten Themen generiert, die qualitativen Daten mittels Freitextantworten und deren
inhaltlicher Analyse und Zusammenfassung zu Clustern. Um eine moglichst objektive Bewer-
tung der Teamarbeit und des Situationsbewusstseins zu erhalten, fihrten wir zusatzlich zu der
Beantwortung der Fragebogen durch die Teilnehmenden selbst ein Video-Rating mit zwei not-

fallmedizinisch und simulationserfahrenen Ratern durch.

Das Feedback-Tool liel3 sich ohne grof3en zeitlichen Mehraufwand in den Kurs integrieren. Die
Auswertung der Daten zeigte vom Pré- zum Posttest-Szenario signifikante Verbesserungen
der Selbstwirksamkeitserwartung, der nicht-technischen Team-Leistung, des Situationsbe-
wusstseins und der realistischen Selbsteinschatzung der Studierenden. Der Einfluss der Grup-
penzugehdérigkeit zu Kontrolle oder Intervention war jedoch nicht statistisch signifikant. Somit
zeigt dies zwar den Erfolg des simulationsbasierten Lernens und Lehrens im Modul ,Akute
Lebensgefahr an sich, spricht aber eher gegen die Uberlegenheit von First-Person-View-Vi-
deos als Feedback-Methode gegenliber einem dozentengeleiteten Debriefing.

Die Studierenden gaben in der Mehrzahl der Félle Take-Home-Messages zu nicht-technischen
Fahigkeiten wie Kommunikation an, die meist der Kombination aus Dozenten-Debriefing und
First-Person-View-Feedback als Lehrmethode zugeordnet wurden. Take-Home-Messages im
Bereich der medizinisch-technischen Fahigkeiten wie der technisch korrekten Herz-Lungen-
Wiederbelebung wurden mit einer deutlichen Mehrheit dem Dozenten-Debriefing als Lernform
zugeordnet. First-Person-View-Videos scheinen deshalb vor allem Vorteile flir den subjektiven

Erkenntnisgewinn im Bereich nicht-technischer Fahigkeiten mit sich zu bringen.

Die vorliegende Arbeit soll erste Erkenntnisse lUber das Potential und die Limitationen von
First-Person-View-Videos als Feedback-Tool in der medizinischen Lehre systematisch darstel-
len. Sie zeigt eine Mdglichkeit der Anwendung dieses innovativen Feedback-Tools und kann
als Grundlage fir weitere Forschungsvorhaben auch in anderen medizinischen Bereichen die-

nen.



1. Einleitung

Richtig durchgefuihrte Reanimationen nach dem Advanced-Life-Support-Algorithmus (ALS)
(Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie (DGK) 2015; Soar et al. 2015) sind flur Patienten-Out-
comes von grofl3er Bedeutung. Allerdings variieren die durch arztliches Personal durchgefihr-
ten Reanimationen in ihrer Qualitat stark, sodass hier das Potential und die Notwendigkeit zur
Verbesserung von Reanimationen besteht (Hunt et al. 2008; Williams et al. 2013; Soar et al.
2015). Als Kernelement zur Verbesserung der Reanimations-Qualitat gilt die medizinische
Lehre (Hunt 2008; Smyth und Perkins 2011; Cheng et al. 2018). Hierbei sind Simulationen mit
Human Patient Simulators (HPS) wesentlicher Bestandteil der Vermittlung notfallmedizinischer
Fahigkeiten (Bond et al. 2018; Motola et al. 2013). Wie der Lernerfolg durch simulationsba-
sierte medizinische Lehre gesteigert werden kann, ist darum héufig Gegenstand der medizin-
didaktischen Forschung. Ausschlaggebend fiir den Lernerfolg simulationsbasierter notfallme-
dizinischer Lehre sind zum einen realistische und praxisnahe Simulations-Szenarien (Mills et
al. 2016; Huang et al. 2019; Issenberg et al. 2005), zum anderen hochwertiges Feedback im
Rahmen eines sogenannten Debriefings (Cheng et al. 2014; Abatzis und Littlewood 2015; Ra-
emer et al. 2011). Wie realistische notfallmedizinische Simulationsszenarien aussehen und
ablaufen mussen, um fir Lernende méglichst hilfreich zu sein, ist vielfach beschrieben worden
(Abatzis und Littlewood 2015; Bajaj et al. 2018; Oriot und Alinier 2018). Als wesentlicher Be-
standteile eines Debriefings, mit dem sich Lernerfolg besonders gut unterstiitzen lasst, gilt die
Forderung reflektiven Denkens (Abatzis und Littlewood 2015; Oriot und Alinier 2018; Eppich
und Cheng 2015). Dies wird unter anderem als Grund genannt, Videos als unterstiitzendes
Feedback-Tool einzusetzen, wobei in der Regel Videos einer fest in einem Raum installierten
Kamera gezeigt werden (Reed et al. 2013; Grant et al. 2014). Bisherige Studien konnten einen
Vorteil dieser Videos als Teil des Debriefings nicht Ubereinstimmend nachweisen (O'Meara et
al. 2015; Ali und Miller 2018; Zhang et al. 2019; Fukkink et al. 2011). Einen vielversprechen-
deren Ansatz konnen Videos bieten, die nicht durch eine dritte Person oder Raumkamera auf-
genommen werden, sondern das notfallmedizinische Szenario aus der jeweils individuellen,
subjektiven Perspektive der Teilnehmenden filmen (O'Meara et al. 2015; Henneman et al.
2014; Szulewski et al. 2018). Diese Videos werden im Folgenden First-Person-View-Videos
genannt. Durch die besondere Perspektive geben First-Person-View-Videos detaillierter Aus-
kunft iber das Verhalten und die Wahrnehmung wahrend der Szenarien, wodurch auch eigene
Fehler eventuell besser nachvollzogen werden kénnen (Browning et al. 2016; Szulewski et al.
2018; O'Meara et al. 2015; Dahmen et al. 2015). Dadurch kann die Selbstreflexion der Ler-
nenden geférdert und so kdnnen Lernprozess und Leistung eventuell effektiver gesteigert wer-

den (Browning et al. 2016; Dahmen et al. 2015). Mehrere Studien im Bereich



simulationsbasierter medizinischer Lehre haben aus diesem Grund First-Person-View-Videos
als Feedback-Tool im Rahmen von Eyetracking-Studien bereits eingesetzt (Henneman et al.
2014; Wolf et al. 2019; Szulewski et al. 2018). Vorteile der Videos konnten dabei qualitativ und
guantitativ sowie subjektiv fir die Lernenden und objektiv beschrieben werden. Die Ergebnisse
der drei genannten Studien weisen alle auf einen Vorteil der Debriefing-Methode mit Eyetra-
cking-Technologie gegenuber "klassischem" Debriefing hin (Szulewski et al. 2018); O'Meara
et al. 2015; Henneman et al. 2014; Wolf et al. 2019). Diese First-Person-View-Videos wurden
im Rahmen von Eyetracking-Studien verwendet. Mit Eyetracking-Brillen aufgenommenen Vi-
deos bestehen aus einem First-Person-View-Video, in dem zu jedem Zeitpunkt ein Fixations-
punkt zu sehen ist, der anzeigt, auf welchen Punkt im Raum der Tréger seinen Blick gerade
fixiert (Szulewski und Howes 2014). Die Eyetracking-Technologie ist allerdings hochkomplex.
Um eine zufriedenstellende Datenqualitat in mobilen, von kdrperlicher und geistiger Belastung
der Teilnehmer gepréagten Settings wie bei Reanimationen zu erreichen, werden erhebliche
finanzielle und personelle Ressourcen bendtigt (Szulewski et al. 2018; O'Meara et al. 2015;
Browning et al. 2016). Andernfalls kann es zu Einbuf3en bei der Qualitat der Eyetracking-Daten
beziehungsweise Filmaufnahmen, wie das Fehlen einer Audio-Spur kommen (Wolf et al.
2019). Aus diesen Griinden wird es in nachster Zeit vermutlich nicht zum breiten Einsatz von
Eyetracking-Feedback in der medizinischen Lehre kommen (Ashraf et al. 2018; O'Meara et al.
2015), weshalb es von Bedeutung wére, ein Feedback-Tool fir notfallmedizinische Simulatio-
nen zur Verfligung zu haben, dass die Vorteile der Eyetracking-Perspektive hat, aber weniger
aufwandig und damit fur eine breitere Anwendung brauchbar ist (O'Meara et al. 2015; Wolf et
al. 2019). Das First-Person-View-Video ohne Fixationspunkt kann mit vergleichsweise einfa-
chen, deutlich weniger kostenintensiven Kameras aufgezeichnet werden und erfordert kaum
Installations- oder Videobearbeitungszeit und Expertise (O'Meara et al. 2015). Aul3er dem Feh-
len des Fixationspunkts besteht kein Unterschied zwischen Eyetracking-Video und First-Per-
son-View-Video ohne Eyetracking-Technologie als Feedback-Tool. Die Vorteile der First-Per-
son-View-Videos, durch eine individuellere, subjektive Lernerfahrung erhdhte Selbstreflexion
und dadurch effektiveres Lernen zu férdern (Ashraf et al. 2018; O'Meara et al. 2015; Szulewski
et al. 2018), bleiben erhalten und kdnnten so zu einer Verbesserung der notfallmedizinischen
Lehre und damit letztendlich zu einer Verbesserung der Handlungskompetenz bei Reanimati-

onen fuhren.

Deshalb ist es das Ziel der Studie, die subjektive und objektive Wirkung von First-Person-View-
Videos als Feedback-Methode auf Erkenntnisgewinn und Handlungskompetenz Medizinstu-

dierender bezlglich Reanimationen zu untersuchen.



1.1. Einbettung der Arbeit

Die zugrundeliegenden Daten der vorliegenden Dissertation wurden im Rahmen des Moduls
,Akute Lebensgefahr’ gesammelt. Die Teilnehmenden dieses Pflichtkurses sind Medizinstu-
dierende aus dem dritten klinischen Studienjahr, die in verschiedenen Simulationsszenarien
notfallmedizinische Ablaufe im Team trainieren sollen und anschliel3end Feedback im Rahmen
eines Debriefings erhalten. Die Daten wurden ausschlief3lich bei Reanimationsszenarien ge-
sammelt. Der Kurs fand im Simulationszentrum der Fakultat fir Medizin der Technischen Uni-
versitat Munchen statt.

1.2. Zielsetzung und Vorgehen

Ziel der Studie ist es, die Wirkung einer Feedback-Methode mit First-Person-View-Videos als
Teil des Debriefings nach simulierten Reanimationen zu erforschen. Insbesondere wollen wir
herausfinden, ob die spezielle Perspektive der First-Person-View-Videos einen didaktischen
Vorteil fur die Studierenden bietet. Hierzu fuhrten wir eine randomisiert-kontrollierte Pra-Post-
Studie im Modul ,Akute Lebensgefahr’ Gber zwei Semester durch. Die Kontrollgruppe nahm
an einem Standard-Debriefing teil, in der Interventionsgruppe wurde ein Teil des Standard-
Debriefings durch das Ansehen des eigenen First-Person-View-Videos ersetzt. Zur Lerner-
folgskontrolle nahmen die Studierenden anschlieRend an einem Posttest-Reanimationsszena-
rio teil. Jeder Teilnehmende schétzte sich nach dem Pra- und Posttest-Szenario mittels Fra-
gebdgen selbst ein. Zusatzlich wurden die Team-Leistung und das Situationsbewusstsein
wahrend der Reanimationsszenarien durch verblindete Videorater bewertet. Im Rahmen der
Studie entstand eine weitere Dissertation, die sich mit der Entwicklung der objektiven medizi-
nischen Parameter bei der Reanimation, wie Drucktiefe bei der Herzdruckmassage oder
Hands-off-Zeiten beschaftigt (Eiberle 2023).

1.3. Aufbau der Arbeit

Im Folgenden werden die relevanten Hintergriinde, Konzepte und Methoden simulationsba-
sierter notfallmedizinischer Lehre sowie Vor- und Nachteile von First-Person-View-Video-
Feedback mit Eyetracking-Technologie erlautert. Hieraus werden spezifische Fragestellungen
abgeleitet und die Methodik zur Beantwortung dieser Fragestellungen dargestellt. Schlieflich
werden Ergebnisse der angewandten wissenschaftlichen Auswertung dargestellt und auch im

Hinblick auf die zukiinftige Forschung bewertet und diskutiert.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Simulationsbasierte notfallmedizinische Lehre

Notfallmedizinische Fahigkeiten, insbesondere Reanimationen, sind fiir Arzte essenziell wich-
tig, um moglichst viele Patientenleben zu retten (Soar et al. 2015). Hier kdnnen oft auch schon
kleine Fehler entscheidend sein (Soar et al. 2015). Um diese Fehler verhindern, oder zumin-
dest verringern zu kénnen, sollten schon im Medizinstudium notfallmedizinische Fahigkeiten
erlernt, trainiert und gefestigt werden (Cheng et al. 2018). Die notfallmedizinische Lehre im
Medizinstudium bildet so die Basis und die Voraussetzung, im spateren Berufsleben keine
Patientenleben durch Nichtwissen oder -kénnen zu gefahrden (Aebersold 2016; Cheng et al.
2018).

Obwonhl dieser Aspekt schon lange bekannt ist, gibt es durchaus noch Verbesserungsbedarf
(Hunt et al. 2008). Circa 80 % medizinischer Fehler werden auf menschliches Versagen zu-
rickgefuhrt (Williams et al. 2013). Einige dieser Fehler kbnnen zur Gefahrdung des Patienten-
wohls fihren und letztendlich in einer lebensbedrohlichen Situation und der Reanimation als
,Ultima Ratio' munden. Fehler bei Reanimationen sind dadurch besonders gravierend und soll-
ten daher moglichst vermieden werden. Eine verbesserte Reanimationsqualitat wirde sich hier
direkt auf die Verbesserung von Uberlebensraten auswirken (Hunt et al. 2008). Trotz standar-
disierten Ablaufen und regelmafiigem Reanimationstraining ist die Entlassungsratet von Pati-
enten nach einem Herzstillstand immer noch gering (Seewald et al. 2020). Vor allem bei Re-
animationen, die nicht allein durchgefihrt werden, ist oft nicht das rein medizinische Wissen
entscheidend zur Verbesserung der Reanimationsqualitéat. Vielmehr sind hier sogenannte
nicht-technische Fahigkeiten wie Team-Kommunikation ausschlaggebend. (O'Meara et al.
2015; Smyth und Perkins 2011; Fletcher et al. 2002; Norris und Lockey 2012)

Deshalb sollte notfallmedizinische Lehre nicht nur darauf abzielen, den Lernenden medizini-
sches Wissen zu vermitteln, sondern vor allem Méglichkeiten zum Uben und Verbessern nicht-
technischer Fahigkeiten geben und sie dazu befahigen, eigene Starken und Defizite zu erken-
nen (Smyth und Perkins 2011; Cant et al. 2016; Eppich und Cheng 2015). Hierfiir eignen sich
Simulationen besonders gut (Coppens et al. 2018; Bond et al. 2004).

Grundlegende Lernmodelle und -methoden, um den Lernenden mdglichst effektiv notfallmedi-

zinische Kompetenzen zu vermitteln, werden im Folgenden in Grundzigen vorgestellt.



2.1.1. Erfahrungslernen durch Simulationen

Eine Lerntheorie, die in der simulationsbasierten Lehre als hochrelevant gilt, ist das Konzept
des Erfahrungslernens nach Kolb (Kolb 1984; Gardner 2013). Danach besteht das Lernen aus
vier Prozessen, die nacheinander durchlaufen werden. Der erste Prozess ist die Erfahrung
selbst; in der simulationsbasierten notfallmedizinischen Lehre also die Teilnahme an einem
Simulationsszenario. Darauf folgt die Reflexion Uber das Geschehene durch (retrospektive)
Selbstbeobachtung. Im simulationsbasierten Lernen soll dies oft durch das Ansehen eines Vi-
deos des Simulationsszenarios verstarkt werden (Ali und Miller 2018; Reed et al. 2013). Die
dritte Stufe ist die Konzeptualisierung des Geschehenen. Die Lernenden sollen hier durch Dis-
kussionen und angeleitete Selbstreflexion zu einem tieferen Verstandnis der Simulationser-
fahrung kommen und dadurch fur sich Schlisse fur besseres Verhalten in folgenden &hnlichen
Situationen ziehen kdnnen. Die Prozesse der Reflexion und Konzeptualisierung sollen in der
simulationsbasierten Lehre durch Debriefing und Feedback angeregt werden (Raemer et al.
2011; Decker et al. 2013; Oriot und Alinier 2018). Der vierte Prozess ist das Experimentieren.
Hier sollen die gewonnenen Erkenntnisse ausprobiert und angewandt werden kénnen, zum
Beispiel in einem neuen, ahnlichen Simulationsszenario oder spéater in einer klinischen Erfah-
rung. Das erneute Anwenden und Experimentieren selbst ist schon der erste Schritt einer
neuen Lernerfahrung, die dann wieder mit dem Prozess der Reflexion weitergeht. (Gardner
2013; Kolb 1984)

Gerade die konkrete und intensive persodnliche Lernerfahrung und die Beobachtung und Re-
flexion dieser stellen Elemente des Erfahrungslernens dar, die durch unsere Studie besonders
gefordert werden kdnnen. First-Person-View-Videos (s. auch Kapitel 2.2.2) kdnnten so alleine
durch die zusétzliche, detailliertere und individuellere Perspektive férderlich fiir den Lernpro-

zess bei Simulationen sein.

2.1.2. High-Fidelity-Simulationslernen

Medizinische Notfalle und Komplikationen kénnen selten vorhergesagt werden und erfordern
ein schnelles und méglichst fehlerfreies Handeln (Mundell et al. 2013). Deshalb kann und sollte
notfallmedizinische Lehre nur in Ausnahmenfallen direkt am Patienten stattfinden (Ashraf et
al. 2018; Bond et al. 2007; Perkins et al. 2018).
Um das Konzept des Erfahrungslernens nach Kolb (Kolb 1984) trotzdem in der notfallmedizi-
nischen Lehre umsetzen zu kénnen, werden hier vor allem Simulationen als Training fur Ler-
nende genutzt (Bond et al. 2004; Henneman et al. 2007; Lameijer et al. 2015; Laerdal Medical;
Lavoie et al. 2018).

Um die Lernerfahrung der Simulation auf das klinische Arbeiten am Patienten tbertragbar zu

machen, sollen die Lernumgebung und das Simulationsszenario mdglichst realitatsnah sein
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(Mills et al. 2016; Baschnegger et al. 2017; Hunt et al. 2008; Issenberg et al. 2005). Aus diesem
Grund werden in Simulationen meist sogenannte ,Human Patient Simulators* (HPS) einge-
setzt. Darunter versteht man realitdtsnahe Simulationspuppen, die elektronisch gesteuert wer-
den kénnen und grundlegende Vitalparameter wie Atemfrequenz, Puls und elektrische Herz-
aktivitat simulieren (Bremner et al. 2006; Laerdal Medical; Motola et al. 2013; Graham und
McAleer 2018). Seit 2003 verfiigt fast jedes Universitatsklinikum in Deutschland Uber solche
HPS und setzt diese regelmafig in der Lehre ein (Baschnegger et al. 2017). Hier konnte ge-
zeigt werden, dass Simulationen mit HPS unter anderem das Selbstbewusstsein der Lernen-
den starken (Lundberg 2008; Blum et al. 2010; Roh 2014).

Zusatzlich zu diesen realitditsnahen Puppen sollen auch die Simulationsumgebung und die
Simulationsszenarien so weit moglich der klinischen Realitat entsprechen (Mills et al. 2016;
Mundell et al. 2013; Hunt et al. 2008). Ein realitdtsnahes Simulationsszenario wird haufig mit
dem Begriff ,High Fidelity Simulation® beschrieben (Issenberg et al. 2005). Vorteile von High-
Fidelity-Simulationen im Gegensatz zu weniger realitdtsnahen Low-Fidelity-Simulationen sind
vielfach in der medizindidaktischen Literatur beschrieben. Dazu gehdren unter anderem
schnelleres Handeln der Simulationsteilnehmenden (Mills et al. 2016) und bessere Durchfih-
rung der Herz-Lungen-Wiederbelebung (McCoy et al. 2019; Huang et al. 2019)Deshalb gelten
High-Fidelity Simulationen als Goldstandard zur Vermittlung notfallmedizinischer Féhigkeiten
(Baschnegger et al. 2017; Bond et al. 2018; Hunt et al. 2008; Lameijer et al. 2015).

Mittlerweile steht es deshalb aul3er Frage, dass Simulationen einen positiven Effekt auf das
Erlernen von Reanimations-Fahigkeiten haben (Mundell et al. 2013; Hunt et al. 2008; Bearman
et al. 2018). Neben dem Lernen unter realitditsnahen Bedingungen gibt es weitere wichtige
Faktoren, die zu effektiverem Lernen durch Simulationen fihren. Eine wachsende Anzahl an
Studien unterstiitzt die Annahme, dass der Lernerfolg durch Simulationen vor allem von der
didaktischen Qualitat des Feedbacks beziehungsweise Debriefings nach Simulationen ab-
hangt (Issenberg et al. 2005; Levett-Jones und Lapkin 2014; Oriot und Alinier 2018; Cheng et
al. 2014; Fanning und Gaba 2007).

Im Folgenden sollen daher relevante Feedbackmethoden und -strategien der simulationsba-

sierten notfallmedizinischen Lehre erlautert werden.

2.1.3. Feedbackstrategien und -Methoden
Aufgrund der Wichtigkeit dieses Feedback-Prozesses fir das Lernen aus Simulationen soll
zunachst genauer auf die Begriffe ,Debriefing' und ,Feedback' und deren Verwendung in der

Literatur sowie in dieser Dissertation eingegangen werden. Au3erdem werden verschiedene
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konkrete Debriefing- und Feedback-Methoden erlautert, die fir den Hintergrund des Studien-

konzeptes von Bedeutung sind.

2.1.4. Feedback

Feedback gilt in der Medizindidaktik und gerade in der klinischen Arbeit als eines der zentralen
Elemente im Lernprozess. In der medizindidaktischen Literatur wird Feedback oft als Uberbe-
griff fur jede Art von Besprechung oder Riickmeldung nach einer Aufgabe verwendet (van de
Ridder et al. 2008; Sawyer et al. 2016). Dem Lernenden soll die Mdglichkeit gegeben werden,
die eigene Einschatzung seiner Fahigkeiten mit der Realitdt beziehungsweise der Einschét-
zung von auf3en abzugleichen. Hierbei geht es nicht nur darum, die Performanz des Lernen-
den zu verbessern, sondern auch darum, dessen Fahigkeit zur Selbstreflexion und -evaluation

zu schulen. (Weinstein 2015)

Viele Arzte und Medizinstudierende scheinen kein realitatsnahes Bild ihrer eigenen Fahigkei-
ten und Leistungen zu haben. Tendenziell neigen Leistungsstarke dazu, ihre Fahigkeiten zu
unterschatzen, wohingegen Leistungsschwache eher zur Uberschétzung neigen. Dies scheint
unabhangig von Ausbildungsstand und Fachrichtung der Arzte zu gelten. (Davis et al. 2006;
Dunning et al. 2004) Gerade im klinischen Kontext stellt dies eine wichtige Herausforderung
dar. Hier kann eine fehlerhafte Uber- oder Unterschatzung zur Gefahr fur das Wohlergehen
eines Patienten werden. Dies kann durch verschiedene Arten Behandlungsfehlern geschehen,
zum Beispiel im Sinne einer - aufgrund von zu geringer Erfahrung und Selbstuberschétzung -
falsch durchgefiihrten Prozedur oder einer durch Selbstunterschatzung herbeigefiihrten Be-

handlungs- oder Entscheidungsverzdgerung. (Davis et al. 2006; LaDonna et al. 2018)

Um in der klinischen Arbeit richtige Entscheidungen treffen zu kdnnen, reicht es also nicht,
sich Wissen und Fahigkeiten angeeignet zu haben. Ebenso muss man die eigenen Fahigkei-
ten, Leistungen und Kenntnisse selbst einschatzen und personliche Grenzen kennen und er-
kennen koénnen. Deshalb ist es gerade in der Medizindidaktik wichtig, durch geeignete Curri-
cula und Lehrmethoden die Self-Awareness-Skills von Medizinstudierenden zu férdern. (Keis-
ter et al. 2017)

Feedback ist hierbei eine wichtige Methode, um die Fahigkeit zur Selbsteinschatzung der Ler-
nenden und deren Leistung zu verbessern. Dabei hat sich in der simulationsbasierten medizi-
nischen Lehre das ,Debriefing’ als Goldstandard fiir die Rickmeldung der Leistung der Ler-
nenden und deren Selbsteinschatzung etabliert. Diese besondere Form des Feedbacks soll

im Folgenden erlautert werden.
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2.1.5. Debriefing

Im Allgemeinen wird das englische Wort ,Debriefing’ als ,Einsatzbesprechung’ tbersetzt. Im
Cambridge Englisch-Wérterbuch wird ,Debriefing’ definiert als ,a meeting that takes place in
order to get information about a particular piece of work that has been finished, for example
about what was done successfully and what was not* (DEBRIEFING | Bedeutung im Cam-
bridge Englisch Wérterbuch). Demnach ist das Debriefing eine Einsatzbesprechung, bei der
besonders auf Verhaltensweisen eingegangen wird, die zu Erfolg oder Misserfolg gefuhrt ha-
ben konnten. Der Prozess des Debriefings beinhaltet also das Nachbesprechen und Analysie-
ren kritischer Situationen. Urspringlich kommt der Begriff aus dem Militéar, wo es haufig zu
kritischen Situationen kommt, die es méglich und vor allem nétig machen durch genaue Ana-
lyse falsche oder verbesserungswiurdige Verhaltens- und Denkmuster aufzudecken und so
zukunftige Fehler zu verringern. Ziel dieser Form des Feedbacks war und ist es, dem Lernen-
den durch gemeinsame Fehleranalyse eine Leistungsverbesserung zu ermdglichen. (Gardner
2013; Shalev 1993)

Heute wird Debriefing in der medizinischen Lehre vor allem als angeleiteter reflektiver Prozess
nach einer bestimmten Erfahrung (meist Simulation) verstanden und gilt als wichtiger Aspekt
des erfahrungsbasierten Lehrens und Lernens (Fanning und Gaba 2007; Oriot und Alinier
2018; Rall et al. 2000; Levett-Jones und Lapkin 2014). Ziel ist ein Erkenntnisgewinn bezie-
hungsweise eine Lernerfolgs- und Leistungs-Verbesserung in zukinftigen ahnlichen Situatio-
nen. Gerade im notfallmedizinischen Kontext soll dadurch letztendlich eine Verbesserung von
Patienten-Outcomes erreicht werden (Levett-Jones und Lapkin 2014; Hunt et al. 2008). Fir
das Debriefing medizinischer Simulationen existieren eine Vielzahl verschiedener Methoden
und Leitfaden, bei denen die (Selbst-)Reflexion des Lernenden, der Einfluss des Moderators,
der Einsatz technischer Hilfsmittel sowie Aufbau und Struktur und variieren (Oriot und Alinier
2018; Gardner 2013; Couper und Perkins 2013; Raemer et al. 2011).

2.1.6. Debriefing in der notfallmedizinischen Lehre

In der medizindidaktischen Literatur werden die Begriffe ,Debriefing“ und ,Feedback® nicht
einheitlich mit derselben Bedeutung verwendet (Sawyer et al. 2016). Eine genaue Abgrenzung
ist auch schwierig, denn ein Debriefing ist eine spezielle Form des Feedbacks und besteht aus
verschiedenen Feedback-Methoden in Form von Beobachtungen und Meinungen der Teilneh-
menden selbst und der Zuschauer und/oder objektiven Daten wie Videos (Oriot und Alinier
2018; Sawyer et al. 2016). Im Allgemeinen wird das Debriefing in der medizindidaktischen
Literatur als bidirektionaler Prozess verstanden, bei dem der aktiv Handelnde im Mittelpunkt
steht. Der Dozent oder Lehrer soll hier weniger als klassischer Lehrender fungieren, sondern

vor allem die Diskussion lenken und moderieren und Wissensliicken schlieRen. Er soll also
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nicht primar nur Riickmeldung geben und Faktenwissen vermitteln, sondern die Lernenden in
ihrem reflektiven Lernprozess, der vor allem den Stufen des Erfahrungslernens ,Reflexion‘ und
Konzeptualisierung‘ entspricht (s. Kapitel 2.1.1), unterstiitzen. (Raemer et al. 2011; Sawyer et
al. 2016; Oriot und Alinier 2018)

In der medizinischen Lehre existiert eine Vielzahl von Modellen, wie Debriefing gestaltet wer-
den soll und welche Feedbackmethoden dabei eingesetzt werden kénnen. Die am haufigsten
verwendete Art des Debriefings ist ein durch einen Dozenten angeleitetes Debriefing nach
einer Simulation, ein sogenanntes ,post-event facilitated debriefing® (Sawyer et al. 2016; Oriot
und Alinier 2018). Auch bei den Debriefings des dieser Dissertation zugrundeliegenden Pro-
jektes handelt es sich um angeleitete Postevent-Debriefings. Deshalb soll im Folgenden nur
auf diese Form des Debriefings hinsichtlich Gesprachsstrukturen, Kommunikationstechniken
und dem Video als Debriefing-Erganzung eingegangen werden.

In der Medizindidaktik sind unterschiedliche Gesprachsstrukturen etabliert, die den Prozess
des Debriefings in verschiedene Abschnitte teilen (Oriot und Alinier 2018; Sawyer et al. 2016).
Von den meisten Autoren wird ein dreiphasiger Debriefing-Prozess vorgeschlagen (Phrampus
und O’Donnell 2014; Oriot und Alinier 2018; Zigmont et al. 2011; Gardner 2013; Rudolph et al.
2008; Sawyer et al. 2016), der oft noch von einer Einleitung und einem Abschluss durch den
Debriefing-Leiter eingerahmt ist.

Die erste Phase dieser Debriefing-Struktur ist dabei die Reaktions-Phase, in der die Teilneh-
menden ihre Erlebnisse und emotionalen Eindriicke schildern und so Spannungen abbauen
kénnen. Zu Beginn der Phase werden offene Fragen gestellt, wie zum Beispiel ,Wie war das
fur Sie?“. In der zweiten Phase, der Analyse-Phase, werden spezielle kritische Momente wah-
rend der Simulation genauer beschrieben und analysiert; hier liegt der Fokus auf den Fragen
\Was ist passiert? Warum?‘. Den Abschluss bildet die Zusammenfassungs-Phase. Die Ler-
nenden sollen fur sie wichtige Erkenntnisse aus der Simulation formulieren, die Debriefing-
Leitung und andere Gruppenmitglieder erganzen diese durch Uberpriifung, Benennung und
Zusammenfassung von Lernzielen. (Phrampus und O’Donnell 2014; Oriot und Alinier 2018;
Zigmont et al. 2011; Gardner 2013; Rudolph et al. 2008; Sawyer et al. 2016)

In der vorliegenden Dissertation ist mit dem Begriff ,Debriefing“ der gesamte Prozess nach
einem absolvierten Simulations-Szenario gemeint, in dem Teilnehmende einer Simulation un-

ter anderem
¢ ihre eigenen Erfahrungen wéhrend des Szenarios wiedergeben,

¢ sich gegenseitig Rickmeldung geben,
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e von aullen durch Dozierende, Studierende in Beobachterrollen sowie durch Videoauf-

zeichnungen Riuckmeldung bekommen,
¢ miteinander Uber das Szenario diskutieren und Fragen stellen kdnnen.

Das Debriefing im Rahmen des Moduls ,Akute Lebensgefahr’ wurde bestehend auf veroffent-
lichten Debriefing-Konzepten (Rudolph et al. 2006; Rudolph et al. 2008; Fletcher et al. 2002)
konzipiert. Die hierbei eingesetzten Methoden und Medien werden als ,unterstiitzende Feed-

backmethoden’ bezeichnet.

Das Hauptziel eines Debriefings ist es, reflektives Denken zu fordern (Decker et al. 2013; Ep-
pich und Cheng 2015). Die verschiedenen Debriefing-Methoden und Gesprachsstrukturen, wie
auch die unterstutzenden Feedbackmethoden sollen dazu dienen, dieses Ziel zu erreichen.

2.2. Unterstutzende Feedbackmethoden

2.2.1. Video-Aufzeichnungen

Der Einsatz von Aufzeichnungen der Simulationsszenarien im Debriefing ist weit verbreitet und
bietet verschiedene Vorteile. Die Videos dienen wahrend des Debriefings als Gedachtnisstitze
fur den Dozierenden/Debriefing-Moderator und die Lernenden. Der Moderator kann sich auch
schon wahrend des Szenarios Notizen zu wichtigen Momenten im Szenario machen und dann
gezielt diese zeigen und besprechen. Aul3erdem bietet die Videoaufzeichnung auch die Még-
lichkeit der Analyse zu einem spéateren Zeitpunkt. (Fukkink et al. 2011; Dahmen et al. 2015)

Die sofortige, objektive und detaillierte Riickmeldung der eigenen Performanz ist so nur durch
das Medium Video mdglich (Hunziker et al. 2011) Das bietet dem Lernenden die Mdglichkeit,
eigene Fehler und Starken zu erkennen und die eigenen Fahigkeiten realistischer einschatzen
zu konnen; dies entspricht im Prozess des Erfahrungslernens nach Kolb (1984) der Stufe der
Reflexion. Aus diesem Erkennen von Fehlern folgt dann das Erkennen der Notwendigkeit, das
eigene Verhalten zu verandern. Uber die Umsetzung von Verhaltensanderungen kann in der
Gruppe diskutiert werden (Stufe der Konzeptualsierung). Eine wichtige Aufgabe des Dozieren-
den ist es hier auch, positives Verhalten hervorzuheben (,positive empowerment’, (Bandura
1977) (Fukkink et al. 2011). Insgesamt fordert der Einsatz von Videos im Debriefing die Selbs-
treflexion der Lernenden und tragt so zum Hauptziel eines Debriefings bei (Wang et al. 2011,
Savoldelli et al. 2006; Cheng et al. 2014; Sawyer et al. 2016; Arafeh et al. 2010).
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Ein wichtiger Faktor fir das Lernen und ein weiterer Grund fiir den Einsatz von Videos als
unterstitzende Feedback-Methode, ist eine mogliche Verbesserung des Situationsbewusst-
seins (O'Meara et al. 2015). Unter Situationsbewusstsein versteht man, sich seiner Umgebung
bewusst zu sein, die Umgebung und Anderungen der Situation wahrzunehmen und deren Fol-
gen abschatzen zu kdnnen (Williams et al. 2013; Endsley 1995). Ein besseres Situationsbe-
wusstsein ist auch fur die Patientenversorgung und -sicherheit von groRRer Bedeutung
(O'Meara et al. 2015; Endsley 1995).

Trotz der genannten Vorteile, die ein Debriefing mit Videos als unterstitzender Feedback-Me-
thode bietet, konnten in bisherigen randomisiert-kontrollierten Studien Vorteile der Videos nicht
Ubereinstimmend nachgewiesen werden (Ali und Miller 2018; Levett-Jones und Lapkin 2014;
Byrne et al. 2002; Grant et al. 2014; Reed et al. 2013; Savoldelli et al. 2006; Sawyer et al.
2012; Boet et al. 2011). In diesen Studien erhielt die Kontrollgruppe ein miindliches Debriefing
ohne Video und die Interventionsgruppe ein mindliches video-assistiertes Debriefing. Als
Messinstrumente wurden hier vor allem Fragebdgen zu nicht-technischen Fahigkeiten wie
Teamarbeit, Aufgabenmanagement, Situationsbewusstsein und Entscheidungsfindung be-
nutzt (Ali und Miller 2018; Levett-Jones und Lapkin 2014; Boet et al. 2011; Grant et al. 2014;
Savoldelli et al. 2006). In diesen Studien zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Kontroll- und Interventionsgruppe. In anderen ahnlich aufgebauten Studien wurden
technische Aspekte der Simulationsperformanz wie Vitalzeichen der Simulationspuppe (Grant
et al. 2010; Byrne et al. 2002), Drucktiefe und Frequenz wahrend der kardiopulmonalen Re-
animation (Dine et al. 2008) und die Zeit bis zum Losen der Simulationsaufgabe (Byrne et al.
2002) als Outcome-Parameter gemessen. Die Interventionsgruppen verbesserten sich dabei
durchschnittlich mehr als die Kontrollgruppen, die Unterschiede zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppen waren aber ebenfalls nicht statistisch signifikant (Ali und Miller 2018; Levett-
Jones und Lapkin 2014). Alle genannten Studien wurden in der simulationsbasierten notfall-
medizinischen Lehre durchgefiihrt (Ali und Miller 2018; Levett-Jones und Lapkin 2014).

Aus diesen Studien lasst sich ableiten, dass sich Vorteile des Mediums Video als unterstit-
zende Feedback-Methode im Debriefing im Vergleich zu mindlichem Debriefing ohne Video
nicht eindeutig nachweisen lassen. Miundliches Debriefing mit und ohne Video sind vermutlich
vergleichbar, demnach kann es dem Leiter des Debriefings tiberlassen werden, ob ein Video
als unterstitzendes Feedback-Tool eingesetzt wird (Grant et al. 2014; Levett-Jones und
Lapkin 2014; Ali und Miller 2018).

Durch den hohen Stellenwert des Debriefings im Lernprozess gibt es standig neue Bestrebun-
gen und Forschungsvorhaben, das Lernen durch eine Veranderung der Debriefing- und Feed-

backmethoden zu verbessern. Der Einsatz von Videos aus der Vogelperspektive im Debriefing
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scheint keine statistisch bewiesene Relevanz zu haben. Dennoch schliel3t dies nicht aus, dass
ein Video im Debriefing unter bestimmten Umstanden sinnvoll und lernférderlich eingesetzt
werden kann. Unter anderem bieten technische Innovationen hier die Mdglichkeit, die Art der

aufgezeichneten Videos zu verandern und so das Debriefing eventuell zu verbessern.

Hierbei ist die Eyetracking-Technologie besonders vielversprechend. Sie bietet neue Video-
Perspektiven und zusatzliche Informationen Uber die Wahrnehmung der Lernenden, was Vor-
teile fUr die Simulation als Lernerfahrung mit sich bringen kann, speziell fir die Selbstreflexion
als Teil des Erfahrungslernens. (Ashraf et al. 2018; Lai et al. 2013)

Im Folgenden sollen die Eyetracking-Technologie und ihre Anwendungen im didaktischen Be-
reich vorgestellt werden. Vor- und Nachteile dieser innovativen Technologie sollen erlautert

werden.

2.2.2. Eyetracking-Technologie

Begriffsklarung Eyetracking

Mit Hilfe der Eyetracking-Technologie werden sowohl die Umgebung als auch die Augen eines
Betrachters gefilmt. Dies geschieht mit Hilfe von Kamerabrillen. So entstehen drei Videos, die
den gleichen Beobachtungszeitraum abbilden: Ein Video der Umgebung, aufgenommen durch
eine nach vorne gerichtete Kamera, der Umgebungskamera. Diese bildet das Blick- bezie-
hungsweise Umfeld des Betrachters ab. Zwei weitere Kameras filmen jeweils ein Auge des
Betrachters. Durch eine Kalibrierung und die Aufnahme der Pupillenbewegungen kann dann
zu jedem Zeitpunkt der Aufnahme berechnet werden, welcher Punkt im Raum gerade fixiert
wird. Aus diesen Daten lasst sich ein Eyetracking-Video (ET-Video) erstellen. Dieses Video
besteht aus dem Video der Umgebungskamera, also dem Blickfeld beziehungsweise der Per-
spektive des Betrachters - im Folgenden First-Person-View-Video (FPV-Video) genannt — und
einem angezeigten Fixationspunkt. In der Regel ist dieser Fixationspunkt auch der Punkt, auf
dem die Aufmerksamkeit des Betrachters gerade liegt. Mit einem ET-Video kann also die vi-
suelle Aufmerksamkeitsverteilung tber den Video-Zeitraum beobachtet werden. (Holmqyvist et
al. 2015; Williams et al. 2013; Ashraf et al. 2018)

Die Eyetracking-Technologie hat sich in den letzten Jahren stark weiterentwickelt und wird als
Aufmerksamkeits-Tracking zum Beispiel in den Bereichen Werbung, Psychologie und Piloten-

training eingesetzt (Ashraf et al. 2018).

Eyetracking in der medizinischen Lehre
In der medizinischen Lehre gibt es bisher drei Haupt-Anwendungsgebiete der Eyetracking
(ET)-Technologie (Ashraf et al. 2018):
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Maoglichkeit zur Beurteilung des Lernstatus:

Da sich das Blickverhalten von Anfangern und Experten unterscheidet, kdnnen durch
Analyse des Blickverhaltens Rickschlisse auf klinische Erfahrung und Fahigkeiten
des Betrachters (beispielsweise im Bereich der Chirurgie und Radiologie) gezogen
werden (Richstone et al. 2010; Soh et al. 2013). Durch Training verandert sich die Auf-
merksamkeitsverteilung und das Blickverhalten, wodurch die Effektivitat eines Trai-
nings beurteilt werden kann (Ghebremichael 2014; Sodergren et al. 2011). (Ashraf et
al. 2018)

Trainingsmethode

Eyetracking-Videos wurden bereits erfolgreich als Trainingsmethode eingesetzt, um
Anfangern bestimmte visuelle Strategien naherzubringen. Beispielsweise wurde Ler-
nenden ein Eyetracking-Video eines Laparoskopie-Experten gezeigt. Das Blickverhal-
ten der Lernenden néherte sich so dem des Experten an und die laparoskopische Per-
formanz verbesserte sich (Wilson et al. 2011; Chetwood et al. 2012). Eine andere Auf-
gabe, bei der Vorteile von Eyetracking-Training gegenuber traditioneller Lehre gezeigt
werden konnten, ist das Kniipfen von chirurgischen Knoten (Causer et al. 2014a). (Ash-
raf et al. 2018)

Feedbackmethode

Ein in den letzten Jahren wachsender und wichtiger Einsatzbereich von Eyetracking in
der medizinischen Lehre ist der Einsatz der ET-Videos als unterstitzende Feedback-
Methode im oder nach einem Debriefing im Rahmen der simulationsbasierten medizi-
nischen Lehre (Ashraf et al. 2018).

Da auf Basis der Konzepte und Ergebnisse der Studien hierzu die Idee fur dieses Dis-
sertationsprojekt entstand, soll im Folgenden naher auf die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse und Veroffentlichungen zum Einsatz von ET-Videos als Feedback-Methode ein-

gegangen werden.

Eyetracking-Videos als Feedback-Methode
Im Folgenden werden vier Studien zum Einsatz von Eyetracking-Feedback in der simulations-
basierten medizinischen Lehre vorgestellt und im Anschluss zusammenfassend die Vor- und

Nachteile von ET-Videos als unterstiitzendes Feedback-Tool dargestellt.
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Henneman et al. (2014) verglichen in einer experimentellen Pra-Post-Studie drei Feedback-
Arten nach Simulationen miteinander: Mindliches Debriefing, Eyetracking-Feedback und eine
Kombination aus Eyetracking-Feedback und mindlichem Debriefing. Studierende in einer der
beiden Gruppen mit Eyetracking-Feedback erhielten eine DVD mit dem Eyetracking-Video des
Simulationsszenarios. Das Posttest-Szenario wurde an einem anderen Tag als das Pratest-
Szenario absolviert. 31 Pflege-Studierende nahmen an zwei Simulationsszenarien teil (Pra-
und Posttest-Szenario) und wurden zufallig einer der drei Interventions-Gruppen zugeordnet.
In allen drei Interventions-Gruppen verbesserte sich die Haufigkeit von vorher definierten er-
wuinschten, patientensicherheitsbezogenen Verhaltensweisen der Studierenden. Die Verhal-
tensweisen, die einen Vergleich von visuellen und auditorischen Informationen erforderte
(»Vergleicht genannten Patientenname mit ID-Band.; ,Vergleicht genannte Allergie mit Aller-
gie-Ausweis.“), verbesserten sich signifikant sarker in den beiden Interventionsgruppen mit
Eyetracking-Feedback als in der Gruppe mit alleinigem mindlichen Feedback. Andere signifi-
kante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen (z.B. bezogen auf medizinisches Wis-
sen) wurden nicht festgestellt. Eyetracking kann den Studierenden detaillierte und objektive
Daten Uber deren Verhaltensweisen rickmelden. Die Autoren schreiben deshalb der Eyetra-
cking-Technologie eine wachsende Rolle im Bereich der simulationsbasierten medizinischen
Lehrforschung zu. (Henneman et al. 2014; Henneman et al. 2017)

O'Meara et al. (2015) Uberpruften in einer quasi-experimentellen Pra-Post-Studie, ob Eyetra-
cking in Kombination mit einem Debriefing die Feedbackqualitat und das Situationsbewusst-
sein verbessert und befragten die Lernenden nach deren Zufriedenheit mit dieser Art des si-
mulationsbasierten Lernens. 39 Pflege- und Rettungsdienst-Studierende nahmen an drei auf-
einanderfolgenden Reanimationsszenarien teil, auf die jeweils ein Debriefing mit Eyetracking-
Video der durchgefiihrten Szenarien folgte. Im Anschluss wurde jeweils ein Fragebogen zum
Situationsbewusstsein (SAGAT, Endsley 1995), zur Zufriedenheit mit der Simulationserfah-
rung (SSES, Levett-Jones et al. 2011) und zur Evaluation des Kurses beantwortet. Zwischen
erstem und drittem Szenario verbesserte sich das Situationsbewusstsein signifikant (p=0.04;
Cohen’s d=-0.40). Die Zufriedenheit mit der Simulationserfahrung wurde als sehr hoch bewer-
tet. 90% der Studierenden schatzten den Beitrag von Eyetracking zum Feedback als hilfreich
ein. 87% gaben an, dass Eyetracking ihre Lernerfahrung verbessert hatte. In Freitextantworten
wurde unter anderem der Wert des Eyetracking-Debriefings als Reflexion der eigenen Auf-
merksamkeitsverteilung genannt. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass Eyetracking-
beziehungsweise First-Person-View-Videoaufzeichnungen die Performanz in simulierten klini-
schen Szenarien verbessern kénnen. Allerdings weisen sie darauf hin, dass Eyetracking-De-
briefing finanziell und vor allem personell sehr ressourcenintensiv und damit nicht zu einem

breiten Einsatz in der Lehre geeignet ist. Als weniger ressourcenintensive Alternative schlagen
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sie das Ansehen von First-Person-View-Aufnahmen (ohne Fixationspunkt) der Lernenden vor.
(O'Meara et al. 2015)

Im Rahmen derselben Studie stellten Browning et al. (2016) eine signifikante Verbesserung
der klinischen Performanz der Studierenden vom ersten zum dritten Simulationsszenario fest
(p < 0.01, Cohen’s d=1.66). In dieser Veroffentlichung wird auRerdem berichtet, dass die An-
wendung von Eyetracking in dynamischen Szenarien Probleme darstellte. Durchschnittlich
konnten in 4.4 Minuten eines 8-minutigen Szenarios Blickdaten aufgenommen werden. Ge-

rade beim Senken des Blickes stellte dies ein Problem dar. (Browning et al. 2016)

Szulewski et al. (2018) fuihrten eine Eyetracking-Debriefing-Studie mit Assistenzarztinnen der
Notfallmedizin durch. Die Teilnehmenden fiihrten jeweils eine reanimationsbasierte Simulation
durch und nahmen daraufhin an einem klassisches Debriefing teil. Im Anschluss folgte ein
Einzel-Debriefing, bei dem das wahrend der Simulation aufgezeichnete Eyetracking-Video ein-
gesetzt wurde. Der Debriefende ging dabei besonders auf kritische Szenen ein. Jeder Teil-
nehmende wurde anschlieBend gebeten, die neue Art des Eyetracking-Debriefings mit dem
klassischen Debriefing zu vergleichen. Als Messmethode diente ein semistrukturiertes Inter-
view. 35 Interviews wurden thematisch analysiert. Alle Teilnehmenden schéatzten das durch
ET-Videos unterstiitzte Debriefing als hilfreich fur ihren Lernprozess ein. Die Autoren fassten
das Feedback der Teilnehmenden zu drei Themenbereichen zusammen:

¢ Neue Erkenntnisse und reflektives Denken
e Erkennen von Fehlern

e Zusatzlicher Nutzen der Eyetracking-Technologie

Die Autoren und die Teilnehmenden sehen das Eyetracking-Debriefing als Bereicherung des

Lernprozesses. (Szulewski et al. 2018)

Wolf et al. (2019) fuhrten eine Machbarkeits-Studie zur schnellen Vorbereitung des Eyetra-
cking-Materials fir Debriefings nach Simulationen durch. In drei aufeinander folgenden Simu-
lationsszenarien wurden Eyetracking-Daten gesammelt und innerhalb von 30 Minuten fir ein
Debriefing aufbereitet. Anschliel3end beurteilten Debriefer und Teilnehmende den Nutzen der
Eyetracking-Daten qualitativ. Ein Teilnehmender pro Simulationsteam wurde mit einer Eyetra-
cking-Brille von Pupil Labs (Kassner et al. 2014) und einem damit verbundenen Laptop in ei-
nem Rucksack ausgestattet. Dies bot keine Mdglichkeiten fiir die Aufzeichnung einer Audio-
spur. Debriefer und Teilnehmende auf3erten sich entgegen ihrer Erwartungen positiv tiber den
Einsatz der Eyetracking-Videos im Debriefing. Die Perspektive der First-Person-View-Kame-

ras wurde als interessant und sehr bereichernd beurteilt. Es wurden auf3erdem Vorschléage fur
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die Verbesserung des Debriefings durch Eyetracking gesammelt. Diese beinhalteten unter an-
derem die Ausstattung eines ganzen Teams mit Eyetracking-Brillen und die gleichzeitige Auf-
nahme einer Audiospur. Die Autoren berichten tber technische Probleme bei der Aufbereitung
der Blickdaten und dadurch bedingte begrenzte Aussagkraft der Blickdaten. AuRerdem wer-
den das Tragen des Rucksacks, die Grol3e der Eyetracking-Dateien und die fehlende Audio-
spur als Limitationen aufgeflihrt. Sie beurteilen Eyetracking im Bereich medizinischer Simula-
tionen als hilfreich und grundsatzlich machbar und schlagen einfachere Methoden wie die di-
rekte Ubertragung der Videos per WiFi und die Aufnahme einer Audiospur vor. (Wolf et al.
2019)

Zusammenfassend kann ein Debriefing mit Eyetracking-Video-Unterstitzung viele Vorteile fur

das simulationsbasierte Lehren und Lernen bieten:

Verbesserung der Patientensicherheit (Henneman et al. 2014)

o Bereitstellung detaillierter, objektiver Daten (Henneman et al. 2014)

o Verbesserung des Situationsbewusstseins (O'Meara et al. 2015)

e Zufriedenheit mit der Simulationserfahrung (O'Meara et al. 2015; Szulewski et al. 2018)
e Subjektive Verbesserung des Lernerfolgs (O'Meara et al. 2015; Wolf et al. 2019)

e Steigerung der Selbstreflexion (O'Meara et al. 2015; Szulewski et al. 2018)

Verbesserung der klinischen Performanz (Browning et al. 2016)

Insgesamt werden Eyetracking-Videos als Feedback-Tool nach notfallmedizinischen Simula-
tionen als Bereicherung des Lernprozesses gesehen. Dieser neuen Methode wird eine wach-
sende Rolle in der medizinischen Lehre zugeschrieben. (Ashraf et al. 2018; Browning et al.
2016; Henneman et al. 2014; O'Meara et al. 2015; Szulewski et al. 2018)

Trotzdem werden aber einige Nachteile der Eyetracking-Technologie und des Einsatzes die-

ser in der simulationsbasierten Lehre genannt:

e Hoher zeitlicher Aufwand fir die Aufbereitung beziehungsweise Analyse der Blickdaten
(Henneman et al. 2014)
e Hoher finanzieller und personeller Aufwand durch Kosten der Eyetracking-Brillen und

des Personals fur Eyetracking-Einzel-Debriefings und die Aufbereitung der Daten
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(O'Meara et al. 2015; Szulewski et al. 2018; Wolf et al. 2019), weshalb keine Aufnahme
von ET-Videos eines ganzen Teams durchgefiihrt wurde (Wolf et al. 2019).
e Technische Schwierigkeiten:
e Unbrauchbarkeit grof3er Teile der Blickdaten durch dynamische Szenarien
(Ashraf et al. 2018; Browning et al. 2016; Wolf et al. 2019)
e Fehlende Audiospur bei direkter Ubertragung der Daten auf einen Laptop-PC
(Wolf et al. 2019)

Die Autoren der vorgestellten Studien machen folgende konkrete Vorschlage zur Umgehung
einiger der genannten Nachteile:

Ausstattung eines ganzen Teams mit Eyetracking-Brillen (Wolf et al. 2019)

e Aufzeichnung von Audiospuren durch alternative Aufnahme-Methoden (Wolf et al.
2019)

e Selbst-Debriefing beziehungsweise Selbsteinschatzung der Studierenden mit Hilfe
der Eyetracking-Videos, also ohne anwesenden Lehrenden (O'Meara et al. 2015)

o Ersetzen der Eyetracking-Videos durch First-Person-View-Videos (O'Meara et al.

2015)

Aufgrund der Vorteile der Eyetracking- beziehungsweise First-Person-View-Technologie be-
furworten die Autoren der in diesem Kapitel genannten Studien die weitere Erforschung dieser
Lehrmethode.

Die Studien zu Eyetracking als Feedback-Tool nach notfallmedizinischen Simulationen um-
fassten — auch bedingt durch den hohen Aufwand der Technologie — maximal 39 Probanden
(O'Meara et al. 2015; Browning et al. 2016). Ob man durch Feedback mit Eyetracking-Tech-
nologie tatsachlich eine bessere klinische Performanz als durch andere Feedback- bezie-
hungsweise Debriefingmethoden erzielen kann, wurde nur bei Browning et al. und O'Meara et
al. erforscht. Die meisten Erkenntnisse aus den genannten Studien sind qualitativer Art in Form
von Freitextantworten oder semistrukturierten Interviews (O'Meara et al. 2015; Szulewski et al.
2018; Wolf et al. 2019). Erkenntnisse Uber den Nutzen der Technologie als Debriefing-Me-
thode fur das Lernen in Form von quantitativen Daten konnten O'Meara et al., Browning et al.
und Henneman et al. gewinnen. Hierbei verglichen nur Henneman et al. das Debriefing mit
ET-Videos mit einem Debriefing ohne ET-Videos im Rahmen einer experimentellen Pra-Post-
Studie mit Pflege-Studierenden. In den anderen genannten Studien gab es keinen Vergleich
zu Gruppen mit anderen Debriefing-Methoden (Browning et al. 2016; O'Meara et al. 2015;
Szulewski et al. 2018; Wolf 2013; Ashraf et al. 2018).
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Eyetracking- beziehungsweise First-Person-View-Videos als innovative Feedback-Methode
haben demnach das Potential, Feedback und Debriefing der simulationsbasierten notfallme-
dizinischen Lehre zu verbessern. Die Anwendung der Eyetracking-Technologie im Bereich der
medizinischen Lehre ist aber immer noch aufwéandig, ressourcenintensiv und wenig erforscht.
Deshalb flihrten wir eine Studie durch, die First-Person-View-Videos als vereinfachte Version
der Eyetracking-Videos als Feedback-Tool nach simulierten Reanimationen erforscht. First-
Person-View-Videos (Eyetracking-Videos ohne Fixationspunkt) als Feedback-Tool wurden in
der notfallmedizinischen Lehre bisher nicht eingesetzt, haben aber durch einen geringeren
Aufwand bei der Datenanalyse eher das Potential, in Kurse integriert und in der Breite einge-

setzt zu werden (O'Meara et al. 2015).

Diese Point-of-View-Videos kdnnten auch dazu fiihren, dem wichtigen Ziel einer realistischen
Selbstwahrnehmung und Selbsteinschatzung néher zu kommen. Keister et al. (2017) betonen
die Wichtigkeit von Feedback bei der Entwicklung von Self-Awareness-Skills, die im klinischen
Alltag von groRer Bedeutung sind (s. Kapitel 2.1.4). Vor allem eine Mischung aus direktem
(zum Beispiel der mundlichen Kritik) und indirektem (zum Beispiel dem Ansehen eines Videos)
Feedback der Umwelt kann die Selbstwahrnehmung starken. Um ein realistisches Bild der
eigenen Fahigkeiten zu bekommen, ist auRerdem auch ein Perspektivenwechsel notwendig:
Der Lernende muss fahig sein, die eigenen Handlungen aus der Sicht seiner selbst und der
anderen nachvollziehen und beurteilen zu kdnnen. So kann die Kompetenz zum eigenstandi-

gen Lernen gestarkt werden. (Keister et al. 2017)

Mit diesem Perspektivenwechsel ist aus der Sicht von Keister et al. ist vermutlich ein mentaler
Perspektivenwechsel gemeint. Aber auch ein visueller Perspektivenwechsel kénnte diesen
mentalen Perspektivenwechsel anstol3en. Durch die Integration von Point-of-View-Videos in
ein Debriefing konnte dieser Perspektivenwechsel und die reflektive Betrachtung der eigenen
Fahigkeiten von allen Seiten angestof3en werden: Hier kbnnen Lehrende und Peers direktes
Feedback aus ihrer Perspektive geben, im Uberblicksvideo kann der Lernende die Handlung
aus der Vogelperspektive sehen und beurteilen. Im Point-of-View-Video bekommt er dann die
Mdglichkeit, das Erlebte aus der eigenen Perspektive noch einmal von auf3en und in zeitlichem
Abstand reflektiv zu betrachten, was idealerweise die Self-Awareness-Skills des Lernenden

fordert.

Tatsachlich sind Eyetracking und Point-o-View-Videos als Feedback-Methode bis auf die oben
genannten Studien in der didaktischen Forschung bisher theoretisch kaum verstanden. Zwar
wird aktiv daran geforscht, durch Eyetracking und den kognitiven Lernprozess durch Messung
der visuellen Aufmerksamkeitsverteilung besser zu verstehen (zum Beispiel Mayer 2010 Mud-
rick etal. 2019; Lai et al. 2013; Brunyé et al. 2019; Souchet et al. 2021); den Spiel3 umzudrehen
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und Eyetracking oder Point-of-View-Videos als Feedback-Methode zu verwenden, um den

Lernprozess zu verbessern ist jedoch nicht etabliert.

Mit unserer Studie wollten wir deshalb First-Person-View-Videos als Feedback-Tool nach si-
mulierten Reanimationen erforschen und die im folgenden Abschnitt erlauterten Fragestellun-

gen beantworten.
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3. Fragestellungen

Im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie soll durch quantitative und
gualitative Methoden festgestellt werden, ob das Ansehen des eigenen First-Person-View-Vi-

deos nach simulierten Reanimationen Vorteile fiir das Lernen aus Simulationen mit sich bringt.

Da der Prozess des Lernens aus notfallmedizinischen Simulationen sehr vielschichtig ist und
Uber einzelne quantitative Instrumente nur schlecht abgebildet werden kann (Bond et al. 2018),
wurden verschiedene Teilbereiche des Lernens ausgewahlt, deren Verbesserung auf effekti-
veres Lernen hindeutet und/oder Indizien fir eine verbesserte nicht-technische Reanimations-
qualitat sind. Bei der Auswahl der Teilbereiche orientierten wir uns an anderen Studien in der
simulationsbasierten medizinischen Lehre, sowie an den Lernzielen des Moduls ,Akute Le-

bensgefahr’ im der Dimension ,Haltung’ (s. Anhang c).
Diese ausgewahlten Teilbereiche des Lernens sind:
o Selbstwirksamkeitserwartung (Stroben et al. 2016; Kim 2018)
e Zusammenarbeit und Kommunikation im Team (Hunziker et al. 2011; Ford et al. 2016)
¢ Mentale Arbeitsbelastung (Schneider et al. 2018)
e Situationsbewusstsein (O'Neill et al. 2018)
¢ Realitdtsnahe Beurteilung der eigenen Leistung (Plant et al. 2013)
e Subjektiver Erkenntnisgewinn
Daraus ergeben sich folgende konkrete Fragestellungen:
Wie verandert sich
o die Selbstwirksamkeitserwartung beztiglich Reanimationen,
o die Selbst- und Fremdeinschatzung der nicht-technischen Team-Performanz,
o die Fahigkeit zur realitdétsnahen Beurteilung der Team-Performanz,
o die mentale Arbeitsbelastung,

e das Situationsbewusstsein
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durch das Ansehen des eigenen First-Person-View-Videos als unterstitzendes Feedback-
Tool nach simulierten Reanimationen? Gibt es statistisch signifikante Unterschiede zur Kon-

trollgruppe, die ein Standard-Debriefing erhalt?

Welchen subjektiven Erkenntnisgewinn ziehen die Teilnehmenden der Interventionsgruppe

aus der Intervention?
Welche Erkenntnisse werden als Take-Home-Messages angegeben?
Welcher Feedback-Methode werden diese Take-Home-Messages zugeordnet?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Themenbldécken und der Zuordnung zu einer be-

stimmten Feedback-Methode?

Im Rahmen desselben Projektes, aber einer anderen Dissertation (Eiberle 2023) sollen aul3er-
dem Forschungsfragen bezlglich der Effekte von First-Person-View-Videos als Feedback-
Tool auf technische Parameter und medizinische Leistungen von Teams bei simulierten Re-

animationen beantwortet werden.

Um diese Fragestellungen beantworten zu kénnen, fihrten wir eine randomisiert-kontrollierte

Pra-Post-Studie durch. Die Methodik der Studie wird im Folgenden erlautert.
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4. Methodik

4.1. Modul Akute Lebensgefahr

Zum besseren Verstandnis der Rahmenbedingungen, in denen die zu dieser Dissertation fuh-
rende Studie eingebettet war, soll im Folgenden der Kurs ,Modul Akute Lebensgefahr’, in dem
die Datenerhebung durchgefiihrt wurde, hinsichtlich Struktur und Inhalt genauer erlautert wer-

den.

4.1.1. Ansiedlung im Studienverlauf

Das ,Querschnittsfach (QS) Notfallmedizin‘ ist an der Technischen Universitat Miinchen (TUM)
auf mehrere Semester aufgeteilt. Im ersten klinischen Studienjahr (5. oder 6. Fachsemester)
nehmen die Studierenden verpflichtend am ,Praktikum Notfallmedizin‘ teil, welches sechs Zeit-
stunden umfasst und neben der grundlegenden Kenntnis des Basic Life Support (BLS)- und
Advanced Life Support (ALS)-Algorithmus vor allem manuelle Fertigkeiten vermitteln soll
(Herzdruckmassage, Defibrillation, Maskenbeatmung, Intubation, i.v.-Zugang). Im zweiten kli-
nischen Studienjahr werden im Rahmen der Vorlesung Anéasthesie einzelne fir das Modul
"Akute Lebensgefahr" relevante Themen wie zum Bespiel ,Atemwegsmanagement’ und ,Kreis-
laufwirksame Medikamente‘ weiter vertieft.Im dritten klinischen Jahr (9. oder 10. Fachsemes-
ter) findet die Vorlesung QS Notfallmedizin statt (insgesamt 24 Stunden), in der notfallmedizi-
nische Krankheitsbilder verschiedener klinischer Facher vorgestellt werden. In den Vorlesun-
gen erfolgt keine Anwesenheitskontrolle, sodass nicht davon ausgegangen werden kann, dass
alle am Modul ,Akute Lebensgefahr’ teilinehmenden Studierenden die Vorlesung besucht ha-

ben.

Die Vorlesung ,QS Notfallmedizin® und der erste Teil (Basic-Modul) des Moduls ,Akute Lebens-
gefahr’ finden im selben Fachsemester statt, was bedeutet, dass die theoretischen Inhalte aus
der Vorlesung der praktischen Ubung nicht zwingend vorausgeschaltet sind. Das fiir das Mo-
dul bendétigte Wissen (insbesondere der ALS-Algorithmus) ist allen Studierenden aber aus
dem ersten klinischen Studienjahr und aus bereitgestellten Skripten bereits bekannt. (TUM
MeDIiCAL 2017)

Das Modul ,Akute Lebensgefahr besteht aus zwei Teilen, dem Basic- und dem Advanced-
Modul. Jeder Studierende besucht verpflichtend beide Kurse in verschiedenen Fachsemes-
tern. In der Regel wird im 9. Fachsemester das Basic-Modul (3.1) und im 10. Fachsemester
das Advanced-Modul (3.2) besucht. Basic- und Advanced-Modul unterscheiden sich hinsicht-

lich des Ablaufs nicht, allerdings sind die Simulationsszenarien im Advanced-Modul etwas
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komplexer. Die Reanimationsszenarien in den jeweiligen Kursen unterscheiden sich kaum.
(Technische Universitat Minchen 2011; TUM MeDiCAL 2017)

4.1.2. Ablauf

Das Modul ,Akute Lebensgefahr' (MAL) findet immer mittwochs einmal vormittags (7.45 Uhr -
11.30 Uhr) und einmal nachmittags (11.30 Uhr - 15.30 Uhr) im Simulationszentrum des Medi-
cal Training Center der Technischen Universitat Minchen statt. Im dritten klinischen Jahr muss
jeder Studierende verpflichtend jeweils einmal am Basic- und Advanced-Kurs Modul ,Akute
Lebensgefahr’ (Vormittags- oder Nachmittagskurs) teilnehmen. In einen Kurs sind in der Regel
18-24 Studierende eingeteilt, die im Anschluss an eine kurze Begrif3ung auf zwei Gruppen
aufgeteilt werden. Eine Gruppe (9-12 Studierende) wird von einem Dozierenden (Assistenz-
oder Facharzt fir Anasthesie) geleitet. Des Weiteren sind zwei bis vier wissenschaftliche Hilfs-
krafte (,Sim-Hiwis') pro Kurs flr den reibungslosen Ablauf mitverantwortlich, deren Aufgaben
unter anderem die Durchfiihrung der Familiarisierung (Kennenlernen der Simulatorumge-
bung), das Auf- und Abbauen der Szenarien sowie Hilfe bei deren Durchfihrung (,Sim-Hiwi)

sind.

Im Verlauf des Kurses werden pro Gruppe drei simulierte notfallmedizinische Szenarien durch-
gefuhrt. An einem Szenario nehmen vier Studierende als Team aktiv teil, indem sie als Arzte
oder Pflegepersonal agieren. Die Rollenverteilung im Team wird durch den Dozierenden oder
einen Sim-Hiwi vor Beginn der Szenarien festgelegt. Die anderen, am Szenario nicht aktiv
beteiligten Mitglieder der Gruppe (vier bis acht Personen) befinden sich in einem anderen
Raum (,Debriefing-Raum®) und verfolgen das Szenario Uber das Live-Video einer an der
Raumdecke installierten Kamera (,Raum-Kamera‘). Der Dozent befindet sich wahrenddessen
im ,Regie-Raum’, von dem aus er das Szenario auch Uber Videos verfolgt, im Video Marker
setzt, um diese Stellen gezielt im Debriefing noch einmal zeigen zu kénnen und zusatzlich die
Simulationspuppe (HPS) steuert. Bei diesen Tatigkeiten assistiert ihm ein Sim-Hiwi. Inhalt und
Verlauf der Szenarien sind klar festgelegt (s. Anhang g,h und i). An ein Szenario (Dauer circa
7-15 Minuten) schlie3t sich unmittelbar ein Debriefing an (Dauer circa 20-30 Minuten), in dem
Dozierender und Studierende gemeinsam in der Gruppe (8-12 Personen) das Szenario be-
sprechen und analysieren. Anschliel3end beginnt das nachste Szenario, in dem vier andere
Gruppenmitglieder aktiv sind. Jedes Gruppenmitglied ist also in mindestens einer Simulation
pro Kurs aktiv, bei kleineren Gruppen gibt es Studierende, die an zwei Szenarien teilnehmen,

da ein Team immer aus vier Personen bestehen soll.

Ein genauer zeitlicher Ablaufplan des Kurses ist im Anhang zu finden (s. Anhang a).
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4.1.3. Inhaltlicher Rahmen

In vorherigen Kursen wurden bereits Kenntnisse des sogenannten ,Basic Life Supports’ (BLS)
und ,Advanced Life Support' (ALS, s. Anhang b) fr Erwachsene vermittelt, sodass die Theorie
dieser Algorithmen zum notfallmedizinischen Umgang mit bewusstlosen Patienten fir das Mo-
dul ,Akute Lebensgefahr' vorausgesetzt wird (TUM MeDICAL 2017). Der Kurs dient nun vor
allem dazu, jedem Studierenden die Mdéglichkeit zu geben, dieses theoretische Wissen in si-
mulierten notfallmedizinischen Szenarien anwenden zu kdnnen. Anschlie3end nehmen die
Studierenden an einem Debriefing teil, wobei auch nicht-medizinische, aber notfallmedizinisch
relevante Fahigkeiten wie Kommunikation, Teamarbeit, Situationsbewusstsein, Entschei-
dungsfindung und Aufgabenmanagement (Fletcher et al. 2002) besprochen und analysiert

werden sollen. Fir den Kurs wurden spezifische Lernziele formuliert. (s. Anhang c)

4.1.4. Simulationsszenarien

Im Basic-Modul (in der Regel im 9. Fachsemester) bearbeiten die Gruppen die Szenarien ,CPR
auf Normalstation I, ,CPR in einer Wohnung‘ und ,Herzinfarkt bei Wundversorgung’, im Ad-
vanced-Modul (10. Fachsemester) die Szenarien ,Anaphylaxie bei Wundversorgung’, ,Herzin-
farkt bei Wundversorgung‘ und ,CPR auf Normalstation II'. Beide Gruppen bearbeiten jeweils
die gleichen drei Szenarien, aber in anderer Reihenfolge. (s. Anhang a)

Bei allen Simulationsszenarien erhalten die aktiven Teilnehmer vorher knappe Informationen
uber den ,Patienten’, wie zum Beispiel die Patientenakte, einen Einweisungsschein oder Arzt-
brief. Als ,Patient’ fungiert in allen Szenarien der Human Patient Simulator (HPS) ,Resusci
Anne Advanced SkillTrainer’ (Laerdal Medical).

Das Modul ,Akute Lebensgefahr wurde auf Basis der aktuellen Forschung zur simulationsba-
sierten notfallmedizinischen Lehre konzipiert. Die Grundprinzipien dieser Forschung inklusive

deren didaktisch-methodischer Mdglichkeiten werden im Folgenden erlautert.

4.2. Stichprobe

Die Studienteiinehmenden wurden auf freiwilliger Basis aus Medizinstudierenden rekrutiert,
die im Studienjahr 2018/19 am notfallmedizinischen Pflichtmodul ,Akute Lebensgefahr’ (MAL)
im Lern- und Trainingszentrum der medizinischen Fakultat der Technischen Universitat Min-

chen teilnahmen.

Vor Beginn der Studie wurde eine Fallzahlberechnung mit der Software ,G*Power’ (Faul et al.

2007) durchgefuhrt. Fur diese Fallzahlberechnung nahmen wir einen mittleren statistischen
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Effekt (d=0.5), ein Signifikanzniveau p<.05 und eine statistische Power von 80% fir einen ein-
seitigen t-Test fur den Unterschied zwischen zwei gleich groRen Gruppen an. Fur die Gesamt-
zahl an Teilnehmenden N ergaben sich 102 Teilnehmende, jeweils 51 flr Interventions- und
Kontrollgruppe (s. Anhang d). Auf dieser Basis entschieden wir, die Datenerhebung lUber zwei

Semester im MAL durchzufiihren.

Die Datenerhebung fand an allen 16 Kurstagen des MAL vom 07.11.2018 bis zum 26.06.2019
statt. Pro Kurstag fand das MAL zweimal statt, mit Ausnahme des jeweils letzten Termins.
Daraus ergaben sich 27 Kursgruppen mit jeweils 18-30 Teilnehmeden. Aus allen Teilnehmen-
den dieser Gruppen wurden jeweils vier Freiwillige zur Teilnahme an der Studie ausgewahlt.
Diese vier Teilnehmenden gehdérten zu einem Team. Die Zugehdrigkeit eines Teams zu Inter-
ventions- oder Kontrollgruppe wurde a priori zufallig festgelegt. Hierzu benutzten wir das On-
line-Tool ,Research Randomizer* (Urbaniak und Plous 2013). Aus 27 Teams mit je vier Teil-
nehmern ergab sich eine Teilnehmerzahl von 108 (n=108). Dreizehn Gruppen gehorten zur
Kontrollgruppe (n1=52), vierzehn zur Interventionsgruppe (n2= 56).
Aufgrund der verschiedenen Messmethoden und -instrumente wurden die entsprechenden
Analysen teilweise mit einer von dieser Zahl abweichenden Teilnehmerzahl durchgefihrt (s.
Abbildung 1 Ubersicht Studienteilnehme).

Die Teilnahme am MAL ist ein verpflichtender Teil der Studienleistung fur das Bestehen des
Moduls ,QS Notfallmedizin‘. Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf freiwilliger Basis. Die
Studierenden wurden vor dem Kurstag per E-Mail und am Kurstag selbst Uber die Mdglichkeit
der Teilnahme an der Studie und den Studienablauf informiert. In den Kursen im Sommerse-
mester wurde sichergestellt, dass keine Studierenden, die schon im Wintersemester an der
Studie teilgenommen hatten, erneut an der Studie teilnahmen. Ein weiteres Ausschlusskrite-
rium war eine Uber das normale Medizinstudium hinausgehende Vorerfahrung im Rettungs-
dienst oder der Krankenpflege. Die Zustimmung zur Teilnahme an der Studie erfolgte durch
eine Unterschrift auf der Einwilligungserklarung (s. Anhang e). Als Aufwandsentschadigung fur
die Teilnahme an der Studie erhielt jeder Teilnehmende einen Biichergutschein im Wert von
20 €. Um die Anonymisierung der Daten zu gewahrleisten, erhielt jeder Studierende einen

individuellen Pseudonymisierungscode (s. Anhang f).
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Potentielle Studienteilnehmer

n=631
Ausgeschlossen (Vorhandensein
von Ausschlusskriterien oder keine |_|
Bereitschaft zur Teilnahme)
n=523
Randomisiert
n=108, 27 Teams
Kontroligruppe Interventionsgruppe
n=52,13 Teams n=56, 14 Teams
ASKU: n=52 ASKU: n=56

TEAM subjektiv: n=54
TLX Geistige Arbeitsbelastung: n=56
Anworten Take-Home-Messages: n=147

TEAM subjektiv: n=51
TLX Geistige Arbeitsbelastung: n=52

Datenverluste aufgrund fehlender Antworten

der Teilnehmenden Datenverluste aufgrund fehlender Antworten

der Teilnehmenden

Videorating

Videorating TEAM objektiv: 13 Teams

ANTS Situationsbewusstsein: 13 Teams

TEAM objektiv: 13 Teams
ANTS Situationsbewusstsein: 13 Teams

Datenverluste durch technische Probleme bei
der Video-Aufnahme I

Abbildung 1 Ubersicht Studienteilnehmende

4.3. Studienablauf

Jedes der 27 an der Studie teilnehmenden Teams nahm an zwei High-Fidelity-Simulations-
szenarien (Pr&- und Posttest-Szenario) teil. Vor dem ersten Szenario wurden die Teilnehmen-
den mit Pupil Labs Eyetracking-Headsets (Kassner et al. 2014) zur Aufnahme des First-Per-
son-View-Videos und Herzfrequenzgurten (Zephyr® BioHarness™ 3, Zephyr Technology

Corp., Annapolis, MD, USA) ausgestattet, die wahrend der Simulationsszenarien Daten
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sammelten. Wie in Abbildung 2 zu sehen, erfolgt die Datensammlung durch Fragebégen je-

weils unmittelbar nach dem Pra- und Posttestszenario und vor dem Debriefing des Simulati-

onsszenarios.

Interventionsgruppe

Pritest-Szenario r&&h

Prétest-Fragebogen

Pratest-Debriefing

Intervention

Posttest-Szenario A&%h

Posttest-Fragebogen

Posttest-Debriefing

Kontrollgruppe

Pritest-Szenario &N

Prétest-Fragebogen

Pratest-Debriefing

Posttest-Szenario ASKh

Posttest-Fragebogen

Posttest-Debriefing

Abbildung 2 Ablauf der Datenerhebung

Sowohl Pré- als auch Posttestszenario bestanden aus einer High-Fidelity-Simulation, in der
die Simulationspuppe ,Resusci Anne Advanced SKill Trainer’ (Laerdal Medical) durch das
Team reanimiert werden musste. Die Szenarien unterschieden sich in Interventions- und Kon-
trollgruppe nicht. Das Pratest-Szenario entsprach im Basic-Kurs (3.1) dem Szenario ,CPR auf
Normalstation | (Herr Niedereiner)‘ (s. Anhang g) und im Advanced-Kurs dem Szenario ,CPR
auf Normalstation Il (Frau Nuhnhofer)® (s. Anhang h). Das Posttest-Szenario entspracht im
Basic- und im Advanced-Modul dem Szenario ,CPR auf Intensivstation’ (s. Anhang i). Der Ab-
lauf dieses Szenarios entsprach weitgehend dem der Pratest-Szenarien. Lediglich die Patien-
tendaten (Name, Alter, Vorgeschichte, Eintrage in der Patientenakte) unterschieden sich. Der

Ablauf aller Szenarien wurde vorher eindeutig festgelegt.

4.4. Intervention

Der Kursablauf des Moduls ,Akute Lebensgefahr® sollte flur alle Studierenden, die nicht an der
Studie teilnehmen, maoglichst unverandert bleiben (s. Abbildung 3 Ablauf Modul ,Akute Le-
bensgefahr® Studienjahr 2018/19, Arm ,unveranderter Kursablauf'). Aufgrund der Menge an
Veranstaltungen, die im Simulationszentrum des Lern- und Trainingszentrums stattfinden war

es nicht mdglich, den Kursablauf Uber die normale Zeitdauer hinaus zu verlangern. Die
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Intervention musste also so gestaltet werden, dass sie sich stérungsfrei in den normalen Kurs-
ablauf integrieren liel3. Dies hat zum Vorteil, dass das Konzept der Intervention grundséatzlich
fast ohne zeitlichen Mehraufwand in den Alltag der klinischen universitaren Lehre integrierbar
ist. AuBerdem sollte kein zusatzliches Lehrpersonal fur die Studie benétigt werden. Aus diesen
Uberlegungen, wie auch aus den Schlussfolgerungen der Autoren bisheriger Eyetracking-Stu-
dien in der medizinischen Lehre (s. Kapitel 2.2.2), sollte die Intervention folgende Kriterien

erfillen:

¢ Keine Analyse von Eyetracking-Daten, sondern Verwendung von FPV-Videos, um

lange Analysezeiten und technische Probleme zu umgehen
e Aufzeichnung einer Audiospur
e Ausstattung eines ganzen Teams mit FPV-Brillen

e FPV-Video als individuelles Feedback nach dem Gruppendebriefing, um FPV-Feed-
back ohne zusatzliches Lehrpersonal zu erméglichen

Der genaue Ablauf des MAL im Studienjahr 2018/19 ist in Abbildung 3 dargestellt. Es wird pro
Kurs immer nur entweder der Arm ,Interventionsgruppe‘ oder der Arm ,Kontrollgruppe* durch-

gefluhrt.
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MAL-Kurs
ca. 24 Studierende,
2 Dozenten

~
unveridnderter Kursablauf
N

Studienarm

/

ca. 12 Studierende, 1 Dozent

12 Studierende, 1 Dozent

falls Interventionsgruppe falls Kontrollgruppe
4 Studienteilnehmer 8 Studierende 4 Studienteilnehmer
Ausstattung mit Eyetracking-Brillen, Ausstattung mit Eyetracking-Brillen,
HRV-Gurten #&%2h HRV-Gurten #=2kh
I Zuschauer |
Pretest-Szenario #Z&x Pretest-Szenario Pretest-5zenaric #£&&h
Pretest-Fragebogen Pretest-Fragebogen
20min Debriefing 30min
Ansehen Point-of-View-Video 10min Szenario 2
Posttest-Szenario «&2h Debr!efi ng Posttest-Szenario &
Posttest-Fragebogen ___Szenario 3 ___ Posttest-Fragebogen
| ~___als Zuschaver | als Zuschauer I _
Kurz-Debriefing Debriefing Kurz-Debriefing

Abbildung 3 Ablauf Modul ,Akute Lebensgefahr* Studienjahr 2018/19

Um eine Verzerrung der Daten durch die Dauer der Intervention als zusatzliche Lern- bezie-
hungsweise Feedback-Zeit zu verhindern, ist die Gesamtzeit fir Standard-Debriefing (20 min)
und Ansehen des FPV-Videos (10min) in der Interventionsgruppe genauso lang wie das Stan-
dard-Debriefing in der Kontrollgruppe (30 min). Nach Bearbeitung des Prétest-Fragebogens
wird in Interventions- und Kontrollgruppe ein Gruppendebriefing durchgefiihrt, bei dem der
Dozierende als Moderator fungiert, Leitfragen stellt (s. Kapitel 2.1.6) und einzelne Sequenzen
aus dem von einer Raumkamera aufgezeichneten Video zeigen kann. Wahrend des darauf-
folgenden Ansehens des First-Person-View-Videos befinden sich die jeweils vier Studienteil-
nehmenden der Interventionsgruppe in einem eigenen Raum. Jeder Teilnehmende hat einen
eigenen Arbeitsplatz mit Laptop-PC und Kopfhorern. Es ist den Teilnehmenden innerhalb die-
ser zehn Minuten ausdricklich erlaubt, Fragen zu stellen, das Video anzuhalten, eine Szene
nochmal anzusehen oder einen Teil des Videos zu uberspringen. Die gestellten Fragen wur-

den von einem im Rettungsdienst erfahrenen Mitglied des Forschungsteams beantwortet.
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Eine Abbildung mit der genauen zeitlichen Abfolge und inklusive der Namen der durchzufiih-
renden Szenarien ist im Anhang beigefiigt (s. Anhang j). Daraus geht hervor, dass das Modul
,Akute Lebensgefahr' mit Durchfiihrung der Studie den gleichen zeitlichen Rahmen einnimmt

wie ohne Durchflihrung der Studie.

4.5. Video-Rating

Um neben der subjektiven Einschatzung der Studierenden auch Daten Uber die objektive Ein-
schatzung der Team-Leistung zu erhalten, fand ein Video-Rating der Simulationsszenarien
nach Abschluss der Datenerhebung im Modul ,Akute Lebensgefahr' statt.
Daflr wurden die Aufzeichnungen einer Raumkamera wahrend der Simulationsszenarien ge-
nutzt. Zwei Rater (erfahrene Anasthesisten und Notfallmediziner) bewerteten unabhangig von-
einander ein Vierer-Team als Ganzes. Hierzu wurde die Reihenfolge der Videos mit dem On-
line-Tool ,Research Randomizer’ (Urbaniak und Plous 2013) randomisiert. Um eine Verblin-
dung der Rater bezlglich Interventions- und Kontrollgruppe zu gewahrleisten, trugen beide
Gruppen in Pra- und Posttest-Szenarien Kamerabrillen.
Die Rater wurden im Vorfeld gebeten, sich mit den Fragebdgen-Manualen (s. Anhang 1.k und
1.l) vertraut zu machen, um eine moglichst konsistente Bewertung der ltems zu ermdglichen.
Die Manuale wurden den Ratern elektronisch zur Verfiigung gestellt. Die Rater hatten wahrend
des gesamten Rating-Vorgangs Zugang zu den Manualen. Die Manuale beinhalteten unter
anderem Definitionen und Erkl&rungen der einzelnen ltems, sowie spezifische Verhaltensan-

ker fir gutes und schlechtes Verhalten.

Beide Rater bewerten alle Videos anhand von des TEAM-Fragebogens (s. Kapitel 4.6.4, An-
hang 1.n) und des Situationsbewusstseins-Fragebogens (s. Kapitel 4.6.7, Anhang 1.p).

45.1. Test-Rating

Zur Vorbereitung auf das Hauptrating wurden den Ratern drei Videos von drei notfallmedizini-
schen Szenarien zur Verfugung gestellt, die die Rater mit Hilfe des Rating-Fragebogens und
der dazugehdrigen Manuale unabhéngig voneinander beantworten sollten. Es wurden Videos
der Simulationsszenarien ausgewahlt, bei denen es deutliche Unterschiede zwischen den
Team-Leistungen gab, um den Ratern die Bandbreite der erwartbaren Leistungen zu verdeut-
lichen. Anhand des dritten Videos wurde dann ein Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC)
als Mal} fur die Interrater-Reliabilitdt berechnet, um eventuell zu groRe Rating-Unterschiede
durch eine Raterschulung vor Beginn des Hauptratings verringern zu kénnen. Der ICC des

Test-Ratings war 0.94 fur den TEAM-Score und 0.82 fiir den Situationsbewusstseins-Score.
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Diese Werte entsprechen einem zufriedenstellenden ICC (Koo und Li 2016), somit konnte mit

dem Hauptrating fortgefahren werden.

Die Daten aus der Bewertung des Test-Ratings dienten lediglich zur Feststellung des ICC und
flossen nicht in die weitere Datenanalyse ein. Das Test-Rating wurde vom 30.10.2019 bis
02.12.2019 durchgefihrt.

4.5.2. Haupt-Rating

Das Hauptrating bestand aus 52 Videos von 26 Teams. Beide Rater beurteilten unabhéngig
voneinander alle 52 Videos. Die Reihenfolge der Videos wurde randomisiert (s.0.). Die Videos
standen den Ratern auf einem verschlisselten, passwortgeschitzten Server zur Verfigung.
Die Rater konnten den Zeitpunkt, an dem sie die Videos rateten, frei wahlen. Nach 26 Videos
berechneten wir erneut den ICC, um eine mdgliche zunehmende Abweichung zwischen den
Ratern auszuschlie3en. Hierbei betrug die ICC fir den TEAM-Score 0.96 und fir den Situati-
onsbewusstseins-Score 0.98. Die Rater konnten somit mit dem Rating fortfahren.

Danach folgte das Rating der zweiten Halfte der Videos. Die Rater beantworteten die Papier-
Form der Fragebdgen. Die ICC aller Ratings der 52 Videos betrug 0.92 fir den TEAM-Score
und 0.77 fur den Situationsbewusstseins-Score.

Die Zeitfenster fir das Hauptrating waren vom 04.12.2019 bis 14.01.2020 fur die ersten 26
Videos und vom 23.01.2020 bis 20.02.2020 fur die zweite Halfte der Videos.

4.6. Fragebdgen

Im Rahmen der Studie wurden weiterhin Fragebégen eingesetzt. Diese zielten darauf ab, ver-
schiedene nicht-technische Teilbereiche der fir Reanimationen im Team wichtigen Fahigkei-
ten und Kompetenzen beurteilen zu kdnnen und so einen Rickschluss auf den Lernerfolg der

Studierenden durch den Kurs ziehen zu kénnen.

Dabei wird auf verschiedene validierte und reliable Fragebdgen und Skalen zurtickgegriffen.

Die einzelnen Fragebdgen finden sich in der verwendeten Version in der Studie im Anhang m

_q.

4.6.1. Demographische Angaben
Zu Beginn des Pratest-Fragebogens sollten die teilnehmenden Studierenden in Interventions-

und Kontrollgruppe folgende Angaben machen:
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e Geschlecht

e Letzte Teilnahme an einer (simulierten) Reanimation (<1 Jahr; > 1 Jahr)

4.6.2. Pseudonymisierung
Zur anonymisierten Zuordnung von Pré- und Posttest-Fragebogen zur selben Person diente

ein Pseudonymisierungscode (s. Anhang f). Dieser flinfstellige Code wurde wie folgt generiert:

e Erster Buchstabe des Geburtsortes
o Letzte Ziffer des Geburtsjahres
e Dritter Buchstabe des Vornamens der Mutter

e Erster Buchstabe des Vornamens des Vaters

4.6.3. Selbstwirksamkeitserwartung
Die Selbstwirksamkeitserwartung (engl. ,self-efficacy’) bezeichnet die Einschatzung, be-

stimmte Handlungen erfolgreich ausfilhren zu kénnen (Bandura 1977; Beierlein et al. 2012).

Zur Abfrage der Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich Reanimationen diente die aus drei
Iltems bestehende ,Allgemeine Selbstwirksamkeits-Kurzskala’ (ASKU; Beierlein et al. 2012).
Die Skala zur Messung subjektiver Kompetenzerwartungen (Selbstwirksamkeitserwartung) ist
diesbeziglich objektiv, reliabel und valide. Die Antwortkategorien sind in funf Stufen unterteilt:

o trifft gar nicht zu*

o trifft wenig zu“

o  trifft etwas zu“

e trifft ziemlich zu®

e trifft voll und ganz zu“

(Beierlein et al. 2012)

Mit der ASKU wird die generalisierte Kompetenzerwartung (Bandura 1977) gemessen (Beier-
lein et al. 2012). In unserer Studie verwendeten wir den Fragebogen zur Messung der spezifi-
schen Selbstwirksamkeits- oder Kompetenzerwartung beziglich Reanimationen. Im Text Uber
der Originalskala ,Die folgenden Aussagen kbnnen mehr oder weniger auf Sie zutreffen. Bitte

geben Sie bei jeder Aussage an, inwieweit diese auf Sie personlich zutrifft.” (Beierlein et al.
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2012, S. 17) wurde im zweiten Satz durch ,inwieweit diese auf Sie personlich bezliglich Re-

animationen zutrifft“ erganzt. Die ltems wurden nicht verandert (s. Anhang 1.m).

Zur Auswertung der Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung bezliglich Reanimationen
wurde der ASKU-Wert als Durchschnitt der drei Item-Werte pro Teilnehmendem berechnet
(Beierlein et al. 2012). Zur Analyse der Effekte wurde ein verallgemeinertes lineares gemisch-
tes Modell (s. Kapitel 4.8) mit Zeitpunkt (Pra-/Post), Gruppe (Kontrolle/Intervention) und Zeit-
punkt*Gruppe als feste Effekte, dem Dozierenden als zufalligen Faktor und dem ASKU-Wert

als Zielwert verwendet (s. Anhang r).

4.6.4. Nicht-technische Team-Performanz

Zur Beurteilung der nicht-technischen Team-Performanz diente die deutsche Version (Freytag
et al. 2016; s. Anhang 1.n) der Team Emergency Assessment Measure (TEAM) (Cooper et al.
2010). Der valide und reliable Beobachtungsbogen fiir die Bewertung von Reanimationsteams
(u.a.) istin 12 Items unterteilt, die in die Kategorien Fiihrungsrolle (Items 1 und 2), Teamarbeit
(Items 3-9), Aufgabenmanagement (Items 9-11) und Gesamtleistung (Iltem 12) zusammenge-
fasst werden. Die Bewertungen der Items 1-11 beziehen sich auf die Haufigkeiten, in denen
das im Item beschriebene Verhalten beobachtet wurde. Jedes der Items 1-11 wird auf einer
funfstufigen Skala von 0O bis 4 bewertet:

(0) ,Nie/fast nie*

(1) ,Selten®

(2) ,Ca. in der Halfte der Falle*
(3) ,Oft"

(4) ,Jmmer/fast immer*

(Freytag et al. 2016)

Fur die Kategorien werden die Zahlenwerte der entsprechenden Items addiert. Die maximal

erreichbaren Punktzahlen in den Kategorien sind somit:

(1) Fuhrungsrolle: 8
(2) Teamarbeit: 27

(3) Aufgabenmanagement: 8

Mit dem Item 12 soll die Gesamtleistung der nicht-technischen Team-Fahigkeiten mit einem
Zahlenwert von 1-10 bewertet werden. Die Items 1-12 werden addiert, um den Team-Score

zu bilden (maximal erreichbare Punktzahl: 54).
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Subjektive Bewertung durch die Teilnehmenden
Im Pra- und Posttest-Fragebogen bewerten alle Teilnehmenden in Interventions- und Kontroll-
gruppe den Fragebogen auf das ganze Team bezogen. Pro Team und Szenario sollten vier

Fragebdgen beantwortet werden.

Objektive Bewertung durch die Rater

Zwei geschulte und auf dem Gebiet der Notfallmedizin erfahrene Rater bewerten den TEAM-
Fragebogen verblindet durch das Ansehen der Raumkamera-Uberblicksvideos der Pra- und
Posttest-Szenarien. Ablauf und Methodik des Video-Ratings sind im Kapitel 4.5 dargestellt.
Die Rater bewerten ein Team als Ganzes, sodass pro Szenario ein Fragebogen (s. Anhang

1.n) pro Rater beantwortet wurde.

Zur Analyse der Effekte wurde ein verallgemeinertes lineares gemischtes Modell mit Zeitpunkt
(Pra-/Post), Gruppe (Kontrolle/Intervention) und Zeitpunkt*Gruppe als feste Effekte, dem Do-
zierenden als zufalligen Faktor verwendet (s. Anhang r). Fir jede der Kategorien (Fihrungs-
rolle, Teamarbeit, Aufgabenmanagement, Gesamtleistung) und den Team-Score wurde ein
solches Modell jeweils getrennt fir die objektive Bewertung durch die Rater und die subjektive
Bewertung durch die Teilnehmenden berechnet.

4.6.5. Fahigkeit zur realitatsnahen Beurteilung der Team-Leistung
Um analysieren zu kdnnen, ob die Teilnehmenden die Performanz des eigenen Teams durch
das Feedback mit First-Person-View-Videos besser beziehungsweise realistischer einschat-

zen konnen, wurde der Team-Score (s.0.) herangezogen.

Fur jedes der Items wurde die Differenz zwischen der Bewertung eines Teilnehmenden und
dem Durchschnitt der beiden Rater-Bewertungen gebildet. Diese Differenzen wurden zu den
oben genannten Kategorien (Fuhrungsrolle, Teamarbeit, Aufgabenmanagement, Gesamtleis-
tung) zusammengefasst. AnschlieBend wurde pro Kategorie ein verallgemeinertes lineares
gemischtes Modell (wie oben beschrieben) fir die Differenzen zwischen subjektiven und ob-

jektiven Werten berechnet.

4.6.6. Geistige Arbeitsbhelastung

Zur Erfassung der geistigen Arbeitsbelastung dient die Subskala ,Geistige Arbeitsbelastung’
(engl. ,Mental Workload*) der deutschen Version des NASA Task Load Index (Hart und Stave-
land 1988). Auf einer 20-stufigen Skala (1= sehr gering, 20 = sehr hoch) beantwortete jeder
Teilnehmende im Pra- und Posttest-Fragebogen, wie hoch die subjektive geistige Anforderung

wahrend des Simulationsszenarios war (s. Anhang o).
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Zur Analyse der Effekte wurde ein verallgemeinertes lineares gemischtes Modell mit Zeitpunkt
(Pra-/Post), Gruppe (Kontrolle/Intervention) und Zeitpunkt*Gruppe als feste Effekte, dem Do-
Zierenden als zufélligen Faktor und dem Wert der Subskala als Zielwert verwendet (s. Anhang

r).

4.6.7. Situationsbewusstsein

Das Situationsbewusstsein wurde mit der Subskala ,Situationsbewusstsein’ der deutschen
Version (Nagy 2006) der Anaesthetists' Non-Technical Skills (ANTS)-Skala (Fletcher et al.
2003) erfasst (s. Anhang p). Dieser fur die Beurteilung der nicht-technischen Leistung von
Anasthesisten entwickelte reliable, objektive und validierte Fragebogen besteht aus vier Sub-
skalen (Aufgabenmanagement, Teamarbeit, Situationsbewusstsein, Entscheidungsfindung).
Die anderen Subskalen wurden nicht verwendet, da sie bereits im TEAM-Fragebogen (Cooper
et al. 2010) abgefragt wurden. Die drei Items der Subskala ,Situationsbewusstsein‘ (Informati-
onssammlung, Erkennen und Verstehen, Voraussicht) werden auf einer funfstufigen Likert-

Skala folgendermal3en bewertet:

(1) Nicht beobachtbar

(2) Schlecht

(3) Gerade noch beobachtbar
(4) Ausreichend

(5) Gut

Aus der Summe der Werte der drei Items ergibt sich ein Score flur das Situationsbewusstsein.
Zur Uberpriifung der Interrater-Reliabilitat wurde ein Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC)
fir den Score berechnet. Bei zufriedenstellenden Werten der ICC wurde der Durchschnitt der
Werte der beiden Rater pro Item und fiir den Score gebildet und dieser als Zielwert fur ein

lineares gemischtes Modell (s.0., s. Anhang r) herangezogen.

4.6.8. Subjektiver Erkenntnisgewinn

Um individuelle, subjektive Vorteile der First-Person-View-Technologie fir die Lernenden ge-
nauer erforschen zu kénnen, wurden die Teilnehmenden der Interventionsgruppe am Ende
des Posttest-Fragebogens gebeten, ihren Erkenntnisgewinn aus dem Modul ,Akute Lebens-
gefahr' in Form von Take Home Messages (THMs) zu formulieren (s. Anhang q). Jeder Teil-
nehmende sollte drei Take-Home-Messages als Freitext formulieren und dazu jeweils als Sin-
gle-Choice-Antwort angeben, aus welcher Feedbackmethode diese Erkenntnisse gezogen
wurden (First-Person-View-Video oder Dozenten-Debriefing oder Kombination FPV-Video und
Dozenten-Debriefing). Die Take Home-Messages umfassten jeweils einen Satz oder Stich-

punkt.
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Fur die thematische Analyse der Take-Home-Messages verwendeten wir einen induktiven An-
satz. Die handschriftlichen Antworten der Teilnehmenden wurden transkribiert und stichpunk-
tartig zusammengefasst. Durch das Analysieren und Zusammenfassen der THMs entstand
eine Liste mit haufig genannten Themen beziehungsweise Kategorien. Die Themen wurden
zu einem hierarchischen Cluster strukturiert (s. Abbildung 4). Jede Kategorie erhielt eine Num-
mer (1-9). Alle THMs und die Zuordnung zu den thematischen Kategorien wurden in einer
Excel-Tabelle festgehalten. Die urspriinglichen THMs wurden von zwei unabhangigen Ratern
auf zwei Ebenen den Cluster-Kategorien zugeordnet, um die Reliabilitdt und Objektivitat der

Cluster-Kategorien zu Uberprufen.

Die erste Ebene bildeten die Kategorien ,Hard Skills* und ,Soft Skills‘. Hierbei ergab sich eine
vollstandige Ubereinstimmung zwischen beiden Ratern. Die zweite Ebene bildeten die hierar-
chisch niedrigeren Kategorien des Clusters. Der Begriff ,Teamkoordination' wurde aufgrund
der Menge und der klar voneinander abgrenzbaren Antworten der Teilnehmenden weiter in
die drei Unterkategorien Kommunikation, Fiihrungsrolle und Aufgabenmanagement unterteilt.
Somit ergaben sich bei der Zuordnung auf der zweiten Ebene neun verschiedene Kategorien:
Arbeitsplatzmanagement, Selbstreflexion, Teamkoordination allgemein, Kommunikation, Fih-
rungsrolle, Aufgabenmanagement, Handling Gerate/Material, Technik CPR und ALS-Algorith-
mus. Die Interrater-Reliabilitat wurde mittels Cohens Kappa bestimmt und betrug 0.841 (p <
0.001). Die Rater diskutierten die nicht Gbereinstimmenden Zuordnungen und einigten sich auf
einheitliche Zuordnungen. AnschlielBend wurden die Ergebnisse mit deskriptiven statistischen

Methoden analysiert.

Arbeitsplatz-Management ALS-Algorithmus

Selbstreflexion Soft-Skills Take-Home-Messages Hard-Skills Technik CPR

Handling Gerate/

Teamkoordination .
Material

Aufgaben-

ikati Fiihrungsrolle
Kommunikation g management

Abbildung 4: Thematische Cluster Take-Home-Messages
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4.7. Gerate und Software

4.7.1. Aufnahme und Wiedergabe der First-Person-View-Videos

Zur Aufzeichnung und Speicherung der First-Person-View-Videos (FPV-Videos) inklusive Ton-
spur wurden Pupil Core-Eyetracking-Headsets (Pupil Labs GmbH, s. Abbildung 6) verwendet,
die mit einem Smartphone in einem Oberarmgurt am Arm der Teilnehmenden verbunden wa-
ren. Auf die Bewegungsfreiheit der Arme wurde geachtet. Lediglich das Video, das durch die
,Scene Camera‘ (s. Abbildung 6) aufgenommen wurde und néaherungsweise die Perspektive
der Teilnehmenden wiedergab, wurde als First-Person-View-Video (FPV-Video) verwendet.
Abbildung 5 veranschaulicht die Perspektive der First-Person-View-Videos. Eine Analyse der
Blickdaten ware mit dem Eyetracking-Headset und der Software Pupil Capture zwar theore-
tisch moglich gewesen, kostete aber zu viel Analysezeit, was den zeitlichen Rahmen des Kur-
ses gesprengt hatte. AuRerdem mussten wir feststellen, dass die Blickdaten trotz Kalibration

in dynamischen Szenarien wie den Reanimations-Simulationen zu ungenau waren, um die

Abbildung 5 Perspektive First-Person-View-Video
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Fixationen analysieren zu kdénnen. Auf eine Kalibration der Eyetracker wurde deshalb bei

Durchfiihrung der Studie im Sommersemester verzichtet.

Scene Camera

Abbildung 6 Eyetracking-Headset

Die Wiedergabe der Videos inklusive Tonspur erfolgte auf Laptop-PCs mit dem VLC-Media-
player. Die Audiowiedergabe erfolgte Giber Kopfhorer.

4.7.2. Erfassung der Fragebogen-Daten
Zur Erfassung der Fragebogen-Daten von Teilnehmenden und Ratern dienten Papierfragebo-
gen, die online mit der Umfrage-Software EvaSys (Electric Paper Evaluationssysteme GmbH

2019) erstellt und eingelesen wurden.

4.8. Statistik

Alle statistischen Berechnungen wurden mit IBM SPSS Statistics v. 26 durchgefuhrt. Die ent-
sprechenden statistischen Methoden sind bei der Methodik der jeweiligen Zielparameter auf-
gefuhrt. Im Folgenden soll die hier haufig angewandte statistische Methode der verallgemei-

nerten linearen gemischten Modelle knapp dargestellt werden.

Verallgemeinertes lineares gemischtes Modell
Das verallgemeinerte lineare gemischte Modell (engl. ,generalized linear mixed model’,

GLMM) ist ein Regressionsmodell. Somit kénnen damit Einflisse von unabhangigen Variablen
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auf den Mittelwert der Zielgro3e und deren Streuung modelliert werden. GLMM eignen sich
dabei fir wiederholte Beobachtungen von Zielwerten, die nicht normalverteilt sind. Insbeson-
dere kdnnen im GLMM zuféllige Effekte im Pradiktor beriicksichtigt werden. Die Effekte kon-

nen dabei flexibel und nichtlinear in das Modell eingebettet werden. (Fahrmeir et al. 2009)

Fur die Analyse der Daten unserer Studie war fir die Wahl dieses Modells unter anderem
ausschlaggebend, dass wir den Dozierenden als zufalligen Faktor beriicksichtigen wollten und
die Signifikanz p und Starke F der Effekte der Gruppenzugehdtrigkeit (Kontrolle/Intervention)

und des Zeitpunkts (Pré/Post) analysieren wollten.

4.9. Ethik

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der TUM
geprift und genehmigt (Projektnummer 342/18S, s. Anhang s). Alle (potenziellen) Studienteil-
nehmenden wurden im Vorfeld per E-Mail sowie mindlich und schriftlich per Einverstandnis-
erklarung Uber die Art der Datenerhebung und -speicherung sowie den Studienablauf infor-
miert. Von jedem Teilnehmenden liegt eine schriftliche Einverstandniserklarung (s. Anhang e)

Vvor.
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5. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie in Tabellen oder Abbildungen dargestellt

und/oder die wesentlichen Merkmale der Ergebnisse in Textform beschrieben.

5.1. Stichprobe

108 Studierende nahmen freiwillig an der Studie teil. 56 Teilnehmende (14 Teams) wurden
randomisiert der Interventions- und 52 Teilnehmende (13 Teams) der Kontrollgruppe zugeord-
net. Alle Teilnehmenden nahmen an Pra- und Posttest-Szenario teil und beantworteten alle
zugehorigen Fragebdgen. Die Teilnehmenden waren Studierende der Humanmedizin im
neunten und zehnten Semester ohne zusatzliche rettungsdienstliche oder intensivmedizini-
sche Erfahrungen. 63.5 % der Teilnehmenden der Kontrollgruppe und 62.5 % der Teilnehmen-

den der Interventionsgruppe waren weiblich.

5.2. Selbstwirksamkeitserwartung bezlglich Reanimationen

Die Selbstwirksamkeitserwartung bezilglich Reanimationen in Interventions- und Kontroll-
gruppe verbesserte sich signifikant vom Pra- zum Posttestszenario (s. pzeit, Tabelle 1). In allen
drei Items der Allgemeinen Selbstwirksamkeits-Kurzskala war die Verbesserung signifikant.
Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (s.

pGruppe, Tabelle 1).

Item 1 Item 2

Pre Post Pre Post
Kontrolle 3.19+0.66 3.69 £ 0.67 3.33+0.68 3.65+0.68
Intervention 3.43 + 0.68 3.73+0.72 3.34 £ 0.61 3.5+0.63
pZeit < 0.001 (F =50.1) <0.001 (F=17.43)
PGruppe 0.259 (F = 1.28) 0.524 (F =0.41)
PZeitxGruppe 0.085 (F = 2.99) 0.156 (F = 2.03)

Item 3 ASKU Score

Pre Post Pre Post
Kontrolle 3.37 £ 0.86 3.71£0.76 3.29 £ 0.59 3.68 + 0.58
Intervention |3.27 £0.77 3.57+£0.73 3.35+0.60 3.60 + 0.61
pZeit <0.001 (F = 28.22) <0.001 (F = 55.14)
PGruppe 0.476 (F = 0.51) 0.916 (F =0.011)
PZeitxGruppe 0.874 (F = 0.025) 0.146 (F = 2.63)

Tabelle 1 Ergebnisse Allg. Selbstwirksamkeits-Kurzskala
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5.3. Nicht-technische Team-Performanz

5.3.1. Subjektive Bewertung der Teilnehmenden

Die subjektive Einschéatzung der Teilnehmenden bezuglich der nicht-technischen Team-Per-
formanz verbesserte sich signifikant vom Pr&- zum Posttest-Szenario (s. pzeit, Tabelle 2), wo-
bei wir keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe feststellen
konnten (s. pGruppe, Tabelle 2). Dies galt fir den Team-Score ebenso wie fir die einzelnen

Subskalen ,Fuhrungsrolle’, ,Teamarbeit’, ,Aufgabenmanagement’ und ,Gesamtleistung’.

Fiihrungsrolle Teamarbeit Aufgabenmanagement
Pre Post Pre Post Pre Post
Kontrolle 36+29 57+24 21.7+44 246 + 3.1 55+14 6.8+1.2
Intervention 3.8 +2.7 5823 223+ 3.1 242+28 59+11 6.6+1.1
pZeit 0.002 (F = 3.15) < 0.001 (F = 50.83) <0.001 (F = 18.62)
PGruppe 0.905 (F = 0.43) 0.954 (F = 0.003) 0.890 (F = 0.003)
PZeitxGruppe 0.998 (F = 0.13) 0,160 (F =2.00) 0,160 (F =2.00)
Gesamtleistung Team Score
Pre Post Pre Post
Kontrolle 763+188 840+143 307169 37.1+50
Intervention [7.41+1.07 841+095 320+54 36.6 +4.8
pZeit <0.001 (F = 54.81) <0.001 (F = 115.4)
pGruppe 0.728 (F = 0.121) 0.770 (F = 0.086)

PZeitxGruppe

0.335 (F = 0.932)

0.107 (F = 2.63)

Tabelle 2 Ergebnisse TEAM subjektiv

5.3.2. Objektive Bewertung durch Rater

Die objektive Einschatzung der nicht-technischen Team-Performanz durch geschulte Rater
ergab eine Verbesserung von Interventions- und Kontrollgruppe vom Pra- zum Posttest-Sze-
nario in allen Subskalen sowie dem Team-Score (s. pzeit, Tabelle 3). Ein signifikanter Unter-
schied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe konnte in keiner der Subskalen festgestellt
werden (s. pGruppe, Tabelle 3).
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Fiihrungsrolle Teamarbeit Aufgabenmanagement
Pre Post Pre Post Pre Post
Kontrolle 21+£22 4324 13.3+45 18.0+5.0 24+19 46+1.8
Intervention |1.5+2.1 27+29 115146 17.8+6.1 24+10 39+21
pZeit 0.013 (F = 6.66) 0.001 (F = 13.8) < 0.001 (F = 14.27)
pPGruppe 0.10 (F = 2.78) 0.35 (F =0.88) 0.50 (F = 0.46)
PZeitxGruppe 0.47 (F= 0.53) 0.70 (F = 0.15) 0.45 (F = 0.57)
Gesamtleistung Team Score
Pre Post Pre Post
Kontrolle 419+192 642+232 |220+94 33.3+10.6
Intervention |3.77 £ 2.06 5.85+2.69 19.2+8.7 30.6+12.8
pZeit 0.001 (F = 12.30) < 0.001 (F = 13.99)
PGruppe 0.402 (F = 0.715) 0.24 (F=1.42)

Tabelle 3 Ergebnisse TEAM objektiv

5.3.3. Differenz zwischen subjektiver und objektiver Bewertung

Die Differenzen zwischen subjektiver und objektiver Bewertung wurden vom Pré&- zum Post-
test-Szenario in den Subskalen ,Teamarbeit’, ,Aufgabenmanagement' und ,Gesamtleistung’
sowie dem Team-Score signifikant geringer (s. pzeit, Tabelle 4). Dabei ergab sich kein signifi-
kanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. (s. pGruppe, Tabelle 4).

Fiihrungsrolle Teamarbeit Aufgabenmanagement
Pre Post Pre Post Pre Post
Kontrolle 2.58 £ 2.1 281+£2.0 9.12%5.7 752143 346+1.9 244115
Intervention |2.53 + 2.1 325+£26 10.90+4.7 737149 346+13 283+1.9
pZeit 0.081 (F = 3.07) <0.001 (F=16.5) <0.001 (F=15.4)
pGruppe 0.68 (F=0.17) 0.31 (F =1.05) 0.52 (F =0.42)
pZeitxGruppe 0.35 (F= 0.87) 0.13 (F = 2.36) 0.36 (F = 0.83)
Gesamtleistung Team Score
Pre Post Pre Post
Kontrolle 3.92+2.1 254+18 1420+£8.7 115475
Intervention |3.85+2.0 287+21 16.48+7.0 13.1+83
pZeit < 0.001 (F = 23.8) 0.003 (F =9.27)
pPGruppe 0.75 (F = 0.10) 0.26 (F=1.31)
PzeitxGruppe 0.41 (F = 0.69) 0.73 (F=0.12)

Tabelle 4 Ergebnisse Differenzen TEAM subjektiv - objektiv

5.4. Geistige Arbeitsbelastung

Die subjektive geistige Arbeitsbelastung der Teilnehmenden in Interventions- und Kontroll-
gruppe sank vom Pra- zum Posttestszenario. Diese Entwicklung war nicht statistisch signifi-
kant (s. pzeit, Tabelle 5). Ebenso ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

Interventions- und Kontrollgruppe (s. pGruppe, Tabelle 5).
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Geistige Arbeitsbelastung

Pra Post
Kontrolle 67.0+£18.7 65.4 +£17.0
Intervention 70.3+14.3 65.7+17.0
pZeit 0.062 (F = 3.53)
PGruppe 0.56 (F = 0.34)
PZeitxGruppe 0.38 (F=0.78)

Tabelle 5 Ergebnisse NASA TLX: Geistige Arbeitsbelastung

5.5. Situationsbewusstsein

Das durch die Rater beurteilte Situationsbewusstsein der Reanimations-Teams verbesserte
sich vom Préa- zum Posttestszenario signifikant in den drei Bereichen ,Informationssammlung’,
,Erkennen und Verstehen‘ und ,Voraussicht' sowie im Gesamtscore (s. pzeit, Tabelle 6). Zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe konnten wir keine signifikanten Unterschiede feststel-
len (s. pGruppe, Tabelle 6).

Informationssammiung Erkennen und Verstehen

Pre Post Pre Post
Kontrolle 279+0.96 3.69+0.90 275+ 0.84 3.46 + 0.94
Intervention |2.77 £ 0.83 346+1.0 292 +0.67 3.50+0.98
pZeit 0.002 (F = 10.3) 0.008 (F=7.77)
pGruppe 0.60 (F = 0.28) 0.69 (F = 0.16)
PZeitxGruppe 0.66 (F=0.20) 0.76 (F =0.09)

Voraussicht Situationsbewusstsein Score

Pre Post Pre Post
Kontrolle 267+11 3.73+1.0 7.88+28 109+28
Intervention 242+ 1.2 3.12+1.2 81126 101+ 3.0
PZeit 0.005 (F = 8.64) 0.001 (F=11.4)
PGruppe 0.15 (F = 2.13) 0.65 (F =0.21)
PZeitxGruppe 0.53 (F = 0.40) 0.48 (F =0.50)

Tabelle 6 Ergebnisse ANTS: Situationsbewusstsein

5.6. Take-Home-Messages der Teilnehmenden

Die 56 Teilnehmenden der Interventionsgruppe gaben insgesamt 147 Take-Home-Messages
(THMs) an. Diese THMs wurden von zwei unabhangigen Ratern zu 9 Kategorien sowie zu
Soft- beziehungsweise Hard-Skills zugeordnet (s. Kapitel 4.6.8, Abbildung 4). In Tabelle 7 sind

beispielhaft Zitate aus den THMs der Teilnehmenden zu den jeweiligen Kategorien aufgelistet.
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Kategorie

Soft Skills Arbeitsplatzmanagement

Selbstreflexion

Team-Koordination allg.

Team-Kommunikation

Fuhrungsrolle/ Rollenverteilung

Aufgabenmanagement

Hard Skills  Handling Gerate/ Material

Technik CPR

ALS-Algorithmus

Tabelle 7 Beispiele Take-Home-Messages

Beispiel

"Schaffen eines 'logischen' Arbeitsplatzes"

"Raumsetting sinnvoll gestalten (Notfallkoffer in der Nahe, jeder kann Defi sehen)"
"Die Fehler entstehen in erster Linie als Flichtigkeitsfehler/Verwirrung/Missverstandnis"
"Ubung routinierter Arbeiten sind oft genauso wichtig wie die Theorie"
"Teamwork"

"Probleme ansprechen und Ldsungen diskutieren”

"Kommunikation spielt eine groRe Rolle/ Human Factor ist entscheidend"

"klare Rollenverteilung sollte etabliert sein (Reateam leitet die Rea)"

"eine Person muss klare Anweisungen geben"

"Prioritaten setzen"

"Situation regelméaRig reevaluieren"

"den Rucksack mit seinen Inhalten besser kennen"

"Defimanagement”

"CPR -> Drucktiefe erhéhen, Kérperhaltung verandern"

"beim Driicken ablésen"

"Mehr Geduld bei Atmungspriifung (10s)"

"Intubation gehért nicht zu den ersten Maknahmen"

Als Take-Home-Messages wurden am haufigsten Punkte aus dem Bereich der Soft-Skills ge-

nannt (60,5 %). Innerhalb der Soft-Skills wurden die meisten Take-Home-Messages in der

Kategorie ,Team-Koordination® inklusive der Unterkategorien ,Kommunikation’, ,Fihrungsrolle’

und ,Aufgabenmanagement’ genannt (74,2 % der Soft Skills; 44,9 % aller THMs). Die genaue

Aufteilung der Zuordnungen der THMs zu den verschiedenen Kategorien ist in Abbildung 7

und Tabelle 8 dargestellt.

Platzmanagement

Abbildung 7 Aufteilung Take-Home-Messages

Hard Skills
® Soft Skills
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5.7. Zuordnung der Take-Home-Messages zur Lernform

Insgesamt wurden genauso viele Take-Home-Messages dem Dozentendebriefing wie einer
Kombination aus Dozentendebriefing und First-Person-View-Video (je 42,1%) als Lernform
zugeordnet. Dem First-Person-View-Feedback wurden 13,8% der Take-Home-Messages zu-
geordnet.

Dabei werden die Take-Home-Messages im Bereich der Soft-Skills meist der Kombination aus
beiden Feedback-Methoden zugeordnet (56% der Soft Skills); im Bereich der Hard Skills meist
dem Dozentendebriefing (68,4%). Insgesamt wurden 54 THMs (43,5 %) dem Dozentendebrie-
fing, 21 (14,3 %) dem First-Person-View-Feedback und 62 (42,2 %) der Kombination aus bei-

den Feedback-Methoden zugeordnet.

79,0 % (49) der THMs, die der Kombination aus FPV-Video und Dozentendebriefing zugeord-
net wurden, stammen aus dem Bereich der Soft Skills. 71,4 % (15) der THMs, die dem FPV-
Video und zugeordnet wurden, stammen aus dem Bereich der Soft Skills. 60,9 % (39) der
THMs, die dem Dozentendebriefing zugeordnet wurden, stammen aus dem Bereich der Hard
Skills.
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Abbildung 9 Zuordnung THM zu Feedback-Methode
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Abbildung 8 Zuordnung der Feedback-Methoden zu Hard/Soft Skills
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Kategorie Anteil der THM Zuordnung zur Feedback-Methode

Soft Skills  Arbeitsplatzmanagement 4.8 % (7) Dozenten-Debriefing
FPV-Feedback
Kombination 100 % (7)
Selbstreflexion 10.9 % (16) Dozenten-Debriefing 18.8 % (3)
FPV-Feedback 31.3%(5)
Kombination 43.8% (7)
Team-Koordination allg. 2.0%(3) Dozenten-Debriefing 333%(1)
FPV-Feedback
Kombination 66.7 % (2)
Team-Kommunikation 16.3 % (24) Dozenten-Debriefing 37.5% (9)
FPV-Feedback 16.7 % (4)
Kombination 45.8 % (11)
Fiihrungsrolle/ Rollenverteilung 14.3% (21) Dozenten-Debriefing 47.6 % (10)
FPV-Feedback
Kombination 52.4 % (11)
Aufgabenmanagement 12.2 % (18) Dozenten-Debriefing 5.6% (1)
FPV-Feedback 33.3%(6)
Kombination 61.1% (11)
Soft Skills gesamt 60.5 % (89) Dozenten-Debriefing 28.1 % (25)
FPV-Feedback 16.9 % (15)
Kombination 55.1 % (49)
Hard Skills Handling Gerate/ Material 8.8 % (13) Dozenten-Debriefing 38.5% (5)
FPV-Feedback 23.1%(3)
Kombination 38.5%(5)
Technik CPR 8.2 % (12) Dozenten-Debriefing 66.7 % (8)
FPV-Feedback
Kombination 33.3% (4)
ALS-Algorithmus 22.4% (33) Dozenten-Debriefing 81.8% (27)
FPV-Feedback 9.1% (3)
Kombination 9.1% (3)
Hard Skills gesamt 39.5 % (58) Dozenten-Debriefing 68.4 % (39)
FPV-Feedback 10.5 % (6)
Kombination 21.1% (13)

Tabelle 8 Zuordnungen zu Feedback-Methoden



6. Diskussion

Aufgrund der Wichtigkeit von Feedback und Debriefing im Rahmen simulationsbasierter not-
fallmedizinischer Lehre und den dort vielversprechenden Studien zum Einsatz von Eyetracking
als Feedback-Methode stellte sich die Frage, ob das Ansehen des eigenen First-Person-View-
Videos nach simulierten Reanimationen Vorteile fur das Lernen aus notfallmedizinischen Si-

mulationen mit sich bringt.

Der vielschichtige Prozess des Lernens wurde durch Frage- und Beobachtungsbodgen zu ver-
schiedenen mit notfallmedizinischem Lernerfolg im Zusammenhang stehenden Konstrukten
versucht abzubilden. Hierzu wurden etablierte Fragebtgen zu den Themen Selbstwirksam-
keitserwartung, nicht-technischer Team-Performanz, Situationsbewusstsein und geistiger Ar-
beitsbelastung verwendet. Um den subjektiven Erkenntnisgewinn durch die neue Feedback-
Methode qualitativ beurteilen zu kdnnen, wurden Take-Home-Messages der Teilnehmenden
gesammelt, thematisch analysiert, geclustert und ausgewertet.

Im Folgenden sollen die Studienergebnisse inhaltlich interpretiert und auf die Theorie zuriick-
gefuihrt werden. Ahnlichkeiten und Unterschiede zu bereits existierenden Studien sollen auf-
gezeigt und die zu Beginn der Studie aufgestellten Fragen und Hypothesen beantwortet wer-
den. Limitationen der Studie werden genannt, alternative Erklarungen der Resultate diskutiert
und die Generalisierbarkeit der Resultate wird erdrtert. Abschlie@end werden Methodik und

Ergebnisse der Studie zusammenfassend bewertet.

6.1. Effekt der Feedback-Methode auf das Lernen

6.1.1. Selbstwirksamkeitserwartung

Selbstwirksamkeitserwartung ist die Uberzeugung, eine Handlung erfolgreich ausfiihren zu
kénnen (Bandura 1977); anders gesagt die Kompetenziiberzeugung. Sie beeinflusst Verhal-
ten, Ziele und Erwartungen (Swanwick 2014) und gilt als einer der vielen Faktoren, die zu einer
hohen Lerneffizienz beitragen (Pai 2016). Eine hohe spezifische Selbstwirksamkeitserwartung
fuhrt zu besseren klinischen Leistungen und Patienten-Outcomes (Stroben et al. 2016). Nach
Bandura ist der effektivste Weg, Selbstwirksamkeit zu steigern, eine als erfolgreich wahrge-
nommene Erfahrung. Auch Feedback und Debriefing tragen zur Steigerung der spezifischen

Selbstwirksamkeitserwartung bei (Shalev 1993).

Hierbei ist es wichtig, zwischen allgemeiner und spezifischer Selbstwirksamkeitserwartung zu

unterscheiden. Bei der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung geht es um die
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Kompetenziberzeugung, im Alltag generell Schwierigkeiten und Herausforderungen erfolg-

reich zu bewaltigen (Hinz et al. 2006; Beierlein et al. 2012; Schwarzer und Jerusalem 2002).

Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung ist im Erwachsenenalter weitgehend stabil und
umfasst alle Lebensbereiche (Schwarzer und Jerusalem 2002). Die situationsspezifische
Selbstwirksamkeitserwartung bezieht sich dagegen auf eine konkrete Handlung (Schwarzer
und Jerusalem 2002); in unserem Fall dem erfolgreichen Durchfiihren einer Reanimation. Die
situationsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung lasst sich leichter beeinflussen und veran-

dern als die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung.

Nach Bandura (1977) sind Erfolgserlebnisse, das Beobachten von Verhaltensmodellen,
Fremdbewertung und Selbstinstruktion sowie die Wahrnehmung der eigenen Geflihle und Ge-
danken im Sinne der Reflexion die maRgeblichen Elemente zur Steigerung beziehungsweise

Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung.

Mehrere Studien im Bereich Medical Education haben gezeigt, dass Simulationen mit Human
Patient Simulators die situationsspezifische Selbstwirksamkeit steigern kénnen (Lundberg
2008; Shalev 1993; Blum et al. 2010; Pai 2016; Stroben et al. 2016). Im notfallmedizinischen
Kontext gilt eine hohe spezifische Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich Reanimationen als
Basisvoraussetzung fir die erfolgreiche Durchfiihrung dieser. Die entsprechenden Kenntnisse
und Fahigkeiten reichen hier oft nicht, wenn das Vertrauen, diese anwenden zu kénnen, fehlt.
(Maibach et al. 1996; Coppens et al. 2018; Hunt et al. 2008)

Eine hohe situationsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung ist somit wichtig fiir die Anwen-
dung klinischer Fahigkeiten wie der Reanimation und deren Steigerung ein Indikator flr gutes

Lernen und gute Lehre.

Im Kontext der Point-of-View-Videos legten wir die Vermutung zugrunde, dass durch das An-
sehen der Videos die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung beziglich Reanimationen ge-
steigert werden konnte. Das Ansehen der Videos konnte zur Selbstwirksamkeitserwartung
durch das Beobachten von Verhaltensmodellen fiihren. Im Poin-of-View-Video kann das Ver-
halten der Teammitglieder, auch im Bezug auf die eigenen Handlungsschritte sehr genau und
detailliert beobachtet werden. Ebenso ermdéglichen PoV-Videos, die eigenen Geflihle und Ge-

danken wiederholt aus der eigenen Perspektive zu reflektieren.

Wir konnten zeigen, dass sich die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung beziglich Reani-
mationen durch ein Simulationsszenario und die anschlieliende Debriefing- und Feedback-
Phase signifikant verbesserte (s. Tabelle 1). Allerdings ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Unsere Studie liefert somit keinen Be-

leg, dass Feedback mit First-Person-View-Videos die situationsspezifische
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Selbstwirksamkeitserwartung beziglich Reanimationen starker verbessert als das Standard-

Dozentendebriefing.

Neben anderen mdglichen Grinden fur die fehlende Detektierbarkeit eines statistisch signifi-
kanten Unterschieds (s. Kapitel 6.1.7 und 6.2) kdnnte ein Grund auch in der Wahl des Frage-
bogens ASKU (Beierlein et al. 2012) als Messinstrument liegen. Dieser Fragebogen wurde fiir
die Erfassung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung konzipiert, in unserer Studie aber
zur Erfassung der speziellen Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich Reanimationen verwen-
det.

6.1.2. Nicht-technische Team-Leistung

Nicht-technische Fahigkeiten oder ,Human Factors wie Teamarbeit und Flhrungsverhalten
sind entscheidend fur gute Leistungen in der klinischen Arbeit. (Fletcher et al. 2003; Ford et
al. 2016; Norris und Lockey 2012)

Die Fahigkeit, als Teil eines Teams zu funktionieren ist eine wesentliche arztliche Kompetenz
(Smyth und Perkins 2011), die vor allem im notfallmedizinischen Kontext direkte Auswirkungen
auf Patienten-Outcomes haben kann (Hunziker et al. 2011). Diese Fahigkeit kann und sollte
durch simulationsbasiertes Training und Feedback gefordert werden. So ist eine verbesserte
Team-Leistung gleichzeitig Ziel und Indikator fur gutes Training, Debriefing und Feedback.
(Coppens et al. 2018; Hunt et al. 2008; Smyth und Perkins 2011; Eppich et al. 2011)

Im Zuge dieser Erkenntnis wurden Fragebdgen entwickelt, die Team-Fahigkeiten von notfall-
medizinischen Teams abbilden (Cooper et al. 2010; Fletcher et al. 2003; Walker et al. 2011).
Dadurch konnte mehrfach gezeigt werden, dass Simulationstraining, Debriefing und Feedback
sich positiv auf die nicht-technischen Team-Fahigkeiten auswirken (Gilfoyle et al. 2017; Mur-
phy et al. 2016; Barach und Weinger 2007; Siassakos et al. 2011).

Um herauszufinden, ob die Art der Feedback-Methode einen Einfluss auf die Veranderung der
nicht-technischen Teamleistung hat, setzten wir den TEAM-Fragebogen (Cooper et al. 2010)

ein.

Subjektive nicht-technische Team-Leistung

Im subjektiven Rating der nicht-medizinischen Team-Performanz verbesserte sich diese sig-
nifikant in allen Subskalen vom Pra- zum Posttest-Szenario (s. Tabelle 2). Dementsprechend
ist anzunehmen, dass Debriefing und Feedback zwischen Pré- und Posttest-Szenario und das
wiederholte Uben sich positiv auf das Team-Verhalten auswirkten. Zwischen Kontrolle und
Intervention konnte aber kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. First-Person-View-

Videos als Feedback-Methode hatten dementsprechend in unserer Studie Kkeinen

55



nachweisbaren statistischen Einfluss auf die subjektive Bewertung der nicht-technischen

Team-Leistung.

Objektive nicht-technische Team-Leistung

Die objektive Bewertung der nicht-technischen Team-Leistung durch Experten im Video-Ra-
ting zeigte ebenfalls eine signifikante Verbesserung in allen Subskalen des Fragebogens. Ge-
nauso wie in der subjektiven Bewertung konnten wir keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen Intervention und Kontrolle feststellen (s. Tabelle 3).

Insgesamt verbesserte sich die nicht-technische Team-Leistung durch den Kurs signifikant in
allen Subskalen, wobei die Art des Debriefings und Feedbacks keinen statistisch nachweisba-
ren Einfluss auf diese hatte. Andere, simulationsbasierte randomisierte Studien, die denselben
Fragebogen verwendeten, berichten &hnliche Ergebnisse. Sgrensen et al. (2015) konnten
keine Unterschiede der nicht-technischen Team-Performanz zwischen In-Situ- und Off-Site-
Anéasthesie-Simulationen feststellen. Boet et al. (2013) verglichen in einer randomisiert-kon-
trollierten Studie zwei verschiedene Arten des Debriefings nach simulierten Notfallszenarien
miteinander. Hier verbesserte sich die Team-Leistung durch beide Arten des Debriefings sig-
nifikant. Die Verbesserung war statistisch unabhangig von der Art des Debriefings.

Die Ergebnisse dieser Studien sowie die Ergebnisse unserer Studie legen nahe, dass eine
Veranderung der Art des Debriefings oder der Simulation als Intervention zu schwach sein

konnte, um die nicht-technische Team-Performanz statistisch nachweisbar zu verandern.

6.1.3. Selbstreflexion und realistische Selbsteinschéatzung
Die Fahigkeit und Moglichkeit, die eigenen professionellen Fahigkeiten bewusst reflektieren
und realistisch einschatzen zu kénnen, ist ein wichtiger Baustein des Lernens. Reflektives

Denken kann und sollte trainiert werden. (Mamede und Schmidt 2004; Decker et al. 2013)

Ein realistisches Bild der eigenen Fahigkeiten ist auch deshalb fir das Lernen aus Reanima-
tionen wichtig, weil sowohl unbewusste Inkompetenz als auch unbewusste Kompetenz gerade
in Notfallsituationen zu Fehlern in der Patienten-Behandlung flihren kdnnen (Hunt et al. 2008).
Videos ermdglichen das Betrachten des eigenen Verhaltens und geben den Lernenden so die
Mdglichkeit, sich wahrend des Ansehens Uber die eigenen Schwéachen und Starken bewusst

zu werden (Dahmen et al. 2015).

First-Person-View-Videos geben dabei eine noch individuellere und dem subjektiv Erlebten
nahere Perspektive wieder, die durch eine emotionalere und einpragsamere Erfahrung zu ef-
fektiverem und nachhaltigerem Lernen fiihren kdnnte. Dies konnte die Selbstreflexion fordern

und deshalb dazu fiihren, die eigene Leistung besser einschéatzen zu kdnnen. Szulewski et al.
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(2018) konnten diese Hypothese im Rahmen ihrer Eyetracking-Studie durch qualitative Ergeb-
nisse unterstiitzen. ,Neue Einblicke und reflektives Denken‘ und ,Fehler durch Ansehen des
Videos identifizieren' (Szulewski et al. 2018) gehdrten dabei zu den drei Vorteilen, die am
Haufigsten genannt wurden, als die Teilnehmenden Eyetracking-Debriefing mit Standard-De-

briefing vergleichen sollten.

Um Selbstreflexion beziehungsweise realistische Vorstellungen der eigenen Leistung quanti-
tativ messbar zu machen, verglichen wir die subjektive Einschatzung der nicht-technischen

Team-Leistung der Teilnehmenden mit der objektiven Einschatzung durch die Rater.

Die Differenzen zwischen subjektiver und objektiver Bewertung wurden vom Pra- zum Post-
test-Szenario in den Subskalen ,Teamarbeit', ,Aufgabenmanagement’ und ,Gesamtleistung’
sowie dem Team-Score signifikant geringer, was darauf hindeutet, dass die Teilnehmenden
ihre Leistungen nach dem Debriefing realistischer einschatzen konnten, das Debriefing also
zur Forderung der Selbstreflexion fiihrt. Dabei ergab sich jedoch in keiner der Subskalen ein
signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (s. Tabelle 4). Die bes-
sere Fahigkeit der Einschatzung der eigenen Leistung schien also in unserer Studie unabhan-
gig von dem zusatzlichen Ansehen des First-Person-View-Videos zu sein.

6.1.4. Situationsbewusstsein

Situationsbewusstsein bezeichnet die ,Fahigkeit, Gbergeordnete Aufmerksamkeit auf eine Auf-
gabe zu richten und beizubehalten; [...] Situationsbewusstsein umfasst drei Fertigkeiten: Infor-
mationssammlung, Erkennen und Verstehen, Voraussicht* (Nagy 2006, S. 10). Ein hoher Grad
an Situationsbewusstsein wirkt Fehlern in der Behandlung von Patienten entgegen (Williams
et al. 2013; Singh et al. 2006). Das Situationsbewusstsein ist unter anderem abhangig von
Vorwissen und geistiger Arbeitsbelastung (Endsley 1988). Durch Beobachtung, Problemer-
kennung, gezielte Aufmerksamkeitsverteilung und Priorisierung kann das eigene Situations-
bewusstsein verbessert werden (Williams et al. 2013). Situationsbewusstsein gehort zu den
nicht-technischen Fahigkeiten, die durch Simulationen und entsprechendes Feedback verbes-
sert werden kénnen (O'Meara et al. 2015). Durch die subjektive Perspektive geben First-Per-
son-View -Videos Auskunft Uber die Wahrnehmung und Aufmerksamkeitsverteilung wahrend
des Simulationsszenarios (Szulewski und Howes 2014; Ashraf et al. 2018). Dadurch wird den
Teilnehmenden die Moglichkeit gegeben, tber die eigene Aufmerksamkeitsverteilung retro-
spektiv zu beobachten, zu reflektieren, Fehler zu erkennen und ihr Situationsbewusstsein zu
verbessern, was durch Videos einer Raumkamera in diesem Mal3e nicht mdglich ist (O'Meara
et al. 2015).
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Um zu Uberprifen, ob First-Person-View-Videos als Feedback-Tool das Situationsbewusst-
sein verbessern konnen, wurde das Situationsbewusstsein der Team mit Hilfe einer Subskala
des ANTS-Fragebogens (Nagy 2006; s. Kapitel 4.6.7) durch die Rater beurteilt. Das Situati-
onsbewusstsein verbesserte sich vom Pra- zum Posttestszenario signifikant. Hierbei gab es
statistisch keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (s. Ta-
belle 6). Wir konnten so bestétigen, dass Simulationstraining, Debriefing und Feedback das
Situationsbewusstsein verbessern kénnen. First-Person-View-Videos hatten dabei aber kei-
nen statistischen Vortell gegenlber dem Standard-Debriefing.
O'Meara et al. konnten in einer notfallmedizinischen, quasi-experimentellen Studie zeigen,
dass sich das Situationsbewusstsein der Lernenden durch Debriefing in Kombination mit Eye-
tracking-Feedback Uber drei Simulationsszenarien signifikant verbesserte. Allerdings fehlte in
dieser Studie der Vergleich mit einer Kontrollgruppe. Die Ergebnisse unserer Studie unterstut-
zen daher das Ergebnis von O'Meara et al.. Allerdings scheint das gesteigerte Situationsbe-
wusstsein nicht durch das First-Person-View-Video bedingt, sondern ein Effekt von (Video-

)Debriefing und wiederholtem Simulationstraining insgesamt zu sein.

6.1.5. Geistige Arbeitsbelastung

,Geistige Arbeitsbelastung‘ bezeichnet die Kapazitat an Aufmerksamkeit, die einer Person zur
Verfigung steht, um eine Aufgabe auszufiihren. Dabei bedeutet eine hohe geistige Arbeitsbe-
lastung, dass die Differenz zwischen den Anforderungen einer Aufgabe und den zu Verfiigung

stehenden Aufmerksamkeits-Ressourcen gering oder nicht vorhanden ist. (Yurko et al. 2010)

Eine hohe geistige Arbeitsbelastung ist mit einem héheren Risiko fur Fehler und einem gerin-
geren Situationsbewusstsein assoziiert (Yurko et al. 2010; Boet et al. 2017; Schneider et al.
2018).

Boet et al. konnten zeigen, dass durch ein Debriefing die geistige Arbeitsbelastung sinken
kann. Dies konnten wir durch die Ergebnisse unserer Studie bestatigen: Die geistige Arbeits-
belastung sank vom Pra- zum Posttestszenario, diese Entwicklung war aber nicht statistisch
signifikant (p=0.062, s. Tabelle 5). Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe konnten wir
keinen statistisch signifikanten Unterschied feststellen. Dies legt die Vermutung nahe, dass
First-Person-View-Videos als Feedback-Methode keine oder eine nur geringe Rolle bei der

Reduktion der geistigen Arbeitsbelastung durch Debriefing spielen.

6.1.6. Take-Home-Messages und Zuordnung zur Lernform
Bei den angegebenen Take-Home-Messages (THMSs) der Studierenden fallt auf, dass deutlich
mehr Soft Skills (60.5 %) als Hard-Skills angegeben werden. Der grof3e Anteil der Soft Skills

an den THMs ist als wiinschenswertes Ergebnis zu bewerten, da diese nicht-technischen

58



Fahigkeiten einen hohen Stellenwert bei Reanimationen haben, die Lehre dieser aber oft ver-
nachlassigt wird (Norris und Lockey 2012).
Die Soft Skills werden mehrheitlich (55,1 %) der Kombination aus Dozenten-Debriefing und
First-Person-View (FPV)-Feedback zugeordnet, wohingegen nur 18.1 % der Soft Skills dem
Dozenten-Debriefing alleine zugeordnet werden. Das kénnte ein Hinweis darauf sein, dass
durch das zusatzliche FPV-Video die im Dozenten-Debriefing diskutierten nicht-technischen
Aspekte der Reanimation verdeutlicht werden und so besser als Take-Home-Message in Er-
innerung bleiben. Um diese Hypothese zu Uberprifen, wére es interessant gewesen, auch
THMs der Kontrollgruppe abzufragen und diese mit denen der Interventionsgruppe zu verglei-

chen.

Aufgrund der Verteilung der Zuordnungen ist anzunehmen, dass Debriefing und Feedback mit
FPV-Videos zum subjektiven Erkenntnisgewinn der Teilnehmenden beitragen.
Insgesamt wurden aber deutlich mehr THMs dem Debriefing alleine (43,5 %) als dem FPV-
Feedback alleine (14.3 %) zugeordnet. Das Dozentendebriefing ist demnach als alleinige Me-
thode wichtiger als das FPV-Feedback, welches aber als erganzendes zuséatzliches Feedback-
Tool durchaus bereichernd sein kann. Dies gilt im Besonderen bezogen auf den subjektiven
Erkenntnisgewinn im Bereich der Soft Skills.

Die Hard Skills unter den THMs wurden zu einem Grof3teil (68.4 %) dem Dozenten-Debriefing
zugeordnet. Da wahrend des FPV-Feedbacks kein medizinisch-technisches Wissen explizit
vermittelt wird, ein Teil des Dozenten-Debriefings aber aus der Wiederholung des ALS-Algo-
rithmus als reiner Vermittlung medizinischen Wissens besteht, ist dieses Ergebnis nachvoll-

ziehbar.

Das FPV-Feedback alleine scheint den groRten Nutzen fur die Bereiche Selbstreflexion und
Aufgabenmanagement/Situationsbewusstsein zu haben (s. Tabelle 8). Dies kénnte darauf zu-
rickzufiihren sein, dass durch das Ansehen des Szenarios aus der eigenen Perspektive und
die dadurch detailliertere Riickmeldung die Selbstreflexion der Teilnehmenden erleichtert wird.
Szulewski et al. (2018) beobachteten in ihrer Eyetracking-Studie ebenfalls, dass ,neue Einbli-
cke und reflektives Denken‘ sowie ,Fehleridentifizierung durch das Ansehen der Videos’ zu
den am Haufigsten genannten Vorteilen des Eyetracking-Video-Feedbacks gehdrten. In der
Studie von Browning et al. (2016) berichteten die Debriefer von Vorteilen der First-Person-

View-Videos fir das reflektive Debriefing.
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6.1.7. Zusammenfassende Diskussion

Mit den erhobenen quantitativen Daten konnten wir zeigen, dass sich durch ein 20-minitiges
Debriefing und anschlieendem 10-minitigen FPV-Feedback die Selbstwirksamkeitserwar-
tung bezlglich Reanimationen, die subjektive und objektive nicht-technische Team-Leistung,
die Fahigkeit zur realistischen Selbsteinschatzung sowie das Situationsbewusstsein der Teil-
nehmenden signifikant verbesserte. Allerdings konnten wir keine signifikanten Unterschiede
zur Kontrollgruppe, die an einem 30-minltigen Dozenten-Debriefing teilnahm, feststellen.
Demnach verbessert das Modul ,Akute Lebensgefahr’ die nicht-technischen Fahigkeiten der

Studierenden unabhéngig von der verwendeten Debriefing-Methode.

Da es bisher im Bereich Medizindidaktik keine vergleichbaren randomisiert-kontrollierten Stu-
dien mit First-Person-View-Videos als Feedback-Tool gibt, ist ein vergleichende Bewertung
der Studie und ihrer Ergebnisse schwierig. Bei den am ehesten vergleichbaren Studien wurden
Eyetracking-Videos verwendet (First-Person-View-Videos mit Fixationspunkten). Die quantita-
tiven und qualitativen Ergebnisse dieser Studien stehen mit den Ergebnissen unserer Studie
im Einklang: In Verbindung mit einem Debriefing kann die Methode das Situationsbewusstsein
verbessern (O'Meara et al. 2015) und die Teilnehmenden berichten vor allem Vorteile der
Feedback-Methode fur nicht-technische Aspekte des Lernens wie Reflexion, Fehlerkennung
und Situationsbewusstsein (Browning et al. 2016; O'Meara et al. 2015; Szulewski et al. 2018;
Wolf et al. 2019). Aufgrund dieser &hnlichen Ergebnisse ist davon auszugehen, dass First-
Person-View-Videos Eyetracking-Videos als Feedback-Tool nicht unterlegen sind. Allerdings
werden so keine Eyetracking-Daten aufgenommen, sodass eine nachtragliche Analyse und
Erforschung des Blickverhaltens der Teilnehmenden nicht mdglich ist. Durch die Feedback-
Methode mit First-Person-View-Videos konnten wir aber einige der Nachteile der Eyetracking-

Technologie (s. S.18) umgehen:

e Zeitlicher Aufwand: Die Aufbereitung FPV-Videos fur das Feedback an die Teilnehmen-
den erforderte keinen grof3en zeitlichen Aufwand wahrend des Kurses, sodass das Feed-

back nahtlos in den Kurs integrierbar war.

e Personeller Aufwand: Durch die wegfallende Blickdaten-Analysezeit und den Verzicht
auf 1:1-Debriefings umfasste der zusétzliche personelle Aufwand lediglich die Studienmit-
arbeiter zum Austeilen der Frageb6gen, Anpassen der First-Person-View-Brillen, Ubertra-
gen der Videos auf die Laptops sowie Beaufsichtigen der Teilnehmenden und das Beant-
worten einzelner Fragen wéhrend des FPV-Feedbacks. Da der Dozierende wahrend des
10-mindtigen FPV-Feedbacks nicht anwesend sein musste und das Debriefing in der In-

terventionsgruppe um 10 min verkirzt war, war der zeitliche Aufwand fir dozierenden

60



Arzte sogar geringer als in der Kontrollgruppe. In Zeiten der arztlichen Personalknappheit

konnte dies ein weiterer Vorteil der Feedback-Methode sein.

e Finanzieller Aufwand: In unserer Studie wurden fir die Aufnahme der FPV-Videos Ka-
merabrillen verwendet, die im Prinzip Eyetracking-fahig sind. FPV-Videos kénnten aber
auch mit einfachen Kamerabrillen oder Action-Kameras aufgezeichnet werden, die deutlich

preisgunstiger sind und damit eher in der Breite einsetzbar waren.

e Technische Schwierigkeiten: FPV-Videos sind deutlich weniger komplex als Eyetra-
cking-Videos und bieten dadurch weniger Potential fir Aufnahmefehler. So konnten wir bei
allen Teilnehmenden der Interventionsgruppe ein FPV-Video generieren. In den Eyetra-
cking-Studien waren teilweise grof3e Teile der Videos nicht brauchbar (Henneman et al.
2014; Browning et al. 2016; Wolf et al. 2019). Mit unserer Methode konnten wir im Gegen-
satz zu Wolf et al. (2019) auRerdem ein ganzes Team mit Kamerabrillen ausstatten sowie
eine Audiospur mit aufnehmen, ohne dass die Teilnehmenden wéhrend des Szenarios ei-

nen Rucksack mit Laptop tragen mussten.

Durch die Verwendung von First-Person-View statt Eyetracking-Videos konnten wir so alle in
den Studien genannten Nachteile der Eyetracking-Technologie umgehen und die Vorschlage
von Wolf et al. und O'Meara et al. (s. Kapitel 2.2.2) erfolgreich umsetzen. Das spiegelt sich
auch in der positiven Reaktion der Teilnehmenden auf die Feedback-Methode wider. Ohne die
erhobenen quantitativen Daten beziehungsweise ohne den Vergleich mit einer Kontrollgruppe
waren wir zu dhnlichen Schlussfolgerungen gekommen wie O'Meara et al., Browning et al.,
Wolf et al. und Szulewski et al. (2018): First-person-View-Videos als Feedback-Methode ha-
ben ein grofl3es Potential flr die medizinische Lehre. Sie scheinen den Prozess des simulati-
onsbasierten Lernens zu bereichern und einen positiven Einfluss auf die nicht-technischen
Aspekte der Leistung der notfallmedizinischen Teams zu haben, insbesondere auf das Situa-

tionsbewusstsein und Reflexionsvermégen.

Im generalisierten linearen gemischten Modell wurde jedoch deutlich, dass keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der quan-
titativen Daten bestanden. Im Folgenden wird versucht, Erklarungsmdéglichkeiten fir diese Tat-
sache zu finden. Zunachst sollen hierbei allgemeine Hypothesen aufgestellt werden, bevor im
nachsten Kapitel Erklarungsversuche, die mit den Limitationen der Studie zusammenhangen,

erlautert werden.

Ein naheliegender Erklarungsversuch ist, dass First-Person-View-Videos als Feedback-Me-

thode in der simulationsbasierten notfallmedizinischen Lehre einem Standard-Debriefing nicht
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Uberlegen sind. Aufgrund der Wichtigkeit des Debriefings nach Simulationen ist es Gegen-
stand jahrelanger Forschung und dadurch strukturell und inhaltlich méglicherweise bereits wei-
testgehend optimiert (Oriot und Alinier 2018). Der Ablauf des Debriefings im ,Modul Akute Le-
bensgefahr’ wurde von erfahrenen Klinikern und medizindidaktischen Experten nach diesen
Erkenntnissen konzipiert. Daraus wirde sich ableiten, dass, solange ein Debriefing den aus
dieser Forschung entstandenen Richtlinien folgt, es statistisch immer schwieriger wird, Feed-
back-Methoden beziehungsweise Debriefing-Zusatze zu finden, die Aspekte des Lernens be-
ziehungsweise der Leistung signifikant verbessern kénnen. Hinzu kommt noch, dass die wich-
tigste Neuerung durch die First-Person-View-Videos die visuelle Perspektive ist. Bei Reanima-
tionen spielt das Visuelle beziehungsweise die Perspektive aber nicht die Hauptrolle. In ande-
ren Fachern beziehungsweise Fachbereichen wie zum Beispiel der Chirurgie, Radiologie, En-
doskopie oder Pathologie haben visuelle Information, Suchstrategien und Perspektive einen
deutlich héheren Stellenwert. Eventuell ware die Feedback-Methode mit First-Person-View-
Videos hier nitzlicher als in der notfallmedizinischen Lehre. Im Fach Chirurgie konnte bereits
wiederholt gezeigt werden, dass das Ansehen von Eyetracking-Videos zur Verbesserung der
Lernenden zum Beispiel in Form von weniger Fehlern und kirzeren Operationszeiten fuhren
(Wilson et al. 2011; Vine et al. 2012; Causer et al. 2014).

Ein weiterer Grund fir die fehlende Nachweisbarkeit statistischer Uberlegenheit der Feedback-
Methode mit First-Person-View-Videos konnte das Studiendesign als randomisiert-kontrol-
lierte Studie (,Randomised Controlled Trial‘', RCT) sein. In der klinischen Forschung gilt diese
Studienform als Goldstandard, in der Lehrforschung ist sie aber aus einer Vielzahl an Grinden

durchaus umstritten . Die wichtigsten immer wieder aufgefiihrten Griinde hierbei sind:

¢ Die Verblindung gegentiber den Lernenden und die Aufrechterhaltung der Ver-
blindung gestaltet sich als schwierig (Prideaux 2002; Sullivan 2011). Selbst
wenn es gelingt, die Lernenden zu Beginn der Studie randomisiert und verblin-
det zu Kontrolle oder Intervention zuzuteilen, so wird den meisten Lernenden
spatestens dann bewusst, dass sie zur Interventionsgruppe gehoéren, wenn sie
eine neuartige Lernmethode (wie das Ansehen des Point-of-View-Videos in un-
serer Studie) kennenlernen. Das konnte zur Verzerrung der Antworten in den

Fragebdgen gefiihrt haben.

¢ Die abhéngigen Variablen werden durch eine Vielzahl von nicht kontrollierba-
ren Faktoren beeinflusst (Prideaux 2002). Obwohl es uns in unserer Studie
gelang, Raumlichkeiten, Lehrpersonal und Material (zum Beispiel Simulations-
puppen und Notfallkoffer) konstant zu halten beziehungsweise gleichmafig auf

Interventions- und Kontrollgruppe zu verteilen, gab es immer noch eine Reihe
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von nicht kontrollierbaren Gré3en wie die Motivation der Studierenden und Leh-
renden, das individuelle Vorwissen der Studierenden, sowie deren Erwartungen
an den Kurs. Dies macht es schwieriger, Uberhaupt signifikante Effekte der In-
tervention zu detektieren, beziehungsweise diese auf die Intervention zurlick-
zufuihren. (Prideaux 2002; Sullivan 2011; Cook und Beckman 2010)

o Die Wahl der Outcome-Parameter bildet oft nicht genau das ab, was eine In-
tervention eigentlich bewirken sollte. Anders gesagt: Es ist schwierig, den Erfolg
einer Lehrmethode zu messen. In unserer Studie versuchten wir deshalb, die
didaktische Wirksamkeit des Ansehens von PoV-Videos als Feedback-Me-
thode auf mehreren Ebenen quantifizieren zu kénnen: Die Entwicklung der spe-
zifischen Selbstwirksamkeitserwartung, subjektiven und objektiven Teamleis-
tung, realitatsnahen Selbsteinschatzung, des Situationsbewusstseins und der
geistigen Arbeitsbelastung kénnen hier eher Hinweise darauf geben, in welche
Richtung das Lernen durch PoV-Videos beeinflusst werden kann. Daraus je-
doch einen eindeutigen Lernerfolg abzuleiten oder zu widerlegen ist nicht mog-
lich. (Prideaux 2002)

o Die quantitativen Effekte didaktischer Interventionen sind meist so gering,
dass sie nur mit sehr groRen Probandenzahlen nachgewiesen werden kénnen.
Dies gilt besonders fur Studien, bei denen (wie in unserer Studie) als Messwerte
standardisierte Tests oder Fragebdgen anstatt von den Forschern speziell dafiir
konzipierte Messinstrumente verwendet werden. Bei einem geringen Effekt ei-
ner Intervention wird dann eine sehr grol3e Probandenanzahl benétigt, um die
entsprechende Power zu erreichen. Diese Probandenanzahl ist aber in der di-
daktischen Forschung oft gar nicht zu ermdglichen. Interventionen in grol3en
randomisiert-kontrollierten Studien zur Verbesserung der Leistungen von Schii-
lern in den USA hatten durchschnittliche Effekte von 0.06 Standardabweichun-
gen. Um diese Effekte aber mit einer statistischen Power von 80% in einem t-
Test detektieren zu kdnnen, mussten mehr als 10.000 Probanden an einer Stu-

die teilnehmen. (Lortie-Forgues und Inglis 2019)

Auch in unserer Studie nahmen wir im Vorfeld einen zu grof3en Effekt der Inter-

vention an (s. Kapitel 6.2.1 Limitationen/Stichprobe).

Durch die Verblindung der Videorater, eine klar definierte und standardisierte Intervention, so-

wie die Durchfiihrung von Interventions- und Kontrollgruppe jeweils einmal am selben Tag mit
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denselben Lehrenden konnten wir einigee Nachteile von randomisiert-kontrollierten Studien in
der medizinischen Lehre (Sullivan 2011) ausschalten beziehungsweise minimieren. Trotzdem
bleiben ein paar Kritikpunkte des Einsatzes von RCT in der Medizindidaktik, die in unserer
Studie vorhanden waren, wie die StichprobengréRe und die Wahl der Outcome-Parameter.
Mdglicherweise haben diese dazu beigetragen, dass wir keinen statistischen Unterschied zwi-
schen den Feedback-Methoden nachweisen konnten, beziehungsweise, dass die Ergebnisse
unserer Studie nur bedingt aussagekréaftig oder generalisierbar sind. Dazu gehort, dass das
Standard-Debriefing von verschiedenen Dozierenden mit individuellen Debriefing-Inhalten und
Interaktionen mit den Studierenden durchgefuihrt wurde. Dies flhrte mdglicherweise zur Ver-
zerrung der Ergebnisse. Dieser Verzerrung versuchten wir entgegenzuwirken, indem jeder
Dozierende jeweils die gleiche Anzahl an Interventions- und Kontrollgruppen-Debriefings
durchfiihrte und wir im generalisierten linearen gemischten Modell den Dozierenden als zufal-
ligen Faktor bertcksichtigten. Ein weiterer Kritikpunkt am Einsatz von RCTs in der Lehre, der
auch auf unsere Studie zutraf, ist die fehlende Verblindung der Studienteilnehmenden (Sul-
livan 2011). Zwar wussten die Studierenden zum Zeitpunkt des Ausfiillens der Pretest-Frage-
bdgen noch nicht, ob sie zur Interventions- oder Kontrollgruppe gehérten, nach dem Debriefing
mit oder ohne First-Person-View-Video (und damit vor dem Posttest-Szenario) war dies aber
offensichtlich. Allerdings konnten wir die Videorater bezuglich Interventions- und Kontroll-
gruppe verblinden. Eine weitere mdgliche Storvariable, die von Sullivan (2011) genannt wird
und die wir auch nicht kontrollieren konnten, ist die Interaktion unter den Teilnehmenden der
Studie vor und nach den Kurstagen. Da die Studie Uber ein Studienjahr durchgeftihrt wurde,
konnten die Studierenden sich mit Kommilitonen und potenziellen Studienteilnehmenden Uber
die Studie und das Modul ,Akute Lebensgefahr® austauschen. Auf3erdem ist es in didaktischen
Studien sowie in unserer Studie generell schwierig, Lernerfolg mit einer einzigen, aussage-
kraftigen und klar definierten Variable zu messen (Sullivan 2011), sodass auch wir auf ein Set
an Variablen zuriickgreifen mussten, die zwar mit Lernerfolg korrelieren, diesen aber nicht

vollstandig abbilden kénnen.

Das Fehlen statistisch signifikanter Unterschiede der Feedback-Methode in unserer Studie
sollte allerdings nicht dazu veranlassen, diese Methode nicht weiter zu erforschen.
Im Umkehrschluss kann dieses Fehlen namlich auch darauf hindeuten, dass ein Drittel der
Debriefing-Zeit mit dem Dozierenden durch das Ansehen eines First-Person-View-Videos er-
setzt werden kann, ohne dass sich fir die Studierenden Nachteile beziglich ihres Lernerfolgs
ergeben. Anders formuliert ,kann‘ ein FPV-Video also moglicherweise genauso viel wie ein
Standard-Debriefing, wenn es zeitlich begrenzt eingesetzt wird und das Standard-Debriefing
nicht vollstandig ersetzt. Um Fehler im First-Person-View-Video zu erkennen und reflektieren

zu kénnen ist das Wissen aus dem Standard-Debriefing essenziell, da dort nicht nur fehlendes
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medizinisches Wissen vermittelt wird, sondern auch das Fehlerbewusstsein entstehen kann
und so der reflektive Prozess angestoRen wird (Fanning und Gaba 2007; Raemer et al. 2011).
Mdglicherweise ist dies auch ein Grund daflrr, warum die Take-Home-Messages meist der

Kombination aus beiden Feedback-Methoden zugeordnet wurden.

Im folgenden Kapitel wird weiter auf die Limitationen unserer Studie eingegangen, die auch
dazu gefuihrt haben kénnten, dass wir keine statistische Uberlegenheit der Feedbackmethode

mit First-Person-View-Videos feststellen konnten.

6.2. Limitationen

Die Studie weist Limitationen auf, die bei der Bewertung der Ergebnisse zu berlcksichtigen
sind. Einige Limitationen wurden bereits im vorherigen Kapitel beschrieben und beziehen sich
auf die Einschrankungen bei der Durchfihrung randomisiert-kontrollierter Studien im Lehrkon-
text. Fir eine bessere Ubersicht sollen hier alle Limitationen noch einmal vollstandig darge-

stellt werden.

6.2.1. Stichprobe

Auf Basis der Fallzahlberechnung (s. Anhang d) rekrutierten wir 108 Studienteilnehmende.
Diese Berechnung bezog sich auf einen angenommenen mittleren statistischen Effekt (d=0.5),
der fir die relativ kurze Dauer der Intervention (10 min eines mehrstiindigen Kurses) eventuell
zu hoch gegriffen war. Mdgliche kleinere Effekte wurden daher mit hoher Wahrscheinlichkeit
Ubersehen. Noch starker trifft dies fur die Effekte auf Team-Ebene zu, da sich hier die Teilneh-
mendenzahl noch durch Vier teilt. Von nur 27 Teams konnten 26 Teams (aufgrund eines feh-
lenden Videos) durch die Videorater bewertet werden (s. Abbildung 1). Die Effekte auf Team-
Ebene, das heilt die objektive nicht-technische Team-Performanz und das Situationsbewusst-
sein, hatten bei dieser Anzahl an Teams und einer Power von 0.8 eine Grol3e von d=1.00
haben missen. Das heif3t, die Differenz zwischen den Gruppen hétte circa eine Standardab-
weichung umfassen missen, was einem sehr grof3en Effekt entspricht, der bei dieser Inter-
vention aber nicht zu erwarten war. Hinzu kommt noch, dass wir bei der Berechnung der Fall-
zahl von einem t-Test ausgingen und nicht von einem generalisierten linearen gemischten
Model, welches wir letztendlich verwendet haben, um den Dozierenden als zufélligen Faktor

bertcksichtigen zu kénnen.

Eine weitere Einschrankung bei der Interpretation der Ergebnisse ergab sich durch die Rekru-

tierung der Studienteilnehmenden. Die Studierenden meldeten sich freiwillig. Dies kénnte dazu
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gefuihrt haben, dass sich potentiell Gberdurchschnittlich motivierte und/oder selbstbewusste
Studierende meldeten, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Au3erdem er-
folgte die Rekrutierung der Teilnehmenden beziehungsweise die Durchfilhrung der Studie
Uber die Dauer eines akademischen Jahres, sodass davon auszugehen ist, dass sich die Stu-
dierenden Uber Inhalte des Kurses und der Studie austauschten. Hinzu kommt noch, dass wir
die Studierenden bezlglich Interventions- oder Kontrollgruppe nicht verblinden konnten, was

ebenfalls zu Verzerrungen flihren konnte.

6.2.2. Intervention

Wie bereits erwahnt, umfasste die Intervention lediglich 10 Minuten, weshalb davon auszuge-
hen ist, dass sich daraus eher kleinere Effekte ergaben, die wir mit unserer Fallzahl mdglich-
erweise nicht nachweisen konnten. Durch eine starkere Intervention ware das durch grof3ere
Effekte eher moglich gewesen. Mogliche starkere Intervention waren zum Beispiel die Ver-
wendung der First-Person-View-Videos im Standard-Debriefing, 1:1-Debriefings von Dozie-
rendem und Teilnehmenden oder das Ansehen der First-Person-View-Videos mit Anwesenheit

des Dozierenden gewesen.

Eine weitere Einschrankung der Intervention war, dass wir, um den reinen Effekt der subjekti-
ven Perspektive zu messen, den Teilnehmenden der Kontrollgruppe nach einem 20-minitigen
Standard-Debriefing ein 10-minltiges Video der Raumkamera hatten zeigen muissen. Dies
hatte allerdings vermutlich die Effektgrof3e und damit die Wahrscheinlichkeit, diesen zu finden,

verringert.

6.2.3. Messinstrumente
Wir verwendeten ausschliellich etablierte, reliable und valide Fragebtgen. Trotzdem sind die

Ergebnisse teilweise nur mit Einschrankungen zu beurteilen:

e Die Team Emergency Assessment Measure (Cooper et al. 2010) ist nicht fir die sub-

jektive Bewertung durch die Teilnehmenden selbst entwickelt oder validiert worden.

¢ Die Allgemeine Selbstwirksamkeits-Kurzskala (Beierlein et al. 2012) ist zur Messung
der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung entwickelt worden. In unserer Studie
wurde damit die spezielle Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich Reanimationen ge-

messen.

e Zur Erfassung der subjektiven geistigen Arbeitsbelastung wurde nur eine Subskala des
NASA TLX (Hart und Staveland 1988) verwendet.
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e Zur Messung des Situationsbewusstseins wurde nur eine Subskala der Anaesthetists’
Non-Technical Skills Scale (Fletcher et al. 2003) verwendet, da die anderen Subskalen

speziell auf Anasthesie-Tatigkeiten abzielten.

Diese Art der Verwendung der Fragebotgen limitieren méglicherweise die Reliabilitat, Validitat

und Objektivitat der Ergebnisse.

6.2.4. Videorating

Wir konnten die Rater hinsichtlich Kontrolle und Intervention durch die Ausstattung aller Teil-
nehmenden beider Gruppen mit Eyetracking-Brillen und die Randomisierung der zu ratenden
Videos verblinden. Allerdings fanden Pré- und Posttest-Szenario aufgrund von Einschrankun-
gen durch den laufenden Kursbetrieb in unterschiedlichen Raumen statt. Auch wenn dies den
Ratern gegenuber nicht explizit erwahnt wurde, ist davon auszugehen, dass sie die unter-
schiedlichen Raume erkannten und so eine Verblindung beziiglich der Pra- und Posttest-Sze-
narien nicht gewahrleistet war. Dies kdnnte zur besseren Beurteilung der Posttest-Szenarien

und schlechteren Beurteilung der Pratest-Szenarien gefuhrt haben.

Eine weitere Limitation des Videoratings war, dass die Soundqualitat der zu bewertenden Vi-
deos zum Beispiel aufgrund von Umgebungsgerduschen schwankte, sodass Teile der Kom-
munikation unter den Teammitgliedern schlecht zu héren und damit Situationsbewusstsein

und nicht-technische Team-Performanz schwieriger zu beurteilen waren.

Die genannten Limitationen konnten alle zur Verzerrung der Ergebnisse und damit zu einer

eingeschrankten Beurteilbarkeit dieser gefiihrt haben.

Im Folgenden sollen auf Grundlage der Ergebnisse und Limitationen die Studie und First-Per-
son-View-Videos als Feedback-Tool abschlielend bewertet werden. Au3erdem werden Vor-
schlage fir die zukiinftige Verwendung und Erforschung dieser neuen Feedback-Mdglichkeit

dargestellt.
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7. Ausblick

Bei der Vermittlung technischer und nicht-technischer arztlicher Kompetenzen in der Notfall-
medizin spielt die simulationsbasierte Lehre eine zentrale Rolle (Bond et al. 2004; Perkins et
al. 2018; Hunt et al. 2008; Cheng et al. 2018). Hier sollte eine innovative Feedback-Methode
mit First-Person-View-Videos getestet werden, die die individuelle, subjektive Perspektive der
Teilnehmenden detailliert wiedergeben kdnnen. Diese Methode, die ohne Eyetracking-Tech-
nologie auskommt, ist in der medizindidaktischen Forschung neu. Mit der vorliegenden rand-
omisiert-kontrollierten Studie wollten wir herausfinden, inwieweit die Methode im Kursbetrieb

anwendbar ist und Vorteile fir das Lernen der Studierenden mit sich bringt.

Die Feedback-Methode liel3 sich ohne gréReren zusétzlichen Zeitaufwand in den notfallmedi-
zinischen Simulationskurs intergieren. Wir konnten zeigen, dass sich die Selbstwirksamkeits-
erwartung beziglich Reanimationen, die nicht-technische Teamleistung, das Situationsbe-
wusstsein und die Fahigkeit zur realistischen Selbsteinschatzung signifikant vom Pr&- zum
Posttestszenario verbesserten. Dabei bestanden jedoch keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe; das Feedback mit First-Person-View-Vi-
deos schien also keine quantitativ messbaren Vorteile gegeniiber einem Standard-Debriefing
zu haben. Die qualitativen Aussagen der Studierenden deuten hingegen darauf hin, dass First-
Person-View-Videos vor allem in Kombination mit einem Standard-Debriefing fiir die Entwick-

lung von Soft Skills wie Teamarbeit und Reflexion wirkungsvoll sind.

Insgesamt stellten sich First-Person-View-Videos als Feedback-Methode nach notfallmedizi-
nischen Simulationen als eine dem Eyetracking-Feedback gleichwertige Methode beziiglich
des subjektiven Lernerfolgs heraus, die aber mit deutlich weniger Aufwand und Datenverlusten
als bei vergleichbaren Eyetracking-Studien (Henneman et al. 2014; Browning et al. 2016; Wolf
et al. 2019) einherging. Aufgrund der quantitativen Ergebnisse ist davon auszugehen, dass

diese neue Feedback-Methode Teile eines Debriefings ersetzen kann.

Ob sie quantitative Vorteile fir den Lernerfolg nach notfallmedizinischen Simulationen hat,
kann unter anderem bedingt durch die relative geringe StichprobengroRe nicht eindeutig be-
antwortet werden. Weitere Studien mit grof3eren Stichproben koénnten dies zeigen. Auch soll-
ten zukunftige Studien zu diesem Thema versuchen, First-Person-View-Videos in ein dozen-
tengeleitetes Debriefing zu integrieren, um das reflektive Denken im Debriefing weiter zu for-
dern. Als visuelle Feedback-Methode sind First-Person-View-Videos mdglicherweise beson-
ders wertvoll fir medizinische Fachbereiche, in denen das Visuelle von gréRerer Wichtigkeit

als in der Notfallmedizin ist. Die zukiinftige medizindidaktische Forschung beziglich First-
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Person-View-Videos sollte daher ein besonderes Augenmerk auf First-Person-View-Videos

als Feedback-Tool in der Chirurgie, Endoskopie, Pathologie oder Dermatologie legen.
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a. Zeitlicher Ablauf MAL ohne Studie

. Vormitlags-  Machmittags-
Schematische Darstellung Kurs 3.1 spe.anuppe.
[ Umziehen der Tn | S B
| Begriifung, Rahmenkonzept darstellen, Erwartungen abfragen | Lol ety
I Kennenlernen der Simulatorumgebung 08:15 12:15
| 24 Studierende |
™
Dozent 1, Gruppe 1: 12 sudierende Dozent 2, Gruppe 2: 1z Swdierende
in jedem Szenario: 4 Aklive, 8 Becbachler in jedem Szenario: 4 Aklive, 8 Beobachler
.Herr Naablechner* ,Herr Niederreiner ToRas T1aas
(Anaphylaxie bei Wundversorgung) (CPR auf Normmalstation 1)
| OP Pat. |I
.Herr Nérger* .Bewusstlos, bei Nerlinger* 0938 -1a3s
(Herzinfarkt bei Wundversorgung) (CPR in einer Wohnung)
Raumwechsel* Raumwechsel*
| Pat. OoP |
.Bewusstlos, bei Nerlinger* .Herr Norger” it Sk
(CPR in einer Wohnung) (Herzinfarkt bei Wundversorgung)
| Umziehen der Teilnehmer | wurl:l:i 118
Kursende 11:30 15:30

* Raumwechsei: Oie Dozenten bieiben bl inren Gruppen, wechsein also gemeinsam den Raum. Die Sim-Hiwis wechsein die Raume nicht.

Schematische Darstellung Kurs 3.2 Comre | amepe
[ Umziehen der Tn | e Lt
| Begriltung | 08:00 12:00
I Kennenlamen der Simulatorumgebung wiederholen 08:15 1215
[ 24 Studierende |
Y
Dozent 1, Gruppe 1: 12swdierende Dozent 2, Gruppe 2: 12 sudierende

in jedem Szenario: 4 Aklive, 8 Beobachler in jedem Sze=nario: 4 Aklive, 8 Beobachter

.Herr Nothinger* ,Herr Nurtenbacher" SR i
(Anaphylaxie im OP) (Anaphylaxie auf Normalstation)

.hach VU, weibl. ohne Name" .Frau Nuhnhofer* R FEEL

(Blutung im Schockraum) (CPR auf Normalstation 1)

I Raumwechsel* I Raumwechsel*

.Frau Nuhnhofer* .hach VU, weibl. ohne Name"* Lk s

(CPR auf Normalstation I1) (Blutung im Schockraum)
| Umziehen der Teilnehmer | wu,ll.‘.ﬂ e
Kursende 11:30 15:30

* Raumwschsal: Die (azenten bleiban b iren Gruppen, wechssin also gemeinsam den Rawm. Die Sim-Hiwis wechsein dis Raume nicht.



b. Adult Life Support (ALS)- Algorithmus

Advanced Life Support

Call Resuscitation Team

CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

1 Shock
Minimise
interruptions

Immediately resume
CPR for 2 min
Minimise interruptions

DURING CPR

= Ensure high quality chest compressions
® Minimise interruptions to compressions
= Give oxygen

= Use waveform capnography

= Continuous compressions when advanced airway
in place

® Vascular access (intravenous or intraosseous)
® Give adrenaline every 3-5 min
= Give amiodarone after 3 shocks

IMMEDIATE POST -
CARDIAC ARREST
TREATMENT

= Use ABCDE approach

= Aim for SaO, of 94-98%

Immediately resume
CPR for 2 min
Minimise interruptions

* Aim for normal PaCO,
= 12-lead ECG

® Treat precipitating cause

= Targeted temperature
management

TREAT REVERSIBLE CAUSES

Hypoxia Thrombosis — coronary or pulmonary
Hypovolaemia Tension pneumothorax
Hypo-/hyperkalaemia/metabolic Tamponade - cardiac
Hypothermia/hyperthermia Toxins

CONSIDER

= Ultrasound imaging

* Mechanical chest compressions to facilitate transfer/treatment
= Coronary angiography and percutaneous coronary intervention
= Extracorporeal CPR

Fig. 3.2. Advanced life support algorithm. CPR - cardiopulmonary resuscitation; VF/Pulseless VT - ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia; PEA - pulseless
electrical activity; ABCDE - Airway, Breathing Circulation, Disability, Exposure; SaO; - oxygen saturation; PaCO; - partial pressure carbon dioxide in arterial blood; ECG -

electrocardiogram.

Soar, Nolan et al. 2015 - European Resuscitation Council Guidelines.jpg (Soar et al. 2015, S.

108)
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C.

Lernziele ,Modul Akute Lebensgefahr’

Globale Lernziele bzw. Lehrinhalte:
(max. 2 bis 5 je Dimension)
Dimension | Lernziel Kompetenz- | Erlduterung der
Nach erfolgreicher Teilnahme sind die Studierenden in der Lage... ebene Kompetenzebenen:
Wissen | .. das grundlegende diagnostische Vorgehen bei Notfallpatienten zu erldutern. 2
1. Faktenwissen: Deskriptives
Wizsen (Fakten, Tatsachen)
... ein Notfall-EKG richtig zu interpretieren sowie korrekte therapeutische Konsequenzen daraus abzuleiten. 2 nennen und beschreiben.
2. Handlungs- und Begriindungs-
wissen: Sachverhalte und
... die wichtigsten Notfallmedikamente mit Indikation, Applikationsweise und Dosierung zu nennen. 2 Zusammenhange erkiiren, in
den klinisch-wissenschaftlichen
Kontext einordnen und
... Symptome, diagnostisches Vorgehen, Differentialdiagnosen und jeweilige Therapie eines Herzkreislaufstillstandes, | 2 datenbasiert bewerten.
einer Anaphylaxie, eines Myokardinfarktes und eines Volumenmangelschocks darzulegen.
Fertigkeiten | .. eine Notfallanamnese und -untersuchung (inkl. Bewusstseins- und Atrmungskontrolle) durchzufihren. 3b
3. Handly
.. den Algorithmus und MaBnahmen des Basic Life Supports anzuwenden. 3ib 3a. Unter Anleitun selbst
... MaBnahmen der Oxygenierung, Beatmung und Atemwegssicherung durchzufiihren. 3a turchihren und
- — T RT— - ieren.
... MaBnahmen der kardiopulmonalen Reanimation (Herzdruckmassage, Defibrillation, i.v.-Zugang, ALS-Algorithmus, | 3a 3b. Selbststandig und situations-
etc.) auch unter Zeitdruck und Aspekten verschiedener Non-technical skills korrekt durchzufiihren. adaquat in Kenntnis der
Konsequenzen durchfihren.
... MaBnahmen die zur Behandlung einer Anaphylaxie, eines akuten Koronarsyndroms und eines hypovolamen 3a
Schocks indiziert sind, im Team umzusetzen.
Haltung | ... die Notwendigkeit von Teamarbeit, Aufgabenmanagement und Rollenverteilung mit Delegation und
Verantwortungsiibernahme im Rahmen einer Notfallsituation zu verstehen.
... durch wiederholte Ubung in Notfallsitutationen sicherer und professioneller zu handeln.
Fiir die Formulierung von Lernzielen sind typischerweise folgende Werben einsetzbar:
Wissen: definieren, nennen, erldutern, identifizieren, berichten, unterscheiden, analysieren, vergleichen, ieren, konstruieren, entwerfen, gestalten, interpretieren, ersetzen, beschreiben, _.
Fertigkeiten: demc , durchfiihren, i . , praktizieren, anwenden...
Haltung: Respekt/Wertschatzung/V is zeigen, beachten, i

d.

Fallzahlberechnung

t tests — Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis:

Input:

Output:

A priori: Compute required sample size

Tail(s) = 0One

Effect size d = 0.5

o err prob = 0.05
Power (1-p err prob) = 0.8
Allocation ratio N2 /N1 = 1
2.5248762
1.6602343
100

Noncentrality parameter &
Critical t =
Df =

Sample size group 1 = 5l

Sample size group 2
Total sample size
Actual power

51
102
0.6058986
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e. Einwilligungserklarung Studierende

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie

»Nutzung von Point-of-View-Videos als Feedback-Tool
im Rahmen simulierter Reanimations-Szenarien”

Wir flihren derzeit im Rahmen des Simulationskurses "akute Lebensgefahr" eine didaktische Studie
durch und wirden Sie gerne als Teilnehmer/In dafur gewinnen. Dafir bendtigen wir lhre Einwilligung
zur pseudonymisierten Speicherung und Auswertung der erhobenen Daten.

Bitten lesen Sie sich die folgenden Absatze aufmerksam durch. Wenn Sie keine Einwande haben,
konnen Sie Ihr Einverstandnis durch eine Unterschrift erteilen.

Allgemeine Informationen zur Studie

Die Studie wird am Lehrstuhl fir Medizindidaktik, medizinische Lehrentwicklung und
Bildungsforschung (Prof. Dr. Pascal Berberat) durchgefihrt. Ziel der Studie ist die Erprobung von Point-
of-View-Videos, also Videos aus der subjektiven Perspektive der Teilnehmer als Methode des
Debriefings simulierter Reanimationsszenarien. Die Studie ist in den Simulationskurs "akute
Lebensgefahr" eingebettet. Sollte sich zeigen, dass diese Methode wirksamer ist als konventionelles
Debriefing, wirden wir diesen Kurs in Zukunft entsprechend umstellen um ihn wirksamer und
lehrreicher zu gestalten. Durch die Teilnahme an der Studie entstehen Ihnen keinerlei Nachteile. Einzig
durch das Ausfiillen von Fragebdgen entsteht geringer zusatzlicher Aufwand. lhre Teilnahme an dieser
Untersuchung ist freiwillig. Es steht Ihnen zu jedem Zeitpunkt frei, Ihre Tellnahme an der Studie
abzubrechen ohne dass dadurch fir Sie Nachteile entstehen.

Informationen zum Datenschutz

Verantwortlich fir die Durchfiihrung der Studie sowie die Speicherung und Verarbeitung der im
Rahmen der Studie erhobenen Daten ist das Medical Education Center der TU Minchen, vertreten
durch Prof. Dr. Pascal Berberat (Kontakt: pascal.berberat@tum.de) und PD Dr. Martin Gartmeier
(Kontakt: martin.gartmeier@tum.de).

Alle erhobenen Daten werden ausschlielich im Rahmen der Studie verwendet. Mithilfe von
Fragebogen erheben wir einige allgemeine, personenbezogene Angaben (Alter, Geschlecht, Semester,
Varerfahrung im Bereich Reanimation). Diese Informationen sind wichtig fir uns, um die allgemeine
Zusammensetzung unserer Stichprobe zu erfahren. Wir kdnnen lhre Identitat auf Basis dieser Daten
nicht nachvollziehen und haben auch keinerlei Ambitionen, dies zu tun. Die Fragebdgen werden nach
der Eingabe Ihrer Angaben in eine Software zur Datenverarbeitung vernichtet.

lhre Daten werden digital auf passwortgeschiitzten Laufwerken gespeichert und so gut es geht vor
dem Zugriff durch Dritte geschiitzt. Alle Ihre Daten werden nach Abschluss der fir die Beantwortung
der Forschungsfragestellungen der Studie notigen Auswertungsschritte vollstandig geldscht.

Die Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten ist freiwillig, Sie kénnen Ihre Einwilligung jederzeit ohne
Angabe von Griinden widerrufen. Zudem haben Sie das Recht, Auskunft iber die Sie betreffenden
Daten zu verlangen, auch in Form einer kostenlosen Kopie der Daten. Sie konnen jederzeit die
Berichtigung oder Loschung Ihrer Daten verlangen. Dazu genigt ebenfalls eine E-Mail an die oben
genannten Studienverantwortlichen.

Im Falle einer Beschwerde wenden Sie sich bitte an: Behdrdlicher Datenschutzbeauftragter / Klinikum
rechts der Isar der TUM / Ismaninger Str. 22 / 81675 Minchen / datenschutz@mri.tum.de oder an
den Bayrischen Landesbeauftragten fir den Datenschutz / Postfach 22 12 19 / 80502 Minchen /
poststelle@datenschutz-bayern.de

Wenn Sie mit diesen Bedingungen einverstanden sind bitten wir Sie im Folgenden, dieses
Einverstandnis durch lhre Unterschrift auf einem dafir vorgesehen Formblatt zu erklaren. Dieses
Formblatt wird von uns getrennt von den sonstigen im Rahmen der Studie erhobenen Daten an einem
Ort aufbewahrt, der nur den Studienverantwortlichen zuganglich ist. Eine De-anonymisierung lhrer
Studiendaten mithilfe Ihre Einverstandniserklarung erfolgt nicht. Sollten Sie sich entscheiden, Ihr

Einverstandnis nicht zu erteilen, so hat das keinerlei Konsequenzen fir Sie. Am Kurs ,akute
Lebensgefahr” kdnnen Sie ohne Einschrankungen teilnehmen.

Einverstindniserkl&rung

Durch meine Unterschrift erklre ich, dass ich die obigen Informationen zur Studie ,Nutzung von
Point-of-View-Videos als Feedback-Tool im Rahmen simulierter Reanimations-5zenarien” gelesen und
verstanden habe. Ich habe keine Einwande dagegen und erklare mich bereit, an der Studie
teilzunehmen und in diesem Rahmen gefilmt und befragt zu werden. Mir ist bewusst, dass ich dieses
Einverstandnis jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen kann. Dazu geniigt eine formlose Email
an martin.gartmeier@tum.de.

Ort, Datum Unterschrift
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f.

Fragebogen: Pseudonymisierungscode

Pseudonymisierungscode

1. Erster Buchstabe |hres Geburtsortes

2. Letzte Ziffer Inres Geburtsjahres

3. Dritter Buchstabe des Vornamens |hrer Mutter
4. Erster Buchstabe des Vornamens lhres Vaters
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g. Pratestszenario: CPR auf Normalstation |

Kurzbeschreibung:

Stationsschwester im Nachtdienst auf chirurgischer Station, macht Runde durch die
Patientenzimmer. Schwester findet nicht ansprechbaren Pat. vor, ruft Dienstarzt. Ablauf
einer "Standard-ALS"-Situation. Initialer Rhythmus Asystolie, konvertiert nach der zweiten
Rhythmusanalyse in VF, dann Defibrillation, SR nach der zweiten Defibrillation.

Benotigte Rdumlichkeiten und Materialien:

* Patientenzimmer (Wand zu IZ geschlossen)
o Resusci Anne in Patientenbett, kein Zugang, Asystolie, Fligelhemd
o Patientenkadex/Akte Niedereiner
o Zweites leeres Patientenbett
o Zwei Nachttische, auf einem Telefon mit Angabe REA-Rufnummer
* Regie2
o Simpad
o Drucktiefenlaptop
o Encodermanager, Cue und Reach, eingestellt auf ,,Puppe PZ/1Z" (Encoder 15,

User 3)
e Praxisraum 2
o REA-Brett

o REA-Rucksack (Rucksack ,Modul akute Lebensgefahr®)
o LP 12 mit Simulatorelektroden
e Debriefingraum 2
o Reach mit Preview PZ (Encoder 15)
o wenn Interventionsgruppe: Bereitstellung von 4 Laptops zum Eye-Tracking-
Debriefing

Rollenverteilung:

1 Dienstarzt

1 Chirurgie-Schwester
1 Reateam-Arzt

1 Reateam-Schwester

Jeweils mit Mikrofon aus der Regie (PZ 11-14) und Eye-Tracking-Brille (sowie HF-Gurt)

Briefing:

- Schwester: im Nachtdienst auf chirurgischer Station, macht Runde durch die
Patientenzimmer. Der Pat., den sie gleich finden wird, ist 65 Jahre, mit Z.n. nach
Leistenhernien-OP vor 2 Tagen, bisher unkomplizierter Verlauf, art. HT, KHK und
Lungenembolie in der Anamnese.

- Dienstarzt: Dienstarzt ist im Dienstzimmer, der Pat., um den es gleich gehen wird ist 65
Jahre, mit Z.n. nach Leistenhernien-OP vor 2 Tagen, bisher unkomplizierter Verlauf, art. HT,
KHK und Lungenembolie in der Anamnese

- Rea-Team: kein Briefing

- Beobachter: Stationsschwester im Nachtdienst auf chirurgischer Station, macht Runde
durch die Patientenzimmer. Es geht dann um einen (65jdhr. Pat. mit Z.n. nach
Leistenhernien-OP vor 2 Tagen, bisher unkomplizierter Verlauf, art. HT, KHK und
Lungenembolie in der Anamnese.

Verlauf/Steuerung:

Schwester findet nicht ansprechbaren Pat. vor, ruft Dienstarzt. Dienstarzt kommt direkt nach
Schwesternruf aus Gang, ochne Material, beginnt mit Schwester zusammen BLS und tatigt
den Herzalarm, nach 2 min nach Herzalarm kommt das Rea-Team hinzu. Dann Ablauf einer
"Standard-ALS"-Situation. Initialer Rhythmus Asystolie, konvertiert nach der zweiten
Rhythmusanalyse in VF, dann Defibrillation, SR nach der zweiten Defibrillation.



h. Pratest-Szenario: CPR auf Normalstation Il

Kurzbeschreibung:

Tagschicht auf einer chirurgischen Station. Stationsschwester mochte bei der Patientin das
Mittagessen abrdumen, findet Ihn aber nicht ansprechbar vor. "Standard-ALS"-Situation, mit
der Besonderheit, dass ein Fremdk&rper im Rachen des Patienten ist. Initialer Rhythmus
Asystolie, konvertiert nach der zweiten Adrenalingabe in VF, dann Defibrillation, SR nach der
zweiten Defibrillation.

Bendtigte Rdumlichkeiten und Materialien:

« Patientenzimmer (Wand zu IZ geschlossen)
o Resusci Anne in Patientenbett, kein Zugang, Asystolie, Fliigelhemd, Bolus im
Mundraum
o Patientenkadex/Akte Nuhnhofer
o Zweites leeres Patientenbett
o Zwei Nachttische, auf einem Telefon mit Angabe REA-Rufnummer, Tablett mit
Essensgeschirr bereit zum Abrdumen (vor Nuhnhofer)
* Regie2
o Simpad
o Drucktiefenlaptop
o Encodermanager, Cue und Reach, eingestellt auf ,Puppe PZ/IZ" (Encoder 15,

User 3)
* Praxisraum 2
o REA-Brett

o REA-Rucksack (Rucksack ,Modul akute Lebensgefahr®)
o LP 12 mit Simulatorelektroden
*» Debriefingraum 2
o Reach mit Preview PZ (Encoder 15)
o wenn Interventionsgruppe: Bereitstellung von 4 Laptops zum Eye-Tracking-
Debriefing

Rollenverteilung:

1 Dienstarzt

1 Chirurgie-Schwester
1 Reateam-Arzt

1 Reateam-Schwester

leweils mit Mikrofon aus der Regie (PZ 11-14) und Eye-Tracking-Brille (sowie HF-Gurt)

Briefing:
- Stationsschwester: Stationsschwester méchte bei der Pat. (72 J, Z.n. Hemikolektomie, art.
Ht, KHK) das Mittagessen abrdumen.

- Stationsarzt: Ist im Arztzimmer und schreibt Briefe. Es geht um eine Pat. 72 J, Z.n.
Hemikolektomie, art. Ht, KHEK.

- Rea-Team: kein Briefing

- Beobachter: Tagschicht auf einer chirurgischen Station. Es geht um eine Pat. 72 J, Z.n.
Hemikolektomie, art. Ht, KHK.

Verlauf/Steuerung:

Als die Schwester das Essen abraumen will, bemerkt Sie, dass die Pat. komisch aussieht und
nicht ansprechbar ist. Die Schwester ruft den Stationsarzt hinzu, der kommt sofort nach Ruf
aus dem Gang, ohne Material, beide beginnen BLS, bei Herzalarm kommt das Rea-Team
nach 3 min hinzu. Dann Ablauf einer "Standard-ALS"-Situation, mit der Besonderheit, dass
ein Fremdkdérper im Rachen des Pat. ist. Initialer Rhythmus Asystolie, konvertiert nach der
zweiten Adrenalingabe in VF, dann Defibrillation, SR nach der zweiten Defibrillation.



I. Posttest-Szenario: CPR auf Intensiv

Kurzbeschreibung:

Stationsschwester im Nachtdienst auf chirurgischer Station, macht Runde durch die
Patientenzimmer. Schwester findet nicht ansprechbaren Pat. vor, ruft Dienstarzt. Ablauf
einer "Standard-ALS"-Situation. Initialer Rhythmus Asystolie, konvertiert nach der zweiten
Rhythmusanalyse in VF, dann Defibrillation, SR nach der zweiten Defibrillation.

Bendétigte Raumlichkeiten und Materialien:

* Intensivzimmer (Wand zu PZ geschlossen)
* Entfernen von IZ-Wagen, Beatmung, Monitoring

o Resusci Anne in Patientenbett, kein Zugang, Asystolie, Fligelhemd

o Patientenkadex/Akte lggmayer

o Ein Nachttisch, Telefon mit Angabe REA-Rufnummer (Achtung, Praxisraum 3!)
® Praxisraum 3

o Simpad

o Reach, eingestellt auf ,Intensivzimmer” (User 5, KEINE Uberbuchung durch

OP in Regie 1!)

* Lounge

o REA-Brett

o REA-Rucksack (Rucksack ,Nur Reanimationskurs” — zusétzlich bestiicken!)

o LP 12 mit Simulatorelektroden

o Empfangshandy zum Alarmieren

Rollenverteilung:

1 Dienstarzt

1 Chirurgie-Schwester
1 Reateam-Arzt

1 Reateam-Schwester

Jeweils mit Mikrofon aus der Regie (1Z 07-10) und Eye-Tracking-Brille (sowie HF-Gurt)

Briefing:

- Schwester: im Nachtdienst auf chirurgischer Station, macht Runde durch die
Patientenzimmer. Die Pat., die sie gleich finden wird, ist 69 Jahre, mit Z.n. nach lap. CHE vor
2 Tagen, bisher unkomplizierter Verlauf, art. HT, KHK in der Anamnese. Penicillin-Allergie!

- Dienstarzt: Dienstarzt ist im Dienstzimmer, die Pat., um die es gleich gehen wird ist 69
lahre, mit Z.n. nach lap. CHE vor 2 Tagen, bisher unkomplizierter Veerlauf, art. HT, KHK in der
Anamnese. Bekannte Penicillin-Allergie!

- Rea-Team: kein Briefing
Verlauf/Steuerung:
Schwester findet nicht ansprechbare Pat. vor, ruft Dienstarzt. Dienstarzt kommt direkt nach

Schwesternruf (wird aus Lounge herbei telefoniert um andere Szenarien nicht zu storen),
beginnt mit Schwester zusammen BLS und tétigt den Herzalarm, 3 min nach Alarmierung

kommt das Rea-Team hinzu. Dann Ablauf einer "Standard-ALS"-Situation. Initialer Rhythmus

Asystolie, konvertiert nach der zweiten Rhythmusanalyse in VF, dann Defibrillation, SR nach
der zweiten Defibrillation.
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J. Ablauf Modul ,Akute Lebensgefahr’ mit Studie

Schematische Darstellung Kurs 3.1

Vormittag, Machmittag

Umziehen der Teilnehmer 0745, 11:45
|
BegriiBung, Rahmenkonzept,
B . , 03:00, 12:00
Vorstellung Studie, Teilnehmerauswahl Studie
|
Familarization 0a:15, 12:15
24 Studierende
Studienarm £k
—
Dozent 1, Gruppe 1 Deozent 2, Gruppe 2
12 Stud erende, pro Sz=naria: 4 Aktive, § Beobachter 12 Studierende, pro Szerado: 4 Aktive, 4-8 Beo bachter
DP Pat
Anaphylaxie bei Wundversorgung CPR auf Normalstation @@ 08:45. 12:45
"Herr Naablechne=r" Pritest-Szenario, "Her Miederminar" o !
CPR auf Intensivstation #=n
) op ) Pat. . Fostiest-Szermario
Herzinfarkt bei 1|"'!"un-::lvuersc:rgung CPR in einer _‘u"'u"oh.nung 09:35, 13.35
"Herr NGrger" "Bewwssths, bei Meding=r"
Fat OF
CPR in einer Wohnung Herzinfarkt bei Wundversorgung
" Bew sstlos, bei Nerling=r" "Herr Narger"
Umziehen der Teilnehmer 11:15, 15:15
Ku rsende 11:30, 15:30

Schematische Darstellung Kurs 3.2

Vormittag, Machmittag

Umziehen der Teilnehmer 0745, 11:45
|
BegriiBung, Rahmenkonzept, ! .
Vorstellung Studie, Teilnehmerauswahl Studie L, L
|
Familarization 0a:15, 12:15
24 Studierende
"\-\.‘_‘_\“-
Studienarm &%k
B
Dozent 1, Gruppe 1 Deozent 2, Gruppe 2
12 Stud erende, pro Szenario: 4 Aktive, § Beobachter 12 Studiererde, pro Szermario: 4 Aktive, 4-8 Beo bachter
OF Pat
J‘\ﬂaPh}f'aX'El'm oP CP_‘lR auf Nor.malsmtmn oo 0845, 12:45
"Herr Nothinger" Pratest-Szenaro, " Frau N uhnhafer
CPR auf Intensivstation #=n
op . Fat ) _ Fosttest-Szemario
Blutung |m. Schockraum Anaphylaxie a_uf Morma lstation 09:35, 13:35
"rach WU, weibl. ohne Name" "Herr Nirtenbacher"
Fat oP
CPR auf Normalstation 11 Blutung im Schockraum
"Frau Muhnhofer" "rmach WU, weibl. o hne Mame"
Umziehen der Teilnehmer 11:15, 15:15
Kursende 11:30, 15:30
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K.

TEAM-Manual fur Videorater

Werhaltensanker zur deutschen Version von %47;(

1. Die Teamleitung lief durch Anweisungen das Team wissen, was von ihm erwartet wurde.

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

Teamleitung kormmuniziert ihre Rolle
zu Beginn der Situation;

Gibt klare Anweisungen wahrend des
gesamten Notfalls (durchsetzungsfahig
und entschlussfreudig);

Identifiziert und nutzt die individuellen
Starken der Teammitglieder;

Direkte Zuweisung der Rollen an
namentlich benannte Teammitglieder;
Plant explizit im Voraus und bereitet
Teammitglieder auf ihre Aufgaben vor;
und

Uberwacht und reagiert (auf) die
Fertigkeiten der Teammitglieder bzw.
ihre Performance.

s In Bezug auf die Fihrungsrolle
inaddguates verbales und/oder
nonverbales Verhalten;

s Wettstreit um die Rolle der
Teamleitung, der zu Konflikten fihrt;

* Verantwortungsdiffusion aufgrund von
Achtung/Respekt gegeniliber anderen
Teammitgliedern ohne formale
Ubergabe der Teamleitung; und

» Verantwortungsdiffusion bezogen auf
die Filhrungsverantwortung.

2. Die Teamleitung behielt eine globale Perspektive.
Hinweise: Uberwachung klinischer Mafnahmen und der Umgebung? Versucht, wenn maglich
keine praktischen Aufgoben zu iibernehmen (‘Hands off’)? Angemessene Delegation von

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fir schlechte Umsetzung

Beibehalten eines Uberblicks iiber das
Team, die Aufgaben und die Ziele;
Wenn maglich*: Teamleitung bleibt
+Hands off = Heads up” und steht am
FuBende des Patienten;
Vorrausschauendes delegieren der
Aufgaben an passende
Teammitglieder; und

Wenn maglich**: Vorgehen z.B. bei
der Reanimation (Fortschritt?
Beendigung?) wird im Team diskutiert.

*Nicht méglich bei kleinen Teams oder bei Aufgaben, die
nur von der Teamleitung durchgefiihrt werden ktinnen.
**wenn Angehdrige anwesend sind, sollte ein
Teammitglied die Aufgabe Ubermehmen, diese zu
unterstitzen und das Vorgehen zu erldutern.

+ Ubernimmt Tatigkeiten, die delegiert
hatten werden kénnen, z.B.
defibrillieren, punktieren oder
intubieren;

* \erldsst das Team fir langere
Zeitrdume;

* Langwierige Besprechungen mit
einzelnen Teammitgliedern.
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3. Das Team kommunizierte effektiv
Hinweise: Verbale, non-verbale und schriftliche Kommunikationsformen?

Verhaltensanker fir gute Umsetzung

Verhaltensanker fir schlechte Umsetzung

Klare, deutliche und hirbare
Kommunikation;

Aktives Zuhdren;

Bestatigung des Verstdndnisses und
der Anweisungen;
Kommunikationslinien zwischen
Teamleitung und Teammitgliedern;
Kulturell akzeptierte nonverbale
Formen der Kommunikation z.B.
Augenkontakt, Kopfnicken,
Berilihrungen; und

Wo praktikabel, ein Teammitglied
welches fir die schriftliche
Aufzeichnung der Entscheidungen und
Aktionen verantwortlich ist, z.B.
Medikamentengabe inkl. Dosis und
Zeitpunkt.

UnregelmaRige verbale Anweisungen;
Kulturell unsensible nonverbale
Kommunikation;

Aggressive und fordernde
Kommunikationsformen; und
Beeinflusste Kommunikationslinien,
z.B. nur zwischen Teamleitung und
einem erfahrenen Teammitglied.

4, Das Team arbeitete zusammen um die Aufgaben zeitnah zu lgsen.

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

Schnelle, angepasste Priorisierung der
Behandlung;

Klare Aufgaben- und Rollenverteilung
innerhalb des Teams:

Aufgaben gut koordiniert und
aufeinander abgestimmt.

-

Verzogertes Erledigen der Aufgaben,
z. B. signifikante Verzdgerung der
Thoraxkompression bei Defibrillation;
Diffuse Kommunikationslinien, z. B.
LKann ich Mal Adrenalin bekommen?”,
ohne den Augenkontakt zu oder
namentliche Nennung eines
Teammitglieds;

Ungenigende Expertise oder
Fertigkeiten; und

Langwierige Fixierung auf individuelle
Aufgaben.

5. Das Team agierte gefasst und kontrolliert.
Hinweise: Angebrachte Emotionen? Probleme beim Konfliktmanagement?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

Professionell ruhiges und
kontrolliertes Handeln;
Aushalten von Unsicherheiten;

.

-

Gescheitertes Konfliktmanagement;
und
Unangebracht Zeigen von Emotionen.
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s \Wahrnehmung von Zuversicht; und
e Lisen der Anspannung (z. B. durch
Riickversicherung, Humor etc.)

6. Die Einstellung des Teams war positiv.

Hinweise: Angemessene Unterstiitzung, Zuversicht, Stimmung, Optimismus, Entschlossenheit ?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

 Harmonie und positives Verhaltnis;

s Sichtbare Verpflichtung der eigenen
Rolle und dem Ausgang der Situation
gegeniiber (Anstrengung, Optimismus
und Entschlossenheit);

s Angemessene psychologische und
emotionale Unterstltzung;

* Angemessenes Autonomie und
Vertrauen; und

* Debriefing und Zusammenfassung
nach Beendigung des Einsatzes.

* |nterpersonelle und
interprofessionelle Konflikte; und

* Negative Reaktionen auf Viorschldge
und Kritik.

7. Das Team passte sich an sich verdndernde Situationen an.
Hinweise: Anpassung innerhalb der beruflichen Rolle?
Situationsdnderung: Zustandsverschlechterung des Patienten? Verdnderungen im Team?

Verhaltensanker fir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

* Sichtbare Anpassungsfahigkeit bei sich
verdndernden Situationen (innerhalb
der professionellen Rollen);

*  Flexibilitdt innerhalb und zwischen den
Rollen; und

« Offenheit fir neue ldeen.

* Fehlendes Identifizieren und
Hinweisen der Teammitglieder auf
veranderte Situationen, z. B.
unerfahrene Teammitglieder, die die
Leitung nicht Giber die Verschlech-
terung des Zustandes des Patienten/
potentielle Fehler informieren.

8. Das Team {iberwachte und re-evaluierte die Situation.

Verhaltensanker fir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

* Sammeln von Informationen durch
Austausch und Uberwachen der
Situation; und

* RegelmdRige Zusammenfassung des
Fortschritts und des weiter geplanten
Vorgehens.

* Scheitern beim |dentifizieren von
potenziellen oder aktuellen
Ereignissen, die Komplikationen oder
Fehler hervorrufen kinnen; und

s  Fixierung auf ein einzelnes Problem/
Thema.

9. Das Team antizipierte potentiell nétige MaBnahmen.
Hinweise: Vorbereitung der/s Defibrillatars, Medikamente, Atemwegsmateriol ?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

s  Antizipieren méglicher Ereignisse und
notwendiger Handlungen;

* Vorausschauendes Vorbereiten von
Equipment und Medikamenten.

* Nicht verfigbare/s oder insuffizientes
Equipment/ Medikamente.
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10. Das Team priorisierte die Aufgaben.

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

* ‘erbalisierte und vorausschauende
Priorisierung der Behandlung;

* Klare und ausgesprochene Ziele;

¢ Klarer Handlungsplan.

# Extreme Anforderungen/Prioritdten,
die alle auf einmal gedulert werden,
2.B. ,Kdnnen wir jetzt Adrenalin
geben, eine Zugang legen und
defibrillieren?”; und

« Verzogerte Umsetzung wegen
extremer Anforderungen/Prioritdten.

11. Das Team folgte anerkannten Standards und Leitlinien.
Hinweise: 5ind Abweichungen mdglicherweise angebracht?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

* Hohe Performancestandards und falls
passend, Befolgen von Leitlinien, z.B.
zu ACLS oder ATLS.

einer Skala von 1-10

= Villig fehlende Flexibilitat bzgl. des
Befolgen der Guidelines

12. Vergeben Sie eine Gesamtbewertung fiir die nicht-medizinischen Fahigkeiten des Teams auf

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fur schlechte Umsetzung

¢ Direktive Teamleitung mit globalem

Uberblick;

Kurze und klare Kommunikation;

Effektive, schnelle Zusammenarbeit;

Positive Einstellung;

Anpassungsfahigkeit;

Kontinuierliches Uberwachen und Re-

evaluieren:

*  Antizipieren moglicher Handlungen;
und

e Priorisierung der Aufgaben bei
gleichzeitigem Befolgen anerkannter
Standards.

# Laissez-faire- Haltung oder inaddquate
Teamleitung;

+ Kommunikationsfehler, die zu
Verwirrung fihren;

= Ungenigende Rollenklarheit,
dngstliche und gestresste
Teammitglieder; und

+ Inadiquates Uberwachen, Antizipieren
und Priorisieren der Aufgaben.
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Situation-Awareness-Manual fur Videorater

ANTS-System — Situationsbewusstsein (Situation Awareness) (nach

Fletcher et al. 2003; Nagy 2006)
Skala des adaptierten ANTS-Systems, Beschreibung der Rating-Kategorien

Rating-Kategorie Beschreibung

4 - gut Die Leistung befand sich kontinuier-
lich auf einem hohen Standard, die Si-
cherheit des Patienten wurde verbes-
sert; beispielhaft fiir andere.

3 - ausreichend Die Leistung befand sich auf einem
zufriedenstellenden Niveau, kinnte je-
doch verbessert werden.

2 - gerade noch beobachtbar Die Leistung bereitet Anlass zur Sorge,
betrichtliche Verbesserung ist von No-
ten.

1 - schlecht Die erforderliche Leistung wurde gar

nicht oder kaum beobachtet; dabei wur-
de der Patient gefihrdet oder erlitt so-
gar einen Schaden; Nachschulung ist
hier dringend notwendig,

N = Nicht erforderlich Die Fertigkeit konnte in der betref-
fenden Situation nicht beobachtet wer-
den/war in der betreffenden Situation
nicht nitig.

(Nagy 2006)

Situationsbewusstsein (Situation Awareness)

Fahigkeit, Gbergeordnete Aufmerksamkeit auf eine Aufgabe zu richten und beizubehalten, diese
Aufmerksamkeit basiert darauf, dass alle relevanten Aspekte der Simulatorumgebung (Patient, Team,
Zeit, Anzeigen, Ausristung) beobachtet werden; Verstehen, was diese Aspekte bedeuten und Planen,
was als ndchstes passieren kiéinnte. Situationshewusstsein umfasst drei Fertigkeiten:
Informationssammlung; Erkennen und Verstehen; Voraussicht.

Informationssammlung

Aktive und spezifische Datensammlung, indem kontinuierlich die ganze Umgebung beobachtet wird
und alle verfiigbaren Datenguellen und Hinweise dberwacht werden; Uberpriifung der Daten auf ihre
WVerlasslichkeit (z.B., ob es sich nicht um Artefakte handelt).
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Verhaltensmerkmale guter Arbeit
- Beschaffen von
Patienteninformationen
- Haufiges Uberprifen der Umgebung

- Informationssammlung im Team, um
Probleme zu erkennen

- Ubkerprifen ven Informationen, um
deren Verldsslichkeit zu erhihen

Erkennen und Verstehen

Verhaltensmerkmale schlechter Arbeit

Reduzieren der Aufmerksamkeit aufgrund
von Ablenkungen

Reagieren auf einzelne Hinweise ohne
Rickversicherung tber deren Richtigkeit
Keine Veranderung der Arbeitsumgebung,
um z. B. die Sichtbarkeit der Daten zu
verbessern

Keine Fragen wahrend der Ubergabe, um
sich in der Situation zurechtzufinden

Interpretation von Informationen aus der Umgebung in Anbetracht des bestehenden Wissens Gber
den Fall, um die Passung oder die Unausgewogenheit zwischen der Situation und dem zu

erwartenden Zustand zu erkennen, Erneuern des eigenen mentalen Abbildes.

Verhaltensmerkmale guter Arbeit

- erhidhen die Haufigkeit der
Monitorkontrollen als Reaktion auf
den Zustand des Patienten

- informieren andere Gber die
Ernsthaftigkeit der Situation

- beschreiben anderen
Teammitgliedern das Muster der
Hinweise und deren Bedeutung

Voraussich

Verhaltensmerkmale schlechter Arbeit

reagieren nicht auf Veranderungen des
Patientenzustandes

fihren unangemessene Handlungen aus

stellen Alarme ab ohne sie vorher zu
Uberprifen

Stellen von ,wa wire wenn”-Fragen und Gberlegen maglicher Folgen und Konseguenzen von
Handlungen, Int rventionen, unterlassenen Interventionen, etc.; Vorausplanen von aktuellen

Situationen um oraussagen zu kdnnen, was in ndchster Zukunft passieren kinnte.

Verhaltensmerkmale guter Arbeit
- Sind der Situation voraus, ergreifen
frizhzeitig MalRnahmen, um
oder zu entscheiden
- Uberwachen die Auswirkungen einer
Intervention

- Bestimmen und kommunizieren die
Grenzwerte fiir eine Intervention

Verhaltensmerkmale schlechter Arbeit

Ziehen patentielle Probleme, die bei
dem Fall auftreter ____._.....chtin
Betracht

Passen den Grad des Monitorings/der
Uberwachung nicht dem Zustand des
Patienten an
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m.  ASKU-Fragebogen (Studierende)

Original-Fragebogen (Beierlein et al. 2012)
ASKU

Die folgenden Aussagen kdnnen mehr oder weniger auf Sie zutreffen. Bitte geben Sie bei jeder Aussa-
ge an, inwieweit diese auf Sie personlich zutrifft.

trifft | trifft voll
trifft gar| trifft [trifft etwas| ziemlich | und ganz
nicht zu |wenig zu zu zu zu
(1) In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine m 2 13 04 05
Féhigkeiten verlassen.
(2) Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut| 1 02 3 04 05
meistern.
(3) Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann| 01 02 03 04 05
ich in der Regel gut |dsen.

Verwendete Version

Selbstwirksamkeitswahrnehmung beziiglich Reanimationen

Die folgenden Aussagen kénnen mehr oder weniger auf Sie zutreffen.
Bitte geben Sie bei jeder Aussage an, inwieweit diese auf Sie personlich beziiglich Reanimationen zutrifft.

K
%, 5 Yo,
S VN 3
0, ’/’,3;!, ’7;& e/& 0,)0
%, & b . Y
% . %, 05 %
< Ve e S T

[% [ 4 & &
In schwierigen Situtationen kann ich mich auf meine o o o O 0d
Fahigkeiten verlassen.
Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut O O o o O
meistern.
Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann o o o o O

ich in der Regel gut I6sen.



n. TEAM-Fragebogen (Rater und Studierende)

Team Emergency Assessment Measure
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% 2

Fiihrungsrolle: Es wird angenommen, dass die Teamleitung entweder benannt ist, aus der Situation entsteht
oder der/die Erfahrenste ist - falls keine Teamleitung besteht, vergeben Sie "Nie/fast nie" fiir Frage 1 und 2.

Die Teamleitung liet durch Anweisungen das Team o o o o a4
wissen, was von ihm erwartet wurde.

o 0o o o 0O
Die Teamleitung behielt eine globale Perspektive.

Hinwelse: ( Kdinischer und der L Versucht. wenn moglich keine
praktischen Aufgaben zu Obemehmen (*Hands off)? Angemessene Delegation von Aufgaben?

Teamarbeit: Bewertungen sollten (mehr oder weniger) das Team als Ganzes umfassen, also Leitung
und andere Mitglieder als Kollektiv.

O o o o 0O
Das Team kommunizierte effektiv.

Hinweize:

Das Team arbeitete zusammen um die Aufgaben o o o o a4
zeitnah zu lésen.
o o o g

Das Team agierte gefasst und kontrolliert.

Hinwelse: Angetrachie Emotionen? Probleme beim Konfikimanagement?

Die Einstellung des Teams war positiv.

Hinweise: Angemessene Unterstitzung, Zuversicht, Stimmung, Optimismus, Entschicssenheit

Das Team passte sich an sich verandernde Situationen an. O

Das Team tiberwachte und re-evaluierte die Situation. o o o o o4
o Qg O

Das Team antizipierte potentiell nétige MaBnahmen.

Hinweise: des D

Aufgabenmanagement:

Das Team priorisierte die Aufgaben.
Das Team folgte anerkannten Standards und Leitlinien.

oo
oo
oo
oo
oo

Gesamtleistung:

Vergeben Sie eine Gesamtbewertung fur die nicht- 10000000oooo1o
medizischen Fahigkeiten des Teams auf einer Skala

von 1 bis 10.

0. Geistige Arbeitsbelastung — Fragebogen

NASA Task Load Index
Hinweis: Ein Kastchen entspricht einem 5%-Schritt.

Ge IStIge Anfo rderu ng ‘Wie geistig anspruchsvoll war die Simulation?

Sehr
gering
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p. Situationsbewusstseins-Fragebogen (Rater)

Bewertungsbogen zum Situationshewusstsein (Situation Awareness)

Informationssammlung - Datensammlung durch Beobachten O O 0Od O O
und Uberwachen, Uberpriifung auf Verlasslichkeit

Erkennen und Verstehen - Interpretation von und O o o o 0O
Reaktion auf Verdnderungen des Patientenzustands

Voraussicht - Uberlegen méglicher Folgen, J O o O ]
Vorausplanen und Antizipieren

g. Take-Home-Messages-Fragebogen (Studierende Intervention)

Take Home Messages
Bitte nennen Sie stichpunktartig drei Take Home Messages/Erkenntisse, die Sie aus dem Debriefing und dem
Ansehen des Point-of-View-Videos mitgenommen haben und ordnen Sie diese einer oder beider dieser Methoden zu.

Beispiel: EKG auf Defi bewusst analysieren. Zuordnung: Debriefing und Point-of-View-Video

Take Home Message

Zuordnung
O Debriefing [0 Point-of-View-Video [0 Debriefing und Point-of-View-Video

Take Home Message

Zuordnung
[ Debriefing [ Point-of-View-Video U1 Debriefing und Point-of-View-Video

Take Home Message

Zuordnung
[0 Debriefing [ Point-of-View-Video J Debriefing und Point-of-View-Video
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r. SPSS-Syntax

Verallgemeinertes lineares gemischtes Modell, Einzelbewertung,

Beispiel ASKU

GENLINMIXED

/DATA STRUCTURE SUBJECTS=trainer*id team*id person*Messung

/FIELDS TARGET=ASKUscore TRIALS=NONE OFFSET=NONE

/TARGET_OPTIONS DISTRIBUTION=NORMAL LINK=IDENTITY

/FIXED EFFECTS=Zeitpunkt Gruppe Zeitpunkt*Gruppe USE INTERCEPT=TRUE

/RANDOM USE INTERCEPT=TRUE SUBJECTS=trainer COVARIANCE TYPE=VARIANCE COM-
PONENTS SOLUTION=FALSE

/RANDOM USE INTERCEPT=TRUE SUBJECTS=trainer*id team COVARIANCE TYPE=VARI-
ANCE COMPONENTS SOLUTION=FALSE

/RANDOM USE INTERCEPT=TRUE SUBJECTS=trainer*id team*id person COVARI-
ANCE TYPE=VARIANCE COMPONENTS SOLUTION=FALSE

/BUILD OPTIONS TARGET CATEGORY ORDER=ASCENDING INPUTS CATEGORY ORDER=AS-
CENDING MAX ITERATIONS=100 CONFIDENCE LEVEL=95 DF METHOD=RESIDUAL
COVB=MODEL PCONVERGE=0.000001 (ABSOLUTE) SCORING=0 SINGULAR=0.000000000001

/EMMEANS TABLES=Zeitpunkt CONTRAST=NONE

/EMMEANS TABLES=Gruppe CONTRAST=NONE

/EMMEANS TABLES=Zeitpunkt*Gruppe CONTRAST=NONE

/EMMEANS_OPTIONS SCALE=ORIGINAL PADJUST=LSD.

Verallgemeinertes lineares gemischtes Modell, Videorating,

Beispiel Situation Awareness

*Generalized Linear Mixed Models.
GENLINMIXED

/DATA STRUCTURE SUBJECTS=trainer*id team*Messung

/FIELDS TARGET=sa mean TRIALS=NONE OFFSET=NONE

/TARGET_OPTIONS DISTRIBUTION=NORMAL LINK=IDENTITY

/FIXED EFFECTS=Gruppe Zeitpunkt Zeitpunkt*Gruppe USE INTERCEPT=TRUE

/RANDOM USE INTERCEPT=TRUE SUBJECTS=trainer COVARIANCE TYPE=VARIANCE COM-
PONENTS SOLUTION=FALSE

/RANDOM USE INTERCEPT=TRUE SUBJECTS=trainer*id team COVARIANCE TYPE=VARI-
ANCE_COMPONENTS SOLUTION=FALSE

/BUILD_OPTIONS TARGET CATEGORY ORDER=ASCENDING INPUTS CATEGORY ORDER=AS-
CENDING MAX ITERATIONS=100 CONFIDENCE LEVEL=95 DF METHOD=RESIDUAL
COVB=MODEL PCONVERGE=0.000001 (ABSOLUTE) SCORING=0 SINGULAR=0.000000000001

/EMMEANS TABLES=Gruppe CONTRAST=NONE
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