
Technische Universität München 
TUM School of Medicine and Health 

First-Person-View-Videos als Feedback-Tool 

nach simulierten Reanimationen 

 

Nina Kristina Lindinger 

Vollständiger Abdruck der von der TUM School of Medicine and Health der 
Technischen Universität München zur Erlangung einer 

 
Doktorin der Medizinischen Wissenschaft (Dr. med. sci.) 

 
genehmigten Dissertation. 

 

Vorsitz: Prof. Dr. Michael Joner 

 

Prüfer*innen der Dissertation: 

1. Prof. Dr. Pascal Berberat 

2. apl. Prof. Dr. Reiner Haseneder 

 

 

 

Die Dissertation wurde am 28.04.2023 bei der Technischen Universität München 

eingereicht und durch die Fakultät für Medizin am 19.07.2023 angenommen. 

  

  



Danksagung 

 
Diese Dissertation wäre ohne die Unterstützung einer Vielzahl von Menschen nicht mög-

lich gewesen, denen ich and dieser Stelle danken möchte. 

Ich danke meinem Doktorvater Herrn Prof. Dr. med. Pascal Berberat für die Integration 

in das Forschungsteam des TUM MEC, sein Engagement und sein wertvolles Feedback. 

Er hat mit seinen Ideen und seiner Fähigkeit, immer genau die richtigen Fragen zu stellen 

erheblich zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen.  

Herrn Prof. Dr. med. Rainer Haseneder danke ich für die tatkräftige Unterstützung beim 

Entwickeln, Umstrukturieren und Umsetzen des Kurskonzeptes, die vielen wertvollen 

Tipps beim Erarbeiten der Forschungsfragen, sein stets promptes und konstruktives 

Feedback und seine Motivation und Zuversicht, vor allem beim Veröffentlichen des Pa-

pers. 

Mein besonderer Dank gilt meinem Betreuer Herrn PD Dr. phil. Martin Gartmeier für die 

Ideengebung für das Projekt dieser Dissertation, die stets neuen Anregungen und Denk-

anstöße, den Einblick in das große Feld der Erziehungswissenschaften und Didaktik, die 

Kontaktherstellung zu vielen hilfreichen Experten auf diesem Gebiet und für sein aus-

führliches und wertvolles Feedback. 

Herr PD Dr. med. Christian Schulz hat mit seinen Erfahrungen zum Thema Eyetracking, 

seinen Ideen und seinem Feedback wesentlich zum Entwickeln des Kurskonzeptes und 

der Forschungsfragen beigetragen. 

Dr. med. Dominik Hinzmann und Dr. med. Stephan Rath danke ich für das Rating der 

Kursvideos. 

Aus dem Team des TUM MEC danke ich Dr. phil. Meike Dirmeier, Dr. phil. Susanne 

Heininger, Dr. phil. Kristina Schick, Laura Scheide, Nana Jedlicska und Anna-Lena 

Blaschke für die Unterstützung und Motivation bei der Organisation des Kurses und ihre 

Tipps beim Schreiben. 

Danke auch an PD Dr. Bernhard Haller für die Unterstützung bei der statistischen Aus-

wertung der Daten. 

Zuletzt möchte ich meinen Eltern danken, ohne deren (niemals nur finanzielle) Hilfe we-

der mein Studium noch diese Arbeit möglich gewesen wäre. Vor allem meiner Mutter 

danke ich für ihr offenes Ohr, ihre Motivation, das Probehören von Vorträgen und 



Probelesen von Textpassagen, das Lösen von Technikproblemen, ihren Glauben an 

mich und ihren Ehrgeiz, der auf mich abgefärbt hat. 

 

  



Aus dieser Arbeit hervorgegangene Publikation: 

 

N. Soellner, M. Eiberle, P.O. Berberat, C.M. Schulz, D. Hinzmann, S. Rath, R. Hasene-

der, M. Gartmeier, 

Just showing is not enough: First-person-view-videos as a feedback tool in resuscita-

tion simulation, 

Studies in Educational Evaluation, 

Volume 72, 2022, 101100, 

ISSN 0191-491X, 

https://doi.org/10.1016/j.stueduc.2021.101100. 

(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0191491X21001267) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hinweis:  

 

Zugunsten der besseren Lesbarkeit wurde auf die parallele Verwendung aller Ge-

schlechterformen verzichtet. Im Falle der Nennung einer Geschlechterform sind implizit 

alle weiteren ebenfalls eingeschlossen.
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Zusammenfassung 

Bei der Vermittlung technischer und nicht-technischer ärztlicher 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 ständig überprüft, erforscht und optimiert werden (Oriot und Alinier 2018; Rudolph et 

al. 2008; Chronister und Brown 2012). Hier ergeben sich ständig neue Möglichkeiten 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 bezüg-

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 großen 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 möglicherweise 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 annähernd die subjektive 

Perspektive der Teilnehmenden wiedergeben können.  

Mit einer randomisiert-kontrollierten Prä-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 Selbsteinschätzung 

sollte quantitativ erforscht werden. Zusätzlich 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. 
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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 Fragebögen zu den 

oben genannten Themen generiert, die qualitativen Daten mittels Freitextantworten und deren 

inhaltlicher Analyse und Zusammenfassung zu Clustern. Um eine möglichst objektive Bewer-

tung der Teamarbeit und des Situationsbewusstseins zu erhalten, führten wir zusätzlich zu der 

Beantwortung der Fragebögen durch die Teilnehmenden selbst ein Video-Rating mit zwei not-

fallmedizinisch und simulationserfahrenen Ratern durch. 

Das Feedback-Tool ließ sich ohne großen zeitlichen Mehraufwand in den Kurs integrieren. Die 

Auswertung der Daten zeigte vom Prä- zum Posttest-Szenario signifikante Verbesserungen 

der Selbstwirksamkeitserwartung, der nicht-technischen Team-Leistung, des Situationsbe-

wusstseins und der realistischen Selbsteinschätzung der Studierenden. Der Einfluss der Grup-

penzugehörigkeit 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 Überlegenheit von First-Person-View-Vi-

deos als Feedback-Methode gegenüber einem dozentengeleiteten Debriefing.  

Die Studierenden gaben in der Mehrzahl der Fälle Take-Home-Messages zu nicht-technischen 

Fähigkeiten 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 Fähigkeiten 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 für den subjektiven 

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

Die vorliegende Arbeit soll erste Erkenntnisse über das Potential und die Limitationen von 

First-Person-View-Videos als Feedback-Tool in der medizinischen Lehre systematisch darstel-

len. Sie zeigt eine Möglichkeit der Anwendung dieses innovativen Feedback-Tools und kann 

als Grundlage für weitere Forschungsvorhaben auch in anderen medizinischen Bereichen die-

nen. 

 

  



6 

 

1. Einleitung 

Richtig durchgeführte Reanimationen nach dem Advanced-Life-Support-Algorithmus (ALS) 

(Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK) 2015; Soar et al. 2015) sind für Patienten-Out-

comes von großer Bedeutung. Allerdings variieren die durch ärztliches Personal durchgeführ-

ten Reanimationen in ihrer Qualität 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-Qualität 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 

Fähigkeiten (Bond et al. 2018; Motola et al. 2013). Wie der Lernerfolg durch simulationsba-

sierte medizinische Lehre gesteigert werden kann, ist darum häufig Gegenstand der medizin-

didaktischen Forschung. Ausschlaggebend für 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 müssen, um für Lernende möglichst 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 unterstützen lässt, gilt die 

Förderung reflektiven Denkens (Abatzis und Littlewood 2015; Oriot und Alinier 2018; Eppich 

und Cheng 2015). Dies wird unter anderem als Grund genannt, Videos als unterstützendes 

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 übereinstimmend nachweisen (O'Meara et 

al. 2015; Ali und Miller 2018; Zhang et al. 2019; Fukkink et al. 2011). Einen vielversprechen-

deren Ansatz können 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 über das Verhalten und die Wahrnehmung während der Szenarien, wodurch auch eigene 

Fehler eventuell besser nachvollzogen werden können (Browning et al. 2016; Szulewski et al. 

2018; O'Meara et al. 2015; Dahmen et al. 2015). Dadurch kann die Selbstreflexion der Ler-

nenden gefördert und so können Lernprozess und Leistung eventuell effektiver gesteigert wer-

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

quantitativ sowie subjektiv für die Lernenden und objektiv beschrieben werden. Die Ergebnisse 

der drei genannten Studien weisen alle auf einen Vorteil der Debriefing-Methode mit Eyetra-

cking-Technologie gegenüber "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 Träger seinen Blick gerade 

fixiert (Szulewski und Howes 2014). Die Eyetracking-Technologie ist allerdings hochkomplex. 

Um eine zufriedenstellende Datenqualität in mobilen, von körperlicher und geistiger Belastung 

der Teilnehmer geprägten Settings wie bei Reanimationen zu erreichen, werden erhebliche 

finanzielle und personelle Ressourcen benötigt (Szulewski et al. 2018; O'Meara et al. 2015; 

Browning et al. 2016). Andernfalls kann es zu Einbußen bei der Qualität der Eyetracking-Daten 

beziehungsweise Filmaufnahmen, wie das Fehlen einer Audio-Spur kommen (Wolf et al. 

2019). Aus diesen Gründen wird es in nächster 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 wäre, ein Feedback-Tool für notfallmedizinische Simulatio-

nen zur Verfügung zu haben, dass die Vorteile der Eyetracking-Perspektive hat, aber weniger 

aufwändig und damit für 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). Außer 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 erhöhte Selbstreflexion 

und dadurch effektiveres Lernen zu fördern (Ashraf et al. 2018; O'Meara et al. 2015; Szulewski 

et al. 2018), bleiben erhalten und könnten so zu einer Verbesserung der notfallmedizinischen 

Lehre und damit letztendlich zu einer Verbesserung der Handlungskompetenz bei Reanimati-

onen führen.  

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 bezüglich Reanimationen zu untersuchen. 
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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 Abläufe im Team trainieren sollen und anschließend Feedback im Rahmen 

eines Debriefings erhalten. Die Daten wurden ausschließlich bei Reanimationsszenarien ge-

sammelt. Der Kurs fand im Simulationszentrum der Fakultät für Medizin der Technischen Uni-

versität München 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 für die Studierenden bietet. Hierzu führten wir eine randomisiert-kontrollierte Prä-Post-

Studie im Modul ‚Akute Lebensgefahr‘ über 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 anschließend an einem Posttest-Reanimationsszena-

rio teil. Jeder Teilnehmende schätzte sich nach dem Prä- und Posttest-Szenario mittels Fra-

gebögen selbst ein. Zusätzlich wurden die Team-Leistung und das Situationsbewusstsein 

während 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 beschäftigt (Eiberle 2023). 

 

1.3. Aufbau der Arbeit 

Im Folgenden werden die relevanten Hintergründe, Konzepte und Methoden simulationsba-

sierter notfallmedizinischer Lehre sowie Vor- und Nachteile von First-Person-View-Video-

Feedback mit Eyetracking-Technologie erläutert. Hieraus werden spezifische Fragestellungen 

abgeleitet und die Methodik zur Beantwortung dieser Fragestellungen dargestellt. Schließlich 

werden Ergebnisse der angewandten wissenschaftlichen Auswertung dargestellt und auch im 

Hinblick auf die zukünftige Forschung bewertet und diskutiert. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1. Simulationsbasierte notfallmedizinische Lehre 

Notfallmedizinische Fähigkeiten, insbesondere Reanimationen, sind für Ärzte essenziell wich-

tig, um möglichst viele Patientenleben zu retten (Soar et al. 2015). Hier können oft auch schon 

kleine Fehler entscheidend sein (Soar et al. 2015). Um diese Fehler verhindern, oder zumin-

dest verringern zu können, sollten schon im Medizinstudium notfallmedizinische Fähigkeiten 

erlernt, trainiert und gefestigt werden (Cheng et al. 2018). Die notfallmedizinische Lehre im 

Medizinstudium bildet so die Basis und die Voraussetzung, im späteren Berufsleben keine 

Patientenleben durch Nichtwissen oder -können zu gefährden (Aebersold 2016; Cheng et al. 

2018). 

Obwohl dieser Aspekt schon lange bekannt ist, gibt es durchaus noch Verbesserungsbedarf 

(Hunt et al. 2008). Circa 80 % medizinischer Fehler werden auf menschliches Versagen zu-

rückgeführt (Williams et al. 2013). Einige dieser Fehler können zur Gefährdung des Patienten-

wohls führen und letztendlich in einer lebensbedrohlichen Situation und der Reanimation als 

‚Ultima Ratio‘ münden. Fehler bei Reanimationen sind dadurch besonders gravierend und soll-

ten daher möglichst vermieden werden. Eine verbesserte Reanimationsqualität würde sich hier 

direkt auf die Verbesserung von Überlebensraten auswirken (Hunt et al. 2008). Trotz standar-

disierten Abläufen und regelmäßigem 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 durchgeführt werden, ist oft nicht das rein medizinische Wissen 

entscheidend zur Verbesserung der Reanimationsqualität. Vielmehr sind hier sogenannte 

nicht-technische Fähigkeiten 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 Möglichkeiten zum Üben und Verbessern nicht-

technischer Fähigkeiten geben und sie dazu befähigen, eigene Stärken und Defizite zu erken-

nen (Smyth und Perkins 2011; Cant et al. 2016; Eppich und Cheng 2015). Hierfür eignen sich 

Simulationen besonders gut (Coppens et al. 2018; Bond et al. 2004).  

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

zinische Kompetenzen zu vermitteln, werden im Folgenden in Grundzügen vorgestellt. 
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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 über das Geschehene durch (retrospektive) 

Selbstbeobachtung. Im simulationsbasierten Lernen soll dies oft durch das Ansehen eines Vi-

deos des Simulationsszenarios verstärkt 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 Verständnis der Simulationser-

fahrung kommen und dadurch für sich Schlüsse für besseres Verhalten in folgenden ähnlichen 

Situationen ziehen können. 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 können, zum 

Beispiel in einem neuen, ähnlichen Simulationsszenario oder später 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 persönliche Lernerfahrung und die Beobachtung und Re-

flexion dieser stellen Elemente des Erfahrungslernens dar, die durch unsere Studie besonders 

gefördert werden können. First-Person-View-Videos (s. auch Kapitel 2.2.2) könnten so alleine 

durch die zusätzliche, detailliertere und individuellere Perspektive förderlich für den Lernpro-

zess bei Simulationen sein. 

2.1.2. High-Fidelity-Simulationslernen 

Medizinische Notfälle und Komplikationen können selten vorhergesagt werden und erfordern 

ein schnelles und möglichst fehlerfreies Handeln (Mundell et al. 2013). Deshalb kann und sollte 

notfallmedizinische Lehre nur in Ausnahmenfällen 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 können, werden hier vor allem Simulationen als Training für 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 übertragbar zu 

machen, sollen die Lernumgebung und das Simulationsszenario möglichst realitätsnah 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 realitätsnahe Simulationspuppen, die elektronisch gesteuert wer-

den können und grundlegende Vitalparameter wie Atemfrequenz, Puls und elektrische Herz-

aktivität simulieren (Bremner et al. 2006; Laerdal Medical; Motola et al. 2013; Graham und 

McAleer 2018). Seit 2003 verfügt fast jedes Universitätsklinikum in Deutschland über solche 

HPS und setzt diese regelmäßig in der Lehre ein (Baschnegger et al. 2017). Hier konnte ge-

zeigt werden, dass Simulationen mit HPS unter anderem das Selbstbewusstsein der Lernen-

den stärken (Lundberg 2008; Blum et al. 2010; Roh 2014). 

Zusätzlich zu diesen realitätsnahen Puppen sollen auch die Simulationsumgebung und die 

Simulationsszenarien so weit möglich der klinischen Realität entsprechen (Mills et al. 2016; 

Mundell et al. 2013; Hunt et al. 2008). Ein realitätsnahes Simulationsszenario wird häufig mit 

dem Begriff „High Fidelity Simulation“ beschrieben (Issenberg et al. 2005). Vorteile von High-

Fidelity-Simulationen im Gegensatz zu weniger realitätsnahen Low-Fidelity-Simulationen sind 

vielfach in der medizindidaktischen Literatur beschrieben. Dazu gehören unter anderem 

schnelleres Handeln der Simulationsteilnehmenden (Mills et al. 2016) und bessere Durchfüh-

rung der Herz-Lungen-Wiederbelebung (McCoy et al. 2019; Huang et al. 2019)Deshalb gelten 

High-Fidelity Simulationen als Goldstandard zur Vermittlung notfallmedizinischer Fähigkeiten 

(Baschnegger et al. 2017; Bond et al. 2018; Hunt et al. 2008; Lameijer et al. 2015). 

Mittlerweile steht es deshalb außer Frage, dass Simulationen einen positiven Effekt auf das 

Erlernen von Reanimations-Fähigkeiten haben (Mundell et al. 2013; Hunt et al. 2008; Bearman 

et al. 2018). Neben dem Lernen unter realitätsnahen Bedingungen gibt es weitere wichtige 

Faktoren, die zu effektiverem Lernen durch Simulationen führen. Eine wachsende Anzahl an 

Studien unterstützt die Annahme, dass der Lernerfolg durch Simulationen vor allem von der 

didaktischen Qualität des Feedbacks beziehungsweise Debriefings nach Simulationen ab-

hängt (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 erläutert werden.  

2.1.3. Feedbackstrategien und -Methoden 

Aufgrund der Wichtigkeit dieses Feedback-Prozesses für das Lernen aus Simulationen soll 

zunächst genauer auf die Begriffe ‚Debriefing‘ und ‚Feedback‘ und deren Verwendung in der 

Literatur sowie in dieser Dissertation eingegangen werden. Außerdem werden verschiedene 
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konkrete Debriefing- und Feedback-Methoden erläutert, die für 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 Überbe-

griff für jede Art von Besprechung oder Rückmeldung nach einer Aufgabe verwendet (van de 

Ridder et al. 2008; Sawyer et al. 2016). Dem Lernenden soll die Möglichkeit gegeben werden, 

die eigene Einschätzung seiner Fähigkeiten mit der Realität beziehungsweise der Einschät-

zung von außen abzugleichen. Hierbei geht es nicht nur darum, die Performanz des Lernen-

den zu verbessern, sondern auch darum, dessen Fähigkeit zur Selbstreflexion und -evaluation 

zu schulen. (Weinstein 2015)  

Viele Ärzte und Medizinstudierende scheinen kein realitätsnahes Bild ihrer eigenen Fähigkei-

ten und Leistungen zu haben. Tendenziell neigen Leistungsstarke dazu, ihre Fähigkeiten zu 

unterschätzen, wohingegen Leistungsschwache eher zur Überschätzung neigen. Dies scheint 

unabhängig von Ausbildungsstand und Fachrichtung der Ärzte zu gelten. (Davis et al. 2006; 

Dunning et al. 2004) Gerade im klinischen Kontext stellt dies eine wichtige Herausforderung 

dar. Hier kann eine fehlerhafte Über- oder Unterschätzung zur Gefahr für das Wohlergehen 

eines Patienten werden. Dies kann durch verschiedene Arten Behandlungsfehlern geschehen, 

zum Beispiel im Sinne einer - aufgrund von zu geringer Erfahrung und Selbstüberschätzung - 

falsch durchgeführten Prozedur oder einer durch Selbstunterschätzung herbeigeführten Be-

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

Um in der klinischen Arbeit richtige Entscheidungen treffen zu können, reicht es also nicht, 

sich Wissen und Fähigkeiten angeeignet zu haben. Ebenso muss man die eigenen Fähigkei-

ten, Leistungen und Kenntnisse selbst einschätzen und persönliche Grenzen kennen und er-

kennen können. Deshalb ist es gerade in der Medizindidaktik wichtig, durch geeignete Curri-

cula und Lehrmethoden die Self-Awareness-Skills von Medizinstudierenden zu fördern. (Keis-

ter et al. 2017) 

Feedback ist hierbei eine wichtige Methode, um die Fähigkeit zur Selbsteinschätzung der Ler-

nenden und deren Leistung zu verbessern. Dabei hat sich in der simulationsbasierten medizi-

nischen Lehre das ‚Debriefing‘ als Goldstandard für die Rückmeldung der Leistung der Ler-

nenden und deren Selbsteinschätzung etabliert. Diese besondere Form des Feedbacks soll 

im Folgenden erläutert werden. 
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2.1.5. Debriefing 

Im Allgemeinen wird das englische Wort ‚Debriefing‘ als ‚Einsatzbesprechung‘ übersetzt. Im 

Cambridge Englisch-Wörterbuch 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 Wörterbuch). Demnach ist das Debriefing eine Einsatzbesprechung, bei der 

besonders auf Verhaltensweisen eingegangen wird, die zu Erfolg oder Misserfolg geführt ha-

ben könnten. Der Prozess des Debriefings beinhaltet also das Nachbesprechen und Analysie-

ren kritischer Situationen. Ursprünglich kommt der Begriff aus dem Militär, wo es häufig zu 

kritischen Situationen kommt, die es möglich und vor allem nötig machen durch genaue Ana-

lyse falsche oder verbesserungswürdige Verhaltens- und Denkmuster aufzudecken und so 

zukünftige Fehler zu verringern. Ziel dieser Form des Feedbacks war und ist es, dem Lernen-

den durch gemeinsame Fehleranalyse eine Leistungsverbesserung zu ermöglichen. (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 zukünftigen ähnlichen 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). Für 

das Debriefing medizinischer Simulationen existieren eine Vielzahl verschiedener Methoden 

und Leitfäden, 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 Wissenslücken schließen. Er soll also 
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nicht primär nur Rückmeldung 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), unterstützen. (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 können. Die am häufigsten 

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 Gesprächsstrukturen, Kommunikationstechniken 

und dem Video als Debriefing-Ergänzung eingegangen werden.    

In der Medizindidaktik sind unterschiedliche Gesprächsstrukturen 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 Eindrücke schildern und so Spannungen abbauen 

können. Zu Beginn der Phase werden offene Fragen gestellt, wie zum Beispiel ‚Wie war das 

für Sie?‘. In der zweiten Phase, der Analyse-Phase, werden spezielle kritische Momente wäh-

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 für sie wichtige Erkenntnisse aus der Simulation formulieren, die Debriefing-

Leitung und andere Gruppenmitglieder ergänzen diese durch Überprüfung, 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 während des Szenarios wiedergeben, 

• sich gegenseitig Rückmeldung geben, 
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• von außen durch Dozierende, Studierende in Beobachterrollen sowie durch Videoauf-

zeichnungen Rückmeldung bekommen, 

• miteinander über das Szenario diskutieren und Fragen stellen können. 

Das Debriefing im Rahmen des Moduls ‚Akute Lebensgefahr‘ wurde bestehend auf veröffent-

lichten Debriefing-Konzepten (Rudolph et al. 2006; Rudolph et al. 2008; Fletcher et al. 2002) 

konzipiert. Die hierbei eingesetzten Methoden und Medien werden als ‚unterstützende Feed-

backmethoden‘ bezeichnet. 

Das Hauptziel eines Debriefings ist es, reflektives Denken zu fördern (Decker et al. 2013; Ep-

pich und Cheng 2015). Die verschiedenen Debriefing-Methoden und Gesprächsstrukturen, wie 

auch die unterstützenden Feedbackmethoden sollen dazu dienen, dieses Ziel zu erreichen. 

 

2.2. Unterstützende Feedbackmethoden 

2.2.1. Video-Aufzeichnungen 

Der Einsatz von Aufzeichnungen der Simulationsszenarien im Debriefing ist weit verbreitet und 

bietet verschiedene Vorteile. Die Videos dienen während des Debriefings als Gedächtnisstütze 

für den Dozierenden/Debriefing-Moderator und die Lernenden. Der Moderator kann sich auch 

schon während des Szenarios Notizen zu wichtigen Momenten im Szenario machen und dann 

gezielt diese zeigen und besprechen. Außerdem bietet die Videoaufzeichnung auch die Mög-

lichkeit der Analyse zu einem späteren Zeitpunkt. (Fukkink et al. 2011; Dahmen et al. 2015) 

Die sofortige, objektive und detaillierte Rückmeldung der eigenen Performanz ist so nur durch 

das Medium Video möglich (Hunziker et al. 2011) Das bietet dem Lernenden die Möglichkeit, 

eigene Fehler und Stärken zu erkennen und die eigenen Fähigkeiten realistischer einschätzen 

zu können; 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 verändern. Über die Umsetzung von Verhaltensänderungen 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 fördert der Einsatz von Videos im Debriefing die Selbs-

treflexion der Lernenden und trägt 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 für das Lernen und ein weiterer Grund für den Einsatz von Videos als 

unterstützende Feedback-Methode, ist eine mögliche Verbesserung des Situationsbewusst-

seins (O'Meara et al. 2015). Unter Situationsbewusstsein versteht man, sich seiner Umgebung 

bewusst zu sein, die Umgebung und Änderungen der Situation wahrzunehmen und deren Fol-

gen abschätzen zu können (Williams et al. 2013; Endsley 1995). Ein besseres Situationsbe-

wusstsein ist auch für die Patientenversorgung und -sicherheit von großer Bedeutung 

(O'Meara et al. 2015; Endsley 1995).  

Trotz der genannten Vorteile, die ein Debriefing mit Videos als unterstützender Feedback-Me-

thode bietet, konnten in bisherigen randomisiert-kontrollierten Studien Vorteile der Videos nicht 

übereinstimmend 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 mündliches Debriefing 

ohne Video und die Interventionsgruppe ein mündliches video-assistiertes Debriefing. Als 

Messinstrumente wurden hier vor allem Fragebögen zu nicht-technischen Fähigkeiten 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 ähnlich aufgebauten Studien wurden 

technische Aspekte der Simulationsperformanz wie Vitalzeichen der Simulationspuppe (Grant 

et al. 2010; Byrne et al. 2002), Drucktiefe und Frequenz während der kardiopulmonalen Re-

animation (Dine et al. 2008) und  die Zeit bis zum Lösen 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 durchgeführt (Ali und Miller 2018; Levett-Jones und Lapkin 2014). 

Aus diesen Studien lässt sich ableiten, dass sich Vorteile des Mediums Video als unterstüt-

zende Feedback-Methode im Debriefing im Vergleich zu mündlichem Debriefing ohne Video 

nicht eindeutig nachweisen lassen. Mündliches Debriefing mit und ohne Video sind vermutlich 

vergleichbar, demnach kann es dem Leiter des Debriefings überlassen werden, ob ein Video 

als unterstützendes 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 ständig neue Bestrebun-

gen und Forschungsvorhaben, das Lernen durch eine Veränderung 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 schließt dies nicht aus, dass 

ein Video im Debriefing unter bestimmten Umständen sinnvoll und lernförderlich eingesetzt 

werden kann. Unter anderem bieten technische Innovationen hier die Möglichkeit, die Art der 

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

Hierbei ist die Eyetracking-Technologie besonders vielversprechend. Sie bietet neue Video-

Perspektiven und zusätzliche Informationen über die Wahrnehmung der Lernenden, was Vor-

teile für die Simulation als Lernerfahrung mit sich bringen kann, speziell für 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 erläutert 

werden. 

2.2.2. Eyetracking-Technologie 

Begriffsklärung 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 lässt 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 über den Video-Zeitraum beobachtet werden. (Holmqvist 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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• Möglichkeit zur Beurteilung des Lernstatus:  

Da sich das Blickverhalten von Anfängern und Experten unterscheidet, können durch 

Analyse des Blickverhaltens Rückschlüsse auf klinische Erfahrung und Fähigkeiten 

des Betrachters (beispielsweise im Bereich der Chirurgie und Radiologie) gezogen 

werden (Richstone et al. 2010; Soh et al. 2013). Durch Training verändert sich die Auf-

merksamkeitsverteilung und das Blickverhalten, wodurch die Effektivität 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 

Anfängern bestimmte visuelle Strategien näherzubringen. Beispielsweise wurde Ler-

nenden ein Eyetracking-Video eines Laparoskopie-Experten gezeigt. Das Blickverhal-

ten der Lernenden näherte 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 gegenüber traditioneller Lehre gezeigt 

werden konnten, ist das Knüpfen 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 unterstützende 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 für dieses Dis-

sertationsprojekt entstand, soll im Folgenden näher auf die wissenschaftlichen Erkennt-

nisse und Veröffentlichungen 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 unterstützendes Feedback-Tool dargestellt. 
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Henneman et al. (2014) verglichen in einer experimentellen Prä-Post-Studie drei Feedback-

Arten nach Simulationen miteinander: Mündliches Debriefing, Eyetracking-Feedback und eine 

Kombination aus Eyetracking-Feedback und mündlichem 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 Prätest-

Szenario absolviert. 31 Pflege-Studierende nahmen an zwei Simulationsszenarien teil (Prä- 

und Posttest-Szenario) und wurden zufällig einer der drei Interventions-Gruppen zugeordnet. 

In allen drei Interventions-Gruppen verbesserte sich die Häufigkeit von vorher definierten er-

wünschten, 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 särker in den beiden Interventionsgruppen mit 

Eyetracking-Feedback als in der Gruppe mit alleinigem mündlichen 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 über deren Verhaltensweisen rückmelden. 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) überprüften in einer quasi-experimentellen Prä-Post-Studie, ob Eyetra-

cking in Kombination mit einem Debriefing die Feedbackqualität 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 durchgeführten 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 schätzten 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 können. 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 Veröffentlichung wird außerdem berichtet, dass die An-

wendung von Eyetracking in dynamischen Szenarien Probleme darstellte. Durchschnittlich 

konnten in 4.4 Minuten eines 8-minütigen Szenarios Blickdaten aufgenommen werden. Ge-

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

Szulewski et al. (2018) führten eine Eyetracking-Debriefing-Studie mit AssistenzärztInnen der 

Notfallmedizin durch. Die Teilnehmenden führten jeweils eine reanimationsbasierte Simulation 

durch und nahmen daraufhin an einem klassisches Debriefing teil. Im Anschluss folgte ein 

Einzel-Debriefing, bei dem das während der Simulation aufgezeichnete Eyetracking-Video ein-

gesetzt wurde. Der Debriefende ging dabei besonders auf kritische Szenen ein. Jeder Teil-

nehmende wurde anschließend 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 schätzten das durch 

ET-Videos unterstützte Debriefing als hilfreich für ihren Lernprozess ein. Die Autoren fassten 

das Feedback der Teilnehmenden zu drei Themenbereichen zusammen:  

• Neue Erkenntnisse und reflektives Denken 

• Erkennen von Fehlern 

• Zusätzlicher 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) führten eine Machbarkeits-Studie zur schnellen Vorbereitung des Eyetra-

cking-Materials für Debriefings nach Simulationen durch. In drei aufeinander folgenden Simu-

lationsszenarien wurden Eyetracking-Daten gesammelt und innerhalb von 30 Minuten für ein 

Debriefing aufbereitet. Anschließend 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 Möglichkeiten für die Aufzeichnung einer Audio-

spur. Debriefer und Teilnehmende äußerten sich entgegen ihrer Erwartungen positiv über den 

Einsatz der Eyetracking-Videos im Debriefing. Die Perspektive der First-Person-View-Kame-

ras wurde als interessant und sehr bereichernd beurteilt. Es wurden außerdem Vorschläge für 
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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 über technische Probleme bei der Aufbereitung 

der Blickdaten und dadurch bedingte begrenzte Aussagkraft der Blickdaten. Außerdem wer-

den das Tragen des Rucksacks, die Größe der Eyetracking-Dateien und die fehlende Audio-

spur als Limitationen aufgeführt. Sie beurteilen Eyetracking im Bereich medizinischer Simula-

tionen als hilfreich und grundsätzlich machbar und schlagen einfachere Methoden wie die di-

rekte Übertragung der Videos per WiFi und die Aufnahme einer Audiospur vor. (Wolf et al. 

2019) 

Zusammenfassend kann ein Debriefing mit Eyetracking-Video-Unterstützung viele Vorteile für 

das simulationsbasierte Lehren und Lernen bieten:  

• Verbesserung der Patientensicherheit (Henneman et al. 2014) 

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

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

• Zufriedenheit mit der Simulationserfahrung (O'Meara et al. 2015; Szulewski et al. 2018) 

• Subjektive Verbesserung des Lernerfolgs (O'Meara et al. 2015; Wolf et al. 2019) 

• 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: 

• Hoher zeitlicher Aufwand für die Aufbereitung beziehungsweise Analyse der Blickdaten 

(Henneman et al. 2014) 

• Hoher finanzieller und personeller Aufwand durch Kosten der Eyetracking-Brillen und 

des Personals für 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 durchgeführt wurde (Wolf et al. 2019). 

• Technische Schwierigkeiten: 

• Unbrauchbarkeit großer Teile der Blickdaten durch dynamische Szenarien 

(Ashraf et al. 2018; Browning et al. 2016; Wolf et al. 2019) 

• Fehlende Audiospur bei direkter Übertragung der Daten auf einen Laptop-PC 

(Wolf et al. 2019) 

Die Autoren der vorgestellten Studien machen folgende konkrete Vorschläge zur Umgehung 

einiger der genannten Nachteile: 

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

• Aufzeichnung von Audiospuren durch alternative Aufnahme-Methoden (Wolf et al. 

2019) 

• Selbst-Debriefing  beziehungsweise Selbsteinschätzung der Studierenden mit Hilfe 

der Eyetracking-Videos, also ohne anwesenden Lehrenden (O'Meara et al. 2015) 

• 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-

fürworten 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 tatsächlich 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 über den Nutzen der Technologie als Debriefing-Me-

thode für 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 Prä-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 aufwändig, ressourcenintensiv und wenig erforscht. 

Deshalb führten 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 könnten auch dazu führen, dem wichtigen Ziel einer realistischen 

Selbstwahrnehmung und Selbsteinschätzung näher zu kommen. Keister et al. (2017) betonen 

die Wichtigkeit von Feedback bei der Entwicklung von Self-Awareness-Skills, die im klinischen 

Alltag von großer Bedeutung sind (s. Kapitel 2.1.4). Vor allem eine Mischung aus direktem 

(zum Beispiel der mündlichen Kritik) und indirektem (zum Beispiel dem Ansehen eines Videos) 

Feedback der Umwelt kann die Selbstwahrnehmung stärken. Um ein realistisches Bild der 

eigenen Fähigkeiten zu bekommen, ist außerdem auch ein Perspektivenwechsel notwendig: 

Der Lernende muss fähig sein, die eigenen Handlungen aus der Sicht seiner selbst und der 

anderen nachvollziehen und beurteilen zu können. So kann die Kompetenz zum eigenständi-

gen Lernen gestärkt 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 könnte diesen 

mentalen Perspektivenwechsel anstoßen. Durch die Integration von Point-of-View-Videos in 

ein Debriefing könnte dieser Perspektivenwechsel und die reflektive Betrachtung der eigenen 

Fähigkeiten von allen Seiten angestoßen werden: Hier können Lehrende und Peers direktes 

Feedback aus ihrer Perspektive geben, im Überblicksvideo kann der Lernende die Handlung 

aus der Vogelperspektive sehen und beurteilen. Im Point-of-View-Video bekommt er dann die 

Möglichkeit, das Erlebte aus der eigenen Perspektive noch einmal von außen und in zeitlichem 

Abstand reflektiv zu betrachten, was idealerweise die Self-Awareness-Skills des Lernenden 

fördert. 

Tatsächlich 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 et al. 2019; Lai et al. 2013; Brunyé et al. 2019; Souchet et al. 2021); den Spieß 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 erläuterten Fragestellun-

gen beantworten. 
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3. Fragestellungen 

Im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie soll durch quantitative und 

qualitative Methoden festgestellt werden, ob das Ansehen des eigenen First-Person-View-Vi-

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

Da der Prozess des Lernens aus notfallmedizinischen Simulationen sehr vielschichtig ist und 

über einzelne quantitative Instrumente nur schlecht abgebildet werden kann (Bond et al. 2018), 

wurden verschiedene Teilbereiche des Lernens ausgewählt, deren Verbesserung auf effekti-

veres Lernen hindeutet und/oder Indizien für eine verbesserte nicht-technische Reanimations-

qualität 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 ausgewählten Teilbereiche des Lernens sind: 

• Selbstwirksamkeitserwartung (Stroben et al. 2016; Kim 2018) 

• Zusammenarbeit und Kommunikation im Team (Hunziker et al. 2011; Ford et al. 2016) 

• Mentale Arbeitsbelastung (Schneider et al. 2018) 

• Situationsbewusstsein (O'Neill et al. 2018) 

• Realitätsnahe Beurteilung der eigenen Leistung (Plant et al. 2013) 

• Subjektiver Erkenntnisgewinn  

Daraus ergeben sich folgende konkrete Fragestellungen: 

Wie verändert sich 

• die Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich Reanimationen, 

• die Selbst- und Fremdeinschätzung der nicht-technischen Team-Performanz, 

• die Fähigkeit zur realitätsnahen Beurteilung der Team-Performanz, 

• die mentale Arbeitsbelastung, 

• das Situationsbewusstsein 
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durch das Ansehen des eigenen First-Person-View-Videos als unterstützendes Feedback-

Tool nach simulierten Reanimationen? Gibt es statistisch signifikante Unterschiede zur Kon-

trollgruppe, die ein Standard-Debriefing erhält? 

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 Themenblöcken und der Zuordnung zu einer be-

stimmten Feedback-Methode? 

Im Rahmen desselben Projektes, aber einer anderen Dissertation (Eiberle 2023) sollen außer-

dem Forschungsfragen bezüglich 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 können, führten wir eine randomisiert-kontrollierte 

Prä-Post-Studie durch. Die Methodik der Studie wird im Folgenden erläutert. 
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4. Methodik 

4.1. Modul Akute Lebensgefahr 

Zum besseren Verständnis der Rahmenbedingungen, in denen die zu dieser Dissertation füh-

rende Studie eingebettet war, soll im Folgenden der Kurs ‚Modul Akute Lebensgefahr‘, in dem 

die Datenerhebung durchgeführt wurde, hinsichtlich Struktur und Inhalt genauer erläutert wer-

den.  

4.1.1. Ansiedlung im Studienverlauf 

Das ‚Querschnittsfach (QS) Notfallmedizin‘ ist an der Technischen Universität München (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 Anästhesie einzelne für 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 Fächer vorgestellt werden. In den Vorlesun-

gen erfolgt keine Anwesenheitskontrolle, sodass nicht davon ausgegangen werden kann, dass 

alle am Modul ‚Akute Lebensgefahr‘ teilnehmenden 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 Übung nicht zwingend vorausgeschaltet sind. Das für das Mo-

dul benötigte Wissen (insbesondere der ALS-Algorithmus) ist allen Studierenden aber aus 

dem ersten klinischen Studienjahr und aus bereitgestellten Skripten bereits bekannt. (TUM 

MeDiCAL 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 Universität München 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 Universität München 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 Begrüßung auf zwei Gruppen 

aufgeteilt werden. Eine Gruppe (9-12 Studierende) wird von einem Dozierenden (Assistenz- 

oder Facharzt für Anästhesie) geleitet. Des Weiteren sind zwei bis vier wissenschaftliche Hilfs-

kräfte (‚Sim-Hiwis‘) pro Kurs für den reibungslosen Ablauf mitverantwortlich, deren Aufgaben 

unter anderem die Durchführung der Familiarisierung (Kennenlernen der Simulatorumge-

bung), das Auf- und Abbauen der Szenarien sowie Hilfe bei deren Durchführung (‚Sim-Hiwi‘) 

sind.  

Im Verlauf des Kurses werden pro Gruppe drei simulierte notfallmedizinische Szenarien durch-

geführt. An einem Szenario nehmen vier Studierende als Team aktiv teil, indem sie als Ärzte 

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 über das Live-Video einer an der 

Raumdecke installierten Kamera (‚Raum-Kamera‘). Der Dozent befindet sich währenddessen 

im ‚Regie-Raum‘, von dem aus er das Szenario auch über Videos verfolgt, im Video Marker 

setzt, um diese Stellen gezielt im Debriefing noch einmal zeigen zu können und zusätzlich die 

Simulationspuppe (HPS) steuert. Bei diesen Tätigkeiten 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) schließt 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. Anschließend beginnt das nächste 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) für Erwachsene vermittelt, sodass die Theorie 

dieser Algorithmen zum notfallmedizinischen Umgang mit bewusstlosen Patienten für das Mo-

dul ‚Akute Lebensgefahr‘ vorausgesetzt wird (TUM MeDiCAL 2017). Der Kurs dient nun vor 

allem dazu, jedem Studierenden die Möglichkeit zu geben, dieses theoretische Wissen in si-

mulierten notfallmedizinischen Szenarien anwenden zu können. Anschließend nehmen die 

Studierenden an einem Debriefing teil, wobei auch nicht-medizinische, aber notfallmedizinisch 

relevante Fähigkeiten wie Kommunikation, Teamarbeit, Situationsbewusstsein, Entschei-

dungsfindung und Aufgabenmanagement (Fletcher et al. 2002) besprochen und analysiert 

werden sollen. Für 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 

über 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 Möglichkeiten werden im Folgenden erläutert. 

4.2. Stichprobe 

Die Studienteilnehmenden wurden auf freiwilliger Basis aus Medizinstudierenden rekrutiert, 

die im Studienjahr 2018/19 am notfallmedizinischen Pflichtmodul ‚Akute Lebensgefahr‘ (MAL) 

im Lern- und Trainingszentrum der medizinischen Fakultät der Technischen Universität Mün-

chen teilnahmen. 

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

2007) durchgeführt. Für 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% für einen ein-

seitigen t-Test für den Unterschied zwischen zwei gleich großen Gruppen an. Für die Gesamt-

zahl an Teilnehmenden N ergaben sich 102 Teilnehmende, jeweils 51 für Interventions- und 

Kontrollgruppe (s. Anhang d). Auf dieser Basis entschieden wir, die Datenerhebung über zwei 

Semester im MAL durchzuführen.  

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 ausgewählt. 

Diese vier Teilnehmenden gehörten zu einem Team. Die Zugehörigkeit eines Teams zu Inter-

ventions- oder Kontrollgruppe wurde a priori zufällig 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 gehörten 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 durchgeführt (s. 

Abbildung 1 Übersicht Studienteilnehme). 

Die Teilnahme am MAL ist ein verpflichtender Teil der Studienleistung für 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 über die Möglichkeit 

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 über das normale Medizinstudium hinausgehende Vorerfahrung im Rettungs-

dienst oder der Krankenpflege. Die Zustimmung zur Teilnahme an der Studie erfolgte durch 

eine Unterschrift auf der Einwilligungserklärung (s. Anhang e). Als Aufwandsentschädigung für 

die Teilnahme an der Studie erhielt jeder Teilnehmende einen Büchergutschein im Wert von 

20 €. Um die Anonymisierung der Daten zu gewährleisten, erhielt jeder Studierende einen 

individuellen Pseudonymisierungscode (s. Anhang f). 
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4.3. Studienablauf  

Jedes der 27 an der Studie teilnehmenden Teams nahm an zwei High-Fidelity-Simulations-

szenarien (Prä- 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 während der Simulationsszenarien Daten 

Abbildung 1 Übersicht Studienteilnehmende 
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sammelten. Wie in Abbildung 2 zu sehen, erfolgt die Datensammlung durch Fragebögen je-

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

onsszenarios. 

 

 

Sowohl Prä- 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 Prätest-Szenario entsprach im Basic-Kurs (3.1) dem Szenario ‚CPR auf 

Normalstation I (Herr Niedereiner)‘ (s. Anhang g) und im Advanced-Kurs dem Szenario ‚CPR 

auf Normalstation II (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 Prätest-Szenarien. Lediglich die Patien-

tendaten (Name, Alter, Vorgeschichte, Einträge in der Patientenakte) unterschieden sich. Der 

Ablauf aller Szenarien wurde vorher eindeutig festgelegt. 

4.4. Intervention 

Der Kursablauf des Moduls „Akute Lebensgefahr“ sollte für alle Studierenden, die nicht an der 

Studie teilnehmen, möglichst unverändert bleiben (s. Abbildung 3 Ablauf Modul „Akute Le-

bensgefahr“ Studienjahr 2018/19, Arm ‚unveränderter Kursablauf‘). Aufgrund der Menge an 

Veranstaltungen, die im Simulationszentrum des Lern- und Trainingszentrums stattfinden war 

es nicht möglich, den Kursablauf über die normale Zeitdauer hinaus zu verlängern. Die 

Abbildung 2 Ablauf der Datenerhebung 
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Intervention musste also so gestaltet werden, dass sie sich störungsfrei in den normalen Kurs-

ablauf integrieren ließ. Dies hat zum Vorteil, dass das Konzept der Intervention grundsätzlich 

fast ohne zeitlichen Mehraufwand in den Alltag der klinischen universitären Lehre integrierbar 

ist. Außerdem sollte kein zusätzliches Lehrpersonal für die Studie benötigt werden. Aus diesen 

Überlegungen, 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 

erfüllen: 

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

lange Analysezeiten und technische Probleme zu umgehen 

• Aufzeichnung einer Audiospur 

• Ausstattung eines ganzen Teams mit FPV-Brillen 

• FPV-Video als individuelles Feedback nach dem Gruppendebriefing, um FPV-Feed-

back ohne zusätzliches Lehrpersonal zu ermöglichen 

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-

geführt. 
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Abbildung 3 Ablauf Modul „Akute Lebensgefahr“ Studienjahr 2018/19 

 

Um eine Verzerrung der Daten durch die Dauer der Intervention als zusätzliche Lern- bezie-

hungsweise Feedback-Zeit zu verhindern, ist die Gesamtzeit für 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 Prätest-Fragebogens 

wird in Interventions- und Kontrollgruppe ein Gruppendebriefing durchgeführt, 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. Während 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 Kopfhörern. Es ist den Teilnehmenden innerhalb die-

ser zehn Minuten ausdrücklich erlaubt, Fragen zu stellen, das Video anzuhalten, eine Szene 

nochmal anzusehen oder einen Teil des Videos zu überspringen. 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 durchzufüh-

renden Szenarien ist im Anhang beigefügt (s. Anhang j). Daraus geht hervor, dass das Modul 

‚Akute Lebensgefahr‘ mit Durchführung der Studie den gleichen zeitlichen Rahmen einnimmt 

wie ohne Durchführung der Studie. 

4.5. Video-Rating 

Um neben der subjektiven Einschätzung der Studierenden auch Daten über die objektive Ein-

schätzung der Team-Leistung zu erhalten, fand ein Video-Rating der Simulationsszenarien 

nach Abschluss der Datenerhebung im Modul ‚Akute Lebensgefahr‘ statt.  

Dafür wurden die Aufzeichnungen einer Raumkamera während der Simulationsszenarien ge-

nutzt. Zwei Rater (erfahrene Anästhesisten und Notfallmediziner) bewerteten unabhängig 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 bezüglich Interventions- und Kontrollgruppe zu gewährleisten, trugen beide 

Gruppen in Prä- und Posttest-Szenarien Kamerabrillen.  

Die Rater wurden im Vorfeld gebeten, sich mit den Fragebögen-Manualen (s. Anhang 1.k und 

1.l) vertraut zu machen, um eine möglichst konsistente Bewertung der Items zu ermöglichen. 

Die Manuale wurden den Ratern elektronisch zur Verfügung gestellt. Die Rater hatten während 

des gesamten Rating-Vorgangs Zugang zu den Manualen. Die Manuale beinhalteten unter 

anderem Definitionen und Erklärungen der einzelnen Items, sowie spezifische Verhaltensan-

ker für 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). 

4.5.1. Test-Rating 

Zur Vorbereitung auf das Hauptrating wurden den Ratern drei Videos von drei notfallmedizini-

schen Szenarien zur Verfügung gestellt, die die Rater mit Hilfe des Rating-Fragebogens und 

der dazugehörigen Manuale unabhängig voneinander beantworten sollten. Es wurden Videos 

der Simulationsszenarien ausgewählt, 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 Maß für die Interrater-Reliabilität berechnet, um eventuell zu große Rating-Unterschiede 

durch eine Raterschulung vor Beginn des Hauptratings verringern zu können. Der ICC des 

Test-Ratings war 0.94 für den TEAM-Score und 0.82 für 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 durchgeführt. 

4.5.2. Haupt-Rating 

Das Hauptrating bestand aus 52 Videos von 26 Teams. Beide Rater beurteilten unabhängig 

voneinander alle 52 Videos. Die Reihenfolge der Videos wurde randomisiert (s.o.). Die Videos 

standen den Ratern auf einem verschlüsselten, passwortgeschützten Server zur Verfügung. 

Die Rater konnten den Zeitpunkt, an dem sie die Videos rateten, frei wählen. Nach 26 Videos 

berechneten wir erneut den ICC, um eine mögliche zunehmende Abweichung zwischen den 

Ratern auszuschließen. Hierbei betrug die ICC für den TEAM-Score 0.96 und für den Situati-

onsbewusstseins-Score 0.98. Die Rater konnten somit mit dem Rating fortfahren. 

Danach folgte das Rating der zweiten Hälfte der Videos. Die Rater beantworteten die Papier-

Form der Fragebögen. Die ICC aller Ratings der 52 Videos betrug 0.92 für den TEAM-Score 

und 0.77 für den Situationsbewusstseins-Score.  

Die Zeitfenster für das Hauptrating waren vom 04.12.2019 bis 14.01.2020 für die ersten 26 

Videos und vom 23.01.2020 bis 20.02.2020 für die zweite Hälfte der Videos. 

 

4.6. Fragebögen 

Im Rahmen der Studie wurden weiterhin Fragebögen eingesetzt. Diese zielten darauf ab, ver-

schiedene nicht-technische Teilbereiche der für Reanimationen im Team wichtigen Fähigkei-

ten und Kompetenzen beurteilen zu können und so einen Rückschluss auf den Lernerfolg der 

Studierenden durch den Kurs ziehen zu können. 

Dabei wird auf verschiedene validierte und reliable Fragebögen und Skalen zurückgegriffen. 

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

- q.  

4.6.1. Demographische Angaben 

Zu Beginn des Prätest-Fragebogens sollten die teilnehmenden Studierenden in Interventions- 

und Kontrollgruppe folgende Angaben machen: 
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• Geschlecht 

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

4.6.2. Pseudonymisierung 

Zur anonymisierten Zuordnung von Prä- und Posttest-Fragebögen zur selben Person diente 

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

• Erster Buchstabe des Geburtsortes 

• Letzte Ziffer des Geburtsjahres 

• Dritter Buchstabe des Vornamens der Mutter 

• Erster Buchstabe des Vornamens des Vaters 

4.6.3. Selbstwirksamkeitserwartung 

Die Selbstwirksamkeitserwartung (engl. ‚self-efficacy‘) bezeichnet die Einschätzung, be-

stimmte Handlungen erfolgreich ausführen zu können (Bandura 1977; Beierlein et al. 2012). 

Zur Abfrage der Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich Reanimationen diente die aus drei 

Items bestehende ‚Allgemeine Selbstwirksamkeits-Kurzskala’ (ASKU; Beierlein et al. 2012). 

Die Skala zur Messung subjektiver Kompetenzerwartungen (Selbstwirksamkeitserwartung) ist 

diesbezüglich objektiv, reliabel und valide. Die Antwortkategorien sind in fünf Stufen unterteilt:  

• „trifft gar nicht zu“  

• „trifft wenig zu“ 

• „trifft etwas zu“ 

• „trifft ziemlich zu“ 

• „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 bezüglich Reanimationen. Im Text über 

der Originalskala „Die folgenden Aussagen können mehr oder weniger auf Sie zutreffen. Bitte 

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

animationen zutrifft“ ergänzt. Die Items wurden nicht verändert (s. Anhang 1.m). 

Zur Auswertung der Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich 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 (Prä-/Post), Gruppe (Kontrolle/Intervention) und Zeit-

punkt*Gruppe als feste Effekte, dem Dozierenden als zufälligen 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 für die Bewertung von Reanimationsteams 

(u.a.) ist in 12 Items unterteilt, die in die Kategorien Führungsrolle (Items 1 und 2), Teamarbeit 

(Items 3-9), Aufgabenmanagement (Items 9-11) und Gesamtleistung (Item 12) zusammenge-

fasst werden. Die Bewertungen der Items 1-11 beziehen sich auf die Häufigkeiten, in denen 

das im Item beschriebene Verhalten beobachtet wurde. Jedes der Items 1-11 wird auf einer 

fünfstufigen Skala von 0 bis 4 bewertet: 

(0) „Nie/fast nie“ 

(1) „Selten“ 

(2) „Ca. in der Hälfte der Fälle“ 

(3) „Oft“ 

(4) „Immer/fast immer“ 

(Freytag et al. 2016) 

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

erreichbaren Punktzahlen in den Kategorien sind somit:  

(1) Führungsrolle: 8 

(2) Teamarbeit: 27 

(3) Aufgabenmanagement: 8 

 

Mit dem Item 12 soll die Gesamtleistung der nicht-technischen Team-Fähigkeiten 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 Prä- und Posttest-Fragebogen bewerten alle Teilnehmenden in Interventions- und Kontroll-

gruppe den Fragebogen auf das ganze Team bezogen. Pro Team und Szenario sollten vier 

Fragebögen 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-Überblicksvideos der Prä- 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 

(Prä-/Post), Gruppe (Kontrolle/Intervention) und Zeitpunkt*Gruppe als feste Effekte, dem Do-

zierenden als zufälligen Faktor verwendet (s. Anhang r). Für jede der Kategorien (Führungs-

rolle, Teamarbeit, Aufgabenmanagement, Gesamtleistung) und den Team-Score wurde ein 

solches Modell jeweils getrennt für die objektive Bewertung durch die Rater und die subjektive 

Bewertung durch die Teilnehmenden berechnet. 

4.6.5. Fähigkeit zur realitätsnahen Beurteilung der Team-Leistung 

Um analysieren zu können, ob die Teilnehmenden die Performanz des eigenen Teams durch 

das Feedback mit First-Person-View-Videos besser beziehungsweise realistischer einschät-

zen können, wurde der Team-Score (s.o.) herangezogen.  

Für 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 (Führungsrolle, Teamarbeit, Aufgabenmanagement, Gesamtleis-

tung) zusammengefasst. Anschließend wurde pro Kategorie ein verallgemeinertes lineares 

gemischtes Modell (wie oben beschrieben) für die Differenzen zwischen subjektiven und ob-

jektiven Werten berechnet. 

4.6.6. Geistige Arbeitsbelastung 

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 Prä- und Posttest-Fragebogen, wie hoch die subjektive geistige Anforderung 

während des Simulationsszenarios war (s. Anhang o).  
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Zur Analyse der Effekte wurde ein verallgemeinertes lineares gemischtes Modell mit Zeitpunkt 

(Prä-/Post), Gruppe (Kontrolle/Intervention) und Zeitpunkt*Gruppe als feste Effekte, dem Do-

zierenden als zufälligen 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 für die Beurteilung der nicht-technischen Leistung von 

Anästhesisten 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 fünfstufigen Likert-

Skala folgendermaßen 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 für das Situationsbewusstsein. 

Zur Überprüfung der Interrater-Reliabilität wurde ein Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) 

für den Score berechnet. Bei zufriedenstellenden Werten der ICC wurde der Durchschnitt der 

Werte der beiden Rater pro Item und für den Score gebildet und dieser als Zielwert für ein 

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

4.6.8. Subjektiver Erkenntnisgewinn 

Um individuelle, subjektive Vorteile der First-Person-View-Technologie für die Lernenden ge-

nauer erforschen zu können, 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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Für 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 häufig 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 ursprünglichen THMs wurden von zwei unabhängigen Ratern 

auf zwei Ebenen den Cluster-Kategorien zugeordnet, um die Reliabilität und Objektivität der 

Cluster-Kategorien zu überprüfen.  

Die erste Ebene bildeten die Kategorien ‚Hard Skills‘ und ‚Soft Skills‘. Hierbei ergab sich eine 

vollständige Übereinstimmung 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, Führungsrolle und Aufgabenmanagement unterteilt. 

Somit ergaben sich bei der Zuordnung auf der zweiten Ebene neun verschiedene Kategorien: 

Arbeitsplatzmanagement, Selbstreflexion, Teamkoordination allgemein, Kommunikation, Füh-

rungsrolle, Aufgabenmanagement, Handling Geräte/Material, Technik CPR und ALS-Algorith-

mus. Die Interrater-Reliabilität wurde mittels Cohens Kappa bestimmt und betrug 0.841 (p < 

0.001). Die Rater diskutierten die nicht übereinstimmenden Zuordnungen und einigten sich auf 

einheitliche Zuordnungen. Anschließend wurden die Ergebnisse mit deskriptiven statistischen 

Methoden analysiert. 

 

 

Abbildung 4: Thematische Cluster Take-Home-Messages 
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4.7. Geräte 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 näherungsweise 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 wäre mit dem Eyetracking-Headset und der Software Pupil Capture zwar theore-

tisch möglich gewesen, kostete aber zu viel Analysezeit, was den zeitlichen Rahmen des Kur-

ses gesprengt hätte. Außerdem 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 können. Auf eine Kalibration der Eyetracker wurde deshalb bei 

Durchführung der Studie im Sommersemester verzichtet.  

 

 

Abbildung 6 Eyetracking-Headset 

 

 

Die Wiedergabe der Videos inklusive Tonspur erfolgte auf Laptop-PCs mit dem VLC-Media-

player. Die Audiowiedergabe erfolgte über Kopfhörer.  

4.7.2. Erfassung der Fragebogen-Daten 

Zur Erfassung der Fragebogen-Daten von Teilnehmenden und Ratern dienten Papierfragebö-

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 durchgeführt. Die ent-

sprechenden statistischen Methoden sind bei der Methodik der jeweiligen Zielparameter auf-

geführt. Im Folgenden soll die hier häufig 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 können damit Einflüsse von unabhängigen Variablen 
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auf den Mittelwert der Zielgröße und deren Streuung modelliert werden. GLMM eignen sich 

dabei für wiederholte Beobachtungen von Zielwerten, die nicht normalverteilt sind. Insbeson-

dere können im GLMM zufällige Effekte im Prädiktor berücksichtigt werden. Die Effekte kön-

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

Für die Analyse der Daten unserer Studie war für die Wahl dieses Modells unter anderem 

ausschlaggebend, dass wir den Dozierenden als zufälligen Faktor berücksichtigen wollten und 

die Signifikanz p und Stärke F der Effekte der Gruppenzugehörigkeit (Kontrolle/Intervention) 

und des Zeitpunkts (Prä/Post) analysieren wollten. 

4.9. Ethik 

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der TUM 

geprüft und genehmigt (Projektnummer 342/18S, s. Anhang s). Alle (potenziellen) Studienteil-

nehmenden wurden im Vorfeld per E-Mail sowie mündlich und schriftlich per Einverständnis-

erklärung über die Art der Datenerhebung und -speicherung sowie den Studienablauf infor-

miert. Von jedem Teilnehmenden liegt eine schriftliche Einverständniserklärung (s. Anhang  e) 

vor. 
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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 Prä- und Posttest-Szenario teil und beantworteten alle 

zugehörigen Fragebögen. Die Teilnehmenden waren Studierende der Humanmedizin im 

neunten und zehnten Semester ohne zusätzliche rettungsdienstliche oder intensivmedizini-

sche Erfahrungen. 63.5 % der Teilnehmenden der Kontrollgruppe und 62.5 % der Teilnehmen-

den der Interventionsgruppe waren weiblich. 

5.2. Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich Reanimationen 

Die Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich Reanimationen in Interventions- und Kontroll-

gruppe verbesserte sich signifikant vom Prä- 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). 

 

 

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 Einschätzung der Teilnehmenden bezüglich der nicht-technischen Team-Per-

formanz verbesserte sich signifikant vom Prä- 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 für den Team-Score ebenso wie für die einzelnen 

Subskalen ‚Führungsrolle‘, ‚Teamarbeit‘, ‚Aufgabenmanagement‘ und ‚Gesamtleistung‘. 

 

5.3.2. Objektive Bewertung durch Rater 

Die objektive Einschätzung der nicht-technischen Team-Performanz durch geschulte Rater 

ergab eine Verbesserung von Interventions- und Kontrollgruppe vom Prä- 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).  

Tabelle 2 Ergebnisse TEAM subjektiv 
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5.3.3. Differenz zwischen subjektiver und objektiver Bewertung  

Die Differenzen zwischen subjektiver und objektiver Bewertung wurden vom Prä- 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). 

 

5.4. Geistige Arbeitsbelastung 

Die subjektive geistige Arbeitsbelastung der Teilnehmenden in Interventions- und Kontroll-

gruppe sank vom Prä- 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). 

 

Tabelle 4 Ergebnisse Differenzen TEAM subjektiv - objektiv 

 

Tabelle 3 Ergebnisse TEAM objektiv 
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5.5. Situationsbewusstsein 

Das durch die Rater beurteilte Situationsbewusstsein der Reanimations-Teams verbesserte 

sich vom Prä- 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). 

 

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 unabhängigen 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. 

Tabelle 5 Ergebnisse NASA TLX: Geistige Arbeitsbelastung 

Tabelle 6 Ergebnisse ANTS: Situationsbewusstsein 
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Tabelle 7 Beispiele Take-Home-Messages 

 

Als Take-Home-Messages wurden am häufigsten 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‘, ‚Führungsrolle‘ 

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. 

 

Abbildung 7 Aufteilung Take-Home-Messages 
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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 

Abbildung 8 Zuordnung der Feedback-Methoden zu Hard/Soft Skills 
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Tabelle 8 Zuordnungen zu Feedback-Methoden 
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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 für das Lernen aus notfallmedizinischen Si-

mulationen mit sich bringt. 

Der vielschichtige Prozess des Lernens wurde durch Frage- und Beobachtungsbögen zu ver-

schiedenen mit notfallmedizinischem Lernerfolg im Zusammenhang stehenden Konstrukten 

versucht abzubilden. Hierzu wurden etablierte Fragebögen 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 können, wurden Take-Home-Messages der Teilnehmenden 

gesammelt, thematisch analysiert, geclustert und ausgewertet. 

Im Folgenden sollen die Studienergebnisse inhaltlich interpretiert und auf die Theorie zurück-

geführt werden. Ähnlichkeiten 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 Erklärungen der Resultate diskutiert 

und die Generalisierbarkeit der Resultate wird erörtert. Abschließend werden Methodik und 

Ergebnisse der Studie zusammenfassend bewertet. 

6.1. Effekt der Feedback-Methode auf das Lernen 

6.1.1. Selbstwirksamkeitserwartung 

Selbstwirksamkeitserwartung ist die Überzeugung, eine Handlung erfolgreich ausführen zu 

können (Bandura 1977); anders gesagt die Kompetenzüberzeugung. 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 

führt 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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Kompetenzüberzeugung, im Alltag generell Schwierigkeiten und Herausforderungen erfolg-

reich zu bewältigen (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 Durchführen einer Reanimation. Die 

situationsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung lässt sich leichter beeinflussen und verän-

dern als die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung.  

Nach Bandura (1977) sind Erfolgserlebnisse, das Beobachten von Verhaltensmodellen, 

Fremdbewertung und Selbstinstruktion sowie die Wahrnehmung der eigenen Gefühle und Ge-

danken im Sinne der Reflexion die maßgeblichen 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 können (Lundberg 

2008; Shalev 1993; Blum et al. 2010; Pai 2016; Stroben et al. 2016). Im notfallmedizinischen 

Kontext gilt eine hohe spezifische Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich Reanimationen als 

Basisvoraussetzung für die erfolgreiche Durchführung dieser. Die entsprechenden Kenntnisse 

und Fähigkeiten reichen hier oft nicht, wenn das Vertrauen, diese anwenden zu können, fehlt. 

(Maibach et al. 1996; Coppens et al. 2018; Hunt et al. 2008)  

Eine hohe situationsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung ist somit wichtig für die Anwen-

dung klinischer Fähigkeiten wie der Reanimation und deren Steigerung ein Indikator für 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 bezüglich Reanimationen ge-

steigert werden könnte. Das Ansehen der Videos könnte zur Selbstwirksamkeitserwartung 

durch das Beobachten von Verhaltensmodellen führen. 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 ermöglichen PoV-Videos, die eigenen Gefühle und Ge-

danken wiederholt aus der eigenen Perspektive zu reflektieren.  

Wir konnten zeigen, dass sich die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich Reani-

mationen durch ein Simulationsszenario und die anschließende 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 bezüglich Reanimationen stärker verbessert als das Standard-

Dozentendebriefing.  

Neben anderen möglichen Gründen für die fehlende Detektierbarkeit eines statistisch signifi-

kanten Unterschieds (s. Kapitel 6.1.7 und 6.2) könnte ein Grund auch in der Wahl des Frage-

bogens ASKU (Beierlein et al. 2012) als Messinstrument liegen. Dieser Fragebogen wurde für 

die Erfassung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung konzipiert, in unserer Studie aber 

zur Erfassung der speziellen Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich Reanimationen verwen-

det.  

6.1.2. Nicht-technische Team-Leistung 

Nicht-technische Fähigkeiten oder ‚Human Factors‘ wie Teamarbeit und Führungsverhalten 

sind entscheidend für gute Leistungen in der klinischen Arbeit. (Fletcher et al. 2003; Ford et 

al. 2016; Norris und Lockey 2012) 

Die Fähigkeit, als Teil eines Teams zu funktionieren ist eine wesentliche ärztliche Kompetenz 

(Smyth und Perkins 2011), die vor allem im notfallmedizinischen Kontext direkte Auswirkungen 

auf Patienten-Outcomes haben kann (Hunziker et al. 2011).  Diese Fähigkeit kann und sollte 

durch simulationsbasiertes Training und Feedback gefördert werden. So ist eine verbesserte 

Team-Leistung gleichzeitig Ziel und Indikator für 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 Fragebögen entwickelt, die Team-Fähigkeiten 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-Fähigkeiten 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 Veränderung 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 Prä- zum Posttest-Szenario (s. Tabelle 2). Dementsprechend 

ist anzunehmen, dass Debriefing und Feedback zwischen Prä- und Posttest-Szenario und das 

wiederholte Üben 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 keinen 
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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 ähnliche Ergebnisse. Sørensen et al. (2015) konnten 

keine Unterschiede der nicht-technischen Team-Performanz zwischen In-Situ- und Off-Site-

Anästhesie-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 unabhängig von der Art des Debriefings. 

Die Ergebnisse dieser Studien sowie die Ergebnisse unserer Studie legen nahe, dass eine 

Veränderung der Art des Debriefings oder der Simulation als Intervention zu schwach sein 

könnte, um die nicht-technische Team-Performanz statistisch nachweisbar zu verändern. 

6.1.3. Selbstreflexion und realistische Selbsteinschätzung 

Die Fähigkeit und Möglichkeit, die eigenen professionellen Fähigkeiten bewusst reflektieren 

und realistisch einschätzen zu können, 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 Fähigkeiten ist auch deshalb für das Lernen aus Reanima-

tionen wichtig, weil sowohl unbewusste Inkompetenz als auch unbewusste Kompetenz gerade 

in Notfallsituationen zu Fehlern in der Patienten-Behandlung führen können (Hunt et al. 2008). 

Videos ermöglichen das Betrachten des eigenen Verhaltens und geben den Lernenden so die 

Möglichkeit, sich während des Ansehens über die eigenen Schwächen und Stärken bewusst 

zu werden (Dahmen et al. 2015). 

First-Person-View-Videos geben dabei eine noch individuellere und dem subjektiv Erlebten 

nähere Perspektive wieder, die durch eine emotionalere und einprägsamere Erfahrung zu ef-

fektiverem und nachhaltigerem Lernen führen könnte. Dies könnte die Selbstreflexion fördern 

und deshalb dazu führen, die eigene Leistung besser einschätzen zu können. Szulewski et al. 
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(2018) konnten diese Hypothese im Rahmen ihrer Eyetracking-Studie durch qualitative Ergeb-

nisse unterstützen. ‚Neue Einblicke und reflektives Denken‘ und ‚Fehler durch Ansehen des 

Videos identifizieren‘  (Szulewski et al. 2018) gehörten dabei zu den drei Vorteilen, die am 

Häufigsten 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 Einschätzung der nicht-technischen 

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

Die Differenzen zwischen subjektiver und objektiver Bewertung wurden vom Prä- 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 einschätzen konnten, das Debriefing also 

zur Förderung der Selbstreflexion führt. Dabei ergab sich jedoch in keiner der Subskalen ein 

signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (s. Tabelle 4). Die bes-

sere Fähigkeit der Einschätzung der eigenen Leistung schien also in unserer Studie unabhän-

gig von dem zusätzlichen Ansehen des First-Person-View-Videos zu sein. 

6.1.4. Situationsbewusstsein 

Situationsbewusstsein bezeichnet die „Fähigkeit, übergeordnete 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 abhängig 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 gehört zu den 

nicht-technischen Fähigkeiten, die durch Simulationen und entsprechendes Feedback verbes-

sert werden können (O'Meara et al. 2015). Durch die subjektive Perspektive geben First-Per-

son-View -Videos Auskunft über die Wahrnehmung und Aufmerksamkeitsverteilung während 

des Simulationsszenarios (Szulewski und Howes 2014; Ashraf et al. 2018). Dadurch wird den 

Teilnehmenden die Möglichkeit gegeben, über die eigene Aufmerksamkeitsverteilung retro-

spektiv zu beobachten, zu reflektieren, Fehler zu erkennen und ihr Situationsbewusstsein zu 

verbessern, was durch Videos einer Raumkamera in diesem Maße nicht möglich ist (O'Meara 

et al. 2015).  



58 

 

Um zu überprüfen, ob First-Person-View-Videos als Feedback-Tool das Situationsbewusst-

sein verbessern können, 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 Prä- zum Posttestszenario signifikant. Hierbei gab es 

statistisch keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (s. Ta-

belle 6). Wir konnten so bestätigen, dass Simulationstraining, Debriefing und Feedback das 

Situationsbewusstsein verbessern können. First-Person-View-Videos hatten dabei aber kei-

nen statistischen Vorteil gegenüber 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 über drei Simulationsszenarien signifikant verbesserte. Allerdings fehlte in 

dieser Studie der Vergleich mit einer Kontrollgruppe. Die Ergebnisse unserer Studie unterstüt-

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 Kapazität an Aufmerksamkeit, die einer Person zur 

Verfügung steht, um eine Aufgabe auszuführen. Dabei bedeutet eine hohe geistige Arbeitsbe-

lastung, dass die Differenz zwischen den Anforderungen einer Aufgabe und den zu Verfügung 

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

Eine hohe geistige Arbeitsbelastung ist mit einem höheren Risiko für 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 bestätigen: Die geistige Arbeits-

belastung sank vom Prä- 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 (THMs) der Studierenden fällt auf, dass deutlich 

mehr Soft Skills (60.5 %) als Hard-Skills angegeben werden. Der große Anteil der Soft Skills 

an den THMs ist als wünschenswertes Ergebnis zu bewerten, da diese nicht-technischen 
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Fähigkeiten einen hohen Stellenwert bei Reanimationen haben, die Lehre dieser aber oft ver-

nachlässigt 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 könnte ein Hinweis darauf sein, dass 

durch das zusätzliche 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 überprüfen, wäre 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 ergänzendes zusätzliches 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 Großteil (68.4 %) dem Dozenten-Debriefing 

zugeordnet. Da während 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 größten Nutzen für die Bereiche Selbstreflexion und 

Aufgabenmanagement/Situationsbewusstsein zu haben (s. Tabelle 8). Dies könnte darauf zu-

rückzuführen sein, dass durch das Ansehen des Szenarios aus der eigenen Perspektive und 

die dadurch detailliertere Rückmeldung 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 Häufigsten genannten Vorteilen des Eyetracking-Video-Feedbacks gehörten. In der 

Studie von Browning et al. (2016) berichteten die Debriefer von Vorteilen der First-Person-

View-Videos für 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-minütiges 

Debriefing und anschließendem 10-minütigen FPV-Feedback die Selbstwirksamkeitserwar-

tung bezüglich Reanimationen, die subjektive und objektive nicht-technische Team-Leistung, 

die Fähigkeit zur realistischen Selbsteinschätzung sowie das Situationsbewusstsein der Teil-

nehmenden signifikant verbesserte. Allerdings konnten wir keine signifikanten Unterschiede 

zur Kontrollgruppe, die an einem 30-minütigen Dozenten-Debriefing teilnahm, feststellen. 

Demnach verbessert das Modul ‚Akute Lebensgefahr‘ die nicht-technischen Fähigkeiten der 

Studierenden unabhängig 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 für 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 ähnlichen 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 nachträgliche Analyse und 

Erforschung des Blickverhaltens der Teilnehmenden nicht möglich ist. Durch die Feedback-

Methode mit First-Person-View-Videos konnten wir aber einige der Nachteile der Eyetracking-

Technologie (s. S.18) umgehen: 

• Zeitlicher Aufwand: Die Aufbereitung FPV-Videos für das Feedback an die Teilnehmen-

den erforderte keinen großen zeitlichen Aufwand während des Kurses, sodass das Feed-

back nahtlos in den Kurs integrierbar war. 

• Personeller Aufwand: Durch die wegfallende Blickdaten-Analysezeit und den Verzicht 

auf 1:1-Debriefings umfasste der zusätzliche personelle Aufwand lediglich die Studienmit-

arbeiter zum Austeilen der Fragebögen, Anpassen der First-Person-View-Brillen, Übertra-

gen der Videos auf die Laptops sowie Beaufsichtigen der Teilnehmenden und das Beant-

worten einzelner Fragen während des FPV-Feedbacks. Da der Dozierende während des 

10-minütigen FPV-Feedbacks nicht anwesend sein musste und das Debriefing in der In-

terventionsgruppe um 10 min verkürzt war, war der zeitliche Aufwand für dozierenden 
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Ärzte sogar geringer als in der Kontrollgruppe. In Zeiten der ärztlichen Personalknappheit 

könnte dies ein weiterer Vorteil der Feedback-Methode sein. 

• Finanzieller Aufwand: In unserer Studie wurden für die Aufnahme der FPV-Videos Ka-

merabrillen verwendet, die im Prinzip Eyetracking-fähig sind. FPV-Videos könnten aber 

auch mit einfachen Kamerabrillen oder Action-Kameras aufgezeichnet werden, die deutlich 

preisgünstiger sind und damit eher in der Breite einsetzbar wären.  

• Technische Schwierigkeiten: FPV-Videos sind deutlich weniger komplex als Eyetra-

cking-Videos und bieten dadurch weniger Potential für Aufnahmefehler. So konnten wir bei 

allen Teilnehmenden der Interventionsgruppe ein FPV-Video generieren. In den Eyetra-

cking-Studien waren teilweise große 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) außerdem ein ganzes Team mit Kamerabrillen ausstatten sowie 

eine Audiospur mit aufnehmen, ohne dass die Teilnehmenden während 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 Vorschläge 

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 

wären wir zu ähnlichen 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 großes Potential für 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 Reflexionsvermögen. 

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, Erklärungsmöglichkeiten für diese Tat-

sache zu finden. Zunächst sollen hierbei allgemeine Hypothesen aufgestellt werden, bevor im 

nächsten Kapitel Erklärungsversuche, die mit den Limitationen der Studie zusammenhängen, 

erläutert werden. 

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

thode in der simulationsbasierten notfallmedizinischen Lehre einem Standard-Debriefing nicht 
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überlegen sind. Aufgrund der Wichtigkeit des Debriefings nach Simulationen ist es Gegen-

stand jahrelanger Forschung und dadurch strukturell und inhaltlich möglicherweise 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 würde sich ableiten, dass, solange ein Debriefing den aus 

dieser Forschung entstandenen Richtlinien folgt, es statistisch immer schwieriger wird, Feed-

back-Methoden beziehungsweise Debriefing-Zusätze zu finden, die Aspekte des Lernens be-

ziehungsweise der Leistung signifikant verbessern können. 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 Fächern beziehungsweise Fachbereichen wie zum Beispiel der Chirurgie, Radiologie, En-

doskopie oder Pathologie haben visuelle Information, Suchstrategien und Perspektive einen 

deutlich höheren Stellenwert. Eventuell wäre die Feedback-Methode mit First-Person-View-

Videos hier nützlicher 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 kürzeren Operationszeiten führen 

(Wilson et al. 2011; Vine et al. 2012; Causer et al. 2014).  

Ein weiterer Grund für die fehlende Nachweisbarkeit statistischer Überlegenheit der Feedback-

Methode mit First-Person-View-Videos könnte 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 Gründen 

durchaus umstritten . Die wichtigsten immer wieder aufgeführten Gründe hierbei sind: 

• Die Verblindung gegenüber 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 

spätestens dann bewusst, dass sie zur Interventionsgruppe gehören, wenn sie 

eine neuartige Lernmethode (wie das Ansehen des Point-of-View-Videos in un-

serer Studie) kennenlernen. Das könnte zur Verzerrung der Antworten in den 

Fragebögen geführt haben.  

• Die abhängigen Variablen werden durch eine Vielzahl von nicht kontrollierba-

ren Faktoren beeinflusst (Prideaux 2002). Obwohl es uns in unserer Studie 

gelang, Räumlichkeiten, Lehrpersonal und Material (zum Beispiel Simulations-

puppen und Notfallkoffer) konstant zu halten beziehungsweise gleichmäßig auf 

Interventions- und Kontrollgruppe zu verteilen, gab es immer noch eine Reihe 
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von nicht kontrollierbaren Größen wie die Motivation der Studierenden und Leh-

renden, das individuelle Vorwissen der Studierenden, sowie deren Erwartungen 

an den Kurs. Dies macht es schwieriger, überhaupt signifikante Effekte der In-

tervention zu detektieren, beziehungsweise diese auf die Intervention zurück-

zuführen. (Prideaux 2002; Sullivan 2011; Cook und Beckman 2010) 

• 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 können: Die Entwicklung der spe-

zifischen Selbstwirksamkeitserwartung, subjektiven und objektiven Teamleis-

tung, realitätsnahen Selbsteinschätzung, des Situationsbewusstseins und der 

geistigen Arbeitsbelastung können 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 mög-

lich. (Prideaux 2002) 

• Die quantitativen Effekte didaktischer Interventionen sind meist so gering, 

dass sie nur mit sehr großen Probandenzahlen nachgewiesen werden können. 

Dies gilt besonders für Studien, bei denen (wie in unserer Studie) als Messwerte 

standardisierte Tests oder Fragebögen anstatt von den Forschern speziell dafür 

konzipierte Messinstrumente verwendet werden. Bei einem geringen Effekt ei-

ner Intervention wird dann eine sehr große Probandenanzahl benötigt, um die 

entsprechende Power zu erreichen. Diese Probandenanzahl ist aber in der di-

daktischen Forschung oft gar nicht zu ermöglichen. Interventionen in großen 

randomisiert-kontrollierten Studien zur Verbesserung der Leistungen von Schü-

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 können, müssten 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 großen 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 Durchführung 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 Stichprobengröße und die Wahl der Outcome-Parameter. 

Möglicherweise haben diese dazu beigetragen, dass wir keinen statistischen Unterschied zwi-

schen den Feedback-Methoden nachweisen konnten, beziehungsweise, dass die Ergebnisse 

unserer Studie nur bedingt aussagekräftig oder generalisierbar sind. Dazu gehört, dass das 

Standard-Debriefing von verschiedenen Dozierenden mit individuellen Debriefing-Inhalten und 

Interaktionen mit den Studierenden durchgeführt wurde. Dies führte möglicherweise zur Ver-

zerrung der Ergebnisse. Dieser Verzerrung versuchten wir entgegenzuwirken, indem jeder 

Dozierende jeweils die gleiche Anzahl an Interventions- und Kontrollgruppen-Debriefings 

durchführte und wir im generalisierten linearen gemischten Modell den Dozierenden als zufäl-

ligen Faktor berücksichtigten. 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 Ausfüllens der Pretest-Frage-

bögen noch nicht, ob sie zur Interventions- oder Kontrollgruppe gehörten, 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 bezüglich Interventions- und Kontroll-

gruppe verblinden. Eine weitere mögliche Störvariable, 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 über ein Studienjahr durchgeführt wurde, 

konnten die Studierenden sich mit Kommilitonen und potenziellen Studienteilnehmenden über 

die Studie und das Modul ‚Akute Lebensgefahr‘ austauschen. Außerdem ist es in didaktischen 

Studien sowie in unserer Studie generell schwierig, Lernerfolg mit einer einzigen, aussage-

kräftigen und klar definierten Variable zu messen (Sullivan 2011), sodass auch wir auf ein Set 

an Variablen zurückgreifen mussten, die zwar mit Lernerfolg korrelieren, diesen aber nicht 

vollständig abbilden können. 

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 nämlich 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 für die Studierenden Nachteile bezüglich ihres Lernerfolgs 

ergeben. Anders formuliert ‚kann‘ ein FPV-Video also möglicherweise genauso viel wie ein 

Standard-Debriefing, wenn es zeitlich begrenzt eingesetzt wird und das Standard-Debriefing 

nicht vollständig ersetzt. Um Fehler im First-Person-View-Video zu erkennen und reflektieren 

zu können 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 angestoßen wird (Fanning und Gaba 2007; Raemer et al. 2011). 

Möglicherweise ist dies auch ein Grund dafür, 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 geführt haben könnten, dass wir keine statistische Überlegenheit der Feedbackmethode 

mit First-Person-View-Videos feststellen konnten. 

 

6.2. Limitationen 

Die Studie weist Limitationen auf, die bei der Bewertung der Ergebnisse zu berücksichtigen 

sind. Einige Limitationen wurden bereits im vorherigen Kapitel beschrieben und beziehen sich 

auf die Einschränkungen bei der Durchführung randomisiert-kontrollierter Studien im Lehrkon-

text. Für eine bessere Übersicht sollen hier alle Limitationen noch einmal vollständig 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 für die relativ kurze Dauer der Intervention (10 min eines mehrstündigen Kurses) eventuell 

zu hoch gegriffen war. Mögliche kleinere Effekte wurden daher mit hoher Wahrscheinlichkeit 

übersehen. Noch stärker trifft dies für 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 heißt die objektive nicht-technische Team-Performanz und das Situationsbewusst-

sein, hätten bei dieser Anzahl an Teams und einer Power von 0.8 eine Größe von d=1.00 

haben müssen. Das heißt, die Differenz zwischen den Gruppen hätte circa eine Standardab-

weichung umfassen müssen, was einem sehr großen 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 zufälligen Faktor 

berücksichtigen zu können. 

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

tierung der Studienteilnehmenden. Die Studierenden meldeten sich freiwillig. Dies könnte dazu 
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geführt haben, dass sich potentiell überdurchschnittlich motivierte und/oder selbstbewusste 

Studierende meldeten, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschränkt. Außerdem er-

folgte die Rekrutierung der Teilnehmenden beziehungsweise die Durchführung der Studie 

über die Dauer eines akademischen Jahres, sodass davon auszugehen ist, dass sich die Stu-

dierenden über Inhalte des Kurses und der Studie austauschten. Hinzu kommt noch, dass wir 

die Studierenden bezüglich Interventions- oder Kontrollgruppe nicht verblinden konnten, was 

ebenfalls zu Verzerrungen führen konnte. 

6.2.2. Intervention 

Wie bereits erwähnt, umfasste die Intervention lediglich 10 Minuten, weshalb davon auszuge-

hen ist, dass sich daraus eher kleinere Effekte ergaben, die wir mit unserer Fallzahl möglich-

erweise nicht nachweisen konnten. Durch eine stärkere Intervention wäre das durch größere 

Effekte eher möglich gewesen. Mögliche stärkere Intervention wären 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 Einschränkung der Intervention war, dass wir, um den reinen Effekt der subjekti-

ven Perspektive zu messen, den Teilnehmenden der Kontrollgruppe nach einem 20-minütigen 

Standard-Debriefing ein 10-minütiges Video der Raumkamera hätten zeigen müssen. Dies 

hätte allerdings vermutlich die Effektgröße und damit die Wahrscheinlichkeit, diesen zu finden, 

verringert.  

6.2.3. Messinstrumente 

Wir verwendeten ausschließlich etablierte, reliable und valide Fragebögen. Trotzdem sind die 

Ergebnisse teilweise nur mit Einschränkungen zu beurteilen: 

• Die Team Emergency Assessment Measure (Cooper et al. 2010) ist nicht für 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 bezüglich Reanimationen ge-

messen. 

• Zur Erfassung der subjektiven geistigen Arbeitsbelastung wurde nur eine Subskala des 

NASA TLX (Hart und Staveland 1988) verwendet.  
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• 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 Anästhesie-Tätigkeiten abzielten. 

Diese Art der Verwendung der Fragebögen limitieren möglicherweise die Reliabilität, Validität 

und Objektivität 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 Prä- und Posttest-Szenario aufgrund von Einschränkun-

gen durch den laufenden Kursbetrieb in unterschiedlichen Räumen statt. Auch wenn dies den 

Ratern gegenüber nicht explizit erwähnt wurde, ist davon auszugehen, dass sie die unter-

schiedlichen Räume erkannten und so eine Verblindung bezüglich der Prä- und Posttest-Sze-

narien nicht gewährleistet war. Dies könnte zur besseren Beurteilung der Posttest-Szenarien 

und schlechteren Beurteilung der Prätest-Szenarien geführt haben. 

Eine weitere Limitation des Videoratings war, dass die Soundqualität der zu bewertenden Vi-

deos zum Beispiel aufgrund von Umgebungsgeräuschen schwankte, sodass Teile der Kom-

munikation unter den Teammitgliedern schlecht zu hören und damit Situationsbewusstsein 

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

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

eingeschränkten Beurteilbarkeit dieser geführt haben.  

Im Folgenden sollen auf Grundlage der Ergebnisse und Limitationen die Studie und First-Per-

son-View-Videos als Feedback-Tool abschließend bewertet werden. Außerdem werden Vor-

schläge für die zukünftige Verwendung und Erforschung dieser neuen Feedback-Möglichkeit 

dargestellt. 
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7. Ausblick 

Bei der Vermittlung technischer und nicht-technischer ärztlicher 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 können. 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 für das Lernen der Studierenden mit sich bringt.  

Die Feedback-Methode ließ sich ohne größeren zusätzlichen Zeitaufwand in den notfallmedi-

zinischen Simulationskurs intergieren. Wir konnten zeigen, dass sich die Selbstwirksamkeits-

erwartung bezüglich Reanimationen, die nicht-technische Teamleistung, das Situationsbe-

wusstsein und die Fähigkeit zur realistischen Selbsteinschätzung signifikant vom Prä- 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 gegenüber 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 für 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 bezüglich 

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 für den Lernerfolg nach notfallmedizinischen Simulationen hat, 

kann unter anderem bedingt durch die relative geringe Stichprobengröße nicht eindeutig be-

antwortet werden. Weitere Studien mit größeren Stichproben könnten dies zeigen. Auch soll-

ten zukünftige Studien zu diesem Thema versuchen, First-Person-View-Videos in ein dozen-

tengeleitetes Debriefing zu integrieren, um das reflektive Denken im Debriefing weiter zu för-

dern. Als visuelle Feedback-Methode sind First-Person-View-Videos möglicherweise beson-

ders wertvoll für medizinische Fachbereiche, in denen das Visuelle von größerer Wichtigkeit 

als in der Notfallmedizin ist. Die zukünftige medizindidaktische Forschung bezüglich 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 
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b. Adult Life Support (ALS)– Algorithmus  

 

 

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‘ 

 

d. Fallzahlberechnung 
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e. Einwilligungserklärung Studierende 
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f. Fragebogen: Pseudonymisierungscode 
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g. Prätestszenario: CPR auf Normalstation I 
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h. Prätest-Szenario: CPR auf Normalstation II 
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i. Posttest-Szenario: CPR auf Intensiv 

 



92 

 

j. Ablauf Modul ‚Akute Lebensgefahr‘ mit Studie 
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k. TEAM-Manual für Videorater 
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l. Situation-Awareness-Manual für Videorater 
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m. ASKU-Fragebogen (Studierende) 

Original-Fragebogen (Beierlein et al. 2012) 

 

Verwendete Version 
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n. TEAM-Fragebogen (Rater und Studierende) 

 

o. Geistige Arbeitsbelastung – Fragebogen 
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p. Situationsbewusstseins-Fragebogen (Rater) 

 

q. Take-Home-Messages-Fragebogen (Studierende Intervention) 
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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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s. Ethikvotum 

 

 


