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Zusammenfassung (deutsch)

Einleitung: Die Ausbildung von Assistenzarzten in der interventionellen Radiologie
erfolgt aktuell hauptsachlich mit dem ,master-apprentice system®. Dabei werden erste
praktische Erfahrungen meist direkt am Patienten erworben. Gerade bei komplexen
Prozeduren, wie z.B. der Embolisation mit Partikeln, kann dies unter Umstédnden mit
einem erhohten Risiko fur den Patienten einhergehen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde
daher ein Trainingsmodell entwickelt, mit dem Partikelembolisationen simuliert und

trainiert werden kdnnen.

Methodik: In Experteninterviews mit erfahrenen interventionellen Radiologen zu den
mdoglichen Anforderungen an ein Trainingsmodell wurden Modellanforderungen und
Lernziele festgelegt. In einem zweiten Schritt wurde ein physisches Modell mit Hilfe von
CAD Software entwickelt, entworfen und mittels 3D-Drucker gedruckt. In Ricksprache
mit erfahrenen Interventionalisten wurde Uber mehrere Iterationen hinweg ein
funktionsfahiges Modell entworfen, mit dem Partikelembolisationen zuverlassig trainiert
werden koénnen. Dieses Modell wurde durch eine Gruppe von Experten (n = 6) getestet
und anhand eines Fragebogens evaluiert. Zusatzlich fand eine Bewertung durch
Studierende (n = 10) ohne Erfahrung mit Partikelembolisationen im Rahmen eines

Trainings statt.

Ergebnisse: Das finale Modell erfullt alle im Expertengesprach definierten
Modellanforderungen. Die Evaluation durch die Expertengruppe deutet darauf hin, dass
alle definierten Lernziele durch ein Training mit dem erstellten Modell erreicht werden
kénnen. Der Einschatzung der Experten zufolge ist das Modell gut geeignet, um wichtige
Teilschritte, sowie Komplikationen einer Partikelembolisation zu vermitteln. Das Modell
kann aus Expertensicht daher sehr gut in der Ausbildung eingesetzt werden. Dies konnte
im Training mit den Studierenden erfolgreich bestatigt werden, da diese sich nach bereits

einem Training mit dem Modell in finf Punkten signifikant verbessert haben.

Diskussion: Das Trainingsmodell ist laut Expertenevaluation und bestatigendem
Training mit Studierenden dazu in der Lage, die Grundlagen der Partikelembolisation
erfolgreich zu vermitteln. Ein Training mit dem Modell ist kostengtinstig und zeiteffizient,
da es unabhéngig von Patientenverfigbarkeit jederzeit ausgefuhrt werden kann. Ein
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breiter Einsatz in der Ausbildung von Assistenzarzten der interventionellen Radiologie
konnte den Ausbildungsstandard erhéhen, die Ausbildung homogener gestalten und

letztlich auch die Patientensicherheit erhdhen.



Abstract (english)

Background: The training of residents in the field of interventional radiology mainly relies
on the ,master-apprentice system®. The first practical operations of residents are mostly
carried out on patients themselves. Complex tasks especially, like particle embolization
procedures, bear a risk for the patient’s safety. For this study, a physical training model
was developed which is capable of simulating particle embolization and meant for training
of particle embolization procedures.

Methods: Model requirements as well as learning objectives for an efficient training were
identified in an interview with interventional radiology experts. A first model was then
designed and developed using CAD software and finally printed using a 3D-printer. With
the feedback of the experts, the model was refined over several iterations until a fully
functional model, capable of simulating particle embolization, could be printed. This final
model was evaluated by a group of experts (n = 6) by training and through a
questionnaire. Additionally, a group of medical students (n = 10) without any experience

in the field of particle embolization evaluated the model in a training program.

Results: The final model fulfils all defined model requirements. The evaluation through
the expert group indicates that all learning objectives can be reached by training with the
model. Subjectively, the experts think the model is well suited to be used in the residency
program of interventional radiologists, teaching important steps of particle embolization
as well as complications. These observations were proven by the training program with

the medical students as they significantly increased their subjective score.

Conclusion: According to the experts of interventional radiology, the model is capable to
teach the basics of catheter handling as well as particle embolization. Training with the
model is time and cost efficient, as it does not depend on patient availability or consent.
It can be performed independently at any time. A broad availability of the model in
interventional radiology residency programs could possibly increase the standards of the
program, homogenise the training and ultimately increase patient safety. These possible

advantages of the use of our model should be subject of further studies.



1 Einleitung

Die Ausbildung von Fachéarzten ist insgesamt eine langwierige und anspruchsvolle
Ausbildung. Dies gilt auch fur die Ausbildung in der interventionellen Radiologie. Nach
dem Medizinstudium wird in der Facharztausbildung das Basiswissen im entsprechenden
Fachbereich vertieft und ausgebaut. Bereits im Studium, aber vor allem wahrend der
Facharztausbildung, werden neben der Theorie auch eine Vielzahl von arztlich-
praktischen Fertigkeiten erlernt. Damit praktische Fertigkeiten sicher und selbststandig
ausgefuhrt werden kdnnen, missen diese mehrfach wiederholt werden. Im Hinblick auf
die Patientensicherheit ist es von groRem Vorteil, wenn Arzte diese praktischen
Fertigkeiten bereits gut beherrschen, bevor sie diese am Patienten anwenden. In der
Facharztausbildung wird heute am haufigsten immer noch das Modell des ,master-
apprentice system” angewandt (1). Auch bei technisch anspruchsvollen und risikoreichen
Eingriffen findet es Anwendung. Hierbei lernen Assistenzarzte zuerst durch Zusehen und
Beobachten eine Technik, bevor sie unter Anleitung zuerst Teilschritte und in Folge dann
die gesamte Prozedur durchfiihren durfen. Somit benttigen Assistenzarzte viel Zeit, bis

sie einen Eingriff selbststandig durchfihren kénnen.

Seit langer Zeit wird das ,master-apprentice system® erfolgreich in der medizinischen
Ausbildung eingesetzt. Das ,master-apprentice system“ hat neben vielen Vorteilen
(insbesondere einer hohen Praxisndhe) auch einige Nachteile, die mit modernen
Lehrmethoden verbessert werden kénnen (2). So basiert das ,master-apprentice system*
auf fallbezogenem Lernen. Das bedeutet, dass der Lernfortschritt von den behandelten
Patienten und deren Erkrankungen abhangig ist. Dies kann vor allem an kleinen
Krankenhausern mit geringen Fallzahlen zum Problem werden (2). Dartber hinaus lernt
nicht jeder Arzt in seiner Ausbildung gleich schnell. Jeder Assistenzarzt braucht je nach
Talent und Vorwissen eine individuelle Anzahl von Stunden an Ubung, bevor er sich
sicher um Umgang mit einer Technik fuhlt (2). Im Idealfall sollte jeder Assistent einen
Ansprechpartner haben, der bei Fragen zur Verfigung steht und den Lernfortschritt
Uberwacht. Dieser Ansprechpartner entscheidet auf Grund seiner Erfahrung dann, wann
der Assistent bereit ist, erste Schritte einer Prozedur durchzufuhren. Hierbei muss der
Assistent das bisher in der Theorie durch Zusehen und Lesen angeeignete Wissen am

lebenden Patienten praktisch anwenden, was Risiken im Hinblick auf die
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Patientensicherheit mit sich bringt (3). An dieser Stelle, dem Ubergang zwischen Theorie
und Praxis, fehlt es in vielen Féllen an Losungen, um die Patientensicherheit weiter zu
optimieren. Hierbei sind insbesondere realistische Trainingsmodelle ein sinnvoller
Ansatz, um theoretisch erlerntes Wissen praktisch tben zu kdnnen, ohne direkt am

Patienten arbeiten zu missen (4).
1.1 Simulation in der Medizin

Trainingsmodelle zu Simulationszwecken kénnen sehr vielfaltig in  ihren
Anwendungsmaglichkeiten sein. Im Idealfall ermdglichen Trainingsmodelle eine Vielzahl
von unterschiedlichen Szenarien zu simulieren. Es gibt viele unterschiedliche Arten von
Trainingsmodellen. Beispiele hierfur sind Herz-Lungen-Wiederbelebungspuppen zur
Vermittlung und Ubung der Herz-Lungen-Wiederbelebung oder Laparoskopie Trainer, die

in der Ausbildung von Chirurgen zum Einsatz kommen.

Das Training am Simulator bietet die Méglichkeit in einer ruhigen Lernatmosphare
grundlegende Fertigkeiten zu trainieren oder auch bereits gelernte Inhalte zu wiederholen
und zu festigen bzw. zu kontrollieren. Im Gegensatz zur Ausbildung am Patienten kdnnen
Fehler gemacht und unter Umstanden sogar provoziert werden, ohne dass negative
Konsequenzen fur einen Patienten beflrchtet werden missen. Dies ermdglicht ein
Lernen in stressreduzierter Atmosphére. Die gemachten Fehler, sowie Strategien zur
Vermeidung von Fehlern kénnen dann fir einen idealen Lernerfolg ausgewertet und
diskutiert werden (5-7).

Vor allem grundlegende Fertigkeiten werden mit Hilfe von Simulationstrainings vermittelt,
wie die Herz-Lungen-Wiederbelebung. Netzer et al. konnten zeigen, dass sich die
Teilnehmer eines Notfalltrainings in allen untersuchten Parametern (Bewusstheit tber die
Situation, Teammanagement, Umgebungsmanagement, Entscheidungsfindung) durch
ein Training verbessern konnten (5). Weitere Studien zu Trainingssimulationen zeigen,
dass diese Art zu Lernen die praktischen Fahigkeiten der Teilnehmer verbessert und das
Erlernen neuer Schlisselkompetenzen fordert (5,8-12). So kann zum Beispiel das Legen
von IV-Zugangen an einem Puppenarm getbt werden. Dieses sehr simple Training fuhrt
bereits zu einer Steigerung der Sicherheit im Umgang mit den Materialien sowie der
praktischen Tatigkeit selbst (13,14). Simulatoren sind dariber hinaus nicht nur in der
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Lage prozedurale Fahigkeiten zu vermitteln, sondern kénnen auch andere wichtige
Fertigkeiten wie Teamwork, professionellen Umgang mit und am Patienten und ein

Verstandnis fur den Ablauf der Prozedur vermitteln (15,16).
1.2 Simulation in der interventionellen Radiologie

Auch in der interventionellen Radiologie (IR) kommen bereits heute vereinzelt
Simulatoren in der Ausbildung zum Einsatz. Der Nutzen von Trainingsmodellen und
Simulationen wurde bereits in mehreren Studien untersucht, in denen sich durchaus
positive Effekte zeigten. Beispielsweise konnte in einer Studie von Dawson et al.
(Simulationstrainings  fir  endovaskuldre Eingriffe - SimSuite) durch ein
Simulationstraining sowohl Untersuchungszeit als auch Durchleuchtungszeit und
Kontrastmittelverbrauch signifikant reduziert werden. Dies wurde anhand eines
Standardeingriffes festgestellt, der jeweils einmal vor und nach dem Training mit dem
Simulator durchgefihrt  wurde (10). Die Studienlage zeigt zudem, dass ein
Simulationstraining schon in einem relativ geringen Ubungsumfang starke Auswirkungen
auf Fahigkeiten von unerfahrenen interventionellen Radiologen hat. So konnten Aggarwal
et al. zeigen, dass bereits sechs Trainingseinheiten mit einem VR Simulator ausreichten,
um die Ergebnisse von ungelbten interventionellen Radiologen (<10 endovaskulare
Eingriffe) auf das Niveau von erfahrenen interventionellen Radiologen (>50
endovaskulare Eingriffe) zu bringen. Untersucht wurden hierbei die Eingriffszeit und der
Kontrastmittelverbrauch (11). Auch Jensen et al. zeigten, dass sich Parameter wie
Gesamtzeit, Durchleuchtungszeit, Durchleuchtungssequenzen, Fehler-Score sowie der
Arbeitsfluss durch ein Simulationstraining fur Koronarangiographien signifikant
verbessern (8). All diese Studien unterstitzen durch ihre Ergebnisse die positiven Effekte

eines Simulationstrainings in der interventionellen Radiologie.

In der interventionellen Radiologie kann man drei verschiedene Arten von Simulatoren

unterscheiden: Tiermodelle, Virtual reality (VR) sowie physische Modelle.

Tiermodelle haben den Vorteil, dass Sie realistische Trainingsbedingungen bieten. So
bieten Tiermodelle eine sehr ahnliche Hamodynamik wie der menschliche Organismus.
Auch die vorhandene Hamostase ist dem menschlichen Organismus sehr &ahnlich.
Zusatzlich konnen in Tiermodellen dieselben Komplikationen wie beim Menschen
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auftreten, z.B. GefaRRrupturen oder Dissektionen. Diese erfordern schnelles Handeln und
trainieren somit zusatzlich das Komplikationsmanagement (18). Allerdings bestehen
beim Einsatz von Tiermodellen ethische Hirden, da es nicht ohne weiteres moglich ist,
Tiere zu Trainingszwecken einzusetzen. Zudem sind Tiermodelle nicht besonders
kosteneffizient und bieten durch eine vom Menschen abweichende Anatomie in diesem

wichtigen Aspekt nur eine ungefdhre Annéherung (19).

VR Modelle sind im Gegensatz zu Tiermodellen ethisch unbedenklich. Der Kern des
Trainings in der IR, das Handling von Kathetern und Fuhrungsdréhten sowie diverse
Eingriffe kbnnen mit ihnen auRerst realistisch dargestellt und geibt werden. Ihr grol3er
Nachteil besteht in den hohen Anschaffungskosten, die je nach Modell/Hersteller
zwischen 42.000€ und 200.000€! liegen kdnnen. Des Weiteren lassen sich mit Ihnen
nicht alle Teilschritte der interventionellen Radiologie detailgetreu und realistisch
darstellen, wie zum Beispiel das Etablieren eines GefaRzuganges mittels Seldinger-
Technik. Weiterhin kann in VR Modellen oftmals nicht mit originalen Instrumenten getibt
werden, die am Patienten Verwendung finden. Ein groBer Aspekt des
Simulationstrainings, der sichere Umgang mit den echten Instrumenten und Materialien

geht dabei verloren.

Die letzte Gruppe von Modellen zu Trainingszwecken in der IR sind physische Modelle
oder Schlauchmodelle. Sie sind im Vergleich zu den anderen beiden Arten von Modellen
relativ kostengunstig und ethisch unbedenklich. Sie kdnnen, missen aber nicht,
anatomisch genau sein und erlauben das Uben mit echten Materialien und Instrumenten.
Limitationen von physischen Modellen bestehen vor allem in den Materialien. So
verfugen physische Modelle nicht selten Gber eine unrealistische Haptik. Oftmals ist die
Haftreibung zwischen Katheter und Modell zu hoch oder die simulierten GefaRwande sind
zu starr, sodass die Trainierenden ein unrealistisches haptisches Feedback erhalten.
Auch wird die Fragilitat von z.B. Aneurysmen durch physische Modelle nicht hinreichend
dargestellt (20).
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Zusammenfassend kann man festhalten, dass keines der oben genannten
Simulationssysteme — Tiermodell, VR Modell oder physisches Modell — alle gewlinschten
Eigenschaften und Anforderungen an ein Trainingsmodell fir die IR erfullt. Es mussen
also unterschiedliche Aufgaben mit differenzierten Betrachtungsweisen mit
unterschiedlichen Modellen getibt werden. So kénnten zum Beispiel die allgemeine
Navigation mit dem Katheter und das Handling mit VR Modellen gelbt werden,
wohingegen speziellere Eingriffe wie Coiling oder Embolisationen mit physischen

Modellen trainiert werden kénnen.
1.3 Fragestellungen

Die interventionelle Radiologie verfugt bereits Uber einige Modelle fir Ausbildungs- und
Trainingszwecke. Darunter fallen z.B. die VR Modelle von ,Mentice“ oder physische
Modelle von ,United Biologics“ oder ,Elastrat®. Mit diesen Modellen kénnen einfache
Ablaufe der IR geubt werden, wie die Handhabung von Kathetern und Fiuhrungsdréhten.
Die VR Modelle kbnnen zudem verschiedene Szenarien simulieren, die die Behandlung
diverser Krankheitsbilder nachstellen. Jedoch gab es zum Zeitpunkt des Beginns dieser
Arbeit kein physisches Modell speziell fir Partikelembolisationen. Da die Embolisation
mit Partikeln ein komplexer Eingriff ist, bietet sich diese Prozedur dazu an, am Modell
gelbt zu werden. Die Partikelembolisation kann sehr gut in Teilschritte unterteilt werden,
die jeweils separat gelibt werden kdnnen. Es bedtrfen vor allem Vorbereitung sowie die

Applikation des Embolisates besonderer Aufmerksamkeit und Training.

Auf Grund der oben genannten Griinde haben wir uns als Ziel gesetzt, ein solches Modell
zu entwickeln. Um dessen Eignung zu Trainingszwecken in der IR zu prifen, wurde das
Modell von Experten auf dem Gebiet der IR evaluiert. Fir diese Arbeit wurden die
folgenden Ziele aufgestellt:

1. Definition von Modellanforderungen und Lernzielen
2. Entwicklung und Konstruktion des Modells
3. Evaluation des Modells von Experten und Anfangern

15



2 Methodik

2.1 Definition von Modellanforderungen

Ein Trainingsmodell sollte vielseitig sein und das Uben von unterschiedlichsten Szenarien
erlauben. Fur die Modellentwicklung und auch fur den Ablauf eines Trainings ist es daher
wichtig, initial genau festzulegen, was mit einem Modell gelibt werden soll. In dieser
Arbeit wurden daftir zwei Experten der interventionellen Radiologie befragt. Dabei wurde
insbesondere erfragt, welche kritischen Schritte einer Partikelembolisation besonderer
Ubung bedirfen. Anhand dieses Experteninterviews wurde ein Anforderungsprofil fiir
Modell und Training erstellt. In der Diskussion wurde klar, dass es nicht sinnvoll ist, die
Embolisation isoliert zu betrachten, sondern auch die Basismaterialien (Katheter und
Draht) und deren Gebrauch zu trainieren. Daraufhin wurde festgelegt, auch die
Handhabung und Fidhrung von Katheter und Fuhrungsdraht in das Training

einzuschliel3en, da diese eine Schlisselrolle bei Embolisationen spielen.
2.2 Definition von Lernzielen

Neben den Anforderungen an ein Trainingsmodell ist fur eine effektive Trainingsplanung
auch wichtig zu definieren, welche Ziele das Training verfolgt und welche praktischen
Fertigkeiten erlernt oder verbessert werden sollen. Hierfir wurden nach der
Expertenbefragung vier Lernziele definiert, die konkrete Anforderungen an das Training
mit dem Modell erfassen (siehe Kapitel 4, Abschnitt 4.1). Mit diesen Lernzielen und
verschiedenen Vorversuchen konnte das Modell iterativ weiterentwickelt werden. Damit
auch Lernfortschritt und das Erreichen der definierten Lernziele festgestellt werden
kénnen, wurden Fragebogen zur Selbsteinschatzung erstellt. Mit der Befragung vor und

nach dem Training konnte Wissenszuwachs und Lernfortschritt dokumentiert werden.
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2.3 Entwicklung des Modells

Anhand der Expertengesprache und der festgelegten Lernziele wurde ein erstes
dreidimensionales Ubungsmodell entwickelt. Hierbei wurde beim Design auf CAD
Programme (siehe unten) zurlckgegriffen, der Druck erfolgte mit dem
stereolithographischen 3D Drucker ,Form 2“ der Firma FormLabs. Das Modell wurde von
unserer Arbeitsgruppe sowie erfahrenen Interventionsradiologen getestet und
anschlieBend besprochen. Aufbauend darauf konnte das Modell nochmals
weiterentwickelt und besser an die Anforderungen eines IR Trainings angepasst werden.
Uber den Verlauf von insgesamt 9 Iterationen wurde das finale Modell fiir das Trainieren

von Partikelembolisationen entwickelt.
2.4 Konstruktion des Modells

Fir die Konstruktion der Modelle wurde die CAD Software AutoDesk Fusion 360 (Version
2.0.5519) verwendet. Mit Hilfe der Skizzenfunktion wurde zuerst der GefalBbaum 2D
aufgezeichnet, bevor er extrudiert und in Réhren umgewandelt wurde. Die aul3ere
Struktur des Modells wurde auf den Gefalibaum angepasst und ebenfalls extrudiert. Alle
drei Teile, der Gefal3baum, die &ulR3ere Konstruktion des Gefal3baumes sowie der Trichter
wurden in eine Netzstruktur umgewandelt, die fur die weitere Verarbeitung mit AutoDesk
Meshmixer (Version 3.5.474) notwendig war. Die Netze wurden als STL Dateien
gespeichert und anschlielend in das Programm Meshmixer geladen. Hier wurden die
Netzstrukturen gegléattet und der Gefal3baum wurde aus der &uferen Struktur des
Modells ausgeschnitten, sodass die GefalRe bei Druck des Modells zu Réhren werden.
Das so entstandene Modell wurde nun in die Software des 3D Druckers (formlabs
Preform Version 2.19.1) geladen. Dort wurde das Modell ausgerichtet und mit den notigen
Stutzstrukturen versehen (Parameter: ,Density“ = 1.00, ,Point Size* = 0.60mm, ,Internal
supports“ deaktiviert). Anschlielfend wurde das Modell an den Drucker (Formlabs Form
2) gesendet und mit speziellem Harz (formlabs Clear V4/FLGPCLO04) gedruckt. Nach dem
erfolgreichen Druck wurde das Modell zweifach fiur jeweils 15 Minuten in Isopropanol
(99%) gespluilt. AnschlieRend wurden alle Stutzstrukturen entfernt und die Einzelteile zur
Aushéartung unter UV-Licht und Hitze (60°C) fur 30 Minuten in die formlabs ,Form Cure*

Kammer gestellt.
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2.5 Evaluation des Modells

Die Evaluation des Modells wurde in zwei Schritten durchgefuhrt. Zuerst wurde das
Modell durch die Experten, also erfahrene interventionelle Radiologen, evaluiert. In einem
zweiten Schritt wurde die Eignung flr ein Training aus Laiensicht evaluiert. Dazu wurde

ein Training mit studentischen Teilnehmern durchgefinhrt.
2.5.1 Entwicklung des Fragebogens

Anhand der weiter oben definierten Lernziele sowie der genannten Schwerpunkte wurden
Fragebdgen zur Evaluation entwickelt (siehe Anhang). Die Fragebtgen umfassen die
demographischen Daten der Teilnehmer, sowie in finf Fragen eine Selbsteinschatzung
rund um das Thema Partikelembolisation. Dieser Fragebogen wurde vor Beginn des
Trainings ausgefullt. Der zweite Fragebogen wurde nach dem Training ausgefullt und
enthielt konkrete Fragen zu den Simulationsfahigkeiten des Modells, mit Schwerpunkt im
Hinblick auf Partikelembolisation und mogliche Komplikationen. Zusatzlich wurden
allgemeine Fragen zum Modell gestellt, sowie dieselben funf Fragen zur
Selbsteinschatzung des ersten Fragebogens. Ziel der Befragung vor und nach dem
Training war, eine subjektive Verbesserung der erlernten Fahigkeiten und des Wissens
im Bereich der Partikelembolisationen zu dokumentieren. Alle Fragen sollten auf einer
Likert-Skala mit folgenden Antwortmdéglichkeiten beantwortet werden: ,Stimme véllig zu*,

»otimme zu“, ,\Weder Noch", ,Stimme nicht zu“ sowie ,Stimme Uberhaupt nicht zu“.

Um zu prifen, ob das Modell eine Partikelembolisation realistisch darstellt bzw. ob
Trainierende fir mogliche Komplikationen bei der Partikelembolisation sensibilisiert
werden, wurde der zweite Fragebogen eingesetzt. Da zur realistischen Einschéatzung der
Simulationsfahigkeit des Modells Erfahrung im Bereich der Partikelembolisation

notwendig ist, wurden nur die Antworten der Experten ausgewertet.

Anschlieend wurde die Einschatzung des Nutzens des Modells zu Aus- und
Weiterbildungszwecken durch vier Fragen erfasst (siehe Anhang).
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2.5.2 Probanden

Als Experten wurden erfahrene Arzte der interventionellen Radiologie der Charité —
Universitadtsmedizin Berlin und des Auguste-Viktoria-Krankenhauses in Berlin kontaktiert.

Die Kohorte der Anfanger wurde aus Medizinstudierenden der Charité gebildet.
2.5.3 Evaluation durch Experten

Zur Evaluation wurde ein prozeduraler Ablauf definiert, um ein mdéglichst einheitliches
Training — und somit eine einheitliche Bewertungsgrundlage — fir alle Teilnehmer zu
gewahrleisten. Bei der Erstellung des Trainingsablaufes und Inhaltes wurden unsere
Lernziele als Leitfaden herangezogen. Die Beurteilung des Modells und dessen Eignung
fur den vorgesehenen Zweck erfolgte durch die Experten mittels des von uns erstellten
Fragebogens. Durch die Verwendung eines standardisierten Fragebogens konnten wir
von allen Experten ein einheitliches Feedback zu den wichtigsten Eigenschaften des

Modells erhalten.
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Das Training bestand aus einer Erklarung des Modells und dessen Funktionsumfang,
den vorhandenen Materialien und den Zielen des Trainings. In diesem Training waren die
Teilnehmer mit einem 4F Katheter mit ca. 45° gebogener Spitze (Multipurpose Catheter
Al), einem Standardfiihrungsdraht, sowie Embolisationspartikeln (Merit Embospheres
500 — 700um) samt bendtigtem Zubehor (Dreiwegehahn, 3ml und 10ml Spritze) sowie
zwei 3ml Spritzen fur das Modell geeigneten Kontrastmittels (Lebensmittelfarbe in

Wasser) ausgestattet. Alle Materialien sind in Abbildung 1 zu sehen.

Abbildung 1: Materialien fiir das Embolisationstraining. (1 = Kontrastmittel, 2 = Dreiwegehahn, 3 = Embolisat in

grofler und kleiner Spritze, 4 = 4F Diagnostikkatheter, 5 = Flihrungsdraht)

Das Ziel des Trainings bestand darin, zwei Embolisationen mit Partikeln in
unterschiedlichen Lokalisationen durchzufiihren. Hierbei wurden alle durch die Lernziele
adressierten Punkte (Katheternavigation, Verstandnis der Embolisationsprozedur,
selbststandige Embolisation sowie die Kenntnis Uber Komplikationen) gepruft. Zuerst
mussten die Teilnehmer den Katheter zum Zielgebiet, welches beliebig ausgewahlt
werden konnte, navigieren. Nun wurde der Fihrungsdraht aus dem Katheter entfernt und

zur GefalRdarstellung Kontrastmittel Uber den Katheter gegeben. AnschlieRend wurde
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das Zielgebiet embolisiert. Dies umfasst die korrekte Handhabung des Embolisates. Die
Spritze, welche das Embolisat enthélt, muss tber den Dreiwegehahn mit einer kleinen
3ml Spritze, die mit Kontrastmittel gefullt ist, verbunden werden. Durch Hin- und
Herspllen des Embolisates zwischen den beiden Spritzen gehen die Partikel in einen
Schwebezustand Uber, der fur eine korrekte Anwendung notwendig ist. Nun wird die 3ml
Spritze mit den schwebenden Partikeln beladen und der Dreiwegehahn mit dem Katheter
verbunden. Der Dreiwegehahn wird so eingestellt, dass die Partikel aus der 3ml Spritze
direkt in den Katheter gelangen. Im Anschluss wird das Embolisat direkt aus der 3ml
Spritze Uber den Katheter ins Zielgebiet eingebracht. Dies geschieht langsam und in
kurzen Stél3en, um Kontrolle Uber die Menge an bereits verabreichtem Embolisat zu
haben und eine Uberembolisation zu verhindern. Nach Beendigung der Embolisation wird
erneut Kontrastmittel tber den Katheter verabreicht, um den Erfolg der Embolisation
beurteilen zu kdnnen. Nach der ersten Embolisation wurde eine zweite Embolisation

durch die Teilnehmer durchgefihrt.
2.5.4 Durchfuhrung eines Embolisationstrainings mit Studierenden

Zusatzlich zur Expertenevaluation wurde ein Training mit Teilnehmern, die noch keine
Erfahrung in der Embolisation hatten durchgeftihrt. Dies erfolgte, um das Training aus
der Sicht von Anfangern zu beurteilen. Das Training war identisch mit dem der Experten.
Da die Anfanger noch nicht mit Partikelembolisationen vertraut waren, wurde ihnen
zusatzlich eine Partikelembolisation vorgefihrt. Im Anschluss daran flhrten die
Studierenden selbststandig zwei Embolisationen durch. Bei Rickfragen war immer ein
Ansprechpartner zur Verfugung, der unterstiutzend eingreifen konnte, wenn es zu
Schwierigkeiten kam. Bei der Evaluation durch die Studierenden wurde vor allem auf die
Verstandlichkeit des Modells und der Trainingsziele, eine klare Aufgabenstellung und den
subjektiven Lernzuwachs durch das Training geachtet. All diese Punkte wurden mit zwei

Fragebogen erfasst, wovon einer vor und einer nach dem Training ausgefullt wurde.
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2.6 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit IBM SPSS Version 25 durchgefihrt. Fir alle Fragen
beider Fragebdgen wurde eine deskriptive Statistik im Sinne einer Haufigkeitsverteilung
ausgefuhrt. Fir die identischen, jeweils vor und nach dem Training gestellten Fragen
wurde zusatzlich der Median vor und nach dem Training berechnet. Die Mediane der
Antworten wurden mit Hilfe eines Wilcoxon-Tests verglichen. Als Signifikanzniveau wurde
p < 0,05 angenommen. Die in dieser Arbeit verwendeten Diagramme wurden mittels
Microsoft Excel (Microsoft Excel Version 2002 (Build 12527.20720)) erstellt, nachdem die

ausgewerteten Daten aus SPSS Ubertragen wurden.
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3 Ergebnisse

3.1 Definition von Modellanforderungen

Um festzulegen, welche Anforderungen das Modell fir ein sinnvolles Training erfullen
muss, wurden Interviews mit zwei erfahrenen interventionellen Radiologen durchgefihrt.

Folgende drei Modellanforderungen wurden dabei im Rahmen der Interviews definiert:

Modellanforderung 1: Detailreiche und realitdtsgetreue  Darstellung einer
Partikelembolisation.

Vor allem die Nachbildung einer Embolisation war hier das Hauptziel. Hieraus ergeben
sich eine Reihe weiterer Anforderungen. So muss das Trainingsmodell den Blutfluss des
menschlichen Korpers nachahmen, damit die Grundvoraussetzungen fir die
Embolisation gegeben sind. Denn ohne den Fluss eines Mediums wirden die
Embolisationspartikel im Modell stehen bleiben und nicht an ihr Ziel gelangen. Weiterhin
mussten die Endgefalldurchmesser so gering sein, dass die Embolisationspartikel die
Endgefalie auch suffizient durch Verlegung verschlie3en kdnnen.

Modellanforderung 2: Das Modell sollte kosteneffizient in Herstellung und Unterhalt sein.
Um eine Wiederverwendung zu ermoglichen, wurde ein zerlegbares Modell entwickelt.
Der vordere Teil des Modells beinhaltet das grol3e Eingangsgefal3, Uber welches der
Zulauf mit dem flissigen Medium erfolgt, sowie den Gefallbaum bis zu den Endgefalien.
Der hintere Teil des Modells besteht aus dem Auffangbecken, einem Schwamm und dem
Ablaufgefal3. Der Schwamm fangt das Embolisationsmaterial auf und lasst sich beim
Zerlegen des Modells leicht reinigen. Somit koénnen bereits verwendete
Embolisationspartikel wiederverwendet werden, was die Kosten erheblich senkt. Nicht
nur die Partikel, auch das Modell selbst kann einfach wieder gesaubert und erneut
verwendet werden. Die Materialkosten des Modells belaufen sich gerundet auf etwa 30€
pro Modell. Hierin beinhaltet ist das Harz fur den Druck, der Schwamm, die
Silikondichtung, Schrauben und Muttern sowie Verbrauchsmaterial wie Isopropanol zur

Reinigung.
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Modellanforderung 3. Das Modell sollte transportabel, einfach zu bedienen und vielseitig
verwendbar sein.

Hierunter verstehen sich im Wesentlichen die Punkte Transport, Einfachheit in der
Bedienung und Wartung sowie die Verwendbarkeit an unterschiedlichen Pumpen zur
Simulation des Blutflusses. Zur Reinigung und Wartung des Modells ist lediglich ein
Kreuzschlitzschraubendreher notwendig. Zudem ist die Gesamtzahl der Bauteile mit
insgesamt 4 Teilen fur das eigentliche Modell sehr klein. Durch die Anschlussstuicke des
Zu- und Ablaufes kann das Modell Giber Silikonschlauche im passenden Durchmesser an
eine Vielzahl an Pumpen angeschlossen werden. Das Modell ist somit einfach zu

handhaben und vielseitig einsetzbar.

3.2 Definition von Lernzielen

DarlUber hinaus wurden konkrete Lernziele definiert, um das Modell objektiv auf seine
Eignung fir die Aus- und Weiterbildung evaluieren zu kénnen. Im Interview mit den
erfahrenen Interventionsexperten wurden dafir zunachst vier Hauptkriterien erarbeitet.

Anhand dieser Kriterien wurden daraufhin die Lernziele entwickelt.

Kriterium 1. Sichere Katheternavigation und Handling der Kombination aus Katheter und
Fuhrungsdraht. Da die Navigation mit dem Katheter und Fuhrungsdraht initial
kontraintuitiv ist, muss diese einige Male gelibt werden, bis sie sicher beherrscht wird. Da
die Navigation zum Zielgebiet elementarer Bestandteil der Embolisation ist, ist es ebenso
wichtig, diese zu trainieren wie die Embolisation selbst.

Kriterium 2. Ein allgemeines Verstandnis fir die Embolisationsprozedur. Um einen
Eingriff erfolgreich durchfiihren zu kdnnen ist es essenziell, nicht nur dessen Indikation
richtig zu stellen, sondern auch die Technik dahinter zu verstehen und zu beherrschen.
Fur interventionell tatige Radiologen ist es somit wichtig, Kenntnis von der Embolisation
und deren Ablauf zu besitzen. Auch die Technik der Partikelembolisation, das Verkeilen
von Partikeln welches zum Gefal3verschluss flhrt, ist wichtig und dient der korrekten

Auswahl von Embolisationsmaterial im Alltag.
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Kriterium 3. Sicherer Umgang mit Materialien sowie die Festigung praktischer
Fertigkeiten. Da Embolisationsprozeduren unter Durchleuchtung mit Réntgenstrahlung
stattfinden, sollte die Dauer dieses Eingriffes mdglichst kurzgehalten werden. Die sichere
Handhabung und Kenntnis aller Materialien ist Voraussetzung hierfir. Ebenso ist das
standige Wiederholen der erlernten Technik nétig, um diese zu festigen und zu

verfeinern.

Kriterium 4. Kenntnis und Pravention typischer Komplikationen. Fir die
Patientensicherheit enorm wichtig ist die Kenntnis des Arztes Uber mdgliche
Komplikationen und seine Fahigkeit, diese frihzeitig zu erkennen und unterbinden zu
konnen. Eine Verdeutlichung von typischen Komplikationen bei der Partikelembolisation
im Modell ist daher ein notwendiger und wichtiger Teil der Simulationsfahigkeiten des
Modells.

Die folgenden vier Lernziele wurden daraufhin erarbeitet:

Lernziel 1. ,Die Trainierenden kénnen den Katheter sicher handhaben und zielgerichtet
navigieren”,

Dieses Lernziel Uberprift die sichere Handhabung des Katheters sowie des
Fuhrungsdrahtes durch die Trainierenden. Die Erfolgskontrolle fir dieses Lernziel ist
schwer zu objektivieren. Es ist vorgesehen, dass der Trainingsleiter durch seine eigene
Erfahrung im Umgang mit den Instrumenten der IR im Verlauf des Trainings zu einer
realistischen Einschatzung kommen kann. Diese subjektive Einschatzung kann z.B. auf

einem Bewertungsbogen mit einer Likert-Skala festgehalten werden.

Lernziel 2. “Die Trainierenden verstehen die Embolisationsprozedur mit Partikeln®.
Das zweite Lernziel wurde zusatzlich mit folgenden zwei Punkten ergéanzt. ,Die
Trainierenden kennen die bendtigten Materialien“ sowie ,Die Trainierenden kennen die
grundlegenden Techniken der Partikelembolisation und konnen diese demonstrieren®.
Die Erfolgskontrolle dieses Lernzieles mit seinen Unterpunkten erfolgte anhand des

entwickelten Fragebogens als Selbsteinschatzung.
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Lernziel 3. ,Die Trainierenden kénnen ein vorgegebenes Ziel im Modell selbststéndig
embolisieren”.

Durch mehrfaches Training unter Anleitung sollten die Trainierenden in der Lage sein,
eine Embolisation am Modell eigenstandig durchzufiihren. Ob das Lernziel erreicht
wurde, wird durch den Trainingsleiter kontrolliert. Zusatzlich wird anhand des

Fragebogens eine Selbsteinschatzung durch die Trainierenden selbst vorgenommen.

Lernziel 4. “Die Trainierenden kennen die wichtigsten Komplikationen der
Partikelembolisation. Sie sind dazu in der Lage, diese zu minimieren”.
Das letzte Lernziel beschéftigt sich mit moglichen Komplikationen, die wahrend einer
Embolisation auftreten kénnen. Vor allem der Rickfluss von Embolisat und die damit
einhergehende Embolisation aufRerhalb des Zielgebietes sind wichtige Komplikationen.
Der Erfolg des Lernziels wird erneut anhand der Einschatzung des Trainingsleiters
kontrolliert. Ziel ist es, den Ruckfluss moglichst gering zu halten und nur das Zielgebiet

zu embolisieren, ohne kollaterale GefaRRe zu verschlielRen.
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3.3 Konstruktion des Modells

Anhand der durch die Hypothesen und Lernziele gestellten Forderungen an das Modell
wurden erste lIdeen entwickelt. Fur die Realisierung eines 3D-Modells standen mehrere

Moglichkeiten zur Verfigung.

Besondere Aufmerksamkeit galt der Konstruktion eines zweigeteilten Modells, um die
Wiederverwendbarkeit von Embolisationspartikeln, sowie eine einfache Wartung und

Wiederverwendung des Modells zu gewéhrleisten.

Abbildung 2: Erstes Gefdfsbaum Modell aus dem 3D-Drucker. 1=Grundplatte,
2=Gefdfbaum, 3=Trichter, 4a/b=Schlauchanschliisse.

Ein frihes Modell ist in Abbildung 2 abgebildet. Schwierigkeiten entstanden beim Druck
des Modells, wie z.B. verstopfte Gange auf Grund zu geringen Durchmessern bei zu
langer Rohrenlange. Diese konnten durch den 3D Drucker nicht mehr fehlerfrei gedruckt
werden. Darlber hinaus kam es durch den zweiteiligen Aufbau des Modells zu
Undichtigkeiten, die beim Training zum Auslaufen des Modells fihrte. Ein einteiliger
Aufbau wurde auch getestet, jedoch gelang es hier nicht, alle artifiziellen GefalRe
vollstandig durchgéngig zu drucken. Die Geféal3e waren daflr zu lang und dinn, sodass
diese nicht durchgangig gehalten werden konnten. Ein weiteres Problem mit einteiligen
Modellen ist, dass das Bergen und Wiederverwenden von Partikeln sich sehr umstandlich
gestaltet. Uber die verschiedenen Modelliterationen hinweg lieRen sich diese Probleme

|6sen und fihrten somit zu einem vollfunktionsfahigen Modell mit einer Flachdichtung aus
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Silikon. Diese lasst sich einfach montieren, ist praktisch wartungsfrei und halt dem Druck

der Pumpe stand.

Das finale Modell ist in Abbildung 3 zu sehen. Es besteht aus insgesamt 4 Teilen. 1) Die
Grundplatte [1], die den GefaBbaum [2] und das Anschlussstiick [3a] enthalt. 2) Der
Trichter [4] mit dem Ablauf [3b] 3) Der Schwamm, der daflrr zustandig ist, das Embolisat
aufzufangen. 4) Die Silikonflachdichtung. Es verfugt tber 29 Gefal3enden, die alle Uber
unterschiedliche Routen mit dem Katheter erreichbar sind. Dies sorgt fir eine gute
Variation, sodass unterschiedliches Katheterverhalten, wie z.B. starke Krimmung, viele

Kurven oder gerade Strecken gelibt werden kénnen.

Abbildung 3: CAD-Zeichnung des finalen Modells.

Bei einer Schichtstarke von 0,05 mm betrug die Druckzeit ca. 16 Stunden. Der
Harzverbrauch lag bei 140 ml.
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3.4 Evaluation des Modells

3.4.1 Entwicklung des Fragebogens

Anhand der in Kapitel 4.1 festgelegten Lernziele wurden zwei Fragebdgen erarbeitet
(siehe Anhang). Diese Fragebodgen dienten der Evaluation, ob die vorher definierten
Lernziele mit dem Modell erreicht werden. Die Auswertung der Fragebdgen ist in den

nachsten Unterkapiteln dargestellt.
3.4.2 Evaluation des Modells durch Experten

Als Experten wurde eine Gruppe von n = 6 interventionell tatigen Radiologen untersucht.
Das mittlere Alter betrug 36,7 Jahre (32 bis 48 Jahre, alle mannlich). Die Berufserfahrung
betrug im Mittel 9,2 Jahre.

Allgemeine Evaluation. Um eine subjektive Einschétzung der Experten bezogen auf die
Starken des Modells und dessen mdglichen Einsatz zu erhalten, wurden sie zu folgenden
vier Themen befragt: Hand-Auge Koordination, Vermittlung grundlegender Inhalte,
Eignung fir Anfanger sowie die Verwendung eines Modells fiir die Aus- und Fortbildung
im Krankenhaus. Die Ergebnisse dieser Befragung sind in Abbildung 4 dargestellt.

Allgemeine Evaluation

Das Modell trainiert Hand-Auge-Koordination

Das Modell lehrt die grundlegenden Schritte der Embolisation

Es ist gut geeignet fiir das [Training von Anfangern [...]

Ich wiirde das Modell'in ein klinisches Trainingsy

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Stimme vollig zu B Stimme zu @Weder Noch OStimme nicht zu O Stimme Gberhaupt nicht zu

Abbildung 4: Fragebogen 2, Allgemeine Evaluation. Antworten der Experten.
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Wie Abbildung 4 zeigt, stimmten die Experten den Aussagen lberwiegend zu. Lediglich
bei der letzten Frage, ob das Modell fir die Aus- und Weiterbildung im Krankenhaus

eingesetzt werden sollte, stimmten zwei Experten mit ,Weder Noch® ab.

Simulationsfahigkeit des Modells. Durch ihre langjahrige Erfahrung im Umgang mit
Kathetern, Fiuhrungsdrahten und Embolisationen sind die Experten in der Lage, das
Modell im Hinblick auf die Trainingsmdglichkeiten zu evaluieren. Zur Uberprifung unserer
ersten Hypothese wurde die Fahigkeit unseres Modells verschiedene Abschnitte einer
Embolisationsprozedur zu simulieren getestet. Die Ergebnisse sind in Abbildung 5

dargestellt.

Das Modell simuliert...

... die Navigation von Katheter und Fihrungsdraht

... die Vorbereitung des Embolisates

... die Gabe des Embolisates

... die Gabe des Kontrastmittels

... den Verschluss der Zielregi

... die gesamte Embolisationsprozedur realistisch

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Stimme vollig zu B Stimme zu @Weder Noch OStimme nicht zu O Stimme berhaupt nicht zu

Abbildung 5: Fragebogen 2, Frage 1. Antworten der Experten.

Die Experten bewerteten die Simulationsfahigkeit des Modells Uberwiegend positiv. Vor
allem der Punkt ,Verschluss der Zielregion® wurde kritischer gesehen und erhielt zwei
,Weder Noch“ Stimmen. Auch die Aussagen ,Gabe des Kontrastmittels“ und ,gesamte

Embolisationsprozedur realistisch® erhielten jeweils eine ,Weder Noch“ Antwort.
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Simulation von Komplikationen. Ein weiterer Aspekt, der nach den initial aufgestellten
Lernzielen evaluiert wurde, war, wie gut das Modell haufige Komplikationen wahrend der
Embolisation simulieren kann. Daher wurden die Experten nach einem Training mit dem
Modell entsprechend zu vier wichtigen Komplikationen befragt. Hierbei handelt es sich
um folgende Punkte: a) Der Verschluss des falschen Gefal3es, b) Der Verschluss von
kollateralen GefalRRen, c) der Rickfluss des Embolisates und d) der unzureichende
Verschluss des zu embolisierenden Gefal3es. Zusatzlich wurde in Frage 2e) die
allgemeine Fahigkeit des Modells zur Simulation von Komplikationen erfragt. Die

Antworten der Experten sind in Abbildung 6 dargestellt.

Das Modell simuliert die folgenden Komplikationen...
...Verschluss eines falschen Gefal3es
...Verschluss eines kollateralen Gefal3es
...Ruckfluss des Embolisates

...Unzureichender GefaRverschluss

...Identifizierung und Pravention allgemeine

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Stimme vollig zu B Stimme zu @ Weder Noch O Stimme nicht zu O Stimme Gberhaupt nicht zu

Abbildung 6: Fragebogen 2, Frage 2. Antworten der Experten.

Hier lasst sich erkennen, dass die Experten der Simulationsfahigkeit des Modells,
bezogen auf Komplikationen, gré3tenteils zustimmen. Die grof3te Zustimmung herrscht
bei der Aussage ,Verschluss von kollateralen GefalRen“. Am wenigsten Zustimmung gab
es bei der Aussage ,dentifizierung und der Vorbeugung von allgemeinen

Komplikationen®.
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3.4.3 Evaluation des Studierendentrainings

Nachdem das Modell durch die Experten evaluiert wurde, wurde ein Training mit
Studierenden durchgefuhrt. Niemand in dieser Gruppe hatte Erfahrung mit
Embolisationen oder dem Umgang mit dem Katheter. Diese Gruppe stellt somit eine

Anfangergruppe ohne jedes Vorwissen dar.

Mit dieser zusatzlichen Evaluation sollte die Praktikabilitat eines Trainings mit unserem
Modell, die Rezeption bei den Studierenden, sowie eventuelle Lernerfolge beim Training
mit dem Modell evaluiert werden. Der Fokus lag hierbei vor allem auf den Fragen 1) bis
5), welche jeweils vor und nach dem Training gestellt wurden. Anhand dieser Fragen
kann ein Trainingseffekt durch subjektive Selbsteinschatzung gemessen werden. Die
Anfanger fullten ebenfalls die allgemeine Evaluation fur das Trainingsmodell aus, um ihre

Einschéatzung abzugeben.

Demographie. Die Gruppe der Anfanger bestand aus n = 10 Teilnehmern, mit einer
Geschlechterverteilung von 3 Frauen und 7 Mannern. Das mittlere Alter betrug 25,4 Jahre
(24 bis 29 Jahre).
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Allgemeine Evaluation. Die Einschatzung der Anfanger bezogen auf die allgemeinen
Moglichkeiten und Einsatzzwecke des Modells fallen Giberwiegend positiv aus. Die grofdte
Zustimmung erhielt Frage 5) ,Das Modell ist gut geeignet fur das Training von Anfangern
in der Transkatheter-Embolisation“. Die Antworten der Anfanger sind in Abbildung 7
dargestellt.

Allgemeine Evaluation

Das Modell trainiert Hand-Auge-Koordination

Das Modell lehrt die grundlegenden Schritte der Embolisation

[Es] ist gut geeignet fiir das Training von Anfangern [...]

Ich wiirde das Modell in ein klinisches Trainingsprogramm integrieren

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Stimme vollig zu B Stimme zu @ Weder Noch O Stimme nicht zu OStimme Uberhaupt nicht zu

Abbildung 7: Fragebogen 2, Fragen 3 bis 6. Antworten der Studierenden.

33



Vergleich der Selbsteinschatzung vor und nach dem Training. Die Kohorte der Anfanger
bewertete in einer Selbsteinschétzung den eigenen Kenntnisstand anhand der Fragen 1)
bis 5), bevor mit dem Training begonnen wurde. Nach dem Training wurde in einer
erneuten Selbsteinschatzung mit denselben Fragen (Nr. 7-11 des zweiten Fragebogens)
der Kenntnisstand erneut abgefragt. Die Veranderungen in der Selbsteinschétzung durch

das Training sind in Abbildung 8 dargestellt.

Verbesserung der Studierenden
(niedriger ist besser)

IH IH IH

Median

Ich kann selbststandig  Ich kenne die zur Ich bin sicherim  Ich kenne alle Schritte Ich verstehe die
eine Embolisation Embolisation Umgang mit einer Embolisation Embolisation mit
durchfiihren notwendigen Embolisationspartikeln Partikeln

Instrumente
B vor dem Training @ nach dem Training

Abbildung 8: Median der Antworten der Studierenden vor und nach dem Training.

Zur besseren Darstellung und statistischen Beurteilung wurden die Daten ebenfalls in
Tabelle 1 dargestellt. Die angegebenen p-Werte beziehen sich auf den Vergleich der

Mediane der Antworten vor sowie nach dem Training durch einen Wilcoxon-Test.
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Tabelle 1: Antworten der Studierenden vor und nach dem Training.

Fragestellung Minimum  Maximu 25. Media 75. p-
m Perzentile n Perzentile Wert2
Vor dem Training
Ich kann selbststandig eine Embolisation durchfiihren 3 5 4,75 5 5 <0,01
Ich kenne die zur Embolisation notwendigen Instrumente 2 5 3 4,5 5 <0,01
Ich bin sicher im Umgang mit Embolisationspartikeln 3 5 4,5 5 5 <0,01
Ich kenne alle Schritte einer Embolisation 2 5 3,75 5 5 <0,01
Ich verstehe die Embolisation mit Partikeln 3 5 3,75 5 5 <0,01
Nach dem Training
Ich kann selbststandig eine Embolisation durchfiihren 2 4 2 3,5 4 <0,01
Ich kenne die zur Embolisation notwendigen Instrumente 1 4 2 2 3,25 <0,01
Ich bin sicher im Umgang mit Embolisationspartikeln 1 4 1,75 2 3,25 <0,01
Ich kenne alle Schritte einer Embolisation 1 4 1,75 2 3,25 <0,01
Ich verstehe die Embolisation mit Partikeln 1 4 1,75 2 2 <0,01

Anmerkung: 2 Der p-Wert bezieht sich auf den Vergleich der Mediane der identischen Fragen vor und nach dem Training durch

einen Wilcoxon-Test.
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4 Diskussion
4.1 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, ein physisches Simulationsmodell zu entwickeln, mit dem sich
Partikelembolisationen in der interventionell radiologischen Ausbildung trainieren lassen.
Die Evaluation durch Experten und Studierende ergab, dass sich das Modell gut fir das

Training von Partikelembolisationen zu Ausbildungszwecken eignet.

Ein Grolteil der arztlichen Ausbildung findet nach wie vor mit Hilfe des sogenannten
,master-apprentice” Systems statt (1). Hierbei handelt es sich um ein in der Regel
personal-, kosten- sowie zeitintensives System der Ausbildung (21). Im Laufe der Zeit
und mit technischen Neuerungen sowie neuen Erkenntnissen zu effizienteren
Lernmethoden muss der Einsatz des ,master-apprentice” Systems immer wieder kritisch

hinterfragt werden.

Dabei sollte das ,master-apprentice” System nicht ersetzt, sondern vielmehr erganzt
werden. Hierflr bieten sich z.B. Simulatoren an, die es mittlerweile flr eine grof3e Anzahl
an medizinischen Szenarien gibt. Ein Training mit Simulatoren bietet viele Vorteile. So
kann, im Gegensatz zum ,master-apprentice“ System, unabhangig von erfahrenen
Kollegen und Patienten jederzeit gelbt werden. Jeder Eingriff oder jedes Szenario,
welche der Simulator zu simulieren vermag, kann beliebig oft getibt werden. Die ruhige
Trainingsumgebung sorgt dafir, dass unter idealen Bedingungen, ohne auf3eren Stress
durch Zeitdruck und die Gefahrdung des Patientenwohls gelibt werden kann (21).
Schwierige Teilschritte von Eingriffen kdnnen isoliert trainiert und verbessert werden.
Dies spart Zeit in der Ausbildung und gibt Sicherheit fir schwierige Teilschritte einer
Prozedur. Trainings mit Simulatoren kdnnen zusatzlich auch dazu dienen, die Leistungen
angehender interventioneller Radiologen sowie von Facharzten zu validieren, um einen

hohen Qualitatsstandard in der Patientenversorgung gewéahrleisten zu kénnen (22).

Die Nachteile von Simulatoren sind unter anderem ihre hohen Anschaffungskosten.
Weiterhin l&sst sich nicht jeder Eingriff simulieren. Hier haben die unterschiedlichen
Simulatoren verschiedene Bandbreiten in der Simulationskapazitat. Auch konnen

Simulatoren keine vollkommen realistischen Bedingungen bieten.
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Da es zum Zeitpunkt der Entstehung dieser Arbeit noch kein physisches Modell fur
Partikelembolisationen in der interventionellen Radiologie gab, hat sich unsere
Arbeitsgruppe zum Ziel gesetzt, einen solchen Simulator zu entwickeln. In einem zweiten
Schritt sollte der Simulator durch Experten der interventionellen Radiologie evaluiert
werden, um die Eignung fur die Aus- und Weiterbildung von Arzten zu eruieren.
Zusatzlich wurde der Simulator durch eine Gruppe von Medizinstudierenden ohne

Vorkenntnisse evaluiert.

Wie sich in der Evaluation durch die Experten als auch durch die Anfanger zeigte, ist
unser Modell gut geeignet, um Anfangern eine realitatsnahe Mdoglichkeit zu bieten,
Partikelembolisationen zu trainieren und sich mit der Materie vertraut zu machen. Die
Evaluation durch die Experten der interventionellen Radiologie ergab, dass das Modell
Uber ausreichende bis gute Simulationskapazitaten in allen wichtigen Bereichen der
Partikelembolisation verfigt und auch dazu in der Lage ist, Komplikationen bei
Partikelembolisationen darzustellen. Das Training mit Studierenden der Humanmedizin,
die noch keine Erfahrung mit Partikelembolisationen hatten, ergab zudem eine
signifikante Verbesserung der Selbsteinschatzung der Teilnehmer nach einem Training
mit unserem Modell. Auch der Wunsch zur Integration von Modellen in die medizinische

Ausbildung wurde durch die Befragung deutlich.
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4.2 Diskussion von Modell und Training

Das fur diese Arbeit entwickelte und fertig einsatzbereite Modell ist in Abbildung 9
ersichtlich. Die Hauptprobleme bei der Entwicklung des Modells waren bedingt durch den
zweiteiligen Modellaufbau und die geringe GroRe der angestrebten Gefal3e. Ein
einteiliger Aufbau wurde daraufhin angestrebt, stellte sich aber gleich aus mehreren
Grunden als unpraktikabel heraus. Einerseits gelang der Druck nicht fehlerfrei, da die
GefalRe des Modells im Verhaltnis zu dunn far ihre Lange waren. Durch den Kapillareffekt
sammelte sich noch flussiges Harz in den Gefal3en, sodass diese verstopften. Ein
Versuch mit dem funktionellen Part des Modells zeigte zudem, dass das Bergen und

Wiederverwenden der Partikel nur schwer mdglich war.

= < s 1t q Soke

Abbildung 9: Fertig 3D-gedrucktes Trainingsmodell.

Das Recycling von Embolisationspartikeln  erscheint aber wichtig, da
Embolisationspartikel relativ teuer sind. Wirden die Partikel nach einmaligem Gebrauch
verworfen werden, wiirde jede Ubung mehrere Hundert Euro kosten. Durch den
zweigeteilten Modellaufbau kdnnen nahezu alle Partikel wiederverwendet werden. Noch
besser ware ein kostenglnstiger, breit verfugbarer Ersatz fur originale, in der

Humanmedizin verwendeten Embolisationspartikel. Jedoch gelang es uns nicht, einen
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geeigneten Ersatz zu finden. Keines der vielen von uns getesteten Materialien wies
entsprechende Eigenschaften auf. Embolisationspartikel sind rund und elastisch und
kénnen sich so den Gefal3en anpassen. Zudem haben sie eine nur ahnliche Dichte wie
Wasser, sodass sie in einer Losung aus NaCl 0,9% und Kontrastmittel (z.B. Lipiodol®) in
den Schwebezustand verbracht werden konnen. Die Kombination dieser beiden
Eigenschaften stellt eine einfache Anwendung und den Erfolg der Embolisationsprozedur
sicher, da gezielt und genau embolisiert werden kann. Alle von uns getesteten Ersatz-
Materialien konnten entweder nicht in den Schwebezustand verbracht werden oder
waren nicht elastisch genug. Oftmals verstopfte der Katheter oder die Partikel waren zu
klein, um die GefalRe des Modells zu verschlieBen. Gelange es hier ein geeignetes,
gunstiges Ersatzmaterial zu finden, kdnnte man das Modell noch kosteneffizienter in der
Ausbildung einsetzen.

4.2.1 Evaluation durch Experten

Da die Experten bereits viele Embolisationsprozeduren mit Partikeln durchgefiihrt haben,
eigneten sie sich ideal, um die Simulationskapazitaten des Modells zu beurteilen und die

Konstruktvaliditat zu beurteilen (23).

Allgemeine Evaluation. Die Antworten zeigen, dass die befragten Interventionalisten das
Modell als geeignet fir die Ausbildung halten. Sie stimmen den Aussagen zu, dass das
Modell die Hand-Auge-Koordination trainiert und die grundlegenden Schritte der
Partikelembolisation vermittelt. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen von
Paramasivam et al., die in lhrer Studie feststellen konnten, dass die Hand-Auge-
Koordination mit einfachen Silikonmodellen deutlich verbessert werden kann (24). Die
Eignung unseres Trainingsmodells fur die Ausbildung von Berufsanfangern und
Studierenden wird ebenfalls als gut bewertet. Die Ausbildung von Studierenden und
auszubildenden Assistenzéarzten mit Hilfe von Modellen ist bereits in mehreren Studien
als wirksam beschrieben worden (23,25-32). So konnten beispielsweise Chaer et al. in
einem Vergleich zeigen, dass Assistenzarzte, die zuvor mit einem Simulator trainiert
hatten, ihren Kollegen ohne Training deutlich Gberlegen waren (31). Pannell et al. zeigten,
dass ein Training mit einem Simulator sowohl fur vollstandig unerfahrene Studierende,
als auch fur erfahrene Assistenzarzte eine signifikante Verbesserung bringt (26). In ihrer

Studie zu Trainingssimulationen im Bereich der Laparoskopie zeigten Gurusamy et al.,
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dass ein Simulationstraining unnétige Bewegungen vermindert, die Eingriffszeit verkirzt
und die Genauigkeit erhoht. Vor allem aber konnten diese Verbesserungen nicht nur in
der Simulation gezeigt werden, sondern auch auf echte Eingriffe Gbertragen werden (32).
Der Einsatz unseres Trainingsmodells in einem klinischen Trainingsprogramm wurde von
den Experten zurtickhaltender bewertet. Dies kbnnte moglicherweise am umstandlichen
Aufbau unseres Trainings liegen oder durch den Gedanken an hohe Kosten fir

Anschaffung und Unterhalt bedingt sein.

Simulationsfahigkeit des Modells. Die Simulation der Teilschritte durch das Modell
empfanden die Experten im Wesentlichen als realistisch. Die gré3te Zustimmung war bei
,Das Modell simuliert die Gabe des Embolisates” zu beobachten. Die Verabreichung des
Embolisates ist der zentrale Punkt einer jeden Embolisation. Die grof3e Zustimmung der
Experten verdeutlicht, dass unser Modell dazu in der Lage ist, diesen zentralen Aspekt
gut zu simulieren. Die Gabe des Embolisates muss vorsichtig und stoBweise erfolgen,
sodass eine sogenannte Uberembolisation verhindert wird. Diese kann dazu filhren, dass
Gefal3e, die nicht im Zielgebiet liegen, verschlossen werden. Weiterhin erhielten die
Punkte ,Navigation von Katheter und FUhrungsdraht® und ,Vorbereitung des
Embolisates“ ausschlieRlich Zustimmung der Experten. Katheterhandling und Navigation
sind keine Hauptpunkte dieser Arbeit gewesen, gehoren aber trotzdem zu einer
Embolisationsprozedur dazu. Sie sollten deshalb nicht vernachlassigt werden, kdnnen
aber in anderen Ubungsmodellen noch besser geiibt werden. Die Vorbereitung des
Embolisates hingegen ist ein wichtiger Aspekt einer Partikelembolisation. Das richtige
Uberfiihren der Partikel in den Schwebezustand und das Versetzen mit Kontrastmittel
sind essenziell fur eine erfolgreiche Embolisation. Diese Schritte sollten zuerst in ruhiger
Trainingsatmosphare getbt werden, bevor teure Medizinprodukte durch fehlerhaftes
Handling unbrauchbar gemacht werden, oder gar die Patientensicherheit durch
unsachgemaRe Handhabung gefahrdet wird. Ein Ubertrag der im Simulationstraining
erlernten Fahigkeiten auf die Realitdtt und somit eine Verbesserung der
Patientensicherheit konnte in Studien bereits mehrfach demonstriert werden (28,31-33).
Unser Trainingsmodell ermoglicht es, die Teilschritte einer Embolisation zu tben, was
sich indirekt positiv auf die Patientensicherheit auswirken kann. Der Ubertrag von im
Simulationstraining erlernter Fahigkeiten auf die Realitat sollte in einer weiterfihrenden

Studie erforscht werden.

40



Die geringste Zustimmung seitens der Experten gab es fur den Punkt ,Verschluss der
Zielregion®. Ursache hierflr kdnnte sein, dass der Gefaldverschluss in unserem Modell
teilweise nicht vollstandig zu erreichen war. Durch zu hohen Druck bei der Embolisation
wurden die Partikel wieder aus den Zielgebieten ausgeschwemmt. Auf Grund der
Limitationen des 3D-Druckers gelang es uns nicht, geringere Gefalddurchmesser als
0,75mm durchgangig zu drucken. Somit mussten Partikel in geeigneter GrélRRe
(idealerweise 2500um) verwendet werden, um die Gefale verschlielen zu konnen.
Zudem sind die GefalRwande im Modell sehr glatt und erschweren somit das Verkeilen

der Partikel, welches den gewiinschten Verschluss des Gefal3es erzeugt.

Ebenfalls keine volle Zustimmung gaben die Experten den Punkten ,Das Modell simuliert
die Gabe des Kontrastmittels® sowie ,Das Modell simuliert die gesamte
Embolisationsprozedur realistisch®. Das Kontrastmittel, welches in unserem Modell aus
in Wasser geloster Lebensmittelfarbe besteht, ist nicht vollig opak und weniger
kontrastreich als am Patienten verwendetes Kontrastmittel unter Durchleuchtung. Zudem
reichert sich das Wasser des Systems mit Kontrastmittel an, sodass das eigentliche
Kontrastmittel mit jeder Gabe geringeren Kontrast gegentiber der Umgebung hat. Der
Vorteil unseres Versuchsaufbaus besteht jedoch darin, dass das Modell aul3erhalb der
Angiographieanlage genutzt werden kann. Hierdurch werden Teilnehmer unseres
Versuchs keinen Rontgenstrahlen ausgesetzt. Zudem wird die Angiographie Anlage nicht
unnotig besetzt, sodass ein Training jederzeit, Uberall und ohne Stdérung der
Patientenversorgung erfolgen kann. Es ware denkbar, dass eine Vergrol3erung des
Reservoirs bzw. des zirkulierenden Volumens in unserem Modell eine langsamere
Sattigung mit Lebensmittelfarbe zur Folge hat und somit langer ohne Wasseraustausch
gelbt werden konnte. Denkbar ware auch, unser Modell unter Durchleuchtung
einzusetzen, um noch realistischere Bedingungen zu erhalten. Dieser Ansatz ist vor allem
fur bereits erfahrenere Interventionsradiologen spannend. Fir ein Training von Anfangern
der Interventionsradiologie hat sich ein einfaches Modell aul3erhalb der Angiographie

Anlage, welches einen direkten, dreidimensionalen Uberblick erlaubt, etabliert (7,24).
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4.2.2 Evaluation des Studierendentrainings

Fir die Evaluation des Modells durch Anfanger wurden Studierende und angehende
Assistenzarzte der interventionellen Radiologie als Teilnehmer rekrutiert. Mit Ihnen wurde
dasselbe Training mit denselben Fragebdgen wie in der Expertengruppe durchgefihrt.
Eine Bewertung der Simulationskapazitaten des Modells sowie der Simulation von
Komplikationen durch die Studierenden ist mangels Erfahrung jedoch nicht zielfihrend.
Ihnen fehlt der Vergleich zur Realitat und die Kenntnis mdglicher Komplikationen, um die
Simulationskapazitaten und Limitationen des Modells zu erfassen. Dies spiegelte sich
ebenfalls in den Antworten der Studierenden wider. Die Fragen eins und zwei der
Studierendenbefragung wurden daher nicht ausgewertet. Was die Studierenden
hingegen beurteilen kdnnen, sind die allgemeinen Fahigkeiten des Modells, da hierzu
keine Vorerfahrung notwendig ist. Der wichtigste Punkt bei der Evaluation durch die
Studierenden war deren Selbsteinschéatzung vor und nach dem Training, um einen

maoglichen, subjektiven Lernzuwachs feststellen zu kénnen.

Allgemeine Evaluation. Die Antworten der Studierenden sind fast durchgehend positiv
ausgefallen. Die héchste Zustimmung erhielt der Punkt ,Das Modell ist gut geeignet fur
das Training von Anfangern®. Dies zeigt, dass das Modell nicht nur aus der Sicht von
Experten gut fur ein Anfangertraining geeignet ist, sondern dass das Modell auch durch
die Anfanger selbst als geeignet aufgenommen wird, die Grundzige einer
Partikelembolisation zu verstehen. Die Meinung der Studierenden zur Eignung des
Modells ist hierbei ausschlaggebend fir die weitere Modellentwicklung. Es wére denkbar,
dass den Studierenden das Simulationstraining mit einem zu komplexen Modell durch
mangelnde Erfahrung zu schwierig oder unverstandlich ist. Zusammen mit der
Expertenmeinung ist das Modell mit groRer Mehrheit fur die Ausbildung von Anfangern
im Bereich der Partikelembolisation als geeignet eingeschatzt worden. Ebenfalls
eindeutige Zustimmung erhielt die Aussage ,lch wirde das Modell in ein klinisches
Trainingsprogramm integrieren®. Dies zeigt, dass die Studierenden sich eine Ausbildung
am Modell vorstellen kdnnen und wiinschen wirden. Wie bereits Dawe et al. gezeigt
haben, kann eine Ausbildung am Modell unter bestimmten Voraussetzungen der
Ausbildung am Patienten ebenbirtig sein (34). Zudem belegen diverse Studien zu

Ausbildung in der Interventionellen Radiologie, dass ein Simulationstraining am Modell
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einen eindeutigen, positiven Effekt auf unterschiedlichste Parameter, wie
Durchleuchtungszeiten, Gesamtzeiten, Kontrastmittelverbrauch oder Infektionsraten hat
(25-27,31-34). Auch ein Ubertrag des Trainingseffektes auf die Patientenversorgung
konnte in einigen Studien belegt werden (28,31,32,35). Ebenso konnen in ruhiger
Trainingsatmosphare Handgriffe gelbt und gefestigt werden, sodass der Umgang mit
dem Fuhrungsdraht und Katheter am Patienten sicher beherrscht wird. Bereits Patel et
al. bemerkten, dass Simulatoren kompetenzbasiertes Lernen in sicherer Umgebung
erlauben (7). Dies kénnte sich positiv auf die Patientensicherheit auswirken und sollte in
einer Langzeitstudie zur Ausbildung mit Simulationstraining untersucht werden.
Vorwiegend Zustimmung gab es von den Anfangern auch flr die Aussage ,Das Modell
trainiert die Hand-Auge-Koordination“ und ,Das Modell lehrt die grundlegenden Schritte
der Embolisation®. Das Training der Hand-Auge-Koordination kann auch durch die
Studierenden bewertet werden, da sie es selbst durch das Training mit dem Modell
erfahren. Mit zunehmender Anzahl an Trainings wird das Handling des Katheters und des
Fuhrungsdrahtes, welches die Hand-Auge-Koordination in unserem Modell abbildet,
flussiger. Bei mehreren Trainingseinheiten wére zudem mit einer Abnahme der
Eingriffszeit im Modell zu rechnen. Allerdings wurden die Eingriffszeiten in unserem
Versuchsaufbau nicht gemessen und somit kann keine objektive Aussage zu dieser

Thematik getroffen werden.

Im Gegenzug hierzu konnen die Studierenden nicht wissen, ob das Modell alle
grundlegenden Schritte einer Partikelembolisation abbildet. Hierzu fehlt Ihnen die
Erfahrung mit Partikelembolisationen. Jedoch durchlaufen sie im Training eine simulierte,
vollstandige Embolisationsprozedur, die idealerweise erfolgreich mit Verschluss des
Zielgebietes beendet werden kann. Wduirde ein grundlegender Schritt der
Embolisationsprozedur im Training fehlen oder ware mangelhaft vermittelt worden,
konnte die Partikelembolisation nicht selbststdndig und erfolgreich abgeschlossen
werden. Die Meinung der Studierenden ist also valide, wenn auch die Meinung der
Experten in diesem Fall mehr Gewicht hat, da sie tatséchlich alle Schritte einer

Embolisation kennen.
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Vergleich der Selbsteinschatzung vor und nach dem Training. Um den Effekt des
Simulationstrainings einschatzen zu kdnnen, wurden den Studierenden vor Beginn des
Trainings funf Aussagen préasentiert, die anhand der Likert-Skala bewertet werden
sollten. Nach Abschluss des Trainings sollten dieselben finf Aussagen erneut
beantwortet werden. In Abbildung 4.4 zeigt sich, dass sich die Antworten der
Studierenden durch das Training deutlich verandert haben. Nach einer Trainingseinheit
mit lediglich zwei durchgefuhrten Embolisationen veranderte sich die Selbsteinschatzung
der Studierenden bei allen funf Aussagen signifikant. Am grof3ten war der Effekt bei den
beiden Aussagen ,Ich bin sicher im Umgang mit Embolisationspartikeln“ und ,lch
verstehe die Embolisation mit Partikeln®. Das Training mit unserem Modell scheint somit
den groRten Effekt auf a) die sichere Handhabung der Embolisationspartikel und b) das
Verstandnis fir Embolisationsprozeduren zu haben. Vor allem das Verstandnis, nicht nur
fur den Ablauf, sondern auch fir die Funktionsweise einer Embolisation, ist fur die
Ausbildung wichtig. Herrscht Verstandnis fur die Prozedur, kénnen bei der Ausbildung
am Patienten zielgerichteter Fragen gestellt werden. Zudem kdnnen die Auszubildenden
Arzte moglicherweise friiher assistieren, da bereits ein Grundverstandnis fir den Ablauf
vorhanden ist. Auch der Umgang mit Embolisationspartikeln und deren sichere
Handhabung ist wichtig fur die Ausbildung am Patienten. Klass et al. zeigten bereits, dass
ein Simulationstraining die Sicherheit im Umgang mit Materialien steigert (29). Wenn
auszubildende Arzte am Patienten arbeiten und das Handling der Partikel bereits sicher
beherrschen, verkirzt dies unter Umstanden die Gesamtbehandlungszeit des Patienten.
Ebenfalls zur Verkirzung der Behandlungszeit kann die erlernte Hand-Auge-
Koordination aus Frage 3 beitragen. Erstaunlich ist, dass bereits zwei Embolisationen im
Modell, mit einer Gesamtdauer von ca. 10-15 Minuten eine so deutliche Steigerung der
Selbsteinschatzung zeigen. Chaer et al. (31) und Cohen et al. (33) zeigten aber bereits
ebenfalls, dass ein kurzes Training von maximal zwei Stunden bereits einen

nachweisbaren Effekt hat.

Den schlechtesten Mittelwert nach dem Training hatte die These ,Ich kann selbststandig
eine Embolisation durchflihren®. Dieses Ergebnis Uberrascht nicht, da das Erlernen und
die selbststandige Durchfiihrung einer Embolisation kaum in zwei Simulationen erlernt
werden kann. Viel mehr sprechen die Antworten fur die kritische Selbsteinschétzung

unserer Kohorte. Die beiden verbleibenden Aussagen ,lch kenne die fir eine
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Embolisation notwendigen Instrumente“ und ,Ich kenne alle Schritte einer Embolisation®
haben ebenfalls signifikante Verbesserungen erfahren. Somit lasst sich schlieRen, dass
ein Training mit unserem Modell eine Verbesserung in den wesentlichen Bereichen der
Partikelembolisation erreichen kann. Auch Coates et al. haben gezeigt, dass ein Training
die Selbsteinschatzung der Teilnehmer signifikant verbessert (23). In ihrer Studie haben
Sie dabei die subjektive Selbsteinschatzung der Teilnehmer vor und nach einem
Simulationstraining mit einem endovaskularen Simulator erfasst. Diese verbesserte sich

nach dem Training, analog zu dieser Studie, signifikant.

4.3 Vor-und Nachteile von Simulationstraining und physischen Modellen

Modelle in der interventionellen Radiologie lassen sich in folgende Gruppen einteilen: VR
Modelle, physische Modelle und Tiermodelle. Jedes Modell hat unterschiedliche Vor- und

Nachteile, aus denen sich unterschiedliche Einsatzmoglichkeiten ergeben.

Der Vorteil von physischen Modellen besteht unter anderem darin, dass sie mit den
originalen Materialien und Instrumenten der interventionellen Radiologie verwendet
werden konnen. Auch die vergleichsweise einfache Konstruktion und geringen Kosten
bei der Herstellung waren Grunde fur unsere Arbeitsgruppe, sich fur ein physisches
Modell zu entscheiden. Wie Sandmann et al. bereits beschrieben haben, ist der
Trainingsablauf mit physischen Modellen sicher und reproduzierbar. Sie eignen sich
hervorragend zur Aneignung von Grundlagen sowie neuer F&higkeiten ohne die
Notwendigkeit der Fluoroskopie (18). Auf Grund ihrer Transparenz fdrdern sie die
Entwicklung der Hand-Auge-Koordination und verringern die Exposition der
Trainierenden gegeniber Strahlung (18,24). Die Nachteile von physischen Modellen
bestehen in der oftmals schlechten Haptik und dem nicht realistischen Feedback. Die
Gefallwande sind zu starr oder haben eine deutlich héhere Haftreibung als es
physiologisch der Fall ist. Somit ist eine realitatsgetreue Manipulation von Instrumenten
schwer moglich (36). Weiterhin ist es bisher nicht moglich, realistische und potentiell
gefahrliche Komplikationen wie GefalRrupturen oder Dissektionen von Gefal3wanden
durch Manipulation zu simulieren (18,20). Somit eignen sich physische Modelle
hauptséachlich fir das Training von weniger erfahrenen Assistenzarzten, um diese mit den
Grundlagen der praktischen interventionellen Radiologie vertraut zu machen. Diese

Aussage wird durch die Metaanalyse und Einzelfallstudie von Paramasivam et al.
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unterstitzt. Sie fanden heraus, dass Silikonmodelle sehr gut dazu geeignet sind,
Anfangern in der interventionellen Radiologie die Grundlagen naher zu bringen. Sie
kobnnen in ruhiger, stressfreier Atmosphare mit unterschiedlich anspruchsvollen
Szenarien uben und sich mit den Instrumenten vertraut machen. Dartber hinaus sehen
die Autoren der Studie in physischen Modellen sogar eine Schlisselrolle fur die
Entwicklung medizinischer Gerate (24). Physische Modelle sind aus Sicht des Autors
dieser Arbeit eine gute Moglichkeit, um neuartige Medizinprodukte im Anfangsstadium zu
testen, ohne dafir die ethischen Hurden und den Aufwand von Tierversuchen oder gar
medizinischer Studien auf sich nehmen zu missen. Physische Modelle kbnnen entweder
sehr einfach gehalten sein (sogenannte low-fidelity Modelle), oder so realitatsnah wie
moglich gestaltet werden (sogenannte high-fidelity Modelle). Zur Ausbildung von
Assistenzarzten in den ersten Monaten oder fur den studentischen Unterricht sind low-
fidelity Modelle ausreichend, um signifikante Erfolge zu erzielen (37). Auch das in dieser
Arbeit vorgestellte und evaluierte Modell zur Partikelembolisation ist ein low-fidelity
Modell. Es soll vor allem die gesamte Embolisationsprozedur inklusive aller zugehérigen
Einzelschritte vermitteln und schematisch die Funktionsweise einer Partikelembolisation
verdeutlichen. Zusatzlich sollen einige mdgliche Komplikationen dargestellt werden, um
ein Verstandnis fur das Auftreten von Komplikationen zu schaffen und die Teilnehmer
darauf zu sensibilisieren. Die Ergebnisse des Anfangertrainings bestéatigen die Aussage
von Picard et al.: Ein Training mit unserem low-fidelity Modell fuhrte zu einer signifikant
gesteigerten Selbsteinschatzung der Teilnehmer. Auch erfahrene interventionelle
Radiologen kdénnen von einem Simulationstraining profitieren und ihre Ergebnisse
signifikant verbessern (18,26). Holcomb et al. fanden zudem heraus, dass fir erfahrene
Kollegen ein moglichst realistisches Modell von Vorteil ist, da es die Trainierenden dazu
zwingt, kritisch zu denken und Entscheidungen zu treffen, die den Entscheidungen in der
Realitat stark ahneln (38).

Aufgrund der Fortschritte im Bereich der VR und physischen Modelle muss diskutiert
werden, ob Tiermodelle zu Trainingszwecken heute noch zu rechtfertigen sind. Eine erste
Untersuchung in dieser Richtung haben Sandmann et al. unternommen. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass physische Modelle dazu in der Lage sind, die Grundlagen neuer
Fertigkeiten zu vermitteln und die Exposition gegenuber Rontgenstrahlen so gering wie

moglich zu halten. Auf3erdem erlauben physische Modelle einen reproduzierbaren und
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sicheren Trainingsablauf (18). Auf Grund fehlender realistischer Komplikationen, wie
Gefalidissektionen durch die Manipulation von Instrumenten oder Gefal3rupturen, bedarf
es in der weiteren Ausbildung jedoch Modelle, die diese Komplikationen abbilden kénnen
(18,20). Fur eine optimale Ausbildung interventioneller Radiologen und maximale
Patientensicherheit muss bis heute noch ein Kompromiss aus physischen und
Tiermodellen eingegangen werden, da die physischen Modelle bislang noch nicht dazu
in der Lage sind, wichtige Komplikationen zu simulieren. Ein sicheres
Komplikationsmanagement ist jedoch der Schlussel zur Kontrolle und zum Erfolg. Durch
die Fortschritte in der Modellentwicklung physischer und VR Modelle ist es mdglich, diese
fur den Grol3teil der Ausbildung zu verwenden. Lediglich fiir die beiden oben genannten
Komplikationen, Gefal3dissektion sowie -ruptur, mussten aktuell noch Tiermodelle
eingesetzt werden. Ein Einsatz von Tiermodellen kann somit deutlich reduziert werden,

verzichten kann man bislang aber noch nicht vollstandig auf deren Gebrauch.

Dass Simulationstraining allgemeinhin eine Verbesserung der Teilnehmer im trainierten
Bereich mit sich bringt, konnten bereits zahlreiche Studien und Metaanalysen beweisen.
Mit ihrer Metaanalyse, die 609 Studien mit insgesamt 35.226 Teilnehmern einschloss,
konnten Cook et al. zeigen, dass ein Simulationstraining in medizinischen Berufen
keinem Training Uberlegen ist. Die Probanden verbesserten sich laut Cook et al.
signifikant in den Bereichen Wissen, Kompetenzen und Verhalten. Geringe Effekte

wurden bei patientenorientierten Outcomes festgestellt (12).

In zahlreichen Studien konnte zusétzlich gezeigt werden, dass ein Simulationstraining
den klassischen, didaktischen Methoden Uberlegen ist (14,21,22,25,26,30-34,39,40).
Dawe et al. konnten mit ihrem systematischen Review fur unterschiedliche chirurgische
Eingriffe zeigen, dass die Ubung am Simulator fur unerfahrene Chirurgen in den
Bereichen Koloskopie, laparoskopische Kamerafihrung und endoskopische
Sinuschirurgie ebenso effizient ist, wie die Ubung am Patienten selbst. Eine weitere,
bemerkenswerte Feststellung dieses Reviews ist, dass die Verbesserungen aus dem
Simulationstraining auf echte Operationen am lebenden Patienten tUbertragen werden
konnten (34). Diese Beobachtung belegt eindeutig den Nutzen von Simulationstraining
fur Eingriffe am Patienten. Der Einsatz von Trainingsmodellen und Simulationen zu

Ausbildungszwecken hat also einen direkten positiven Effekt auf die Tatigkeiten am
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Patienten. Auch Gurusamy et al. stellten in ihrer Studie fest, dass ein VR-Training fur
laparoskopische Eingriffe die Genauigkeit der Teilnehmer erhéht, unnétige Bewegungen
reduziert und die Eingriffszeit verringert. Eine Verbesserung der Patientenversorgung
durch das Simulationstraining konnte ebenfalls festgestellt werden (32). In einem direkten
Vergleich zweier Gruppen von denen eine Gruppe Simulationstraining erhielt und die
andere nur klassisches, didaktisches Training, konnten Chaer et al. herausfinden, dass
bereits ein Training mit einer maximalen Dauer von zwei Stunden ausreichend ist, um
einen signifikanten Vorteil gegentber der klassisch unterrichteten Gruppe zu erzielen
(31). Hervorzuheben ist bei dieser Studie, dass die Eingriffe, welche bewertet wurden,
nicht direkt im Anschluss an das Simulationstraining stattfanden, sondern in einem
Zeitraum von zwei Wochen nach dem Training. Die bewerteten Eingriffe fanden am
Patienten statt, woraus sich auch hier schlussfolgern lasst, dass die Benefits eines
Simulationstrainings auf die Realitat Gbertragbar sind. Auf ahnliche Art und Weise
konnten Cohen et al. beweisen, dass Simulationstraining einen Effekt in der
Patientenversorgung, vor allem aber auf die Patientensicherheit hat (33). Sie konnten
durch ein zweistindiges Seminar mit Simulationstraining die katheterassoziierten
Infektionsraten einer Station um ca. 84% von 3,2/1000 Patienten auf 0,5/1000 Patienten

senken. Dies belegt direkt den Effekt von Simulationstraining auf die Patientensicherheit.

Wahrend unserer Versuche konnte beobachtet werden, dass die Teilnehmer
Komplikationen oder Fehler, die bei der ersten Embolisation auftraten, wahrend der
zweiten Embolisation verringerten oder vermieden. Es lasst sich hieraus schlieRen, dass
bereits ein einziges Embolisationstraining, in der die Teilnehmer auf ihre Fehler sowie die
moglichen Komplikationen bei einer Partikelembolisation hingewiesen werden, einen
Lernerfolg mit sich bringt. Dass bereits bei der zweiten Embolisation Komplikationen
vermieden wurden, spricht fur die Tatsache, dass diese anschaulich dargestellt und diese
Information von den Teilnehmern schnell umgesetzt werden kann. Zwei weitere Studien
kamen zu &hnlichen Ergebnissen. Sie zeigten, dass bereits ein kurzes Training von 30
Minuten bzw. maximal zwei Stunden ausreichend war, um eine signifikante
Verbesserung der Teilnehmer zu erzielen (30,33). In der Studie von Narra et al. wurden
die Teilnehmer in zwei Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe erhielt 30 Minuten
didaktisches Training mit anschlie3endem, praktischen Simulationstraining, wahrend die

zweite Gruppe 60 Minuten didaktisches Training erhielt. In vier standardisierten
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interventionsradiologischen Simulationen war die Gruppe, die zusétzlich zum
didaktischen Unterricht ein praktisches Training erhalten hatte der rein didaktisch
trainierten Gruppe deutlich tberlegen, obwohl das Training nur 30 Minuten umfasste (30).
Auch in der Studie von Cohen et al. zur Reduktion von katheterassoziierten
Infektionsraten durch Simulationstraining war die Trainingseinheit mit insgesamt zwei
Stunden relativ kurz. Jedoch konnten die Infektionsraten durch dieses Training bereits

um ca. 84% verringert werden (33).

4.4 Limitationen

Die Limitation dieser Arbeit besteht in der geringen Fallzahl von insgesamt n = 16
befragten Teilnehmern. Fir die Expertenevaluation konnten n = 6 Teilnehmer gewonnen
werden. In der Kohorte der Anfanger, bestehend aus Studierenden der Humanmedizin,
wurde ebenfalls nur eine geringe Teilnehmerzahl von n = 10 evaluiert. Fur eine erste
Einschatzung, ob die erarbeiten Modellanforderungen und Lernziele mit dem
vorgestellten Modell erreicht werden konnten reicht die Anzahl der Teilnehmer aus

unserer Sicht aber aus.
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45 Ausblick

Die Rolle von Simulatoren in der medizinischen Aus- und Weiterbildung wird in Zukunft
grol3er werden. Wichtig dabei ist, die Simulation an die Lernenden anzupassen, sodass

weder Unter-, noch Uberforderung eintritt (17).

In dieser Arbeit konnte bereits mit einer geringen Teilnehmerzahl (n = 16) gezeigt werden,
dass das Training mit unserem Modell einen Nutzen im Hinblick auf verschiedene
Aspekte der Partikelembolisation bietet. Innerhalb der Arbeitsgruppe wurde ein weiteres
Modell entwickelt, welches ein Training mit Flissig-Embolisaten erlaubt. Auch dieses
Modell wurde als realistisch und sinnvoll fur die Ausbildung evaluiert. Es konnte gezeigt
werden, dass die Teilnehmer auf verschiedenen Ebenen von einem Training profitierten.
Fur die Zukunft ware eine Integration beider Modelle in die klinische Ausbildung
interventioneller Radiologen interessant. Insbesondere Assistenzérzte in der
interventionellen Radiologie wirden von einer Integration der Modelle in die Ausbildung
profitieren kdnnen, da sie unabh&ngig vom Einverstandnis der Patienten und deren
Verfugbarkeit Embolisation tiben konnten. Eine Betrachtung der Ubertragung am Modell
erlernter Fahigkeiten und Verbesserungen auf den klinischen Alltag ware ein
interessanter  Forschungsansatz. An dieser Stelle kdnnten sich  neue
Ausbildungsmethoden fur praktisch anspruchsvolle Féacher etablieren, um einen
einheitlichen Ausbildungsstandard zu gewahrleisten. Dies konnte letztlich die

Patientensicherheit erhohen.
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Anhang

Fragebogen 1

Questionnaire — catheter navigated particle embolization

Orientation
Physician Student
Age: Sex: Work Experience (years):

Number of embolization procedures performed:

0 1-10 11-100 >100

O O O O

1. | can independently perform an embolization procedure:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O

2. | know the instruments needed for embolization procedures:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O

3. I can reliably handle particle embolization agents:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O

4. | know all the steps of the embolization procedure:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O

5. Overall, | understand the embolization procedure with particle agents:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O
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Fragebogen 2

Questionnaire — catheter navigated particle embolization

1. The model simulates: Strongly Agree Neither Disagree Strongly

agree disagree
a. Navigation of the catheter and O O O O O
guidewire

b. Preparation of the embolic agent
c. Application of the embolic agent
d. Application of the contrast agent

e. Occlusion of the targeted vessel area

ONONONONG.
ONONONONG.
ONONONONG.
ONONONONG.
ONONONONG,

f. The entire embolization procedure
realistically

2. The model simulates the following Strongly Agree Neither Disagree Strongly

. agree disagree
complications: g 8

a. Wrong vessel occlusion O O O O O
b. Collateral vessel occlusion O O O O O
c. Backflow of the embolic agent O O O O O
d. Insufficient occlusion of the targeted O O O O O
vessel

f. The identification and prevention of O O O O O
the general complications

3. The model trains hand-eye coordination:
Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

4. The model teaches procedural steps of embolization:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O



5. The model is well suited for training of beginners in transcatheter embolization:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

6. | would incorporate the simulator into a hospital’s residency program:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

7. | can independently perform an embolization procedure:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

8. | know the instruments needed for embolization procedures:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

9. I can reliably handle particle embolization agents:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

10. | know all the steps of the embolization procedure:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

11. Overall, I understand the embolization procedure with particle agents:

Strongly agree Agree Neither Disagree Strongly disagree

O O O O O

Further comments:
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Tabellen zu den Abbildungen

Tabelle 2: Fragebogen 2, Fragen 3-6, Experten.

Experten Stimme  Stimme Weder Stimme Stimme
vollig zu Zu Noch nicht zu Uberhaupt

nicht zu

Das Modell trainiert Hand-Auge-Koordination 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Das Modell lehrt die grundlegenden Schritte der Embolisation 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

[Es] ist gut geeignet fur das Training von Anfangern [...] 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Ich wiirde das Modell in ein klinisches Trainingsprogramm integrieren

2 (33,3%) 2(33,3%) 2 (33,3%)

0 (0%) 0 (0%)
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Tabelle 3: Fragebogen 2, Frage 1, Experten.

Experten Stimme Stimme zu Weder Noch Stimme Stimme
vollig nicht Uberhaupt
zu zu nicht zu

Das Modell simuliert...

...die Navigation von Katheter und 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Fuhrungsdraht

...die Vorbereitung des Embolisates 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
...die Gabe des Embolisates 4 (66,7%) 2 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
...die Gabe des Kontrastmittels 2 (33,3%) 3 (50%) 1 (16,7%) 0 (0%) 0 (0%)
...den Verschluss der Zielregion 2 (33,3%) 2 (33,3%) 2 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%)
...die gesamte Embolisationsprozedur 2 (33,3%) 3 (50%) 1 (16,7%) 0 (0%) 0 (0%)
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Tabelle 4: Fragebogen 2, Frage 2, Experten.

Experten Stimme  Stimme Weder Stimme Stimme
vollig zu Zu Noch nicht zu Uberhaupt
nicht zu
Das Modell simuliert die folgenden Komplikationen...
...Verschluss eines falschen Gefal3es 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
...Verschluss eines kollateralen Gefal3es 4 (66,7%) 2(33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
...RUckfluss des Embolisates 3(50%) 2(33,3%) 0(0%) 1(16,7%) 0 (0%)
...Unzureichender Gefaldverschluss 2(33,3%) 3(50%) 1(16,7%) 0 (0%) 0 (0%)
...Identifizierung und Pravention allgmeiner Komplikationen 1(16,7%) 3(50%) 2(33,3%) 0 (0%) 0 (0%)
Tabelle 5: Fragebogen 2, Fragen 3-6, Studierende.
Studierende Stimme  Stimme Weder Stimme Stimme
vollig zu zu Noch nicht zu dberhaupt
nicht zu
Das Modell trainiert Hand-Auge-Koordination 2 (20%) 7 (70%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
Das Modell lehrt die grundlegenden Schritte der Embolisation 2 (20%) 7 (70%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
[Es] ist gut geeignet fir das Training von Anfangern [...] 7 (70%) 3 (30%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ich wiirde das Modell in ein klinisches Trainingsprogramm integrieren 6 (60%) 4 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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Tabelle 6: Fragebogen 2, Frage 1, Studierende.

Studierende Stimme  Stimme Weder Stimme Stimme
vollig zu Zu Noch nicht zu Uberhaupt
nicht zu
Das Modell simuliert...
...die Navigation von Katheter und Fihrungsdraht 5(50%) 4 (40%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
...die Vorbereitung des Embolisates 3 (30%) 6 (60%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
...die Gabe des Embolisates 6 (60%) 4 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
...die Gabe des Kontrastmittels 7 (70%) 3 (30%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
...den Verschluss der Zielregion 6 (60%) 4 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
...die gesamte Embolisationsprozedur 3(30%) 5 (50%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)
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Tabelle 7: Fragebogen 2, Frage 2, Studierende.

Studierende Stimme  Stimme Weder Stimme Stimm
vollig zu Zu Noch nicht zu Uberhat
nicht z

Das Modell simuliert die folgenden Komplikationen...
...Verschluss eines falschen Gefal3es 5(50%) 3 (30%) 1 (10%) 1 (10%) 0 (0%
...Verschluss eines kollateralen Gefal3es 7 (70%) 0 (0%) 1 (10%) 1 (10%) 1 (10%
...RUckfluss des Embolisates 3 (30%) 6 (60%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%
...Unzureichender Gefaldverschluss 6 (60%) 2 (20%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%
...Identifizierung und Pravention allgmeiner Komplikationen 4 (40%) 4 (40%) 1 (10%) 1 (10%) 0 (0%
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Eidesstattliche Versicherung

,lch, Marius Julian Sauerbrey, versichere an Eides statt durch meine eigenh&ndige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Entwicklung und
Evaluation eines  3D-gedruckten  MehrgefaBmodells zum  Training  von
Partikelembolisationen [Design and evaluation of a 3D printed multi vessel model for
particle embolization training] selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter
verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten
Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe
(siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder
verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer, angegeben sind.
Fir samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir
bekannt und bewusst.*

Datum Unterschrift
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht verdffentlicht.
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Bescheinigung
Hiermit bescheinige ich, dass Herr Marius Saverbrey innerhalb der Service Unit Biometrie des Instituts:
fir Biometrie und klinische Epidemiclogie (iBikE) bei mir eine statistische Beratung zu einem
Promotionsworhaben wahrgenommen hat. Folgende Beratungstermine wurden wahrgenommen:
*  Termin 1: 15052020
®*  Termin 2: 17.06.2021
Folgende wesentliche Ratschldge hinsichtlich einer sinnvollen Auswertung und Interpretation der
Daten wurden wihrend der Beratung erteilt:
*  Fum Vergleich der Anderung der Fragebogenitems zwischen den beiden Gruppen ist gin Mann-
Whitney-U-Test angemessen
#  Zur Analyse der Anderung der Fragebogenitems mit Likert-skala in den beiden Einzelgruppen
empfiehlt sich ein Symmetrietest
*  Ein Gestapeltes Balkendiagramm ist zur Darstellung der Kategorien der einzelnen Fragen im
Vergleich vorher zu nachher simmoll
Diese Bescheinigung garantiert nicht die richtige Umsetzung der in der Beratung gemachten
Vorschldge, die kormekte Durchfihrung der empfohlenen statistischen Verfahren wund die richtige
Darstellung und Interpretation der Ergebnisse. Die Veramtwortung hierfir obliegt allein dem
Promovierenden. Das Institut fir Biometrie und klinische Epidemiologie dbermimmt hierfir keine
Haftung.
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