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Zusammenfassung

Postoperative Komplikationen nach Eingriffen an Pankreas, Kolon und Rektum kénnen nach
bis zu jeder zweiten Operation auftreten und lebensbedrohlich verlaufen. lhr potenzielles
Risiko, ihr Schweregrad und ihre Auswirkungen kénnen jedoch durch frihzeitige Einleitung
angemessener Diagnostik und Therapie erheblich reduziert werden. Serious Gaming ist eine
innovative Lehrmethode, die Spiel mit Wissenserwerb, erhéhter Konzentration und schneller
Entscheidungsfindung kombiniert und einen Mehrwert fir die klinisch orientierte medizinische
Ausbildung bringen kénnte. Ziel dieses Promotionsprojektes ist es, eine fallbasierte Serious
Gaming-Plattform flr das Komplikationsmanagement in der Pankreas- und Kolorektalchirurgie
zu entwickeln, die Anwendung durch den Vergleich der Spielverldufe verschiedener
Berufsgruppen im Gesundheitswesen zu validieren und die Akzeptanz im Rahmen der

klinischen Ausbildung zu testen.

Es wurden sechs fiktive, realitatsnahe Patientenfalle konzipiert und zur Bearbeitung zur
Verfligung gestellt. Nach einer kurzen Fallprasentation sollte der virtuelle Patient triagiert, eine
erste Verdachtsdiagnose gestellt und im Verlauf ein dreistufiger Behandlungsplan entworfen
werden. Eine Prasentation der Ergebnisse der von dem Teilnehmenden ausgewahlten
diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen erfolgte zwischen den Managementstufen.
Im Zuge der Auswertung wurde das durchgeflihrte Fallmanagement mit dem idealen
Fallmanagement nach klinischen Leitlinien verglichen. Benutzerfreundlichkeit, Anwendbarkeit,
Validitat und Akzeptanz der Anwendung wurden in einer anonymisierten, prospektiven,

offenen Beobachtungsstudie im Anschluss an die Spielteilnahme bewertet.

Insgesamt 131 Falle wurden im Erhebungszeitraum vollstdndig bearbeitet. Arzte wahlten
geeignetere therapeutische MalRnahmen aus als nicht-arztliches Klinikpersonal. Design,
Struktur, Relevanz, Aktualitat und Interessenférderung wurden tGberwiegend positiv bewertet.
Die Mehrheit der Teilnehmenden empfand die Anwendung im Hinblick auf die Steigerung der
Problemlésungskompetenz (78%), Selbstreflexion (78%) sowie Anwendbarkeit (80%) als
Uberlegen im Vergleich zu herkdmmlichen Vortragsformaten (Fortbildungen, Vorlesungen,

Seminare).

Fallbasiertem Serious Gaming kann anhand der Ergebnisse ein padagogisches Potenzial flir
das Komplikationsmanagement in der Chirurgie zugesprochen werden und kénnte damit zu

einer Verbesserung der postoperativen Patientenversorgung beitragen.



Summary

The potential risk and subsequent impact of serious complications after pancreatic and
colorectal surgery can be significantly reduced through early recognition, correct assessment,
and timely initiation of appropriate therapy. Serious gaming is an innovative teaching method
that combines play with knowledge acquisition, increased concentration, and quick decision-
making, and could therefore be used for clinically-oriented education. This study aims to design
a case-based serious gaming platform for complication management in pancreatic and
colorectal surgery, to validate the application by comparing game courses of various
professional groups in the health care sector, and to test the acceptance of the developed

platform in the context of clinical education.

Six realistic patient cases were implemented. Following a brief case presentation, participants
were asked to triage the virtual patient, make an initial suspected diagnosis, and design a
three-step management plan, throughout which the results of selected diagnostic and
therapeutic actions were presented. Participants’ proposed case management was compared
to ideal case management according to clinical guidelines. Usability, applicability, validity, and
acceptance of the application was assessed in an anonymized, prospective, open,

observational study.

A total of 131 cases were answered. Physicians selected more appropriate therapeutic
measures than non-physicians. Design, structure, relevance, timeliness, and interest
promotion were predominantly rated positively. Most participants perceived the application to
be superior to conventional lecture-based formats (training courses, lectures, seminars) in
terms of problem-solving skills (78%), self-reflection (78%), and usability and applicability
(79%).

Case-based serious gaming has educative potential for complication management in surgery

and could thereby contribute to improvements in postoperative patient care.



1 Einleitung

1.1 Derzeitige arztliche Aus- und Fortbildung
Die arztliche Ausbildung beginnt mit dem Humanmedizinstudium an einer medizinischen
Fakultat, welches mit der Absolvierung des Praktischen Jahres (PJ) und dem Bestehen der
drei Abschnitte der Arztlichen Priifung abgeschlossen wird. Im Anschluss an das Studium folgt
die Facharztausbildung, die abhangig von der Wahl der Fachrichtung funf bis sechs Jahre
dauert und an einem fir das Fachgebiet weiterbildungsbefugten Krankenhaus oder einer
Arztpraxis stattfindet. Der Beruf des Mediziners erfordert ein lebenslanges Lernen und
Weiterbilden. Laufend werden neue Erkenntnisse gewonnen, die eine Anpassung des
aktuellen Handelns erfordern (Hupe, 2010). Aufgrund dessen ist ein kontinuierliches Fortbilden
unerlasslich und als fortwahrender Prozess anzusehen (Kreimeier & Dirks, 2009). Arzte
werden dazu angehalten jahrlich Fort- und Weiterbildungen zu besuchen und missen fur die

Qualitatssicherung Nachweise daruber erbringen (Bundesarztekammer, 2021c).

1.1.1 Humanmedizinstudium
Das Studium der Humanmedizin ist in Deutschland einheitlich durch die Approbationsordnung
fur Arzte (ApprOA) geregelt (Hupe, 2010). Ziel der sechsjahrigen Ausbildung ist es, einen
wissenschaftlich und praktisch in der Humanmedizin ausgebildeten Arzt zu formen, der die
Fahigkeiten besitzt, seinen Beruf selbststédndig und eigenverantwortlich auszuiben. Um eine
ganzheitliche Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, umfasst die Ausbildung
grundlegende Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten in diversen medizinischen Bereichen
(Becker & Kingreen, 2014). Die ersten beiden Studienjahre behandeln vorklinische Themen,
die im 1. Staatsexamen abgefragt werden. Der klinische Abschnitt des Studiums umfasst

sechs Semester, ein PJ und das 2. und 3. Staatsexamen.

1.1.2 Facharztausbildung
Die  Facharztausbildung kann gemals (Muster-)  Weiterbildungsordnung  der
Bundesarztekammer (BAKMWBO) nach Erteilung der arztlichen Approbation aufgenommen
werden. Die Weiterbildungszeiten und -inhalte sind in den Weiterbildungsordnungen festgelegt
und stellen Mindestanforderungen dar (Becker & Kingreen, 2014). Im Gegensatz zur
Approbation, welche in der Bundeséarzteordnung und der ApprOA bundesweit einheitlich
gefasst wurde, sind Regularien der Facharztausbildung in den Landergesetzen verankert, die
sich eng an die BAKMWBO anlehnen. Es wird dabei zwischen den Weiterbildungsordnungen
der Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen und eventuellen Zusatzbezeichnungen

differenziert (Bundesarztekammer, 2021b).
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1.1.3 Weiter- und Fortbildungen
GemaR der Bundeséarztekammer (BAK) gehért ,die kontinuierliche berufsbegleitende
Aktualisierung und Erweiterung medizinischer Kenntnisse und praktischer Fertigkeiten sowie
die Festigung und Weiterentwicklung beruflicher Kompetenz [...] zum arztlichen
Selbstverstdndnis und zu den arztlichen Berufspflichten“ (Bundesarztekammer, 2021a).
Weiter heil3t es, dass die Fortbildung der Mediziner der kontinuierlichen Verbesserung der
Therapiequalitdt dient und infolgedessen die Versorgungssicherheit der Patienten
gewahrleistet. Die Teilnahme an Fortbildungen ist demnach ein wesentlicher Bestandteil der
Qualitatssicherung. Durch regelmaRige Fortbildungsmoglichkeiten soll zudem eine hohe
Berufszufriedenheit erzielt werden (Bundesarztekammer, 2021a). Bis zum heutigen Datum
finden arztliche Fortbildungen (u.a. Kongresse, Seminare) Uberwiegend in persona und in
grolien Salen statt. Je nach FortbildungsgréRe und Referenten reisen die Teilnehmenden zum
Teil von weither an. Anreise, Zeit- und Kostenaufwand sind dabei nicht selten ein Grund daflr,
dass sich gegen eine Teilnahme entschieden wird. Gleichzeitig wachst das Interesse an
Online-Fortbildungen — unter jungen Arzten, die im digitalen Zeitalter aufgewachsen und im
Rahmen ihres Studiums bereits mit Online-Lehre konfrontiert worden sind, aber auch unter
alteren Arzten, die in Zeiten der COVID-19(Coronavirus-Krankheit)-Pandemie vermehrt mit
digitalen Formaten in Kontakt gekommen sind. Die LA-MED API-Studie 2017 unterstreicht
diesen Trend wachsender Akzeptanz und Toleranz in Bezug auf Online-Learning mit dem
Ergebnis, dass 67% der Hausarzte regelmafig im Internet nach Informationen suchen, 3%

mehr als im Vorjahr (Renneberg, 2018).
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1.2 Anforderungen an die medizinische Ausbildung

Arzte und weiteres Klinikpersonal werden in ihrem Kklinischen Alltag mit diversen
Herausforderungen konfrontiert, die mit dem sich rapide verandernden Gesundheitssystem
und der Notwendigkeit, mit dem wissenschaftlichen Fortschritt mitzuhalten, zusammenhangen
(Guze, 2015). Veraltete Lehrmethoden bergen das Risiko einer suboptimalen Versorgung und
kénnen zu medizinischen Fehlern fuhren (Garner et al., 2021). Die Etablierung neuer
didaktischer Formate kann dazu beitragen, hohe Standards aufrechtzuerhalten, die
Wirksamkeit innovativer Methoden zu belegen und die Akzeptanz unter den Nutzern zu
erhohen (Gentry et al., 2019; Haoran et al., 2019). Eine praktisch orientierte Ausbildung
verfolgt das Ziel, die theoretischen, praktischen und kommunikativen Fahigkeiten der
Teilnehmenden zu starken, sie auf eine lebenslange Fortbildung vorzubereiten und zu
motivieren (Guenova et al.,, 2019). Um diese Ziele bestmdglich zu erreichen, kdnnen
verschiedene Lehrmethoden mit unterschiedlichen Charakteristika kombiniert werden
(Olszewski & Wolbrink, 2017; Haoran et al., 2019).

Effekte der Digitalisierung sind berall zu verzeichnen und fihren zu Re-Strukturierungen in
Bereichen wie der Wissensakquise (Kergel & Heidkamp-Kergel, 2020). Nicht nur fur
Studierende, sondern auch fiir Mediziner Uberwiegen Nutzen und Chancen des digitalen
Lernens, sodass die BAK ein Curriculum namens Digitale Gesundheitsanwendungen in Praxis
und Klinik entworfen hat. Themen wie das IT-gestlitzte Wissensmanagement, digitale
wissensbasierte Systeme und Assistenzsysteme und die arztliche Haltung im Umgang mit
Klnstlicher Intelligenz, Machine Learning und Big Data werden in diesem Rahmen
beriicksichtigt und sollen dazu beitragen, Arzten den Zugang zu neuen fachlichen

Erkenntnissen zu erleichtern (Bundesarztekammer, 2019).

1.2.1 Anforderungen an das Humanmedizinstudium
Kuhn et al. postulierten 2018, dass klnftige Mediziner unzureichend auf die digitale
Transformation vorbereitet seien und fassten weiter zusammen, dass weder der Nationale
Kompetenzbasierte Lernzielkatalog von 2015 noch der Masterplan Medizinstudium 2020 die
Lehre des digitalen Wandels in der Medizin einbezdgen. Ahnlich sehe es auch in der arztlichen
Weiter- und Fortbildung aus (Kuhn et al., 2018). Zwei Jahre spater publizierten Foadi et al.,
dass medizinische Curricula mit Ausnahme weniger Pilot- und Modellprojekte immer noch
keine Anpassung erhielten. Es sei weiter keine einheitliche Vorgehensweise erkennbar, die

digitales Wissen standardisiert vermittle (Foadi et al., 2020).

Neben dem Einsatz von E-Learning, das seit den 2000er-Jahren an der Mehrzahl
deutschsprachiger Universitaten in das Curriculum integriert wurde (Boeker & Klar, 2006),

bertcksichtigen nur wenige Universitdten innovative digitale Lehrmethoden, wie

12



Simulationstrainings, mit Hilfe derer komplizierte Inhalte und die Versorgung in
Notfallsituationen trainiert werden kénnen (Frohmel et al., 2007; St. Pierre & Breuer, 2018).
Das Projekt Nationale Lernplattformen fiir digitales Patienten-bezogenes Lernen im
Medizinstudium entwickelte sich in der COVID-19-Pandemie und soll die zukinftige
studentische Lehre mit Simulationen und realitdtsnahen Fallbearbeitungen innovativer
gestalten. Grundlage der Uberlegungen war eine Studie, die bewies, dass simulierte Arzt-

Patienten-Kontakte zu einem Lernerfolg mit langfristiger Dauer fiihren (Lang, 2021).

1.2.2 Anforderungen an die Facharztausbildung
Die Grundsatze der Facharztausbildung bauen aktuell nahezu ausschlieRlich auf der direkten
Patientenversorgung, der Lehre durch erfahrenere Kollegen und dem Selbststudium von
Fachlektire. Amboss und Thieme haben den Bedarf an digitalen Lésungen erkannt und
werben mit einer Online-Vorbereitung fur die Facharztprifung. Es handelt sich dabei jedoch
primar um eine Form der Wissensvermittlung durch Lesen von Artikeln oder Ansehen von
Lehrvideos. Erganzend werden Repetitorien verdffentlicht, Fragebanken und Falle zur
Verfugung gestellt und zum Teil Lernplane fir einige Facharztprifungen angeboten (Amboss,
2021; Thieme Connect, 2021). Simulationsprogramme, die beispielsweise auf die Vermittlung
praktischer Fertigkeiten abzielen, sind nicht flachendeckend verfigbar und zudem

technologisch noch nicht ausgereift (Shaharan & Neary, 2014).

1.2.3 Anforderungen an die Fort- und Weiterbildung
Fort- und Weiterbildungen basieren auf der Berichterstattung der Referierenden und dem
Austausch zwischen den Kollegen. Wahrend bis dato Chancen und Nutzen der Digitalisierung
in diesem Bereich nur bedingt ausgeschopft wurden, gelang es im Rahmen der COVID-19-
Pandemie Fort- und Weiterbildungen zunehmend in den virtuellen Bereich zu verlagern. Beide
Formate haben Vor- und Nachteile, die es gegeneinander abzuwagen gilt, wobei das Ergebnis

in der Hybridisierung liegen kdnnte (Sa et al., 2019).

Die Arztekammer Berlin bietet seit dem 1. Marz 2021 eine digitalisierte Fortbildungsreihe in
der Kardiologie an. Mit STEMI einfach erkennen (ST segment elevation myocardial infarction)
soll eine schnellere und sicherere Erkennung und Therapieeinleitung des bedrohlichen
Krankheitsbildes eines Myokardinfarktes trainiert werden. Die Fortbildung findet im Rahmen
eines E-Learning-Moduls statt, beinhaltet ein STEMI-Quiz und Vertiefungsinhalte. Werden
uber 70% der Fragen richtig beantwortet, erhalt der Teilnehmer eine Lernerfolgsbestatigung
und zwei Fortbildungspunkte. Fur die Nutzung werden ausschliellich ein internetfahiges
Endgerat und ein PDF-Reader benétigt (Arztekammer Berlin, 2021). Ahnliche Konzepte bietet

die Amboss-Lernplattform zu Themen wie Transfusions- oder Reanimationsmanagement an.
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Uber die derzeitige Ausbildung der Mediziner kann abschlieRend festgehalten werden, dass
keine adaquate Vorbereitung auf die Digitalisierung im Gesundheitswesen erfolgt und es
strukturierter und systematischer Veranderungen in den Aus-, Weiter- und
Fortbildungscurricula bedarf, um eine Anderung zu erzielen (Kuhn et al., 2018).
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1.3 Serious Gaming
Serious Gaming (SG) — wértlich aus dem Englischen Ubersetzt Ernstes Lernen — nennt sich
eine innovative Lehrmethode, die spielerisch Wissenserwerb, Konzentrationssteigerung und
schnelle Entscheidungsfindung verbindet (Sardi et al., 2017; Olgers et al., 2021). Ben Sawyer,
Mitgriinder der Serious Games (SG) Initiative, definiert den Begriff wie folgt: ,Any
computerized game whose chief mission is not entertainment and all entertainment games
which can be reapplied to a different mission other than entertainment.” (Sawyer, 2007) Die
Definition verdeutlicht, dass es fast unmoglich ist, eine klare Abgrenzung zwischen reinen
Unterhaltungsspielen und Spielen mit ernsthaftem Charakter zu ziehen und auch subjektive

Auffassungen fir die Zuordnung maR3geblich sein kdnnen (Gentry et al., 2018).

Studien wiesen nach, dass Spielende eine hoéhere Problemlésungskompetenz und ein
gesteigertes Situationsbewusstsein besitzen. Eine Hirnstrukturstudie der Charité -
Universitatsmedizin Berlin zeigte zudem, dass Spieler lokal vergroRerte Hirnvolumina in
Abschnitten des vorderen Cortex, der fur strategische Planung, Aufmerksamkeit und

Arbeitsgedachtnis verantwortlich ist, besitzen (Krtuiger-Brand, 2013).

Im Vergleich zu Deutschland findet der neue Zweig der digitalen Lehre auf Basis von SG im
angloamerikanischen Raum schon deutlich mehr Zuspruch und Einsatz. Eine einheitliche
Definition hat sich jedoch bislang nicht durchgesetzt. Fest steht nur, dass es sich um Spiele
handelt, die zwar ihren Ursprung im Unterhaltungssoftwarebereich haben, jedoch nicht primar

der Unterhaltung dienlich sein sollen (Gentry et al., 2018).

Es ist allseits bekannt, dass sich Menschen leichter und nachhaltiger Wissen aneignen und
einpragen, wenn dieses bereits Anwendung gefunden hat. Mit dem Konzept des ernsten
Lernens wird mit einem hohen Unterhaltungswert passiv Wissen aufgebaut. Die Bereiche, in
denen diese Spiele bereits Gebrauch finden, steigen rasant an. Nicht nur das
Gesundheitssystem profitiert von der Benutzung, sondern auch das Militar, offentliche
Einrichtungen, Bildungseinrichtungen, die Politik und Luftfahrt (Marr, 2010). Wahrend jedoch
in der Luftfahrt und militarischen Ausbildung Simulationen (z. B. Flugsimulatoren) seit tGber
einem Jahrhundert fester Bestandteil der Lehrplane sind (Stlinkel, 2021), fehlt es im Bereich

der medizinischen Ausbildung noch an Integration in das Curriculum.

Fir die langfristige begeisterte Teilnahme an SG-Anwendungen ist entscheidend, dass die
richtige Balance zwischen Frustration und Erfolg gefunden wird. Wird die Mitte zwischen den
beiden Extremen getroffen, so kann neuartige Wissensvermittlung gelingen. Bisher nehmen
SGs mit weltweit funf Milliarden US-Dollar Umsatz nur einen marginalen Teil des
Gesamtmarktes fiur Videospiele, mit einem Gesamtumfang von 120 Milliarden US-Dollar, ein
(Kléckner, 2020).
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1.3.1 Serious Gaming in der Medizin

Dank der Férderungen von Politik und Krankenkassen steigt die Bedeutung von SG im
2020). Dabei
Implementierungsmadglichkeiten. Der Anwendungsbereich ist weitumfassend und richtet sich

Gesundheitssektor (Kléckner, bestehen verschiedene
nicht nur an Mediziner, sondern auch an ihre Patienten. Wahrend Mediziner ihre Expertise so
unter Beweis stellen oder neues Wissen erwerben koénnen, dienen die Anwendungen flr
Patienten der Bekampfung von Einsamkeit oder der Rehabilitation (Kriger-Brand, 2013)

(Tabelle 1).

Die Anzahl an verfugbaren SGs fur Mediziner wachst stetig. Diese werden zum einen mit der
reinen Absicht der Wissensvermittlung konzipiert und zum anderen mit dem Hintergrund die
technischen Fahigkeiten oder die Geschicklichkeit des Spielenden zu verbessern. Mit der
uberwiegenden Anzahl der Spiele wird beabsichtigt, Situationen in der Notaufnahme zu

simulieren (Graafland et al., 2012).

Name Quelle Zielgruppe Spielinhalt Technische
Grundlage
EMERGE Chon et al., Medizinstudierende | Simulation einer App
2019 Notaufnahme
STEP-VR ThreeDee Medizinstudierende | Medizinische Virtual
GMBH, 2022 Notfalle Reality
GaBa LEARN | Peters et al., | Pflegepersonal Pflegesimulation Desktop-
2019 Anwendung
Underground | IJgosse et al., | Chirurgen Laparoskopisches Skill-
2021 Simulationstraining Training
Rehabilitation | Cameirdo et | Patienten Rehabilitation nach Virtual
Gaming al., 2009 Schlaganfall Reality,
System Desktop-
Anwendung

Tabelle 1: Zusammenfassende Ubersicht bestehender Serious Games.

Seit Herbst 2020 kdnnen Entwickler sich aulRerdem mit ihren Smartphone-Anwendungen fur
eine Digitale Gesundheitsanwendung (DiGA) bewerben. Mit Aufnahme in den DiGA-Katalog
wird es Arzten dann méglich, die SGs auf Krankenkassen-Kosten zu verschreiben. Diese Apps

kdénnen sowohl therapeutisch als auch praventiv wirken (Reichardt, 2021).

Im Kontext der chirurgischen Aus- und Weiterbildung ist bekannt, dass die Hand-Auge-
Koordination und das raumliche Vorstellungsvermdgen durch das Spielen von Videospielen
trainiert werden kann (Rosenberg, 2005; Chalhoub et al.,, 2018). Studienergebnisse
bestatigten, dass Chirurgen, die jede Woche Uber drei Stunden Videospiele spielten, im
Vergleich zu ihren Kollegen 37% weniger Fehler machten und zu 27% schneller arbeiteten
(Rosser, 2007). Es wurden daher Uberlegt, Chirurgen zur praoperativen Vorbereitung
Videospiele spielen zu lassen. Ferner konnte gezeigt werden, dass die Simulation einer Ubung

die Performance gleichermal3en steigert wie die tatsachliche Durchfihrung (Marr, 2010).

16



Zusammenfassend gehen Experten heute davon aus, dass Spielen mit positiven Lerneffekten
eine bedeutende Zukunft bevorsteht. Arzte kdnnen Kompetenzen erlangen, ohne dabei ihre
Patienten in Gefahr zu bringen. Seit 2015 ist SG Bestandteil des Curriculums der Géttinger
Hochschulmedizin. Das Spiel versetzt die Studierenden in eine fiktive Notaufnahme und
trainiert unter Beachtung der Patientenakte, gezielt die richtigen Fragen zu stellen,
Laborbefunde zu beauftragen bzw. zu kontrollieren, Medikamente zu verabreichen und das
unter Zeitdruck und der Notwendigkeit einer Priorisierung. Das Spiel soll Spal3 bringen, zu
einer gesteigerten Motivation fihren, gefahrliche Situationen nachahmen und so einen hohen
Lerneffekt erzielen, ohne dass dabei Patienten zu Schaden kommen kdnnen (Reichardt,
2021). Eine Integrationsstudie belegt, dass das neue Lehrformat mindestens genauso effektiv

ist wie Kleingruppenunterricht (Middeke et al., 2018).

1.3.2 Serious Gaming in der arztlichen Ausbildung
Bezuglich des Nutzens von SG in der medizinischen Ausbildung existiert derzeit noch keine
einheitliche Meinung. Laut Ubersichtsarbeiten sind fiir eine abschlieRende Bewertung weitere
Studien notwendig (Gentry et al., 2019; Haoran et al., 2019).

Positive Stimmen sprechen von der Offenbarung vieler Vorteile und einem hohen Nutzen in
der arztlichen Aus- und Weiterbildung. Die Ausbildung konne qualitativ hochwertig gestaltet
werden, sei kosteneffizient, flexibel und durch die Verwendung eines mobilen Endgerats
portabel. Sie vermittele mit Spall neues Wissen und lasse den Kkollegialen und
interdisziplinaren Austausch zu (Gentry et al., 2019). Weitere Studien konnten einen erhéhten
Lerneffekt, verbesserte Fahigkeiten und eine gesteigerte Zufriedenheit im Vergleich zum
traditionellen Lernen feststellen (Boeker et al., 2013; Boada et al., 2015), denn die Starken von
SG liegen im Erwerb und der anschliellenden Vermittlung von prozeduralen Fertigkeiten sowie
deklarativem Wissen (Chon et al., 2019).

SG eignet sich darlber hinaus, spezielle Falle wie z.B. geschlechtsspezifische
Krankheitsbilder, zu vermitteln und damit das Bewusstsein zu scharfen. Jungste Erkenntnisse
deuten darauf hin, dass durch die Umsetzung dieser Aspekte sowohl die Ausbildung der
Studierenden an sich als auch die Qualitat der Patientenversorgung verbessert werden kann
(Ludwig et al., 2020).

Traditioneller Hochschulunterricht findet personlich statt und bietet relativ wenig Interaktion
zwischen Studierenden und Lehrenden. Im Zuge der COVID-19-Pandemie ist die
Notwendigkeit, etablierte Formate zu digitalisieren und umzustrukturieren, gewachsen, und
sowohl Lehrende als auch Studierende haben erkannt, dass Online-Unterricht nicht nur
moglich ist, sondern auch viele Vorteile und Chancen wie die Orts- und Zeitunabhangigkeit

bietet (Tolks et al., 2020). Digitale Lehrmethoden bieten das Potenzial, neuste Erkenntnisse
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zu integrieren und so zu einem lebenslangen Lernen und einer nachhaltigen
Wissensgenerierung beizutragen. In Anbetracht der Notwendigkeit, Wissen nicht nur
bereitzustellen, sondern auch zu verwalten, ist das Potenzial der digitalen Bildungsoptionen
noch nicht vollstdndig ausgeschopft (Réhle & Bibrack, 2022).
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1.4 Ziel der Studie

Postoperative Komplikationen nach viszeralchirurgischen Eingriffen treten nach bis zu jeder
zweiten Operation auf. Ihre potenzielle Gefahr, Schwere und die spateren Auswirkungen
kdnnen jedoch bei frihzeitigem Erkennen, der richtigen Einschatzung und Therapieeinleitung
erheblich gesenkt werden (Smits et al., 2020). Um schon die frihesten Warnzeichen zu
registrieren, gilt es, die Aufmerksamkeit und Entscheidungsschnelle klinischen Personals zu
trainieren. Mit der im Rahmen dieser Arbeit konzipierten, implementierten und validierten SG-
Anwendung soll ein stetiges und konsequentes spielerisches Lernen und Erarbeiten von
Fallportraits geférdert und so zu einer kontinuierlichen Fort- und Weiterbildung des
medizinischen Personals beigetragen werden. Die Pilotstudie soll untersuchen, wie sich eine
SG-Anwendung zum Thema des Komplikationsmanagements nach Darm- und
Bauchspeicheldrisen-Operationen umsetzen lasst und von den Teilnehmenden
angenommen wird. Das primare Ziel dieser Studie ist es, zu erdrtern, ob SG eine realistische
Alternative oder zumindest attraktive Ergdnzung zu bisherigen Lehrformaten darstellt.
Aulerdem soll evaluiert werden, wo die didaktischen Vor- und Nachteile von SG gegentiber
anderen Lehr- und Lernkonzepten liegen und ob SG einen Nutzen fir die medizinische Lehre

und das Management postoperativer Komplikationen in der Chirurgie darstellen kann.
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1.5 Postoperatives Komplikationsmanagement
Eine Komplikation impliziert einen “nicht geplante{n} und/oder erwartete{n} Verlauf, der die
Heilung erschwert, beeintrachtigt oder vereitelt {...}.“ (Bundesarztekammer & Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2021). Sie lasst sich weiter als Folge eines Eingriffs definieren, ,die nicht
im engeren Sinn zum Krankheitsbild gehért und nicht regelmagig auftritt” (Hiess et al., 2014),
weicht darliber hinaus von dem normalen und idealen postoperativen Verlauf ab und flihrt
damit zu einer verlangerten Rekonvaleszenzzeit des Patienten. Eine Anpassung der Therapie
ist meist notwendig, der Krankheitswert des Patienten steigt und es bedarf weiterer

diagnostischer und therapeutischer Manahmen (Schwenk, 2008).

Prasentiert sich ein postoperativer Patient mit einem neuen Beschwerdebild, so missen
neben eingriffsspezifischen Komplikationen stets auch allgemeine Komplikationen in
Erwagung gezogen werden (McCoy et al., 2015). Von besonderer Relevanz ist der zeitnahe
und konsequente Beginn passender diagnostischer und therapeutischer Malinahmen
(Grimminger et al., 2018). Der Patient muss sich dabei zu jeder Zeit gut aufgehoben und
ausreichend aufgeklart flihlen. Eine verminderte Kommunikation und Transparenz fihrt zu
steigender Skepsis und beeinflusst so auch den Behandlungserfolg (Teutsch, 2003). Neben
der Kommunikation mit dem Patienten, sollten auch mitbehandelnde Kollegen hinzugezogen

werden, um ein gemeinsames Management zu entwickeln (Abbildung 1).

Weitere Diagnostik und
Therapie,
ggf. Anpassung

An Komplikation denken
und diese auch erkennen

Patient mit
neuem
Beschwerdebild

Priorisierung_und Kommunikation:
Handlung;_ Operateur, Kollegen,

Entscheidung und Patient. ITS
Umsetzung ' -

Abbildung 1: Standardisiertes Ablaufschema im Fall einer postoperativen Komplikation, Abkirzung: ITS:
Intensivtherapiestation.
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Ursache postoperativer Komplikationen sind seltener Auswirkungen intraoperativer Fehler,
sondern pradisponierende patientenseitige Faktoren oder Fehler der nachversorgenden
Struktureinheit. Im schlimmsten Fall fihren sie zu erhdhter Mortalitat, langerer Liegedauer
oder starkerer Pflegebedurftigkeit nach Entlassung. Zu den patientenseitigen Einflussgrof3en
zahlen Alter und Komorbiditaten, aber auch der Ausbildungsstatus des Personals, die
KrankenhausgrolRe, die Gerateausstattung und der Personalschlissel sind entscheidend flr

das postoperative Outcome (Tevis & Kennedy, 2013).
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1.6 Clavien-Dindo-Klassifikation

Die Clavien-Dindo-Klassifikation wurde 1992 mit dem Ziel, die Komplikationsschwere

standardisiert zu erfassen, von einem Team um Pierre-Alain Clavien im Journal Surgery
veroffentlicht und findet seither Anwendung (Clavien et al., 1992; Hiess et al., 2014). 2004 fand

eine Uberarbeitung und Reevaluation der ersten Version statt (Tabelle 2 und Tabelle 3). Eine

im Anschluss durchgeflihrte internationale Studie (Dindo et al., 2004) bestatigte eine

Reproduzierbarkeit mit einer Genauigkeit von 87-93%. 90% der befragten Chirurgen waren

von der Skala uUberzeugt und beschrieben diese als leicht anzuwenden (Tevis & Kennedy,

2013).
Grad | Definition
I Jegliche Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, ohne die
Notwendigkeit einer Pharmakotherapie oder einer chirurgischen, endoskopischen,
radiologischen Intervention
Erlaubte Medikamente: Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte,
Physiotherapie
Wundinfektionen, die am Patientenbett behandelt werden kbnnen
Il Eine Pharmakotherapie, mit anderen Medikamenten als in Grad | aufgefihrt, wird
bendtigt
Bluttransfusionen / Parenterale Erndhrung
| Chirurgische, endoskopische, radiologische Intervention wird bendtigt |
___MIA | Intervention ohne Vollnarkose ]
llIB | Intervention mit Vollnarkose
v Lebensbedrohliche Komplikationen (Bsp. ZNS: Hirnblutung, ischamischer
Schlaganfall, Subarachnoidalblutung), die ein intensivmedizinisches Management
__________ verlangen ]
_._IVA | Dysfunktion eines Organs (z.B. Dialyse) |
IVB | Multiorganversagen
V Tod des Patienten
Tabelle 2: Klassifikation chirurgischer Komplikationen nach Clavien-Dindo (in Anlehnung an Dindo et al., 2004),

Abkirzung: ZNS: Zentrales Nervensystem.
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Grad | Organsystem | Beispiel
I Kardial Vorhofflimmern: sistiert nach Kaliumeinstellung
| Respiratorisch | Atelektasen, die Physiotherapie bendtigen ]
| Neurologisch __| Voriibergehende Verwirrung —keine Therapie |
Gastrointestinal | Nichtinfektiose Diarrhd
' Renal | Transiente Erhdhung des Kreatinin-Spiegels |
| Anderes | Wundinfektion, Wunderdffnung am Patientenbett |
Il Kardial Tachyarrhythmie: B-Blocker zur Kontrolle der Herzfrequenz
| Respiratorisch | Pneumonie: antibiotische Behandiung |
' Neurologisch | TIA: Antikoagulantien als Therapie |
| Gastrointestinal | Infektiose Diarrhd: Antibiotische Behandliung |
'Renal |1 Harnwegsinfektion: Antibiotische Behandiung |
| Anderes |« Grad | + Antibiotika aufgrund einer Phlegmone |
]F] Kardial Bradyarrhythmie: HSM-Implantation in Lokalanasthesie
| Respiratorisch |-
' Neurologisch | Wiebei Grad IV
| Gastrointestinal | Biliom nach Leberresektion: Perkutane Drainage |
Renal Ureterstenose nach Nierentransplantation: Stent-Einlage
| Anderes || Dehiszente Narbe ohne Infektion: VersorgungimOP |
B Kardial Perikardtamponade nach Thoraxchirurgie: Fenestrierung
| Respiratorisch | Bronchopulmonale Fisteln nach Thoraxchirurgie: Chirurgie |
' Neurologisch | Wie bei Grad V.~
| Gastrointestinal | Anastomoseninsuffizienz: Relaparotomie |
'Renal | Ureterstenose nach Nierentransplantation: Chirurgie |
Anderes | Wundinfektion fiihrt zum Bruchsack fir Dinndarm |
IVa Kardial Herzinsuffizienz -> Low-Output-Syndrome
| Respiratorisch | Lungenversagen: Intubaton ]
| Neurologisch __| Ischamischer / hamorrhagischer Schiaganfall |
Gastrointestinal | Nekrotisierende Pankreatitis
'Renal |1 Renale Insuffizienz: Dialyse ]
| Anderes |-
IVB | Kardial Grad IVa + Nierenversagen
| Respiratorisch | Grad IVa + Nierenversagen ]
| Neurologisch | Grad IVa + respiratorisches Versagen |
| Gastrointestinal | Grad IVa + Hamodynamische Instabilitat ]
'Renal |« Grad IVa + Hamodynamische Instabilitat |
| Anderes |-

Tabelle 3: Klinische Beispiele fiir die Komplikationsgrade nach Clavien-Dindo entsprechend der Organsysteme (in

Anlehnung an Dindo et al,

Herzschrittmacher.

2004)), Abklrzungen: TIA: Transitorische ischamische Attacke, HSM:
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1.7 Komplikationen nach Pankreaseingriffen
Das Pankreaskarzinom steht bei Frauen an sechster und bei Mannern an zehnter Stelle der
haufigsten malignen Tumorerkrankungen mit steigender Inzidenz in den letzten Jahren. Die
radikale chirurgische Resektion ist bei dieser Erkrankung die einzige kurative Option
(Seufferlein et al., 2013). Die erstbeschriebene Pankreasresektion — eine partielle
Duodenopankreatektomie — wurde 1909 von dem deutschen Chirurgen Walter Kausch
durchgefiihrt. Es gelang ihm damit 25 Jahre vor Allen Oldfather Whipple, nach welchem die
Whipple-Resektion benannt ist, ein Eingriff am Pankreas (Kausch, 1912). Operative Eingriffe
gehdren seither bei pankreatischen Erkrankungen zur Standardtherapie und es finden ca.
10.000 Pankreasoperationen pro Jahr in Deutschland statt (Seufferlein et al., 2013). Aufgrund
der Komplexitat des Eingriffes muss mit unmittelbaren und sich im Verlauf entwickelnden teils
schwer zu diagnostizierenden Komplikationen gerechnet werden, die bis zum Tod des

Patienten reichen kénnen (Keim et al., 2009).

Dank verbesserter Operationstechniken, einem hoheren Kenntnisstand in der Anasthesie, der
Einfihrung standardisierter Vorgehen und dem schnellen Management haufiger
Komplikationen konnte die Sterblichkeit nach Duodenopankreatektomien in den letzten
Jahrzehnten erheblich reduziert werden (Narayanan et al.,, 2018). Einen besonderen
Stellenwert nehmen die  Kernkompetenzen  viszeralchirurgischer Zentren im
Komplikationsmanagement ein, die dank ihrer interdisziplinaren Infrastrukturen diagnostische

und therapeutische MalRnahmen friihzeitig einleiten kénnen (Mischinger et al., 2018).

Werden alle invasiven pankreatischen Eingriffe zusammengefasst betrachtet, so liegt die
Mortalitédt heute unter 5%. Die postoperative Morbiditat betragt jedoch bedingt durch die
Komplexitdt des Eingriffs 30% bis 50% (Mischinger et al., 2018). Zu den haufigsten
pankreasspezifischen postoperativen Komplikationen gehdren Fisteln, Gallelecks und
Blutungen (Bassi et al., 2005). Zu den beobachteten Todesursachen zahlen unter anderem
Multiorganversagen infolge einer Sepsis oder Aspiration, postoperative Blutungen des
Pankreas und kardiopulmonales Versagen aufgrund eines Myokardinfarktes oder einer

Lungenarterienembolie (Narayanan et al., 2018).

Aufgrund dieses hohen intra- und postoperativen Risikos erfolgen Eingriffe am Pankreas, die
der Resektion von entziindlichem oder tumorts durchwachsenem Gewebe dienen, elektiv
(IQWIG, 2021). So kann auf eventuell auftretende perioperative Geschehnisse reagiert
werden, um die spateren Auswirkungen so gering wie moéglich zu halten (Mischinger et al.,
2018). Bedingt durch die Komplexitat des Eingriffs und der assoziierten Risiken hat der
Gemeinsame Bundesausschuss eine Mindestmenge flr Eingriffe an der Bauchspeicheldrise

festgesetzt, die sich auf zehn Behandlungen pro Jahr pro Krankenhaus belauft
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(EB/aha/aerzteblatt.de, 2020). Nach einer Berechnung von Nimptsch ist diese Anzahl jedoch
zu niedrig angesetzt. Seinen Angaben zufolge bendtige es 29 Operationen pro Krankenhaus
pro Jahr, um die postoperative Mortalitat zu verringern. Entscheidend fiir das Uberleben des
Patienten sei seinen Erhebungen nach primar das perioperative Management inklusive der

Versorgungsstrukturen auf der nachsorgenden Station (Krautz et al., 2018).

1.7.1 Postoperative Pankreasfistel
Bei einer postoperativen Pankreasfistel (POPF) besteht eine pathologische Verbindung der
Pankreasgange zu benachbarten Organen oder der Bauchhdhle. Zu den méglichen Ursachen
gehoren Anastomoseninsuffizienzen (Al) und Verletzungen des Pankreasparenchyms, welche
wiederum von der Operationsmethode und der Beschaffenheit des Organs bzw. dem
Allgemeinzustand des Patienten abhangen. Nach distaler Pankreatektomie oder Enukleation
werden signifikant haufiger POPFs registriert als nach partiellen Duodenopankreatektomien,
die Auftretenswahrscheinlichkeit wird in der Literatur mit 3 bis 35% angegeben (Mischinger et
al., 2018). Je nach Schwere und Symptomatik werden die Insuffizienzen seit 2005 in drei
Grade eingeteilt, die von der International Study Group of Pancreatic Fistula definiert und

implementiert wurden (Bassi et al., 2005) (Tabelle 4).

Biochemical CR-POPF

leak

Grad A Grad B Grad C
Klinischer AZ Gut Meist gut Krank / schlecht
Spezifische Behandlung* Nein Ja/nein Ja
SONO/CT Negativ Negativ / Positiv_ | Positiv
Drainage nach 3 Wochen Nein Meist ja Ja
Re-Operation Nein Nein Ja
Tod in Beziehung zu POPF Nein Nein Moglich
Zeichen einer Infektion Nein Ja Ja
Sepsis Nein Nein Ja
Stationare Wiederaufnahme Nein Ja/nein Ja/nein

Tabelle 4: Einteilungsgrade der postoperativen Pankreasfistel (in Anlehnung an Bassi et al., 2005), * parenterale
Ernahrung, Antibiotika, enterale Sondenerndhrung, Somatostatin-Analoga, minimal-invasive Drainage,
Abkilrzungen: CT: Computertomographie, CR-POPF: Clinically relevant POPF, POPF: Postoperative
Pankreasfistel.

Die Einteilung nach Schweregrad ist dabei vollkommen unabhangig von der Sekretmenge, die
drainiert wird. Entscheidend ist, dass die Drainage am oder nach dem dritten postoperativen
Tag (POD) noch Sekret fordert und dass der Amylase-Gehalt mindestens verdreifacht

gegenuber dem Normalwert im Serum ist (Bassi et al., 2005).

Patienten mit biochemical leak prasentieren sich klinisch unauffallig und es bedarf keiner
weiteren Handlungen oder Anpassungen der Nachsorge. Die CR-POPF (clinically relevant
POPF) geht mit generellen Entziindungszeichen wie erhdhter Temperatur, Leukozytose,

erhéhten CRP (C-reaktives Protein) oder Procalcitonin-Werten einher. Bei pathologischer
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Drainageflissigkeit oder Bildgebung missen die Drainagen meist langer im Bauchraum
verbleiben und die Krankenhausliegezeit verlangert sich infolgedessen (Aranha et al., 2006;
Mischinger et al., 2018).

Aufgrund der Organbeschaffenheit des Pankreas sind operative Eingriffe &auferst
anspruchsvoll. Reoperationen sollten prinzipiell vermieden werden, da sie zu einer
gesteigerten Komplikationsrate und einer Mortalitat von 13-60% fuhren. Ziel bei der Therapie
einer CR-POPF ist es, moglichst lange ein konservatives Management zu verfolgen und bei
Bedarf frihzeitig eine perkutane Drainierung des Sekretes zu erreichen (Mischinger et al.,
2018). In Einzelfallen kann es jedoch notwendig werden, eine Restpankreatektomie als
Notfalleingriff vorzunehmen, die mit einer gesteigerten Rate an postoperativen Komplikationen
assoziiert ist. Bei Risikopatienten mit bereits praoperativ absehbar erhéhtem POPF-Risiko
konnte daher eine initiale totale Pankreatektomie mit Inselzell-Autotransplantation eine

sinnvolle Therapieoption sein (Hempel et al., 2022).

Um insuffizienzassoziierte Komplikationsaneinanderreihungen zu verhindern, muss die POPF
frlhzeitig erkannt und adaquat behandelt werden. Bei Auftreten einer POPF steigen die
Behandlungskosten signifikant an und ergeben sich aus verlangerter Liegedauer, héheren
Aufwendungen fir Medikamente, bildgebenden Diagnostiken und eventuellen
intensivmedizinischen Aufenthalten oder erneuten Operationen. Die
Krankenhausverweildauer kann sich so von durchschnittlich 8 Tagen bei einem normalen
Verlauf auf durchschnittlich bis zu 35 Tagen bei Patienten mit CR-POPF verlangern (Pratt et
al., 2007).

1.7.2 Postpankreatektomie-Hamorrhagie

Postoperative Blutungen der Bauchspeicheldrise (Postpankreatektomie-Hamorrhagie, PPH)
sind im Vergleich zu POPFs und biliodigestiven Anastomoseninsuffizienzen (BDAI) mit einer
Wahrscheinlichkeit von 1-9% deutlich seltener. Schwere und Folgen der Blutung sind
mafgeblich von der Lokalisation und Ursache abhangig. Grundséatzlich wird zwischen frihen
(< 24h postoperativ) und spaten Blutungen (> 24h postoperativ) unterschieden. Intraoperative
Geschehnisse flhren meist zu frihen Blutungen. Ursachen fir spate Blutungen sind
beispielsweise entziindliche Geschehen im spateren Heilungsverlauf, die zu
Arrosionsblutungen fiihren kdénnen. Eine achtsame Betreuung des Patienten ist von
entscheidender Bedeutung, um frihe Warnzeichen wahrzunehmen. So kann einem
kombinierten Geschehen aus septischem Fokus und Blutungsherd eine selbstlimitierende
Hamorrhagie vorausgehen, die sogenannte Sentinel- oder Warnblutung. Wird dieses friihe
Anzeichen missachtet, kann die Lage kritisch und die Situation schwer beherrschbar werden
(Mischinger et al., 2018).
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Neben dem Zeitpunkt des Auftretens der Blutung, kann auRerdem nach dem Blutungsort —
intraluminal oder extraluminal — differenziert werden. Ursachen fiir intraluminale Blutungen
kdnnen Als, freiliegende Resektionsflichen oder Stress-Ulzera sein. Zu den Ursachen
POPF,

unsaubere

extraluminaler Blutungen gehoren Arrosionsblutungen in  Folge einer

Pseudoaneurysmen und ebenso wie bei der intraluminalen Blutung
Resektionsflachen und defekte Anastomosen. Als letztes Klassifikationsmerkmal dient die
Schwere der Blutung. Werden Zeitpunkt, Lokalisation und Schwere zusammen ausgewertet,

so entstehen die drei Einteilungsgrade (Wente, Veit, et al., 2007) (Tabelle 5).

Die Symptome einer PPH sind facettenreich. Intraluminale Blutmassen kdénnen zu
Hamatemesis oder Hamatochezien fiihren. Extraluminalen Blutungen kdénnen durch den
Verdrangungseffekt Schmerzen und Funktionsverlust von Nachbarorganen hervorrufen.
Generell gilt, dass eine Blutung einen Hamoglobinabfall verursachen kann und daher ein
regelmaRiges Blutbild des postoperativen Patienten zur engmaschigen Uberwachung
notwendig ist. Die therapeutischen Konsequenzen sind gradabhangig. Eine PPH des Grades
A bei einem kreislaufstabilen Patienten mit regelrechten Hb-Werten kann konservativ
behandelt werden. Treten hingegen wie im Rahmen einer PPH Grad B Abfalle in den
Erythrozyten- und Thrombozytenwerten auf, so wird eine Substitution mit entsprechenden
Konserven angeraten und der weitere postoperative Verlauf bedarf einer Anpassung. Kann
dadurch keine Stabilisierung erzielt werden (folglich: Grad C), wird eine endoskopisch oder
radiologisch gestuitzte Blutstillung in Erwagung gezogen. Als Ultima Ratio bleibt bei weiterhin

hamodynamisch instabilen Patienten eine explorative Relaparotomie (Mischinger et al., 2018).

milde Blutung

Blutung ODER spat,
intraluminal oder
extraluminal, milde
Blutung

Grad A Grad B Grad C
Klinischer Gut Meist gut, fluktuierend Schwer
Zustand beeintrachtigt
Zeitpunkt und Frah, intraluminal Frih, intraluminal oder Spat, intraluminal
Schwere oder extraluminal, | extraluminal, schwere oder extraluminal,

schwere Blutung

Diagnostische

Laborkontrolle,

Laborkontrolle,

Angiographie, CT,

Endoskopie, Embolisation,
Relaparotomie

Konsequenzen Sonographie, evtl. | Sonographie, CT, Endoskopie
CT Angiographie, Endoskopie

Therapeutische keine Flussigkeits-, Angiographie,

Konsequenzen Bluttransfusion, ITS, Embolisation,

Relaparotomie, ITS

Tabelle 5: Einteilungsgrade der Postpankreatektomie-Hamorrhagie (in Anlehnung an Mischinger et al., 2018 und
Wente, Veit, et al., 2007), Abkiirzungen: CT: Computertomographie, ITS: Intensivstation.

Die allgemeine Schwere einer Blutung kann anhand des Bedarfs an Erythrozytenkonzentraten

(EK) bemessen werden. Eine milde Blutung kann ohne EKs behandelt werden, eine massive
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Blutung bendtigt in der Regel mehr als vier bis sechs EKs innerhalb von 24h, wahrend der
Hamoglobinspiegel um mehr als vier Gramm pro Deziliter abfallt. Eine mittelschwere Blutung
verlangt eine Transfusion von ein bis drei EKs und lasst den Hamoglobinspiegel um bis zu vier
Punkte fallen (Kremer et al., 1987).

Extra- oder intraluminale Blutungen, die mittels endoskopischer Interventionen nicht gestillt
werden kdnnen, verlangen eine zeitnahe Angio-CT (Computertomographie)-Diagnostik.
Wahrend der Angiographie kann die Blutung sowohl lokalisiert als auch durch
Stentimplantation oder Embolisation gestillt werden. Bei Versagen dieser Option bleibt die

Reoperation (Mischinger et al., 2018).

1.7.3 Biliodigestive Anastomoseninsuffizienz
Die haufigste Ursache einer BDAI ist ein chirurgisch-technisches Problem. Nach einer
Hepatikojejunostomie leiden 3-9% der Patienten an einer Nahtinsuffizienz, die die Entwicklung

einer galligen Peritonitis oder Sepsis beginstigt (Czerniak et al., 1998).

Diagnosekriterium einer BDAI ist der am dritten POD dreifach erhdhte Bilirubinwert in der
Drainage im Vergleich zum Serum-Bilirubin. Interventionsbedarf besteht, wenn ein
Galleabfluss in extrabilidre Strukturen oder ein Biliom entsteht. Bei Diagnosestellung erfolgt
eine perkutane Drainage, eine endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie mit
Endoprothesenanlage oder eine vollstandige Uberbriickung der Fistel mit Anlage eines
endoskopisch transhepatischen Stents. Bei galliger Peritonitis ist eine Relaparotomie mit

Ubernahung oder Neuanlage der biliodigestiven Anastomose nétig (Czerniak et al., 1998).

Grad A Grad B Grad C
Klinischer Zustand Etwas Moderat Schwer beeintrachtigt
beeintrachtigt beeintrachtigt
Klinische Symptome Meistens keine | Bauchschmerzen Lebensgefahrliche
oder Situation,

Entzindungszeichen | (Multi)Organversagen,
biliare Peritonitis

Persistierende Nein Meistens ja Ja
Drainage >1w

Notwendigkeit eines Nein Meistens ja Ja
Diagnostischen

Assessments

Radiologische Wahrscheinlich | Meistens ja Meistens ja

Bildgebung (Biliom,
Abszess, Insuffizienz)

Radiologische oder Nein Meistens ja Nein/ja
Endoskopische

Intervention

Relaparotomie Nein Nein Ja
Verlangerter Meistens nein | Meistens ja Ja

Krankenhausaufenthalt
Tabelle 6: Einteilungsgrade der biliodigestiven Anastomoseninsuffizienz (in Anlehnung an Koch et al., 2011).
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Aktuelle Therapiekonzepte zeigen vielversprechende Erfolgsraten. Friher hatten biliare
Fisteln haufig eine gallige Peritonitis zur Folge, sodass Mortalitédtsraten von bis zu 15%
verzeichnet wurden. Durch weiterentwickelte Diagnose- und Therapieverfahren konnte die

Mortalitatsrate gesenkt werden (Stier & May, 2019).

1.7.4 Magenentleerungsstorung
Eine Magenentleerungsstérung oder Gastroparese kann grundsatzlich in zwei Subtypen — die
beschleunigte und die verzégerte Magenentleerung — unterteilt werden. Postoperativ tritt meist
eine verzogerte Entleerung auf. Die beschleunigte Form ist ein Symptom eines
fortgeschrittenen Diabetes mellitus oder entwickelt sich nach einem operativen Mageneingriff

als Form des Dumpings (Baum et al., 2019)

Die verzdgerte Magenentleerung kann nach der Dauer der Unfahigkeit, Nahrung
aufzunehmen, in drei Grade (Grad A bis C) eingeteilt werden (Tabelle 7). Weitere Faktoren,
die der Einteilung dienlich sind, sind Symptome wie Erbrechen, der Gebrauch von Prokinetika

sowie die Liegedauer der Magensonde.

Grad A |GradB | Grad C
Magensonde liegt bis mindestens POD: 4 8 14
Keine feste Nahrungsaufnahme maglich bis POD ... 7 14 21
Erbrechen +/- + +
Prokinetika +/- + +

Tabelle 7: Einteilungsgrade der Magenentleerungsstérung (in Anlehnung an Wente, Bassi et al., 2007), Abkiirzung:
POD: Postoperativer Tag.

Nach Evaluation und vorheriger Aufklarung des Patienten kann eine Wait-and-see-Strategie
verfolgt werden. Andere Therapieansatze sind die Implantation einer Magensonde oder die
Gabe von Prokinetika wie Domperidon oder Erythromycin i.v. Bei starkem Erbrechen sollte
zudem auf den Elektrolyt- und FlUssigkeitshaushalt geachtet und etwaige Abweichungen
ausgeglichen werden. Stellen ein Zuwarten und der Verzicht von Nahrung keine Option dar,
so muss eine parenterale Ernahrung in Erwdgung gezogen werden. Bei
Riicklaufproblematiken von Uber drei Tagen sollte eine Osophago-Gastro-Duodenoskopie in

Erwagung gezogen werden (Wente, Bassi, et al., 2007; Davis & Ripley, 2017).
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1.8 Komplikationen nach kolorektalen Eingriffen
Kolon- und Rektumkarzinome stehen bei Frauen an zweiter und bei Mannern an dritter Stelle
der haufigsten malignen Tumorerkrankungen mit sinkender Inzidenz in den letzten Jahren. Als
entscheidende Therapieoption gilt die vollstandige, chirurgische Resektion des Primartumors
(Schmiegel et al., 2017). Die kolorektale Chirurgie ist damit ein weit verbreitetes und
wachsendes Teilgebiet der Medizin. Die Zahlen der DRG (Diagnosis Related Group) -Statistik
aus dem Jahr 2018 bestatigten dies mit einer Gesamteingriffszahl von 130.000 in Deutschland
(Statistisches Bundesamt (Destatis), 2019), worunter partielle Resektionen des Kolons,
Kolektomien und Proktokolektomien, Rektumresektionen und -Exstirpationen zahlen. Trotz
wachsender Erfahrung und Expertise der Operateure muss mit einer Gesamt-
Komplikationsrate von bis zu 45% gerechnet werden. Zu den klassischen intraoperativen
Komplikationen gehdren Verletzungen von GefalRen mit Blutungsereignissen und
Verletzungen des Darms, ggf. mit Stuhlaustritt. Méglich sind auRerdem Verletzungen aller
weiteren benachbarten Organe wie der ableitenden Harnwege, der Milz, der Vagina und des
Pankreas (Rentsch, 2015). Weitere allgemeine postoperative Komplikationen sind das
Auftreten einer Sepsis oder Peritonitis mit eventueller postoperativer Beatmungspflichtigkeit

und Transfusionsnotwendigkeit (Nieuwenhuijzen et al., 1998).

1.8.1 Anastomoseninsuffizienz

Als nach kolorektalen Eingriffen stellen eine akute Vitalbedrohung fir den Patienten dar und
definieren sich Uber einen Integritdtsdefekt der Darmwand im OP-Gebiet, wodurch ,eine
Kommunikation zwischen dem intra- und extraluminalen Kompartment” (Rahbari et al., 2010)
geschaffen wird und lassen sich nach Definition der Study Group of Rectal Cancer
Anastomotic leakage after anterior resection of the rectum (ISREC) in drei Grade einteilen
(Tabelle 8). Als Ursache einer Al kann eine schlechte Durchblutung der anastomosierten
Darmenden und in Folge eine schlechte Anastomosenheilung definiert werden (Gessler et al.,
2017).

Infolge der Insuffizienz ist triibe, eitrige oder stuhlige Férderung der Zieldrainage moglich. In
Abhangigkeit des Grades klagen die Patienten zudem typischerweise Uber prasakrale oder
peritonitische Schmerzen. Damit einhergehend steigen ab Grad B die laborchemischen
Entzindungsparameter und die Korpertemperatur. Fur die vollstandige Diagnostik wird eine
endoskopische Sigmoidoskopie und ein CT-Becken (mit KM (Kontrastmittel) i.v. und
oraler/rektaler KM-Gabe) durchgefiihrt. Eine Studie von Gessler et al. aus dem Jahr 2017
zeigt, dass 10% der Anastomosen insuffizient sind, andere Studien berichten eine
Insuffizienzrate von 8,1% (The 2015 European Society of Coloproctology collaborating group,
2017) bzw. 1-19% (Vasiliu et al., 2015), und es im Schnitt 8,8 Tage bis zur Diagnosestellung

dauert. Der kontinuierliche Abgang von Stuhl in den Bauchraum fihrt zu weiteren schweren
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Komplikationen und einer héheren Sterblichkeit, sodass meist ein Diskontinuitats-Eingriff

notwendig wird.

Die Therapie unterscheidet sich je nach Schweregrad, Lokalisation und Ausmal} der
Umgebungsreaktion. Eine Grad A-Insuffizienz erfordert keine aktiven therapeutischen
Interventionen. Bei Grad B ist eine intravendse Antibiotikagabe und eine sigmoidoskopische
Lavage meist ausreichend. Bei Grad C sollte eine CT-gestitzte Abszessdrainage
vorgenommen und ggf. eine Relaparotomie durchgefiihrt werden, im Rahmen derer die
Anastomose neuangelegt oder eine Diskontinuitatsresektion vorgenommen wird (Rahbari et
al., 2010) (Tabelle 8). Eine weitere Therapieoption stellt die endoskopische Vakuumtherapie
dar. Sie ermdglicht eine kontinuierliche Drainage, verhindert einen Sekretstau und fordert die
Bildung von Granulationsgewebe, sodass eine mechanische Verkleinerung der Wundhdéhle
erreicht werden kann. Diese Therapiemethode ist insbesondere bei lokalisierter
Unterbauchperitonitis und einer spiegelbaren Insuffizienz von einer Grélie von Gber 5 mm mit

suffizienter Drainage sinnvoll (Popivanov et al., 2020).

Grad A Grad B Grad C
Klinik Gut, keine Milde Schmerzen Schwer beeintrachtigt,
Symptome Evtl. Fieber, Peritonitis, Sepsis
truber/eitriger Rektalfluss
Drainage Serdse Trab / eitrig, fakal Fakaler Inhalt (eitrig)

Flussigkeit, evitl.
trub / stuhlig

Labor normal Leukozytose, CRP Leukozytose, CRP
erhoht erhoht, Sepsis-Labor

Radiologie Kleine Al Al, lokale Al, generalisierte
Komplikationen: Abszess | Komplikation: Peritonitis
im Becken

Therapeutische | keine Antibiose, Relaparotomie mit

Konsequenzen interventionelle / Kontrolle des septischen
transanale Drainage Fokus

Tabelle 8: Einteilungsgrade der Anastomoseninsuffizienz (in Anlehnung an Rahbari et al., 2010), Abklrzungen:
CRP: C-reaktives Protein, Al: Anastomoseninsuffizienz.

Um die Rate kolorektaler Als zu minimieren, kann neben dem offenen Absetzen der
Darmgefalle intraoperativ eine Fluoreszenzbildgebung mit Indocyaningriin durchgefihrt
werden, die das Vorliegen suffizienter Perfusion im anastomosierten Darmabschnitt

nachweisen kann (Boni et al., 2016).
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1.8.2 Postoperative Blutung
Die haufigste Ursache postoperativer Blutungen sind Stress-Ulzera, die sich im Rahmen eines
intensivstationaren Aufenthaltes entwickeln. Daruber hinaus kénnen direkte Traumata oder
spater auftretende Gefaldrupturen zu Blutungen fiihren, wobei Pseudoaneurysmata eine
Pradisposition darstellen. Nach gastrointestinalen onkologischen Operationen liegt die
Blutungsrate im Allgemeinen bei 0,9% und die geschatzte Mortalitdtsrate bei 20%.
Hamorrhagische Komplikationen nach ileokolischen Anastomosen treten hingegen in 5-19%

der Falle auf, wovon 1,4% als schwere Blutung klassifiziert werden (Tasu et al., 2015).

Die betroffenen Patienten prasentieren sich mit einem schlechten Allgemeinzustand, Schock-
Symptomatik, akutem Hamoglobinabfall und einer blutigen Drainage. Die Multidetektor
Computertomographie (MDCT) ist als diagnostischer Goldstandard der Sonographie, mit Hilfe
derer keine Blutungsquellen, sondern ausschlieBlich intraabdominelle
Flussigkeitsansammlungen darstellbar sind, hinsichtlich der Diagnostik postoperativer
Blutungen deutlich Gberlegen (Tasu et al., 2015). Das in Abbildung 2 aufgefiuihrte Schema,
welches an Tasu et al. angelehnt ist, stellt dar, dass stets eine MDCT durchgefiihrt werden
soll, es sei denn, der Patient befindet sich in einem unkontrollierbaren, offensichtlichen,
hamorrhagischen Schock-Zustand. In diesem Fall wird ein sofortiger chirurgischer Eingriff
empfohlen (Abbildung 2).

Stabil(isiert) Stabil(isiert)

Unkontrollierter
Schock-

Nicht-luminale Zustand

Blutung

Intraluminale
Blutung

Endoskopie CT
Keine aktive Aktive
Blutung Blutung

|
l

k4

Abbildung 2: Standardisierte Ablaufschemata im Fall einer postoperativen Blutung nach Stabilitat des Patienten.
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1.8.3 Postoperativer lleus
Postoperativer Stuhlverhalt kann verschiedene Ursachen haben, welche von postoperativen
physiologischen Darmatonien bis zum lleus reichen. Bei Darmverschlissen wird zwischen
paralytischem und mechanischem lleus unterschieden, wobei beide Formen nach

Operationen auftreten kdnnen (Schaefer-Prokop, 2009).

Der paralytische lleus entsteht im ambulanten Setting haufig aufgrund einer Intoxikation oder
als Nebenwirkung von Opiaten, die das parasympathische Nervensystem stilllegt.
Postoperativ hingegen entwickelt sich der paralytische lleus flieRend aus einer Darmatonie
(Nieuwenhuijzen et al., 1998) und ist mit einer Inzidenz von 17% nach Kolorektalchirurgie eine
haufige Komplikation (lyer et al., 2009). Beginnend mit dem Trauma des operativen Eingriffs
wird eine Entzindungskaskade aktiviert, die bei den Makrophagen der Tunica muscularis
externa startet und zu einer generellen Aktvierung von proinflammatorischen Zytokinen fihrt.
Am Ende der Kaskade stehen die Peristaltik-hemmenden Zytokine, die eine eingeschrankte
Kontraktionsfahigkeit der glatten Darmwandmuskulatur bewirken (Vilz, Pantelis, et al., 2013;
Vilz, Wehner, et al., 2013).

Zwischen dem dritten und flnften POD ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
postoperativen lleus am hdchsten. Die Betroffenen prasentieren sich akut mit Obstipation,
Meteorismus, kolikartigen Schmerzen, Erbrechen und Ubelkeit, wobei laborchemisch haufig
keine Auffalligkeiten ersichtlich sind (Vilz, Pantelis, et al., 2013). Der postoperative lleus
verlauft in den meisten Fallen benigne. Differentialdiagnostisch missen jedoch auch
Paralysen anderer Genese in Betracht gezogen werden. Auch ein friiher postoperativer lleus
infolge einer Torquierung, einer inneren Hernie oder ein septischer lleus kénnen von der
Symptomatik ahnlich erscheinen. Die richtige Einschatzung ist fur die folgende Therapie von
entscheidender Relevanz, sodass eine CT empfohlen wird (Vilz et al., 2017). Die CT hat sich
als Goldstandard etabliert. Uber den Nachweis eines Kalibersprungs an der Ubergangszone
kann klar zwischen den beiden lleusformen unterschieden und das Passagehindernis genau

lokalisiert werden (Schaefer-Prokop, 2009).

Generell soll nach Diagnosestellung des postoperativen lleus eine absolute Nahrungskarenz
eingehalten werden. Zu den weiteren konservativen Malinahmen gehéren je nach
Beschwerdegrad und Zustand des Patienten die Anlage einer Magensonde und eines
Dauerkatheters, der Beginn einer Infusionstherapie und die medikamentése Anregung der
Darmtatigkeit. Die klinische Entwicklung sollte unbedingt engmaschig kontrolliert werden, um
rechtzeitig auf eine Relaparotomie eskalieren zu kdnnen. Im Rahmen der Operation werden
Passagehindernisse entfernt oder durchtrennt, eine eventuelle Peritonitis saniert und ein
Spulkatheter eingelegt (Heers & Olbert, 2015).
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1.9 Allgemeine postoperative Komplikationen

Neben organspezifischen postoperativen Komplikationen kdénnen auch Operationsfeld-

unabhangige Organe oder Organsysteme von Komplikationen betroffen sein.

1.9.1 Schmerzexazerbation
Operative Eingriffe verursachen je nach Lokalisation, Umfang und Operationstechnik
postoperative Schmerzen, die sich erheblich auf das kardiopulmonale, endokrine,
gastrointestinale und immunologische Systeme auswirken. Nicht therapierte Schmerzen
kénnen gravierende Komplikationen zur Folge haben, die im Verlauf Kosten intensivieren und

die Krankenhausverweildauer verlangern (Werner et al., 2002).

Nach Thorakotomien liegt die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines chronischen
Schmerzsyndroms bei 29-67%. Die Chronifizierungs-Prophylaxe ist daher von entscheidender
Bedeutung. Angelehnt an das WHO-Stufenschema stellt eine Kombinationstherapie aus
Nichtopioiden, Opioiden und Lokalanasthetika aktuell die beste Therapie dar (Jage et al.,
2005). Eine starkere Schmerztherapie hat eine erhdhte Wirksamkeit zur Folge, die sich in einer
geringeren Schmerzstarke, einer kirzeren Verweildauer und weniger Organkomplikationen
niederschlagt. Simultan steigt jedoch der Aufwand fiir Personal, Uberwachung und Geréate
(Abbildung 3).

Wirksamkeit Aufwand
* Schmerzstarke » Personal
« Verweildauer « Uberwachung
« Organkomplikationen « Geréate
A Parenterale /
Rickenmarksnahe
Opioide

Starkes Opioid
z.B. Morphin, Fentanyl
+ nicht-opioidale

Analgetika
Schwaches Opioid
z.B. Tramadol, Tilidin
+ nicht-opioidale
Analgetika
Nicht-opioidale
Analgetika
Z.B. Metamizol,
Paracetamol, NSAR, etc.
STUFE 1 H STUFE 2 STUFE 3 STUFE 4

Adjuvante Medikation: Antiemetika und Laxanzien
Koanalgetika: Antidepressiva, Antiepileptika, Neuroleptika, Glukokortikoide, Biphosphonate

Abbildung 3: WHO-Schema zur postoperativen Schmerztherapie unter Berlicksichtigung der Wirksamkeit und des
Aufwands, Abkulrzung: NSAR: Nichtsteroidale Antirheumatika.

Nichtopioide wie Paracetamol, klassische nichtsteroidale antiinflammatorische Analgetika

(NSAID), selektive COX-2-Hemmer oder Metamizol sind nach kleineren Eingriffen meist
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ausreichend (Stufe 1). Werden die Schmerzen kurzfristig starker, so kénnen schwache
Opioide wie Tramadol oder Tilidin (Stufe 2) oder starkere Opioide wie Morphin und Fentanyl
(Stufe 3) verwendet werden. Unter der Medikation sollte die Schmerzintensitat kontinuierlich
gemessen und dokumentiert werden, um ggf. Anpassungen vornehmen zu kdnnen.
Parenterale / Rickenmarksnahe Opioide oder Lokalanasthetika sind Teil der 4. Stufe (Braun,
2020) (Abbildung 3).

Innerhalb dieser Entwicklungsrunde wird kein eigener Fall zur Schmerzexazerbation
vorgestellt. Die Zunahme von Schmerzen und die Gabe einer Basisschmerztherapie wird

jedoch in beinahe jedem SG-Fall thematisiert.

1.9.2 Postoperative Thromboembolien und Hyperkoagulabilitat
Thromboembolische Geschehen zahlen zu den gefahrlichsten postoperativen Komplikationen
und verlangern den Genesungsprozess erheblich. Die Inzidenz ist von vielen verschiedenen
Faktoren wie Alter, Allgemeinzustand und Ethnie abhangig und kann daher nicht
verallgemeinert werden. Pathophysiologische Grundlage der Thrombose ist die Virchow-Trias
aus gesteigerter Gerinnungsaktivitat des Blutes, vendser Endothellasion und Verzégerung der
Zirkulation. Prognostisch unglinstige Faktoren sind Ubergewicht, verminderte Mobilisation und

intraabdominelle Druckerhéhungen (Mrkobrada et al., 2019).

1.9.2.1 Schlaganfall

Forschende der NeuroVISION-Studie konnten mittels einer spezifischen MRT
(Magnetresonanztomographie)-Untersuchung, der Diffusions-Tensor-Bildgebung, bei einem
von 14 Uber 65-Jahrigen nach einem nicht kardialen Eingriff ssumme ischamische Hirnlasionen
darstellen, die im weiteren Verlauf zu einer Abnahme der Kognition beitrugen (Mrkobrada et
al., 2019). Symptomatische Schlaganfalle werden nach gréfieren chirurgischen Operationen
selten verzeichnet. Auch bei der Risikogruppe der Alteren und GefaRerkrankten kommt es bei
weniger als einem Prozent der Patienten zu motorischen oder sensiblen Ausfallen. Im
Gegensatz dazu ist die Anzahl an stummen Schlaganfallen umso héher. Stumme Infarkte
erhohen das Risiko eines postoperativen Delirs und die Wahrscheinlichkeit, an einer
transitorischen ischamischen Attacke (TIA) oder einem Schlaganfall zu erkranken (Oeri, 1971;
Gupta et al., 2016).

Das Management eines perioperativen Schlaganfalls baut auf vier Saulen. Die erste Saule
beinhaltet ein adaquates Monitoring, die Gabe von Sauerstoff und die Anlage eines Zugangs.
Als Teil der zweiten Saule muss — z.B. durch ein Schlaganfall-Team — eruiert werden, wann
der Patient letztmalig ohne Symptome war und wie hoch der NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale) ist. Weiterhin werden Glukose und Troponin, sowie Elektrolyte, ein

Blutbild und Koagulationsparameter laborchemisch erhoben. Ein 12-Kanal-EKG
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(Elektrokardiogramm) sowie eine neurologische Bildgebung gehéren erganzend zur zweiten
Saule. Fur das weitere therapeutische Management bedarf es der Klarung, ob der Patient fir
eine Therapie mit einem gewebespezifischen Plasminogenaktivator (recombinant tissue
plasminogen activator — rTPA) in Frage kommt oder endovaskular behandelt werden kann. Ist
der Blutdruck des Patienten unter 185/110mmHg und nimmt er keine Acetylsalicylsdure (ASS)
ein, so ist der Patient flr eine endovaskulare Therapie geeignet. Gehort der Patient dieser
Gruppe nicht an, so sollte sein Blutdruck kleiner 220/120mmHg gehalten und ihm ASS
verabreicht werden (3. Saule). Aligemein gilt, dass die Behandlung eines Schlaganfalls ein

multidisziplinares Management erfordert (Saule 4) (Vlisides & Mashour, 2016).

Differentialdiagnosen

Viele Komplikations- und Krankheitsbilder definieren sich Uber identische oder ahnliche
Symptome und Symptomkonstellationen. Die Kombination aus Ubelkeit und Erbrechen kann
sowohl auf einen frischen Schlaganfall oder eine TIA hindeuten als auch Ausdruck von PONV
(postoperative nausea and vomiting) sein. Bis zu 30% der Pateinten klagen nach einem

Eingriff mit Lokalanasthetika Uber PONV, wenn sie keine Prophylaxe erhielten (Oeri, 1971).

Eine weitere Differentialdiagnose des postoperativen Schlaganfalls ist das Delir, auch akuter
Verwirrtheitszustand oder akute Dysfunktion des Gehirns (Lemke, 2005). Im Gegensatz zur
beginnenden Demenz verschwinden die Symptome bei Wegfall der ausldsenden Faktoren.
Die DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) setzt als
Hauptmerkmale Einschrankungen in Aufmerksamkeit und Bewusstsein fest. Ein
postoperatives Delir beginnt meist bereits im Aufwachraum und halt typischerweise bis zu funf
Tage an (Oh & Park, 2019). In den Uberwiegenden Fallen bestehen kombinierte Stérungen
aus Bewusstsein, Wahrnehmung und Kognition, Psychomotorik und Emotionalitat. Die
Symptome fluktuieren Uber den Tag und erreichen ihren Héhepunkt in den nachtlichen
Stunden (Lemke, 2005). Fir die sichere Diagnosestellung stehen Assessments wie die
Confusion Assessment Method zur Verfligung. Die beschriebenen Symptome verschwinden
in der Regel vollstandig. Dennoch kann ein Delir zu dauerhaften Einschrankungen der (nicht-
)kognitiven Fahigkeiten bis hin zur Demenz flihren und so die Lebensqualitat erheblich
belasten. Krankenhausverweildauer und postoperative Sterblichkeit sind bei Vorliegen eines
Delirs auRerdem erhoht (Oh & Park, 2019).

Eine Sonderform des Delirs ist das Alkoholentzugsdelir (Delirium tremens), welches sich durch
eine plotzlich aufkommende vegetative und psychopathologische Veranderung bemerkbar
macht. Neben der vegetativen Entgleisung kdbnnen zudem tonisch-klonische Anfalle auftreten.
Bedingt durch die stationare Operation und die erschwerte Zuganglichkeit zu Alkohol ist es

mdglich, dass alkoholabhangige Patienten nur wenige Tage nach dem letztmaligen Konsum
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von alkoholischen Getranken symptomatisch werden. Ursache dessen ist die Veranderung
des Transmitterhaushaltes aufgrund der langjahrigen Alkoholexposition. Clomethiazol wirkt
antiepileptisch, antiadrenerg und antipsychotisch und ist daher Mittel der Wahl (Masuhr et al.,
2013).

1.9.2.2 Lungenarterienembolie
Bei einer Lungenarterienembolie (LAE) verschliet ein fortgeleiteter Thrombus aus den
Becken- oder Beinvenen eines oder mehrere Segmente der Pulmonalarterien. Die Patienten
berichten von einem plotzlich auftretenden schwer lokalisierbaren Schmerz im Thorax,
Dyspnoe, Angstlichkeit und einem Vernichtungsgefiihl. Das Hautbild kann dabei blass bis
zyanotisch erscheinen. Zu den haufigsten Risikofaktoren einer LAE zahlen an erster Stelle
stattgehabte Operationen, gefolgt von Traumata und Phasen der Immobilisation. Aufgrund der
Unspezifitdt der Symptome wird die klinische Wahrscheinlichkeit einer LAE mithilfe von
Scores, deren Grundlage patienten- und situationsbezogene Parameter sind, eingeschatzt.
Nach Anwendung des Wells- oder Geneva-Scores kann eine Pratestwahrscheinlichkeit
angegeben werden, die ausschlaggebend fir die weitere Diagnostik ist. Ist eine LAE
wahrscheinlich bzw. die Pratestwahrscheinlichkeit hoch, so wird sofort eine
Computertomografie der Pulmonalarterien (CTPA) angefertigt. Ist eine LAE eher
unwahrscheinlich bzw. die Pratestwahrscheinlichkeit niedrig oder mittelhoch, so wird ein D-
Dimer-Test durchgeflihrt (Sudarski & Henzler, 2016). Fallt der D-Dimer-Test positiv aus, wird
eine CTPA durchgeflihrt. D-Dimere sind das Abbauprodukt der Fibrinolyse. Ab einem Wert
von 500 ug/l ist der Test positiv, wobei altersspezifische Schwellenwerte berticksichtigt werden
sollten (Righini et al.,, 2014). Nach gesicherter Diagnose ist aufgrund der Gefahr eines
generellen Kreislaufversagens und eines Rezidivs ein sofortiger Therapiebeginn fiir die
Prognose des Patienten entscheidend. Der Beginn und die Fortfiihrung einer Antikoagulation

Uber drei Monate stellt dabei das zentrale Therapieelement dar (Pdss et al., 2018).

1.9.2.3 Myokardinfarkt
Die postoperative Mortalitédt kann in bis zu 50% auf kardiale Problematiken zurtckgefuhrt
werden. 40% aller Patienten mit kardiovaskularem Risikoprofil erleiden perioperativ eine
Myokardischamie, welche postoperativ zu kardialen Verschlechterungen fiihren kann (Bottiger
& Martin, 2000). Das kardiovaskulare Risikoprofil setzt sich aus beeinflussbaren und nicht
beeinflussbaren Risikofaktoren zusammen. Arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus,
Dyslipoproteinamie, Nikotinabusus und Bewegungsmangel zdhlen zu den beeinflussbaren
Faktoren. Eine positive Familienanamnese bzgl. kardiovaskularer Krankheiten, das mannliche

Geschlecht und das Alter zu den nicht beeinflussbaren Faktoren (Mach et al., 2020).
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Eine norwegische Studie beschreibt ein Mortalitats- und Morbiditatsrisiko von bis zu 25% nach
nichtkardialen chirurgischen Operationen (Graesdal et al., 2005). Eine myokardiale Verletzung
nach einer nichtkardialen Operation ist haufig und erhdht das Risiko einer postoperativen

Sterblichkeit erheblich. Zu den diagnostischen Kriterien zahlen eine Troponin T-Erhdhung auf
einen Wert von >0,04 ng/nl, damit einhergehende ischamische Symptome wie Angina

pectoris-Beschwerden oder ein auffalliges EKG (Botto et al., 2014). Bis zu 30 Tage nach dem
Eingriff haben Patienten ein erhdhtes Mortalitatsrisiko. Der Troponin T-Wert ist ein
aussagekraftiger und bedeutender Parameter in der Fruhdiagnostik, der nicht zwangslaufig

von Brustschmerzen oder Dyspnoe begleitet ist.

Innerhalb dieser Arbeit wurde kein eigener SG-Fall zum Myokardinfarkt konzipiert. Bei
fehlerhafter Auswahl von MalRnahmen bzw. Nicht-Beachtung von Warnsignalen oder
Kontraindikationen, war es jedoch im Rahmen der Bearbeitung eines anderen Falls mdglich,

dass zusatzlich ein Myokardinfarkt auftrat.

1.9.2.4 Thrombose
Das postoperative Thromboserisiko steigt mit der Operationsdauer an (Kim et al., 2015) und
bleibt postoperativ Gber Monate hinweg erhdht. Statistisch gesehen lasst sich jede vierte
venose Thromboembolie mit einer kurzlich stattgehabten Operation in Verbindung bringen.
Die prophylaktische Einnahme von Antikoagulantien wird bisher fir fiinf Wochen postoperativ
empfohlen, eine langere Einnahme Uber einen Zeitraum von bis zu zwdlf Wochen wird
diskutiert (Oberhofer, 2020). Im Rahmen dieser Arbeit wurde kein eigener SG-Fall zur
Thrombose entwickelt. Es war jedoch moéglich, dass im Rahmen eines anderen SG-Falls eine
tiefe Beinvenenthrombose auftrat, wenn der Proband entscheidende Medikamente des fiktiven

Patienten abgesetzt hat.

1.9.3 Infektionen
Zu den haufigsten postoperativen Komplikationen in der Chirurgie gehdren postoperative
Infektionen. Die Therapie mit antibiogrammgerechten Antibiotika stellt dabei die Therapie der
Wahl dar. Nosokomiale Infektionen verlangern den stationdren Aufenthalt, fihren zu einer
héheren Mortalitat und fihren zu einem direkten und indirekten Kostenanstieg fur die Patienten
(Weiss & Lauf, 2004).
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1.9.3.1 Pneumonie
Die postoperative Pneumonie ist eine nosokomiale Lungenentzindung und zahlt zu den
haufigsten Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen. Bei Auftreten steigen Morbiditat,
Mortalitdt und Behandlungskosten (Chughtai et al., 2017), eine fruhe Diagnose und
Therapieeinleitung sind daher essenziell (Walder & Story, 2019). Neben dem Alter und
Geschlecht gehéren chronische Lungen- und Atemwegserkrankungen, Tabakkonsum, ein
schlechter Erndhrungszustand und die Einnahme von Immunsuppressiva zu den endogenen
Risikofaktoren (Silosi et al., 2018). Eine praoperative Reduktion der oralen

Bakterienbesiedelung kann das Risiko vermindern (Chughtai et al., 2017).

Eine eindeutige Diagnosestellung ist nicht in jedem Fall moglich. Pneumonien kénnen von
Bakterien, Viren und Pilzen verursacht werden und prasentieren sich entsprechend klinisch,

laborchemisch und in der Bildgebung variabel (Tabelle 9).

>2 radiologische Bilder mit >1 der folgenden Auffalligkeiten (eine Bildgebung ist ausreichend
bei Patienten ohne kardiale / pulmonale Vorerkrankungen):

- Neue oder progressive oder persistente Infiltrate
- Konsolidierung
- Kavitation

UND Vorhandensein von >1 der folgenden Punkte:

- Fieber (> 38°C) ohne andere Ursache
- Leukopenie (Leukozyten unter 4x10%1) oder Leukozytose (Leukozyten tiber 12x10%/)
- Bei Erwachsenen >70 Jahre: Bewusstseinsstérungen ohne andere Ursache

UND Vorhandensein von >2 der folgenden Punkte:

- Neuauftreten von eitrigem Sputum oder Veranderung des Sputumcharakters oder
erhohte respiratorische Sekretionen

- Neuauftreten einen starken Hustens, Dyspnoe oder Tachypnoe

- Rasselgerausche oder andere Atemgerausche

- Verminderter Gasaustausch (Hypoxamie, erhéhter Sauerstoffbedarf)

Tabelle 9: Leitfaden zur Diagnosestellung einer Pneumonie nach dem US-Center for Disease Control and
Prevention (in Anlehnung an Metlay et al., 2019).

Zu den diagnostischen Instrumenten einer Pneumonie gehoren klinische, laborchemische und
radiologische Kriterien und weitere Faktoren wie Fieber, Leukozytose und ein verschlechterter
Gasaustausch, wobei die drei letztgenannten unspezifisch sind. Haufig wird bereits vor der
endgultigen Diagnosestellung mit einer Antibiose begonnen, da anderenfalls das
Mortalitatsrisiko ansteigt. Unter bestimmten Umstanden kann die Therapie mit Prednison
erganzt werden (Blum et al., 2015). AuRerdem sollte eine korperliche Schonung mit Bettruhe
und Thromboembolieprophylaxe angestrebt werden. Die unterstitzende Atemgymnastik und
Inhalationsbehandlung mit eventueller Sauerstofftherapie und Flussigkeitstherapie wird

erganzend empfohlen (Herold, 2017).
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1.9.3.1 Waundinfektion — Sepsis
Die Wundinfektion ist die haufigste nosokomial erworbene Erkrankung und tritt bei bis zu 20%
der Patienten nach chirurgischen Interventionen auf (Leaper & Ousey, 2015). In der Folge
steigen die Behandlungskosten, die Dauer des Krankenhausaufenthalts und die Mortalitat.
Das CDC unterteilt Wundinfektionen in drei Rubriken: Die erste Kategorie umfasst
oberflachliche Wundinfektionen, die die Haut und das subkutane Gewebe betreffen und
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftreten. Die zweite Gruppe beinhaltet tiefe
Infektionen innerhalb des ersten Jahres. Organ- und Kdérperhéhlen-Infektionen werden unter

der letzten Kategorie zusammengefasst (Zabaglo & Sharman, 2021).

Zur Vermeidung von Wundinfektionen werden perioperativ strengste Hygienevorschriften
verfolgt. Dennoch kann es zu infektidsen Geschehen kommen, die sich mit den allgemeinen
Entziindungszeichen prasentieren: lokale Ro&tung, Schmerzen, erhdhte Temperatur,
Schwellung und putride Sekretion. Therapeutisch wird die Wunde erdéffnet, der Eiter drainiert
und eine antibiogrammgerechte antibiotische Therapie begonnen. Bei Staphylokokken wird
Cefazolin, Cefuroxim oder Flucloxacillin empfohlen. Bei MRSA-Infektionen werden Linezolid
oder Glykopeptid-Antibiotika verwendet. Eine Unterdruck-Therapie, die die Durchblutung des
Gewebes verbessert, kann bei komplizierten Wunden oder Wundheilungsstérungen in

Betracht gezogen werden (Kolasinski, 2018).

Kann die lokale Wundinfektion nicht beherrscht werden, so besteht die Gefahr einer
Generalisierung und damit der Entstehung einer Sepsis. Als Sepsis wird eine
Organdysfunktion aufgrund einer gestorten Antwort des Korpers auf ein infektioses
Geschehen bezeichnet (Silosi et al., 2018). Fir das generelle Outcome und das Uberleben ist
malfdgeblich, dass die Symptomkonstellation schnell erkannt, richtig eingeordnet und effizient
behandelt wird. Um die Einordnung zu erleichtern, wurden diverse Scoring-Systeme
entwickelt, die es Arzten ermoglichen sollen, schnell zwischen einem nicht-infektiésen

systemischen Geschehen und einer Sepsis zu unterscheiden (Kranz et al., 2020).

Als Klinisch relevanter Score hat sich das qSOFA (quick Sequential Organ Failure
Assessment) etabliert. Dieses berticksichtigt etwaige Bewusstseinsveranderungen, die tber
den Glasgow Coma Scale (GCS < 15), die Atemfrequenz (>22 / min) und den systolischen

Blutdruck (< 100 mmHg) quantifiziert werden (Singer et al., 2016).
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1.9.3.2 Harnwegsinfektionen

Unterschieden wird zwischen katheterassoziierten Harnwegsinfektionen (HWI) (catheter-
associated urinary tract infection, CA-UTI) (60%) und nicht-katheterassoziierten HWI (40%).
Im Rahmen des Krankenhausaufenthalts werden 15-25% der Patienten auf der Normalstation
katheterisiert, auf der Intensivstation betragt der Prozentsatz bis zu 82% (Bagshaw &
Laupland, 2006; Wagenlehner et al., 2006). Bei katheterisierten Patienten steigt die Gefahr
einer Bakteriurie taglich um 3-6%. Meistens handelt es sich um eine asymptomatische
katheterassoziierte Bakteriurie (catheter-associated asymptomatic bacteriuria, CA-ABU). Eine
Bakteridmie, die einer Behandlung bedarf, entwickelt sich in weniger als 5% der Félle (Kranz
et al., 2020). Aufgrund steigender Antibiotika-Resistenzen ist es essenziell zwischen nicht
therapiebeduirftigen CA-ABUs und therapiebedurftigen CA-UTIs zu unterscheiden (Heinzl,
2015). Dabei muss auf Symptome einer HWI wie Pollakisurie oder Dysurie geachtet werden
(Nicolle et al., 2019).

Bakteriamie

Komplizierte HWI haben haufig eine Bakteriamie zur Folge. Die Letalitatsrate liegt bei 20-40%,
wenn der Betroffene schwer erkrankt ist. Als Therapie hat sich die Gabe von Ceftolozan /

Tazobactam in Studien als sinnvoll erwiesen (Jage et al., 2005).

Eine CA-UTI entwickelt sich in 3-4% der Falle zu einer sekundaren Bakteriamie / Urosepsis,
die die zweihaufigste Art der nosokomialen Sepsis darstellt. Als gramnegative Hauptkeime
gelten E.coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa und Proteus spp. Bei der Gruppe der

grampositiven Bakterien dominieren die Enterokokken (Simon et al., 2015).
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2 Material und Methoden

Die Konzeptionsidee eines SGs zum postoperativen Komplikationsmanagement nach
Pankreas- und Kolorektal-Chirurgie entwickelte sich aus der Notwendigkeit der frihen und
sicheren Diagnostik und schnellen Therapieeinleitung. Um einen ersten Eindruck zu erlangen,
ob SG in diesem Bereich einen Nutzen erbringen kann und von den Teilnehmenden
angenommen wird, wurde die Anwendung funktionell einfach und als anonymisierte,
prospektive, offene, nicht-randomisierte Beobachtungsstudie auf Basis einer freiwilligen
Online-Umfrage entworfen. |deenfindung, Fallauswahl und erste Strukturierung erfolgten mit
der Whiteboard-Plattform MIRO (Khusid, 2022). Die vorentwickelten Pfade wurden
anschliefend in das Programm REDCap integriert. REDCap ist eine datenschutzkonforme,
internetbasierte Plattform, die dem Management von Online-Datenbanken dient (Harris et al.,
2009, 2019). Die Dokumentation der erhobenen Daten im System bzw. in einer extrahierten
Tabelle fand anonymisiert statt. Die sich anschlieRende statistische Auswertung und
Darstellung erfolgte mit R (R Core Team, 2022), Canva (Canva Pty Ltd, 2022) und GraphPad
Prism Version 9 (GraphPad Software, 2022). Bei der Erfassung und Auswertung der Daten
wurden keine IP-Adressen der Teilnehmenden aufgezeichnet, sodass eine Anonymisierung

gewahrleistet war.

2.1 Pilottestung
2.1.1 Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv wurde aus dem gesamten deutschsprachigen Raum, insbesondere
auch aus dem arztlichen und pflegerischen Personal des Universitatsklinikums Carl Gustav
Carus Dresden (UKD) und den Studierenden der Medizinischen Fakultat Carl Gustav Carus
Dresden rekrutiert. Die Information (iber die geplante Studie und die Ubersendung des
Zugangslinks  erfolgte  dabei sowohl per E-Mail incl. eines angehangten
Informationsdokuments (Anhang 1), Uber Online-Portale (z.B. CarusNet, moodle) (Anhang 2)
als auch uber direkte Informationsveranstaltungen in Teambesprechungen und klinikinternen
Konferenzen des UKDs. Weitere Teilnehmende wurden per E-Mail Uber geeignete
Mailverteiler erreicht. Voraussetzung fur die Teilnahme und den Einbezug in die Auswertung
waren die folgenden Einschlusskriterien unter gleichzeitiger Bericksichtigung der

Ausschlusskriterien:
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Einschlusskriterien

e Vorhandene Einwilligung zur Teilnahme zu Beginn der SG-Anwendung
e Teilnehmende mussen einwilligungsfahig sein

e Arzte, die im deutschsprachigen Raum tatig sind

e Pflegepersonal, das im deutschsprachigen Raum tatig ist

e Physiotherapeuten, die im deutschsprachigen Raum tatig sind

e Studierende an Universitaten im deutschsprachigen Raum

e Weiteres Klinikpersonal mit Patientenkontakt, das im deutschsprachigen Raum tatig ist
Ausschlusskriterien

e Keine vorhandene Einwilligung zur Teilnahme zu Beginn der SG-Anwendung

e Teilnehmende, die nicht einwilligungsfahig sind

e Personen, die nicht den oben aufgefuhrten Gruppen angehéren (siehe
Einschlusskriterien)

e Teilnehmende, die die Sitzung nur unvollstandig ausgefillt haben

Vor der Teilnahme am SG erfolgte die Probandeninformation, an deren Ende Teilnehmende
aktiv in die anonymisierte Datenerhebung, -auswertung und -publikation einwilligen durften.
Der informative Text diente auRerdem der Aufklarung tber die Hintergrinde der Studie und
beantwortete allgemeine Fragen. Ohne diese Einwilligung war ein Zugriff auf die Inhalte des
Spiels nicht moéglich und es erfolgte keine Datenerfassung. Das entsprechende Dokument
kann im Anhang 3 eingesehen werden. Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der
Deklaration von Helsinki und ihren spateren Anderungen durchgefiihrt. Eine Genehmigung der
Ethikkommission der Technischen Universitat Dresden lag vor (BO-EK-378072021).

Nach Einwilligung in die Studie wurde den Teilnehmenden eine Abbildung prasentiert, die sie

mit Aufbau und Instrumenten des SGs vertraut machen sollte (Abbildung 4).
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Fallbeschreibung eines
postoperativen Patienten mit
neuem Beschwerdebild

Entscheidung:
Notfall?

Entscheidung:
Verdachtsdiagnose?

Entscheidung:
MaBnahmen des

Akutmanagements?

Entscheidung:
MaBnahmen des definitiven

Managements?

Entscheidung:
MaBnahmen des Langzeit- /

Alternativmanagements?

Entscheidung:
Diagnose?

Ergebnisse der MaBnahmen

Ergebnisse der MaBnahmen

Ergebnisse der MaBnahmen

Abbildung 4: Orientierende Darstellung des Spielablaufs als Information fir den Teilnehmenden.
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2.1.2 Fallbeispiele
Die SG-Falle waren fiktiv, jedoch an realen Patientenverlaufen orientiert. Zur lllustration der
Falle wurden vollstandig anonymisierte Befunde aus der Klinik fur Viszeral-, Thorax- und
Gefalchirurgie (VTG-Chirurgie) des UKDs verwendet, die zwischen 2015 und 2021 an
Pankreas oder Dickdarm operiert wurden. Zu den Befunden gehdrten vollstandig
anonymisierte fotografische Aufnahmen sichtbarer Krankheitssymptome, Laborwerttabellen,

Bildgebungsdaten und weitere diagnostische Untersuchungen.

Die sechs konzipierten SG-Falle standen nach Aktivierung des Umfragelinks mit kurzen
Beschreibungen zur Auswahl (Tabelle 10). Die Teilnehmenden durften frei wahlen, welchen
Fall bzw. wie viele Falle sie bearbeiten. Eine Aufzeichnung dariber, wie viele Falle ein

Teilnehmender bearbeitete, konnte aufgrund der Anonymitatswahrung nicht getatigt werden.

Fall | 4. POD nach lleostomarickverlagerung, starke Abwehrspannung

Fall | 1. POD nach Hemikolektomie links, Hemiparese

Fall | 4. POD nach distaler Pankreatektomie, tribe Drainage, steigende Infektwerte
Fall | 2. POD nach Diskontinuitiatshemikolektomie, Bauchschmerzen und Ubelkeit
Fall | 14. POD nach Rektumexstirpation, steigende Infektparameter

Fall | 7. POD nach Whipple, blutige Drainage, Bauchschmerzen

Tabelle 10: Kurze Fallbeschreibungen, die der initialen Fallauswahl dienten, Abklrzung: POD: Postoperativer Tag.

2.1.3 Spielablauf

Die Studie sah eine anfangliche Erhebung weniger demographischer Daten vor. Dabei war

ogRAwWN =

von Interesse in welcher strukturellen Einheit der Teilnehmende tatig ist, zu den
Auswahlmadglichkeiten zahlten Uniklinikum in Deutschland, mit spaterer Angabe des Ortes,
Peripheres Klinikum in Deutschland und Andere medizinische Einrichtung (Praxis, MVZ, ...).
Im Anschluss wurde bei Auswahl einer stationdren Einrichtung nach der Bettenanzahl der
eigenen Fachabteilung gefragt. Im Verlauf war auRerdem die Angabe der Altersgruppe, der
Berufsgruppe ((angehende(r)) Mediziner(in); Gesundheits- und Krankenpflegerin;
Physiotherapeutin, Ergotherapeutin; Weiteres Klinikpersonal mit Patientenkontakt), ggf. des
Ausbildungsgrades (fur die (angehenden) Mediziner(innen)), der Fachrichtung und der

Tatigkeitsdauer im ausgewahlten Berufszweig erforderlich (Abbildung 5 A).

Der eigentliche SG-Fall begann nach Abschluss des einleitenden Teils mit einer
ausflihrlicheren Fallvorstellung des fiktiven Patienten (Tabelle 11) und der Aufforderung,
diesen zu ftriagieren, eine initiale Verdachtsdiagnose abzugeben und im Rahmen eines
dreistufigen Managements diagnostische und therapeutische Malinahmen einzuleiten
(Abbildung 5). Die drei Stufen waren dem Teilnehmenden bekannt, wurden ihm zu Beginn der
Studie genannt (Abbildung 4) und wie folgt benannt: 1. Entscheidungsstufe: Akutmanagement,
2. Entscheidungsstufe: Definitives Management, 3. Entscheidungsstufe: Alternativ- /

Langzeitmanagement.
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Abbildung 5: Aufbau eines Serious Gaming-Falls, A: Verlauf des Serious Games von der Angabe der
demographischen Daten bis zur 1. Entscheidungsstufe. B: Verlauf des Serious Games von der 1.
Entscheidungsstufe bis zur VNA.

2.1.3.1
Nach initialer Fallauswahl mittels Drop-Down-Ment (Tabelle 10) beinhaltete die ausfihrlichere

Initiale Fallbeschreibungen

Fallprasentation im ausgewahlten SG-Fall neben dem Geschlecht und Alter des Patienten die
Angabe des POD, die angewandte Operationstechnik und eine knappe Ausflihrung der
neuaufgetretenen Symptome (Tabelle 11). Bei Beachtung aller Einflussgréf3en konnte der Fall
eindeutig verstanden werden. So wurde sichergestellt, dass der Proband bereits im Anschluss

einen ersten Ablaufplan an Diagnostik und Therapie entwerfen konnte.

1. Fall: Al (spezifische Komplikation kolorektaler Eingriffe)

Geschlecht: M / Alter: 62 Jahre / Postoperativer Tag: 4 / OP: Stomaruckverlagerung

Aktuelle Symptomatik:

Es fallt Stuhl in der Drainage auf. Abdomen: Darmgerausche in allen vier Quadranten,
Abwehrspannung im linken Ober- / Unterbauch, Haut ist unauffallig, Herzténe: rein und
rhythmisch, vesikulares Atemgerausch

2. Fall: Schlaganfall (allgemeine Komplikation)
Geschlecht: M / Alter: 83 Jahre / Postoperativer Tag: 1 / OP: Hemikolektomie

Aktuelle Symptomatik:

Patient spricht nicht mehr und ist benommen. Schwester hat die Vitalfunktionen Gberprift
und gesichert, i.v. Zugang liegt. Es ist unklar, in welchem geistigen Zustand der Patient kam.
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3. Fall: POPF (spezifische Komplikation nach Eingriffen am Pankreas)

Geschlecht: W / Alter: 65 Jahre / Postoperativer Tag: 4 / OP: Distale Pankreatektomie
Aktuelle Symptomatik:

Heute erstmalig erhéhte Temperatur (am Morgen: 39,4). Patientin prasentiert sich zudem in
einem verschlechterten Allgemeinzustand, zeigt Abwehrspannung im Oberbauch und gibt
Bauchschmerzen an, die in den Ricken ausstrahlen. Blutdruck: 105/70, Puls leicht erhoht.
Die Operationsnarbe sieht auf den ersten Blick unauffallig aus. Nierenlagerklopfschmerz
scheint vorhanden zu sein. Die Patientin hat keinen Dauerkatheter mehr.

4. Fall: Mechanischer lleus (spezifische Komplikation kolorektaler Eingriffe)

Geschlecht: M / Alter: 87 Jahre / Postoperativer Tag: 2 / OP: Hemikolektomie mit Stoma-
Anlage

Aktuelle Symptomatik:

Patient prasentiert sich heute mit Bauchschmerzen und Ubelkeit. Es wird Ihnen ein Bild
des Abdomens gesandt: BILD (Abdomen ist prall, Stomabeutel leer). Der Patient hat
bereits mit dem Kostaufbau begonnen. Die OP-Narbe sieht gut aus, Drainagenflussigkeit
ist klar.

5. Fall: COVID-19 / Wundinfektion (allgemeine Komplikation)

Geschlecht: W / Alter: 88 Jahre / Postoperativer Tag: 14 / OP: Rektumexstirpation
Aktuelle Symptomatik:

Hausarzt weist die Patientin erneut ein mit steigendem CRP, Wunde sei infiziert, etwas
Fieber, Kopfschmerzen und Kreislaufprobleme. Ansonsten ist bei der Patientin alles opB. In
der Notaufnahme wurde ein COVID-19-Schnelltest gemacht, dieser war negativ, das PCR-
Ergebnis steht noch aus. Herztdone: rein und rhythmisch, Atemgeradusche basal
abgeschwacht.

6. Fall: PPH (spezifische Komplikation nach Eingriffen am Pankreas)

Geschlecht: W / Alter: 71 Jahre / Postoperativer Tag: 7 / OP: Whipple
Aktuelle Symptomatik:

Drainage war am Wochenende bereits blutig tingiert. Heute (Montag) Drainagenflissigkeit
wieder blutig, nach zwischenzeitlichem Blutungsstopp. Verschlechterter Allgemeinzustand,
Kreislaufdysfunktion. OP-Narbe sieht gut aus, Patientin auert diffuse Bauchschmerzen.

Tabelle 11: Initiale Fallbeschreibungen der Serious Gaming-Falle, Abkirzungen: Al: Anastomoseninsuffizienz,
POPF: Postoperative Pankreasfistel, COVID-19: Coronavirus-Krankheit, CRP: C-reaktives Protein, PCR:
Polymerasekettenreaktion, PPH: Postpankreatektomie-Hamorrhagie.
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2.1.3.2 Notfall
Als medizinischer Notfall wird ein plétzlich aufgetretenes Ereignis definiert, das eine
unmittelbare Gefahr flr das Leben und die Gesundheit des Erkrankten zur Folge hat. Die
Vitalfunktionen kdnnen eingeschrankt sein und es bedarf einer unverzuglichen Diagnostik und
Therapie (DIN Deutsches Institut fur Normung e.V., 2009).

Zwischen initialer Fallvorstellung und Auswahl erster MalRnahmen war eine Beurteilung der
Dringlichkeit der Behandlung — im Sinne einer Triage — des fiktiven Patienten verpflichtend.
Schatzte der Teilnehmende den Kasus als Notfall ein, so wurden die MalRnahmen, die im
folgenden Schritt ausgewahlt wurden, als Notfall-Diagnostik bzw. -Therapie vollzogen. Die
Notfall-Beurteilung konnte vor jeder Entscheidungsstufe neu erfolgen. Die Frage war als

einfache Entscheidungsfrage (binare Frage) konzipiert (Abbildung 5 A).

2.1.3.3 Verdachtsdiagnosen
Die Angabe einer Verdachtsdiagnose war an verschiedenen Stellen des Spieles erforderlich.
Die erste galt es nach initialer Fallprasentation und Triage des Patienten abzugeben, wobei
wahrend der Fallbearbeitung nur die Angabe einer Vermutung in Bezug auf das betroffene
Organsystem (Kardiales Spektrum, Respiratorisches Spektrum, Neurologisches Spektrum,
Gastrointestinales Spektrum, Renales Spektrum und anderes Organsystem) verpflichtend
war, weitere Spezifizierungen des Komplikationsmechanismus (Infektkomplikation,
Blutungskomplikation, Andere Komplikation oder eine Freitext-Angabe) waren fakultativ
(Abbildung 5 A). Ebenso wie die Triage konnte auch die Verdachtsdiagnose vor jeder
Entscheidungsstufe verandert werden. Eine genaue Freitext-Angabe war erst nach
Ergebnisprasentation der letzten Managementstufe verpflichtend. Dem Teilnehmenden sollte
so ein moglichst realitatsnahes Erarbeiten der Diagnose ermdglicht werden, indem er im

Verlauf mit den neugewonnenen Informationen diese weiter spezifizieren konnte.

2.1.3.4 Entscheidungsstufen und Malinahmenauswahl
Die zur Auswahl stehenden diagnostischen und therapeutischen Malnahmen unterschieden
sich weder zwischen den Managementstufen noch zwischen den Fallen. Dies diente zum
einen der vereinfachten Auswertbarkeit, sollte dartiber hinaus aber auch dazu beitragen, dass
die Spielenden sich an Spielaufbau und Optionen gewohnten und befahigt waren, die Falle im

Verlauf schneller und sicherer zu l6sen.

Die moglichen diagnostischen und therapeutischen Aktionen wurden in 16 Oberkategorien
(OK) gegliedert (Abbildung 6). Der Teilnehmende durfte pro Entscheidungsstufe drei OKs
auswahlen. Pro OK konnte er im folgenden Schritt mithilfe eines Drop-Down-Menis eine
spezifische Mallnahme selektieren. Die vollstandige Tabelle der 108 diagnostischen und

therapeutischen MalRnahmen mit den dazugehérigen OKs befindet sich in Anhang 4.
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Klinische Untersuchung (KU) / Anamnese (A)
Score-Erhebung

Funktions- / Stoffwechseluntersuchungen

Monitoring Vitalparameter / Konserven

Wunden / Stoma / Fremdmaterial

Arztliche Konsile / Verlegung

Labor / Pathologie / Mikrobiologie

Sonographie und sonographisch gestiitzte Interventionen
Rontgen

CT und CT-gestiitzte Interventionen

MRT und MRT-gestiitzte Interventionen

Medikamente ABsetzen

Medikamente ANsetzen

Erndhrung / Magensonde

Endoskopie / Invasive Untersuchungen (+Intervention)
Re-Operation / Laparoskopie / Laparotomie

Bitte wahlen Sie mindestens eine und maximal drei der
ausgewdhlten MaRnahmenoberkategorien aus. Im folgenden
Schritt werden Ihnen alle Spezifizierungen der Oberkategorien
angezeigt.

* Plichtfeld

Abbildung 6: Darstellung des Beginns einer Entscheidungsstufe mit Auswahl der MalRnahmen-Oberkategorien,
Abkiirzungen: CT: Computertomographie, MRT: Magnetresonanztomographie.

2.1.3.5 Ergebnisprasentation nach MalRnahmenauswabhl
Nach Mafnahmenauswahl erhielt der Proband auf der folgenden Spielseite Fall- und
Entscheidungsstufen-bezogene Resultate seiner persénlichen Bearbeitung. Es wurden ihm
nur Ergebnisse von Mal3nahmen prasentiert, die er angefordert bzw. durchgefuhrt hat. Bei
Falschauswahl oder Nichtauswahl konnten ihm so entscheidende und nuitzliche Informationen
fur den weiteren Spiel- und damit Behandlungsverlauf des fiktiven Patienten verborgen bleiben
oder aber zusatzliche und unnétige Informationen zur Verwirrung fihren. Dem Probanden
wurde nicht mitgeteilt, dass er falsche bzw. nicht ideale Schritte vollzogen hat. So grenzte sich
die SG-Anwendung von herkémmlichen Multiple-Choice-Anwendungen ab. Mit den

neugewonnenen Informationen wurde die Bearbeitung des Falls fortgesetzt.

2.1.4 Spielende
Die letzte Fragebogenseite eines jeden SG-Falls erschien nach den Ergebnissen der dritten
Entscheidungsstufe. Der Teilnehmende wurde dariber informiert, dass die Fallbearbeitung an
dieser Stelle abgeschlossen ist und dazu aufgefordert in dem bereits genannten Freitextfeld
seine genaue Verdachtsdiagnose abzugeben. Nach Ausfillen des Feldes war der Fall
endglltig abgeschlossen und der Teilnehmende wurde zur Validitats- und

Nutzlichkeitsanalyse (VNA) weitergeleitet.

2.1.5 Validitats- und Nutzlichkeitsanalyse
Ein wesentlicher Bestandteil der Studie war die Evaluation der Validitat und Nutzlichkeit der
SG-Anwendung und der Vergleich zu herkdbmmlichen Lehrmethoden, um eine Einschatzung
vornehmen zu kénnen, inwieweit SG in die medizinische Lehre integriert werden kann, Nutzen
erbringt und Spal® am Lernen hervorruft. Mégliche Evaluationsmethoden reichen von offenen
Formaten bis hin zu standardisierten Fragebégen (Zumbach et al., 2007). Fur die SG-Plattform

wurde ein gemischtes Format entworfen. Die Fragen dienten der Einschatzung des
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didaktischen Wertes der Anwendung und erlaubten einen Vergleich zu herkdmmlichen

Lehrmitteln.

Da die Abschlussquote mit wachsender Lange eines Fragebogens abnimmt bzw. die
wahrheitsgemalRe Beantwortung durch Phanomene wie der Tendenz zur Mitte leidet
(Zumbach et al., 2007), fand eine Beschrankung auf die nétigsten Parameter statt. Die Fragen
des ersten Teils der VNA orientierten sich an gangigen Verfahrensdimensionen, welche sich
zum Teil stark in Inhalt und Feingranularitdt zwischen Autoren und Publikationen
unterscheiden (Rindermann & Amelang, 1994; Rindermann, 2003; Schulz et al., 2006). Das
Trierer Inventar zur Lehrevaluation veroffentlichte vier Dimensionen: Struktur und Didaktik,
Anregung und Motivation, Interaktion und Kommunikation und Anwendungsbezug (Fondel et

al., 2015), die als Grundlage der Entwicklung herangezogen wurden.

Sechs Fragen bildeten den ersten nicht-vergleichenden Teil der VNA, wobei nur drei der vier
Trierer Dimensionen abgedeckt wurden. Zur Kategorie Interaktion und Kommunikation wurde
keine Frage konzipiert, da es sich bei der SG-Plattform um eine Online-Anwendung ohne
direkten Austausch handelte. Die erste Frage erforderte eine Beurteilung der Gestaltung und
Struktur des Falls (Dimension Struktur und Didaktik). Die folgenden drei Fragen zahlten zur
Dimension Anwendungsbezug und erfragten, ob die Teilnehmenden die Fallkonstruktionen
und die Bearbeitung als realitdtsnah empfanden und wie hoch sie die Relevanz und Aktualitat
der Themengebiete einschatzten. Die flinfte Frage zielte auf den Lernzuwachs des Probanden
ab und die letzte Frage auf sein Interesse und seine Motivation, beide Fragen lassen sich der

Dimension Anregung und Motivation zuordnen.

Der zweite Teil bestand aus einer vergleichenden Analyse zwischen dem SG-Fall und
vortragsbasierten Lehrformaten (Fortbildungen, Vorlesungen, Vortragen und Seminaren).
Eine Matrixgruppen-Darstellung bei REDCap erlaubt Vergleiche von zwei Formaten Uber
mehrere Gesichtspunkte hinweg. Hier sollten die Teilnehmenden die Uber- oder auch
Unterlegenheit des neuartigen Formats einschatzen. AbschlieRend wurde um eine Benotung
des Falls gebeten (sehr gut bis ungentligend) sowie eine Einschatzung in Bezug auf den

Wissenszuwachs im Vergleich zu bekannten theoretischen / praktischen Formaten gefordert.

Die Beantwortung aller Fragen, abgesehen von der Benotung, erfolgte mittels einer
vollverbalisierten, flnfstufigen ausgewogenen Skala (Beispiel der Skalenendpunkte des
ersten Teils: stimme zu, stimme eher zu, unentschieden, stimme eher nicht zu, stimme nicht
zu; zweiter und dritter Teil: SG ist (iberlegen, SG ist eher (iberlegen, unentschieden, SG ist
eher unterlegen, SG ist unterlegen). Durch diese Methode erhielten die Teilnehmenden eine
genaue Vorstellung von den Skalenpunkten, welche universell und leicht verstandlich waren
(Menold & Bogner, 2014).
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2.2 Methoden der Datenauswertung

2.2.1 Der Idealweg

Um die Angemessenheit der Managemententscheidungen analysieren zu kénnen, wurde fur
jeden Fall ein idealer Losungsweg erarbeitet, der einer bestimmten Abfolge an diagnostischen
und therapeutischen MalRnahmen entsprach. Entscheidend fir die Ausarbeitung eines
Idealfalles oder -weges war die Relevanz der schnellen und prazisen Entscheidungsfindung
unter gleichzeitigem Einbezug und Abwagung alternativer MalRnahmen. So baute sich der
ideale Weg in jedem Fall aus allen drei Managementstufen auf und beinhaltete pro Stufe
mindestens eine und maximal drei Prozeduren, worunter sowohl diagnostische als auch
therapeutische Schritte fielen. Neben diesem idealen Ldsungsweg wurde von zwei
chirurgischen Experten mit Uber 15 Jahren klinischer Erfahrung in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie (TW, MD) fur jeden SG-Fall eine MaRnahme als entscheidend, d.h.
essenziell fir die Genesung des fiktiven Patienten, definiert. Mit dieser therapeutischen
MalRnahme wurde es mdglich, die Therapie-Eskalation in (nahezu) angemessen, lbertrieben
bzw. untertrieben einzuordnen. Die Angemessenheit wurde auf Grundlage aller klinischen
Entscheidungen, die im Verlauf des Spiels getroffen wurden, bewertet. Um medizinische
Korrektheit und inhaltliche Koharenz zu gewahrleisten, wurden deutsche oder europaische
Leitlinien, Expertenmeinungen und Publikationen als Basis flr die Ausarbeitung der Idealwege
herangezogen (Bassi et al., 2005, 2017; Wente, Veit, et al., 2007; Wente, Bassi, et al., 2007;
Welsch et al., 2011; Koch et al., 2011; Kulu et al., 2013; Wolk et al., 2017).

Nach Fallbeendigung und getatigter Evaluation konnte der Teilnehmende den idealen
Bearbeitungsweg herunterladen. So erhielt dieser die Mdéglichkeit, seine eigene Leistung
einzuschatzen, sich zu reflektieren und bestenfalls tber getatigte Fehlentscheidungen, andere
Lésungsmoglichkeiten oder Uber den Fall im Allgemeinen nachzudenken. Mit Hilfe des
Idealfalls wurde ein optimales Komplikationsmanagement aufgezeigt, das in der klinischen
Praxis von entscheidender Bedeutung ist. Durch die spielerischen Falle und die anschlieRende
Aufschlisselung derer soll zum schnellen, effektiven und sicheren Entscheiden und Handeln
im Klinikalltag beigetragen werden. Die Idealwege mit den Ergebnissen der entsprechenden

diagnostischen und therapeutischen Malthahmen kénnen im Anhang 5 eingesehen werden.

2.2.2 Statistische Auswertung
Die allgemeine statistische Auswertung umfasste die deskriptive Auswertung der
Teilnehmerkohorte, die Auswertung der Bearbeitungszeiten und die vergleichende
Auswertung der Gesamtfalldauer und der Dauer der Bearbeitungszeit der einzelnen
Managementstufen zwischen Berufs- und Ausbildungsgruppen. Bei der Auswertung der

anfanglichen und endgultigen Verdachtsdiagnosen fanden deskriptive Methoden Anwendung.
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(Freitext-)Aussagen wurden dabei in richtig, falsch und keine Angabe klassifiziert.

Haufigkeitsverteilungen wurden nach Fall und Berufsgruppe dargestellt.

Der Spielverlauf wurde mit Hilfe der Angemessenheit der Managemententscheidungen
analysiert (siehe 2.2.1). Die deskriptive Analyse bewertete in (nahezu) angemessen,
untertrieben und Ubertrieben. Die Ergebnisse der VNA wurden ebenfalls mittels rein

deskriptiver Verfahren (z.B. Haufigkeitsverteilungen) zusammenfassend dargestellt.

Spielverlauf und VNA wurden gréRtenteils getrennt voneinander ausgewertet. Eine
gemeinsame Auswertung fand untergeordnet eine Bedeutung bei der Evaluation, ob

Teilnehmende, die besser im Spiel abschnitten, dieses auch besser bewerteten.

Sowohl die Ergebnisse des Falls als auch diese der VNA wurden in Hinblick auf
soziodemographische Daten wie Berufsgruppe, Bildungsgrad und Berufserfahrung analysiert.
Die Signifikanz gruppenweiser Vergleiche wurde mit ANOVA (flir numerische Variablen) und
dem exakten Test von Fisher (flr kategorische Variablen) bewertet, wobei p < 0,05 als

statistisch signifikant angesehen wurde.
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2.3 Studienendpunkte
Den primaren Endpunkt der Studie stellte die Evaluation der Anwendbarkeit und Nitzlichkeit
des SGs im Rahmen der Fortbildung von Klinikpersonal mit Patientenkontakt dar. Als
Hauptevaluationsinstrumente dienten die VNA und die Bearbeitungsdauer.

Die sekundaren Studienendpunkte bezogen sich auf den individuellen Spielverlauf, die
Therapie-Eskalation und die angegebenen Verdachtsdiagnosen. Analysiert wurde neben der
Angabe einer abschlieRenden Diagnose, die der Identifikation der Komplikation entsprach,
ebenfalls die erste Vermutung nach initialer Fallprasentation sowie die Inanspruchnahme der
optionalen Antwortfelder. Besondere Aufmerksamkeit wurde bei der Auswertung auf mogliche

Unterschiede zwischen den Fallen und Berufsgruppen bzw. Ausbildungsgruppen gelegt.

Wahrend Unterschiede in der Bearbeitung zwischen den Fallen darauf hindeuten wirden,
dass die Falle valide waren und unterschiedliche Schweregerade abbilden konnten, wirden
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen beweisen, dass SG in der Lage war,
Teilnehmende nach ihrer Expertise zu differenzieren. Die Auswertung der Notfall-

Einschatzung fand nur untergeordnet Berlcksichtigung.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Statistik
Insgesamt wurden 131 SG-Falle abgeschlossen. Die Fallaufteilung kann Tabelle 12
entnommen werden. Die ungleiche Fallverteilung liegt darin begrindet, dass keine Fall-
Randomisierung vorgenommen wurde, die Teilnehmenden demnach eigenstandig einen Fall
auswahlen konnten, wobei die Al an erster Stelle auswahlbar war (Tabelle 11). Bedingt durch
die Mdglichkeit der Mehrfachteilnahme an verschiedenen Fallen kann unter Wahrung der
Anonymitat keine exakte Aussage Uber die prozentuale Berufsgruppen-Aufteilung getatigt
werden. Es Iasst sich einzig auswerten, dass 111 Falle von Medizinern (14% Experten, 4%
Facharzte, 11% Assistenzarzte, 56% Studierende), zwolf Falle von Gesundheits- und
Krankenpflegern (9%) und acht Falle von sonstigem Klinikpersonal mit Patientenkontakt (6%)
bearbeitet wurden (Tabelle 12). Die fallibergreifende Altersverteilung kann der Abbildung 7
sowie der Tabelle 12 entnommen werden. Die Gruppe der 21-25-Jahrigen war, passend zu

der groRten Teilnehmergruppe der Studierenden, am haufigsten vertreten.

Im Rahmen der Auswertung der Bearbeitungsdauer konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Fallen festgestellt werden, sodass eine fallibergreifende Betrachtung
Anwendung findet. Der Mittelwert liegt bei 11 Minuten und 46 Sekunden. Signifikante
Unterschiede zwischen Alters-, Berufs- und Ausbildungsgruppen des arztlichen Personals in
Bezug auf die Bearbeitungsdauer konnten ebenfalls nicht festgestellt werden (Tabelle 12). Die
Zeit wurde bei jedem Fragebogenseitenwechsel aufgezeichnet und erméglichte eine Analyse
der bendtigten Zeit pro MalRnahmenstufe. Eine MalRnahmenstufe wurde von Beginn der
Auswahl der MaRRnahmenoberkategorien je Stufe bis zur Prasentation der Ergebnisse der
jeweiligen Stufe definiert. Die Auswertung ergab eine signifikante Verringerung der
Bearbeitungszeit. Im Durchschnitt brauchten die Teilnehmenden fiir die erste Stufe eine
Minute und 25 Sekunden, flir die zweite Stufe 53 Sekunden und fur die dritte Stufe 30
Sekunden (p < 0,0001) (Tabelle 12).
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40-
304

20+

1Z'J||lll-l-_,_

<20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65
Altersgruppen in Jahren

Haufigkeit

Abbildung 7: Verteilung der Teilnehmenden nach Altersgruppe.
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Demographische Informationen
Teilnehmeranzahl, n 131
Alter [in Jahren], Mittelwert (SD) 30,8 (10,4)
Alter [in Jahren] n Durchschnittliche Spieldauer | p-Wert
[hh:mm:ss]
<20 7 00:13:53 0,46
21-25 45 00:08:32
26-30 36 00:09:29
31-35 12 00:09:59
36-40 7 00:11:43
41-45 9 00:05:50
46-50 3 00:03:17
51-55 7 00:10:29
56-60 4 00:09:39
61-65 1 00:14:04
Total 131 00:11:46
Berufsgruppe / n Durchschnittliche Spieldauer
Ausbildungsstand [hh:mm:ss]
Experten (Chef- und Oberarzte) 18 00:09:50 0,33
Facharzte 5 00:11:37
Assistenzarzte 14 00:11:06
Medizinstudierende 74
1.-5. Studienjahr 30 00:11:26
6. Studienjahr (PJ) 44 00:12:20
Gesundheits- und Krankenpfleger | 12 00:12:20
Sonstiges Klinikpersonal mit 8 00:15:01
Patientenkontakt
Abgeschlossene Serious n Durchschnittliche Spieldauer
Gaming Falle [hh:mm:ss]
Al 60 00:12:41 0,68
Schlaganfall 19 00:10:28
POPF 14 00:10:01
Mechanischer lleus 10 00:10:53
COVID-19 / Wundinfektion 10 00:14:10
PPH 18 00:12:24
Dreistufiges Management Durchschnittliche Spieldauer
[hh:mm:ss]
Akutes Management 00:01:25 < 0,0001
Definitives Management 00:00:53
Langzeitmanagement 00:00:30

Tabelle 12: Demographische Informationen und Auswertung der durchschnittlichen Spieldauer, Abkiirzungen: SD:
Standardabweichung, PJ: Praktisches Jahr, Al: Anastomoseninsuffizienz, POPF: Postoperative Pankreasfistel,
COVID-19: Coronavirus-Krankheit, PPH: Postpankreatektomie-Hamorrhagie.
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3.2 Inhaltliche Ergebnisdarstellung
3.2.1 Ergebnisdarstellung: Verdachtsdiagnose

Berufsgruppenlbergreifend wurde in 92% der Falle initial das richtige Organsystem
ausgewahlt. Entschieden sich die Teilnehmenden flur eine weitere Spezifizierung der
Verdachtsdiagnose, so war diese Uberwiegend korrekt. Die richtige Spezifizierung des
Komplikationsmechanismus erfolgte in 88% der Falle, die richtige Spezifizierung der exakten
Komplikation als Freitext in 88% der Falle (Abbildung 8 B und C).

Neben der fallspezifischen Analyse wurde auch eine berufsgruppenspezifische Analyse
durchgefuhrt. Experten und Facharzte erkannten das betroffene Organsystem der
Komplikation in 100% der Falle, die weiteren Berufs- und Ausbildungsgruppen tatigten
hingegen fehlerhafte Angaben (Abbildung 8 A). Bei Betrachtung der freiwilligen
Komplikationsspezifizierung fallt auf, dass Studierende zuriickhaltender waren. Nur 55% der
Studierenden gaben einen Komplikationsmechanismus an und nur 16% benutzten das
Freitextfeld in der ersten Stufe. Falsche Angaben bei der Abfrage des
Komplikationsmechanismus konnten nur in den Gruppen des Nicht-arztlichen Personals und

Studierenden verzeichnet werden (Abbildung 8 B).

Das arztliche Personal benutzte in 41% die Moglichkeit der Freitextspezifizierung bereits im

ersten Schritt. Fehlerhafte Angaben wurden in 5% der Falle getatigt (Abbildung 8 C).
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A Verdachtsdiagnose: Organsystem
Berufsgruppeniibergreifend (n=131)- I O3 Richtig
Experten (n=18)= =3 Falsch
Fachdrzte (n=5)= =3 Keine Angabe
Assistenzirzte (n=14)= I
Alle Medizinstudierende (n=74) I
1.-5. Studienjahr (n=30)= 1
6. Studienjahr (PJ) (n=44)— I
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=12) |
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=8)= |
0.0 Df5 1.0
B Verdachtsdiagnose: Komplikationsmechanismus
Berufsgruppeniibergreifend (n=131)— | |
Experten (n=18) |
Fachérzte (n=5)= 1
Assistenzirzte (n=14)= 1
Alle Medizinstudierende (n=74)= | I
1.-5. Studienjahr (n=30)= | I
6. Studienjahr (PJ) (n=44)—  —
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=12)= | I
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=8)= | I
0.0 0.5 1.0
C Verdachtsdiagnose: Exakte Komplikation
Berufsgruppeniibergreifend (n=131) 11
Experten (n=18)= 1
Fachérzte (n=5)= I
Assistenzirzte (n=14)= 11
Alle Medizinstudierende (n=74)= 11
1.-5. Studienjahr (n=30)- T
6. Studienjahr (PJ) (n=44)- I
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=12)= 1 1
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=8)= |
0.0 0.5 1.0
Relative Haufigkeit

Abbildung 8: Berufsgruppenspezifische Evaluation der initialen Verdachtsdiagnosen je Fall, Angabe des
vermuteten Organsystems (A), des vermuteten Komplikationsmechanismus’ (B), der exakten vermuteten
Komplikation (C). Abkurzung: PJ: Praktisches Jahr.

Die Evaluation der Enddiagnose nach Fall und Berufs- bzw. Ausbildungsgruppe ergab, dass
die sechs konzipierten SG-Félle von unterschiedlicher Schwierigkeit waren und eine
Differenzierung der Expertise simultan zur Berufs- bzw. Ausbildungsgruppe ermdglichten.
Arzte gaben in 100% der Falle die richtige Enddiagnose an. Trotz Schwierigkeiten bei der
Einordnung des Falls zur COVID-19 / Wundinfektion entschieden sich alle Teilnehmenden fur
die richtige Enddiagnose. Zu den schwierigsten Fallen zahlten die PPH, die POPF und die Al
(Abbildung 9 und Abbildung 10).
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Berufsgruppeniibergreifend (n=60)

3 Richtig

Experten (n=11)=

= Falsch

Fachdérzte (n=2)

Assistenzirzte (n=4)=

Alle Medizinstudierende (n=32)=

1.-5. Studienjahr (n=15)=

6. Studienjahr (PJ) (n=17)=

Gesundheits- und Krankenpfleger (n=8)=

Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=3)

0.0

B Schlaganfall

Berufsgruppeniibergreifend (n=19)=

Experten (n=3)=

Fachérzte (n=1)-

Assistenzéirzte (n=1)=

Alle Medizinstudierende (n=12)=

1.-5. Studienjahr (n=5)=

6. Studienjahr (PJ) (n=7)=]

Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)=

Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)=

C POPF

0.0

1.0

Berufsgruppeniibergreifend (n=14)=

Experten (n=2)-

Fachérzte (n=1)-

Assistenzérzte (n=2)=

Alle Medizinstudierende (n=7)=

1.-5. Studienjahr (n=2)=

6. Studienjahr (PJ) (n=5)

Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)=

Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)=

0.0

Abbildung 9: Berufsgruppenspezifische Evaluation
Anastomoseninsuffizienz, POPF: Postoperative Pankreasfistel.

der

Enddiagnosen

je

Fall,

Abkurzungen:

Al:
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D Mechanischer lleus
Berufsgruppeniibergreifend (n=10)= 1 =3 Richtig
Experten (n=1)=
Fachérzte (n=0)= B3 Falsch
Assistenzidrzte (n=1)
Alle Medizinstudierende (n=7)= 1
1.-5. Studienjahr (n=3)4 |
6. Studienjahr (PJ) (n=4)
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=0)=
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)=
0.0 0.5 1.0
E COVID-19 / Wundinfektion
Berufsgruppeniibergreifend (n=10)=
Experten (n=1)-
Facharzte (n=0)-
Assistenzirzte (n=2)=
Alle Medizinstudierende (n=7)—
1.-5. Studienjahr (n=2)=
6. Studienjahr (PJ) (n=3)=
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)=
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)=
0.0 0.5 1.0
F PPH
Berufsgruppeniibergreifend (n=18) 1
Experten (n=0)=
Fachirzte (n=1)
Assistenzarzte (n=4)-
Alle Medizinstudierende (n=11)= 1
1.-5. Studienjahr (n=3)=
6. Studienjahr (PJ) (n=8)+ 1
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)=
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)=
0.0 0.5 1.0
Relative Haufigkeit

Abbildung 10: Berufsgruppenspezifische Evaluation der Enddiagnosen je Fall, Abkiirzungen: COVID-19:
Coronavirus-Krankheit, PPH: Postpankreatektomie-Hamorrhagie.
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3.2.2 Ergebnisdarstellung: Therapie-Eskalation nach Fall

3.2.2.1 Anastomoseninsuffizienz
Der Fall zur Al bedurfte im Rahmen des Spiels der Durchfiihrung einer explorativen
Laparotomie mit Vorgehen nach Befund. Die Anastomose konnte im Spiel nur so optimal
versorgt werden. Bei ausschliel3licher Auswahl einer Laparoskopie, erfuhr der Teilnehmende,
dass der laparoskopische Zugang aufgrund von Adhasionen erschwert war und eine
Laparotomie erforderlich ist (Abbildung 11). Ein vorerst laparoskopischer Zugang mit
anschlieltender Eskalation auf eine Laparotomie wurde als vollstandig richtig bewertet. Wurde
nach der Laparoskopie keine Laparotomie durchgefiihrt, wurden diese Spiele nur mit nahezu
korrekter Eskalation bewertet. Veranlasste der Teilnehmende keine dieser MalRnahmen, so
wurde das Spiel unter zu wenig Eskalation dokumentiert. Eine zu invasive Therapie war im

Rahmen dieses Falls nicht mdglich.

Vendse Blutuntersuchung

CT Thorax/Abdomen/Becken
Kontrastmittel i.v.

Intensivstationare
Betreuung

Antibiose
(ohne Antibiogramm)

Monitoring
der Vitalparameter

Explorative Laparoskopie
mit Vorgehen nach Befund

Explorative Laparotomie
mit Vorgehen nach Befund

1.Stufe
Aktumanagement

2.Stufe
Definitives Management

3.Stufe
Langzeit-/ Alternativmanagement

Erster Fall: Anastomoseninsuffizienz

Abbildung 11: Darstellung einer idealen Malnahmenauswahl des ersten Falls je Entscheidungsstufe.

Die berufsgruppenubergreifende und -spezifische Auswertung in Bezug auf die Therapie-
Eskalation zeigte, dass nahezu alle Arzte angemessen eskalierten (94%). Medizinstudierende
und sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt vollzogen am haufigsten eine untertriebene
Eskalation (22%, 33%) (Abbildung 12), wobei stets die kleine Fallzahl bedacht werden muss.

Berufsgruppeniibergreifend (n=60)-

O angemessen

Experten (n=11)=

L =3 annahernd angemessen

Fachérzte (n=2)+

B3 untertrieben

Assistenzérzte (n=4)-

Alle Medizinstudierende (n=32)-

1.-5. Studienjahr (n=15)+

6. Studienjahr (PJ) (n=17)-

Gesundheits- und Krankenpfleger (n=8)-

Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=3)=

0.0

Relative Haufigkeit

Abbildung 12: Darstellung der Therapie-Eskalation des ersten Falls nach Berufsgruppe, Abkirzung: PJ:

Praktisches Jahr.
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3.2.2.2 2. Fall: Schlaganfall

Den ischamischen Schlaganfall galt es eigenstandig mittels Lysetherapie (Thrombolytika, z.B.
Alteplase) zu behandeln (angemessen). Wurde im Rahmen des Akutmanagements ein
neurologisches Konsil durchgefuhrt, welches die Empfehlung einer Lysetherapie gab, und erst
im Anschluss die Lysetherapie tatsachlich durchgefihrt, so wurde dies als anndhernd
angemessen bewertet. Mit der Anordnung eines Konsils bewies der Teilnehmende zwar, dass
er sich Uber die Schwere des Falls bewusst war, er erbrachte jedoch keine Eigenleistung in
Form einer selbststdndigen neurologischen Tatigkeit. Wahlte der Proband weder das
neurologische Konsil noch die Lysetherapie, so agierte er im Sinne des Spiels untertrieben
(Abbildung 13).

Option 2: Lysetherapie Monitoring
Klinische Untersuchung + NIHSScale (Thrombolytika z.B. Alteplase) der Vitalparameter
Option 1: Kansil Konsil
Konsil Neurologie Interventionelle (Neuro-)Radiologie Kardiologie
CT Schadel + Verlegung Verlegung
supraaortale CT-Angiographie Neurologie / Stroke-Unit Neurologie / Stroke-Unit
1.Stufe 2.Stufe 3.Stufe
Aktumanagement Definitives Management Langzeit-/ Alternativmanagement
Zweiter Fall: Schlaganfall

Abbildung 13: Darstellung einer idealen MaRnahmenauswahl des zweiten Falls je Entscheidungsstufe.

Eine zu geringe Therapie-Eskalation konnte nur in der Berufsgruppe der Studierenden
festgestellt werden (17%). Die berufsgruppenibergreifende Betrachtung ergibt, dass sich
haufiger fur eine annéhernd angemessene als fur eine angemessene Therapie entschieden
wurde (58% vs. 32%) (Abbildung 14), die Teilnehmenden sich demnach haufiger fur eine
Konsil-Stellung entschieden als fir die eigenstandige Durchfiihrung neurologischer
Mafnahmen.

Berufsgruppeniibergreifend (n=19)-] I 1| = angemessen
Experten (n=3)= |
Fachérzte (n=1)=

B3 annahernd angemessen
3 untertrieben

Assistenziarzte (n=1)=
Alle Medizinstudierende (n=12)= 1 1
1.-5. Studienjahr (n=5)= 1
6. Studienjahr (PJ) (n=7) I
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)=
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)=

0.0 0.5 1.0
Relative Haufigkeit

Abbildung 14: Darstellung der Therapie-Eskalation des zweiten Falls je Berufsgruppe, Abkiirzung: PJ: Praktisches
Jahr.
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3.2.2.3 3. Fall: POPF
Die korrekte Therapie-Eskalation sah als therapeutische Kernkomponente eine CT-
Untersuchung mit Drainageanlage vor. Ordnete der Teilnehmende ausschlieBlich eine CT-
Untersuchung ohne Drainageanlage an, so galt dies als zu geringe Eskalation. Unter
Ubertriebene Eskalation fiel die Durchfuhrung einer Laparotomie oder einer Laparoskopie
(Abbildung 15).

Vendse Antibiose Kontrolle der Drainage:
Blutuntersuchung (mit Antibiogramm) Foérdermenge, Enzymaktivitat
Nicht-Opioid-Analgetika / Nicht Parenterale Entfernung
steroidale Antirheumatika (i.v.) Erndhrung der Drainage
CT Thorax/Abdomen/Becken CT+Intervention: Sonographische
Kontrastmittel i.v. Drainageanlage Verlaufskontrolle
1.Stufe 2.Stufe 3.Stufe
Aktumanagement Definitives Management Langzeit-/ Alternativmanagement
Dritter Fall: Postoperative Pankreasfistel

Abbildung 15: Darstellung einer idealen MaRnahmenauswahl des dritten Falls je Entscheidungsstufe.

Experten und Assistenzarzte handelten in 100% der Falle angemessen, der teilnehmende
Facharzt (n=1) untertrieben. Medizinstudierende eskalierten tberwiegend lbertrieben und nur
in 29% angemessen. Unter den Gesundheits- und Krankenpflegern und dem sonstigen
Klinikpersonal mit Patientenkontakt konnte keine angemessene Therapie-Eskalation

verzeichnet werden (Abbildung 16).

Berufsgruppeniibergreifend (n=14)= I — 3 angemessen
Experten (n=2)- =3 untertrieben

Fachizes In=ti~ B3 (bertrieben
Assistenzirzte (n=2)=

Alle Medizinstudierende (n=7)=] 1 —

1.-5. Studienjahr (n=2)- I 1

6. Studienjahr (PJ) (n=5)=
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)-1

T —TTTTT T T T
0.0 0.5 1.0

Relative Haufigkeit

Abbildung 16: Darstellung der Therapie-Eskalation des dritten Falls je Berufsgruppe, Abkiirzung: PJ: Praktisches
Jahr.
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3.2.2.4 4. Fall: Mechanischer lleus
Eine angemessene Therapie-Eskalation des mechanischen lleus beinhaltete im Rahmen des
definitiven Managements die operative Stoma-Erweiterung auf Faszien-Ebene. Fihrte der
Teilnehmende eine Laparotomie oder Laparoskopie durch, galt dies als dbertrieben. Als

untertrieben wurden alle nicht-chirurgischen Ma3nahmen angesehen (Abbildung 17).

Rontgen Abdomen ODER Antibiose
CT Thorax/Abdomen/Becken (mit Antibiogramm)
Anlage Vendse
einer Magensonde Blutuntersuchung
Klinische Untersuchung + OP: Stoma-Erweiterung Stoma-Pflege +
Anamnese auf Faszien-Ebene Stoma-Protokoll
1.Stufe 2.Stufe 3.Stufe
Aktumanagement Definitives Management Langzeit-/ Alternativmanagement
Vierter Fall: Mechanischer lleus

Abbildung 17: Darstellung einer idealen MaRnahmenauswahl des vierten Falls je Entscheidungsstufe.

Die Untergruppen sind sehr klein, die berufsgruppenubergreifende Auswertung zeigt jedoch,
dass in 50% der Falle lbertrieben gehandelt wurde, in 40% angemessen und in 10%
untertrieben. Die Teilnehmenden tendierten demnach in den meisten Fallen zu einer zu

invasiven Therapie (Abbildung 18).

Berufsgruppeniibergreifend (n=10)-: | = 3 angemessen

Experten (n=1) 3 untertrieben

. FaCh?me (n=0)7 B3 Ubertrieben
Assistenzirzte (n=1)=
Alle Medizinstudierende (n=7)= |

1.-5. Studienjahr (n=3)- I

6. Studienjahr (PJ) (n=4)
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=0)=
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)

Relative Haufigkeit

Abbildung 18: Darstellung der Therapie-Eskalation des vierten Falls je Berufsgruppe, Abkurzung: PJ: Praktisches
Jahr.
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3.2.2.5 5. Fall: COVID-19 / Wundinfektion
Da in der initialen Fallbeschreibung beschrieben wurde, dass die klinische Untersuchung
bislang nicht vollstandig durchgefiuhrt wurde und das Ergebnis der COVID-19-PCR
(Polymerasekettenreaktion) Testung noch ausstehend ist, wurde die klinische Untersuchung

und Anamneseerhebung als entscheidendste Ma3nahme betrachtet (Abbildung 19).

Blutuntersuchung

Chirurgische Rontgen
Wundversorgung Thorax
Vendse Antibiose

(mit Antibiogramm)

Konsil:
Klinische Infektiologie

Klinische Untersuchung + Verlegung Wund-
Anamnese COVID-Station kontrollen
1.Stufe 2.Stufe 3.Stufe
Aktumanagement Definitives Management Langzeit-/ Alternativmanagement

Fuinfter Fall: Wundinfektion /| COVID-Infektion

Abbildung 19: Darstellung einer idealen MaRnahmenauswahl des flinften Falls je Entscheidungsstufe.

Der Experte (n=1) agierte als einziger Proband dbertrieben sowie ein Teilnehmer aus der

Gruppe des sonstigen Klinikpersonals mit Patientenkontakt untertrieben. In 80% der Falle

entschieden sich die Teilnehmenden fur die erganzende Durchfiihrung der klinischen

Untersuchung (Abbildung 20). Bei der Beurteilung und Interpretation muss stets die kleine

Fallzahl bedacht werden.

3 angemessen

Berufsgruppeniibergreifend (n=10)-: | =
Experten (n=1)

Fachérzte (n=0)-

33 untertrieben
B (bertrieben

Assistenzirzte (n=2)=

Alle Medizinstudierende (n=7)=

1.-5. Studienjahr (n=2)-

6. Studienjahr (PJ) (n=3)

Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)=

Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)—

0.0 0.5

Relative Haufigkeit

Abbildung 20: Darstellung der Therapie-Eskalation des fiinften Falls je Berufsgruppe, Abkurzung: PJ: Praktisches
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3.2.2.6 6.Fall: PPH
Das Management der PPH verlangte im Verlauf eine explorative Laparotomie mit Vorgehen
nach Befund. Eine CT-Untersuchung mit Coiling / Embolisation der Blutungsquelle fihrte im
Spiel zu keinem Erfolg. Unter annéhernd angemessene Eskalation fiel die Durchfihrung einer
Laparoskopie, die jedoch zu keinem vollumfanglichen Erfolg fuhrte. CT-Untersuchungen ohne

invasive chirurgische Konsequenz wurden unter zu wenig Eskalation gefiuhrt (Abbildung 21).

Transfusion von
Blut bzw. Blutbestandteilen
Absetzen Transfusion von Intensivstationare
der Antikoagulation Blut bzw. Blutbestandteilen Betreuung
CT Thorax/Abdomen/Becken CT + Intervention: Coiling/ Explorative Laparotomie
Kontrastmittel i.v. Embolisation der Blutungsquelle mit Vorgehen nach Befund
1.Stufe 2.Stufe 3.Stufe
Aktumanagement Definitives Management Langzeit-/ Alternativmanagement
Sechster Fall: Sentinel-Blutung

Abbildung 21: Darstellung einer idealen MaRnahmenauswahl des sechsten Falls je Entscheidungsstufe.

Untertriebene MalRnahmen konnten nur in der Gruppe der Studierenden und der Gruppe des
sonstigen Klinikpersonals mit Patientenkontakt verzeichnet werden (27%, 100%) (Abbildung
22).

Berufsgruppeniibergreifend (n=18)-] | I B3 angemessen

Experten (n=0)4 =3 annahernd angemessen

Facharzte (n=1)- =3 untertrieben
Assistenzirzte (n=4)

Alle Medizinstudierende (n=11)- I 1
1.-5. Studienjahr (n=3) 1
6. Studienjahr (PJ) (n=8) I T
Gesundheits- und Krankenpfleger (n=1)-
Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=1)=

0.0 0.5 1.0
Relative Haufigkeit

Abbildung 22: Darstellung der Therapie-Eskalation des sechsten Falls je Berufsgruppe, Abkiirzung: PJ: Praktisches
Jahr.
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3.2.3 Einordnung der Fallbearbeitungen in die Clavien Dindo Klassifikation
Die Al erforderte eine explorative Laparotomie mit anschlielender Aufnahme auf die
Intensivstation. Eine intensivmedizinische Therapie fiel im Rahmen der Clavien Dindo (CD)-
Einordnung unter Grad IV (requiring IC/ICU (intensive care unit) management). Da im Sinne
der CD-Klassifikation keine hohere Eskalationsstufe existiert, wurden alle weiteren Falle als

zu niedrig eingestuft (75%).

Ein Schlaganfall stellt eine central nervous system complication dar und war damit auch Grad
IV nach CD zuzuordnen. Veranlassten die Teilnehmenden ein spezifisches neurologisches
Konsil oder ordneten sie die entsprechende Therapie eigenstdndig an, so wurde dies als
richtige Einordnung gewertet (90%). Bei drei Teilnehmenden konnte eine solche Eskalation
nicht beobachtet werden (10%).

Die POPF sollte zu einer radiologischen Intervention ohne den Einsatz einer
Allgemeinanasthesie veranlassen. 43% der Teilnehmenden entschieden sich richtigerweise
fur die CT-gestutzte Anlage einer Drainage, weitere 36% eskalierten auf eine Laparoskopie
bzw. Laparotomie, die unter Allgemeinanasthesie stattfindet und damit einem zu hohen
Management entspricht. 21% der Teilnehmenden reagierten zu konservativ, ordneten

beispielsweise nur eine einfache CT-Untersuchung an.

Der mechanische lleus wurde durch eine Engstelle in der Faszie bedingt. Die entsprechende
Intervention ware eine Stoma-Erweiterung auf Faszien-Ebene gewesen. 40% der
Teilnehmenden ordneten diese an, weitere 50% entschieden sich fiir die Durchfihrung einer
Laparoskopie oder eine Laparotomie. Alle Malinahmen zahlten nach CD unter surgical
intervention under general anesthesia, wodurch die richtige Einordnung nach CD in 90% der

Falle stattfand. Nur ein Teilnehmender entschied sich flr ein zu konservatives Management.

Die Wund- bzw. COVID-19-Infektion erforderte die Gabe eines Antibiotikums. Nach CD
entspricht das Grad Il (requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed
for grade | complications). 60% der Teilnehmenden wahlten eine Antibiose aus. Als zu hohe
Eskalation werden die hdheren CD-Grade gewertet (lll-V), 20% der Teilnehmenden
entschieden sich beispielsweise flir ein intensivmedizinisches Management oder die CT-
gestitzte Anlage einer Drainage. Weitere 20% verfolgten ein zu niedriges

Komplikationsmanagement nach CD.

Die PPH bendtigte im Verlauf simultan zum ersten Fall eine intensivmedizinische
Uberwachung. 17% der Teilnehmenden gaben dieses Management an, ein zu hohes
Management war nicht mdglich, ein zu niedriges konnte in 83% der Falle verzeichnet werden
(Tabelle 13).
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Grad | Originale Richtige Zu niedrige | Zu hohe
nach | Definition Einordnung | Einordnung | Einordnung
CD nach CD nach CD nach CD nach CD

Al v Requiring 25% 75% 0%

IC/ICU
management
Schlaganfall v CNS 90% 10% 0%
complications
POPF lla Radiological 43% 21% 36%
intervention not
under general
anesthesia
Mechanischer |Illb Surgical 90% 10% 0%
lleus intervention
under general
anesthesia
COVID-19/ Il Requiring 60% 20% 20%
Wundinfektion antibiotics
PPH v Requiring 17% 83% 0%
IC/ICU
management
Tabelle 13: Einordnung der vollzogenen Therapie-Eskalation in die Clavien Dindo Klassifikation je Fall,
Abkirzungen: CD: Clavien Dindo, Al: Anastomoseninsuffizienz, IC/ICU: intensive care unit, CNS: Central nervous

system, POPF: Postoperative Pankreasfistel, COVID-19: Coronavirus-Krankheit, PPH: Postpankreatektomie-
Hamorrhagie.

3.2.4 Weitere inhaltliche Ergebnisdarstellungen

3.2.4.1 Erste Verdachtsdiagnose im Bezug zum Spielverlauf
Neben der reinen Betrachtung der ersten Verdachtsdiagnose war deren Verhaltnis zum
weiteren Spielverlauf, abgebildet durch die Therapie-Eskalation, von Interesse. Bedingt durch
die niedrige Fallzahl falscher Organsystemerkennungen (8%) ergab sich eine
Auswertungsverzerrung, die abbildet, dass trotz falscher Zuordnung des Organsystems in
80% eine angemessene Therapie-Eskalation durchgefihrt wurde. Entschied sich der
Teilnehmende flr das richtige Organsystem so lag die angemessene Therapie-Eskalation bei

59% und die anndhernd angemessene Eskalation bei 17% (Abbildung 23 A).

Die Auswertung der beiden Spezifizierungsstufen ergab, dass Spielende, die falsche
Spezifizierungsangaben tatigten, haufiger unangemessen eskalierten. Wurde ein falscher
Komplikationsmechanismus ausgewahlt, so war die Therapie-Eskalation nur in 46% der Falle
angemessen und in jeweils 18% der Falle anndhernd angemessen, untertrieben bzw.
tbertrieben. Bei richtiger Komplikationsspezifizierung war die Therapie-Eskalation in 61% der
Falle angemessen, in 14% anndhernd angemessen, in 18% untertrieben und in 7%
libertrieben. Tatigte der Teilnehmende keine Angabe der Komplikationsspezifizierung
ahnelten die Ergebnisse der Therapie-Eskalation derer, die sich fir die richtige Spezifizierung
entschieden (Abbildung 23 B).
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Gab der Proband initial eine Freitext-Angabe ab und war diese richtig, so war in 55% der Félle

auch seine Therapie-Eskalation dem Idealweg entsprechend und in 28% diesem nahezu

entsprechend. In 7% der Falle eskalierte er zu gering und in 10% zu stark. Teilnehmende mit

falscher Freitextspezifizierung eskalierten im Verlauf in 50% der Falle korrekt und in jeweils

25% der Falle zu wenig bzw. zu stark. Entschied der Spielende sich gegen eine Freitext-

Antwort, eskalierte er in 62% der Falle korrekt, in 13% nahezu korrekt, in 18% zu wenig und

in 7% zu stark (Abbildung 23 C).

A Verpflichtende Auswahl des Organsystems in Bezug zur Therapie-Eskalation
3 angemessene Eskalation

oo T T

0.0 0.5 1.0

B Freiwillige Spezifizierung des Komplikationsmechanismus in Bezug zur Therapie-Eskalation

Richtig (n=77)-

Falsch (n=11)-

Keine Angabe (n=43)=

0.0 0.5 1.0

C Freiwillige Spezifizierung in Form eines Freitextes in Bezug zur Therapie-Eskalation.

Richtig (n=29) =

Falsch (n=4) =

Keine Angabe (n=98) =

0.0 0.5 1.0
Relative Haufigkeit

3 annahernd angemessene Eskalation
Richtig (n=121)= . .
o ( ) 33 untertriebene Eskalation
Ea (bertriebene Eskalation
Falsch (n=10)=

Abbildung 23: Evaluation der Richtigkeit der initialen Verdachtsdiagnosen in Bezug zur Therapie-Eskalation.
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3.2.4.2 Spielverlauf im Bezug zur Enddiagnose
Ebenso wie erste Verdachtsdiagnose und Therapie-Eskalation, sollten Enddiagnose und
Therapie-Eskalation ins Verhaltnis gesetzt werden. Die Ergebnisse =zeigen, dass
Teilnehmende, die sich fir die richtige Enddiagnose entschieden, im Spielverlauf
angemessener eskalierten. Wahlten die Probanden die richtige Enddiagnose, so war ihre
Eskalation im Spielverlauf in 66% der Falle angemessen und in 18% der Falle anndhernd

angemessen. In 7% eskalierten sie zu gering und in 9% der Félle zu stark.

Teilnehmende, die die falsche Enddiagnose abgaben, entschieden sich im Verlauf in 35% der
Falle fur MaRnahmen, die zu eskalativ waren und in 8% der Falle fir MaRnahmen, die zu
wenig eskalativ waren. In weniger als der Halfte der Falle (46%) entschieden sie sich fur die
richtige Therapie-Eskalation und in 11% der Falle fir eine nahezu richtige Eskalation
(Abbildung 24).

angemessene Eskalation

annahernd
angemessene
Eskalation

Richtig (n=94)

untertriebene Eskalation

B0 0 O

Ubertriebene Eskalation
Falsch (n=37)-

Relative Haufigkeit

Abbildung 24: Evaluation der Richtigkeit der Enddiagnose in Bezug zur Therapie-Eskalation.

3.2.4.3 Notfalleinschatzung und Anderung im Verlauf
Bei der Entwicklung und Planung des SGs wurde primar der Schlaganfall als Notfall erachtet.
Die Teilnehmenden haben jedoch abgesehen von dem Fall zur COVID-19 / Wundinfektion alle
Falle Gberwiegend als Notfall angesehen (Tabelle 14).

Serious Gaming-Fille Initiale Notfalleinschatzung
Al 96%
Schlaganfall 95%
POPF 93%
Mechanischer lleus 80%
COVID-19 / Wundinfektion 50%
PPH 94%

Tabelle 14: Initiale Notfalleinschatzung der Serious Gaming-Falle, Abkirzungen: Al: Anastomoseninsuffizienz,
POPF: Postoperative Pankreasfistel, COVID-19: Coronavirus-Krankheit, PPH: Postpankreatektomie-Hamorrhagie.

Die Analyse der Anderung der Notfalleinschatzung nach Prasentation der Ergebnisse der
ersten MalRnahmen ergab, dass nur in vier Spielen deeskaliert wurde — also die

Notfalleinschatzung revidiert wurde — andersherum wurde in drei Spielen eskaliert.
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3.3 Ergebnisse der Validitats- und Nutzlichkeitsanalyse

3.3.1 Nicht-vergleichende Analyse
Die nicht-vergleichende Analyse bestand aus sechs Fragen, welche sich ausschlief3lich auf
den SG-Fall bezogen. Mittels Fisher's exact test konnten beziglich der Bewertungen im
Rahmen der nicht-vergleichenden Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Fallen festgestellt werden, sodass stets eine fallibergreifende Auswertung Anwendung fand.

Die Tabelle 15 gibt wieder, dass die Gestaltung und Struktur in 82% der bearbeiteten Falle
positiv (trifft zu oder trifft eher zu) bewertet wurde. Die Realitdtsndhe wurde in 88% der
bearbeiteten Falle positiv (trifft zu oder trifft eher zu) bewertet. Die Fallrelevanz wurde am
besten bewertet: 95% der bearbeiteten Falle wurden positiv (hoch oder eher hoch)
eingeschatzt. Die Aktualitdt wurde am zweitbesten beurteilt: 92% der bearbeiteten Falle
wurden positiv (trifft zu oder trifft eher zu) evaluiert. Der Lernzuwachs wurde am schlechtesten
bewertet: 49% der bearbeiteten Falle erhielten eine positive Bewertung (hoch oder eher hoch).
Die Interessensférderung und Motivation schatzten die Teilnehmenden in 71% der

bearbeiteten Falle positiv (trifft zu oder trifft eher zu) ein (Tabelle 15).
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Fragebogentext Bewertung der Teilnehmenden anhand einer fiinfstufigen
Skala (angegeben werden relative Haufigkeiten)

1 | ,Die Gestaltung und
Struktur der Serious
Gaming-Anwendung 1+
war intuitiv und
eindeutig, sodass eine r—T—T—T—T—T—T—TT
einfache Bearbeitung 0.0 0.5 1.0
moglich war.”

2 | ,Der Fall wurde
angemessen in
Umfang und Form 1+
dargestellt (Text und
Bild), sodass er im —T—T—TTTrrrrTTrTTTTTTT
Rahmen der 0.0 0.5 1.0
Moglichkeiten die
Realitat
widerspiegelte.”
3 | ,Die Relevanz des
postoperativen
Patientenfalls 14
empfinde ich als...”

0.0 0.5 1.0
4 | Die Inhalte des
Serious Games waren
aktuell.” 1=
0.0 0.5 1.0
5 | ,Meinen personlichen
Lernzuwachs schatze
ich als ... ein.” 1+
0.0 0.5 1.0

6 | ,Die Serious Gaming-
Anwendung forderte
mein Interesse anden | 1+

Themen und
motivierte mich zur —r—TTr—Tr—TrTrTrTrT1TTrTrTrTrTTrTrTT
Nacharbeit.” 0.0 0.5 1.0
Legende fiir die Fragen: 1,2, 4,6 Legende fiir die Fragen: 3, 5
= trifft zu = hoch
3 trifft eher zu B33 eher hoch
3 unentschieden 3 unentschieden
33 trifft eher nicht zu 3 eher niedrig
B3 trifft nicht zu B niedrig

Tabelle 15: Nicht-vergleichende Validitats- und Nitzlichkeitsanalyse der Serious Gaming-Falle: Bewertungen der
Teilnehmenden anhand einer flinfstufigen Skala.
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3.3.2 Vergleichende Analyse
Die vergleichende Analyse bestand aus sieben Fragen. Eine Matrix-Struktur erlaubte die
Einschatzung der Uber- bzw. Unterlegenheit von SG im Vergleich zu herkdmmlichen
Lehrformaten. Mittels Fisher’s exact test konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Fallen festgestellt werden, sodass stets eine fallibergreifende Auswertung Anwendung
fand.

In Hinblick auf den Zugewinn an theoretischen Kompetenzen wurde SG in 57% der Félle als
Uberlegen (liberlegen oder eher (iberlegen) angesehen. Weitere 20% sahen keinen
Unterschied zwischen SG und ublichen Lehrformaten. Im Vergleich dazu wurde SG in Bezug
auf den Zugewinn an klinischen Kompetenzen in 72% der Falle als Uberlegen (tiberlegen oder
eher Uberlegen) angesehen. Weitere 17% empfanden keinen Unterschied zwischen SG und

ublichen Lehrformaten.

Der Spalifaktor wurde in der vergleichenden Analyse am besten bewertet: In 82% der Falle
wurde SG als Uberlegen ((iberlegen oder eher (iberlegen) angesehen. In Bezug auf die
Steigerung der Problemlésekompetenz sowie die Befahigung zur Selbstreflexion wurde SG
jeweils in 78% der Falle als Uberlegen (lberlegen oder eher liberlegen) bewertet. Die Fahigkeit
mit einem Lehrformat den aktuellen Stand der Wissenschaft abzubilden, wurde in 59% der
Falle SG zugesprochen (liberlegen oder eher (iberlegen). Weitere 26% sahen keinen
Unterschied zwischen SG und Ublichen Lehrformaten. Als zweitbestes wurde die
Benutzerfreundlichkeit und Anwendbarkeit von SG bewertet: In 79% der Falle schatzten die

Teilnehmenden SG als Uberlegen (liberlegen oder eher liberlegen) ein (Tabelle 16).
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Fragebogentext Bewertung der Teilnehmenden anhand einer fiinfstufigen
Skala (angegeben werden relative Haufigkeiten)
1| ,Zugewinn
theoretischer
Kompetenzen nach 1=
dem Gebrauch des
Lernformatsﬂ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0.0 0.5 1.0
2 | ,Zugewinn klinischer
Kompetenzen nach
dem Gebrauch des 14
Lernformats.”
0.0 0.5 1.0
3 | ,Das Lernen mit dem
Lernformat bringt mir
Freude und motiviert 1=
mich*
0.0 0.5 1.0
4 | ,Durch das Lernformat
kann ich meine
Problemldse- 14
kompetenzen
Steigern.“ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0.0 0.5 1.0
5 | ,Das Lernformat
befahigt mich zur
Selbstreflexion.” 14
0.0 0.5 1.0
6 | ,Das Lernformat kann
den aktuellen Stand
der Wissenschaft im 14
Sinne einer optimalen
Fortbildung abbilden.” T rrro et
0.0 0.5 1.0
7 | ,Das Lernformat ist flr
mich einfach zu
bedienen und besticht 14
durch die flexible
Anwendbarkelt ICh T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
kann mir gut vorstellen, 0.0 0.5 1.0
es regelmafig in
meinem Alltag zu
verwenden.”
Legende fiir alle Fragen
B3 SGist Uberlegen
33 SGist eher Gberlegen =3 SG ist eher unterlegen
3 gleich Em SG ist unterlegen

Tabelle 16: Vergleichende Validitats- und Nutzlichkeitsanalyse des Serious Gaming-Falle: Bewertungen der
Teilnehmenden anhand einer flinfstufigen Skala, Abklrzung: SG: Serious Gaming.
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3.3.2.1 Schulnote
Insgesamt wurde das fallbasierte SG in 78 % der Falle mit gut (2) oder besser bewertet
(Tabelle 17).

Note Anzahl der Bewertungen
Sehr gut (1) 42

Gut (2) 60

Befriedigend (3) 16

Ausreichend (4) 11

Mangelhaft (5) 2

Ungeniigend (6) 0

Tabelle 17: Auswertung der Benotung des Serious Games.

3.3.2.2 Wissenszuwachs im Vergleich
SG wurde in Hinblick auf den Wissenszuwachs in 52% der Falle als Uberlegen ((iberlegen oder
eher lberlegen) im Vergleich zu vortragsbasierten Formaten angesehen. 23% sahen keinen
Unterschied (Abbildung 25). Im Vergleich zu ublichen praktischen Formaten wurde SG in 33%
als uberlegen (liberlegen oder eher lberlegen) eingeschatzt (Abbildung 26). 23% sahen

keinen Unterschied.

3 SGist uberlegen
1+ 3 SGist eher Uberlegen
3 gleich
0.0 S of5 S 150 33 SGist eher unterlegen
Relative Haufigkeit B SGist unterlegen

Abbildung 25: Bewertung der Dimension "Wissenszuwachs im Vergleich zu vortragsbasierten Formaten",
Abkirzung: SG: Serious Gaming.

= SGist Uberlegen
1= i 33 SGist eher Uberlegen
3 gleich
0.0 o 0?5 T 1.0 3 SGist eher unterlegen
Relative Haufigkeit B SGist unterlegen

Abbildung 26: Bewertung der Dimension "Wissenszuwachs im Vergleich zu herkémmlichen praktischen Formaten",
Abkirzung: SG: Serious Gaming.
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3.3.3 Analyse des Zusammenhangs zwischen der Spielbewertung und dem -

Verlauf

Abbildung 27 kann nach Noten aufgetragen das von den Teilnehmenden durchgefihrte

Eskalationslevel entnommen werden. Dabei fallt auf, dass keine deutlichen Unterschiede

zwischen den Spielbewertungen und der Richtigkeit der Therapie-Eskalation bestanden. Die

richtige Therapie-Eskalation lag im Rahmen von 50 (Note 5) bis 64% (Note 4). Probanden, die

das Spiel besser bewerteten, eskalierten dementsprechend nicht angemessener (Abbildung

27).

Note: 1 (n=42)=

Note: 2 (n=60)=

Note: 3 (n=16)=

Note: 4 (n=11)=

Note: 5 (n=2)=

angemessen
annahernd angemessen
untertrieben

Bo0d

Ubertrieben

0.0

0.5
Relative Haufigkeit

Abbildung 27: Spielbewertung in Bezug zur Angemessenheit der Therapie-Eskalation.

Ein ahnliches Bild zeigte sich bei der Analyse der Spielbewertung in Bezug auf die

abgegebene Enddiagnose (Abbildung 28). Auch hier liel3 sich kein Zusammenhang zwischen

der Spielbewertung und der Richtigkeit der Enddiagnose erkennen.

Note: 1 (n=42)-

3 Richtig

=3 Falsch

Note: 2 (n=60)=

Note: 3 (n=16)=

Note: 4 (n=11)-

Note: 5 (n=2)-

0.0

—TT
0.5
Relative Haufigkeit

1.0

Abbildung 28: Spielbewertung in Bezug zur angegebenen Enddiagnose.
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3.3.4 Spielbewertung nach Berufsgruppe und Ausbildungsstufe

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der Spielbewertung und der Berufs-

bzw. Ausbildungsgruppe der Teilnehmenden festgestellt werden. In Abbildung 29 ist die

Verteilung der Notenvergabe nach Berufsgruppe aufgefiihrt. Studierende und Experten

bewerteten die Anwendung am haufigsten mit der Note sehr gut, Assistenzarzte am

seltensten.

Berufsgruppenibergreifend (n=131)=

Experten (n=18)=

Fachiarzte (n=5)=

Assistenzirzte (n=14)=

Alle Medizinstudierende (n=74)=

1.-5. Studienjahr (n=30)-

6. Studienjahr (PJ) (n=44)—

Gesundheits- und Krankenpfleger (n=12)=]

Sonstiges Klinikpersonal mit Patientenkontakt (n=8)=

0.0

Relative Haufigkeit

po00ao

Note:
Note:
Note:
Note:
Note:

Abbildung 29: Spielbewertung je Berufsgruppe,

Abkurzung: PJ: Praktisches Jahr.
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4 Diskussion

Komplikationen nach kolorektaler und pankreatischer Chirurgie treten nach bis zu jeder
zweiten Operation auf (Carvalho et al., 2017; Mischinger et al., 2018; P. E. Vlisides & Moore,
2021) und kénnen aufgrund der Komplexitat der Operationstechniken, der Multimorbiditat des
Patienten und des steigenden Patientenalters, welches weitere perioperative Risiken birgt
(Richards et al., 2018), nur bedingt vermieden werden. Verlauf und Schwere der
Komplikationen koénnen hingegen zum Teil beeinflusst werden und hangen dabei
insbesondere auch von der postinterventionell betreuenden Station ab (Tevis & Kennedy,
2013). Dies erlaubt den Vorschlag eines effektiven Komplikationsmanagement-Trainings,
denn gesichert ist, dass die frihzeitige Einleitung von Diagnostik und Therapie von
entscheidender Bedeutung sind, um das Patienten-Outcome zu verbessern (Smits et al.,
2020). Verzdgerungen kénnen zu weitreichenden Konsequenzen fluhren, die sich in einer
gesteigerten Morbiditat und Mortalitat (Tjeertes et al., 2016) niederschlagen und damit die
Krankenhausverweildauer, die Kosten und auch den Personalaufwand in die Hohe treiben
(Werner et al., 2002; Pratt et al., 2007; Tevis & Kennedy, 2013). Neben dem Wohl des
Patienten und der Notwendigkeit des Schutzes seiner Gesundheit geht es somit beim Thema
des Komplikationsmanagements auch um Ressourcenschonung und um die Effizienz- und

Effektivitatssteigerung im Krankenhaus.

Trotz des Wissens Uber pradisponierende Faktoren und Frihwarnzeichen von Komplikationen
lassen klinische Managementrichtlinien Spielrdume fir individuelle Entscheidungen. Eine
aktuelle gro angelegte Studie (Smits et al., 2022) hat einen Entscheidungsalgorithmus flr
postoperative Komplikationen nach Pankreasresektionen getestet und mit der
Standardversorgung verglichen. In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, bei
denen eine Pankreasresektion in einem 22-monatigen Zeitraum in den Niederladen
durchgefuhrt wurde. Auf Basis der taglichen Erhebung von klinischen und biochemischen
Markern sollte der Algorithmus diagnostische und therapeutische Manahmen (CT-Abdomen,
Drainage-Anlage oder -Entfernung, antibiotische Therapie) auswahlen. Das vorgeschlagene
Management des Algorithmus' fihrte dabei zu einer signifikant reduzierten 90-Tage-Mortalitat.
Diese Erkenntnis lasst den Schluss zu, dass eine logikgesteuerte Entscheidungsfindung das
Potenzial birgt, die klinischen Ergebnisse in der postoperativen Versorgung zu verbessern.
Die vorgestellte Plattform koénnte dazu beitragen, Wissen und quasi-algorithmische
Entscheidungsfindung in der medizinischen Ausbildung zu implementieren, um das
Komplikationsmanagement nach viszeralchirurgischen Operationen zu verbessern. Denn
wahrend die Grenzen herkdmmlicher didaktischer Methoden im eingeschrankten Transfer des
theoretisch angeeigneten Wissens in die Praxis liegen (Nandi et al., 2000), birgt SG das

Potenzial, diesen Transfer zu verbessern, indem es die medizinische Entscheidungsfindung
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sowie ein systematisches und vollstadndiges Vorgehen trainiert, Automatismen aufbaut und
diese in eine virtuelle Handlung Ubertragt (Johnsen et al., 2016). Die in diesem
Promotionsprojekt konzipierte Plattform diente der didaktischen Umsetzung fallbasierten
Lernens in Form eines SGs fir das postoperative Komplikationsmanagement in der
chirurgischen Ausbildung. Die Studienkohorte setzte sich aus Teilnehmenden
unterschiedlicher medizinischer Expertise zusammen und evaluierte die Plattform mit
uberwiegender Mehrheit als didaktisch wertvoll und in spezifischen Bereichen Uberlegen im

Vergleich zu traditionellen Formaten.

4.1 Potenzial fallbasierter Serious Games in der medizinischen Ausbildung
In der Luftfahrt und militarischen Ausbildung sind Simulationen (z.B. Flugsimulatoren), die als
SG-Art angesehen werden kénnen, seit Uber einem Jahrhundert fester Bestandteil der
Lehrpléane (Stunkel, 2021). Angepasst an die wachsende Nachfrage nach digitalen und
multimodalen Lehrkonzepten (Hew & Lo, 2018) steigt auch in der Medizin der Stellwert von
Simulationen und SGs (Gentry et al.,, 2019). Medizinische SGs entwickeln sich in
verschiedenen Fachgebieten, z.B. Chirurgie (IJgosse et al., 2021) und Innerer Medizin (van
Ooik et al., 2019) und richten sich an unterschiedliche Zielgruppen, z.B. Patienten (Koutsiana
et al., 2020), Arzte (Graafland et al., 2012), Gesundheits- und Krankenpfleger (Johnsen et al.,
2018), Studenten (Chon et al., 2019) und variieren hinsichtlich der Art der Anwendung
(webbasiert (Yeo et al., 2020), virtuell oder Augmented Reality (Charles et al., 2020)). Bislang
gibt es kein vergleichbares fallbasiertes SG fir das Komplikationsmanagement in der
Chirurgie. Bestehende chirurgische Arbeiten zielen meist auf das laparoskopische Training
oder andere spezifische praktische Fertigkeiten (IJgosse et al., 2021) ab und konzentrieren

sich weniger auf Falle, die ein komplexes mehrstufiges Management erfordern.

Eine Arbeit von Madani et al. identifizierte folgende funf Einflussgroen auf die intraoperative
Performance: psychomotorische Fahigkeiten, deklaratives Wissen, kognitive Fahigkeiten,
interpersonelle Fahigkeiten und personlicher Einfallsreichtum (Madani et al., 2017). Auch
wenn sich die Arbeit primar auf das intraoperative Management fokussierte, so kdnnen
Parallelen zum postoperativen Management gezogen werden und SG fir die Lehre der

genannten Domanen genutzt werden.

Mit SG lassen sich spezifische und seltene medizinische Szenarien reproduzieren, welche in
theoretischen Lehrplanen nur schwer abzubilden sind. Ferner verfiigen mit SGs unterrichtete
Personen Uber eine bessere Einstellung zum Lernen und einen gesteigerten Enthusiasmus im
Vergleich zu denen, die mit einem schriftlichen Skript lernten (Thistlethwaite et al., 2012;
Boeker et al., 2013). Die VNA stitzt diese Punkte: Die Teilnehmenden schatzten die

Anwendung im Hinblick auf den Erwerb klinischer Fahigkeiten, Problemlésungskompetenzen
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und die Befahigung zur Selbstreflexion Uberlegen ein und gaben an, eine héhere Freude am
Lernen versplrt zu haben. Fallaktualitat und flexible Anwendbarkeit wurden auf3erdem als

Uberlegen gegenuber traditionellen Lernformaten wie Vorlesungen bewertet.

4.2 Serious Games als Abbild der medizinischen Wissenschaft
SG besticht durch absolute Realitatsnahe, ohne die potenzielle Gefahr, Patienten zu schaden
(Akl et al., 2013) und scharft die Aufmerksamkeit fur medizinische Fehler. Um ein hohes Maf}
an Realitatsndhe zu erzielen, orientierten sich die konzipierten SG-Falle an wahren
Krankheits- und Komplikationsverlaufen und trugen so zu einem aktiven Lernen klinischer
Problemstellungen bei. Den Teilnehmenden wurde ermdglicht, medizinische Krankheitsbilder
und Herausforderungen zu meistern, die im klinischen Alltag mit einem hohen Level an Stress
und Druck assoziiert waren (Akl et al.,, 2013). Mit 88% positiven Bewertungen der

Realitdtsnahe im Rahmen der VNA kann das gesteckte Ziel als erreicht betrachtet werden.

Im optischen Eindruck des Prototyps konnte der Realitdtsndhe bislang nur bedingt Ausdruck
verliehen werden. Da der Prototyp primar der Evaluation dienen sollte, ob SG als Lehrformat
Akzeptanz entgegengebracht wird, wurde das Design im Rahmen dieser explorativen Arbeit
nicht priorisiert und erinnerte rein optisch wenig an ein klinisches Umfeld, sondern bedingt
durch den Fragebogencharakter eher an eine gro3e, mehrstufige Umfrage. REDCap wurde
als Medium verwendet, da es im medizinischen Kontext bereits Anwendung gefunden hat und
den Datenschutz- und Anonymitatsanforderungen entspricht. Darlber hinaus konnte so eine
schnelle Konzeption und Umsetzung erfolgen, ohne dass Kooperationen mit technischen
Disziplinen vonnéten waren. In folgenden Versionen werden jedoch interdisziplinare
Kooperationen in den Bereichen des technischen Designs sowie immersiver Technologien

angestrebt, um u.a. das Realitatsgeflihl auch in der Aufmachung widerzuspiegein.

Im Zeitalter der Digitalisierung und Globalisierung befinden wir uns in der Situation einer
extremen Informationsschnelle. Wissen kann zu jeder Zeit und von jedem Ort bezogen werden
und tragt damit zur Entwicklung der Medizin und zur verbesserten Behandlung der Patienten
bei (Haoran et al., 2019). Digitale Lehr- und Lernformate (inkl. SG) ermoglichen in Echtzeit auf
den neuesten Stand der Wissenschaft zu reagieren und verhelfen so zu einer standig aktuellen
Ausbildung medizinischen Personals (Gentry et al., 2019). Auch das in den SG-Fallen
abgepriifte Management kann ohne grof3en Aufwand auf die aktuelle Studienlage und
medizinische Evidenz reagieren und hebt sich damit von starren Formaten wie Lehrblichern
ab. SG besticht durch die Vielzahl an Méglichkeiten, einzelne Falle zu erweitern und neue
Themenbereiche zu ergriinden. Eine Ubertragung auf andere chirurgische oder medizinische
Fachgebiete oder die Einbeziehung weiterer beruflicher Kontexte der Patientenversorgung

sind dabei moglich. Es ergeben sich Optionen interdisziplindrer Falle in Kooperation mit
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Gesundheits- und Krankenpflegern, Pharmazeuten, Physiotherapeuten oder Logopaden,
wobei prinzipiell alle medizinischen Bereiche das Potenzial fir SG-Falle bieten. Soll das
Komplikationsmanagement weiter im Fokus stehen, so sollten primar Bereiche im Fokus

stehen, in denen Fehlerpotentiale und die Notwendigkeit der Prozessoptimierung bestehen.

4.3 Nutzeranforderungen an Lehrmethoden
Die Anforderungen der Nutzer an die von ihnen verwendeten Lernmethoden verandern sich.
Neben starren Lehrformaten wie Lehrbuchern werden zunehmend dynamischere Methoden
gefragt (Risius & Seyda, 2022). Lernplattformen wie Amboss oder viamedici gewinnen unter
Medizinstudierenden zunehmend an Bedeutung und dréangen Printmedien zurlck. Als Grinde
werden die einfache Zuganglichkeit, die geringeren Kosten und die digitale Vertrautheit
genannt (Hoffmann, 2021; Khemiss et al., 2022).

Die SG-Plattform besticht durch einen unkomplizierten Zugang und bendtigt einzig eine stabile
Internetverbindung. Uber einen Link kann der Zugang mit dem eigenen mobilen Endgeréat zu
jeder Zeit und an jedem Ort erreicht werden. Diese flexible Anwendbarkeit fihrt zu einer hohen
Benutzerfreundlichkeit und -Zufriedenheit (Ruiz et al., 2006; de Wit-Zuurendonk & Oei, 2011),
die durch unsere VNA bestatigt werden konnten: Die Benutzerfreundlichkeit und
Anwendbarkeit wurden in 79% der Falle positiv (42% (iberlegen, 27% eher lberlegen) im
Vergleich zu bekannten vortragsbasierten Lernformen eingeschatzt. Die weiteren Ergebnisse
deuten darauf hin, dass fallbasierte digitale SGs eine relevante Erganzung zu bestehenden
Lernformaten in der medizinischen Ausbildung darstellen kénnen. Die einzigen Dimensionen,
in denen die SG-Plattform in weniger als 50% der Falle als (eher) positiv | (eher) (berlegen
bewertet wurde, waren die des subjektiv eingeschatzten Wissenszuwachses in der
vergleichenden und nicht-vergleichenden Analyse. Alle weiteren Merkmale, insbesondere
Design, Struktur, Realitatsndhe, Relevanz und Aktualitat, wurden Uberwiegend positiv
bewertet. SG koénnte demnach eine gewinnbringende Ergadnzung zu traditionellen
Lehrformaten im Rahmen des multimodalen Lernens sein. Folgende Studien sollten die
Erwartungen der Nutzer an SGs im Rahmen einer Anwenderumfrage evaluieren, um eine

bestmdogliche Implementierung von SG in die aktuelle Lehre zu erzielen.

Eine weitere nicht zu vernachlassigende Anforderung der Nutzer an die von ihnen
verwendeten Lernmethoden ist, dass diese ihnen Spal’ bereiten und sie motivieren. Unsere
Gesamtergebnisse erganzen die wachsende Anzahl an Belegen dafir, dass fallbasiertes
Lernen und SG das Potenzial haben, den Spall am Lernen zu erhéhen. Freude am Lernen gilt
als wichtiger Vorlaufer fir Motivation und Erfolg (Garris et al., 2002; Knight et al., 2010). Die

Implementierung weiterer Spielcharakteristika wie Team-Spiele oder kompetitive Spiele
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koénnten nicht nur den Spal3, sondern auch die interprofessionelle und -personelle Arbeit und
Kommunikation starken (Chang et al., 2007).

4.4 Generalisierbarkeit der Ergebnisse
Die Einschrankungen der Studie hangen hauptsachlich mit dem Aufbau dieser zusammen.
Die freiwillige Studienteilnahme, welche Motivation und Interesse am Themengebiet impliziert,
lasst eine Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse nur bedingt zu. Um mdgliche Effekte zu
extrahieren, ist es notwendig, in Folgeversionen auch Probanden einzuschliel3en, die weniger
motiviert sind bzw. unfreiwillig teilnehmen. Fir eine solche Untersuchung wirde sich eine
Querschnitts-Erhebung im Rahmen eines Semesters eines Medizinstudiengangs anbieten.
Neben der allgemeinen Evaluation des Profits lie3e sich so auch beurteilen, ob auch weniger
interessierte Teilnehmende von SG einen Nutzen erzielen oder ob ein Lernzuwachs denen

vorbehalten ist, die dem Lernformat offen gegenuberstehen.

Ein weiterer einschrankender Faktor der Generalisierbarkeit sind die Stichprobengréfien.
Stichproben sollten die Grundgesamtheit abbilden und die Subgruppen gleichmaRig verteilt
sein. Ein Blick auf die Daten der allgemeinen Auswertung zeigt, dass teilweise sehr kleine
Untergruppen existieren. Im Rahmen weiterer Studien sollte besondere Aufmerksamkeit auf
die Homogenitat der Teilnehmergruppen gelegt werden. Als Erklarungsversuch fur die
Inhomogenitat sollen an dieser Stelle einige Gesichtspunkte genannt werden. Dass das
Kollektiv der Gesundheits- und Krankenpfleger und des sonstigen Klinikpersonals mit
Patientenkontakt so klein ausfiel, wird an der schlechten Erreichbarkeit dieser Gruppen
gelegen haben. Uber die geringe Teilnahme an Fachérzten (n=5) kann nur spekuliert werden,
sie unterscheidet sich jedoch deutlich von der Teilnahme von Experten (n=18) und
Assistenzarzten (n=14). Dass Studierende die groRte Teilnehmergruppe bilden wirden
(n=74), wurde bereits vor Studienstart vermutet. Das mag zum einen daran liegen, dass
Studierende offen gegeniiber neuen Methoden sind und Spal am Entdecken haben, einen

groflken Einflussfaktor wird jedoch auch die verfligbare Zeit gehabt haben.

4.5 Konzeptualisierungsschwierigkeiten
Viele Konzeptionsentscheidungen wurden aus Grinden der Einfachheit getroffen, bedingen
dadurch jedoch mdglicherweise Verzerrungen, die es zu diskutieren gilt. So konnte die
Darstellung der zur Auswahl stehenden diagnostischen und therapeutischen Malinahmen in
Form einer endlichen Liste zu einem Bias geflhrt haben. Es ist vorstellbar, dass die
Teilnehmenden damit sowohl in eine glnstige (d.h. hin zu richtigen MaRnahmen) als auch in
eine unglnstige Richtung (d.h. hin zu falschen MalRnahmen) gelenkt wurden. Um diese
mogliche Schwache in Zukunft zu beheben, gilt es in Betracht zu ziehen, die Dropdown-Menus

durch Freitextfelder zu ersetzen, die die Spielenden auf3erdem in ihrem Management weniger
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einschranken wirden. Auch das im Rahmen des SGs zu verfolgende dreistufige Management
mit der maximalen Auswahl von drei MaRnahmen pro Stufe limitierte die Gestaltungspielraume
des Einzelnen. Trotzdem wurde die Fallrelevanz in 95% und die Aktualitat der Inhalte in 92%
der Falle positiv bewertet. Die Teilnehmenden lieRen ihre allgemeine Begeisterung demnach
nicht von den konzeptionellen Schwachen des Formats dampfen. Eine flexiblere Gestaltung

in Folgeversionen wird jedoch angestrebt.

Weiteres Verbesserungspotential besteht in der Fallkonzeption. Um realistische und qualitativ
hochwertige Falle zu generieren, stellte sich diese als besonders zeit- und arbeitsintensiv dar
und erforderte einen von Experten gefilhrten Review-Prozess. Uber die Konzeption einer
standardisierten Eingabemaske koénnte in Zukunft die Etablierung eines externen,
standardisierten Review-Verfahrens mit einem héheren Grad an Objektivitat erreicht werden.
Eine geeignete Eingabemaske soll von medizinischem Fachpersonal bedient werden kdnnen
und einen strukturierten Reviewer-Prozess zur Sicherung medizinischer Korrektheit und

Aktualitat der Informationen integrieren.

Der Aufbau der Falle erlaubt jedoch Uber die Auswertung der Bearbeitungsdauer je
Entscheidungsstufe auch die positive Erkenntnis, dass die Entscheidungsschnelle der
Teilnehmenden im Spielverlauf gesteigert werden konnte. Komplikationen bedirfen einer
schnellen Registrierung und sofortigen Einleitung geeigneter Maflnahmen. Steigt die
Entscheidungsschnelle, so verringert sich die Zeit, in der keine Aktion durchgefiihrt wird, das
Komplikationsmanagement kann also als verbessert angesehen werden und SG damit als

fahig, dieses zu trainieren.

4.6 Lerntypen, Lernmethoden und Auswirkungen digitaler Methoden
Bei der naheren Auseinandersetzung mit verschiedenen Lernmethoden stellt sich die Frage,
ob alle Anwender gleichermalen von diesen profitieren oder ob es Lerntypen gibt, die von
einzelnen Methoden mehr und von anderen weniger Benefit erzielen. Die erstmalige
Typisierung von Denk- und damit auch Lernmustern erfolgte Anfang des 20. Jahrhunderts
durch den Psychiater Carl Gustav Jung (Mackenthun & Berlin, 2000). Das bekannteste Modell
stammt von Neil Fleming und unterscheidet zwischen visuellen, auditiven, lesenden und
bewegungsorientierten Lernstilen. Eine Uberblicksarbeit der Association for Psychological
Science aus dem Jahr 2008 stellte jedoch fest, dass es kaum wissenschaftlich hochwertige
Studien in Bezug auf Lernstil-Theorien gibt (Pashler et al., 2008). Forscher der Indiana
University untersuchten basierend auf der Erkenntnis, dass die Existenz von Lernstilen
aulerst umstritten ist, 2018 in einer Studie den Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein
von Lernstilen, der Berucksichtigung der Lernstile beim Lernprozess und dem Lernergebnis.

Es lieBen sich keine Zusammenhange nachweisen. Im Einzelfall bedeutet dies, dass
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Teilnehmer, die in ihrem objektiv ermittelten Lernstil lernten, nicht bessere Lernergebnisse
erzielten (Husmann & O’Loughlin, 2019).

Auch wenn die Ergebnisse ernuchternd erscheinen mdégen, so steht fest, dass nicht alle
Menschen gleich lernen und auch Vorwissen und individuelle Fahigkeiten einen grof3en
Einfluss auf das Lern-Outcome haben (Jansen et al., 2022). Der Schlissel zum Ziel des
optimalen Lernerfolgs liegt also moglicherweise nicht darin, Lernende in feste Lernmuster
einteilen zu wollen, sondern in der individuellen Kombination verschiedener Methoden der
Wissensvermittlung (Skene et al., 2022). Derzeitiges und zukilinftiges medizinisches Personal
wachst mit der Digitalisierung auf und empfindet diese als nitzlich und vorteilhaft, sodass sich
Lernmethoden und Lerngewohnheiten entsprechend anpassen werden. Obwohl damit eine
generelle Offenheit in Bezug auf neue digitale Formate besteht, gilt es weiterhin die Akzeptanz
von SG durch geeignete Studien zu starken, die die Effektivitdt des Formats und seine
weiteren Vorteile beweisen (de Wit-Zuurendonk & Oei, 2011; Mayer, 2019). Bis dahin kann
SG zumindest als Lernform vorgestellt werden, welche durch die Spielkomponenten fahig ist,
Lernende zu motivieren und ihnen Spal} bereitet (Garris et al., 2002; Knight et al., 2010; Baars
et al., 2017).

4.7 Zukunftige Evaluation der Effektivitat von Serious Gaming
Die Notwendigkeit die Effektivitat von SG in folgenden Studien zu beweisen, wurde bereits an
mehreren Stellen dieser Arbeit genannt. Ein Profit fir medizinisches Personal liee sich durch
eine steigende Lernkurve noch am einfachsten abbilden, diese Mdglichkeit bestand bei der
Prototyp-Version allerdings nicht. Grund dafur war die vollkommene Anonymisierung der
Teilnehmenden, die fakultative Teilnahme an ein bis sechs Fallen und die fehlende
Verknlpfung dieser. Darlber hinaus handelte es sich um sechs grundverschiedene
Komplikationsbilder, die vollkommen unabhangig voneinander betrachtet werden mussen.
Eine ordnungsgemale Lernkurve kann erst abgebildet werden, wenn SG Uber einen langeren
Zeitraum Anwendung findet und ahnliche Krankheits- und Komplikationsbilder thematisiert
werden. So kann eine Verlaufsentwicklung Uber die Zeit aufgetragen werden, die zeigt, ob sich
das Komplikationsbewusstsein scharft und eine prazisere Einordnung der Komplikation in das
Klassifikationsschema erreicht wird. Es wird angenommen, dass bei kontinuierlicher
Spielteilnahme die Leistung der Probanden steigen, also eine verbesserte Einschatzung nach
CD erzielt wird. In jedem Fall muss bedacht werden, dass SG nur eine Art Surrogatparameter

fur das klinische Komplikationsmanagement darstellt.

Sollte ein Effekt fir medizinisches Personal nachgewiesen werden kénnen, so werden aller
Voraussicht nach auch die Patienten, die fortan von sensibilisiertem und trainiertem Personal

betreut werden, profitieren. Die Teilnahme am Spiel, der sich anschliel’iende Abgleich mit dem
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Idealweg und der Dialog im Team sollen einen Fortbildungscharakter erzeugen, zu
individueller Nacharbeit und einem kollektiven interdisziplindren Austausch anregen. Neben
der besseren Versorgung der Patienten und der Mdglichkeit der Fort- und Weiterbildung der
Teilnehmenden, kann die SG-Anwendung demnach auch fur das interdisziplinare
Teambuilding nutzlich sein. Eine Quantifizierung des Profits fur die Patienten lieRe sich zum
einen direkt aus der verbesserten Ausbildung des medizinischen Personals ableiten und zum
anderen in einer verringerten Komplikationsschwere, einer kirzeren
Krankenhausverweildauer und in einer verringerten Morbiditats- und Mortalitatsrate beweisen.
Letztere Auswertungsparameter wirden in Folge auch als Profit fir das Krankenhaus gewertet

werden, da dadurch Liegedauern, Kosten und Personalaufwand minimiert werden wirden.

Die Ergebnisse der VNA zeigen Verbesserungspotentiale der SG-Anwendung in Bezug auf
den Erwerb theoretischer Kompetenzen auf. Kompetenzdefinitionen beinhalten stets einen
Anteil Subjektivitdt (Lissmann et al., 2008) und die Begriffsauslegung der einzelnen
Teilnehmenden kann nachtraglich nicht nachvollzogen werden. Theoretische Kompetenzen
im Rahmen eines Spiels zu vermitteln bzw. bei den Teilnehmenden das Gefuhl der Steigerung
der eigenen theoretischen Kompetenzen auszuldsen, stellt eine Herausforderung dar. Denn
auch wenn die Teilnehmenden effektiv ihr theoretisches Wissen ausgebaut haben sollten, so
haben sie moglicherweise bedingt durch das spielerische Format nicht das Gefihl. Es sind
daher objektive Kompetenzprifungstools notwendig, um den Wissensstand vor und nach der
Anwendung zu evaluieren und einen Effekt abzubilden. Andere SGs vermitteln ihren
Spielenden das Gefuhl eines Wissenserwerbs durch erganzende Tools wie einen fiktiven
Coach im Spiel (Chon et al., 2019). Dieser kann wie ein Dozent oder ein erfahrener Kollege
um eine Hilfestellung gebeten werden und gibt dariiber hinaus weiteren theoretischen Input,
der so spielerisch mit der Situation verknupft wird. Eine solche Erganzung erscheint sinnvoll
und vorteilhaft. Die Integration von Feedback-Schleifen kann zudem dazu beitragen, dass
langanhaltende Verknlpfungen zwischen dem gespielten, fiktiven Fall und der Realitat
aufgebaut werden (Knight et al., 2010). Ob dies fur die Teilnehmenden ausreichend ist oder
ob sie sich mehr wiinschen, lie3e sich in einer erganzenden Bedarfsanalyse erdrtern. Fragen,
die in diesem Rahmen aulRerdem geklart werden kdnnten, waren, wo das medizinische
Personal einen Lehrbedarf sieht, wo sich eine Anpassung der Lehre gewinscht wird und in

welcher Form SG dazu unterstitzend beitragen kann.

Ein einziges Lernformat wird und sollte auch nie in der Lage sein, die medizinische Lehre
vollstandig abzudecken. Es wird stets ein Zusammenspiel mehrerer Formate bleiben, die sich
idealerweise synergistisch erganzen (Cain & Piascik, 2015) und hoffentlich in Zukunft die

Integration von SG ermdglichen.

84



5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Promotionsarbeit bestatigt die Hypothese, dass SG einen Nutzen fir die
medizinische Lehre und das Management postoperativer Komplikationen in der Chirurgie
darstellen kann, indem es in der Lage ist, die derzeitige medizinische Ausbildung in einem
gewissen Teil zu transformieren (Gentry et al., 2019). Es besteht eine realistische Moglichkeit,
mit SG-Anwendungen die Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen fortlaufend zu
verbessern, da eine optimale Vorbereitung auf den Ernstfall in der Klinik erprobt werden kann.
Weitergehend lassen sich Vorteile in Hinblick auf die Qualitatssicherung und
Versorgungsoptimierung vermuten. Arbeitsprozesse kénnen eingelbt, die Qualitat somit
gesichert und das Schnittstellenmanagement verbessert werden. Aufgrund der wiederholten
Ubung und der standigen Evaluation erlangen Arzte mehr Sicherheit in ihrer
Entscheidungsfindung und zudem wachsendes Verantwortungsselbstbewusstsein (Baumann
etal., 2019).

Der entscheidendste und wichtigste Vorteil oder Nutzen von SG ist die Wandelbarkeit, die
Méglichkeit auf aktuelle Geschehnisse oder Leitlinienanderung zu reagieren. Die Medizin
entwickelt sich stetig, ein fortlaufendes Lernen und Sich-Weiterbilden ist fiir Arzte der heutigen
Zeit unabdingbar. Das Besuchen von Fort- und Weiterbildungen erfordert jedoch einen hohen
logistischen Aufwand. Méglicherweise kénnen digitale Formate und auch SG genau an dieser

Stelle ansetzen.

Die Studie offenbart die Perspektive, klinische Falle auf einer Plattform nicht nur den Kollegen
des eigenen Klinikums oder der eigenen Praxis durch Erfahrungsberichte zuganglich zu
machen, sondern auch entfernteren Einheiten. Ein (bergreifendes Austauschen und
voneinander Lernen wirden mit einer spielerischen Komponente verkntpft werden. AuRerdem
lieRen sich Erkenntnisse von grofRen internationalen Studien und Datenauswertungen und
auch Anderungen von Leit- und Richtlinien schnell implementieren, sodass Teilnehmende

jederzeit auf dem neusten Stand der Wissenschaft bleiben kénnen.

Die VNA konnte zeigen, dass SG als neues Medium akzeptiert wird. Die Promotionsarbeit
kann als Anstoll und Wegweiser in eine digitale Richtung verstanden werden, der

Digitalisierung und digitalen Lehre stetig mehr Bedeutung zu verleihen.

Bisherige SG-Studien im Bereich der Medizin, unsere Studie eingeschlossen, evaluierten
primar Wissenszuwachs, Kompetenzsteigerungen und Zufriedenheit der Teilnehmenden
(Gentry et al., 2019). Zukinftige Studien sollten einen Implementierungsversuch in die reale
Lehre wagen, um die Effektivitat des Formats fir Arzte, Patienten und die Struktureinheit des

Krankenhauses zu belegen und eine Lernkurve nach langerer Teilnahme abzubilden.
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Anhang 1: Probanden-Rekrutierung via E-Mail

Sehr geehrte potenzielle Teilnehmenden,

haben Sie Interesse zu erfahren, wie Sie Komplikationen nach Pankreas- und kolorektaler Chirurgie am Beispiel
realitdtsnaher Falle managen? Dann nehmen Sie jetzt an unserem Serious Game - einer Form des fallbasierten Lernens -
teil und erhalten Sie nach Bearbeitung individuelles Feedback.

Bitte folgen Sie den unten stehenden Anweisungen um zur Umfrageseite zu gelangen. Um die Umfrage zu starten, haben Sie 2 Moglichkeiten (den
Zugangscode oder den QR-Code) welchen auch immer Sie einfacher und schneller finden.

, Geben Sie den Zugangscode ein & Scannen Sie den QR

Starten der Umfrage mit folgenden Schritten. Code

Alternativ kinnen Sie den unten

1.) Gehen Sie zu dieser Webadresse: stehenden QR-Code scannen um
mit einem entsprechenden Gerat
https://redcap.med.tu-dresden.de/redcap/surveys/ (und App) direkt zur Umfrage im

‘Webbrowser zu gelangen,

2.) Dann geben Sie diesen Code ein:

PFREHY4HD

Mit besten Griiien
Das Studienteam
Prof. Dr. Marius Distler

Dr. Fiona Kolbinger
Sophie-Caroline Schwarzkopf
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Angehangtes Informationsmaterial

Komplikationsmanagement nach viszeralchirurgischen Eingriffen spielend erlernen

Ziel des im Rahmen einer Promotionsarbeit in der Viszeral-, Thorax- und Gefalichirurgie des
Universitatsklinikums Dresden neu entwickelten ,Serious Games" — eine Art des fallbasierten
Lernens - ist das Training der Komplikationsfrlherkennung und des
Komplikationsmanagements nach viszeralchirurgischen Eingriffen. Hierflr stehen 6 Falle zur
Verfugung, bei denen nach einer kurzen Fallvorstellung relativ kliniknah entsprechende
Mafnahmen zum Akut- und Langzeitmanagement ausgewahlt werden kénnen (z.B. CT,
Drainageanlage, Relaparotomie).

Durch lhre Teilnahme kénnen Sie erfahren, wie Sie die postoperativen Komplikationen der
Patienten managen wirden und erhalten nach Bearbeitung individuelles Feedback in Form
eines Abgleichs mit dem idealen Bearbeitungsweg.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie diese Promotionsarbeit durch das Durchspielen der Falle
unterstutzen méchten. Bei Ruckfragen melden Sie sich gerne.

Zielgruppe

e Teilnehmen kénnen alle Berufsgruppen aller Fachrichtungen mit Patientenkontakt
o Mediziner: innen, Gesundheits- und Krankenpfleger: innen, Ergo- und
Physiotherapeut: innen, weiteres Klinikpersonal mit Patientenkontakt
e Teilnehmen kdnnen aufl’erdem alle Medizinstudierende

Zugangsmaoglichkeiten zur Fallauswahl

e https://redcap.med.tu-dresden.de/redcap/surveys/?s=DF A8H4XXYNMXFEP4
e Scannen des QR-Codes

Kontakt fiir weitere Informationen

Prof. Dr. med. Marius Distler (Studienleitung)
Geschaftsfuhrender Oberarzt
marius.distler@universitatsklinikum-dresden.de

0351 458-18264

Dr. med. Fiona Kolbinger (Studienkoordinatorin)
Arztin in Weiterbildung
fiona.kolbinger@universitatsklinikum-dresden.de

0351 458-19642

Sophie-Caroline Schwarzkopf (Doktorandin)

sophie-caroline.schwarzkopf@tu-dresden.de
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Anhang 2: Probanden-Rekrutierung via Moodle

IM PJ: KOMPLIKATIONSMANAGEMENT NACH
VISZERALCHIRURGISCHEN EINGRIFFEN SPIELEND ERLERNEN

Komplikationsmanagement nach viszeralchirurgischen Eingriffen trainieren und eine Doktorandin
unterstutzen

Ziel eines neu entwickelten "Serious Games" ist das Training der Komplikationsfriiherkennung und des
Komplikationsmanagements nach viszeralchirurgischen Eingriffen. Hierflr stehen 6 Félle zur Verfligung, bei
denen nach einer kurzen Fallvorstellung relativ kliniknah entsprechende MalBnahmen zum Akut- und
Langzeitmanagement ausgewahlt werden kénnen (z.B. CT, Drainageanlage, Relaparotomie). Die Falle sind
folgendermaBen zu finden:

Link: https://redcap.med.tu-dresden.de/redcap/surveys/?s=DFA8HAXXYNMXFEP4

Insbesondere fir diejenigen, die dieses Semester in die Chirurgie rotieren oder Famulaturen planen, sind die
Falle inhaltlich interessant und helfen sicher auch bei der Vertiefung prifungsrelevanten Wissens.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie diese Promotionsarbeit durch das Durchspielen der Falle unterstiitzen
mochten. Bei Rickfragen melden Sie sich gerne.

Dr. med. Fiona Kolbinger

Arztin in Weiterbildung und wissenschaftliche Mitarbeiterin
Klinik ftr Viszeral-, Thorax- und Gefal3chirurgie
fiona.kolbinger@ukdd.de

Tel. +49 (0)351 458-19624
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Anhang 3: Probandeninformation und -Einwilligung

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- und Gefafchirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. Jirgen Weitz

Probandeninformation und -einwilligung
[Anzeige vor Aufruf der Serious Gaming-Anwendung und Beginn der Datenerfassung]

Studientitel: Entwicklung und Validierung einer Serious Gaming-Anwendung
fiir die Komplikationsfriiherkennung und das Komplikations-
management nach Pankreas- und Kolorektaler Chirurgie

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

herzlichen Dank fiir Ihr Interesse an der Entwicklung unserer Serious Gaming-Anwendung fiir die
Komplikationsfriherkennung und das Komplikationsmanagement nach Pankreas- und
Kolorektaler Chirurgie.

Neben der Entwicklung dieses Lehr- und Lernformates ist die Untersuchung der diagnostischen
und therapeutischen Entscheidungsfindung sowie die Analyse von Lemneffekten Ziel dieses
Projektes.

Bestandteile der Studie

In Form eines anonymisierten Online-Fragebogens sollen sechs Falle von postoperativen
Patientinnen mit neuen Beschwerdebildern einmalig bearbeitet werden, eine mehrmalige
Teilnahme ist nicht méglich. Der Zeitaufwand betragt pro Fall drei Minuten. “Anonymisiert” bedeutet
dabei, dass weder Ihr Name noch lhre Initialen erfasst werden, sodass eine Zuordnung der
Ergebnisse zu Ihrer Person nicht maglich ist.

Vor Beginn der ersten Fallbearbeitung bitten wir Sie um die Angabe einiger Personendaten
(Altersspanne, Geschlecht, Name der Klinik und Fachbereich, berufliche Tatigkeit, Beginn der
aktuellen beruflichen Tatigkeit). AnschlieBend stellen wir lhnen fiinf Félle postoperativer
Patientlnnen vor. Jeder Fall beginnt dabei mit einer kurzen Fallskizze. AnschlieRend kénnen Sie
aus einer Liste die diagnostische und/oder therapeutische Malnahme auswéhlen, die Sie fiir am
zielfiihrendsten halten. Im nachsten Schritt werden Ihnen die Ergebnisse dieser MalRnahme(n)
gezeigt, woraufhin Sie erneut eine diagnostische und/oder therapeutische Malnahme auswahlen
konnen. Dieser Vorgang wiederholt sich (iber 5 “Ebenen”.

Uber diese eine anonymisierte Online-Befragung hinaus finden keine studienbedingten
MaRnahmen statt.

Es steht lhnen véllig frei an der Studie teilzunehmen oder die Teilnahme abzulehnen. Sie haben
jederzeit die Mdglichkeit und das Recht, die Teilnahme an der Studie abzubrechen, ohne dass
lhnen Nachteile daraus entstehen. Der Abbruch kann durch das einfache Schlieen des
Browserfensters erreicht werden. Die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten werden ebenso
wie die vollstdndigen Datensatze behandelt.

Je nach Ubereinstimmung mit leitliniengerechten ,|deallésungen” wird lhrer Fallbeantwortung eine
Punktzahl zugewiesen, die im Anschluss ausgewertet wird. Am Ende der Studie kbnnen Sie auf
freiwilliger Basis eine E-Mail-Adresse angeben, die separat von lhren eingegebenen Daten
gespeichert wird. An diese E-Mail-Adresse senden wir nach Ende des Studienzeitraumes die
Idealldsungen aller Patientenfélle. Die Teilnahme am Spiel, der sich anschlieBende Abgleich mit
dem Idealweg, der Ihnen bei Abschluss zur Verfiigung gestellt wird, und der erwiinschte Dialog im
Team soll einen Fortbildungscharakter erzeugen und zu individueller Nacharbeit und einem
kollektiven interdisziplinaren Austausch anregen, wodurch ein Lerneffekt erreicht werden soll.
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. Jirgen Weitz

Datenschutz

Auf Basis |hrer Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 lit. a der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sollen im Rahmen dieser Umfrage-Studie Daten zur Lésung der medizinischen Falle, die Teil des
Spiels sind, erhoben werden. Dariiber hinaus werden Eckdaten zu Ihnen als Person (Altersspanne,
Geschlecht, Name und Ort der Arbeitsstelle und Fachbereich, berufliche Tatigkeit, Beginn der
aktuellen beruflichen Tatigkeit) gesammelt. lhr Name und |hr genaues Alter werden nicht erfasst,
sodass ein Riickschluss auf lhre Person bei der Auswertung nicht méglich ist. Alle Daten werden
auf elektronischen Fragebdgen aufgezeichnet und wissenschaftlich ausgewertet, um Faktoren zu
identifizieren, die mit einer Verbesserung des Komplikationsmanagements einhergehen kénnten.
Die Daten werden anonymisiert flr eine Dauer von mindestens 10 Jahren gespeichert und im Sinne
des Datenminimierungsgrundsatzes nach Ende der studienbezogenen Datenauswertung
datenschutzkonform geldscht; auf die passwortgeschiitzte Datenbank hat nur namentlich
benanntes Studienpersonal Zugriff, Vorgesetzten und Kollegen wird keine Einsicht gewahrt. In
etwaigen Verdffentlichungen zu dieser Studie werden Sie weder namentlich noch durch Initialen
benannt. Durch die anonymisierte Datenerfassung ist eine Auskunft, Berichtigung, Einschrankung
und Loschung eingegebener Daten nach Beendung der Teilnahme nicht mdéglich; lhre
datenschutzrechtliche Einwilligung ist nichtwiderrufbar. Zur Kontaktaufnahme finden Sie am Ende
dieser Seite Mailadressen des Studienteams. Ein separater Versicherungsschutz fiir diese Studie
besteht nicht, es besteht jedoch eine verschuldensabhéngige Versicherung im Rahmen der
Betriebshaftpflicht des Krankenhauses. Eine Vergitung ist weder fiir Probanden noch fiir
Studienpersonal vorgesehen.

Fir die Datenverarbeitung verantwortlich ist als gesetzlicher Vertreter der Vorstand des
Universitatsklinikums Carl Gustav Carus Dresden (Prof. Dr. med. Michael Albrecht, Janko Haft,
Tel.: +49 (0)351 458-2462). Fir den Datenschutz verantwortlich ist die Studienleitung
(Kontaktdaten s.u.), weitere Ansprechpartner sind der/die Datenschutzbeauftragte des
Universitatsklinikums Carl Gustav Carus (Fetscherstr. 74, 01307 Dresden, E-Mail: dsv@ukdd.de)
und als Datenschutz-Aufsichtsbehdrde und Ansprechpartner bei Beschwerden der Sachsische
Datenschutzbeauftragte (Postfach 11 01 32, 01330 Dresden, Tel.: +49 (0)351 85471101).

Wenn Sie mit den oben beschriebenen Punkten einverstanden sind, so bitten wir Sie, unten ein
Hakchen zu setzen.

O Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich ausreichend aufgeklart und willige hiermit nach
angemessener Bedenkzeit in eine Teilnahme an der Studie ,Entwicklung und Validierung
einer Serious Gaming-Anwendung fiir die Komplikationsfriiherkennung und das
Komplikationsmanagement nach Pankreas- und Kolorektaler Chirurgie“ ein.

Wir danken lhnen herzlich fiir Inre Unterstiitzung!
Mit besten GriiRen

lhr Studienteam: Prof. Dr. med. M. Distler (Studienleitung)
Geschaftsfiihrender Oberarzt
>4 marius.distler@uniklinikum-dresden.de & 0351 458-18264

Dr. med. F. Kolbinger (Studienkoordination)
Arztin in Weiterbildung
&4 fiona.kolbinger@uniklinikum-dresden.de @& 0351 458-19624
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Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. Jirgen Weitz

Sophie-Caroline Schwarzkopf
Doktorandin
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Anhang 4: MaRnahmen-Oberkategorien und spezifische Malihahmen

Die folgende MaBRnahmenliste war zwischen allen Entscheidungsstufen und
Patientenfallen gleich.

Klinische Untersuchung (KU) / Anamnese (A)
e KU+A (Umfang: vollstéandige klinische Untersuchung mit DRU nach Ermessen)

Score-Erhebung
e Wells-Score
e NIHSS
e GCS
e Mini-Mental-Status
Funktions- / Stoffwechseluntersuchungen
Spirometrie / Ergospirometrie
Lungenfunktionsuntersuchung (LUFU)
EKG
EEG
Positronen-Emissions-Tomographie (PET)

Monitoring Vitalparameter / Konserven
e Monitoring der Vitalparameter (Blutdruck, Puls, Sauerstoffsattigung)
e Transfusion von Blut bzw. Blutbestandteilen

Wunden / Stoma / Fremdmaterial
o Stoma-Pflege und Stoma-Protokoll
Chirurgische Wundversorgung
Wundkontrollen
Entfernung der Drainage
Entfernung des Dauerkatheters
Entfernung des Gefallzugangs
Kontrolle der Drainage: Aussehen, Fordermenge und Enzymaktivitat

Arztliche Konsile / Verlegung

e Intensivstationare Betreuung (inkl. Monitoring, befundabhangiger medikamentdser

und interventioneller Therapie)
Pulmologie / COVID-19-Station
Kardiologie (z.B. Echokardiografie, Mitbeurteilung pathologischer EKG-Befunde)
Neurologie / Stroke Unit
Neurochirurgie

Interventionelle (Neuro-)Radiologie
Dermatologie

Gynakologie

Urologie

Klinische Infektiologie / Hygiene
Isolation bei Infektionserkrankungen

Labor / Pathologie / Mikrobiologie

e venose Blutuntersuchung
Blutgasanalyse (BGA)
vendse Blutuntersuchung + BGA
Mikrobiologie: Blutkultur aerob + anaerob
U-Stix (auf Station)
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Labor/Mikrobiologie: Urinuntersuchung (Mikroskopie, Urinsediment, Urinkultur)
Mikrobiologie: Nasen-Rachen-Abstrich

Mikrobiologie: Wundabstrich

Labor: Untersuchung der Drainageflissigkeit

Sonographie und sonographisch gestiitzte Interventionen

Sonographie Thorax (Umfang: Pleura, Pleuraerguss? Pneumothorax?)
Sonographie Abdomen (Umfang: Organbeurteilung, Abdominalgefalie)
Sonographie: E-FAST

Sonographisch gestutzte Punktion: Pleuraerguss + Untersuchung
Sonographisch gestutzte Punktion: Perikarderguss + Untersuchung
Sonographisch gestitzte Punktion: Aszites + Untersuchung
Sonographie Verlaufskontrolle

Rontgen

Rontgen Thorax
Rontgen Abdomen
Roéntgen Schadel
Osophagusbreischluck

CT und CT-gestiitzte Interventionen

CT Thorax / Abdomen / Becken nativ

CT Thorax / Abdomen / Becken KM i.v.

CT Thorax / Abdomen / Becken KM i.v. + oral/rektal

CT Schéadel nativ

CT Schadel + supraaortale CT Angiographie

CT Angio: Becken-Bein-Arteriographie

CT + Intervention: Drainageanlage

CT + Intervention: Coiling/Embolisation der Blutungsquelle
CT Verlaufskontrolle

MRT / MRT-gestiitzte Interventionen

MRT Thorax / Abdomen / Becken nativ

MRT Thorax / Abdomen / Becken KM i.v.

MRT Thorax / Abdomen / Becken KM i.v. + oral/rektal
MRT Schadel

MRT Schadel + supraaortale Angiographie

MRT Angio: Becken-Bein-Arteriographie

MRT + Intervention: Drainageanlage

MRT + Intervention: Coiling/Embolisation der Blutungsquelle
MRT + Intervention: Punktion Pleuraerguss

MRT + Intervention: Punktion Perikarderguss

MRT + Intervention: Punktion Aszites

Medikamente absetzen

Antikoagulation

Antibiotika

Antihypertensiva

Absetzen aller Medikamente

Medikamente ansetzen

Nicht-Opioid-Analgetika / Nicht steroidale Antirheumatika (p.o.)
Nicht-Opioid-Analgetika / Nicht steroidale Antirheumatika (i.v.)
Opioid-Analgetika (p.o.)
Opioid-Analgetika (i.v.)
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Antihypertensiva

Volumentherapie / Elektrolytausgleich
Antibiotika ohne vorheriges Antibiogramm
Antibiotika mit vorherigem Antibiogramm
Blutverdinner

Lysetherapie (Thrombolytika, z.B. Alteplase) - nach vorheriger kritischer Prifung
Prokinetika (Erhéhung der Peristaltik)
Antiemetika

Diuretika

Insulin

Glucose

Somatostatin-Analoga (Octreotid)

Erndahrung / Magensonde

e parenterale Ernahrung
Anlage einer Magensonde
Einlauf rektal
Einlauf Stoma
schonender Kostaufbau

Endoskopie / Invasive Untersuchungen (+Intervention)
e Herzkatheteruntersuchung, ggf. mit Intervention
Osophago-Gastro-Duodenoskopie, ggf. mit Intervention
Koloskopie, ggf. mit Intervention
Rektoskopie, ggf. mit Intervention
Osophago-Gastro-Duodenoskopie + Koloskopie, ggf. mit Intervention
ERCP, ggf. mit Intervention
MRCP, ggf. mit Intervention
PTC/PTCD
Schadel: Mechanische Rekanalisation nach initialer Lysetherapie

Re-Operation / Laparoskopie / Laparotomie
e Explorative Laparotomie mit Vorgehen nach Befund
e Explorative Laparoskopie mit Vorgehen nach Befund
e Oberflachliche Hautinzision /-Punktion: Abszess-/ Hdmatomausraumung
o Stoma-Erweiterung auf Faszien-Ebene
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Anhang 5: |dealwege

Erster Fall: Anastomoseninsuffizienz

Geschlecht: Mannlich
Alter: 62 Jahre
Postoperativer Tag: 4

OP: lleostomariickverlagerung nach Rektumresektion bei Rektumkarzinom

Abdomen: Darmgerausche in allen vier Quadranten, starke Abwehrspannung und Schmerzen im
gesamten Abdomen, Haut ist unauffallig, Puls: 180/min. Magensonde liegt ein und férdert wenig gallig.
Der Patient hat bereits Schmerzmittel und eine Infusion im Rahmen einer Volumentherapie erhalten.

Medikamente: Antikoagulation, Antihypertensiva

Derzeit liegendes Fremdmaterial: Gefalkzugang, Dauerkatheter

1. Stufe - Akutmanagement

Vendse Blutuntersuchung

Anstieg der Infektparameter.

CT Thorax/Abdomen/Becken
KM i.v. + oral/rektal

In der CT-Bildgebung des Abdomens kann freie Flussigkeit und
freie Luft dargestellt werden. Beginnende Umgebungsreaktion.
Beginnende Umgebungsreaktion. Verkalkte Gefalle.
Kontrastmittelaustritt nach rektaler Fillung.

Monitoring der Vitalparameter

97% 02 Sattigung, 180/min, 99/59mmHg.

2. Stufe - Definitives Management

Antibiose (ohne Antibiogramm)

Erfolgt. Entzindungszeichen gehen zuriick.

Explorative Laparoskopie mit
Vorgehen nach Befund

Die explorative Laparoskopie war leider nicht erfolgreich, da der
laparoskopische Zugang aufgrund von Adhasionen erschwert war.

3. Stufe - Langzeitmanagement / Alternativmanagement

Explorative Laparotomie mit
Vorgehen nach Befund

Die Anastomose wurde versorgt. Es wurde erneut ein Stoma
angelegt und eine Drainage platziert. Der Patient gesundet.

Intensivstationare Betreuung

Die Intensivstation hat die Verlegung angenommen. Der Patient
befindet sich nun in der Betreuung und Uberwachung der
Intensivmediziner.
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Zweiter Fall: Schlaganfall

Geschlecht: Mannlich

Alter: 83 Jahre

Postoperativer Tag: 4

OP: Hemikolektomie links mit Kontinuitdtswiederherstellung bei Rektumkarzinom

Patient hat auf einmal eine Hemiparese der rechten Korperhalfte, diese fallt initial beim Mittagessen
auf, er lasst plotzlich seine Gabel fallen und prasentiert sich mit einer motorischen Aphasie.
Pflegekraft hat die Vitalfunktionen Gberprift und einen Monitor angeschlossen (unauffallige
Vitalparameter), i.v. Zugang liegt. Neben dem Polypen, aufgrund dessen die Hemikolektomie erfolgte,
ist als Vorerkrankung nur eine arterielle Hypertonie bekannt, die mit einem ACE-Hemmer und einem
Beta-Blocker behandelt wird. Dem Patienten wurden bereits folgende Blutwerte abgenommen: kleines
BB, CRP, Blutzucker, Elektrolyte, Laktat, Kreatinin, Harnstoff, GFR, Bilirubin, ALT, AST, y-GT,
Troponin, CK, TSH, INR, pTT, Ethanol. Die Werte sind nicht wesentlich verandert zu den Vorwerten
und werden laufend iberwacht.

Medikamente: ACE-Hemmer und beta-Blocker
Derzeit liegendes Fremdmaterial: Gefalkzugang

1. Stufe - Akutmanagement

CT Schadel + supraaortale CT Angiographie Der Symptombeginn war vor 1,5h. In der CT
Untersuchung kann keine frische Blutung und
keine demarkierte Ischdmie dargestellt werden.
Nach der Gabe des Kontrastmittels kann ein
Mediaverschluss dargestellt werden. Dieser ist
interventionell erreichbar.

Option1: Konsil Neurologie Fihrt KU mit NIHSS durch. Der Konsilarzt
empfiehlt in Zusammenschau der Klinik und der
Bildgebung, mit der Uberbriickenden
Lysetherapie zu beginnen, einen
interventionellen (Neuro-)Radiologen
hinzuzuziehen und eine Verlegung in die
Neurologie (Stroke Unit) anzustreben.

Option 2: Kombination: KU + NIHSS NIHSS Score ist 15: benommen 1, partielle
Blickparese 1, partielle Fazialisparese 2, kein
aktives Anheben gegen die Schwerkraft im
rechten Arm  moglich 3, vollstandiger
Sensibilitatsverlust 3, schwere Aphasie 3,
schwere Dysarthrie 2.
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2. Stufe - Definitive Therapie

Lysetherapie (Thrombolytika, z.B. Alteplase)

Erfolgt. Es wird empfohlen, den Patienten fur die
weitere Behandlung - wenn nicht bereits erfolgt -
fur die weitere Behandlung auf die Stroke Unit zu
verlegen.

Konsil Interventionelle (Neuro-)Radiologie

Mechanische Rekanalisation wird durchgefiihrt.
Es wird empfohlen, den Patienten - wenn nicht
bereits erfolgt - fir die weitere Behandlung auf die
Stroke Unit zu verlegen.

Verlegung Neurologie / Stroke Unit

Erfolgt.

Neuinformationen zum Patienten

* NIHSS alle 8h durchgefiihrt

* Pausieren einer oralen Antikoagulation ist nicht notwendig, da keine OAK besteht

* Antihypertensiva abgesetzt

* RR-Einstellung auf 170/95mmHg erfolgt

* CT-Kontrolle 24h nach Lyse zum Ausschluss ICB erfolgt

* Beginn Thrombozytenaggregationshemmung und Thromboseprophylaxe nach Ausschluss ICB

3. Stufe - Langzeitmanagement / Alternativmanagement

Verlegung Neurologie / Stroke Unit

Erfolgt.

Monitoring der Vitalparameter

98% 02 Sattigung, 110/min, 145/90mmHg.

Konsil Kardiologie

Der Kardiologe passt die Bluthochdrucktherapie
an und beginnt eine  Therapie mit
Antikoagulanzien aufgrund eines
neudiagnostizierten Vorhofflimmerns, das mit
ursachlich fur die neurologischen Ausfalle war.
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Dritter Fall: Postoperative Pankreasfistel

Geschlecht: Weiblich
Alter: 65 Jahre
Postoperativer Tag: 4

OP: Distale Pankreatektomie bei Pankreaskarzinom im Pankreasschwanz

Sie werden am spaten Vormittag zu einer 65-jahrigen Patientin gerufen, die heute erstmalig erhhte
Temperatur (am Morgen: 39,4°C) gezeigt hat. Die Patientin prasentiert sich zudem in einem reduzierten
Allgemeinzustand, zeigt Abwehrspannung im Oberbauch und gibt Bauchschmerzen an, die in den
Ricken ausstrahlen. Blutdruck: 105/70, Puls 130. Die Operationswunde zeigt sich unauffallig.
Nierenlagerklopfschmerz ist vorhanden. Die Patientin hat keinen Dauerkatheter mehr, die Drainage

fordert trib.

Heute Morgen fand eine vendse Blutuntersuchung statt und es wurden Blutkulturen abgenommen und
in die Mikrobiologie geschickt. Wahrend die Blutkulturen eingegangen sind, haben die Labor-Proben

das Labor nicht erreicht und sind nicht auffindbar.

Medikamente: Antikoagulation, Antihypertensiva

Derzeit liegendes Fremdmaterial: GefalRzugang, Drainage

1. Stufe - Akutmanagement

CT Thorax/Abdomen/Becken KM i.v.

Verhalt am Absetzungsrand.

Nicht-Opioid-Analgetika / NSAR (i.v.)

Schmerzen werden besser, Blutdruck steigt.

Vendse Blutuntersuchung

Anstieg der Infektparameter.

2. Stufe - Definitives Management

CT + Intervention: Drainageanlage

Anlage einer weiteren Drainage, Verhalt geht
zurlick und sistiert schlieBlich vollstandig.

Parenterale Ernahrung

Erfolgt.

Antibiotika mit vorherigem Antibiogramm

Erfolgt. Infektparameter gehen zuriick.

3. Stufe - Langzeitmanagement / Alternativmanagement

Sonographie Verlaufskontrolle

Verhalt riicklaufig, Drainage férdert nicht mehr
und wird schlieRlich gezogen.

Kontrolle der
Enzymaktivitat

Drainage: Fordermenge,

Sie kontrollieren die Drainage. Diese hat nur
noch wenig geférdert und die Enzymaktivitat der
Pankreas-Amylase wurde beobachtet. Nach
abschlieRender Begutachtung ziehen Sie die
Drainage.

Entfernung der Drainage

Erfolgt.
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Vierter Fall: Mechanischer lleus

Geschlecht: Mannlich
Alter: 87 Jahre
Postoperativer Tag: 2

OP: Diskontinuitatshemikolektomie rechts (langer Hartmann) (= Hemikolektomie rechts mit Anlage
eines terminalen lleostoma und Blindverschluss des Restkolon) bei Kolonischamie

Bei der Nachmittagsvisite prasentiert sich der Patient heute mit Bauchschmerzen und Ubelkeit, hat auch
schon zweimal im Laufe des Tages erbrochen. Das Abdomen ist prall, der Stomabeutel ist leer. Der
Patient nimmt aktuell breiige Kost zu sich. Die OP-Narbe ist reizlos, das Drainagesekret ist seros.

Die Pflegekraft hat bereits aus der Bedarfsmedikation Metamizol (Schmerzmedikation) und Granisetron

(gegen Ubelkeit) verabreicht.

Medikamente: Metamizol, Granisetron

Derzeit liegendes Fremdmaterial: Gefallzugang, Stoma mit Stomabeutel, Drainage, Dauerkatheter

1. Stufe

Option 1: Réntgen Abdomen

Extrem dilatierte Darmschlingen.

Option 2: CT Abdomen

Extrem dilatierte Darmschlingen bis zum Stoma.

Anlage einer Magensonde

Sofortige Entleerung von 1,3l Mageninhalt.

KU+ A

KU: Abdomen: duflerliche Inspektion unauffallig,
pralles Abdomen, Stomabeutel leer, bei der
Sondierung mit dem Finger (DRU des Stomas)
fallt eine sehr enge Faszie auf, diese ist weder
mit dem Finger noch mit dem Darmrohr
passierbar.

2. Stufe

OP: Stoma-Erweiterung auf Faszien-Ebene

Erfolgt. Die Faszie hat das Stoma eingeengt und
zu einem mechanischen Hindernis gefiihrt. Nach
Erweiterung auf Faszien-Ebene fordert das
Stoma regelrecht und der Stoma-Beutel filllt sich.
Bitte geben Sie in der folgenden
Entscheidungsstufe das Langzeitmanagement
fur den Patienten an.

Vendse Blutuntersuchung Unauffallig.
3. Stufe
Stoma Pflege + Stoma Protokoll Erfolgt.
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Finfter Fall: COVID-19 / Wundinfektion

Geschlecht: Weiblich
Alter: 68 Jahre
Postoperativer Tag: 14

OP: Rektumexstirpation bei Analkarzinom-Rezidiv

Hausarzt weist die Patientin erneut ein mit steigendem CRP, Wundinfekt perineal mit eitriger
Sekretion, etwas Fieber, Kopfschmerzen und Kreislaufproblemen. Wundabstrich wurde bereits bei
Entfernung des Nahtmaterials (vor einigen Tagen) getatigt und mit einer antiseptischen Spiilung
begonnen. Ansonsten keine Auffalligkeiten, Stoma férdert regelrecht. In der Notaufnahme wurde ein
COVID-19 Schnelltest gemacht, dieser war negativ, auf das Ergebnis des PCR wird noch gewartet.
Die Patientin wurde noch nicht klinisch untersucht.

Medikamente: Antihypertensiva, Antidiabetika

Derzeit liegendes Fremdmaterial: @, Stoma mit Stomabeutel

1. Stufe - Akutmanagement

Chirurgische Wundversorgung

Die chirurgische Wundversorgung fand statt. Die
Wunde wurde grindlich gereinigt und gespuilt.

Vendse Blutuntersuchung

Lymphozyten: 800 Zellen/ul, AST: 100 U/I, LDH: 400
U/, CRP: 170 mg/I.

KU+ A

Ergebnisse der ausstehenden KU + A und
Neuinformation: PCR ist POSITIV.

2. Stufe - Definitives Management

Verlegung COVID-19-Station

Erfolgt.

Antibiotika (mit vorherigem Antibiogramm)

Erfolgt.

Roéntgen Thorax

Konsolidierungen mit Pleuraergissen + Verkalkte
Gefale.

3. Stufe - Langzeitmanagement / Alternativmanagement

Konsil Klinische Infektiologie

Die Patientin ist COVID-19 positiv. Sie besprechen mit
der Abteilung fir Klinische Infektiologie und Hygiene
das weitere Vorgehen fiir die Station, die Patientin und
das Personal der Station ab.

Wundkontrollen

Sie haben die Wunde erfolgreich mit dem
antibiogrammgerechten Antibiotikum behandelt. Die
Sekretion der Wunde lasst nach.
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Sechster Fall: Postpankreatektomie-Hamorrhagie

Geschlecht: Weiblich

Alter: 71 Jahre

Postoperativer Tag: 7

OP: Whipple-OP bei Pankreaskopfkarzinom

Die Drainageflissigkeit der Patientin ist blutig tingiert. Bekannte Pankreasfistel (lediglich erhdhte
Amylasewerte im Drainagesekret, keine klinische Symptomatik), ansonsten blander Verlauf. Sie
prasentiert sich auRerdem in einem reduzierten Allgemeinzustand mit Kreislaufdysfunktion und auf3ert
diffuse Bauchschmerzen. OP-Narbe sieht gut aus. Patientin hat als Nebenbefund Vorhoffimmern und
nimmt daher nach perioperativem Bridging seit dem Vortag wieder Marcumar (Vitamin K-Antagonist)

ein.

Die venoése Blutuntersuchung ergab einen Hb-Abfall von 10,5g/dl auf 7,5g/dI.

Medikamente: Vitamin K Antagonist

Derzeit liegendes Fremdmaterial: GefalRzugang, Drainage, Dauerkatheter, Metallimplantate

1. Stufe - Akutmanagement

CT Thorax/Abdomen/Becken KM i.v.

Aktive Blutung aus einem Ast der A.

gastroduodenalis — embolisierbar.

Transfusion von Blut bzw. Blutbestandteilen

Patientin hat eine Blutkonserve erhalten. Nach
Gabe der Transfusion zeigt sich jedoch ein
erneuter Hb-Abfall auf 7,0g/dl (Initialer Abfall von
10,5g/dl auf 7,5g/dl).

Absetzen der Antikoagulation Erfolgt.
2. Stufe - Definitives Management
CT + Intervention: Coiling/Embolisation der | Nicht erfolgreich.

Blutungsquelle

Transfusion von Blut bzw. Blutbestandteilen

Hb stabilisiert sich.

3. Stufe - Langzeitmanagement / Alternativmanagement

Explorative Laparotomie mit Vorgehen nach
Befund

Stillung der Blutung war erfolgreich.

Intensivstationare Betreuung

Verlegung auf ITS erfolgt.
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