St-Pierre_T2.indd 249

Simulationstraining in der inneren Medizin

Wolfram Voelker, Friedrich P. Gauper

22.1

22.2

22.2.1
2222
22.2.3
2224

223

22.3.1
22.3.2
2233
2234

224
225

22.6

Einfihrung - 250

Kardiologie und Angiologie - 250

VR-Simulatoren in der Kardiologie und Angiologie - 251
Kombination mit Full-scale-Simulatoren - 256
Mechanische Trainingsmodelle - 256
Hybrid-Simulatoren - 256

Pneumologie und Gastroenterologie - 256

Anforderungen an einen Endoskopie-Simulator - 257
VR-Simulatoren in der Pneumologie und Gastroenterologie - 257
Mechanische Trainingsmodelle - 258

Bio-Simulatoren - 259

Curriculare Einbindung der Simulation in die internistische Ausbildung - 260
Schlussfolgerungen und Ausblick - 261

Literatur - 261

22

28.11.2012 19:07:08



250 Kapitel 22 - Simulationstraining in der inneren Medizin

22.1 Einfithrung

22.2 Kardiologie und Angiologie

Aus der Luftfahrt ist bekannt, dass Simulation eine stan-
dardisierte Lernumgebung fiir hocheffektives Training
schaffen kann [1]. Piloten miissen sich wihrend ihrer ge-
samten beruflichen Karriere immer wieder einem Simu-
lator-Training unterziehen, vom Auswahlverfahren tiber
das Re-Zertifizierungstraining bis hin zum Spezialtrai-
ning bei der Einfithrung neuer Flugzeugtypen.

Auch in der medizinischen Aus- und Weiterbil-
dung hat das Simulationstraining mittlerweile Einzug
gehalten. So gibt es fiir verschiedene invasive Proze-
duren in der Inneren Medizin mittlerweile auch ein-
zelne Virtual-Reality (VR)-Simulatoren. Im Folgenden
wird die Bandbreite dieser Simulatoren beschrieben und
die Voraussetzungen diskutiert, die fiir ihren nutzbrin-
genden Einsatz in der Inneren Medizin erfiillt werden
miissen.

Simulationstraining ergénzt die theoretische Wissens-
vermittlung und vermittelt, in Analogie zur Luftfahrt,
praktische Skills und die Fahigkeit zum Management
selten auftretender Komplikationen (»Crisis Resource
Management«, CRM).

Das Potential des Simulationstrainings in der Inneren
Medizin ist sehr breit: So vermitteln VR-Simulatoren ein
besseres Verstindnis fiir die jeweilige Prozedur, beispiels-
weise durch zusitzliche virtuelle (3-D)-Darstellungen.
Die Simulation erlaubt ein auf den Trainee maf3geschnei-
dertes Training in stressfreiem Umfeld, wobei die Lern-
geschwindigkeit individuell angepasst werden kann und
Ubungen beliebig hiufig wiederholt werden kénnen. Das
Simulationstraining ermdglicht die objektive Erfassung
des Leistungsvermogens und -zuwachses in einem rea-
listischen Trainingsumfeld. Auf diese Weise kann eine
Lernumgebung geschaffen werden, die ein praxisnahes
Training der gesamten Prozedur erlaubt. In diesem Um-
feld konnen dann in idealer Weise sowohl die praktischen
Handgriffe im engeren Sinne, als auch die fiir die gesamte
Intervention notwendigen iibergeordneten Fahigkeiten
(prozedurale Kenntnisse, Entscheidungsbildung) geiibt
werden.

Es ist durchaus erwiinscht, dass der Auszubildende
wihrend der Ubungen Fehler macht, diese werden do-
kumentiert und analysiert, um so ihre Ursachen aufzu-
decken; bekanntermaflen ist das Lernen aus Fehlern eine
besonders nachhaltige Erfahrung.

© Durch Simulation in der inneren Medizin kann
eine Lernumgebung geschaffen werden, die ein
praxisnahes Training aller fiir den Eingriff not-
wendigen Fahigkeiten ermoglicht: praktische
Handgriffe, prozedurale Kenntnisse und Entschei-
dungsbildung.
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Die Anzahl kardiologischer und angiologischer Katheter-
prozeduren steigt in Deutschland seit Jahren exponentiell
an. Entsprechend nehmen die Anzahl der Einrichtungen,
die Katheterleistungen erbringen und die Gesamtzahl
interventionell tatiger Kollegen in Deutschland kontinu-
ierlich zu. Im Jahre 2008 wurden 845.000 Herzkatheter-
Untersuchungen und 304.000 Interventionen am Herzen
durchgefiihrt. Zunehmend haufiger werden nicht-koro-
nare Prozeduren (kathetergestiitzte Aortenklappenim-
plantation, Schrittmacherimplantationen sowie elektro-
physiologische Eingriffe) und angiologische Prozeduren
(Nierenarteriendilatation und -ablation, Gefaf3dilatation
und -stenting bei pAVK und Karotisstenosen) durchge-
fithrt [2]. Diese Entwicklung dokumentiert den zuneh-
menden Bedarf an Aus- und Fortbildungsprogrammen
in der Kardiologie und Angiologie. Andererseits steht
infolge zunehmender Arbeitsverdichtung und Budget-
kiirzungen haufig weniger Zeit fiir eine systematische
Ausbildung von Arzten und Assistenzpersonal zur Ver-
fagung.

Eine mogliche Losung dieses offensichtlichen Di-
lemmas koénnten simulationsbasierte Ausbildungspro-
gramme sein, die das bisherige sog. » Apprenticeship«-
Modell in sinnvoller Weise ergdnzen konnten. Bei dieser
klassischen Ausbildungsform erwirbt der Trainee seine
Féahigkeiten durch die Beobachtung des Lehrers, wobei
er sukzessive die einzelnen Handgriffe und Techni-
ken tbernimmt. SchliefSlich fithrt der Auszubildende
seine erste eigene Untersuchung bzw. Intervention unter
Beobachtung seines Ausbilders durch, der nur dann
eingreift, wenn es notwendig erscheint. Es ist offen-
sichtlich, dass diese Form der Ausbildung einerseits
sehr zeitaufwandig ist und andererseits nicht die Fi-
higkeiten in ihrer ganzen Bandbreite vermitteln kann.
Sie hat den Nachteil, dass die einzelnen Lehrinhalte
vom aufkommenden Patientenspektrum abhingig sind
und insbesondere seltene Konstellationen (Anoma-
lien, Komplikationen, unerwartete Ereignisse) nicht
systematisch geschult werden kénnen. Wenn sich der
Ausbilder (infolge Arbeitsiiberlastung, Motivations-
mangel, Organisationsdefiziten u.a.) aus seiner Verant-
wortung als Trainer in dieser kritischen Ausbildungs-
phase zuriickzieht und den Auszubildenden mit dem
Patienten allein ldsst, kommt es zum unerwiinschten
»learning-by-doing« und damit zu nicht akzeptablen
»Lernkurven«, d.h. zu einer anfinglich verminderten
Erfolgs- und erhohten Komplikationsrate. Um dies zu
vermeiden und die Patientensicherheit zu gewihrleis-
ten, sind vorgeschaltete und erginzende Mafinahmen
inkl. simulatorbasiertes Training eine hoffnungsvolle
Perspektive.
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22.2 - Kardiologie und Angiologie

o Simulationsbasierte Ausbildungsprogramme sind
die Antwort auf das Dilemma eines zunehmen-
den Bedarfs an Fortbildungsprogrammen in der
Kardiologie und Angiologie und der gleichzeitig
immer weniger zur Verfligung stehenden Zeit fiir
eine systematische Ausbildung von Arzten und
Assistenzpersonal.

22.2.1 VR-Simulatoren in der Kardiologie
und Angiologie

Mittlerweile gibt es fiir die Kardiologie und Angiologie
5 VR-Simulatoren, die ein realistisches und praxisnahes
Training erlauben. Sie bieten die Mdglichkeit, an simu-
lierten Féllen zu lernen. Es konnen von realen Fillen
abgeleitete klinische Szenarien eingespielt werden, die als
Plattform fiir ein wirklichkeitsnahes Training dienen.

Die VR-Simulatoren simulieren ein Réntgen-Durch-
leuchtungs-Bild mit Druckkurve und EKG-Signal. Die
Prozeduren koénnen komplett oder in Teilschritten trai-
niert werden, z.B. die Préaparation und Steuerung des
Fithrungsdrahtes, das Einbringen des Ballonkatheters
und die exakte Platzierung des Stents. Jedes System zeigt
einen »C-Bogen, der virtuell um den Patienten rotiert
werden kann (@ Abb.22.1). Alle Simulatoren haben zwei
Fuflpedale, mit denen die Rontgen-Durchleuchtung bzw.
die Cine-Angiographie aktiviert werden konnen. Einige
der Simulatoren haben eine spezielle Bedien-Konsole,
mit der der C-Bogen gesteuert und weitere Einstellun-
gen (Tischverschiebung, Vergroflerung, Einblendung
u.a.) vorgenommen werden kénnen @ Abb.22.2). Wie im
Katheterlabor bedient der Auszubildende die Endgerite
(Konsole, Fuf3pedal, Katheter, Hahnenbank) und steuert
Draht, Ballon, Stent u. a. (8 Abb. 22.3).

Die zusitzliche Geritschaften (Kontrastmittelspritze,
Druckmanometer) sind entweder Originalinstrumente
oder technisch so modifiziert, dass sie den Anschluss
an den Simulator gewihrleisten. Die Schub-, Zug- und
Drehbewegungen der eingefithrten Instrumente (Fiih-
rungskatheter, Ballonkatheter, Draht) werden mit sog.
Strain-Sensoren gemessen und im simulierten Rontgen-
bild in Echtzeit reproduziert.

Starken haben die VR-Simulatoren in Kardiologie
und Angiologie insbesondere dann, wenn sie durch Ein-
beziehung virtueller Darstellungen den Auszubildenden
in seinem Erkenntnisprozess unterstiitzen und ihm Ein-
blicke geben, die in der Realitdt nicht zur Verfiigung
stehen. In der interventionellen Kardiologie ist das Ver-
standnis des dreidimensionalen Verlaufs der Koronarar-
terien essenziell fir die diagnostische und therapeuti-
sche Qualitit der Herzkatheterprozedur. Das raumliche
Vorstellungsvermogen ist bei den Auszubildenden sehr
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B Abb.22.1 Simulierter C-Bogen (Beispiel: ANGIO Mentor)

B Abb. 22.2 Konsole (Beispiel: VIST-C)

unterschiedlich ausgepragt. Deshalb ist der Lernfort-
schritt bei der Auswahl der richtigen Projektionen und
der Technik, Katheter und Draht im Raum zu manév-
rieren, interindividuell unterschiedlich. Dieser Lernpro-
zess kann mit Hilfe der Simulation unterstiitzt werden,
indem ein 3-D-Bild der Koronararterien generiert und
entweder separat zugeschaltet oder mit dem Rontgenbild
fusioniert wird.
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252 Kapitel 22 - Simulationstraining in der inneren Medizin

B Abb. 22.3 VIST-C (Mentice)

Das Training an den VR-Simulatoren lduft in mehre-
ren Einzelschritten ab:
Zunichst erhalt der Trainee anamnestische und kli-
nische Informationen zu dem virtuellen Patienten
(frithere und aktuelle Beschwerden und Ergebnis
nicht-invasiver Vorbefunde). Die daraus abgeleitete
Arbeitsdiagnose beeinflusst die Strategie des Vorge-
hens, d. h. die Reihenfolge der diagnostischen und
therapeutischen Schritte und die Auswahl der Ka-
theter.
An samtlichen VR-Simulatoren werden die Erken-
nung von Gefifiverengungen und die Auswahl ad-
dquater Projektionen geschult.
Durch den liegenden Katheter wird dann simuliertes
Kontrastmittel (Luft oder Wasser) injiziert und die
Gefifle dargestellt. Wie in der Realitét erfolgen Dar-
stellungen aus verschiedenen Projektionen, hierzu
wird die Position des simulierten C-Bogens mehrfach
geindert. So gelingt es, die Gefif3e mit ihren Asten in
ihrem gesamten Verlauf darzustellen und simtliche
Verengungen zu erkennen und in ihrer Bedeutung
zu beurteilen. Ist das Lernziel nicht nur die richtige
Gefifldiagnostik, sondern auch das Erlernen einer
Katheterintervention, werden die hierfiir notwendi-
gen Schritte unmittelbar angeschlossen.
Nach Identifikation der Zielldsion erfolgen die
Auswahl des geeigneten Interventionsdrahtes (mit
weicher oder harter Drahtspitze) und die »elektroni-
sche« Priparation der Spitze (Kriitmmungswinkel).
Der Draht wird in das System eingebracht, erkannt
und anschlieflend, unter Zuhilfenahme einer Dreh-
hilfe (»Torquer«), in das Gefaf3 eingefiihrt und tiber
die Stenose mandvriert. Die anschlieflende Auswahl
eines Ballonkatheters bzw. Stents erfolgt unter Be-
riicksichtigung des Geféfidiameters und der Stenose-
lange. Ballon- und Stentkatheter werden wie in der
Realitit in Monorail- oder Over-the-wire-Technik
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tiber den liegenden Draht in das verengte Gefaf3 ein-
gebracht und exakt platziert. Bei jedem Einzelschritt
kénnen Schwierigkeiten oder sogar Komplikationen
auftreten, die in addquater Weise gemanagt werden
missen.

Die fiir die Kardiologie und Angiologie verfiigbaren VR-
Simulatoren sind in ihrer Grundfunktion vergleichbar:
An allen VR-Systemen kann die diagnostische Korona-
rangiographie geschult werden, von der richtigen Aus-
wahl, Steuerung und Platzierung des diagnostischen Ka-
theters tiber die Auswahl der optimalen Projektionen zur
Stenosebeurteilung bis zur addquaten Injektionstechnik.
Bei allen Systemen sind verschiedene Fille unterschied-
licher Komplexitit hinterlegt. Die simulierten Druckkur-
ven und das EKG werden bei allen Simulatoren angezeigt.
Fiir die Therapieentscheidung kénnen klinische Angaben
(Beschwerden, Ischimie-Nachweis) oder EKG-Patholo-
gika mit dargestellt und einbezogen werden.

Bei den Prozeduren kénnen auch typische Komplika-
tionen auftreten (»No reflow, Dissektion, Gefaf3perfora-
tion), die die richtigen Behandlungsstrategien (Medika-
mentengabe, Katheterintervention) notwendig machen.

Die verfiigbaren Systeme weisen jedoch in einzelnen
Aspekten wesentliche Unterschiede auf (BTab.22.1).

Im Folgenden werden die verfiigbaren VR-Simula-
toren mit ihren spezifischen Vor- und Nachteilen darge-
stellt:

= VIST (Mentice)

VIST ist ein VR-Simulator fiir das Training koronarer
und peripherer Gefiflinterventionen. VIST-C ist die por-
table Version des VIST-Systems (8 Abb.22.3).

Der Simulator hat ein spezielles Modul fir die Ko-
ronarangiographie, bei der entweder ein transfemoraler
oder ein transradialer Zugangsweg gewéhlt werden kann.
Beim transradialen Vorgehen miissen schwierige ana-
tomische Varianten entlang des Gefifiverlaufs passiert
werden, z.B. Gefiaflschlingelungen oder diinnkalibrige
Gefaflabschnitte. Unkontrollierte Katheter- oder Draht-
bewegungen kénnen zu typischen Komplikationen wie
Gefiflspasmen oder Dissektionen fithren. Das Modul Co-
ronary PRO ist ein Trainingsmodul mit Koronarinterven-
tionen unterschiedlicher Komplexitit, von der elektiven
PCI bei Typ-A-Lasion bis hin zur direkten PCI beim
akuten Myokardinfarkt mit kardiogenem Schock. Jeder
simulierte Fall wurde aus MR- bzw. CT-Datensitzen rea-
ler Patienten abgeleitet.

Beim »Coronary Pro-Modul« wurden verschiedene
Komplikationen (z.B. distale Embolien, »No reflows,
Spasmen, Perforationen und Dissektionen) simuliert.
Diese Komplikationen miissen vom Trainee addquat ge-
managt werden, um den Fall zu beenden. Nach Abschluss
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22.2 - Kardiologie und Angiologie

BTab.22.1 Unterschiede verfligbarer VR-Simulatoren
Haptik CathLabVR (CAE), ANGIO Mentor (Simbionix), VIST (Mentice) und SimSuite (MSC) arbeiten mit Kraftriickkopp-
lung (»force feedback«), sodass bei der Passage einer Stenose mit einem Ballonkatheter oder einem Stent ein
fuhlbarer Widerstand auftritt.

Verwendete Katheter Bei VIST und CATHIS kénnen Originalkatheter eingesetzt werden, wahrend beim ANGIO Mentor, CathLabVR

und SimSuite nur Spezialkatheter verwendbar sind.

KM-Injektion Nachteilig ist, dass bei 4 der 5 Systeme die Kontrastmittelinjektion mit Luft erfolgt; nur bei CATHIS kdnnen die

Koronargefal3e realitatsgerecht mit Flissigkeit dargestellt werden.

Bei CATHIS und VIST Dual sind Bifurkationsstenosen simuliert, die eine Intervention mit 2 Drahten, 2 Ballons
und 2 Stents erlauben.

Mehrfachintervention

Mobilitat CATHISmobile, ANGIO Mentor Express und VIST-C sind verkleinerte und damit transportfahige Systeme.

Fallimplementierung Einige VR-Simulatoren haben auch anspruchsvolle Félle implementiert: Hauptstamm- und Bypass-Stenosen,
akute GefaBverschlisse, Bifurkationsstenosen oder thrombusbeladene Stenosen. Letztere erlauben den Ein-

satz von Aspirationskathetern (ANGIO Mentor, VIST und CATHIS) oder Protektionssystemen (CathLabVR, VIST,

CATHIS). Ein transradiales Modul ist beim VIST implementiert.

Training nichtkorona-
rer Interventionen

SchlieBlich sind die Systeme auch imstande, als Plattform flr das Training nichtkoronarer Interventionen zu
dienen, z. B. Karotis-PTA (ANGIO Mentor, CathLabVR, VIST), periphere Interventionen (ANGIO Mentor, VIST),

biventrikuldre Schrittmacherimplantation (ANGIO Mentor, CathLabVR, VIST), transseptale Punktion (ANGIO
Mentor, SimSuite, VIST), kathetergestiitzte Aortenklappenimplantation (ANGIO Mentor, CathLabVR, SimSuite).

des Falles wird ein Report erstellt, der die einzelnen
Schritte der Prozedur inkl. der gemachten Fehler sowie
die Material- und Medikamentenauswahl zusammen-
stellt.

Zusitzlich wird ein spezielles Bifurkationssystem
(VIST® Dual) angeboten, bei dem die Verwendung
von zwei Drahten und die Durchfithrung von Bifurka-
tionsstenting trainiert werden konnen. Schliefilich gibt
es verschiedene nicht-koronare Trainingsfeatures: Peri-
phere und intrazerebrale Interventionen, Karotisstenting,
Resynchronisationstherapie und transseptale Punktion.
Chaer et al. [3] konnte im Rahmen einer randomisierten
Studie zeigen, dass bereits ein kurzzeitiges (2h) Training
am VIST-Simulator die kathetertechnischen Fahigkeiten
der Probanden bei der Angioplastie und beim Stenting
der A.iliaca signifikant verbessern kann. In dhnlicher
Weise konnte in einer anderen klinischen Studie gezeigt
werden, dass das VIST-Simulator-Training die Fahigkei-
ten zum Carotis-Stenting verbessert [4]. In einer weite-
ren Studie konnte fiir den VIST-Simulator ein positiver
Effekt auf die Lernkurve der Carotisangioplastie doku-
mentiert werden [5]. Schliellich konnte kiirzlich gezeigt
werden, dass Probanden, die am VIST trainiert wurden,
eine transseptale Punktion signifikant besser durchfiih-
ren als eine konventionell ausgebildete Gruppe [6]. Bei
dem Trainingsmodul wird eine modifizierte Brocken-
brough-Nadel fiir die transseptale Punktion verwendet.
Die Punktion kann fiir verschiedene Vorhofgrofien, d. h.
unterschiedliche anatomische Voraussetzungen trainiert
werden. Die haptische Kraftriickmeldung tiber die Nadel
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ist fir die richtige Durchfithrung dieser Methode von
essentieller Bedeutung.

Vorteile des VIST-Systems:
Realistische Darstellung des Koronarbaums und des
umgebenden Gewebes (Knochen, Lunge)
Verwendung von Originalkathetern
Realistisch anmutende Vitaldaten (Aortendruck-
kurve, EKG mit 12-Kanal-Ableitungen, Herzfre-
quenz, Sauerstoffsittigung)
Autotrack-Funktion, bei der der Tisch automatisch
nachgefahren wird und so die »region of interestc,
z. B. die Drahtspitze oder der Ballon/Stent, immer im
Fokus des Untersuchers bleibt

Nachteile des VIST-Systems:
Unrealistische Bewegungen der Judkins-Katheter, so
dass die rechte bzw. die linke Kranzarterie mit einem
Judkins-Katheter-Typ sondiert werden kénnen
Softwarefehler, so dass der Draht manchmal in unre-
alistischer Weise iiber die Gefdlkontur hinausgeht

= ANGIO Mentor (Simbionix)

Der ANGIO Mentor ist in zwei Versionen verfiigbar, zum
einen als stationdres System (ANGIO Mentor Ultimate)
und zum anderen als portabler Simulator (ANGIO Men-
tor Express; @ Abb.22.4). Die simulierten Fille basieren
auf den CT-Bildern realer Patienten. Die Simulationen
umfassen die iiblichen Vitalzeichen (Herzfrequenz, systo-
lischer/diastolischer Blutdruck und EKG). Die Gabe von

28.

11.2012 19:07:09



254 Kapitel 22 - Simulationstraining in der inneren Medizin

B Abb.22.4 ANGIO Mentor (Simbionix)

Medikamenten ist moglich und éndert die Vitalparameter
in physiologischer Weise. Mogliche Komplikationen wie
Dissektionen und Perforationen sind implementiert und
kénnen nach inaddquatem Handling des Fithrungskathe-
ters oder Verwendung zu grofler Ballons/Stents auftreten.
Komplikationen miissen addquat behandelt werden, um
den Fall zu beenden.

Neben Koronarangiographie und -intervention sind
einige nicht-koronare Trainingsmodule verfiigbar: Karo-
tisintervention mit distaler Protektion, Nierenarterien-
PTA, periphere Interventionen, Behandlung des abdomi-
nellen Aortenaneurysmas, intrazerebrale Interventionen,
die kathetergestiitzte Aortenklappenintervention (TAVT)
sowie Schrittmacher- (und Bivent.-) Implantationen.

Vorteile des ANGIO-Mentor-Systems:
Realistisch anmutende Angiographiebilder der Koro-
nararterien
Anatomisch korrekte Darstellung der Aortenwurzel
mit drei Sinus

Nachteile des ANGIO-Mentor-Systems:
Vorschieben eines Ballonkatheters in die Kranzarte-
rie trotz Loop-Bildung des Fithrungsdrahtes in der
Aorta moglich
Der Kolben der Injektionspritze ist mit dem Detektor
zur Erkennung der Kontrastmittelinjektion ausgestat-
tet — eine Konstruktion, die zu technischen Fehlern
pradestiniert.

= SimSuite (MSC)

SimSuite ist Teil eines computerbasierten Trainingssys-
tems (CBT), mit dem die Entscheidungsbildung sowie
das richtige Vorgehen bei Katheterauswahl und -hand-
ling geiibt werden kann (8 Abb.22.5). Das CBT umfasst
eine klinische Fallprasentation mit kurzem Eingangs-
test. Die vom Trainee durchgefithrten Rotations- und
Translationsbewegungen der eingefithrten Katheter- und
Fithrungsdrihte werden {iber ein Interface erfasst und
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B Abb.22.5 SimSuite (MSC)

als simulierte Rontgenbilder dargestellt. Eine Vielzahl
potentiell moglicher Komplikationen ist implementiert,
die addquat behandelt werden miissen, um den Fall zu
beenden.

Vorteile des SimSuite-Systems:
Realitdtsnahe Koronarangiographie
Realistisches Setting wie im Katheterlabor unter Ver-
wendung mehrerer Monitore

Nachteile des SimSuite-Systems:
Stationdres System
Verwendung von Spezialkathetern, -drahten und -in-
sufflatoren notwendig

= CathLabVR (CAE Healthcare)
Die Basis-Software umfasst 10 Félle mit Ein- oder Mehr-
gefiflerkrankung (€8 Abb.22.6). Diese Fille weisen einen
zunehmenden Schwierigkeitsgrad auf. Die Fortgeschrit-
tenen-Software umfasst 10 Fille von hoherer Komple-
xitat, z. B. die Behandlung des akuten Myokardinfarkts,
stenosierter Bypass-Gefifle, chronischer Verschliisse und
ostialer und thrombotischer Lasionen. Komplikationen
konnen auftreten und miissen adédquat behandelt werden,
um den Fall fortsetzen zu konnen. Jede einzelne Aktion
des Untersuchers sowie jede Komplikation werden doku-
mentiert und in der abschlieflenden Analyse dargestellt.
Das integrierte »force-feedback« ldsst den Trainee die
Vorschubkrifte spiiren, die bei der Passage einer Stenose
erforderlich sind. Zusitzlich verwendet das System akus-
tische Signale. So werden die SchmerziufSerungen eines
virtuellen Patienten mit akutem Myokardinfarkt erst bei
Gabe addquater Medikamente (Morphin, Nitroglycerin
oder Adenosin) leiser bzw. verstummen bei erfolgreicher
Behandlung (z.B. dem Stenting einer katheterinduzier-
ten Dissektion). Erfolgt die Behandlung des virtuellen
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B Abb. 22.6 CathLabVR (CAE Healthcare)

Patienten in inaddquater Weise, wird das Klagen des
Patienten dagegen zunehmend lauter. Diese akustische
Riickmeldung setzt den Trainee zunehmend unter Druck.
Mit diesem Feature kann Stressresistenz und fokussierte
Aufmerksamkeit in einer stressbehafteten, klinisch an-
spruchsvollen Situation trainiert werden.

Der Simulator hat zusitzliche Trainingsmodule fiir
nicht-koronare Interventionen implementiert, z.B. fiir
die Karotisangioplastie mit Embolieprotektion, die ka-
thetergestiitzte Aortenklappenimplantation (Core-Valve)
und die biventrikulare Schrittmacherimplantation.

Vorteile des CathLabVR-Systems:

== Realistische Fithrungskathetersimulation

== Instruktive 3D-Simulation des Koronarbaums, die
mit dem angiographischen Rontgenbild fusioniert
werden kann

== Vier Fithrungsschlitten fiir die Insertion und Rota-
tion von bis zu 4 unterschiedliche Devices gleich-
zeitig

Nachteil des CathLabVR-Systems:

== Grofddimensioniertes System, das ein CRM-Training
zusammen mit einem Full-scale-Mannequin auf ei-
ner Liege erschwert.

= CATHIS (Cathi GmbH)
CATHIS und seine mobile Version CATHIS mobile
(B Abb.22.7) enthalten virtuelle Fille, denen Angiogra-
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B Abb.22.7 CATHIS (Cathi GmbH)

phieaufnahmen realer Patienten zugrunde liegen. Das
prozedurale Training mit CATHIS ermdglicht das Ba-
sistraining der Koronarangiographie und -intervention.
Das Training ist insbesondere fiir Anfinger geeignet.
So werden die richtige Bedienung der Rontgenanlage,
die Tischbewegung und die Verwendung verschiedener
Bildverstarker geschult. Am CATHIS kann der sparsame
Kontrastmittelverbrauch und die Optimierung der Ein-
stellungen trainiert werden. Es konnen Originalkatheter
verwendet werden. Mit einer speziellen Software kann
auch die Behandlung von Bifurkationsstenosen unter
Einsatz einer Zweidrahttechnik geschult werden, wobei
zwei Drihte und Ballons unabhéngig voneinander be-
wegt werden konnen.

Verschiedene Komplikationen wurden realisiert: So
sind Koronarperforationen, Dissektionen, Thrombus
und Spasmen moglich. Unter Einsatz programmierter
elasto-mechanischer Modelle konnen diese Komplikati-
onen durch mechanische Stimuli getriggert werden, so-
fern diese eine vordefinierte Schwelle tiberschreiten (e. g.
Kraft auf die Gefilwand).

Zusétzlich bietet das System nicht-koronare Trai-
ningsmodule fiir Rechtsherzkatheterdiagnostik, intraaor-
tale Gegenpulsation (IABP) sowie andere Kreislaufunter-
stiitzungssysteme (Impella, Pulsecath) an.

Vorteile des CATHIS-Systems:

== Simulierte Kontrastmittelinjektion mit Fliissigkeit

== Verlinkung mit einer proprietiren Angiographieein-
heit (Artis Zee, Siemens) moglich

Nachteile des CATHIS-Systems:
== Kein aktives Force-feedback
== Keine virtuellen 3-D-Bilder
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22.2.2 Kombination mit Full-scale-
Simulatoren

Die Kombination eines der vorgestellten VR-Simulato-
ren mit einem »Human-patient-Simulator« (Gaumard,
Laerdal, CAE) erlaubt ein sog. »Full-scale-Simulator-
Training«. Bei diesem realititsnahen Setting wird die Ka-
theterintervention am VR-Simulator selbst durchgefiihrt,
wihrend die ggf. notwendigen Notfallmafinahmen (Defi-
brillation, Herzdruckmassage, Intubation) am »Human-
patient-Simulator« (HPS) erfolgen. Die Verlinkung von
VR-Simulator und HPS erlaubt den Austausch physiolo-
gischer Parameter zwischen den Systemen (Herzfrequenz,
Aortendruck, EKG, Herzrhythmusstérungen u. a.).

Diese Form der VR-Simulation ist insbesondere ge-
eignet, um komplexe Arbeitsabldufe einzuiiben, addquate
Teamarbeit zu trainieren und »Crisis Resource Manage-
ment« zu schulen. Die Trainingsszenarien werden iibli-
cherweise per Video dokumentiert, sodass ein detaillier-
tes »Debriefing« am Ende der Trainingseinheiten erfol-
gen kann, um alle Fehler und Kommunikationsprobleme
aufzudecken.

22.2.3 Mechanische Trainingsmodelle

Es gibt eine Vielzahl mechanischer Trainingsmodelle, an
denen verschiedene Teilschritte interventioneller Prozedu-
ren trainiert werden kénnen. Vorteil dieser Modelle ist eine
oft realistischere Haptik im Vergleich zum VR-Simulator
und die Moglichkeit, echte Kathetermaterialien zu verwen-
den (Nadel, Schleusen, Katheter, Draht). Nachteil der Mo-
delle ist, dass die Anatomie meist nicht variabel ist und in
der Regel nur eine »Standard-Grofie« zur Verfiigung steht.

Fiir die arterielle Punktion gibt es unterschiedliche
Modelle (z.B. Simulab Corp.), fir das Koronardraht-
Training (Auswahl, Vorkriimmung und Steuerung) ist
der sog. Nanto-Trainer geeignet. Auch fiir das Training
einfacher und komplexer Stent-Implantationstechniken
(z.B. Bifurkationsstenting) gibt es einen speziellen Bi-
furkationstrainer (Elastrat). SchliefSlich kann am Kreis-
laufmodell CoroSim (Mecora) das Einfithren von Fiih-
rungskatheter, Draht, Ballon und Stent unter pulsatilen
Bedingungen, sowohl unter Sicht als auch unter Rontgen-
kontrolle, trainiert werden. Desweiteren gibt es mehrere
Modelle, an denen eine Perikardpunktion geiibt werden
kann (z. B. Koken, Blue-Phantom).

22.2.4 Hybrid-Simulatoren

In Abhidngigkeit von den spezifischen Lernzielen kann
der Trainingsaufbau weiter modifiziert werden. Um bei-
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B Abb. 22.8 Hybrid-Simulator (Beispiel: VIST mit Koken)

spielsweise das Management der besonders dramatischen
und gefiirchteten Komplikation einer akuten Perikard-
tamponade infolge Koronarperforation im Herzkathe-
terlabor trainieren zu kénnen, wird ein VR-Simulator
(VIST) mit einem mechanischen Perikardpunktionstrai-
ner (Koken) kombiniert (@ Abb.22.8). An diesem sog.
Hybrid-Simulator kann das richtige Notfallmanagement
beim Auftreten dieser Komplikation trainiert werden.
Entscheidend fiir das Uberleben des Patienten sind das
rasche Erkennen und die addquate Behandlung dieser
Notfallsituation. Zunédchst muss das rupturierte Ko-
ronargefifl durch Einbringen eines Ballonkatheters
schnellstmoglich von innen abgedichtet werden, bevor
der entstandene Perikarderguss, sofern himodynamisch
relevant, abpunktiert wird. Das Set-up erlaubt sowohl das
Training der Einzelschritte (Gefiflintervention und Pe-
rikardpunktion) als auch das »Crisis Resource Manage-
ment« des gesamten Teams in dieser Notfallsituation.
Wihrend die Gefiflokklusion (ggf. unter Verwendung
eines gecoverten Stents) am Simulator erfolgt, wird die
Perikardpunktion mit einer realen Punktionsnadel am
mechanischen Modell durchgefiihrt. Sobald die Nadel
den Perikardraum erreicht, kann rote Fliissigkeit (»Blut«)
aspiriert und die kritische Situation stabilisiert werden
(Entlastung der Tamponade mit Anstieg des Blutdrucks).
Dieses Hybrid-Modell fordert die Fihigkeit zur raschen
Entscheidungsbildung bei Auftreten dieser seltenen, aber
duflerst lebensbedrohlichen Situation und sie bietet die
Plattform fiir ein realititsnahes Training der Perikard-
punktion und der notwendigen Teamarbeit.

22.3 Pneumologie und Gastroenterologie

In Deutschland werden Bronchoskopien und Endosko-
pien des Magen-Darm-Trakts mit zunehmender Hau-
figkeit durchgefiihrt. Fiir diese invasiven Verfahren sind
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die Ausbildungsmoglichkeiten am Patienten begrenzt, da
jedes Training am Patienten die Untersuchungsdauer ver-
langert und damit die subjektive Belastung des Patienten
und das Komplikationsrisiko erhéht.

22.3.1 Anforderungen an einen
Endoskopie-Simulator

Ein Simulator fiir endoskopische Eingriffe sollte die
Organe anatomisch und physiologisch realititsnah
darstellen und beispielsweise peristaltische Bewegun-
gen des Kolons, einen Hustenreiz bei Berithrung der
Bronchialschleimhaut oder eine schmerzinduzierte Ta-
chykardie bei unsachgeméfler Handhabung des Endos-
kops simulieren konnen. Schwellungen im Bereich des
Larynx oder der Papilla vateri sollten ebenso moglich
sein wie iatrogene Blutungen. Ebenso wichtig ist ein
maoglichst wirklichkeitsnahes Verhalten der eingesetzten
»Geritschaften, also des jeweiligen Endoskops, der Bi-
opsiezangen und Schlingen sowie der Bedieneinheiten
fiir die Insufflation von Luft und CO,, Spiilung und
Absaugung. Bei einer Koloskopie sollte ein Widerstand
infolge Kraftriickkopplung der im Sigma auftreten-
den Schlingen spiirbar sein, der nach Begradigung der
Darmschlingen verschwindet. In dhnlicher Weise sollte
bei der Passage der Subsegmente im Bronchialbaum
ein entsprechender Widerstand auftreten. Gleichfalls
sollte es spiirbar sein, wenn ein Instrument die Schleim-
haut berithrt oder eine Biopsie entnommen wird. Bei
Bedarf sollte es moglich sein, den virtuellen Patienten
umzulagern, von auflen zu schienen oder Pharmaka zu
verabreichen.

Eine weitere wesentliche Anforderung ist eine sehr
detaillierte Analyse des Geschehens nach Ablauf der Si-
mulation bzw. die Videodokumentation des gesamten
Verlaufs, wobei diese Daten zusammen mit Datum, Uhr-
zeit und Namen des Trainees gespeichert werden.

Es sollten Normalbefunde ebenso wie verschiedene
Krankheitsbilder mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad
(inkl. seltener Krankheitsbilder) fiir Trainingszwecke zur
Verfiigung stehen. Der Simulator sollte méglichst klein
und leicht, einfach zu transportieren, intuitiv zu bedienen
und preislich erschwinglich sein.

22.3.2 VR-Simulatoren in der Pneumologie
und Gastroenterologie

Es gibt mit dem EndoVR (CAE) und dem GI Bronch-
Mentor (Simbionix) zwei kombinierte VR-Simulatoren
fiir die Endoskopie der Luftwege und des Gastrointestinal
(GI)-Trakts.
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B Abb.22.9 EndoVR (CAE)

= EndoVR (CAE)

Der EndoVR (B Abb.22.9) verfiigt iiber real anmutende
Endoskope (fiir Bronchoskopie und GI-Endoskopie), de-
nen Mechanik und optische Komponenten fehlen. Die
von den Bedienkndpfen bzw. Radern ausgehenden Im-
pulse werden registriert und vom Computer in die ent-
sprechenden Bilder umgewandelt. Die Kraftriickkopp-
lung (»force feedback«) wird durch zwei Motoren bei
Translations- und Rotationsbewegungen des Endoskops
generiert. Auf diese Weise gelingt ein haptisches Emp-
finden, z. B. bei Schleimhautberithrung, das der Realitit
sehr nahe kommt. Auch der Arbeitskanal verfiigt iiber
eine Kraftriickkopplung, so dass auch eine Biopsie-Ent-
nahme versptirt wird. Basis fiir die Simulationsmodelle
sind Datensétze aus dem »Visible Human Project« und
Videoaufnahmen realer Endoskopien.

Der EndoVR erlaubt das Training der Bronchoskopie
(Navigieren, Bronchiallavage, Biopsien mit unterschiedli-
chen Werkzeugen, fiberoptische Intubation bei Kindern,
ultraschallgefiihrte Nadelaspiration)
sowie der gastrointestinalen Endoskopie einschliefilich
OGD, Sigmoido- und Koloskopie, ERCP (Navigieren,
Biopsien, Blutstillung, Kaniilierung und Darstellung von

transbronchiale

Ductus choledochus und pancreaticus mit unterschied-
lichen Instrumenten, ggf. unter Einsatz eines Fihrungs-
drahts Polypektomien sowie Umgang mit Diathermie-
schlingen).

Der virtuelle Patient kann, abhéngig vom endoskopi-
schen Verfahren, umgelagert werden. Bei der Koloskopie
kann Druck von auflen auf den Darm ausgeiibt werden
und es lassen sich verschiedene Pharmaka applizieren.
Die Vitalwerte auf dem Monitor spiegeln die akute himo-

28.

22

11.2012 19:07:10
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dynamische Situation des Patienten wider, des Weiteren
ist der simulierte Patient imstande, bei unsachgemafiem
Einsatz des Endoskops Schmerzempfindungen zu &u-
Bern.

Im Anschluss an die Simulation des jeweiligen Falles
steht eine detaillierte Analyse zur Verfiigung, so dass
sich der Lernfortschritt des Trainees objektivieren ldsst.
Dariiber hinaus gibt es in fast allen Modulen multime-
diale Inhalte (Text, animierte Grafiken, Video-Tutorials),
die das erforderliche Wissen (Anatomie, standardisierte
Durchfithrung der jeweiligen Endoskopie, Handhabung
der Instrumente, etc.) vermitteln.

Das System wurde vielfach in Hinblick auf den Ein-
satz in der endoskopischen Ausbildung untersucht bzw.
validiert [7], [10]. Zuletzt konnten Wahidi et al. [9] in
einer multizentrischen Studie zeigen, dass Simulations-
training die Lernkurve bei der Bronchoskopie verlagern
und damit die Lernerfolge beschleunigen kann.

Vorteile des EndoVR:
Realistische Simulation durch aktive Kraftriickkopp-
lung
Detaillierte Auswertung jedes Falles
Integriertes E-Learning im Hinblick auf basales und
prozedurales Wissen

Nachteile des EndoVR:
Keine therapeutisch interventionellen Prozeduren im
Rahmen der ERCP
Gastrointestinaler EUS nicht verfiigbar

= GI-Bronch Mentor (Simbionix)
Dieser Simulator (8 Abb. 22.10) verwendet fiir die Endos-
kopie der Bronchien und des Gastronintestinaltrakts mo-
difizierte Endoskope der Firma Pentax. Die Kraftriick-
kopplung wahrend der endoskopischen Simulation wird
beim GI-Bronch Mentor durch pneumatische Bremsen
erzeugt: Das Endoskop lauft in einem geraden Rohr, in
dem sich kleine, aufblasbare Ringe befinden, welche com-
putergesteuert den Endoskopschlauch einklemmen und
damit Translation und Rotation hemmen kénnen. Dieses
passive pneumatische System beschrinkt die Realitéts-
nihe in der Art, dass komplexe, manipulative Techni-
ken und Darmschlingen nicht simuliert werden kénnen,
ebenso fehlt ein »force feedback« bei Verwendung der
interventionellen Instrumente. Folgende endoskopische
Applikationen sind méglich: Bronchoskopie mit EBUS
sowie Notfallbronchoskopie, Endoskopie der oberen und
unteren Verdauungswege mit diagnostischer und the-
rapeutischer ERCP, endoskopische Sonografie, Biopsie,
Polypektomie und Blutstillung.

Zusétzlich wurden einfache Module zum Training
von »basic skills« und Hand-Auge-Koordination entwi-
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B Abb.22.10 GI-Bronch Mentor (Simbionix)

ckelt: »Cyberscopy«, »Endobubble« oder »Endobasket«.
Auch der GI-Bronch Mentor wurde vielfach validiert
[10].

Vorteil des GI-BronchMentors:
Aufzeichnung eines Falles als »Video« moglich

Nachteil des GI-BronchMentors:
Nur »passives« Force-feedback

22.3.3 Mechanische Trainingsmodelle

Fir die Gastroenterologie und Pneumologie gibt es
Phantome aus elastischem Silikon, Latex und speziel-
len Kunststoffen (z. B. Artitex®, bestehend aus Gelatine,
Agar, Zellstoff), die einen kompletten Bronchialbaum,
die oberen Verdauungswege bis zum Duodenum oder
ein komplettes Kolon simulieren. Sie sind meist in einem
Torso verpackt, werden aber auch isoliert angeboten.
Einer der ersten Vertreter dieser Kategorie wurde 1974
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B Abb.22.11 Colonoscopy-Training-Model (Koken Co, Ltd, Tokio,
Japan)

von Classen und Ruppin [11] beschrieben, mittlerweile

gibt es eine Reihe dieser sog. mechanischen Simulatoren,

wie z. B.:

== Upper GI-Trainer, Colonoscopy-Trainer (Chamber-
lain Group, Great Barrington, Mass),

== Colonoscopy-Training-Model (Koken Co, Ltd, Tokio,
Japan; @ Abb.22.11).

Nachteilig an diesen Modellen ist, dass die Pathologien
(wie Ulzera, Polypen, Adenome oder Tumore) fest ein-
gebaut sind und nicht variiert werden konnen. Die Re-
alitatsnahe ist aufgrund des Fehlens spontaner Reak-
tionen (z.B. Peristaltik) insgesamt eingeschrankt. Eine
Besonderheit stellt der Tiibinger Interphant dar, der von
Grund et al. [12] entwickelt wurde. Das Modell besteht
aus oberem und unterem Gastrointestinaltrakt, die in ei-
nem Halterahmen justierbar aufgehingt werden kénnen.
Es konnen pathologische Befunde aus Artitex® integriert
werden, die den Einsatz von optischen (Laser) bzw. elekt-
rischen (HF) Instrumenten erlauben.

Vorteile mechanischer Modelle:
== Kostengiinstig
== Leicht transportabel

Nachteile mechanischer Modelle:

== Beschrinkte Realitdtsndhe

== Keine Moglichkeit der objektiven und quantitativen
Beurteilung des Lernfortschritts
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B Abb.22.12 Training am Bio-Simulator, hier endoskopische Blut-
stillung

22.3.4 Bio-Simulatoren

Obwohl lebende Tiere als Ubungsobjekte ein realitits-
nahes taktiles Empfinden vermitteln, ist die bei Tiermo-
dellen notwendige Infrastruktur sehr teuer (Tierhaltung
und -pflege, Anisthesie, »Wet Lab«, Entsorgung u.a.).
Desweiteren ist es in vielen Landern aus ethischen Griin-
den nicht gestattet, Tiermodelle ausschlieSlich fiir Aus-
bildungszwecke einzusetzen.

Es erscheint deshalb naheliegend, isolierte Tier-Or-
gane (ex vivo) fiir endoskopische Trainings einzusetzen.
1997 wurde das EASIE (Erlanger Ausbildungssimulator
fur die interventionelle Endoskopie) erstmals vorgestellt
[13]. Dieses besteht aus einer Kunststoffwanne, in der
speziell praparierte Schweineorgane fixiert werden. Der
CompactEASIE™ st eine Variante des Originals. Ein
dhnliches Konzept wurde an der Mayo Clinic entwickelt
und ist als Endo-X-Trainer (Medical Innovations Inter-
national, Rochester, MN) erhaltlich. Der Endo-Trainer
der ECE-Training GmbH ist eine Weiterentwicklung des
EASIE, wobei die tierischen Organe in einen dreh- und
kippbaren Plastiktorso mit Kopf eingebettet sind. Auf
diese Weise werden OGD, ERCP, Koloskopie und Bron-
choskopie moglich. Zusitzlich kénnen unterschiedliche
Pathologien, wie z.B. Varizen oder Polypen oder eine
Papille, die analog zur humanen Anatomie lokalisiert ist,
»konstruiert« werden. Uber ein externes Perfusionssys-
tem mit Pumpe und rotgefirbter Fliissigkeit lassen sich
lebensbedrohende Blutungen simulieren, die vom Trainee
endoskopisch beherrscht werden miissen (8 Abb. 22.12).

Vorteile von Bio-Simulatoren:

== Verschiedenste therapeutische Interventionen durch-
fiihrbar

== Realititsnahe Oberflichenstruktur
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Nachteile von Bio-Simulatoren:
Wenig formstabil
Keine physiologischen Reaktionen (z. B. peristalti-
sche Bewegungen)
Aufwindige Beschaffung, Reinigung, Vorbereitung
und Entsorgung
Kurze Haltbarkeit
Priparate nur einmal verwendbar
Trainingserfolg beim Uben nicht quantitativ zu er-
fassen

22.4 Curriculare Einbindung der
Simulation in die internistische
Ausbildung

Um mit den VR-Simulatoren einen maximalen Lerneffekt
zu erzielen, muss ein erfahrener Spezialist der jeweiligen
Subdisziplin das Training tutoriell begleiten [14]. Dieser
kann die Ubungen und Prozeduren am Simulator dazu
verwenden, um Entscheidungswege wéhrend der simu-
lierten Intervention transparent zu machen und damit
klinische Denkweisen zu vermitteln und das Vorgehen
im Einzelfall zu begriinden. Er kann Tipps und Tricks
zum prozeduralen Vorgehen geben und mégliche Risi-
ken aufzeigen. Bei Bedarf kann er den Katheter oder das
Endoskop selbst in die Hand nehmen, um ihre richtige
Handhabung praktisch zu demonstrieren. Um den Si-
mulator fiir die eigene »Wissensbotschaft« addquat nut-
zen zu konnen, muss der Tutor mit dem Gerdt und den
implementierten Fillen vertraut sein [15]. Aus Griinden
der Qualitit des simulatorbasierten Trainings sollte die
tutorielle Betreuung am Gerit nicht an einen Vertreter
des Simulatorherstellers oder einer Medizintechnikfirma
delegiert werden.

Auf der Basis eines Ausbildungscurriculums mit klar
definierten Lernzielen erfolgt die Auswahl der geeigneten
Simulatoren. Ein entsprechendes Curriculum fir Simu-
lationskurse wurde von der »Arbeitsgemeinschaft Inter-
ventioneller Kardiologen« (AGIK) fiir die invasive und
interventionelle Kardiologie aufgestellt, es wurden vier
Ausbildungsstufen definiert (www.agikintervention.de):
1. Einfithrung in die diagnostische Koronarangiogra-

phie
2. Einfithrung in die Koronarintervention
3. Aufbaukurs (z. B. Bifurkationen, transradiale Inter-

vention, Akut-PCI beim AMI)
4. Crisis Resource Management-Training (CRM)

Auch von der »Sektion Endoskopie« der »Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin«
wurden »,Empfehlungen zu Trainingskursen in der Bron-
choskopie« veroffentlicht, die sehr prizise auf die Ziel-

St-Pierre_T2.indd 260

B Abb. 22.13 Full-scale-Simulator (Beispiel: VIST-C, Mentice, und Re-
susci Anne, Laerdal)

setzungen eines solchen Kurses im Hinblick auf Inhalt
und Zeitbedarf, Qualifikation der Kursleiter u.a. einge-
hen [16]. Schliefllich hat die »Sektion Endoskopie« der
»Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwech-
selkrankheiten« inhaltliche Kriterien fiir endoskopische
Trainingskurse festgelegt [17]. Danach darf die gesamte
Kursdauer 10 Stunden bzw. etwa 1%, Tage nicht unter-
schreiten, wobei auf die Theorie (inkl. videobasierter
Fallbeispiele) 50 %, auf die Praxis (inkl. Einfithrung in die
praktischen Ubungen) 40 % und auf das Testat 10 % zu
entfallen haben. Im praktischen Teil sollen komplemen-
tire Lernmittel, also z. B. Phantome, Bio-Simulatoren und
computergestiitzte Simulatoren, eingesetzt werden.

Um eine individuelle Betreuung beim Simulationstrai-
ning in der inneren Medizin zu gewiéhrleisten, sollten pro
Simulator maximal 3 Trainees gleichzeitig trainiert werden.
Der Trainer sollte fortwahrend anwesend sein und parallel
nicht mehr als 2 Simulatoren gleichzeitig betreuen.

Es ist zu empfehlen, dass wenigstens 2 VR-Simula-
toren und verschiedene mechanische Modelle eingesetzt
werden.

Bei allen interventionellen Verfahren in der Inneren
Medizin ist eine funktionierende Teamarbeit von essen-
tieller Bedeutung. Die Kombination eines VR-Simulators
mit einem Full-scale-Simulator kann eine optimale Platt-
form sein, um Teams auf Notfallsituationen bei die-
sen Prozeduren vorzubereiten. Fiir das Teamtraining im
Herzkatheterlabor wurden verschiedene VR-Simulatoren
und Full-scale-Simulatoren kombiniert, z.B. VIST-C
(Mentice) mit Resusci-Anne (Laerdal) (8 Abb.22.13).
Bei dieser Form des Trainings wird der Proktor in der
Regel durch einen Techniker mit notfallmedizinischem
Hintergrund unterstiitzt, der das Full-scale-Mannequin
steuert und die Ereignisse zu bestimmten Zeiten in enger
Kooperation mit dem Proktor initiiert (z. B. AV-Block III.
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Grades nach der Wiederer6ffnung der rechten Kranzarte-
rie beim akuten Myokardinfarkt oder Blutdruckabfall bei
profuser Ulcus-Blutung). Insbesondere wenn die Herz-
frequenz der beiden Simulatoren synchronisiert wird,
wie dies von Schiitz et al. [18] fiir die Kombination von
CATHIS und HPS (METI) beschrieben wurde, kann ein
hochrealistisches Trainings-Szenario etabliert werden.

Nach jedem Szenario gibt der Proktor ein struktu-
riertes Feed-back, ggf. unter Zuhilfenahme einer Video-
aufzeichnung. Die Aktionen jedes Teilnehmers innerhalb
des Teams, die Kommunikation und die Entscheidungs-
findung werden beim abschlieffenden Debriefing syste-
matisch analysiert.

22.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Simulationsbasiertes klinisches Training ist geeignet,
um die medizinische Fort- und Weiterbildung in der
Inneren Medizin zu verbessern und damit die Pati-
entensicherheit zu erhéhen. Es erlaubt eine systema-
tische Ausbildung in einem auflerklinischen Umfeld
ohne Patientengefdhrdung [19].

Die Auswahl der Simulatoren muss auf der Basis
eines zugrundeliegenden Curriculums mit klar de-
finierten Lernzielen getroffen werden, wobei das
Curriculum die Auswahl der Simulatoren bestimmen
sollte und nicht umgekehrt.

Simulatoren kénnen entweder fiir prozedurales
Training (Koronarangiographie und -intervention,
kathetergestiitzte Aortenklappenimplantation, Endo-
skopien) oder fiir CRM-Training eingesetzt werden.
Simulationsbasiertes Training ist derzeitig besonders
gut geeignet fiir die Vermittlung basaler Kenntnisse
interventioneller Verfahren in der Inneren Medizin.
Entscheidend fiir den Erfolg von Simulationstraining
sind erfahrene und motivierte Ausbilder, die den
Simulator als eine Plattform nutzen, um ihr Wissen
und ihre Fahigkeiten weiterzugeben.
Simulationstraining sollte idealerweise nicht nur an
Simulationszentren im Rahmen zentraler Trainings-
kurse angeboten werden, sondern an allen Universi-
taten und Lehrkliniken als dezentrales ausbildungbe-
gleitendes Individualtraining [20].

Die derzeitig zur Verfiigung stehenden Simulatoren
weisen noch technische Limitationen auf und sind
fehleranfillig.

In Ergdnzung zu einem verbesserten Equipment
(Hard- und Software) mit besserer Bildqualitit sind
Validierungsstudien notwendig, bevor diese Techno-
logie nicht nur zu Trainingszwecken, sondern auch
zur Leistungsbeurteilung eingesetzt werden kann
[21].
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