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Development and evaluation of the SimArena Magdeburg
(SAM): A randomized controlled trial of the impact of a
low-cost 180 ° simulation arena for emergency medical
simulation training on stress perception and the
associated resuscitation quality in medical students

Abstract

Introduction: Simulation arenas, in which video recordings from multiple
projectors are projected onto curved screens to increase the realism
of emergency medical simulations, have so far been associated with
high development costs of more than 100,000 euros. The objectives
of this study were (1) to develop a cost-effective simulation arena, (2)
to determine whether the simulation arena increases the realism of
simulations and (3) whether it has an impact on the perception of stress
and the associated quality of resuscitation.

Methods: A pilot study was conducted to assess the level of satisfaction,
realism, and perceived stress in two student courses using a question-
naire. In the randomized controlled SIMARENA trial, third to sixth year
students were assessed for subjective stress and subjective resuscita-
tion quality by a visual analogue scale (VAS), objective resuscitation
quality by a resuscitation feedback system, and objective stress by
cardiac reactivity.

Results: The development costs of the SimArena Magdeburg (SAM)
amounted to 7,726.50 euros. Almost all participants agreed that the
SAM contributed to the perception of a realistic environment. There was
a significant difference in perceived stress. Cardiac reactivity was also
significantly higher when using the SAM. The subjective and objective
resuscitation quality showed no significant difference.

Conclusions: The SAM is the first low-cost 180° simulation arena that
enables emergency medical simulations in a realistic, secure, quickly
interchangeable, and standardized environment. It causes an increased
stress perception without reducing the quality of resuscitation, providing
an optimal learning environment in which stress levels can be tailored
to the participants' learning objectives through various parameters.

Keywords: simulation, simulated environment, simulation arena, medical
education, emergency medicine, virtual reality
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1. Introduction

Simulation arenas, that project videos from multiple
projectors onto curved screens, to enable a realistic,
quickly interchangeable, secure, and standardized envir-
onment representation for emergency medical simula-
tions are rarely used in emergency medical education
worldwide due to the high development costs, which can
exceed 100,000 euros [1], [2], [3], [4], [5], [6], [7], [8],
[9], [10]. The semicircular training rooms provide a pro-
tected and secure environment and allow the simulation
of the wide range of locations and environmental condi-
tions in which emergency medical personnel must oper-
ate, but where simulations are not regularly possible,
such as busy roads, highways, railways, and even military
battlefields [1], [2], [3], [4], [5], [6], [7], [8], [9], [10], [11],
[12], [13]. Using video projection, environmental sounds,
and flexible props, different scenarios can be quickly in-
terchanged to create a standardized, realistic environ-
ment for learning and exams [1], [3], [7], [9], [10], [13].
In addition, environmental simulation can create realistic
stress conditions, restrict the regular workflow and chal-
lenge the teamwork and interpersonal communication
[9], [10], [13], [14], [15]. The high degree of realism in
simulation training is of pertinence, as it aims to attain
a high level of competence through the seamless integ-
ration of learned techniques into daily life and clinical
situations [10], [16]. In addition, it can help develop a
certain level of stress resistance. Processes such as
communication, leadership, and decision-making under
stress can be experienced in a targeted manner, while
at the same time emphasizing the importance of comply-
ing with medical and non-medical safety standards [9],
[10], [15]. There is evidence that stress can potentially
reduce attention resources, increase distractibility, and
impair resuscitation performance [17].

The overall objective of this research project was to de-
velop the low-cost simulation arena “SimArena Magde-
burg” (SAM) and to investigate the added value of simu-
lation arenas, especially in comparison to frequent simu-
lations in seminar rooms without environmental repres-
entation. As part of a pilot project, the satisfaction and
subjective perception of the realism of the SAM's environ-
ment representation were to be investigated using a
subjective questionnaire. Since studies have so far mainly
used subjective questionnaires to investigate the effects
of simulation arenas on participants in simulation training,
arandomized controlled trial was designed to investigate
how the use of SAM during a five-minute lay resuscitation
affects the subjective and objective stress perception as
well as the subjective and objective resuscitation quality
of medical students. Our hypotheses were that the SAM
would provide a satisfactory and realistic representation
of the environment and that the subjective and objective
stress levels of medical students during a 5-minute lay
resuscitation would increase more and the subjective
and objective resuscitation quality would decrease more
with the SAM than without the SAM.

2. Methods

2.1. Development

The projection screen of the SAM is a semi-circular, 180°
curved wooden construction consisting of several seg-
ments and coated with four millimeters of solid white
paint. The short-throw projectors and ceiling mounts were
placed so far away from the screen that both short-throw
projectors illuminated all parts of the screen (see figure
1 and figure 2). To combine the two independent projec-
tions of the short-throw projectors into a single projection,
both short-throw projectors were synchronized using the
NVIDIA Surround feature in the 3D Settings menu of the
NVIDIA system control. The Immersive Display software
allowed the projection to be adjusted to fit the curvature
and dimensions of the projection surface (see figure 3).
For the panoramic video recordings, the Nikon KeyMission
360 4K was mounted on a tripod one meter above the
ground and a five-minute recording was started. To con-
vert the 360° panoramic video footage into 180° panor-
amic video footage, it was cropped to a horizontal angle
of 180° using the video editing program iMovie. Addition-
al sounds were added to the videos as needed. The video
recordings can be adjusted to the size of the screen and
played back using the QuickTime or VLC player. A dark
gray carpet was installed to provide a color-coordinated
background for the environment simulation and to make
the participants’ knees more comfortable. In addition, a
fan to simulate wind, a fog machine and a flash strobe
were connected to the SAM via a radio switch set (see
table 1).

2.2. Pilot study

To investigate whether the goal of a realistic representa-
tion of the environment is achieved by the SAM and
whether the SAM has an influence on the perception of
stress the SAM was evaluated in a pilot study during two
courses on polytrauma care at the Magdeburg Training
Center for Basic Medical Skills (MAMBA Skillslab). Two
simulation scenarios were performed in SAM environ-
ments and two simulation scenarios were performed in
real-world environments not represented by the SAM. The
SAM simulated a scene in a forest and a scene on a busy
road. A stairwell and a street in front of the training center
served as real environments. In all the simulations, parti-
cipants had to care for a Laerdal Resusci Anne QCPR full
body with airway head in a polytrauma scenario. Following
the scenarios, all participants completed a questionnaire
consisting of eight questions using Likert scales (see table
2). Three questions were only added in the second course.
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Figure 1: SAM floor plan (©Leschowski)

Figure 2: 3D Model: (A) overview and (B) interior view of the SAM (©Leschowski)

Figure 3: Forest scenario in SAM (©Leschowski)

3/31

@I@ GMS Journal for Medical Education 2025, Vol. 42(5), ISSN 2366-5017




Leschowski et al.: Development and evaluation of the SimArena Magdeburg ...

Table 1: Material SimArena Magdeburg

Label Amount | Cost (EUR)

180° projection screen by Tischlerei Wohltath GmbH & Co. KG consisting of
several arch segments, inside with 4mm white Mela coated plate in the 1 2,388.00
measures: Height: 2000mm, radius 2200mm
BENQ TH671ST Short Distance Projector 2 1,338.00
My Wall H16-1WL Ceiling mount for projector 2 66.50
7-meter HDMI cable with gold-plated connectors without networking

- 2 60.00
capability
Rankie Adapter Mini DisplayPort (Thunderbolt) (Mini DP) to HDMI, 4K

1 10.98

Converter, Black
Immersive Display Software Pro Advanced USB Dongle 1 250.00
XMG P507 PRO Gam. Laptop 2017
-15.6" Full HD (1920 x 1080) IPS | non-glare |
G-SYNC
-NVIDIA GeForce GTX 1070 | 8 GB GDDRS -Intel Core i7-7700HQ | 2,80 -
3,80 GHz | 1 *3,117.00
4 Kerne / 8 Threads | 6 MB Cache | 45 Watt o
-16 GB (2x8) DDR4 RAM HyperX Impact | 2666 MHz -512 GB Samsung 860
Pro Series
-Intel Wireless-AC 3168 | inkl. Bluetooth 4.2 -Microsoft Windows 10 Pro 64
Bit | Deutsch -Beleuchtete Multicolor Tastatur | Deutsch -Metall-Gehause
Nikon KeyMission 360 4K 1 *229.95
Manfrotto 5001B nano tripod black 1 *54.90
SanDisk ULTRA 200 GB microSDXC 1 *22.47
Artificial turf green anthracite metered 400 cm 16 sgm 1 71.84
EUROLITE N-11 LED Fog Machine, Black 1 49.90
OLYMPIA 98575 FL 037 Flashlight Stroboscope 1 14.99
OLYMPIA 98814 EDL 01 Mini Police Light White 1 6.99
OK. OTF3331W Desk Fan White (40 Watt) 1 19.99
BRENNENSTUHL Comfort-Line RC CE1 3001 remote control set 1 24.99
TOTAL 7,726.50

*Material was already available at the MAMBA Skillslab/Otto-von-Guericke-University Magdeburg

2.3. SIMARENA trial

2.3.1. Subjective perception of stress

A visual analog scale (VAS-S) ranging from O mm (“no
stress”) to 100 mm (“maximum stress”) served as the
primary target measure of subjective stress perception.
The secondary outcome measure was the State-Trait-
Anxiety Inventory (STAI), which uses two questionnaires
to distinguish between current anxiety, which varies in
intensity over time and across situations (STAI-S), and
habitual anxiety (STAI-T) [18]. The questionnaires each
consist of 20 items on a four-point response scale. The
values of the items are added together, resulting in two
total scores between 20 and 80 [18]. The factors “current
ability to act” (BEA), “emotional tension” (TEN), “emotional
evaluation of the situation” (STIM), and “self-control”
(SPAN) of the Nitsch Self-State Scale (EZ) were used as
additional secondary outcome measures [19], [20]. The

EZ consists of 40 characteristic words that are rated on
a 6-point ordinal scale from 1 “hardly” to 6 “completely”.
After converting the elementary values into area-trans-
formed z'-values, these were summed and transformed
into 14 binary factors in a 3-stage hierarchy [19], [20].
The scale of 1 to 9 is designed so that a higher value for
each factor indicates a more positive subjective assess-
ment of one’s ability to act [20]. The parameter “current
motivation to act” (MOT) was also used to determine the
motivation status of the test subjects prior to the study
intervention [20].

2.3.2. Objective perception of stress

Cardiac reactivity (CR), defined as the difference between
the mean heart rate during resuscitation and a baseline
period before resuscitation, was used as the primary ob-
jective measure of objective stress perception. For this
purpose, continuous electrocardiography was performed

GMS

GMS Journal for Medical Education 2025, Vol. 42(5), ISSN 2366-5017

4/31



Leschowski et al.: Development and evaluation of the SimArena Magdeburg ...

Table 2: SAM survey

Likert scale
Questions totally mostly partially mostly totally
agree agree agreee disagree disagree

The use of the SAM should be o o o
maintained to train in a realistic g11'gg’) 12/358/; (g'/%g’) 0.0% 0.0%
environment.
The SAM contributed to the 65.8% 23.7% 10.5% 0.0% 0.0%
perception of a realistic environment. (25/38) (9/38) (4/38) e e
The video projection of the SAM has 50.0% 27.8% 16.7% 5.6% 0.0%
resulted in a realistic environment. (9/18) (5/18) (3/18) (1/18) e
The environmental noise of the SAM

: e 61.1% 11.1% 27.8% o o
has.resulted in a realistic (11/18) (2/18) (5/18) 0.0% 0.0%
environment.
The props of the SAM has resulted in 57.9% 28.9% 10.5% 2.6% 0.0%
a realistic environment. (22/38) (11/38) (4/38) (1/38) e
The SAM environment made me feel 13.2% 28.9% 31.6% 10.5% 15.8%
stressed (5/38) (11/38) (12/38) (4/38) (6/38)
The real environment made me feel 21.1% 31.6% 28.9% 5.3% 13.2%
stressed (8/38) (12/38) (11/38) (2/38) (5/38)

mostly partially mostly .
. central . peripheral
Question vision qen_‘ntral cgn_tral per!p_heral vision
visision vision vision

| perceived the SAM video projection 5.6% 5.6% 11.1% 44.4% 33.3%
with: (1/18) (1/18) (2/18) (8/18) (6/18)

using the Holter ECG medilog AR12plus (SCHILLER
Medizintechnik GmbH, Obfelden, Switzerland). Using the
medilog DARWIN2 software (SCHILLER Medizintechnik
GmbH), electrical cardiac activity was automatically de-
tected via three leads, verified, and incorrectly detected
cardiac activity was manually corrected. The secondary
outcome measure of objective stress perception was the
heart rate (HR) and the heart rate variability (HRV) para-
meters SDNN (Standard Deviation of NN intervals), SNS
Index (Sympathetic Nervous System Index), Sl (Stress
Index) and SD2 (Standard Deviation of the distances of
the points from the major axis) during resuscitation. HRV
analysis was performed using the Kubios HRV version
2.0 software (Biosignal Analysis and Medical Imaging
Group, University of Kuopio, Finland). Respiratory rate
(RR) was also used as a secondary outcome measure
immediately after resuscitation and was continuously
recorded by the Vernier Go Direct Respiratory Belt and
analyzed using Vernier Graphical Analysis™ 4 software.
Finally, the ratio of salivary alpha-amylase activity (sSAA)
immediately after resuscitation to a resting value before
resuscitation was considered as another secondary out-
come measure of objective stress perception. For this
purpose, three saliva samples were collected from the
subjects using saliva cups (SARSTEDT). The participants
were instructed to place the saliva collection device's
absorbent roll in one of their cheeks for two minutes
without chewing or speaking [21], [22], [23]. After being
stored at-20 °C for a maximum of three days, the samples
were subjected to automated in-vitro testing using the

Roche Cobas6000 [23], [24], [25]. The samples were
thawed at room temperature and centrifuged at 4000
revolutions per minute for ten minutes at room temperat-
ure. 10 pl of the sample were mixed with 990 pl of dis-
tilled water. After calibrating the measurement system
with distilled water and a Roche calibration standard, the
measurement was started using the ¢501 module in
serum mode [24]. The Roche cobas ¢ systems automat-
ically calculate the analytical activity of the sample [24].
The conversion factor was: U/Lx0.0167=pkat/L. The
kinetic method is based on the cleavage of 4,6-ethylidene-
(G7)-1,4-nitrophenyl-(G1)-a,D-maltoheptaoside (Ethylidene
Protected Substrate=EPS) by alpha-amylase, followed by
the hydrolysis of all cleavage products using alpha-gluc-
osidase (auxiliary enzyme) to p-nitrophenol (100% chro-
mophore release) [24]. The color intensity of the formed
p-nitrophenol was directly proportional to the alpha-
amylase activity and was determined by measuring the
increase in extinction [24].

2.3.3. Subjective quality of the resuscitation

The primary target of subjective resuscitation quality was
assessed using a visual analog scale ranging from O mm
(“poor resuscitation”) to 100 mm (“excellent resuscita-
tion”), which was completed by the subjects immediately
after resuscitation.
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Table 3: Results objective resuscitation quality

0,

Endpoints IGM(SD) | CG M (SD) t(df) S8l Clofthe | p1
TOTAL (compression,
ventilation & time of CPR) 49.7 (24.2) 49.9 (27.7) t(43.907) = -0.022 (-15.6, 15.3) | 0.491
(%)
Compressions (n) 360.9 (48.3) 345.7 (60.5) 1(43.901) = 0.944 (-17.2,47.5) | 0.175
Compression depth 50.6 (10.1) 482 (10.1) t(42.688) = 0.807 (-3.6,8.4) | 0.788
average (mm)
g‘;fnr;ge compression rate 111.0(9.9) | 111.3(18.0) | 1(38.478) =-0.078 (-8.8,8.2) | 0.531

Endpoints IG Md CG Md U V4 p1
Compression value (%) 52.00 56.00 260.500 -0.044 | 0.485
Ventilation value (%) 19.00 7.00 217.500 -1.004 | 0.839
Compressions with correct
hand position (%) 94.00 100.00 166.500 -2.263 | 0.012
Compressions with correct 84.00 72.00 257 500 0111 | 0542
relief (%) ) ' ) ) )
Sufficient depth of 83.00 68.00 227.500 0.775 | 0.777
compression (%)
Compressions with correct 78.00 28.00 146.000 2575 | 0995
frequency (%) ) ) ) ) )
Average volume (ml) 621.00 440.00 243.500 -0.423 | 0.660
Ventilation that exceeds 37.00 4.00 296.000 20846 | 0202
max. volume (%) ) ) ) ) )
Correct ventilations (%) 6.00 25.00 223.000 -0.894 | 0.189
Ventilation not reaching 5.00 6.00 256.500 0138 | 0552
min. volume (%) ) ) ) ) )
Checklist number of errors 200 1.00 160.000 2348 | 0.009
(n) . . . . .

Intervention group (IG); control group (CG); mean (M); standard deviation (SD); t value (t); degree of freedom (df);
confidence interval (Cl); median (Md); Mann-Whitney U statistic (U); Z statistic (Z); p value 1-sided (p1)

Table 4: Lay resuscitation checklist

Steps Step performed?
Evaluate if the person is responding Yes No
Clear the airway Yes No
Check breathing Yes No
Call Emergency Services Yes No
Call for an AED Yes No
Open clothes Yes No
Start compressions and ventilation Yes No

2.3.4. Objective quality of the resuscitation

The primary objective measure of the quality of resuscit-
ation was the total score (TOTAL), which was calculated
by the Laerdal Resusci Anne QCPR and the Laerdal Sim-
Pad PLUS SkillReporter immediately after resuscitation
as an overall value of resuscitation performance based
on the parameters of compression, ventilation, and time
with CPR activity [26]. The algorithm used was developed
by Laerdal Medical in close collaboration with members
of the Emergency Cardiovascular Care (ECC) Subcommit-
tee of the American Heart Association (AHA) and co-au-
thors of the AHA Guidelines for Cardiopulmonary Resus-
citation [27]. In addition, several secondary resuscitation
parameters were also measured (see table 3) [26]. As a
further secondary objective, a resuscitation checklist was

defined (see table 4). This checklist was completed by
the examiner during resuscitation and was based on the
recommendations for lay resuscitation (“BLS procedure
for adults”) of the 2015 guidelines of the German Resus-
citation Council [28]. Unperformed actions were recorded
as the number of errors (n).

2.3.5. SIMARENA trial schedule

The trial was divided into six phases (see figure 4). Follow-
ing a five-minute baseline phase, during which the parti-
cipant was instructed to sit quietly on a chair and relax,
the pre-resuscitation phase with the initial questionnaires
and the first saliva sample commenced. It was instructed
that the participant would find an unconscious person in
the SAM and would perform a bystander resuscitation
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( Preparation ) C15 mmutes) ( R, HRV (somo demographic |nformat|on)
( Baseline ) ( 5 minutes ) ( RR, HR, HRV )

( Pre-Resuscitation ) (10 minutes) ( RR, HR, HRV ) ( SAA ) ( VAS-S, STAI-S, STAI-T, EZ )
| Resuscitation | | 5 minutes | | RR, HR, HRV | | TOTAL |

( Post-Resuscitation ) (Sminutes) ( RR, HR, HRV ) ( SAA ) ( VAS-S, STA-S, EZ, VAS-R )
( Recovery ) C1o minutes) C RR, HR, HRV )

( Rest ) ( 5 minutes ) ( RR, HR, HRV ) ( SAA ) ( VAS-S, STA-S )

Figure 4: SIMARENA trial schedule (©Leschowski)

Figure 5: Control group simulation environment (©Leschowski)

Figure 6: Intervention group simulation environment (©Leschowski)

with ventilation after verifying the need for it. The parti-
cipants in the control group (CG) entered the SAM, which
displayed a white background without a tone signal (see
figure 5). Participants in the intervention group (IG) were
shown a visual and auditory representation of a major

road in the SAM (see figure 6). If the participant wanted
to call emergency services or request an automated ex-
ternal defibrillator, the examiner took over these tasks
using a standardized response list (see table 5). After five
minutes, the resuscitation phase ended, and during the
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Table 5: Standardized responses to subjects’ questions

Question

Answer

What happened?

He just lost consciousness.

Can you get help?

Yes, | am looking for help.

Can you call an ambulance?

Yes, | will call the ambulance.

Can you perform chest
compressions?

No, | have a broken arm.
| will look for more help.
Please continue chest compressions as long as you can.

Can you get an AED?

Yes, | am going to go get an AED.

Can you perform a ventilation?

No, | am sorry, | do not dare to do that.

post-resuscitation phase the next questionnaires were
completed, and a second saliva sample was collected.
After five minutes, the ten-minute “recovery” phase was
initiated, during which the participant was instructed to
relax while sitting. During the “rest” phase, the participant
was presented the final questionnaires, and a final saliva
sample was taken.

2.4. Statistical analysis

A priori power analysis was conducted using G*Power 3:
Statistical Power Analyses from Heinrich-Heine-University
Dusseldorf based on a study by Mills et al. on the effects
of emergency medical high- and low-fidelity simulations
on cardiac reactivity [29]. To obtain statistically significant
results regarding cardiac reactivity as the primary target
of objective stress perception, a total sample of 38 parti-
cipants would have been necessary based on these cal-
culations. The participants were randomized into the in-
tervention and control group using the RITA software
(Randomization In Treatment Arms, StatSol, Lubeck) prior
to the start of the trial. The statistical analysis was per-
formed with the assistance of the Institute of Biometry
and Medical Informatics using IBM SPSS Statistics 29
software (IBM, Ehningen, Germany). Descriptive analyses
of the variables under investigation were conducted ini-
tially. The data was tested for normal distribution using
the Shapiro-Wilk test. If the parameters were normally
distributed, the Welch test was chosen as the metric test
procedure. If the parameters did not follow a normal dis-
tribution, the Mann-Whitney U test was used as a non-
parametric test. The distribution was tested using the
Kolmogorov-Smirnov test for two samples after standard-
izing the data. The effect size was determined using Co-
hen’s d for metric methods and Pearson’s correlation
coefficient r for non-metric methods.

3. Results
3.1. Pilot study

The SAM was constructed with development costs of
7,726.50 euros (see table 1). All 38 participants com-
pleted the questionnaire in the survey. Most of the parti-
cipants were third to fifth year students. The results of
the survey demonstrate that the SAM contributed to the

perception of a realistic environment through the video
projection, ambient noise, and the props utilized. The
video projections were predominantly perceived with
peripheral vision, and subjective stress was reported
during the simulations in the SAM (see table 2).

3.2. SIMARENA trial

The SIMARENA trial involved 46 medical students in the
clinical part of the study. 21 students were randomized
to the intervention group (IG) and 25 to the control group
(CG). Apart from the gender distribution, there were no
significant group differences. More women than men
were randomized to the intervention group (IG: 61.9%,
CG: 44.0%) (see table 6). A total of five HR (IG: 3, CG: 2)
and six RR (IG: 3, CG: 3) recordings were excluded from
the final analysis due to technical disturbances during
the examinations or more than one percent of ex-
trasystoles on the ECG [30], [31].

The post-resuscitation VAS-S, as the primary outcome
measure of subjective stress, showed a significant differ-
ence between IG and CG (see figure 7). Also, the EZ
parameters BEA, TEN, STIM and SPAN of the post resus-
citation as secondary outcome measures showed signi-
ficant differences between IG and CG. The secondary
outcome measure STAI-S for post-resuscitation showed
no significant difference between IG and CG (see table
7).

Cardiac reactivity, as the primary outcome measure of
objective stress perception, showed a statistically signi-
ficant difference between IG and CG (see figure 8). The
HR and HRV parameters SDNN, SNS, S|, and SD2, as well
as the RR difference between the post-resuscitation-and
baseline-phase and the RR of the post-resuscitation
phase, also showed significant differences between I1G
and CG as secondary endpoints. The sAA ratio did not
show a statistically significant difference between the IG
and the CG (see table 8). The VAS-R as the primary out-
come measure of subjective quality of resuscitation and
the TOTAL score as the primary outcome measure of ob-
jective resuscitation quality showed no significant differ-
ence between |G and CG (see table 3 and table 9). The
other resuscitation parameters also showed no significant
differences, except for compressions with correct hand
position and the number of errors according to the resus-
citation checklist (see table 3 and figure 9).
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Table 6: Sample description SIMARENA trial

IG CG
Amount (n) 21 25
Female (n) 13 (61.9%) 11 (44.0%)
Male (n) 8 (38.1%) 14 (56.0%)
Demography IG Md CG Md U z p

Age (years) 25.00 25.00 261.000 -0.033 | 0.978
Year of study (years) 5.00 5.00 238.500 -0.549 | 0.599
Height (cm) 170.00 176.00 259.000 -0.077 | 0.943
Weight (kg) 65.00 71.00 232.000 -0.673 | 0.508
Time since last CPR 12.00 15.00 202.500 1331 | 0.187
course (months)
Previous courses in SAM
(number) 0.00 0.00 248.500 -0.342 | 0.746
STAI-T of pre-resuscitation 31.00 32.00 248.000 -0.320 | 0.755
(Points)

Endpoints 1G Md CG Md U Z p
VAS-S of the pre-
resuscitation (mm) 11.00 8.00 185.000 -1.717 | 0.087
STALS of the pre- 31.00 30.00 202.500 11326 | 0.188
resuscitation (points)
BEA of the pre-
resuscitation (Stanine 7.00 7.00 261.500 -0.023 | 0.987
Value)
TEN of the pre-
resuscitation (Stanine 7.00 6.00 247.500 -0.336 | 0.744
Value)
STIM of the pre-
resuscitation (Stanine 8.00 7.00 246.500 -0.361 | 0.726
Value)
SPAN of the pre-
resuscitation (Stanine 6.00 6.00 259.000 -0.078 | 0.947
Value)
MOT of the pre-
resuscitation (Stanine 7.00 7.00 258.000 -0.101 | 0.925
Value)
SDNN of the Baseline (ms) 70.07 69.47 198.000 -0.236 | 0.825
sAA of the pre-
resuscitation (ukat/L) 2731.00 3912.00 200.000 -1.378 | 0.171

. 95% CI of the

Endpoints IG M (SD) CG M (SD) t(df) difference p
HR of the Baseline (bpm) 80.9 (16.0) 794 (9.1) | 1(25.492) = 0.359 (-7.2,10.2) | 0.722
SNS of the Baseline 1.0 (1.4) 0.9 (1.0) | t(29.003) =0.416 (-0.6, 1.0) | 0.680
Sl of the Baseline 8.9 (2.3) 8.6 (2.8) | t(38.782) =0.353 (-1.3,1.9) | 0.726
SD2 of the Baseline (%) 99.2 (32.2) | 104.8 (34.7) | t(37.794) =-0.531 (-26.8,15.7) | 0.599
RR of the Baseline (brpm) 13.1 (2.4) 12.9(3.0) | 1(37.970) = 0.230 (-1.5,1.9) | 0.819

Intervention group (IG); Control Group (CG); Median (Md); Mann-Whitney U statistic (U); Z statistic (Z);
p value (p); Mean (M); Standard deviation (SD); t value (t); Degree of freedom (df); Confidence interval (CI)
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VAS-S over time
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Figure 7: VAS-S over time (blue: IG, grey: CG)
Table 7: Results subjective stress perception
Endpoints IG Md KG Md U Z p1
VAS-S of the Post- 49.00 2500 | 160.500 | -2.252 | 0.012
Resuscitation (mm)
STAL-S of the Post- 37.00 35.00 | 216500 | -1.016 | 0.158
Resuscitation (Points)
BEA of the Post-
Resuscitation (Stanine- 5.00 6.00 181.500 -1.815 0.035
Value)
TEN of the Post-
Resuscitation (Stanine- 5.00 7.00 169.000 -2.096 0.019
Value)
STIM of the Post-
Resuscitation (Stanine- 5.00 7.00 175.500 -1.944 0.027
Value)
SPAN of the Post-
Resuscitation (Stanine- 4.00 5.00 183.000 -1.783 0.037
Value)

Intervention Group (IG); Control Group (CG); Median (Md); Mann-Whitney U statistic (U);

Z statistic (2); p value 1-sided (p1); Mean (M); Standard deviation (SD); t value (t);

Degree of freedom (df); Confidence interval (Cl)

Cardiac Reactivity
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Figure 8: Cardiac reactivity (blue: 1G, grey: CG)
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Table 8: Results objective stress perception

. 95% Cl of the

Endpoints IG M (SD) KG M (SD) t(df) g p1
CR (bpm) 483 (131) | 347(115) | (34.048)=3.505 | (5.75,21.60) | <0.001
(T)T)mo; the resuscitation 129.3 (23.0) | 114.1 (14.5) |  t(27.250)=2.452 | (2.48,27.90) | 0.010
(Sn?s")‘N of the resuscitation 402(147) | 51.0(16.1) | (37.985)=-2.238 | (-20.56,-1.03) | 0.016
SNS of the resuscitation 6.4 (2.7) 45(18) |  (28.292) = 2.511 (0.35,3.42) |  0.009
Sl of the resuscitation 18.9 (5.9) 155 (4.1) | (29.363) = 2.071 (0.04,6.71) | 0.024
(Sn?; of the resuscitation 52.0(20.9) | 687 (22.8) | 1(37.947)=-2.440 | (-30.58,-2.85) | 0.010
RR difference of the post-
resuscitation — pre- 5.2 (3.2) 33(26) | (32.831)=2.063 (0.03,3.79) |  0.024
resuscitation (brpm)
RR of the post- 18.3 (3.1) 162 (31) | 36511)=2.167 | (0.14,407) | o0.018
resuscitation (brpm) ) ’ ' ' ' ' A ’
sAA ratio post-
resuscitation /pre- 114.7 (51.0) | 107.1(50.6) |  t(42.503) =0.502 | (-22.80, 37.91) | 0.309
resuscitation (%)

Intervention group (IG); control group (CG); mean (M); standard deviation (SD); t-value (t); degrees of freedom

(df); confidence interval (Cl); p-value 1-sided (p1)

Table 9: Results subjective resuscitation quality

Endpoint IGMd | KGMd U z p1
VAS-R of the post- 75.0 765 | 233500| -0423| 0340
resuscitation (mm)

Intervention group (IG); control group (CG); median (Md); Mann-Whitney
U statistic (U); Z statistic (2); p-value 1-sided (p1)

Error frequencies according to checklist
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Figure 9: Error frequencies according to checklist (blue: 1G, grey: CG)

4. Discussion
4.1. Development of the SAM

With a development cost of 7,726.50 euros the SAM is
the first low-cost simulation arena in Germany [7], [8].
However, due to the lower expenditure, the quality of the
video recordings, video projections and ambient sounds
will be lower [1], [2], [3], [B], [6], [7]. The diameter of the
SAM is also slightly smaller than the diameter of compar-
able simulation arenas due to the spatial conditions [1],

[5], [6], [7], [8], [10]. To provide enough space for the
simulation, the SAM has a 180 ° projection screen instead
of a 270° projection screen [1], [3], [4], [5], [7]. In the
future, the quality of the environmental presentation could
be further enhanced by using several parallel cameras
to record the environment, a larger number of short-dis-
tance projectors, or several LCD monitors surrounding
the simulation arena as screens, as well as stereoscopic
three-dimensional projections. The integration of surround
sound systems and scent generators has the potential
to further enhance the immersive simulation experience.
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However, research into this topic is still pending [1], [2],
[31, [4], [5], [6], [7], [8], [9], [10], [13], [32]. Unlike the
arenas in Munster and Essen, developed with external
partners, the SAM was built in-house and lacks an extern-
al technical contact [1], [2], [D], [6]. In the event that dif-
ficulties arise in adjusting the image to the SAM screen,
assistance can be obtained by contacting the company
Fly Elise-ng. Since its development, SAM has been utilized
regularly for curricular and optional emergency medicine
courses at Otto-von-Guericke University Magdeburg and
Magdeburg University Hospital.

4.2. Pilot study

The survey results show a high level of student satisfac-
tion with the SAM, that is also reflected in the ratings of
comparable simulation arenas [7], [8], [9], [13]. The res-
ults of the survey also suggest that the SAM contributed
to the perception of a realistic environment and stress.
This is also described in other studies [7], [8], [9], [13].
Our hypothesis that the SAM would provide a satisfactory
and realistic representation of the environment could
thus be confirmed.

4.3. SIMARENA trial

4.3.1. Subjective perception of stress

The significantly higher VAS-S values in the |G immediately
after resuscitation suggests that the SAM's depiction of
the environment contributes to an increase in subjective
stress, an effect that has also been reported in compar-
able studies [7], [9], [13]. The significantly reduced
parameters BEA, TEN, STIM, and SPAN of the EZ support
this result. In contrast, the STAI-S showed no significant
difference between IG and CG. In the literature, compar-
isons between high- and low-fidelity simulations often do
not show significant differences in the STAI-S [17], [33].
In some studies, a significant increase in STAI-S was
shown when additional stress was induced not through
changes in virtual environmental conditions, but through
changes in the behavior of actors or the perceived threat
of injuries [34], [35], [36]. Our hypothesis that the sub-
jective stress level of medical students increases more
during a 5-minute lay resuscitation with SAM than without
SAM could thus be confirmed.

4.3.2. Objective perception of stress

The significant increase in CR as the primary target of
objective stress perception suggests that SAM also ob-
jectively contributes to increasing stress perception. A
significantly increased CR and HR can also be found in
the literature [29], [34]. The significant changes in HRV
and the significant increase in respiratory rate as second-
ary endpoints confirm this result. Tramer et al. have pre-
viously demonstrated a significant reduction in SDNN
during psychological stress during resuscitation efforts
[37]. It is imperative to acknowledge the disparity in

gender distribution between the intervention and control
group, as women generally exhibit higher heart rates
compared to men. However, studies on HRV parameters
have yielded contradictory results. Some studies have
observed increased parasympathetic activity in women
compared to men, while others have found increased
sympathetic baseline activity in women [30], [31]. The
ratio of sAA from pre- to post-resuscitation phase did not
show a significant increase between the IG and CG. While
some studies report similar results, others have found
significant increases in sAA [22], [25], [38], [39], [40].
Due to large differences in mean values as well as partly
negative results, however, a large interindividual variation
in sAA must be assumed [21], [22], [38]. The sAA meas-
urements may also have been influenced by physical ex-
ertion during resuscitation or the circadian rhythm of sAA
[38], [41], [42]. Furthermore, it should be noted that there
are different approaches in the literature regarding the
storage and processing of saliva samples [21], [22], [23],
[38], [40]. In summary, our hypothesis that the objective
stress level of medical students increases more during
a 5-minute lay resuscitation with SAM than without SAM
was confirmed.

4.3.3. Quality of the resuscitation

Given that the TOTAL-Score, VAS-R, and secondary end-
points did not demonstrate a statistically significant dif-
ference between the I1G and CG, our hypothesis that the
subjective and objective resuscitation quality of medical
students decreases more during a 5-minute lay resuscit-
ation with SAM than without SAM could therefore not be
confirmed. However, the literature suggests that the
quality of care deteriorates due to increased stress levels
during simulations [9], [13], [17]. This discrepancy, with
apparently increased subjective and objective stress
levels in the IG without a corresponding reduction in re-
suscitation quality, can possibly be explained by the
Yerkes-Dodson theory. The CG may have experienced the
simulation without SAM in a state of understimulation
with the same subjective and objective resuscitation
quality as the IG, which was already in an incipient state
of overstimulation on the Yerkes-Dodson curve due to
the use of SAM (see figure 10) [43]. The statistically sig-
nificant reduction in compressions with correct hand po-
sition and the significantly increased mistakes in the IG
as secondary outcome measures could be first indications
of a reduced resuscitation quality in the context of the
increased stress perception caused by the SAM. However,
Wier et al. also demonstrated that aspects of team com-
munication, team performance, and leadership were
significantly reduced through simulation in simulation
arenas, which were not investigated in the SIMARENA
trial [9].

4.3.4. Limitations

The significance of the results of the pilot study could
have been increased by selecting comparable environ-
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Performance

Figure 10: Influence of the SAM according to the Yerkes-Dodson theory

ments for the SAM environment representation and the
real environments. Ultimately, the pilot study was only
intended to answer whether the SAM subjectively gener-
ates a high level of satisfaction among the participants,
whether a realistic environment can be represented and
whether a simulation in the SAM induces stress. It should
also be noted that the pilot study and the SIMARENA trial
were not blinded. Overall, only a few students with varying
levels of training voluntarily participated in the studies,
indicating a high degree of preselection. Therefore, the
results cannot be generalized to emergency medical
personnel. Other video projections, changes in ambient
noise, as well as the use of props, wind, and fog could
have altered the stress perception and quality of resus-
citation. Overall, the studies compare simulations without
an additional environment representation with simulations
with an environment representation using the SAM. This
approach was chosen because it allows the additional
benefit of a simulation arena to be investigated.

5. Conclusion

The SAM is the first affordable 180° simulation arena in
Germany that enables emergency medical simulations
in a realistic, rapidly interchangeable, secure, and
standardized environment. It increases stress levels
without reducing the quality of resuscitation, providing
an optimal learning environment in which stress levels
can be tailored to the participants' learning objectives
through various parameters.
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Projektbericht

Entwicklung und Evaluation der SimArena Magdeburg
(SAM): Eine randomisierte kontrollierte Studie zu den

Auswirkungen einer kostengunstigen 180°
Simulationsarena fur notfallmedizinisches

Simulationstraining auf das Stressempfinden und die
damit verbundene Reanimationsqualitat von

Medizinstudierenden

Zusammenfassung

Einleitung: Simulationsarenen, in denen Videoaufnahmen von mehreren
Projektoren auf mafigefertigte gebogene Leinwande projiziert werden,
um die Realitdtsnéhe von notfallmedizinischen Simulationen zu erhéhen,
waren bisher mit hohen Entwicklungskosten von tuber 100.000 Euro
verbunden. Die Ziele dieses Forschungsprojektes waren (1) die Entwick-
lung einer kostenglnstigen Simulationsarena, (2) die Untersuchung,
ob die Simulationsarena die Realitdtsnahe der Simulationen erhéht
und (3) ob sie einen Einfluss auf das Stressempfinden und die damit
verbundene Reanimationsqualitat hat.

Methoden: In einer Pilotstudie wurde im Rahmen zweier studentischer
Lehrveranstaltungen anhand von Fragebégen die Zufriedenheit, die
Realitdtsnahe und das subjektive Stressempfinden untersucht. In der
randomisierten kontrollierten SIMARENA-Studie wurde bei Studierenden
des dritten bis sechsten Studienjahres das subjektive Stressempfinden
und die subjektive Reanimationsqualitat mittels einer visuellen Analogs-
kala (VAS), die objektive Reanimationsqualitat mittels eines Reanimati-
ons-Feedback-Systems und das objektive Stressempfinden mittels der
kardialen Reaktivitat untersucht.

Ergebnisse: Die Entwicklungskosten der SimArena Magdeburg (SAM)
beliefen sich auf 7.726,50 Euro. Fast alle Teiinehmenden waren sich
einig, dass die SAM zur Wahrnehmung einer realistischen Umgebung
beigetragen hat. Es gab einen signifikanten Unterschied beim subjekti-
ven Stressempfinden. Auch die kardiale Reaktivitat war bei Verwendung
der SAM signifikant hdher. Die subjektive und objektive Reanimations-
qualitat zeigte keinen signifikanten Unterschied.

Schlussfolgerungen: Die SAM ist die erste kostengunstige 180° Simu-
lationsarena, die notfallmedizinische Simulationen in einer realistischen,
sicheren, schnell austauschbaren und standardisierten Umgebung er-
maoglicht. Sie erhdht das Stressempfinden, ohne die Reanimationsqua-
litdt zu beeintrachtigen und bietet eine optimale Lernumgebung, in der
das Stressniveau durch verschiedene Parameter an die Lernziele der
Teilnehmenden angepasst werden kann.

Schliisselworter: Simulation, Simulationsumgebung, Simulationsarena,
medizinische Ausbildung, Notfallmedizin, virtuelle Realitat
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1. Einleitung

Simulationsarenen, in denen Videoaufnahmen von
mehreren Projektoren auf maRgefertigte gebogene Lein-
wande projiziert werden, um eine realistische, schnell
austauschbare, sichere und standardisierte Umgebungs-
darstellung fur notfallmedizinische Simulationen zu er-
maglichen, werden weltweit aufgrund der hohen Entwick-
lungskosten von uber 100.000 Euro nur selten in der
notfallmedizinischen Ausbildung eingesetzt [1], [2], [3],
[4], [5], [6], [7], [8], [9], [10]. Die halbrunden Trainings-
rdume bieten eine geschitzte und sichere Umgebung
und ermdglichen die Simulation einer Vielzahl von Orten
und Umgebungsbedingungen, in denen Rettungskrafte
tatig sein mussen, in denen jedoch keine regelmaRigen
Simulationen mdéglich sind, wie z. B. stark befahrene
Straflen, Autobahnen, Eisenbahnstrecken und sogar mi-
litarische Schlachtfelder [1], [2], [3], [4], [B], [6], [7], [8],
[9], [10], [14], [12], [13]. Mithilfe von Videoprojektionen,
Umgebungsgerauschen und flexiblen Requisiten lassen
sich verschiedene Szenarien schnell austauschen, um
eine standardisierte und realistische Umgebung flr
Lernsituationen und Prafungen zu schaffen [1], [3], [7],
[9], [10], [13].

Daruber hinaus kann die Umgebungssimulation realisti-
sche Stressbedingungen schaffen, den regularen Arbeits-
ablauf einschranken und die Teamarbeit und zwischen-
menschliche Kommunikation herausfordern [9], [10],
[13],[14], [15]. Die hohe Realitatsnéhe der Simulationen
ist von Bedeutung, da sie darauf abzielt, durch die naht-
lose Integration der erlernten Techniken in den Alltag und
in klinische Situationen ein hohes Maf® an Kompetenz
zu erreichen [10], [16]. Dartber hinaus kann die Entwick-
lung einer gewissen Stressresistenz ermoglicht werden.
Gezielt kdnnen Prozesse wie Kommunikation, Fuhren
und Entscheiden unter Stress erlebt und gleichzeitig die
notwendige Einhaltung medizinischer und nichtmedizini-
scher Sicherheitsstandards verdeutlicht werden [9], [10],
[15]. Es gibt Hinweise darauf, dass Stress die Aufmerk-
samkeitsressourcen potenziell verringern, die Ablenkbar-
keit erhdhen und die Reanimationsleistung beeintrachti-
gen kann [17].

Das ubergeordnete Ziel dieses Forschungsprojekts war
die Entwicklung der kostenglnstigen Simulationsarena
~SimArena Magdeburg” (SAM) und die Untersuchung des
Mehrwerts von Simulationsarenen, insbesondere im
Vergleich zu haufigen Simulationen in Seminarrdumen
ohne Umgebungsdarstellung. Im Rahmen eines Pilotpro-
jekts sollten die Zufriedenheit und die subjektiv wahrge-
nommene Realitdtsnédhe der Umgebungsdarstellung
durch die SAM mithilfe eines Fragebogens untersucht
werden. Da Studien bisher hauptsachlich subjektive
Fragebogen verwendet haben, um die Auswirkungen von
Simulationsarenen auf Teilnehmende von Simulations-
trainings zu untersuchen, wurde eine randomisierte
kontrollierte Studie konzipiert, um zu untersuchen, wie
sich der Einsatz der SAM wahrend einer funfminGtigen
Laien-Reanimation auf das subjektive und objektive
Stressempfinden sowie auf die subjektive und objektive

Reanimationsqualitat von Medizinstudierenden auswirkt.
Unsere Hypothesen lauteten, dass die SAM eine zufrie-
denstellende und realistische Umgebungsdarstellung
bietet und dass das subjektive und objektive Stressemp-
finden von Medizinstudierenden wahrend einer fiinfminu-
tigen Laienreanimation mit Einsatz der SAM starker an-
steigt und die subjektive und objektive Reanimationsqua-
litat starker abnimmt als ohne Einsatz der SAM.

2. Methoden
2.1. Entwicklung

Bei der Projektionsflache der SAM handelt es sich um
eine halbrunde gebogene 180° Holzkonstruktion, die
aus mehreren Segmenten besteht und mit vier Millime-
tern matter weifer Farbe beschichtet ist. Die Kurzdistanz-
beamer und die Deckenhalterungen wurden so weit ent-
fernt von der Projektionsflache angebracht, dass durch
beide Kurzdistanzbeamer alle Anteile der Projektionsfla-
che beleuchtet wurden (siehe Abbildung 1 und Abbildung
2). Um aus zwei eigenstandigen Projektionen der Kurzdi-
stanzbeamer eine gemeinsame Projektion zu ermogli-
chen, wurden beide Kurzdistanzbeamer mittels der NVI-
DIA Systemsteuerung Uber die Funktion ,NVIDIA Sur-
round” im Menu ,3D-Einstellungen® synchronisiert und
zu einer einzigen Projektion vereint. Die Immersive Display
Software ermdglichte die Anpassung der Projektion an
die Rundung und Mafe der Projektionsflache (siehe Ab-
bildung 3). Fir die Panorama-Videoaufzeichnungen wurde
die Nikon KeyMission 360 4K einen Meter Uber dem
Boden auf einem Stativ befestigt und eine finfminutige
Aufnahme gestartet. Um das 360 °-Panoramavideo in ein
180 °-Panoramavideo umzuwandeln, wurde es mit dem
Videobearbeitungsprogramm iMovie auf einen horizonta-
len Winkel von 180° zugeschnitten. Bei Bedarf wurden
den Videos zusatzliche Tone hinzugeflgt. Die Videoauf-
nahmen kdnnen mit dem QuickTime- oder VLC-Player an
die Grof3e der Projektionsflache angepasst und abgespielt
werden. Um einen farblich passenden Untergrund fur die
Umgebungssimulation zu erméglichen, wurde auferdem
ein dunkelgrauer Teppich verlegt, der auch das Knien der
Teilnehmenden angenehmer machen soll. AuBerdem
wurde ein Ventilator zur Simulation von Wind, sowie eine
Nebelmaschine und ein Lichtblitzstroboskop Uber ein
Funkschalt-Set in der Arena angeschlossen (siehe Tabelle
1).

2.2. Pilotstudie

Um zu untersuchen, ob das Ziel einer realistischen Um-
gebungsdarstellung durch die SAM erreicht wird und ob
die SAM einen Einfluss auf das Stressempfinden hat,
wurde die SAM in einer Pilotstudie im Rahmen zweier
Lehrveranstaltungen zur Polytrauma-Versorgung im
Magdeburger Ausbildungszentrum fir Medizinische Ba-
sisfertigkeiten (MAMBA Skillslab) evaluiert. Zwei Simula-
tionsszenarien wurden mit Umgebungsdarstellung durch
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Abbildung 1: Grundriss der SAM (©Leschowski)

Abbildung 2: 3D-Modell: (A) Ubersicht und (B) Innenansicht der SAM (©Leschowski)

Abbildung 3: Wald-Szenario in der SAM (©Leschowski)
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Tabelle 1: Material SimArena Magdeburg

Bezeichnung Menge | Kosten (EUR)

180° Projektionsflache der Tischlerei Wohltath GmbH & Co. KG bestehend
aus mehreren Bogensegmenten, innen mit 4mm weil} Mela beschichtete 1 2.388,00
Platte in den MaRen: Hohe: 2000mm, Radius 2200mm
BENQ TH671ST Kurzdistanzbeamer 2 1.338,00
My Wall H16-1WL Deckenhalterung fiir Beamer 2 66,50
HDMI-Kabel 7 Meter mit vergoldeten Anschliissen ohne Netzwerkfunktion 2 60,00
Rankie Adapter Mini DisplayPort (Thunderbolt) (Mini DP) auf HDMI, 4K

1 10,98
Konverter, Schwarz
Immersive Display Software Pro Advanced USB Dongle 1 250,00
XMG P507 PRO Gam. Laptop 2017
-15.6" Full HD (1920 x 1080) IPS | non-glare |
G-SYNC
-NVIDIA GeForce GTX 1070 | 8 GB GDDRS5 -Intel Core i7-7700HQ | 2,80 -
3,80 GHz | 1 *3.117,00
4 Kerne / 8 Threads | 6 MB Cache | 45 Watt B
-16 GB (2x8) DDR4 RAM HyperX Impact | 2666 MHz -512 GB Samsung 860
Pro Series
-Intel Wireless-AC 3168 | inkl. Bluetooth 4.2 -Microsoft Windows 10 Pro 64
Bit | Deutsch -Beleuchtete Multicolor Tastatur | Deutsch -Metall-Gehause
Nikon KeyMission 360 4K 1 * 229,95
Manfrotto 5001B Stativ nano schwarz 1 * 54,90
SanDisk ULTRA 200 GB microSDXC 1 * 22,47
Kunstrasen Green Anthrazit Meterware 400 cm 16 gm 1 71,84
EUROLITE N-11 LED-Nebelmaschine, Schwarz 1 49,90
OLYMPIA 98575 FL 037 Lichtblitzstroboskop 1 14,99
OLYMPIA 98814 EDL 01 Mini-Polizeileuchte Weil 1 6,99
OK. OTF3331W Tischventilator Weil} (40 Watt) 1 19,99
BRENNENSTUHL Comfort-Line RC CE1 3001 Funkschalt-Set 1 24,99
GESAMT 7.726,50

*Material bereits im Bestand des MAMBA Skillslabs der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

die SAM und zwei Simulationsszenarien in realen, nicht
durch die SAM dargestellten, Umgebungen durchgefuhrt.
In der SAM wurde eine Szene in einem Wald und eine
Szene an einer stark befahrenen StrafRe simuliert. Als
echte Umgebung fungierten ein Treppenhaus und eine
Strafde vor dem Ausbildungszentrum. In allen Simulatio-
nen mussten die Teilnehmenden eine Laerdal Resusci
Anne QCPR-Ganzkdrper mit Airwaykopf im Rahmen eines
Polytraumaszenarios versorgen. Im Anschluss an die
Szenarien wurde von allen Teilnehmenden ein Fragebo-
gen mit acht Fragen in Form von Likert-Skalen ausgefullt
(siehe Tabelle 2). Drei Fragen wurden erst im zweiten
Kurs hinzugefugt.

2.3. SIMARENA-Studie

2.3.1. Subjektives Stressempfinden

Eine visuelle Analogskala (VAS-S) von O mm (,kein
Stress*®) bis 100 mm (,maximaler Stress*) diente als pri-

marer Endpunkt des subjektiven Stressempfindens. Als
sekundarer Endpunkt fungierte das State-Trait-Angst-In-
ventar (STAI), welches anhand von zwei Fragebdgen zwi-
schen aktueller Angst, die in ihrer Intensitat im Laufe der
Zeit und in verschiedenen Situationen variiert (STAI-S),
und habitueller Angst (STAI-T) unterscheidet [18]. Die
Fragbbgen bestehen jeweils aus 20 Items auf einer vier-
stufigen Antwortskala. Die Werte der Items werden auf-
addiert, wodurch sich zwei Gesamtpunktzahlen zwischen
20 und 80 ergeben [18]. Die Faktoren ,aktuelle Hand-
lungsfahigkeit“ (BEA), ,emotionale Spannung“ (TEN),
~emotionale Situationsbewertung” (STIM) und , Selbstkon-
trolle” (SPAN) der Eigenzustandsskala nach Nitsch (EZ)
wurden als zusatzliche sekundare Endpunkte untersucht
[19], [20]. Die EZ besteht aus 40 Eigenschaftswortern,
die auf einer 6-stufigen Ordinalskala von 1 ,kaum* bis 6
,Vvollig“ bewertet werden. Nach Uberfiihrung der Item-
Rohwerte in flachentransformierte z'-Werte werden diese
Uber eine Aufsummierung und eine Stanine-Transforma-
tion zu 14 Binarfaktoren in einer dreistufigen Hierarchie
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Tabelle 2: SAM-Fragebogen

Likert-Skala
Frage Stimme Stimme Stimme Stimme Stimme
voll tiberwiegend | teilweise | liberwiegend nicht
zu zu zu nicht zu zu
Die Nutzung der SimArena sollte
beibehalten werden, um in einer 81,6% 10,5% 7,9% 0.0% 0.0%
realitatsnahen Umgebung zu (31/38) (4/38) (3/38) oo 7o
trainieren.
Die SimArena hat zur o o o
Wahrnehmung einer realistischen (6255/%)?) %3/;8/; 22/3?8/)0 0,0% 0,0%
Umgebung beigetragen.
Die Videoprojektion der SimArena o o o o
hat zu einer realistischen ?g /?8/; ?57 /188/;’ Ig /17 8/)0 (E;/E; g°) 0,0%
Umgebungsdarstellung gefiihrt.
Die Umgebungsgerdusche der
SimArena haben zu einer 61,1% 11,1% 27,8% o o
realistischen 11/18) 2/18) (5/18) 0.0% 0.0%
Umgebungsdarstellung gefiihrt.
nabons o ealitschen. | SLO% | 2| 108% | 26 | g
Umgebungsdarstellung gefiihrt.
Die Umgebungsdarstellung der 13,2% 28,9% 31,6% 10,5% 15,8%
SimArena hat mich gestresst. (5/38) (11/38) (12/38) (4/38) (6/38)
DS Auseinandarselzung it der 21,1% 31,6% 28,9% 5,3% 13,2%
9 9 (8/38) (12/38) (11/38) (2/38) (5/38)
gestresst.
Zentralen Uberwiegend | Teilweise | Uberwiegend Peripheren
Frage Sehen zentralen zentralen peripheren Sghen
Sehen Sehen Sehen
Ich habe die Videoprojektion 5,6% 5,6% 11,1% 44,4% 33,3%
wahrgenommen mit dem: (1/18) (1/18) (2/18) (8/18) (6/18)

zusammengefasst [19], [20]. Die Stanine-Skalen von eins
bis neun sind so gepolt, dass bei allen Faktoren mit zu-
nehmenden Werten die subjektiv positive Einschatzung
der eigenen Handlungslage zunimmt [20]. Der Parameter
»aktuelle Handlungsbereitschaft” (MOT) wurde verwendet,
um die Motivationslage der Teilnehmenden vor der Stu-
dienintervention zu bestimmen [20].

2.3.2. Objektives Stressempfinden

Die kardiale Reaktivitat (CR), definiert als die Differenz
zwischen der mittleren Herzfrequenz wahrend der Reani-
mations- und einer Baseline-Phase vor der Reanimation,
wurde als primarer Endpunkt des objektiven Stressemp-
findens verwendet. Zu diesem Zweck wurde eine kontinu-
ierliche Elektrokardiographie mit dem Holter-EKG medilog
AR12plus (SCHILLER Medizintechnik GmbH, Obfelden,
Schweiz) durchgefihrt. Mithilfe der Software medilog
DARWIN2 (SCHILLER Medizintechnik GmbH) wurde die
elektrische Herzaktivitat Uber drei Ableitungen automa-
tisch erfasst, Uberprift und falsch erkannte Herzaktivita-
ten manuell korrigiert. Sekundare Endpunkte fur das
objektive Stressempfinden waren die Herzfrequenz (HR)
und folgende Parameter der Herzfrequenzvariabilitat

(HRV) wahrend der Reanimation: SDNN (Standardabwei-
chung der NN-Intervalle), SNS-Index (Sympathetic Nervous
System Index), Sl (Stress Index) und SD2 (Standardabwei-
chung der Punktabstande zum Langsdurchmesser). Die
HRV-Analyse erfolgte mithilfe der Software Kubios HRV
Version 2.0 (Biosignal Analysis and Medical Imaging
Group, Universitat Kuopio, Finnland). Die Atemfrequenz
(RR) unmittelbar nach der Reanimation wurde ebenfalls
als sekundarer Endpunkt untersucht und kontinuierlich
mit dem Vernier Go Direct Respiratory Belt aufgezeichnet
und mit der Software Vernier Graphical Analysis™ 4 aus-
gewertet. AbschlieBend wurde das Verhaltnis der Alpha-
Amylase-Aktivitat im Speichel (sAA) unmittelbar nach der
Reanimation zum Ruhewert vor der Reanimation als
weitere sekundarer Endpunkt fur das objektive Stress-
empfinden herangezogen. Zu diesem Zweck wurden von
den Teilnehmenden mittels Salivetten (SARSTEDT) drei
Speichelproben aufgefangen. Die Teilnehmenden wurden
angewiesen, die Saugrollen der Salivetten zwei Minuten
lang in eine Wangentasche zu legen, ohne zu kauen oder
zu sprechen [21], [22], [23]. Nach einer Lagerung bei -
20°C fur maximal drei Tage wurden die Proben einer
automatisierten maschinellen In-vitro-Testung mit dem
Roche Cobas6000 zugefuhrt [23], [24], [25]. Dazu wur-
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den die Proben bei Zimmertemperatur aufgetaut und
zehn Minuten lang bei 4000 Umdrehungen pro Minute
bei Raumtemperatur zentrifugiert. Es wurden 10 pl der
Probe mit 990 ul Aqua destillata versetzt und nach Kali-
brierung des Messsystems mit Aqua destillata und einer
Standardldésung zur Kalibrierung von Roche die Messung
mittels des ¢501 Moduls im Serum-Modus begonnen
[24]. Die Roche cobas ¢ Systeme berechneten automa-
tisch die Analytaktivitat der Probe [24]. Der Umrechnungs-
faktor betrug: U/Lx0.0167=pkat/L. Die kinetische Metho-
de beruhte auf der Spaltung von 4,6-Ethyliden-(G7)-1,4-
Nitrophenyl-(G1)-&,D-maltoheptaosid (Ethylidene Protec-
ted Substrate=EPS) durch die Alpha-Amylase und die
nachfolgende Hydrolyse aller Spaltprodukte mit Hilfe der
Alpha-Glucosidase (Hilfsenzym) zu p-Nitrophenol (100%
Chromophor-Freisetzung) [24]. Die Farbintensitat des
gebildeten p-Nitrophenols war direkt proportional zur Al-
pha-Amylase-Aktivitat und wurde durch Messung der Ex-
tinktionszunahme bestimmt [24].

2.3.3. Subjektive Reanimationsqualitat

Als primarer Endpunkt der subjektiven Reanimationsqua-
litdt wurde eine visuelle Analogskala von O mm
(,schlechte Reanimation®) bis 100 mm (,ausgezeichnete
Reanimation®) gewahlt, welche von den Teilnehmenden
unmittelbar nach der Reanimation ausgefullt wurde.

2.3.4. Objektive Reanimationsqualitat

Der primare Endpunkt der objektiven Reanimationsqua-
litat war der TOTAL-Score (TOTAL), welcher unmittelbar
nach der Reanimation von der Laerdal Resusci Anne
QCPR und dem Laerdal SimPad PLUS SkillReporter als
Gesamtwert fir die Reanimationsleistung auf Grundlage
der Parameter Kompression, Beatmung und Zeit mit CPR-
Aktivitat berechnet wurde [26]. Der verwendete Algorith-
mus wurde von Laerdal Medical in enger Zusammenarbeit
mit Mitgliedern des Emergency Cardiovascular Care (ECC)
Unterausschusses der American Heart Association (AHA)
und Co-Autoren der AHA-Leitlinie fur die Herz-Lungen-
Wiederbelebung erstellt [27]. DarlGber hinaus wurden
mehrere Reanimationsparameter als sekundare Endpunk-
te gemessen (siehe Tabelle 3) [26]. Als weiterer sekun-
darer Endpunkt wurde die Checkliste Laienreanimation
definiert (siehe Tabelle 4). Diese Checkliste wurde vom
Versuchsleiter wahrend der Reanimation ausgefullt und
orientierte sich an den Empfehlungen flr die Laienreani-
mation (,,BLS-Ablauf bei Erwachsenen®) der Leitlinie von
2015 des Deutschen Rates fir Wiederbelebung [28].
Nicht durchgefihrte Handlungen wurden als Fehleranzahl
festgehalten.

2.3.5. Ablaufplan SIMARENA-Studie

Die Studie war in sechs Phasen unterteilt (siehe Abbildung
4). Nach einer funfminutigen Baseline-Phase, in der die
Teilnehmenden angewiesen wurden, ruhig auf einem
Stuhl zu sitzen und sich zu entspannen, begann die Pra-

Reanimations-Phase mit den ersten Fragebdgen und der
ersten Speichelprobe. Die Teilnehmenden wurden instru-
iert, eine bewusstlose Person in der SAM vorzufinden und
nach Uberpriifung der Notwendigkeit eine Laienreanima-
tion mit Beatmung durchzuflhren. Die Teilnehmenden
der Kontrollgruppe (KG) betraten die SAM, welche einen
weiflen Hintergrund ohne Tonsignal darstellte (siehe Ab-
bildung 5). Den Teilnehmenden der Interventionsgruppe
(IG) wurde eine visuelle und akustische Darstellung einer
Hauptverkehrsstrafie in der SAM geboten (siehe Abbil-
dung 6). Wenn die Teilnehmenden den Rettungsdienst
rufen oder einen automatisierten externen Defibrillator
anfordern wollten, Ubernahm der Versuchsleiter diese
Aufgaben anhand einer standardisierten Antwortliste
(siehe Tabelle 5). Nach funf Minuten endete die Reanima-
tionsphase und in der Post-Reanimationsphase wurden
die nachsten Fragebdgen ausgefillt und eine zweite
Speichelprobe entnommen. Nach finf Minuten begann
die zehnminUtige Erholungsphase, in welcher die Teilneh-
menden angewiesen wurden, sich im Sitzen zu entspan-
nen. Wahrend der Ruhephase wurden den Teilnehmern
die abschlieRenden Fragebdgen vorgelegt und eine letzte
Speichelprobe entnommen.

2.4. Statistik

Eine a priori Power-Analyse wurde mit dem Programm
G*Power 3: Statistical Power Analyses der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf auf Basis einer Studie von Mills et
al. zu den Auswirkungen von notfallmedizinischen Simu-
lationen mit hoher und niedriger Realitatsnahe auf die
kardiale Reaktivitat durchgefihrt [29]. Um statistisch si-
gnifikante Ergebnisse hinsichtlich der kardialen Reaktivi-
tat als primaren Endpunkt des objektiven Stressempfin-
dens zu erhalten, ware nach diesen Berechnungen eine
Gesamtstichprobe von 38 Teilnehmenden erforderlich
gewesen. Die Teilnehmenden wurden vor Beginn der
Studie mit Hilfe der Software RITA (Randomization In
Treatment Arms, StatSol, Lubeck) in eine Interventions-
und eine Kontrollgruppe randomisiert. Die statistische
Auswertung erfolgte mit Unterstitzung des Instituts flr
Biometrie und Medizinische Informatik unter Verwendung
der Software IBM SPSS Statistics 29 (IBM, Ehningen,
Deutschland). Zunachst wurden deskriptive Analysen der
Untersuchungsgréfen durchgefiihrt. Die Uberpriifung der
Daten auf Normalverteilung erfolgt mittels des Shapiro-
Wilk-Tests. Wiesen die Parameter eine Normalverteilung
auf, wurde sich fur die Durchfiihrung des Welch-Tests als
metrisches Testverfahrens entschieden. Wiesen die Pa-
rameter keine Normalverteilung auf, wurde der Mann-
Whitney-U-Test als nichtmetrisches Testverfahren genutzt.
Die Verteilung wurde nach Standardisierung der Daten
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test fir zwei Stichproben
gepruft. Die Effektstarke wurde nach metrischen Verfah-
ren mittels Cohen’s d und bei nicht-metrischen Verfahren
mittels des Pearson Korrelationskoeffizienten r bestimmt.
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Tabelle 3: Ergebnisse objektive Reanimationsqualitat

0 -

Endpunkte IG Mw (SD) | KG Mw (SD) t(df) 9&;‘;&2? p1
TOTAL (Kompression,

Beatmung & Zeit CPR 49,7 (24,2) 49,9 (27,7) | t(43,907) =-0,022 | (-15,6, 15,3) 0,491
Tatigkeit) (%)

Kompressionen (n) 360,9 (48,3) 345,7 (60,5) | t(43,901)=0,944 | (-17,2, 47,5) 0,175
Drucktiefe-Mittelwert (mm) 50,6 (10,1) 48,2 (10,1) | t(42,688) = 0,807 (-3,6, 8,4) 0,788
Mittelwert _

Kompressionsfrequenz 111009 | 1113 (180) t(38’47g)0;8' -88,82) | 0531
(n/min) ’

Endpunkte IG Mdn KG Mdn U V4 p1
Kompressionswert (%) 52,00 56,00 260,500 -0,044 0,485
Beatmungswert (%) 19,00 7,00 217,500 -1,004 0,839
Kompressionen mit
richtiger Handposition (%) 94,00 100,00 166,500 -2,263 0,012
Kompressionen mit
korrekter Entlastung (%) 84,00 72,00 257,500 -0,111 0,542
Ausreichend tiefe 83,00 68,00 227,500 0,775 | 0,777
Kompressionen (%)

Kompressionen mit

korrekter Frequenz (%) 78,00 28,00 146,000 -2,575 0,995
Durchschnittsvolumen (ml) 621,00 440,00 243,500 -0,423 0,660
Beatmungen, die das max.

Volumen Gberschreiten (%) 37,00 4,00 226,000 -0,846 0,202
Korrekte Beatmungen (%) 6,00 25,00 223,000 -0,894 0,189
Beatmungen, die das min.

Volumen nicht erreichen 5,00 6,00 256,500 -0,138 0,552
(%)

Fehleranzahl (n) nach

Checkliste 2,00 1,00 160,000 -2,348 0,009

Interventionsgruppe (IG); Kontrollgruppe (KG); Mittelwert (Mw); Standardabweichung (SD); t-Wert (t);
Freiheitsgrade (df); Konfidenzintervall (Cl); Median (Mdn); Mann-Whitney-U-Statistik (U); Z-Statistik (2);

p-Wert 1-seitig (p1)

Tabelle 4: Checkliste Laienreanimation

Schritte Schritt durchgefiihrt?
Prifen, ob die Person reagiert Ja Nein
Atemweg freimachen Ja Nein
Atmung kontrollieren Ja Nein
Rettungsdienst alarmieren (lassen) Ja Nein
AED holen lassen Ja Nein
Kleidung &ffnen Ja Nein
Herzdruckmassage und Beatmung beginnen Ja Nein

3. Ergebnisse
3.1. Pilotstudie

Die SAM wurde mit Entwicklungskosten von 7.726,50
Euro konstruiert (siehe Tabelle 1). Alle 38 Teilnehmenden
haben den Fragebogen der Umfrage ausgefullt. Die
meisten Teilnehmenden waren Medizinstudierende des
dritten bis funften Studienjahres. Die Ergebnisse der
Umfrage zeigen, dass die SAM durch die Videoprojektion,
die Umgebungsgerausche und die verwendeten Requisi-
ten zu einer realistischen Wahrnehmung der Umgebung

beigetragen hat. Die Videoprojektionen wurden tberwie-
gend mit dem peripheren Sehen wahrgenommen und
wahrend der Simulationen in der SAM wurde von den
Teilnehmenden von subjektivem Stressempfinden berich-
tet (siehe Tabelle 2).

3.2. SIMARENA-Studie

An der SIMARENA-Studie nahmen 46 Medizinstudierende
des klinischen Studienabschnittes teil. 21 Studierende
wurden in die Interventions- (IG) und 25 in die Kontroll-
gruppe (KG) randomisiert. Abgesehen von der Geschlech-
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)

( Vorbereitung ) (15 Mlnuten) ( RR, HR, HRV ( Probandenformular

( Baseline ) ( 5 Minuten ) ( RR, HR, HRV )

( Pr&-Reanimation ) (10 Minuten) ( RR, HR, HRV ) ( SAA ) ( VAS-S, STAI-S, STAI-T, EZ )
| Reanimation | | 5 Minuten | | RR, HR, HRV | | TOTAL I

( Post-Reanimation ) ( 5 Minuten ) ( RR, HR, HRV ) ( SAA ) ( VAS-S, STAI-S, EZ, VAS-R )
( Erholung ) (10 Minuten) ( RR, HR, HRV )

( Ruhe ) ( 5 Minuten ) ( RR, HR, HRV ) ( SAA ) ( VAS-S, STAI-S

)

Abbildung 4: Ablaufplan der SIMARENA-Studie (©Leschowski)

Abbildung 5: Simulationsumgebung der Kontroligruppe in der SAM (©Leschowski)

Abbildung 6: Simulationsumgebung der Interventionsgruppe in der SAM (©Leschowski)
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Tabelle 5: Standardisierte Antworten auf Ruckfragen der Versuchsperson

Frage

Antwort

Was ist passiert?

Er ist einfach umgefallen.

Konnen Sie Hilfe holen?

Ja, ich schaue nach Hilfe.

Kénnen Sie den Rettungsdienst rufen?

Ja, ich rufe den Rettungsdienst.

Kénnen Sie die Herzdruckmassage
durchfiihren?

Nein, ich habe einen Arm gebrochen.
Ich schaue nach weiteren Helfern.
Bitte filhren Sie die Herzdruckmassage fort, solange Sie kénnen.

Konnen Sie einen AED holen?

Ja, ich gehe los und hole einen AED.

Kénnen Sie beatmen?

Nein, tut mir leid, das traue ich mir nicht zu.

terverteilung gab es keine signifikanten Gruppenunter-
schiede. Es wurden mehr Frauen als Manner der Interven-
tionsgruppe zugeordnet (IG: 61,9%, KG: 44,0%, siehe
Tabelle 6). Aufgrund technischer Stérungen wahrend der
Untersuchungen oder mehr als einem Prozent an Extra-
systolen im EKG wurden insgesamt funf HR- (IG: 3, KG:
2) und sechs RR-Aufzeichnungen (IG: 3, KG: 3) aus der
Endauswertung ausgeschlossen [30], [31]. Die VAS-S der
Post-Reanimation als primarer Endpunkt des subjektiven
Stressempfindens zeigte einen signifikanten Unterschied
zwischen der |G und KG (siehe Abbildung 7).

Auch die EZ-Parameter BEA, TEN, STIM und SPAN der
Post-Reanimation als sekundare Endpunkte des subjek-
tiven Stressempfindens zeigten signifikante Unterschiede
zwischen der IG und KG. Der sekundare Endpunkt STAI-
S der Post-Reanimation zeigte keinen signifikanten Unter-
schied zwischen der IG und KG (siehe Tabelle 7). Die
kardiale Reaktivitat als primarer Endpunkt flr das objek-
tive Stressempfinden zeigte einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen der IG und KG (siehe Abbildung 8).
Die HR und HRV-Parameter SDNN, SNS, Sl und SD2 sowie
die RR-Differenz zwischen der Post-Reanimations- und
der Baseline-Phase sowie die RR der Post-Reanimations-
Phase zeigten als sekundare Endpunkte ebenfalls signi-
fikante Unterschiede zwischen der IG und KG. Das sAA-
Verhaltnis zeigte keinen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen der IG und der KG (siehe Tabelle 8). Die
VAS-R als primarer Endpunkt der subjektiven Reanimati-
onsqualitat und der TOTAL-Score als primarer Endpunkt
fur die objektive Reanimationsqualitat zeigten keinen si-
gnifikanten Unterschied zwischen der IG und KG (siehe
Tabelle 3 und Tabelle 9). Die anderen Reanimationspara-
meter zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede,
mit Ausnahme der Kompressionen mit korrekter Handpo-
sition und der Fehleranzahl nach Reanimations-Checkliste
(siehe Tabelle 3 und Abbildung 9).

4. Diskussion
4.1. Entwicklung der SAM

Mit Entwicklungskosten von 7.726,50 Euro ist die SAM
die erste kostenglinstige Simulationsarena in Deutschland
[7], [8]. Aufgrund der geringeren Ausgaben ist die Qualitat
der Videoaufnahmen, Videoprojektionen und Umgebungs-
gerausche jedoch geringer als in vergleichbaren Simula-

tionsarenen [1], [2], [3]. Der Durchmesser der SAM ist
aufgrund der rédumlichen Gegebenheiten ebenfalls etwas
kleiner als der Durchmesser vergleichbarer Simulationsa-
renen [1], [5], [6], [7], [8], [10]. Um genligend Platz fur
die Simulation zu bieten, verfugt die SAM uber eine 180°-
Projektionsflache anstelle einer 270 °-Projektionsflache
[4], [3], [4], [5], [7]- In Zukunft kbnnte die Qualitat der
Umgebungsdarstellung durch den Einsatz mehrerer par-
alleler Kameras zur Umgebungsaufzeichnung, einer gro-
Beren Anzahl an Kurzdistanzbeamern oder mehrerer LCD-
Monitore, die die Simulationsarena als Bildschirme um-
geben, sowie durch stereoskopische dreidimensionale
Projektionen weiter verbessert werden. Die Integration
von Surround-Sound-Systemen und Duftgeneratoren hat
ebenfalls das Potenzial, das immersive Simulationserleb-
nis weiter zu verstarken. Zu diesem Thema besteht wei-
terer Forschungsbedarf [1], [2], [3], [4], [5], [6], [7], [8],
[9], [10], [13], [32]. Im Gegensatz zu den Simulationsare-
nen in Minster und Essen, die mit externen Partnern
entwickelt wurden, wurde die SAM in Eigenregie gebaut
und verfligt Uber keinen externen technischen Ansprech-
partner [1], [2], [5], [6]. Sollten Schwierigkeiten bei der
Anpassung der Videoprojektionen an die gebogene Lein-
wand auftreten, kann Unterstltzung bei der Firma Fly
Elise-ng angefragt werden. Die SAM wird regelmaRig fir
curriculare und fakultative Lehrveranstaltungen im Be-
reich der Notfallmedizin an der Otto-von-Guericke-Univer-
sitat Magdeburg und am Universitatsklinikum Magdeburg
eingesetzt.

4.2, Pilotstudie

Die Umfrageergebnisse zeigen eine hohe Zufriedenheit
der Studierenden mit der SAM, die sich auch in den Be-
wertungen vergleichbarer Simulationsarenen widerspie-
gelt[7], [8],[9], [13]. Die Ergebnisse der Umfrage deuten
auch darauf hin, dass der Einsatz der SAM zur Wahrneh-
mung einer realistischen Umgebung und von Stress bei-
getragen hat. Dies wird auch in anderen Studien beschrie-
ben [7], [8], [9], [13]. Unsere Hypothese, dass die SAM
eine zufriedenstellende und realistische Umgebungsdar-
stellung liefern warde, konnte somit angenommen wer-
den.
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Tabelle 6: Stichprobenbeschreibung SIMARENA-Studie

IG KG
Anzahl (n) 21 25
Weiblich (n) 13 (61,9%) 11 (44,0%)
Mannlich (n) 8 (38,1%) 14 (56,0%)

Demografie IG Mdn KG Mdn u z p
Alter (Jahre) 25,00 25,00 261,000 -0,033 0,978
Studienjahr (Jahr) 5,00 5,00 238,500 -0,549 0,599
GrofRe (cm) 170,00 176,00 259,000 -0,077 0,943
Gewicht (kg) 65,00 71,00 232,000 -0,673 0,508
Zeit seit dem letzten
Reanimationskurs 12,00 15,00 202,500 -1,331 0,187
(Monate)

Vorherige Kurse in der
SAM (Anzahl) 0,00 0,00 248,500 -0,342 0,746
STAI-T der Pra- 31,00 32,00 248,000 0320 | 0755
Reanimation (Punkte)

Endpunkte IG Mdn KG Mdn U Z p
VAS-S der Pra- 11,00 8,00 185,000 1717 | 0,087
Reanimation (mm)

STAL-S der Pra- 31,00 30,00 202,500 1326 | 0,188
Reanimation (Punkte)
Beanspruchung der Pra-
Reanimation 7,00 7,00 261,500 -0,023 0,987
(Stanine-Wert)
Tension der Pra-
Reanimation 7,00 6,00 247,500 -0,336 0,744
(Stanine-Wert)
Stimmungslage der Pra-
Reanimation 8,00 7,00 246,500 -0,361 0,726
(Stanine-Wert)
Spannungslage der Pra-
Reanimation 6,00 6,00 259,000 -0,078 0,947
(Stanine-Wert)
Motivation der Pra-
Reanimation 7,00 7,00 258,000 -0,101 0,925
(Stanine-Wert)
SDNN der Baseline (ms) 70,07 69,47 198,000 -0,236 0,825
SAA der Pra-Reanimation 2731,00 3912,00 200,000 1,378 | 0,171
(Mkat/L)

95%-Cl der

Endpunkte IG Mw (SD) | KG Mw (SD) t(df) Differenz p
HR der Baseline (bpm) 80,9 (16,0) 79,4 (9,1) | 1(25,492) = 0,359 (-7,2,10,2) 0,722
SNS der Baseline 1,0 (1,4) 0,9 (1,0) | t(29,003)=0,416 (-0,6, 1,0) 0,680
Sl der Baseline 8,9 (2,3) 8,6 (2,8) | 1(38,782)=0,353 (-1,3,1,9) 0,726
SD2 der Baseline (%) 99,2 (32,2) | 104,8 (34,7) | 1(37,794)=-0,531 | (-26,8, 15,7) 0,599
RR der Baseline (brpm) 13,1 (2,4) 12,9 (3,0) | t(37,970) = 0,230 (-1,5,1,9) 0,819

Interventionsgruppe (IG); Kontrollgruppe (KG); Median (Mdn); Mann-Whitney-U-Statistik (U); Z-Statistik (Z);
p-Wert (p); Mittelwert (Mw); Standardabweichung (SD); t-Wert (t); Freiheitsgrade (df); Konfidenzintervall (ClI)
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VAS-S im Zeitverlauf
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Abbildung 7: VAS-S im Zeitverlauf (blau: IG; grau: KG)

Tabelle 7: Ergebnisse subjektives Stressempfinden

Endpunkte IG Mdn | KG Mdn U 4 p1
VAS-S der Post- 49,00 2500 | 160,500 | -2,252 0,012
Reanimation (mm)
STAI-S der Post- 37,00 3500 | 216,500 | -1,016 0,158
Reanimation (Punkte)
BEA der Post-Reanimation
(Stanine-Wert) 5,00 6,00 181,500 -1,815 0,035
TEN der Post-Reanimation
(Stanine-Wert) 5,00 7,00 169,000 -2,096 0,019
STIM der Post-
Reanimation 5,00 7,00 175,500 -1,944 0,027
(Stanine-Wert)
SPAN der Post -
Reanimation 4,00 5,00 183,000 -1,783 0,037

(Stanine-Wert)

Interventionsgruppe (IG); Kontrollgruppe (KG); Median (Mdn); Mann-Whitney-U-Statistik (U);
Z-Statistik (Z); p-Wert 1-seitig (p1); Mittelwert (Mw); Standardabweichung (SD); t-Wert (t);

Freiheitsgrade (df); Konfidenzintervall (Cl)

Kardiale Reaktivitat
*%k%*
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10
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(bpm)

Abbildung 8: Kardiale Reaktivitat (blau: IG; grau: KG)
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Tabelle 8: Ergebnisse objektives Stressempfinden

95%-Cl der

Endpunkte IG Mw (SD) | KG Mw (SD) t(df) oreCl de pi
CR (bpm) 483 (131) | 347 (115) | 1(34,048)=3505| (575,21,60) | <0,001
HR der Reanimation (bpm) | 129,3 (23.0) | 1141 (14,5) | t(27.250) = 2,452 | (2.48,27.90) | 0,010
;Sn?s")‘N der Reanimation 402 (147) | 51.0(16.1) | 1(37,985) = 2,238 | (-20,56,-1,03) | 0,016
SNS der Reanimation 6.4 (2.7) 45(18) | 1(28292)=2511| (035 342) | 0,000
Sl der Reanimation 189(59) | 15541) | 1(29,363)=2071| (0,04,671)| 0,024
SD2 der Reanimation (ms) | 52,0 (20.9) | 687 (22.8) | 1(37,947) = 2,440 | (-30,58, 2,85) | 0,010
RR-Differenz der Post-
Reanimation - Baseline 52 (3.2) 33(26) | 132.831)=2,063| (0,03 379) | 0,024
(brpm)
('T)'fp‘r’;r Post-Reanimation 18331) | 16231) | t36511)=2167| (0,14,407)| 0,018
sAA-Verhéltnis Post-
Reanimation/Pra- 1147 (51,0) | 1071 (50,6) | 1(42,503)=0,502 | (-22,80,37,91) | 0,309
Reanimation (%)

Interventionsgruppe (IG); Kontrollgruppe (KG); Mittelwert (Mw); Standardabweichung (SD); t-Wert (t);
Freiheitsgrade (df); Konfidenzintervall (Cl); p-Wert 1-seitig (p1)

Tabelle 9: Ergebnisse subjektive Reanimationsqualitat

Endpunkt IG Mdn | KG Mdn U V4 p1
VAS-R der Post- 75,0 765 | 233500 | -0423 | 0,340
Reanimation (mm)

Interventionsgruppe (IG); Kontrollgruppe (KG); Median (Mdn);
Mann-Whitney-U-Statistik (U); Z-Statistik (Z); p-Wert 1-seitig (p1)
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Abbildung 9: Fehlerhaufigkeiten nach Checkliste (blau: IG; grau: KG)

4.3. SIMARENA-Studie

4.3.1. Subjektives Stressempfinden

Die signifikant hoheren VAS-S-Werte in der IG unmittelbar
nach der Reanimation lassen vermuten, dass die Umge-
bungsdarstellung durch die SAM zu einer Zunahme des
subjektiven Stressempfindens beitragt. Dieser Effekt
wurde auch bereits in vergleichbaren Studien berichtet
[7], [9], [13]. Die deutlich reduzierten Parameter BEA,
TEN, STIM und SPAN der EZ stiitzen dieses Ergebnis. Im
Gegensatz dazu zeigte das STAI-S keinen signifikanten

Unterschied zwischen der IG und KG. In der Literatur
zeigen Vergleiche zwischen Simulationen mit hoher und
niedriger Realitdtsnahe oft keine signifikanten Unterschie-
de des STAI-S [17], [33]. In einigen Studien wurde ein si-
gnifikanter Anstieg des STAI-S festgestellt, wenn zusatzli-
cher Stress nicht durch Veranderungen der virtuellen
Umgebungsbedingungen, sondern durch Veranderungen
im Verhalten der Darsteller oder die wahrgenommene
Gefahr von Verletzungen hervorgerufen wurde [34], [35],
[36]. Unsere Hypothese, dass das subjektive Stressemp-
finden von Medizinstudierenden wahrend einer finfminu-
tigen Laienreanimation mit Einsatz der SAM starker an-
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Leistung

Abbildung 10: Einfluss der SAM nach der Yerkes-Dodson-Theorie

steigt als ohne Einsatz der SAM, konnte somit bestatigt
werden.

4.3.2. Objektives Stressempfinden

Der signifikante Anstieg der CR als primarer Endpunkt
des objektiven Stressempfindens deutet darauf hin, dass
die SAM auch objektiv zur Erhéhung des Stressempfin-
dens beitragt. In der Literatur finden sich ebenfalls signi-
fikant erhdhte CR- und HR-Werte [29], [34]. Die signifikan-
ten Veranderungen der HRV und der signifikante Anstieg
der Atemfrequenz als sekundare Endpunkte bestatigen
dieses Ergebnis. Tramer et al. haben in der Vergangenheit
bereits eine signifikante Verringerung der SDNN wahrend
psychischem Stress bei WiederbelebungsmafRnahmen
gezeigt [37]. Es ist unbedingt zu berucksichtigen, dass
die Geschlechterverteilung in der Interventions- und
Kontrollgruppe unterschiedlich ist, da Frauen im Allgemei-
nen eine hohere Herzfrequenz aufweisen als Manner.
Studien zu HRV-Parametern haben jedoch widerspruchli-
che Ergebnisse geliefert. Einige Studien haben bei Frauen
eine erhéhte parasympathische Aktivitat im Vergleich zu
Mannern beobachtet, wahrend andere eine erhdhte
sympathische Grundaktivitat bei Frauen festgestellt ha-
ben [30], [31]. Das Verhaltnis der sAA von der Post- zur
Pra-Reanimations-Phase zeigte keinen signifikanten An-
stieg zwischen der IG und der KG. Wahrend einige Studien
ahnliche Ergebnisse aufzeigen, konnten andere einen
signifikanten Anstieg der sAA feststellen [22], [25], [38],
[39], [40]. Aufgrund grofRer Unterschiede in den Mittelwer-
ten sowie teilweise negativer Ergebnisse muss jedoch
von einer groflen interindividuellen Streubreite der sAA
ausgegangen werden [21], [22], [38]. Die sAA-Messungen
kénnten auch durch die kérperliche Anstrengung wahrend
der Reanimation oder den zirkadianen Rhythmus der sAA
beeinflusst worden sein [38], [41], [42]. Dartiber hinaus
ist zu beachten, dass in der Literatur unterschiedliche
Ansatze hinsichtlich der Lagerung und Verarbeitung der
Speichelproben bestehen [21], [22], [23], [38], [40]. Zu-
sammenfassend lasst sich sagen, dass die Hypothese,
dass das objektive Stressempfinden von Medizinstudie-
renden wahrend einer finfminUtigen Laienreanimation

mit Einsatz der SAM starker ansteigt als ohne Einsatz der
SAM, angenommen werden kann.

4.3.3. Reanimationsqualitat

Da der TOTAL-Score, die VAS-R und die sekundaren End-
punkte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen der IG und der KG zeigten, konnte unsere Hypothe-
se, dass die subjektive und objektive Reanimationsquali-
tat von Medizinstudierenden wahrend einer funfminUtigen
Laienreanimation mit Einsatz der SAM starker abnimmt
als ohne Einsatz der SAM, nicht bestatigt werden. Die Li-
teratur deutet jedoch darauf hin, dass sich die Versor-
gungsqualitat aufgrund eines erhdhten Stressniveaus
wahrend Simulationen verschlechtert [9], [13], [17].
Diese Diskrepanz, bei der offenbar das subjektive und
objektive Stressempfinden in der IG erhoht waren, ohne
dass dies mit einer entsprechenden Verringerung der
Reanimationsqualitat einherging, lasst sich moéglicherwei-
se durch die Yerkes-Dodson-Theorie erklaren. Die KG hat
die Simulation ohne Einsatz der SAM mdglicherweise in
einem Zustand der Unterstimulation mit Erreichen dersel-
ben subjektiven und objektiven Reanimationsqualitat
erlebt wie die IG, welche sich aufgrund des Einsatzes der
SAM bereits in einem beginnenden Zustand der Ubersti-
mulation auf der Yerkes-Dodson-Kurve befand (siehe
Abbildung 10) [43]. Die statistisch signifikante Verringe-
rung der Kompressionen mit korrekter Handposition und
die signifikant erhéhte Fehlerquote in der IG als sekun-
dare Endpunkte kdnnten erste Anzeichen flr eine vermin-
derte Reanimationsqualitét im Zusammenhang mit dem
durch die SAM verursachten erhdhten Stressempfinden
sein. Wier et al. zeigten jedoch auch, dass Aspekte der
Teamkommunikation, der Teamleistung und der Fihrung,
welche in der SIMARENA-Studie nicht untersucht wurden,
durch Simulationen in Simulationsarenen mafgeblich
beeintrachtigt werden [9].

4.3.4. Limitationen

Die Aussagekraft der Ergebnisse der Pilotstudie hatte
durch die Auswahl vergleichbarer Umgebungen fir die
Umgebungsdarstellung durch die SAM und die realen
Umgebungen erhéht werden kdonnen. Letztendlich sollte
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die Pilotstudie beantworten, ob die SAM subjektiv eine
hohe Zufriedenheit bei den Teilnehmenden erzeugt, ob
eine realistische Umgebung dargestellt werden kann und
ob eine Simulation in der SAM das Stressempfinden er-
hoht. Es ist auch zu beachten, dass die Pilotstudie und
die SIMARENA-Studie nicht verblindet waren. Insgesamt
nahmen nur wenige Studierende mit unterschiedlichem
Ausbildungsstand freiwillig an den Untersuchungen teil,
was auch auf eine hohe Vorselektion hindeuten kann.
Daher lassen sich die Ergebnisse nicht auf Rettungsdienst-
personal verallgemeinern. Andere Videoprojektionen,
Anderungen der Umgebungsgeréusche sowie der Einsatz
von Requisiten, Wind und Nebel hatten das Stressemp-
finden und die Reanimationsqualtitat verandern kdnnen.
Insgesamt vergleichen die Studien Simulationen ohne
zusatzliche Umgebungsdarstellung mit Simulationen mit
einer Umgebungsdarstellung durch die SAM. Dieser An-
satz wurde gewahlt, weil er den zusatzlichen Vorteil einer
Simulationsarena untersucht.

5. Schlussfolgerung

Die SAM ist die erste kostengunstige 180° Simulationsa-
rena in Deutschland, die notfallmedizinische Simulationen
in einer realistischen, sicheren, schnell austauschbaren
und standardisierten Umgebung ermoglicht. Sie erhéht
das Stressempfinden, ohne die Reanimationsqualitat zu
beeintrachtigen und bietet eine optimale Lernumgebung,
in der das Stressniveau durch verschiedene Parameter
an die Lernziele der Teilnehmenden angepasst werden
kann.
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