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Zusammenfassung

Digitale medizinische Patientenbilder werden in der Regel beim Planen chirurgi-
scher Eingriffe und der damit verbundenen Festlegung einer Operationsstrategie
hinzugezogen. Wahrend des Eingriffs werden solche Bilder haufig operationsbeglei-
tend aus Griinden der Entscheidungsfindung, der Navigation und der Visualisierung
bestimmter Strukturen vom Chirurgen betrachtet. Beim dazu notwendigen intraope-
rativen Steuern des bilddarstellenden Computers miissen v.a. hygienische Limitatio-
nen beriicksichtigt werden, um den Patienten keiner Infektionsgefahr auszusetzen.
Beziiglich der Bedienung des Computers bestehen signifikante Abweichungen zwi-
schen der Ist- und der Soll-Situation. Wéahrend die Interaktion hauptséchlich im
nicht sterilen Bereich des OPs von einem Assistenten auf Anweisung des Operateurs
durchgefiithrt wird, wollen Chirurgen den Computer aus Griinden der Zeiteinspa-
rung direkt bedienen. Der dabei eingesetzte Funktionsumfang ist im Gegensatz zur
standig steigende Zahl angebotener Features und zunehmender Programmkomple-
xitédt auf einige zentrale Funktionen beschrankt.

In der Evaluation hat sich gezeigt, dass Zeit vor allem durch das Benutzen eines
Touchscreens eingespart werden kann - ob der Chirurg oder ein Assistent dieses
Gerét bedient, spielt eine untergeordnete Rolle. Erst bei komplexeren Interaktio-
nen bietet sich ein Ubertragen der Kontrolle iiber den bilddarstellenden Computer
an den Chirurgen an. Aktuelle Programme zum Betrachten und Manipulieren von
Patientenbildern sind nur selten auf die Verwendung eines Touchscreens ausgelegt.
Aus diesem Grund wurden 4 Bedienkonzepte erstellt, die fiir den Kontext der intra-
operativen Bildbetrachtung aus ergonomischer und anthropometrischer Sicht sowie
hinsichtlich ihres Funktionsumfangs optimiert wurden. Sowohl in der modellbasier-
ten Quantifizierung als auch in einer abschliefenden Evaluation mit Nutzern hat
sich gezeigt, dass moglichst einfach und schnell zu bedienende Konzepte am ge-
brauchstauglichsten sind, verglichen mit solchen, deren Bedienung zugunsten der
Sehflichenmaximierung des Patientenbildes komplexer ausfallt.

Fiir den vorliegenden Nutzungskontext einer intraoperativen Mensch-Maschine-
Interaktion zur funktionsreduzierten Bildbetrachtung bieten sich somit Touchscreen-

Systeme mit auf Bediengeschwindigkeit ausgelegten Software-Applikationen an.
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1 Einleitung

Die Digitalisierung, Automatisierung und Optimierung von Arbeitsablaufen setzt
sich weltweit in immer mehr Lebensbereichen durch. Im modernen Krankenhaus
erfolgt ein grofler Teil der Verwaltung medizinischer und administrativer Patien-
tendaten computerbasiert in Form sogenannter Krankenhausinformationssysteme.
Den Workflow der Diagnostik und der Therapie in der Radiologie beschreibt man
mittlerweile hdufig als ,filmlos*, da dem Arzt medizinische Patientenbilder von un-
terschiedlichen Bildgebungsmodalitidten wie der Computer- (CT) und Magnetreso-
nanztomographie (MRT) in digitaler Form bereitgestellt werden. Dies liegt u.a. an
der steigenden Anzahl von Einzelbildern, deren Verteilung und Administration durch
ein Picture Archiving and Communication System (PACS) aufgrund des hohen In-
formationsvolumens héufig nur noch digital zu bewerkstelligen sind. Beispielsweise
kann eine CT-Aufnahme zu hunderten von Schnittbildern fiihren. Als Konsequenz
wurden herkémmliche Leuchtkisten zur Betrachtung von Réntgenfilmen in weiten
Teilen verdrangt - generell nimmt der Computer eine zunehmend zentrale Rolle zur
Steuerung integrierter Elemente in der Doméne des gesamten Krankenhauses ein
[DMTO02, VGST97, WHR 06, Sme05].

Durch mit dem PACS verbundene Visualisierungsprogramme koénnen Patientenbil-
der auch im Operationssaal (OP) dynamisch dargestellt werden. Intraoperativ, also
wéhrend eines laufenden chirurgischen Eingriffs, wird zunehmend von solchen ope-
rationsbegleitenden Bildern Nutzen gemacht. Dies geschieht zum einen aus Griinden
der Visualisierung bestimmter Korperstrukturen und metabolischer Prozesse, aber
auch zur Navigation und als Entscheidungshilfe fiir den Chirurgen und sein Team. In
Verbindung damit sind prézisere Eingriffe plan- und durchfiithrbar, was zur Erhohung
der Patientensicherheit und zu einer Zeitersparnis fithrt [JMO07]. Vor dem Hinter-
grund, dass der OP zu den teuersten Einrichtungen des Krankenhauses zéhlt, besteht
dariiber hinaus ein dementsprechend starkes wirtschaftliches Interesse, mit kiirzeren
Operationszeiten Kosten zu reduzieren bzw. einen hoheren Patientendurchlauf zu
ermoglichen [LemO06]. Zwar wird in einigen medizinischen Disziplinen wie der Or-
thopédie und der Neurochirurgie bildgestiitzer im OP gearbeitet, doch ist davon aus-

zugehen, dass mit steigender Verfiigbarkeit von Patientenbildern dessen Gebrauch
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in allen operativen Bereichen zunehmen wird [AAAGO00].

Die Bedienung eines technischen Systems bedeutet in der Regel einen bilateralen
Austausch von Informationen. Eine solche Mensch-Maschine-Interaktion (MMI) ist
ein komplexer Vorgang, wobei die reibungslose Versténdigung zwischen beiden Kom-
munikationspartnern sowohl vom Menschen als auch von der Maschine gleicherma-
Ben abhéngt.

Die Ergonomie geht der Optimierung der MMI nach. Damit verbunden kann die Leis-
tung und des Wohlbefinden des Nutzers durch das Anpassen der Arbeitsbedingungen
an den Menschen verbessert werden. Obwohl einige Methoden dieser Wissenschaft
schon auf zahlreiche Anwendungsgebiete erfolgreich angewandt wurden, existieren
in unterschiedlichen Aufgabendoménen héufig noch signifikante ergonomische Defi-
zite. In solchen Féllen muss sich, umgekehrt, der Mensch bei einer Bedienung an die
Maschine anpassen.

Hinsichtlich der intraoperativen Betrachtung und der Manipulation digitaler Patien-
tenbilder am Computer stellt der OP ein eher unergonomisches Arbeitsumfeld dar,
weil eine geriteiibergreifende MMI durch die dort herrschenden Rahmenbedingun-
gen stark eingeschrinkt wird. Der OP ist ein heterogener Arbeitsplatz, der primér
fiir das Ausfithren von medizinischen Eingriffen am Patienten ausgelegt ist. Er ist
eingeteilt in den sterilen und den nicht sterilen Bereich und weist variierende Licht-,
Geréusch-, Temperatur- und Feuchtigkeitsverhéltnisse auf. Um den Patienten kei-
ner Infektionsgefahr auszusetzen, unterscheidet sich die Gerdtebedienung an diesem
Ort v.a. aufgrund der Einhaltung hygienekritischer Richtlinien erheblich von der an
einem homogenen Arbeitsplatz - etwa dem gewohnlichen Biiro.

Weil moderne Visualisierungsprogramme dariiberhinaus aufgrund der stetig steigen-
den Zahl angebotener Funktionen immer komplexer zu bedienen sind, besteht im
OP die dringliche Notwendigkeit einer ergonomischen Optimierung der Interaktion

zwischen Mensch und Maschine.

1.1 Zielstellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die intraoperative MMI anhand des Nutzungskontexts
der Betrachtung und der Manipulation digitaler Patientenbilder am Computer aus
ergonomischer Sichtweise zu analysieren, zu evaluieren und zu optimieren. Dafiir
miissen die fiir eine Interaktion zwischen Mensch und Maschine relevanten Prozesse
im Vorfeld erlautert werden. Im Hinblick auf den Menschen betrifft dies die Be-
schreibung der Wahrnehmung und der kognitiven Integration von Informationen aus

seiner Umwelt, wobei auch die damit verbundenen Kapazitdten und Limitationen
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beriicksichtigt werden miissen. Im Hinblick auf die Maschine sind die peripheren
Schnittstellengeridte zur Ein- und Ausgabe von Informationen mit den jeweiligen
Vor- und Nachteilen vorzustellen. Im Anschluss daran werden die fiir eine Analyse,
Evaluierung und Optimierung der MMI benétigten Methoden aus dem Anwendungs-
feld der Ergonomie bzw. des Usability-Engineerings aufgefiihrt. In der darauffolgen-
den krankenhausiibergreifenden Analyse des Nutzungskontexts gilt es zu kldaren, wie
Patientenbilder intraoperativ aktuell verwendet werden und auf welche Weise der
bilddarstellende Computer bedient wird. In der anschlieSenden Evaluierung der MMI
im OP soll untersucht werden, wie gut sich verschiedene Computer-Eingabegeréte
fiir eine intraoperative Interaktion zwecks der Patientenbildbetrachtung eignen und
welche der vorgestellten Personengruppe diese Interaktion am besten durchfiihren
sollte. Auf den Ergebnissen der Analyse und der Evaluierung aufbauend werden
mehrere Optimierungsansétze erarbeitet, die in Form unterschiedlicher Bedienkon-
zepte umgesetzt werden und die fiir den vorliegenden Nutzungskontext aus ergono-
mischer und anthropometrischer Sicht optimiert werden sollen. Im letzten Schritt
dieser Arbeit gilt es, das gebrauchstauglichste Konzepte anhand einer abschlieflen-
den Evaluierung zu identifizieren und dieses zu einer finalen Optimierungslésung

auszuformulieren.






2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

Die Interaktion zwischen Mensch und Maschine entspricht dem Austausch und der
Verarbeitung von Informationen unterschiedlicher Art, wahrgenommen iiber Ein-
gangskanile und vermittelt iiber Ausgangskanéle (Abb. 2.1). Der Mensch kann ex-
trinsische (duflere) Informationen beispielsweise iiber den Seh- und Horsinn auf-
nehmen und sie unter anderem durch Sprache und Gestik an einen Kommunikati-
onspartner weiterleiten. Im Gegensatz zur Kommunikation zwischen Menschen, sind
bei der Mensch-Maschine-Interaktion geeignete Schnittstellen fiir eine Verstéandigung
notwendig wie etwa Tastatur und Maus bzw. der Bildschirm. Geréte, die einem sol-
chen Zweck dienen, werden als Computer-Eingabe- und -Ausgabegeréte bezeichnet
(Kap. 2.5, 2.6). Zwischen dem Wahrnehmen und Ausgeben von Informationen wer-
den verarbeitende Prozesse angestoflen - beim Menschen spricht man von kognitiven
Prozessen (sieche Kapitel 2.3). Eine Informationsriickkopplung kann auch intrinsisch
(von innen heraus) stattfinden, zum Beispiel bei einer Hand-Augen-Koordination.
Im weiteren Verlauf werden die relevanten Aspekte einer MMI vorgestellt, um den

Ablauf mitsamt seinen Kapazititen und Limitierungen verstehen zu kénnen.
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Maschine

Eingangskanal -> Verarbeitung Ausgangskanal

----------------------------------------------------- Schnittstelle

..............
---------
. .
R34 O
o

Ausgangskanal Eingangskanal

Mensch

Abbildung 2.1: Informationsfluss bei einer MMI, nach Schomaker et al. [SNCT95,
S. 9]. Informationen (schwarze Pfeile) werden extrinsisch iiber Ein-
gangskanéle wahrgenommen und anschlieBend weiterverarbeitet -
beim Menschen spricht man dabei von der Kognition. Durch Aus-
gangskanile werden Informationen ausgegeben, wobei die Kommu-
nikation zwischen Mensch und Maschine in Form von Schnittstellen
zustande kommt. Eine intrinsische Riickkopplung von Informationen
beim Menschen ermoglicht die Ausfithrung komplexer koordinativer

Handlungen, wie bei einer Hand-Augen-Koordination (gestrichelter
Pfeil).



2.1 Die menschliche Kommunikation

2.1 Die menschliche Kommunikation

Im Laufe der Evolution hat sich der Mensch ein umfangreiches Repertoire an Kom-
munikationstechniken angeeignet. Das Entwickeln der Sprache zéhlt dabei zu un-
seren herausragendsten Eigenschaften, doch spielen ebenso Mimik und Gestik eine
wichtige Rolle beim Kommunizieren mit anderen Personen. Die Relevanz der ge-
naueren Betrachtung der menschlichen Kommunikation im Kontext der MMI fasst

Dahm mit folgenden Sétzen zusammen [Dah06, S. 112]:

,Der Mensch, der mit einem Computer interagiert, reagiert unbewusst
so, als ob er mit einem anderen Menschen kommunizieren wiirde. Das ist
nicht zu vermeiden, da auch die aktuelle Kommunikations-Software des

Menschen sehr alt und auf Menschen als Gegeniiber ausgerichtet ist.

Eine Kommunikation im Alltag bedeutet den Austausch von Informationen belie-
biger Art zwischen zwei oder mehreren Personen, wobei auch Schweigen als In-
formation verstanden werden kann - z.B. falls man seinen Gesprachspartner nicht
verstanden hat. Die Ubertragung zwischen Sender und Empfinger wird dabei durch
unterschiedliche Medien realisiert - wie eingangs erwahnt, werden bei einer Mensch-
Mensch-Kommunikation verschiedene Modalitdten verwendet, neben der Sprache
auch Mimik und Gestik etwa, um den sprachlichen Inhalt mit Emotionen zu er-
weitern. Dem Computer stehen fiir die Ubermittlung von Informationen vor allem
Text, Animationen, Gerdusche und Videos zur Verfiigung, wobei man im Fall eines
wechselseitigen Austauschs von einem interaktiven System spricht. Um Problemen
bei einer MMI vorzubeugen bzw. diese einzugrenzen, ist es wichtig, zu verstehen,

wie der Mensch eine fehlerrobuste Kommunikation bewerkstelligt.

Die Semiotik ist die Lehre von den Zeichen und versteht unter einer Kommuni-
kation den Austausch von Zeichen - diese konnen unter anderem Schriftzeichen,
gesprochene Laute, Lichtsignale, Bilder oder Symbole sein. Es wird zwischen drei

Ebenen unterschieden, auf denen ein Informationstransfer stattfindet (Abb. 2.2):

e Die syntaktische Ebene ist die niedrigste Ebene. Sie umfasst den Vorrat an
Zeichen, der beiden Kommunikationsteilnehmern verstandlich ist sowie auch
das Wissen iiber Beziehungen zwischen den Zeichen in Form von Regeln. Beim
Menschen werden Zeichen als elementarste Einheiten nach den Regeln der
Rechtschreibung und des Wortschatzes der jeweiligen Sprache zu Woértern und
diese wiederum nach der vorliegenden Grammatik zu Sétzen zusammengesetzt.

Verstole gegen die Regeln der Syntax, sei es aus Unkenntnis oder Versehen,
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kénnen dabei zu Kommunikationsproblemen fiithren. Ebenfalls fehleranfillig
wird eine Syntax, wenn sie nicht eindeutig definiert ist, wie folgendes Beispiel

veranschaulicht [Dah06, S. 114]:
,Zwei Drittel aller Manner halten Frauen fiir egoistisch.

Obwohl syntaktisch korrekt, erlaubt dieser Satz zwei unterschiedliche Inter-
pretationen. Bei kiinstlichen Programmiersprachen ist aus diesem Grund die
Syntax stets eindeutig und unmissverstédndlich formuliert, so dass der Com-
piler diese ohne Probleme in Maschinen-Code {ibersetzen kann. Damit eine
Kommunikation reibungslos zustande kommt, miissen sowohl Sender als auch

Empfanger von Informationen iiber den gleichen Bestand an Zeichen verfiigen.

e Die semantische Ebene beschreibt die Bedeutung der Zeichen, sowohl einzeln
als auch in Kombination miteinander. Ein Zeichen kann mehrdeutig sein und
seine Interpretation vom vorliegenden Kontext abhéngen - so hat die Wurzel
eine variierende Bedeutung, je nachdem, ob sie im Zusammenhang der Ma-
thematik, Botanik oder Zahnmedizin Verwendung findet. Der Linguist Noam
Chomsky gibt ein Beispiel fiir einen auf syntaktischer Ebene korrekten Satz,
mit jedoch widerspriichlicher Semantik [Cho57, S. 15]:

,Colorless green ideas sleep furiously.*

Durch das Benutzen zusétzlicher Medien bei einer Kommunikation wird diese
zwar inhaltlich reicher, aber auch leichter anfillig fiir Fehler, beispielsweise bei
kulturell bedingter, unterschiedlicher Interpretation einer Geste. Sender und
Empfanger miissen Zeichen deshalb unter Betrachtung des gleichen Kontexts

verwenden.

e Fehler erschweren oder verhindern einen erfolgreichen Informationsaustausch
und miissen dynamisch im Verlauf einer Kommunikation korrigiert werden.
Die pragmatische Ebene stellt die Ebene des sprachlichen Handelns dar, auf
der semantische und syntaktische Probleme erkannt und behoben werden. Im
Gegensatz zu den bereits vorgestellten anderen Ebenen, ist ihr Verhalten dy-
namisch, z.B. wenn der Empféanger einer Information eine Nachfrage stellen
muss, da er diese nicht verstanden hat. Dazu gibt es unterschiedliche Dialog-
formen. Beim Diskurs wird die eigentliche Unterhaltung unterbrochen, um ein
syntaktisches oder semantisches Problem zu 16sen - sei es durch Nachfrage,
Gegenfrage oder durch das Wiederholen des Gesagten mit den eigenen Wor-
ten. Im Anschluss daran wird der eigentliche Dialog fortgesetzt. Eine weitere
Dialogform ist die Disputatio, wobei der Empfinger sinngeméf die empfange-

ne Nachricht wiederholt, um Fehler schnell zu identifizieren. Erst nach dieser
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Wiederholung kann er etwas erwidern. Fiir schnelle Konversationen ist eine
Disputatio unangebracht, doch gibt es Anwendungsfille, bei denen Kommu-

nikationsprobleme kritische Auswirkungen haben kénnen, beispielsweise beim
Militar oder der Schifffahrt.

Pragmatische Ebene
Sprachliches Handeln

/ \

Semantische Ebene
Bedeutung der Zeichen

\ /

Syntaktische Ebene
Zeichen und Regeln

Abbildung 2.2: Die Kommunikationsebenen, nach Dahm [Dah06, S.113]. Informa-
tionen (Zeichen) zwischen Sender und Empfinger werden iiber Me-
dien iibertragen. Eine Kommunikation erfolgt auf drei Ebenen.
Die syntaktische Ebene umfasst den Vorrat an Zeichen, Regeln
und Grammatiken. Die semantische Ebene definiert die Bedeutung
der Zeichen. Die pragmatische Ebene beschreibt das dynamische
Losen von syntaktischen und semantischen Problemen wéhrend einer
Kommunikation.

Sender Empfanger
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2.2 Die menschliche Wahrnehmung

Der Mensch verfiigt iiber ein Repertoire unterschiedlicher Sinne zum Wahrnehmen
von und zum Interagieren mit seiner Umwelt. Man unterscheidet dabei, je nachdem
welcher Eingangskanal fiir die Aufnahme eines extrinisischen (dufleren) oder intrin-
sischen (inneren) Reizes genutzt wird, zwischen verschiedenen Sinnesmodalitéten
(Tab. 2.1).

Sensorische Wahrnehmung Sinnesorgan Modalitét
Sehen Augen Visuell
Horen Ohren Auditiv
Fiihlen Haut, Muskelspindeln, etc. Haptisch
Riechen Nase Olfaktorisch
Schmecken Zunge Gustatorisch
Gleichgewichtssinn Gleichgewichtsorgan Vestibular

Tabelle 2.1: Der Mensch verfiigt iiber unterschiedliche Sinnesorgane zur Wahrneh-
mung extrinisischer und intrinsischer Reize. Die haptische Wahrneh-
mung umfasst die taktile und kinésthetische Registrierung von Reizen.
Unter der taktilen Wahrnehmung versteht man das Fiihlen von Druck,
Beriihrung, Vibration, Temperatur oder Schmerz iiber spezifische Re-
zeptoren, wahrend mittels kinésthetischer Wahrnehmung intrinsische
Informationen iiber die Lage des Korpers u.a. durch die Auslenkung
der jeweiligen Muskelspindeln registriert werden kann.

Die Wahrnehmung ist ein komplexer Vorgang, der andere kognitive Prozesse wie
die Gedédchtnis- und Aufmerksamkeitssteuerung beinhaltet (s. Kap. 2.3). Fiir ei-
ne Mensch-Maschine-Interaktion spielen einige dieser Sinnesmodalitdten eine un-
tergeordnete Rolle beziehungsweise werden von aktuellen Eingabegeréten nicht un-
terstiitzt. Zu diesen Modalitdten zdhlen das Schmecken, Riechen und der Gleich-
gewichtssinn. Letzterer wird in diesem Kontext vor allem bei Simulationen einer
virtuellen Realitdt zur Unterstiitzung der Immersion eingesetzt.

Von hoher Relevanz fiir das Arbeiten am Computer ist das Sehen und Hoéren, wes-

halb diese beiden Sinne im Folgenden genauer vorgestellt werden.

2.2.1 Der Sehsinn

Von allen Modalitdten der menschlichen Sinneswahrnehmung spielt der Sehsinn die
wichtigste Rolle [SNC*95, S. 18] - so sind ca. 80% aller wahrgenommenen Reize
visuellen Ursprungs [Dah06, S. 41].

Das menschliche Auge ist in der Lage, unzihlige Farben und Gegenstédnde auch noch

aus grofler Entfernung wahrzunehmen, wobei es sogar auf ein einzelnes Photon rea-

10



2.2 Die menschliche Wahrnehmung

giert. Das fiir uns sichtbare Licht ist jedoch nur ein kleiner Ausschnitt des gesamten
elektromagnetischen Spektrums und liegt bei einem Wellenldngenbereich von etwa
380 bis 780nm.

Die Rezeption und Integration eines Lichtstimulus geschieht in unterschiedlichen

Verarbeitungsschritten.

1. Rezeption:

Das einfallende Licht durchquert zuniichst die starre, durchsichtige Cornea (Horn-
haut) (Abb. 2.3). Eine Steuerung der Lichtmenge, welche durch die Linse auf die Re-
tina (Netzhaut) projiziert wird, geschieht durch Verdnderungen des Pupillendurch-
messers der Iris (Regenbogenhaut). Eine Fokussierung des Lichts auf bestimmte
Areale der Retina geschieht zum einen durch das klare Kammerwasser und den gal-
lertartigen Glaskorper - beide mit der Funktion einer Fliissigkeitslinse, zum anderen
durch den Vorgang der Akkomodation (Verinderung der Form), bei der die Brech-
kraft der Linse verdndert wird. Beim Betrachten weiter entfernter Objekte ist die
Linse flach, bei ndheren Objekten ist sie anndhernd kugelformig.

Die Retina beherbergt lichtempfindliche Photorezeptoren, welche funktional in zwei

Gruppen unterteilt werden:

e Stébchen sind sehr lichtempfindlich und ermoglichen ein Schwarz-Wei3-Sehen
auch bei wenig Helligkeit oder in der Nacht.

e Zapfen sind verantwortlich fiir das Wahrnehmen von Farben bei Tageslicht,
wobei es drei Arten von Zapfen zu unterscheiden gilt, die jeweils auf unter-

schiedliche Wellenléngen des Lichts charakteristisch reagieren.

Die empfundene Farbe resultiert aus einer additiven Mischung der Farben Rot, Griin
und Blau, man spricht auch vom RGB-Farbraum (Abb. 2.4). In der Regel wird davon
ausgegangen, dass das menschliche Auge Helligkeits- und Farbunterschiede im Ko-
dierungsbereich von 8-10 bit differenzieren kann [SNC*95]. Bedingt durch erbliche
Krankheiten konnen einzelne Farbrezeptoren ausfallen, was zu Farbfehlsichtigkeit
fithren kann. Abhéngig von dem Typus des defekten Zapfens, kann in Protanopie
(Rot-Schwéche), Deuteranopie (Griinschwéiche) und Tritanopie (Blauschwiche) dif-
ferenziert werden, wobei auch Kombinationen moglich sind. Etwa 8% der Méanner
und 0,5% der Frauen weisen eine Farbfehlsichtigkeit auf, darunter am haufigsten die
Rot-Griin-Schwiche [Dah06, S. 53].

Eine Signaltransduktion von Lichtreizen geschieht, indem Stdbchen und Zapfen pho-
tochemisch angeregt werden und Nervenimpulse in Form von Aktionspotentialen

tiber hintergeschaltete Ganglienzellen - welche den Nervus opticus (Sehnerv) bilden

11
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- in den priméren visuellen Kortex senden. Die Stelle, an der der Sehnerv aus dem
Augapfel tritt, wird blinder Fleck genannt. Hier sind keine Photorezeptoren vor-
handen und ein Sehen deshalb nicht moglich. Die Fovea centralis (Gelber Fleck) ist
der Ort mit der hochsten Anzahl an Zapfen auf der Retina, wodurch die Auflésung
des visuellen Feldes in diesem Bereich am grofiten ist. Beim Menschen befinden sich
dort etwa 150.000 Zapfen pro mm? - deutlich weniger im Vergleich zu Greifvigeln,
mit einer Dichte von iiber 1 Mio. Zellen pro mm?. In der Fovea werden wesentlich
detailliertere Informationen eines kleinen Teils des visuellen Feldes erfasst, wiahrend
Stimuli im restlichen Bereich der Retina, vor allem in Form globaler Informationen
wie peripheren Bewegungen, wahrgenommen werden.

Nach der photochemischen Erregung der Nervenzellen durch einen Lichtstimulus
vergeht eine gewisse Zeit, bis diese erneut auf einen Reiz reagieren konnen. Das zeit-
liche Auflésungsvermogen des menschlichen Auges hiangt dariiberhinaus von weite-
ren Faktoren ab wie dem Abstand, den Lichtbedingungen und der Art des Stimulus
[SNC*95, S. 19]. Einzelbilder mit einer Bildrate von 24-30Hz werden als fliissig
wahrgenommen - ist die Bildrate hoher, so kann es zu Flimmereffekten kommen.
Am Bildschirm werden solche Flimmereffekte abhéngig von der Bildschirmtechno-

logie durch eine ausreichend hohe Bildwiederholungsrate (50-100Hz) kompensiert.

Retina Glaskérper

Nervus opticus,
blinder Fleck

Abbildung 2.3: Aufbau des menschlichen Auges, nach Wikipedia.de [Wik09a].
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G255

Abbildung 2.4: Der RGB-Farbraum, nach Wikipedia.de [Wik09b]. Eine Farbe ergibt
sich aus der additiven Mischung der drei Komponenten Rot, Griin
und Blau. Jede dieser Komponenten kann dabei einen Wert zwischen
0 und 255 annehmen, wobei die Tripletts (0, 0, 0) und (255, 255, 255)
Schwarz bzw. Weifl entsprechen.

2. Integration:

Die sensorische Wahrnehmung visueller Stimuli erfolgt ausschlieBlich im Auge,
wahrend Integration und Interpretation der Information - das eigentliche Sehen -
in dahinter geschalteten Strukturen des zentralen Nervensystems zustande kom-
men. Eine rdumliche Wahrnehmung geschieht unter anderem durch Kombination
unterschiedlicher Ganglienzellen mit spezifischen rezeptiven Feldern (Abb. 2.5). Zu
den elementaren Ganglienzellen gehoren die so genannten On-off und Off-on Zellen.
On-off Zellen weisen ein exzitatorisches (reizverstarkendes) Zentrum und eine inhi-
bierende (reizhemmendes) Peripherie auf (Abb. 2.5.A), wihrend sich Off-on Zellen
genau invertiert verhalten (Abb. 2.5.B). Durch die Kombination dieser Zellen, mit
ihren charakteristischen rezeptiven Feldern, konnen funktionale Einheiten entstehen,
welche etwa als Kantendetektoren (Abb. 2.5.C) oder Balkendetektoren (Abb. 2.5.D)
optische Informationen iiber Form und Orientierung eines Objekts liefern. Ebenso
konnen komplexere Modelle zur Erkennung von Bewegungen generiert werden wie
der Reichardt Detektor oder das Marr-Ullman-Model [BE93]. Fiir die Tiefen- und
Oberflaichenwahrnehmung von Objekten miissen verschiedene Strategien angewandt
werden, da das Bild auf der Retina 2-dimensional ist. Informationen {iber die Lage
und Distanz im 3-dimensionalen Raum werden iiber ein Zusammenspiel verschiede-
ner Hinweisreize erschlossen.

Der Texturgradient beschreibt die Tendenz von Objekten, mit zunehmendem Ab-
stand vom Betrachter dichter beieinander zu sein, so dass daraus resultierende Aus-
sagen iiber die Distanz getroffen werden kénnen (Abb. 2.6)[Gib50].
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D

Abbildung 2.5: Funktionale Verbindungen von Ganglienzellen mit spezifischen re-
zeptiven Feldern. Eingehende Reize konnen verstérkt (4) oder ge-
hemmt (-) werden. A) On-off Zelle. B) Off-on Zelle. C) Balkendetek-
tor. D) Kantendetektor.

Abbildung 2.6: Texturgradient, nach Anderson [And07, S.57]. Darstellung der Ten-
denz von Objekten, mit zunehmendem Abstand vom Betrachter
dichter beieinander zu stehen.
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Eine weitere Strategie zur Einschitzung der Entfernung geschieht iiber die Integra-
tion der wahrgenommenen Bilder vom linken und vom rechten Auge (Stereopsis).
Beim Menschen sind die Augen etwa 6 cm voneinander getrennt, wodurch sich die je-
weils erzeugten Teilbilder abhéngig von der Entfernung eines Objekts unterscheiden.
Werden beide Augen auf einen niheren Gegenstand im Blickfeld gerichtet, so bilden
die Augenachsen einen groferen Winkel, als es bei weiter entfernten Gegenstéinden
der Fall ist. Von der Grifle dieses Winkels kann daher auf die Entfernung eines Ob-
jekts geschlossen werden.

Zusétzliche zu den bereits genannten Moglichkeiten konnen raumliche Informatio-
nen durch den Effekt der Bewegungsparallaxe erhoben werden. Dabei bewegen sich
Punkte im visuellen Feld - je nach Abstand zum Betrachter - unterschiedlich schnell
vor dem Hintergrund, wenn der Kopf parallel zu ihnen bewegt wird bzw. diese Punk-
te selbst ihre Position verédndern.

Eine weitere Informationsquelle basiert auf der Tiefenschérfe, bei der, abhéngig von
einem fokussierten Objekt, ndhere und weiter entfernte Objekte unscharf erscheinen.
Beleuchtung, Schattenwurf, Reflexion und Textur eines Gegenstands liefern eben-
falls Hinweise auf Lage und Orientierung im 3-dimensionalen Raum.

Neben der Einschitzung von Entfernungen besteht ein anderes Problem darin, se-
parate Strukturen im Raum zu zusammengehorigen Objekten zu gliedern. Werthei-
mers Gestaltgesetze der Wahrnehmungsorganisation, heute auch Gestaltprinzipien

genannt, illustrieren verschiedene Prinzipien der Wahrnehmung (Abb. 2.7)[Werl12]:

e Das Prinzip der Néhe basiert auf der Interpretation zusammengehéoriger Struk-
turen, abhéngig vom Abstand der Einzelelemente. So nehmen wir in Abb. 2.7.A

vier Linienpaare statt acht separater Linien wahr.

e Beim Prinzip der Ahnlichkeit werden sich #hnelnde Objekte als zusammen-
gehorig empfunden. Eine Gliederung des Gesamtbildes in Abb. 2.7.B geschieht
in diesem Fall in sich abwechselnde horizontale Reihen von Kreuzen und Krei-

sen.

e Das Prinzip des glatten Verlaufs beschreibt das Interpretieren einzelner Ele-
mente als zusammengehérig, abhéngig vom Konturverlauf. Im Bild aus Abb.
2.7.C werden zwei sich schneidende, diagonale Linien erkannt. Obwohl diese
Linien auch anders orientiert sein kénnten, etwa eine oben links beginnend und
unten links endend, verwenden wir einen glatten, weichen Verlauf als Hinweis

fiir die Zusammengehorigkeit gesehener Strukturen.

e Beim Prinzip der Geschlossenheit/guten Gestalt werden Objekte, basierend

auf unserem Wissen iiber geometrische Formen, als getrennt wahrgenommen.
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In Abb. 2.7.D wird das Gesamtbild in zwei Kreise unterschiedlicher Gréie un-
terteilt - der kleinere Kreis verdeckt hier den grofieren, entfernteren. Tatséchlich
konnte die verdeckte Struktur eine beliebige andere Form haben, statt der eines

Kreises - oder gar mondférmig sein.

Cc D

Abbildung 2.7: Gestaltprinzipien, nach Anderson [And07, S.59]. A) Prinzip der
Néhe. B) Prinzip der Ahnlichkeit. C) Prinzip des glatten Verlaufs.
D) Prinzip der Geschlossenheit/guten Gestalt.

2.2.2 Der Horsinn

Fiir eine Mensch-Maschine-Interaktion ist neben dem Sehen ebenfalls das Horen re-
levant - eine Vielzahl unterschiedlicher Computeranwendungen liefert dem Nutzer
Riickmeldung iiber Toninformationen. Der Mensch kann Téne im Frequenzbereich
von 20 Hz - 20 kHz wahrnehmen, wobei Sprache in der Regel zwischen 150 Hz und
6 kHz stattfindet. Die empfundene Lautstérke wird in dB(A) gemessen, dabei be-
schreibt A einen Filter, der an das menschliche Gehor angepasst ist und Tonhchen
zwischen 200 Hz und 10 kHz stérker gewichtet als umliegende Frequenzen.

Die Horflache, also das Spektrum der fiir den Menschen horbaren Laute, wird cha-
rakterisiert durch die Horschwelle - unter welcher ein Ton nicht mehr hoérbar ist
- und der Schmerzschwelle, ab welcher Laute als nicht mehr ertriaglich empfunden
werden (Abb. 2.8). Abhingig vom Alter steigt die Horschwelle im Laufe der Zeit vor

allem bei Mannern an.
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Abbildung 2.8: Die Horfliche des menschlichen Ohres, nach Dahm [Dah06, S. 65].
Ein Ton kann erst oberhalb der Hérschwelle wahrgenommen werden,
wéhrend ein Ton oberhalb der Schmerzschwelle als unertréglich emp-
funden wird. Der Bereich, in dem Menschen miteinander sprechen,
ist eingeschrankt.

Physiologisch kommt das Horen zustande iiber die Translation von Schallwellen
in Aktionspotentiale durch mechanische Auslenkungen von Haarzellen im Ohr. Das
menschliche Ohr ist dabei in drei Teile gegliedert. Der von auflen sichtbare Teil ist das
Auflenohr mit der Pinna (externe Ohrmuschel) und dem auditorischen Kanal. Diese
Strukturen dienen der Schallfokussierung auf das Tympanum (Trommelfell), welches
Auflen- und Mittelohr trennt. Schallwellen regen das Trommelfell zum Schwingen auf
gleicher Frequenz an und diese Schwingungen werden im Mittelohr verstéarkt durch
die drei Gehorknochel Malleus (Hammer), Incus (Ambos) und Stapes (Steigbtigel)
auf das ovale Fenster - eine mit dem Steigbiigel verbundene Membran - iibertragen.
Das Innenohr setzt sich aus mehreren mit Fliissigkeit gefiillten Kanélen zusammen
und realisiert sowohl den Hor- als auch den Gleichgewichtssinn des Menschen. Der
fiir das Horen relevante Teil des Innenohrs ist die Cochlea, ein schneckenférmiges
Organ im Schédelknochen (Abb. 2.9.A). Sie enthélt zwei mit Perilymphe gefiillte
Kammern, die Scala vestibuli (Vorhofgang) und Scala tympani (Paukengang). Beide
Kammern werden durch die mit Endolymphe gefiillte Scala media voneinander ge-
trennt. Das Cortische Organ beherbergt Haarzellen, welche mechanische Auslenkung
der Stereocilien in neuronale Impulse umsetzen und liegt auf der Basilarmembran
der Scala media. Die Axone dieser Nervenzellen bilden den zum Gehirn fithrenden
Nervus acusticus (Hornerv). Vibrationen des Steigbiigels auf dem ovalen Fenster
fithren zu Wanderwellenbewegungen der Perilymphe, welche sich von der Scala ves-

tibuli bis zur Scala tympanie fortsetzen und beim runden Fenster enden. Dabei wird
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die Basilarmembran nach unten gedriickt, wodurch die Haarzellen spezifisch ausge-
lenkt und depolarisiert werden.

Die hohere Lautstérke eines Tons duflert sich in der stéarkeren Vibration bzw. Bewe-
gung der Basilarmembran, was seinerseits zu einer hoheren Frequenz freigesetzter
Aktionspotentiale durch die Haarzellen fiihrt. Die empfundene Lautstéarke wird somit
iiber die Frequenz der erzeugten Aktionspotentiale kodiert. Entlang der Basilarmem-
bran sind die Cilien der Rezeptoren, dhnlich den Saiten einer Harfe, unterschiedlich
lang (Abb. 2.9.B) - so sind die Haare im Bereich der Basis kiirzer (hohe Tone)
und nehmen bis zum Apex an Lénge zu (tiefe Tone). Eine Wanderwelle bestimmter
Tonhohe regt dadurch spezifische Bereiche der Basilarmembran zum Schwingen an,
wodurch vor allem die fiir diese Tonhohe ,,gestimmten” Haarzellen mit einer Depo-
larisation antworten. Die Hohe eines Tons wird somit iiber den Ort der stimulierten
Rezeptoren kodiert.

Der Mensch hort mit zwei Ohren binaural, dadurch ist es ihm moglich die rdaumliche
Quelle eines Gerduschs zu lokalisieren. Ahnlich wie beim Sehen miissen dazu ver-
schiedene Hinweisinformationen integriert werden. Einen Hinweis liefern Lautstérke-
unterschiede eines Tons auf beiden Ohren, weil dieser mit zunehmender Distanz zu
einer Schallquelle leiser wird. Treffen Schallwellen zeitlich versetzt auf die einzel-
nen Ohren, so liefert diese zeitliche Differenz (Phasenverschiebung) einen weiteren
Hinweis auf die Richtung des Gerduschs. Wiahrend der Mensch Laute horizontal
gut differenzieren kann, ist die akustische Orientierung in der vertikalen Ebene we-
sentlich ungenauer - dazu miisste er iiber mindestens ein drittes, vertikal versetztes
Hororgan verfiigen.

Durchschnittlich kénnen drei bis fiinf verschiedene Schallquellen unterschieden wer-
den, unter anderem durch ihre Position, Tonhohe, Melodie oder durch das spielende
Instrument [Dah06]. Im Gegensatz zum Auge, das sich reaktiv vor optischen Signa-
len - wie starkem Lichteinfall - schiitzen kann, ist der Mensch nicht in der Lage,
sich vor akustischen Reizen ohne Weiteres zu verschliefen. Plotzliche Gerdusche
erregen in hohem Mafe unsere Aufmerksamkeit (s. Kap. 5.1.3), dhnlich schnellen
Bewegungen im Blickfeld. Das Gehor adaptiert jedoch an die Umgebungslautstérke
durch Anheben der Horschwelle, was dazu fithrt, dass lautere Gerdusche bei einer

Aufmerksamkeitserregung bzw. dem Verstehen nétig sind.
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Abbildung 2.9: Die Cochlea, nach Campbell [Cam97, S. 1130]. A) Aufbau der Coch-

lea (entrollt). Vibrationen des Steigbiigels iibertragen sich {iber das
ovale Fenster in Form von Wanderwellenbewegungen der Perilym-
phe in der Scala vestibuli und Scala tympani (Pfeile) und enden am
runden Fenster. Diese Druckwellen fithren zu Bewegungen der Basi-
larmembran und damit zu Auslenkungen der dort sitzenden Haar-
zellen, was zur Bildung von Aktionspotentialen fiihrt, welche iiber
Axone in das Gehirn gefiihrt werden.

B) Die Cilien der Rezeptoren sind unterschiedlich lang und reagie-
ren spezifisch auf die Hohe eines Tons, so stimulieren hohe To6ne vor
allem die kurzen Haarzellen an der Basis, wiahrend tiefe Tone die
besonders langen Haarzellen am Apex stimulieren.
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2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

2.2.2.1 Auswirkungen von Lirm auf den Menschen

Larm wurde bereits vor mehr als 100 Jahren als schédlich fiir den menschlichen
Organismus befunden [RL92]. Kam et al. beschreiben Larm als ungewollte oder un-
erwiinschte Gerausche, die als subjektiv storend empfunden werden oder die die Leis-
tung beeintrichtigen sowie physiologisch and psychologisch belastend sind [KKT94].
Die empfundene Larmintensitéat hingt dabei von verschiedenen Faktoren ab wie der
individuellen Empfindlichkeit, kulturellen und sozialen Umsténden, der Aufgaben-
komplexitét beim Arbeiten sowie der Art des Larms [KKT94, HT90].

Ob Gerausche als Larm interpretiert werden, hingt zusétzlich vom subjektiven Kon-
text ab, so nimmt der Besucher eines Konzerts die Musik dort weniger wahrscheinlich
als beléastigend wahr, wihrend eine Person in hérbarer Ndhe Probleme beim Ein-
schlafen haben kann. Generell kann man jedoch in verschiedene Lautstéarkequalitdten
unterscheiden (siehe Tab. 2.2).

Qualitit Lautstirke dB(A) Quelle Effekt
Kaum horbar 10
Sehr leise 20-30 Fliistern >35 dB(A)
Leise 40 Wohnungsumgebung | schlafstérend
50 Wenig Verkehr >50 dB(A)
MaBig laut 60 Normales Gesprach | arbeitsstorend
70 Staubsaugen beléstigend
Laut 80 Starker Verkehr
90 Presslufthammer Gehorverlust
Sehr laut 100 Rasenméher
120 Diskothek Schmerzgrenze
Unertraglich 140 Diisenflugzeug

Tabelle 2.2: Larmqualitdten, nach Kam et al. [KKT94].

Die Auswirkungen von Lirm auf den Menschen werden durch Lautstiarke, Dauer
der Belastung und Art des Stimulus bestimmt. Kontinuierliche Gerédusche zwischen
90 und 120 dB(A) resultieren beim Ausfiihren von einfachen mentalen und moto-
rischen Aufgaben in keiner Leistungseinbufle, wihrend unerwarteter, aperiodischer
und unkontrollierbarer Lérm schon ab einer Intensitdt von 30 dB(A) zu physiolo-
gischen und psychologischen Stressreaktionen bzw. zu einer Leistungsverringerung
fithren kann [HT90, GS72, Kry70, BFS85].

Physiologisch duflern sich solche Reaktionen in Form von Pupillenerweiterung,
erhohtem Blutdruck und einer Herzfrequenz ab 70 dB(A), verstiarkter Adrenalin-
ausschiittung sowie temporéarem oder permanentem Gehorverlust [HT90, BMD77,
FW73, Cro74, Hol82, Ait82, RL92]. Eine nachhaltige, physiologische Schidigung

des Gehors hiangt neben der Lautstéirke vor allem von der Dauer ab, iiber die der
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2.2 Die menschliche Wahrnehmung

Mensch einer Larmquelle ausgesetzt ist, wobei der Grad des Gehorverlusts bei wei-
terer Larmexposition kumulativ zunimmt. Ein verldngertes Aussetzen kann zu leich-
tem Gehorverlust ab einer Reizintensitét von 85 dB(A) fithren. Mittelschwere und
schwere Schiddigungen sind bei Lautstérken ab 90 bzw. 95 dB(A) zu erwarten. Es
reichen jedoch auch schon kurze Larmimpulse bei 100 dB(A) aus, um das Gehor
permanent stark zu schidigen [RL92].

Psychologische Auswirkungen von Larm gehen mit Leistungsbeeintrichtigungen,
Ermiidung, Kopfschmerzen, verringerter kognitiver und motorischer Genauigkeit so-
wie reduziertem Reaktionsvermogen einher [HT90, Glo80].

Des Weiteren behindern laute Umgebungen eine verbale Kommunikation, wobei oft
der so genannte Lombard Effekt beobachtet wird - das Erhéhen der Lautstéarke beim
Sprechen, um dem Larm entgegen zu wirken - was wiederum zu einer Verstirkung
der Umgebungslautstérke fihrt [War79.

In der ISO 9241-6 wird ein nicht zu iiberschreitender Gerduschimmissionswert von
35-55 dB(A) am Arbeitsplatz empfohlen, damit es zu keinen Stérungen bei der Ver-
richtung der Arbeitsaufgabe kommt [ISO99b].
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2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

2.3 Kognition

Kognition (lat. ,das Erkennen“, ,Kennen lernen®) beschreibt die mentale Umset-
zung und Umgestaltung von Informationen bei der Ausfithrung alltédglicher Akti-
vitdten. Kognition ist definiert als [Bro06, S. 245]:

y,oammelbegriff fiir alle Prozesse und Strukturen, die mit dem Wahr-
nehmen und Erkennen zusammenhéngen (Denken, Erinnerung, Vorstel-

len, Gedéchtnis, Lernen, Planen u.a.).“

Die Kognition ist das Zusammenspiel von Prozessen (siehe Kapitel 2.3.1), die oft
miteinander verbunden ablaufen - z.B. das Lernen von Priifungsmaterialien, was
neben dem Lesen des Dokuments, das Memorieren des Inhalts voraussetzt. Die Wis-
senschaft, welche sich mit der Untersuchung dieses Themengebiets befasst, ist die
Kognitive Psychologie. Sie existiert seit etwa 125 Jahren, wobei es vor dem 19.
Jahrhundert aus kultureller und religioser Sicht undenkbar erschien, die Arbeits-
weise des menschlichen Geistes naturwissenschaftlich analysieren zu konnen. Die
Kognitive Psychologie ist beschrieben als [And07, S. 1]:

,die Wissenschaft, die untersucht, wie der Geist und die Psyche orga-
nisiert sind und intelligentes Denken hervorbringen und wie die Prozesse

des Denkens im Hirn sichtbar werden.*

Eines ihrer Ziele ist das Verstehen und Vorhersagen des menschlichen Verhaltens
- w.a. durch die Erstellung kognitiver Modelle (siehe Kapitel 2.4) - und der damit
verbundenen kognitiven Limitierungen, die sich auch bei einer Computerbedienung
unmittelbar auf die Interaktionsleistung auswirken. So kann nicht vorausgesetzt wer-
den, dass der Nutzer beim Gebrauch einer Software zwei 20-stellige Zahlen in nur

wenigen Sekunden multiplizieren kann.

2.3.1 Kognitive Prozesse

Bei alltaglichen Aktivitdten, wie auch bei der Mensch-Maschine-Interaktion, laufen
verschiedene kognitive Prozesse parallel ab. Diese Prozesse werden als Reihen von
Einzelschritten betrachtet, in denen Informationen unterschiedlicher Art verarbeitet

werden. Fiir eine MMI relevant sind die folgenden kognitiven Prozesse.

2.3.1.1 Aufmerksamkeit

Dies ist der Prozess, sich unter der Summe einstromender Reize - im Fall einer
Computerbedienung vor allem visuelle und auditorische (vgl. Kapitel 2.2) - auf be-

stimmte Reizquellen zu konzentrieren, welche zum gegebenen Zeitpunkt von grofiter
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2.3 Kognition

Bedeutung sind. Aktivitdten, die unsere Aufmerksamkeit benotigen, konnen nicht
parallel ausgefithrt werden, sondern werden durch das Wechseln der Aufmerksam-
keit nur anscheinend gleichzeitig durchgefiihrt. Solch ein pseudoparalleles Vorge-
hen fiihrt zu einer Leistungsverringerung der Einzelaktivitédten [Ras00]. Dieses Kon-
kurrieren um die kognitiven Ressourcen wird auch als Interferenz bezeichnet. Man
spricht an den Stellen von seriellen Flaschenhélsen, an denen durch kognitive Prozes-
se relevante Informationen selektiert werden bzw. irrelevante ignoriert werden. Der
Mensch kann Informationen multipler perzeptueller Modalitéiten gleichzeitig verar-
beiten oder mehrere Handlungen parallel ausfithren, wenn Handlungsabldufe durch
wiederholtes Durchfithren automatisiert wurden. So ist es uns prinzipiell moglich,
beim Gehen zu essen und eine Mathematikformel zu vollenden.

In diesem Zusammenhang unterscheidet Raskin zwischen dem kognitiv bewuss-
ten und unbewussten Zustand von Informationen, Reizen und mentalen Prozessen
[Ras00]:

, Unconscious mental processes are those of which you are not aware

at the time they occur.*

Ein Beispiel fiir unbewusst registrierte Reize ist das Wahrnehmen von Druck, den
unsere Kleidung auf verschiedene Teile des Korpers ausiibt. Erst beim Gedanken
daran nimmt man bewusst wahr, an welchen Stellen die Kleidung enger und lo-
ckerer sitzt. Durch Steuerung der Aufmerksamkeit, z.B. durch bestimmte Reize,
konnen wir unbewusste Informationen gezielt abrufen bzw. uns auf bislang unbe-
wusst Wahrgenommenes konzentrieren. Dabei muss eine solche Steuerung jedoch
nicht immer aktiv erfolgen - unerwartete Stimuli kénnen unsere Aufmerksamkeit
sofort umlenken wie etwa plotzliche Gerdusche oder Brandgeruch. Eine aktive, au-
ditive Aufmerksamkeitssteuerung erfolgt dann, wenn bei mehreren auditiven Reizen
ein bestimmter Reiz fokussiert bzw. verstarkt wird, wihrend die anderen geddmpft
oder ignoriert werden. Auch in lauter Umgebung mit sich unterhaltenden Personen,
konnen wir uns auf ein bestimmtes Gespriach konzentrieren. Broadbent beschreibt

dies in der Filtertheorie, Treisman in der Ddmpfungstheorie [Bro58, Tre64].

Wie in Kapitel 2.2.1 ausgefiihrt wurde, ist die Fovea der Bereich der Retina mit der
hochsten Sehschérfe. Normalerweise liegt dort die visuelle Aufmerksamkeit, wie dies
etwa beim Lesen der Fall ist. Allerdings kann der Mensch seinen Aufmerksamkeits-
fokus aktiv ca. 24° durch das visuelle Feld bewegen und bei Bedarf die Fovea iiber
schnelle Sakkadenbewegungen auf eine andere Stelle ausrichten [PSD80]. Physiolo-
gisch wird bei einer auditiven und visuellen Aufmerksamkeitssteuerung das jeweilige

kortikale Signal verstérkt.
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2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

Fithrt der Mensch eine komplizierte oder sicherheitskritische Aufgabe a in einem
bestimmten Kontext K, durch, so ist seine Aufmerksamkeit auf einen zunehmend
geringen Bereich seiner Umgebung reduziert. Fiir das Wechseln des Kontexts oder
das mentale Vorbereiten auf eine andere Aufgabe b benotigt man, je nachdem wie
stark sich Kj von K, unterscheidet, ca. 10 Sekunden, gemessen ab dem Zeitpunkt

des Abschlusses von Aufgabe a bis zum Beginn der Aufgabe b [Ras00].

2.3.1.2 Gedaichtnis

Das Gedéchtnis ermoglicht es uns, wahrgenommene Informationen zu speichern, zu
ordnen und wieder abzurufen, um sich in bestimmten Situationen angemessen zu
verhalten. Ein Modell zur Beschreibung des Gedéchtnisses beruht auf den Arbeiten
von Atkinson & Shiffrin und besteht aus drei Teilsystemen (Abb. 2.10) [AS6S].

Im sensorischen Gedéchtnis (SG) werden Reize aus der Umwelt kurzzeitig, fir je-
de Sinnesmodalitit spezifisch, in kortikalen Speichern gesammelt. Visuelle Stimuli
werden im ikonischen Gedéchtnis gespeichert, wihrend man bei auditorischen Rei-
zen vom echoischen Gedéchtnis spricht. Aus der Summe an Sinneseindriicken wird
nur jeweils ein kleiner relevanter Teil zur Folgebearbeitung herausgefiltert und in
das Kurzzeitgedachtnis transferiert. Die restlichen Informationen, denen keine Auf-
merksamkeit zukommt, werden iiberschrieben oder verfallen.

Das Kurzzeitgeddchtnis (KZG) - heute nach Baddeley & Hitch eher als Arbeits-
gedéachtnis bezeichnet - stellt einen zeitlich und kapazitativ begrenzten Speicher dar,
um Informationen fiir eine aktive Weiterverarbeitung wie beim Planen, Schlussfol-
gern oder Reagieren, bereit zu halten [BH68]. Die Anzahl gleichzeitig erhaltbarer
Informationen ist durchschnittlich auf 5 bis 9 Elemente limitiert [Mil56].

Sollen Informationen ldngerfristig memoriert werden, werden diese in das Langzeit-
gedéchtnis (LZG) transferiert. Es ist hinsichtlich seiner Kapazitét nahezu unbegrenzt
und kann Inhalte iiber Minuten oder lebenslang speichern, wobei der Weg in das LZG
auch iiber das SG direkt fithren kann, ohne vorher das KZG zu durchlaufen. Squire
unterscheidet ferner zwischen deklarativem und prozeduralem Gedéchtnis [Squ87].
Ersteres ermoglicht das explizite, bewusste Abrufen von Wissen wie Ereignisse oder
Fakten. Im prozeduralen Gedéchtnis wird implizites Wissen abgelegt, was beispiels-
weise benotigt wird, um ein Fahrrad zu fahren.

Innerhalb des LZG wird zwischen vier grundlegenden Prozesse differenziert:

1. Das Lernen und Einspeichern neuer Informationen.
2. Das Behalten bestehender Informationen durch regelméfligen Abruf.

3. Der Abruf von Informationen.
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4. Das Vergessen von Informationen durch Interferenzen oder Zerfall der

Gedéchtnisspuren.

Sensorisches Gedachtnis

l Aufmerksamkeit

Kurzzeitgedachtnis

l Memorieren

Langzeitgedachtnis

Abbildung 2.10: Gedédchtnismodell, basierend auf den Theorien von Atkinson &
Shiffrin, nach Anderson [And07, S. 211]. Sensorische Reize gelangen
iiber die Sinnesorgane in das sensorische Gedéchtnis. Solche Reize,
die die Aufmerksamkeit erregen, gelangen zur weiteren Bearbei-
tung in das Kurzzeitgedédchtnis. Informationen zur ldangerfristigen
Speicherung werden in das Langzeitgedéchtnis transferiert.

2.3.1.3 Lernen

Unmittelbar mit dem Gedéchtnis verbunden ist der kognitive Prozess des Lernens.
Zimbardo gibt dazu folgende Definition [ZG99, S. 229]:

,Lernen ist der Prozef}, der zu einer relativ stabilen Veréinderung von
Reiz-Reaktions-Beziehungen fiihrt; er ist eine Folge der Interaktion des

Organismus mit seiner Umgebung mittels seiner Sinnesorgane.*

Der Erwerb von geistigen, korperlichen oder sozialen Fertigkeiten geschieht in drei
Phasen [And07]:

1. Kognitive Phase:
In dieser Phase werden erste Fakten, die fiir das Erlernen der Fertigkeit relevant
sind, im Gedé&chtnis eingepréigt. Fakten bedeuten in der Regel Operatoren
fiir die Losung einer Aufgabe oder eines Problems, wobei die Umsetzung des
geiibten Wissens sehr langsam voranschreitet. Beim Lernen des Autofahrens

etwa wiirde in dieser Phase z.B. die Lage und Anordnung der Génge erlernt.

2. Assoziative Phase:

Fehler bei der Ausfithrung der zu erwerbenden Fertigkeit werden nach dem
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2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

,trial and error“-Prinzip identifiziert und eliminiert, so dass am Ende der as-
soziativen Phase eine erfolgreiche Prozedur zur Aufgabenbewiltigung steht.
Im Fall des Autofahrens entspricht dies u.a. dem Lernen der Koordination von

Gaspedal und Kupplung.

3. Autonome Phase:
Die erlernte Prozedur wird zunehmend effektiver, effizienter und automatisier-
ter, so dass weniger Aufmerksamkeitsressourcen bereitgestellt werden miissen.
Es konnen parallele Aufgaben ausgefithrt werden wie das gleichzeitige Fahren

des Autos und das Unterhalten mit dem Beifahrer.

2.3.1.4 Das Sprachverstehen

Der Mensch kann Sprache schriftlich oder gesprochen verstehen. Geschriebene Spra-
che ist permanent und kann erneut gelesen werden - im Gegensatz zu gesprochener
Sprache. Informationen aus einem Dokument zu lesen geschieht schneller, als wenn
der Text gehort wird, da ein Schriftstiick iiberflogen werden kann, dies beim Zuhoren
jedoch nicht moglich ist. Weniger kognitive Ressourcen verbraucht das Verarbeiten
gesprochener Sprache im Vergleich zum Lesen oder Sprechen, doch differieren Men-
schen hinsichtlich ihrer Fahigkeit und Vorliebe mit Sprache umzugehen - manche
lesen lieber, wihrend andere Informationen bevorzugt auditiv aufnehmen [And07].
Unabhéngig davon, ob gesprochen, gelesen oder zugehort wird, Sprache stiitzt sich
auf die selben kognitiven Ressourcen wie beispielsweise das Problemlésen oder Erin-
nern und schriankt diese Prozesse somit bei Spracheingabe oder -ausgabe ein. Hand-
Auge-Koordinationen wie das Steuern einer Computermaus hingegen, konnen zu-
meist parallel zu Denkvorgéngen durchgefiithrt werden, da unterschiedliche Gehirn-
strukturen adressiert werden (Abb. 2.11)[Shn00].

2.3.1.5 Planen, Schlussfolgern und Problemlésen

Die kognitiven Prozesse des Planens, Schlussfolgerns, Problemlésens und Entschei-
dungfindens beinhalten das Nachdenken dariiber, was zu tun ist, welche moglichen
Handlungsoptionen es gibt und wie sich die zugehorigen Handlungskonsequenzen
auswirken. Erfahrung in der Aufgabendoméne schliagt sich unmittelbar in Effekti-
vitdt und Effizienz nieder. Novizen, die noch unerfahren beim Problemldsen in einer
bestimmten Doméne sind, versuchen Aufgaben mit vergleichbarem Wissen aus ande-
ren Problemgebieten zu vollenden. Dabei gehen sie oft nach dem bereits genannten
ytrial and error“-Prinzip vor, erforschen den Losungsraum experimentell und sind

anfangs meist ineffizient. Experten hingegen haben Erfahrung mit der Aufgabe und
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2.4 Kognitive Modelle zur Quantifizierung der MMI

konnen dadurch eine optimale Strategie, unter der Auswahl an alternativen Vorge-

hensweisen, zur Losung wihlen [SRPO7].

ProblemlGsen
+

ProblemlGsen
+

Erinnern Erinnern
Sprach-
einfausgabe, Hand-_Auge-
Koordination
A B

Abbildung 2.11: Kognitives Ressourcenmodell, nach Shneiderman [Shn00]. A) Ko-
gnitive Ressourcen fiir das Problemlésen und Erinnern werden bei
gleichzeitiger Spracheingabe und -ausgabe (lesen, reden, horen) li-
mitiert. B) Parallele Hand-Augen-Koordinationsleistungen laufen
in separaten Gehirnstrukturen ab und beeintrichtigen das Pro-
bleml6sen bzw. Erinnern nicht.

2.4 Kognitive Modelle zur Quantifizierung der MMI

Aufbauend auf dem Wissen iiber die kognitiven Prozesse und den damit verbun-
denen Limitierungen des Menschen konnen Voraussagen iiber das Verhalten bei ei-
ner Mensch-Maschine-Interaktion durch unterschiedliche Modelle getroffen werden.
Solch ein Vorgehen bietet den Vorteil, dass oft sehr zuverlissige Aussagen iiber die
Bedienung eines kiinstlichen Systems mit minimalem Aufwand a priori getroffen
werden konnen, ohne einen Prototypen im Versuch quantifizieren zu miissen (siehe
Kapitel 3.2). Aussagen iiber die menschliche Leistung bei einer Computerbedienung
zu treffen ist oft sehr schwierig, da eine Vielzahl komplexer Faktoren auf den Nutzer
einwirken. So miissen das Wissen des Nutzers in der Aufgabendoméne (Experte -
Laie), psychologische Faktoren und solche aus der Umgebung mit beriicksichtigt wer-
den, um zuverldssige Resultate zu ermitteln. Gerade wahrend der Konzeption von
Bedienschnittstellen (vgl. Kap. 5) ist die Anwendung einiger, im weiteren Verlauf

vorgestellten Modelle geeignet.

2.4.1 GOMS

GOMS (Goals, Operators, Methods, Selection Rules) - aufbauend auf einer eher me-
chanistischen Sicht der Funktionsweise des menschlichen Gehirns - ist eine Methode

zur Abschétzung der Bearbeitungs- und Lernzeiten bei einer Computer-Interaktion.
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2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

Entwickelt von Card et al., wird eine Aufgabenbewéltigung durch aggregierbare

Zielsetzungen definiert und in einzelne atomare Operatoren zerlegt [CMNS83]:

e Ziele beschreiben den vom Nutzer zu erreichenden Systemzustand. In Form un-
terschiedlicher Abstraktionsebenen konnen Ziele in Unterziele aufgeteilt wer-

den.

e Operatoren sind die kleinsten atomaren Aktionen, die der Benutzer ausfithren

kann wie das Driicken der Maus oder einer Taste.

e Methoden stellen Sequenzen von Unterzielen und Operatoren dar, z.B. das

Bewegen und das anschlieSende Driicken der Maus.

e Selektionsregeln, bei denen sich der Benutzer unter einer Auswahl alternativer
Methoden zum Erreichen eines (Unter)Ziels situationsbedingt fiir eine spezifi-

sche Methode entscheidet, konnen modelliert werden.

Entscheidend fiir eine Zeitvoraussage ist, wie die einzelnen Prozesse dargestellt und

unter Beriicksichtigung ihrer Wechselwirkungen zueinander angeordnet werden.

Im Laufe der Zeit haben sich verschiedene Variationen des GOMS-Modells gebil-

det, die im weiteren Verlauf vorgestellt werden.

24.1.1 KLM

Das Keystroke-Level-Model stellt eine vereinfachte GOMS-Variante dar, die sich vor
allem bei Texteingabeaufgaben bewéhrt hat [CMN80]. Beim Verzicht auf die Ver-
wendung von Zielen, Methoden und Selektionsregeln wird eine Computer-Interaktion

als Sequenz von Operatoren mit jeweils definierter Dauer beschrieben (s. Tab. 2.3).

Operator Bedeutung Dauer
K Taste/Maus driicken 0,2s
P Zeigebewegung auf bestimmte Stelle 1,1s
H Wechsel zwischen Maus und Tastatur 0,4s
M Mentale Vorbereitung eines Operators 1,35s
R Antwortzeit des Systems auf einen Operator | systemabhéngig

Tabelle 2.3: Die im KLM definierten Operatoren mit jeweiliger Ausfithrungsdauer.
Der mentale Operator M wird anhand von 6 heuristischen Regeln in die Sequenzen

eingefiigt, um kognitive Prozesse wie Denkpausen und mentale Vorbereitungen ab-

zubilden (s. Tab. 2.4).
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2.4 Kognitive Modelle zur Quantifizierung der MMI

Regel | Beschreibung
0 Ein M vor alle Ks.
Ein M vor alle Ps, die einen Befehl (kein Argument) auswéhlen.
1 Loschen antizipierter (iiberfliissiger) Ms.
Die Sequenz MPMK bedeutet das Mausdriicken an bestimmter Stelle
und wird zu MPK vereinfacht.

2 Loschen von Ms in kognitiven Einheiten.
Das Tippen einer zusammengehorigen Zahl (z.B. 13) MKMK
wird zu MKK.
3 Léschen von Ms vor aufeinander folgenden Begrenzern
wie einem Leerzeichen, Punkt oder Komma.
4 Loschen von Ms bei Begrenzern von Befehlen
wie Enter nach einem Befehl.
) Léschen von Ms, die von einem R iiberlagert werden.

Tabelle 2.4: Heuristische Regeln zur Platzierung von mentalen Operatoren in einer

KLM-GOMS-Sequenz, nach Dahm [Dah06, S. 105].

Anhand einer Copy-and-paste-Aufgabe soll das Modellierungsprinzip erlidutert wer-
den. Dabei wird der Text zuerst mit der Maus markiert, mit der Tastenkombina-
tion STRG+C kopiert und mit der Maus an anderer Stelle durch die Kombination
STRG+V eingefiigt!:

STRG+C STRG+V
~~= ~~=
Grundsequenz - PKPK KK PK KK
S———r ~
markieren Positionswechsel

Regel 0: = MPMKMPMK MKMK MPMK MKMK
Regel 1, 2: = MPKMPK MKK MPK MKK
Tab. 23 =5 x M +3x P+7x K =11,45s

Nach dem Beschreiben der Aufgabe durch entsprechende Operatoren fithrt die An-
wendung der heuristischen Regeln zu einer Endsequenz, wobei in diesem Fall eine

Zeitdauer von 11,45s prognostiziert wird.

Das KLM ist ein niitzliches Werkzeug, um einfachere Aufgabensequenzen verglei-
chend zu bewerten und zu optimieren. Fiir die Darstellung komplexerer oder rekur-

siver Aufgaben ist dieses Modell jedoch weniger gut geeignet.

'Es wird davon ausgegangen, dass jeweils auf Maus und Tastatur eine Hand liegt.
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2.4.1.2 CMN-GOMS

Das urspriingliche GOMS-Modell, benannt nach Card, Moran und Newell, unter-
scheidet sich vom KLM durch seine flexible Pseudo-Code-Syntax, die eine hierar-
chische Zielbeschreibung auf mehreren Ebenen mit alternativen Methoden und zu-
gehorigen Selektionsregeln zuldsst [CMN83]. Dadurch kann eine detailliertere und
realistischere Modellierung realisiert werden. Im folgenden Beispiel (s. Abb. 2.12)
wird die bereits genannte Copy-and-Paste-Aufgabe nach der CMN-GOMS-Notation
beschrieben, wobei das Hauptziel durch das Durchfithren bestimmter Unterziele und
deren Operatoren erreicht wird. Alternative Losungswege und zugehorige Regeln zur
Entscheidungsfindungen (Zeile 10) kénnen in Form spezifischer Selektionsregeln mo-
delliert werden (Zeile 22 ff.).

2.4.1.3 NGOMSL

Der Nachteil bei der Anwendung von CMN-GOMS ist, dass durch die flexibel de-
finierte Syntax Resultate verschiedener Evaluatoren sehr unterschiedlich ausfallen
konnen. Die von Kieras entwickelte Natural GOMS Language (NGOMSL) ist ei-
ne programmiersprachenédhnliche Ausformulierung des CMN-GOMS und erméglicht
das Berechnen reproduzierbarer Ergebnisse aufgrund einer umfangreich beschriebe-
nen Syntax und Semantik mit unter anderem Rekursions- und Sprunganweisungen
[Kie88]. Das gleiche Beispiel einer Copy-and-Paste-Aufgabe in NGOMSL ist in Ab-
bildung 2.13 illustriert.

2.4.1.4 CPM-GOMS

Alle bislang beschriebenen GOMS-Variationen modellieren eine Human-Computer-
Interaction (HCI) in streng sequenzieller Form. Mittels CPM-GOMS (Cognitive,
Perception, Motor processor) - erarbeitet von John et al. und basierend auf dem
Human Processor Model (siehe Kap. 2.4.4) - kénnen parallele und sich iiberlappende
Interaktionsablaufe auf Ebene der Wahrnehmung, Kognition und Motorik in Form
elementarer Handlungsprimitive dargestellt werden [GJA93]. Es liefert zuverlissige
Voraussagen iiber die menschliche Leistung bei einer Computerbedienung, jedoch
fithrt die relativ komplexe und aufwéindige Entwicklung solcher Modelle zu einer
verminderten Reproduzierbarkeit der ermittelten Resultate [JVMT02].

Ahnlich dem CMN-GOMS werden Aufgaben hierarchisch dekomponiert, durch ele-
mentare Operatoren beschrieben und anschlieBend in Form modifizierter PERT
Charts (Program Evaluation and Review Technique) zueinander in Bezug gesetzt

[Har96]. Jeder Operator wird iiber einen Prozessor mit einem spezifischen Zeit-
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aufwand gesteuert, wobei sich Abhéngigkeiten unterhalb der Operatoren ergeben
kénnen, wenn zwei Operatoren iiber den gleichen Prozessor nacheinander ausgefiihrt
werden oder ein Operator auf Informationen eines anderen angewiesen ist. Der
vom CPM-GOMS errechnete Zeitbedarf einer Aufgabenbewéiltigung entspricht dem
langsten Pfad nach der Methode des kritischen Pfads (CPM, critical path method),
auch kritischer Pfad genannt (Abb. 2.14).

GOAL COPY-AND-PASTE-TEXT
GOAL COPY-TEXT
GOAL HIGHLIGH-TEXT

Operator MOVE-CURSOR-TO-BEGINNING

Operator CLICK-MOUSE-BUTTON

Operator MOVE-CURSOR-TO-END

Operator SHIFT-CLICK-MOUSE-BUTTON

Operator VERIFY-HIGHLIGHT

GOAL ISSUE-COPY-COMMAND
Select™:
GOAL USE-MOUSE
Operator MOVE-CURSOR-TO-EDIT-MENU
Operator PRESS-MOUSE-BUTTON
Operator MOVE-CURSOR-TO-COPY-ITEM
Operator VERIFY-HIGHLIGHT
Operator RELEASE-MOUSE-BUTTON
GOAL USE-KEYBOARD
Operator PRESS-KEY-STRG
Operator PRESS-KEY-C
Operator RELEASE-KEYS
GOAL PASTE-TEXT]...]

© 00 N O oA W N =

LT T R o T S SR Gy SV Sy SOy oY
H O © ® N O Uk W N~ O

22 *Selection rule for GOAL ISSUE-COPY-COMMAND
23 if HANDS-ARE-ON-KEYBOARD then
24 | select GOAL USE-KEYBOARD

25 else

26 | select GOAL USE-MOUSE

Abbildung 2.12: CMN-GOMS Beschreibung einer Copy-and-Paste-Aufgabe
in Pseudocode. Das Hauptziel wird durch das Durchfiihren
von Unterzielen und deren Operatoren erreicht. Selektions-
regeln erlauben eine Entscheidungsfindung bei alternativen
Losungswegen.
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1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38

Goal: copy and paste text
Method for goal: copy and paste text

Step 1. Accomplish goal: copy text
Step 2. Return with goal accomplished
Step 3. Accomplish goal: paste text
Step 4. Return with goal accomplished
Method for goal: copy text
Step 1. Accomplish goal: highlight text
Step 2. Return with goal accomplished
Step 3. Accomplish goal: issue copy command
Step 4. Return with goal accomplished
Method for goal: highlight text
Step 1: Recall what word to highlight
Step 2. Move cursor to beginning
Step 3. Click mouse Button
Step 4. Move cursor to end
Step 5. Shift-click Mouse Button
Step 6. Return with goal accomplished
Selection rule set for goal: issue copy command
If hand is on mouse Then

Accomplish goal: use mouse for copy command

If hand is on keyboards Then

Accomplish goal: use keyboard for copy command

Return with goal accomplished
Method for goal: use mouse for copy command
Step 1: Recall that command verb is ,,Copy*
Step 2: Move cursor to edit-menu
Step 3: Press mouse button
Step 4: Move cursor to copy-item
Step 5: Release mouse button
Step 6: Return with goal accomplished
Method for goal: use keyboard for copy command

Step 1: Recall that key combination is ,,STRG+C*

Step 2: Press key STRG

Step 3: Press key C

Step 4: Release keys

Step 5: Return with goal accomplished
Method for goal: paste text [...]

Abbildung 2.13: NGOMSL-Modell zur Beschreibung einer Copy-and-Paste-
Aufgabe. Das Hauptziel wird durch Ausfithren von Methoden
erreicht, wobei jede Methode wiederum aus Submethoden be-
stehen kann. Selektionsregeln erlauben eine Entscheidungsfin-

dung bei alternativen Lésungswegen.
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Abbildung 2.14:

Prozessoren
290 ms

{’I\(ah"i'lehmung- Informationen

isue wahrnehmen

50 ms 50 ms
e Aufgabe Augenbewegung Zielbuchstaben
Kognition vorbereiten [ initiieren verifizieren
50 ms
Motorik: Augenbewegung
v Augenbewegung ausfiithren
30 ms

Beispiel eines CPM-GOMS-Modells, nach John & Kieras [JK96].
Dieses Modell bietet die Moglichkeit, parallele Interaktionsabldufe
darzustellen, die von unterschiedlichen Prozessoren (kognitive, per-
zeptuelle und motorische) durchgefiithrt werden. Zwei oder mehr
Operatoren (Boxen) sind voneinander abhéngig (durch eine Linie
verbunden), wenn der eine Operator auf Informationen oder Been-
digung eines anderen warten muss. Der kritische Pfad (rote Linien)
entspricht dem ldngsten Pfad des Modells und damit der vorherge-
sagten Interaktionsdauer. Aufgabe in diesem Beispiel ist es, einen
bestimmten Buchstaben aus einem Wort der Lénge 6 zu suchen,
wobei ein Zeitbedarf von 50 + 50 + 30 4 290 4 50 = 470ms progno-
stiziert wird.
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2.4.2 Fitts’ Law

Die GOMS-Modelle ermoglichen das Beschreiben einer gesamten Bedienaufgabe bis
auf den Detailgrad elementarer Operatoren, jedoch werden unter anderem bei Zei-
gebewegungen konstante Mittelwerte fiir die Interaktionsdauer verwendet, die zu
verfalschten Ergebnissen fiithren konnen. Eine Méglichkeit, angepasste Zeiten zu in-
tegrieren, geht iiber das Anwenden von Fitts’ Law.

Fitts’ Law ist ein Modell zum Beschreiben und Vorhersagen des Zeitbedarfs, um
eine zielgerichtete Bewegung durchzufiihren - abhéngig von der Zielgréfe und der
Distanz [Fit54]. Dieses Modell kann sowohl auf physikalische Zeigebewegungen wie
Fingerberiihrungen, als auch auf virtuelle Zeigebewegungen am Computer, etwa bei
der Benutzung einer Maus, angewandt werden.

Fitts’ Law hat sich als eines der robustesten und am weitlaufigsten verbreiteten
Modelle erwiesen und findet Verwendung in einer Vielzahl unterschiedlicher For-
schungsfelder wie der experimentellen Psychologie, der Kinematik oder in der HCI

[Mac92].

Die mathematische Formulierung hat folgende Form:

D
MT =a+blogs (1+W),

wobei MT der vorhergesagte Zeitbedarf der Bewegung, D die Distanz zur Zielmitte
und W die Grofe des Ziels sind. Die Konstanten a und b sind experimentell zu be-
stimmende Groflen.

Um die Leistungskapazitidt des menschlichen motorischen Systems zu bestimmen,
fithrte Fitts die Bezeichnungen des Leistungs- (/P) und Schwierigkeitsindex (/D)
ein. Der Term log (1 + %) entspricht dem ID einer Zielbewegung und wird auf-
grund des Logarithmus mit der Basis 2 in bits gemessen. Durch die direkte Relation
von D und W nimmt der Schwierigkeitsindex einer Bewegung mit steigender Distanz
und abnehmender Zielgrofie zu. IP, gemessen in bits/s, muss versuchsabhéngig in
Form der Proportionalititskonstante b bestimmt werden. Die Konstante a beinhal-

tet versuchsbedingte, additive Effekte wie Such- und Reaktionszeit.

Physikalisch lasst sich Fitts Modell so interpretieren, dass gréflere Ziele auf kur-

zer Entfernung schneller zu erreichen sind, als kleinere Ziele, die weiter entfernt sind
(s. Abb. 2.15.A).

Sind die Zeigebewegungen, wie in Abb. 2.15.A, 1-dimensional und horizontal, kann
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2.4 Kognitive Modelle zur Quantifizierung der MMI

die ZielgroBe W direkt durch die Zielbreite (B) definiert werden - im Fall einer
1-dimensionalen, vertikalen Bewegung wird dementsprechend die Zielhche (H) ver-
wendet (Abb. 2.15.B). Wenn der Annéherungswinkel jedoch variiert und die Zielform
z.B. rechteckig ist (Abb. 2.15.C), so wiirde das Modell bei unpassend gewahltem W
ungenauere Zeitvorhersagen liefern. Gillan et al. schlagen unter anderem als Ziel-
groe B, B + H oder BH vor [GHA™90]. Um ein robustes W zu finden, das fir
moglichst viele Anndherungswinkel reliabel ist, ist ein anderer Ansatz, das Ziel in
einen Kreis gleichen Flacheninhalts zu transformieren, wobei der Kreisdurchmesser
der GroBe entspricht (W = 2/BH /7).

Ziel

Mauszeiger

# D

v

Ziel

y

B Mauszeiger

Ziel

y

Mauszeiger

Cc

Abbildung 2.15: Fitts’ Law ist ein Modell zum Vorhersagen des Zeitbedarfs, um
eine Bewegung zu einem Ziel mit Gréfle W und Distanz D aus-
zufithren. Groflere, weniger weit entfernte Ziele sind dabei schneller
zu erreichen, als solche, die weiter entfernt sind und eine geringere
Grofle haben. A) Bei einer 1-dimensionalen, horizontalen Bewegung
entspricht W der Zielbreite. B) Bei einer 1-dimensionalen, verti-
kalen Bewegung entspricht W der Zielhohe. C) Ist die Bewegung
2-dimensional, so kann als Zielgrofle der Durchmesser eines Kreises
mit gleichem Flécheninhalt genutzt werden.
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2.4.3 Accot-Zhai Steering Law

Wiéhrend Fitts’ Law vor allem fiir gerade, 1-dimensionale Zielbewegungen geeignet
ist, stellt das Steering Law, auch als Accot’s Law bekannt, ein Modell dar, welches
Vorhersagen iiber den Zeitbedarf beim Steuern (z.B. des Mauszeigers) durch einen
Tunnel machen kann [AZ99].

Abgeleitet von Fitts’ Law hat das Steering Law die Form:

ds
MT =a-+b —_—
CW(S)

wobei MT der vorhergesagte Zeitbedarf der Bewegung, C der durch s parametri-
sierte Tunnel und W(s) die Tunnelbreite an der Stelle s ist. Die Konstanten a und
b miissen analog zu Fitts’ Law versuchsbedingt bestimmt werden.

Tunnel mit konstanter Breite W fithren zu einer vereinfachten Form des Modells:

D
MT = b —
a+ W

mit der Pfadlinge D (s. Abb. 2.16).
Um variierende Anndherungswinkel des Tunnels zum Ziel zu beriicksichtigen, kann

ebenfalls W dem Kreisdurchmesser gleich gesetzt werden (vgl. 2.4.2).

Ziel

s
ot
ot

1

Mauszeiger

Abbildung 2.16: Das Accot-Zhai Steering Law ist ein Modell zum Vorhersagen des
Zeitbedarfs, um eine Zielbewegung durch einen Tunnel mit der Brei-
te W und Distanz D auszufiihren. In diesem Fall hat der Tunnel
eine konstante Breite, welche dem Durchmesser des Zielkreises (2r)
entspricht.
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2.4.4 Das Human Processor Model

Fiir die Beschreibung einer MMI haben Card et al. das Human Processor Model for-
muliert [CMN83]. Mittels dieses Modells kénnen Voraussagen dariiber gemacht wer-
den, wie lange man fiir das Wahrnehmen oder fiir das Antworten auf einen externen
Stimulus benétigt (Reaktionszeit) und an welchen Stellen der Informationsverarbei-
tung Flaschenhilse bei kognitiver Uberladung auftreten kénnen. Der iibergeordnete

Prozess der Kognition wird dabei als Serie von Verarbeitungsschritten betrachtet.

Es wird zwischen dem sensorischen, kognitiven und motorischen System unterschie-
den, welche jeweils aus Prozessor und Speicher bestehen - beim motorischen System
entféllt der Speicher. Fiir jedes Subsystem charakteristisch sind die Verweildauer der
Information im Speicher (D), die Speicherkapazitét (K), die Speicherart (A) und die
Dauer eines Arbeitszyklus im Prozessor (Z), welche gemittelten Werten entspre-
chen (Abb. 2.17). Unter anderem fiir die Bestimmung der Leistung des motorischen

Systems hat Fitts’ Law eine dominierende Rolle gespielt.

1. Sensorisches System:
Eingehende externe Stimuli, z.B. das Aufblinken eines Warnhinweises, werden
von den Sinnesorganen iiber den sensorischen Prozessor in den visuellen oder
auditiven Speicher iibermittelt. Je nach Sinnesmodalitét variieren Kapazitéit
und Verweildauer - so verweilen Informationen im visuellen Speicher mit ca.
200ms 7x kiirzer, als es bei auditorischen Signalen der Fall ist. Im auditorischen
Speicher hingegen ist die Kapazitéit auf etwa 5 Elemente (z.B. Buchstaben)

beschrankt, wihrend der visuelle Speicher 17 gesehene Buchstaben fasst.

2. Kognitives System:
Das kognitive System ist die komplexeste Struktur des Human Processor Mo-
del. Hier finden kognitive Prozesse wie Lernen, Entscheidungsfindung oder
Problemlésen statt. Beispielsweise wird ein erkannter Warnhinweis interpre-
tiert und in eine entsprechende Handbewegung bzw. Programmsteuerung um-
gesetzt. Dazu verfiigt dieses System iiber den Arbeits- und Langzeitspeicher,
welche dem bereits angesprochenen Kurz- und Langzeitgedichtnis entspre-
chen. Erstgenannter ist Teil des Langzeitspeichers und arbeitet mit den Er-
gebnissen des Denkens und mit externen Umweltstimuli aus dem sensorischen
System. In etwa bis zu sieben so genannten ,Chunks® - aggregierbare, ab-
strakte Bedeutungseinheiten - sind Informationen einige Sekunden bis Minu-
ten nutzbar, bevor sie iiberschrieben werden [Mil56]. Der Langzeitspeicher,

in Kapazitiat und Verweildauer prinzipiell unbegrenzt, besteht aus vernetzten
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Chunks und wird assoziativ vom Arbeitsspeicher iiber den kognitiven Prozes-

sor angesprochen.

3. Motorisches System:
Komplexere Bewegungen, wie das Driicken bestimmter Tasten, werden {iber
das motorische System ausgefiihrt. Es verfiigt iiber keinen Speicher, sondern
nimmt Signale vom kognitiven System direkt entgegen. Die Geschwindigkeit
eines Arbeitszyklus im motorischen Prozessor ist gegeniiber dem visuellen Ge-

genstiick mit etwa 70ms vergleichsweise hoch.

Zur Veranschaulichung des Modellablaufs kann unter anderem ein Versuch von Kel-
so et al. hinzugezogen werden, bei dem Versuchspersonen einen Knopf mit dem
Zeigefinger driicken mussten, sobald ihnen ein Lichtsignal prasentiert wurde - da-
bei wurde eine durchschnittliche Reaktionszeit von 230ms gemessen [KSG79]. Nach
der Wahrnehmung des Lichtstimulus wird der Reiz vom sensorischen Prozessor (ca.
100ms) an den Arbeitsspeicher transferiert und vom kognitiven Prozessor (ca. 70ms)
weiterverarbeitet. Das Driicken des Knopfes mit dem Zeigefinger wird durch den mo-
torischen Prozessor (ca. 70ms) induziert, wobei aufgrund der im Modell definierten
Werte fiir die Dauer der jeweiligen Arbeitszyklen eine Reaktionszeit von etwa 240ms
prognostiziert werden kann.

Bei komplexeren Aufgaben wird vor allem der kognitive Prozessor stéarker belastet,
was zu langeren Losungszeiten fiihren kann. So zeigt Laming, dass die Reaktionszeit
von Versuchsteilnehmern in einem &hnlichen Experiment, in dem die Teilnehmer
eine bindre Entscheidungsaufgabe zu l6sen hatten (ja, nein), mit 419ms fast doppelt
solang ist, wie die der Teilnehmer des oben erlduterten Versuchs [Lam68]. Im Ver-

gleich dazu dauert das Bremsen eines Autos im Fall eines unerwarteten Hindernisses
ca. 1600ms [OS86].
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Langzeitspeicher

Arbeitsspeicher

Visueller Auditorischer

Speicher Speicher 2 - ; (s:hunks
D = 200 ms D = 1500 ms A = akustisch od. visuell

K = 17 Buchstaben K= 5 Buchstaben
A = physisch A = physisch

Kognitivel‘
Prozessor

enso e oto 5
Proze O Proze o
Z=100 ms i Z=70ms

Abbildung 2.17: Das Human Processor Model, nach Sharp et al. [SRP07, S. 124].
Es besteht aus Speichern und Prozessoren mit jeweils charakte-
ristischer Verweildauer (D), Kapazitit (K), Speicherart (A) bzw.
Zyklusdauer (Z), wobei es sich um gemittelte Werte handelt. Ex-
terne Reize werden {iber den sensorischen Prozessor, abhéngig von
der Art des Reizes, in den visuellen oder auditorischen Speicher
transferiert. Fiir eine Weiterverarbeitung kénnen die Informatio-
nen im Arbeitsspeicher zeitlich und kapazitativ begrenzt verwei-
len. Komplexe kognitive Aktionen wie Lernen oder Problemlésen
werden vom kognitiven Prozessor durchgefiihrt, wobei motorische
Reaktionen iiber den motorischen Prozessor stattfinden.
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2.4.5 Hick’s Law

Im Gegensatz zu den bereits beschriebenen Modellen kann mittels Hick’s Law, oder
dem Hick-Hyman-Law, der Zeitbedarf bei der Auswahl zwischen zwei oder mehre-
ren Handlungsalternativen wéahrend einer Aufgabenbewéiltigung errechnet werden
[Hic52]. Sind alle n Alternativen gleichermafien wahrscheinlich, so ist das Modell
definiert durch:

T =0blogs(n+1),

mit T gleich dem vorhergesagten Zeitbedarf und b einer experimentell zu wéhlenden
Konstante. Die Addition mit 41 soll die Unsicherheit, ob und wie man reagieren
soll, abbilden (s. Abb. 2.18).

Sind die Auswahlhéufigkeiten der n Handlungsalternativen ungleich, so kann folgen-

de Form gewahlt werden:
T = bip-log (l + 1)
i 7 2 i )

wobei p; der Wahrscheinlichkeit der i-ten Alternative entspricht.

Hick’s Law findet unter anderem Anwendung bei der Gestaltung von Benutzungs-
schnittstellen wie der Verschachtelung von Meniistrukturen oder Schaltflichen. Aus
diesem Modell folgernd wird weniger Zeit benétigt, um aus einer groflen Auswahl
gleichhéufiger Alternativen zu wahlen als wenn die gleiche Anzahl an Alternativen
verschachtelt prasentiert wird. Im Vergleich zu einer Schaltfliche mit 4 Parametern
(logs (4 + 1) = 2,32s) fithren 2 Schaltflichen mit jeweils 2 Parametern zu hoheren
Auswahlzeiten (2logs (2 + 1) = 3,17s).

Alternativen

y

Mousecursor

Abbildung 2.18: Hick’s Law, nach Dahm [Dah06, S. 108]. Durch dieses Modell kann
der Zeitaufwand berechnet werden, um sich aus einer Menge von n
Handlungsalternativen fiir eine zu entscheiden.
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2.5 Computer-Eingabegeriate

Um eine Interaktion mit dem Computer zu gewéhrleisten, bedient sich der Mensch
unterschiedlicher Schnittstellenelemente zur Ein- und Ausgabe von Informationen.
In diesem Kapitel sollen zunéchst solche Geréte betrachtet werden, die eine Eingabe

ermoglichen.

Tastaturen bilden aus Zeiten der reinen Kommandozeileneingabe auch heute noch
neben der Maus den Standard zur Bedienung eines display-basierenden Systems. Als
Microsoft 1985 das erste Windows mit einer graphischen Oberfliche (GUI) fiir den
Computer (PC) vertrieb, wurden dem Nutzer vollig neuartige Moglichkeiten zur Be-
dienung des PC bereitgestellt. Zusétzlich zur Texteingabe konnten nun interaktive
Bedienelemente wie virtuelle Schaltflichen mit einem koordinatengebenden Zeige-
gerat aktiviert oder verschoben werden. Die Maus, obwohl schon 1963 entwickelt,
etablierte sich erst ab diesem Zeitpunkt zum wichtigsten Eingabegerdt neben der

Tastatur.

Eine Human-Computer-Interaktion (HCI) kann in unterschiedliche Arten von Ope-

rationen aufgeteilt werden [VDI02]:

e Zeiger positionieren:
Mit einem koordinatengebenden Eingabegeréit wie der Maus kann der Zeiger

auf dem Bildschirm positioniert bzw. bewegt werden.

e Schaltoperation:
Eine an ein physikalisches Schaltelement (Hardkey, Softkey) gebundene Funk-

tion wird bei dessen Aktivierung durchgefiihrt.

e Objekt selektieren:

Ein Bedienelement wird durch eine Schaltoperation selektiert.

e Objekt aktivieren:
Das selektierte Objekt wird ausgelost und seine Funktion aktiviert. Dies kann

z.B. durch Loslassen des gedriickten Schaltelements realisiert werden.

Uber die Kombination dieser Operationen lassen sich komplexere Interaktionsfor-
men bewerkstelligen wie die so genannte ,,Drag&Drop“-Aktion, bei der der Zeiger
iitber dem zu manipulierenden Objekt positioniert wird, das Objekt selektiert und

bei gedriicktem Schaltelement durch eine erneute Positionierung verschoben wird.
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Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an Computereingabegeridten wie Maus, Tasta-
tur, Sprachsteuerung, Touchscreen, Gestenerkennung und viele mehr. Wenn auch
vom Interaktionsprinzip her zum Teil sehr unterschiedlich, lassen sich alle Geréte
dennoch in koordinatengebende und nicht koordinatengebende Eingabegeréte klas-
sifizieren (Abb. 2.19).

Interaktionsgerite

Koordinatengebend Nicht koordinatengebend
-I Eindimensional | m Tasten |
Kontextabhangi
_| Handrad | b ontextabhdngig |
Kontext bhangi
— Scroll-Wheel | e |
—| Spracherkennung |
-I Zweidimensional | _| Gestenerkennung |
—| Indirektes Wirkprinzip |
‘| Mouse |
H Trackball |
‘| Mousepad |
'| Joystick |
H Tablett |
—| Direktes Wirkprinzip |
‘| Touchscreen |
H Lichtgriffel |
‘l Eyetracking |
-I Mehrdimensional |

Indirektes Wirkprinzip |

:Ll 3D-Mouse |

Direktes Wirkprinzip |

!‘l Datenhandschuh |

Abbildung 2.19: Klassifizierung von Interaktionsgerdten, nach VDI/VDE 3850-2
[VDI02]. Man differenziert zwischen (nicht) koordinatengebenden
Eingabegeriaten unterschiedlicher Dimensionalitéit. Bei einem di-
rekten Wirkprinzip werden Koordinatendnderungen direkt auf der
Bildschirmebene durchgefithrt, wahrend beim indirekten Wirk-
prinzip eine Trennung zwischen Bildschirm- und Bewegungsebene
vorliegt.

Bei erst genannter Klasse wird ein Zeiger iiber Bewegungen des Zeigegeriits auf dem
Bildschirm positioniert, wobei der Bewegungsraum ein-, zwei- oder mehrdimensio-
nal sein kann, wie im Fall eines Scroll-Rads (1-dim.), eines Joystick (2-dim) oder

einer 3D-Maus (3-dim). Des Weiteren unterscheidet man bei zwei- und mehrdimen-
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sionalen Geréten zwischen dem direkten und dem indirekten Wirkprinzip (Abb.
2.20). Eine indirekte Steuerung des Zeigers bedeutet eine Trennung zwischen der
Bildschirm- und Bewegungsebene des Interaktionsgeriits (z.B. Maus), wihrend im
Fall des Touchscreen oder Eyetracking die Positionierung direkt auf dem Bildschirm
geschieht.

Nicht koordinatengebend sind unter anderem Tastatur, Sprach- und Gestenerken-
nung?, bei denen spezifische Funktionen nach Betiitigung einer Geste, nach dem
Sprechen eines Sprachkommandos oder nach dem Driicken einer Taste ausgefiihrt
werden. Bei den Tasten kann zusétzlich in Hardkey und Softkey unterteilt werden
- ein Hardkey ist immer an eine einzige Funktion gebunden (kontextunabhéngig),

wihrend Softkeys kontextabhéngig verschiedene Funktionen anbieten konnen.

A B

X X,

Abbildung 2.20: Wirkprinzipien von koordinatengebenden, 2-dimensionalen Inter-
aktionsgeriaten. A) Beim direkten Wirkprinzip geschieht eine Posi-
tionierung des Zeigers, z.B. durch einen Touchscreen, unmittelbar
auf der Bildschirmebene (Xi, Y;). B) Beim indirekten Wirkprinzip
sind Bildschirmebene (X;, Y;) und Bewegungsebene (Xs, Ys), wie
im Fall der Maus, getrennt.

Jedes Interaktionsgerét fiir sich ist mit Vor- und Nachteilen in bestimmten Be-

diensituationen verbunden und eignet sich daher nicht fiir alle Anwendungsfelder

2Zeigegesten sind an dieser Stelle nicht beriicksichtigt.
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gleichermaflen. Im Folgenden werden einige (nicht) koordinatengebenden Eingabe-

geréte fiir private und industrielle sowie medizinische Anwendungen vorgestellt.

2.5.1 Koordinatengebende Eingabegerate

Maus:

Die Maus ist ein koordinatengebendes Eingabegerit zur Ubertragung von zweidi-
mensionalen Bewegungen - meist auf einer horizontalen Oberflache - in Zeigerbe-
wegungen auf dem Bildschirm (Abb. 2.21). Bei der Benutzung liegt die Handfléche
auf dem Maus-Gehéduse, wobei die Finger auf einem oder mehreren Schaltelementen
ruhen, so dass zusétzliche Schaltoperationen durchgefiithrt werden kénnen. Bewe-
gungen der Maus werden nach dem indirekten Wirkprinzip mechanisch, heute in
der Regel eher durch einen optischen Sensor registriert und in Positionierungsope-
rationen umgesetzt.

Es gibt verschiedene Ausfithrungen der Maus, je nachdem fiir welche Aufgabe sie
eingesetzt wird, z.B. Biiroapplikationen, Computerspiele oder medizinische Interven-
tionen. Bei Spielen zéhlt in der Regel ein moglichst préizises Steuerungsverhalten, bei
Biiroanwendungen eine komfortable Bedienung, wihrend im Operationssaal Platz-
bedarf und Hygiene im Vordergrund stehen (s. Kap. 4.2.1). Positionierungs- und Ma-
nipulationsoperationen kénnen komfortabel, schnell und prézise durchgefiihrt wer-
den.

Die Auflagefliche hat, verglichen mit anderen Eingabegeriten, einen hohen Platz-
bedarf und ist dariiber hinaus unflexibel hinsichtlich ihrer rdumlichen Anordnung

am Arbeitsplatz, da sie kaum geneigt sein darf.

Abbildung 2.21: Darstellung der Mouse, nach VDI/VDE 3850-2 [VDI02, S. 17]. Be-
wegungen entlang der X- und Y-Achse werden in zweidimensionale
Zeigebewegungen auf dem Bildschirm iibersetzt.
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Trackball:

Beim Trackball wird ein frei rotierbarer sphérischer Ball auf einem stationédren
Gehéuse mit den Fingern gedreht (Abb. 2.22). Dieses Interaktionsgerét ist vergleich-
bar mit einer invertierten Maus - Rotationsbewegungen des Balls werden mechanisch
oder optisch erfasst und in zweidimensionale Positionierungsdnderungen translatiert.
Zusétzlich bietet der Trackball Schaltelemente an, die iiblicherweise mit dem Dau-
men ausgelost werden. Abhéngig von Masse und Groéfle der Rollkugel variiert die
Steuerungsgenauigkeit, so eignen sich schwere und grofle Kugeln fiir eine prézise
Bedienung, jedoch auf Kosten der Positionierungsgeschwindigkeit und des Platzver-
brauchs.

Hauptséchlich wird der Trackball als Ersatz einer Maus in rdumlich stark begrenzten
Arbeitsplédtzen, unter anderem als kombiniertes Gerit mit einer Tastatur, platzspa-
rend eingesetzt. Weitere Bedienunterschiede zur Maus sind, dass ldngeres Arbeiten
ermiidend wirkt und der Trackball ungeeignet fiir Frethandanwendungen (z.B. Zeich-

nen) ist.

Abbildung 2.22: Darstellung des Trackball, nach VDI/VDE 3850-2 [VDI02, S. 19].
Bewegungen der Rollkugel entlang der X- und Y-Achse werden in
zweidimensionale Zeigebewegungen auf dem Bildschirm iibersetzt.

Joystick:

Der Joystick besteht in der Regel aus einem Handgriff, der senkrecht zur Tischebe-
ne auf einem Sockel sitzt und iiber mehrere Schaltelemente verfiigt (Abb. 2.23). Es
kann in zwei unterschiedliche Bedienprinzipien unterteilt werden. Bei den sogenann-
ten Force-Joysticks wird die einem unbeweglichen Griff entgegengebrachte Kraft in
zweidimensionale Cursor-Bewegungen iiberfiihrt. Das zweite, eher géngige, Funkti-
onsprinzip basiert auf der Auslenkung des beweglichen Griffs. Je nach Ausfithrung
und Grofle kann dieses Eingabegerit mit nur wenigen Fingern oder mit der ganzen
Hand gesteuert werden.

Der Joystick findet haufig Verwendung fiir prézise Zielverfolgungs- und Steuerungs-

aufgaben bei Maschinen/Robotern im dreidimensionalen Raum wie Flugzeugen und
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Baukréanen. Je nach Ausfithrung und Grofle konnen diese Eingabegerite platzspa-
rend eingesetzt werden, jedoch ist eine liangere Bedienung bei stidrkeren Auslen-
kungen des Handgriffs bzw. bei hoherem Kraftaufwand im Fall des Force-Joystick

ermiidend.

Abbildung 2.23: Darstellung des Joystick, nach VDI/VDE 3850-2 [VDI02, S. 31].
Auslenkungen des Handgriffs entlang der X- und Y-Achse werden in
zweidimensionale Zeigebewegungen auf dem Bildschirm iibersetzt.

Tablett:

Das Tablett, auch als Trackpad bezeichnet, ist ein Eingabegerét, welches sich durch
den Finger direkt oder durch ein stiftférmiges Instrument bedienen ldsst (Abb.
2.24). Eine hitze-, licht-, meist aber drucksensitive Oberflidche registriert den entspre-
chenden Stimulus und interpretiert ihn. Drag&drop-Operationen fithren zu Cursor-
Bewegungen - im Fall von nur kurzen Kontakten von Finger/Stift und dem Tablett
konnen Schaltoperationen, zum Beispiel in dafiir dedizierten Bereichen, interpre-
tiert werden. Hauptséachlich eingesetzt wird das Tablett bei graphisch gestalterischen
Aufgaben wie CAD-Zeichnungen - es kann aber auch als Alternative zum Touch-
screen zur Bedienung einer GUI mit Bedienelementen verwendet werden. Groflere
Ausfithrungen dieses Eingabegeriits bieten zwar einen hohen Komfort, doch wird

auch mehr Platz zum Auflegen des Tabletts benétigt.
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Abbildung 2.24: Darstellung des Tabletts, nach VDI/VDE 3850-2 [VDI02, S. 34]. Ei-
ne drucksensitive Oberfléche registriert Beriihrungen und iibersetzt
sie in Zeigebewegungen oder Schaltoperationen auf dem Bildschirm.

Touchscreen:

Beim Touchscreen handelt es sich um ein integriertes Ein- und Ausgabegerit (Abb.
2.25). Beriihrungen des Fingers oder ggfs. eines Stifts werden auf der Oberflache des
Bildschirms - iiblicherweise einem LCD-Monitor (siche Kapitel 2.6) - registriert. Da
eine Bedienung direkt auf der Bildschirmebene stattfindet, wird dem Nutzer eine ver-
einfachte Hand-Augen-Koordination, im Vergleich zu Gerédten mit einem indirekten
Wirkprinzip, abverlangt. Man unterscheidet, je nachdem wie ein Kontakt registriert

wird, in resistiven, kapazitativen, optischen oder Oberflichenwellen-Touchscreen:

e Resistiver Touchscreen:
Eine obere Kunststoffschicht erzeugt bei Beriihrung mit der darunter liegen-
den starren Grundschicht einen elektrischen Kontakt und 16st an dieser Stelle
eine Schaltoperation aus. Resistive Touchscreens haben eine hohe Auflésung
und eine niedrige Reaktionszeit, weisen aber aufgrund ihrer zwei benotigten
Schichten die niedrigste Lichtdurchlissigkeit von nur 75% auf und sind zudem
anféllig fir Kratzer [VDI02, S. 38].

e Kapazitativer Touchscreen:
Bei kapazitativen Touchscreens wird ein elektrisches Feld auf dem Bildschirm
erzeugt, das bei Beriihrung mit einem entsprechenden Gegenstand gestort
wird. Der Ort der Stérung kann durch Elektroden rekonstruiert und in Schal-
toperationen umgesetzt werden. Zwar gewéahrt dieses Gerét eine gute Licht-
durchléssigkeit und Reaktionszeit, doch konnen unter anderem keine bzw. nur

spezielle Handschuhe benutzt werden.
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e Optischer Touchscreen:
Diese Technik, vor allem bei so genannten Multi-Touch-Systemen verwendet,
basiert auf dem Prinzip der Totalreflexion, wobei seitlich in eine Scheibe -
etwa aus Acryl - emittiertes Infrarotlicht durch die bedienenden Finger re-
flektiert wird. Das abgelenkte Licht wird von einer unterhalb der Scheibe in-
stallierten Infrarotkamera erfasst und in Schaltoperationen iiberfiihrt werden.
Vorteil dieses Verfahrens ist, dass im Gegensatz zu allen anderen Touchscreen-

Technologien, mehrere Finger gleichzeitig nutzbar sind.

e Oberflichenwellen-Touchscreen:
Akustische Wellen werden entlang der Bildschirmoberfliche emittiert und bei
einer Bedienung, beispielweise durch den Finger, teilweise absorbiert. Die Posi-
tion der Storung dieses akustischen Feldes kann zuriickverfolgt werden, wobei
die Stérke des Drucks in eine Z-Koordinate (bis zu 256 Unterteilungen) trans-
latiert werden kann. Diinne Stifte eignen sich fiir eine Bedienung - aufgrund

ihrer geringen Masse - nur bedingt.

Unabhéngig von der Kontaktregistrierungstechnik kénnen Touchscreens platzspa-
rend betrieben werden, da - wie bereits erwédhnt - Eingabe und Ausgabe von Infor-
mationen in einem Gerit integriert sind. Gleichzeitig ergibt sich daraus jedoch auch
die Gefahr der Verdeckung von Bildschirmbereichen durch die bedienende Hand.
Das haptische Feedback bei einer Bedienung von Touchscreens ist im Gegensatz zu
physischen Schaltern oder Tasten prinzipiell nicht vorhanden, so dass eine visuelle
und akustische Riickmeldung bei diesem Gerét essentiell sind [VDI0O4]. Derzeitiger
Gegenstand der Forschung und Entwicklung sind Touchscreen-Systeme mit hapti-
schem Feedback beispielsweise durch lokal definierte Vibrationen der Oberfléche.
Langeres Arbeiten am Touchscreen ist ermiidend, da der Arm des Nutzers mit zu-
nehmender Bildschirmgrofie oft bewegt werden muss - daher bieten sich vor allem

Aufgabenfelder an, bei denen nur kurze Bedienoperationen nétig sind.

Mehrdimensionale Eingabegerite:

Mehrdimensionale Eingabegerite zeichnen sich durch eine hchere Anzahl an Frei-
heitsgraden (Degrees of Freedom, DOF) aus und werden prinzipiell nur in speziellen
Anwendungsgebieten verwendet, zum Beispiel bei solchen, bei denen sich der Nutzer
in einer virtuellen, 3-dimensionalen Umgebung zurecht finden muss (Virtual Rea-
lity). Dazu bieten solche Eingabegerite wie die 3D-Maus jeweils 3 Rotations- und
Translationsachsen an (6 DOF), iiber die sich in jede Richtung gedreht und bewegt

werden kann.
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Abbildung 2.25: Darstellung des Touchscreen, nach VDI/VDE 3850-2 [VDI02, S.
38]. Kontaktereignisse mit dem Touchscreen werden direkt in Zei-
gebewegungen oder Schaltoperationen iibersetzt.

Es existieren mehrere unterschiedliche Ansétze, um eine Nutzereingabe mit 6 und
mehr Freiheitsgraden zu ermoglichen - neben der 3D-Maus der Datenhandschuh,
welcher Lage und Orientierung von Hand und Fingern registrieren kann, indem un-
ter anderem die Fingerkriimmung erkannt wird.

Eine weitere Technik, die vor allem bei der Entwicklung von Computerspielen und
Filmen verwendet wird, ist das Motioncapture-Verfahren, wobei in optisches und
nicht optisches Motioncapturing zu unterteilen ist. Bei der optischen Variante wer-
den dem Nutzer an bestimmten Stellen seines Korpers (iiblicherweise einigen Gelen-
ken) sogenannte Marker mit spezieller Form und Farbe angebracht®, deren Positi-
onsénderungen in einem kalibrierten Interaktionsbereich von mehreren Kameras seg-
mentiert werden. Nichtoptische Motioncapture-Systeme {ibertragen Lagednderungen

unter anderem in Form magnetischer Signale.

2.5.2 Nicht koordinatengebende Eingabegerite

Tastatur:

Die Tastatur gehort zu der Gruppe der nicht koordinatengebenden Interaktions-
geriite und bildet fiir eine Texteingabe den aktuellen Standard. Je nach Anwen-
dung besteht sie aus einer variierenden Anzahl von Tasten. Eine Taste kann un-

ter anderem durch mechanischen oder magnetischen Kontakt mit unterschiedlichem

3Es gibt auch markerlose Motioncapture-Ansétze, doch sind solche Verfahren oft fehleranfilliger.
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Betétigungsweg und unterschiedlicher Betéatigungskraft aktiviert werden.

Man spricht von Hardkeys (meist explizit beschriftet), wenn Tasten kontextun-
abhéngig jeweils nur eine spezifische Schaltfunktion ausiiben, im Gegensatz zu Soft-
keys, die kontextabhéngig verschiedene Funktionen bewerkstelligen konnen. Ein
Softkey setzt sich zusammen aus dem eigentlichen Schaltelement und einer dynami-
schen, grafischen Anzeige zur Beschreibung der kontextbedingten Funktion, wie es
beispielsweise bei Geldautomaten der Fall ist (s. Abb. 2.26). Vorteilhaft bei Softkeys
ist, dass sie aufgrund ihrer polymorphen Funktionalitdt platzsparend in Bediensys-
teme integriert werden konnen, wahrend Hardkey-Tastaturen fiir jede Funktion eine
dedizierte Taste bereitstellen miissen. Dies kann allerdings vor allem bei inkonsisten-
ten grafischen Schnittstellen zu Verwechslungen fiithren, etwa wenn eine Abbruch-
funktion nur in einem Kontext an anderer Stelle durchgefiihrt wird, der Nutzer dies

jedoch zu spéit merkt.

A B

_ _ ) =1 33— Hardkey
Bildschirm E"I"Il
(G|H[I]

N\
(A|B|[C|[D/E} Fs Funktionsanzeige
+
DO EEEE— Tt
T Softkey

Abbildung 2.26: Darstellung verschiedener Tastaturen, nach VDI/VDE 3850-2
[VDIO2, S. 56]. A) Ein Softkey besteht aus einer Taste mit
zugehoriger, kontextabhéngiger Funktionsanzeige auf dem Bild-
schirm. B) Hardkeys fithren jeweils nur eine spezifische, kontex-
tunabhéngige Funktion aus.

Spracherkennung:

Spracherkennungssysteme werden, relativ gesehen, bislang nur in begrenzten An-
wendungsgebieten eingesetzt, wie bei automatischen Telefonagenten oder der Er-
stellung von Befunden und Arztbriefen in der Medizin. Generell werden technische
Gerite vor allem dann iiber Sprache gesteuert, wenn die Hénde fiir eine Bedie-
nung nicht verfiighar sind, etwa weil sie fiir andere Tétigkeiten benttigt werden. Die
Erkennungsleistung von Spracherkennungssystemen hat sich bis zum heutigen Zeit-

punkt stark verbessert, hiangt jedoch von einigen kritischen Faktoren ab - besonders
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von der Aussprache des Nutzers. Ein gesprochenes Wort klingt nach wiederholter
Aussprache nie vollig gleich. In einem Versuch fithrten 100 AuBerungen des Wor-
tes , sieben® bei verschiedenen Sprechern zu 10 verschiedenen Aussprachvarianten
[EEWO92]. Griinde dafiir sind, dass die Sprechweise unter anderem von der indivi-
duellen Stimmung, Miidigkeit, Gesundheit (Erkéltung) und dem jeweiligen Kontext
(Koartikulation) beeinflusst wird - dariiber hinaus kénnen die verantwortlichen Mus-
keln nicht identisch reaktiviert werden. Des Weiteren wirken sich duflere Faktoren
auf die Erkennungsleistung aus wie etwa Umgebungsgerdusche oder die Mikrofon-
qualitdt [Eul06, Shn00, KVNO03].

Die Grole des Wortschatzes steht oft in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Fehlerrobustheit eines Spracherkennungssystems. Je umfangreicher und komplexer
die Zahl theoretisch detektierbarer Worter ist, desto hoher ist die Gefahr einer feh-
lerhaften Erkennung, zum Beispiel durch Verwechslungen dhnlich klingender Laute
(rotieren, sortieren) oder Homophone (Meer, mehr).

Aus Sicht des Sprechers kann man Spracherkennungsysteme in sprecherabhéngig

und sprecherunabhéngig unterteilen:

e Sprecherabhiingige Systeme setzen vor der ersten Verwendung eine adaptive
Trainingsphase des Nutzers voraus, wobei ein individuell angepasstes Sprach-
modell generiert wird. Da bei diesem Prozess Eigenheiten bei der Ausspra-
che des Nutzers mitberiicksichtigt werden konnen, kann der Wortschatz zum
Teil sehr umfangreich gestaltet werden, was gerade bei komplexen Aufgaben-
doménen wie Diktiersystemen vorteilhaft ist. Ein (spontaner) Nutzerwechsel
ist jedoch ohne Weiteres nicht méglich und wiirde ein erneutes Trainieren der

Software voraussetzen.

e Sprecherunabhéingige Systeme ermoglichen eine direkte Inbetriebnahme oh-
ne vorherige Trainingsphase. Ein generalisiertes Sprachmodell mit limitiertem
Wortschatz erméglicht auch spontane Nutzerwechsel und eignet sich vor allem

fiir Anwendungen, die iiber einfache Sprachkommandos gesteuert werden.

Eine weitere Aufteilung von Spracherkennungssystemen geschieht hinsichtlich ihres

Bedienansatzes:

e Kommando- und Kontrollsysteme detektieren mit Hilfe von Grammatiken
Nutzerduflerungen und setzen diese in einen spezifischen Befehl um. Auf die-
se Weise lassen sich Aufgaben durchfiihren, bei denen einfache Befehle mit
moglichst wenigen Parametern verwendet werden wie beispielsweise ,,zoom

<rein/raus>*. Wire es dem Nutzer moglich, um einen beliebigen Grad < n >
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zu zoomen, miisste fiir jedes n ein Befehl im Wortschatz bereitstehen, was zu

einer vergrofferten Erkennungsfehleranfilligkeit fithren kann.

Dialogsysteme halten mit dem Nutzer in bestimmten Situationen Riicksprache,
etwa wenn fiir die Ausfithrung eines Befehls nicht geniigend Informationen
vorliegen (zoom <?7>) oder eine explizite Sicherheitsbestitigung notwendig

ist.

Diktiersysteme wandeln gesprochene Worter direkt in Computertext um. Je
nach Aufgabendoméne werden dabei Systeme mit unterschiedlichem Fachvo-

kabular angeboten wie in der Medizin oder der Juristik.

Gesprochene Worte eines Nutzers werden iiber Mikrofone aufgezeichnet und der

Spracherkennungssoftware bereitgestellt. Das Mikrofon kann dabei entweder am

Sprecher direkt oder in der Ndhe befestigt werden. Beide M6glichkeiten bieten Vor-

und Nachteile - so ist die Aufnahmequalitdt meist besser, wenn das Mikrofon am

Mund des Sprechers angebracht ist, doch schrankt diese Variante den Nutzer beson-

ders bei kabelgebundenen Systemen in seiner Beweglichkeit ein.

Abhéngig vom Anwendungsgebiet kann eine Spracherkennung auf zwei unterschied-

liche Arten erfolgen:

e Push-to-talk-Systeme verarbeiten erst nach expliziter Aktivierung, zum Bei-

spiel iiber einen Tastendruck, aufgezeichnete Worter. Dies hat den Vorteil,
dass unbeabsichtigt ausgeloste Befehle - etwa beim Gesprich mit einer ande-
ren Person im Raum - weitestgehend vermeidbar sind, was gerade bei sicher-

heitskritischen Anwendungen von hoher Relevanz ist.

Online-Systeme , héren” wahrend der gesamten Interaktion mit und reagieren
im Idealfall erst dann, wenn ein gesprochenes Wort im Wortschatz der Sprach-
software enthalten ist. Trotz zunehmend robuster werdender Systeme, kann es

dennoch zu falschlich erkannten Befehlen kommen.

Tabelle 2.5 stellt einige der beschriebenen Computer-Eingabegerite hinsichtlich ihrer

Eignung fiir verschiedene Bedienoperationen, Umgebungs- und Interaktionsfaktoren

detailliert zusammen.
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Merkmal Auspragung
g
37
3
[ n
2 | 5| 3
= | 2| E
o 2 Z | =
TIEIEEIERERE
Sl ol | =] &8 © e =
S |75 |=| 3| 2| 2 | %
S|lE|=S BB x T n
Positionieren Statisches Positionieren | + | +| o | + | + | n/a | n/a | n/a
Exaktes Positionieren |+ |4+ | + | +| o | n/a | n/a | n/a
Geschwindigkeit +|+|o |+ |0 |n/a|n/a|n/a
Wirkprinzip -~ | -] - |—-|+|n/a|n/a|n/a
Selektieren und Betétigen ojlo|o|o|+]| o + +
Aktivieren Riickmeldung Selektion | o | o | o | 0| 0| o + +
Geschwindigkeit ojlo|o|o|+ | — 0 0
Manipulieren Verschieben + |+ oo n/a | n/a | n/a
Freihandzeichnen o| |- |+]| - |n/a|n/a|n/a
Geschwindigkeit +|o|o|o| - |n/a|n/a|n/a
Text Texteingabe - -] —-]o| o + +
Umgebungsfaktoren | Platzbedarf - |l+lo]o |+ ]| + — +
Bildschirmverdeckung + |+ + |+ - + + +
Anordnungsflexibilitdt | — [ o | o |+ | + | + + 0
Interaktionsfaktoren | Bedienungskomfort +|—-]lo|+]|—-| + 0 0

Tabelle 2.5: Merkmalsauspragungen und Eignung verschiedener Interaktionsgeréte,
nach VDI/VDE 3850-2 [VDI02]. Ein Gerit kann gut (4), schlecht (—)
oder mittelméfig (o) geeignet bzw. eine Bewertung nicht moglich sein

(n/a).

2.5.3 Multimodale MMI

Wie in Kapitel 2.1 beschrieben, ist eine zwischenmenschliche Kommunikation meist
komplex und findet iiber mehrere Modalitdaten wie Sprache, Gestik und Mimik statt.
Fiir eine MMI definiert Charwat den Begriff der Modalitét als [Cha92]:

»|...] Perception via one of the three perception-channels. You can
distinguish the three modalities: visual, auditive and tactile (physiology

of senses)."

Zwar verfiigt der Mensch iiber weitere Sinne zur Wahrnehmung (vgl. Kap. 2.2), doch
haben sich fiir eine Computerbedienung vor allem der visuelle, der auditive und der
taktile Sinn etabliert. Die vorgestellten Eingabegerite sind jeweils unimodal an eine

spezifische Modalitéit angepasst wie etwa Tastatur oder Sprachsteurung, doch ist
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jedes dieser Gerite mit jeweiligen Vor- und Nachteilen verbunden (s. Tab. 2.5).

Der Ansatz der multimodalen MMI soll dem Nutzer bei einer Interaktion mit dem
Computer mehr Ausdrucksstérke und Flexibilitat bieten, indem verschiedene Schnitt-
stellen wie Sprache und Gestik parallel verarbeitet werden. Durch diese Integration
komplementéarer Modalitdten und der daraus resultierenden Erhohung der Inter-
aktionsbandbreite ist es moglich die Schwichen der unimodalen Bedienung aus-
zugleichen bzw. fehlerrobuster und dynamischer zwischen unterschiedlichen Moda-
litdten zu wechseln. Sprache eignet sich beispielsweise fiir eine Zeigeaufgabe deutlich
schlechter, als Gestik. Wachsmuth spricht auch von einer ,, Anthropomorphisierung
von Schnittstellen®, also dem natiirlichen Anpassen an den Menschen [Wac99].

Oviatt weist jedoch darauf hin, dass der Nutzer nicht zwangsldufig multimodal mit

einem Computer interagieren wird, wenn er die Moglichkeit dazu hat [Ovi99, S. 3]:

, Users like being able to interact multimodally, but they don’t always

do so0.

Vielmehr héngt die Interaktionsform von der Aufgabendoméne ab, wobei die Nut-
zer eines Versuchs gerade bei rdumlichen Aufgaben wie der Beschreibung von Form,
Orientierung oder Anzahl eines Objekts zu 89% multimodal arbeiten - generelle
Aktionen wie das Drucken von Karten werden nur zu 1% multimodal durchgefiihrt
[ODK97]. Weil die Menge der zu verarbeitenden Informationen mit jeder angebo-
tenen Modalitédt zunimmt, ist das Hauptproblem solcher Bedienansétze die zeitlich

korrekte Integration online mit moglichst geringer Reaktionszeit.
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2.6 Computer-Ausgabegerite

Bislang wurde eine Geréitebedienung aus Sicht der Nutzereingabe betrachtet. Wie
in Kapitel 2.2 beschrieben, verfiigt der Mensch {iber multiple Organe zur Wahr-
nehmung von Informationen aus seiner Umwelt, die sich fiir eine Interaktion mit
dem Computer unterschiedlich gut eignen. Im Folgenden werden die gingigsten
Computer-Ausgabegerite fiir eine Informationsdarstellung beschrieben, welche in
die Kategorien der visuellen, der auditorischen und der haptischen Ausgabegerite

eingeteilt werden koénnen.

2.6.1 Visuelle Ausgabegerite

Da der menschliche Sehsinn als unsere primére Modalitdt zur Aufnahme extrinsi-
scher Informationen gilt, werden bei einer MMI Informationen am haufigsten visuell
iibermittelt. Eine Kodierung der Informationen kann u.a. durch Bildzeichen direkt
oder durch Farbe, Helligkeit, Kontrast, Leuchtdichte, Gestalt (Position, Orientie-
rung, Form etc.) bzw. in Form zeitlich sich &ndernder Bilder (Animationen) erreicht
werden.

Bereits in den 1950er Jahren, aufbauend auf der Entwicklung der Kathodenstrahl-
rohre (CRT) - auch Braunsche Rohre genannt - wurden Computersysteme mit meist
integriertem Monitor auf Kommandozeilenebene bedient, wobei die Ausgabe fast
ausschlieflich in Form von Ziffern und Buchstaben stattfand. Mit der zunehmenden
Verbreitung von Systemen, die eine Interaktion nach dem Prinzip des Graphical
User Interface (GUI) ermoglichen, kam es zu einer sprunghaften Entwicklung von

Monitortechnologien wie LCD-Bildschirmen, bis hin zu 3D-Monitoren.

CRT-Monitor:

CRT-Monitore (Cathode Ray Tube) gehoren, wie schon erwéhnt, zu den é&ltesten
Computerbildschirmen. Eine Kathodenstrahlrohre emittiert drei Elektronenstrah-
len, die nach dem Auftreffen auf einer Phosphorleuchtschicht als sichtbares Licht
wahrgenommen werden konnen. Pro Bildelement (Pixel) besteht diese Beschichtung
aus drei unterschiedlichen Phosphorelementen, welche rot, griin oder blau fluores-
zieren, wenn sie von einem der Elektronenstrahlen getroffen werden und so nach
dem additiven Farbmodell (vgl. Abb. 2.4) jede beliebige Farbe erzeugen kénnen.
Eine Rasterung des Bildes geschieht durch das Ablenken der emittierten Elektronen
mittels horizontal und vertikal ausgerichteter Magnetfelder.

CRT-Monitore haben keine feste native Bildauflosung, sondern kénnen nahezu belie-

big skaliert werden, ohne dass es zu stéirkeren Skalierungsverzerrungen kommt - dies
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2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

bietet eine hohere Anwendungsflexibilitédt. Die einzelnen Pixel werden nicht streng
diskret beleuchtet, sondern eher in Form einer verschwommenen Gauf-Verteilung
bestrahlt, so dass Strukturen mit Kurven prinzipiell besser als solche mit Kanten
visualisiert und erkannt werden kénnen [MNK99, HMCBO00].

Beim peripheren Betrachten eines CRT-Monitors (Off-Axis) kommt es, verglichen
mit LCD-Bildschirmen, zu wesentlich geringeren Qualitétsverlusten bei der Farbdar-
stellung und der Beleuchtung von Bildstrukturen [HPMBO02|. Aufgrund der Gerite-
architektur - vor allem wegen der Unterbringung der Kathodenstrahlréhre - sind
CRT-Monitore schwer und haben einen hohen Platzbedarf. Des Weiteren miissen
fiir einen reibungslosen Betrieb Wechselwirkungen mit externen Magnetfeldern ver-

mieden werden.

LCD-Monitor:

LCD-Monitore (Liquid Crystal Display) unterscheiden sich hinsichtlich ihres Funkti-
onsprinzips vom CRT-Bildschirm. Von der Riickseite des Geréts wird Licht emittiert,
das polarisiert und durch eine Schicht mit Fliissigkristallen geleitet wird. Die Aus-
richtung der Kristalle kann durch Anlegen eines elektrischen Feldes gesteuert werden,
so dass je nach Orientierung die Polarisation des eingehenden Lichts und damit die
Helligkeit bzw. Sichtbarkeit geregelt wird. Die Farbe der einzelnen Pixel wird additiv
fiir jeden Subpixel (Rot, Griin, Blau) iiber einen Farbfilter geregelt. Aufgrund der
diskreten Architektur und der Ansteuerung der einzelnen Bildelemente haben LCD-
Monitore eine feste native Auflésung, so dass Anderungen der Bildschirmauflosungen
zu Verzerrungseffekten fithren kénnen. Kanten sind sehr klar darstellbar, jedoch tre-
ten bei Kurven sogenannte Aliasing- oder Treppeneffekte? auf. Werden Anwendun-
gen im Bereich der nativen Bildschirmauflosung betrieben, erzeugen diese Monitore
ein sehr scharfes Bild. Eine Off-Axis-Betrachtung eines LCD fiihrt abhéngig vom
Betrachtungswinkel zu Farbverzerrungen und reduzierter Helligkeit, da das wahrge-
nommene Licht einen ldngeren Weg durch die Fliissigkristallschicht benétigt, was
wiederum zu Polarisationsverédnderungen fithrt [SP97, HPMBO02].

Weil in LCD-Monitoren keine Kathodenstrahlrohre verbaut wird, sind der Platzbe-
darf und das Gewicht bei diesen Geréten wesentlich geringer, verglichen mit CRT-
Bildschirmen. Zusétzlich haben der stdndig sinkende Marktpreis und die stetige
Zunahme der Display-Grofle dazu gefiihrt, dass CRT-Monitore aus sehr vielen An-
wendungsgebieten - wie im Biiro- und im Privatbereich - fast vollstindig vom LCD

verdrangt wurden.

4Um solche Treppeneffekte zu reduzieren, kénnen Anti-Aliasing Techniken zur Kantenglittung
eingesetzt werden.
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2.6 Computer-Ausgabegeriéte

Abbildung 2.27 stellt beide Monitorvarianten beziiglich ihrer Dimensionierung ver-

gleichend gegeniiber.

CRT-Monitor LCD-Monitor

< > +t—>

Tiefe Tiefe

Abbildung 2.27: LCD und CRT. LCD-Monitore (r.) haben bei gleicher Grofie der
Sehfldche einen wesentlich geringeren Platzbedarf, verglichen mit
CRT-Monitoren (l.). Bei Letzteren fiihrt vor allem die Verbauung
der Kathodenstrahlréhre zu einer erhohten Gerétetiefe.

Videoprojektor:

Videoprojektoren, umgangssprachlich auch als Beamer bezeichnet, projizieren ein

Bild auf eine beliebige Oberfliche im Raum. Vor allem in den Bereichen der Lehre,

Forschung und Unterhaltung haben sich solche Projektorsysteme zur kostengiinstigen,
grofiflichingen Visualisierung und Prasentation etabliert. Die dargestellte Bildgrofie

héngt vor allem vom Abstand zwischen Projektor und Leinwand ab, wobei aus

Griinden der Bildschérfe gerdteabhéngig bestimmte Minimal- und Maximalwerte

eingehalten werden miissen. Mit zunehmendem Abstand wird die Menge des ein-

fallenden Lichts auf der Projektionsfliche geringer - dies kann durch eine hohere

Leuchtstarke des Beamers ausgeglichen werden, was wiederum zu erhohter Warme-

abfuhr und Liifterlautstéarke fithrt. Beamer variieren des Weiteren hinsichtlich ih-

res Projektionsprinzips, so gibt es CRT-, LCD-, LED-, DLP-Projektoren und einige

Weitere, welche mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen der verwendeten Technik

verbunden sind.

Man unterscheidet prinzipiell zwischem dem Frontal- und dem Riickprojektionsystem.

Beim ersten wird das darzustellende Bild von vorne auf eine Leinwand projiziert -

57



2 Die Mensch-Maschine-Interaktion

der Beamer wird dazu iiblicherweise im hinteren Bereich des Raums untergebracht.
Zwar bendtigt diese Variante wenig Platz, doch kann es zu Verdeckungen und damit
zu Schatten auf der Bildoberflaiche kommen, beispielsweise wenn der Nutzer zwischen
Projektor und Leinwand tritt. Dieses Problem besteht nicht bei der Riickprojektion
- hier wird das Bild von hinten auf eine durchscheinende Oberfliche gestrahlt, was
jedoch zu einem erhohten Platzbedarf fithrt, da die Leinwand in diesem Fall weiter
in die Raummitte verlegt werden muss, um den minimalen Abstand zum Beamer zu
gewahrleisten.

Neben der Verdeckung ist das Hauptproblem bei der Anwendung von Videopro-
jektoren, dass die Bildqualitdt wesentlich von der Umgebungsbeleuchtung abhéngt
- eine bestmogliche Qualitidt wird im dunklen Raum ermoglicht, wihrend bei di-
rektem Sonnenlichteinfall auch leuchtstarke Gerdte nur schlecht erkennbare Bilder
produzieren.

Man spricht von Head-Up-Displays (HUD), wenn eine Projektion von Informatio-
nen direkt im Sichtfeld des Nutzers stattfindet wie beispielsweise im Cockpit eines

Kampfllugzeugs.

3D-Display:

Fiir die visuelle Tiefenwahrnehmung bedient sich das menschliche Gehirn verschie-
dener Integrationsstrategien - u.a. der Stereopsis, also dem Sehen von zwei leicht
versetzten Bildern (ca. 6 cm) mit dem linken und dem rechten Auge (vgl. Kap.
2.2.1). Stereoskopische 3D-Displays basieren auf diesem Prinzip und ermoglichen
ein rdumliches Sehen, indem dem Betrachter getrennt fiir jedes Auge jeweils ein ver-
setztes Halbbild préasentiert wird. Fiir die Integration der Halbbilder und die daraus
resultierende Tiefenwahrnehmung muss eine Kanaltrennung durchgefiihrt werden,

wobei einige Techniken im weiteren Verlauf beschrieben werden:

e Bei der Shuttertechnik trégt der Betrachter eine sogenannte Shutterbrille, in
deren Gléser ein LCD eingebaut ist. Wahrend die Halbbilder nacheinander ge-
zeigt werden, verdunkeln sich die einzelnen LCD-Gléser der Brille nach Emp-

fang bestimmter Steuersignale, so dass jedes Auge nur das fiir sich bestimmte

Bild sieht (Abb. 2.28.A).

e Man spricht von einer farbanaglyphischen Projektion, wenn die Darstellung
beider Bilder gleichzeitig - in komplementiaren Farben - geschieht. Bei einer
rot-griin-Présentation eliminiert das rote Glas der Farbfilterbrille das Rotbild,
wobei das griine Bild schwarz gesehen wird, andersherum verhélt es sich mit
dem Griinbild. Neben der Verwendung der Farben Rot und Griin gibt es unter

anderem auch rot-cyan- oder rot-blau-Kombinationen (Abb. 2.28.B).
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2.6 Computer-Ausgabegeréite

e Bei der Polarisationsfiltertechnik werden die Halbbilder in Form von polari-
siertem Lich gleichzeitig projiziert. Eine sogenannte Polfilterbrille, mit zwei,

jeweils um 90° gedrehten Polarisationsfiltern, lésst fiir jedes Auge nur das be-

stimmte Bild passieren, so dass ein rédumliches Sehen erméglicht wird (Abb.
2.28.C).

Abbildung 2.28: Bei einer 3D-Projektion wird pro Auge jeweils ein Halbbild gleich-
zeitig oder kurz nacheinander préasentiert. Je nach Visualisierungs-
technik filtern unterschiedliche 3D-Brillen die Bilder fiir das lin-
ke und das rechte Auge. A) In die Glaser einer Shutterbrille sind
LCDs eingebaut, die sich iiber Steuersignale verdunkeln lassen und
somit nur fiir spezifische Halbbilder durchléssig sind. B) Bei ei-
ner Farbfilterbrille 16schen die Brillengléser jeweils ein Halbbild der
entsprechenden Farbe aus, wihrend das andere Bild in der Kom-
plementéarfarbe schwarz wahrgenommen wird. C) Die Polfilterbrille
lasst aufgrund der 90° zueinander gedrehten Polarisationsfilter nur
bestimmte Halbbilder je Auge passieren.

Im Gegegnsatz zu den bislang vorgestellten stereoskopischen Visualisierungstechni-
ken, die das Tragen einer 3D-Brille voraussetzen, erzeugen autostereoskopische Dis-
plays ein dreidimensionales Bild, ohne zusétzliche Hilfsmittel tragen zu miissen. Fiir
einen limitierten Betrachtungsbereich (Sweet Spot) werden die Halbbilder iiber eine
vorgeschaltete Prismenmaske auf das linke und rechte Auge separat projiziert. Um
den Sweet Spot zu vergréflern und mehrere Nutzer gleichzeitig zu beriicksichtigen,
gibt es Ansétze mit integrierten Eye-Tracking-Systemen zur Positionsbestimmung
der Betrachter [SOBS08]. Basierend auf den Augenpositionen der Betrachter, richtet
sich die Prismenmaske dynamisch aus, so dass auch Kopfbewegungen kompensiert
werden konnen. Autostereoskopische Displays bieten sich beispielsweise fiir die Dar-
stellung dreidimensionaler Patientenbilder in der Medizin oder bei der Visualisierung

und Erstellung von 3D-Modellen (CAD) an.
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2.6.2 Auditorische Ausgabegerite

Auditorische Ausgabegerite sind oft Teil einer MMI, etwa um dem Nutzer ein akusti-
sches Feedback bei der Gerétebedienung anzubieten oder um Informationen sprach-
lich bzw. in Form von Ténen darzustellen (Sonifikation). Zum Beispiel erzeugt das
Driicken einer Schaltfiche auf einem Touchscreen ein vergleichsweise reduziertes
haptisches Feedback im Vergleich zum Driicken einer Taste des Keyboards, so dass
in vielen Féllen zusétzlich ein Klickton ausgegeben wird, um den Nutzer iiber die
erfolgreiche Registrierung seines Befehls zu informieren. Eine akustische Wiedergabe
geschieht in Form von Boxen oder Kopfhorern.

Die Kodierung von Informationen kann mit Variationen der Lautstéirke, Tonhohe,
Tonart, Tondauer, Lokalisierung und des semantischen Kontexts einhergehen [Bit06].
Am Anésthesiearbeitsplatz zeigen Studien, dass somit 6 bis 8 unterschiedliche Vital-
parameter korrekt detektiert und identifiziert werden kénnen [LF02, WS04]. Ferner
wurde eine signifikant kiirzere Reaktionszeit bei kritischen akustischen Alarmen im
Vergleich zu visuellen Alarmen nachgewiesen [MM96].

Die ergénzende auditorische Darstellung von Informationen - man spricht auch von
auditorischen Displays - bietet sich vor allem fiir Anwendungen an, bei denen das
visuelle System des Nutzers stark belastet wird wie beispielsweise beim Autofahren.
Dort wurde anhand von Experimenten gezeigt, dass akustische Signale die Fahrleis-
tung deutlich geringer storen als visuelle [Tro01].

Auditorische Displays kénnen besonders in platz-restringierten Aufgabendoménen
wie dem Operationssaal eingesetzt werden und sind entsprechend ihrer Natur un-
abhéngig von dortigen Sichtbedingungen wie der Helligkeit (vgl. Kap. 4.2.1).
Ungeeignet sind auditorische Displays fiir die Darstellung léingerer Informationsket-
ten, so ist die Kapazitiat des auditorischen Speichers auf etwa 5 Elemente limitiert
- zum Vergleich fasst der visuelle Speicher ca. 17 Elemente (Kap. 2.4.4). Fellbaum
bezeichnet ein sprachliches Informationsvolumen, dessen akustische Formulierung
langer als 10 Sekunden dauert, fiir zu umfangreich [Fel92].

Bei einer Fahraufgabe wurde eine Abnahme der Fahrleistung nachgewiesen, wenn
akustische Informationen einen rédumlichen Zusammenhang beschreiben - dafiir bie-
ten sich auditorische Displays weniger an [Tro01]. Laute und sehr leise Umgebungen
oder solche, bei denen ein sprachlicher Austausch mit anderen Personen héufig statt-

findet, sind ebenfalls fiir den Einsatz auditorischer Displays ungeeignet.

60



2.6 Computer-Ausgabegerite

2.6.3 Haptische Ausgabegerate

Fiir spezielle Anwendungen werden neben einer visuellen und einer auditorischen
Darstellung von Informationen auch haptische Reize verwendet. Unter anderem
kénnen Vibrationen sowie Druck- und Texturverdnderungen ergdnzend oder als allei-
nige Informationsquelle genutzt werden. Da solche Techniken vergleichsweise selten
eingesetzt werden, wird im Folgenden nur kurz auf einige verschiedene Ansétze ein-
gegangen.

Ein typisches haptisches Ausgabegerit ist die Braillezeile - sie iibersetzt Zeichen auf
dem Bildschirm in Brailleschrift und erméglicht auf diese Weise Blinden das Lesen
am Computer.

Fiir eine Verstdarkung des Grades der Immersion bei Anwendungen in der virtuellen
und erweiterten Realitéit® werden Force-Feedback-Geriite angeboten, die der Steue-
rung des Nutzers Kraft entgegenbringen. Bei Simulatorumgebungen, z.B. in der
Luftfahrt und in der Nautik, aber auch zu Trainingszwecken in der Fiihrung endosko-
pischer Instrumente bei medizinischen, minimal-invasiven Eingriffen, haben sich sol-
che Techniken bewihrt [PCAT09, PAB*09, SS03|. Haptische Ausgabegerite konnen,
unabhéngig von visueller Riickkopplung und auch bei groBem Umgebungslarm, be-

sonders unterstiitzend eingesetzt werden.

®Augmented Reality bedeutet eine Erweiterung der Nutzerwahrnehmung, z.B. durch
iiberlappendes Einspielen relevanter Zusatzinformation im Sichtfeld.
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3 Ergonomie

3.1 Definition und Entwicklung

Der Begriff der Ergonomie leitet sich vom Griechischen ergon (Arbeit) und nomos
(Gesetz) ab. Die Ergonomie, auch oft als Human Factors bezeichnet, ist eine sys-
temorientierte Disziplin, bei der der Mensch im Vordergrund steht. Sie verfolgt das
Ziel, die Sicherheit, Gesundheit, Zufriedenheit und Effizienz des Menschen am Ar-
beitsplatz zu verbessern [DWO08]. Die International Ergonomics Association (IEA),
gegriindet 1961 und mit aktuell iiber 19.000 Mitgliedern in mehr als 40 Léndern

vertreten, definiert Ergonomie nach offizieller Ubereinkunft als [Int09]:

,Ergonomics (or human factors) is the scientific discipline concerned
with the understanding of interactions among humans and other ele-
ments of a system, and the profession that applies theory, principles,
data and methods to design in order to optimize human well-being and

overall system performance.*

Anwendung findet die Ergonomie als interdisziplindres Fach in vielen unterschiedli-
chen Doménen und beriihrt dabei physikalische, kognitive, soziale und organisato-
rische Fakoren, die Einfluss auf die Interaktion mit einem System haben. Die TEA

differenziert grob in drei Hauptdoménen:

e Physikalische Ergonomie:
In diesem Anwendungsgebiet werden physikalische Aktivitdten unter der Be-
trachtung anatomischer, anthropometrischer, physiologischer und biomechani-
scher Faktoren untersucht. Themen von Relevanz gehen unter anderem einher
mit der Analyse der Korperhaltung, der physischen Anstrengung, der Sicher-
heit und der Gesundheit am Arbeitsplatz. Der ergonomisch optimierte Arbeits-
platz kann doménenspezifisch, auf den Ergebnissen dieser Analysen aufbauend,

abgeleitet werden.

e Kognitive Ergonomie:

Die kognitive Ergonomie betrachtet relevante mentale Prozesse wie Wahrneh-
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mung und Gedéchtnis, welche Einfluss auf die Leistung bei einer Aufgaben-
durchfithrung haben. Mentale Belastung, Stress und deren Auswirkungen ste-

hen hier im Vordergrund.

e Organisatorische Ergonomie:
Optimierungsansatze in dieser Doméne betrachten den Menschen am Arbeits-
platz aus soziologisch-technischer Sicht, dabei werden Organisationsstruktu-
ren, Bestimmungen und Arbeitsablaufe (Workflows) untersucht. Erkenntnisse
der organisatorischen Ergonomie kénnen vorteilhaft auf die Kommunikation
und Zusammenarbeit im Team, auf das Qualitdtsmanagement, die Telearbeit

oder die Arbeitszeitgestaltung iibertragen werden.

Entwickelt hat sich die Ergonomie zu Zeiten des 2. Weltkriegs, als Mensch und
Technik militdrisch zum ersten mal systematisch miteinander verbunden wurden.
Vor dem Hintergrund, dass mehr Flugzeuge wéhrend des Hinflugs zum eigentlichen
Schlachtfeld abstiirzten als durch das Abwehrfeuer des Feindes, wurde ein interdis-
ziplindrer Arbeitskreis aus Physiologen, Psychologen, Anthropologen, Medizinern,
Naturwissenschaftlern und Ingenieuren gebildet, die sich mit den Problemen bei der
Bedienung komplexer militérischer Ausriistung beschéftigten und Optimierungsvor-
schlége erstellten. Nach Ende des 2. Weltkriegs fand dieser Ansatz vor allem in der
européischen und der amerikanischen Industrie Interesse, etwa bei der Untersuchung

von Kontrollsystemen in Kraftwerken und in anderen grofiindustriellen Anlagen.

Heutzutage begriindet sich das wirtschaftliche Interesse bei der Anwendung ergo-
nomischer Richtlinien und Methoden vor allem aus Griinden der Leistungssteige-
rung und Kostenersparnis am Arbeitsplatz - Harris spricht dariiber hinaus von ei-
ner Ressourcen-, Akzeptanz-, Zufriedenheits- und Sicherheitsoptimierung und gibt
Beispiele fiir die erfolgreiche Anwendung der Ergonomie in verschiedenen Anwen-

dungsgebieten [Har84].

Auch wenn schon seit mehr als 50 Jahren betrieben, so bestehen weltweit in vielen
Lebensbereichen noch signifikante ergonomische Defizite. Die Ausgaben fiir Behand-
lung und Versorgung arbeitserkrankter Angestellter, bezogen etwa auf die damit
verbundene verlorene Arbeitszeit, wird von Koningsveld im Fall der Niederlande im
Jahr 2001 auf 6 Milliarden Euro geschitzt, was etwa 2-3% des Bruttosozialprodukts
entspricht [Kon05, Kon06].

Im Gesundheitswesen stellt die Ergonomie ebenfalls ein stetig wachsendes Anwen-
dungsfeld dar. Relevante Themen befassen sich u.a. mit der Patientensicherheit, der

Zuverléssigkeit medizintechnischer Geréte und mit architektonischen Fragestellun-
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gen im Krankenhaus [BCCW06, San06, VRHDO07, JPPR*07]. Laut Bleyer sind ca.
60% aller Gebrauchsfehler bei medizintechnischen Geriten auf Missverstindnisse
zwischen Mensch und Maschine zuriickzufiihren [Ble92]. Die dadurch entstehenden
jéhrlichen Kosten, allein in der Intensivmedizin, werden in Deutschland auf etwa
400 Millionen Euro geschétzt [Bac04].

Da das Feld der Ergonomie sehr weitlaufig ist, wird im speziellen Anwendungs-

fall oft die Gebrauchstauglichkeit als Synonym und Maf§ der Ergonomie verwendet.
Im Folgenden wird der Begriff der Gebrauchstauglichkeit definiert.
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3.2 Gebrauchstauglichkeit

Oftmals gleich behandelt werden die Begriffe der Ergonomie und der Gebrauchstaug-
lichkeit - im Englischen Usability! genannt. Obwohl beide miteinander verbunden
sind, ist die Gebrauchstauglichkeit ein kontextspezifisches Attribut und Maf} bei ei-
ner Interaktion.

Usability ist kein allgemein {ibertragbares Mafl eines Produkts fiir dessen Brauch-
barkeit, sondern muss in Bezug auf einen bestimmten Nutzungskontext beurteilt
werden. Ein Produkt ist somit nicht absolut als gut oder schlecht definierbar, son-
dern fiir einen bestimmten Einsatzzweck mehr oder weniger gut geeignet. So eignet
sich festes Wanderschuhwerk beispielsweise gut fiir Wanderungen in den Bergen,
doch kaum fiir Strandspaziergénge - obwohl die Schuhe in beiden Féllen fiir das
Gehen verwendet werden, bestimmt der spezifische Kontext (Berge, Strand) die
Brauchbarkeit.

Demnach sind verschiedene Faktoren verantwortlich, mochte man die Usability ei-
nes Produkts determinieren. Abbildung 3.1 stellt die Komponenten der Gebrauch-
stauglichkeit und deren Beziehungen untereinander zusammenfassend dar. Fiir das
Bewerten der Usability eines Produkts miissen diese Komponenten vor einer Unter-

suchung moglichst detailliert beschrieben werden.

Gebrauchstauglichkeit:
In der ISO 9241-11 wird Gebrauchstauglichkeit definiert als [ISO99a, S. 4]:

,Das Ausmaf, in dem ein Produkt durch bestimmte Benutzer in einem
bestimmten Nutzungskontext genutzt werden kann, um bestimmte Ziele

effektiv, effizient und zufriedenstellend zu erreichen.“

Effektivitiat, Effizienz und Zufriedenheit:
Die Begriffe Effektivitit, Effizienz und Zufriedenheit werden folgendermaflen be-

schrieben:

Effektivitét: ,Die Genauigkeit und Vollstandigkeit, mit der Benutzer ein

bestimmtes Ziel erreichen.*

Effizienz: ,Der im Verhéltnis zur Genauigkeit und Vollstédndigkeit einge-

setzte Aufwand, mit dem Benutzer ein bestimmtes Ziel erreichen.*

Zufriedenheit:  Freiheit von Beeintrachtigungen und positive Einstellung

gegeniiber der Nutzung eines Produkts.

!Der Begriff Usability setzt sich aus den Worten to use (benutzen) und ability (Fihigkeit) zu-
sammen und entspricht der Benutz- und Brauchbarkeit.
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Abbildung 3.1: Die Komponenten der Gebrauchstauglichkeit und ihre Beziehungen
untereinander, nach ISO 9241-11 [ISO99a, S. 6]. Die Gebrauchstaug-
lichkeit eines Produkts gilt als Grad, in dem Ziele nach den Ma-
Ben der Effektivitdt, Effizienz und Zufriedenheit in einem spezifi-
schen Nutzungskontext erreicht werden. Der Nutzungskontext de-
finiert sich iiber die Benutzer (Fihigkeiten, Erfahrungen etc.), Ar-
beitsaufgabe (durchzufithrende Aktivitaten), Arbeitsmittel (Hard-
ware, Software, Materialien, etc.) und Umgebung (physische, soziale
Arbeitsbedinungen etc.).

67
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Ziele

Das vom Benutzer zu erreichende Ziel bei einer Produktnutzung wie das Lesen einer

Email, entspricht dem angestrebten Arbeitsergebnis und kann seinerseits in Teilziele

zerlegt werden etwa in das Starten der Software, gefolgt vom Auswéhlen der Nach-

richt.

Nutzungskontext:

Der Nutzungskontext setzt sich zusammen aus der Beschreibung der Benutzer, der

Arbeitsaufgabe sowie den Arbeitsmitteln und der Umgebung.
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e Benutzer:

Man unterscheidet auf hochster Stufe zwischen den repréasentativen und nicht
reprasentativen Nutzertypen. Des Weiteren werden Nutzer durch ihren Erfahr-
ungs- und Wissensstand beschrieben. Darunter fallen Kenntnisse iiber das Pro-
dukt, iiber die Arbeitsaufgabe sowie allgemeine Qualifikation wie etwa Sprach-
fertigkeit. Zusétzlich miissen personliche Merkmale wie Alter, Geschlecht, Mo-
tivation und intellektuelle /physische/psychische Fahigkeiten oder Behinderun-
gen zusammengefasst werden, sofern diese fiir die Arbeitsaufgabe von Relevanz

sind.

Arbeitsaufgabe:

Um das Ziel zu erreichen, wird eine Aufgabe durchgefiihrt, die gegebenenfalls
in verschiedene Einzelaufgaben dekomponiert werden kann. Jede solche Einzel-
aufgabe muss anhand ihrer Dauer und Haufigkeit, ihrer physischen /psychischen
Belastung fiir den Nutzer und ihren Abhéngigkeiten zu anderen Aufgaben be-

schrieben werden.

Arbeitsmittel:

Alle Utensilien wie Hardware, Software und entgegengenommene Dienstleis-
tungen, die fiir eine Zielerreichung verwendet werden, sind in den Arbeitsmit-
teln zusammengefasst. Dazu werden allgemeine Aussagen iiber die wichtigsten
Funktionen und Hauptanwendungsgebiete der Arbeitsmittel getroffen, aber

auch deren direkte Spezifikationen beschrieben.

Umgebung;:

Organisatorische, soziale, technische und physische Merkmale der Umgebung,
in der ein Produkt verwendet wird, miissen an dieser Stelle dargestellt wer-
den. Zu erfassen sind beispielsweise die Fiihrungs- und Kommunikationss-

truktur, Arbeitszeiten, Leistungsdruck, Entscheidungsfreiheit und bestehende
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Vorschriften. Des Weiteren relevant sind physikalische Bedingungen am Ar-
beitsplatz etwa Warme-, Larm- und Sichtbedingungen. Die rdumliche Gestal-
tung und Anordnung der technischen Einrichtung mit der damit verbundenen
Korperhaltung sowie Arm- und Beinfreiheit kénnen die Usability eines Pro-

dukts ebenfalls beeinflussen.

In der ISO 9241-11 lassen sich weitere Merkmale fiir die Beschreibung des Nutzungs-
kontexts finden [ISO99a, S. 10].

3.2.1 Evaluieren der Gebrauchstauglichkeit

Untersuchungen und Messungen der Gebrauchstauglichkeit eines Produkts kénnen
zu unterschiedlichen Zeitpunkten in dessen Reifezustand durchgefithrt werden -
wéhrend der Konzipierung, der Entwicklung oder bei einem bereits fertiggestell-
ten Produkt. Je frither solche Mafinahmen angewandt werden, desto kosteneffizien-
ter konnen Usability-Probleme noch vor einer Marktreife beseitigt werden - man

spricht dabei von einer Aufwand-Nutzen-Relation von bis zu 1:100 [Kar94].

1. Analyse des Nutzungskontexts

Das Messen der Gebrauchstauglichkeit geschieht in verschiedenen Schritten und
unter Anwendung unterschiedlicher Techniken - am Anfang steht eine detaillierte
Kontextanalyse. Informationen iiber die Benutzergruppen, Arbeitsmittel, Arbeits-
aufgaben und die Umgebung kénnen durch mehrere Verfahren gesammelt werden.
Dies kann durch strukturierte oder offene Interviews, Fragebogen und Vor-Ort-
Beobachtungen geschehen - oft werden mehrere dieser Techniken in Kombination
miteinander angewandt, um sowohl qualitative wie auch quantitative Informationen
zur Produktnutzung zu erheben.

Noch wéhrend der Analyse des Nutzungskontexts oder aber im Anschluss daran
miissen die Messinstrumente und Metriken der Effektivitit, der Effizienz und der
Zufriedenheit mit eventuellen Minimal- und Maximalgrenzwerten deklariert werden.
So konnte man als Metrik der Effizienz die benétigte Zeit und Anzahl verursach-
ter Fehler bei einer Gerédtebedienung wéhlen, mit der zusétzlichen Einschrénkung,
dass eine Interaktion nicht ldnger als n Sekunden dauern darf. Situationsabhéingig
sollten gewisse Metriken starker oder schwicher gewichtet Einfluss auf die Usability
eines Produkts haben, beispielsweise im Fall sicherheitskritischer Anwendungen, bei
denen Bedienfehler zu Gesundheitsgefdhrdungen fithren konnen. In der ISO 9126
Teil 1 und 2 werden verschiedene Anforderungen an Metriken beschrieben, die es
im Rahmen einer Usability-Evaluation zu beachten gilt [ISO01, ISO03]. Beispiels-

weise sollten moglichst realistische Bedingungen beziiglich der Testumgebung und

69
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Probanden- und Aufgabenwahl erzeugt werden. Dies wird in der Regel durch eine
detaillierte Analyse des Nutzungskontexts gewéhrleistet. Ferner miissen Metriken
valide, reliabel, reproduzierbar und objektiv gemessen werden, am besten aufbau-
end auf standardisierten Erhebungswerkzeugen - wie psychometrisch validierten Fra-

gebogen und automatisierten Zeitmessverfahren.

2. Usability-Evaluation
Nach einer Kontextanalyse geschieht die eigentliche Evaluierung der Gebrauchstaug-

lichkeit eines Produkts, wobei verschiedene Techniken existieren.

Usability-Test:

Dieses klassische Testverfahren findet in speziell eingerichteten Usability-Laboren
statt, in denen Probanden strukturierte, genau definierte Aufgaben durchfiihren, wo-
bei Kameras und Mikrofone oft den gesamten Versuch aufzeichnen, so dass moglichst
viele Informationen im Anschluss ausgewertet werden kénnen. Der Usability-Test ist
ein sehr aussagekriftiges Verfahren, das sowohl qualitative als auch quantitative Da-
ten erheben kann, jedoch in der Planung und in der Ausfiihrung - je nach Umfang
- sehr zeitintensiv und daher schnell mit hohen Kosten verbunden ist. Weil der
Versuch unter Laborbedingungen und nicht am eigentlichen Arbeitsplatz stattfin-
det, muss eine moglichst realistische Testumgebung nachgestellt werden. Die Haupt-
schwierigkeit zur Sammlung reliabler Ergebnisse ist es, eine moglichst repréasentative
Stichprobe an Probanden zusammenzustellen, sowohl hinsichtlich der Stichproben-
grofle als auch beziiglich personlicher Merkmale der Nutzer wie Alter, Geschlecht
und Erfahrungsstand. Nielsen differenziert den Erfahrungsstand von Nutzern nach
Erfahrungen mit der Aufgabendoméne, Erfahrungen mit dem speziellen, zu evalu-
ierenden System und generelle Erfahrungen mit Computern [Nie94].

Je nach angestrebtem Evaluationsziel bieten sich unterschiedlich umfangreiche Stich-
proben an - fiir Leistungsmessungen schlégt Nielsen 10 und mehr Nutzer vor, um
vergleichbare Daten zu erhalten, wihrend bereits 5 Probanden 85% der eher quali-
tativen Usability-Probleme aufdecken kénnen [DR99, Nie94, Vir92, Nie09].
Werden mehrere alternative Produkte bzw. Arbeitslosungen im Vergleich untersucht,

kann man zwischen zwei Testarten unterscheiden:

e Between-subject testing:
Ein Proband testet bei einer Auswahl verschiedener Arbeitslosungen nur ei-
ne einzige, zufillig bestimmte. Dabei kann es jedoch zu sogenannten ,,Bias-
Effekten“ kommen, die die Gesamtauswertung zum Teil erheblich beeinflussen,

beispielsweise wenn einige Probanden generell effizienter mit einem Produkt
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umgehen als andere. Alter, Gedachtnis und Kenntnisstand sind nur einige Fak-

toren, die zu solchen individuellen Leistungsunterschieden fithren kénnen.

e Within-subject testing:
Ein Proband testet alle Losungen in randomisierter Reihenfolge. Zwar ist er
ab der zweiten Arbeitslosung kein Novize mehr und kennt den Versuch, doch

wird auf diese Weise die individuelle Leistungsvariabilitdt kompensiert.

Feldstudie:

Bei einer Feldstudie wird der Benutzer, im Gegensatz zum Usability-Test unter La-
borbedingungen, an seinem Arbeitsplatz wiahrend der Aufgabenbewiltigung beglei-
tet und beobachtet. Auf diese Weise kann der Nutzer relativ ungestort untersucht
werden - mit Kamera- und Tonaufnahmen sowie mittels Befragungen direkt vor Ort.
Da der Handlungsablauf jedoch nicht in dem Ausmaf} strukturiert werden kann wie
beim Usability-Test, sind die resultierenden Daten (Zeitmessungen etc.) oft schlecht
vergleich- und reproduzierbar. Feldstudien bieten sich besonders als Werkzeug zur
Erfassung des Nutzungskontextes an, da Arbeitsprozesse und Anwendergewohnhei-

ten realistisch erfasst werden konnen.

Expertenbegutachtung und heuristische Evaluation:

Eine kostenreduzierte Alternative zum Versuch mit Endanwendern stellen Experten-
einschitzungen dar. Gutachter {iberpriifen dabei ein Produkt und leiten aufgrund
ihres Expertenwissens im Bereich der Gebrauchstauglichkeit mdogliche Usability-
Probleme ab. Die Qualifikation des Gutachters ist mafigebend fiir die Giite der
gewonnen Informationen.

Ahnlich, aber strukturierter als eine Experteneinschitzung, verlauft die Produktun-
tersuchung im Rahmen der heuristischen Evaluation. Nielsen schldgt 3-6 Gutachter
vor, die in einer mehrstiindigen Sitzung die Brauchbarkeit nach vorher definier-
ten Heuristiken (Richtlinien) wie der Bedienbarkeit und der Erlernbarkeit bewerten
[Nie92]. Daraus resultierend werden die identifizierten Usability-Probleme u.a. hin-
sichtlich ihrer Auftretenswahrscheinlichkeit und ihrer Auswirkung auf die Produkt-

nutzung kategorisiert und priorisiert.

Fiir eine vollstandige Bewertung der Gebrauchstauglichkeit werden auch Kombi-
nationen der vorgestellten Techniken iterativ angewandt. Bereits in der frithen Ent-
wicklungsphase eines Produks konnen dariiberhinaus die in Kapitel 2.4 beschriebe-
nen kognitiven Quantifizierungsmodelle angewandt werden, um treffende Prognosen
iiber die Bedieneffizienz zu erstellen, ohne dabei Usability-Experten oder Endnutzer

zu involvieren.
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3.2.2 Der Usability Engineering Lifecycle

Der Usability Engineering Lifecycle, nach Mayhew, beschreibt ein Evaluierungsmo-
dell, das auf 3 Phasen aufbaut, die zum Teil rekurrent miteinander und ineinan-
der verbunden sind. Nach einer Analyse des Nutzungskontexts und der Festlegung
von Usability-Zielen, wird der Ist-Zustand mit dem definierten Soll-Zustand solange
iterativ abgeglichen, bis Letzterer erreicht wird [May99]. Abbildung 3.2 zeigt den
gesamten Ablauf im Uberblick.

1. Analyse des Nutzungskontexts
Aus der initialen Analyse des Nutzungskontexts resultierend (Kap. 3.2.1) werden die
fiir dieses Produkt zu erfiillenden Usability-Ziele determiniert. Mayhew differenziert

dabei zwischen qualitativen und quantitativen Zielen:

e Qualitative Usability-Ziele sind quantitativ schlecht zu erfassen und prégen
schon in frithen Phasen einer Produktkonzeption das Design bzw. den Style-
guide. Zum Beispiel konnte ein Ziel sein, dass Nutzer auch ohne technisches
Vorwissen komplexe Aufgaben durchfithren kénnen und dabei schrittweise un-

terstiitzt werden.

e Quantitative Usability-Ziele sind direkt messbar und dadurch leichter als erfiillt
bzw. als nicht erfiillt nachzuweisen. Solche Ziele konnten beispielsweise so defi-
niert werden, dass Nutzer, abhéngig von ihrem Erfahrungsstand, nicht ldnger
als z Sekunden fiir eine Interaktion benotigen und dabei weniger als y Fehler

begehen.

Mit dem Abschluss der Zieldefinition kann eine erste Gestaltungsrichtlinie (Style-
guide) formuliert werden, die auf erster Ebene der 2. Phase konzeptionell umgesetzt

wird.
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1. Analyse des Nutzungskontexts
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Abbildung 3.2: Der Usability Engineering Lifecycle, nach Mayhew [May99]. Anhand

dieses iterativen Modells kann eine Produktentwicklung vom konzep-
tionellen bis hin zum fertigen Zustand durchgefiihrt werden. Nach
einer anfanglichen Analyse des Nutzungskontexts und der Festlegung
bestimmter Usability-Ziele wird ein erster Styleguide entwickelt, auf
dem aufbauend ein Konzept erstellt und evaluiert wird. Beseitigt
dieses Konzept die gréfiten Probleme nicht, so findet ein Reenginee-
ring auf konzeptueller Ebene statt. Ansonsten wird der Styleguide
erweitert, in einem Prototypen konkreter realisiert und wiederum
evaluiert. Werden die gesetzten Usability-Ziele erfiillt, so kommt es
zu einem zunehmend detaillierten Design des Prototypen auf Ebene
3 und entsprechender Modifikation des Styleguide. Ist die gesamte
notwendige Funktionalitdat enthalten, dann verldasst der Prototyp das
Entwicklungsstadium und wird als Produkt im Nutzungskontext in-
stalliert. Am Ende dieses Schritts steht das fertige Produkt, wobei
im Fall von auftretenden Problemen im Nutzertest letzte Verbesse-
rungen implementiert werden konnen.
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2. Konzipieren, Testen, Entwickeln

Auf 3 Ebenen der Entwicklung verteilt, wird der Styleguide zunéchst in Form eines
Konzepts modelliert, welches in der ersten Evaluation (z.B. durch Expertengutach-
ten) auf Usability-Probleme hin untersucht wird. Bestehen relevante Probleme, so
findet nach dem Reengineering eine weitere Iteration des beschriebenen Prozesses
auf Ebene 1 statt. Wurden die grofiten Probleme beseitigt, dann wird der Style-
guide fiir eine prototypische Umsetzung des Konzepts durch Design-Standards auf
Ebene 2 erweitert. Stellt sich nach der Evaluation heraus, dass der Prototyp die
in Phase 1 definierten Usability-Ziele nicht erfiillt, muss er iiberarbeitet werden -
ansonsten wird der Styleguide mit dem damit verbundenen Design detaillierter be-
schrieben und auf letzter Ebene in den Prototypen implementiert. Sollten relevante
Funktionen noch fehlen, so miissen die Usability-Ziele im Rahmen der Kontextana-
lyse modifiziert werden. Falls die gesamte Funktionalitéit adressiert wurde, geht der

Prototyp in die letzte Phase iiber.

3. Installation im Nutzungskontext

Der marktreife Prototyp wird nun im vorgesehenen Nutzungskontext installiert, wo-
bei eventuelles Nutzer-Feedback direkt in Verbesserungen iiberfithrt werden kann.
Existieren keine Probleme bei der Bedienung, dann steht am Ende dieses Prozesses

ein fiir die vorliegende Anwendungsdoméne moglichst gebrauchstaugliches Produkt.
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Wie einleitend beschrieben, werden digitale Patientenbilder in der Regel sowohl zur
Planung chirurgischer Eingriffe als auch wéhrend der Operation immer héufiger
eingesetzt. Intraoperativ geschieht dies zum einen aus Griinden der Visualisierung
bestimmter Korperstrukturen und Stoffwechselprozesse, zum anderen auch zur Na-
vigation und als Entscheidungshilfe fiir den Chirurgen und sein Team. In Verbindung
mit solchen Bildern sind prézisere Eingriffe plan- und durchfiihrbar, was zu einer

Erhohung der Patientensicherheit und zu einer Zeitersparnis fiihrt.

Fiir das intraoperative Betrachten und Modifizieren von digitalen Patientenbildern
muss der darstellende Computer bzw. die entsprechende Visualisierungssoftware
iiber ein Eingabegeréit gesteuert werden - somit konnte der Chirurg zusétzliche Bil-
der aufrufen oder Funktionen wie eine StrukturvergréfSerung durchfiihren.

In den Kapiteln 2.5 und 2.6 wurden die gidngigsten Computer-Ein- und -Ausgabege-
rite vorgestellt, jedoch lassen sich allgemeingiiltige Aussagen iiber deren Gebrauch-
stauglichkeit nur bedingt, teilweise iiberhaupt nicht treffen - vielmehr bestimmt
der spezifische Nutzungskontext die jeweilige Brauchbarkeit (vgl. Kap. 3.2)[BP08,
MSB91, MJ07, PSGDO05, SKAT07, YLHMO1].

Um die Gebrauchstauglichkeit im Kontext der intraoperativen Patientenbildbetrach-
tung und -modifikation zu determinieren, soll die MMI im weiteren Verlauf im ope-
rativen Bereich in Anlehnung an den Usability Engineering Lifecycle analysiert und
evaluiert werden. Unter Patientenbildern werden in diesem Zusammenhang diagno-
stische medizinische Bilder allgemein verstanden, unabhingig davon mit welchem
bildgebenden Verfahren sie erstellt wurden. Im Anschluss an die Vorstellung eini-
ger dieser bildgebenden Verfahren (vgl. Kap.4.1) wird fiir die Untersuchung der in-
traoperativen MMI mit der Analyse des Nutzungskontexts und der Ist-Situation
an deutschen Krankenh&usern begonnen. Darauf aufbauend wird eine Evaluati-
on durchgefiihrt, um somit das fiir den vorliegenden Kontext gebrauchstauglichste

Computer-Eingabegerit zu bestimmen.
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4 Die intraoperative MMI

4.1 Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren in der Medizin erméglichen es, diagnostische Informationen
iiber einen Patienten zu visualisieren, die dem menschlichen Auge normalerweise un-
zugéanglich sind. Wihrend einige dieser Modalitdten morphologische Informationen
iiber die Form und die Struktur eines Organs liefern, kénnen mit anderen Verfah-
ren funktionelle Informationen erhoben werden, etwa iiber spezifische metabolische
Prozesse im Korper. Je nachdem, welcher Teil des elektromagnetischen Spektrums
zur Bilderzeugung genutzt wird, differenziert man zwischen diversen bildgebenden
Modalitéten.

Dem Arzt werden die Bilder im OP digital iiber ein Picture Archiving and Com-
munication System (PACS) zur Verfiigung gestellt. Ublicherweise wird dabei, her-
stellerunabhéingig, der offene Standard des Digital Imaging and Communications in
Medicine (DICOM)! verwendet. Neben der reinen Datenspeicherung werden zudem
fiir eine standardisierte Netzwerkkommunikation Protokolle angeboten. Zusétzlich
konnen zahlreiche verschiedene Metainformationen wie der Name, das Geburtsda-
tum und das Geschlecht des Patienten hinzugefiigt werden.

Da der Schwerpunkt dieser Arbeit auf einer intraoperativen Patientenbildbetrach-
tung im Hinblick auf die Interaktion zwischen Mensch und Computer liegt, werden

einige bildgebende Modalitéten der Ubersicht halber vorgestellt.

Computertomographie (CT):

Die CT ist ein Verfahren, das auf der Messung der Abschwéchung von Rontgen-
strahlung beruht. Computergestiitzt kann somit ein dreidimensionales Bild aus den
einzelnen Schnittbildern berechnet werden, die aus verschiedenen Richtungen auf-
genommen wurden. Die von einer Rontgenquelle emittierte Strahlung wird von ge-
geniiberliegenden Detektoren erfasst. Beim Durchstrahlen von Gewebe bzw. Stoffen
wird die Rontgenstrahlung ortlich unterschiedlich stark abgeschwiéicht, so dass Aus-
sagen iiber die Art des Gewebes getroffen werden kénnen. Diese Abschwéchung (At-
tenuation) wird auf der Hounsfield-Skala abgebildet, die iiblicherweise einen Wer-
tebereich von -1024 bis 3071 Hounsfield-Einheiten (HE) umfasst. Eine Attenuati-
on von Knochen liegt beispielsweise, je nach deren Dichte, zwischen 500-1500HU,
wéahrend die Abschwachung durch Wasser als OHU definiert wird. Luft absorbiert
Rontgenstrahlung kaum und entspricht einem Wert von -1000HU.

Die CT ermoglicht das Erzeugen rdumlich hoch aufgeldster morphologischer Bilder

(ca. 20um) - es konnen jedoch keine funktionellen Informationen erhoben werden.

!Detaillierte Informationen iiber den DICOM-Standard kénnen unter http://medical.nema.org/
abgerufen werden.
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Waihrend Knochen gut darstellbar sind, ist der Weichteilkontrast sehr gering und
kann lediglich durch das Verwenden spezifischer Kontrastmittel angehoben werden.
Von grolem Nachteil ist die mit einer CT-Untersuchung verbundene hohe Strahlen-

belastung fiir den Patienten.

Magnetresonanztomographie (MRT):

Die MRT nutzt die Eigenschaft des Spins? von bestimmten Atomen bzw. von deren
Protonen - v.a. von Wasserstoff, welcher das am héufigsten vorkommende Element
im menschlichen Kérper darstellt. Im Normalzustand neutralisieren sich die Spins
gegenseitig, so dass sie unmagnetisch sind. Durch Anlegen eines statischen Magnet-
feldes wird ein iiberschiissiger Teil der Spins parallel zur Richtung der Feldlinien
magnetisiert. Ahnlich einem Kreisel drehen sich die Spins mit einer spezifischen
Frequenz (Larmorfrequenz) um die Achse der Feldrichtung (Prézession). Durch das
Anregen der Spins mit kurzen hochfrequenten Magnetwellen (HF-Pulsen) werden sie
aus ihrem energetischen Gleichgewicht gebracht. Um dies zu tun, muss die Schwing-
frequenz des HF-Pulses mit der Larmorfrequenz des jeweiligen Spins iibereinstimmen
(Resonanz). Nach dem Abklingen des HF-Pulses kehren die Spins in ihren ener-
getischen Gleichgewichtszustand zuriick (Relaxation) und erzeugen dabei ein MR-
Signal. Weil abhéngig von der Gewebeart die Dauer der Relaxation unterschiedlich
lang ist, kann aus der Relaxationszeit auf die Art des Gewebes geschlossen werden.
Die MRT bietet im Vergleich zur CT eine niedrigere rdumliche Auflésung (50 —
1000pm). Mit diesem Verfahren kénnen Weichteile sehr gut auch ohne Zugabe
von Kontrastmitteln visualisiert werden. Da keine ionisierende Strahlung verwendet
wird, ist der Patient keiner Strahlenbelastung ausgesetzt. Es konnen sowohl morpho-
logische als auch funktionelle Informationen erhoben werden, wie im Fall der funk-
tionellen MRT (fMRT) - eine Technik, die u.a. zur Darstellung neurophysiologischer
Prozesse in der Hirnforschung Verwendung findet. Verglichen mit der CT kommt es
bei der MRT héaufiger zu kiinstlich generierten Artefakten, also zu fehlerhaften Bild-
strukturen. Diese konnen beispielsweise bei Gewebeiibergingen (Kantenartefakte)
oder aufgrund von Inhomogentitéiten des erzeugten Magnetfelds (Verzerrungsarte-
fakte) entstehen. Dariiber hinaus gilt es, magnetische Wechselwirkungen mit anderen

Geréten in der Umgebung des MRT-Scanners zu verhindern.

2Wihrend der Spin ein Ma8 fiir den Quantenzustand eines atomaren Teilchens ist, kann man
ihn sich vereinfacht als die Rotation einer Kugel um die eigene Achse vorstellen, die nie zum
Stillstand kommt.
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Positronen-Emissions-Tomographie (PET):

Bei der PET wird dem Patienten ein radioaktiv markiertes Biomolekiil (Tracer)
verabreicht, dessen Radionuklide als Betastrahler Positronen emittieren. Trifft ein
solches Positron auf ein Elektron, so kommt es zur Ausléschung beider Teilchen
(Annihilation), in dessen Verlauf sich zwei hochenergetische Photonen (511keV) als
Gammastrahlung im Winkel von exakt 180° voneinander entfernen. Diese Gamma-
strahlung kann von Detektoren, die ringférmig um den Patienten angeordnet sind,
erfasst werden. Treffen zwei Photonen zeitgleich auf zwei gegeniiberliegende Detek-
toren, so spricht man von einer Koinzidenz, worauthin der Ort der Annihilation iiber
die Koinzidenzlinie rekonstruierbar ist. Wird nur eines der Photonen registriert, so
kann dies daran liegen, dass das zweite Photon auflerhalb des Sichtbereichs des
Detektorrings liegt oder es vom Untersuchungsvolumen absorbiert bzw. umgelenkt
wurde. Resultierend aus der zeitlichen und rdumlichen Verteilung der detektier-
ten Koinzidenzereignisse wird auf die Verteilung des Tracers im Koérper geschlossen
und eine Serie von Schnittbildern erstellt. Da die emittierte Gammastrahlung beim
Durchqueren des Untersuchungsvolumens unterschiedlich stark abgeschwécht wer-
den kann, miissen im Anschluss an die Aufnahme Absorptionskorrekturen durch-
gefithrt werden.

Mit der PET koénnen metabolische Prozesse im Korper besonders gut visualisiert
werden - groflen Stellenwert hat dieses Verfahren in der Onkologie, der Neuro-
logie und in der Immunologie. Je nachdem, welche Art von Tracern eingesetzt
wird, konnen verschiedene Prozesse des Stoffwechsels und der Proteinbiosynthe-
se im Korper untersucht werden, wiahrend morphologische Informationen nur sehr
eingeschrinkt darstellbar sind. Abhéngig von der Halbwertszeit des verwendeten
Radionuklids muss eine PET-Untersuchung sehr zeitnah nach einer Verabreichung
erfolgen, wobei der Patient im Zuge dieses Verfahrens einer Strahlenbelastung aus-

gesetzt wird.

Multimodale Bildgebung:

Der diagnostische Nutzwert eines bildgebenden Verfahrens héngt von der damit
verbundenen medizinischen Fragestellung ab. Jedes der vorgestellten Verfahren ist
mit spezifischen Vor- und Nachteilen verbunden, so konnen beispielsweise mit der
CT v.a. morphologische Strukturen, weniger aber funktionelle Prozesse visualisiert
werden. Die PET liefert auf der anderen Seite sensitive Informationen iiber me-
tabolische Abldufe im Korper, doch ist eine anatomische Zuordnung nur sehr ein-
geschréankt moglich. Im Rahmen der multimodalen Bildgebung werden die Vorteile

unterschiedlicher Bildgebungsverfahren kombiniert. Auf diese Weise konnen z.B. von
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der PET identifizierte Tumore durch Informationen der CT anatomisch lokalisiert
und behandelt werden (s. Abb. 4.1). Eine solche Registrierung der Bildinhalte zweier
Modalitdten wird durch angepasste Software-Algorithmen durchgefiihrt, wobei die
groBte Schwierigkeit bei diesem Verfahren die zuverlissige raumliche Uberlagerung
der Bilder darstellt. Erfolgt die Registrierung retrospektiv, so werden Patientenauf-
nahmen von zwei zeitlich getrennten Untersuchungen verglichen. Dabei miissen u.a.
Unterschiede bei der Lagerung des Patienten auf dem Scanner-Bett ausgeglichen
werden, augrund dessen Variationen der Korperhaltung entstehen. Wahrend eine
Registrierung anhand rigider Strukturen wie den Knochen besser zu realisieren ist,
kann das Uberlagern von Organen problematisch sein. Z.B. éndert sich die Form der
Prostata, je nach der Fiillung des Darms. Kombinierte PET/CT- und PET/MRT-
Scanner kompensieren einige der angesprochenen Registrierungsschwierigkeiten, da
Patientenbilder im Rahmen einer zusammenhéngenden Untersuchung aufgenommen
werden. Solche Geréte werden zunehmend sowohl in der Diagnostik als auch in der

Forschung angewandt.

PET/CT

Abbildung 4.1: Bildgebende Verfahren im Uberblick, nach Kolb et al. [KHW*09, S.
12]. CT- und MRT-Bilder liefern detaillierte morphologische Infor-
mationen, wihrend durch die PET funktionelle Prozesse dargestellt
werden konnen. Ein hoherer diagnostischer Nutzwert kann durch
die Anwendung multimodaler Bildgebungsverfahren erreicht werden.
In diesen Beispielen einer PET/CT- und PET/MRT-Kombination
kann der durch die PET identifizierte Tumor (farblich hervorgeho-
ben) anatomisch lokalisiert werden.
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4.2 Der Nutzungskontext

Der Nutzungskontext beschreibt alle relevanten Faktoren, die Einfluss auf eine MMI
haben und setzt sich aus der Umgebung, den Benutzern, der Arbeitsaufgabe und

den Arbeitsmitteln zusammen.

4.2.1 Die Umgebung - der Operationssaal

Im Operationssaal werden chirurgische Eingriffe am Patienten durchgefiihrt.

Abhéngig von der operierenden medizinischen Disziplin bzw. Fachrichtung variiert
dabei der Arbeitsablauf und damit verbunden das eingesetzte technische Inventar.
Je nach Patientendurchlauf kann ein OP als alleinige Einrichtung, z.B. in einer Arzt-
praxis oder in Form einer zentralen fachiibergreifenden Operationsabteilung, wie es
in vielen Krankenh#usern der Fall ist, mit mehreren anderen Sélen zusammen be-

trieben werden.

Aufgeteilt ist der OP in verschiedene Zonen, die insbesondere aus Griinden der

Hygiene voneinander zu trennen sind (Abb. 4.2):

e Sterilzone:
Direkt um das erdffnete Operationsgebiet am Patienten (Situs) erschliefit sich
die Sterilzone, in der der Chirurg und seine Assistenten arbeiten. Gerédte und
Materialien, die in diesem Bereich eingesetzt werden sowie auch das operie-
rende Personal miissen in sterilem Zustand sein, um den Patienten keiner In-
fektionsgefahr auszusetzen. Im Fall einer externen Kontaminierung sind die
betroffenen Materialien auszutauschen bzw. muss sich das Personal erneut

umkleiden.

e Springerzone:
Umgeben ist die Sterilzone von der nicht sterilen Springerzone, in der ein
Springer bei Bedarf Material und Gerétschaften in den Sterilbereich iibergibt,
ohne dabei die Sterilitéit zu gefdhrden.

e Anisthesiezone:
Meist am Kopfende des Patienten haben der Anésthesist und sein Team ihren

Platz, der nicht steril ist. Hier wird der Verlauf der Narkose kontrolliert.
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Abbildung 4.2: In der Sterilzone, die sich direkt um den Situs erschlieit, fiihren
der Operateur (mittig) und ein Assistenzarzt (links) einen minimal-
invasiven Eingriff durch. Die instrumentierende Pflegekraft (rechts)
ist beiden gegeniiber positioniert. Am Kopfende des Patienten,
hinter der Abdeckung nicht zu sehen, ist der Arbeitsplatz des
Aniésthesisten. Auf dem Boden farblich abgegrenzt umgibt die Sprin-
gerzone den Operationsbereich.

Hygiene:

Die Einhaltung hygienekritischer Richtlinien und der damit verbundenen Reduzie-
rung eines postoperativen Infektionsrisikos sowohl fiir Patient als auch fiir Personal
hat in hochstem Mafle Einfluss auf eine Mensch-Maschine-Interaktion im Operati-
onssaal. Solche sogenannten nosokomialen Infektionen entstehen durch im Klinikbe-
reich eingelebte Mikroorganismen mit erhéhter Ansteckungsgefahr (Virulenz) und
vielfaltiger Widerstandsfihigkeit (Resistenz) gegeniiber Antibiotika. Neben dem Pa-
tienten und mangelhaft gereinigten Gerédten und Oberflichen gilt vor allem das me-
dizinische Personal als priméres Transportmedium pathogener Keime - iibertragen
tiber die Hénde oder Kleidung [Sch89]. Verschiedene Studien berichten von einer

postoperativen Infektionsrate von 8-16% nach dem chirurgischen Eingriff, zum Teil
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mit todlichen Folgen [HCST06, WMO07].

Um nosokomialen Infektionen vorzubeugen, werden unterschiedliche Hygienemaf}-

nahmen vor und wéhrend der Operation durchgefiihrt.

An erster Stelle soll ein Keimtransport von aulerhalb in den OP durch das Passieren

von Schleusen reduziert werden. Sowohl das Personal als auch der Patient miissen

dazu beim Einschleusen ihre Kleidung wechseln. Im Fall des OP-Personals hat dieser

Wechselprozess folgenden Ablauf:

1.

7.

Privatkleidung ablegen. Von auflen in das Krankenhaus oder die Praxis ein-

gefithrte Keime gelangen nicht in den OP-Bereich.

. Hande waschen. Durch diesen ersten Waschvorgang wird die Keimzahl auf den

Handen reduziert.

OP-Haube aufsetzen. Die Haube bedeckt Kopf- und Gesichtsbehaarung und
senkt damit das Risiko einer Kontamination des Situs durch Mikroorganismen

und Haare.

. Kasack, Hose und OP-Schuhe anziehen. Das Personal wird wiahrend der Ope-

ration vor einer Kontamination mit Blut und anderen Fliissigkeiten geschiitzt.
Nach dem Ablegen der Bereichskleidung beim Ausschleusen verlassen etwaige
Keime das Krankenhaus nicht, sondern werden wahrend des Waschvorgangs

eliminiert.

. Mund-Nasen-Maske anlegen. Sowohl zum Schutz des Personals vor Blutsprit-

zern etc. als auch um den Situs vor einer Kontamination durch Keime aus
dem Nasen-Rachen-Raum zu schiitzen wird die Maske angelegt. Da Mikroor-
ganismen den Filter des Mundschutzes dennoch passieren kénnen, wird das

OP-Team angehalten leise zu sprechen.

Hénde desinfizieren. Durch die Anwendung von Desinfektionsmitteln soll die
transiente bzw. kontaminierende Hautflora der Hinde moglichst eliminiert wer-

den.

Schleuse verlassen und in den OP-Bereich eintreten.

Fiir jene Personen, die in direkten Kontakt mit sterilen Instrumenten und Geréten

kommen bzw. in der Sterilzone arbeiten, folgt dem Betreten des OPs die chirur-

gische Héndedesinfektion zur voriibergehenden Entfernung der gesamten transien-

ten Hautflora und zur Reduzierung der residenten Hautflora [Lar95]. Bereits Ende
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des 19. Jahrhunderts hat sich dieses Verfahren vor dem Beginn eines medizinischen
Eingriffs etabliert, sich jedoch bis zum heutigen Zeitpunkt hinsichtlich verwendeter
Materialien und in der Anwendungstechnik verandert. August Bier (1861-1949), ein

deutscher Chirurg, bemerkte einst:
,Der grofite Feind der Wunde ist die Hand des Arztes.©

Wiéhrend das Robert Koch-Institut im Jahr 2000 noch eine 1-miniitige Hdnde- und
Unterarmwaschphase vor der ersten Operation des Tages empfahl, wird dieser Vor-
gang bei optisch sauberen Hénden mittlerweile als nicht mehr zwangsldufig not-
wendig erachtet, da der Nutzwert des Waschens nicht nachgewiesen werden konnte
und sich die Keimzahl dabei im Gegenteil deutlich erhéhen kann [KVW06, WMOT7].
Essentiell fiir die chirurgische Hindedesinfektion ist hingegen das 1,5-miniitige® Be-
netzen und Einreiben aller Hautareale angefangen vom Ellenbogen bis zur Hand mit
dem Desinfektionsmittel, gefolgt von der kompletten Lufttrocknung der Haut.

Im Anschluss an die Desinfektion der Hande wird die sterile OP-Kleidung iiber der
Bereichskleidung angelegt. Dazu Bedarf es im Regelfall einer zweiten Person, welche,
auch wenn sie unsteril ist, die Sterilkleidung an bestimmten Stellen beriihren darf,
ohne sie zu kontaminieren. Abschliefend werden sterile Handschuhe angereicht und
angezogen, wobei aufgrund variierender Perforationsraten des Materials und einem
damit verbundenen Blutkontaktrisiko z.T. doppelte Handschuhpaare getragen wer-
den [Gro06] (siehe Abb. 4.3). Im sterilen Zustand kann nun mit der Operation am
Patienten begonnen werden. Eine Gerétebedienung, wie beim Steuern des bildge-

benden Computers darf diesen Zustand unter keinen Umstédnden verletzen.

Geriduschpegel:

Neben der Einhaltung hygienischer Richtlinien gilt es, den Gerdusch- bzw. Larmpegel
als weiteren Faktor bei einer MMI im OP zu beriicksichtigen. Die Auswirkungen von
Léarm auf den Menschen wurden bereits in Kapitel 2.2.2.1 beschrieben, so erzeugen
bereits unerwartete Schallereignisse ab einer Intensitdt von 30 dB(A) physiologische
und psychologische Stressreaktionen, vor allem wenn die auszufithrende Tétigkeit
ein hohes Mafl an Konzentration erfordert.

In der ISO 9241-6 wird ein Hintergrundgerduschpegel von maximal 35-55 dB(A)
empfohlen, um bei der Verrichtung der Arbeitsaufgabe nicht stérend zu wirken.
In deutschen OPs liegt der Richtwert bei einem Maximum von 40 dB(A) - zum
Vergleich werden in den USA 45 dB(A) und in Australien 30 dB(A) geduldet
[ISO99b, HT90, KKT94].

31972 wurde eine Mindesteinwirkzeit des Desinfektionsmittels von 5 Minuten empfohlen - ab 2005
werden europaweit nur noch 1,5 Minuten beanstandet.
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Abbildung 4.3: Die Instrumentierende (rechts) in steriler Kleidung hat dem Opera-
teur (links) beim Anlegen der Sterilkleidung und der Handschuhe
geholfen. Beide diirfen ab diesem Zeitpunkt nicht mehr in Kontakt
mit unsterilen Gegensténden bzw. Oberflichen kommen.

Im Operationssaal gibt es eine Vielzahl an Gerduschquellen, dazu zéhlen sowohl
das Personal als auch technische Geratschaften und Utensilien - Shapiro & Balandl
vergleichen den Larmpegel dort mit dem auf einer Autobahn [SB72]. Einer Schall-
messung von Hodge und Thompson zufolge, bei der die Mikrophone direkt am chir-
urgischen Arbeitsplatz im OP lokalisiert wurden, steigt die Gerduschintensitéit zum
Teil bis auf 108 dB(A) spontan an, zum Vergleich erzeugt ein Presslufthammer etwa
90 dB(A) [HT90]. Tabelle 4.1 fasst einige Werte dieser Messung zusammen.
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Ereignis (Entfernung zur Schallquelle) Intensitét
Stahlschiissel fallt zu Boden (2 m) 108 dB(A)
Gas entweicht beim Wechsel eines Gaszylinders (3 m) 103 dB(A)
Automatische Tiir des OPs schliefit sich (3 m) 90 dB(A)
Klappern einer Stahlschiissel (2 m) 80-85 dB(A)
Alarm vom Anésthesiegerit (3 m) 80 dB(A)
Saugpumpe wird vom Chirurgen benutzt (1 m) 75-80 dB(A)
Eingehendes Gesprich iiber die Sprechanlage (3 m) 70 dB(A)
Unterhaltung zwischen dem OP-Personal (1 m) 60 dB(A)

Tabelle 4.1: Larmmessung im OP, nach Hodge & Thompson [HT90]. Im Versuch
wurden Gerausche vor und wihrend der Operationsphase gemessen. Die
Mikrophone registrierten Schallereignisse dabei von der Position des
Chirurgen aus.

Neben der individuellen Leistungsverringerung des Personals wirken sich Larmereig-
nisse auch auf die Kommunikation innerhalb des OP-Teams aus. Werden Anweisun-
gen nicht richtig verstanden, so erzeugt dies im besten Fall Unzufriedenheit und einen
Zeitverlust, im schlimmsten Fall kann es jedoch zur Patientengefahrdung kommen,
etwa wenn ein Gerét aufgrund félschlich verstandener Informationen bedient wird.
Lingard et al. berichten von einer 30%igen Fehlerrate bei der intraoperativen Kom-
munikation des OP-Personals, u.a. aufgrund mangelnder Standardphrasen und der
angespannten Situation. Insgesamt fithrten 36% dieser Fehler zu direkt sichtbaren,
negativen Auswirkungen auf den Arbeitsablauf wie verminderte Effizienz, erhchte
Team-Anspannung, Materialverschwendung, zeitliche Verzogerung und prozedurale
Fehler [LEW™04].

Im Fall einer Wach-OP, in dessen Verlauf der Patient bei Bewusstsein ist, muss des
Weiteren der Patient beriicksichtigt werden, bei dem Stress und Angst durch uner-

warteten Larm verursacht werden [FW73].

Lichtverhéltnisse:

Kommt es zu einer intraoperativen Computerbedienung bzw. zum Betrachten eines
Monitors, so entspricht der OP prinzipiell einem Bildschirmarbeitsplatz. Die Bild-
schirmarbeitsverordnung (BildscharbV) fordert in diesem Fall, dass der Bildschirm
frei von stérenden Reflexionen, Blendungen und Spiegelungen sein muss. Des Wei-
teren muss ein angemessener Kontrast zwischen Bildschirm und Arbeitsumgebung
gewéhrleistet sein [Bil96].

Man kann zwischen Direkt- und Reflexblendungen unterscheiden - beide beein-
triachtigen das visuelle Leistungsvermogen und das Wohlbefinden. Bei Erstgenann-

tem kommt es aufgrund eines zu hohen raumlichen oder zeitlichen Unterschieds der
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Leuchtdichte im Gesichtsfeld zu einer Blendung durch Licht-emittierende Flichen
wie Lampen und leuchtenden Decken. Der Grad der Beeintrichtigung héangt dabei
mafgeblich von der sichtbaren Ausdehnung der Lichtquelle ab, sowie ihrer Leucht-
dichte, der Lage im Gesichtsfeld und dem individuellen optischen Adaptionszustand
des Betrachters. Reflexblendungen &uBern sich durch eine Uberlagerung des zu se-
henden Bildes durch ein reflektiertes Bild, was u.a. zu Anderungen des Kontrast-
verhéltnisses auf dem Bildschirm fiithrt und so die Lesbarkeit des Inhalts verringern
kann [ISO99b].

Im Operationssaal herrschen, abhéngig von der Art des bevorstehenden chirurgi-
schen Eingriffs, variierende Lichtverhéltnisse. Wahrend bei minimal-invasiven Ope-
rationen die Umgebungsbeleuchtung oft reduziert wird, um das Bild der Endoskop-
Kamera besser sehen zu kénnen, wird bei anderen Eingriffen der Situs, durch starke
OP-Leuchten bestrahlt, fokussiert. Die Lichtbedingungen sind an die Anforderungen
der Operation angepasst und nicht zwangslaufig an die einer Bildschirmbetrachtung.
Meist setzen sich die Lichtverhédltnisse am Arbeitsplatz aus einer Kombination von
natiirlichem und kiinstlichem Licht zusammen - der OP als in sich geschlossene Ein-
heit hat jedoch oft keine Fenster.

Temperatur- und Feuchtigkeitsverhiltnisse:

Laut VDI 6022 und DIN 1946-4 muss das Raumklima im OP hinsichtlich Temperatur
und Luftfeuchtigkeit von raumlufttechnischen Anlagen kontrolliert werden, so dass
die Luft zur Infektionsprophylaxe durch den Einsatz von Filtersystemen moglichst
keimarm aufbereitet wird [VDI06, DIN0S]. Das Erzeugen eines Uberdrucks im Saal
soll im Fall gedffneter Tiiren ein Eindringen von Keimen von auflerhalb verhin-
dern. Im OP arbeiten verschiedene Spezialisten raumlich voneinander getrennt und
physisch unterschiedlich gefordert zusammen (vgl. Kap. 4.2.2). Wihrend etwa der
Chirurg intraoperativ die meiste Zeit den Eingriff am Patienten direkt durchfiihrt,
muss der Anésthesist v.a. wiahrend der Anfangs- und Endphase einer Operation
den Narkoseverlauf steuern - die restliche Zeit iiberwacht er hauptséchlich die Vi-
talparameter des Patienten und greift bei Abweichungen vom Soll-Zustand ein. Das
Raumklima sollte im Optimalfall allen Benutzertypen gleichermafien entgegenkom-
men, oft wird die Temperatur jedoch auf Wunsch des Operateurs heruntergekiihlt,
was unter Umsténden jedoch das individuelle Wohlbefinden des restlichen Personals
verringert. Matern et al. fithrten eine reprisentative Befragung von Chirgen und
OP-Pflegepersonal u.a. zu diesem Sachverhalt durch (Tab. 4.2)[MKGSO06].
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Aussagen zur Klimatechnik ‘ Chirurgen ‘ OP-Pflegepersonal
Luft ist zu trocken 22,0% (n=422) | 35,1% (n=185)
Raumtemperatur ist unangenehm | 31,0% (n=419) | 21,9% (n=187)
Es zieht 459% (n=422) | 76,2% (n=189)

Tabelle 4.2: Untersuchung des Wohlbefindens im OP bzgl. Temperatur und Luft-
feuchtigkeit, nach Matern et al. [MKGS06]. In einer Befragung konnten
Matern et al. zeigen, dass Chirurgen und OP-Pflegepersonal z.T. unter-
schiedliche Ansichten zum Raumklima im OP haben.

Scherrer & Riiden sprechen von einem behaglichen Raumklima, sowohl fiir Patient
als auch fiir Personal, bei Temperaturen zwischen 21 und 24°C, einer Luftfeuchtig-
keit zwischen 45-85% und einer Luftgeschwindigkeit von 0,2 bis 0,3m/s [SRO6].

Trotz solcher Richtvorschldge variiert das Raumklima jedoch zum Teil erheblich,
abhédngig u.a. von der Art des chirurgischen Eingriffs und der Vorliebe des OP-
Teams. Von Klimaunterschieden unabhéngig miissen die fiir eine intraoperative MMI
einzusetzenden Geréte jedoch einen fehlerfreien, zuverlédssigen und sicheren Betrieb

gewahrleisten.

Platzlimitierung:

Die Zahl eingesetzter Materialien und Geréte sowie auch die Groflie des OP-Teams
héngen jeweils von der Art einer Operation ab. Untersuchungen zufolge werden da-
bei bis zu 80 verschiedene medizintechnische Geréte eingesetzt, wobei die Unterbrin-
gung, besonders aber das sterile Arbeiten mit solchen Geréten, vom Operationssaal
fordern, dass geniigend Platz zur Verfiigung steht [Kon08]. Matern et al. beschreiben
in einer Untersuchung die Platzverhéltnisse im Saal als [MKGS06, S. 2]:

,In iiber 80 Prozent der Operationen verlaufen die Versorgungsleitun-
gen der Geriéte als Stolperfallen auf dem Fufiboden oder hangen zwischen
Steckdosen, den Gerdten und dem Patienten. Dadurch fiihlen sich iiber
die Halfte der chirurgischen und pflegerischen Mitarbeiter in ihrer Arbeit
behindert. 60,5 Prozent der Chirurgen und 81,7 Prozent der Pflegekrifte
geben an, deshalb bereits mehrfach gefahrliche Situationen erlebt zu ha-

ben.*

Patkin kommt nach einer qualitativen Befragung von Chirurgen zu &hnlichen Er-
gebnissen [Pat03].

Die Platzsituation im OP, iiberspitzt dargestellt in Abbildung 4.4, muss demnach
bei der Einfithrung weiterer Geréte, wie im Fall einer intraoperativen MMI, unbe-

dingt mitberiicksichtigt werden.
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Abbildung 4.4: Inszenierte Operation, die die Platzsituation im OP iiberspitzt dar-
stellt. Wirtschaftswoche 1998.

Organisatorische und soziale Bedingungen:

Bei einer Operation sind verschiedene Fachkréfte anwesend, die fiir einen reibungslo-
sen Ablauf der Operation als Team zusammenarbeiten miissen (Kap. 4.2.2). Wéhrend
der Anésthesist fiir den Verlauf der Narkose verantwortlich ist, trdgt der Chirurg
die Hauptverantwortung fiir den Ausgang des medizinischen Eingriffs und weist das
Team an.

Neben den physischen Belastungen ist das Personal auch hohen psychischen Belas-
tungen ausgesetzt, die oft ausschlaggebend fiir Krankmeldung, demotiviertes Arbei-
ten und Personalmangel sind. Grund dafiir ist zum einen die Belastung aufgrund
des Patientenschicksals, etwa wenn der Patient (z.B. ein Kind) stirbt, schwere Ver-
letzungen hat, inoperabel ist oder Amputationen durchzufiihren sind.

Weiterer Grund fiir eine psychische Belastung ist das Arbeitsklima im OP. Im Rah-
men des Workshops ,,OR2020 - The Operating Room of the Future* wurden u.a.
die fragmentierte Kommunikation und variierende Kompetenzgrade innerhalb des
OP-Teams als signifikante Storquellen fiir den Workflow der Chirurgie bezeichnet
[CKMO04].
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In einer umfassenden psychometrischen Studie untersuchten Sexton et al. das Ar-
beitsklima zwischen Arzten und Pflegepersonal im Operationssaal an 60 amerikani-
schen Krankenhédusern. Dabei kam heraus, dass Chirurgen und Anésthesisten insge-
samt zufriedener mit der Zusammenarbeit sind als das Pflegepersonal. Dies wird u.a.
darauf zuriickgefiihrt, dass bei beiden Gruppen fundamentale Unterschiede hinsicht-
lich des beruflichen Status, der Authoritét, dem Geschlecht, der Ausbildung und der
Verantwortung fiir den Patienten bestehen. Ein weiterer Grund fiir das unterschied-
lich gut bewertete Team-Klima ist, dass Pflegepersonal und Arzte verschiedene Vor-
stellungen von einer guten Zusammenarbeit haben. Erstere sprechen von einer guten
Zusammenarbeit, wenn ihre Meinung vom Arzt respektiert wird. Im Gegensatz dazu
bezeichnen Arzte das Teamwork als zufriedenstellend, wenn Krankenschwestern die

jeweiligen Bediirfnisse antizipieren und Instruktionen folgen [SMT06].

4.2.2 Die Benutzertypen

Das Personal im OP setzt sich aus den zwei Abteilungen des OP- und Anésthesie-
teams zusammen. Die Anzahl der Personen richtet sich nach der Art des bevorste-
henden Eingriffs - so kénnen bei einer neurochirurgischen Wach-Operation neben
den Arzten und der Pflege auch ein Neurophysiologe, Psychologe, Logopéde und
Physiotherapeut anwesend sein.

Zum OP-Team gehoren der Chirurg, die Assistenzérzte und die OP-Pflege, wihrend
das Anésthesieteam aus dem Anésthesisten und der Anésthesiepflege besteht. Grob
kann man von zwei Gruppen sprechen, die sich hinsichtlich ihrer Ausbildung unter-

scheiden:

e Arzte haben ein mehrjihriges Studium der Humanmedizin absolviert (in der
Regel 13 Semester) und ihre Approbation erlangt. Im weiteren Verlauf kann
eine mehrjahrige Weiterbildung zum Facharzt durchgefiihrt werden. Als Ober-
arzt bezeichnet man Arzte mit meist abgeschlossener Facharztweiterbildung in
leitender Funktion und Verantwortung fiir einen bestimmten Zusténdigkeits-
bereich. Der Chefarzt als Facharzt eines bestimmten Gebiets ist fiir die gesam-
ten medizinischen und strukturellen Abldufe in seiner Abteilung verantwort-
lich.

e Das Pflegepersonal hat eine dreijihrige Ausbildung abgeschlossen, wobei im
Anschluss an eine 24 monatige Berufserfahrung die Moglichkeit der berufs-
begleitenden, zweijahrigen Fachweiterbildung zur Fachkrankenpflege besteht.
Fiir den Einsatz im operativen Dienst ist diese Fachweiterbildung jedoch keine

Voraussetzung.
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Chirurg:

Der operierende Chirurg (Operateur) fithrt den medizinischen Eingriff am Patien-
ten in der Sterilzone durch. Dabei wird der Chirurg unterstiitzt von einem oder
mehreren Assistenzéirzten, die unter seiner Aufsicht Teile der Operation ausfithren
konnen - zusétzlich kann es sein, dass Studenten oder Gastérzte anwesend sind. Der
Operateur trigt die Verantwortung fiir den Verlauf des Eingriffs.

Wihrend der Planungsphase? legt der Chirurg die Strategie der Operation fest -
dabei verwendet er auch Software-Applikationen zur Betrachtung digitaler Patien-
tenbilder. Daher kann von einer grundsétzlichen Erfahrung mit dem Bedienen dieser
Software und vorhandenem Wissen um dessen Funktionalitdt auch im Kontext der

intraoperativen MMI ausgegangen werden.

OP-Pflege:

Die OP-Pflege besteht aus der Instrumentierenden und dem Springer.

e Die Instrumentierende arbeitet in unmittelbarer Ndhe des Chirurgen in der
Sterilzone. Zu ihren Aufgabengebieten gehort das Bereitstellen und Vorbe-
reiten der benotigten Instrumente, Abdeckungen, Medikamente und sterilen
Zusatzmaterialien - diese Utensilien werden dem Operateur wiahrend des Ein-
griffs angereicht. Postoperativ ist die Instrumentierende fiir die Entsorgung
und Vollstindigkeitskontrolle der verwendeten Materialien verantwortlich. Da
die Hauptaufgabe im Anreichen benotigter Instrumente liegt und die Planung
priaoperativ vom Chirurgen durchgefiihrt wird, ist von wenig bzw. keiner Er-
fahrung mit der intraoperativen Bedienung einer Software zum Betrachten von

Patientenbildern auszugehen.

e Der Springer iibernimmt vor, wahrend und nach der Operation unterschiedli-
che Aufgaben. Oft erledigt er die Dokumentation und Lagerung des Patienten
und hilft dem Chirurgen wie auch der Instrumentierenden in die sterile Klei-
dung. Intraoperativ iibergibt der Springer moglichst selbststéndig bei Bedarf
Materialien aus dem unsterilen Bereich an den Chirurgen oder die Instrumen-
tierende bzw. fithrt auf Anweisung Tétigkeiten durch wie etwa die Bedienung
eines Gerats. Im Zuge dessen kann der Springer durchaus Erfahrungen mit der
Bedienung der o.g. Software aufweisen, da er im Gegensatz zur Instrumentie-

renden in der nicht sterilen Zone arbeitet.

4Nicht immer kann eine Operation geplant werden, etwa im Fall von Notfallpatienten.
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Anisthesist:

Der Anésthesist, evtl. in Begleitung eines Assistenzarztes, kontrolliert aufsichtsfiih-
rend den Verlauf der Narkose des Patienten. Zwischen der Ein- und Ausleitungs-
phase der Narkose werden wahrend der Operation die Vitalparameter des Patienten

iiberwacht und Medikamente verabreicht.

Anisthesiepflege:

Die Anisthesiepflege bereitet die Narkosemittel und die Intubation vor. Dariiberhi-
naus wartet und kontrolliert sie die zu verwendenden technischen Geréte. Intraope-
rativ assistiert sie dem Anésthesisten beim Uberwachen der Narkose und der Geréte

sowie bei der Verabreichung der Medikamente.

Auch wenn das OP- und Anésthesieteam im Operationssaal zusammenarbeiten, so
bilden beide dennoch zwei getrennt voneinander zu behandelnde Gruppen. Wenn
der Chirurg eine Aufgabe an einen Assistenten delegiert, so wendet er sich in der
Regel an die OP-Pflege oder an einen Assistenzarzt.

Bei allen vorgestellten Benutzertypen ist im Rahmen dieser Kontextanalyse das
Geschlecht der Person zu vernachléssigen, da die physische Verrichtung der intra-

operativen Computerbedienung (Arbeitsaufgabe) kaum anstrengend ist.

4.2.3 Die Arbeitsaufgabe

Die hauptséchliche Arbeitsaufgabe des OP-Teams besteht in der sicheren und effek-
tiven Durchfiihrung der Operation am Patienten. Neben dem eigentlichen chirurgi-
schen Eingriff miissen fortlaufend Informationen iiber den Gesundheitszustand des
Patienten bzw. {iber den Fortschritt der Operation dynamisch bereitgestellt und vom
Personal aufgenommen werden. Moderne Bildgebungsverfahren wie die MRT wer-
den zunehmend auch direkt im OP eingesetzt, um eine bestmogliche intraoperative
Visualisierung und Navigation zu erméglichen. Zusétzlich zur Ausfithrung komple-
xer und anfordernder manueller Tétigkeiten bedeutet diese simultane Présentation
und Verarbeitung visueller Informationen einen hoéheren kognitiven Aufwand, ge-
rade fiir den Operateur. Bittermann vergleicht den Operationssaal hinsichtlich der
Arbeitsanforderungen u.a. mit dem Cockpit eines Flugzeugs und der Kontrollsta-
tion im Atomkraftwerk. All diese Arbeitsumgebungen zeichnen sich durch einen
hohen Bedarf an dynamisch dargestellten, komplexen Informationen aus, die unter
grofftmoglicher Aufmerksamkeit - verbunden mit Zeitdruck - interpretiert werden
miissen. Schon kleine prozedurale Fehler konnen zu sicherheitskritischen Situatio-

nen fithren, womit ein hohes Mafl an mentalem Stress und kognitiver Anforderung
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fiir das Personal einhergehen. Es wird davon ausgegangen, dass die Situation im OP,
verglichen mit den gerade vorgestellten Arbeitsfeldern, noch weitaus anfordernder
hinsichtlich der manuellen und visuellen Belastung ist [Bit06].

Der Workflow der Uberwachung und der Interpretation (Monitoring) von Patien-
teninformationen beim Anésthesisten kann aufgrund eines hoheren Grades an stan-
dardisierten Prozessen gut analysiert und strukturiert werden. Uber das Monitoring
im Fall des Chirurgen und seiner Assistenten gibt es kaum generalisierbare Studien,
da dieser Workflow oft sehr dynamisch und inkonsistent ablauft, abhéingig vom Ge-
sundheitszustand des Patienten, von dessen Reaktion auf den Eingriff und auf die

verabreichten Medikamente, sowie vom Fortschritt der Operation.

Im Zusammenhang einer intraoperativen MMI l&sst sich die Arbeitsaufgabe als die
Ansteuerung des Computers zur Darstellung und Manipulation von digitalen Pati-
entenbildern konkret definieren. Obwohl situationsabhéngig und dynamisch, so kann
dieser Prozess dennoch strukturiert als Abfolge von Einzelaktionen beschrieben wer-
den (s. Abb. 4.5).

Wenn Bildinformationen intraoperativ vom Chirurgen benéttigt werden, dann muss
der medizinische Eingriff unterbrochen und der Computer im Saal bedient werden.
Die Steuerung der dafiir notwendigen Eingabegerite kann auf zwei unterschiedliche

Arten erfolgen:

1. Der Operateur kann die Eingabegerdte wie Maus oder Tastatur direkt bedie-
nen. Dazu miissen diese Gerite jedoch aus der Sterilzone heraus bedienbar

sein und den Arzt keiner Kontaminierungsgefahr aussetzen.

2. Ein Assistent iibernimmt die Computerbedienung indirekt auf Anweisung des
Operateurs, wobei Visarius et al. von der ,yell and click“-Strategie sprechen
[VGS197]. Der Assistent, z.B. in der Springerzone, konnte somit auch unsterile

Eingabegerite nach vorheriger miindlicher Instruktion benutzen.

Unabhéngig davon, wer den bildgebenden Computer bedient, werden digitale Mani-
pulationsfunktionen - wie eine Vergroflerung oder Skalierung des Inhalts - auf dem
bestehenden Bild durchgefiihrt oder ergénzende Patientenbilder iiber die Visualisie-
rungssoftware geladen. Die Ausgabe der gewiinschten Informationen geschieht iiber
entsprechende Ausgabegerite, wobei nach deren Betrachtung mit dem chirurgischen

Eingriff fortgefahren werden kann.
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Laufende Operation «

'

Zusatzliche
Bildinformationen benotigt

'

Intraoperative PC-Bedienung

'

Steuerung des PC

Indirekt ‘_l_, Direkt
‘ ‘
Verbale Operateur wendet
Kommandoiibertragung sich Eingabegerat zu
‘ ‘
Assistent bedient Operateur bedient
Eingabegerat Eingabegerat
| |
v

Software wird gesteuert

Zusatzliche Informationen
besorgen

Bildwechsel 4_‘_, Bildmanipulationg)J

(Zoom, Fensterun

Darstellung der Informationen

Abbildung 4.5: Beschreibung der Einzelaktivitdten der Arbeitsaufgabe einer intra-
operativen Patientenbildbetrachtung.

4.2.4 Die Arbeitsmittel

Die Arbeitsmittel fassen solche Geréte und Utensilien zusammen, die der Benutzer
fiir eine Durchfiihrung der Arbeitsaufgabe verwendet. Im Fall einer intraoperativen
Bildbetrachtung stehen dabei das Computersystem mit seinen peripheren Interakti-
onsgeriaten fiir die Ein- und Ausgabe von Informationen an erster Stelle. Der Com-
puter an sich kann entweder direkt im OP untergebracht sein oder ist ausgelagert

nur iiber die Peripherie ansprechbar. Auch die Bildschirme kénnen unterschiedlich
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im Saal verteilt sein - so gibt es Konfigurationen, in denen ein oder mehrere Displays
am Deckenstativ befestigt werden oder aber das Display in der unsterilen Zone auf
einem Tisch steht bzw. in die Wand des OPs eingelassen ist. Unter anderem aus
Platzgriinden werden die groflen CRT-Monitore zunehmend durch die wesentlich
platzsparsameren LCD-Displays ersetzt.

Die Unterbringung der Eingabegerite hingt mafigeblich davon ab, welcher Benutzer-
typ eine intraoperative Bedienung des Computers durchfithrt. Wenn der Anésthesist
oder der Springer die Bedienung iibernehmen, werden in der Regel Maus und Tasta-
tur im unsterilen Bereich bereitgestellt - will der Operateur die Interaktion hingegen
selbst ausfiihren, so miissen die Geréte idealerweise in der Sterilzone untergebracht
werden. Um die Gefahr einer Kontaminierung des Situs zu unterbinden, werden in
der Praxis alle Eingabegeréte mit sterilen Folien iiberspannt, so dass der Chirurg sie
anfassen kann. Damit einher gehen jedoch Verluste des Bedienkomforts, vor allem
im Fall des Touchscreen, der gleichzeitig Ein- und Ausgabegerit darstellt.

Fiir die Visualisierung und die Manipulation des Bildinhalts wird eine Client-Software
gesteuert, die mit dem PACS (Bildarchivierungs-Server) verbunden ist. Der Aus-
tausch von Informationen geschieht iiber das hauseigene Netzwerk, wobei ein Abru-
fen von Patientenstudien, je nach Speichervolumen der Bilder und Netzgeschwindig-
keit, mehrere Minuten dauern kann. Fiir die Manipulation des Bildinhalts wie dem
Vergroflern oder Vermessen von spezifischen Strukturen bieten aktuelle Software-
Losungen herstellerunabhéngig eine Vielzahl an Funktionen an. Dazu zéhlen: Ro-
tieren, Zoomen, Spiegeln, Skalieren, Langen- und Winkelmessung, Kontrast- und
Helligkeitsverdnderung sowie Ausschneiden. Dieses Angebot an sogenannten Fea-
tures nimmt ein immer komplexeres Ausmafl an und steht oft im Gegensatz zur
Bedienbarkeit des Programms.

Fiir eine intraoperative MMI ebenfalls relevant ist die vom OP-Team zu tragende
Arbeitskleidung, besonders jedoch der Mundschutz und die sterilen Handschuhe.
Bei ersterem wird die Zahl der vom Personal abgegebenen Keime reduziert, jedoch
konnte abhéngig von der Art und Gréfle des Filters im Mundschutz eine sprachge-
steuerte Bedienung erschwert werden. Das Tragen von Handschuhen hingegen kann
sich auf das haptische Feedback bei einer Gerdatebedienung auswirken, besonders da
der Chirurg zum Teil ein zweites Paar Handschuhe zusétzlich iiberzieht und diese

anschliefend entsorgt.
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4.3 Analyse der pra- und intraoperativen MMI

Es ist schwer allgemeingiiltige Aussagen iiber die Hardwarekonfiguration und die
Bediengewohnheiten im Fall einer intraoperativen MMI zu treffen, weil kaum ge-
neralisierbare Studien existieren, die den Nutzungskontext umfassend analysieren.
Eine dieser Studien wurde von Pomerantz et al. im Jahr 1996 durchgefiihrt und
untersucht die Integration von PACS-Losungen in den chirurgischen Arbeitsablauf
[PSP*96]. Da sowohl hinsichtlich der Soft- und Hardware in mehr als 10 Jahren er-
hebliche technische Fortschritte auch fiir das Arbeitsfeld des OPs erzielt wurden, ist
es notig, die aktuelle Situation im Krankenhaus - bzw. Operationssaal - zu erfassen,
um zu iberpriifen, ob und inwiefern sich die intraoperative MMI verédndert hat.

Diese Untersuchung kann insofern als vertiefende Analyse des Nutzungskontexts
verstanden werden. Dabei wird die konkrete Fragestellung verfolgt, wie die pré-
und intraoperative Computerbedienung zwecks Patientenbildbetrachtung im Detail
geschieht. Das Analysieren der MMI zu Planungszwecken ist auch fiir den intra-
operativen Workflow von Relevanz, da es zu einer vergleichbaren Bedienung der
bilddarstellenden Software - quasi in Reinform - kommt, ohne die in Kapitel 4.2.1

beschriebenen Limitationen im OP.

4.3.1 Methode

Eine fragebogenbasierte Umfrage wurde an 6 deutschen Krankenh&dusern durch-
gefithrt. Die Zielgruppe, bestehend aus operierenden Chirurgen unterschiedlicher
medizinischer Disziplin und unterschiedlichen Alters, vom Assistenz- bis zum Chef-
arzt reichend, wurde zur privaten, préaoperativen und intraoperativen Nutzung von
Computersystemen befragt.

Die insgesamt 21 Fragen gliedern sich inhaltlich folgendermaflen in drei Teile:

1. Demographische Fragen:
Personliche und demographische Fragen beziiglich der generellen Vertrautheit

mit Computersystemen.

2. Praoperative Computerbedienung;:
Fragen zur Computer-Interaktion vor der Operation, etwa zu Planungs-

zwecken.

3. Intraoperative Computerbedienung;:

Fragen zur Computer-Interaktion wiahrend der laufenden Operation.

Alle Antwortmoglichkeiten (z.B. niemals, selten, gelegentlich, oft, immer) entspre-

chen den von Rohrmann, Bortz und Doring vorgeschlagenen standardisierten Ant-
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wortmoglichkeiten auf einer geschlossenen Lickert-Skala [Roh78, BD02].

Statistische Analyse:
Eine Untersuchung der Mittelwertunterschiede und Korrelation basiert auf dem t-
Test und der bivariaten Korrelationsanalyse nach Pearson. Ein Signifikanzniveau

von p < 0,05 wird als signifikant interpretiert.

4.3.2 Ergebnisse

Insgesamt nahmen an dieser Umfrage 158 Chirurgen teil - 110 Mé&nner und 48 Frau-
en - von 6 deutschen Krankenh&usern. Darunter 10 Cheférzte, 64 Oberdrzte, 18
Fachéirzte und 66 Assistenzérzte, deren Altersdurchschnitt bei 38 Jahren lag. Die
Arzte arbeiten in 9 unterschiedlichen medizinischen Disziplinen: Neurochirurgie, Or-
thopédie, Urologie, Gynékologie, Kinderchirurgie, Unfallchirurgie, Allgemeinchirur-
gie, Mund-, Kiefer-, Gesichts-Chirurgie (MKG) und Thorax-, Herz-, Gefa8-Chirurgie
(THG).

Die Tabellen 4.3 und 4.4 zeigen, wie oft Computer privat und wahrend der Arbeit

benutzt werden bzw. welche Anwendungen generell am meisten verwendet werden.

Ort der Computernutzung ‘ MW+SD
Privat 4,24+0,9
Arbeit 4,84 0,4

Tabelle 4.3: Haufigkeit der Computernutzung privat und wéhrend der Arbeit. MW
= Mittelwert, SD = Standardabweichung, 1 = nie, 2 = selten, 3 =
gelegentlich, 4 = oft, 5 = immer. n = 158.

Computeranwendung %
Schreiben und Lesen von Emails 99
Surfen und Recherchieren im Internet 96
Erstellen von Présentationen (z.B. mit Powerpoint) 85
Office Dokumente erstellen (z.B. Word) 85
Laden von Fotos von einer Digitalkamera auf den PC | 73
Nachbearbeiten von Fotos (z.B. mit Photoshop) 40
Internet-Telefonieren (Voice over IP) 20
Computerspiele 9
Erstellen und Verwalten von Homepages 8

Tabelle 4.4: Computeranwendungen, die Chirurgen, generell betrachtet, am
haufigsten verwenden. n = 158.
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Chirurgen, die privat haufig mit einem Computer arbeiten, tun dies auch ofter

wihrend der Arbeit (Korrelation nach Pearson, p < 0,001).

Tabelle 4.5 illustriert, dass ein Betrachten von Patientenbildern bevorzugt in di-

gitaler Form, statt als Ausdruck vorgenommen wird.

Betrachtungsart | %
Digitales Bild 92
Ausdruck 8

Tabelle 4.5: Betrachtungsvorliebe der Chirurgen von Patientenbildern. n = 158.

Die Planung von Operationen (Abb. 4.6) geschieht signifikant am haufigsten auf der
Station (t-Test, p < 0,001). Einige Chirurgen bevorzugen es, die Planung direkt im
OP-Bereich oder anderswo durchzufiihren, wie in Konferenz- und Besprechungszim-

mern.

(immer) 5
n=158

(oft) 4

(gelegentlich) 3

(selten) 2

(nie) 1
Station Radiologie OP-Bereich anderswo

Abbildung 4.6: Orte, an denen der Chirurg die Planung einer Operation durchfiihrt.
Mittelwerte, n = 158.

Insgesamt sind digitale Patientenbilder Teil fast jeder modernen Operationsplanung
und werden intraoperativ, also wihrend der laufenden Operation, etwas seltener ver-
wendet (Abb. 4.7). Abgesehen von den Krankenhdusern K4 und K6 unterscheiden

sich die Mittelwerte der einzelnen Krankenh&user nur geringfiigig.
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(immer) 5 I - -
M praoperativ
l Ointraoperativ
(oft) 4 = = -
(gelegentlich) 3 -
(selten) 2 .
(nie) 1
Insg. K1 K2 K3 K4 K5 K6

(n=158)  (n=70)  (n=18)  (n=17)  (n=8) (n=28)  (n=17)

Abbildung 4.7: Héufigkeit der pré- und intraoperativen Patientenbildbetrachtung
insgesamt und differenziert nach den 6 untersuchten Krankenh&usern
(K1 bis K6). Mittelwerte, n = 158.

Mehr Einfluss auf die Haufigkeit der Bildbetrachtung, vor allem intraoperativ, hat
die medizinische Disziplin, in welcher der Arzt arbeitet (Abb. 4.8). Wahrend MKG-,
Neurochirurgen und Orthopéden Patientenbilder am meisten operationsbegleitend
einsetzen, wird in der Urologie, der Gynékologie und der Allgemeinchirurgie weniger
damit gearbeitet. Chirurgen, die zu Planungszwecken oft auf digitale Patientenbilder
zuriickgreifen, tun dies auch vermehrt im Operationssaal (Korrelation nach Pearson,
p < 0,001).

Abbildung 4.9 zeigt, welche Eingabegeriite fiir die Bedienung des bilddarstellenden

Computers pri- und intraoperativ benutzt werden. In beiden Féllen werden dabei

Maus und Tastatur signifikant am hiufigsten verwendet (t-Test, p < 0,001).
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(immer) 5

n =158

ofty 4 . .

(gelegentlich) 3

(selten) 2
Ml praoperativ
. Ointraoperativ
(nie) 1 : ‘ B

(o) N U THG K MKG G U A
(n=10) (n=14) (n=9) (n=11) (n=12) (n=4) (n=7) (n=18) (n=73)

Abbildung 4.8: Héufigkeit der pré- und intraoperativen Patientenbildbetrachtung
differenziert nach den 9 untersuchten medizinischen Disziplinen. O
= Orthopédie, N = Neurochirurgie, U = Urologie, THG = Thorax-,
Herz-, Gefafichirurgie, K = Kinderchirurgie, MKG = Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie, G = Gynékologie, U = Unfallchirurgie, A = All-
gemeinchirurgie. Mittelwerte, n = 158.

(immer) 5
Ml praoperativ
Ointraoperativ
oft
ofty 4 n =158
(gelegentlich) 3
(selten) 2
(nie) 1 [_=t=
Tastatur Maus Touchscreen Sprachst.

Abbildung 4.9: Eingabegerite, die fiir eine pri- und intraoperative Patientenbildbe-
trachtung am Computer verwendet werden. Mittelwerte, n = 158.

Unter einer Auswahl unterschiedlicher Eingabegerite (Touchscreen, Sprachsteue-

rung, Hand-Gesten-Erkennungssystem, Eye-Tracking-System und Maus zusammen
mit einer Tastatur) illustriert Abbildung 4.10, welche Gerédte Chirurgen hingegen
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fiir die Steuerung eines bilddarstellenden Computers bevorzugen wiirden. Bei ei-
ner Planung werden Maus mit Tastatur und Touchscreen signifikant deutlich be-
vorzugt (t-Test, p < 0,001). Wéhrend eines laufenden Eingriffs wird der Touchs-
creen am hochsten bewertet, gefolgt von der Sprachsteuerung und Maus-Tastatur-
Kombination. Hand-Gesten- und Eye-Tracking-Systeme koénnen sich die befragten
Arzte am wenigsten zur Bedienung eines Computers, sowohl pri- als auch intraope-

rativ, vorstellen.

(sehrgut) 5

W prioperativ .n =158
Ointraoperativ
(gut) 4
(etwas) 3 . L
(wenig) o -
(gar nicht) 1 \ ‘

Touchscr. Sprachst. Hand-Gesten Eye-Tr. Maus/Tast.

Abbildung 4.10: Akzeptanzgrad fiir die prd- und intraoperative Verwendung ver-
schiedener Eingabegeréte. Mittelwerte, n = 158.

Die fiir eine Bildmanipulation eingesetzten Funktionen (Zoom etc.) und deren Ver-
wendungshédufigkeit sind in Abbildung 4.11 zusammengefasst. Am meisten werden
dabei Zoom (VergroBern/Verkleinern), Langenmessung, Kontrast- und Helligkeits-

verdnderungen (Fensterung) sowie Rotieren benutzt.

Beim Grofteil aller Operationen wird der Computer, der digitale Patientenbilder
darstellt, aus dem nicht sterilen Bereich heraus von einem Assistenten bedient (Abb.
4.12, t-Test, p < 0,001).

Die befragten Arzte bevorzugen hingegen signifikant den operierenden Chirurgen,
als die Person, die den Computer intraoperativ bedienen sollte (Abb. 4.13, t-Test,
p < 0,001).

100



4.3 Analyse der pri- und intraoperativen MMI
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Abbildung 4.11: Prozent der Chirurgen, die die aufgelisteten Manipulationsfunktio-
nen pri- und intraoperativ auf Patientenbilder anwenden. n = 158.

100
n=158

75

%

50

25

Chirurg Assistent (steril)  Assistent (unsteril)

Abbildung 4.12: Benutzertypen, die den Computer zur Patientenbildbetrachtung in-
traoperativ verwenden. Prozent, n = 158.
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100

n=158

75 |

%

50

25 |

Chirurg OP-Schwester Anasthesist Springer

Abbildung 4.13: Benutzertypen, die fiir eine intraoperative Computerbedienung zur
Patientenbildbetrachtung vom Chirurgen bevorzugt werden. Pro-
zent, n = 158.

Eine Bewertung des Ausmafles unterschiedlicher Probleme, die im Zusammenhang
einer intraoperativen Computersteuerung stehen ist in Tabelle 4.6 ersichtlich. So-
wohl die Bedienung der Eingabegerdte und der Software als auch die Suche nach

bestimmten Patientenbildern wird als etwas bzw. ziemlich problematisch angesehen.

Problembereich ‘ MW=£SD
Bedienung der Eingabegerite 3,2+1,3
Bedienung der Software 3,2+1,2

Suche nach bestimmten Patientenbildern | 3,4 + 1,2

Tabelle 4.6: Probleme im Zusammenhang einer intraoperativen Computerbedienung
zur Patientenbildbetrachtung. MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, 1 = gar nicht, 2 = wenig, 3 = etwas, 4 = ziemlich, 5 = sehr. n
= 158.
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4.3.3 Diskussion

Um die MMI generell zu analysieren und um abzuleiten, ob der Benutzertyp des
Chirurgen eine interessierte oder eher ablehnende Haltung gegeniiber Computer-
systemen im allgemeinen hat, befasst sich der erste Teil des verteilten Fragebogens
hauptsichlich mit demographischen Details.

Menschen, die eher skeptisch oder ablehnend reagieren, wenn sie mit technischen
Gerétschaften arbeiten, um eine Aufgabe zu 16sen, bevorzugen in der Regel ih-
nen vertraute, alternative Losungsansétze. Das Rontgenbild eines Patienten kann
beispielsweise digital am Computer oder als Ausdruck im Leuchtkasten betrachtet
werden, wobei 92% der befragten Chirurgen erstere Moglichkeit bevorzugen und
immer mehr Krankenh&user dazu tendieren, Patientenbilder, auch aufgrund des ste-
tig wachsenden Informationsvolumens, in digitaler Form zu verwalten (Tab. 4.5).
Der Vorteil des Arztes beim Umgang mit digitalen Bildern liegt neben der zen-
tral strukturierten Datenadministrierung vor allem in der Mo6glichkeit, verschiedene
Manipulationsfunktionen wie Kontrastverdnderungen flexibel und reversibel zu ver-
wenden.

Die Teilnehmer dieser Umfrage verwenden Computer oft wihrend der Arbeit und
privat fiir gdngige Biiro-Applikationen wie Email, Dokumentenverwaltung und Pra-
sentationserstellungen, aber auch im Rahmen der privaten Fotografie. Daraus fol-
gernd haben Chirurgen zumindest elementare Erfahrungen im Umgang mit Compu-
tern, was den von McCannon und O’Neal deklarierten, essentiell notigen Anforderun-
gen an eine Computer-Bedienung fiir neu graduierte Krankenschwestern entspricht
[MOO03|:

»,Descriptive analysis of the data revealed that using e-mail effective-
ly, operating basic Windows applications, and searching databases were

critical information technology skills.

Die Fragen der Teile 2 und 3 befassen sich mit der Computernutzung fiir eine Patien-
tenbildbetrachtung, sowohl wiahrend der Planungsphase eines chirurgischen Eingriffs
als auch wahrend der laufenden Operation.

GroBtenteils wird die Planung auf der Station des Arztes durchgefiithrt (Abb. 4.6)
- dort ist der Arbeitsplatz hinsichtlich der Soft- und Hardware meist auf die indi-
viduellen Anforderungen bei der Ausfithrung dieser Tétigkeit konfiguriert. Digitale
Patientenbilder werden dabei diszipliniibergreifend nahezu immer betrachtet, um
die optimale Strategie eines medizinischen Eingriffs zu ermitteln (Abb. 4.7 und 4.8).
Das Verwenden solcher Bildinformationen kann, wie bereits erwahnt, auch intra-

operativ ein wertvolles Mittel zur Visualisierung, zur Navigation als auch zur Ent-
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scheidungshilfe sein. Die Haufigkeit, mit der davon Gebrauch gemacht wird, variiert
jedoch, abhéngig von der medizinischen Disziplin, der damit verbundenen Art einer
Operation und den notwendigen Gerétschaften im OP. MKG-, Neurochirurgen und
Orthopéden arbeiten am haufigsten mit ergdnzenden Patientenbildern, wiahrend in
der Gynékologie und in der Allgemeinchirurgie dies weniger oft der Fall ist. Dies-
beziigliche Abweichungen zwischen verschiedenen Krankenhéusern lassen auf Unter-
schiede hinsichtlich des operativen Workflows schlieffen. Zwei Chirurgen duflerten,
dass es bei ihnen im OP gar keinen Computer zur Darstellung von Patientenbil-
dern gibt - demnach spielen auch Unterschiede in der technischen Ausstattung eines

Krankenhauses eine Rolle.

Maus und Tastatur, v.a. in Kombination miteinander, bilden den modernen Stan-
dard zur Bedienung des Computers. Fiir das Planen einer Operation verwenden
Chirurgen hauptsichliche diese Eingabegerite (Abb. 4.9). Bei einer intraoperativen
MMI miissen verschiedene Limitierungen mitberiicksichtigt werden, die in Kapitel
4.2.1 vorgestellt wurden, allen voran das Einhalten hygienischer Richtlinien. In der
Praxis werden Eingabegeriite, die in der Sterilzone bedient werden, mit sterilen Fo-
lien iiberspannt, oder ein zweites Paar Handschuhe vom Operateur angezogen.
Zwar halten Touchscreen-Monitore vermehrt Einzug in den modernen Operations-
silen, doch werden in vielen OPs lediglich Maus und Tastatur als Steuerelemente
angeboten - Sprachsteuerungen sind noch weniger verbreitet.

Fir die Planung bevorzugen Arzte Maus, Tastatur und Touchscreen, wobei eher
experimentelle bzw. fiir diesen Nutzungskontext unangebrachte Eingabegerite wie
Sprachsteuerung, Eye-Tracking- und Hand-Gesten-Erkennungssysteme als schlech-
ter befunden wurden (Abb. 4.10).

Wihrend des Eingriffs am Patienten favorisieren Chirurgen Touchscreen und Sprach-
steuerung aus Griinden der Platzeinsparung und Hygiene, da der OP ein bereits mit
technischer Einrichtung iiberladener Arbeitsplatz ist und aus diesen Griinden Maus
und Tastatur weniger geeignet sind. In den letzten Jahre wurden im Forschungs-
bereich der optischen Gestenerkennung weitere Fortschritte erzielt, so entwickelten
Wachs et al. ein experimentelles Verfahren, bei dem eine Interaktion mit dem Com-
puter beriihrungslos geschieht und hygienische Limitierungen iiberwunden werden
konnen [WSET08]. Dieses Verfahren ist jedoch von einer Markteinfithrung noch wei-
ter entfernt.

Abgesehen von den Griinden der Hygiene und der Platzeinsparung eignen sich die
erwahnten Eingabegerite unterschiedlich gut fiir die Vollendung spezifischer Auf-

gaben. Eine Sprachsteuerung kann nicht bzw. nur sehr eingeschréankt fiir Positio-
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nierungsaufgaben verwendet werden, wiahrend ,,Drag&Drop“-Aktionen wie das freie
Rotieren eines Bildes mittels eines Touchscreen schwieriger durchfiihrbar sind - ver-
glichen mit der Maus - da es leicht zu Kontaktverlusten zwischen Finger und Geriit

kommen kann.

Die meisten Software-Applikation zur Betrachtung medizinischer Patientenbilder
bieten dem Nutzer eine grofie Anzahl an Funktionen und Features an. Wahrend diese
Anzahl stetig zunimmt, ist die Menge der sowohl pré- als auch intraoperativ genutz-
ten Funktionen auf einige wenige reduziert - dazu gehoren Zoom, Langenmessung,
Kontrast- und Helligkeitsverianderung sowie Rotieren (Abb. 4.11). Obwohl die Studie
von Pomerantz et al. mehr als 10 Jahre alt ist, fithrt sie zu dhnlichen Ergebnissen,
was zeigt, dass sich, im starken Gegensatz zur sténdig zunehmenden Komplexitét
und Anzahl an Programm-Features, der chirugische Arbeitsplatz in diesem Zusam-
menhang wenig verdndert hat [PSP796].

Wiéhrend bei Bildern, die beispielsweise im Rahmen einer MRT-Untersuchung er-
stellt wurden, direkt der Helligkeit- und Kontrastwert verédndert wird, spricht man
bei CT-Aufnahmen von einer Fensterung des sichtbaren Ausschnitts. Der Grund
dafiir ist, dass, wie in Kapitel 4.1 angesprochen, eine Absorption der Rontgenstrah-
lung durch das jeweilige Gewebe bei der Computertomographie auf die Hounsfield-
Skala abgebildet wird. Eine Darstellung dieser Skala durch Grauwerte (12 bit) wiirde
den Sehsinn des Menschen iiberfordern, da wir lediglich 40 bis 100 Graustufen unter-
scheiden kénnen - aus diesem Grund wird nur ein begrenzter Ausschnitt betrachtet.
Die Lage dieses Fensters entlang der Skala wird durch den Center-Wert bestimmt,
die Weite des Fensters durch den Weite-Wert. Anderungen des Centers dufiern sich
fiir den Betrachter als Helligkeitsverdanderungen des Bildes, wihrend Variationen der
Weite den Kontrast anheben bzw. senken. Funktional betrachtet kénnen somit der
Center analog zur Helligkeit und die Weite analog zum Kontrast verstanden werden
- all diese Funktionen dienen der besseren Sichtbarkeit bestimmter Bildstrukturen.
Generell werden Manipulationsfunktionen o6fter zu Planungszwecken vom Chirur-
gen auf Patientenbilder angewandt als intraoperativ. Dies liegt v.a. daran, dass
préoperativ - etwa auf der Station - mehr Zeit zur Verfiigung steht, verglichen mit
der Situation im OP, wo dem Patienten maximale Aufmerksamkeit entgegen zu brin-

gen ist.
Im Prinzip kann die eigentliche Aufgabe der Funktionsausfiihrung iiber das Be-

dienen der Software von verschiedenen Personen im OP erreicht werden, u.a. durch

den Operateur selbst. Wie erwahnt, stellt der Aspekt der Sterilitit in diesem Zusam-
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menhang jedoch ein grofes Hindernis dar, da der Chirurg unter keinen Umstdnden
aufgrund des Kontakts mit einem Computer-Eingabegerit kontaminiert werden darf
und so die Gefahr einer nosokomialen Infektion entstehen wiirde. Befinden sich die
verfiigharen Eingabegerite in der unsterilen Zone, eine intraoperative Interaktion ist
allerdings von Noten, so muss ein Assistent auf Anweisung des Chirurgen den Com-
puter bedienen. Verstédrkt durch die Liarmbedingungen im OP und aufgrund kaum
standardisierter Anweisungsphrasen kommt es bei dieser indirekten Steuerung oft
zu Fehlern in der Mensch-Mensch-Kommunikation (vgl. Kap. 4.2.1). Donchin et
al. untersuchten die Fehlerquellen auf der Intensivstation und kamen dort zu dem
vergleichbaren Ergebnis, dass 37% aller Fehler auf eine schlechte Verstandigung zwi-
schen Arzt und Krankenschwester zuriickzufithren sind, etwa wenn im Notfall An-
weisungen falsch verstanden werden. Insgesamt 29% dieser Fehler konnen schwer-
wiegenden Folgen fiir den Gesundheitszustand des Patienten mit sich bringen oder
sogar zum Tode fithren [DGO7'95].

Aus dieser Umfrage folgernd wird der Computer intraoperativ in 85% der Félle von
einem Assistenten in der nicht sterilen Zone indirekt, in Form der beschriebenen
»yell and click“-Strategie, bedient (Abb. 4.12). Wiederum deckt sich dieses Ergebnis
mit der von Pomerantz et al. im Jahr 1996 durchgefiihrten Untersuchung, was zeigt,
dass sich auch dieser Aspekt des Workflows im OP beziiglich einer Gerétebedienung
trotz technischen Fortschritts kaum verédndert hat.

Dennoch wollen 75% der Chirurgen mit dem bilddarstellenden Computer direkt
interagieren, besonders aus Griinden der Zeiteinsparung, da eine vorhergehende
miindlichen Instruktion des Assistenten mehr Zeit benotigt, als wenn der Operateur
selbst das Eingabegerit steuert (Abb. 4.13). Dies setzt jedoch voraus, dass der Chir-
urg fiir die Bedienaufgabe ausreichend trainiert ist bzw. Erfahrung im Umgang mit
dem Eingabegerit und der Visualisierungs-Software hat. Aus einer reprisentativen
Befragung folgernd befinden sich 70% der interviewten Chirurgen und 50% der
OP-Schwestern als nicht fdhig, die Gerédte im OP einwandfrei bedienen zu kénnen
[MKGSO06]. Wilbright et al. fiihrten eine d&hnliche Untersuchung bei Pflegekréften im

Krankenhaus durch und kamen dort zu einem dhnlichen Ergebnis [WHR*06]:

»|-..] many nurses and nursing support staff may not have the minimum

computer competencies to effectively and efficiently perform their work.

Trotz einer vorhergehenden Trainingsprozedur zur Bedienung der PACS-Software
befanden alle von Pomerantz et al. untersuchten Krankenschwestern ihre Féahigkeit

im Umgang mit dem Programm als nicht optimal [PSP796, S. 128]:

»,A common frustration was a situation where a nurse would struggle
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with a workstation function with an impatient surgeon looking over his

or her shoulder.*

Einige Umfrageteilnehmer duflerten sich im Fragebogen zu diesem Sachverhalt, wo-

bei zwel Zitate nennenswert erscheinen:

,Léstig ist, die intraoperative Bedienung nicht selbst durchfiihren zu
konnen, da es Zeit kostet, es anderen zu erkldren und oft nicht zum
gewiinschten Ergebnis fiihrt.“

,Probleme bei Bildern im OP: Pflege ruft Bilder auf und kennt die An-

wendung des Programms nicht.

Demnach miissen sowohl fiir Arzte als auch fiir das Pflegepersonal adéquate Trai-
ningsmafinahmen zur Bedienung des Computers durchgefithrt werden, wobei die
Bedienung der Software wie auch eine Steuerung der verwendeten Eingabegeréte

beriicksichtigt werden muss (Tab. 4.6).

Wie dieser Umfrage zu entnehmen ist, bestehen zum Teil signifikante Unterschie-
de hinsichtlich der Ist- und Soll-Situation gerade bei einer intraoperativen Patien-
tenbildbetrachtung. Chirurgen wollen direkt mit dem bilddarstellenden Computer
interagieren - v.a. aus Griinden der Zeitersparnis - und befinden dafiir besonders
Touchscreen und Sprachsteuerung als geeignete Eingabegerite. Um den praktischen
Nutzen solcher Geréte fiir den Einsatz im OP zu analysieren und um zu verglei-
chen, ob eine direkte Computerbedienung den intraoperativen Workflow tatséchlich
effektiver, effizienter und zufriedenstellender gestaltet, muss eine Evaluation der Ge-

brauchstauglichkeit durchgefiihrt werden.
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4.4 Evaluation der intraoperativen MMI

In Kapitel 4.3 wurde die pré- und intraoperative MMI anhand des Nutzungskon-
texts einer Computerbedienung zur Betrachtung von Patientenbildern untersucht.
Insbesondere wéhrend eines chirurgischen Eingriffs bestehen signifikante Unterschie-
de zwischen der aktuellen Situation im OP und jener, die Chirurgen sich wiinschen
wiirden - dies betrifft vor allem die Art der Computerbedienung. Das verbale In-
struieren eines Assistenten benotigt prinzipiell mehr Zeit, als wenn der Operateur
direkt mit der Visualisierungs-Software interagiert.

Ein Ubertragen der direkten Kontrolle iiber den bilddarstellenden Computer an den
Operateur muss jedoch nicht zwangsldufig zu einer Zeit- und damit Kosteneinspa-
rung fiithren, sondern kénnte im Gegenteil die Interaktionsdauer verléngern - etwa
wenn der Arzt unerfahren im Umgang mit der Software ist. Von mindestens ebenso
hoher Relevanz hinsichtlich der Effektivitat, der Effizienz und der Zufriedenheit bei
einer MMI ist die Wahl des Computer-Eingabegeriits.

Zwei Fragestellungen gilt es in diesem Zusammenhang zu klédren:

1. Bei einer Auswahl verschiedener Computer-Eingabegerite - welches dieser
Geréte eignet sich unter Betrachtung der Gebrauchstauglichkeit am besten

fiir eine intraoperative MMI?

2. Geht eine intraoperative MMI schneller von statten, wenn der operierende
Chirurg selbst mit dem Computer interagiert oder aber wenn er die Bedien-

aufgabe an einen Assistenten miindlich delegiert?

4.4.1 Methode

Versuchsaufbau:

Die Probanden wurden in das Test-Szenario einer simulierten minimal-invasiven
Operation versetzt, in dessen Verlauf es notig ist, zusétzliche Patientenbildinfor-
mationen am Computer einzusehen. Dazu musste die angebotene Visualisierungs-
Software mit unterschiedlichen Eingabegeriten in der Sterilzone des OPs bedient
werden.

Die Evaluation ist in zwei Experimente unterteilt:

e In Experiment I fithren die Probanden in der Rolle des operierenden Chirurgen
die Thnen prasentierten Aufgaben direkt am Computer durch. Dies entspricht
der Situation, in der der Chirurg intraoperativ die Visualisierungs-Software

direkt bedient, ohne den Sterilbereich verlassen zu miissen.
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e In Experiment II fithren die Probanden in der Rolle der OP-Pflege die zu ab-
solvierenden Aufgaben erst nach vorheriger miindlicher Instruktion am Com-
puter durch. Dies entspricht der Situation, in der ein Chirurg intraoperativ die
Visualisierungs-Software bedienen will, dafiir jedoch einen Assistenten instru-

iert.

Computer-Eingabegerite und Visualisierungs-Software:

Zur Aufgabendurchfithrung bedienen sich die Probanden 5 verschiedener Computer-
Eingabegerite, mit denen die Visualisierungs-Software (Viewer) gesteuert wird. All
diese Gerite eignen sich fiir eine hygiene-sensible intraoperative Bedienung direkt

in der Sterilzone:

e Laser-Tastatur:
Der Celluon Laserkey CL800OBT projiziert ein Tastenfeld auf eine beliebige pla-
ne, moglichst reflexionsfreie Oberfliche. Die Registrierung von Tastendriicken
geschieht iiber optische Sensoren, wenn die Finger das iiber dem Tastenfeld
erzeugte Infrarot-Array unterbrechen. Dieses Gerédt wird {iber Bluetooth mit
dem Computer verbunden, wobei das Tastenfeld auf eine sterile Metallplatte
projiziert wird (Abb. 4.14.A).

e Maus:
Die GETT InduMouse ist eine fiir den Medizinbereich ausgelegte, silikon-
ummantelte, hermetisch versiegelte 2-Tastenmaus. Sie entspricht in ihrer Be-

dienung ansonsten einer herkémmlichen optischen Maus (Abb. 4.14.B).

e Tastatur:
Die GETT Induproof Tastatur ist ebenfalls vollstéandig silikon-ummantelt und
daher in sich dicht (Abb. 4.14.C). Laut den Herstellerspezfikationen kénnen
sowohl Maus und Tastatur einem Temperaturbereich von -40°C bis 90°C aus-
gesetzt werden, wodurch diese Gerdte im Zuge eines Niedertemperatursteri-
lisationsverfahrens in der Sterilzone einsetzbar wiren. Dazu bietet sich die
Plasmasterilisation an - das Verfahren arbeitet unter 50°C und ist damit fiir

viele thermolabile Medizinprodukte (Optiken etc.) geeignet.

e Touchscreen:
Der Planar PT1910MX ist ein resistiver 197 SXGA Touchscreen mit einer
nativen Auflsung von 1280x1024. Durch das Uberzichen einer sterilen Folie

kann dieses Gerdt auch in der Sterilzone benutzt werden, wobei es an den

Deckenstativen im OP befestigt wird (Abb. 4.14.D).
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e Sprachsteuerung:
Der Siemens SpeechAdvance ASR Server stellt eine sprecherunabhéingige on-
line Sprachsteuerung dar, die aus einem begrenzten Vokabular an Komman-
dos Sprachbefehle in Computeraktionen iibersetzt. Zur Tonaufnahme wird ein
Sennheiser PC 131 Headset verwendet, das der Proband iiber dem Mundschutz
tragt (Abb. 4.14.E).

Abbildung 4.14: Darstellung der 5 untersuchten Computer-Eingabegerédte und
Visualisierungs-Software. A) Laser-Tastatur. B) Maus. C) Tasta-
tur. D) Touchscreen. E) Sprachsteuerung. F) Viewer.

Die Wahl der vorgestellten Eingabegerédte - aufler der Laser-Tastatur - begriindet
sich aus dem Vorhaben dieser Studie, die aktuelle Situation im OP zu untersuchen.
Experimentelle und selten im Krankenhaus verwendete Bedienansitze wie Geste-
nerkennungssysteme werden deshalb an dieser Stelle nicht beriicksichigt.

Bei dem Viewer handelt es sich um eine angepasste Version des PixelMed Java DI-
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COM Toolkit®, einer freien open source Software zur Darstellung und Modifikation
von Patientenbildern (Abb. 4.14.F). Die fiir diesen Kontext benttigten Anpassun-
gen beziehen sich u.a. auf die Erweiterung des Funktionsumfangs (z.B. Rotieren und
Spiegeln) und auf die Anbindung an den SpeechAdvance ASR Server mittels Java
Remote Methode Invocation (RMI).

Stichprobe:

Die untersuchte Stichprobe, bestehend aus 28 Teilnehmern, wurde heterogen zu-
sammengesetzt und unterteilt sich in 4 Gruppen von Probanden - 8 Chirurgen, 7
OP-Schwestern, 6 Medizinstudenten und 7 Informatikstudenten. Chirurgen sowie die
OP-Pflege arbeiten im Operationssaal und sind reprasentative Probanden bei einer
Untersuchung der intraoperativen MMI. Medizinstudenten haben im Rahmen ihrer
Ausbildung begrenztes Wissen iiber die Arbeitsabldufe im OP, stellen jedoch poten-
tielle zukiinftige Chirurgen dar. Informatikstudenten weisen kein bzw. wenig Wissen
im Bereich der Medizin, sind dafiir jedoch geiibt im Umgang mit Computern - die
letztgenannten Gruppen der Studenten sind nicht reprédsentative Probanden und
stellen die Kontrollgruppe dar.

Hinsichtlich der Differenzierung des Erfahrungsstands von Versuchsteilnehmern nach
Erfahrungen mit der Aufgabendoméne, Erfahrungen mit dem speziellen System und
generellen Erfahrungen mit Computern (Kap. 3.2.1), kénnen die Teilnehmergruppen

dieser Evaluation im Vorfeld folgendermaBen grob unterteilt werden (Tab. 4.7):

Erfahrung in der | Erfahrung mit dem | Erfahrung mit
Probandengruppe | Aufgabendoméne | speziellen System Computern
Chirurgen hoch mittel mittel
OP-Pflege hoch mittel mittel
Medizinstudenten mittel wenig mittel
Informatikstudenten wenig wenig hoch

Tabelle 4.7: Differenzierung der Nutzererfahrung nach Erfahrungen mit der Aufga-
bendoméame, dem speziellen System und Computern. Die Aufgaben-
doméne entspricht in diesem Kontext dem medizinischen operativen
Eingriff am Patienten, wéhrend mit dem speziellen System die konkrete
Visualisierungs-Software bzw. vergleichbare Software-Produkte gemeint
sind.

Shttp://www.pixelmed.com
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Fiir eine Klarung der beschriebenen zentralen Fragestellungen dieser Evaluation
wurden zwei Experimente angesetzt. Die Chirurgen sowie beide Studentengruppen
nahmen ausschlieflich an Experiment I teil, die OP-Schwestern hingegen nur an Ex-

periment II.

Testumgebung:

Um Arbeitsabldufe zu untersuchen, bieten Feldversuche den Vorteil, dass man den
Nutzer direkt bei der Ausfithrung seiner Arbeit beobachten kann, jedoch sind auf-
grund mangelnder Kontrollmechanismen die Ergebnisse eines solchen Feldversuchs
weniger reproduzier- und vergleichbar, da nur bedingt in den Workflow des Nutzers
eingegriffen werden kann.

Zur Erhebung représentativer Ergebnisse bei einer Untersuchung unter Laborbedin-
gungen muss die Testumgebung der realen Situation im Nutzungskontext moglichst
weitestgehend entsprechen - in vielen Usability-Laboren ist dies jedoch nicht der

Fall, da solche Labore v.a. auf eine Beobachtung des Probanden ausgerichtet sind.

Diese Evaluation wurde im Experimental-OP® durchgefiihrt, welcher deshalb ideale
Testbedingungen bietet, da an dieser Einrichtung die Vorteile eines Laborversuchs
mit denen eines Feldversuchs kombiniert werden. Der Experimental-OP ist ein au-
thentisch errichteter und betriebsbereiter OP-Bereich, mit allen damit verbundenen
Funktionsrdaumen wie der Schleuse, der Ein- und Ausleitung, dem Sterilgutlager und
mehreren Operationssélen - hier konnen realistische Arbeitsabldufe rund um den OP
simuliert und untersucht werden.

Da die Operationsséle voll funktionsfdhig sind, herrschen dort sémtliche, im Rahmen
der Nutzungskontextanalyse in Kapitel 4.2.1 ermittelten relevanten Umgebungsfak-
toren wie die Beleuchtung und das Raumklima (Temperatur, Feuchtigkeit). Um eine
realistische Hintergrundgerduschkulisse zu erzeugen, werden dariiberhinaus akusti-

sche Aufzeichnungen von Operationen wihrend des Versuchs abgespielt.

Aufgabenbeschreibung:

Der Versuch findet im Kontext einer minimal-invasiven Operation statt. Die Aufga-
ben wurden entsprechend der Analyse des Nutzungskontexts repriasentativ gewéhlt
und beschreiben die Situation, in der operationsbegleitende digitale Patientenbilder
manipuliert werden miissen. Dies geht einher mit dem Unterbrechen des chirurgi-

schen Eingriffs, einer moglichst kurzen Interaktion mit dem Computer und dem

SDer Experimental-OP und Ergonomie, urspriinglich eine Einrichtung des Universitétsklinikums
Tiibingen, wurde ab Mitte 2009 in die wwH-¢ GmbH {iiberfithrt. Homepage: http://www.wwh-
c.com
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anschliefenden Fortsetzen der Operation.

Der Proband steht in der Sterilzone am OP-Tisch mit einem darauf befindlichen
Laparoskopie-Trainer (Lap-Trainer, Abb. 4.15.B) - neben ihm befindet sich der Com-
puter-Arbeitsplatz (Workstation) zur Bedienung der Visualisierungs-Software (Abb.
4.15.A). Abhéngig davon, ob der Proband an Experiment I oder II teilnimmt, wer-
den unterschiedliche Ausgangspositionen eingenommen. Im Experiment I arbeitet
der Versuchsteilnehmer mit der Endoskop-Kamera sowie den Instrumenten in der
Rolle des Chirurgen am Lap-Trainer und fiihrt dort jeweils vor und nach dem ein-
zelnen Aufgabendurchlauf typische chirurgische Tétigkeiten aus. Im Experiment II

verfolgt der Proband in der Rolle des Assistenten und ebenfalls in der Sterilzone

platziert den simulierten Eingriff, den der gespielte Operateur am Lap-Trainer ge-
geniiber vornimmt (Abb. 4.15.C).

Abbildung 4.15: Versuchsaufbau im OP. A) Der Computer-Arbeitsplatz mit dem
jeweils zu testenden Eingabegerit und der Hilfedokumentation. B)
Laparoskopie-Trainer. C) Monitore fiir die Endoskop-Kamera (r.)
und fiir ein zusétzliches Bild des Viewers (1.).
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In beiden Experimenten miissen pro Computer-Eingabegerite zwei Aufgaben jeweils

dreimal hintereinander anhand der Visualisierungs-Software absolviert werden:

e Aufgabe 1:
Der Proband fiihrt eine festgelegte Sequenz von 7 Bildfunktionen nacheinander

aus (z.B. ,,Zoom rein“, | Bild zuriicksetzen®).

e Aufgabe 2:
Der Proband bewegt den sichtbaren Bildausschnitt auf die angezeigte, hervor-
gehobene Zielregion, indem das Bild in eine von vier Richtungen (links, rechts,
oben, unten) verschoben wird. Dies kann er mit mindestens 4 Funktionsauf-
rufen erreichen, wodurch der Zeitbedarf fiir Aufgabe 2 insgesamt niedriger

ausfallen sollte.

Die Aufgaben sind in beiden Experimenten gleich, werden dem Teilnehmer jedoch
unterschiedlich présentiert.

Im Fall von Experiment I unterbricht der Proband das Arbeiten am Lap-Trainer
zu Aufgabenbeginn und wendet sich der Workstation zu. Dort werden ihm die je-
weiligen Aufgabenschritte am Monitor prasentiert, wobei der Proband nach jedem
Durchlauf in die Ausgangsposition zuriickgekehrt.

Bei Experiment II wendet sich der Proband ebenfalls der Workstation zu, bekommt
die einzelnen Aufgaben jedoch nicht am Bildschirm présentiert, sondern wird, durch
den gespielten Operateur standardisiert, in miindlicher Form schrittweise angewie-

sen.

Um etwaige Bias-Effekte aufgrund individueller Leistungsvariabilitéit zu kompensie-
ren, fithrt jeder Versuchsteilnehmer die Aufgaben mit allen 5 Eingabegeriaten durch
(Within-subject testing, vgl. Kap. 3.2.1). Wahrend im Fall des Touchscreen und
der Maus die zu tdtigenden Funktionen direkt auf der graphischen Oberfliche des
Viewers angeklickt werden konnen, miissen bei der (Laser-)Tastatur entsprechen-
de Tastenkiirzel (Hotkeys) gedriickt bzw. bei der Sprachsteuerung die zugehorigen
Kommandos gesprochen werden. Vor allem fiir die letztgenannten Geréte befindet
sich neben der Workstation eine Hilfedokumentation, die einen Uberblick iiber die
verfiigharen Hotkeys und Sprachkommandos gibt. Das Klonen des Viewer-Bildes auf
einen weiteren Monitor (Abb. 4.15.C) soll beim Nutzen der Sprachsteuerung eine
direkte Ausfithrung der Aufgaben ermoglichen, ohne dass man sich vom Lap-Trainer
abwenden muss.

Um etwaige Bedieneinschrankungen beim Sprechen (Sprachsteuerung) oder beziiglich

der Haptik zu beriicksichtigen, miissen vor dem Durchfithren der Aufgaben alle Pro-
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banden einen Mundschutz und Handschuhe anziehen.

Erhebungsmethodik:
Im Rahmen dieser Studie wurden drei unterschiedlichen Informationsarten, die qua-

litativer und quantitativer Art sind, erhoben:

e Zeiten (quant.):
Eine Messung der Zeiten, die die Probanden fiir die Erfiillung der jeweili-
gen Aufgaben benétigen, geschah durch die programmierte Visualisierungs-
Software, die alle Aktivitdten des Nutzers in Form automatisch generierter
Protokolle speichert. Auf diese Weise erweisen sich die gemessenen Zeiten in

hochstem Mafle als prézise, zuverlédssig und reproduzierbar.

e Fehler (quant.):
Fehler kénnen hinsichtlich ihrer Auswirkung auf eine MMI in zwei Klassen
definiert werden. Leichte Fehler bedeuten einen grofleren Aufwand, um die
Aufgabe zu beenden, wihrend schwere Fehler den Nutzer (User) davon ab-
halten, mit der Aufgabendurchfiihrung fortzufahren [Dah06]. Ferner konnen
Fehler beziiglich ihres Ursprungs in Maschinen- und User-Fehler in jeweils un-
terschiedliche Typen differenziert werden (Tab. 4.8, 4.9), wobei eine Messung
iiber die Visualisierungs-Software und in Kombination mit dem Versuchsleiter

geschah.

e Zufriedenheit (qual.):

Zur Messung der Zufriedenheit fiillten die Probanden unterschiedliche psy-
chometrisch validierte Fragebogen aus - den von Lewis beschriebenen After-
Scenario Questionnaire (ASQ) im direkten Anschluss an jeden dreimaligen
Aufgabendurchlauf und den Post-Study System Usability Questionnaire (PS-
SUQ) fiir jedes Eingabegerit am Ende des Versuchs [Lew95]. Zusétzlich wur-
den versuchsbegleitende Notizen vom Versuchsleiter gemacht. Videokameras
zeichneten die Probanden wahrend des gesamten Testablaufs auf, um etwaige
,Highlight-Videos™ zu erhalten.

"Beim Usability-Test stellen Highlight-Videos besonders ausdrucksstarke positive oder negative
Aspekte einer Geritebedienung dar.
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Fehlertyp ‘ Bedeutung ‘ Fehlerklasse
M1 Funktion nicht erkannt Leicht
M2 Falsche Funktion erkannt Leicht

M3 System reagiert nicht mehr Schwer

Tabelle 4.8: Maschinen-Fehler entstehen bei einer MMI auf Seiten der Maschine,

wenn eine Eingabe des Users nicht bzw. falsch erkannt wird oder das
System nicht mehr reagiert. Im letzteren Fall spricht man von einem
schweren Fehler.

Fehlertyp ‘ Bedeutung ‘ Fehlerklasse
U1l Falsche Funktion ausgefiihrt Leicht
U2 User zogert, ist verwirrt Leicht
U3 User benotigt externe Hilfe Schwer

Tabelle 4.9: User-Fehler entstehen bei einer MMI auf Seiten des Menschen, wenn der

User eine falsche Eingabe ausfiihrt, fiir einen gewissen Moment zogert
oder Hilfe benotigt, um mit dem Versuch fortzufahren. Im letzteren Fall
spricht man von einem schweren Fehler.

Evaluationsmetriken:

Eine Evaluation der Gebrauchstauglichkeit geht mit der Messung der Effektivitét,

Effizienz und Zufriedenheit bei einer Bedienaufgabe einher. Des Weiteren soll in die-

sem speziellen Nutzungskontext neben der Gebrauchstauglichkeit die Erlernbarkeit

der Computer-Eingabegerite analysiert werden. Fiir das Bewerten der Effektivitét,

der Effizienz, der Erlernbarkeit und der Zufriedenheit miissen im Vorfeld Metriken
definiert werden (vgl. Kap. 3.2.1):
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o Metrik fiir die Effektivitat:

Die Effektivitdat entspricht dem Grad der Zielerreichung, also den Aufgaben,
die vom Probanden selbststéindig erfolgreich beendet werden konnten. Einfluss
auf die Effektivitdt haben die bereits vorgestellten schweren Fehler des Typs
M3 und U3, in Folge dessen das System nicht mehr reagiert bzw. nur durch

Hilfestellung des Versuchsleiters mit der Aufgabe fortgefahren werden kann.

Metrik fiir die Effizienz:

Die Effizienz beschreibt den nétigen Aufwand fiir die Zielerreichung und setzt
sich in diesem Fall aus der Anzahl der definierten leichten Fehler des Typs
M1, M2, Ul, U2 und aus der gemessenen Zeit, in der die Aufgaben absolviert

wurden, zusammen.

Metrik fiir die Erlernbarkeit:

Da jede Aufgabe dreimal hintereinander durchzufiihren ist, kann die Erlern-
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barkeit durch den Vergleich der einzelnen Zeitmessung der Durchgéinge errech-
net werden. Der Grad der Zeitverbesserung oder -verschlechterung gibt direkt
Auskunft iiber den Lernfortschritt.

o Metrik fiir die Zufriedenheit:

Anhand der Fragebogen, welche die Probanden zu unterschiedlichen Aspekten
der Aufgabenbewiltigung befragen, kann die subjektiv erfahrene Zufriedenheit

abgeleitet werden.

Eine Untersuchung der Mittelwertunterschiede und der Korrelation basiert auf dem

t-Test und der bivariaten Korrelationsanalyse nach Pearson. Ein Signifikanzniveau

von p < 0,05 wird als signifikant interpretiert.

Versuchsablauf:

Im Folgenden wird der sequentielle Versuchsablauf beschrieben:

1.

10.

11.

Begriifung des Probanden und Fiihrung in den Experimental-OP.
Aushéndigung des Priifplans und Vertrautmachen mit dem Aufgabenkontext.

Ausfiillen eines Fragebogens zur Erhebung demographischer Informationen.

. Anlegen von Mundschutz und Handschuhen.

. Einweisung in das 1. Computer-Eingabegerdt. Um Bias-Effekte zu vermeiden

ist die Testreihenfolge der 5 Geréte randomisiert, wobei jedes Eingabegerit

gleich oft an jeder der 5 Reihenfolgepositionen vorkommt.

. Ausfithren der Aufgabe 1, dreimal hintereinander.

Bewerten der Zufriedenheit mit der Losung von Aufgabe 1 unter Benutzung
des 1. Geréts auf dem ASQ.

Ausfiihren der Aufgabe 2, dreimal hintereinander.

. Bewerten der Zufriedenheit mit der Losung von Aufgabe 2 unter Benutzung

des 1. Geréts auf dem ASQ.

Fiir das néchste der 5 Eingabegeriite wird wie in den Schritten 5.-9. verfahren,

bis die Aufgaben mit allen Geréte absolviert wurden.

Bewerten der Zufriedenheit mit der Bedienung aller 5 Gerdte anhand des PS-

SUQ.
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12. Bewerten der Zufriedenheit mit der verwendeten Visualisierungs-Software.

13. Abschlieendes Ausfiillen eines Fragebogens u.a. zum Ranking der 5 Eingabe-

gerate.
14. Verabschiedung des Probanden.

Die Durchfiihrung des einzelnen Versuchs von der Begriilung bis hin zur Verabschie-

dung des Probanden dauerte etwa 1 Stunde.

4.4.2 Ergebnisse

Insgesamt nahmen 28 Personen an dieser Evaluation teil, darunter 12 Frauen und
16 Manner. Fiir Experiment I wurden Probanden aus den Gruppen der Informa-
tikstudenten (n = 7, Altersdurchschnitt = 25 Jahre), Medizinstudenten (n = 6, Al-
tersdurchschnitt = 25 Jahre) und Chirurgen (n = 8, Altersdurchschnitt = 38 Jahre)
gewéahlt. Am Experiment II nahm ausschlielich ausgebildetes OP-Pflegepersonal (n
= 7, Altersdurchschnitt = 40 Jahre) teil.

Tabelle 4.10 zeigt, wie alle Teilnehmergruppen ihre Erfahrung mit dem Compu-

ter allgemein sowie mit den 5 Eingabegeréten selbst einschétzen.

Erfahrung mit
Gruppe Comp. Maus Tast. Touchscr. | Sprachst. | Laser-Tast.
Chirurgen | 4,1+£0,6 | 4,840,5 | 4,5+0,8 | 3,440,5| 1,6 £0,5| 1,1+0,4
Med.stud. | 3,24+0,8 | 4,2+0,4|3,8+£0,4|2,7+0,8|1,3£0,5| 1,54+0,8
Infstud. |4,740,5(504£0,0|5040,0[3,2+1,0|1,7+0,8| 1,2+0,4
OP-Pflege | 3,3+0,5|4,44+0,5|4,3+0,83,7+1,1]1,3+0,5| 1,0£0,0
Insgesamt | 3,94+0,8 | 4,6+0,5(4,4+0,7|3,3+0,9|1,5+£0,6| 1,24+0,5

Tabelle 4.10: Selbsteinschétzung der Probanden beziiglich ihrer Erfahrung mit dem
Computer allgemein und den verschiedenen Eingabegeraten. Mittel-
wert £+ Standardabweichung, 1 = keine Erfahrung, 3 = mittelméaflige
Erfahrung, 5 = sehr viel Erfahrung, n = 28.

Zeiten:

Uber die gemessene Zeit zum Beenden der Aufgaben gibt Abbildung 4.16 Auf-
schluss. Am schnellsten lassen sich die Aufgaben mit Touchscreen und Tastatur
bewiltigen, wihrend mit der Sprachsteuerung am langsamsten gearbeitet wird. Bis
auf die Geratepaarung Maus und Tastatur differieren die Mittelwerte aller Eingabe-
gerite hoch signifikant (t-Test, p < 0,03). Die Teilnehmer des Experiments II (OP-

Pflege) brauchen mit Sprachsteuerung, Tastatur und Touchscreen insgesamt lénger
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(t-Test, p < 0,03) als die Probanden von Experiment I (Chirurgen, Medizin- und
Informatikstudenten). Letztgenannte differieren bei der Nutzung der Eingabegeriite
zeitlich zum Teil signifikant, doch gibt es keine Gruppe innerhalb des Experiments I,

die konsistent am léngsten bzw. am kiirzesten fiir die Aufgabenvollendung benétigt.

‘DOP-Pergepersonal A Informatikstudenten [0 Medizinstudenten IChirurgen‘
(n=7) n=7) (n=6) (n=8)

45

40

Laser-Tastatur Maus Sprachsteuerung Tastatur Touchscreen
Abbildung 4.16: Zeitaufwand zur Erfiilllung beider Aufgaben. Mittelwerte, n = 28.

Eine Aufschliisselung der Bedienzeiten nach Aufgabe 1 und 2 zeigt, dass bei erstge-
nannter Aufgabe die Teilnehmer von Experiment I mit allen Geréten, mit Ausnahme
der Maus, signifikant linger brauchen als die Probanden von Experiment II (t-Test,
p < 0,04. Abb. 4.17). Bei Aufgabe 2 trifft dies nur im Fall der Tastatur zu (t-Test,
p < 0,03) - dort ist der Mittelwert der Tastatur niedriger als der des Touchscreen
(Abb. 4.18).
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‘DOP-Pergepersonal HInformatikstudenten [0 Medizinstudenten IChirurgen‘
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)
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Laser-Tastatur Maus Sprachsteuerung Tastatur Touchscreen

Abbildung 4.17: Zeitaufwand zur Erfiillung der Aufgabe 1. Mittelwerte, n = 28.

‘DOP-Pergepersonal BlInformatikstudenten [0 Medizinstudenten IChirurgen‘
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)
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Laser-Tastatur Maus Sprachsteuerung Tastatur Touchscreen

Abbildung 4.18: Zeitaufwand zur Erfiilllung der Aufgabe 2. Mittelwerte, n = 28.

Fehler:
Abbildung 4.19 illustriert die durchschnittliche Anzahl an Fehlern, die bei der Geréte-
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bedienung entstanden sind. Maus, Tastatur und Touchscreen weisen die niedrigste
Fehleranfilligkeit auf, wobei generell sehr hohe Standardabweichungen vom Mittel-

wert auftreten.

‘DOP-PergepersonaI BlInformatikstudenten 0 Medizinstudenten IChirurgen‘
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)

10

N
Z l | |

1 I —

. WIL Yy 0

Laser-Tastatur Maus Sprachsteuerung Tastatur Touchscreen

Mittelwert

Abbildung 4.19: Anzahl an Fehlern pro Versuchsteilnehmer. Mittelwerte, n = 28.

Im Vergleich zu Aufgabe 1 werden in der zweiten Aufgabe deutlich weniger Fehler
produziert - im Fall von Maus und Tastatur iiberhaupt keine (Abb. 4.20, 4.21).

Eine genauere Analyse zeigt, dass Fehler bei Experiment I und II vor allem auf
inkorrekte Aktionserkennungen durch den Computer (z.B. keine Erkennung eines
Sprachkommandos) und auf falsche Eingaben durch den Probanden (bspw. aus Ver-
sehen gedriickter, falscher Knopf) zuriickzufithren sind (Abb. 4.22; 4.23).
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‘DOP-Pergepersonal HInformatikstudenten [0 Medizinstudenten IChirurgen‘
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)

10

Mittelwert

| it B

Laser-Tastatur Maus Sprachsteuerung Tastatur Touchscreen

Abbildung 4.20: Anzahl an Fehlern pro Versuchsteilnehmer bei Aufgabe 1. Mittel-
werte, n = 28.

‘DOP-Pergepersonal AlInformatikstudenten [0 Medizinstudenten IChirurgen‘
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)

10

Mittelwert

Lt hi

Laser-Tastatur Maus Sprachsteuerung Tastatur Touchscreen

Abbildung 4.21: Anzahl an Fehlern pro Versuchsteilnehmer bei Aufgabe 2. Mittel-
werte, n = 28.
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Abbildung 4.22: Differenzierung der aufgetretenen Fehler im Experiment I nach

4.0

3.5

3.0

25

2.0

1.5

1.0

Fehler pro Teilnehmer

0.5

0.0

Maschinen- und User-Fehlern. M1 = Funktion nicht erkannt. M2 =
Falsche Funktion erkannt. M3 = System reagiert nicht mehr. Ul =
Falsche User-Funktion. U2 = User zogert/ist verwirrt. U3 = User
braucht Hilfe. Mittelwerte, n = 21.

OLaser-Tastatur @ Maus B Sprachsteuerung O Tastatur N Touchscreen

\

7

M1 M2 M3 u1 U2 u3

Abbildung 4.23: Differenzierung der aufgetretenen Fehler im Experiment II nach

Maschinen- und User-Fehlern. M1 = Funktion nicht erkannt. M2 =
Falsche Funktion erkannt. M3 = System reagiert nicht mehr. Ul =
Falsche User-Funktion. U2 = User zogert/ist verwirrt. U3 = User
braucht Hilfe. Mittelwerte, n = 7.

123



4 Die intraoperative MMI

Lernkurven:

Die Lernkurven der Probanden des Experiments I sind in Abbildung 4.24 darge-
stellt. Eine hohe Verbesserung der Aufgabendauer von Durchlauf 1 im Vergleich
zu Durchlauf 3 ist vor allem beim Gebrauch der Tastatur (41% Steigerung), der
Laser-Tastatur (32%) und der Maus (31%) gegeben. Bei Touchscreen (23%) und

Sprachsteuerung (18%) findet eine geringere zeitliche Verbesserung statt.

‘ O~ Laser-Tastatur ==A 'Maus ==#== Sprachsteuerung =@ Tastatur =l 'Touchscreen‘

35

n=21

30

25

15

Zeit (s)

10

1 2 3
Durchlauf

Abbildung 4.24: Lernfortschritt der Probanden des Experiments I zwischen den ein-
zelnen Aufgabendurchlaufen. Mittelwerte, n = 21.

Ahnlich verhilt es sich bei Experiment II, wobei sich Tastatur (35%) und Laser-
Tastatur (33%) von Touchscreen (21%), Maus (17%) und Sprachsteuerung (7%)
abheben (Abb. 4.25).

Zufriedenheit:

Nachdem alle Aufgaben mit samtlichen Eingabegerdten durchgefithrt worden sind,
machten die Teilnehmer der Studie abschlieBend pro Gerdat im PSSUQ Aussagen
dariiber, wie zufrieden sie mit dessen Nutzung waren (Abb. 4.26). Insgesamt werden

dabei der Touchscreen, gefolgt von der Maus, deutlich besser bewertet als der Rest
(t-Test, p < 0,01).
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<O~ Laser-Tastatur ==A 'Maus === Sprachsteuerung =@ Tastatur =l 'Touchscreen‘

40
a n=7
—
30
<o
25

1 2 3
Durchlauf

Abbildung 4.25: Lernfortschritt der Probanden des Experiments II zwischen den
einzelnen Aufgabendurchldufen. Mittelwerte, n = 7.

O OP-Pflegepersonal & Informatikstudenten O Medizinstudenten B Chirurgen
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)

(Sehr zufrieden) 3

(Neutral) o [

Laser-Tagtatpr Maus Spfachstelieryng Tastatur Touchscreen

(Sehr unzufrieden) -3

Abbildung 4.26: Bewertung der Zufriedenheit der Probandengruppen mit der Be-
dienung der Eingabegerite auf dem PSSUQ. Mittelwerte, n = 28.

Unmittelbar im Anschluss an die Durchfiihrung einer Aufgabe bewerteten die Pro-
banden mittels des ASQ ihre Zufriedenheit mit dem jeweiligen Eingabegerit. Insge-
samt stimmt diese Bewertung mit der auf dem PSSUQ (Abb. 4.26) iiberein, doch
variiert die Zufriedenheit je nach Aufgabenart (sieche Abb. 4.27, 4.28). Wahrend sich
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die Zufriedenheit mit Touchscreen, Maus und Sprachsteuerung zwischen Aufgabe 1
und 2 kaum unterscheiden, weichen die Mittelwerte von Tastatur und Laser-Tastatur

signifikant voneinander ab (t-Test, p < 0,01).

O OP-Pflegepersonal & Informatikstudenten O Medizinstudenten B Chirurgen
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)

(Sehr zufrieden) 3

(Neutral) o L

Laser-Tagtatpir Maus Sprachstelierung Tastatur Touchscreen

(Sehr unzufrieden) -3

Abbildung 4.27: Bewertung der Zufriedenheit der Probandengruppen mit der Bedie-
nung der Eingabegeréte bei Aufgabe 1 auf dem ASQ. Mittelwerte,
n = 28.

O OP-Pflegepersonal & Informatikstudenten 00 Medizinstudenten B Chirurgen
(n=7) (n=7) (n=6) (n=8)

(Sehr zufrieden) 3

7

(Neutral) o

Laser-Tastatyr Maus Sprachstetierung Tastatur Touchscreen

(Sehr unzufrieden) -3

Abbildung 4.28: Bewertung der Zufriedenheit der Probandengruppen mit der Bedie-
nung der Eingabegeréte bei Aufgabe 2 auf dem ASQ. Mittelwerte,
n = 28.
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Um die absolute Positionierung der Eingabegerite auf einer Zufriedenheitsskala zu
ermitteln, ordneten die Teilnehmer von Experiment I jedem Gerét genau einen un-
terschiedlichen Rang zu (Rang 1> ... >Rang 5), so dass aus der Summe bei die-
ser Punktvergabe ein Ranking ersichtlich wird. Fiir das Darstellen der Abstdnde
zwischen den einzelnen Réngen wird zusétzlich der prozentuale Anteil an einer
moglichen Bestpunktzahl dargestellt - so wurde mit 69% der maximal erreichba-
ren Punkte der Touchscreen auf Rang 1 gewéhlt (Tab. 4.11).

Rang | Gerat % der Bestpunktzahl
1 Touchscreen 69%
2 Maus 46%
3 Sprachsteuerung 39%
4 Tastatur 30%
5 Laser-Tastatur 11%

Tabelle 4.11: Ranking der Eingabegerite durch die Probanden von Experiment I.
Neben dem Rang der einzelnen Geriite ist der prozentuale Anteil an
der Bestpunktzahl dargestellt, um die Absténde zwischen den Rédngen
zu verdeutlichen. n = 21.

Beziiglich der Teilnehmer von Experiment II ist das Ranking in Tabelle 4.12 illus-

triert.
Rang | Gerat % der Bestpunktzahl
1 Touchscreen 57%
2 Maus 54%
3 Tastatur 49%
4 Laser-Tastatur 40%
5 Sprachsteuerung 31%

Tabelle 4.12: Ranking der Eingabegerdte durch die Probanden von Experiment II.
Neben dem Rang der einzelnen Geréte ist der prozentuale Anteil an
der Bestpunktzahl dargestellt, um die Absténde zwischen den Réngen
zu verdeutlichen. n = 7.

Eine Zusammenfassung der aus den Fragebogen und Videoaufzeichnungen resultie-
renden qualitativen Teilnehmeraussagen ist in Tabelle 4.13 aufgegliedert. Dort sind
die jeweils meistgenannten positiven und negativen Auflerungen pro Eingabegerit

aufgelistet.
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Gerét Pro (%) Contra (%)

Touchscr. | Leichte, intuit. Bedienung (57%) | Schlechte Sichtbarkeit (43%)
Schnell (29%) Verlassen des Situs (24%)
Platzsparend (29%)

Maus Gewohnte Bedienung (62%) Schwere Mausfiihrung (38%)
Schnell (29%) Verlassen des Situs (24%)

Sprachst. | Hénde sind frei (57%) Langsam (57%)

Leichte Bedienung (33%) Schlechte Funktionserk. (24%)
Bleibe am Situs (29%)

Tastatur Gewohnte Bedienung (62%) Hotkeys schwer zu lernen (43%)

Schnell (19%) Verlassen des Situs (29%)
Platzverbrauch (14%)

Laser-Tast. | Schuell (19%) Schlechte Sichtbarkeit (48%)

Platzsparend (9%) Schlechte Funktionserk. (29%)
Hotkeys schwer zu lernen (24%)

Tabelle 4.13: Zusammenfassung qualitativer Aussagen der Probanden zu den 5 Ein-
gabegeriten. n = 28.

Die Probanden duflerten sich sowohl vor Testbeginn als auch nach der Testdurchfiih-
rung zur Eignung der préasentierten Computer-Eingabegerite. Tabelle 4.14 zeigt,
inwiefern die Gerdtebewertungen nach dem tatsédchlichen Bedienen von den vorab

durchgefiihrten Bewertungen prozentual abweichen.

Gruppe Touchscreen | Maus | Sprachsteuerung | Tastatur | Laser-Tastatur
Chirurgen 8% + 0% N -15% N -10% N\ -35%
Med.stud. S T% 2 23% 3% <~ 0% 1%
Inf.stud. 9% 5% S 1% N 14% N -34%
OP-Pflege N -9% 9% N\, -26% N\ -6% S 12%

Tabelle 4.14: Vergleichende Bewertung der Eingabegerdte vor und nach der Test-
durchfithrung. Ein Gerét kann im Nachhinein als besser (), schlech-
ter () oder fiir gleich gut (++) bewertet werden, wobei Abweichungen
prozentual angegeben sind. n = 28.

4.4.3 Diskussion

Diese Evaluation untersuchte die MMI anhand des Nutzungskontexts einer intra-
operativen Computerbedienung zur Betrachtung digitaler Patientenbilder und ging
dabei zwei Fragestellungen nach. Die erste soll Aufschluss dariiber geben, welches
Eingabegerit sich unter Betrachtung der Gebrauchstauglichkeit am besten fiir eine
Interaktion eignet. Im Rahmen der zweiten Fragestellung gilt es zu kléren, ob die

intraoperative MMI im vorliegenden Kontext schneller verlauft, wenn der Chirurg
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den Computer direkt oder iiber eine angewiesene OP-Pflege indirekt bedient - dazu
wurde die Evaluation in zwei Experimente aufgeteilt.

Teilnehmer des ersten Experiments wurden aus insgesamt drei Gruppen gewéhlt.
Studenten der Informatik sind in der Regel im Umgang mit Computern geiibt, Me-
dizinstudenten stellen die zukiinftige Generation von Arzten dar und Chirurgen sind
die heutigen Anwender bei einer intraoperativen Computer-Interaktion. Am Experi-
ment [T nahm ausschlieflich OP-Pflegepersonal teil, da Personen dieser Berufsgruppe
fiir die Assistenz des Chirurgen wahrend einer Operation ausgebildet sind.

Die typische Usability-Evaluation wird laut Dumas mit 6-12 Probanden durch-
gefithrt, wobei bereits 5 Nutzer ca. 80% aller Usability-Probleme eines Gerits im
Versuch aufdecken konnen [DR99, Nie94, Vir92]. Faulkner wies jedoch im Experi-
ment nach, dass, abhéngig von der Zusammenstellung solcher Fiinfergruppen, der
Grad der Problemidentifikation zwischen 55% und 99% schwanken kann und be-
tont die Dringlichkeit, eine moglichst repriasentative Stichprobe von Teilnehmern
verschiedener Gruppen zu wéihlen, die sich hinsichtlich ihrer Féhigkeiten und Er-
fahrungsstdnde unterscheiden [Fau03]. Aus diesen Griinden wurden neben den re-
priasentativen Gruppen der Chirurgen und OP-Pflege auch Informatik- und Medi-
zinstudenten in die Evaluation eingebunden, um anhand dessen zu untersuchen,

inwiefern Erfahrungsvariationen eine intraoperative MMI beeinflussen.

Die selbst einzuschitzenden Erfahrungswerte mit dem Computer sind bei allen
Gruppen mittelméfig bis hoch (Tab. 4.10). Wie zu erwarten, bewerten sich Infor-
matikstudenten als sehr geiibt im Umgang mit dem PC. Im alltéglichen Biirobetrieb
bilden vor allem Maus und Tastatur den Eingabestandard, so dass alle Teilnehmer
einen sehr hohen Erfahrungsstand mit diesen Gerédten aufweisen, wahrend Touchs-
creen, Sprachsteuerung und besonders die Laser-Tastatur eher in sehr eingeschréink-
ten Anwendungsgebieten zu finden sind. Man konnte aufgrund der gréfleren Erfah-
rung mit den beiden erst genannten Eingabegeréten auf eine vergleichsweise effizien-
tere Aufgabenbewiltigung schlieffen, doch gibt es keine signifikanten Korrelationen

zwischen Zeitaufwand und Fehlerhaufigkeit zu dem Erfahrungsstand.

Insgesamt betrachtet lassen sich die prasentierten Aufgaben am schnellsten mit
Touchscreen, Tastatur und Maus bewéltigen - die Laser-Tastatur belegt hier nur den
4. Platz, obwohl das Bedienkonzept gleich dem eines herkémmlichen Keyboards ist,
die Interaktion jedoch wesentlich komplizierter fiir den Nutzer ausfillt (Abb. 4.16).
Dies liegt unter anderem daran, dass man eine Taste sehr genau mit dem Finger

moglichst von oben treffen muss, um Fehlinterpretationen zu vermeiden. Deutlich
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am langsamsten geschieht eine Interaktion mittels der Sprachsteuerung. Davon war
auszugehen, da einer einzelnen Funktionsausfithrung am PC das verbale Formulie-
ren des Kommandos (1-2s) sowie dessen Erkennung (ca. 1s) vorangeht.

Teilnehmer von Experiment I absolvieren die Aufgaben schneller als das assistierende
OP-Pflegepersonal. Dies kann prinzipiell auf zwei unterschiedliche Arten interpre-
tiert werden.

Zum einen konnte man vermuten, dass das Pflegepersonal, im Vergleich zu allen
anderen Testgruppen, generell langsamer am Computer arbeitet. Dies scheint wenig
realistisch, da bei den Probanden des ersten Versuchs keine Gruppe fiir sich immer
die beste oder schlechteste Leistung erzielt. Die Unterschiede zwischen Chirurgen,
Medizin-, und Informatikstudenten sind sehr gering, wobei Informatiker, mit Aus-
nahme der Maus bei allen anderen Bediengeréiten am langsten fiir das Beenden der
Aufgaben brauchen. Dies verhilt sich entgegengesetzt der Annahme, dass im vorlie-
genden Anwendungsfall ein hoher Erfahrungsstand mit dem Computer zu besserer
Leistung fiihrt.

Die andere Interpretationsmoglichkeit wére, eine stetige Zeitdifferenz auf die zusétz-
lich benétigte Zeit, die verstreicht, zuriickzufiihren, bis eine miindliche Anweisung
durch den Operateur erfolgt ist. Die zweite Vermutung ist naheliegender, da pro
Aufgabe vor jedem einzelnen ausgefithrten Kommando bis zu 2 Sekunden vergehen,
bis dem OP-Pflegepersonal gesagt wurde, was zu tun ist. Hinzukommt, dass das die
Mehrheit der Teilnehmer aus Experiment II von der in Kapitel 2.1 beschriebenen
Dialogform der Disputatio - dem sinngeméfien Wiederholen des Gehorten - Gebrauch
gemacht und unmittelbar nach Empfang einer Aufgabenanweisung jene wiederholt
haben. Auf diese Weise konnen Bedienfehler bei einer miindlichen Anweisung besser
vermieden, identifiziert und korrigiert werden.

Fiir das Beenden der Aufgabe 1 miissen 7 verschiedene Viewer-Funktionen vom
Nutzer betétigt werden - bei Aufgabe 2 sind es mindestens 4 verschiedene, so dass
sich beide Aufgaben vor allem hinsichtlich ihres zeitlichen Aufwands voneinander
unterscheiden. Betrachtet man die Zeitmessungen separat, so wird ersichtlich, dass
Aufgabe 2 am schnellsten mit der Tastatur gelost wurde. Dies liegt daran, dass die
dazu benotigten vier Verschiebungs-Funktionen (hoch, runter, links, rechts) auf der
Tastatur schnell ausfiihrbar sind, da die entsprechenden Hotkeys intuitiv und nah
beieinander angeordnet sind (Pfeiltasten). Im Fall von Aufgabe 1 miissen auch Funk-
tionen betétigt werden, die zwangslaufig mit Tasten auf dem restlichen Tastenfeld
(etwa Buchstaben) verbunden sind, so dass héufigeres Nachlesen in der Hilfedoku-

mentation notig ist, um die Hotkeys mit den damit verbundenen Funktionen zu
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assoziieren®.

Des Weiteren wird aus der getrennten Aufgabenbetrachtung ersichtlich, dass die Un-
terschiede zwischen Experiment I und II hinsichtlich der Dauer einer Computerbe-

dienung mit abnehmender Zahl an benotigten Interaktionsschritten immer geringer
werden (Abb. 4.17, 4.18).

Auf die oben genannte zweite Fragestellung hin, ob eine direkte Bedienung des
Computers (Experiment I) schneller vonstattengeht als indirekt iiber einen Assis-
tenten (Experiment IT), ldsst sich keine allgemeingiiltige Antwort geben. Signifikante
Unterschiede zwischen den représentativen Nutzergruppen der Chirurgen und des
Pflegepersonals gibt es nur bei Maus und Sprachsteuerung, ansonsten weichen die
Bedienzeiten beider Gruppen lediglich marginal voneinander ab.

Der benotigte Zeitaufwand in diesem Nutzungskontext wird viel mehr durch das ver-
wendete Eingabegerit bestimmt - so dauert die Durchfiihrung der Aufgabe 1 durch
den Chirurgen durschnittlich 30s mit einer Sprachsteuerung. Die OP-Pflege absol-
viert diese Aufgabe mit durchschnittlich 20s unter Verwendung eines Touchscreen
deutlich schneller, auch wenn eine vorherige miindliche Instruktion nétig ist. Des
Weiteren muss, wenn zu entscheiden ist, ob eine intraoperative MMI direkt oder in-
direkt realisiert werden soll, die Komplexitéit der Computer-Bedienung (Anzahl der
Interaktionsschritte) beriicksichtigt werden. Mit zunehmender Interaktionskomple-
xitédt bietet sich prinzipiell eine Steuerung des bilddarstellenden Computers durch
den Operateur an - weniger Einfluss auf den Zeitaufwand hat diese Wahl bei kurzen

Bedienoperationen.

Bei einer Fehleranalyse zeigt sich generell auf Grund der hohen Standardabwei-
chung, dass die Héaufigkeit von Fehlern individuell sehr stark von den einzelnen
Versuchsteilnehmern abhéngt und keiner bestimmten Teilnehmergruppe ein durch-
weg hohe oder niedriger Fehlerrate zugewiesen werden kann (Abb. 4.19). Als am
zuverlassigsten und robustesten haben sich Maus und Tastatur erwiesen. Im Fall
der Laser-Tastatur und der Sprachsteuerung hingegen kam es zu Durchldufen, in
denen mehr als zehn mal nacheinander Fehler produziert wurden, wogegen in ande-
ren Durchlaufen kein einziger Fehler auftrat.

Im Vergleich zu Aufgabe 1 kommt es in der zweiten Aufgabe zu wesentlich weniger
Fehlern - bei Verwendung der Maus und Tastatur zum Beispiel wird nicht ein einzi-

ger produziert (s. Abb. 4.20, 4.21). Dies héngt mit der bereits erwéhnten geringeren

8Die Pfeiltaste (—), als das Verschieben des Bildausschnitts nach rechts, ist wesentlich einfacher
zu verstehen als wenn der entsprechende Hotkey auf der Taste (Q) liegen wiirde.
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Anzahl an Interaktionsschritten zur Erfiilllung der Aufgabe 2 zusammen.

Bei genauerer Aufschliisselung in User- und Maschinenfehler wird ersichtlich, dass
der Computer die Funktionen des Nutzers am hédufigsten nicht erkannt (M1) bzw.
falsch interpretiert hat (M2) (Abb. 4.20, 4.21). Gerade die Sprachsteuerung gene-
rierte viele solcher M1-Fehler, da Probanden bei ausbleibender Reaktion auf ein ge-
sprochenes Kommando in der Regel lauter wurden oder dieses iiberdeutlich betont
wiederholten, wodurch sich die Erkennungsleistung der Software stark verschlech-
tert. Am haufigsten kam es zu Fehlern des Typen M2, wenn die Laser-Tastatur den
Druckpunkt des Fingers nicht korrekt detektierte, was vor allem geschieht, wenn das
Infrarotfeld nicht zielgenau von oben durchbrochen wird.

User-Fehler auf sensomotorischer Ebene in Form falsch ausgefithrter Aktionen (U1)
bilden die zweithiufigste Fehlerquelle und konnen hauptsichlich durch Ubung ver-
mieden werden. Vor allem, wenn das Eingabegerit kein angemessenes Feedback auf
eine Nutzeraktion lieferte, verhielten sich Teilnehmer zogerlich (U2).

Die bisher beschriebenen Fehlerarten entsprechen den bereits definierten leichten
Fehlern, welche fiir die Nutzer einen hoheren Aufwand bedeuten. Schwere Fehler
sind solche, die eine Zielerreichung verhindern. Diese traten in den Versuchen nur
selten auf, zum Beispiel wenn das System nicht mehr reagierte (M3) oder der Teil-
nehmer fiir den weiteren Verlauf des Experiments Hilfe benotigte (U3). Unabhéngig
davon, ob leicht oder schwer, Fehler haben immer Auswirkungen auf die Zufrieden-
heit des Nutzers.

Durch einen Vergleich der Zeitmessung bei den einzelnen Durchldaufen kann ein
moglicher Lern- und Verbesserungseffekt untersucht werden (Abb. 4.24, 4.25). Ei-
ne steile Lernkurve wie bei der (Laser-)Tastatur ldsst sich so interpretieren, dass
der Nutzer nach nur wenigen Durchldufen ein Leistungsmaximum erreichen kann.
Allerdings ist dies auch ein Indiz dafiir, dass solche Bedienkonzepte bei erstma-
liger Nutzung nicht direkt effizient in einer Programmsteuerung umgesetzt werden
konnen. Eine flache Lernkurve hingegen zeigt, dass zeitliche Verbesserungen begrenz-
ter moglich sind, dafiir aber eine vergleichsweise bessere Initialleistung gegeben ist.
Die Sprachsteuerung weist in den Experimenten I und II die geringste Lernrate auf
- Sprache ist die wesentlichste aller menschlichen Kommunikationstechniken und so-
mit schnell an eine PC-Bedienung adaptierbar (vgl. Kap. 2.1) [Dah06]. Bei allen an-
deren Eingabegerédten wird dem Teilnehmer eine Hand-Augen-Koordinationsleistung
abverlangt. Im Fall der (Laser)-Tastatur kommt noch das Memorieren der Hotkeys
fiir die zugehorigen Viewer-Funktionen dazu, was die Hauptschwierigkeit darstellt

und ein haufiges Einsehen in die Hilfedokumentation notig macht. Der Touchscreen
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ist fiir den Menschen prinzipiell intuitiver zu bedienen, da ein Knopf auf der grafi-
schen Oberfliche direkt mit dem Finger betétigt werden kann. Bei der Maus hin-
gegen liegt eine Trennung der Bildschirm- und Mausbewegungsebene vor, wodurch
die Hand-Augen-Koordination erschwert wird (siche Kapitel 2.5).

Oft entscheidet man iiber die Eignung eines Geréts nach nur kurzer Zeit der Be-
dienung. Diesbeziiglich &uflerte sich ein Chirurg wéhrend der Evaluation und nach

Beginn der Einweisung in eines der Eingabegerite mit:
,Das Gerit taugt nichts, das merke ich sofort.
Ein weiterer Arzt sagte:

» Wenn ein Gerét nicht auf Anhieb zu bedienen ist, dann fliegt es sofort
aus dem OP.

Pomerantz et al. &uBern ihre Erfahrungen mit Chirurgen diesbeziiglich als [PSP96,
S. 129]:

,It is our experience that surgeons in general have less tolerance than

other physicians for any factor that might slow or disrupt their work.“

Lemke et al. sprechen davon, dass sich Chirurgen ,,plug-and-play“ wiinschen, also
Geréate unmittelbar nach dem Anschliefen betreiben wollen, ohne Installations- oder
Einweisungsroutinen durchlaufen zu miissen [LTK*04, S. 1]. Diese Aussagen spre-
chen gegen Computer-Eingabegerite, die erst durch wiederholtes Training effektiv
und effizient handhabbar sind wie die (Laser-)Tastatur, bei der die Tastenkiirzel

auswendig gelernt werden miissen.

Die Zufriedenheit der Nutzer mit den 5 Eingabegeriten dieses Versuchs héngt stark
von der individuell erlebten Leistung, besonders aber von der Anzahl an Fehlern
ab. Die zugehorigen Mittelwerte des PSSUQ unter den vier Teilnehmergruppen sind
grofitenteils dhnlich - insgesamt werden der Touchscreen, gefolgt von der Maus,
am besten bewertet, Sprachsteuerung und Laser-Tastatur dagegen am schlechtesten
(Abb. 4.26). Unterschiede zwischen den Experimenten I und II gibt es an dieser
Stelle nur bei der Bewertung der Sprachsteuerung - im zweiten Experiment fallt die-
se niedriger aus. Differenziert man die Zufriedenheitsbewertung zwischen den zwei
Aufgaben anhand des ASQ, so werden Tastatur und Laser-Tastatur in Aufgabe 2
deutlich besser bewertet (Abb. 4.27, 4.28). Fiir kurze, einfach durchfithrbare In-
teraktionen mit dem Computer eignen sich diese Gerédte besser als fiir komplexe

Bedienvorgéinge.
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Da die Zufriedenheitsbewertung nicht zwangslaufig zur Bildung einer Reihenfolge
fithren muss, sondern einige Eingabegerite fiir gleich gut bewertet wurden, arran-
gierten die Probanden diesbeziiglich alle Gerdte anhand eines Rankings eindeutig.
Dort zeigt sich, dass Teilnehmer des Experiments I, im Vergleich zur OP-Pflege,
den Touchscreen mit deutlicherem Abstand vor der Maus und somit auf den ersten
Platz gewahlt haben. Mit dem dritten Platz befinden Chirurgen und Studenten die
Sprachsteuerung fiir diesen Anwendungskontext geeigneter als die (Laser-)Tastatur,
wobei in Experiment II die Sprachsteuerung am schlechtesten bewertet wird (Tab.
4.11, 4.12).

Jedes Eingabegerit fiir sich stellt keine Ideallosung zur intraoperativen Compu-
tersteuerung dar und ist mit Vor- und Nachteilen verbunden (Tab. 4.13). Aus Sicht
der Probanden spricht fiir den Touchscreen, dass er intuitiv bedienbar ist und wenig
Platz benotigt. Nachteilig ist jedoch, dass bei sterilem Zugriff eine {ibergespannte Fo-
lie zu Reflexionen und Sichtbehinderungen fiithren kann. Maus und Tastatur sind den
meisten Menschen, die mit einem PC bereits gearbeitet haben, vertraut, doch war
das Memorieren von Hotkeys bzw. das Bewegen der verwendeten Maus fiir viele Pro-
banden schwierig. Die Laser-Tastatur bietet im Vergleich zur herkémmlichen Tasta-
tur den Vorteil, dass sie auf eine beliebige Oberfliche projiziert werden kann, doch
stellt die schlechte Sichtbarkeit mit zunehmender Helligkeit einen erheblichen Nach-
teil dar. Hauptvorteil einer Sprachsteuerung ist, dass die Hande bei einer Mensch-
Computer-Interaktion fiir operative Tétigkeiten frei bleiben und der Chirurg am
Situs verweilen kann, wihrend alle anderen Eingabegerite ein Abwenden zur Work-
station notig machen. Die Mehrheit der Versuchsteilnehmer bewerteten eine Inter-
aktion mittels Sprachsteuerung als zu langsam, wobei im Fall von Experiment II
das Headset zum Erfassen der Sprachkommandos nicht an der OP-Pflege, sondern
direkt am Operateur befestigt werden kénnte und so der Umweg vom Chirurgen

iiber den Assistenten zur Erkennungs-Software um einen Schritt reduziert wiirde.

Erst nachdem ein Gerét oder eine Software im tatsédchlichen Nutzungskontext un-
tersucht bzw. bedient wurde, kann man sich als Nutzer ein genaueres Bild von des-
sen Gebrauchstauglichkeit machen. Im Vergleich zur Erwartungshaltung des Nut-
zers hinsichtlich der Eignung des Geréts kommt es beim tatsédchlichen Gebrauch oft
zu erheblichen Unterschieden, so dass die Erwartungen entweder iibertroffen oder
enttauscht werden konnen.

Bei Betrachtung der vorliegenden Erwartungshaltung von Chirurgen im Zusammen-

hang einer intraoperativen MMI zeigt sich, dass v.a. Sprachsteuerung und Laser-
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Tastatur vorab fiir wesentlich geeigneter befunden wurden (Tab. 4.14). Wéhrend
die Nachher-Bewertung der Sprachsteuerung vom OP-Pflegepersonal ebenfalls ne-
gativer ausfillt, halt diese Probandengruppe von Experiment IT die Laser-Tastatur
im Nachhinein fiir besser geeignet.

Diese Art der Abweichung wird bei der Konzeption neuer Produkte hiufig nicht
beriicksichtigt, so dass die im Rahmen einer Kontextanalyse erhobenen Anforde-
rungen reprasentativer Benutzer zu wortlich genommen werden und schnell einer

iiberladenen Wunschliste an Features und Funktionen gleichen.

Bewertung der Gebrauchstauglichkeit:

Wie eingehend erwéhnt, erfolgt eine absolute Bewertung der getesteten Eingabe-
gerdte auf Grund von Messungen der Effektivitédt, der Effizienz und der Zufrieden-
heit. Eine Effektivitit von 100% ist gegeben, wenn die gestellten Aufgaben mit allen
Geréaten bewéltigt werden konnen, was mit Touchscreen, Tastatur und Maus der
Fall ist.

Beide Experimente betrachtend kam es bei Laser-Tastatur und Sprachsteuerung zu
Situationen, in denen ein Abschluss der Aufgaben nur durch Hilfe des Versuchs-
leiters (U3-Fehler) gewéhrleistet werden konnte bzw. in denen die Laser-Tastatur
nicht mehr reagierte (M3-Fehler). Solche U3- und M3-Fehler kénnen als direktes
Maf der Effektivitdt genutzt werden. Auf die Teilnehmerzahl umgerechnet ist bei
6% der Probanden ein selbststindiges Vollenden des Versuchs mittels Sprachsteue-
rung nicht moglich - bei der Laser-Tastatur in 1,8% der Fille.

Neben der Kldrung der Frage, ob ein Ziel generell erreichbar ist, beschreibt die Effi-
zienz den Aufwand, mit dem es z.B. unter Zeit- und Fehlerberiicksichtigung erreicht
wird. In beiden Versuchen kann mittels Touchscreen signifikant am schnellsten ge-
arbeitet werden (t-Test, p < 0,01), gefolgt von der Maus. Die wenigsten Fehler, die
eine Vollendung der Aufgaben nicht beeintrichtigten, produzierten Maus, Tastatur
und Touchscreen.

Am zufriedensten waren Teilnehmer dieser Studie mit Touchscreen und Maus.

Eine abschlieSende Bestimmung der Gebrauchstauglichkeit in diesem Nutzungskon-
text kann durch Verwendung der , Multi-Attribute Utility Theory“ (MAUT) erfol-
gen [WES6]. Bei diesem Verfahren werden die einzelnen Messungen der Attribute a
(eval,(a)) aus einer Attributmenge A hinsichtlich ihrer Relevanz fiir eine Gesamt-

bewertung des Produkts eval(P) spezifisch gewichtet g, und miteinander addiert:

eval(P) = Zga -evaly(a)

acA
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Fiir die Gewichtung gilt > _, 9o = 1.

Abgesehen von der Erlernbarkeit, die an dieser Stelle nicht in die Bewertung der
Gebrauchstauglichkeit einflielen soll, wurden als Attribute die Effektivitdat, Effi-
zienz und Zufriedenheit evaluiert - da alle drei Groéflen fiir eine MMI von hoher
Relevanz sind, werden sie im Folgenden gleich gewichtet. Weniger relevant ist, wie
schnell oder fehlerfrei ein bestimmtes Eingabegerit einen Nutzer bei der Bedienung
der Visualisierungs-Software unterstiitzt, sondern eher, wie gut oder schlecht sich
diese Geréte im direkten Vergleich miteinander fiir den vorliegenden Nutzungskon-
text eignen.

Um ein einheitliches vergleichbares Maf fiir jedes Attribut zu erhalten, werden allen
Eingabegeriten Punkte zugeordnet, abhéngig von der jeweiligen Position im Ver-
gleich zu den anderen Geréten. Das ineffektivste Gerét erhielte so die wenigsten
Punkte, wiahrend das néchst bessere einen Punkt mehr bekommen wiirde, wobei im
Fall des Gleichstands der gleiche Punktewert vergeben wird. Die Effizienz setzt sich
ihrerseits aus dem Mittelwert des Zeitbedarfs (t) und der Fehleranzahl (e) zusam-
men. In Tabelle 4.15 ist fiir beide Experimente getrennt die Gesamtbewertung der

untersuchten Eingabegerite nach der MAUT dargestellt:

Attribut Touchscreen | Maus Tastatur | Laser-Tast. | Sprachst.
Exp. 1

Effektivitét 3 3 3 1 2
Effizienz (t/e) 4 (5/3) 4 (3/5) 4 (4/4) 1,5 (2/1) 1,5 (1/2)
Zufriedenheit 5 4 2 1 3
Summe (eval(P)) | 12 11 9 3,5 6,5

Exp. 2

Effektivitat 2 2 2 2 1
Effizienz (t/e) 4,5 (5/4) 45 (4/5) | 3(3/3) |2 (2/2) 1(1/1)
Zufriedenheit 5 4 3 2 1
Summe (eval(P)) | 11,5 10,5 8 6 3

Tabelle 4.15: Bewertung der Gebrauchstauglichkeit nach der MAUT. Allen Einga-
begeriten werden fiir jedes Attribut Punkte zugeordnet, abhéngig von
der jeweiligen Position im Vergleich zu den anderen Geréten. Teilen
sich zwei oder mehr Geréte eine Position in der Reihenfolge, so wer-
den gleich viele Punkte vergeben, wobei sich die Effizienz aus dem
Mittelwert der Zeit- und Fehlermessung zusammensetzt.

Aus den Ergebnissen dieser Berechnung folgernd ist der Touchscreen fiir eine in-
traoperative Computerbedienung zwecks Patientenbildbetrachtung sowohl fiir das
OP-Pflegepersonal als auch fiir Chirurgen am besten geeignet - gefolgt von der
Maus. Eine spezifischere Gewichtung der Attribute wiirde die Abstdnde zwischen

den ersten drei Platzen verdndern - so konnte man z.B. den Zeitbedarf als wesent-
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lich relevanter erachten, da die Anzahl der Fehler direkt mit der Aufgabendauer und
der Nutzerzufriedenheit korreliert. In diesem Fall wiirde sich der Touchscreen noch

starker anbieten.

An dieser Stelle zeigt sich, warum die Gebrauchstauglichkeit eines Produkts nur
fiir einen gewissen Anwendungskontext definierbar ist. Im Fall der intraoperativen
Bildbetrachtung sollte eine MMI moglichst schnell vonstattengehen, wobei Fehler bei
einer Bedienung keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Sicherheit von Patient
und Personal haben. Wiirden die untersuchten 5 Eingabegeréte jedoch zur Steue-
rung eines sicherheitskritischen Systems verwendet werden, so hétte die Vermeidung
von Fehlern oberste Prioritdt. Ein Beispiel dafiir wére die Steuerung eines da Vin-

9 - eine robotisch unterstiitzte Technik zur Durchfithrung chirurgischer

ci Systems
minimal-invasiver Eingriffe, bei der der operierende Arzt von einem entfernt liegen-
den Computerarbeitsplatz aus den Roboter steuert. So konnten etwa fehlerhafte
Bewegungskommandos des Roboterarms, der unterschiedliche chirurgische Instru-
mente fithrt, schwerwiegende Gefahrdungen des Patienten zur Folge haben.

Wenn auch der Wechsel im Nutzungskontext von einer intraoperativen Bildbetrach-
tung zur Steuerung eines chirurgischen Robotersystems etwas weit gefasst ist, so
haben bereits kleine Anderungen im chirurgischen Workflow Einfluss auf die Ge-
neralisierbarkeit von Aussagen iiber die Gebrauchstauglichkeit eines Produkts. Im
Fall eines offenen Eingriffs am Patienten beispielsweise, muss bedacht werden, dass
der Chirurg im Verlauf einer Operation seine Handschuhe mit Blut und anderen
Substanzen verunreinigen kann - dies geschieht seltener im Rahmen einer minimal-
invasiven Operation. Da ein Touchscreen Informationen gleichzeitig ein- und ausgibt,
wiirden auf den Bildschirm iibertragene Verunreinigungen bei einer Bedienung zu
eventuellen Einschrénkungen der Sichtbarkeit solcher Geréte fithren, dhnlich ist es
bei der (Laser-)Tastatur.

Zusammengefasst lassen sich die anfangs gestellten Fragen so beantworten, dass
unter der gegebenen Auswahl an Computer-Eingabegerdaten der Touchscreen das
gebrauchstauglichste Gerét fiir den vorliegenden Nutzungskontext darstellt - mit
ihm kann insgesamt am effektivsten, effizientesten und zufriedenstellendsten gear-
beitet werden. Theoretisch wéire eine MMI im OP schneller durchfiihrbar, wenn der
Chirurg den Computer direkt bedient, anstatt einen Assistenten anzuweisen. In der
Evaluation hat sich jedoch gezeigt, dass die Unterschiede zum Teil nur marginal

sind und besonders die Wahl des verwendeten Eingabegeriits von Relevanz fiir die

9http:/ /www.davincisurgery.com/davinci-surgery /davinci-surgical-system /
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Bediendauer ist.
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Im Verlauf von Kapitel 4 hat sich herausgestellt, dass eine intraoperative MMI zur
Betrachtung und Manipulation von Patientenbildern am Computer am besten mit
einem Touchscreen durchfithrbar ist, unabhéngig davon, ob die Bedienung iiber den
Chirurgen oder durch die OP-Pflege geschieht. Eine mit dem PACS verbundene
Visualisierungs-Software muss jedoch etwaige Limitationen beriicksichtigen sowie
die Stéarken ausbauen, welche mit der Nutzung solcher Eingabegerite einhergehen
(vgl. Kap. 2.5.1). Der Grofiteil verfiigbarer Viewer-Anwendungen, die oft sowohl
pra- als auch intraoperativ benutzt werden, ist fiir eine Bedienung durch Maus und
Tastatur ausgelegt - das Steuern mittels Touchscreen konnte unter Umsténden nicht
moglich sein, wenn der Nutzer etwa aufgefordert werden wiirde, Buchstaben oder
Zahlen einzugeben.

Resultierend aus der in Kapitel 4.3 beschriebenen Chirurgenbefragung zeigte sich,
dass obwohl moderne Viewer eine stetig wachsende Zahl an Funktionen und Fea-
tures bereitstellen und damit immer komplexer zu bedienen sind, im Endeffekt nur
ein kleiner Teil davon wahrend der laufenden Operation verwendet wird.

In diesem letzten Schritt der vorliegenden Arbeit werden verschiedene Bedienkon-
zepte vorgestellt, die fiir eine intraoperative MMI mittels Touchscreen optimiert
wurden. Diese Optimierungen umschlieBen sowohl das Design der graphischen Ober-
fliche, die Anordnung und die Positionierung der benétigten Geréte im OP als auch
den Umfang und die Umsetzung der angebotenen Funktionalitdt. Hauptunterschied
der Konzepte ist der Bedienansatz, so sind einige schneller, andere platzsparender
einsetzbar.

Ziel ist es nicht, vollwertige Applikationen fiir eine direkte Portierung in den OP
vorzustellen, sondern die Bedienansétze hinsichtlich ihrer Gebrauchstauglichkeit in

einer abschliefenden Evaluation zu untersuchen.
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5.1 Software-ergonomische Gestaltung

Bei einer Optimierung der intraoperativen MMI im vorgestellten Nutzungskontext
miissen verschiedene Aspekte beriicksichtigt werden, die Einfluss auf eine Interaktion
mit dem Computer haben. Die Software-Ergonomie, als spezielles Anwendungsge-
biet der Ergonomie, beschéftigt sich mit der Gebrauchstauglichkeit von Software-
Produkten. Es ist ein sehr weitlaufiges Feld, wobei eine Vielzahl an Gestaltungs-
prinzipien existiert, die kontextabhingig verwendet werden kénnen - Rudlof spricht
von iiber 400 verschiedenen [Rud06]. Ferner beschreibt Rudlof, dass etwa 75% aller
Software-Méangel wiahrend der Entwicklung entstehen, wovon ca. 80% bis zur Nut-
zung unerkannt bleiben.

Im Folgenden werden die wesentlichen Gestaltungsprinzipien aufgegriffen, die fiir
das Arbeiten mit dem Touchscreen im OP zur Darstellung und Manipulation von

Patientenbildern relevant sind.

5.1.1 Anthropometrische Gestaltung

Im OP richten sich die Anordnung und die Konfiguration der Ein- und Ausga-
begerdte hauptsichlich nach den bereits vorgestellten Arbeitsverhéltnissen - dabei
werden ergonomische Empfehlungen kaum beriicksichtigt. Zwar werden je nach me-
dizinischer Disziplin, z.B. in der Neurochirurgie, Operationen auch sitzend durch-
gefithrt, doch finden chirurgische Eingriffe insgesamt meist im Stehen statt.

Fiir eine stehende Gerédtebedienung, in diesem Fall von einem Touchscreen, geben
u.a. die ISO 9241-5 und VDI/VDE 3850-3 Informationen fiir eine anthropometrisch
optimale Dimensionierung des Arbeitsplatzes (Abb. 5.1)[DIN05, VDI04].

Die beste Sichtbarkeit des Touchscreen wird gewéhrleistet, wenn dieser senkrecht
zum vertikalen Blickwinkel ausgerichtet wird. In der VDI/VDE 3850-3 wird bei
einer Visualisierungsprioritéit eine Anordnung des Touchscreen auf Augenhohe im
frontalen Blickfeld (0°) empfohlen. Liegt die Prioritdt beim Bedienen - also der Ein-
gabe von Informationen - so wird empfohlen, den Touchscreen im unteren Greifraum
zu positionieren, um Ermiidungserscheinungen vorzubeugen, die mit dem haufigen
Heben der Hand einhergehen. Im vorliegenden Nutzungskontext der intraoperati-
ven Patientenbildbetrachtung féllt die MMI in der Regel unregelméflig und zumeist
kurz aus, so dass man eher von einer Visualisierungsprioritit ausgehen kann. Nicht
beriicksichtigt ist jedoch, dass der Kopf des Menschen in Ruhehaltung um etwa 15°
nach unten geneigt ist, wodurch sich eine optimale Ausrichtung des Touchscreen

senkrecht zum optimalen Blickwinkel zwischen 0° und 30° ergibt.
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A4

Abbildung 5.1: Anthropometrische Dimensionierung des Arbeitsplatzes bei stehen-
der Haltung, nach ISO 9241-5 [ISO98, S. 24]|. Abhéngig von der
Augenhohe (n) sollte der Touchscreen mit einem hinsichtlich der
Armlénge variablen Abstand (x) dem Nutzer gegeniiber positioniert
sein. Da der Kopf in Ruhehaltung etwa um 15° nach unten geneigt
ist, ergibt sich eine optimale Ausrichtung des Touchscreen senkrecht
zum optimalen Blickwinkel (rot) zwischen 0° und 30°.

Der Abstand zwischen Nutzer und Gerét richtet sich in diesem Fall nach der jeweili-
gen Armlénge. In der DIN 33402-2 sind die Durchschnitte verschiedener Kérpermafle
von in Deutschland lebenden ménnlichen und weiblichen Erwachsenen in Perzentil-
werten zusammengefasst [DINO5]. Wie Tabelle 5.1 zu entnehmen ist, kann man
als Minimalabstand das 5. Perzentil' der weiblichen Armléinge (ausgestreckt) von
62,5cm wéhlen. Der maximale Abstand sollte das entsprechende 95. Perzentil des
Mannes von 81,5cm nicht iibersteigen. Da es sich bei diesen Werten jedoch um die
Léange des Arms im ausgestreckten Zustand handelt und diese Haltung fiir eine Be-
dienung schnell ermiidend ist, sollten in der Praxis 15-20% abgezogen werden. Laut
Lange und Windel eignet sich das Verwenden des 50. Perzentils nicht als Mittelwert,
da die Hélfte aller Nutzer ausgeschlossen wird, so dass fiir eine Interaktion mit dem
Touchscreen ein variabler Abstand von 50cm (-20%) bis 65c¢cm (-20%) sinnvoll ist
[LWO09].

'Beim 5. Perzentil liegen 5% aller Werte unter diesem Grenzwert. Beim 50. Perzentil liegen je
50% aller Werte iiber bzw. unter diesem Grenzwert. Beim 95. Perzentil liegen 5% aller Werte
iiber diesem Grenzwert.
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mannlich weiblich
Perzentile Perzentile
5. 50. 95. 5. 50. 95.

Koérperma$ in cm 5% 50% 9%% | 5% 50% 95%
Armlénge gestreckt | 68,5 74,0 81,5 | 62,5 69,0 75,0
Augenhohe 153,0 163,0 173,5 | 143,0 151,5 160,5
Zeigefingerbreite 1,7 1,8 2,0 1,4 1,6 1,8

Tabelle 5.1: Ausgewéhlte Korpermafie (cm) von in Deutschland wohnenden
ménnlichen und weiblichen Erwachsenen (18-65 Jahre), nach DIN
33042-2 [DINO05]. Das 5. Perzentil (klein) bedeutet, dass 5% aller Werte
unter diesem Grenzwert liegen. Beim 50. Perzentil (mittelgrof}) liegen je
50% aller Werte iiber bzw. unter diesem Grenzwert. Beim 95. Perzentil
(groB) liegen 5% aller Werte iiber diesem Grenzwert.

Die Hohe, in der das Geriéit bei stehender Bedienung anzuordnen ist, richtet sich nach
der Augenhohe der Nutzer (Tab. 5.1). Wieder wird das 5. Perzentil der Frau und
das 95. Perzentil des Mannes verwendet - folglich sollte der Touchscreen in einem
Hohenbereich von 143-173cm im OP, z.B. {iber Deckenstative, so angebracht sein,
dass er beim Betétigen nicht zuriickweicht, sondern auch nach dem Druck durch den

Finger in seiner Optimalposition verbleibt [VDI04].

5.1.2 Bedienungsgestaltung

Wie sich herausgestellt hat, ist der Funktionsumfang, der intraoperativ tatséchlich
angewandt wird, limitiert (Abb. 4.11). Hauptséichliche Verwendung finden Zoom,
Rotation, Lingenmessung sowie Kontrast- und Helligkeitsverdnderung, wobei - wie
bereits angesprochen - bei CT-Aufnahmen der Center analog zur Helligkeit und
die Weite analog zum Kontrast eines Bildes zur Vereinfachung behandelt werden
(vgl. Kap. 4.3.3). Zusétzlich wurden eine Bildwechsel- und Zuriicksetzen-Funktion
implementiert. Letzere tragt zur Selbstsicherheit und zur Explorationsfreudigkeit
des Nutzers bei, da die Patientenbilder jederzeit in ihren urspriinglichen Zustand
zuriickversetzt werden kénnen.

Alle Bedienkonzepte bieten den gleichen, auf diesen Kontext reduzierten Funktions-

umfang an (Funktion <Parameter>):

e Zoom <+>, <->

VergroBlert bzw. verkleinert den Bildausschnitt um einen festen Faktor x.

e Center <+>, <->

Erhoht bzw. verringert die Helligkeit um einen festen Faktor x.
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o Weite <+>, <->

Erhoht bzw. verringert den Kontrast um einen festen Faktor x.

e Rotieren <90°>, <-90°>
Rotiert das Bild um 90° bzw. -90° im Uhrzeigersinn.

o Linge < P, P, >

Fiihrt eine Langenmessung zwischen den Punkten P, und P, durch.

e Bild <+>, <->

Wechselt zum néchsten bzw. vorherigen Bild einer Bildserie.

o Reset

Setzt das Bild in seinen Ursprungszustand zuriick.

Ein auf 7 Elemente reduziertes Funktionsangebot bedeutet fiir den Nutzer eine ge-
ringere mentale Beanspruchung und entlastet das Kurzzeitgeddchtnis, von dem man
ausgeht, dass es auf 7 £ 2 Informationseinheiten kapazitativ limitiert ist (vgl. Kap.
2.3.1.2).

,Modes* sind spezifizierte Systemzustédnde, bei denen Eingaben des Nutzers kon-
textabhéngig zu unterschiedlichen Reaktionen des Systems fithren und somit zwar
den Funktionsumfang einer Software erweitern, auf den Nutzer jedoch verwirrend
wirken konnen. Unter der Monotonie versteht man hingegen, dass eine Funktion
nur auf eine bestimmte Art und Weise ausgefiihrt werden kann. Dadurch ist es fiir
den Nutzer einfacher, ein mentales Modell des Bedienkonzepts zu generieren und
schneller Automatismen zu erlernen. Raskin spricht von einem guten Bedienansatz,
wenn dieser keine Modes verwendet und monoton ist [Ras00].

Oft erfolgt eine Unterteilung der Nutzer beziiglich der Bedienung einer Software in
Anfanger und Experten. Anfinger werden dabei langsam an die Bedienung durch
vermehrte Hilfestellungen herangefiihrt, wiahrend Experten verkiirzte bzw. variie-
rende Programmabldufe (Hotkeys etc.) aufgrund ihrer fortgeschrittenen Erfahrung
angeboten werden (Kap. 2.3.1.5). Dies auflert sich oft dadurch, dass das System den
Anwender ab einem bestimmten Zeitpunkt, etwa nach dem x-ten Durchlauf des Pro-
gramms, als fortgeschritten einstuft und alternative Programmabléufe vorstellt. Da
Nutzer jedoch seltener als absolute Anfinger oder als Experten klassifiziert werden
konnen, sondern einen Erfahrungsstand aufweisen, der meist dazwischen liegt, ist es
sinnvoller, eine Systemadaption zu unterbinden und somit das Entwickeln konsis-
tenter Bedienautomatismen zu ermoglichen. Des Weiteren sollte die Funktionalitét
nicht auf eine einfache Erlernung ausgerichtet sein, sondern eine moglichst langfris-

tige, effiziente Bedienung gewéhrleisten, da Nutzer vor allem bei weniger komplexen
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Programmen eine kurze Phase der Lernens bendttigen, gefolgt von einer langen Pha-
se, die letztendlich zur Routine fithrt (vgl. Kap. 2.3.1.3)[Ras00].

Touchscreens bieten dem Nutzer im Vergleich zur Maus oder einer Tastatur nur
ein limitiertes haptisches Feedback an (s. Kap. 2.5.1). Aus diesem Grund muss jede
Funktionsauslosung von einer akustischen und visuellen Riickmeldung begleitet wer-
den, die den Nutzer iiber die erfolgreiche Registrierung seiner Handlung informiert.
Wahrend ein Ton Auskunft dariiber gibt, dass eine Funktionsauslosung vom Sys-
tem erkannt wurde, liefert ein visuelles Feedback Informationen dariiber, um welche
Funktion es sich dabei genau handelt.

Da der OP ein bereits sehr ldrmintensiver Arbeitsplatz ist (Kap. 4.2.1), muss hin-
sichtlich der Verwendung von Ténen sparsam umgegangen werden - laut VDI/VDE
3850-1 bieten sich Grundténe im Bereich von 1-2 kHz am besten an [VDI0O0]. Es
gilt jedoch zu bedenken, dass die Horschwelle des Menschen mit zunehmendem
Gerauschpegel und Alter angehoben wird und leise Téne nach einer Funktions-
ausfithrung iiberhort werden kénnen (Kap. 2.2.2).

Parallel zum akustischen Feedback wird eine visuelle Riickmeldung angeboten. Op-
tisch am auffalligsten sind verénderliche Signale in Form von Anderungen der Leucht-
dichte oder Farbe (vgl. Abb. 5.2) wie das Aufblinken einer Schaltfliche nach einem
Kontakt mit dem Finger.

Die Auslosung einer Funktion kann entweder unmittelbar nach dem Beriihren (on
press) oder nach dem Kontaktverlust (on release) zwischen Finger und der Touch-
screen-Oberflache geschehen. Letztere Methode bietet sich hier an, da der Nutzer
so die Moglichkeit hat, Bedienfehler zu korrigieren, die beispielsweise aus einer un-
prazisen Kalibrierung oder bei Parallaxefehlern des Touchscreen - aufgrund seitli-
chen Betrachtens - hervorgehen kénnen [VDIO4].

Die Dauer (T') einer Riickmeldung sollte T < 1s betragen, um dem Nutzer eine
instantane Antwort auf seine Eingabe zu vermitteln. Weiterhin spricht Dahm von
einer verzogerten Antwort bei 7" < 5s und von einer stark verzogerten Antwort
bei T' < 10s [Dah06]. Im Fall von Aktionen, deren Durchfiihrung ldnger als 10 Se-
kunden benotigt, sollte der Nutzer iiber den Durchfiihrungsfortschritt informiert
werden, da er ansonsten davon ausgeht, dass seine Eingabe nicht erkannt wurde.
In der VDI/VDE 3850-1 wird die maximale Antwortzeit auf eine Eingabe mit 2

Sekunden angegeben, dariiber hinaus muss ein Zwischenbescheid erfolgen [VDIO00].
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5.1.3 Graphische Gestaltung

Die graphische Gestaltung einer Anwendung beinhaltet den Aufbau der GUI und
legt die Auswahl, Anordnung, Form- und Farbwahl der einzelnen Elemente fest.
Tractinsky duflerte sich zum Bezug zwischen einer schonen und gebrauchstauglichen
Anwendung folgendermafien [TSKI0O]:

. What is beautiful is usable.*

Wenn uns eine Anwendung also insgesamt geféllt - wir sie als schon wahrnehmen -
dann ist sie gebrauchstauglich, andernfalls wére sie nicht schén. Dies wird kontrovers
diskutiert, da es in diesem Zusammenhang kein quantitatives Ma#f fiir Schonheit gibt.
Hingegen konnen Aussagen dariiber getroffen werden, welche Eigenschaften Elemen-
te einer graphischen Oberflaiche haben miissen, um gut wahrnehm- und bedienbar

ZU sein.

Neben einer konsistenten Bedienung sollte auch die GUI in ihrem Aufbau generell
konsistent gestaltet sein. Elemente gleicher Art, etwa Schaltflichen, miissen gleich-
bleibend als solche erkennbar sein bzw. als zusammengehorig empfunden werden -
Wertheimers Gestaltgesetze konnen dabei angewandt werden (vgl. Kap. 2.2.1). Da
beim rechtshéndigen Nutzer dessen Hand zwischen den Eingaben rechts unterhalb
des Touchscreens, einige Zentimeter vor der Oberfliche ruht, sind hdufige oder kri-
tische Funktionen, die schnell ausgefiihrt werden miissen, am besten ebenfalls rechts
unten anzuordnen. Im Fall des Linkshénders konnte ein entsprechendes Profil fiir die
Umstrukturierung der relevanten GUI-Elemente nach links unten definiert werden.
Die Grofle der einzelnen Elemente ist mafigeblich fiir die Sicht- und Lesbarkeit von
deren Inhalt - im Fall von Schaltflichen zusétzlich fiir die Bedienbarkeit. Touchs-
creens sind ungeeignet fiir eine Interaktion mit kleinen Objekten, weil exakte Posi-
tionierungen schlecht durchfiihrbar sind. Je nach Grundform diirfen Bedienelemente
nicht kleiner sein als 15x25mm (rechteckig), 20x20mm (quadratisch) oder einen Mi-
nimaldurchmesser von 20mm aufweisen [VDIO4]. Dies entspricht der in Tabelle 5.1
beschriebenen Durchschnittsbreite des menschlichen Zeigefingers?, wobei zu beden-
ken ist, dass durch das Tragen von Handschuhen im OP diese Breite zunimmt und
damit die Beriihrfliche vergrofiert wird. Der Abstand der Elemente muss grofler als
Smm sein, damit Fehlbedienungen reduziert werden.

Werden Schriftinhalte prisentiert, so richtet sich die Schriftgrofle nach dem Abstand
(x) zum Betrachter. Generell empfiehlt der Verein Deutscher Ingenieure einen seri-

fenlosen Schrifttyp mit konstantem Zeichenabstand wie Arial oder Courier [VDIOO].

2Es wird davon ausgegangen, dass eine Berithrung des Touchscreen meist mit dem Zeigefinger
durchgefiithrt wird.
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Rudlof gibt eine Schrifthche von 3,2 - 4,5mm (x = 50cm), 3,9 - 5,5mm (x = 60cm)
und 4,5 - 6,4mm (x = 70cm) an. Dartiber hinaus miissen solche Inhalte aus Griinden
der Ubersichtlichkeit und Zeiteinsparung méoglichst kurz und prignant formuliert
werden, da ein Bildschirmtext im Vergleich zum Text auf dem Papier ca 30% lang-

samer gelesen wird [Rud06].

Neben der Groéfle hat auch die Farbwahl direkten Einfluss auf die Sichtbarkeit von
graphischen Elementen. Es gilt jedoch zu beachten, dass Farben zum Teil sehr indi-
viduell wahrgenommen werden, abhéngig z.B. von der Umgebungsbeleuchtung und
dem Blickwinkel auf den Monitor - aber auch aufgrund erblicher Krankheiten wie
der Rot-Griin-Schwiiche, die bei ca. 8% der Ménner auftritt (vgl. Kap. 2.2.1).

Je nach Kombination von Vorder- und Hintergrundfarbe hat der jeweilige Farbkon-
trast direkten Einfluss auf die Leserlichkeit von Zeichen und Bildern. In Tabelle
5.2 sind verschiedene Kombinationsméglichkeiten mit ihren Auswirkungen auf die
Leserlichkeit dargestellt. So bietet sich beispielsweise Schwarz auf Gelb an, jedoch

nicht Schwarz auf Blau.

Zeichenfarbe Hintergrundfarbe

(Vordergrund) | Schwarz | Weifl | Magenta | Blau | Cyan | Griin | Gelb | Rot
Schwarz - ++ + ++ 0
Weif3 + kA | kA | kA | +
Magenta o} - 0 0 ++ -
Blau - ++ + -
Cyan ++ — 0

Griin ++ - 0 A

Gelb ++ k.A. 0 k.A. )

Rot 0 ++ - -+ | +

Tabelle 5.2: Auswirkungen des Farbkontrasts auf die Leserlichkeit, nach VDI/VDE
3850-1 [VDIO0O, S. 21]. Die Leserlichkeit eines Zeichens ist abhéngig vom
Kontrast zwischen Vorder- und Hintergrundfarbe. Es wird differenziert
zwischen sehr gut leserlich (4++), gut leserlich (+), leserlich (o), schlecht
leserlich (—) oder es gibt keine Angabe (k.A.).

Farben konnen zur Kodierung von Informationen verwendet werden (Tab. 5.3). Hin-
weisinformationen werden in der Regel durch eine weifle oder blaue Farbkodierung
visualisiert, wihrend fiir Warnhinweise oft Gelb verwendet wird. Rote Farben sind
am auffalligsten und kommen deshalb fiir hoch priorisierte Informationen zum Ein-
satz, wie beispielsweise im Fall von Alarmzustéinden. Jeder Farbe eigen ist neben der
Auffilligkeit eine gewisse Farbsymbolik - so assozieren wir Rot mit einer moglichen

Gefahr, wiahrend Griin bei einer Maschine den ordnungsgeméfien Betriebszustand
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beschreibt und Gelb Vorsicht gebietet [IEC02]. Die Kodierung von Informationen

durch eine Farbsymbolik ist jedoch nicht unbeschrinkt giiltig, da u.a. kulturell be-

dingte Unterschiede in der Bedeutung von Farben existieren?.

Auffalligkeit | Informationsklasse | Hintergrundfarbe | Vordergrundfarbe
hoch Alarm Rot Weif} od. Schwarz
Weifl od. Schwarz Rot
Warnung Gelb Schwarz
\l/ Schwarz Gelb
Status Weif3 Schwarz
Schwarz Weif3
niedrig Hinweis Blau Weif3
Weif3 Blau

Tabelle 5.3: Farbkodierung von Informationsklassen, nach VDI/VDE 3850-1
[VDIOO, S. 42]. Informationsklassen werden abhéngig von ihrer Prioritét
fiir den Nutzer farblich unterschiedlich dargestellt. Alarmmeldungen
sind aufgrund der Verwendung roter Farben am auffalligsten, wahrend
niedriger priorisierte Hinweise durch Blau-Weifl-Kombinationen weniger
auffallend sind.

Es empfiehlt sich, insgesamt nicht mehr als 6 Bunttone mit jeweils zwei verschie-
denen Helligkeitsstufen in einer Applikation zu verwenden. Der Hintergrund sollte
moglichst nicht bunt sein - im Fall einer Farbverwendung bietet sich am besten ein
grauer Ton an [VDIO0]. Ein heller Hintergrund reduziert die Beeintriachtigung der
Sichtbarkeit durch Reflexionen und Spiegelungen, die durch Verunreinigungen des

Touchscreens aufgrund des Fingerkontakts (Fingerabdriicke etc.) entstehen kénnen.

Aus Sicht der Ausgabe von Informationen ist der Touchscreen ein LCD-Monitor. Da
besonders auf diesen Geréiten Off-Axis-Betrachtungen abhéngig vom Blickwinkel zu
Farbverzerrungen und reduzierter Helligkeit fithren konnen (Kap. 2.6.1), wurde auf
eine Farbdarstellung und -kodierung der Bedienelemente verzichtet.

Beim Betrachten von medizinischen Patientenbildern, mit z.T. darauf aufbauenden
chirurgischen Operationsstrategien, darf es zu keinen Fehlwahrnehumgen der Farben
kommen. Um Wechselwirkungen zwischen Vorder- und Hintergrund zu vermeiden,
haben die meisten Viewer-Anwendungen einen schwarzen Hintergrund. Eine gute
Sichtbarkeit vor dem schwarzen Hintergrund wird durch die Wahl weifler Elemen-
te erzielt, so dass auch bei groflieren Betrachtungswinkeln ein méglichst homogenes

Erscheinungsbild gewéhrleistet wird.

3Wihrend in westlichen Kulturkreisen die Farbe Weifl mit Reinheit und Licht assoziiert wird,
verbinden sie einige asiatische Kulturen mit dem Tod.
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Werden Information konzentriert iiber eine einzelne Sinnesmodalitidt wahrgenom-
men, so kann dies unter Umsténden zu einer Uberlastung und zu damit verbunde-
nem Stress fithren. Im Beispiel des Operationssaals (vgl. Kap 4.2.3) ist der Chirurg
einer starken visuellen Belastung ausgesetzt - das zusétzliche Darstellen operations-
begleitender Informationen iiber den visuellen Kanal wiirde diese Belastung noch
verstidrken. In solchen Situationen bietet sich eine Ausweitung auf weitere Sinnes-
modalitdten an - man spricht dann von einer bi- oder multimodalen Wahrnehmung,
wie z.B. im Fall einer visuell-akustischen Wahrnehmung.

Werden dem Menschen Reize iiber zwei oder mehr Modalitdten angeboten, so kann
es zu einem Konkurrieren um die kognitiven Ressourcen kommen (vgl. Kap. 2.3.1.1).
Wahrend evolutionsbedingt eine grofle Anzahl unterschiedlicher Reizquellen aus der
Umwelt unsere Aufmerksamkeit schlagartig auf sich lenken kénnen wie beispiels-
weise Brandgeruch, wird im weiteren Verlauf nur auf die fiir eine MMI relevanten
Reizquellen eingegangen.

Von einer Aufmerksamkeitssteuerung machen Designer von graphischen Oberflichen
Gebrauch, um sicherzustellen, dass relevante Informationen in einem bestimmten
Kontext gezielt vom Nutzer registriert und wahrgenommen werden - z.B. im Alarm-
fall. Der Bildschirm lésst sich hinsichtlich einer Aufmerksamkeitsverteilung des Be-
trachters in 4 Quadranten aufteilen. Den grofiten Anteil unserer Aufmerksamkeit
bringen wir dem linken oberen Quadranten entgegen (40%), gefolgt vom linken
unteren (25%), dem rechten oberen (20%) und dem rechten unteren Quadranten
(15%) [Rud06]. Kritische Informationen sollten dementsprechend am besten links
oben présentiert werden.

Eine gezielte Lenkung der Aufmerksamkeit kann neben der Positionierung auf dem
Bildschirm zudem durch eine adédquate Farbwahl geschehen (vgl. Tab. 5.3). Starker
noch als die Farbwahl erregt eine Steigerung der Leuchtdichte (Helligkeit) von Seh-
flichen unsere Aufmerksamkeit, wobei zu hohe Leuchtdichtekontraste zwischen Fla-
chen negative Auswirkungen auf die Leserlichkeit haben und ggfs. Blendungen er-
zeugen konnen.

Alternierende optische Signale wie verdnderlich blinkende Elemente, sind noch auffil-

liger, doch nimmt der Grad der Aufmerksamkeitserregung mit der Anzahl sich
verdndernder Signale ab - im Idealfall wird kontextspezifisch nur ein solches Si-
gnal gleichzeitig visualisiert.

In héchstem Mafle aufféllig sind im Zusammenhang einer MMI akustische Signale.
Vor allem bei Alarmmeldungen werden impulsartige Gerdusche eingespielt, jedoch

ist zu beachten, dass schon ab einer Intensitét von 30 dB(A) physiologische und
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5.2 Vorstellung der Bedienkonzepte

psychologische Stressreaktionen bzw. eine Leistungsverringerung induziert werden
konnen (vgl. Kap. 2.2.2.1). Kontinuierliche Geréusche hingegen miissen im Vergleich
zu aperiodischen Impulsen deutlich lauter ausfallen, um in gleichem Mafle die Auf-
merksamkeit auf sich zu ziehen. Fiir den Anwendungsfall einer Signalerkennung am
Anésthesie-Arbeitsplatz konnten Craven und Mclndoe zeigen, dass bei einer ope-
rationsbegleitenden Uberwachung der Vitalparameter aperiodische Téne wesentlich
besser erkannt werden als kontinuierliche Téne [CM99]. Umgebungsgeriusche haben
Einfluss auf die Auffalligkeit, Erkennbarkeit und Unterscheidbarkeit akustischer Si-
gnale. Abbildung 5.2 fasst die genannten Aspekte der Aufmerksamkeitserregnung

zZusaminerl.

- Fehler in St. 1

Farbe Leuchtdichte

Veranderliches Akustisches
optisches Signal Signal

{ EinfluBgréRen

Flache bzw. Intensitat Anzahl der Objekte
Grad der Anderung

Hintergrund
(Kontrast, Gerausch)

Auffalligkeit

Abbildung 5.2: Grad einer Aufmerksamkeitserregung durch unterschiedliche Signale
und deren Einflussgrofien, nach VDI/VDE 3850-1 [VDI00, S. 18].

Unabhéngig von der Art eines wahrzunehmenden Reizes hat Stress laut Raskin
grofen Einfluss auf die Aufnahmefihigkeit des Menschen [Ras00, S. 27]:

,As stress increases, people concentrate more and more on but a few
features of their environment, paying less and less attention to others.*
[...]. ,The more critical the task, the less likely it is for users to notice

warnings that alert them to potentially dangerous actions.*

5.2 Vorstellung der Bedienkonzepte

Aufbauend auf den software-ergonomischen Gestaltungsprinzipien wurde ein generi-

sches Modell fiir einen durch den Touchscreen optimal bedienbaren Viewer erstellt.
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5 Optimierung der intraoperativen MMI

Aus diesem Modell wurden 4 Bedienkonzepte (K1,..., K4) fiir eine intraoperative
Patientenbildbetrachtung definiert, die hinsichtlich ihrer Funktionalitét gleich sind.
Wihrend die Viewer-Applikation - welche im Rahmen der Evaluation in Kapitel 4.4.1
vorgestellt wurde - vor allem aus Griinden der Integration der Sprachsteuerung in
Java programmiert wurde, geschah eine Umsetzung der Bedienkonzepte in Adobe
Flash. Mit dieser Entwicklungsumgebung, die vor allem fiir Web-Anwendungen ge-
nutzt wird, lassen sich interaktive multimediale Inhalte effizient realisieren. Durch
die Erweiterung von Flash um die Programmiersprache ActionScript besteht dariiber
hinaus die Moglichkeit, méchtigere und komplexere Applikationen zu erstellen. Die
Verwendung von Adobe Flash begriindet sich vor allem daraus, dass es nicht das
Ziel ist, einen vollwertigen Viewer zu generieren, sondern die 4 Konzepte beziiglich

ihres Bedienansatzes miteinander vergleichend zu evaluieren.

Die Konzepte unterscheiden sich in den Ausprigungen der drei Merkmale des Platz-

bedarfs, der Anordnungsflexibilitit und des Bedienaufwands voneinander.

Platzbedarf:

Der Platzbedarf entspricht dem prozentualen Anteil der Bildfliche, der zum Dar-
stellen der Interaktionselemente benétigt wird. Ein hoher Platzbedarf verringert
die Sehflidche, welche das Patientenbild zeigt, bietet dafiir jedoch die Moglichkeit,
Schaltflichen und andere Elemente grofler zu dimensionalisieren und damit leichter

bedienbar zu machen.

Anordnungsflexibilitit:

Die Anordnungsflexibilitéit eines Konzepts kann entweder starr, flexibel oder semi-
flexibel ausgepréigt sein, je nachdem ob und wie frei die Interaktionselemente auf
der Bildfliche neu angeordnet werden kénnen. Der Nutzer hat mit zunehmendem
Flexibilitdtsgrad die Moglichkeit, die Bedienelemente auf seine Bediirfnisse hinsicht-
lich der Kérperhaltung (z.B. Links-, Rechtshidnder) anzupassen - doch geschieht dies
auf Kosten der GUI-Konsistenz, da Elemente keine dedizierte Position mehr auf der
graphischen Oberfliche haben. Bei semi-flexiblen Anordnungen kann nur ein Teil

der Elemente umpositioniert werden.

Bedienaufwand:
Mit dem Bedienaufwand ist der benotigte Aufwand gemeint, um eine Funktion aus-
zufithren - dabei kann die Funktion entweder verschachtelt oder direkt aktivierbar

sein. Bei einer Verschachtelung muss erst die Funktionsart (z.B. Zoom) gew#hlt
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5.2 Vorstellung der Bedienkonzepte

werden und im Anschluss daran der Parameter (<+>), wihrend der Nutzer im di-
rekten Fall ein Hereinzoomen mit nur einem , Klick* durchfithren kann. Der Grund
fiir die Verschachtelung von Funktionen ist, dass auf diese Weise die Sehflidche des
Patientenbildes maximiert wird, weil die graphischen Interaktionselemente reduziert
und platzsparender visualisiert werden. Langenmessung und Reset sind davon nicht

betroffen, da sie bei allen Konzepten in gleicher Weise ausgelost werden.

Die Auspriagungen der Bedienkonzepte beziiglich aller vorgestellten Merkmale sind

in Tabelle 5.4 zusammengestellt:

Konzept | Platzbedarf | Anordnungsflexibilitdt | Bedienaufwand
K1 7% flexibel verschachtelt
K2 15% starr verschachtelt
K3 18% semi-flexibel verschachtelt
K4 23% starr direkt

Tabelle 5.4: Merkmalsausprigungen der Bedienkonzepte. Der Platzbedarf zur Dar-
stellung der Bedienelemente entspricht dem prozentualen Anteil am
Gesamtbild, wihrend die Anordnungsflexibilitdt den Grad einer Neu-
anordnung dieser Elemente auf der graphischen Oberfliche beschreibt.
Mit dem Bedienaufwand wird prézisiert, ob Funktionen direkt oder ver-
schachtelt (aufwéndiger) ausfiithrbar sind.

5.2.1 Konzept 1

Das Konzept 1 ist auf eine moglichst reduzierte, minimal préasentierte Bedienung
ausgelegt. Es ist in seiner Positionierung auf dem Bildschirm vollig flexibel und hat
im Vergleich zu den anderen Konzepten den geringsten Platzbedarf. Durch Driicken
des Touchscreens an beliebiger Stelle erscheinen die ansonsten unsichtbaren Be-
dienelemente an dieser Position - sie verschwinden jedoch nach 7s wieder, wenn
keine weitere Eingabe erfolgt, wodurch eine grofitmogliche Sehfliche gewihrleistet
wird (s. Abb. 5.3).

Funktionen, deren Auslésung einen weiteren Parameter voraussetzen, sind verschach-
telt dargestellt. Eine Aktivierung setzt das Durchfithren mehrerer Handlungsschritte
voraus - angefangen mit der etwaigen Sichtbarmachung der Bedienelemente. Danach
ist die Funktion durch das Driicken der entsprechenden Schaltfliche (Button) aus-
zuwéhlen, worauthin die zugehorigen Parameter erscheinen. Nach erneutem Driicken
auf den gewiinschten Parameter-Button wird die Funktion ausgefiihrt. Dieser Ablauf
ist graphisch anhand einer Vergroferung des Bildinhalts (Zoom <+>) in Abbildung
5.4 illustriert.
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@ Adobe Flash Player 9
Datei pnscht Steuerung  Hife

DV Konzept 1

Abbildung 5.3: Darstellung von Konzept 1.

Abbildung 5.4: Der Bedienablauf von Konzept 1 am Beispiel einer Vergroflerung
des Bildinhalts (Zoom <+>). A) Im dargestellten Zustand muss
zunéchst die Funktion Zoom ausgewihlt werden. B) Nach Driicken
des Zoom-Buttons erscheinen dessen Parameter. Um das Bild zu ver-
grofern muss der entsprechende Parameter-Button betétigt werden.
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5.2 Vorstellung der Bedienkonzepte

5.2.2 Konzept 2

Konzept 2 ist beziiglich seiner Anordnung starr festgelegt - die Bedienelemente sind
im rechten unteren Teil des Bildschirms positioniert, um eine schnelle und bequeme
Bedienung fiir Rechtshiinder zu ermdglichen?. Zwischen einer minimalen (K1) und
einer maximalen Prisentationsart (K4) ist dieses Konzept hinsichtlich der Bedien-

konsistenz und dem Platzverbrauch als in der Mitte einzustufen (Abb. 5.5).

# Adobe Flash Player 9 ElE]@

Datei  Ansicht  Steverung  Hife

DV Konzept 2

Abbildung 5.5: Darstellung von Konzept 2.

Wie bei K1 sind Funktionen, die eine Parameterauswahl anbieten, verschachtelt
aktivierbar - es muss zunéchst zur gewiinschten Funktionsart gewechselt werden.
Insgesamt gibt es nur zwei Parameter-Buttons, die abhéingig von der gewéhlten
Funktion unterschiedliche Manipulationen des Bildes erméglichen. Durch das Ver-
wenden solcher Softkeys (vgl. Kap. 2.5.2) kann zwar Platz eingespart werden, doch
fithrt dies eventuell ebenfalls zur Verwirrung des Nutzers, da so kontextabhingige
Modes im Programmablauf vorhanden sind (Abb. 5.6).

4Fiir Linkshander koénnte ein entsprechendes Nutzungsprofil bei den Konzepten 2-4 angelegt wer-
den, bei dem die Elemente links dargestellt sind.
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Abbildung 5.6: Der Bedienablauf von Konzept 2 am Beispiel eines Funktionswech-
sels. A) Die ausgewéhlte Funktion des Zoom (hell hervorgehoben)
wird durch Betétigen der jeweiligen Parameter-Buttons aktiviert.
B) Die Funktion Rotieren wird iiber dieselben Parameter-Buttons
ausgelost.

5.2.3 Konzept 3

Das dritte Konzept unterscheidet sich von allen anderen Konzepten grundlegend in
seiner Bedienung. Wie im Fall von K2 muss zunéchst zur entsprechenden Funktion
gewechselt werden (starr), doch erscheinen die zugehorigen Parameter-Buttons erst,
nachdem der Finger an beliebiger Stelle (semi-flexibel) den Touchscreen beriihrt hat
(s. Abb. 5.7).

Eine Funktionsauslosung kommt dann zustande, wenn der Nutzer nach dem
Drag&Drop-Prinzip entweder den linken oder den rechten Parameter gewahlt hat
und den Finger im Anschluss daran von der Oberfliche nimmt - auf diese Weise hat

er die Moglichkeit, seine Eingabe zu korrigieren (Abb. 5.8).
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# Adobe Flash Player 9 EIE]E

Datei Ansicht Steuerung  Hife

DV Konzept 3

Abbildung 5.8: Der Bedienablauf von Konzept 3 am Beispiel einer Vergroflerung des
Bildinhalts (Zoom <+>). A) Wurde die Funktion Zoom gewéhlt,
so erscheinen beim Beriihren durch den Finger an beliebiger Stelle
die Parameter-Buttons dort. B) Um das Bild zu vergréfiern, muss
der entsprechende Parameter-Button nach dem Drag&Drop-Prinzip
iiber eine Fingerbewegung nach rechts betétigt werden.
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5.2.4 Konzept 4

Die Bedienelemente von Konzept 4 sind starr am rechten Rand angeordnet. Eine
Funktionsauslosung geschieht direkt durch das Driicken des jeweiligen Parameter-
Buttons auf der Oberflidche - eine Verschachtelung ist nicht gegeben. Aus diesem

Grund benoétigt dieses Konzept am meisten Platz und schrankt dementsprechend
die Sehfldche ein.

@ Adobe Flash Player 9 EE]E

Dated  Ansicht  Steugrung  Hife

DV Konzept 4

Abbildung 5.9: Darstellung von Konzept 4. Eine Vergroflerung des Bildinhalts
(Zoom <+>) geschieht iiber Driicken des zugehorigen Parameter-
Buttons der Funktion Zoom.
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5.3 Quantifizierung der Bedienkonzepte

Um die 4 Bedienkonzepte auf ihre Gebrauchstauglichkeit hin zu untersuchen, kann -
wie bereits fiir die Computer-Eingabegerite geschehen (Kap. 4.4) - eine Evaluation
mit Probanden durchgefiihrt werden. Gerade wéhrend der frithen Konzipierungspha-
se einer Software-Anwendung bieten sich die in Kapitel 2.4 vorgestellten kognitiven
Modelle zur Quantifizierung der Konzeptbedienung an, da wéhrend dieser frithen

Entwicklungsphase Anderungen leichter umsetzbar sind.

Eine vergleichende Quantifizierung der Bediendauer (Effizienz) aller Konzepte wird
anhand der Aufgabenbewéltigung einer 8-stelligen Funktionssequenz durchgefiihrt,
die an Aufgabe 1 des Usability-Tests in Kapitel 4.4 angelehnt ist.

5.3.1 Quantifizierung mit dem KLM

Das KLM (Kap. 2.4.1.1) bietet elementare Bedienoperatoren an, die iiber heuristi-
sche Regeln zu komplexeren Handlungsabfolgen zusammengesetzt werden koénnen.
Die 4 wesentlichen Operatoren sind der Wechsel zum Eingabegerit (H, 400ms), das
Zeigen auf dem Touchscreen bzw. mit einem Zeigegerit auf eine beliebige Stelle (P,
1100ms), das Betétigen einer Schaltfliche (K, 100ms) und der mentale Operator
(M, 1350ms). Unter der Voraussetzung, dass der Nutzer schon zum Touchscreen
gewechselt hat, entspriche der Vorgang des Betétigens einer Schaltfliche somit der
Operatorfolge MPK (2550ms).

Man kann alle verfiighbaren Funktionen der Konzepte in solche aufteilen, die kei-
ne Parameter aufweisen (F,) - also unmittelbar ausgefithrt werden (Reset) - und
in andere, die das Wahlen eines Parameters (P,) voraussetzen (Zoom <+>). Die
Léngenmessung (L) nimmt eine Extrastellung ein und muss separat betrachtet wer-
den, da in diesem Fall zuerst die Funktion und dann beide Punkte nacheinander fiir
eine Langenmessung auszuwéhlen sind. Diese drei Funktionsklassen unterscheiden
sich hinsichtlich der fiir eine Aktivierung benotigten Anzahl an Handlungsschritten,
sprich dem Bedienaufwand. Weil im Gegensatz zu allen anderen Kozepten parame-
trisierte Funktionen bei K3 durch Drag&Drop-Gesten (D) ausgelost werden, miissen
jene auch beziiglich ihres Aufwands einzeln erfasst werden.

Beschrieben durch die KLM-Operatoren und unter Anwendung der zugehérigen heu-

ristischen Regeln, zeigt Tabelle 5.5 die vorhergesagte Bediendauer pro Funktionssart.
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Funktionsart | KLM-Operatoren | Dauer (ms)
Py MPK 2550
Py MPKPK 3750
D MPKPKPK 4950
L MPKPKPK 4950

Tabelle 5.5: Beschreibung verschiedener Funktionsarten durch KLM-Operatoren mit
daraus resultierender Bediendauer.

WEeil die Konzepte sich in ihrer Verschachtelung und dadurch in ihrer Bedienung
unterscheiden, miissen alle Funktionen - fiir jedes Bedienkonzept einzeln - einer der

insgesamt 4 Funktionsarten zugeordnet werden (s. Tab. 5.6).

Funktion K1 | K2 | K3 | K4
Zoom <+>, <-> P, | P.| D | F
Center <+>, <-> P, |P.| D | PF
Weite <+>, <-> P .| P.| D | F
Rotieren <90°>, <-90°> | P. | P | D | B
Lange < Py, P, > L | L|L|L
Bild <+>, <-> P, |P.| D | PF
Reset P P | F|F

Tabelle 5.6: Konzeptspezifische Zuordnung der Funktionen zur zugehorigen
Funktionsart.

Fiir die Durchfithrung einer 8-stelligen Funktionssequenz kann nun der geschétzte
Zeitaufwand pro Bedienkonzept berechnet werden (s. Tab. 5.7). Die Sequenz hat
folgende Form: Bild <+>, Zoom <+>, Rotieren <90°>, Center <+>, Weite <->,

Zoom <->, Reset, Liangenmessung.

Konzept Operatorsequenz Dauer (ms)
Ki | HBP, P, P, PP P PL | 32950
K2 HP, P, P, P, P, P, PyL_ 30400
K3 HDDDDDDFR,LL 37600
K4 HPyPy Py Fo Py Py PoL 23200

Tabelle 5.7: Aus dem KLM errechnete Bediendauer pro Konzept fiir die
Durchfiihrung einer 8-stelligen Funktionssequenz.

Resultierend aus der Modellierung der beschriebenen Aufgabe sagt das KLM voraus,
dass die Sequenz mit K4 am schnellsten zu absolvieren ist, wihrend dafiir mit K3
am langsten gebraucht wird (ca 38% lianger). Dies begriindet sich aus der direkten,
unverschachtelten Art der Bedienung von K4, da deutlich weniger Aufwand betrie-

ben werden muss, um die ersten 6 der 8 Funktionen auszulésen. Die Operatorfolge
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von Konzept 1 ist um einen Eintrag () ldnger, da die Bedienelemente einmalig per

Klick sichtbar gemacht werden miissen.

5.3.2 Quantifizierung mit einem kombinierten Modell

Das KLM hat sich vor allem fiir Anwendungsszenarien mit einem hohen Mafl an
textbasierten Dateneingaben (Tastatur) durch den Nutzer als zuverldssiges Modell
etabliert. Aufgrund der relativ wenigen fest definierten Operatoren ist die Aus-
drucksstéirke und Flexibilitidt des KLM eingeschrinkt. Fiir Aufgaben, die haufiges
Zeigen (Maus) voraussetzen - wie das Absolvieren der Funktionssequenz am Touch-
screen - ist dieses Modell zu starr und beriicksichtigt etwa nicht die Distanz und die
Grofe von Schaltflichen oder den mentalen Aufwand, der betrieben werden muss,
um sich zwischen mehreren Alternativen zu entscheiden.

Um eine genauere Vorhersage iiber die Effizienz der Bedienkonzepte anhand der Se-
quenzausfithrung zu ermoglichen, wird das KLM um das Accot-Zhai Steering Law

(Zeigen) und um Hick’s Law (Entscheiden) erweitert.

Durch das Accot-Zhai Steering Law (vgl. Kap. 2.4.3) kann die Dauer berechnet
werden, die ben6tigt wird, um bei einer Zeigegeste entlang eines Tunnels mit der
Breite (W) und der Lénge (D) ein Ziel zu erreichen. Da im Vergleich zu Fitts’ Law
auch mehrdimensionale Bewegungen modelliert werden konnen, wird an dieser Stel-
le das Steering Law verwendet. Ist W konstant breit, so kann der Zeitbedarf (MT)
folgendermaflen berechnet werden:

MT =a+b

)

SIS

mit den experimentell zu bestimmenden Konstanten a und b.

Die Hand des Nutzers kehrt i.d.R. nach jeder Eingabe in eine Neutralstellung zuriick,
die ca. 10cm vor der Oberflache des Touchscreen im rechten unteren Quadranten liegt
(Rechtshénder). Unter dieser Voraussetzung kann das Zeigen zu einer Schaltfléche
als Bewegung entlang eines spezifizierten Tunnels beschrieben werden, wobei die
Distanz zwischen Neutralstellung und allen Schaltflichen als gleich behandelt wird.
Wiéhrend bei der Maus das Betétigen eines Buttons durch die gezielte Bewegung und
das Driicken der Maustaste durchgefiihrt wird, entspricht dies beim Touchscreen dem
Zeigen auf einen Button, da mit Abschluss der Handbewegung der Finger Kontakt
mit letztgenanntem Eingabegerit hat.

Bei rechteckigen Schaltflichen héngt die Tunnelbreite vom Annédherungswinkel der
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Hand des Nutzers ab und entspricht entweder der Button-Hohe (vertikale Finger-
bewegung) oder der Button-Breite (horizontale Fingerbewegung). Um diese Varia-
bilitdt zu kompensieren, wird im Fall eines rechteckigen Buttons die Tunnelbreite
durch den Durchmesser eines Kreises mit gleichem Flidcheninhalt dargestellt (s. Abb.
5.10).

Abbildung 5.10: Die Zeigebewegung auf eine Schaltfliche am Touchscreen entspricht
der Bewegung durch einen Tunnel mit der Breite W und der Lénge
D.

Nach dem Spezifizieren einer gleichbleibenden Tunnelldnge (D = 10cm) kénnen Zeit-
vorhersagen fiir das Zeigen auf einen Funktions- und Parameter-Button abhéngig
von deren Durchmesser errechnet werden (Tab. 5.8). Die Konstanten a und b wurden
als @ = 50ms und b = 150ms, nach Raskin definiert [Ras00].

Der benétigte kognitive Zeitaufwand, um sich fiir eine von n Schaltflichen zu ent-
scheiden, kann mittels Hick’s Law berechnet werden (vgl. Kap. 2.4.5). Bei vorliegen-
der gleicher Auswahlwahrscheinlichkeit aller n Alternativen ist das Modell definiert
durch:

T =0blogs(n+1),

mit 7T gleich dem vorhergesagten Zeitbedarf und b gleich einer experimentell zu
wéhlenden Konstante (b = 150ms). Fiir die einzelnen Bedienkonzepte fasst Tabelle
5.9 den Zeitbedarf zum Entscheiden fiir eine von n Funktionen bzw. Parametern

zusaminern:
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Konzept | Zeigen zum W (cm) MT (ms)

K1 Funktions-Button 2,0 789
Parameter-Button 1,1 1379

K2 Funktions-Button 2,5 654
Parameter-Button 2,3 715

K3 Funktions-Button 2,5 654
Parameter-Button 1,1 1038 (800+238)*

K4 Funktions- /Parameter-Button 2,3 715

Tabelle 5.8: Fiir das Zeigen auf den Funktions- und Parameter-Button errechne-
ter Zeitbedarf (MT), basierend auf dem Accot-Zhai Steering Law pro
Konzept. Die Breite (W) entspricht dem Durchmesser der Schaltflache.
D = 10cm, a = 50ms, b = 150ms. *Bei K3 beinhaltet das Auswéhlen
eines Parameters zwei Bewegungen: Sichtbarmachung der Parameter-
Buttons (D = 10cm) + Auswéhlen des Parameters (D = 2, 5cm).

Konzept | Auswahl von Alternativen (n) | T' (ms)
K1 Funktion 7 450
Parameter 2 238
K2 Funktion 7 450
Parameter 2 238
K3 Funktion 7 450
Parameter 2 238
K4 Funktion/Parameter 12 555

Tabelle 5.9: Fiir das Entscheiden fiir eine von n Funktionen bzw. Parametern
benotigter Zeitbedarf (T"), basierend auf Hick’s Law. Bei K4 sind al-
le Funktionen und Parameter unmittelbar auswahlbar.

Die fiir das KLM betriebene Unterteilung in 4 Funktionsarten(Fy, Py, L, D) (Tab.
5.6) kann fiir dieses kombinierte Modell (KoM) iibernommen werden. Das Hin-
zufiigen des mentalen Operators E (350ms) vor jeder Funktion beschreibt den kogni-
tiven Aufwand des Nutzers, um bei der Aufgabensequenz das auf dem Bildschirm
schriftlich dargestellte nidchste Element zu erkennen [Cat85, JN89]. Unter Anwen-
dung der Ergebnisse des Steering Laws (Tab. 5.8) und Hick’s Law (Tab. 5.9) lassen
sich konzeptspezifische Ausfiihrungszeiten berechnen, die in Tabelle 5.10 dargestellt

werden.

161



5 Optimierung der intraoperativen MMI

Konzept | Funktionsart | Operatoren | Dauer (ms)

K1 Py E+Ap+Zp 1589
P, Pyt Ap+Zp 3206

L Po+Z+2Z50 4189

K2 P E4+Ap+Zp 1454
P, Pyt Ap+Zp 2407

L Pot+Zu1+Ze 4054

K3 Fy E+Ap+Zp 1454
D Py+Ap+Zp 2729

L Po+Zp+Z 3o 4054

K4 Fy E+Ap+Zp 1620
L Pot+Zp1+Zeo 4220

Tabelle 5.10: Fiir jedes Konzept spezifisch kann der Zeitaufwand je Ausfiihrungsart
einer Funktion errechnet werden. Abhéngig vom jeweiligen Konzept
beschreiben Ay und Ap die Dauer bis zum Entscheiden fiir eine
Funktion/einen Parameter, wihrend Zp, Zp, Z,1 und Z,o die Dauer
fiir das Zeigen auf eine Funktion/einen Parameter oder, im Fall der
Liangenmessung, auf die Punkte 1 und x2 angibt.

Bei Durchfithrung der gleichen Funktionssequenz kann mit dem KoM fiir jedes Kon-

zept eine spezifische Bediendauer vorausgesagt werden (Tab. 5.11).

Konzept Operatorsequenz KoM Dauer (ms) | KLM Dauer (ms)
Kl | HRP, P, P, P, P, P, PL 26099 32050
K2 HP, P, P, P, P, P, P,L 20348 30400
K3 HDDDDDDF,LL 22285 37600
K4 HPyPyPyPyPyPyPyLL 15958 23200

Tabelle 5.11: Aus dem kombinierten Modell errechnete Bediendauer pro Konzept
fiir die Durchfithrung der 8-stelligen Funktionssequenz. Zum Vergleich
ist das Resultat des KLM angegeben.

Wie auch das KLM, so prognostiziert das kombinierte Modell die geringste Bedien-
zeit bei Verwendung von K4. Die beiden Modelle unterscheiden sich jedoch hinsicht-
lich der Wertskalierung, so fallen die Zeitvorhersagen beim KoM ca. 30% kiirzer aus.
Weiterhin wird bei letztgenanntem Modell K3 im Vergleich zum KLM als wesentlich
effizienter bewertet.

Die Fragestellungen, welche Skalierung der Werte realistischer ist und wie schnell
die Funktionssequenz mit K3 im Vergleich zu den anderen Bedienkonzepten durch-
gefithrt wird, kann nur im Rahmen einer Evaluation mit Probanden untersucht wer-

den.
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5.4 Evaluation der Gebrauchstauglichkeit der

Bedienkonzepte

Eine modellbasierte Quantifizierung der Konzepte K1 bis K4 liefert schon wéahrend
eines frithen Entwicklungsstadiums theoretische Informationen iiber deren Effizienz
beim Losen bestimmter Aufgaben. Zwar konnen so Aussagen iiber die Bedienge-
schwindigkeit getroffen werden, doch werden Fehler oder die Zufriedenheit des Nut-
zers nicht mitberiicksichtigt. Die Durchfiihrung der nun folgenden Evaluation mit
Nutzern geht der Kldrung von zwei Fragestellungen nach. Zum einen soll geklart
werden, wie hoch das Mafl der Gebrauchstauglichkeit aller Konzepte im intraope-
rativen Kontext ist, zum anderen, wie zuverlissig die Aussagen des kombinierten
Modells und des KLM beziiglich der Bediendauer sind.

5.4.1 Methode

Versuchsaufbau:

Wiéhrend in Kapitel 4.4 der Touchscreen als das am besten geeignete Eingabegerét
zur Bildbetrachtung und -manipulation im OP identifiziert wurde, kann diese Eva-
luation als Fortsetzung zur Bestimmung des gebrauchstauglichsten Bedienkonzepts
fiir den Touchscreen verstanden werden. Aus diesem Grund werden Informationen
iiber den Nutzungskontext und die Rahmenbedingungen nur minimiert beschrieben
und weitestgehend iibernommen. Dabei féllt der folgende Usability-Test beziiglich
des Versuchsaufwands erheblich geringer aus, weil es sich bei der einzigen durch-
zufithrenden Aufgabe um die gleiche 8-stellige Funktionssequenz handelt, die auch
im Rahmen der quantitativen Modelle verwendet wurde.

Die 4 vorgestellten Konzepte werden an demselben Touchscreen getestet, der bereits
fiir die vorhergehende Evaluation verwendet wurde und mit einer sterilen Folie in-

traoperativ auch in der Sterilzone bedienbar ist.

Stichprobe:

Um ein moglichst représentatives Nutzerspektrum hinsichtlich des Erfahrungsstan-
des mit Touchscreen und Aufgabendoméne zu beriicksichtigen, wurde eine hetero-
gene Stichprobe von 20 Probanden gewéhlt - darunter 2 Ingenieure, 2 Chirurgen,
8 Medizinstudenten und 8 OP-Schwestern. Im Verlauf der vorherigen Evaluation
(Kap. 4.4) hat sich herausgestellt, dass die Effizienz (Zeiten/Fehler) beim Arbeiten
mit den 5 untersuchten Eingabegeriten - auch dem Touchscreen - sehr individu-
ell von Person zu Person variiert und diesbeziiglich eine Differenzierung nach den

verschiedenen Probandengruppen zu keinen allgemeingiiltigen Aussagen fiithrt. Aus
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diesem Grund findet eine Auswertung iiber alle Gruppen gemittelt statt.

Testumgebung:
In Anlehnung an die vorhergehende Evaluation fand dieser Versuch ebenfalls in den

Réaumlichkeiten des Experimental-OP mit gleichen Beleuchtungsverhéltnissen statt.

Aufgabenbeschreibung:

Fiir einen Vergleich der Resultate dieser Evaluation mit denen der Quantifizierung
durch das KLM und KoM muss die gleiche 8-stellige Funktionssequenz pro Be-
dienkonzept dreimal nacheinander absolviert werden. Dazu nimmt der Proband die
Position gegeniiber dem Touchscreen ein und beginnt ab Aufgabenstart mit der ers-
ten zu betédtigenden Funktion. Damit Bias-Effekte ausgeschlossen werden kénnen,

ist die Reihenfolge der prasentierten Bedienkonzepte zufillig.

Erhebungsmethodik:

Die Erhebungsmethodik entspricht weitestgehend jener aus der vorherigen Evalua-
tion. Zeiten werden durch automatisch generierte Protokolle aufgenommen, wobei
Fehler, ebenfalls in Maschinen- und User-Fehler unterteilt, zuséatzlich durch den Ver-
suchsleiter vermerkt werden. Die Bewertung der Zufriedenheit mit den Konzepten
erfolgt durch das Ausfiillen eines PSSUQ durch den Probanden - auf den zusétzlichen

ASQ wird verzichtet, da hier nur eine Aufgabe zu l6sen ist.

Evaluationsmetriken:

Wie bereits in Kapitel 4.4.1 ausgefiihrt wurde, wird die Effektivitéit durch die Anzahl
schwerer Fehler berechnet, wihrend sich die Effizienz aus den verbleibenden leichten
Fehlern und Zeitmessungen zusammensetzt. Ein Lernfortschritt ergibt sich aus der
zeitlichen Verbesserung zwischen dem jeweils ersten und dritten Aufgabendurchlauf.
Die subjektive Zufriedenheit der Probanden mit den Bedienkonzepten kann aus den
Ergebnissen des PSSUQ abgeleitet werden.

Die Untersuchung der Mittelwertunterschiede und der Korrelation basiert auf dem

t-Test, wobei ein Signifikanzniveau von p < 0,05 als signifikant interpretiert wird.

Versuchsablauf:

Im Folgenden wird der Ablauf des Versuchs beschrieben:

1. Begriiung des Probanden.

2. Aushédndigung des Priifplans und Vertrautmachen mit dem Aufgabenkontext.
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3. Ausfiillen eines Fragebogens zur Erhebung demographischer Informationen.
4. Anlegen der Handschuhe.

5. Einweisung in das Konzept, mit dem die Aufgabe zuerst gelost werden soll.
Um Bias-Effekte zu vermeiden, ist die Testreihenfolge der 4 Bedienkonzepte

randomisiert.
6. Ausfiithren der Aufgabe, dreimal hintereinander.

7. Bewerten der Zufriedenheit mit der Losung der Aufgabe unter Benutzung des

vorliegenden Konzepts auf dem PSSUQ.

8. Fiir das néchste der Bedienkonzepte wird wie in den Schritten 5.-7. verfahren,

bis die Aufgabe mit allen Konzepten absolviert wurde.

9. Abschlieendes Ausfiillen eines Fragebogens u.a. zum Ranking aller Bedien-

konzepte.
10. Verabschiedung des Probanden.

Die Durchfithrung des einzelnen Versuchs, von der Begriifung bis hin zur Verab-

schiedung des Probanden, dauerte etwa 15 Minuten.

5.4.2 Ergebnisse

Es nahmen 20 Personen an dieser Evaluation teil, darunter 10 Frauen und 10
Ménner. Die Stichprobe setzt sich wie beschrieben aus 4 Gruppen zusammen - In-
genieure (n = 2, Altersdurchschnitt = 40 Jahre), Chirurgen (n = 2, Altersdurch-
schnitt = 40 Jahre), Medizinstudenten (n = 8, Altersdurchschnitt = 25 Jahre) und
OP-Pflegepersonal (n = 8, Altersdurchschnitt = 35 Jahre). Eine Auswertung und
anschlieBende Diskussion der Ergebnisse findet iiber alle Probandengruppen gemit-
telt statt.

Zeiten:

Der benttigte Zeitbedarf, um die Funktionssequenz zu absolvieren, ist in Abbildung
5.11 illustriert. Signifikant am schnellsten kann die Aufgabe mit K4 noch vor K2
beendet werden (t-Test, p < 0,03), wihrend dafiir mit K3 langer benétigt wird.
Sowohl fiir den dritten Aufgabendurchlauf als auch {iber alle Durchlaufe gemittelt,
sind die Zeiten vergleichend mit den Vorhersagen des KoM und KLM in Abbildung
5.12 dargestellt.
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K1 K2 K3 K4

Abbildung 5.11: Zeitaufwand zur Erfiillung der Funktionssequenz. Mittelwerte, n =
20.

O Evaluation MW HE Evaluation Lauf 3 KoM EKLM

K1 K2 K3

Abbildung 5.12: Zeitaufwand zur Erfiilllung der Funktionssequenz gemittelt (MW)
sowie separat in Durchlauf 3. Zum Vergleich sind die Zeitvorher-
sagen vom kombinierten Modell (KoM) und dem Keystroke-Level-
Model (KLM) angegeben. Mittelwerte, n = 20.
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Fehler:

Die Summe aller Fehler, die mit den jeweiligen Konzepten beim Losen der Aufgabe

aufkamen, ist in Tabelle 5.12 dargestellt. Die Bedienung von K3 geht mit wesentlich

mehr Fehlern einher als es bei den anderen Bedienkonzepten der Fall ist.

Bedienkonzept | M1 | M2 | M3 | Ul | U2 | U3
K1 0 0 0O (11 ] 0[O
K2 0 0 0O [10] 0 | O
K3 0O [107] O |12 ] 4 | O
K4 0 0 0 [18] 0[O0

Tabelle 5.12: Summe aller aufgetretenen Fehler, differenziert nach Maschinen- und
User-Fehlern. M1 = Funktion nicht erkannt. M2 = Falsche Funktion er-
kannt. M3 = System reagiert nicht mehr. Ul = Falsche User-Funktion.
U2 = User zogert/ist verwirrt. U3 = User braucht Hilfe. Summe, n =

20.

Lernkurven:

Abbildung 5.13 zeigt den Lernfortschritt der Probanden mit der Bedienung der Kon-
zepte. Bei den Konzepten K3 (32% Verbesserung) und K4 (31%) findet, im Vergleich
zu K1 (24%) und K2 (24%), eine etwas hohere zeitliche Verbesserung zwischen dem

ersten und dem dritten Aufgabendurchlauf statt.

[0~ K1 =A ‘K2 —#=K3 —0—K4

40

35
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Durchlauf

Abbildung 5.13: Lernfortschritt der Probanden zwischen den einzelnen Aufgaben-
durchlaufen. Mittelwerte, n = 20.
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Zufriedenheit:

Die Probanden &uflerten ihre Zufriedenheit mit den Bedienkonzepten auf dem PS-
SUQ (Abb. 5.14) - Konzept 4 wird dabei signifikant am besten bewertet (t-Test,
p < 0,01), gefolgt von K2, K1 und K3.

[ n=20
l 1

K1 K2 K3 K4

Abbildung 5.14: Bewertung der Zufriedenheit von den Probanden mit der Bedienung
der Konzepte auf dem PSSUQ. Mittelwerte, n = 20.

Bei der Vergabe von Rangpunkten fiir die verschiedenen Bedienkonzepte (Rang
1> ... >Rang 4) durch die Probanden zeigt sich, dass K4 mit 60% der maximal
erreichbaren Punkte als am deutlich zufriedenstellendsten befunden wurde (Tab.
5.13).

Rang | Bedienkonzept | % der Bestpunktzahl
1 K4 60%
2 K2 41%
3 K1 31%
4 K3 18%

Tabelle 5.13: Ranking der Bedienkonzepte durch die Probanden. Um die Abstédnde
zwischen den Réngen zu verdeutlichen ist neben dem Rang der einzel-

nen Gerite der prozentuale Anteil an der Bestpunktzahl dargestellt. n
= 20.

Auf die bipolare Frage hin, wie wichtig die 20 Teilnehmer dieser Evaluation die
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Bediengeschwindigkeit im Vergleich zur Grofle der Sehflache vor dem Hintergrund
einer intraoperativen Patientenbildbetrachtung befinden, ergab sich ein Mittelwert
von 1,0 + 1,3 (-3 = Geschwindigkeit ist wichtiger, 0 = neutral, 3 = Sehfldche ist
wichtiger). Demnach wird die Sehfliche, verglichen mit der Bediengeschwindigkeit,

als wichtiger erachtet.

5.4.3 Diskussion

Aufgrund der Verschachtelung der einzelnen Bedienkonzepte geschieht eine Auslo-
sung der Funktionen zum Teil mit einer unterschiedlichen Anzahl an Interaktions-
schritten. Im Fall von K4 werden samtliche Funktionen, aufler die Langenmessung,
durch Betétigen der zugehorigen Schaltfliche mit nur einem Handlungsschritt aus-
gefiithrt, wiahrend beispielsweise bei K1 etwaige Parameter erst nach einer weiteren
Eingabe durch den Nutzer gewéhlt werden kénnen. Im Versuch mit den Probanden
zeigt sich dementsprechend, dass am schnellsten mit K4 gearbeitet werden kann, ge-
folgt von K2 und K1, wiahrend mit dem dritten Konzept eine Aufgabenvollendung
am langsamsten durchgefiihrt wird (Abb. 5.11). Grund dafiir ist, dass, wie bereits
erlautert, Touchscreens im allgemeinen fiir Drag&Drop-Eingaben weniger gut geeig-
net sind und Kontaktverluste zwischen dem Finger und der Oberfliche des Gerits
vor allem zu Fehlern des Typs M2 fithren. Das heifit, dass, obwohl vom Nutzer un-
gewollt, ein Kontaktverlust vom Viewer als Parameterauswahl interpretiert wird®.
Zum Vergleich ist die Fehleranzahl bei K3 ca. 9-10x so hoch wie im Fall der an-
deren Konzepte - bei diesen kommt es mit K4 zu etwa doppelt so vielen Fehlern
wie dies mit K1 und K2 der Fall ist (Tab. 5.12). In diesem Zusammenhang zeigt
sich, dass die verschachtelten Konzepte 1 und 2 robuster gegeniiber Fehlbedienung
sind, da der Nutzer nach filschlichem Betétigen einer parametrisierten Funktions-
schaltfliche in der Regel seinen Fehler entdeckt und ihn korrigieren kann, bevor
die Funktion ausgelost wird. Da bei K4 der Parameter-Button direkt gedriickt wird,

fithrt eine Fehlbedienung unmittelbar zur Aktivierung der entsprechenden Funktion.

Ein Lernfortschritt, also das effizientere Losen einer Aufgabe, duflert sich vor allem
in der Reduktion der Fehleranzahl und der daraus resultierenden kiirzeren Bedien-
dauer. Bei der Anwendung der Konzepte 3 und 4, welche insgesamt fehleranfalliger
sind, ist die Lernrate mit knapp 31% etwas hoher als dies bei K1 und K2 mit 24%
der Fall ist (Abb. 5.13). Somit bieten beide letztgenannten Konzepte jedoch nur in
begrenztem Ausmafl eine Bedienung mit hoherer Initialleistung an, da die Unter-

schiede zwischen den Lernkurven insgesamt eher geringfiigig sind.

®Bei optischen Touchscreens sind Drag&Drop-Eingaben besser umsetzbar (Kap. 2.5.1).
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Sowohl im Rahmen des PSSUQ (Abb. 5.14) als auch hinsichtlich des Rankings (Tab.
5.13) wird K4 von den Teilnehmern dieser Evaluation als am deutlich zufrieden-
stellendsten befunden. Aus mehreren qualitativen Aufierungen der Probanden ging
hervor, dass dieses Bedienkonzept vor allem aufgrund seiner Einfachheit und der
Grofle der Schaltflichen als besonders gut befunden wird. Wie in Kapitel 5.2 erklért
wurde, konnen groflere Bedienelemente zwar einfacher und schneller ausgelost wer-
den, doch geschieht dies auf Kosten der Sehflache des Patientenbildes.

Auf die Frage hin, was den Probanden wichtiger ist - eine grofiere Sehfliche oder eine
schnellere Bedienung - wurde die Maximierung der Sehfléche als wichtiger erachtet.
Dies spricht gegen ein Favorisieren des Konzepts 4 und verdeutlicht den bereits
beschriebenen Sachverhalt, dass Endanwender zum Teil widerspriichliche Anforde-

rungen an ein Produkt stellen.

Bewertung der Gebrauchstauglichkeit:

Um die erste Fragestellung dieser Evaluation, welches Bedienkonzept am gebrauch-
stauglichsten fiir den Kontext einer intraoperativen Patientenbildbetrachtung ist,
zu beantworten, wird erneut das in Kapitel 4.4.3 erlauterte MAUT-Verfahren ange-
wandt (s. Tab. 5.14).

Attribut K1 K2 K3 K4
Effektivitat 1 1 1 1
Effizienz (t/e) 2,5 (2/3) 13,5 (3/4) | 1(1/1) | 3 (4/2)
Zufriedenheit 2 3 1 4
Summe (eval(P)) 5,5 7,5 3 8

Tabelle 5.14: Bewertung der Gebrauchstauglichkeit nach der MAUT. Allen Bedien-
konzepten werden fiir jedes Attribut Punkte zugeordnet, abhéngig von
der jeweiligen Position im Vergleich zu den anderen Geréten. Teilen
sich zwei oder mehrere Konzepte eine Position in der Reihenfolge, so
werden gleich viele Punkte vergeben, wobei sich die Effizienz aus dem
Mittelwert der Zeit- und Fehlermessung zusammensetzt.

Bei gleicher Gewichtung der Attribute der Effektivitdt, Effizienz und Zufriedenheit
kann K4 als gebrauchstauglichstes Bedienkonzept betrachtet werden, wobei K2 in
Folge der MAUT nur geringfiigig schlechter bewertet wird. Wieder sei darauf hinge-
wiesen, dass eine spezifischere Gewichtung der Attribute dieses Ergebnis verdndern
wiirde. Im Fall von Anwendungsszenarien, die fiir Personal oder Patienten sicher-
heitskritisch sind - Bedienfehler also vermieden werden miissen - wiirde ein groflerer
Einfluss der Fehler in der MAUT-Berechnung dazu fiithren, dass K2 als am gebrauch-

stauglichsten vorgeschlagen wird. Weil Bedienfehler im vorliegenden Nutzungskon-
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text einer intraoperativen MMI jedoch keine direkten Auswirkungen auf die Ge-
sundheit von Patient und Personal haben, kann K4 weiterhin als das am besten

geeignetste Konzept betrachtet werden.

Fiir die Klarung der zweiten Fragestellung, inwiefern die Prognosen iiber die Be-
diendauer mittels des kombinierten Modells und des KLM mit den Ergebnissen
eines Nutzertests libereinstimmen, konnen die jeweiligen Zeitmessungen direkt im
Vergleich betrachtet werden (Abb. 5.12). Deutlich ersichtlich ist, dass mit dem KoM
wesentlich zuverlassigere Aussagen iiber die Bedienung getroffen werden kénnen als
dies mit dem KLM der Fall ist. Letzteres Modell ist zu unflexibel und ermdoglicht
durch die begrenzte Anzahl an Operatoren nur bedingt Interaktionen abzubilden,
die nicht auf der Tastatur-Ebene stattfinden. Da beide Modelle keine Fehler bei
einer MMI beriicksichtigen, erscheint es sinnvoll dessen Prognosen nur mit den Zeit-
messungen im jeweils dritten Durchlauf zu vergleichen, da die Fehleranzahl dort am
niedrigsten ist. Im Fall von K3 ist somit die Ubereinstimmung mit den Ergebnis-
sen des Nutzertests wesentlich grofler, wohingegen sie bei den anderen Konzepten
geringer ausféllt. Zwar werden Fehler auf diese Weise weitestgehend kompensiert,
doch wird der natiirliche Lerneffekt der Probanden beim Durchfithren der Aufgabe
im Lauf 3 (24-32% Verbesserung) vernachlissigt. Unter Verwendung des Mittelwerts
aller Aufgabendurchliufe lisst sich generell eine hohere Ubereinstimmung mit den
Prognosen des KoM erzielen.

Bei Verwendung dieses Modells muss demnach zwischen Anwendungsféllen unter-
schieden werden, in denen niedrige Fehlerraten bei einer Bedienung auftreten - in
diesem Fall bietet sich der Mittelwert iiber alle Laufe an - und zwischen Anwen-
dungsfillen, bei denen es zu vielen Bedienfehlern kommt. Um zuverléssigere Pro-
gnosen zu erhalten, miissten im zweiten Fall beim Vergleich mit dem letzten Lauf
des Aufgabenzyklus der Lerneffekt im Modell durch Multiplikation mit einer Varia-

blen (o) mitberiicksichtigt werden.
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Das Verwenden digitaler medizinischer Patientenbilder nimmt mit stetig fortschrei-
tender Entwicklung der bildgebenden Verfahren wie der MRT oder PET einen immer
hoheren Stellenwert in der Medizin ein. Chirurgische Eingriffe werden zum Grofteil
auf solchen Bildern aufbauend geplant - intraoperativ erweisen sich Patientenbilder
als niitzliche und haufig verwendete Informationsquelle v.a. zur Entscheidungsfin-
dung, zur Visualisierung und zur Navigation. Um von diesen Informationen im Ope-
rationssaal Gebrauch zu machen, muss der bilddarstellende Computer iiber dessen
Eingabegerite bedient werden - dabei ist die Mensch-Maschine-Interaktion jedoch
bestimmten Limitationen unterworfen, allen vorweg der Einhaltung hygienischer
Richtlinien, um den Patienten keiner Infektionsgefahr auszusetzen.

WEeil es kaum generalisierbare Studien iiber die intraoperative Interaktion zwischen
Nutzer und Maschine bei einer Bildbetrachtung und -manipulation gibt, wurde dies-
beziiglich eine Untersuchung der aktuellen Situation in deutschen OPs durchgefiihrt.
Dabei hat sich gezeigt, dass erhebliche Abweichungen zwischen der Ist- und der Soll-
Situation hinsichtlich der intraoperativen Verwendung von Patientenbildern beste-
hen. Wahrend die Bedienung des bilddarstellenden Computers zum Grof3teil iiber
miindliche Anweisungen des Operateurs an einen Assistenten im nicht sterilen Be-
reich realisiert wird, wollen Chirurgen eine Interaktion mit diesem Gerét v.a. aus
Griinden der Zeiteinsparung direkt ausfithren. Im Gegensatz zur sténdig steigenden
Anzahl an Funktionen und Features, die moderne Visualisierungs-Softwares bieten,
wird tatséchlich nur ein reduzierter Funktionsumfang wéahrend des Eingriffs am Pa-
tienten benutzt.

Fiir eine Interaktion zwischen Mensch und Computer kéonnen prinzipiell mehrere
Eingabegeriite wie (Laser-)Tastatur, Maus, Sprachsteuerung und Touchscreen ver-
wendet werden, die sich unterschiedlich gut fiir den beschriebenen Nutzungskontext
der intraoperativen Bildbetrachtung eignen. Um zu kldren, welches dieser Geréte am
gebrauchstauglichsten ist und ob eine Computerbedienung generell schneller durch
den Chirurgen direkt oder indirekt {iber einen Assistenten zu erreichen ist, wurde
eine Evaluation durchgefiihrt. Daraus resultierend wird offensichtlich, dass die Wahl

des Eingabegerits sehr groflen Einfluss auf die Interaktionsdauer hat und wertvolle
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Zeiteinsparungen vor allem unter Verwendung eines Touchscreens erzeugt werden
kénnen. Mit diesem Gerdt kann insgesamt am effektivsten, am effizientesten und
am zufriedenstellendsten gearbeitet werden. Vor dem Hintergrund, dass der OP be-
reits ein mit Instrumenten und Materialien iiberladener Arbeitsplatz ist, eignet sich
der Touchscreen ebenfalls aufgrund seines geringen Platzbedarfs, da Informationen
gleichzeitig ein- und ausgegeben werden. Ob der bilddarstellende Computer direkt
oder iiber einen Assistenten indirekt bedient wird, hat bei einfachen und kurzzeitigen
Interaktionen kaum Einfluss auf die Bediendauer - erst mit zunehmender Interakti-
onskomplexitit fithrt ein Ubertragen der Kontrolle an den Chirurgen zu signifikanten
Zeiteinsparungen.

Moderne Visualisierungs-Softwares sind nur selten auf die Bedienung durch einen
Touchscreen ausgelegt und teilweise mit solchen Eingabegerdten iiberhaupt nicht
steuerbar. Aus diesem Grund wurden 4 Bedienkonzepte erstellt, die fiir den Kon-
text der intraoperativen Bildbetrachtung aus ergonomischer und anthropometrischer
Sicht sowie hinsichtlich ihres Funktionsumfangs optimiert wurden. Sowohl in der mo-
dellbasierten Quantifizierung als auch in einer abschliefenden Evaluation mit Nut-
zern hat sich gezeigt, dass moglichst einfach und schnell zu bedienende Konzepte
am gebrauchstauglichsten sind, verglichen mit solchen, deren Bedienung zugunsten

der Sehflichenmaximierung des Patientenbildes komplexer ausfllt.

Am erfolgreichen Ablauf einer MMI sind sowohl Mensch als auch Maschine glei-
chermaflen beteiligt. Fiir eine fortfithrende Ausformulierung des Optimierungsan-
satzes dieser Arbeit muss dementsprechend an beiden Seiten dieser Interaktion an-
gekniipft werden. Im Hinblick auf die Maschine konnen unterschiedliche Erweite-
rungen der vorgeschlagenen Bedienkonzepte umgesetzt werden wie zum Beispiel die
Moglichkeit einer Software-Individualisierung. Auf diese Weise hat der Nutzer die
Moglichkeit, das Konzept seinen personlichen Bediengewohnheiten anzupassen, bei-
spielsweise hinsichtlich des angebotenen Funktionsumfangs oder beziiglich seiner
Korperhaltung beim Arbeiten (Links-, Rechtshédnder). Im Fall eines Nutzerwechsels
ist jedoch zu bedenken, dass die Profileinstellungen gegebenenfalls verédndert wer-
den miissen, was das Konzept dadurch vor allem im dynamischen Arbeitsfeld des
OPs unflexibler macht und es sich somit vom Bedienverhalten des ,,plug-and-play“
entfernt. Die Implementierung von Verfahren der Umgebungsintelligenz (Ambient
Intelligence) kann einen Teil dieser Dynamik kompensieren, etwa durch das Anpassen
des akustischen Feedbacks an den Hintergrundgeriuschpegel oder durch die Adap-
tion der Bildschirmhelligkeit an die Umgebungsbeleuchtung. Dennoch sei erwéhnt,

dass die Fehleranfilligkeit eines technischen Systems mit zunehmender Komplexitét
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zunimmt. Weil der Eingriff am Patienten hochste Prioritdt hat, wird eine ergono-
mische Anordnung der Ein- und Ausgabegerite im OP weniger beriicksichtigt. FEin
weiterer Optimierungsansatz wére dementsprechend die Umsetzung der erarbeiteten
anthropometrischen Positionierung des Touchscreen nahe dem Nutzer.

Im Hinblick auf den Menschen muss bei einer MMI gewéhrleistet sein, dass dieser
einwandfrei mit der Visualisierungs-Software umgehen kann. Da im OP erhebliche
Maéngel beziiglich der Bedienung und der Erfahrung mit vielen Geréten identifiziert
wurden, miissen fiir das Personal addquate Schulungsmafinahmen ergriffen werden.
Findet die intraoperative MMI indirekt iiber einen Assistenten auf Anweisung des
Operateurs statt, gilt es dariiberhinaus, die Kommunikation unter den Personen
im OP bzw. zwischen Chirurg und Assistent zu verbessern, um eine Bedienung
moglichst schnell und fehlerfrei umzusetzen. Verbale Information kénnten durch das
Verwenden standardisierter Anweisungen (,,Zoom rein“) wie beim Arbeiten mit einer
Sprachsteuerung erfolgen. Eine Riickmeldung des Empfiangers in Form des Dialog-
prinzips der Disputatio (,,Zoom rein ausgefithrt“) ermoglicht ein schnelles Identifi-

zieren und Korrigieren aufgetretener Kommunikationsfehler.

Unter Beriicksichtigung des auf den Ergebnissen dieser Arbeit aufbauenden Optimie-
rungsansatzes kann der Workflow der intraoperativen Patientenbildbetrachtung und
-manipulation effektiver, effizienter und zufriedenstellender gestaltet werden. Eine
konsequente Fortfithrung dieser Arbeit wiirde durch die Entwicklung eines abgelei-
teten funktionalen Software-Prototypen geschehen, der in das krankenhausinterne

PACS integriert und im Rahmen einer klinischen Studie untersucht wird.
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