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Zusammenfassung

Es wird von drei Experimenten berichtet,
die dem Ziel dienen, Richtlinien fiir das
optimale Arbeiten mit Endoskopen in der
Urologie zu erarbeiten. In der Urologie
werden endoskopische Tatigkeiten wahl-
weise unter Direktsicht durch das Endo-
skopokular oder mit Videounterstiitzung
durch visuelle Darbietung des Bildes tber
einen Monitor durchgefihrt. Ergebnisse
aus dem ersten Experiment zeigten, dass
sich bei Videounterstitzung eine bessere
Leistung ergibt als bei Direktsicht durch
das Okular. Dies zielt in die gleiche Rich-
tung wie frihere Empfehlungen, einen
Monitor zu verwenden, um die Rickenbe-
lastung bei Chirurgen wahrend der Endo-
skopie zu verringern. Im zweiten Experi-
ment konnte gezeigt werden, dass unter
Leistungsaspekten die optimale Position
des Monitors ungefahr 45° links oder
rechts vom Operateur ist. Dagegen war bei
kleineren Winkeln (z. B. 10°) oder grofie-
ren Winkeln (z. B. 90°) die Leistung ein-
geschrankt. Im dritten Experiment wurde
gezeigt, dass zum Erlernen endoskopischer
Fertigkeiten der kontinuierliche Wechsel
unterschiedlicher Aufgaben beim Training
zu besseren Lernerfolgen fiihrt als bei ge-
blocktem Lernen. Diese Befunde zeigen
auch, wie wichtig es bei derartigen ergo-
nomischen Fragenkomplexen ist, dass die
Erarbeitung von Vorschlagen zur Arbeits-
platzgestaltung auf Erkenntnissen aus meh-
reren Disziplinen basiert und wie wichtig
die Einbeziehung von Grundlagenfor-
schung und Grundlagenwissen ist, um das

Problem unter unterschiedlichen Perspek-
tiven zu bearbeiten und zu ausgewogenen
Richtlinien kommen zu kdnnen.

1 Einfuhrung

Die Aufgabe des Instituts fur Arbeitsphy-
siologie an der Universitdt Dortmund
(IfADo0) besteht zum einen darin, die Er-
arbeitung von Grundlagenkenntnissen vo-
ranzutreiben, und zum anderen, diese auf
eine interdisziplinare Art und Weise fir
den praventiven Arbeitsschutz aufzuberei-
ten und anzuwenden. Ein wichtiges Ziel
dieses Artikels ist daher, Vorteile aufzu-
zeigen, die sich durch eine Verbindung
sowohl von Grundlagenforschung und an-
gewandter Forschung als auch durch eine
Zusammenarbeit unterschiedlicher Diszip-
linen ergeben kdnnen. Dies soll an einem
Beispiel aus dem Gebiet der minimal-
invasiven Chirurgie, speziell der Endosko-
pie, ausfihrlicher dargestellt werden, da
gerade dort die Fahigkeiten des Menschen,
sensomotorische Fertigkeiten zu entwi-
ckeln, eine grolie Rolle spielen.

Mit einem Endoskop ist es mdglich, durch
nur kleine Korper6ffnungen eine medizini-
sche Diagnose zu stellen bzw. kleinere
operative Eingriffe durchzufiuhren. Damit
mussen zur Vorbereitung der Operation
keine gréReren Einschnitte vorgenommen
werden. Das Endoskop ist ein schlankes,
langliches Instrument, das durch eine Kor-
per6ffnung oder einen kleinen Einschnitt
in das Operationsgebiet eingefihrt wird
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und das ein optisches System mit einer
Lichtquelle enthélt. Durch das Endoskop
kann der Chirurg das Operationsumfeld
sehen, aber er kann damit auch kleinere
Operationen durchfiihren, weil andere Ge-
rate wie Zangen, Messer und Greifer mit
dem Endoskop in das Operationsgebiet
eingebracht werden kdnnen.

Die Arbeit mit dem Endoskop ist grund-
séatzlich auf zweierlei Art und Weise mog-
lich. Zum einen kann bei der 'Direktsicht-
endoskopie' die Beobachtung des Operati-
onsgebietes und der durchgefuhrten Tatig-
keit direkt durch das Endoskopokular er-
folgen. Zum anderen wird in zunehmen-
dem Mal3e Videotechnik zur Unterstiitzung
eingesetzt, um das visuelle Feedback und
die notwendigen Korperhaltungen zu
verbessern. Bei dieser 'Videoendoskopie'
gibt es verschiedene Mdoglichkeiten der
Beobachtung des Operationsgebietes, wie
z. B. Ubertragung des Endoskopbildes auf
Videomonitore tber oder neben dem Pati-
enten, oder stereoskopische Darstellungen
des Operationsgebietes mit Hilfe spezieller
Brillen (Calvano et al. 1998; Levy et al.
1998).

Beim Einsatz gangiger Endoskopietechno-
logie, sei es Direktsicht- oder Videoendo-
skopie, ergeben sich Einschrankungen u. a.
aus der Beobachtung (z. B. enge Sichtbe-
dingungen, mangelhafte Ubertragung oder
Darbietung des Endoskopbildes, schlechte
Bildauflosung, geringer Kontrast des Mo-
nitors, unglnstige Beleuchtung) oder aus
der Handhabung (z. B. reduziertes taktiles
und propriozeptives Feedback bei den
Greifbewegungen der Hand) (Tendick et
al. 1993). Weitere Probleme stellen einge-
schrénktes Tiefensehen (Hanna et al. 1998;
Pietrabissa et al. 1994) und schlechte
raumliche Orientierungsmoglichkeiten
(Laporte 1999) dar.

Ergonomische Studien, die in den vergan-
genen Jahren am IfADO in enger Zusam-
menarbeit mit erfahrenen Urologen durch-
geflihrt wurden, zeigten, dass sich bei Di-
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rektsichtendoskopie fir die Operateure
eine hohere Muskelbeanspruchung im Ri-
cken ergibt als bei Videoendoskopie
(Luttmann et al. 1996a,b; 1998). Diese
hohere Muskelbeanspruchung geht meist
einher mit nachlassender Konzentration
und reduzierter Leistungsfahigkeit. Diese
Befunde fuhrten zu der Empfehlung, ver-
starkt Videoendoskopie einzusetzen, nicht
zuletzt auch, weil es durch die Videounter-
stitzung zu einem geringeren Kontakt des
Operateurs mit Blut und Urin kommt als
bei Direktsichtendoskopie.

Dabei kann Videounterstlitzung, insbeson-
dere bei stereoskopischer Darbietung, si-
cher zur Verbesserung der endoskopischen
Handhabung fiihren (Pichler et al. 1996).
Andererseits ergeben sich verfahrenstech-
nisch bedingte Diskrepanzen zwischen der
Bewegungsausfiihrung und der Bewe-
gungsbeobachtung (optisches Feedback).
Dies kann zu Problemen mit der Auge-
Hand-Koordination fihren aufgrund der
zur Durchfiihrung der Tatigkeit notwendi-
gen mentalen "Transformationen' raumli-
cher Bewegungen (Breedveld 1998). Als
Transformation bezeichnet man die Infor-
mationsverarbeitung, die notwendig ist, um
die Bewegung der Hand (Endoskophand-
griff) entsprechend einer gewinschten
Bewegung der Endoskopspitze zu steuern.
Diese Transformationen sind abhangig von
der Einflihrtiefe des Endoskopes. Obwohl
der Einsatz unterstitzender 3-D-Systeme
bei endoskopischer Tétigkeit sicher sinn-
voll ist, insbesondere wenn hochste Hand-
Auge-Koordination gefordert ist, so muss
doch die visuelle und mentale Ermidung
gerade bei langer dauernder endoskopi-
scher Tatigkeit mit derartigen Apparaturen
beachtet werden (Pietrabissa et al. 1994).

Fur die Frage zum Erlernen und zum Trai-
ning des Umganges mit Endoskopen wer-
den verschiedene Mdoglichkeiten beschrie-
ben, wie z. B. Simulationen mit Patient-
spezifischen  anatomischen  Modellen
(Robb et al. 1997), Simulationen mit 'vir-
tual reality’ (Baur et al. 1998) oder mit



Phantomen bzw. kinstlichen Geweben
(Bucker et al. 1998; Sokeland et al. 1997)
bis zum Erlernen endoskopischer Techni-
ken (Sokeland & Luttmann 1998; Merca-
dier & Pellerin 1996) oder Intensivtrai-
ningsprogrammen (Buess et al. 1991).

Im Rahmen der Problemstellung minimal-
invasiver chirurgischer Tétigkeiten erge-
ben sich damit fir unsere Untersuchungen
folgende Fragestellungen zum Erlernen
bzw. zum Training endoskopischer Tatig-
keiten, die in je einem Experiment unter-
sucht werden:

a) Ist Direktsichtendoskopie oder Video-
endoskopie zu bevorzugen?

b) Welche ist die optimale Monitorpositi-
on, wenn videounterstutzte Sicht ver-
wendet wird?

c) Sollen beim Training unterschiedliche
Teilaufgaben kontinuierlich abgewech-
selt werden, oder ist eine konzentrierte
Bearbeitung jeder Teilaufgabe separat
zu bevorzugen?

2 Fragestellung 1:
Direktsichtendoskopie oder
Videoendoskopie?

Die Bedeutung der Videounterstiitzung
besteht zum einen in der moglichen Ver-
besserung des visuellen Feedbacks bei
endoskopischen Tétigkeiten und zum ande-
ren in der Moglichkeit zur Beteiligung von
Kooperateuren bei operativen Eingriffen
durch eine parallele Verteilung der Video-
information auf mehrere Sichtgerate. Dar-
Uber hinaus ist es die Frage, inwiefern
Empfehlungen aus ergonomischen Studien
mit Endoskopbenutzern (Luttmann et al.
1998) zur Verwendung videogestitzter
Systeme bei endoskopischen Operationen
bestatigt werden konnen.

Aus psychologischer Sicht kdnnte ein po-
tenzielles Problem jedoch darin bestehen,
dass fur den Vorteil einer durch Videoun-
terstitzung reduzierten Muskelbeanspru-
chung der Nachteil in Kauf genommen

werden muss, dass die Aufgabe mit Moni-
tor schwieriger zu erlernen und durchzu-
fuhren ist und damit vielleicht zu langeren
Operationszeiten und zu mehr Fehlern
fihrt. Ein Grund, dass dieses in den o. g.
Studien nicht gefunden wurde, kénnte sein,
dass in diesen Studien nur die Leistungen
erfahrener Endoskopbenutzer untersucht
wurden und deshalb solche Unterschiede
bei diesen Operateuren vielleicht nicht
mehr nachzuweisen waren. Trotzdem muss
man davon ausgehen, dass langere Lern-
und Trainingszeiten einen gréReren Auf-
wand in der Ausbildung bedeuten kénnen.
Zudem wirkt sich eine Verlangerung der
Operationszeit negativ auf die Beanspru-
chung des Operateurs aus und macht lan-
gere Narkosezeiten erforderlich, was auch
fur den Patienten unginstig ist. Eine bei
Videoendoskopie kompliziertere Verarbei-
tung der wahrgenommenen Information als
bei Direktsichtendoskopie kann daher
kommen, dass der Operateur bei Direkt-
sichtendoskopie immer auch dorthin
schaut, wo er gerade arbeitet. Bei Video-
endoskopie dagegen erfolgt die visuelle
Rickmeldung der durchgefuhrten Bewe-
gungen an einer anderen Stelle als die Be-
wegungen eigentlich ausgefiihrt werden.
Deshalb kodnnte es bei Videoendoskopie
schwieriger als bei Direktsichtendoskopie
sein, eine raumliche Vorstellung vom Ope-
rationsgebiet zu entwickeln. Diese rdumli-
che Vorstellung ist jedoch sehr wichtig fur
eine gute und effiziente Durchfiihrung en-
doskopischer Operationen.

Eine zweite Frage bezieht sich auf den
Effekt der Monitoranordnung, wenn ein
Monitor verwendet wird. In der allgemei-
nen Psychologie wurde in den siebziger
Jahren gezeigt, dass es um so mehr Zeit
kostet, Objekte mental zu drehen, je groRer
der Winkel wird (z. B. Shepard & Metzler
1971, siehe Finke & Shepard 1986 fiir ei-
nen Uberblick). Wenn der Winkel also den
Effekt hat, dann ware bei groReren Win-
keln auch eine schlechtere Leistung zu
erwarten.
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2.1 Methode Experiment 1

In diesem Experiment wurde untersucht,
ob unerfahrene Probanden bestimmte En-
doskopaufgaben in einer simulierten Ope-
rationsumgebung mit Monitorsicht oder
mit Direktsicht einfacher ausfiihren kon-
nen. Es wurde ein Versuchsaufbau entwi-
ckelt, d. h. eine kinstliche Blase, womit
zwei Aufgaben ausgefuhrt werden konnten
(Abb. 1). Verwendet wurde eine Karton-
box, an deren Vorderseite sich ein Loch
zum Einflihren des Endoskops befand. Die
hintere Begrenzung bestand aus einer Luft-
ballongummimembran, auf die als Zielbe-
reiche die eingekreisten Nummern 1, 2 und
3 gezeichnet waren. Vor der Membran
waren links und rechts am Boden der Box
zwei  Quadrate markiert. Um dem
Versuchsleiter eine Kontrolle tber die Feh-
ler und die VVorgehensweise der Probanden
zu ermoglichen, war oberhalb des Ver-
suchsaufbaus eine Videokamera ange-
bracht, mit der die Aufgabenausfiihrung
aufgezeichnet wurde. Die Probanden da-
gegen hatten keine direkte Einsichtmog-
lichkeit in die Box.

Abb. 1: Modell einer kiinstlichen Blase, mit der
die Aufgaben in Experiment1l und Experi-
ment 2 ausgefihrt wurden

Die erste Aufgabe, die 'Klammeraufgabe',
bestand darin, eine auf einem Sockel senk-
recht stehende Biroklammer in eine
Schlinge an der Spitze des Endoskops so
einzuhéngen, dass die Klammer von dem
linken markierten Quadrat (=Ausgangs-
flache) aufgenommen und auf dem rechten
markierten Quadrat (=Zielflache) wieder
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abgesetzt werden konnte. Dadurch sollte
ein Transport von Blasensteinen simuliert
werden, der hohe Zielsicherheit erfordert.
Die Klammer wurde nach jedem Transport
vom Versuchsleiter wieder von der Ziel-
flache auf die gleiche Position der Aus-
gangsflache zurlckgestellt. Die Probanden
waren dahingehend instruiert, die Klam-
mer weder Uber den Boden zu schieben
noch sie mittels der Schlinge einzuklem-
men.

Die zweite Aufgabe, die 'Membranaufga-
be', bestand darin, in einer vorgegebenen
Reihenfolge die drei Zielbereiche jeweils
in der Mitte zu bertihren, aber nicht zu
durchstofRen. Zielberiihrungen mit unzul&s-
sig grolRer Kraft waren auf dem Versuchs-
leitermonitor sichtbar. Diese wurde als
Fehler rickgemeldet, und es folgte die
Aufforderung zu einer Aufgabenwiederho-
lung. Diese Aufgabe ist vom Schwierig-
keitsgrad vergleichbar mit dem Entfernen
von bosartigem Gewebe, wenn dabei mog-
lichst wenig gutartiges Gewebe, z. B. die
Blasenwand, verletzt werden soll.

Diese zwei Teilaufgaben wurden abwech-
selnd nacheinander durchgefuhrt, und nach
jeder Durchfiihrung war das Endoskop aus
der Apparatur zu entfernen. Die Leistungs-
variable war die Ausflihrungszeit pro
Durchgang, d. h. die Zeit zwischen dem
Einfiihren und dem Herausziehen des En-
doskops.

Die Aufgaben wurden von 16 Probanden
(20-45 Jahre)  durchgefuhrt, die alle
Rechtshander und unerfahren in der Endo-
skopie waren. Alle Probanden fuhrten bei-
de Aufgaben jeweils zehnmal aus, sowohl
mit Direktsicht als auch mit Monitorsicht,
wobei der Monitor in drei unterschiedli-
chen Positionen platziert war. Damit erga-
ben sich vier Bedingungen: 1) 'Direktsicht’,
2) Monitor in der Mitte und etwa 10° unter
der Augenhohe des Probanden (‘vor' dem
Proband; siehe Monitor in Abb. 1),
3) Monitor in der Mitte und 35° Uber der
Augenhothe (‘Ober’), und 4) Monitor 90°



rechts und 10° unter der Augenhthe ('Sei-
te").

2.2 Ergebnisse und Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse sind in Abb. 2
dargestellt. Beide Teilaufgaben wurden
signifikant schneller ausgefiihrt bei Moni-
torsicht als bei Direktsicht’. Ein Grund
dafr ist wahrscheinlich, dass die Proban-
den bei Direktsicht fir jede Bewegung des
Endoskops auch den Oberkérper bewegen
mussten. Dieser Befund zeigt, dass die
mentalen Transformationen, die bei Moni-
torsicht zusatzlich ausgefihrt werden mus-
sen, fir die Ausfihrungszeit weniger aus-
schlaggebend sind als die zusétzlichen
Korperbewegungen.

L Alle in diesem Bericht aufgefiihrten Unterschiede
sind statistisch abgesichert (p < .05).

Ein weiterer Befund war, dass eine Anord-
nung des Monitors 90° rechts ('Seite’) zu
einer langsameren Aufgabenausfiihrung
fuhrte als eine Anordnung direkt 'vor' dem
Probanden. Dieser Befund ist in Uberein-
stimmung mit der Vermutung, dass groRe-
re Winkel (und damit auch gréliere menta-
le Rotationen) zu niedrigeren Leistungen
fuhren. Unerwartet war nach dieser Ver-
mutung aber, dass sich fur beide Aufgaben
bei einer Anordnung 10° unter Augenhohe
'vor' dem Proband keine signifikant bessere
Leistung ergab als bei einer Anordnung
35° 'liber' Augenhohe.

Wenn auch die Ausfiihrungszeiten bei
Monitorsicht kiirzer waren als bei Direkt-
sicht, kdnnten die notwendigen mentalen
Transformationen bei Monitorsicht viel-
leicht zu groRReren Fehlerraten fihren. Die
Fehleranalysen bestatigten dies aber nicht.
Fur die Membranaufgabe wurden durch
die Fehleranalyse sogar Vermutungen un-
terstlitzt, wonach die Leistung bei Direkt-
sicht schlechter sei als bei Monitorsicht:
Waihrend die Membranaufgabe bei Direkt-
sicht ndmlich zu 37 % Fehler fuhrte, lag
die Fehlerrate in den Monitorbedingungen
immer unter 13 %. Fur die Klammeraufga-
be blieb die Fehlerprozentzahl unter 21 %
fiir alle Bedingungen, und es wurden keine
signifikanten Unterschiede gefunden.
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Abb. 2: Ausflihrungszeiten in Experiment 1
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3 Fragestellung 2:
Welches ist die optimale
Monitorposition?

Das zweite Experiment bezieht sich aus-
schlieBlich auf den Einfluss der Positionie-
rung des Monitors, falls eine Videounter-
stitzung verwendet wird. Gerade weil in
Experiment 1 Vorteile der Monitorsicht
gegeniliber der Direktsicht gefunden wer-
den konnten, ist die Frage nach der optima-
len Monitorposition wichtig. In Experi-
ment 1 zeigten naive Probanden bei der
Membranaufgabe die beste Leistung bei
den Bedingungen in der Mitte und 35°
uber Augenhohe (‘vor' und 'tber’). Dass die
Leistung bei diesen Positionierungen bes-
ser war gegenuber einer Positionierung 90°
rechts, war wegen des groReren Winkels
bei der 90°-Bedingung durchaus zu erwar-
ten. Eine alternative Erklarung kénnte aber
sein, dass der gefundene Unterschied eher
mit der Richtung des Winkels (horizontale
versus vertikale Winkel) als mit der GroRe
des Winkels zu tun hat. Es konnte sein,
dass eine Kopfdrehung nach der Seite
schwierigere Transformationen erfordert,
als wenn der Kopf aufwarts geneigt wird.
Jedoch unerwartet war es, dass die Leis-
tung in der Membranaufgabe bei dem
Kleinsten vertikalen Winkel nicht die beste
war. Diese Ergebnisse fiihrten in Experi-
ment 2 dazu, die Aufgaben von Experi-
ment 1 ausschlieBlich mit Videoendosko-
pie zu wiederholen und dabei die Winkel
in horizontaler und vertikaler Richtung fir
die Monitorposition zu variieren.

3.1 Methode Experiment 2

Die Methode war vergleichbar mit der in
Experiment 1. Die gleichen beiden Aufga-
ben wurden von 14 naiven Probanden
durchgefiihrt. Gegenliber dem Experi-
ment 1 durften die Probanden bei der
Klammeraufgabe eine umgefallene Klam-
mer wieder aufheben, was zwar weniger
Fehler, aber dementsprechend auch langere
Ausfuhrungszeiten zur Folge hatte. Dies-
mal gab es keine Direktsichtbedingung.
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Stattdessen wurden sieben unterschiedliche
Monitorpositionen untersucht. Drei Moni-
torpositionen waren jeweils in der Mitte
und 10° unter der Augenhdhe des Proban-
den (wie 'vor' in Experiment 1), 35° ber
der Augenhthe (wie ‘'Uber' in Experi-
ment 1) und 90° Uber Augenhohe, d. h.
senkrecht Uber dem Kopf des Probanden.
Des Weiteren wurde der Monitor 45° bzw.
90° seitlich links und rechts neben dem
Proband jeweils 10° unter Augenhéhe auf-
gestellt (Abb. 3). Der Stuhl der Probanden
war am Boden fixiert, sodass der Winkel
zwischen Monitor und Arbeitsplatz unter
allen Versuchsbedingungen gleich war.
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Abb. 3: Versuchsanordnung in Experiment 2

3.2 Ergebnisse und Diskussion

Die Abb. 4 zeigt flr beide Aufgaben den
erwarteten Vorteil einer Anordnung des
Monitors unter 45°/35° verglichen mit 90°.
Ob der Winkel horizontal oder vertikal
war, hatte dabei keinen Effekt. Der Befund
bei der Membranaufgabe in Experiment 1,
wo die Ausflihrungszeiten bei einer An-
ordnung des Monitors 10° unter Augenho-
he 'vor' dem Proband langer waren als bei
einer Anordnung mit einem vertikalen
Winkel 35° (‘lber’), konnte dort nicht sta-
tistisch abgesichert werden, wurde nun
aber in Experiment 2 fir den vertikalen
Winkel 35° signifikant. Dieses war insbe-
sondere deswegen unerwartet, weil die
Probanden vor Beginn des Experiments
gerade in der 'vor'-Bedingung geubt hatten.




Die Fehlerraten lagen bei der Membran-
aufgabe bei rund 7 % und waren nicht von
der Monitorposition abhangig. Wichtig
aber ist, dass zwar die Ausfiihrungszeiten
bei der Klammeraufgabe in der 10° 'vor'
Monitorposition nicht langer waren, die
Fehlerrate aber mit 4.3 % hoher war als bei
den 45°/35°- und 90°-Monitorpositionen.
Damit war bei beiden Aufgaben die Leis-
tung signifikant schlechter, wenn der Mo-
nitor direkt tUber dem Arbeitsplatz (‘'vor')
gegenuber einem Winkel von 45°/35° (egal
ob in horizontaler oder vertikaler Rich-
tung) angeordnet war.

Die Ergebnisse aus Experiment 2 bestati-
gen die Hypothese, dass bei horizontalen
Winkeln (ber 45° die Leistung in dem
Male beeintrachtigt wird, in dem der Win-
kel zwischen Arbeitsplatz und Monitor
groRer wird. Dagegen abgelehnt wird die
Hypothese, dass der horizontale Winkel
die Ursache fur den Leistungsunterschied
in Experiment 1 zwischen der Monitoran-
ordnung 90° rechts und direkt vor dem
Proband war, weil die Effekte auch bei
vertikalen Winkeln gefunden wurden.

Dariiber hinaus bestétigte das Experi-
ment 2 auch, dass es nicht vorteilhaft ist,
den Monitor zu nah am Arbeitsbereich
anzuordnen. Eine mogliche Erklarung fur
diesen Befund ist, dass bei kleinen Diffe-
renzen zwischen den Blickwinkeln zum
Beobachtungsfeld und auf die Hand die
Bewegungseffekte (auf dem Monitor be-
obachtbar) und die Handbewegungen
gleichzeitig gesehen werden und storen,
weil die Uber Monitor wahrgenommene
und die geplante und tatséchlich ausge-
fihrte Bewegung in unterschiedliche Rich-
tungen gehen. Derartige Interferenzen
kénnen zu Leistungsbeeintrachtigungen
fihren und sind bei frontaler Monitoran-
ordnung am groRten. Dagegen werden die-
se bei einer Monitoranordnung unter gro-
Rerem horizontalen oder vertikalen Winkel
aufgrund verschiedener Blickrichtung im-
mer kleiner, denn bei gréRerem Winkel
erscheint die eigene Hand am Rande des
Sehfeldes und wird nicht mehr als stérend
empfunden.
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Abb. 4: Ausfuhrungszeiten in Experiment 2
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4 Fragestellung 3:
Welches sind optimale
Trainingsmethoden?

Beim dritten Experiment geht es um die
Frage, welches die optimale Trainingsme-
thode zum Erlernen von Bewegungsabléu-
fen bei endoskopischen Tatigkeiten ist.
Dabei war zu tiberlegen, wie man Ubungs-
sequenzen strukturieren wirde, um bei
einer numerisch begrenzten Anzahl von
Ubungsmadglichkeiten einen maximierten
Ubungserfolg zu erreichen. Als Alternati-
ven bieten sich 'geblocktes Lernen' oder
‘alterniertes Lernen' an (Schmidt & Lee
1999). Geblocktes Lernen bedeutet dabei
eine Versuchsabfolge, in der alle Ver-
suchsdurchgange fur eine Aufgabe zu-
sammenhangend aufeinander folgen ohne
Unterbrechung durch das Uben von ande-
ren Aufgaben. Alterniertes Lernen findet
dagegen immer dann statt, wenn in aufein-
anderfolgenden Versuchsdurchgangen je-
weils verschiedene Aufgaben gestellt bzw.
getibt werden. Allgemein wird angenom-
men, dass alterniertes Lernen zu stabileren
Fertigkeiten flhrt, was eine andauernde
Anpassung mentaler Transformationen be-
deuten kann. In Experiment 3 wurden die
Versuchspersonen explizit aufgefordert,
sehr genau zu arbeiten, um eine realisti-
sche Situation zu erzeugen.

4.1 Methode Experiment 3

In dem experimentellen Ansatz wurde eine
Harnblasenresektion mit Videounterstit-
zung simuliert, wobei der Monitor, wie
haufig in der urologischen Praxis blich,
direkt Uber dem Operationsgebiet und vor
dem Probanden platziert war. Es waren
Zielbewegungen mit hoher Genauigkeit
auf Ziele mit unterschiedlichen horizonta-
len Winkeln (links und rechts einer Mittel-
position) und unterschiedlicher Arbeitstie-
fe auszufihren. Da gleichzeitig die Gefahr
einer  Blasenwandperforation  simuliert
werden sollte, durften die Ziele bei der
Zielbewegung nur mit begrenzter Kraft
getroffen werden. Dazu wurde ein Ver-
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suchsaufbau entwickelt, der die Simulation
einer derartigen endoskopischen Tatigkeit
ermoglicht. Der erstellte Versuchsaufbau
besteht aus einer etwa 20x20x20 cm gro-
Ren Box. In dieser Box befindet sich eine
Start-Ziel-Konfiguration auf etwa 10cm
Hohe, die aus einem Startkontakt (Einfihr-
tiefe 50 mm) und zwei senkrecht stehen-
den, sphérischen Zielbereichen mit Ein-
fuhrtiefen von 100 mm bzw. 150 mm be-
steht (Abb. 5). Die Einfuhrstelle des Endo-
skops im Zentrum der Vorderwand der
Box stellt jeweils das Zentrum der Zielbe-
reiche dar. Auf jedem der Zielbereiche auf
gleicher Hohe sind flnf diskrete Ziele mit
horizontalen Winkeln von - 40°, - 20°, 0°,
+20° und + 40° angeordnet. Die Ziele ha-
ben je drei konzentrische Kontaktflachen
mit 4 mm, 8 mm und 13 mm Durchmesser.
Damit war eine quantitative Messung der
Treffgenauigkeit moglich. Bei zu starkem
Auftreffen auf die Ziele gab es eine akusti-
sche Rickmeldungm, und der Versuchs-
durchgang musste wiederholt werden.

> @ @
& @

a>
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O Startkontakt

Einfuhréffnung

Abb. 5: Schematische Darstellung des Ver-
suchsaufbaus mit Zielnummern

Mit diesem Versuchsaufbau wurden die
Experimente zum Erlernen der Bewe-
gungsausfiihrung bei endoskopischen Té&-
tigkeiten durchgefuhrt. Die Aufgabe be-
stand darin, die einzelnen Ziele so schnell
und so genau wie moglich mit der als Ku-
gel ausgelegten Endoskopspitze zu treffen.
Ausgangspunkt fur jede einzelne Zielbe-
wegung war immer der in Abb. 5 gekenn-



zeichnete Startkontakt. Mit dem Experi-
ment sollte gepriift werden, a) ob alternier-
tes Lernen ein besseres Ergebnis ergibt als
geblocktes Lernen, und b) wie unterschied-
lich gut Zielbewegungen zu Zielen mit
unterschiedlichen Endoskopwinkeln und
Einfuhrtiefen gelernt und ausgefihrt wer-
den kdénnen.

An dem Lernexperiment nahmen 20 Pro-
banden (19-28 Jahre) teil. Alle Probanden
waren Rechtshdnder und hatten keinerlei
Endoskopieerfahrung. Es wurden zwei
gleich groRe Gruppen mit folgenden Lern-
bedingungen gebildet: ‘geblockt lernend'
und ‘alterniert lernend’. Die geblockt ler-
nende Gruppe flhrte in der Lernphase die
Zielbewegungen 16 mal fur jedes Ziel
durch, bevor ein anderes Ziel gelibt wurde.
Die alterniert lernende Gruppe dagegen
fuhrte zun&chst in einem ersten Durchlauf
auf alle Ziele nacheinander jeweils eine
Zielbewegung durch. Dieser Durchlauf
wurde anschlieBend 15 mal wiederholt.

In den sich jeweils direkt anschlieRenden
Testphasen mussten beide Gruppen jede
der in der Lernphase geubten Zielbewe-
gungen 16 mal in vorgegebener Zufallsrei-
henfolge reproduzieren.

4.2 Ergebnisse und Diskussion

Die Ausfiihrungszeit wurde definiert als
die Zeit zwischen dem Verlassen des Start-
kontakts und dem Beriihren einer der drei
Kontaktflachen auf dem richtigen Ziel. Um
den Lernerfolg fir die Gruppen geblockt
lernend und alterniert lernend getrennt zu
analysieren, wurden Intragrup-
penvergleiche fir die mittlere Ausfih-
rungszeiten zu den einzelnen Zielen fir die
Lernphasen gegenilber den jeweiligen
Testphasen durchgefiihrt. Dabei zeigte sich
fur die geblockt lernende Gruppe (Abb. 6)
bei den Zielbewegungen auf Ziele sowohl
mit kleiner als auch mit grof3er Einfuhrtiefe
ein signifikanter Lernerfolg. VVergleichbare
Ergebnisse wurden auch fir die alterniert
lernende Gruppe (Abb. 6) gefunden.
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Abb. 6: Ausfiihrungszeiten fir die einzelnen Ziele bei der geblockt bzw. alterniert lernenden Gruppe
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Der Einfluss der Lernbedingung auf den
Lernerfolg wurde durch einen Intergrup-
penvergleich fir die Ausflhrungszeiten in
den Testphasen untersucht. Dabei waren
Zielbewegungen auf die Ziele sowohl mit
Kleiner als auch mit groRer Einfuhrtiefe
signifikant schneller fur alterniertes Lernen
als fur geblocktes Lernen (Abb. 6). Um die
Ausgangsbedingungen zu Uberprifen, wur-
de der gleiche Intergruppenvergleich fir
die Ausfiihrungszeiten wahrend der Lern-
phasen durchgefuhrt. Dabei ergaben sich
jedoch keinerlei signifikante Unterschiede.
Dies bestétigt, dass sich die Ausgangswer-
te fur beide Gruppen nicht unterschieden
und der groRere Lernerfolg durch alternier-
tes Lernen nicht auf einem zufalligen
Gruppenunterschied beruht. Durch diese
Befunde zu den Ausfihrungszeiten liel3
sich somit nachweisen, dass die Hohe des
Lernerfolges von der Lernbedingung ab-
hangig ist. Zwar ergab sich fir beide Lern-
bedingungen beim Vergleich der Lernpha-
sen mit den Testphasen jeweils ein signifi-
kanter Lernerfolg, bei dem Vergleich der
Testphasen beider Lernbedingungen ergab
sich jedoch fur das alternierte Lernen ein
signifikant hoherer Lernerfolg als fur das
geblockte Lernen.

Prift man den Effekt von Einfiihrtiefe und
Endoskopwinkel, so zeigte sich bei den
Ausfihrungszeiten in den Testphasen so-
wohl bei Zielen mit kleiner Einfiihrtiefe als
auch bei Zielen mit groRer Einflhrtiefe flr
die geblockt lernende und die alterniert
lernende Gruppe signifikante quadratische
Verlédufe und damit in allen Féllen eine
annahernd symmetrische Anordnung der
Werte um die jeweils mittleren Ziele
(Abb. 6). Dagegen ergab sich dies in den
Lernphasen nur bei der geblockt lernenden
Gruppe. Bei der alterniert lernenden Grup-
pe ergab sich fur beide Einfuhrtiefen ein
signifikant kubischer Verlauf. Dies bedeu-
tet, dass in der Lernphase bei alterniertem
Lernen die Ausfuhrungszeiten bei grof3en
negativen Winkeln kuirzer waren als bei
geblocktem Lernen, und dies sowohl bei
kleiner als auch bei groRer Einflhrtiefe.
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Da man grundsatzlich davon ausgehen
kann, dass die rdumliche Lage der Ziele
(Endoskopwinkel und Einfiihrtiefe) einen
Effekt auf die Ausfiihrungszeiten hat, soll-
ten die mittleren Ziele (Winkel = 0) fur die
jeweilige Einfiihrtiefe die kirzesten Aus-
fuhrungszeiten aufweisen, bei entspre-
chend héheren Werten fiir Ziele mit groRe-
ren positiven und negativen Winkeln. Dies
liell sich fir die Testphasen auch tatsach-
lich nachweisen. Dagegen hatten in der
Lernphase die Ziele mit positiven Winkeln
(rechts liegende Ziele) signifikant niedri-
gere Werte als Ziele mit negativen Win-
keln (links liegende Ziele). Eine mdgliche
Ursache hierfur kann die wéhrend der
Lernphase und der Testphase unterschied-
liche Positionierung des Korper vor dem
Versuchsaufbau und daraus resultierende,
unterschiedliche Bewegungen von Hand,
Arm und Schulter sein. Zur Klarung dieser
Ursachen sollten den zur Ausfiihrung der
Tatigkeiten notwendigen Kdorperhaltungen
und -bewegungen verstarkt Beachtung
geschenkt werden.

Neben der Zeitdauer zum Erreichen eines
Zieles (Ausfuhrungszeit) ist die Genauig-
keit der Zielerreichung eine wichtige
MessgroRe. Dabei wird die Frage, ob die
gestellte Aufgabe ein bestimmtes Zielge-
biet zu erreichen, erfullt ist, meist danach
entschieden, ob das Ziel getroffen ist oder
nicht, d. h. ein reines ‘ja/nein’-Kriterium.
Meist hat dies dann eine Wiederholung
und dadurch eine unterschiedliche Anzahl
von Ubungsdurchgangen fir die Proban-
den zur Folge. Um dies zu verhindern, war
in unserem Versuchsaufbau durch jeweils
drei Zielbereiche die Bestimmung einer
quantitativen  Treffgenauigkeit moglich
(Abb. 7). Dargestellt ist die mittlere Treff-
genauigkeit, berechnet als der Mittelwert
aus den Nummern der jeweils auf den Zie-
len getroffenen Zielflachen (1, 2, 3 = zent-
rale, mittlere, duRere Zielflache). Dabei
gilt,
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Abb. 7: Treffgenauigkeit fiir die einzelnen Ziele bei der geblockt bzw. alterniert lernenden Gruppe

dass je kleiner der Wert ist, desto genauer
das Ziel getroffen wurde.

Die Treffgenauigkeit zeigte fir Ziele mit
der Einfuhrtiefe 160 mm in den Lernpha-
sen und in den Testphasen bei beiden
Gruppen (Abb. 7) signifikante quadrati-
sche Verldaufe. Die Treffgenauigkeiten la-
gen damit anndhernd symmetrisch um das
mittlere Ziel. Fir die Ziele mit der Einfiihr-
tiefe 80 mm waren die Verlaufe stattdessen
alle linksschief, und es ergaben sich bei der
geblockt lernenden Gruppe in der Lern-
phase und in der Testphase (Abb. 7) signi-
fikante kubische Verlaufe.

Auch bei der Treffgenauigkeit war zu er-
warten, dass die mittleren Ziele (Win-
kel =0°) auf jeder Ebene die hdochste
Treffgenauigkeit und damit die niedrigsten
Werte aufweisen sollten. Dies ergab sich
jedoch nur fir die Ziele mit groRer Ein-
fuhrtiefe. Bei den Zielen mit kleiner Ein-
fahrtiefe waren dagegen alle Verldufe
linksschief, und Ziele mit grof’em positi-
ven Winkel (rechts liegende Ziele) wurden

signifikant genauer getroffen als Ziele mit
groRem negativen Winkel (links liegende
Ziele). Dies bedeutet, dass der Endoskop-
winkel nur bei kleiner Einflhrtiefe, dann
aber unabhédngig von der Lernvorgabe,
einen Einfluss auf die Treffgenauigkeit hat.

Durch die Ergebnisse zur Treffgenauigkeit
liel} sich auRerdem zeigen, dass die Gestal-
tung der Ziele in dem Versuchsaufbau ge-
eignet war, die Genauigkeit der Zielerrei-
chung in vertikaler und horizontaler Rich-
tung quantitativ zu bestimmen. Als Neben-
effekt ergab sich, dass durch die Messbar-
keit einer differenzierten Genauigkeit
kaum noch Versuchsdurchgange in der
Lernphase wiederholt werden mussten und
so die Anzahl von Versuchsdurchgangen
fur die Probanden nahezu konstant gehal-
ten werden konnte.

5 Allgemeine Diskussion

Die Experimente 1 und 2 waren Erganzun-
gen zu friheren ergonomischen Untersu-
chungen, in denen gezeigt wurde, dass
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Direktsichtendoskopie zu groReren korper-
lichen Belastungen von Operateuren fihrt.
Aufgrund von Vermutungen, die sich auf
Erkenntnisse aus der psychologischen
Grundlagenforschung stltzen, wurde der
Frage nachgegangen, ob bei der Videoen-
doskopie die Informationsverarbeitung
gegebenenfalls schwieriger sein konnte.
Experiment 1 zeigte jedoch, dass dies nicht
der Fall war. Die Verwendung von Moni-
toren bei Videoendoskopie flihrte sogar zu
einer Leistungsverbesserung. Dies ist ver-
mutlich u. a. auch dadurch begriindet, dass
bei der Videoendoskopie weniger Korper-
bewegungen notwendig sind als bei der
Direktsichtendoskopie.

In Experiment 2 konnte dann gezeigt wer-
den, dass auch die Anordnung des Moni-
tors einen Effekt hat. Bei groflen und bei
kleinen Winkeln (90° und 10°) war die
Leistung ndmlich schlechter als bei einem
maRig grolRen Winkel (45°). Beurteilt man
daher den 90°-Winkel aufgrund einer eher
leistungsorientierten Begrindung als un-
gunstig, hat dies wahrscheinlich zusatzlich
einen positiven ergonomischen Effekt,
weil bei kleineren Winkeln auch die kor-
perliche Belastung reduziert wird, da der
Hals weniger verdreht werden muss. Wei-
terhin zeigen die Ergebnisse, dass die
Richtung, in die der Operateur schauen
muss (in der urologischen Praxis links oder
rechts), vermutlich keinen Einfluss auf die
Leistung hat. Eine anhaltend geadnderte
Blickrichtung reduziert zudem wahrschein-
lich sogar gleichzeitig die korperliche
Belastung. Der Befund, dass auch kleine
Winkel zu einer Leistungsbeeintrachtigung
fihren, entsprach zwar nicht der Erwar-
tung, ist aber aufgrund der Kenntnisse aus
der allgemeinen Psychologie durchaus
plausibel und deshalb glaubwirdig.

Durch die in Experiment 3 vorgelegten
Ergebnisse lie} sich nachweisen, dass mit
dem erstellten Versuchsaufbau ein Lernen
variabler Verstarkungen von Werkzeug-
transformationen moglich ist. Zudem ist
dieser Versuchsaufbau durchaus geeignet
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fir Untersuchungen zum Training endo-
skopischer Tatigkeiten, da damit die Ge-
nauigkeit der Zielerreichung sowohl in
vertikaler und horizontaler Richtung als
auch in der Tiefe quantitativ messbar ist.
Der Lernerfolg zeigte sich dabei abhéngig
von der Lernbedingung. Bei einem Ver-
gleich verschiedener Lernvorgaben ergab
sich fur das alternierte Lernen, bei dem in
jedem Versuchsdurchgang eine andere
Aufgabe gelernt wurde, ein signifikant
besserer Lernerfolg als fir das geblockte
Lernen. Dariber hinaus wurden Ziele un-
terschiedlich gut gelernt, und der Lerner-
folg war abhangig von der radumlichen La-
ge - Winkel und Einfihrtiefe - der Zielbe-
reiche. Zu den mdoglichen Ursachen dafir
konnte die Positionierung des Kdrpers vor
dem Versuchsaufbau gehoren. Eine weite-
re Klarung dieser Ursachen sollte zu Vor-
schlagen fur eine gedanderte Korperhaltung
wahrend endoskopischer Tatigkeit fihren.

Insgesamt steht fest, dass die in diesen
Experimenten gefundenen Effekte nur rela-
tiv klein sind. Wichtig ist sicher aber auch
festzustellen, dass die Aufgaben in diesen
Experimenten sehr einfach zu erlernen und
auszufiihren waren und die Effekte trotz-
dem statistisch zuverlassig sind. Das lieRe
dann erwarten, dass Richtlinien, die auf
diesen Ergebnissen basieren, die Leistung
bei den sehr viel komplexeren Aufgaben in
der chirurgischen Praxis durchaus verbes-
sern konnen, speziell bei weniger gelbten
Chirurgen. Besonders wichtig ist dies im
Hinblick auf mogliche Fehler, die bei der
Durchfuhrung der Tatigkeit in der chirur-
gischen Praxis gemacht werden, denn
schon bei einem kleinen oder seltenen Feh-
ler muss durchaus mit schwerwiegenden
Komplikationen beim Patienten gerechnet
werden.

6 Schlussfolgerungen

Auf einer inhaltlichen Ebene kann festge-
stellt werden, dass der Einsatz der Video-



endoskopie nicht nur die korperliche Be-
lastung verringert, sondern auch die Leis-
tung verbessert. Um die korperliche Belas-
tung moglichst zu reduzieren, sollte der
Monitor am besten ungeféhr 45° links oder
rechts platziert werden, wobei kleine Vari-
ationen im vertikalen Winkel wahrschein-
lich keinen Einfluss auf die Leistung ha-
ben. Zum Erlernen von Tatigkeiten mit
variablen Transformationen, und damit
z. B. zum Training endoskopischer Tatig-
keiten, sind einfache Versuchaufbauten
durchaus geeignet, wenn damit eine diffe-
renzierte Genauigkeit der Zielerreichung
messbar ist. Die zur Verfiigung stehende
Zeit zum Erlernen endoskopischer Tatig-
keiten muss moglichst optimal genutzt
werden. Dazu sollte alterniertes Lernen
eingesetzt werden, wobei dauernd zwi-
schen verschiedenen Aufgaben gewechselt
wird, da sich damit deutlich bessere Lern-
erfolge gegenliber dem geblockten Lernen
erzielen lassen, bei dem man sich jeweils
auf eine einzelne Aufgabe konzentriert.

Diese Serie von Experimenten greift frihe-
re Experimente am IfADo auf, die gezeigt
haben, dass die korperliche Belastung bei
Direktsichtendoskopie groRer ist als bei
Videoendoskopie. Mit unseren Befunden
haben wir nun gezeigt, dass auch die Leis-
tung bei Videoendoskopie besser ist. Ge-
meinsam fiihrt dies zu Vorschldagen oder
Richtlinien fur die Durchfiihrung von en-
doskopischen Tatigkeiten. Diese Richtli-
nien basieren sowohl auf ergonomischen
und angewandt-psychologischen  For-
schungsergebnissen als auch auf Erkennt-
nissen aus der Grundlagenforschung. Da-
mit zeigt dieser Bericht auch die Wichtig-
keit sowohl einer interdisziplindren ange-
wandten Forschung als auch des Einbezie-
hens von Grundlagenwissen auf, um damit
geeignete Hypothesen formulieren und die
Ergebnisse interpretieren zu kdnnen.
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Vorwort

Diskussionen des letzten Jahres im IfADo fiihrten zu der Uberzeugung, dass sich die
Darstellung jeweils eines Ubergreifenden Themenkomplexes im Jahresband von Ar-

beitsphysiologie heute als vorteilhaft erwiesen hat und daher beibehalten werden sollte.

Der hier vorgelegte 3. Jahresband unserer Schriftenreihe bietet eine Zusammenstellung
arbeitspsychologischer Themen, die im IfADo bearbeitet werden. Auch hier treffen sich

sowohl mehr grundlagenorientierte als auch anwenderorientierte Forschungsarbeiten.

Der Band moge dazu dienen, laufende Diskussionen des Instituts mit seinem Umfeld zu

Fragen der Arbeitspsychologie zu fordern und neue Diskussionen anzuregen.

Die Institutsleitung des IfADo
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