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Zusammenfassung

Die klassische medizinische Aus- und Weiterbildung wird zunehmend durch den Einsatz com-
putergestiitzter Ausbildungs- und Trainingssysteme ergénzt. Im chirurgischen Bereich dienen
sie beispielsweise zur Vermittlung anatomischer Grundlagen sowie zum Training von Thera-
pieentscheidungen und deren Durchfiihrung.

Eigene Erfahrungen bei der Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme wurden wéihrend
der Konzeption und Umsetzung des LIVERSURGERYTRAINERS und des SPINESURGERY-
TRAINERS gesammelt. Die Konzeption und Entwicklung beider Systeme wird in dieser Arbeit
beschrieben. Dabei wird vor allem auf die didaktische Konzeption und die szenariobasierte
Vorgehensweise eingegangen.

Ziel dieser Arbeit war der Entwurf von Empfehlungen fiir die Konzeption, Entwicklung und
Evaluierung chirurgischer Lernsysteme. Die Empfehlungen vereinen eigene Erfahrungen bei
der Entwicklung dieser Systeme sowie existierende Leit- und Richtlinien. Diese sind auf die
speziellen Anforderungen der chirurgischen Lernsysteme und ihrer Anwender zugeschnitten.
Sie sollen anderen Entwicklern als Unterstiitzung fiir die Auswahl geeigneter Methoden zur
Konzeption und Entwicklung chirurgischer Ausbildungs- oder Trainingssysteme und deren
Nutzung dienen. Der Schwerpunkt liegt auf dem Einsatz des szenariobasierten Designs, dem
Einsatz didaktischer Konzepte und Modelle sowie dem fallbasierten Lernen.






Abstract

Computer-based training systems increasingly support the conventional medical education and
further education. In the surgical field they are applied to convey anatomical basics or to train
therapy decision making and treatment.

Own experiences during the development of surgical training systems were gained through the
conception and implementation of LIVERSURGERYTRAINER and SPINESURGERY TRAINER.
The conception and development of both systems is described in this paper, whereas the di-
dactical concept and scenario-based design are in the focus.

The intention of this work was the blueprint of recommendations for the conception, deve-
lopment and evaluation of surgical e-learning systems. The recommendations combine own
experiences during the development of surgical training systems as well as existing guidelines.
They are adapted to the special requirements of surgical systems and their users. The recom-
mendations shall help other developers to select appropriate methods for the conception and
development of surgical education and training systems and to apply them. Essential aspects
are the application of the scenario-based design, didactical conception and case-based learning
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1 Einleitung

In der chirurgischen Ausbildung werden theoretische Aspekte der Diagnostik und Therapie
vor allem durch Vorlesungen, Lehrbiicher, Praktika und Falldarstellungen in Fachzeitschrif-
ten vermittelt. Zum praktischen Erlernen und Trainieren spezieller Therapieverfahren weist
dartiber hinaus ein erfahrener Chirurg seine Studenten bzw. Assistenten an. Er kontrolliert
und korrigiert ggf. das Vorgehen. Im Berufsalltag spielt die Auswahl der optimalen Behand-
lungsstrategie eine wichtige Rolle. Dabei geht es zum Beispiel im Bereich der onkologischen
Leberchirurgie (operative Entfernung von Leberkrebsherden) darum, die Operabilitit von Pa-
tienten einzuschétzen, das Ausmal} einer Resektion festzulegen oder die Notwendigkeit einer
GefiBrekonstruktion zu beurteilen. In der Wirbelsdulenchirurgie steht der Prozess der The-
rapiefindung im Mittelpunkt. Eine geeignete Therapie wird nicht allein durch den radiologi-
schen Befund und die neurologischen Ausfallerscheinungen bestimmt. Es wird zusétzlich das
individuelle Beschwerdebild und das soziale Umfeld des Patienten einbezogen.

Ausbildung als Vorbereitung auf das chirurgische Aufgabenspektrum und Training als Un-
terstiitzung spezifischer Fertigkeiten miissen daher sowohl komplexe kognitive als auch mo-
torische Aspekte einschlieBen. Insbesondere das Treffen von Therapie- und Handlungsent-
scheidungen auf Basis, teilweise begrenzter, multimodal vorliegender Informationen stellt ei-
ne grofe Herausforderung fiir Novizen dar. Ein Arzt in der Ausbildung wird, je nach Ort und
Profil der ausbildenden Kliniken, im Rahmen seiner praktischen Ausbildung kaum mit selte-
nen Krankheitsbildern und insbesondere neuen Therapieverfahren konfrontiert. Die praktische
Ausbildung ist damit durch das vorhandene Fallspektrum eingeschrénkt.

Computergestiitzte chirurgische Ausbildungs- und Trainingssysteme ergénzen und unterstiit-
zen in den letzten Jahren zunehmend die klassische medizinische Aus- und Weiterbildung.
Sie sind bisher allerdings weder standardmé@Big in die klassischen Lehrpléne integriert, noch
ist ihre Nutzung ein fester Bestandteil der Facharztausbildung oder Fortbildung. Thre Nut-
zung erfolgt momentan tiberwiegend freiwillig. Die Ausbildungs- und Trainingssysteme die-
nen im Bereich der Chirurgie beispielsweise zur Vermittlung anatomischer Lagebeziehungen
und pathologischer Besonderheiten. Mit ihrer Hilfe kann der klinische Workflow von der Ana-
mnese liber die Diagnose und Therapieentscheidung bis hin zur Planung und Durchfiihrung
der Therapie virtuell erlernt und trainiert werden. Die Systeme ermoglichen es (angehenden)
Chirurgen, sich mit neuen Vorgehensweisen und technischen Mdoglichkeiten sowie seltenen
Krankheitsbildern vertraut zu machen.

Es sind bisher keine Leitlinien bekannt, die fiir medizinische bzw. speziell fiir chirurgische
Lernsysteme Hilfestellungen fiir deren Konzeption, Entwicklung und praktische Realisierung
geben und damit Aspekte allgemeiner Leit- und Richtlinien auf chirurgische Lernsysteme und
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auf deren Anwender zugeschnitten vereinen. Daher werden im Rahmen dieser Arbeit, basie-
rend auf eigenen Erfahrungen, Empfehlungen gegeben, die die Auswahl geeigneter Methoden
zur Konzeption und Entwicklung chirurgischer Ausbildungs- oder Trainingssysteme und de-
ren Einsatz unterstiitzen sollen.

Die Arbeiten zum LIVERSURGERYTRAINER und zu den Empfehlungen wurden im Rahmen
des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) geforderten Verbundvor-
habens FUSION (Future Environment for Gentle Liver Surgery Using Image-Guided Plan-
ning and Intra-Operative Navigation) und des konsortieniibergreifenden Querschnittsprojekts
»Ausbildung und Training* durchgefiihrt. Beide Projekte werden innerhalb des Forschungs-
programms ,,Schonendes Operieren mit innovativer Technik* (SOMIT) gefordert. Neben dem
Verbundvorhaben FUSION, das sich mit Weichgewebschirurgie, speziell Leberchirurgie be-
schiftigt, gibt es zwei weitere Verbiinde (COHS und ORTHOMIT), die neue Techniken fiir
die Orthopédie und Augenchirurgie entwickeln und klinisch erproben.

Das Verbundvorhaben FUSION verfolgt die Entwicklung neuer Operationsverfahren fiir eine
schonende Leberchirurgie. Neben intelligenten Instrumenten (z.B. ein Laserskalpell, das au-
tomatisch gro3e Gefille erkennt und ein haptisches Feedbacksystem, das den Chirurgen bei
Knopflochoperationen ihren Tastsinn zuriick gibt) werden neue Systeme fiir die patientenin-
dividuelle Planung und Therapie entwickelt. Es wird auBerdem ein fallbasiertes Lernsystem,
der LIVERSURGERYTRAINER, fiir das Training computergestiitzter Therapieplanung fiir Ein-
griffe an der Leber entwickelt. Der Schwerpunkt des Systems liegt auf dem Training com-
putergestiitzter Therapieplanung fiir die Resektion und Ablation von Tumoren in der Leber.
AuBerdem werden die chirurgische Anatomie und die Entscheidungsfindung zu einer geeig-
neten Therapiemalnahme trainiert.

Das Ziel des Querschnittsprojekts ,,Ausbildung und Training* ist die Erstellung und Evaluie-
rung einer diszipliniibergreifenden Trainings- und Fallinformations-Plattform fiir die drztliche
Aus- und Weiterbildung am Beispiel der SOMIT-Disziplinen sowie ihre exemplarische Inte-
gration in die Ausbildungscurricula der beteiligten Projekte. In diesem Zusammenhang erfolgt
die Spezifikation eines didaktischen Modells und von Empfehlungen fiir die Konzeption und
Realisierung von Weiterbildungssystemen des chirurgisch-fachérztlichen Bereichs.

Parallel zu dieser Arbeit ist aus dem FUSION-Projekt eine weitere Dissertation hervorgegan-
gen, die sich mit Animationen und Explorationstechniken zur Unterstiitzung der chirurgischen
Operationsplanung beschiftigt [Miihler, 2010]. AuBerdem basiert die vorliegende Arbeit auf
Vorarbeiten von Bade [2008], der sich ebenfalls mit Aspekten der Visualisierung fiir die chir-
urgische Ausbildung und Interventionsplanung beschiftigt hat.



1.1 Fragestellungen und Aufgaben der Arbeit
1.1 Fragestellungen und Aufgaben der Arbeit

Eine gut durchdachte Konzeption des Lernsystems notwendig, um den Lernenden effektives
und effizientes Lernen zu ermoglichen. Es ist wichtig, den Anwendern moglichst prizise und
verstindlich zu vermitteln, was sie zur Erreichung eines bestimmten Zieles mit dem Angebot
lernen oder trainieren konnen, welche Moglichkeiten und Modalitdten ihnen dafiir zur Verfii-
gung stehen, wie der Lern- bzw. Trainingsprozess ablduft und wo sie Hilfe finden. Die Ver-
wendung attraktiver visueller Komponenten und angemessener multimedialer Inhalte spielt
eine wichtige Rolle. Weiterhin muss das System das Vertrauen der Benutzer in Bezug auf die
Korrektheit und Relevanz der Inhalte gewinnen. Bei der Aufbereitung der Lerninhalte spielt
die didaktische Reduktion eine wichtige Rolle. Komplexe Sachverhalte miissen auf wesentli-
che Aspekte reduziert werden, um die Lernenden nicht zu iiberfordern.

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Konzeption und die Umsetzung zweier chirurgischer
Trainingssysteme (LIVERSURGERYTRAINER, SPINESURGERYTRAINER) beschrieben. Die
dabei gemachten Erfahrungen dienen als Grundlage eines Vorschlages fiir Empfehlungen, die
Entwickler chirurgischer Ausbildungs- und Trainingssysteme zukiinftig bei der Konzeption
und Umsetzung unterstiitzen sollen. Dabei sollen fiir folgende Aspekte Empfehlungen erstellt
werden:

e FEinsatz von didaktischen Konzepten und Modellen

Einsatz von fallbasiertem Lernen

Einsatz von Multimediaelementen

Einsatz szenariobasierter Entwicklung

Integration der Inhalte und des Expertenwissens

Bewertung des Lernerfolgs

Diese Arbeit ist vorrangig im Bereich der Mensch-Computer-Interaktion (MCI) bzw. an der
Schnittstelle von computergestiitzter Chirurgie und Mensch-Computer-Interaktion angesie-
delt. Dabei werden die oben genannten Anwendungsgebiete im Rahmen der MCI intensiv
behandelt. In der computergestiitzten Chirurgie werden Fragestellungen aus dem Bereich der
MCI bisher sehr wenig diskutiert.
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1.2 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit ist in acht Kapitel gegliedert. Nach der Beschreibung der Grundlagen wird auf
die szenariobasierte Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme eingegangen. Anschliefend
werden zwei im Rahmen dieser Arbeit mitentwickelte Trainingssysteme beschrieben und aus
diesen Erfahrungen der Versuch einer Generalisierung von Empfehlungen fiir die Konzeption
und Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme gemacht.

Kapitel 2 geht auf die fiir diese Arbeit relevanten Grundlagen ein. Dabei werden zunéchst die
Grundlagen des Lernens betrachtet. Es werden allgemeine didaktische Modelle und Instruk-
tionsdesignmodelle beschrieben und hinsichtlich ihrer Eignung fiir den Einsatz in chirurgi-
schen Trainingssystemen bewertet. Es werden Vor- und Nachteile des e-Learnings diskutiert
und die unterschiedlichen Methoden, Konzepte und Arten erldutert. Im letzten Abschnitt wer-
den allgemeine Aspekte der Entwicklung interaktiver Systeme und der Usability Evaluierung
betrachtet.

Kapitel 3 beschreibt die klassische medizinische Aus-, Weiter- und Fortbildung und geht auf
den Einsatz problemorientierten Lernens und computerbasierter medizinischer Aus- und Fort-
bildungssysteme ein. Es werden Beispiele der Systeme présentiert und auf ihre didaktische
Konzeption hin analysiert. AbschlieBend werden im Bereich der Medizin existierende Richt-
linien vorgestellt.

Kapitel 4 erldutert ein Konzept zur Verwaltung bei der szenariobasierten Entwicklung und gibt
Empfehlungen fiir die Nutzung von User Stories, Conceptual Scenarios, Concrete Scenarios
und Use Cases im Entwicklungsprozess.

Kapitel 5 stellt die Konzeption und Entwicklung des LIVERSURGERY TRAINERS, eines Trai-
ningssystems fiir die pridoperative Planung leberchirurgischer Eingriffe, vor. Das Hauptau-
genmerk liegt auf der Konzeption des Systems, wobei ausfiihrlich auf die Umsetzung eines
Instruktionsdesignmodells und auf den Einsatz des szenariobasierten Designs eingegangen
wird. AbschlieBend werden die im Rahmen der Entwicklung durchgefiihrten Evaluierungen
beschrieben.

Kapitel 6 beinhaltet die Konzeption und Entwicklung eines weiteren Trainingssystems. Der
SPINESURGERYTRAINER wurde fiir das Training der Therapieplanung im Bereich der Wir-
belsdulenchirugie entwickelt. Auch hier liegt der Fokus auf der didaktischen Konzeption und
dem Einsatz der Szenarien bei der Entwicklung.

Kapitel 7 beschreibt die Generalisierung der wihrend der Entwicklung des LIVERSURGERY-
TRAINERS und des SPINESURGERYTRAINERS gemachten Erfahrungen. Es werden Empfeh-
lungen abgeleitet, die Entwickler chirurgischer Ausbildungs- und Trainingssysteme unterstiit-
zen sollen. Dabei werden bereits existierende Leitlinien in die Empfehlungen einbezogen.

Kapitel 8 fasst die Ergebnisse dieser Arbeit zusammen und gibt einen Ausblick auf zukiinftige
Arbeiten bzw. neue Forschungsziele, die sich aus dieser Arbeit ergeben.



2 Grundlagen des e-Learnings

In diesem Kapitel wird zunéchst auf die Grundlagen des Lernens eingegangen. Um ein Soft-
waresystem an die Anforderungen der Anwender anzupassen, ist es notwendig, auch die
psychologischen Grundlagen des Lernens zu verstehen, um sie bei der Konzeption eines
Trainingssystems beriicksichtigen zu konnen. Eine wichtige Entscheidung ist die Wahl des
Instruktionsdesignmodells, die im Anschluss beschrieben wird. Abschliefend wird auf die
Grundlagen von e-Learning im Allgemeinen eingegangen, wobei Vorteile und Erfolgsfaktoren
sowie fiir diese Arbeit relevante Lernmodelle und Arten interaktiver Lernsysteme betrachtet
werden. Auf webbasierte e-Learning Angebote wird der Vollstdndigkeit halber kurz eingegan-
gen. Diese Systeme liegen nicht im Fokus dieser Arbeit. Deshalb ist deren Beschreibung auf
einen kurzen Abschnitt beschrinkt.

2.1 Grundlagen des Lernens

Die Psychologie betrachtet Lernen als einen Anpassungsprozess an eine sich stindig verin-
dernde Umwelt. Durch das Lernen konnen sowohl erwiinschte als auch unerwiinschte Ver-
haltensweisen erworben werden, die im Gedéchtnis gespeichert werden. Lernen bezieht sich
auf die geistige Entfaltung, Erweiterung von Einsichten und Kenntnissen, die Prigung von
Verhaltensweisen und die Anderung des motorischen und sozialen Verhaltens. Lernen ist von
vielen Faktoren abhédngig. Die Motivation des Lernenden spielt eine gro3e Rolle. Sie setzt den
Lernprozess in Gang und steuert ihn. AuBBerdem haben der Entwicklungsstand des Lernenden
sowie die Lernsituation selbst einen groBen Einfluss. Der Lernprozess beschreibt den Vorgang
und den Verlauf des Lernens, die Folge von Erfahrungen, die den Lernenden dazu bringen,
seinen eigenen Standpunkt zu revidieren [Bohm, 2005; Faulstich-Wieland u. Faulstich, 2006].

Lernen kann unter der Verfolgung unterschiedlicher Lernziele erfolgen [Wendt, 2003]:

e Kognitive Lernziele adressieren die geistig-rationale Ebene. Es werden Fakten und Zu-
sammenhinge vermittelt. Die Lernenden eignen sich Grundlagenwissen an.

o Affektive Lernziele adressieren die Vermittlung psychologischer Fertigkeiten, beispiels-
weise soziale Kompetenzen, Einstellungen und Verhaltensweisen.

e Sensomotorische Lernziele adressieren das Training von Bewegungsabldufen und ma-
nuellen Fihigkeiten.
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2.1.1 Lernparadigmen

Die Definition des Begriffs Lernen ist im Bereich der Psychologie abhiingig von der Betrach-
tungsweise. Die Lernparadigmen beschreiben, was lernen bedeutet, in welchem Kontext es
stattfindet, welchen GesetzmiBigkeiten es gehorcht und wie man es unterstiitzen kann. Die
grundlegenden Fakten sind fiir alle Paradigmen dhnlich. Sie werden aber jeweils unterschied-
lich interpretiert. Es existieren keine scharfen Grenzen zwischen den verschiedenen Paradig-
men, an vielen Stellen sind Uberschneidungen vorhanden. Es gibt didaktische Richtungen, die
durch die unterschiedlichen Lernparadigmen geprégt sind [Mader u. Stockl, 1999]. Die drei
fiir diese Arbeit wichtigsten Lernparadigmen und die zugehorigen didaktischen Richtungen
werden in diesem Abschnitt nidher betrachtet.

Behaviorismus

In der behavioristischen Theorie werden sowohl nach auflen gerichtete Handlungen, als auch
subjektive Erlebnisse als Verhalten aufgefasst, das mit Hilfe objektiver Methoden untersucht
werden kann. Bewusstsein, Geddchtnis und Denken sind wissenschaftlich nicht belegbar und
konnen somit nicht als Erkldrung herangezogen werden. Das Gehirn wird als Black Box be-
trachtet. Es ist dabei nicht wichtig, wie die Verarbeitung von Reizen erfolgt. Das Ziel dieses
Ansatzes ist die Erforschung des Zusammenhangs zwischen einem Reiz und der Reaktion ei-
nes Individuums auf diesen Stimulus. Es werden zwei Formen der Reiz-Reaktions-Beziehung
unterschieden. Es handelt sich um das klassische und das operante Konditionieren. Beim klas-
sischen Konditionieren nach Pawlow erfolgt das Lernen nach dem Kontiguititsprinzip. Auf
einen Reiz folgt ein unbedingter Reflex, der angeboren ist oder frith erworben wird. Wird in
engem zeitlichen Zusammenhang zum unbedingten Reiz ein bisher neutraler Reiz eingefiihrt,
entsteht eine neue Reiz-Reaktions-Verbindung, ein bedingter Reflex. Durch diese neue Ver-
bindung erfolgt auf den bedingten Reiz die gleiche Reaktion wie auf den unbedingten Reiz.
Nach Skinner kann klassisches Konditionieren nicht alle Reaktionen des Menschen erkléren.
Verstiarkung (Lob, Belohnung) ist verantwortlich fiir das Lernen und den Verhaltensaufbau
(operantes Konditionieren). Durch sie wird die Auftrittswahrscheinlichkeit einer vorangegan-
genen Verhaltensweise beeinflusst. Positive Verstirker sind Reize, die die Wahrscheinlichkeit
oder Stédrke der vorangegangenen Reaktion erhohen. Der Wegfall eines negativen Verstirkers
besitzt den gleichen Effekt wie ein positiver Verstirker [Mader u. Stockl, 1999; Auinger u.
Stary, 2005].

In der behavioristischen Didaktik ist der Unterricht auf beobachtbare Verhaltensweisen aus-
gerichtet. Der Lehrer bestimmt diese Verhaltensweisen und fiihrt sie durch sein Eingreifen
herbei. Behavioristische Lernziele besitzen folgende drei Eigenschaften:

1. Ziel-Endverhalten
2. Bedingungen, wann das Verhalten gezeigt wird

3. Leistungsstandard
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Komplexe Lernvorginge werden in einfache Einzelschritte untergliedert. Die Einzelschritte
beinhalten ein spezielles Verhalten. Durch deren Aufeinanderfolge und Kombination werden
mit Hilfe der Unterweisung durch den Lehrer komplexe Verhaltensweisen generiert. Richtiges
Verhalten wird durch den Lehrer unmittelbar verstéirkt. Dafiir wird der Lernprozess dauerhaft
durch den Lehrenden beaufsichtigt [Mader u. Stockl, 1999; Auinger u. Stary, 2005].

Kognitivismus

Das menschliche Gehirn und seine Prozesse (menschliche Intelligenz und Denken) sind der
Forschungsgegenstand des Kognitivismus. Wissen wird nicht als Darstellung einer externen
Realitit betrachtet, sondern als das Ergebnis eines subjektiven Erkenntnisprozesses. Er war
lange Zeit wegen fehlender Untersuchungsmethoden keine Hauptforschungsrichtung. Erst ab
dem 20. Jahrhundert und mit der Zunahme der Kritik am Behaviorismus lebte die Forschung
am Kognitivismus wieder auf. Die Komplexitit dieses Forschungsgebietes fiithrt zu vielfil-
tigen Ansitzen, die jedoch alle einen gemeinsamen Aspekt besitzen. Sie alle betrachten das
Denken als Prozess der Informationsverarbeitung. Informationen sind die Eingangsdaten. Die-
se werden intern (im Gehirn) verarbeitet und es wird eine Ausgabe geliefert, die wiederum als
Eingang dienen kann. Das Gedichtnis ist fiir die Kodierung, Speicherung und den Abruf der
Informationen zustindig. Die Informationen werden im Verlauf des Wahrnehmungsprozesses
gefiltert und anschlieend gespeichert. Fiir die Gliederung des Gedéchtnisses zur Speicherung
der Informationen existieren zwei unterschiedliche Modelle. Ein Modell geht davon aus, dass
es nur ein Gedichtnis gibt. Das andere Modell unterscheidet in verschiedene Teile des Ge-
ddchtnisses. Die Informationen treffen zuerst auf das sensorische Geddichtnis. Dort kénnen
viele Informationen gespeichert werden. Allerdings ist die Haltezeit eher gering, wenn die
Informationen nicht im Fokus der Aufmerksamkeit liegen. Die bedeutsamen Informationen
werden weiterverarbeitet und im Arbeitsgeddchtnis abgelegt. Eine geringe Anzahl an Infor-
mationen kann hier iiber einen kurzen Zeitraum durch stindiges Wiederholen aktiv gehalten
werden. Dabei findet eine Kodierung statt und die Informationen kénnen im Langzeitgedéicht-
nis gespeichert werden. Sie liegen dort in einer inaktiven Form vor. Werden sie bendtigt, gelan-
gen sie nach dem Abruf wieder in das Arbeitsgedichtnis [Mader u. Stockl, 1999; Auinger u.
Stary, 2005]. Die Informationen sind Teilbereiche einer Wissensstruktur. Die Wissensstruktur
bildet die Grundlage fiir das Lernen, Denken und das menschliche Verhalten und kann durch
Lernen veridndert werden. Es existieren zwei unterschiedliche Wissensstrukturen [Mader u.
Stockl, 1999]:

e Deklaratives Wissen beinhaltet statisches Wissen iiber Fakten und Ereignisse. Fiir eine
dauerhafte Speicherung dieses Wissens muss es mit anderen Informationen verkniipft
werden.

e Prozedurales Wissen beinhaltet Prozeduren fiir Denk- und Probleml6sevorgéinge, bei
denen gespeichertes deklaratives Wissen zur Losung des Problems genutzt wird.

Die kognitivistische Didaktik orientiert sich stark an den Denkprozessen, die zum Erlernen und
Verstehen neuer Informationen notwendig sind. Die Lernenden sollen die reale Welt verstehen.
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Dafiir schaffen die Lehrenden eine anregende Lernumgebung. Der Schwerpunkt liegt auf dem
aktiven Handeln und Denken. Strukturierende Hilfen sollen die Lernenden unterstiitzen. Um
die Lernenden anzuregen, Fragen zu stellen und nach Losungen zu suchen, werden komplexe
Lernumgebungen présentiert. Die Lehrer unterstiitzen die Lernenden dabei, eigene Lernstra-
tegien zu entwickeln und umzusetzen. Zur Stiarkung sozialer Fihigkeiten, zur gegenseitigen
Anregung und zum Fehlerausgleich wird die Gruppenarbeit als wichtig erachtet [Mader u.
Stockl, 1999; Auinger u. Stary, 2005].

Konstruktivismus

Die Ansitze des Konstruktivismus sind relativ jung. Sie wurden erstmalig am Ende des 2.
Weltkriegs aufgegriffen und erlebten seit Mitte der 90er Jahre einen Aufschwung. Auch beim
Konstruktivismus gibt es verschiedene Ansitze und Vertreter. Sie basieren allerdings auf den
gleichen Annahmen zum Wissenstransfer und den Lernvorgingen. Es handelt sich um ein um-
fassenderes Konzept als das des Behaviorismus oder Kognitivismus. Konstruktivisten gehen
davon aus, dass sich jeder Mensch seine eigene Wirklichkeit konstruiert. Der Mensch wird als
informationell geschlossenes System gesehen. Die Umwelt 16st im Menschen Veridnderungen
aus, deren Auswirkungen individuell bestimmt werden. Es gibt keine Objektivitit. Informa-
tionen werden, anders als beim Kognitivismus, nicht als etwas Externes angesehen. Sie gelten
als interne Reaktionen auf Wahrnehmungen, die mit Hilfe der Erfahrungen an vorhandenes
Wissen angekniipft werden. Der Wissenserwerb kann weiterhin durch Kommunikation erfol-
gen. Es ist aber keine direkte Ubertragung von Informationen méglich. Die Vermittlung des
Wissens sollte auf eine Art und Weise geschehen, die sie beim Lernenden mit Bedeutung und
Sinn verkniipft. Die Lernenden miissen befihigt werden, eigenstindig und flexibel Probleme
zu 16sen. Beim konstruktivistischen Lernen handelt es sich demzufolge um selbststindiges und
aktives Lernen, bei dem ein Lehrer Unterstiitzung anbietet [Mader u. Stockl, 1999; Auinger u.
Stary, 2005].

Im Rahmen der konstruktivistischen Didaktik wird das Wissen von jedem Lernenden konstru-
iert. Es gibt kein objektives Wissen. Der Unterricht soll sich an der Realitét orientieren, keine
vereinfachten Modelle verwenden und auf die Interessen der Lernenden ausgerichtet sein.
Nur so kénnen komplexe Zusammenhiénge erfasst werden. Lernen wird als aktiver Prozess
gesehen, eigenes Interpretieren und Verstehen steht im Mittelpunkt. Das Wissen wird von je-
dem Lernenden konstruiert und nicht passiv aufgenommen und reproduziert. Dabei wird dem
Gruppenlernen eine grofe Bedeutung beigemessen. Die Diskussion mit anderen Lernenden
hilft beim Uberdenken und Strukturieren eigener Erkenntnisse. Bei den Diskussionen spielt
die Betrachtung von Fehlern eine wesentliche Rolle [Mader u. Stockl, 1999; Auinger u. Stary,
2005].
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2.1.2 Lernmotivation

Motivation bestimmt neben Reizen, Lernvorgiingen und Féahigkeiten das menschliche Verhal-
ten. Sie ist die Ausrichtung des aktuellen Handelns auf einen positiv gewerteten Zielzustand.
Sie ist abhiingig von den Motiven der Person und den situativen Bedingungen. Es wird zwi-
schen intrinsischer und extrinsischer Motivation unterschieden. Die intrinsische Motivation
bezieht sich auf Handlungen, die die Person aus inhdrenten Griinden, um ihrer selbst Willen,
ausfiihrt. Diese Art der Motivation findet man héufig bei Freizeitaktivititen. Beim extrinsisch
motivierten Lernen wird gelernt, um ein Ziel auB3erhalb der Sache selbst zu erreichen [Niege-
mann u. a., 2004]. Eine Leistungsorientierung ist haufig extrinsisch und eine Lernorientierung
ist meistens intrinsisch motiviert. Eine Kopplung der Motivationen ist moglich, z.B. die Er-
weiterung der eigenen Kompetenz als Ziel an sich und zum Zweck der beruflichen Karriere
[Krapp u. Weidenmann, 2001].

Deci u. Ryan [1987] fiihren fiinf Faktoren auf, die die intrinsische Motivation beeinflussen
konnen:

1. Externe Belohnung

2. Zeitliche Fristen

3. Externe Evaluierung und Uberwachung
4. Wahlfreiheit

5. Positive Riickmeldung

Bereits existierende intrinsische Motivation kann durch duflere Einfliisse auBer Kraft gesetzt
werden. Deshalb ist es ungiinstig, bereits intrinsisch motivierten Personen zusitzlich Beloh-
nungen in Aussicht zu stellen [Zumbach u. a., 2004].

Motivation ist eine Wechselwirkung zwischen handlungsbezogenen Erwartungen und Wertig-
keiten. Sie entsteht, wenn folgende Bedingungen vorhanden sind [Niegemann, 1995]:

e Geringe Erwartung, dass die Situation ohne den eigenen Beitrag zu einem positiven
Ergebnis fiihrt.

e Hohe Erwartung, dass die Situation durch den eigenen Beitrag zu einem positiven Er-
gebnis fiihrt.

e Hohe Erwartung, dass durch den Erfolg weitere positive Konsequenzen folgen.
e Hohe subjektive Bedeutsamkeit des Erfolgs, des Ergebnisses oder dessen Folgen.

Erfolg wird hoher bewertet, je komplizierter die Aufgabe ist und Misserfolg umso unange-
nehmer empfunden, je leichter die Aufgabe ist. Je nach subjektiver Erfolgswahrscheinlichkeit
werden erfolgsmotivierte und misserfolgsmotivierte Lernende differenziert. Beide Lerntypen
unterscheiden sich in der Wahl ihrer Aufgaben und im Mal} ihrer Bemiihungen die Aufgabe
zu bewilltigen.
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Es werden vier Ursachen fiir Erfolg und Misserfolg unterschieden, die die subjektive Erfolgs-
wahrscheinlichkeit beeinflussen [Niegemann, 1995]:

e [nternale Faktoren: Begabung und Anstrengung des Lernenden (sie sind relativ kon-
stant)

e Externale Faktoren: Aufgabenschwierigkeit und Zufall (sie konnen variieren)

Bei einer Staffelung der Aufgaben in unterschiedliche Schwierigkeitsstufen, besteht in der
Erwachsenenbildung mutmaflich ein Zusammenhang zwischen der Leistungsmotivation und
der Akzeptanz der Bildungsangebote [Niegemann, 1995].

Das ARCS-Modell beschreibt auf Basis motivationspsychologischer Prinzipien vier Bedin-
gungen (Attention, Relevance, Confidence, Satisfaction), die die Motivation der Lernenden
fordern [Niegemann u. a., 2004]:

e Aufmerksamkeit und Interesse erlangen und aufrecht erhalten:

— Einsatz neuer, iiberraschender, widerspriichlicher oder ungewisser Inhalte bzw. Er-
eignisse

— Stimulation eines informationssuchenden Verhaltens durch Konfrontation mit oder
Aufforderung zur Formulierung von Fragen oder Problemen

— Aufrechterhaltung des Interesses durch Variation der Instruktionselemente
e Relevanz und Bedeutsamkeit des Lehrstoffs vermitteln:

— Schaffung von Vertrautheit, durch Verwendung vertrauter Sprache bzw. Termino-
logie, Beispielen und Beziigen zu Erfahrungen und Werten

— Lehrzielorientierung geben - Ziele und Niitzlichkeit deutlich machen, den Lerner
eventuell Ziele selbst festlegen lassen

— Anpassung der Lehrstrategie an das Motivationsprofil des Lernenden
e Erfolgszuversicht bewirken:
— Vermittlung der Anforderungen und Kriterien zur Bewertung der Leistung

— Erfolgserlebnisse ermoglichen, durch das Angebot von Aufgaben mit unterschied-
lichem Schwierigkeitsgrad

— Selbstkontrolle bieten, durch den Einsatz von Riickmeldungen
e Zufriedenheit und Befriedigung schaffen:

— Anwendung des neu erworbenen Wissens oder der Fertigkeiten in realen oder vir-
tuellen Situationen

— Aufrechterhaltung des erwiinschten Verhaltens, durch positive Riickmeldungen

— Gleichheit und Gerechtigkeit, durch einheitliche BeurteilungsmaBstibe und Kon-
sequenzen

10
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Diese Bedingungen stellen Mindestanforderungen jeder Instruktion dar und sollten als grund-
legendes Gestaltungsmittel bereits im Designprozess beriicksichtigt werden.

2.1.3 Gedachtnis

Nur ein kleiner Anteil der aufgenommenen Informationen werden dauerhaft behalten. Die
meisten Details, Eindriicke und Wahrnehmungen werden bereits nach kurzer Zeit vergessen.
Auf der Basis dieser Beobachtungen und experimenteller Studien werden verschiedene Ge-
dichtnismodelle beschrieben. Ein Beispiel ist das Dreispeichermodell, das drei unterschiedli-
che Systeme zur Speicherung der Informationen unterscheidet (siche Abbildung 2.1).

Y

Reize -
Informationen

Sensorischer Kurzzeit- Langzeit-
Speicher speicher ) speicher
Aufmerksamkeit Ubung, Lernen
Aufnahme Verarbeitung Speicherung

Abbildung 2.1: Das Dreispeichermodell unterscheidet den sensorischen Speicher, den Kurz-
zeitspeicher und den Langzeitspeicher.

Im sensorischen Speicher werden grole Mengen von Informationen fiir sehr kurze Zeit ge-
halten, sie liegen vor dem Bewusstsein und werden zunéchst auf relevante Informationen un-
tersucht. Die Aufmerksamkeit wird auf die wichtigen Aspekte der Informationen gerichtet.
Im Kurzzeitspeicher konnen ca. sieben Informationseinheiten gespeichert werden, die fiir eine
kurze Zeit abrufbar sind. Neuere Veroffentlichungen fithren eine maximale Anzahl von drei
bis vier Einheiten an [Pollmann, 2008]. Die Informationen werden in ihrer sinnesmodalitéts-
bezogenen Form gespeichert. Eine Wiederholung der Informationen kann die Speicherdau-
er erhohen, sie trigt allerdings nicht automatisch zu einer dauerhaften Speicherung bei. Der
Kurzzeitspeicher ist an Problemloseprozessen beteiligt und dient als Arbeitsspeicher. Einige
Informationen werden dauerhaft behalten und im Langzeitspeicher abgelegt. Diese Informa-
tionen konnen iiber viele Jahre wieder abgerufen werden, ohne dass sie regelmifig wiederholt
werden miissen. Beim Lernen wird nicht nur der Lernstoff gespeichert, sondern auch Umge-
bungseindriicke. Subjektiv bedeutsame Informationen werden besser gelernt. Dieses Modell
versucht die Speicherung der Informationen im Gedéchtnis zu beschreiben, aber es kann nicht
alle Vorginge erkldren. Viele Erinnerungsleistungen konnen beispielsweise nicht eindeutig
einem der drei Speichersysteme zugewiesen werden [Bednorz u. Schuster, 2002].

11
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2.1.4 Problemorientiertes Lernen

In der traditionellen Ausbildung wird hidufig trdges Wissen generiert, welches nur schwer oder
gar nicht im Alltag mit seinen variierenden Anforderungen anwendbar ist. Die Vermittlung
des Wissens erfolgt hdufig auBBerhalb des jeweiligen inhaltlichen Kontexts. Aber Wissen bzw.
Lernen ist immer kontextabhingig [Zumbach, 2002]. Durch die Moglichkeit des Lernens mit
authentischen Aufgaben, in vielfiltigen Kontexten und unter verschiedenen Perspektiven wird
die Generierung trigen Wissens weitestgehend vermieden. Die Methode des problemorien-
tierten Lernens (POL) verfolgt diesen Ansatz der Wissensvermittlung. Das problemorientierte
Lernen spielt in der medizinischen Ausbildung eine sehr grofe Rolle. Deshalb wird diese
Art des Lernens zunéchst facheriibergreifend betrachtet. Die Betrachtung des Einsatzes in der
Medizin erfolgt in Abschnitt 4.2.

,,Beim Problemorientierten Lernen handelt es sich um eine an Vorwissen und Lernstrategien
der Lernenden orientierte, kooperativ selbstorganisierte, schrittweise aufgebaute, von Seiten
der Lehrenden moderierende und begleitend unterstiitzte Losung von ausgewéhlten authenti-
schen und komplexen Problemen aus beruflichen Anwendungsfeldern einschlieflich der Re-
flexion von Prozess und Ergebnis zu Zwecken der Ausbildung.“ [Haake u. a., 2004]

Die Ziele problemorientierten (oder auch problembasierten) Lernens sind die Vermittlung des
Wissens auf eine strukturierte und in den Anwendungskontext eingebettete Art und Weise,
der Erwerb effektiver fachspezifischer Problemlosekompetenzen, die Aneignung von selbst-
gesteuertem Lernen sowie die Steigerung der Motivation der Lernenden. Diese Ziele sollen
bei dieser Form des Lernens durch die Kombination verschiedener Elemente erreicht werden
[Zumbach, 2006]:

1. Authentische Problemstellung
2. Lernen in kleinen Gruppen

3. Tutorielle Betreuung

4. Individueller Wissenserwerb

Die Lernenden bekommen eine authentische Problemstellung, beispielsweise in Form von
Texten, Videos oder Simulationen présentiert, die sie anschlieBend in kleinen Gruppen bear-
beiten. Dabei handelt es sich um komplexe Probleme, die einen definierten Ausgangszustand,
einen mehr oder weniger definierten Endzustand aber keine Hinweise zur Losung des Pro-
blems oder vorgegebene Zwischenschritte besitzen. Die Komplexitit des Problems ist abhén-
gig von der Einbeziehung verschiedener Wissensbereiche, z.B. Grundlagenwissen und An-
wendungswissen eines Fachs. Damit wird ein nahtloser Ubergang zwischen Fachgebieten
geschaffen, die urspriinglich getrennt betrachtet werden und somit eine ganzheitliche Sicht
ermoglicht. Die Gruppenarbeit dient zur Diskussion und Analyse des Problems und soll Klar-
heit tiber das Problem, mogliche Gesamtziele, den gewiinschten Endzustand und mogliche
Problemldsungen bringen. Dabei wird das Vorwissen der Lernenden aktiviert und es werden
Prozesse der gemeinsamen Wissenskonstruktion eingeleitet, die auf dem unterschiedlichen
Wissen, Erfahrungen und Sichten der Lernenden basieren. Wissensliicken miissen definiert
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werden. Die Abweichung des Vorwissens der Lernenden und des fiir die Losung des Pro-
blems notwendigen Wissens sollte nicht zu grof3 sein, um die Lernenden nicht zu iiberfordern.
Sie konnen dann moglicherweise kein Verstindnis fiir die Problemstellung aufbauen. Ande-
rerseits sollte das Problem fiir die Lernenden auch nicht zu leicht zu 16sen sein, da in dem
Fall kein Aufbau neuer Wissensstrukturen erfolgt. Die definierten Wissensliicken dienen an-
schlieBend zur Definition von Lernzielen. Ein Vergleich dieser Lernziele mit den vom Lehrer
erarbeiteten Lehrzielen zeigt, inwieweit das Problem angemessen gewihlt wurde. Die Grup-
penarbeit wird durch Tutoren betreut, die hauptsdchlich eine moderierende und organisierende
Rolle einnehmen.

Die Arbeit in kleinen Gruppen wechselt sich mit Phasen des selbstgesteuerten Lernens ab,
in denen sich jeder Lernende die der Problemstellung zugrunde liegenden Inhalte erarbei-
tet. Dafiir nutzen die Lernenden in der Regel Lehrbiicher, Fachaufsitze oder Gespriache mit
Experten sowie begleitende Seminare oder Vorlesungen. Im Anschluss an das selbststiandige
Lernen werden die neuen Informationen gesammelt, bewertet, in Relation zu den Lernzielen
gesetzt und auf die Losung des Problems iibertragen. Es werden verschiedene Vorschldge zur
Losung des Problems erstellt, die wiederum bewertet und diskutiert werden, bis sich auf einen
Vorschlag geeinigt werden kann. AbschlieBend wird eine Evaluierung des Lernprozesses und
Lernergebnisses durch die Gruppe durchgefiihrt [Zumbach, 2006].

Die folgenden sieben Schritte fassen den Prozess des problembasierten Lernens zusammen
[Eitel, 2001]:

1. Prdsentation des Problems, durch einen Tutor oder Teilnehmer, Klidrung von Begriffen
durch Diskussion, Hypothesenbildung in Kleingruppen unter tutorieller Leitung

2. Lernzielbestimmung, durch Identifikation unklarer oder fehlender Teile in den semanti-
schen Netzwerken der Teilnehmer, entsprechende Informationsbeschaffung

3. Eigenstdindiges Literaturstudium

4. Auswahl und Einordnung der Ergebnisse des Literaturstudiums in die eigenen semanti-
schen Netzwerke

5. Prdsentation der Problemlosungen in Kleingruppen
6. Diskussion der Problemlosungen in der Gruppe, Eliminierung falscher Losungen

7. Evaluierung des Lernprozesses und Lernergebnisses durch die Gruppe, Bestimmung
weiterfiihrender Lernziele

Neben der Erweiterung des fall- bzw. sachbezogenen Wissens, steht die Vermittlung von
Kooperations-, Kommunikations- und Transferfihigkeiten im Vordergrund. Das Training von
Fach-, Methoden-, Selbst- und Sozialkompetenz sollte im Zusammenhang erfolgen. Problem-
orientiertes Lernen wird in Schulen, der Aus- und Weiterbildung sowie im akademischen Kon-
text eingesetzt [Hoffmann, 2004].
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2 Grundlagen des e-Learnings
2.2 Instruktionsdesignmodelle

Didaktik ist eine Disziplin der Pddagogik und befasst sich mit der Analyse und Planung von
Lehr- und Lernprozessen des Unterrichts. Da es sich beim Unterricht um einen sehr komple-
xen Prozess handelt, gibt es verschiedene Theorien und Modelle, die sich mit unterrichtlichem
Lehren und Lernen beschiftigen [Gudjons u. a., 1997]. Instruktionsdesign hingegen ist eine
wissenschaftlich-technologische Teildisziplin der padagogischen Psychologie bzw. der empi-
rischen Erziehungswissenschaft. Der Begriff Instruktion ist weiter gefasst als Unterricht und
schlieBt Planung, Entwicklung und Gestaltung von Lernsystemen ein. Instruktionsdesigntheo-
rien und -modelle bestehen im Kern aus technologischen Aussagen, die durch deskriptive,
stochastisch-gesetzmiflige Aussagen begriindet sind. Die inhaltlich-technologischen Aussa-
gen geben die Voraussetzungen an, damit eine bestimmte Wirkung erzielt werden kann. Die
operativ-technologischen Aussagen betreffen die Effizienz der Vorgehensweise in der Ent-
wurfsphase [Niegemann u. a., 2004].

Es existieren eine Reihe von Modellen des Instruktionsdesigns, die sich den verschiedenen
Richtungen der Didaktik zuordnen lassen. Ein behavioristisches Modell ist beispielsweise die
Programmierte Unterweisung, die die Methode des operanten Konditionierens praktisch um-
setzt [Mader u. Stockl, 1999]. Kognitivistische Modelle wurden z.B. von Merrill entwickelt.
Seine Component Display Theory und deren Weiterentwicklung die Instructional-Transaction-
Theory [Merrill, 1999], sind bekannte Beispiele. Auf die folgenden konstruktivistischen Mo-
delle wird ndher eingegangen, weil sie fiir diese Arbeit relevant sind: Cognitive Apprenti-
ceship, Anchored Instruction, Goal-based Scenarios.

Unabhingig von einem Modell besteht der Prozess der Erstellung einer Lernumgebung aus
fiinf Phasen. Das ADDIE-Modell (siehe Abbildung 2.2) dient seit Mitte der 60er Jahre als
Grundlage fiir die Koordination der einzelnen Entwicklungsschritte Analyse, Konzeption
(Design), Entwicklung (Development), Umsetzung (Implementation) und Evaluation. Die
meisten Instuktionsdesignmodelle beinhalten das ADDIE-Modell in ihren Beschreibungen.
Die einzelnen Schritte werden nicht linear abgearbeitet, sondern die Entwicklung sollte ein
iterativer, selbstkorrigierender Prozess sein [Gustafson u. Branch, 2002].

[’ Analysis " Design rﬂeuelnprnent- Irrlpiemantaﬂnn S Eviliation
(Analyse) P— {Honzepuon} {Enmdtrung] = {Umselzung} .:Emmgmng]

| I

Abbildung 2.2: ADDIE Modell fiir die systematische Koordination der Phasen bei der Ent-
wicklung von Lernumgebungen.

2.2.1 Ur-Modell von Gagné

Robert Gagné ist der Begriinder des Instruktionsdesigns. Das grundlegende Prinzip des In-
struktionsdesigns ist die Sicherung der Voraussetzungen des Lernens fiir die jeweils folgen-
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2.2 Instruktionsdesignmodelle

den Lehrinhalte. Dabei handelt es sich um notwendiges Vorwissen fiir das Lernen eines neuen
Lehrinhaltes. Weiterhin wird eine Differenzierung der didaktischen Prozesse nach Lehrzielka-
tegorien vorgenommen. Dieses Modell beinhaltet keine Hinweise fiir ein medienspezifisches
Design. Es ist dennoch fiir die Konzeption multimedialer Kurse geeignet.

Im Ur-Modell nach Gangé bilden die Lernvoraussetzungen eine Hierarchie, wobei jede nicht
beherrschte Voraussetzung wiederum ein Lehrziel darstellt, das von einem iibergeordneten
Lehrziel vermittelt werden muss. Fiir diese Hierarchie ist eine Kategorisierung der zu erwer-
benden Fihigkeiten notwendig.

Es werden neun Lehrschritte unterschieden, die innere und duflere Bedingungen fiir die An-
eignung einer Fahigkeit beinhalten:

1. Aufmerksamkeit gewinnen
Informieren iiber Lehrziele
Vorwissen aktivieren

Darstellen des Lehrstoffs

Lernen anleiten
Ausfithren/Anwenden lassen
Informative Riickmeldung geben

Leistung kontrollieren und beurteilen

A AN LN e

Behalten und Transfer sichern

Es werden fiinf Lehrzielkategorien unterschieden, die mit Beispielen aus der Medizin veran-
schaulicht werden:

e Sprachlich reprisentiertes Wissen: Wissen schriftlich oder miindlich wiedergegeben
(z.B. anatomische Bezeichnungen, Lagebeziehungen von Strukturen, OP-Techniken)

e Kognitive Fihigkeiten: Begriffe unterscheiden, Probleme 16sen

e Kognitive Strategien: selbststindig lernen, Probleme formulieren und 16sen (z.B. selbst-
standiges Stellen von Diagnosen)

e FEinstellungen: Handlungsentscheidungen treffen (z.B. Entscheidung fiir eine Therapie
auf Basis eigener Erfahrungen)

e Motorische Fihigkeiten: praktische Aufgaben ausfiihren (z.B. Anlegen eines Wundver-
bandes, Verabreichen einer Impfung)

Die empfohlene Lehrmethode ist von den Lehrzielkategorien abhingig. Deshalb ist es not-
wendig, zu Beginn der Entwicklung einer Lernumgebung die zu vermittelnden Féahigkeiten zu
analysieren und zu kategorisieren [Niegemann u. a., 2004; Niegemann, 1995].
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2.2.2 Cognitive Apprenticeship

Das Modell des Cognitive Apprenticeship ist vom situierten Lernen abgeleitet. Es werden
die Vorteile des in der praktischen Lehre handwerklicher Berufe anzutreffenden Meister-
Lehrlingsverhiltnisses (Traditional Apprenticeship) fiir die theoretische Ausbildung der Ler-
nenden in kognitiven Lernbereichen genutzt. Das Modell des Traditional Apprenticeship wird
heute noch in der klassischen praktischen Ausbildung der Chirurgen eingesetzt (siche Ab-
schnitt 4.1.2). Es kam vor der Einfithrung von Flugsimulatoren auch bei der Pilotenausbildung
zum Einsatz. Auf diese Weise konnten allerdings nur sensomotorische Fertigkeiten beobach-
tet werden. Das Cognitive Apprenticeship Modell macht die Gedankenginge der erfahrenen
Piloten sichtbar [Kearns, 2008]. Das Modell ist besonders fiir die Einfiihrung neuer Lehrstof-
fe im Bereich des kognitiv-prozeduralen Lernens geeignet. Die normalerweise unsichtbaren
Denkprozesse miissen sichtbar gemacht werden. Deshalb ist auch dem Lernenden der Sinn
der Teilaufgaben, im Gegensatz zum traditionellen Ansatz, nicht ersichtlich und muss ihm be-
wusst gemacht werden. Damit der Lernende den Zusammenhang der einzelnen Teilaufgaben
begreift, wird ihm zu Beginn ein Uberblick iiber die Gesamtaufgabe gegeben. Die Losung der
Teilaufgaben besitzt zu Beginn eine geringe Komplexitit und geringe Variabilitit.

Im Gegensatz zum traditionellen Apprenticeship-Modell werden die Fertigkeiten unabhéngig
von einer Aufgabe vermittelt und miissen iibertragen werden. Eine Generalisierung der Fertig-
keiten ist notwendig und die Lernenden miissen lernen, wann der Einsatz einer Fertigkeit zum
Ziel fithrt und wann nicht. Der Lehrende modelliert zunéchst einen Ansatz und der Lernende
macht mit Hilfe des Lehrers eigene Erfahrungen, bis er die Aufgaben eigenstiandig 16sen kann
[Reich, 2009]. Das Vorgehen bei diesem Modell setzt sich aus sechs Lehrschritten zusammen
[Niegemann u. a., 2004; Reich, 2009]:

e Modeling: Der Experte demonstriert die Problemlosung bzw. Vorgehensweise und
macht dabei seinen Denkprozess deutlich. Dabei soll er auch auf normalerweise interne
Strategien und Prozesse eingehen und diese verbalisieren. Der Lernende soll versuchen
auf dieser Basis fiir sich ein erstes Modell der Schritte zu erstellen, um sie spiter selbst-
standig ausfithren zu konnen. Er muss sich dafiir beispielsweise die einzelnen Schritte,
ihre Reihenfolge und ihre Funktion im Gesamtprozess merken und die Zusammenhinge
verstehen.

e Coaching: Im nichsten Schritt fiihrt der Lernende die Verhaltensweise selbst aus, wih-
rend ihn der Lehrende dabei beobachtet. Der Lehrende liefert dem Lernenden Riick-
meldung und, falls notwendig, greift er ein, gibt Tipps oder fiihrt die Schritte nochmal
VOT.

e Scaffolding: Der Lehrende muss die Leistung und Fihigkeiten des Lernenden in diesem
Schritt gut einschitzen konnen, um zu entscheiden, wie selbststindig der Lernende die
Aufgabe bewiiltigen kann und wo er Unterstiitzung bendotigt. Der Lehrende zieht sich
nach und nach zuriick (Fading), dabei lédsst er es zu, dass der Lernende in gewissem
Rahmen Fehler macht, um aus ihnen zu lernen.
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2.2 Instruktionsdesignmodelle

e Articulation: Die Handlungen sollen durch lautes Denken begleitet und kommentiert
werden, um die Strukturierung des Wissens zu unterstiitzen. Auf diese Weise wird im-
plizites Wissen explizit gemacht, was die Generalisierung und den Transfer der Fertig-
keiten auf andere Situationen erleichtert.

e Reflection: Der Lernende soll zum Reflektieren angeregt werden, indem ihm sein Vor-
gehen prisentiert wird. Durch den Vergleich zum Modell des Lehrenden, zu anderen
Lernenden oder verschiedenen Losungsvarianten soll der Lernende seine eigene Vorge-
hensweise bewerten. Die Reflexion fordert die Strukturierung und Generalisierung des
Wissens.

e Exploration: Der Lehrende liefert im Endstadium keine Unterstiitzung mehr. Der Ler-
nende sollte eine Aufgabe nun selbststindig analysieren konnen, um den richtigen Lo-
sungsweg zu finden. Dafiir muss er lernen, Hypothesen zu formulieren und verschiede-
ne Methoden und Strategien zur Losung des Problems auszuprobieren. Die Exploration
fordert die Ubertragung des Wissens und der Problemldsungsstrategien auf andere Be-
reiche.

Mit Hilfe des Modells werden doménenspezifisches Wissen und Strategien, Kontroll- sowie
Lernstrategien vermittelt. Domdinenspezifisches Wissen beinhaltet konzeptuelles Wissen, Fak-
tenwissen und Methoden aus dem jeweiligen Fachgebiet. Dieses Wissen ist allein nicht ausrei-
chend, um Probleme zu 16sen. Dafiir sind zusitzlich domdnenspezifische Strategien notwen-
dig, die Vorgehensweisen und Tricks der Experten beinhalten. Doménenspezifische Strategien
konnen auf theoretischem Weg nicht vermittelt werden, es ist immer der Bezug zu realen Pro-
blemsituationen erforderlich. Kontroll- und Lernstrategien ermoglichen dem Lernenden, neu-
es Wissen zu erwerben und die eigene Vorgehensweise zu beurteilen und anzupassen [Grisel,
1997].

Fiir die Konzeption des Lehrplans der amerikanischen Flugakademie in Florida wurde das Co-
gnitive Apprenticeship Modell genutzt. Der Lehrplan basiert auf zwolf realen Szenarien, die
beispielsweise Aspekte zu humanitédrer Unterstiitzung, Reaktionen in Ungliicksfillen, Wetter-
studien, Suche und Rettung und ballistischen Fliigen beinhalten [National Flight Academy,
2010].

2.2.3 Zielorientiertes Lernen

Zielorientiertes Lernen (Goal-Based Scenarios) eignet sich fiir die Vermittlung von Fertigkei-
ten bzw. Handlungswissen und Faktenwissen im Zusammenhang mit realititsnahen Problem-
stellungen. Um die intrinsische Motivation des Lernenden und damit eine tiefere Auseinander-
setzung mit dem Lerninhalt zu fordern, ist das Lernen in einen Kontext eingebettet, in dem ein
bestimmtes Ziel erreicht werden soll. Dieses Ziel kann nur erreicht werden, indem der Ler-
nende die dafiir notwendigen Fertigkeiten ausfiihrt und trainiert. Diese Methode ermdglicht
effektives Lernen. Die Lernenden haben ein grofles Bediirfnis nach Erkldrungen, wenn sie an
einer Aufgabe scheitern (Learning by Doing) und erinnern sich bei dhnlichen Problemstellun-
gen an frithere Situationen sowie deren Erklirung und Losung. Das Modell der Goal-Based
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Scenarios ist fiir den Einsatz in der Hochschullehre sowie in der beruflichen Weiterbildung in
kognitiv anspruchsvollen Gebieten geeignet [Schank u. a., 1999; Niegemann u. a., 2004]. Das
Modell beinhaltet sieben Komponenten [Niegemann u. a., 2004], die anhand eines Beispiels
aus dem medizinischem Kontext illustriert sind:

18

e Lernziel: Es muss festgelegt werden, welche Lernziele verfolgt werden sollen und wel-
ches Wissen der Lernende dafiir bendtigt. Gewdohnlich gibt es zwei unterschiedliche
Kategorien: Vermittlung von prozeduralem und deklarativem Wissen.

Beispiel: Eine Tumoroperation mit maximalem Lebergewebeer-
halt virtuell planen (GefdBanatomie bewerten, Lage der Resek-
tionsebene definieren, Volumina des Resektats und des verblei-
benden Gewebes bewerten).

e Auftrag: Definition einer auf den Lernenden motivierend wirkenden Mission. Der Auf-
trag sollte realistisch und fiir den Lernenden attraktiv sein. Der Auftrag kann erklédren-
der, kontrollierender, entdeckender oder gestalterischer Natur sein.

Beispiel: ,,Retten Sie das Leben der jungen Mutter, indem Sie
eine Operation planen, die das vom Tumor befallene Leberge-
webe entfernt und noch ausreichend Gewebe erhilt.*

e Rahmenhandlung: Es muss fiir die Aufgabe eine interessante Rahmenhandlung gefun-
den werden, die die Notwendigkeit des Auftrags begriindet und ausreichend Méglich-
keiten fiir das Training der Fihigkeiten und des Wissens bietet.

Beispiel: ,,.Die Entfernung des Tumors wurde von einem ande-
ren Kollegen konventionell auf Basis der Schichtbilddaten als
nicht durchfiihrbar bewertet. Suchen Sie mit Hilfe der compu-
terbasierten Planung und des patientenindividuellen 3D-Modells
nach einer Moglichkeit, die Resektion doch durchzufiihren.*



2.2 Instruktionsdesignmodelle

e Rolle: Die Rolle des Lernenden in der Handlung muss festgelegt werden. Dabei sollte
darauf geachtet werden, dass diese Rolle dem Lernenden ausreichend Training ermog-
licht und auflerdem interessant ist und motivierend wirkt.

Beispiel: Chirurg, der einen Eingriff plant

e Szenario-Handlungen: Die Szenario-Handlungen beinhalten alle Aktivititen, die der
Lernende zur erfolgreichen Erfiillung des Auftrags benétigt und sollten in engem Zu-
sammenhang mit dem Auftrag und den Lernzielen stehen. Die Handlungen sollten Kon-
sequenzen auf den Verlauf der Mission haben. Negative Konsequenzen fordern das Ver-
standnis des Lernenden, wie er erfolgreicher seine Ziele erreichen, wie er die erforder-
liche Fertigkeit besser trainieren oder wie er mehr Inhalt lernen kann.

Beispiele: Stellen einer Diagnose, Einzeichnen von Resektions-
linien, Bewertung der Anatomie der Portalvene

e Ressourcen: Informationen die der Lernende zur Erreichung des Ziels benotigt, miissen
zur Verfiigung gestellt werden. Diese Informationen werden idealerweise in Form von
Geschichten prisentiert, weil sie in dieser Form besser behalten werden und mit bereits
vorhandenem Wissen in Verbindung gebracht werden konnen.

Beispiele: Anamnesedaten, Laborbefunde der Patientin

e Riickmeldungen: Riickmeldungen werden situationsbezogen, einsatzsynchron und in
verschiedenen Formen geliefert: durch Konfrontation mit den Konsequenzen der Hand-
lungen, durch einen Betreuer, der erklidrt, warum eine Handlung falsch war, und durch
Erzidhlungen und Erfahrungen von Experten, die von dhnlichen Situationen berichten.
Durch den engen Zusammenhang zwischen der Situation und der Riickmeldung kann
der Lernende die erwartungswidrigen Handlungen direkt mit dem Kontext verkniipfen
und seine folgenden Handlungen entsprechend anpassen.
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Beispiele: sofortige Warnung, wenn bei der Resektion Organe
verletzt werden; Vergleich der Planung des Lernenden mit der
eines Experten, der sein Vorgehen erldutert und begriindet

Gerade fiir die berufliche Aus- und Weiterbildung ist ein festgelegter Lehrplan mit Lernzielen,
die abgearbeitet werden miissen, ungeeignet. Die Teilnehmer reagieren mit hoher Wahrschein-
lichkeit uninteressiert und unmotiviert. Es wird allenfalls triges Wissen vermittelt. Das Modell
der Goal Based Scenarios wird fiir die Gestaltung multimedialer Lernumgebungen eingesetzt.
Das Prinzip des ,,Learning by Doing* fordert die intrinsische Motivation, die zu einer tieferen
Auseinandersetzung mit den Lerninhalten fiihrt [Zumbach, 2002].

2.2.4 Vier-Komponenten-Instruktionsdesign-Modell

Das Vier-Komponenten-Instruktionsdesign-Modell (4C/ID-Modell) nach van Merriénboer
u.a. [2002]; van Merriénboer u. Kester [2005] ist vorrangig fiir die Vermittlung von Hand-
lungswissen konzipiert (problemorientiertes Lernen). Das Modell unterstiitzt die Aneignung
von Fihigkeiten, die fiir eine Aufgabe benotigten Fertigkeiten zu erlernen und sie koordiniert
anzuwenden. Es werden die wichtigsten drei Mingel der vorher existierenden Instruktionsde-
signmodelle beseitigt. Im Gegensatz zu den Vorgédnger-Modellen liegt der Schwerpunkt dieses
Modells, statt auf Wissensmodellen, Kontextgestaltung und Medieneinsatz, auf der Integration
und koordinierten Ausfithrung aufgabenspezifischer Teilfertigkeiten. Es erfolgt eine Trennung
von unterstiitzenden Informationen (Verbindung zwischen dem Wissen des Lernenden und der
Lernaufgabe) und benétigten einsatzsynchronen Informationen (Wissen, das der Lernende fiir
die Ausfithrung einer Fertigkeit benotigt). Es beriicksichtigt weiterhin, dass Anfinger kom-
plexe Aufgaben anders lernen als einfache. Das Modell gliedert sich in die vier Komponenten
des Instruktionsdesigns, die in den folgenden Abschnitten kurz beschrieben werden (siehe
Abbildung 2.3) van Merriénboer u. a. [2002]; van Merriénboer u. Kester [2005].

Lernaufgaben

Durch konkrete, authentische und ganzheitliche Aufgaben wird der Lernende bei der menta-
len Schemakonstruktion fiir nicht-periodische Aspekte der Aufgabe und Regelautomatisierung
fiir periodische Aspekte (immer wiederkehrende Aufgaben, die nach einer gewissen Zeit ohne
Nachzudenken ausgefiihrt werden, z.B. Autofahren) der Aufgabe unterstiitzt. Um eine kom-
plexe Fertigkeit zu erlernen, werden die Lernenden idealerweise mit allen dafiir notwendigen
Teilaspekten konfrontiert. Mentale Schemata sind von jedem Menschen individuell gebildete
hierarchische Wissensstrukturen, die Bedeutungen und Zusammenhinge zwischen Begriffen
oder Fakten beinhalten.
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Abbildung 2.3: Grafische Darstellung der vier Komponenten des 4C/ID-Modells: Lernaufga-
ben (die Fiillung der Kreise gibt den Grad an Unterstiitzung innerhalb einer Aufgabenklasse
an), Teilaufgabeniibung (die innerhalb der Aufgabenklassen angeboten wird), unterstiitzende
Information (die jederzeit zur Verfiigung steht, aber vor allem vor jeder Aufgabenklasse wich-
tig ist) und einsatzsynchrone Information (modifiziert nach [van Merriénboer u. a., 2002]).

Die Lernaufgaben werden in Aufgabenklassen unterschiedlicher Komplexitit eingeteilt. Die
Komplexitit einer Aufgabe hingt von verschiedenen Faktoren ab: der Anzahl der bendtigten
Teil-Fertigkeiten, der Anzahl der Interaktionen zwischen den Teilfertigkeiten und der Menge
an Wissen, was zur Ausfithrung der Teil-Fertigkeiten bend6tigt wird. Im Lernsystem wird mit
einfachen Aufgaben begonnen und dann zu immer komplexeren iibergegangen. Alle Aufga-
ben innerhalb einer Aufgabenklasse konnen auf der gleichen Wissensbasis ausgefiihrt werden.
Damit ausreichend trainiert werden kann, sind fiir jede Klasse mehrere Fille notwendig, die
in zufdlliger Reihenfolge angeboten werden. Sie sollten sich deutlich voneinander unterschei-
den, um die Generierung mentaler Schemata zu ermdoglichen und das Gelernte in die Realitét
transferieren zu konnen.

Die Unterstiitzung der Lernenden wird bei den Aufgaben einer Klasse nach und nach verrin-
gert. Dabei gibt es zwei verschiedene Arten der Unterstiitzung. Dem Lernenden wird Hilfestel-
lung durch verschiedene Typen von Lernaufgaben gegeben. Fallstudien bieten beispielsweise
den hochsten Grad an Unterstiitzung. Der Lernende wird mit einem Ausgangszustand, einem
Zielzustand sowie einer Losung und moglicherweise sogar Zwischenlosungen konfrontiert.
AbschlieBende Fragen zur Fallstudie fordern die Auseinandersetzung mit dem Inhalt und die
Generierung mentaler Modelle. Konventionelle Lernaufgaben bieten keinerlei Unterstiitzung.
Es wird nur der Ausgangszustand und Zielzustand geliefert. Eine Losung muss allein gefunden
werden. Die prozessorientierte Unterstiitzung ist auf den Problemloseprozess gerichtet. Den
Lernenden wird durch Expertenbeispiele die Moglichkeit der Generierung kognitiver Strategi-
en gegeben. Der Experte fiihrt eine Aufgabe aus und erklirt dabei, warum er die Aufgabe auf
eine bestimmte Art und Weise 10st. Dabei macht lautes Denken des Experten seinen mentalen
Problemldsungsprozess deutlich und der Lernende bekommt einen Einblick in den Ansatz und
die Faustregeln, die der Experte benutzt.
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Unterstilitzende Informationen

Diese, den Lernenden zusitzlich gelieferten Informationen, sollen eine Verbindung zwischen
dem vorhandenen Wissen und der Arbeit an der Lernaufgabe herstellen. Sie sind fiir Aufga-
ben innerhalb einer Klasse gleich. Durch das Herstellen von Beziehungen mit vorhandenem
Wissen sollen hochkomplexe mentale Schemata fiir die Losung der Aufgaben erzeugt wer-
den. Es wird zwischen der Pridsentation allgemeiner Informationen und konkreter Fille, die
diese Informationen illustrieren, unterschieden. Zur Prédsentation von Fallstudien eignen sich
beispielsweise computerbasierte Simulatoren. Der Lernende kann Beziehungen erforschen,
indem er Variablen dndert und die Auswirkung auf andere Variablen beobachten kann. Die
primére Aufgabe ist dabei nicht das Training der komplexen Fihigkeit, sondern der Lernende
soll auch dabei unterstiitzt werden, mentale Modelle zu konstruieren.

Das 4C/ID-Modell unterscheidet fiir die Prisentation der Information zwischen zwei Strategi-
en:

o Induktive Strategie: Bei einer induktiv-erkundenden Strategie werden Fallstudien pré-
sentiert. Der Lernende soll Beziehungen zwischen den in den Féllen illustrierten Infor-
mationen identifizieren. Diese Strategie ist allerdings sehr zeitaufwindig. Die induktiv-
erklarende Strategie wird im Modell empfohlen. Es werden Fallstudien und auch die
Beziehungen zwischen den in den Fillen illustrierten Informationen prisentiert. Diese
Strategie eignet sich fiir Lernende mit wenig Vorwissen.

e Folgernde Strategie: Der Lernende arbeitet sich von den allgemeinen, abstrakten Infor-
mationen direkt zur Lernaufgabe. Die Theorie wird prisentiert und diese Informationen
werden mit einem oder mehreren Lernaufgaben illustriert. Anfanger ohne Vorwissen
haben Schwierigkeiten die Theorie zu verstehen. Daher sollte diese Strategie nur fiir
Lernende mit Vorwissen eingesetzt werden.

Wichtig fiir den Lernprozess ist die Riickmeldung iiber die Ausfithrung der Aufgabe. Die
Lernenden sollten iiber die Qualitit ihres Problemlosungsprozesses informiert werden und
tiber eventuell effektivere Losungsprozesse nachdenken. Dies kann unter anderem durch Ab-
schlussbesprechungen und Kritik durch andere Lernende oder Experten geschehen. Das Feed-
back wird nach Ausfithrung von einer oder mehreren Lernaufgaben oder nach der kompletten
Aufgabenklasse gegeben. Kognitives Feedback bezieht sich auf die nicht-periodischen Aspek-
te der Ausfiithrung und soll die Schemakonstruktion férdern. Dabei gibt es keine korrekten
oder falschen Ausfiihrungen, nur mehr oder weniger effektive.

Einsatzsynchrone Informationen

Diese Informationen beinhalten Wissen fiir die schrittweise Ausfiihrung von rekurrenten (peri-
odisch genutzten) Fertigkeiten. Sie sollten wihrend der ersten Lernaufgabe, fiir die sie relevant
sind, geliefert werden. Bei den folgenden Aufgaben werden sie wieder ausgeblendet. Um eine
kognitive Uberlastung der Lernenden zu verhindern, wird jeweils nur eine kleine Menge neuer
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Informationen, die Regeln und Wissen fiir die korrekte Anwendung dieser Regeln enthilt, pra-
sentiert. Einsatzsynchrone Informationen werden nicht direkt priasentiert, sollten aber immer
leicht erreichbar und einsetzbar sein. Gute Beispiele sind Lernhilfsmittel wie Online-Hilfen,
Checklisten oder Handbiicher. In vielen Fillen ist es hilfreich, zusitzlich zum Text Beispiele
zu prisentieren, die die Allgemeingiiltigkeit der Informationen illustrieren (Modellierungs-
beispiele oder Instanzen). Bei fehlerhafter Ausfithrung der Regeln wird unmittelbar Feedback
geliefert, das Informationen iiber den Fehler und dessen Berichtigung enthalten sollte. Den
Lernenden soll nicht nur die korrekte Aktion angezeigt werden. Sie sollen verstehen, warum
die Aktion falsch war und wie sie berichtigt werden kann.

Training von Teilaufgaben

Wenn ein hoher Grad an Automatisierung eines rekurrenten Aspekts benotigt wird, liefert die
Ausfithrung von kompletten Lernaufgaben moglicherweise nicht ausreichend Wiederholun-
gen. In solchen Fillen, vor allem bei sicherheitskritischen Fertigkeiten, ist es notwendig, auch
das Training von Teilaufgaben anzubieten, um eine stirkere Automatisierung zu erreichen.
Die generelle Einfiihrung von Teilaufgabeniibungen ist nur sinnvoll, wenn die Fertigkeit fiir
die Ausfiihrung von vielen anderen Fertigkeiten notwendig ist, die sich hoher in der Hierarchie
befinden (komplexere Fertigkeiten) oder sie gleichzeitig mit vielen anderen gleichrangigen
Fertigkeiten ausgefiihrt werden muss.

Das Training von Teilaufgaben sollte der Erklidrung einer einfachen Version der Gesamtauf-
gabe folgen, damit sie eingeordnet werden kann. Sie sollte in der Aufgabenklasse, in der sie
zum ersten Mal benétigt wird, angeboten werden, damit der Lernende Aktionen identifizie-
ren kann, die die Integration der periodischen Fertigkeit in die Lernaufgabe benotigen. Es ist
wichtig die Teilaufgabeniibung in engem Zusammenhang mit den Lernaufgaben zu stellen,
weil so eine verteilte Ubung ermoglicht wird und der Lernende die periodische Fertigkeit in
den Kontext der gesamten komplexen Fihigkeit bringen kann. Die Gesamtmenge an Ubungs-
elementen sollte repréisentativ fiir alle Situationen sein, damit eine breite Auswahl an situati-
onsspezifischen Regeln zur Verfiigung steht und eine optimale regelbasierte Ubertragung auf
neue Situationen ermoglicht. Nur bei komplexen Algorithmen und grolen Regelmengen ist es
notwendig, mit einer Aufteilung von Ubungselementen in unterschiedliche Schwierigkeitsgra-
de zu arbeiten. Weiterhin sollte ein Training einzelner Fertigkeiten vorgesehen werden, bevor
die komplette periodische Fertigkeit trainiert wird. Es ist sehr viel Training notwendig, um
eine Fahigkeit ganz zu automatisieren. Fiir Fahigkeiten, die automatisch ausgefiihrt werden
sollen, ist aber das primére Ziel, nicht immer die hochste Genauigkeit zu erreichen, sondern
oft erscheint eine angemessene Genauigkeit in Kombination mit hoher Geschwindigkeit und
der Fihigkeit der gleichzeitigen Ausfithrung mehrerer Fihigkeiten sinnvoller. Das Training
sollte daher unter verschiedenen Gesichtspunkten erfolgen: unter Geschwindigkeitsdruck, ge-
meinsam mit anderen Fertigkeiten und im Kontext der Gesamtaufgabe. Die besten Ergebnisse
konnen durch kurze Trainingseinheiten mit Unterbrechungen erreicht werden, statt durch lan-
ge, konzentrierte Ubung der Teilaufgabe.
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Das 4C/ID-Modell wurde fiir das Design von Trainingsprogrammen im Bereich der Flug-
sicherung und der Flugzeugwartung eingesetzt [Salden u. a., 2006]. Niegemann u. a. [2004]
zufolge gibt es fiir das Design problembasierten Trainings komplexer kognitiver Fahigkeiten
keine bessere Entscheidung als dieses Modell.

2.3 e-Learning

Vor den 90er Jahren war mit dem Begriff e-Learning ein elektronisch unterstiitztes Lernen
(CBT - computerbasiertes Training) gemeint. Mit der Verbreitung des Internets wandelte sich
auch die Bedeutung des e-Learnings hin zum webbasierten Lernen (WBT - webbasiertes Trai-
ning). Heute schliet der Begriff beide Formen des Lernens ein [Baumgartner u. a., 2002].
E-Learning ermdglicht ein Lernen aus positiven aber auch negativen Erfahrungen. Es wird ein
Lernen aus Fehlern moglich, ohne sich selbst oder andere Personen dadurch zu gefihrden.
Piloten konnen beispielsweise sicherheitskritische Flugmandver in Flugsimulatoren so lange
trainieren, bis sie die notwendige Kompetenz erreicht haben.

2.3.1 Vorteile und Erfolgsfaktoren

Die Wissensvermittlung in e-Learning Angeboten erfolgt aktiv, statt rezeptiv wie bei kon-
ventionellem Lernen. Durch die Mdéglichkeit des Lernens in vielfdltigen Kontexten und unter
verschiedenen Perspektiven kann die Generierung von trigem Wissen weitestgehend vermie-
den werden [Zumbach u. a., 2000]. E-Learning ermoglicht eine flexible Gestaltung des Lern-
prozesses. Der Vorteil der zeitlichen und raumlichen Flexibilitét ist durch Phasen synchroner
Kommunikation mit anderen Lernenden oder dem Lehrer sowie durch die verfiigbare Rech-
nerausstattung teilweise eingeschriankt [Baumgartner u. a., 2002]. Durch die vielféltigen Mog-
lichkeiten des Medieneinsatzes (Videos, Animationen, ...) konnen komplexe Inhalte anschau-
licher prisentiert werden. Die Inhalte der Lernumgebungen konnen einfacher und schneller
aktualisiert werden, als beispielsweise in Biichern, und externe Inhalte konnen iiber Hyper-
links verfiigbar gemacht werden. Beim Lernprozess des e-Learnings spielt die Integration von
Interaktion und Kommunikation, entweder internetbasiert oder in Form von Préisenzveranstal-
tungen, eine wichtige Rolle. Die Organisation des Lernprozesses bekommt so eine groflere Be-
deutung und dem dynamischen prozesshaften Charakter des Lernens wird entsprochen [Cook,
2005; Zumbach u. a., 2000]. Als weitere Vorteile werden die Kostenersparnis in der Lehre,
die automatisierte Wissenspriifung und das Wissensmanagement sowie die Moglichkeit der
Verwaltung des Lernprozesses aufgefiihrt [Zumbach u. a., 2000].

Es existieren viele Studien, die sich mit der Effektivitit des (webbasierten) e-Learnings im
medizinischen Bereich im Vergleich zu konventionellen Lernformen befassen. Die meisten
von ihnen belegen eine hohere Effizienz sowie eine hohere Zufriedenheit beim Lernen mit
e-Learning Angeboten [Cook, 2005]. Ein hoherer Wissenszuwachs als bei konventionellen
Lehrformen konnte nicht nachgewiesen werden. Der Wissenszuwachs wurde als gleichwertig
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eingestuft [Chumley-Jones u. a., 2002; Wutoh u. a., 2004; Fordis u. a., 2005]. Die Effektivitit
hidngt zum einen von der Qualitit der Lernangebote ab. Zum anderem sind der Lerntyp des
Nutzers, seine Fihigkeit zum selbstorganisierten Lernen sowie seine Kenntnisse im Umgang
mit dem PC und dem Internet entscheidend [Cook, 2005]. Selbstlernkompetenz und Selbstmo-
tivation sind wichtige Voraussetzung fiir die erfolgreiche Nutzung von e-Learning Angeboten.

Die angestrebten Lernziele sind hidufig kognitive, eingeschrinkt affektive und selten senso-
motorische Lernziele. Kognitives Lernen beinhaltet die Aneignung von Grundlagenwissen,
das Verstehen und Begreifen von Zusammenhiingen sowie die Ubertragung des Gelernten
und dessen Einsatz in neuen Situationen. Im Fokus des affektiven Lernens stehen Einstel-
lungen und Verhaltensweisen. Es sollen psychosoziale und emotionale Schliisselkompetenzen
erlernt werden. Dafiir sind Gruppenarbeit und Lernbegleitung Voraussetzungen. Sensomotori-
sche Lernziele beinhalten das Training von Bewegungsabldufen und manuellen Fertigkeiten.
Andere Lerndimensionen werden nur in geringem Umfang angesprochen. Folgende Kompe-
tenzen sind nach Wendt [2003] mit einem interaktivem System erlernbar:

e Fakten- und Anwendungswissen

o Intellektuelle Fihigkeiten

e Verhaltensweisen (kognitives Training)
e Praktische Fihigkeiten

Damit eignen sich interaktive Lernsysteme zur Einfithrung und Vorbereitung eines Lernthe-
mas. In diesem Bereich sind die Lernsysteme der konventionellen Lehre iiberlegen. Sie sollten
allerdings in ein iibergeordnetes Bildungskonzept integriert werden (,,Blended Learning®),
denn eine konventionelle Lehrveranstaltung mit ausgebildeten und erfahrenen Lehrern und
dem sozialen Kontakt konnen sie nicht ersetzen [Wendt, 2003; Fischer u. a., 2008].

Webbasierte Lernsysteme bieten dieselben Interaktionsmoglichkeiten wie computerbasierte
Lernsoftware. Es muss allerdings in den meisten Fillen keine Software installiert werden,
denn die Daten und Informationen werden auf einem zentralen Server verwaltet und von
dort abgerufen. Durch die Speicherung der Daten auf einem Server ist die zentrale Pflege
der Software und der Lerninhalte moglich. Webbasierte Lernsysteme ermoglichen zudem ei-
ne Online-Evaluierung und Online-Abrechnung sowie einen kontrollierbaren Zugang zu den
Lerninhalten. Ein weiterer wesentlicher Vorteil ist die Verfiigbarkeit externer Wissensquellen
iber das Internet. Die Client-Server-Architektur hat allerdings auch Nachteile, denn je nach
Datenvolumen muss der Nutzer mit ldngeren Ladezeiten rechnen, was zu einer Beeintrich-
tigung der Akzeptanz fithren kann. Die Bereitstellung und Wartung der Server ist auBerdem
mit Aufwand verbunden [Leven u. a., 2006]. Fragen und Probleme konnen die Studierenden
in einem Forum, Chat der Lernplattform oder per E-Mail den verantwortlichen Lehrenden
schildern.

Es gibt mittlerweile ein umfangreiches Angebot von Lernprogrammen und -plattformen. Vor-
teil des vielféltigen Angebots ist, dass sich jeder Lernende, je nach Lernstil und Bediirfnissen,
das Passende auswéhlen kann. Es ist allerdings aufgrund der mangelnden Transparenz nicht
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fiir jeden Lernenden einfach, ein seinen Bediirfnissen entsprechendes und qualitativ hochwer-
tiges Angebot zu finden.

Boeker u. Klar [2006] geben MaBinahmen fiir erfolgreiche e-Learning Angebote im Bereich
der medizinischen Aus- und Weiterbildung an. Diese Mafinahmen sind ohne Einschridnkung
auf Lernangebote aus anderen Bereichen iibertragbar:

Zu Beginn Durchfiihrung einer detaillierten und empirischen Bedarfs- und Nutzerana-
lyse

Ziele des Systems festlegen - Vorteil des Systems gegeniiber konventionellem Lernen

Integration aller Mitarbeiter, die in der Lehre tdtig sind, in die Entwicklung (bezogen
auf den medizinischen Bereich der Lehre)

Planung und dauerhafte Sicherung ausreichender Ressourcen (personell, finanziell,
raumlich)

Orientierung an Erfahrungen anderer, dhnlicher Systeme

Einbindung in Curriculum oder Weiterbildungsschema (Aufgrund der iiberfiillten Lehr-
pline ist eine zusitzliche Nutzung eher unwahrscheinlich.)

Beteiligung der Zielgruppe an der Entwicklung

Cook u. Dupras [2004] beschiftigen sich im Rahmen der Entwicklung webbasierter Kurse mit
Prinzipien fiir aktives Lernen und entwickelten einen Grundgeriist, um effektive Webseiten fiir
Lehrzwecke zu entwickeln. Die Prinzipien lassen sich auf jede Art von Lernsystem iibertragen:

1.
2.

26

Bedarfsanalyse, Spezifizierung von Zweck und Zielen

Bestimmung technischer Ressourcen und Anforderungen (eigene Ressourcen fiir die
Entwicklung und die der Lernenden)

. Evaluierung von kommerzieller Software und deren Nutzung, wenn sie den eigenen

Anforderungen geniigt

. Sichere die Zustimmung/Akzeptanz/Verpflichtung aller Beteiligten und identifiziere und

adressiere potentielle Barrieren der Umsetzung

. Inhaltsentwicklung in engem Zusammenhang mit Webdesign (Nutzung von Multime-

dia, Hyperlinks, Onlinekommunikation; Befolgung von Prinzipien fiir gutes Websei-
tendesign; Entwurf eines grofziigigen Zeitplans - eine gewissenhaft entwickelte Seite
braucht spiter weniger Wartung)

. Forderung von aktivem Lernen - Selbsteinschitzung, Reflexion, selbstgesteuertes Ler-

nen, problembasiertes Lernen, Interaktion, Feedback

. Lernenden die Benutzung erleichtern und motivieren

Evaluierung der Lernenden und des Kurses

. Probelauf/Test der Webseite vor der kompletten Umsetzung
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10. Uberwachung der Onlinekommunikation, Pflege der Seite durch Behebung technischer
Probleme, regelmiBige Verifizierung der Hyperlinks und Aktualisierung der Inhalte

Niegemann u. a. [2004] betrachten die Euphorie des e-Learnings kritisch und stellen einige
der genannten Vorteile in Frage: Versprochene Kosteneinsparungen (z.B. in Bezug auf die
innerbetriebliche Weiterbildung) konnen nicht immer erreicht werden. Die reine Pridsentati-
on von Texten und Bildern bringt keinen Vorteil gegeniiber gedruckten Vorlesungsskripten.
Die Féhigkeit zum selbstorganisierten Lernen kommt nicht automatisch mit einem e-Learning
Angebot, deshalb sind die Abbrecherraten hoch. Bilder, Musik, realistische Gerdusche, die
Kombination von Schrift, Bild und Sprache allein verbessern weder den Wissenserwerb, noch
die Motivation. Problembasiertes Lernen ist mit einem hohen Zeitaufwand verbunden. Virtuel-
le Arbeitsgruppen besitzen die gleichen Probleme wie Prisenzarbeitsgruppen. Fiir die Mehr-
heit der genannten Probleme ist die hédufig fehlende geeignete didaktische Konzeption der
e-Learning Angebote verantwortlich.

2.3.2 Lernmodelle und -konzepte

Das Lehr- und Lernmodell nach Baumgartner/Payr ist ein heuristisches Modell mit drei Di-
mensionen [Baumgartner u. a., 2002]:

1. Lernziele/-inhalte
2. Lernstufen
3. Lehrstrategien

Es ist unabhiingig vom Fachgebiet, der Zeit, dem Ort, den Finanzen und der Motivation. Es
dient einem qualitativen Vergleich von Lernsoftware. Nach der Einordnung der Software in
das Modell konnen die Systeme auf gleicher didaktischer Ebene verglichen werden. Ein Ver-
gleich von Systemen verschiedener Ebenen ist dagegen nicht sinnvoll.

Das Modell berticksichtigt unterschiedliche Ausprigungen der Lerninhalte: Fakten/ kontext-
freie Regeln, kontextabhingige Regeln, Problemldsung, Gestalt-, Mustererkennung und kom-
plexe Situation. Die Einteilung in fiinf Lernstufen, die flieBende Uberginge und eine steigende
Komplexitit wiederspiegeln sind angelehnt an das Lernmodell von Dreyfus & Dreyfus und
beschreiben die schrittweise Aneignung eines tieferen und besseren Verstandnisses [Mader u.
Stockl, 1999; Baumgartner u. a., 2002]:

e Neulinge: Sie besitzen keine Erfahrungen und lernen die Fakten und kontextfreie Regeln
erst kennen (Ubermittlung deklarativen Wissens). Beim Lernen findet eine Generalisie-
rung des Wissens statt, die kontextabhiingigen Regeln werden verallgemeinert und da-
mit kontextfrei. Die Gefahr dabei ist, dass der Lernende noch nicht einschétzen kann,
welche Regeln verinderlich sind und welche Regeln nur Faustregeln sind. Weiterhin
besteht die Gefahr einer Ubergeneralisierung. Der Erwerb von Fakten wird als Lernziel
angesehen und nicht als Ausgangspunkt fiir den Lernprozess.
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e Anfingertum: In der folgenden Stufe werden die kontextfreien Regeln angewandt und
es werden dabei eigene Erfahrungen erworben und die Regeln damit kontextabhingig.
Eine Gefahr besteht beim Einbringen der eigenen Erfahrungen, die in der Regel noch
unsicher sind. Die Lernenden sollten Unterstiitzung bekommen, Fragen stellen konnen
und Feedback bekommen, denn sie sind noch nicht befdhigt selbststindig zu handeln.

e Kompetenz: Die kompetente Person wendet Faustregeln an, trifft bewusste Entscheidun-
gen, handelt und 16st Probleme selbststidndig. Es konnen erstmals Ziele verfolgt werden
und die Lernenden sind in der Lage, zwischen verschiedenen Alternativen zu wéhlen.
Die Gefahr besteht in der noch geringen Anzahl verfiigbarer Alternativen. Hiufig wer-
den auch komplexe Situationen als zu einfach betrachtet und deshalb falsche Schluss-
folgerungen gezogen.

e Gewandtheit: Gewandte Personen sind in der Lage, Informationen nach Relevanz zu dit-
ferenzieren und eine Gesamtsituation ganzheitlich zu erkennen. Die Situationen werden
nicht mehr in einzelne Elemente zerlegt und Entscheidungen konnen auf Basis der intui-
tiven Gestaltwahrnehmung bewusst getroffen werden. Allerdings fiihrt die Betrachtung
einer Situation aus der eigenen Perspektive manchmal zu einem Tunnelblick, so dass
moglicherweise alternative Vorgehensweisen oder spezielle Aspekte iibersehen werden.

e Expertentum: Experten nehmen Situationen intuitiv wahr und treffen ebenso intui-
tiv Entscheidungen. Thre perfektionierte Gestaltwahrnehmung erlaubt ihnen, amorphe,
komplexe Situationen als vertraute Félle wahrzunehmen bzw. Fille zu konstruieren, die
die eigene Losung einschlieBen. Thre Fiahigkeiten sind unreflektiert, was eine nachtrag-
liche Analyse schwierig macht. Experten entwickeln sich mit jeder unbekannten Situa-
tion weiter, aber auch sie sind nicht fehlerfrei. Auch bei ihnen fiihrt die Betrachtung der
Situation aus der eigenen Perspektive manchmal zu einem Tunnelblick.

Das Modell beinhaltet weiterhin unterschiedliche Lehrstrategien. Der Lehrer iibermittelt In-
formationen. Er prisentiert, erklért und besitzt eine uneingeschrinkte Autoritit. Er sollte Neu-
lingen Fakten vermitteln. Ein Tutor dagegen ist ein erfahrener Lernender, er gibt Anfingern
erginzenden Ubungsunterricht in kleinen Gruppen, beobachtet die Lernenden und greift bei
Problemen helfend ein. Ein Tutor diskutiert auch kritisch mit kompetenten Personen iiber
Alternativen. Ein Coach kooperiert mit gewandten Lernenden, zeigt in Situationen seinen Lo-
sungsweg vor und kann dabei auch scheitern.

( Neuling H Anfanger HKompetente PersonH Gewandte Person H Experte j

Abbildung 2.4: Stufenmodell des Lernens als dynamische Entwicklung (modifiziert nach
[Baumgartner u. a., 2002]).

Lernprogramme, die nach dem Selbstlernkonzept entwickelt werden, bieten den Lernenden
weder Unterstiitzung noch Riickmeldung iiber eigene Aktionen und ihren Lernerfolg. Eben-
so beinhalten sie weder Aufgaben, Ubungen, noch Tests. Sie stellen lediglich multimedial
aufbereitete Informationen in offener Struktur zur Verfiigung und bieten so dem Benutzer
einen schnellen Zugriff auf gesuchte Informationen. Die Interaktionsmoglichkeiten sind auf
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die Steuerung des Programms beschrinkt. Hiufig besitzen sie Zusatzfunktionen, beispiels-
weise eine Suchfunktion oder ein Lexikon. Systeme mit Selbstlernkonzept sind nur geeig-
net fiir Anwender mit Vorwissen, die ein hohes Mall an Selbstdisziplin und Kompetenzen
zum Selbstmanagement besitzen. Diese Systeme werden hédufig als Expertensysteme, Infor-
mationssysteme oder Wissensdatenbank bezeichnet. Oftmals handelt es sich um Hypermedia-
Software. Hilfesysteme mit méchtiger Suchfunktion anderer (Lern-)Softwaretypen sind nach
dem Selbstlernprinzip konzipiert [Wendt, 2003].

Ein Programm, das auf einem tutoriellen Konzept aufbaut, fiihrt die Lernenden schrittweise
an Lerninhalte heran. Es beinhaltet logisch aufeinander aufbauende Lernsequenzen, die aus
Lerneinheiten und Tests/Aufgaben und gegebenenfalls Wiederholungen bestehen. Die Nut-
zer erhalten beim Lernen Riickmeldung iiber ihre Lernleistung und bei Bedarf Unterstiitzung
durch den Tutor. Tutorielle Programme eignen sich fiir Anwender ohne Vorwissen, denn es
wird Grundwissen und ein grundlegendes Verstindnis bestimmter Zusammenhénge vermittelt
[Wendt, 2003].

Das explorative Konzept einer Lernumgebung ermdoglicht dem Benutzer ein freies Erkunden
und Erforschen und Ausprobieren unterschiedlicher Problemlosestrategien. Es konnen bei-
spielsweise Funktionsweise und Wirkungsprinzip von dynamischen Abldufen kennengelernt,
besser verstanden und beeinflusst werden. Auf diese Weise kann ein Training praxisorientier-
ter Anwendungssituationen erfolgen [Wendt, 2003].

2.3.3 Arten interaktiver Lernsysteme

In Abhéngigkeit von der Lernstufe und der Lehrstrategie konnen interaktive Lehrsysteme in
unterschiedliche Arten eingeteilt werden (siehe Abbildung 2.5).

Prasentations- und Visualisierungssoftware

Présentations- und Visualisierungssoftware dient zur Veranschaulichung von Informationen
in Form von Text, Grafiken und anderen Multimediaelementen. Sie dient zur selbststdndigen
Aneignung von Wissen [Mader u. Stockl, 1999; Wendt, 2003].

Trainings- und Testprogramme

Trainings- und Testprogramme werden nach dem tutoriellen Konzept entwickelt und kon-
nen dem behavioristischen Lernparadigma (operantes Konditionieren) zugeordnet werden. Es
wird kein neues Wissen vermittelt, sondern vorhandenes Wissen gefestigt oder manuelle bzw.
kognitive Fertigkeiten trainiert. Der Lernstoff kann solange wiederholt und in Tests tiberpriift
werden, bis die notwendige Kompetenz erreicht ist. Falsch beantwortete Aufgaben werden
immer wieder priasentiert. Auch bereits richtige bearbeitete Aufgaben oder beantwortete Fra-
gen werden zur Verfestigung immer wieder gestellt. Die Riickmeldung des Systems iiber die
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Lernstufen
Expertentum Mikrowelten
(entwickeln, handeln) SfiulEitem
Gewandtheit Simulation
(entdecken, verstehen)
Kompetenz
(entscheiden, auswahlen) Intelligente
Tutorsysteme
. Tutorsysteme Tutorsysteme
Anfangertum
(anwenden, nachahmen) Testsoftware Testsoftware Tlntelligente
utorsysteme
Préasentations TS
NeUling -software utorsysteme
(rezipieren, erinnern) Testsoftware Tlntelligente
utorsysteme
Lehrer Tutor Coach
(lehren, erklaren) (beobachten, helfen) (betreuen, kooperieren)

Lehrstrategien

Abbildung 2.5: Lehr-, Lernmodell nach Baumgartner, Einordnung der Systemarten (modifi-
ziert nach [Mader u. Stockl, 1999])

Korrektheit der Antworten erfolgt in knapper Form oder als Musterlosung. Diese Art von
Systemen eignet sich besonders zum Lernen von Begriffen oder Vokabeln und als Testinstru-
ment. Einige Systeme beriicksichtigen den Lernfortschritt und beinhalten Lernhilfen. Auf3er-
dem konnen die Lernenden die Art und Anzahl der Fragen wihlen [Mader u. Stockl, 1999;
Wendt, 2003].

Tutorielle Systeme

Tutorielle Systeme werden dem behavioristischen Lernparadigma zugeordnet und dienen zur
Vermittlung neuer Lerninhalte fiir eine Zielgruppe ohne oder mit einheitlichen Vorkenntnissen.
In Lernsequenzen werden die neuen Lerninhalte schrittweise prasentiert. Eine Lernsequenz ist
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in mehrere Phasen gegliedert: Einfithrung, Lernstoffprisentation in Schritten, Abfragen des
Lernstoffs, Auswertung der Ergebnisse, Zusammenfassung der Ergebnisse. Tutorielle Syste-
me besitzen eine eingeschrinkte Navigation, aber ermdglichen die eigene Zusammenstellung
der Lerninhalte. Die Lernenden bekommen im Gegensatz zu Trainings- und Testprogrammen
ein detailliertes Feedback, ob die Aufgabe vollstindig richtig, teilweise richtig/falsch, richtig
aber unvollstiandig oder vollstdandig falsch gelost wurde. Antworten konnen von der Software
analysiert werden und abhingig davon werden neue Informationen oder zusitzliche Lernhil-
fen geboten. Die dargebotenen Informationen werden ohne den Einsatz kiinstlicher Intelligenz
(der Computer analysiert eigenstidndig das Verhalten des Nutzers und entscheidet ebenso ei-
genstiandig welche Aufgaben noch geeignet sind oder welche Hilfen der Lernende benétigt)
an den Kenntnisstand des Lernenden angepasst. Der Detailgrad der Losungshinweise kann an
die Anzahl der Versuche gekoppelt werden. Optimal ist es, nicht nur eine Abfrage des vermit-
telten Lernstoffs durchzufiihren, sondern den Lernenden anzuregen sich aktiv mit den Inhalten
auseinander zu setzen und Problemldsungsstrategien zu entwickeln [Mader u. Stockl, 1999;
Wendt, 2003].

Die fallbasierten diagnostischen Tutorsysteme CASUS und CAMPUS werden in Abschnitt
4.3.3 beschrieben.

Intelligente tutorielle Systeme

Intelligente tutorielle Systeme sind ebenfalls dem tutoriellen Konzept, aber dem kognitivis-
tischen Lernparadigma zuzuordnen. Sie basieren auf kiinstlicher Intelligenz und Kognitions-
psychologie. Sie ermoglichen eine Anpassung der Auswahl, Prisentation und Abfrage von
Lerninhalten an das Vorwissen, den Lernfortschritt sowie die Fihigkeiten des Benutzers. Aus
diesem Grund sind intelligente tutorielle Systeme fiir Benutzer mit heterogenem Vorwissen
geeignet. Durch die automatische Adaption des Systems an den Lernenden kann dieser keine
unterschiedlichen Lernwege wihlen. Es liegt ein mathematisches Modell fiir die Interpretation
der Nutzereingaben und die Organisation des Datenaustauschs im zyklischen Prozess ,,Lern-
diagnose - Aufgabenauswahl - Analyse - Feedback - neue Aufgabe® zugrunde. Riickschliisse
auf die tatsichliche Leistungsfihigkeit des Lernenden sind dennoch nicht méglich. Diese Art
von Lernsystemen ist sehr selten, da die Erstellung mit einem hohen programmiererischen,
zeitlichen und finanziellen Aufwand verbunden ist [Wendt, 2003].

Das erste intelligente Tutorsystem, das Wissen dhnlich speichert wie das menschliche Ge-
dichtnis, wurde von Jaime Carbonell 1970 entwickelt [Carbonell u. Collins, 1973]. Es vermit-
telt Fakten- und Regelwissen zur Geographie Siidamerikas.

Mikrowelten

In Mikrowelten findet das explorative Konzept und das konstruktivistische Lernparadigma
Anwendung. Es handelt sich um ein interaktives Modell der realen Welt mit eigenen Regeln.
Den Lernenden werden die Konstruktion, das Erforschen und die Manipulation des Systems
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ermoglicht. Die Lernziele miissen selbststiandig festgelegt werden. Es gibt keine Beschreibung
von Lernzielen und Aufgaben, keine schriftlichen Anleitungen, keine Hinweise und Informa-
tionen sowie kein direktes Feedback. Voraussetzung sind deshalb ein gutes Selbstlernkonzept
und gewisse Vorkenntnisse des Anwenders. Eine direkte Messung des Lernerfolgs ist nicht
vorgesehen, kann aber durch Zusatzmodule realisiert werden. Das Ziel beim Lernen mit Mi-
krowelten ist nicht die Bewiltigung komplexer Situationen, wie in Simulationen, sondern de-
ren Konstruktion. Nach dem Konstruktionsprozess besitzen sie die gleichen Eigenschaften wie
Simulationen [Schulmeister, 2002; Wendt, 2003]. Mit LOGO und TURTLETALK entwickelte
Papert in den 80er Jahren eine autonome und beschrinkte Umgebung. Es konnen innerhalb
dieser Umgebung Objekte konstruiert, Perspektivwechsel und GesetzmiBigkeiten ausprobiert
werden [Schulmeister, 2002].

Simulationen

Simulationen basieren auf dem explorativen Konzept und dem konstruktivistischen Lernpa-
radigma. Sie stellen die komplexeste Form der Lernprogramme dar. Sie liefern realititsna-
he Abbildungen des Funktionsprinzips komplexer Gesamtsysteme zur praktischen Erprobung
von Wissen. Die Lernenden verdndern die Parameter des Systems, um deren Einfluss auf das
Gesamtsystem und die Wechselwirkungen zu erkunden. Dabei geht es nicht um die Maximie-
rung einzelner, sondern um die Optimierung aller Parameter. Es besteht ein stindiger Dia-
log zwischen dem System und dem Anwender, der auf vorhersehbare und unvorhersehbare
Anderungen im System reagieren muss. Alle Aspekte des Trainings (Aufgabenstellung, Si-
tuationsreflexion, Handlung/Entscheidung, Riickmeldung und Lernerfolgskontrolle) erfolgen
anwendungsbezogen. Die Anwender von Simulationsprogrammen benétigen Vorwissen, denn
im System kann einzig und allein Wissen praktisch erprobt werden. Deshalb ist es sinnvoll,
sie in ein didaktisches Gesamtkonzept zu integrieren. Es konnen Szenarien mit reduzierter
Komplexitit angeboten werden, an denen das Zusammenspiel bestimmter Parameter erforscht
werden kann. Weiterhin ist eine Voreinstellung von Parametern moglich. Zur Unterstiitzung
der Lernenden werden Erldauterungen zum Umgang mit bestimmten Situationen und Demons-
trationen angeboten [Mader u. Stockl, 1999; Wendt, 2003]. Simulationen ermoglichen ein
Training sicherheitskritischer Situationen, bis die notwendige Kompetenz erreicht ist (z.B.
Flugsimulatoren, Chirurgiesimulatoren).

Einer der ersten Flugsimulatoren wurde von Edwin A. Link gebaut und 1931 patentiert. Mit
Hilfe von Blasebalgen und Motoren, die auf einem Sockel befestigt waren, wurden die Bewe-
gungen des Fluges simuliert [Roberson Museum and Science Center, 2000]. Die Bedeutung
der Simulatoren fiir die Ausbildung war den Medizinern lange Zeit nicht bewusst. Der welt-
weit erste funktionsfihige Operationssaal-Simulator wurde erst 1990 im Universitétsspital in
Basel in Betrieb genommen. Es konnten laparoskopische Eingriffe trainiert werden, bei denen
das komplette OP-Team beteiligt war. Dieses Teamtraining ermdoglichte neben der Verbesse-
rung der manuellen Fertigkeiten auch das Training der Teaminteraktion [simBa - Schweizeri-
sches Zentrum fiir medizinische Simulation, 2010].
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2.3.4 Einsatz von Multimedia fluir Lernzwecke

Ein gut durchdachter Einsatz multimedialer Elemente bietet dem Benutzer die Moglichkeit,
einen komplexen Sachverhalt mit unterschiedlichen Sinnen zu verstehen. Multimediaelemente
stellen ein wichtiges didaktisches Mittel zur Erreichung von Lernzielen dar, weil die kombi-
nierte Prisentation die Behaltensleistung unter bestimmten Voraussetzungen steigert. Dabei
kann die gleichzeitige Ansprache des Bild- und Sprachgedichtnisses Vorteile bringen. Quan-
titative Angaben zu Behaltensleistungen konnen nur grobe Richtwerte sein. Wendt [2003] gibt
fiir die Behaltensleistung folgende Werte an: 20% der iiber das Sprachgedéchtnis (wenn keine
Wiederholung erfolgt) und 30% der iiber das Bildgedichtnis aufgenommenen Informationen
werden behalten. Bei einer kombinierten Prisentation erhoht sich die Behaltensleistung auf
50%. Durch eine direkte einmalige Anwendung der Informationen steigert sich die Lernleis-
tung enorm (90%). Damit hat der Computer durch die Moglichkeit der multiplen Informa-
tionsprasentation und Interaktivitit enorme Vorteile gegeniiber konventionellen Lernmedien
(wie z.B. Biicher mit Texten und Bildern, Audioaufnahmen, Videos), die nicht immer beide
Gedichtnisse gleichzeitig ansprechen bzw. keine zeitnahe Anwendung des Wissens ermogli-
chen. Der Multimediaeinsatz sollte nur dann erfolgen, wenn er didaktisch sinnvoll erscheint
und nicht als reines Gestaltungsmittel dienen [Mader u. Stockl, 1999; Wendt, 2003].

Schreibtext

Schreibtext besitzt den Vorteil der Besténdigkeit. Er kann so lange auf dem Bildschirm pri-
sentiert werden, wie es notwendig ist. Videos, Animationen oder Audioprisentationen kénnen
zwar durch ein erneutes Abspielen immer wieder betrachtet werden, aber sie enden irgend-
wann. Nachteilig fiir eine Anwendung im Bereich des e-Learnings ist allerdings die schlechte
Lesbarkeit von Text am Bildschirm. Das Auge ermiidet relativ schnell. Damit sinkt auch die
Lesegeschwindigkeit merklich und das Lesen wird als anstrengend empfunden. Aus diesem
Grund sollte bisher reiner Text in einem computerbasierten Lernsystem sparsam eingesetzt
werden. Diese Aussage relativiert sich womdoglich mit der rasanten Entwicklung neuer Dis-
plays. Die Textabschnitte sollten dennoch in Abhéngigkeit von der Eigenschaften des Moni-
tors (Grofle, Auflosung, Kontrast) in relativ kurzen, strukturierten Blocken angeboten und in
ihrer Breite begrenzt werden. Der zusitzliche Einsatz zu gesprochenem Text ist ideal [Wendt,
2003].

Grafiken und Bilder

Grafiken und Bilder bilden eine gute Ergéinzung und in einigen Fillen sogar eine Alternative
zu Text. Komplexe Zusammenhénge konnen durch Schemata und Visualisierungen konkreter
Situationen oder durch Fotos veranschaulicht werden. Mit ihrer Hilfe kann ein Bezug zum
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Alltag hergestellt werden. Durch den Einsatz von Bildern und Grafiken lassen sich beim Ler-
nenden Aufmerksamkeit und Emotionen wecken und lenken. Bilder sind nicht immer selbst-
erklidrend. Durch die Darstellung komplexer Inhalte konnen sie sehr uniibersichtlich werden.
Eine kurze textuelle ergédnzende Beschreibung ist daher sinnvoll [Wendt, 2003].

Audiosequenzen

Audiosequenzen konnen ebenfalls sehr gut fiir die Lenkung der Aufmerksamkeit der Lernen-
den sparsam eingesetzt werden. Sie steigern die Behaltensleistung, weil sie das Sprachge-
déchtnis aktivieren. Da das Abspielen von Ton den Lernenden selbst oder seine Umgebung
storen konnen, sollte dieses Medium nur optional und mit Lautstirkeregelung angeboten wer-
den. Weil es sich um ein fliichtiges Medium handelt, sollte die Prisentation in Kombination
mit einem zusammenfassenden Text erfolgen und die Moglichkeit einer Wiederholung der
Audiosequenzen eingeplant werden. Die Grundsteuerfunktionen: Start, Pause, Wiederholung
und Abbrechen sollten angeboten werden. Audiosequenzen finden vor allem in Form von ge-
sprochenem Text, als Musikstiick, Gerduschkulisse oder Signalton Anwendung. Gesprochener
Text dient hauptsichlich zur Einfithrung in ein Thema und zur Ubermittlung konkreter Infor-
mationen. Diese Art der Textprisentation beeintrichtigt das Arbeitsgedédchtnis nicht so sehr
wie das Lesen eines Textes. Der Betrachter muss beispielsweise nicht seinen visuellen Fo-
kus zwischen Bild und Schreibtext wechseln. Diese Wechsel kosten nicht nur Zeit, sie sind
auBerdem mental aufwendig. Mit Hilfe eines Musikstiicks ldsst sich eine bestimmte Stim-
mung erzeugen und die Identifikation von Ereignissen wird durch wiederkehrende Melodien
gefordert. Der Einsatz von Gerduschen vermittelt Realitdtsnihe. Signaltone kdnnen beispiels-
weise als Riickmeldung des Systems an den Lernenden dienen [Wendt, 2003; Niegemann u. a.,
2004].

Videos

Videos eignen sich sehr gut fiir die Vermittlung von Beispielsituationen. Sie schaffen authen-
tische Situationen fiir das Training von Einstellungen und Verhaltensweisen. Sie ermdglichen
z.B. beim Training der Kundenberatung die Beurteilung von Stimmungen und veranschauli-
chen komplizierte Zusammenhinge, die sprachlich schwer darstellbar sind. Videos sind auch
in Schulen, neben der Tafel und dem Projektor, ein viel genutztes Medium, weil sie eine Reihe
von Vorteilen gegeniiber Bildern oder Texten besitzen. Die Moglichkeit der Steuerung ist eine
Grundvoraussetzung fiir ihren Einsatz. Sie besitzen eine hohe Informationsdichte, die Abbil-
dung von Vorgidngen erfolgt in Echtzeit (oder falls erwiinscht in Zeitlupe oder im Zeitraf-
fer) und entspricht der Realitdt. Haufig erfolgt in einem Video die Darstellung gleicher In-
formationen durch mehrere Symbolsysteme. Diese kognitive Summation fiihrt, wie bereits
erwihnt, zu einem besseren Verstehen und Behalten. Der hohe Informationsgehalt birgt al-
lerdings auch Risiken. Es besteht die Gefahr der Uberlastung des Lernenden, die zu einer
selektiven Wahrnehmung der Informationen fiihrt. Videos sollten inhaltlich und formal in Se-
quenzen gegliedert werden. Die Sequenzen sollten kurz gehalten werden. Allerdings fiihren
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zu kurze Darbietungszeiten zu Problemen bei der kognitiven Verarbeitung und erschweren die
Kategorisierung in eigene kognitive oder emotionale Bezugssysteme. Videos konnen in einer
linearen Struktur mit anderen Priasentationsformen, deren Inhalte sich aufeinander beziehen,
integriert werden. Im Idealfall erfolgt eine simultane Prisentation gleicher Informationen. Das
erfordert vom Betrachter allerdings eine hohere Verarbeitungsleistung des Gedichtnisses. Um
eine Aufmerksamkeitsverlagerung zu vermeiden, konnen Videos als Standbild integriert und
individuell gestartet werden [Wendt, 2003; Niegemann u. a., 2004].

Animationen

Animationen eignen sich sehr gut zur Vermittlung abstrakter und komplexer Sachverhalte, die
schwierig zu verbalisieren oder nicht direkt sichtbar bzw. beobachtbar sind. Sie konnen ne-
ben der Visualisierung von Lerninhalten auch zur Aufmerksamkeitslenkung, z.B. beim Bild-
schirmaufbau, genutzt werden. Der Einsatz von Animationen erfolgt hdufig ohne didaktische
Funktion. Deshalb sollte im Vorfeld das Ziel, die Eignung sowie die Einbettung der Anima-
tion gekldrt werden. Ein wichtiges Kriterium dafiir ist die Darstellung relevanter Merkmale
des Lernstoffs. Personen mit geringem Vorwissen sollten vorher auf wichtige Aspekte der
Animation hingewiesen werden. Animationen eignen sich besonders fiir Situationen, in de-
nen Videos die Lernenden durch zu viele Details iiberlasten wiirden. Es sollten die tiblichen
Steuerungsmoglichkeiten zur Verfiigung gestellt und die technischen Bedingungen der An-
wender beachtet werden. Es existieren Studien, die zeigen, dass Nutzer mit hohen mathema-
tischen Féahigkeiten bessere Lernleistungen bei programmgesteuerten Animationen erreichen,
aber die Selbststeuerung der Animationen bevorzugen. Probanden mit geringen Féahigkeiten
zeigten schlechtere Lernleistungen bei vielen Steuerungsmoglichkeiten und bevorzugten den
linearen Ablauf [Niegemann u. a., 2004].

Basierend auf Konzepten zur Informationsverarbeitung und der Kapazitit des Arbeitsgedicht-
nisses wurden sechs Gestaltungsprinzipien fiir e-Learning, die instruktionspsychologische Be-
dingungen multimedialen Lernens beinhalten, entwickelt [Clark u. Mayer, 2002]:

1. Multimediaprinzip: Verwende Text und Grafik statt Text allein.

2. Kontiguitdtsprinzip: Platziere zusammengehodrende Worte und Grafiken nahe beieinan-
der.

3. Modalitditsprinzip: Nutze zur Beschreibung gesprochenen statt geschriebenen Text.

4. Redundanzprinzip: Die gleichzeitige Darbietung von geschriebenem und gesprochenem
Text kann das Lernen beeintrichtigen.

5. Kohdrenzprinzip: Das Hinzufligen von interessantem Material kann das Lernen beein-
triachtigen.

6. Personalisierungsprinzip: Nutze personalisierten Stil und virtuelle Betreuer.

Die Tabellen 2.1 und 2.2 fassen die wichtigsten Vor- und Nachteile der unterschiedlichen
Medien sowie die Empfehlungen fiir deren Einsatz zusammen.
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Schreibtext Sprechtext Bild
Vorteile: Bestidndig Steigert ~ Behalten, | Anschaulich, lenkt
aktiviert Sprach- | Aufmerksamkeit,
gedéchtnis, lenkt | weckt Emotionen
Aufmerksamkeit
Nachteile: Schlecht lesbar am | Fliichtiges Medium, | Evtl. nicht selbster-
Monitor, lange Texte | abhingig von techn. | kldrend
sind ermiiden Voraussetzungen
Empfehlung: | Kurze Textblocke, er- | Kombination mit | Ergidnzend zu
ginzend zu Sprech- | Schreibtext, als | Schreibtext
text Zusammenfassung,

optional anbieten

Tabelle 2.1: Uberblick iiber die Vor- und Nachteile sowie Empfehlungen fiir den Einsatz von
Schreibtext, Sprechtext und Bildern.

Video Animationen
Vorteile: Authentisch, detaillierte Informa- | Vermittelt abstrakte Inhalte, Vi-
tionen, spricht mehrere Sinne an | sualisiert nicht sichtbare Elemen-
te, lenkt Aufmerksamkeit
Nachteile: Gefahr der Uberlastung, lenkt ggf. | Lenkt ggf. vom Lerngegenstand
vom Lerngegenstand ab ab
Empfehlung: | Vermittlung von Beispielsituatio- | Kombination mit Text, sparsam

nen, kurze Einheiten, Steuerfunk-

tion anbieten

ten

einsetzen, Steuerfunktion anbie-

Tabelle 2.2: Uberblick iiber die Vor- und Nachteile sowie Empfehlungen fiir den Einsatz von
Video und Animationen.

36




2.3 e-Learning

2.3.5 Techniken fir die Fallauswahl

Es wurden im Rahmen dieser Arbeit verschiedene state-of-the-art Interaktionstechniken fiir
die Fallauswahl in medizinischen, computerbasierten Trainingssystemen analysiert, vergli-
chen und ihre Eignung mit Arzten empirisch evaluiert [Mewes, 2007; Bade u. a., 2008]. Neben
dem Namen des Patienten sind, je nach Anwendungsgebiet, unterschiedliche Merkmale fiir
die Fallauswahl interessant. Bei den untersuchten Techniken handelte es sich um die Tabelle,
TableLens, InfoZoom und Parallele Koordinaten:

e In einer Tabelle werden die Trainingsfille mit ausgewéhlten markanten Eigenschaften
aufgefiihrt.

e Die TableLens (siche Abbildung 2.6) préasentiert dem Nutzer die Fille in einer Tabelle,
bei der mit Hilfe einer Fisheye-View-Linse der Informationsgehalt einzelner Eintrige
erhoht werden kann (Fokus-Kontext-Metapher). Durch die Verkleinerung der Daten-
zellen des Kontexts und die Nutzung graphischer Reprisentationen der Inhalte konnen
mehr Daten dargestellt werden. Interessierende Bereiche konnen fiir eine detailliertere
Betrachtung durch die Linse hervorgehoben werden [Rao u. Card, 1994].

e Bei der Nutzung paralleler Koordinaten (siehe Abbildung 2.8) werden die Ausprigun-
gen der Fille auf parallel gelegenen Achsen abgetragen. Ein Linienzug, der die Achsen
an unterschiedlichen Stellen schneidet, reprisentiert einen speziellen Fall. Durch die
Auswabhl eines dieser Linienziige oder die Spezifikation bestimmter Eigenschaften auf
den Achsen wird ein Fall bestimmt [Inselberg, 1985].

e Die Technik des InfoZooms (sieche Abbildung 2.7) visualisiert die Trainingsszenarien in
einer komprimierten Tabelle, in die hereingezoomt werden kann. Benachbarte Zellen
mit gleichem Inhalt werden zusammengefasst. Auch bei dieser Technik werden nume-
rische Daten graphisch représentiert. Nicht interessierende Daten konnen ausgeblendet
werden.

Die Evaluierung hat gezeigt, dass die Arzte zwar mit den Techniken aus dem Bereich der In-
formationsvisualisierung (z.B. Parallele Koordinaten, InfoZoom) schneller einen bestimmten
Fall gefunden haben, dennoch ausdriicklich die Darstellung in Tabellen bevorzugen. Sie be-
griilndeten das mit einer mangelnden Vertrautheit mit diesen Techniken und einer aufwéndigen
Mausinteraktion (z.B. mussten sie hdufiger Klicken als bei Tabellen). Besonders bei der Kon-
zeption einer Patientenfallauswahl fiir Lernsysteme sollte darauf geachtet werden, dass die
Bedienung der Fallauswahl intuitiv ist und keinen Lernaufwand verursacht.
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Abbildung 2.6: Screenshot der Technik TableLens. Durch die Platzierung der Linse werden
interessierende Bereiche fokussiert.
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Abbildung 2.7: Screenshot des InfoZooms. Zellen die benachbart sind und den gleichen Inhalt
besitzen, werden zusammengefasst.
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Abbildung 2.8: Screenshot der Parallelen Koordinaten. Der Linienzug des Falls iiber dem
sich der Mauszeiger befindet wird griin eingefdrbt. Alle Werte des Falls werden als Tooltipps
angezeigt. Der Achsenabschnitt ,, Female “ wurde selektiert, es werden alle Fille ausgeblendet,
die diese Eigenschaft nicht besitzen (in diesem Beispiel alle mdnnlichen Patienten).

2.3.6 Feedback und Lernerfolgskontrolle

Als Feedback sind ,,alle mitgeteilten Urteile von Lehrenden an Lernende iiber Lernstrategien,
Lernfihigkeit oder die Lernzielerreichung® anzusehen [Niegemann u. a., 2004]. Lernerfolgs-
kontrollen dienen der Riickmeldung iiber den Lernprozess sowie der Steuerung und Sicherung
des Lernens. Aullerdem sind sie in der Lage die Lernenden zu motivieren. Durch angemes-
senes Feedback werden bestimmte kognitive bzw. emotionale Prozesse ausgelost, die fiir den
Lernerfolg notwendig sind. Um einen positiven Einfluss auf den Lernerfolg zu haben, muss
das Feedback differenziert sein und in der Regel unmittelbar erfolgen. In einigen Fillen und
bei komplexem Lernstoff kann auch eine verzogerte Prisentation der Riickmeldung hilfreich
sein. Es sollte immer die richtige Losung prisentiert werden. Nur so kann beim Lernenden
die Wissensstruktur korrekt aufgebaut und der Losungsweg gefestigt werden. Freundliche und
sachliche Riickmeldungen wirken motivierend. Bei einem Fehler sollten die Lernenden aufge-
fordert werden, ihn zu verbessern. Die Korrektur des Fehlers erfolgt idealerweise unmittelbar
und falls notwendig wird dafiir Hilfestellung gegeben. Ein Lob nach der Verbesserung rundet
den positiven Eindruck der gelieferten Riickmeldung ab [Niegemann u. a., 2004; Petschenka
u. a., 2004].
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Eine reine Riickmeldung, ob die Aufgabe richtig oder falsch gelost wurde, wirkt sich nicht
positiv auf den Lernerfolg aus. Ausfiihrliches Feedback mit zusitzlichen Erldauterungen zur
korrekten Antwort fiihrt nicht zu besseren Leistungen als die reine Prisentation der richtigen
Antwort in Kombination mit einer Aufforderung, den Fehler durch die korrekte Losung zu er-
setzen. Zusitzliche Erlduterungen fithren dazu, dass der Lernende mehr Zeit fiir die Korrektur
seiner Losung benotigt und dadurch die Lerneffizienz geringer ist. In bestimmten Fillen sind
zusitzliche Erlduterungen dennoch notwendig, um die Losung fiir den Lernenden nachvoll-
ziehbar zu gestalten [Petschenka u. a., 2004].

Die ideale Riickmeldung beim Erwerb von Faktenwissen, ist die Mitteilung der korrekten Ant-
wort bei Fehlern. Bei Lehrzielen, die das Verstehen und Begriffslernen fokussieren, reicht die
Mitteilung der richtigen Antwort nicht aus. In diesem Fall sollten zusétzlich Begriindungen
geliefert werden, um die Losung nachvollziehbar zu gestalten. Fiir Lehrziele, die komplexes
Regelwissen beinhalten (wie sie in der chirurgischen Ausbildung hédufig vorkommen), bie-
tet sich bei fehlenden Tutoren die Prisentation einer Musterlosung an, die den Losungsweg
strukturiert beschreibt und begriindet [Petschenka u. a., 2004].

Evaluatives und deskriptives Feedback. Evaluatives Feedback bezieht sich auf Belohnung oder
Bestrafung bzw. auf Anerkennung oder Missbilligung. Deskriptives Feedback kann in Form
von Informationen iiber die Richtigkeit der Antworten, iiber Erkldrungen, warum eine Antwort
richtig oder falsch ist, liber erbrachte und nicht erbrachte Leistungen, iiber das Aufzeigen eines
besseren Losungsweges oder iiber die Priasentation von Wegen zur Verbesserung der Leistung
des Lernenden geliefert werden [Niegemann u. a., 2004].

Weiterhin kann zwischen verschiedenen Formen beziiglich des Inhaltes des Feedbacks unter-
schieden werden [Niegemann u. a., 2004]:

e Fehleranalytisches Feedback ist mit groBem Entwicklungsaufwand verbunden, wenn
die Fragen im System automatisch generiert werden. Die Griinde einzelner falscher Ant-
worten lassen sich nicht immer einem Wissens- oder Denkfehler zuordnen. Die Ursache
lasst sich hiufig erst nach mehreren Fehlern sicher herausfinden.

o Automatische Tutoren basieren auf Studien zu Riickmeldungen und effektivem Umgang
mit Fehlern menschlicher Tutoren. Sie sind in der Lage, komplexe AuBerungen der Ler-
nenden durch kiinstliche Intelligenz zu analysieren und zu bewerten. Nach einer kurzen
Riickmeldung iiber die Korrektheit der Antwort gibt es verschiedene Vorgehensweisen
des Systems. Es werden beispielsweise zusitzliche Informationen vom Lernenden er-
fragt. Fakten, Regeln oder zielfiihrende Fragen werden prisentiert, um den Lernenden
bei der selbststindigen Losung zu unterstiitzen oder es werden fehlende Informationen
erginzt, die zum Verstindnis wichtig sind.

o Selbstregulierendes Feedback wird durch Musterlosungen und Kriterienlisten fiir den
Vergleich von Losungen unterstiitzt. Die Lernenden konnen damit ihre Losung selbst-
standig anhand der Kriterien mit den Beispiellosungen vergleichen, bewerten und Ver-
besserungen erarbeiten.
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e Natiirliche Konsequenzen sind eine weitere Form des Feedbacks, welche in Simulatoren
genutzt wird. Die Lernenden bekommen kein explizites Feedback, sondern erkennen an
den Folgen, ob ihr Handeln falsch oder richtig ist. Fiir ein effektives Lernen sind Hilfen
zur Analyse und Erkldrung der Fehler notwendig.

Die drei verbreitesten methodischen Ansitze zur Lernerfolgskontrolle sind Belohnungssyste-
me, spielerische Formen und anwendungsbezogene Formen der Kontrolle. Belohnungssyste-
me vergeben Punkte fiir richtig geloste Aufgaben. Der Lernende und auch der Lehrer konnen
anhand der Punktzahl den Lernerfolg bewerten. Spielerische Elemente werden hidufig in Form
eines Ratespiels eingesetzt. Bei einer gelungenen Umsetzung wirken sie motivierend auf die
Lernenden und regen das Nachdenken und das Problemlosen an. Beide Ansitze geben aller-
dings keinen Aufschluss dariiber, wie das Ergebnis erreicht wurde. Einen direkten Wissen-
stransfer stellen anwendungsbezogene Lernerfolgskontrollen sicher. Es wird iiberpriift, ob das
vermittelte Wissen, die Problemldsestrategien oder die Fertigkeiten auf praktische Beispiele
iibertragen werden konnen. Diese Strategie wird im Rahmen von Simulationen und Mikro-
welten eingesetzt [Wendt, 2003].

Die Giite der Lernerfolgskontrolle kann anhand von drei Hauptkriterien beurteilt werden. Die
Objektivitit bezieht sich auf die Unabhéngigkeit der Ergebnisse von den Autoren der Ler-
nerfolgskontrolle. Die Reliabilitdiit beschreibt die Zuverldssigkeit der Kontrolle. Es wird die
Ubereinstimmung zwischen einem wahren und dem gemessenen Wert untersucht. Die Validi-
tat misst die Giiltigkeit der Lernerfolgskontrolle in Bezug darauf, ob wirklich die Lernziele
gepriift werden, deren Priifung beabsichtigt ist [Weber, 2006].

2.3.7 Integration von Hilfen

In Lernprogrammen konnen die Nutzer durch technische und inhaltliche Hilfen unterstiitzt
werden. Technische Hilfen beziehen sich direkt auf das System und seine Bedienung. In-
haltliche Hilfen bieten Unterstiitzung in Bezug auf die Lerninhalte. Beide Arten lassen sich
weiterhin in allgemeine und kontextbezogene Hilfen einteilen.

Allgemeine Hilfen

Allgemeine technische Hilfen geben den Anwendern eine Einfithrung in die Bedienung des
Systems. Dafiir kann ein virtueller Rundgang genutzt werden, bei dem die einzelnen Schritte,
Funktionen und moglicherweise notwendige Hintergrundinformationen erldutert werden. All-
gemeine inhaltliche Hilfen werden hiufig in Form von Lexika oder Glossaren angeboten, in
denen alphabetisch sortiert Begriffe und Informationen rund um das Lernthema erldutert wer-
den. Die Entwicklung einer Wissensdatenbank, in der Informationen multimedial aufbereitet
zur Verfiigung stehen, ist aufwendiger.
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Kontextbezogene Hilfen

Kontextbezogene technische Hilfen geben gezielt Hilfestellung bei Problemen, die wihrend
des Lernprozesses bei der Bedienung des Systems auftreten. Wird beispielsweise in einem
bestimmten Fenster Hilfe angefordert, werden die dort verfiigbaren Funktionen und ihre Nut-
zung erldutert. Kontextbezogene inhaltliche Hilfen bieten dem Lernenden Unterstiitzung bei
inhaltlichen Problemen, z.B. in Form von Losungshinweisen oder Beispiellosungen der Auf-
gabe.

Kontextbezogene Hilfen sind allgemeinen Hilfen vorzuziehen, weil sie den Lernenden an der
Stelle des Lernprozesses mit der Information, die er benotigt, unterstiitzen. Ihre Erstellung ist
allerdings aufwendiger als die allgemeiner Hilfen, weil fiir jede Situation Hilfetexte formuliert
werden missen [Wendt, 2003].

2.3.8 Personalisierung interaktiver Lernsysteme

Die Nutzung personenbezogener Daten in e-Learning Systemen vermindert Redundanzen in
administrativ-organisatorischer Hinsicht und trigt damit zu einem effektiveren Lernprozess
bei. Die Beriicksichtigung subjektiver Priferenzen und Gewohnheiten konnen sich aulerdem
positiv auf die Motivation der Lernenden auswirken [Niegemann u. a., 2004].

Ein trivialer Ansatz zur Adaption eines e-Learning Systems ist das Anlegen von Nutzerpro-
filen, in denen gespeichert wird, welche Aufgaben bzw. Trainingsfélle der Nutzer bereits be-
arbeitet hat. Zu Beginn des Lernprozesses kann der Lernende beispielsweise eine Liste mit
Lernaufgaben oder Fillen anlegen, die er bearbeiten mochte oder er kann angeben, welches
MaB an Unterstiitzung er wiinscht. Vorlieben der Inhaltsprisentation, z.B. Schriftgroe oder
die Présentation von Bildern statt Videos, konnen ebenso gespeichert werden, wie die Einstel-
lungen fiir 2D- oder 3D-Visualisierungen (z.B. Farben, Transparenzen).

Eine unmittelbare Personalisierung des Lernstoffs kann der Nutzer durch Annotationen vor-
nehmen. Es konnen beispielswiese relevante Begriffe oder Erkldrungen unterstrichen und mar-
kiert oder eigene Kommentare eingefiigt werden. Die Personalisierung unterstiitzt den Lernen-
den bei der Wiederholung und Festigung des Lernstoffs. Die Annotationen kénnen auch neu
erworbenes Wissen beinhalten, dass durch seine schriftliche Fixierung auch fiir eine spitere
Nutzung zur Verfiigung steht [Lehmann, 2004].

Ein Ansatz zur automatischen Personalisierung von Lernsoftware ist die Anpassung der Lern-
methoden und Lernsysteme im Verlauf des Lernprozesses durch sogenannte pddagogische
Agenten. Dies geschieht in den meisten Fillen mit Hilfe mathematisch-statistischer Technolo-
gien. Es handelt sich dabei um ein sehr aufwiéndiges Vorgehen, da z.B. alle Aktionen, Antwor-
ten oder der Lernerfolg des Lernenden analysiert werden und auf dieser Basis beispielswei-
se die Reihenfolge oder Detailliertheit der Prisentation des Lernstoffs angepasst wird (siehe
auch Abschnitt 2.3.3 - intelligente tutorielle Systeme) [Niegemann u. a., 2004]. Die Entwick-
lung agentenbasierter e-Learning Systeme ist mit einem hohen finanziellen Entwicklungs- und
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Wartungsaufwand verbunden. AuBlerdem ist der Grad der Wiederverwendbarkeit gering. Aus
diesen Griinden wird, trotz bewiesener Vorteile, diese Art der Adaption sehr selten genutzt.
Es wird fiir adaptive e-Learning Umgebungen eine Standardisierung angestrebt, wie sie be-
reits fiir herkdmmliche Systeme existiert (siehe Abschnitt 2.4). Der Aspekt der Adaptivitit
wurde in den existierenden e-Learning Standards bisher nicht beriicksichtigt [Paramythis u.
Loidl-Reisinger, 2004].

Adaptive Hypermedia Systeme (multimediale Hypertexte) generieren ein Modell der Ziele,
Vorlieben und des Wissens der Benutzer, um das System mit seinen Informationen und Quer-
verweisen (Verkniipfungen zwischen Informationen) wéhrend der Nutzung an den jeweiligen
Nutzer anzupassen. Sie werden verstdrkt im Bereich der Ausbildung eingesetzt und sind im-
mer dann geeignet, wenn die Ziele und das Wissen der potentiellen Nutzergruppe sehr he-
terogen sind. Die Nutzer bekommen beispielsweise in einem Lernsystem ihrem Vorwissen
entsprechend Links zu weiterfithrender Literatur angeboten. Es wird die Adaptivitit der In-
formationsprésentation und die adaptive Unterstiitzung der Navigation unterschieden. Bei der
Informationsprisentation wird in die Multimediaprisentation und die Textpridsentation aufge-
teilt. Die Priasentation gespeicherter Texte kann beispielsweise durch das Einfiigen/Loschen
von Fragmenten oder das Modifizieren von Fragmenten angepasst werden. Die Anpassung
der Navigation in einem Hypermedia System erfolgt zum Beispiel durch eine an den Nut-
zer angepasste Sortierung, Beschriftung oder Generierung von Querverweisen [Brusilovsky,
2001].

2.4 Richtlinien far die Entwicklung von e-Learning
Angeboten

Fiir die Konzeption und Entwicklung von e-Learning Angeboten stehen zahlreiche Leitlinien
und Standards zur Verfiigung. Das Gremium fiir e-Learning der amerikanischen Luftfahrtin-
dustrie (Aviation Industry Computer-Based Training Committee, AICC) hat Richtlinien und
Empfehlungen fiir technische Aspekte bei der Erstellung und Verwendung von computer- und
webbasiertem Training entwickelt. In den AICC Guidelines and Recommendations (AGR)
werden unter anderem Hardwarevoraussetzungen, der Einsatz von digitalem Audio, die Inte-
roperabilitdt von Peripheriegeriten und Eingabegeriten sowie Strategien fiir den Austausch
von Kursinhalten zwischen verschiedenen Lernmanagementsystemen und Regeln fiir die Ko-
operation der Kurse mit dem Lernmanagementsystem beschrieben.

Es existieren weitere Standards und Richtlinien zur Erstellung, Beschreibung und Austausch
der Lernkurse, deren Inhalte, Strukturen und Metadaten, beispielsweise der Standard LOM
(Learning Objekt Metadata) zur Beschreibung von Lernobjekten des weltweiten Berufsver-
bandes der Ingenieure aus den Bereichen Elektrotechnik und Informatik (Institute of Electrical
and Electronics Engineers (IEEE), www.ieeeltsc.org).

Das Referenzmodell SCORM (www.scorm.com) beschreibt von verschiedenen technischen
Spezifikationen und Standards die gemeinsame Nutzung. Es ermoglicht die Austauschbarkeit
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und Wiederverwendbarkeit von e-Learning Inhalten und beschreibt ebenfalls die Kommuni-
kation der Lerninhalte mit dem Lernmanagementsystem.

Es gibt Leitfdden fiir die Entwicklung effektiver webbasierter medizinischer e-Learning Ange-
bote, die von medizinischen Autoren entwickelt wurden [Cook u. Dupras, 2004]. Es werden
allgemeine Schritte der Konzeption und Entwicklung von webbasierten Lernsystemen erldu-
tert, aber keine Hinweise fiir die Anwendung geeigneter spezieller Methoden und Techniken
(z.B. der didaktischen Konzeption, Entwicklungstechniken, Multimediaeinsatz) gegeben.

Die Bundesirztekammer hat einen Qualitditskriterienkatalog fiir e-Learning herausgegeben
[Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern, 2010], der Voraussetzungen und Kri-
terien fiir die Anerkennung von e-Learning Fortbildungsmaflnahmen sowie fiir strukturier-
te interaktive Fortbildung enthilt. Der Kriterienkatalog ist in drei Abschnitte untergliedert:
Eingangsvoraussetzungen, Grundkriterien und qualititssteigernde Kriterien. Die Eingangsvor-
aussetzungen beziehen sich auf Produktneutralitit, Rechtskonformitidt und Gewihrung eines
freien Angebotszugangs fiir die priifende und/oder anerkennende Landesdrztekammer. Die
Grundkriterien und qualititssteigernden Kriterien beinhalten jeweils einen unterschiedlichen
Detailgrad fiir folgende Aspekte:

e Orientierungsmoglichkeiten

Betreuungskonzept

Didaktische Umsetzung

Mediendidaktische und -technische Konzeption

Evaluierung

Formale und rechtliche Aspekte

Funktionale Aspekte und Benutzerfreundlichkeit

Die Grundkriterien im Bereich der Orientierung sind beispielsweise eine Kurzbeschreibung
des Inhalts des e-Learning Angebotes, die Nennung der Zielgruppe sowie des notwendigen
Vorwissens und der technischen Voraussetzungen. Es sollte weiterhin ein Uberblick iiber die
Lernerfolgskontrollen, Priifungsvoraussetzungen und ggf. Abschliisse gegeben werden. Kri-
terien, die die Qualitdt einer Fortbildungsmalinahme steigern, beziehen sich auf eine aus-
fiihrliche Beschreibung des Angebotes, die auf den Inhalt, die Angebotsform (z.B. Blended
Learning), den Ablauf, die Methoden und Sozialformen (z.B. Gruppenarbeit, selbststindiges
Lernen), die zeitliche Verfiigbarkeit und die Kosten eingeht.

Grundkriterien im Bereich der didaktischen Konzeption werden folgendermalen angegeben:
detaillierte Angabe zu den Lernzielen, auBerdem miissen Quellenangaben vorhanden sein. Fiir
eine qualititsgesteigerte Form des Angebots muss ggf. neben der Nennung der Lernziele eine
Abstimmung auf die jeweilige Prisenzveranstaltung erfolgen. Aulerdem muss gewihrleistet
werden, dass die fiir die Erreichung der Lernziele notwendigen Inhalte zugénglich sind. Wei-
terhin miissen Angaben zur didaktischem Umsetzung der Lernziele gemacht werden, die sich
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auf die Abstimmung der Inhalte mit den Lernzielen, die Messbarkeit des Erreichens der Lern-
ziele, die Abstimmung der Lernziele und -methoden und die Erreichbarkeit der Lernziele im
vorgesehenen Zeitrahmen beziehen.

Das Kompetenzzentrum e-Learning in der Medizin Baden-Wiirttemberg hat sich ebenfalls mit
der Erstellung eines Kriterienkataloges fiir medizinische Lernprogramme beschiftigt. Es wur-
den Kiriterien sowohl fiir Lernsysteme als auch fiir Lerneinheiten erarbeitet. Der Schwerpunkt
der Bewertung der Lernsysteme liegt auf der Akzeptanz durch Lernende und Lehrende. Da-
bei werden die Kategorien Anwenderfreundlichkeit (z.B. ansprechendes Design, eindeutige
Steuerelemente und Funktionen, iibersichtliche Navigation, Stabilitit), Funktionalitit (z.B.
ausfiihrliche Anleitung, Ubersicht iiber Lerninhalte, Suchfunktion fiir Lerninhalte, kommu-
nikative Elemente, Autorenwerkzeug), Administration (technischer Support - Kontaktmdog-
lichkeiten, Benutzerverwaltung) betrachtet. Die Lerneinheiten werden auf ihre Eignung fiir
den Einsatz in der medizinischen Ausbildung getestet. Dafiir werden die Eignung der fach-
bezogenen Inhalte, der Einsatz der Mediendidaktik und -technik, der Einfluss ergonomischer
Aspekte, das Konzept zum Einsatz in der Lehre und die rechtlichen Aspekte iiberpriift. Das
Kompetenzzentrum analysiert mit Hilfe dieses Katalogs e-Learning Angebote dahingehend,
ob sie dem definierten Standard zum Einsatz in der Lehre entsprechen und fiir welches Lerns-
zenario (z.B. Vorlesung, Gruppenunterricht, Selbststudium) sie geeignet erscheinen. Die Vor-
aussetzung fiir den Einsatz eines Angebotes ist die Entwicklung eines Unterrichtskonzepts fiir
das Szenario [Scholz u. a., 2006].

2.5 Zusammenfassung und Diskussion

Bei der Erstellung (computerbasierter) Lern- und Trainingssysteme, sollten die in diesem
Kapitel beschriebenen Grundlagen des Lernens und der Gestaltung von Lernumgebungen
beriicksichtigt werden. Fiir die Entwicklung und Gestaltung chirurgischer Trainingssysteme
spielen im Rahmen dieser Arbeit der Motivation der Lernenden, das problemorientierte Ler-
nen und Instruktionsdesignmodelle eine wichtige Rolle.

Bei der Bestimmung des Einsatzkontextes der Lernumgebung miissen die unterschiedlichen
Hintergriinde der Lernenden zur Nutzung des Systems und die Moglichkeiten zur Férderung
threr Motivation einbezogen werden. Die unterschiedlichen Nutzertypen und ihre Eigenschaf-
ten miissen analysiert werden, um den Einsatz und die Akzeptanz des Systems zu erhohen.

Das problemorientierte Lernen stellt in dieser Arbeit einen wichtige Strategie dar, weil es die
Generierung von nicht-anwendbarem Wissen weitestgehend vermeidet. Es unterstiitzt den Er-
werb effektiver fachspezifischer Problemldsekompetenzen, die Aneignung von selbstgesteuer-
tem Lernen sowie die Steigerung der Motivation der Lernenden. Diese Art des Lernens spielt
in der medizinischen Ausbildung eine grofle Rolle. Es sollte deshalb zur Unterstiitzung einer
strukturierten und in einen Anwendungskontext eingebetteten Art und Weise des Lernens fiir
chirurgische Trainingssysteme genutzt werden.
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Instruktionsdesignmodelle bilden eine wichtige Grundlage bei der Entwicklung von Lernsys-
temen. Sie stellen sicher, dass der Lernstoff in Abhédngigkeit der zu vermittelnden Kompe-
tenzen, der Lernvoraussetzungen und der Rahmenbedingungen angemessen strukturiert und
prasentiert wird, um einen bestmoglichen Lernerfolg zu gewihrleisten.

In diesem Kapitel wurden die fiir diese Arbeit relevanten Modelle néiher betrachtet. Das Mo-
dell des Cognitive Apprenticeship erscheint fiir die Konzeption chirurgischer Lernsysteme ge-
eignet. Es spiegelt das in der medizinischen Ausbildung vorherrschende Meister-Lehrlings-
Verhiltnis wieder und iibertrigt es auf kognitive Lernbereiche. Es konnen die normalerwei-
se im Verborgenen liegenden Gedankenginge der chirurgischen Experten fiir die Lernenden
sichtbar gemacht werden.

Das Modell der Goal-Based Scenarios erscheint fiir die vorliegende Arbeit ebenfalls inter-
essant, weil es fiir die Vermittlung von Fertigkeiten bzw. Handlungswissen und Faktenwissen
im Zusammenhang mit realititsnahen Problemstellungen eingesetzt wird. Fiir chirurgische
Lernsysteme steht vor allem das Training von Handlungswissen im Vordergrund.

Das Vier-Komponenten-Instruktionsdesign-Modell setzt das Vorgehen des problemorientier-
ten Lernens ebenfalls konsequent um. Es unterstiitzt die Aneignung von Fahigkeiten, die fiir
eine Aufgabe benétigten Fertigkeiten zu erlernen sowie koordiniert und integriert anzuwen-
den. Die vorgesehene Ubung von Teilfertigkeiten erschien fiir die Konzeption zweier, im Rah-
men dieser Arbeit entstandenen, Trainingssysteme essentiell. Weiterhin ist an diesem Modell
die Trennung von unterstiitzenden Informationen und bendtigten einsatzsynchronen Informa-
tionen vorteilhaft. Dieses Modell wurde fiir die Entwicklung der Trainingssysteme LIVER-
SURGERYTRAINER und SPINESURGERYTRAINER favorisiert und erscheint generell fiir die
Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme als sehr geeignet.

Der Einsatz von e-Learning bietet viele Vorteile. Die Gestaltung des Lernprozesses ist flexibler
als die des konventionellen Lernens. Durch die vielfiltigen Moglichkeiten des Medieneinsat-
zes konnen komplexe Inhalte anschaulich présentiert werden. Richtig eingesetzt, konnen die
unterschiedlichen Medien dabei unterstiitzen, komplexe Sachverhalte besser zu verstehen und
eine kombinierte Prédsentation die Behaltensleistung steigern. Die Inhalte der Lernumgebun-
gen, vor allem webbasierter Systeme, konnen einfacher und schneller aktualisiert werden als
beispielsweise in Biichern. Der schnelle Zugriff auf externe Inhalte kann tiber Hyperlinks
ermoglicht werden. Die genannten Vorteile werden kontrovers diskutiert. Eine durchdachte
didaktische Konzeption ist fiir die Umsetzung der Vorteile notwendig. Die von der konven-
tionellen Lehre abgekoppelte Nutzung von e-Learning Systemen wird nicht empfohlen. Es
fehlt haufig die fiir den Lernprozess wichtige Integration von Interaktion und Kommunikati-
on (internetbasiert oder in Form von Pridsenzveranstaltungen). Daher sollte bereits wéhrend
der Konzeption die curriculare Integration des Systems einbezogen werden. Es existiert ei-
ne Reihe weiterer Punkte, die fiir die Entwicklung eines erfolgreichen Lernsystems beachtet
werden sollten. Die wichtigen Aspekte wurden im Rahmen dieser Arbeit in Empfehlungen
(siehe Kapitel 8) zusammengefasst. Besonders wichtig sind dabei eine detaillierte Anforde-
rungsanalyse, die enge Einbindung der zukiinftigen Anwender in den Designprozess sowie
eine didaktische Konzeption.
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In diesem Kapitel wird auf die fiir die Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme unmittel-
bar wichtigen Grundlagen interaktiver Systeme eingegangen. Das szenariobasierte Vorgehen
bei der Konzeption von Software spielt in dieser Arbeit eine groBe Rolle und wird daher
ausfiihrlich beschrieben (Abschnitt 3.1). Die wichtigste Basis fiir die Konzeption eines Sys-
tems ist eine gut strukturierte Analyse der Ausgangsbedingungen. Die Analyse der Nutzer,
die Definition und Strukturierung von Lernzielen wird in Abschnitt 3.2 erldutert. Abschnitt
3.3 beinhaltet das Vorgehen beim Requirements Engineering zur Ermittlung, Dokumentation,
Uberpriifung und Verwaltung der Anforderungen an das zu entwickelnde System. Es werden
weiterhin Richtlinien und Standards fiir die Entwicklung interaktiver Systeme beschrieben.
Der letzte Abschnitt (3.5) widmet sich der Usability Evaluation und den Arten ihrer Durch-
fiihrung.

Die verschiedenen Phasen der Entwicklung interaktiver Systeme sind, wie alle Gestaltungs-
prozesse, nicht hierarchisch. Es eignet sich weder ein reiner Top-Down (Entwicklung vom
Allgemeinen zum Speziellen) noch ein Bottom-Up (Entwicklung vom Konkretem zum Ab-
strakten) Ansatz fiir eine erfolgreiche Gestaltung. Die Entwicklung sollte ein iterativer Pro-
zess sein. Auch wenn die Entwicklung interaktiver Systeme nicht streng linear erfolgt, sollte
der Prozess der Entwicklung durch folgende Phasen strukturiert werden [Preim u. Dachselt,
2010]:

1. Analysephase: In der ersten Phase werden die Benutzer, ihre Eigenschaften und Wiin-
sche sowie ihre Aufgaben und die typischen Nutzungskontexte analysiert. Ein mogli-
ches Ergebnis dieser Phase ist eine detaillierte priorisierte Liste mit Anforderungen an
das zu entwickelnde System. Dabei handelt es sich um Anforderungen, die die minima-
le Funktionalitit des Systems, weitere wichtige und niitzliche, aber nicht notwendige,
Funktionen beschreiben. Die Liste der Anforderungen und ihrer Priorititen ist nicht
starr. Sie wird iiblicherweise im weiteren Verlauf angepasst. Gerade im Bereich des
e-Learnings spielt die genaue Untersuchung der Gruppe der Lernenden und ihrer Fi-
higkeiten (z.B. Vorwissen, Lernumgebung und -umstinde) sowie des zu vermittelnden
Wissens eine wichtige Rolle. Deshalb wird auf die Methoden der Analyse in Abschnitt
3.3 ausfiihrlich eingegangen.

2. Spezifikation und Design: Basierend auf der Anforderungsliste werden verschiedene
Designvorschlége erarbeitet, die auf ihre Vor- und Nachteile hin analysiert werden. Da-
bei wird auf die Strukturierung von Informationen, die Navigation, die Gestaltung des
Layouts und die visuelle Gestaltung der Benutzeroberfliche eingegangen. Parallel zum
Design des Systems entsteht die Spezifikation, die festlegt, welche Funktionalitdt und
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welche Benutzungsschnittstellen umgesetzt werden sollen. Dafiir werden héufig infor-
melle Spezifikationsmethoden genutzt (z.B. Layoutskizzen, textuelle Beschreibungen).
Formelle Methoden (z.B. UML-Diagramme) beschreiben das zu entwickelnde System
eindeutiger, sind aber hiufig nur von erfahrenen Entwicklern nutzbar, da die entstehen-
den Diagramme sehr komplex sind. Die semi-formale Methode des szenariobasierten
Designs wird in Abschnitt 3.1 beschrieben.

3. Umsetzung: Die Umsetzung der Designideen erfolgt anfangs iiber Prototypen, die fiir
wichtige Teilaspekte (z.B. das Layout oder dynamische Aspekte) erstellt und unter den
Entwicklern und zukiinftigen Benutzern diskutiert werden. Die Ergebnisse werden wie-
derum in die Spezifikation eingearbeitet. Globale Designentscheidungen sollten in Form
von Richtlinien festgehalten werden, die als Grundlage fiir Evaluierungen herangezogen
werden konnen.

4. Evaluierung: Fiir die Bewertung der Prototypen und der finalen Version eines Systems
sind systematische Evaluierungen notwendig. Dabei spielt die Bewertung der Usability
nach definierten Kriterien eine wichtige Rolle. Auf die verschiedene Arten der Evaluie-
rung und ihre Operationalisierung wird in Abschnitt 3.5 eingegangen.

3.1 Szenariobasiertes Design

Die meisten Ansitze fiir die Softwareentwicklung gehen methodisch vor. Sie versuchen die
Komplexitit und Fluiditédt durch Filtern der Informationen und Zerlegen des zu 16senden Pro-
blems beherrschbar zu machen. Die Technik des szenariobasierten Designs von Software ver-
folgt einen anderen Ansatz. Die Komplexitit und Fluiditit des Designs sollen nicht kontrol-
liert werden. Sie werden dazu genutzt, mehr iiber das Problemgebiet zu lernen. Das wird
durch eine Betrachtung des Problems aus unterschiedlichen Blickwinkeln und eine direkte
Interaktion mit konkreten Situationen erreicht. Dieser Ansatz ermoglicht ein auf die Anwen-
der konzentriertes Design. Der Fokus liegt auf den Aktivititen, Fahigkeiten und Bediirfnissen
der zukiinftigen Benutzer. Szenarien beschreiben fiir eine Vielzahl an Nutzungsmoglichkeiten
des Systems den Hintergrund der Anwendung, die handelnde(n) Person(en) und ihre Ziele.
Sie beinhalten weiterhin die Aktionen, Uberlegungen und Schlussfolgerungen der handelnden
Personen und die Zustinde, mit denen sie konfrontiert werden. Sie beinhalten weder abstrakte
Ziele, noch technische Anforderungslisten oder funktionelle Spezifikationen, die zusétzlich
erstellt werden miissen. Die Elemente des zukiinftigen Systems tauchen im Szenario im Zu-
sammenhang mit Benutzerinteraktionen auf. Sie konnen in Form textueller Geschichten, aber
auch als Storyboard, Videos oder Prototypen erstellt werden.

Initial entwickelte Szenarien sind typischerweise grob, sie beschreiben beispielsweise, wel-
che Aufgaben mit dem System ausgefiihrt werden konnen, aber noch nicht wie das erfolgt.
Sie beschreiben im Verlauf das Design in unterschiedlichem Detaillierungsgrad und kénnen
bei Bedarf durch Beschreibungen der Hard- oder Softwarekomponenten ergidnzt werden, die
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die Funktionalitit liefern. Szenarien mit hohem Detailgrad werden fiir die Hauptfunktiona-
litdt oder kritische Bedienung ausgearbeitet, wihrend weniger problematische Szenarien nur
skizziert werden.

Diese semi-informelle Spezifikationsmethode erleichtert die Kommunikation zwischen unter-
schiedlichen Interessensvertretern und resultiert damit in einem System, an dem Expertise aus
verschiedenen Richtungen erfolgreich beigesteuert wurde. Szenarien bieten einen konkreten
Kontext fiir die Entwicklung und Integration verschiedener Perspektiven (z.B. Softwarearchi-
tektur, Marketing, Lernaufwand, Produktionskosten, Benutzbarkeit) und Detailgraden. Sie ist
insbesondere geeignet, eine komplett neue Systemunterstiitzung zu konzipieren. Der Vorteil
der szenariobasierten Vorgehensweise liegt darin, implizit vorhandenes Wissen der Beteiligten
zu erfassen. Szenarien eignen sich sehr gut als Basis fiir spitere formative Evaluierungen und
Designbegutachtung [Carroll, 2000].

Beim FEinsatz von Szenarien kann zwischen Soll- und Ist-Szenarien unterschieden werden.
Ist-Szenarien beschreiben den Zustand vor der Entwicklung des Systems. Sie beinhalten Be-
schreibungen der zukiinftigen Benutzer, ihrer Fihigkeiten und Wiinsche sowie Informationen
tiber die aktuelle Situation. Ist-Szenarien werden zu Beginn der szenariobasierten Entwick-
lung genutzt und besitzen die Form von User Stories. Aus diesen Ist-Szenarien konnen die
Anforderungen abgeleitet und in Soll-Szenarien beschrieben werden. Die Ableitung der An-
forderungen ist nicht einfach. Hierfiir kommen héufig Kreativititstechniken zum Einsatz. Soll-
Szenarien beinhalten in der Anfangsphase demnach erste Ideen fiir das Design, die Inhalte und
das Layout des Systems. Sie beschreiben die Lerninhalte und Lernziele des Trainingssystems
sowie den Trainings- bzw. Planungsablauf. Die Soll-Szenarien werden in einer schrittweisen
Verfeinerung und Konkretisierung bis hin zur Erstellung von Use Cases bearbeitet.

Das szenariobasierte Design wird seit vielen Jahren in der User Interface Entwicklung, bei-
spielsweise beim Design von Webseiten und bei der Entwicklung betrieblicher Anwendungen
eingesetzt [Hantscher u. Beringer, 2003], wobei sowohl die Anforderungs- und Nutzeranalyse
als auch die Konzeption unterstiitzt wurde. Bei der Erstellung anwenderfreundlicher techni-
scher Dokumentationen werden mit ihrer Hilfe nutzernah die Anforderungen und Handlungs-
ablidufe sowie primére und sekundire Funktionen des jeweiligen Produktes ermittelt. Um den
notwendigen Informationsbedarf zu bestimmen, werden dafiir die iiblichen Handlungen der
Benutzer mit dem Produkt auf Basis von Szenarien erfasst. Schwierigkeiten in existierenden
Bedienungsanleitungen konnen mit Hilfe der Szenarien aufgedeckt werden [Tanzer u. Buck,
2006]. Bei der Entwicklung eines Spracherkennungssystems war die Diskussion der Szenari-
en ebenfalls ein wesentlicher Teil des Design- und Entwicklungsprozesses. Sie dienten dazu,
die Diskussionen zu fokussieren, Anforderungen der Benutzer zu eruieren und diese an die
Entwickler zu kommunizieren [Karat, 1995].
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3.1.1 Szenariobasiertes Usability Engineering nach Rosson u.
Carroll [2001]

Beim szenariobasierten Usability Engineering nach Rosson u. Carroll [2001] werden die Sze-
narien in verschiedenen Schritten im Hinblick auf die unterschiedlichen Entwicklungsziele
analysiert und umgewandelt. Dies geschieht in einem iterativen Prozess (siehe Abbildung 3.1).

Zu Beginn werden, basierend auf Feldstudien sowie Interviews mit den Auftraggebern und
Nutzern, fiir die Analyse problem scenarios erstellt. Sie beschreiben die aktuelle Situation,
charakterisieren die Nutzer, ihre typischen Aufgaben, Werkzeuge und den organisatorischen
Kontext. Die Analyse und Verfeinerung der Szenarien wird durch Behauptungen (claims) be-
stimmt, die wichtige Merkmale einer Situation und die Auswirkungen auf den Nutzer enthal-
ten. Beim Design des Systems helfen diese Anforderungen, die Funktionalitit festzulegen. Sie
unterstiitzen bei der Beurteilung von Alternativen, weil sie sowohl positive als auch negative
Auswirkungen auf die Benutzbarkeit beinhalten.

Der Designprozess wird beim szenariobasierten Design nach Rosson u. Carroll [2001] in drei
Schritte gegliedert. Die claims analysis dient zur Identifikation und Diskussion der Haupt-
funktionalitit und Alternativen der Benutzbarkeit.

1. Imersten Schritt werden activity scenarios erstellt, die typische oder wichtige bzw. mog-
licherweise problematische Interaktionen der Benutzer mit dem System beschreiben.
Spezielle Details zur Gestaltung der Benutzeroberfldche oder zur Bedienung spielen in
diesem Stadium keine Rolle.

2. Im néchsten Schritt werden information scenarios generiert, die die activity scenarios
erweitern, indem sie die Informationen beschreiben, die den Nutzern im System bereit-
gestellt werden. Dieser Schritt ist sehr komplex, denn es miissen nicht nur die Informa-
tionen betrachtet werden, die der Nutzer auf dem Bildschirm betrachtet, sondern auch
ihre angemessene Prisentation.

3. Interaction scenarios beschreiben zusitzlich detailgenau die Aktionen der Nutzer und
das Feedback, das sie bekommen. Sie beinhalten die Nutzer, mogliche Aufgaben, Infor-
mationen die fiir die Ausfithrung benotigt werden sowie die Riickmeldung des Systems
auf die Aktionen des Benutzers.

Die Designideen werden in einem kontinuierlichen Prozess immer wieder evaluiert. Das ge-
schieht hdufig mit Hilfe der Prototypen, die im Designprozess in unterschiedlichen Formen,
unterschiedlicher Komplexitit und Vollstdndigkeit erstellt werden. Evaluierungen werden als
formative und summative Evaluierungen durchgefiihrt. Formative Evaluierungen leiten den
Prozess des Redesigns des Systems. Es wird moglichen Problemen auf den Grund gegangen
und iiber Losungsmoglichkeiten nachgedacht. Die summative Evaluierung dient der Verifi-
kation des fertigen Systems. Es wird gepriift, ob das entwickelte System der Spezifikation
entspricht und ob die quantifizierten Usability Ziele erreicht wurden. Die Szenarien spielen
bei den Tests eine grofle Rolle, denn sie beschreiben beispielsweise die Benutzer, ihre Moti-
vation und andere Details, die groen Einfluss auf die Fihigkeit der Nutzer haben, ein System
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Abbildung 3.1: Szenarien als Kernbestandteile eines User Interface Engineering Prozesses
(modifiziert nach [Rosson u. Carroll, 2001])

zu bedienen und zu schitzen. Sie beschreiben auflerdem die Art der Ziele und Reaktionen, die
wihrend der Tests von Bedeutung sind.

3.1.2 Szenarien nach Benyon u. a. [2005]

Unter den Beschreibungen der szenariobasierten Entwicklung erscheint die von Benyon u. a.
[2005] im Rahmen dieser Arbeit als am geeignetsten, weil sie eine schrittweise Verfeinerung
und Konkretisierung beinhaltet. Die Konkretisierung miindet schlieBlich in (UML) Use Cases
und stellt damit den Bezug zum klassischen Software Engineering dar. Die Use Cases konnen
als UML-Diagramme entworfen werden. Die Unified Modeling Language ist eine Modellie-
rungssprache auf grafischer Basis. Benyon u.a. unterscheiden vier Typen von Szenarien (siche
Abbildung 3.2), die in verschiedenen Stadien im Designprozess Anwendung finden:

1. User Stories: Sie werden zu Beginn der Entwicklung genutzt, um die Aufgaben, Er-
wartungen und Préiferenzen der Benutzer zu verstehen. Sie beinhalten ausfiihrliche Be-
schreibungen der Aktivitdten der Benutzer und den Zusammenhang, in dem sie gesche-
hen. Insbesondere enthalten sie Begriindungen und Motive der Handelnden.
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Abbildung 3.2: Schrittweise Konkretisierung der Szenarien nach Benyon (modifiziert nach
[Benyon u. a., 2005])

2. Conceptual Scenarios: Die User Stories werden anschlieBend durch Abstraktion und
Zusammenfassung zu Conceptual Scenarios. Diese werden genutzt, um die Anforde-
rungen des Systems zu definieren und allgemeine Designvorschlédge zu erstellen.

3. Concrete Scenarios: Fir die Umsetzung der Designideen, fiir das Prototyping sowie
fiir die Evaluierung eines Systems konnen aus einem Conceptual Scenario Concrete
Scenarios generiert werden. Sie beinhalten konkrete Beschreibungen eines bestimmten
Sachverhalts bzw. einer speziellen Funktion. Sie erfassen fiir das jeweilige Teilproblem
spezifische Besonderheiten und die Umstédnde, unter denen sie auftreten.

4. Use Cases: Mehrere Concrete Scenarios werden wiederum zu Use Cases zusammenge-
fasst, welche die Interaktion zwischen den Anwendern und dem Programm enthalten.
Die erstellten Use Cases sollten die komplette Funktionalitit des Systems sowie alle not-
wendigen Interaktionen einschlieBen. Use Cases konnen in vielféltiger Form angefer-
tigt werden. Es konnen beispielsweise komplexe Diagramme (z.B. UML-Diagramme),
Pseudocode oder Text zum Einsatz kommen.

Wihrend der Erstellung der Szenarien erfolgt eine intensive Auseinandersetzung mit dem An-
wendungsgebiet, so dass die Erhebung und Priorisierung der Anforderungen auf einer besse-
ren Grundlage erfolgt, als beispielsweise allein auf Basis von Beobachtungen und Befragun-
gen.

Zur Strukturierung der Szenarien werden jeweils separate Angaben zu den im Szenario han-
delnden Personen, ihren Aktivititen, dem Kontext und den genutzten Technologien gemacht.
Es werden jeweils die Versionen und die Autorenschaft gespeichert. Die Abschnitte der Szena-
rien sind fiir spitere Referenzierungen nummeriert und die aus einem Szenario resultierenden
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Designentscheidungen werden als FuBBnoten angefiigt. Zur Illustration des Szenarios kénnen
Beispiele relevanter Daten oder Medien integriert werden.

3.1.3 Vergleich mit anderen Methoden

In diesem Abschnitt wird kurz auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten der beschriebenen
szenariobasierten Vorgehensweise nach Benyon u. a. [2005], im Vergleich zu inhaltlich oder
namentlich verwandten Methoden, eingegangen.

Use Cases

In der Softwareentwicklung, speziell in der objektorientierten Entwicklung, spielen Use Cases
eine zentrale Rolle bei der Spezifikation. Diese sind grob verwandt mit Szenarien. Der wesent-
liche Unterschied liegt darin, dass Use Cases allgemeingiiltiger sind. Sie beinhalten eine kom-
plette Beschreibung der gesamten Funktionalitét eines Systems und somit eine Spezifikation
aller moglichen Interaktionen und der vielfiltigen Reaktionen zwischen den Benutzern und
der Software. Im Gegensatz zu Szenarien beinhalten sie keine Nutzungskontexte, Gedanken,
Ziele und Plidne des Benutzers. Szenarien hingegen beschreiben die vorhandene Funktionali-
tdt im Rahmen einer moglichen Anwendung des Systems und stellen doch keine funktionelle
Spezifikation dar [Rosson u. Carroll, 2001].

Prozessanalyse und -modellierung

Bei Prozessanalysen im industriellen Bereich werden die Komplexitit und Dauer einer Hand-
lung bestimmt, um zu verstehen, wie Prozesse gegenwirtig ablaufen und verbessert werden
konnen. Dafiir existieren verschiedene Verfahren, die zur Gestaltung, Analyse und Optimie-
rung von Arbeitsprozessen eingesetzt werden (z.B. Methodenzeitmessung [Bokranz u. Land-
au, 2006]). Der angestrebte Zustand kann anschlieBend in einem Schritt der Prozessmodel-
lierung beschrieben werden. Diese Art der Analyse und Spezifikation von Abldufen ist sehr
formell und stellt damit allein keine gute Basis einer Projektbesprechung mit Endanwendern
dar. Speziell im chirurgischen Tétigkeitsfeld werden erfolgreich Workflowanalysetechniken
eingesetzt, um operative Abldufe formal zu analysieren, u.a. mit Blick auf die typische Rei-
henfolge von Aktionen oder die relative Hiufigkeit von Instrumentenwechseln [Burgert u. a.,
2007; Burgert u. Neumuth, 2010]. Diese Methoden haben sich vor allem bei der Abschétzung
des Bedarfs fiir eine Computer- oder Roboterunterstiitzung im Operationssaal bewihrt. Die
Workflowanalyse unterstiitzt lediglich die Analysephase und ist nicht unmittelbar geeignet,
die Konzeption, Entwicklung und Erprobung von Systemen zu unterstiitzen. Weiterhin bieten
die oft sehr komplexen Diagramme keine gute Grundlage fiir eine Diskussion zwischen Ent-
wicklern und Arzten. Workflows (z.B. hierarchische Aufgabenanalysen) sollten dennoch als
Ergédnzung fiir die Entwickler zum Einsatz kommen.
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User Stories nach Cohn [2004]

Mike Cohn fiihrt eine weitere Definition von User Stories ein. Sie unterscheidet sich stark von
den User Stories nach Benyon. Fiir Cohn sind User Stories vom Nutzer notierte kurze Be-
schreibungen (1-2 Sitze) relevanter Funktionalitét. Sie dienen als Grundlage fiir Diskussionen
zwischen den Nutzern und den Entwicklern und begleiten den kompletten Entwicklungspro-
zess. Auf ihrer Basis implementieren die Entwickler die Funktionalitit. Die Nutzer entwickeln
Vorschlédge, wie diese Funktionalitit getestet werden kann.

Beispiel ,,Entwicklung einer Webseite fiir die Arbeitsplatzsuche* [Cohn,
2004]:

User Story: Nutzer bekommen Informationen zu jedem Arbeitsplatz prisentiert,
der den Suchkriterien entspricht.

Tests:
o Teste mit einer leeren Arbeitsplatzbeschreibung.
o Teste mit einer sehr langen Arbeitsplatzbeschreibung.
o Teste mit fehlendem Gehalt.

o Teste mit 6-stelligem Gehalt.

Gemeinsam mit den Entwicklern werden die User Stories nach ihrer Wichtigkeit priorisiert
und Entwicklungsschritten zugeordnet. AbschlieBend validieren die Benutzer durch Tests, ob
die User Stories korrekt umgesetzt wurden. Diese Vorgehensweise wurde fiir die agile Softwa-
reentwicklung eingefiihrt. Sie fordert die verbale Kommunikation zwischen den zukiinftigen
Anwendern und Entwicklern in besonderem Maf} und ermdglicht eine enge Integration der
Nutzer in alle Entwicklungsphasen. Allerdings stellt diese Methode hohe Anspriiche an die
Verfiigbarkeit der Nutzer, die im Alltag nicht immer umsetzbar ist. Vor allem fiir die Erstel-
lung medizinischer bzw. chirurgischer Systeme erscheint dieses Vorgehen nicht geeignet, weil
die Arzte stark in den klinischen Alltag eingebunden sind und sich zahlreiche, regelmiBige
Treffen in kurzen Abstinden selten realisieren lassen. Eine gute Alternative stellt deshalb das
szenariobasierte Design dar, bei dem die Arzte zu Beginn stark an der Erstellung der Szenari-
en beteiligt sind und an den nachfolgenden Schritten zwar idealerweise teilhaben sollten, aber
ihre dauerhafte Anwesenheit nicht notwendig ist.
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3.2 Analyse der Ausgangsbedingungen

Bevor die Umsetzung eines Softwaresystems begonnen wird, ist eine ausfiihrliche Analyse des
Problems und dem daraus resultierenden Bedarf nach einem neuen System wichtig. Weiterhin
miissen die Zielgruppe, ihre Eigenschaften, der Einsatzkontext, die zur Verfiigung stehenden
Ressourcen sowie, im Fall der Entwicklung eines Lernsystems, das zu vermittelnde Wissen
bestimmt werden. Im Folgenden wird auf zwei fiir die Erstellung von Lernsystemen besonders
wichtige Schritte eingegangen: die Analyse der zukiinftigen Nutzer und die Definition und
Strukturierung der Lernziele. Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung aller Analyseschritte wird
auf weiterfithrende Literatur verwiesen, z.B.: Preim [1999]; Preim u. Dachselt; Rosson u.
Carroll [2001]; Benyon u. a. [2005]; Niegemann u. a. [2004].

3.2.1 Nutzeranalyse

Bei der Nutzeranalyse muss untersucht werden, ob es sich bei den zukiinftigen Nutzern um
eine homogene oder heterogene Gruppe handelt. Aulerdem sind ihre Kenntnisse, Erfahrun-
gen, Einstellungen, Wiinsche und kulturellen Hintergriinde wichtig. Die Entwicklung fiir eine
heterogene Zielgruppe ist mit mehr Aufwand verbunden, weil diverse Abstufungen der Unter-
stiitzung, mehr Lernwege und Schwierigkeitsniveaus geplant und umgesetzt werden miissen,
um die didaktischen Qualitdtsanspriiche zu erfiillen. Es werden die Lernvoraussetzungen der
Zielgruppe ermittelt [Niegemann u. a., 2004]. Die Klassifikation der Nutzer kann auf drei Ebe-
nen erfolgen [Herczeg, 2005]:

e Es kann zwischen Anfingern, Gelegenheitsnutzern, routinierten Nutzern und Experten
unterschieden werden. Anfinger miissen erst ein mentales Modell des Systems entwi-
ckeln. Dafiir benétigen sie eine leicht erlernbare Grundfunktionalitit. Gelegenheitsnut-
zer arbeiten nur selten mit dem System, sie haben keine Ambitionen sich verstdrkt damit
auseinander zu setzen, so dass sich kaum Gewohnheiten im Umgang mit dem System
herausbilden. Routinierte Benutzer bedienen das System hédufig und lange. Sie besitzen
ein ausgeprigtes mentales Modell und sind an einer effizienten Nutzung interessiert.
Experten wollen Arbeitsschritte moglichst stark automatisieren und individualisieren.
Sie stellen aber in den meisten Féllen eher eine kleine Gruppe der Benutzer dar. Den-
noch haben sie oft als Meinungsbildner einen groen Einfluss auf die Akzeptanz eines
Systems. Es ist wichtig, das Verhiltnis der Nutzer in Bezug auf die Erfahrungen abzu-
schiitzen, um die Software angemessen zu konzeptionieren.

e Die Benutzer konnen auBBerdem nach organisatorischen Rollen klassifiziert werden. Ein
System kann beispielsweise von Nutzern unterschiedlicher Altersgruppen oder Berufs-
gruppen mit unterschiedlichem Ziel genutzt werden.

e Personlichkeitsunterschiede spielen ebenfalls eine Rolle. Nutzer konnen erkundungs-
freudig sein oder gewohnte Ablidufe bevorzugen. Sie konnen entscheidungsfreudig sein
oder Entscheidungen erst nach gewissenhafter Recherche und langem Abwiégen treffen.
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Auch kulturelle Unterschiede (z.B. Leserichtung, Farbwirkung) sollten beriicksichtigt
werden.

Neben allgemeinen Eigenschaften der Zielgruppe (z.B. Alter, Bildungsstand), ihrem Vorwis-
sen und ihren Erfahrungen sind fiir die Konzeption eines Lernsystems aulerdem noch folgende
Eigenschaften der zukiinftigen Nutzer von besonderem Interesse [Niegemann u. a., 2004]:

e Lerngeschichte: Sind die Nutzer bereits mit selbststindigem und computer- oder web-
basiertem Lernen vertraut, miissen andere Hilfen und Einfiihrungen angeboten werden,
als fiir Nutzer ohne entsprechende Erfahrungen.

e Lernmotivation und Einstellung zum Inhalt: Fiir die Lernmotivation spielen beispiels-
weise die Freiwilligkeit des Lernens und die Auswirkungen der Ergebnisse eine wichti-
ge Rolle.

o Interessen und personliche Zielsetzung: Fiir die Wahl von Analogien und Beispielen
konnen gemeinsame Interessen der Nutzer herangezogen werden.

Die verschiedenen Lernstile finden heute in der Konzeption von Lernumgebungen keine Be-
riicksichtigung mehr, weil die Integration von Messverfahren zur Identifikation der Lernstile
der Nutzer sehr aufwiindig ist. AuBerdem gibt es keine wissenschaftlich belegten Aussagen,
welches didaktische Vorgehen welchen Lernstil am besten unterstiitzt [Niegemann u. a., 2004].

Als Grundlage fiir die Charakterisierung der Benutzer und die Diskussion der Entwurfsent-
scheidungen konnen neben Szenarien auch Personas herangezogen werden. Personas [Cooper
u. a., 2007] sind ausfiihrliche Beschreibungen fiktiver Nutzer (moglicherweise fiir das System
irrrelevanten Informationen), die fiir eine emotionale Identifikation der Entwickler mit den po-
tentiellen Benutzern eingesetzt werden. Wichtige Bestandteile sind u.a. das Leseverhalten, der

Lernstil, Familienverhiltnisse, Sprachkenntnisse, Nationalitit, Ausbildung und Beruf [Herc-
zeg, 2005].

3.2.2 Definition und Strukturierung von Lernzielen

Die Definition und Strukturierung der Lerninhalte kann in einem dreistufigen Prozess erfol-
gen. Zu Beginn muss das Lernthema so pridzise wie moglich formuliert und eingegrenzt wer-
den. Die Nutzung einer Mind Map ist bei diesem Arbeitsschritt hilfreich, denn alle Begriffe
und Themen, die mit dem Lernthema in Verbindung stehen, werden notiert und ihre Zusam-
menhinge anschaulich gemacht. Aus dieser Ubersicht wird eine hierarchische Struktur des
Lernthemas erstellt.

In der zweiten Phase werden Lernziele erstellt, die fiir die Gliederung und Extraktion wichtiger
Informationen hilfreich sind. Die hierarchischen Zielformulierungen lassen sich voneinander
ableiten. Sie bilden die Basis des zu vermittelnden Lernstoffes und damit aller Lernbausteine.
Jedes Lernziel ist einem Lernschritt zugeordnet und beschreibt, in welcher Form und Qualitit
der Lernende das Zielverhalten beherrschen soll. Die Ziele werden in Abhéngigkeit ihres Ab-
straktionsgrades in Richtziele, Grobziele und Feinziele unterschieden (sieche Abbildung 3.3).
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Auf der Ebene der Feinziele sollten die Zielformulierungen iiberpriifbares aktives Verhalten
beschreiben. Im Folgenden wird zur Verdeutlichung der Begriffe ein Beispiel aus der Ent-
wicklung des LIVERSURGERY TRAINERS (siehe Kapitel 6) prédsentiert:

Richtziel: Der Lernende ist in der Lage, am virtuellen 3D-Modell der Leber alle
notwendigen Schritte fiir die Planung der Entfernung von Lebergewebe vorzu-
nehmen.

Grobziel 1: Der Lernende ist in der Lage, anhand der CT-Schichtbilddaten die
individuelle Anatomie der Leber und Lebergefdfie des Patienten zu beurteilen.
Feinziel 1.1: Der Lernende beherrscht das Scrollen durch die CT-
Schichtbilddaten.

Feinziel 1.2: Der Lernende ist in der Lage, die Anatomie der Portalvene anhand
der CT-Schichtbilddaten zu beurteilen.

Grobziel 2: Der Lernende ist in der Lage, am virtuellen 3D-Modell der Leber
eine Resektion vorzunehmen.

Feinziel 2.1: Der Lernende beherrscht das Einzeichnen einer Resektionslinie in
einer CT-Schicht.

Feinziel 2.2: Der Lernende ist in der Lage, das im Patienten verbleibende Leber-
volumen durch das Setzen eines Markers zu bestimmen.

Die Lernziele werden in der dritten Phase nach ihrer Prioritit und ihrem Zusammenhang in
Lektionen, Lerneinheiten und Lehrschritte gegliedert. Aus den Grobzielen werden Lektionen
abgeleitet. Eine Lektion setzt sich aus mehreren Lerneinheiten zusammen, deren Basis die
Feinziele sind. Die Lehrschritte sind in der Lehrzielhierarchie nicht reprisentiert. Sie beinhal-
ten die Umsetzung der Lerneinheiten. Durch diese Einteilung wird vorgegeben, wann welche
Lerninhalte vermittelt werden sollten, um Lernerfolg zu gewihrleisten [Wendt, 2003].

Bei einer chronologischen Abfolge des Lehrstoffs ist hidufig die Vermittlung von Zusammen-
hingen problematisch. Eine Alternative zur Vorgehensweise alle Voraussetzungen fiir folgen-
de Lerninhalte zu Beginn des Curriculums oder Kurses zu prédsentieren, ist die Vermittlung
des Wissens an der Stelle, wo es benotigt wird. Das notwendige Vorwissen wird direkt vor
der Lehreinheit gelehrt, in der es von Bedeutung ist, so wie es auch das 4C/ID-Modell (sieche
Abschnitt 2.2.4) vorsieht.

Fiir die Reihenfolge der Prisentation der Lerninhalte gibt es verschiedene Vorgehensweisen.
Sollen mehrere Themen vermittelt werden, kann das in linear-sukzessiver Struktur oder in
Spiralsequenzierung erfolgen. In der Praxis wird hidufig eine auf die Lerninhalte angepasste
Mischform der Sequenzierung angewandt.
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Lernthema Richtziel
@
Grobziel Lektion

Lernschritt

Themenfeld 1

Themenfeld 2

Inhalte

I

Themenfeld 3

Abbildung 3.3: Die Lerninhalte werden Lernzielen zugeordnet, die sich in Richtziele, Grob-
ziele und Feinziele untergliedern und als Basis fiir die Definition der Lektionen, Lerneinheiten
und Lernschritte des Systems dienen (modifiziert nach [Wendt, 2003 ]).

Bei der linear-sukzessiven Sequenzierung werden die Themen nacheinander behandelt, bis die
jeweilige Kompetenz erreicht ist. Die Lernenden konzentrieren sich dabei iiber einen ldngeren
Zeitraum auf ein Thema. Sie vergessen allerdings hiufig viel, wenn sie zum nédchsten Thema
tibergehen. Die Vermittlung von Zusammenhingen zwischen den Themen ist schwierig.

Eine Sequenzierung der Lerninhalte in Spiralstruktur sieht die Bearbeitung der Themen in
mehreren Phasen vor. Es werden erst die Grundlagen aller Themen betrachtet. Die Themen
werden anschlieBend nach und nach vertieft, bis bei allen Themen die gewiinschten Kennt-
nisse oder Fertigkeiten erreicht sind. Die Zusammenhiénge zwischen den einzelnen Themen
werden bei diesem Vorgehen viel klarer und der notwendige Riickblick beim stetigen Wechsel
zwischen den Themen stellt ein besseres Behalten sicher. Die hdufigen Wechsel sind aller-
dings auch nachteilig, weil die Bearbeitung immer wieder unterbrochen wird [Niegemann
u. a., 2004].

3.3 Requirements Engineering

Beim Requirements Engineering werden die Anforderungen der Kunden an das zu entwi-
ckelnde System ermittelt, dokumentiert, gepriift, abgestimmt und verwaltet. Fehler sollten
moglichst frithzeitig erkannt und behoben werden konnen. Eine gewissenhafte Analyse der
Benutzer und ihrer Aufgaben stellt das Fundament einer benutzergerechten Entwicklung ei-
nes interaktiven Systems dar. Es wird zwischen drei Arten von Anforderungen unterschieden
[Pohl u. Rupp, 2009]:

1. Funktionale Anforderungen legen die Funktionalitit des Systems fest. Sie konnen in
Funktions-, Verhaltens und Strukturanforderungen unterteilt werden.

2. Qualititsanforderungen beziehen sich auf die Qualitidt des Systems und beinhalten An-
forderungen an die Performance, Verfiigbarkeit, Zuverlissigkeit, Skalierbarkeit und Por-
tabilitit.

58



3.3 Requirements Engineering

3. Randbedingungen sind nicht beeinflussbar und beziehen sich auf organisatorische oder
technologische Vorgaben, die sich auf die Realisierung des Systems einschrinkend aus-
wirken.

Die Definition der Anforderungen setzt sich aus drei Analysephasen zusammen: Aufgaben-
analyse, Benutzeranalyse und die Analyse der Rahmenbedingungen [Preim u. Dachselt, 2010].

Fiir die Definition der Anforderungen sollten verschiedene Personengruppen (Stakeholder)
einbezogen werden. Es sollten Personen beriicksichtigt werden, die das System nutzen wer-
den sowie Personen, die Interesse am System haben, es aber nicht selber nutzen werden (Ma-
nagement) und juristische Personen oder Institutionen (die Anforderungen beeinflussen oder
definieren kénnen) [Pohl u. Rupp, 2009].

3.3.1 Ermittlung des Systemkontexts

Vor der Ermittlung der Anforderungen und als deren grundlegende Basis muss das zu entwi-
ckelnde System von seiner Umgebung abgegrenzt werden. Es muss definiert werden, welcher
Teil der Umgebung des Systems einen Einfluss auf die Definition und das Verstdndnis der An-
forderungen hat. Das konnen Personen, andere Systeme oder Prozesse, Ereignisse und Doku-
mente sein. Fiir die Definition des Systemkontexts muss das System vom Umfeld abgegrenzt
werden, das durch den Entwicklungsprozess nicht veridndert werden kann. Alle Aspekte inner-
halb dieser Grenzen gehoren zum Systemkontext und konnen im Entwicklungsprozess geédn-
dert oder gestaltet werden. Aspekte des nicht-verdnderbaren Umfeldes miissen daraufhin iiber-
priift werden, ob sie Anforderungen oder Randbedingungen darstellen. Fiir die Dokumentation
werden hidufig Zustandsiibergangsdiagramme (z.B. Use-Case-Diagramme, UML-Diagramme)
verwendet [Pohl u. Rupp, 2009].

3.3.2 Definition der Anforderungen

Die Definition der Anforderungen erfolgt auf der Grundlage des festgelegten Systemkontexts.
Dafiir stehen drei Arten von Quellen zur Verfiigung: Stakeholder, Dokumente (z.B. Normen,
Gesetzestexte, Anforderungsdokumente eines Altsystems) oder laufende Systeme, auf deren
Basis gewiinschte Erweiterungen oder Anderungen spezifiziert werden konnen. Entsprechend
der Bedeutung der Anforderungen fiir die Zufriedenheit der Benutzer konnen sie in eine der
drei Kategorien eingeordnet werden [Pohl u. Rupp, 2009]:

1. Basisfaktoren (als selbstverstindlich angesehene Anforderungen) werden hidufig nicht
geduBert, was moglicherweise zu Missverstdndnissen fiihrt.

2. Leistungsfaktoren (bewusst geforderte Merkmale)

3. Begeisterungsfaktoren (zundchst unbekannte, dann niitzliche Merkmale)
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Mit Hilfe unterschiedlicher Techniken konnen die Anforderungen der Stakeholder an das zu
entwickelnde System erfasst werden. Die Wahl der Technik ist von den kritischen Randbedin-
gungen des Projektes abhiingig. Diese Risikofaktoren betreffen in der Mehrzahl menschliche,
organisatorische oder inhaltlich fachliche Einfliisse. Ein kombinierter Einsatz mehrerer Er-
mittlungstechniken gleicht Stirken und Schwichen unterschiedlicher Techniken aus [Pohl u.
Rupp, 2009].

Befragungen werden eingesetzt, um das explizite Wissen der Stakeholder zu ermitteln. Dar-
aus konnen Aussagen iiber die Anforderungen an das System abgeleitet werden. Befragun-
gen konnen in Form von Interviews durchgefiihrt werden. Es wird zwischen strukturierten
(vor dem Interview entwickelte Fragen) und semi-strukturierten Interviews (vorbereitete Fra-
gen werden im Verlauf angepasst) unterschieden. Den Stakeholdern werden Fragen gestellt
und die Antworten protokolliert. Der Interviewer sollte den Ablauf der Befragung individuell
anpassen, auf entstehende Fragen eingehen und moglichst auch unbewusste Anforderungen
aufdecken. Eine weitere Befragungstechnik stellen Fragebogen, die offene oder geschlossene
Fragen beinhalten konnen, dar. Mit geringem Zeit- und Kostenaufwand konnen viele Stake-
holder befragt werden. Die Fragen sind festgelegt und es besteht die Gefahr, dass auf wichtige
Aspekte nicht eingegangen wird oder Unklarheiten in der Fragestellung erst bei der Auswer-
tung auffallen. Vor allem Leistungsfaktoren lassen sich mit Befragungen gut ermitteln [Pohl
u. Rupp, 2009; Benyon u. a., 2005; Preim u. Dachselt].

Kreativitdtstechniken eignen sich, um die Begeisterungsfaktoren eines Systems zu ermitteln.
Mit ihrer Hilfe konnen allerdings keine detaillierten Systemanforderungen festgelegt werden.
Die am haufigsten angewandten Techniken sind das Brainstorming, der Perspektivwechsel und
die Analogietechnik [Pohl u. Rupp, 2009].

Dokumentenzentrierte Techniken kommen hidufig bei der Ablosung eines Systems durch ein
neues zum Einsatz. So wird sichergestellt, dass die komplette Funktionalitit des alten Sys-
tems bekannt ist und auf dieser Basis die Anforderungen an das neue System herausgearbeitet
werden konnen. Es handelt sich hierbei um Basisanforderungen. Die dokumentenzentrierte
Technik sollte mit anderen Ermittlungstechniken kombiniert werden, um die definierten An-
forderungen zu validieren [Pohl u. Rupp, 2009].

Beobachtungstechniken kommen in Situationen zum FEinsatz, in denen die Stakeholder das
benotigte Wissen nicht explizit formulieren konnen oder es den Entwicklern aufgrund des
mangelnden Wissens iiber die Stakeholder und ihre Aufgaben in frithen Phasen der Entwick-
lung nicht moglich ist, prizise Fragen zu formulieren. Sie werden stattdessen bei ihrer Arbeit
beobachtet und ihre Arbeitsschritte, ebenso wie potentielle Fehler, Risiken und offene Fragen,
werden protokolliert. Durch seine externe Position ist der Beobachter moglicherweise in der
Lage, ineffiziente Prozesse zu erkennen und fiir den Stakeholder selbstverstindliche Basisfak-
toren zu identifizieren. Eine spezielle Form sind Feldbeobachtungen, bei denen der Beobachter
eine passive Rolle einnimmt und alle Abldufe protokolliert werden. Als Unterstiitzung konnen
Audio- oder Videoaufnahmen zum Einsatz kommen. Beim ,,Apprenticing nimmt der Beob-
achter eine aktive Rolle ein und muss die Titigkeiten der Stakeholder erlernen und ausfiihren.
Dabei hinterfragt er unklare Handlungsschritte. Auf diese Weise konnen Anforderungen er-
mittelt werden, die fiir die Stakeholder selbstverstiandlich sind. Mit Hilfe von Beobachtungen
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werden hauptsichlich Basisfaktoren des zu entwickelnden Systems bestimmt [Pohl u. Rupp,
2009; Preim u. Dachselt].

3.3.3 Dokumentation und Priorisierung der Anforderungen

Die Ergebnisse der Ermittlungstechniken und die daraus abgeleiteten Anforderungen miissen
geeignet gespeichert und verwaltet werden. Die Dokumentation kann auf natiirlichsprachliche
Weise geschehen (z.B. Szenarien, siehe Abschnitt 3.1), wobei die Gefahr besteht, dass Mehr-
deutigkeiten entstehen und unterschiedliche Perspektiven (Struktur-, Funktions- und Verhal-
tensperspektive) vermischt werden. Dennoch ist die Dokumentation von Anforderungen in na-
tiirlicher Sprache die am hiufigsten genutzte Form der Dokumentation. Eine perspektivabhén-
gige Dokumentation erlaubt konzeptuelle Modelle (z.B. Use-Cases, Aktivititsdiagramme),
die mit Hilfe einer speziellen Modellierungssprache die Anforderungen in kompakterer und
fiir geiibte Leser verstdndlicherer Form darstellen. Die Voraussetzung fiir die Erstellung und
Interpretation dieser Modelle sind spezielle Modellierungskenntnisse [Pohl u. Rupp, 2009].

Aufgrund der in den meisten Fillen begrenzten Anzahl an Ressourcen eines Projektes, konnen
nicht alle Anforderungen umgesetzt werden. Eine Moglichkeit dafiir ist die Priorisierung der
Anforderungen mit Hilfe der MOSCOW Regeln. Die Anforderungen werden in vier Katego-
rien gegliedert [Benyon u. a., 2005]:

o Muss umgesetzt werden (Must have): Das sind Anforderungen, ohne die das System
nicht funktionieren wiirde oder nutzlos wére. Sie repriasentieren die unbedingt notwen-
dige Teilmenge.

o Sollte umgesetzt werden (Should have): Weitere wichtige Anforderungen, die essentiell
sind, aber ohne die das System trotzdem nutzbar und niitzlich ist.

o Kann umgesetzt werden (Could have): Anforderungen mit geringer Wichtigkeit.

o Wird aufgeschoben (Want to have but Won't have this time around). Anforderungen,
deren Umsetzung vorgemerkt wird.

Die Priorisierung sollte mit Hilfe der Nutzer und Klienten erfolgen.

3.4 Richtlinien interaktiver Systeme

Es existieren viele etablierte Richtlinien und Standards fiir die Entwicklung interaktiver Sys-
teme. Im Folgenden wird auf Grundsitze und Normen eingegangen, die sich auf interaktive
Systeme im Allgemeinen beziehen und unbedingt bei der Erstellung von Lernsystemen be-
achtet werden sollten.

Shneiderman u. Plaisant [2009] beschreibt fiir die Mensch-Computer-Interaktion die Acht gol-
denen Regeln fiir Dialog Design:
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Strebe nach Konsistenz

Stelle Shortcuts (Tastaturkiirzel) fiir Experten zur Verfiigung
Biete informative Riickmeldungen

Verwende abgeschlossene Dialoge

Ermogliche einfache Fehlerbehandlung

Ermogliche einfache Umkehrung von Aktionen

Ermogliche interne Kontrolle

Verringere Abfragen des Arbeitsgedédchtnisses

Er geht weiterhin auf Richtlinien fiir die Gestaltung von Benutzeroberflachen, Regeln fiir die
Navigation, Gliederung des Bildschirms, Aufmerksamkeitssteuerung und Dateneingabe ein.

Nielsen [1994] stellte, basierend auf einer Analyse typischer Usability Probleme, zehn Richt-
linien fiir Eigenschaften eines gut benutzbaren Systems auf:

Sichtbarkeit des Systemstatus

Ubereinstimmung zwischen System und realer Welt
Benutzerkontrolle und Freiheit

Konsistenz und Standards

Fehler vermeiden

Erkennen vor Erinnern

Flexibilitdt und effiziente Nutzung

Asthetisches und minimalistisches Design

Unterstiitzung beim Erkennen, Verstehen und Bearbeiten von Fehlern

Hilfe und Dokumentation

Die Norm EN ISO 9241, ein internationaler Standard fiir die Gestaltung von Systemen mit
hoher Usability, regelt ergonomische Anforderungen in der Mensch-System-Interaktion fiir
Biirotédtigkeiten mit Bildschirmgeriten. Sie bezieht sich auf die Arbeitsumgebung, Hardware
und Software.

EN ISO 9241-110. Dieser Teil der ISO-Norm 9241 enthilt Grundsitze fiir die ergonomische
Gestaltung und Bewertung von Dialogsystemen. Es existieren sieben Grundsitze fiir die Ge-
staltung mit allgemeinen Empfehlungen und Beispielen:
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Steuerbarkeit

Individualisierbarkeit

Lernforderlichkeit

Fehlertoleranz

Die Grundsitze und Empfehlungen sind als Grundlage fiir die Konzeption sowie fiir die Ge-
staltung und Evaluierung einsetzbar. Es werden Nutzermerkmale (Wahrnehmung, Gedécht-
nis), Aufgabenanforderungen (Sicherheit, Geschwindigkeit), Umgebungsanforderungen (Zie-
le der Organisation, Technik) und Dialogtechnik (Sprachschnittstellen) in den Grundsitzen
beriicksichtigt.

EN ISO 9241-11. Dieser Teil der ISO-Norm 9241 definiert Anforderungen an die Gebrauch-
stauglichkeit von Systemen. Nutzer sollen ihre Aufgabe in einem bestimmten Nutzungskon-
text effektiv, effizient und zufriedenstellend erledigen konnen. Dafiir erldutert die Norm die
Bewertung der Gebrauchstauglichkeit durch Messung von Effizienz und Zufriedenheit sowie

Prinzipien und Techniken zur Beschreibung des Nutzungskontextes und Mafle der Gebrauch-
stauglichkeit [Sarodnick u. Brau, 2006].

Die DIN EN ISO 13407 ist weitere wichtige Norm fiir die Gestaltung interaktiver Systeme.
Sie dient als Anleitung fiir Projektmanager zur benutzerorientierten Gestaltung, bei der eine
Integration von technischen, organisatorischen, ergonomischen, sozialen und menschlichen
Faktoren in einen ganzheitlichen Gestaltungsprozess notwendig ist. Die Grundsitze enthal-
ten unter anderem Aspekte zur Integration der Nutzer in die Entwicklung, zur geeigneten
Funktionsaufteilung zwischen Nutzer und System sowie zur multidisziplindren Gestaltung der
Entwicklung. Es werden Hinweise zur Planung und Durchfithrung des Gestaltungsprozesses
gegeben [Sarodnick u. Brau, 2006].

3.5 Usability Evaluierung im Bereich interaktiver
Lernsysteme

Um die Benutzbarkeit eines Systems zu testen und eventuelle Probleme bei der Bedienung
aufzudecken, sollte in verschiedenen Phasen der Entwicklung eine Evaluierung durchgefiihrt
werden. Eine Evaluierung stellt die Bewertung eines geplanten, sich im Entwicklungsprozess
befindlichen oder bereits fertigen Systems dar. Die Bewertung sollte systematisch und mog-
lichst objektiv sein. Mogliche Untersuchungsziele sind die Beantwortung spezifischer Fragen
oder die Bestimmung des Grades der Erreichung eines bestimmten Ziels, aus denen Verbesse-
rungsvorschlige abgeleitet werden konnen. Einen guten Uberblick iiber Arten und Methoden
der Usability Evaluation und ihren Einsatz gibt Sarodnick u. Brau [2006]. Niegemann u. a.
[2004] beschiftigen sich speziell mit der Qualititsbeurteilung von e-Learning Angeboten.

Die durch eine Evaluierung aufgedeckten Usability-Probleme sind nicht immer Probleme der
Benutzbarkeit, sondern konnen auch auf mangelnde Fihigkeiten der Nutzer oder durch die
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Nutzung des Systems in einem nicht vorgesehenen Nutzungskontext zuriickgefiihrt werden.
Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Schwere der Fehler und ihrer Aufdeckung.

Evaluierungen konnen nach ihrem Durchfiihrungszeitpunkt unterschieden werden (formati-
ve und summative Evaluierung). Eine weitere Unterscheidung der Evaluierungen erfolgt iiber
die verwendeten Methoden. Empirische Methoden erheben beispielsweise mit Hilfe von Fra-
gebogen oder durch Beobachtungen Informationen der Nutzer. Diese Daten miissen interpre-
tiert und die Probleme nach ihrer Wichtigkeit klassifiziert werden. Im néchsten Schritt miissen
mogliche Losungen zur Behebung der Fehler diskutiert werden. Usability Tests und Befragun-
gen mittels Fragebogen sind Werkzeuge fiir eine empirische Evaluierunge. Bei analytischen
Methoden erfolgt die Beurteilung des Systems durch Usability-Experten, die sich wéhrend
der Bedienung in die Nutzer hineinversetzen. Die Basis der Bewertung stellen Richtlinien
dar, deren Einhaltung der Usability-Experte bei seiner Arbeit tiberpriift. Dabei spielt die Er-
fahrung der Experten und ihr Wissen iiber das entsprechende Anwendungsgebiet eine grofie
Rolle. Analytische Methoden eignen sich fiir einen frithen Einsatz im Entwicklungsprozess,
da die Experten auch auf Basis von Konzepten Beurteilungen vornehmen konnen. Beispiele
fiir analytische Methoden sind die heuristische Evaluierung und der Cognitive Walkthrough.

Niegemann u. a. [2004] beschreiben ein allgemeines Modell fiir den Ablauf einer Evaluierung.
Das Modell besteht aus sechs Schritten:

1.
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Definition der zu evaluierenden Mafinahme: Zusammentragen der Bediirfnisse hinsicht-
lich einer Evaluierung, Erstellung einer Anforderungsliste und einer Kostenschitzung,
Festlegung, wer die Ergebnisse erhalten soll

. Ziel der Evaluierung setzen: Prizisierung des Ziels der Evaluierung (z.B. Verbesserung

des Systems, Erhohung der Effizienz, Beurteilung des Erreichens gesetzter Ziele)

. Planung der Evaluierung: Erstellung eines Arbeitsplans mit den zu evaluierenden In-

halten, benotigten Ressourcen (Zeit- und Kostenschidtzung), zu verwendenden Metho-
den und Instrumenten (bendtigte Daten/Informationen, Grofle Stichprobe, Auswahl Er-
hebungsverfahren, Instrumente), Auswertungsstrategien (Was soll in welchem Umfang
ausgewertet werden?, Art der statistischen Analysen und Testverfahren) und Angaben
zur Berichtlegung (Wann werden wo und wie welche Ergebnisse prisentiert?)

. Datenerhebung und Auswertung: Standardisierte Instruktion und Versuchsablauf, indi-

viduelle Klidrung von Verstindnisproblemen, Protokollierung von Zwischenfragen/Ereignissen,
Vortest des Untersuchungsablaufs, Videoprotokoll des Tests, Nachuntersuchung: Be-
richte der Probanden {iiber ihre Eindriicke, Stimmung, Verhalten des Versuchsleiters

. Berichtlegung: Reine Beschreibung und Ergebnisdarstellung oder nutzungsbezogene

Ergebnisse mit Entscheidungshilfen

. Bewertung und weitergehende Nutzung: Ansatzpunkte zur Ubertragung der Ergebnisse

in die Praxis aufzeigen
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Bei formativen Tests von Lernsystemen werden neben den oben genannten allgemeinen
Aspekten auBerdem das didaktische Konzept und die Darbietung des Lernstoffs, die vor-
gesehene Integration in das Lernsetting sowie die Lerngeschwindigkeit und vor allem der
Lernerfolg evaluiert. Bei der summativen Evaluierung wird hédufig die Akzeptanz, der Lerner-
folg, die Transferierbarkeit des Gelernten in die Praxis und die Praxisrelevanz des Wissens
untersucht. Die Ergebnisse sind interessant fiir die Anwender, Lernenden, Kédufer und Auf-
traggeber.

Niegemann u. a. [2004] geben weiterhin folgende drei Kriterienkomplexe fiir eine Evaluierung
von e-Learning Angeboten an:

1. Inhaltliche und didaktische Gestaltung:

e Inhaltlich: Kriterien zur Auswahl, Aktualitit, Umfang, Tiefe, Schwierigkeitsgrad,
Vielfalt, Komplexitit des Wissens sowie Situiertheit und Praxisbezug

e Didaktisch: Kriterien zum Vorwissen, angemessenen Instruktionsstrategien, Hil-
fen, Riickmeldung, Interaktionsmdoglichkeiten mit anderen Lernenden

e Kiriterien zum objektiven und subjektiven Lernerfolg
2. Usability und softwareergonomische Gestaltung:
e Layout: Einsatz von Bild, Text, Animation, Video, farbliche Gestaltung, Ton
e Nutzerfithrung: Navigationsstruktur, -moglichkeiten
e Programmiertechnische Aspekte: Prozeduren, die Programmierfehler aufdecken
e Nutzerzufriedenheit

3. Ndhe zum Curriculum: Abstimmung auf bereits bestehende Lernmodule - Kriterien sind
Abstimmungsgrad und Integrationsmoglichkeiten

3.5.1 Richtlinienbasierte Evaluierung

Gestaltungsrichtlinien konnen im Rahmen summativer und formativer Evaluierungen genutzt
werden. Dabei handelt es sich um Dokumente, die Prinzipien fiir eine gebrauchstaugliche
Gestaltung eines Systems beinhalten. Der Detailgrad kann von sehr allgemein bis sehr spe-
zifisch variieren. Den Entwicklern dienen sie als Grundlage fiir das Design und den Kunden
und Usability-Experten als Basis fiir Evaluierungen. Sie konnen in fiinf Kategorien gegliedert
werden [Sarodnick u. Brau, 2006]:

1. Gestaltungsregeln: Lose Sammlung detaillierter Gestaltungsanweisungen.

2. Ergonomische Algorithmen: Systematische Prozedur von Anforderungen, die vorgibt,
wie die Gestaltung unter bestimmten Bedingungen vorzunehmen ist (z.B. Zitierweise in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen).
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3. Styleguides: Konkrete Richtlinien und/oder Spezifikation zur Vereinheitlichung von
Systemen.

4. Standards: Entsprechen den Anforderungen von Normen (z.B. ISONorm 9241/110).

5. Richtlinien-Sammlungen: Inhaltlich gegliederte Gestaltungsanforderungen, die fiir viele
Benutzungsschnittstellen eingesetzt werden konnen und teilweise durch Beispiele illus-
triert werden.

Es gibt zwei Formen von Richtlinien: analytisch und empirisch entwickelte. Analytische
Richtlinien spiegeln die Ubereinstimmung von Gestaltungsexperten zu allgemeinen Gestal-
tungsprinzipien wieder. Empirische Richtlinien gehen aus spezifischen Experimenten der
Grundlagenforschung, aus denen Gestaltungsrichtlinien abgeleitet werden, hervor.

Sarodnick u. Brau [2006] schlagen folgende Vorgehensweise bei der Evaluierung auf Basis
von Richtlinien vor:

1. Die Evaluatoren machen sich mit den Inhalten der Richtlinien vertraut, Fragen konnen
diskutiert werden.

2. Das System wird mit seinen Inhalten und Funktionen présentiert.

3. Da Evaluatoren die Probleme héufig iterativ und unstrukturiert identifizieren, wird fol-
gendes Vorgehen empfohlen: Zunéchst erfolgt ein exploratives Vorgehen. Die Richtlini-
en werden als allgemeine Prinzipien der Usability gesehen. Uberlegungen werden durch
lautes Denken transparent. AnschlieBend werden auf der Grundlage der Voriiberlegun-
gen die Richtlinien systematisch durchgearbeitet, um weitere Probleme zu identifizie-
ren.

Richtlinien werden héufig zur Evaluierung genutzt. Allerdings kann diese Methode nicht allein
die Gebrauchstauglichkeit eines Systems bewerten, denn der Kontext der Nutzung und die
Anwender spielen ebenfalls eine entscheidende Rolle.

3.5.2 Formale Evaluierung

Aufgabenanalytische Verfahren der formalen Evaluierung betrachten das System aus Sicht der
zu erfiillenden Aufgaben. Die Aufgaben werden bis hin zu elementaren Handlungen zerlegt
und mit Hilfe einer Modellsprache beschrieben. Das GOMS-Modell beschreibt Aufgaben bei-
spielsweise mit Hilfe von vier Komponenten: Ziele, Operationen, Handlungsschemata und
Selektionsregeln [Card u.a., 1983]. Ziele sind dabei die Zustinde, die der Benutzer durch
seine Interaktion erreichen mochte. Operationen sind die Techniken der Interaktion, die ihm
zur Verfiigung stehen. Handlungsschemata beschreiben die Folge von Operatoren, die der Be-
nutzer anwenden muss, um sein Ziel zu erreichen. Selektionsregeln werden angewandt, wenn
mehrere Methoden existieren, um ein Ziel zu erreichen.

Das Modell gibt Zeiten fiir bestimmte physische und kognitive Prozesse vor. Durch die Zu-
sammensetzung der Aufgabe aus den elementaren Handlungen (Keystroke Level Analysis)

66



3.5 Usability Evaluierung im Bereich interaktiver Lernsysteme

mit dem jeweiligen Zeitaufwand kann der Zeitbedarf fiir die gesamte Aufgabe bestimmt wer-
den. Das GOMS-Modell kann nur fiir Aufgaben, zu deren zugrundeliegenden kognitiven Pro-
zessen es Untersuchungen und Erfahrungswerte gibt, sichere Aussagen machen. Es werden
auflerdem wichtige Aspekte der Mensch-Computer-Interaktion, die einen grof3en Einfluss auf
die Ausfithrung der Aufgabe haben, vernachlissigt. Beispielsweise werden die Ermiidung der
Benutzer und die Nutzerakzeptanz bei den Berechnungen nicht beriicksichtigt.

Soll das System aus softwareergonomischer Sicht im Rahmen einer formalen Evaluierung be-
wertet werden, konnen leitfadenorientierte Priifverfahren (z.B. der Leitfaden EVADIS [Op-
permann u. a., 1991]) eingesetzt werden. Fiir diese Art der Evaluierung sind kaum methodi-
sche Kenntnisse erforderlich. Sie ist vergleichsweise schnell durchfiihrbar und kann bereits in
der Entwurfsphase eingesetzt werden. Die Priiflisten enthalten Fragen und Aussagen zur Ge-
staltung der Benutzeroberflache. Sie sind damit den Richtlinien sehr dhnlich. Allerdings sind
sie in eine Verfahrensvorschrift integriert, die die Evaluierung konkretisiert.

Ein Problem stellt die formale Evaluierung von Systemen mit hoher Komplexitit dar. Wichtige
Aufgaben werden moglicherweise nicht vollstindig oder gar nicht betrachtet. Ebenfalls pro-
blematisch, da schwer iiberschaubar, kann die Beschreibung komplexer Aufgaben mit Hilfe
einer Modellsprache werden [Sarodnick u. Brau, 2006].

3.5.3 Inspektionsmethoden

Mogliche Usabilityprobleme werden bei den Inspektionsmethoden durch Usability Experten
vorausgesagt. Sie werden hauptsédchlich im Rahmen einer formativen Evaluierung eingesetzt.
Die Evaluatoren, dazu zéhlen Experten, aber auch zukiinftige Nutzer, bekommen einen Gestal-
tungsvorschlag des Systems prédsentiert und sollen ihn anhand definierter Kriterien bewerten.
Dabei handelt es sich in den meisten Fillen um schriftliche Beschreibungen der Funktionalitét
und Bedienelemente sowie um Designvorschlige in Bildform. Die Evaluierung kann anhand
unterschiedlicher methodischer Ansitze erfolgen. Es werden zwei Typen von Inspektionsme-
thoden unterschieden.

Design-Prinzipien beschreiben die idealen Eigenschaften eines Systems. Dabei handelt es
sich um heuristische Gestaltungshinweise. Usability Experten versuchen Verstof3e gegen die
Heuristiken, und damit potentielle Probleme, zu identifizieren. Design-Prinzipien sind brei-
ter gefasst und damit allgemeiner und unspezifischer als beispielsweise Richtlinien. Dieser
Inspektionstyp verfolgt einen Bottom-Up Ansatz, da die Identifikation von Problemen in der
Detailebene zu Verbesserungen des Gesamtsystems fiihrt.

Beim zweiten Typ handelt es sich um die Design-Aufgabenanalyse. Die Tester durchlaufen
die Bearbeitungsschritte, die fiir eine bestimmte Aufgabe notwendig sind. Ihr Augenmerk
liegt hierbei auf der Identifikation von kritischen Interaktionen. Damit handelt es sich hier um
einen Top-Down Ansatz, weil ausgehend von einer Aufgabe die notwendigen Teilaufgaben
und Handlungsschritte betrachtet werden [Sarodnick u. Brau, 2006].
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3.5.4 Usability Tests

Usability Tests sind eine empirische Methode zur Bewertung der Gebrauchstauglichkeit eines
Systems. Die Nutzer testen das System anhand realer, genau definierter Aufgaben. Sie wer-
den dabei durch Usability Experten beobachtet und die Interaktionen mit dem System werden
protokolliert. AnschlieBend werden sie zu bestimmten beobachteten Aspekten, z.B. Schwie-
rigkeiten oder besondere Vorgehensweisen und ihren Vorerfahrungen befragt. Es erfolgt eine
subjektive Bewertung des Systems durch die Nutzer. Auf der Basis der Beobachtungen und
AuBerungen der Nutzer wihrend des Tests (lautes Denken), anschlieBenden Interviews sowie
ggf. Messungen (z.B. Zeit- und Fehlerdaten) werden Probleme bei der Bedienung identifiziert
und Verbesserungsvorschldge erarbeitet.

Usablility Tests konnen in induktive und deduktive Tests unterteilt werden. Induktive Tests
werden im Rahmen einer formativen Evaluierung durchgefiihrt und dienen zur Bewertung
eines Prototyps, zur Identifikation moglicher Schwachstellen und zur Entwicklung von Ver-
besserungsmoglichkeiten. Sie konnen im Arbeitsumfeld der Nutzer durchgefiihrt werden, um
reale Bedingungen zu schaffen. Das System muss fiir die Bearbeitung einer typischen Testauf-
gabe alle notwendigen Funktionalititen und ein realititsgerechtes Systemverhalten beinhalten.

Deduktive Tests werden fiir summative Evaluierungen eingesetzt. Es konnen mehrere Alter-
nativen des Systems miteinander verglichen, ein System in seiner Leistungstihigkeit beur-
teilt oder die Verbesserungen bei der Entwicklung kontrolliert werden. Es lassen sich auch
Gestaltungs- und Verbesserungsvorschlidge ableiten. Die Durchfithrung deduktiver Tests sollte
im Labor erfolgen, um standardisierte Testbedingungen und damit die Vergleichbarkeit sicher-
zustellen. Ein Usability Labor besteht aus einem Testraum und einem Kontrollraum, die durch
einen Einwegspiegel voneinander getrennt sind. Die Nutzer befinden sich im Testraum, wih-
rend mehrere Kameras und Mikrophone ihre Handlungen und AuBerungen aufzeichnen. Da-
bei sind besonders ihr Gesicht, ihre Hinde und ihre Arme von Bedeutung. Aullerdem werden
die Bildschirminhalte aufgenommen. In manchen Féllen werden sogar die Augenbewegungen
durch einen Eyetracker protokolliert [Sarodnick u. Brau, 2006].

3.5.5 Fragebogenbasierte Evaluierung

Fiir die Erhebung quantitativer Aussagen in formativen und summativen Evaluierungen wer-
den héufig Fragebogen eingesetzt. Sie bestehen aus mehreren Fragen bzw. Aussagen (Items),
die in verschiedene Unterthemen (Subskalen) gegliedert sind und dienen zur subjektiven Be-
urteilung von Teilaspekten des Systems oder dem Gesamtsystem. Die Voraussetzung dafiir
ist, dass sich die Testpersonen ausfiihrlich, z.B. im Rahmen eines Usability Tests, mit dem
System beschiftigt haben. Die Bewertungen sind in jedem Fall von den bewussten oder un-
bewussten Vergleichen mit dhnlichen bekannten Systemen abhédngig und damit von den sub-
jektiven Erfahrungen der Tester gepriagt. Um dennoch aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten,
sollte daher die Stichprobe ausreichend grof} sein. Die Antworten werden als vordefinierte
Antwortoptionen, abgestufte bipolare Einschitzung oder als Freitext gegeben.
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Vorteile fragebogenbasierter Nachteile fragebogenbasierter
Evaluierung Evaluierung
Hohe Objektivitit Hohe Strukturiertheit fithrt zu wenig Frei-
raum

Klare Trennung von Evaluierungsaspekten | Eingeschrinkte Bewertungsfreiheit durch
definierte Fragen

Kategorisierung und statistische Analyse | Qualitit des Erhebungsinstrumentes beein-
subjektiver Daten flusst Qualitit der Daten

Beliebiger Einsatz im Entwicklungsprozess | Aufwendige Entwicklung bei Beachtung
ohne Aufwand der Giitekriterien

Vielzahl bereits standardisierter Fragebo-
gen

GrofBe Stichprobe durch Onlineerhebung

Tabelle 3.1: Vor- und Nachteile einer fragebogenbasierten Evaluierung (modifiziert nach [Sa-
rodnick u. Brau, 2006])

Die Erstellung eigener Fragebogen ist nicht trivial. Es miissen die zu messenden Aspekte fun-
diert definiert werden, die Items miissen ausgewéhlt und formuliert werden. Anschlieend
muss der Fragebogen anhand einer groflen Stichprobe standardisiert und geeicht werden. Um
zu garantieren, dass der Fragebogen zu zuverlédssigen Daten fiihrt, muss die Objektivitit, Re-
liabilitdt und Validitédt der Ergebnisse sichergestellt werden.

In den meisten Fillen ist es deshalb sinnvoller, einen der veroffentlichten standardisierten
Fragebogen zu nutzen. Es existieren allgemeine Fragebogen fiir technische Systeme sowie
fiir spezielle Anwendungsbereiche. Da sie sehr breit einsetzbar sind, passen moglicherweise
nicht immer alle Items zu einer Evaluierung. Eine Loschung einzelner Items hat einen Ein-
fluss auf die Aussagekraft der anderen Items und fithrt moglicherweise zu nicht mehr validen
oder reliablen Ergebnisse. Die Loschung ganzer Subskalen hat dagegen keinen Einfluss auf
die erhobenen Daten. Die Fragebdgen eignen sich sowohl fiir eine formative als auch eine
summative Evaluierung [Sarodnick u. Brau, 2006].

Tabelle 3.1 fasst die Vor- und Nachteile einer fragebogenbasierten Evaluierung zusammen.

Im Folgenden werden einige etablierte Fragebogen, die im Rahmen dieser Arbeit interessant
sind, kurz vorgestellt.

Der von Shneiderman entwickelte Fragebogen QUIS (Questionnaire for User Interface Sa-
tisfaction) dient der Erhebung der subjektiven Zufriedenheit der Nutzer mit der Schnittstelle
eines Systems. Die aktuelle Version ist Quis 7.0 (http://lap.umd.edu/quis). Sie enthilt einen
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demographischen Fragebogen, eine Bewertung der allgemeinen Nutzerzufriedenheit auf sechs
Skalen sowie einen Fragebogen mit hierarchisch angeordneten Maf3en fiir neun spezielle Kom-
ponenten der Schnittstelle: z.B. Layoutfaktoren, Terminologie und Systemfeedback, Bedie-
nungsanleitung, Multimedia, Softwareinstallation. Die Bewertung erfolgt jeweils anhand einer
neunstufigen Skala. Der Fragebogen ist so konzipiert, dass die einzelnen Subskalen unabhén-
gig voneinander sind und er individuell angepasst werden kann. Er ist nicht kostenfrei nutzbar.

Die in der ISONorm 9241/110 enthaltenen sieben Dialoggrundsitze fiir die Gestaltung interak-
tiver Systeme (siehe 3.4) werden in verschiedenen Fragebogen zur Bewertung der Gebrauch-
stauglichkeit und Benutzerfreundlichkeit eines Systems herangezogen:

e Der ISONorm 9241/10 Fragebogen beinhaltet insgesamt 35 Fragen zu den sieben Dia-
loggrundsitzen. Die verschiedenen Aspekte des Systems sollen anhand einer siebenstu-
figen Skala bewertet werden. Die Bearbeitungszeit wird mit 10-20 Minuten angegeben.

e Der ISONorm 9241/110-S Fragebogen ist eine Fragebogenversion zur iiberarbeiteten
Fassung der ISONorm 9241/10. Er beinhaltet insgesamt 21 Fragen zu den sieben Dia-
loggrundsitzen, ebenfalls mit siebenstufigen Skalen. Die Bearbeitungszeit wird mit 5-10
Minuten angegeben.

e Der ISOMetrics S Fragebogen (kurze Version) beinhaltet 75 Fragen zu den sieben Dia-
loggrundsitzen mit Bewertungsmoglichkeiten auf numerischer Basis. Die lange Version
enthélt zusdtzlich Fragen zur subjektiven Wichtigkeit der zu bewertenden Aspekte und
gibt den Testern die Moglichkeit, Beispiele zu nennen. Die Bearbeitungszeit der kur-
zen Version wird mit 30-60 Minuten angegeben, die der langen Version mit ca. zwei
Stunden.

Einige Autoren, z.B. Hassenzahl u. a. [2003], weisen darauf hin, dass die isolierte Betrachtung
der Gebrauchstauglichkeit (pragmatische Qualitiit) nicht ausreichend ist, um die Qualitét eines
Produktes zu bewerten. Weitere zu beriicksichtigende Aspekte sind Stimulation und Identitéit
(hedonische Qualitit). Die pragmatische und hedonische Qualitidt eines Produktes/Systems
kann mit Hilfe von AttrakDiff (www.attrakdiff.de) bewertet werden. Der Fragebogen besteht
aus 28 bipolaren Items (z.B. symphatisch - unsymphatisch, einfach - kompliziert) und liefert
Informationen iiber die subjektive Qualitit der Plattform - wie interessant, innovativ, anregend
die Benutzer die Plattform im Hinblick auf die Bedienbarkeit und das Aussehen einschitzen.

3.6 Zusammenfassung und Diskussion

Fiir die Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme gelten die Grundlagen der Entwicklung
interaktiver Systeme. Auch wenn der Entwicklungsprozess nicht streng linear ist, sollte er in
vier Phasen strukturiert werden: Analyse, Spezifikation und Design, Umsetzung und Evaluie-
rung. Die Analysephase stellt einen wichtigen Abschnitt dar, der hdufig vernachlidssigt wird. In
dieser Phase der Entwicklung werden wichtige Grundlagen fiir den Nutzen und die Akzeptanz
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des Systems geschaffen. Neben der Nutzeranalyse miissen die Lernziele eines Trainingssys-
tems definiert und strukturiert werden. Das sich an die Analysephase anschlieBende Requi-
rements Engineering ermittelt, dokumentiert und priorisiert die aus der Analyse abgeleiteten
Anforderungen an das System.

Eine groBe Rolle spielt in dieser Arbeit das szenariobasierte Design bei der Entwicklung
von Trainingssystemen. Dieses Vorgehen ermoglicht ein auf die Aktivitéiten, Fihigkeiten und
Bediirfnisse der zukiinftigen Nutzer ausgerichtetes Design des Systems. Weiterhin bieten sie
eine gute Basis fiir spitere formative Evaluierungen und Designbegutachtungen. Es kann zwi-
schen Soll- und Ist-Szenarien unterschieden werden. Benyon u.a. unterscheiden auflerdem
vier verschiedene Szenario-Typen, die in unterschiedlichen Stadien im Designprozess einge-
setzt werden: User Stories, Conceptual Scenarios, Concrete Scenarios und Use Cases. Auf die
szenariobasierte Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme wird in Kapitel 5 ausfiihrlich
eingegangen.

Es existieren viele etablierte Richtlinien und Standards fiir die Entwicklung interaktiver Sys-
teme. Dabei handelt es sich neben den ,,Eight Golden Rules for Dialog Design* von Shnei-
derman um DIN-Normen, deren Umsetzung eine gute Benutzbarkeit interaktiver Systeme ge-
wihrleistet.

Um die Benutzbarkeit eines Systems zu testen und eventuelle Probleme bei der Bedienung
aufzudecken, sollten in verschiedenen Phasen der Entwicklung Evaluierungen eingesetzt wer-
den. Evaluierungen konnen nach ihrem Durchfiihrungszeitpunkt in formative und summative
Evaluierungen unterschieden werden. Sie konnen auf Basis von Richtlinien, aufgabenanaly-
tischer und leitfadenorientierter Verfahren, Inspektionsmethoden, Usability Tests oder Frage-
bogen durchgefiihrt werden. Usability Tests und Fragebogen eignen sich besonders, um die
Gebrauchstauglichkeit, die Akzeptanz sowie die Fihigkeit des Systems, den Lernenden die
gewiinschten Inhalte zu vermitteln, zu erheben. Ein Konzept fiir die Evaluierung chirurgischer
Trainingssysteme wird in Abschnitt 8.5 vorgestellt.
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4 Aus- und Weiterbildung in der
Medizin

Dieses Kapitel beschreibt die medizinische Aus-, Weiter- und Fortbildung. Dabei wird auf die
Besonderheiten des chirurgischen Gebiets eingegangen. Zusitzlich wird die Aus- und Weiter-
bildung anderer Linder am Beispiel der Schweiz und der USA untersucht. Das problemorien-
tierte Lernen wird in der klassischen Ausbildung verstirkt eingesetzt, weil es einen stiarkeren
Bezug zur Praxis ermdglicht. Die Vorgehensweise in der Medizin und die verschiedenen Ein-
satzgebiete dieses Lernkonzepts werden beschrieben. Die Verbreitung der Arten interaktiver
Lernsysteme, die in Abschnitt 2.3.3 erldutert wurden, wird fiir den medizinischen Bereich
beschrieben. Es werden Beispiele aufgefiihrt, die hinsichtlich ihrer Funktionalitit analysiert
werden. AbschlieBend wird beispielhaft auf ausgewihlte Richtlinien des medizinischen Be-
reichs eingegangen.

4.1 Klassische Aus- und Weiterbildung

Wihrend der chirurgischen Aus-, Weiter- und Fortbildung erfolgt die Lehre theoretischer
Inhalte und praktischer Fertigkeiten. Fiir die Vermittlung von theoretischem Wissen stehen
beispielsweise Vorlesungen, Seminare, Biicher und Zeitschriften zur Verfiigung. Das Trai-
ning praktischer Fertigkeiten erfolgt im Rahmen von Unterweisungen durch erfahrene Chirur-
gen sowie im Rahmen spezieller Kurse. Das traditionelle chirurgische Lernen entspricht dem
Meister-Lehrlings-Prinzip.

4.1.1 Ausbildung

Das klassische Medizinstudium ist grob in zwei Teile gegliedert. In den ersten vier Semestern,
der Vorklinik, wird medizinisches Grundlagenwissen in den Gebieten Chemie, Biologie, Phy-
sik, Biochemie, Anatomie und Physiologie gelehrt. Die Vorklinik wird mit dem Physikum in
Form von schriftlichen und miindlichen Priifungen abgeschlossen. Es schlieBt sich die Famu-
latur an. In dieser Zeit bekommen die Studenten einen ersten Einblick in die drztliche Praxis.
Im zweiten Teil des Studiums, dem klinischen Abschnitt mit acht Semestern, miissen eine
Reihe von Kursen, Seminaren und Praktika zu klinischen Grundlagen sowie klinischen und
chirurgischen Fichern absolviert werden. Der letzte Ausbildungsabschnitt ist das ,,Praktische
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Jahr*, das die Studenten auf die selbststidndige drztliche Titigkeit vorbereiten soll. Im zwei-
ten Abschnitt der drztlichen Priifung sind umfassende miindliche und schriftliche Priifungen
vorgesehen, um die drztliche Approbation zu erhalten. Um den akademischen Titel Dr. med.
verliehen zu bekommen, muss zusitzlich eine Doktorarbeit geschrieben werden. Sie ist aber
keine Voraussetzung zur Ausiibung der drztlichen Téatigkeit oder fiir die Weiterbildung.

Die Wissensvermittlung wihrend des Medizinstudiums erfolgt hauptséchlich durch Vorlesun-
gen, Seminare und Praktika sowie eigenverantwortlich durch Biicher und zunehmend auch
durch Lernsoftware und Onlinekurse.

Einige Probleme des konventionellen praktischen Unterrichts werden von Holmer u. Lehmann
[2010] auf der e-Learning Projektseite der Chirurgischen Klinik I des Campus Benjamin Fran-
klin der Charité Berlin sehr gut zusammengefasst:

e Der klinische Unterricht wird zunehmend durch die sehr kurzen Liegezeiten der Pati-
enten erschwert. Laut Statistischem Bundesamt ist die Verweildauer in Krankenhédusern
von vierzehn Tagen 1991 auf acht Tage 2009 gesunken. Operationen werden hdufig am
Aufnahmetag durchgefiihrt, so dass nur wenige Patienten mit prioperativen Befunden
fiir den praktischen Anschauungsunterricht zur Verfiigung stehen. Speziell im chirurgi-
schen Bereich sind die Lerninhalte mit Hilfe des konventionellen Unterrichts nur schwer
vermittelbar.

e Typische Untersuchungsbefunde konnen in den meisten Fillen am Patienten aus den
genannten Griinden nicht prisentiert werden. Die Demonstration intraoperativer Befun-
de direkt im Operationssaal gestaltet sich aufgrund der grolen Anzahl an Studenten
ebenfalls schwierig.

Mit der im Oktober 2003 in Kraft getretenen drztlichen Approbationsordnung werden neue
Anforderungen an die medizinische Lehre gestellt, die durch den Frontalunterricht nicht er-
fiillt werden konnen. Es wurde immer wieder die mangelnde Praxisnihe kritisiert. Deshalb
wird nun in der Lehre vermehrt in kleinen Gruppen unterrichtet. Es wird verstirkt das Bedside-
Teaching und das problemorientierte Lernen (sieche Abschnitt 4.2) eingefiihrt. Das Bedside-
Teaching wurde aus Amerika iibernommen, wo es schon seit langer Zeit eingesetzt wird, um
den Studenten friith direkten Patientenkontakt zu ermdglichen. In kleinen Gruppen findet die
Lehre auch am Patienten statt und die Studenten werden in den klinischen Alltag eingebun-
den. Sie konnen beispielsweise an Besprechungen teilnehmen. Die dabei behandelten Krank-
heitsbilder, Indikationen und Patientenverlaufe werden in den folgenden Seminaren diskutiert
[Liiring u. Grifka, 2006].

4.1.2 Weiter- und Fortbildung

Die Weiterbildung zum Facharzt erfolgt in der Ausiibung der drztlichen Tétigkeit tiber einen
festgelegten Zeitraum in dem jeweiligen oder einem verwandten Fach (in den meisten Fach-
gebieten 5-6 Jahre). Die Weiterbildung wird mit einer Facharztpriifung abgeschlossen. Die
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Fortbildungsart

Fortbildungsmafnahmen/ -angebote

Selbststudium

Zeitschriften und Fachbiicher, audiovisuel-
le Medien, Onlineangebote (mit und ohne
Lernerfolgskontrolle)

Fortbildungsveranstaltungen (max. 20 Teil-
nehmer)

Vortrage und Diskussionen, Kongresse,
Kurse, Seminare, Kleingruppenarbeit

Wissenschaftliche Publikationen

Konferenzen, Fachzeitschriften

Referententitigkeit

Hospitationen

Anderen Kliniken, Praxen, Instituten oder
Abteilungen

Weiterbildungskurse, curriculare Fortbil-
dung, Postgraduiertenstudiengéiinge

Vorgeschriebene Kurse in der Weiterbil-
dungsordnung

Tabelle 4.1: Fortbildungsarten und -angebote fiir Arzte

Weiterbildungsordnungen der Landesdrztekammern regeln die Inhalte und Zeiten der &rztli-
chen Weiterbildung. Das Training praktischer Fertigkeiten erfolgt im Rahmen von Unterwei-
sungen durch erfahrene Arzte. In der Chirurgie lernen die Assistenzirzte zunichst durch das
Beobachten eines erfahrenen Chirurgen. Sie assistieren zunichst und halten beispielsweise
Instrumente. Sie fithren nach und nach auch selbststindig die Eingriffe unter Anleitung des
Experten durch, der ggfs. korrigierend eingreift. Diese Art der Ausbildung ist allerdings sehr
stark von den zur Verfiigung stehenden Experten, ihrer chirurgischen ,,Schule‘ sowie vom ak-
tuellen Fallaufkommen abhingig. Die theoretische Vertiefung des Wissens erfolgt freiwillig
iiber Lernangebote und Primérliteratur (z.B.: Fachzeitschriften).

Jeder Arzt ist gesetzlich zur Fortbildung verpflichtet. Im Rahmen der kontinuierlichen berufs-
begleitenden Fortbildung (CME) miissen Arzte innerhalb von fiinf Jahren 250 Fortbildungs-
punkte erwerben. Diese Fortbildungspunkte konnen sie auf verschiedenen Wegen erlangen.
Die Arztekammern legen die Rahmenbedingungen und Qualittskriterien fiir die Fortbildungs-
angebote fest, fithren im Vorfeld eine Zertifizierung der einzelnen Mallnahmen durch und be-
stimmen die Anzahl der CME-Punkte fiir die Teilnahme. Die Tabelle 4.1 gibt einen Uberblick
iiber die Arten der Fortbildung und die jeweiligen FortbildungsmafBnahmen [Bundesérztekam-
mer, 2007]. Weiterbildungsangebote, die nicht zertifiziert sind, werden kaum genutzt.
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4.1.3 Besonderheiten der Chirurgie

Die Chirurgie und andere operative Ficher (z.B. Urologie, Gynikologie, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde) befassen sich mit Eingriffen am Korper der Patienten. Eine Operation wird in der
Regel unter Narkose (Anisthesie) durchgefiihrt. Nach der Anésthesierung des Patienten wird
der Zugang zum Operationsgebiet geschaffen, wo der geplante Eingriff durchgefiihrt wird.
AbschlieBend wird der Zugang wieder verschlossen. Um die Belastung fiir den Patienten zu
minimieren, werden in einigen Bereichen (z.B. Gallenblasenentfernung, Leistenbruchversor-
gung) immer hdufiger minimalinvasive Operationstechniken eingesetzt. Der Zugang erfolgt
bei dieser Operationstechnik durch sehr kleine Schnitte, durch die ein Endoskop und alle In-
strumente eingefiihrt werden. Der Arzt operiert mit Hilfe eines Monitors, auf den die Bilder,
die das Endoskop im Inneren des Korpers aufnimmt, iibertragen werden.

In der Chirurgie werden acht Spezialisierungen unterschieden [Berufsverband Deutscher Chir-
urgen e.V., 2010]:

o Allgemeine Chirurgie (breites Spektrum, operative und nicht-operative Grund- und Not-
fallversorgung)

o Gefifichirurgie (operative Behandlung der Blutgefif3e, z.B. bei Fehlbildungen oder Ar-
terienverkalkung)

e Unfallchirurgie/Orthopdidie (z.B. Versorgung von Verletzungen des Bewegungsappara-
tes, endoprothetische Versorgung des Skelettsystems)

e Thoraxchirurgie (z.B. Versorgung von Verletzungen der Lunge, Tumoroperationen im
Bereich des Thorax)

e Viszeralchirurgie (operative Eingriffe an den inneren Organen, z.B. Tumoroperationen
an der Leber)

e Plastische Chirurgie und dsthetische Chirurgie (z.B. Wiederherstellung von erworbenen
oder angeborenen Defekten, Versorgung von Brandverletzungen)

e Kinderchirurgie (breites Spektrum, allgemeine-, viszeral-, thorax- und plastische Chi-
rurgie fiir Kinder)

e Herzchirurgie (z.B. Einsetzen kiinstlicher Herzklappen oder eines Bypasses, Transplan-
tation)

Nach Abschluss des Medizinstudiums wird im Rahmen der Weiterbildung das chirurgische
Handwerk erlernt. Die Weiterbildung dauert in der Regel sechs Jahre und wird mit einer miind-
lichen Facharztpriifung vor der zustindigen Landesdrztekammer abgeschlossen. Sie ist in drei
Abschnitte untergliedert [Berufsverband Deutscher Chirurgen e.V., 2010]:

e 2 Jahre Common Trunk: basischirurgische Weiterbildung, hauptsichlich Patientenma-
nagement (chirurgische Station, Ambulanz, Intensivstation), noch kein chirurgisches
Handwerk
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e [ Jahr Special Trunk: in einer der angestrebten Spezialisierung assoziierten Disziplin,
z.B. Gastroenterologie (Magen-Darm-Trakt) bei Viszeralchirurgie

e 3 Jahre Special Trunk: fachspezifische Weiterbildung in einer Spezialisierungsrichtung

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen liefert den Mitgliedern auf seiner Webseite
(www.bdc.de) wichtige Informationen, die im Berufsalltag hilfreich sind, z.B. Artikel zum
Hygienemanagement, zu Arbeitsbedingungen, Versicherungen, ambulantem Operieren, Um-
fragen, Termine chirurgischer Seminare und Kongresse, einen Stellenmarkt sowie eine Platt-
form mit Fortbildungsangeboten. Dort werden derzeit ca. 500 e-Learning Kurse aus allen chir-
urgischen Disziplinen zur Verfiigung gestellt. Es handelt sich zum Beispiel um Kurse in Lehr-
buchform, Vortrige oder Videokurse, die teilweise CME-zertifiziert sind.

Chirurgen unterscheiden sich stark von anderen Arzten. Thr Alltag ist weniger planbar und
sie arbeiten stirker im Team als Arzte anderer Disziplinen. Sie miissen, wie alle Krankenhau-
sarzte, in Notfillen jederzeit verfiigbar sein. Im Operationssaal besitzen sie die Fithrungsrol-
le und damit auch die Verantwortung fiir die beteiligten Kollegen (z.B. Anésthesisten, OP-
Schwestern, Assistenten) und selbstverstindlich fiir den Patienten. Fiir die sehr korperlich
orientierte Arbeitsweise sind eine stabile mentale und physische Gesundheit, eine ausgeprigte
manuelle Geschicklichkeit und eine sehr gute Hand-Auge-Koordination Grundvoraussetzun-
gen. Fiir orthopidische Eingriffe wird teilweise viel Kraft bendtigt und nicht selten dauert eine
Operation mehrere Stunden, die der Chirurg stehend am Operationstisch zubringt. Chirurgen
miissen in der Lage sein, auch in kritischen Situationen schnell Entscheidungen zu treffen und
den Uberblick zu behalten. Die mentalen und sozialen Fahigkeiten, die dafiir benotigt werden,
sind vergleichbar mit denen von Piloten.

4.1.4 Arztliche Aus- und Weiterbildung anderer Lander

Beispielhaft fiir die drztliche Aus- und Weiterbildung in anderen Lindern wird in diesem Ab-
schnitt kurz auf den Ablauf des Medizinstudiums und der anschlieBenden Weiter- und Fort-
bildung in der Schweiz und in den USA eingegangen.

Die universitiare Ausbildung der Humanmedizin in der Schweiz dauert ebenfalls sechs Jah-
re und wird mit dem eidgendssischen Arztdiplom abgeschlossen. Das Studium kann an fiinf
Universititen der Schweiz durchgefiihrt werden. Auch in der Schweiz gibt es Reformstudien-
ginge, die den Studierenden ein praxisorientiertes Studium ermoglichen [Bern, 2010].

Anders als in Deutschland ist die sich anschlieBende Weiterbildung obligatorisch und wird
in Praxen und Spitidlern durchgefiihrt. Die Assistenzérzte diirfen nur unter Aufsicht arbei-
ten. Die Weiterbildung wird mit dem Facharztexamen abgeschlossen und erst dann diirfen
die Arzte selbststindig ihren Beruf ausiiben. Wihrend der Assistenzarztzeit muss allerdings
noch das Basisexamen der Chirurgie abgelegt werden, welches als Voraussetzung fiir die Er-
langung des Facharzttitels angesehen wird. Nach der miindlichen Facharztpriifung kann eine
Spezialisierung in einem Schwerpunktgebiet erfolgen. Im Bereich der Chirurgie werden vier
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Schwerpunkte unterschieden [Schweizerisches Institut fiir drztliche Weiter- und Fortbildung,
2006]:

e Allgemein- und Unfallchirurgie
e GefiBchirurgie

e Thoraxchirurgie

e Viszeralchirurgie

Fiir die Fachirzte gibt es, wie in Deutschland, seit 2007 eine vorgeschriebene berufsbegleiten-
de Fortbildungspflicht, die von den medizinischen Fachgesellschaften tiberpriift wird. Jedes
Jahr sind 50 Stunden nachweisbare strukturierte Fortbildung (6ffentliche oder klinikinterne
Fortbildungsveranstaltungen) und 30 Stunden Selbststudium vorgeschrieben [Schweizerische
Gesellschaft fiir Chirurgie, 2000].

Das Medizinstudium in den USA unterscheidet sich deutlich vom Studium in Deutschland und
der Schweiz. Vor dem Studium an einer medizinischen Fakultit ist ein mehrjdhriges Vorbe-
reitungsstudium (pre-med) an einem College oder einer Universitit notwendig. In dieser Zeit
bekommen die Studenten Grundlagen der Chemie, Biologie, Mathematik und Physik vermit-
telt. Dieses vorbereitende Studium und ein Zugangstest (Medical College Admission Test -
MCAT) miissen erfolgreich absolviert werden, um an einer medizinischen Fakultit fiir das
Studium zugelassen zu werden.

Das Medizinstudium dauert vier Jahre und ist in einen vorklinischen Teil und einen klinischen
Teil aufgeteilt und wird mit dem Titel Doctor of Medicine (M.D.) abgeschlossen. Die medi-
zinische Ausbildung amerikanischer Studenten ist sehr praxisorientiert. Hier wird seit vielen
Jahren das bereits erwédhnte Bedside-Teaching praktiziert, um den Studenten sehr friih eige-
ne klinische Erfahrungen zu vermitteln. Im Anschluss erfolgt, wie in den anderen Lindern
auch, die Weiterbildung zum Facharzt (Residency). Erst danach darf eigenstdndig praktiziert
werden. Die Dauer ist vom Fachgebiet abhiingig.

Die Weiterbildung zum Facharzt fiir Chirurgie wird automatisch mit der Qualifikation als
Allgemeinchirurg abgeschlossen. Es gibt keine Facharztpriifung wie in Deutschland. Danach
kann eine Spezialisierung erfolgen (Fellowship). Im Bereich der Chirurgie hat das American
College of Surgeons (www.facs.org) in den USA eine dhnliche Stellung wie in Deutschland
die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie. Mit der fakultativen Board-Certification-Priifung, die
alle 10 Jahre wiederholt werden muss, wird dem Chirurgen mit einem Zertifikat bescheinigt,
dass er die Anforderungen des American College of Surgeons erfiillt. Die Mehrheit der ameri-
kanischen Chirurgen unterwirft sich diesem Prozess, was zu einer hohen Standardisierung des
chirurgischen Wissens fiihrt [Stelzner, 1997].
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4.2 Problemorientiertes Lernen in der Medizin

Die Studierenden der Medizin sollen im Rahmen des problemorientierten Lernens durch das
eigenstindige Erstellen von Diagnosen und das Treffen von Therapieentscheidungen an me-
dizinischen Fillen, Wissen und Fertigkeiten erwerben. Dafiir stehen ihnen die Patienten zur
Verfiigung. Die Ubungen kénnen aber auch anhand textuell prisentierter Fille oder compu-
terbasierter Fallpridsentationen erfolgen. Diese Art der Wissensvermittlung bietet folgende in-
haltliche und methodische Vorteile gegeniiber der klassischen Medizinerausbildung:

1. Vermittlung von ficheriibergreifendem Wissen, statt isoliertem Faktenwissen.
2. Vermittlung von im klinischen Alltag anwendbarem Wissen.

3. Vermittlung von Problemlosestrategien.

4. Forderung von Fihigkeiten und Motivation zu lebenslangem Lernen.

Fiir die Gestaltung des problemorientierten Lernens in der Medizin wurden problemorientier-
te Lehrpldne entwickelt, die das Lernen an realen Fiéllen oder Fallsimulatoren vorsehen. Es
werden aber auch problemorientierte Lehrmedien gestaltet.

Studien belegen eine hohe Akzeptanz und hohe Lernmotivation der Studierenden in problem-
orientierten Curricula. Ein problemorientierter Studiengang wurde in der Medizin 1969 zuerst
an der MC Master Medical School in Kanada eingefiihrt. In Deutschland wurde ein Modell-
studiengang 1992 an der Privatuniversitdt Witten/Heidecke und erst sieben Jahre spéter ein
Reformstudiengang an der Charité Berlin angeboten [Wieking, 2005].

In problemorientierten Kursen schneiden die Studierenden tendenziell in den Examina der
Grundlagenficher schlechter ab als bei der klassischen Grundlagenvermittlung. In den klini-
schen Fachern zeigt sich dagegen eine geringe Verbesserung der Leistungen. Allerdings be-
stétigt sich die verbesserte Fiahigkeit, anhand gegebener Probleme selbststindig Lernziele zu
formulieren und geeignete Materialien fiir deren Losung zu sammeln. Auch der Lernstil ver-
dndert sich vom Auswendiglernen hin zum Verstehen der Lerninhalte. Die klinische Kompe-
tenz der Absolventen problemorientierter Studienginge wird hoher eingeschitzt. Es existieren
einige Einwinde gegen diese Studien. Es wird bemingelt, dass fiir den Lernerfolg entschei-
dende Variablen nicht einbezogen wurden. Aus diesem Grund sind weitere Untersuchungen
notwendig [Grisel, 1997].

Da nicht alle Lerninhalte fiir alle Studenten an realen Patienten vermittelt werden konnen und
auch im klinischen Alltag nicht alle Krankheitsbilder zur Verfiigung stehen, wird auf medial
aufbereitete Fille zuriickgegriffen. Fiir die Prisentation aufbereiteter Fille und die Interak-
tion mit ihnen eignen sich computergestiitzte Lernprogramme. Sie prasentieren multimedial
aufbereitete Informationen und geben den Lernenden die Moglichkeit zur aktiven Auseinan-
dersetzung mit einem virtuellen Patienten. Sie konnen allerdings den Patientenkontakt in den
klinischen Fichern nicht ersetzen. Ebenso ist die Ubung #rztlicher Gespriichs- und Untersu-
chungstechniken nicht moglich [Sonnichsen u. a., 2005].

79



4 Aus- und Weiterbildung in der Medizin

4.3 Computerbasierte medizinische Aus- und
Fortbildungssysteme

Mit Hilfe computergestiitzter Ausbildungs- und Trainingssysteme lisst sich die medizinische
Ausbildung unabhiéngiger von den zur Verfiigung stehenden Experten und dem in den Klini-
ken vorhandenen Fallspektrum gestalten. Daher werden entsprechende Lerninstanzen immer
hiufiger als Ergiinzung zur klassischen chirurgischen Ausbildung eingesetzt. Die zeitliche und
rdaumliche Flexibilitit des Lernens spielt bei der drztlichen Berufsgruppe eine sehr grof3e Rolle.
Der Besuch traditioneller CME-Kurse ist weitaus zeit- und kostenaufwendiger.

Vermitteltes Wissen. Multimedial aufbereitete, elektronisch abrufbare Lerninhalte dienen u.a.
zur theoretischen und praktischen Vermittlung anatomischen Wissens sowie zur differenzier-
ten Darstellung fallspezifischer Therapie- und Diagnosemdglichkeiten unter Beriicksichtigung
anatomischer und pathologischer Besonderheiten. Bei der Vermittlung neuer Diagnose- und
Operationstechniken sowie Medizintechnologien weisen computergestiitzte Ausbildungssys-
teme ein besonderes Potenzial auf. Entsprechende Inhalte sind, vor allem im Internet, schneller
aktualisierbar als in Lehrbiichern. Reale Patientendaten, wie z.B. Informationen zur Anamne-
se, zu Untersuchungen sowie Rontgenbilder oder Schichtbilddaten, konnen eingebunden wer-
den. Fiir eine ganzheitliche Informationsvermittlung kénnen computergestiitzte Ausbildungs-
systeme den kompletten klinischen Arbeitsablauf abbilden, wobei z.B. bei Ausbildungssyste-
men zum Therapietraining die Auswahl und die Umsetzung optimaler Behandlungsstrategien
im Vordergrund steht.

Vermittelte Fiihigkeiten. Mit entsprechenden Ausbildungs- und Trainingssystemen werden
kognitive und affektive Fihigkeiten vermittelt. Zum Training sensomotorischer Fertigkeiten
dienen (haptische) Chirurgiesimulatoren, die in der Mehrzahl fiir laparoskopische Eingriffe
entwickelt werden. Diese Simulatoren sind darauf spezialisiert, Gewebe realititsnah visuell
und haptisch abzubilden und den Probanden Kollisionen der virtuellen Instrumente mit den
anatomischen Strukturen zuriickzumelden. Ahnlich zu Flugsimulatoren, in denen Piloten das
Fliegen trainieren, konnen auf diese Weise ohne Gefdhrdung der Patienten kritische Situa-
tionen trainiert werden, bis die notwendige Kompetenz in der Bewiltigung dieser Situationen
erreicht ist. Kritische Situationen im Bereich der Chirurgie sind beispielsweise unerwartet auf-
tretende Blutungen oder die Verletzung umliegender Organe, z.B. der Blase, bei Eingriffen im
Bauchraum.

Methoden. Fiir die computergestiitzte Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten steht eine
groB3e Bandbreite unterschiedlicher Methoden und Medien zur Verfiigung. Es bieten sich viel-
faltige Moglichkeiten, um eine effiziente Wissensvermittlung zielgruppenspezifisch und in
Abhingigkeit vom Nutzungskontext zu erreichen. So konnen den Lernenden beispielsweise
mit Hilfe interaktiver Modelle aktiv theoretisches Wissen und iibergeordnete Zusammenhén-
ge vermittelt werden. Vorteile computergestiitzter Ausbildungssysteme bestehen gegeniiber
Lehrbiichern, neben der Moglichkeit multimedialer Inhaltsvermittlung, z.B. in der freien Ex-
ploration von Falldaten, einer umfangreichen und aktualisierbaren Fall- und Inhaltsbasis, der
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Moglichkeit von Feedbackmechanismen und adaptiver Lernpfadsteuerung sowie der objekti-
vierbaren Kontrolle des Lernerfolgs. Die Ausbildung kann mit dieser Unterstiitzung interakti-
ver gestaltet werden als auf Basis von Lehrbiichern und Videos. Zugleich werden die Abhin-
gigkeiten von chirurgischen Experten und einschldgigen Falldaten vermieden, die fiir andere
Formen der chirurgischen Ausbildung (z.B. OP-Kurse, Hospitanzen) typisch sind.

Akzeptanz. Um die Nutzung computer- und webbasierter Systeme zu erhohen, miissen sie ins
Curriculum integriert werden [Fischer u. a., 2008]. Die curriculare Integration ist allerdings
bisher nicht oder nur unbefriedigend gegeben [Sonnichsen u. a., 2005]. Die Systeme werden
eher als zusitzliches Medium gesehen, deren Akzeptanz stark durch die Dozenten beeinflusst
wird [Leven u. a., 2006]. Das bisher uniiberschaubare Angebot an e-Learning Systemen macht
es unerfahrenen Nutzern schwer, aus dem vielféltigen und verstreuten Angebot das fiir sie
Passende zu finden. Ein zentrales Portal fiir medizinische e-Learning Plattformen im Internet
wire hilfreich. Ein weiteres Problem stellt die bisher mangelnde Zertifizierung dar [Sonnich-
sen u.a., 2005]. Die potenziellen Nutzer computerbasierter Lernsysteme weisen eine grof3e
Bandbreite unterschiedlicher Erfahrungen, Wissen und Bediirfnisse auf [Lehmann, 2004]:

e Studierende sind die primdre Benutzergruppe computerbasierter Lernsysteme. Sie nut-
zen die Lernsysteme vor allem begleitend zu klassischen Lehrveranstaltungen, um den
Lernstoff zu vertiefen, praktische Aufgaben am Patienten vorzubereiten oder um orts-
und zeitunabhéngig zu lernen. Sie miissen die Fahigkeit zum selbstgesteuerten Lernen
und Motivation besitzen.

o Arzte in der Aus- und Weiterbildung nutzen teilweise dieselben Lernsysteme wie die
Studierenden, da die Systeme oft nicht speziell fiir einen bestimmten Abschnitt der
Ausbildung entwickelt werden. Sie sind sogar oft auch fiir praktizierende Arzte als
Fortbildungs- oder Auskunftssysteme geeignet.

e Nicht-drztliche Berufsgruppen, z.B. Angestellte der Krankenhausverwaltung und Pfle-
gedienste, nutzen ebenso speziell fiir sie entwickelte Lernsysteme, die zu einer besseren
Verstindigung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und damit zu einer verbes-
serten Versorgung der Patienten fiihren sollen.

4.3.1 Multimediale Handbulicher und elektronische Atlanten

Multimediale Handbiicher und elektronische Atlanten sind fiir das Nachschlagen von Informa-
tionen und Lernen von anatomischen Zusammenhingen konzipiert. Sie richten sich an einen
breiten Kreis von Anwendern, der von Studenten bis hin zu Fachérzten im klinischen All-
tag reicht. Der Schwerpunkt liegt auf dem schnellen Auffinden der gesuchten Informationen.
Die Inhalte werden multimedial aufbereitet und dargestellt. Dafiir kommen Bilder, Videos,
interaktive 3D-Darstellungen und Animationen zum Einsatz. Der Zugang zu multimedialen
Handbiichern und elektronischen Atlanten kann beispielsweise aus einem interaktiven Kurs
oder einem Simulationssystem heraus erfolgen. Der Aufruf gleicht damit einer Hilfefunktion
zum Nachschlagen von Wissen. Moglich sind aber auch Handbiicher und Atlanten im Internet
oder als Installation auf dem PC. Multimediale medizinische Handbiicher und elektronische
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Atlanten konnen der Prisentations- und Visualisierungssoftware zugeordnet werden. Sie die-
nen damit der selbststandigen Aneignung von Wissen.

Die VOXELMAN Atlanten der Anatomie und Radiologie gibt es fiir verschiedene Korperre-
gionen und Organsysteme (innere Organe, Gehirn und Schidel, obere Extremitéiten) [Hohne
u.a., 2003a,b]. Die Atlanten basieren auf den fotografischen und computertomographischen
Daten des Visible Human Projektes [ Ackerman, 1995]. Fiir den Atlas der inneren Organe wur-
den 650 anatomische Strukturen des Thorax und des Abdomens, einschlieflich nervaler und
kardiovaskuldrer Systeme, segmentiert und annotiert. Die 3D-Anatomie kann in interaktiven
Szenen exploriert werden. Dabei haben die Benutzer die Moglichkeit, die Blickrichtung auf
die Szene durch Rotation zu dndern und die Anatomie in Schichten von auflen nach innen
ein- oder auszublenden. Die Modelle enthalten Beschriftungen der anatomischen Strukturen
sowie umfassende anatomische Beschreibungen. Die anatomischen Bezeichnungen und Be-
ziehungen (z.B. Struktur X ist Teil von Struktur Y, Struktur A zweigt ab von Struktur B) zwi-
schen den Objekten sind in einem semantischen Netz gespeichert. Im Zusammenhang mit den
anatomischen 3D-Modellen konnen zusétzlich radiologische Daten betrachtet werden. Einige
Szenen sind sogar im stereoskopischen Format vorhanden. Als Zielgruppe werden nicht nur
Medizinstudenten sondern auch Fachleute aller medizinischer Gebiete und Laien angegeben.
Das Selbstlernkonzept der Prisentations- und Visualisierungssoftware ist in den VOXEL-MAN
Anatomieatlanten deutlich erkennbar. Die Informationen werden in offener Struktur présen-
tiert. Die Lernenden miissen ihre Lernziele und Aufgaben selbststindig definieren. Sie miis-
sen sich beispielsweise fiir eine Sichtweise der Szene (topographische Anatomie, systemati-
sche Anatomie, Peritonealverhiltnisse) entscheiden und die Reihenfolge der zu betrachtenden
Strukturen bestimmen.

WEBSURG (www.websurg.com) ist ein onlinebasiertes Prisentationssystem (siche Abbildung
4.1). Es bietet seinen Benutzern fiir eine Vielzahl von Organen und Pathologien anatomische
Grundlagen, Experten-Vortridge, Informationen zu laparoskopischen Operationstechniken und
Instrumenten, intraoperative Videos, Experteninterviews, Diskussionen und Beschreibungen
klinischer Fille [Mutter u. a., 2005]. Analog zu den VOXEL-MAN Programmen miissen sich
die Lernenden ihre Lerninhalte und deren Reihenfolge eigenstindig zusammenstellen. Es ste-
hen keine Unterstiitzung oder Tests zur Verfiigung. Lediglich innerhalb einiger aufbereiteter
Beschreibungen, z.B. chirurgischer Operationstechniken, werden die Lernenden schrittweise
durch das Thema gefiihrt. Beim Kurs zur Durchfiihrung einer laparoskopischen Hemihepatek-
tomie rechts (operative Entfernung des rechten Leberlappens) werden nach einer Einfithrung
der Technik zunéchst die chirurgische Anatomie, Indikationen, Aspekte der Anisthesie und
des OP-Saals beschrieben, bevor auf den Eingriff eingegangen wird. Abgerundet wird die Be-
schreibung durch die Erlduterung des postoperativen Vorgehens und mogliche Ergebnisse der
Operation.

Bei WEBOP (www.webop.de) handelt es sich um eine dhnliche, wenn auch nicht so umfang-
reiche, Onlineplattform fiir die chirurgische Lehre. Hier werden aufbereitete Videos operativer
Eingriffe zur Verfligung gestellt. Zusitzlich steht ein Forum zur Verfiigung, in dem fachliche
Diskussionen gefiihrt werden konnen. Registrierte Mitglieder konnen eigene OP-Videos auf
der Plattform prisentieren.
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Right hepatectomy

Abbildung 4.1: WEBSURG Screenshot der Beschreibung der Hemihepatektomie rechts (Quel-
le: www.websurg.com). Mit Hilfe von textuellen Beschreibungen, schematischen Darstellun-
gen, Animationen, OP-Fotos und Videos werden dem Lernenden alle wichtigen Aspekte dieses
Eingriffs vermittelt.

4.3.2 Falldatenbanken

In der &rztlichen Aus- und Weiterbildung spielt der Austausch und die Begutachtung von rea-
len Patientenfillen eine wichtige Rolle. Die Sammlung von verfiigbaren Fillen mit umfassen-
den Informationen in einer Datenbank ermoglicht einen uneingeschriankten Zugriff. Auf diese
Weise konnen auch seltene Fille und klinische Erfahrungen einer breiten Masse an Lernenden
und Interessierten zugéinglich gemacht werden. Die Falldatenbank beinhaltet alle relevanten
Informationen der Fille in strukturierter Form. Dabei handelt es sich um die anonymisier-
te Dokumentation aus der Patientenakte (z.B. Anamnese, Patientendaten, Befunde, Berichte,
Protokolle, klinische Evaluierungen) und Bildmaterial (DICOM-Datensitze, Video- und Bild-
aufnahmen vom Eingriff). Aus Datenschutzgriinden miissen alle patientenrelevanten Informa-
tionen anonymisiert werden. Das schnelle Auffinden von Fillen und Informationen ist wich-
tig. Dafiir ist eine Suchfunktion notwendig, mit der die Félle anhand bestimmter Merkmale
durchsucht werden konnen. Falldatenbanken konnen ebenfalls in die Kategorie Prisentations-
und Visualisierungssoftware eingeordnet werden. Neben ihrem Einsatz zur selbststidndigen
Vertiefung des Wissens und als Nachschlagewerk konnen sie als Fallbasis fiir Lern- und Trai-
ningssysteme genutzt werden.

Die Falldatenbank der DEUTSCHEN MEDIZINISCHEN WOCHENSCHRIFT DES THIEME VER-
LAGS (www.thieme.de) beinhaltet didaktisch aufbereitete Fallbeispiele der Universititsklinik
Tiibingen. Die Fille werden durch Videos, Audiokommentare und interaktive Elemente auf-
gewertet.
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Eine weitere Datenbank mit radiologischen Fallbeispielen enthilt Félle aus Heidelberg und
Mannheim (mirc.medma.uni-heidelberg.de). Es werden die Patienten mit allen notwendigen
Informationen und ihrer Anamnese vorgestellt. Die radiologischen Daten (z.B. Rontgenbil-
der, Computertomographie-Schichtbilder) und die auf ihrer Basis erstellten Befunde werden
prasentiert (sieche Abbildung 4.2).

Ein weiteres Beispiel ist die FALLDATENBANK DER INDIANA UNIVERSITY SCHOOL OF
MEDICINE (www.bloomington.medicine.iu.edu/). Sie enthilt zusitzlich zu den fallbezogenen
Daten jeweils einen abschlieBenden Test, der die wichtigsten Punkte des Falls festigen soll.
Diese Falldatenbank besitzt demnach nicht nur Prasentationscharakter, wie die beiden voran-
gegangenen Beispiele, sondern zusitzlich Elemente eines Trainings- und Testprogrammes, die
dem tutoriellen Konzept entsprechen.

[ g ———
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Abstract

Abbildung 4.2: Screenshot MIRC MEDMA (mirc.medma.uni-heidelberg.de). Links bekommen
die Lernenden textuelle Hintergrundinformationen zum Fall sowie eine Ubersicht der vorhan-
denen radiologischen Bilddaten. Diese werden im Anzeigebereich rechts prisentiert.

4.3.3 Interaktive Kurse

Ein interaktiver Kurs ermoglicht den Lernenden die Behandlung eines (fiktiven) Patienten. Da-
bei konnen sie die Anamnese, Diagnose, Therapie und Nachsorge einer bestimmten Krankheit
vollstiandig oder in Teilen durchfiihren. Die Lernenden bekommen so ein ganzheitliches Bild
des Diagnose- und Therapieprozesses, wie er im klinischen Alltag durchgefiihrt wird. Die
Inhalte interaktiver Kurse sind didaktisch aufbereitet. Die Lernenden interagieren mit dem
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System und den Fallinformationen und eignen sich auf explorative Weise das Wissen an (pro-
blemorientiertes Lernen). Das System liefert ihnen Riickmeldung iiber ihren Lernfortschritt.
Interaktive Kurse eignen sich nicht zum Nachschlagen von Wissen. Sie sind in der Regel fiir
Medizinstudenten konzipiert. Interaktive Kurse konnen in der Mehrheit den tutoriellen Sys-
temen zugeordnet werden. Es werden neue Lerninhalte schrittweise vermittelt und es erfolgt
eine detaillierte Riickmeldung zu Antworten des Nutzers.

CAsSUS (www.casus.eu) [Fischer u. a., 1999] ist ein webbasiertes, fallorientiertes, multimedia-
les Lernsystem, das eine Vielzahl unterschiedlicher Fallbeispiele verschiedener Fachbereiche
beinhaltet. Dem Lernsystem liegen konstruktivistische Instruktionstheorien zugrunde, die ein-
gesetzt werden, weil sie sich mit der problemorientierten Konzeption von Lernumgebungen
befassen.

Basierend auf diesen Theorien besitzt CASUS die folgenden sechs Elemente als Grundbau-
steine [Fischer, 2001; Hege u. a., 2008]:

e Gliederung des Lernfalls in einzelne Abschnitte

Multimediale Elemente

Bildung von Differenzialdiagnosen

Expertenkommentar

Lexikon

Interaktive Elemente

CASUS dient zur praxisnahen Vermittlung von Diagnostik und (medikamentdser) Therapie.
Die Lernenden bekommen multimedial aufbereitete Fille in Form von Texten und Bildern
prasentiert. Sie miissen Entscheidungen zu Diagnosen und Therapien treffen, fiir die ihnen
Freitexteingaben oder Auswahlantwortmdoglichkeiten zur Verfiigung stehen. Es erfolgt eine
zeitnahe Bewertung der Antwort. Die Losungen des Experten sind optional jederzeit abrutbar
und die Lernerfolge der Lernenden konnen bei Bedarf dokumentiert werden. Die Zielgrup-
pe von CASUS sind Medizinstudenten, aber auch der Einsatz in der zertifizierten drztlichen
Weiterbildung ist vorgesehen. Es wird im Rahmen des Selbststudiums eingesetzt, aber auch
curricular eingebunden. CASUS ist gleichzeitig Lern- und Autorensystem. Fallautoren kénnen
so ohne Umgewohnung, ebenfalls webbasiert und didaktisch strukturiert, schnell neue Fille
in das System integrieren.

Mit dem CAMPUS-System (www.medicase.de) [Haag, 1998; Huwendiek u. a., 2006] kdnnen
Studierende ebenfalls multimedial aufbereitete, realistische Patientenfille bearbeiten (siche
Abbildung 4.3). Auch dieses System steht den Lernenden online oder als lokale Installation
zur Verfiigung. Die Nutzer lernen die fallabhéngige Anordnung und Durchfiihrung von Unter-
suchungen (Anamnese, korperliche, technische und Laboruntersuchungen) sowie das Treffen
von Diagnosen und Therapieentscheidungen. Die Falldaten werden aus einer Datenbank ab-
gerufen und weltweit verfiigbare digitale Bibliotheken konnen zur Entscheidungsfindung her-
angezogen werden. Weitere Hintergrundinformationen zum Fall liefern die Kommentare eines
virtuellen Tutors. Damit wird gleichzeitig fallbasiertes Wissen sowie systematisches Wissen
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und der Umgang mit Thesauri vermittelt. Die Lernenden miissen selbststindig entscheiden,
welche der gebotenen Informationen sie fiir ihre Entscheidungsfindung nutzen. Die Ergeb-
nisse des Lernenden werden mit denen des realen Falls verglichen. Wie bei CASUS besitzt
auch das CAMPUS-System eine Autorenkomponente, die die unkomplizierte Integration der
Falldaten ermdoglicht. Das System kann an den Wissensstand und die Vorlieben des Lernen-
den angepasst werden. Es bietet zwei Varianten des Lernens. Bei CAMPUS-CLASSIC kdnnen
die Nutzer frei interagieren und Untersuchungen anordnen und durchfithren. CAMPUS-CARD
fiihrt den Lernenden sequentiell durch den Prozess der Diagnose und Therapie.

CAMPUS Virtuelle Patienten
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Abbildung 4.3: Screenshot von CAMPUS. Der Lernende kann durch freies Fragen die Ana-
mnese erstellen und virtuell Untersuchungen durchfiihren.

Beide Systeme besitzen durch ihre Fallbasiertheit die Vorteile des problemorientierten Ler-
nens. Die Lernenden werden angeregt, sich aktiv mit den Lerninhalten auseinander zu setzen.
Es handelt sich bei CASUS und CAMPUS um Systeme, die hauptsédchlich tutoriellen Charakter
haben. Die Lerninhalte werden schrittweise prisentiert. Es ist nur eine eingeschrinkte Naviga-
tion innerhalb der Fille moglich. CAMPUS ldsst den Lernenden in einer zweiten Version mehr
Freiheiten, hier kann der Fall frei bearbeitet werden. Das verfiigbare Wissen ist nicht sequen-
tiell angeordnet. Die Lernenden bekommen jeweils detailliertes Feedback zu ihren Antworten
und Entscheidungen. Sie bekommen neben dem inhaltlichen Feedback auch Hilfen zum Ab-
lauf und der Bedienung des Systems.

Eine spezielle Form der interaktiven Kurse stellen chirurgische Trainingssysteme dar, auf die
im Folgenden néher eingegangen werden soll.
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4.3.4 Chirurgische Trainingssysteme

Chirurgische Trainingssysteme dienen zur theoretischen und praktischen Vermittlung von ana-
tomischen und pathologischen Besonderheiten sowie von Therapiemoglichkeiten und deren
Planung. Dazu werden in der Regel reale Patientendaten verwendet. Chirurgische Trainings-
systeme bilden den kompletten klinischen Workflow ab, wobei die Auswahl optimaler Be-
handlungsstrategien und das Training von Planungs-, Interventions- und Operationstechni-
ken im Mittelpunkt stehen. Sie sind in den meisten Fillen auf das Training im Bereich ei-
nes chirurgischen Feldes beschrinkt (z.B. Leberchirurgie, Wirbelsdulenchirurgie). Die Ler-
nenden fiihren ihre Therapieentscheidung und die Planung bzw. Durchfiihrung des Eingriffs
anhand patientenindividueller Schichtbilddaten und interaktiver 3D-Modelle durch. Basiert
das Trainingssystem auf Patientendaten, werden dem Lernenden abschlieend Informationen
zum real durchgefiihrten Eingriff und zum postoperativen Verlauf prisentiert. Auf diese Weise
bekommt er Einblicke in die klinische Vorgehensweise und Erfolge der real durchgefiihrten
Therapie. Ein besonderes Potenzial weisen chirurgische Trainingssysteme bei der Vermittlung
neuer Operationstechniken und dem Einsatz neuer Instrumente auf, die teilweise in Lehrbii-
chern (noch) nicht reflektiert sind.

EDHEADS (www.edheads.org) entwickelt freie, onlinebasierte Ausbildungsprogramme fiir
verschiedene Gebiete. Fiir den Bereich der Chirurgie gibt es drei Anwendungen (VIRTUAL
KNEE SURGERY, VIRTUAL HIP RESURFACING, VIRTUAL HIP REPLACEMENT), die im Co-
micstil beispielsweise die Grundlagen und Arbeitsschritte fiir Einsetzen von Implantaten im
Knie sowie in der Hiifte vermitteln (siehe Abbildung 4.4). Die Lernenden bekommen zu Be-
ginn die notwendigen Hintergrundinformationen zum Patienten, die Angaben zur Anamnese,
die Vitalwerte (z.B. Puls, Blutdruck, Korpertemperatur) und die Rontgenbilder prisentiert. Die
Nutzer miissen anhand der Werte die Operabilitét des Patienten einschétzen und anschlie3end
mit Hilfe virtueller Instrumente den Eingriff durchfiihren. Zwischendurch bekommen sie im-
mer wieder fachliche Fragen gestellt. Sie erhalten zeitnah Informationen iiber die Korrektheit
der Antworten. Zusitzlich stehen kommentierte Fotos eines realen Eingriffs zur Verfiigung.
Ein Tutor fiihrt durch das Programm und den Eingriff.

Fiir das Training chirurgischer Fihigkeiten sind bisher nicht viele interaktive Trainingssysteme
bekannt. Es kommen vorrangig Chirurgiesimulatoren fiir das Training manueller Fertigkeiten
zum FEinsatz.

4.3.5 Chirurgiesimulatoren

Fiir das Training von Operations- und Interventionstechniken, hauptsédchlich fiir minimalinva-
sive Eingriffe, werden Chirurgiesimulatoren entwickelt. Im Gegensatz zu einer konventionel-
len Operation liegt bei diesen Eingriffen die Schwierigkeit in der Hand-Auge-Koordination.
Das Operationsgebiet befindet sich im Patienten und ist nur durch kleine Schnitte, durch die
eine Kamera und die Instrumente eingefiihrt werden, erreichbar. Selbst fiir erfahrene Chirur-
gen auf dem Gebiet der offenen Chirurgie sind diese Eingriffe deshalb nicht trivial.
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Abbildung 4.4: Screenshot von EDHEADS - VIRTUAL KNEE SURGERY (www.edheads.org).
Das Programm vermittelt mit Hilfe einfacher comicartiger Darstellungen die Vorgehensweise
beim Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenkes. Der Nutzer wihlt aus einer Menge an Instru-
menten das passende, fiihrt es zum Einsatzgebiet und die Aktion wird durchgefiihrt.

Die Vorteile von Simulatoren liegen in der realitidtsnahen Darstellung von Geweben und der
realititsnahen Interaktion mit haptischem Feedback. Kritische Aufgaben bzw. adidquate Reak-
tionen konnen solange in der virtuellen Realitéit ohne die Gefdhrdung von Patienten trainiert
werden, bis die notwendige Kompetenz erreicht wird.

Die Erstellung von Inhalten fiir medizinische Einsatzzwecke ist bisher sehr aufwendig. Es
existiert allerdings ein hoher Grad an messbarem Lernerfolg [Andreatta u. a., 2006; Ahlberg
u.a., 2007]. Aufgrund des hohen Aufwandes bei der Erstellung der 3D-Modelle ist bisher
tiberwiegend kein fallbasiertes Training moglich. Eine weitere Schwierigkeit stellt die Ver-
fligbarkeit von Simulatoren dar. Bedingt durch die hohen Kosten und die bisher noch geringe
Akzeptanz, werden sie hauptsdchlich im Rahmen chirurgischer Kurse, z.B. am EUROPEAN
SURGICAL INSTITUTE (ESI), fiir das Training eingesetzt. Nur wenige Kliniken kdnnen den
Arzten in der Ausbildung den Zugang zu einem Simulator bieten. Die Simulatoren werden
dem explorativen Lernkonzept zugeordnet.

Der LAPMENTOR [Simbionix, 2009] ist ein Chirurgiesimulator fiir das Training grundlegen-
der Fertigkeiten bei laparoskopischen Eingriffen an einem virtuellen Patienten (z.B. Gallen-
blasenentfernung, Magenbypass, Leistenbruch). Der Benutzer wird schrittweise an die Hand-
lungsabldufe und die Handhabung der Instrumente herangefiihrt und bekommt haptisches
Feedback. Der Simulator verwendet aktuelle Instrumente und laparoskopische Kameras mit
30° oder 0° Optik. Es liegt eine Bibliothek virtueller Patienten zugrunde, die auf realer Ana-
tomie basieren. Die aus CT bzw. MRT-Daten erzeugten 3D-Modelle enthalten anatomische
Variationen und Pathologien sowie den kompletten Verlauf, inklusive Bildgebung und Labo-
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rergebnissen. Es stehen verschiedene Module fiir das Training grundlegender Fertigkeiten,
Ubungen prozeduraler Aufgaben sowie fiir die Simulation des kompletten Ablaufs zur Ver-
fiigung. Das Training der Grundlagen erfolgt im Vorfeld in nicht-anatomischen Szenen. Das
System unterstiitzt sowohl individuelles Training als auch das Training in Gruppen. Alle Be-
nutzerdaten werden gespeichert. Wihrend des Trainings wird eine Vielzahl quantitativer Pa-
rameter zur Bewertung der Leistung aufgezeichnet, die intern verwaltet und in Statistiken
dargestellt werden kann.

Der Simulator VOXEL-MAN TEMPOSURG (www.voxel-man.de) [Pflesser u. a., 2000] wurde
fiir das Training von Operationen am Mittelohr entwickelt. Er basiert auf den VOXEL-MAN-
Daten (siehe Abschnitt 4.3.1). Der Lernende trainiert an einem virtuellen OP-Gebiet, das durch
einen Spiegel auf einem stereoskopischen Bildschirm (eine Spezialbrille ist notwendig) be-
trachtet werden kann. Der Trainierende findet so fast identische Verhiltnisse wie bei einem
realen Eingriff vor, was die Orientierung des Patienten, die Sichtrichtung des Chirurgen, die
Orientierung der Hand und das haptische Gefiihl betrifft. Es wird die Knochenabtragung mit
Hilfe verschiedener Instrumente simuliert. Werden Risikoorgane bei dem virtuellen Eingriff
verletzt, ertont ein Alarm. Die Trainingsfélle des Simulators werden auf Basis realer Patienten-
daten erstellt. Fiir wichtige Organe kann optional eine Annotation eingeblendet werden. Zu-
satzlich werden unerfahrene Nutzer durch farbige Hervorhebung von Organen in 3D und den
zweidimensionalen orthogonalen Sichten sowie durch verschiedene Hilfestufen unterstiitzt.
Das System ist auch fiir die Planung chirurgischer Eingriffe geeignet. Virtuelle Knochenmo-
delle kdnnen mit importierten patientenspezifischen DICOM CT-Daten erstellt werden. In der
VOXEL-MAN Gruppe wurden aulerdem zwei weitere Simulatoren entwickelt: VOXEL-MAN
SINUSURG fiir das Training von Operationen in den Nasennebenhohlen sowie VOXEL-MAN
DENTAL fiir die zahnmedizinische Ausbildung.

Am Fraunhofer-Institut fiir Fabrikbetrieb und -automatisierung und der Universitdt Magde-
burg wird im Rahmen des Projektes VIERFORES (Virtuelle und Erweiterte Realitét fiir hochs-
te Sicherheit und Zuverlissigkeit von Embedded Systems) an einem Simulatorsystem fiir la-
paroskopische Eingriffe gearbeitet. Fiir die Simulationen werden patientenindividuelle Daten
und zusitzlich generierte Variationen genutzt. Die Gewebeeigenschaften von Tumoren und
anatomischen Strukturen werden beriicksichtigt. Die krankheitsspezifische Generierung der
Trainingsszenarien ermdoglicht den Chirurgen das Training von Fillen, die bisher nicht als
patientenindividuelles Szenario zur Verfiigung stehen [Adler u. a., 2010].

4.3.6 Webbasierte e-Learning Angebote

Webbasierte chirurgische Lernplattformen ermoglichen die Vernetzung von Chirurgen und
deren kooperative Erstellung von Inhalten. Sie bieten die Moglichkeit des Austauschs fall-
spezifischer bzw. patientenspezifischer Informationen und die Moglichkeit zur Diskussion
von innovativem Anwendungswissen, insbesondere unter Berticksichtigung des gesamten OP-
Prozesses von der priaoperativen Planung iiber die intraoperative Intervention bis zum Patien-
tenmonitoring. Damit wird den Nutzern ein schneller und tiefgehender Erwerb von Anwen-
dungswissen in der grolen Brandbreite patientenindividueller OP-Situationen ermoglicht.
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Lerninhalte webbasierter chirurgischer Trainingssysteme sind beispielsweise sorgfiltig aufbe-
reitete medizinische Bilddaten in Kombination mit Informationen zum jeweiligen klinischen
Kontext. Auf dieser Basis kann Wissen zur Diagnostik- und Behandlungsplanung vermittelt,
ggf. sogar durch interaktive Bearbeitung von 3D-Modellen mit leistungsfahigen Webldsungen
trainiert werden. Dabei sollte addquates Feedback auf Basis von Expertenmeinungen und Dis-
kussionen in der Community gegeben werden. Ein zentrales Element konnten beispielsweise
Videos sein, in denen chirurgische Experten ihre qualifizierungsgeeigneten bzw. diskussions-
relevanten Fille vorstellen. Anhand medizinischer Bilddaten werden relevante Besonderheiten
hervorgehoben und diese anhand von 3D-Animationen im Hinblick auf ihre rdumliche Lage
sowie Behandlungsoptionen (z.B. Resektionsstrategien, Gefidrekonstruktionen etc.) veran-
schaulicht. Diese Videos und andere Elemente der Fallsammlung konnen kommentiert wer-
den.

Neben der Darstellung relevanter Ausschnitte aus realen Operationen kann die Planung der
Eingriffe z.B. anhand von Schichtbilddaten, abgeleiteten 3D-Daten oder schematischen Dar-
stellungen mit Hilfe von Videos bzw. interaktiven Simulationen veranschaulicht werden. Die-
se werden ebenfalls annotiert, um zu verdeutlichen, wie die Therapieentscheidung zustande
kommt. Die Lage von Tumoren zu Risikostrukturen, die Beurteilung etwaiger Infiltrationen,
die Frage, ob eine Gefidlrekonstruktion notig ist und ggf. wie diese bewerkstelligt werden
kann sowie die Festlegung des Zugangs zum Operationsgebiet gehdren zu diesen Therapie-
entscheidungen. Neben klassischen Videos, bei denen sich die Interaktivitit auf das Vor- und
Zuriickspulen beschrinkt, werden Videos erstellt, in denen der Benutzer auch die dargestellten
3D-Objekte frei drehen kann (Quick-Time-VR Videos).

Neue Technologien konnen friihzeitig in der Chirurgen-Community kommuniziert und dis-
kutiert werden, um ohne Verzug sinnhafte Entwicklungen in den breiten Einsatz bringen und
unvorteilhafte Anwendungen im Wege der Expertendiskussion ausscheiden zu konnen. Fiir
den Informationsaustausch, Diskussionen und Kommentare werden Foren, (Experten-) Chats,
Blogs und Podcasts genutzt.

4.4 Richtlinien in der Medizin

Im Bereich der Medizin existiert eine Vielzahl an Leitlinien, die die Diagnostik und Therapie
bestimmter Krankheitsbilder beschreiben und als Entscheidungshilfe dienen soll. Die Leit-
linien werden beispielsweise von der Bundesirztekammer, der Kassenirztlichen Bundesver-
einigung, der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
e.V. und dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitiit in der Medizin herausgegeben. Diese Leitlinien
gibt es fiir alle Fachgebiete, verschiedene Linder und auch in speziellen Versionen fiir die
Patienten.

Weiterhin gibt es Richtlinien der Bundesirztekammer, die beispielsweise die Erstellung von
Gutachten oder Abldufe im Labor festlegen oder zur Qualitditssicherung in der radiologischen
Diagnostik eingesetzt werden.
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4.5 Zusammentassung und Diskussion

Fiir die Sicherheit und den Schutz der Gesundheit von Patienten, Anwendern und Dritten miis-
sen Medizinprodukte den Richtlinien und Normen der Medizintechnik entsprechen, die z.B.
Aspekte des Qualitits- und Risikomanagements und die von den Herstellern bereitgestellten
Informationen zu den Produkten regeln (z.B. MPG, DIN EN 60601-1, DIN EN 14971).

4.5 Zusammenfassung und Diskussion

Entwickler chirurgischer Trainingssysteme sollten Wissen tiber die Qualifikationswege der
Arzte besitzen. Dieses Wissen sollte in die Konzeption einflieBen, um eine nahtlose Integrati-
on in die Aus- und Weiterbildung zu gewihrleisten. AuBlerdem ist es forderlich, auf gewohn-
te und bewihrte Konzepte der Wissensvermittlung der Domine zuriickzugreifen. Dazu z&hlt
das problemorientierte Lernen. Es werden auch zunehmend computerbasierte Ausbildungs-
und Trainingssysteme fiir den medizinischen Bereich entwickelt, die die Ausbildung unab-
hingiger von den zur Verfiigung stehenden Experten und dem in den Kliniken vorhandenen
Fallspektrum machen. Sie sind jedoch bisher nur sporadisch in die klassischen Lehrpléine in-
tegriert. IThre Nutzung ist ein ebenfalls kein fester Bestandteil der Facharztausbildung oder
Fortbildung. Sie erfolgt tiberwiegend freiwillig.

Die Analyse existierender Lernsysteme hat ergeben, dass es eine Vielzahl unterschiedlicher
Systeme gibt, die sich der Vermittlung von theoretischem Wissen und teilweise praktischen
Fertigkeiten widmen. Es handelt sich hiufig um multimediale Handbiicher, die computerba-
siert das Nachschlagen von multimedial aufbereiteten Informationen erlauben. Elektronische
Atlanten erlauben die Exploration der Anatomie basierend auf 3D-Modellen und radiologi-
schen Schichtbilddaten. Prdsentationssysteme bieten den Nutzern fiir bestimmte Fachbereiche
beispielsweise medizinische Grundlagen sowie Informationen iiber Instrumente und Operati-
onstechniken. Idealerweise wird dieses Wissen durch Interviews mit Experten, Beschreibun-
gen ihres Vorgehens, Diskussionen, intraoperative Videos und klinische Fallbeschreibungen
illustriert. Klinische Fallbeschreibungen konnen auch separat auf einer Plattform zur Verfii-
gung gestellt werden. Diese Falldatenbanken ermoglichen einen uneingeschrinkten Zugriff
auf eine Vielzahl von Fillen. Interessant sind dabei vor allem die seltenen Fille, die der brei-
ten Masse an Lernenden in der klinischen Ausbildung nicht vermittelt werden kénnen. Fall-
datenbanken konnen als Basis fiir fallbasierte Lern- und Trainingssysteme genutzt werden.
Diese Systeme dienen zur theoretischen und praktischen Vermittlung von anatomischen und
pathologischen Besonderheiten sowie von Therapiemdglichkeiten und deren Planung. Thera-
pieentscheidungen, Planungen und die Durchfiihrung eines Eingriffs konnen auf der Basis pa-
tientenindividueller Schichtbilddaten und 3D-Modelle der Anatomie interaktiv durchgefiihrt
werden. Sie bilden den kompletten klinischen Workflow ab und erméglichen so ein reali-
tiatsnahes, problemorientiertes Lernen. Interaktiven Kursen fehlt die praktische Komponente
der virtuellen Planung bzw. Durchfithrung einer Therapie. Sie bilden ebenfalls den klinischen
Workflow ab und vermitteln ein ganzheitliches Bild des Diagnose- und Therapieprozesses.
Diagnosen konnen gestellt, Untersuchungen und Therapien konnen angewiesen, aber nicht
interaktiv durchgefiihrt werden. Eine realitdtsnahe Durchfiihrung von Eingriffen ermoglichen
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Chirurgiesimulatoren durch die Darstellung von Geweben und die Interaktion mit haptischem
Feedback. Sie werden hauptséchlich fiir laparoskopische Eingriffe entwickelt. Kritische Auf-
gaben konnen auf diese Weise ohne die Gefidhrdung von Patienten trainiert werden. Die hohen
Kosten und geringe Akzeptanz sind Griinde fiir die bisher geringe Nutzung der Simulatoren.

Die im Bereich der Medizin untersuchten Richtlinien haben keinen Einfluss auf die im Rah-
men dieser Arbeit erstellten Empfehlungen fiir die Entwicklung chirurgischer Trainingssys-
teme. Sie sind zu speziell auf bestimmte Krankheitsbilder und Abldufe zugeschnitten. Wird
eine Zertifizierung des Lern- oder Trainingssystems fiir die drztliche Fortbildung angestrebt,
sollten die dazugehorigen Richtlinien der jeweiligen Arztekammer beriicksichtigt werden. In
den Richtlinien zur Fortbildungszertifizierung der Arztekammer werden die notwendigen Vor-
aussetzungen fiir anerkennungsfihige Fortbildungsveranstaltungen, die Anforderungen sowie
das Antragsverfahren, Anforderungen zur Durchfiihrung und Auswertung der Veranstaltung
und Rahmenbedingungen des Fortbildungszertifikates beschrieben.
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5 Szenariobasierte Entwicklung
chirurgischer Trainingssysteme

Bei der Erstellung chirurgischer Trainingssysteme miissen neben dem Verstidndnis komplexer
Anwendungsprobleme, die Lerninhalte und Lernziele definiert, strukturiert und angemessen,
in Bezug auf die didaktische Konzeption und den Einsatz von Medien, vermittelt werden. Das
Verstiandnis und die Einbindung des oft impliziten Expertenwissens und die Bewertung des
Lernerfolgs stellen dabei besondere Herausforderungen dar.

Wissenschaftliche Veroffentlichungen im Bereich der computergestiitzten Chirurgie konzen-
trieren sich auf Detailprobleme, wie die Segmentierung spezieller anatomischer Strukturen
in medizinischen Bilddaten, die Quantifizierung krankhafter Verdnderungen hinsichtlich Aus-
dehnung und Volumen oder die effiziente Darstellung und Annotation von 3D-Modellen der
Patientenanatomie [Preim u. Bartz, 2007]. Eine systematische Vorgehensweise, bei der Me-
thoden des Usability Engineerings gezielt angepasst und integriert werden, um den Beson-
derheiten chirurgischer Trainings- und Planungssysteme gerecht zu werden, ist bisher nicht
bekannt.

Im Bereich der Aufgabenanalyse werden erfolgreich Workflowanalysetechniken eingesetzt,
um operative Abldufe formal zu analysieren [Burgert u. a., 2007; Burgert u. Neumuth, 2010]
(siehe Abschnitt 3.1.3). Workflows sind formaler und eindeutiger, aber nicht fiir Diskussionen
mit Anwendern geeignet. Eine Kombination der Workflows mit der szenariobasierten Vorge-
hensweise erscheint sinnvoll.

Die szenariobasierte Entwicklung [Rosson u. Carroll, 2001] hat gro3es Potenzial fiir eine be-
nutzerzentrierte Entwicklung in den Bereichen chirurgische Planung und chirurgisches Trai-
ning. Szenarien sind hier insbesondere geeignet, weil keine bzw. nur unzureichend dokumen-
tierte Anforderungsanalysen und Erfahrungen vorliegen.

Wihrend der Erstellung der Szenarien erfolgt eine intensive Auseinandersetzung der Ent-
wickler mit der drztlichen Vorgehensweise im klinischen Alltag. Es werden Sachverhalte und
Schwierigkeiten bewusst, die sonst moglicherweise unbemerkt geblieben wéren. Bei der Dis-
kussion der Szenarien im Rahmen der Entwicklung des SPINESURGERYTRAINERS (siehe
Kapitel 7) kristallisierte sich beispielsweise die Bedeutung von Fallvarianten zur Vermittlung
von Differentialdiagnosen heraus. Ohne die Szenarien als Hilfsmittel hiitten die Arzte diesen
Aspekt vermutlich nicht geduBert und die Relevanz fiir das Training herausgestellt. Mit Hilfe
der Ist-Szenarien ist es fiir die Entwickler leichter, den notwendigen Einblick in Abldufe in den
Kliniken und in der Ausbildung zu bekommen. Durch den Einsatz der Soll-Szenarien konnen
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5 Szenariobasierte Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme

die Anforderungen an das System identifiziert, priorisiert und notwendige und iiberfliissige
Funktionalitdten erkannt werden [Benyon u. a., 2005].

Bei der Entwicklung eines Systems fiir das Training von Leberoperationen, dem LIVER-
SURGERYTRAINER (siehe Kapitel 6) wurde zunéchst, basierend auf Beobachtungen von Ope-
rationen und Interviews mit den Chirurgen, eine Liste mit Anforderungen erstellt. Da sich die-
se Form der Anforderungsanalyse als nicht ausreichend fiir die vielen Entwurfsentscheidungen
erwiesen hat, wurde im fortgeschrittenen Stadium der Entwicklung auf die szenariobasierte
Spezifikation zuriickgegriffen [Cordes u. a., 2007a]. Die Szenarien waren fiir das Design der
Trainingsschritte und bei der Auswahl und Beschreibung der Trainingsfille sehr hilfreich. Sie
wurden ebenfalls fiir die Entwicklung eines Planungssystems fiir die HNO-Chirurgie [Cordes
u. a., 2009] eingesetzt.

5.1 Verwaltung der Szenarien

Um die Arbeit mit den Szenarien iibersichtlich und nachvollziehbar zu gestalten, gibt es in An-
lehnung an Benyon u. a. [2005] und basierend auf eigenen Erfahrungen die folgenden Aspekte
bei der Verwaltung der Szenarien zu beachten:

1. Reduktion von Redundanzen innerhalb der Szenarien. Um die Entwicklung effizient zu
gestalten, ist es notwendig, Redundanzen in den Szenarien zu reduzieren. Redundan-
zen treten hiufig in Conceptual Scenarios oder Use Cases auf (sieche Abschnitt 3.1.2).
Hier ist es sinnvoll, jeweils gemeinsame Hauptkomponenten (Common Components)
mit einzelnen Kernkomponenten (Core Components) zu verkniipfen. Damit bleibt der
Hauptteil des Szenarios konstant, wihrend an bestimmten Positionen auf die jeweils
zugehorigen Kernkomponenten zugegriffen werden kann.

2. Verwaltung der Abhdngigkeiten zwischen Szenarien. Durch Anwendung einer hierar-
chischen Struktur bei der Verwaltung der Szenarien gewihrleistet, dass nachvollzogen
werden kann, welche Abhiingigkeiten zwischen den Szenarien bestehen (siehe Abbil-
dung 5.1). Bei der Strukturierung ist darauf zu achten, dass ein Conceptual Scenario aus
mehreren User Stories entstanden sein kann. Ebenso kann ein Use Case aus mehreren
Concrete Scenarios entwickelt worden sein.

3. Anderungs- bzw. Versionsverwaltung. Damit der Entwicklungsprozess nachvollziehbar
bleibt, miissen die Anderungen bzw. verschiedenen Versionen eines Szenarios sowie
deren Autoren verwaltet werden. Neue Szenarien sollten zunédchst auf Abhingigkeiten
tiberpriift und an die entsprechende Stelle in der hierarchischen Struktur eingebunden
werden. Anderungen in vorhandenen Szenarien konnen entsprechend im Ausgangsdo-
kument verlinkt werden.

94



5.1 Verwaltung der Szenarien

Haupt- Kern- Haupt- ! Kem-
komponenten komponenten komponenten _ komponenten

User Stories —’ Concepmal —h Concrete —'b Use Cases

Scenarios

Abbildung 5.1: Abhdngigkeiten der Szenarien nach Benyon u.a.. Um Redundanzen zu vermei-
den, erfolgt eine Aufteilung in Common und Core Components. Aufserdem werden zusdtzliche
Informationen (z.B. Diskussionen, Autorenschaft, Layoutskizzen) verwaltet.

4. Zuordnung von Anmerkungen, Diskussionen, Bildmaterial und Kommentaren zu Szena-
rien oder zu Abschnitten in Szenarien miissen ebenfalls verwaltet werden. Die verkniipf-
ten Anmerkungen enthalten Autor, Zeitpunkt und Inhalt des Kommentars. Es ist weiter-
hin sinnvoll, die Szenarien durch die Einbindung von Designskizzen oder Screenshots
zu illustrieren. Die visuellen Komponenten spielen beim Entwurf chirurgischer Trai-
ningssysteme eine wichtige Rolle, z.B. um geeignete Farbkombinationen bei der Dar-
stellung anatomischer Strukturen zu erproben. Das Bildmaterial kann direkt in den Text
eingegliedert oder im Text verlinkt werden.

5. Dokumentation und Begriindung von Entwurfsentscheidungen, Speicherung von Desi-
gnalternativen. Entwurfsentscheidungen sollten, ebenso wie Anmerkungen, in den Sze-
narien verlinkt oder integriert werden. Es ist auch das Festhalten von Designalternativen
interessant. Auf diese Weise kann nachvollzogen werden, welche Ideen es gegeben hat
und aus welchem Grund sie verworfen oder beibehalten wurden.

6. Speicherung von Metadaten. Neben den Angaben zu Autor, Erstellungs- oder Ande-
rungsdatum konnen fiir einen gezielten Zugriff auf bestimmte Szenarien weitere In-
formationen gespeichert werden. Dabei ist beispielsweise der Bearbeitungsstatus des
Szenarios, seine Wichtigkeit, die Fachrichtung und Hauptaufgabe des zu entwickelnden
Systems interessant (sieche Abschnitt 5.1.1).
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5 Szenariobasierte Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme

5.1.1 Konzeption eines Ablaufs flr die Erstellung und Verwaltung
der Szenarien

Fiir die Anforderungsverwaltung wihrend des Requirements Engineering Prozesses existie-
ren verschiedene Programme. Diese Programme verwalten Informationen unterschiedlichen
Ursprungs (z.B. Texte, Skizzen, Modelle, Kommentare) in einer Datenbank. Die Informatio-
nen konnen iiber einen integrierten Editor eingegeben oder gedndert werden. Zusitzlich wer-
den Attribute zu den Informationen sowie deren Abhingigkeiten und Versionen gespeichert.
Diese Systeme ermoglichen unterschiedliche Sichten auf die Informationen. Sie analysieren
die Auswirkungen bei Anderungen innerhalb einer Anforderung und generieren Ergebnisdo-
kumente. Es konnen auch Standard-Biiroanwendungen zur Verwaltung der Anforderungen
zum FEinsatz kommen. Sie sind weit verbreitet und es ist kein zusitzlicher Einarbeitungsauf-
wand notwendig. Allerdings bieten sie keine Moglichkeiten zur Versionsverwaltung und keine
unterstiitzenden Techniken, wie sie spezialisierte Werkzeuge zur Verfiigung stellen [Pohl u.
Rupp, 2009].

Das CREWS-Projekt [Maiden u. a., 1999] beschiftigte sich mit der Entwicklung eines Tools
zur semiautomatischen Generierung von Szenarien. CREWS-SAVRE leitet den Entwickler
systematisch durch das szenariobasierte Requirements Engineering. Die Entwickler werden
dabei unterstiitzt, niitzliche Szenarien in einer iiberschaubaren Menge aus den Use Case Spe-
zifikationen zu produzieren. Im Rahmen des CREWS-Projektes wurde eine komplexe Taxo-
nomie von Fehlern verschiedener Disziplinen erstellt, die aufgrund inkonsistenter und nicht
vollstindiger Anforderungen entstehen konnen. Diese Taxonomie dient dazu, Fehler wéihrend
des Szenarienprozesses systematisch zu identifizieren.

Mit Hilfe spezialisierter Werkzeuge zur Unterstiitzung des Requirements Engineerings las-
sen sich auch Szenarien erstellen und verwalten. Allerdings sind diese Werkzeuge sowie das
CREWS-SAVRE ToOL sehr komplex und bendtigen eine lingere Einarbeitungszeit. Auf3er-
dem miissen die Werkzeuge installiert werden. Aus diesen Griinden erscheint die Nutzung
dieser Softwaresysteme fiir die Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme, in enger Zusam-
menarbeit mit Medizinern, eher ungeeignet.

Der Szenarienentwicklungsprozess und die genutzten Werkzeuge sollten, fiir eine effektive
Generierung und Verwaltung der Szenarien, bei der Mitwirkung von Arzten folgende Eigen-
schaften aufweisen:

e Keine Installation

Nutzung vorhandener Software

Keine oder minimale Einarbeitung

Beachtung sicherheitstechnischer Aspekte des Kliniknetzwerkes

Ortsunabhingiger Zugriff

Einfache Kommentarfunktion
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5.1 Verwaltung der Szenarien

e Ubersichtliche Prisentation verfiigbarer Szenarien und deren Abhiingigkeiten

Fiir die Umsetzung dieser Bedingungen ist die Erstellung eines durchdachten Workflows not-
wendig. Die dabei verwendete Software sollte moglichst weit verbreitet und bekannt sein,
um einen schnellen Einsatz sicherzustellen und lange Einarbeitungszeiten zu vermeiden. Die
Programme miissen folgende Bereiche abdecken:

e Textverarbeitung, zur Erstellung der Szenarientexte, Einbindung von Bildmaterial
e Versionsverwaltung, zur Beherrschung unterschiedlicher Versionen der Szenarien

e Grafische Darstellung, zur Visualisierung der zur Verfiigung stehenden Szenarien und
ihrer Zusammenhinge

e Internetbrowser, zum ortsunabhingigen Abruf der Szenarien durch die Arzte

Fiir den Entwurf der Szenarien bietet sich die Nutzung einer Textverarbeitungssoftware an.
Im Gegensatz zu einem reinen Texteditor bietet beispielsweise MICROSOFT WORD den Au-
toren eine Vielzahl an Vorteilen. Es stehen eine automatische Rechtschreibkontrolle und viel-
faltige Formatierungsmoglichkeiten zur Verfiigung. Um ein einheitliches Layout zu gewéhr-
leisten, sollten Formatvorlagen entworfen und genutzt werden. Die Kommentarfunktion des
Programms erleichtert die nachvollziehbare Integration von Anmerkungen und Anderungs-
vorschldgen in die Dokumente. Bilder, Grafiken und Tabellen konnen eingefiigt und Videos
verlinkt werden. Lange Szenarien konnen, beispielsweise durch Aufzéhlungen oder automa-
tisch erstellte Inhaltsverzeichnisse, strukturiert und damit iibersichtlicher gestaltet werden. Die
im vorangegangenen Abschnitt vorgeschlagene Vorgehensweise der Nutzung von Haupt- und
Kernkomponenten ist auf diese Weise schwer realisierbar. Es konnte bereits im Inhaltsver-
zeichnis ein Vermerk gemacht werden, ob es sich um einen Haupt- und Kernkomponenten
Abschnitt handelt.

Die unterschiedlichen Versionen der Szenarien werden mit Hilfe einer Software zur Versions-
verwaltung (z.B. SVN, CVS) auf einem Server abgelegt. Es wird gleichzeitig die Autoren-
schaft gespeichert. Auf diese Weise wird eine unkomplizierte Arbeit an den Szenarien durch
mehrere Autoren ermoglicht.

Fiir die Visualisierung der Abhéngigkeiten der Szenarien kann z.B. MICROSOFT VISIO ver-
wendet werden. Das Programm dient der Visualisierung von Diagrammen, beispielsweise von
Ablauf- oder Flussdiagrammen. Dafiir steht eine vielfiltige Auswahl an vordefinierten Dia-
grammelementen zur Verfiigung. Die Diagramme konnen als Vektorgrafik gespeichert wer-
den. Im Gegensatz zu anderen Vektorgrafikprogrammen konnen innerhalb der Grafik andere
Dokumente verlinkt und somit aufgerufen oder deren Inhalt direkt in die Grafik eingebunden
werden (sieche Abbildung 5.2). Die Aktualisierung des eingebundenen Dokumentes erfolgt bei
Anderungen im Originaldokument automatisch. Nach der Fertigstellung der Grafik kann diese
als HTML-Datei exportiert werden. Alle Verlinkungen bleiben dabei erhalten. Die HTML-
Datei kann auf einer Webseite fiir die onlinebasierte Ubersicht aller Szenarien zur Verfiigung
gestellt werden. Dieses Vorgehen ist eine einfache Moglichkeit zur ortsunabhéngigen Prisen-
tation der Szenarien.
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|
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User Stories

Ist-Szenarien:

01 Klassische Medizinerausbildung
02 Klassische Chirurgieausbildung
03 Der LiverSurgeryTrainer

04 YouTube

05 WebOP

Soll-Szenarien:

01 Video-Prasentation des Trainers - Gewandter

02 Fallbearbeitung mit Planung - Experte

03 Fallbearbeitung mit Planung - Gewandter

04 Fallbearbeitung mit Planung - Neuling

11 Empfehlung von Inhalten

07 Training der Diagnose- und Therapieentscheidung
06 Préasentation der OP-Videos - Gewandter

08 Diskussion einer Planung/Strategie

09 Bewertung neuer Inhalte von Nutzern

10 Bewertung der Inhalte von Experten

11 Hochladen von Lehrbuchwissen

— )
-]
-]
-y

Conceptual
Scenarios

Szenarien:

01 Fallbearbeitung mit Planung

02 Unterstutzung bei der Resektion

04 Interaktion mit dem 3D Modell

03 Interaktion in den Schichtbilddaten

05 Hilfe zur allgemeinen Bedienung

06 Bedienung des Videoplayers

07 Diskussion von Inhalten

08 Empfehlung von Inhalten

05 Funktionalitat fur die Bewertung von Inhalten
11 Kommunikation zwischen den Nutzern

10 Autorensystem

Abbildung 5.2: Beispiel des Zwischenstandes einer Szenarieniibersicht (erstellt mit MICRO-
SOFT V1IS10), die im Rahmen der Konzeption einer Lernplattform fiir Chirurgen entstanden
ist. Die einzelnen Dokumente sind verlinkt und konnen direkt aus der Ubersicht heraus geoff-
net werden.
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5.1 Verwaltung der Szenarien
Einbindung der Arzte

Die Einbindung der Arzte in den Prozess der Szenarienentwicklung kann auf zwei Arten um-
gesetzt werden. Technisch versierte Arzte konnen fiir die Mitarbeit an den Szenarien alle Mog-
lichkeiten nutzen, die den Entwicklern zur Verfiigung stehen. Dafiir miissen sie die notwendi-
ge Software installieren. Das ist auf den Klinikrechnern hidufig nur durch einen Administra-
tor moglich. AuBBerdem erscheint die Installation der Versionsverwaltungssoftware aus sicher-
heitstechnischen Griinden im Kliniknetzwerk kritisch. Es bleibt als Alternative fiir diesen Fall
nur die Installation auf einem privaten Rechner des Arztes. Diese Variante wird allerdings nur
in Ausnahmefillen zum Einsatz kommen.

Die direkte Mitarbeit der Arzte an den Szenarien ist dennoch einfach moglich. Das generierte
HTML-Dokument der Szenarieniibersicht sowie alle dazugehorigen Dokumente werden auf
einer Webseite zur Verfiigung gestellt (siche Abbildung ??). Die Arzte bekommen durch die
grafische Ubersicht auf der Seite einen schnellen Uberblick iiber verfiigbare Szenarien und
ihre Abhédngigkeiten. Die verlinkten Textdokumente konnen direkt iiber die Webseite gedffnet
werden. Fiir das Einbringen von Anderungsvorschligen, Erginzungen und Kommentaren kon-
nen sie die Dokumente herunterladen und lokal speichern. Die gednderten Dokumente wer-
den anschlieBend per E-Mail an die Entwickler zuriickgesandt oder iiber einen Upload auf die
Webseite hochgeladen. Die Online-Verwaltung aller Szenarien hat aulerdem einen weiteren
entscheidenden Vorteil gegeniiber dem Austausch aller Szenarien per E-Mail. Es entfillt die
Ubersendung jeder neuen Version eines Szenarios und der aktualisierten Szenarieniibersicht
an alle Beteiligten. Das wiirde zu einer uniiberschaubaren Menge an E-Mails fithren und bei
einer nicht akribisch vorgenommenen Ablage der Dokumente sehr uniibersichtlich werden.
Die aktuellen Versionen sind fiir die Arzte online jederzeit und ortsunabhiingig abrufbar. Eine
Benachrichtigung der Arzte bei Anderungen per E-Mail sorgt dafiir, dass diese immer iiber
den aktuellen Stand informiert sind. Fiir diese Art der Mitarbeit an den Szenarien sind auf
den Klinikrechnern nur ein Internetbrowser und ein Textverarbeitungsprogramm notwendig.
Diese Programme konnen auch auf Klinikrechnern vorausgesetzt werden.

Weitere Ideen zur Strukturierung
Fiir eine iibersichtliche Arbeit mit den Szenarien ist ein Vermerk zu ihrem Bearbeitungsstatus
sinnvoll. Dabei kann zwischen folgenden Stadien eines Szenarios unterschieden werden:

e Erster Entwurf

e Stand nach Diskussion mit Kollegen

Stand nach Diskussion mit Medizinern

Stand nach Einarbeitung der Evaluierungsergebnisse

Verworfen
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- & lokale Bearbeitung der

Szenarien

Web-Server
Autoren - Arzte

Szenarien-Uberblick
& Textdokumente

-

Autoren - Entwickler

bearbeitete Szenarien

1

Versionsverwaltung

Abbildung 5.3: Die Szenarienerstellung und -bearbeitung durch Entwickler und Arzte. Es
werden verschiedene Programme zu einem sinnvollen Workflow kombiniert.

Die Einteilung in diese Stadien kann in den meisten Fillen als sequenziell angesehen werden.
Ein Szenario mit dem Vermerk ,,Stand nach Diskussion mit Medizinern* sollte vorher mit den
Kollegen besprochen worden sein. Der Status des Szenarios sollte neben den Angaben zu den
Autoren und dem Erstellungsdatum im Kopf hinterlegt sein. Da der Status so nur beim Offnen
des Dokumentes erkennbar ist, ist es empfehlenswert, ihn noch an anderer Stelle sichtbar zu
machen. Eine disziplinierte Benennung der Textdokumente, die in vordefinierter Weise den
Titel und den Status beinhaltet, ist eine Moglichkeit.

Die projektiibergreifende Nutzung von Szenarien kann durch die Vergabe von Schlagworten
erleichtert werden. Zu Beginn eines neuen Projektes konnen die Szenarien dhnlicher Systeme
gezielt durchsucht und als Grundlage fiir die Arbeit genutzt werden. Auf diese Weise profi-
tieren die Entwickler von bereits existierenden Szenarien. Die existierenden Szenarien geben
inhaltliche und strukturelle Anregungen fiir neue Projekte. Die Einteilung kann nach medizini-
scher Fachrichtung, z.B. Orthopédie, Radiologie, Chirurgie, sowie nach der Hauptaufgabe des
zu entwickelnden Systems, z.B. Diagnose, Therapieplanung (chirurgische und interventionel-
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le Eingriffe), Lernen/Training und Dokumentation, vorgenommen werden. Diese Metadaten
der Szenarien konnen bei der Erstellung der Szenarientexte mit einem Textverarbeitungspro-
gramm fiir jede Datei gespeichert werden. In den Dokumenteneigenschaften konnen der Status
(wie oben beschrieben), eine Kategorie (medizinische Fachrichtung) sowie Schliisselworter
definiert werden. Diese Dokumenteneigenschaften konnen durchsucht werden.

5.2 Empfehlungen flir die Nutzung von Szenarien

Ideal ist eine Vorgehensweise, bei der die chirurgischen Experten und die zukiinftigen Nutzer
des Systems die Szenarien erstellen. Sie kennen sich mit dem medizinischen Hintergrund
und den Anforderungen der zukiinftigen Nutzergruppe, ihren Eigenschaften und Wiinschen
am besten aus. Allerdings ist dieser Ansatz, aufgrund der Eingebundenheit der Arzte in den
klinischen Alltag, in den meisten Féllen nicht realisierbar. Aulerdem ist auch ein gewisses
Mal an Erfahrung notwendig, um Szenarien als Autor zu erstellen. Deshalb sollten von den
Entwicklern bzw. Ul-Designern jeweils erste Vorschldge fiir Szenarien gemacht werden, die
als Diskussionsgrundlage dienen.

Fiir die Konzeption chirurgischer Trainingssysteme sollten verschiedene Ist- und Soll-Szenarien
entwickelt werden, die alle Bereiche des Trainings abdecken. In den Soll-Szenarien sollten
folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

e Fallauswahl (z.B. Wahl eines einzelnen Falls, Zusammenstellung einer Liste mit meh-
reren zu trainierenden Fillen, zuféllige Auswahl)

e Einfache und komplexe Fille der verschiedenen Therapievarianten (z.B. Leber - Resek-
tion, Ablation; Wirbelsdule - Injektion, Physiotherapie, Versteifung, Resektion)

e Integration von Fallvarianten
e Diagnosestellung (z.B. Anamnese, Untersuchungen, Medizinische Bilddaten)

e Therapieentscheidungen (z.B. Auf welcher Basis werden welche Entscheidungen ge-
troffen? Wer ist daran beteiligt? Wie sollen die Informationen prisentiert werden?)

e Analyse des Trainingsergebnisses (z.B. visueller und textueller Vergleich, qualitative
Bewertung in Punkten/Prozenten, Expertenkommentare)

e Prisentation von Informationen zum realen OP- und Post-OP-Verlauf (z.B. OP-Bericht,
Laborbefunde, kommentierte Fotos, Videos)

e Allgemeine Interaktionsmoglichkeiten mit den medizinischen Bilddaten und 3D-Visualisierungen
(z.B. Blittern, Rotation, Zoomen, Selektion)

e Benutzerdefinierte Einstellungen (z.B. Wahl des Hilfemodus, Favorit der Experten,
Standardansichten bzw. -parameter der Visualisierung)

e Inhalte der verschiedenen Hilfemodi/ Expertenunterstiitzung
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Es ist nicht notwendig, fiir alle Funktionalititen Szenarien zu erstellen. Die Kernfunktionali-
tat sollte beschrieben werden. Fiir offensichtliche und bekannte Aspekte (z.B. das Anmelden
mit Benutzername und Passwort, das Aufrufen einer Webseite) ist das nicht notwendig. In
den Szenarien sollte auf die Nutzer und ihre unterschiedlichen Kenntnisse und Vorerfahrun-
gen, z.B. operative Erfahrung, PC-Kenntnisse, Vertrautheit mit 3D-Modellen und -Interaktion
sowie Hardwareanforderungen eingegangen werden.

Zur besseren Nachvollziehbarkeit sollten visuelle Komponenten in die Szenarien integriert
werden. Durch die Verwendung von StoryBoards, Screenshots oder Beispielbildern in den
Szenarien konnen deren Inhalte anschaulicher gestaltet werden.

Szenarien sind eine sehr gute Grundlage fiir die Erstellung des Handbuchs eines Softwaresys-
tems. Die Voraussetzung dafiir ist eine gute Verwaltung der Szenarien, ihrer Versionen und
getroffenen Designentscheidungen. Die Speicherung der Szenarien ohne Redundanzen und
die Zuordnung von Bemerkungen und Bildmaterial erleichtert zusitzlich die Erstellung eines
gut verstdndlichen und strukturierten Handbuchs.

5.2.1 User Stories

Vor der Erstellung der User Stories ist eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit dem medizi-
nischen Themengebiet notwendig.

Von den Entwicklern sollten, basierend auf Gespriachen mit chirurgischen Experten, erste User
Stories entworfen werden. Diese User Stories sollten die Anwendergruppe charakterisieren
und die klinischen Vorgehensweisen widerspiegeln (Ist-Szenarien, siche Beispiel Aneurysma-
Befundung). Sie dienen zur gemeinsamen Diskussion von Entwicklern, chirurgischen Exper-
ten und zukiinftigen Anwendern iiber die Lernziele und den moglichen Grundaufbau des Trai-
ningssystems (Soll-Szenarien). Die Menge an notwendigen bzw. wiinschenswerten Trainings-
fillen und die fiir jeden Fall notwendigen Informationen und Daten knnen bestimmt werden.
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Beispiel - Ist-Szenario ,,Aneurysma-Befundung* (Autor: Dr. Oliver Beuing,
Rocco Gasteiger, Jeanette Monch)

Frau Miiller verspiirt am spdten Abend
des 01.01.2010 einen akuten, sehr star-
ken Kopfschmerz und ldisst sich darauf-
hin in ein Krankenhaus einliefern. Dort
wird sofort eine CT-Aufnahme ihres Kopf-
es gemacht, anhand derer die Diagnose ei-
ner SAB (Subarachnoidalblutung) gestellt
wird. Der Neuroradiologe liisst deshalb bei
der gleichen Untersuchung eine CTA so-
wie 3DRA-Aufnahme anfertigen. Die Auf-
nahmen schaut er sich zundchst an fiir An-
eurysmen typischen Stellen an und dehnt seine Suche anschlieffend aus. Fiir die
Befundung exploriert er die Daten in den 3 Ansichten: axial, coronal und sa-
gittal. Er findet in den Aufnahmen zwei Aneurysmen. Aufserdem zeigt sich, dass
die SAB durch die Ruptur eines Aneurysmas verursacht wurde, der Rupturrif3
sich jedoch durch Thrombosierung verschlossen hat. Der Neuroradiologe kldirt
die Patientin iiber das erhohte Rupturrisiko, die damit verbunden Konsequenzen
aber auch Behandlungsmoglichkeiten und -risiken auf. Obwohl es sich bei beiden
Aneurysmen um kleine Aneurysmen handelt, empfiehlt er ihr das bereits ruptierte
sofort behandeln zu lassen. Frau Miiller stimmt dem Eingriff zu. Die Behandlung
soll dabei am ndchsten Morgen durch einen endovaskuldren Eingriff mittels Ka-
theter und dem Ausfiillen des Aneurysmas durch Coils erfolgen. Die Behandlung
des zweiten, noch nicht ruptierten, Aneurysmas soll zu einem spdteren Zeitpunkt
erfolgen.

Um sicherzugehen, dass das Aneurysma endovaskulidr behandelt werden kann,
exploriert der Neuroradiologe das Aneurysma néiher. Dazu lddt er sich auf seine
Befundungsworkstation die Bilddaten (CT, DSA, 3DRA) von Frau Miiller ein und
betrachtet die CTA-Schichtdaten zundchst axial. Er scrollt zu den Schichten, in
denen das Aneurysma zu sehen ist und hat parallel dazu die Moglichkeit durch
MPR (Multiplanare Reformatierung) weitere Projektionen des Aneurysmas im
Schichtdatensatz zu betrachten. Von Interesse fiir seine Befundung sind die Breite
des Aneurysmenhalses/Osteums (Breite des Wanddefektes), verschiedene Durch-
messer des Aneurysmensackes, anatomische Variationen des Aneurysmas sowie
die zu- und abfiihrenden Gefdflabschnitte am Aneurysma. Um diese Kriterien
besser abzuschdtzen, zoomt er in den Bereich des Aneurysmas, variiert den Kon-
trast und fasst mehrere Schichten durch Slabbing zusammen. Fiir die Vermes-
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sung benutzt er ein Linealwerkzeug seiner Befundungssoftware und vermisst die
Halsbreite sowie die beiden grofiten Durchmesser des Aneurysmensackes. Zur Si-
cherheit iiberpriift er die anatomischen Gegebenheiten am Aneurysma zusdtzlich
durch die Betrachtung der DSA-Bilddaten sowie einer 3D-Volumendarstellung
auf Basis der 3DRA-Aufnahmen. Die DSA-Aufnahmen sind fiir ihn von Interesse,
da diese die spdteren Arbeitsprojektionen wihrend des endovaskuldren Eingrif-
fes darstellen. Durch die 3D-Visualisierung kann bereits vor dem Eingriff eine
gute Ausrichtung des C-Armes definiert werden, so dass wenig Verdeckungen
und Uberlagerungen durch andere Gefiifle verursacht werden. Auferdem hilft
es ithm besser abzuschdtzen, ob durch die Coils evtl. abgehende Gefdfiiste ver-
schlossen werden. Nach ca. 5 Minuten ist die Befundung abgeschlossen. Neben
der Lage der Aneurysmen und den Patientensymptomen werden nur vereinzelte
Vermessungsinformationen, wie z.B. der grofite Durchmesser des Aneurysmas,
schriftlich festgehalten. Bildinformationen, wie z.B. Screenshots der Schichtda-
ten oder 3D-Darstellungen sowie die Anzahl der zu verwendenden Coils flief3en
in den Befundbericht nicht mit ein.

Der Befund ergab, dass es sich um ein Aneurysma mit schmalen Hals und ei-
nem relativ breiten Aneurysmasack handelt. Diese Ausprigung ist giinstig fiir
den Einsatz von Coils, da hierbei das Risiko einer Dislokation des Coils in das
Gefafs gering ist. Die endovaskuldre Behandlung ist somit moglich. Keine Aus-
kunft kann der Arzt jedoch dariiber treffen, ob er mit dem Katheter an das Aneu-
rysma herankommt (aufgrund fehlender Bilddaten der entsprechenden Korper-
regionen). Ebenso wenig kann er hier schon entscheiden, ob nicht doch ein Stent
als Widerlager fiir die Coils vor dem Aneurysmenhals platziert werden muss,
damit sie nicht aus dem Aneurysma herausfallen. Diese Entscheidungen konnen
erst wihrend des Eingriffes getroffen werden.

Wiéihrend und kurz nach dem Eingriff werden Kontrollaufnahmen fiir die Kathe-
terfiihrung, die Platzierung der Coils sowie als Auskunft iiber die Thrombosie-
rung im Aneurysma gemacht. Ebenso kann dabei kontrolliert werden, ob sich
ein Thrombus vom Aneurysma gelost hat und dabei evtl. andere Gefdfiabschnitte
verschliefit. Routinemdf3ig werden diese Kontrolluntersuchungen bei der Patien-
tin nach 6 Monaten wiederholt.

Folgende Fragen sollten die User Stories (Soll-Szenarien) fiir den Aspekt der Diagnosestel-
lung beantworten:

e Wie ist der klinische Ablauf zur Stellung einer Diagnose?

e Welche Untersuchungen werden in welcher Reihenfolge durchgefiihrt?
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e Von wem werden die Untersuchungen durchgefiihrt?

Wer erstellt die Diagnose?

Wie wird die Diagnose dokumentiert?

Welche Uberlegungen werden dabei vom Arzt gemacht? Existieren Leitlinien bzw.
Richtlinien?

5.2.2 Conceptual Scenarios

Durch Abstraktion und Zusammenfassung der User Stories (Soll-Szenarien) entstehen im
nichsten Schritt Conceptual Scenarios. Sie beinhalten Informationen iiber allgemeine Anfor-
derungen (z.B. allgemeine Aussagen zur Nutzerverwaltung, Hilfesystem, Lernerfolgsbewer-
tung), den Ablauf des Trainings und die Trainingsschritte sowie erste Designvorschldge. Die
neuen Conceptual Scenarios sollten ebenfalls wieder mit allen Beteiligten diskutiert, tiberar-
beitet und verfeinert werden. Folgende Fragen sollten die Conceptual Scenarios fiir den Aspekt
der Diagnosestellung beantworten:

e Wie wird der klinische Ablauf bei der Stellung einer Diagnose im System umgesetzt?
e Welche einzelnen Teilschritte sind notwendig? Welche Moglichkeiten gibt es?

e Stehen die Untersuchungsergebnisse direkt zur Verfiigung oder muss der Nutzer erst
Ergebnisse anfordern?

e Liegen die Untersuchungen als Bilder bzw. Videos oder als frei explorierbare Schicht-
bilddaten vor?

e Wie werden die Untersuchungsergebnisse den Nutzern présentiert? Welche Interaktio-
nen sind notwendig, um die Ergebnisse zu explorieren?

e Wie trifft der Nutzer die Diagnose?

e Welche Unterstiitzung bekommt der Nutzer fiir die Diagnosestellung vom System? Gibt
es unterschiedlich detaillierte Hilfestellungen?

5.2.3 Concrete Scenarios

Fiir alle Komponenten des Systems, die einzelnen Teilschritte des Trainings bzw. der Interak-
tionen, werden Concrete Scenarios erstellt. Sie beschreiben beispielsweise jeweils fiir einen
speziellen Trainingsschritt alle vorhandenen Bedienelemente, Funktionen und die durch den
Benutzer notwendigen Interaktionen zur Erfiillung der Aufgabe. Die Gespriche tiber die Con-
crete Scenarios mit Chirurgen und Entwicklern sollten dazu dienen, schon vor der Umsetzung
der Designvorschldage mogliche Schwierigkeiten innerhalb der in den Szenarien beschriebenen
Ablédufe aufzudecken. Auf Basis der Conceptual Scenarios werden die Designideen erstmals
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Interaktion mit Beurteilung der

Lernender Definition von Applikatoren

2D-Schichtbilddaten hepatischen GefaRsysteme

Exploration der ) . . N
/ Patientendaten, Anamnese, Ir;t;_rz;nmktlgn"m i ZR? |chr|1<(ta_n ct1f||r__urlglscher
Untersuchungen odellen esektionsflachen

Abbildung 5.4: Ausschnitt aus der Ubersicht der Use Cases des LIVERSURGERY TRAINERS.

prototypisch umgesetzt. Folgende Fragen sollten die Concrete Scenarios fiir den Aspekt der
Diagnosestellung beantworten:

e Wie kann der Nutzer durch die einzelnen Teilschritte navigieren? Welche Bedienele-
mente stehen dafiir zu Verfiigung?

e Mit welchen Interaktionstechniken konnen die vorliegenden Daten exploriert werden?
Welche Bedienelemente werden dafiir benotigt, welche Interaktionen muss der Nutzer
ausfithren?

e Wie definiert der Nutzer die Diagnose (z.B. durch freie Texteingabe, Auswahl aus Al-
ternativen)?

e Wie kann der Nutzer Unterstiitzung anfordern? Wie wiihlt er die gewiinschte Hilfestufe
aus?

5.2.4 Use Cases

Abschlielend werden aus den Conceptual Scenarios Use Cases generiert. Sie enthalten alle
moglichen Interaktionen zwischen dem Benutzer und dem System und beriicksichtigen dabei
ebenfalls leicht variierende Umstédnde. Die Use Cases werden auch genutzt, um den Proto-
typ im Rahmen einer formativen oder summativen Evaluierung zu testen und zu verbessern.
Abbildung 5.4 und 5.5 zeigen Use Case Beispiele aus der Entwicklung des LIVERSURGERY-
TRAINERS. Die Ubersicht enthilt alle Anwendungsfille des LIVERSURGERYTRAINERS, die
jeweils genauer spezifiziert wurden.
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LiverSurgeryTrainer Einzeichnen der Resektionsebene:

Klicke ,Add Resection Plane*
Zeichnen der Resektionslinien in den Schichtbilddaten
Klicke ,Generate Plane*
Setze Marker in Resektat durch Klick
Klicke ,Calculate Volumes*
_> Kontrolle der Volumina
Editiere ggf. Resektionsflache durch direkte Manipulation
Wenn Ebene editiert: Klicke Refresh
Klicke ,3D Planning”
Exploriere die Planung am 3D-Modell
Lernender Editiere ggf. Resektionsflache durch direkte Manipulation
Klicke ,Finish*

Zeichnen chirurgischer
Resektionsflachen

Abbildung 5.5: Use Case des LIVERSURGERY TRAINERS fiir das Zeichnen der Resektions-
fliche bei der virtuellen Operationsplanung. Es werden alle dafiir notwendigen Schritte spe-
zZifiziert.

5.3 Zusammenfassung und Diskussion

Fiir eine benutzerzentrierte Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme ist ein szenarioba-
siertes Design, mit der Einteilung der Szenarien in vier Typen (Use Cases, Conceptual Scena-
rios, Concrete Scenarios, Use Cases) nach Benyon u. a. [2005], hilfreich. Szenarien erleich-
tern unter anderem das Design der Trainingsschritte und die Auswahl und Beschreibung der
Trainingsfille. Sie miissen fiir eine sinnvolle Unterstiitzung des Entwicklungsprozesses effi-
zient verwaltet werden. Dazu ist es wichtig, Redundanzen in den Szenarien zu minimieren,
Abhiingigkeiten zwischen einzelnen Szenarien deutlich zu machen und Anderungen und An-
merkungen zu verwalten. Die Verkniipfung der Szenarien mit visuellen Komponenten ist bei
chirurgischen Systemen von grofer Bedeutung. Es ist wichtig, ein intuitives und effektives
Werkzeug fiir die Verwaltung der Szenarien zu nutzen, um den gesamten Entwicklungspro-
zess bestmoglich zu unterstiitzen. Als Vorbild dienen dabei Systeme des Projektmanagements
in der Softwareentwicklung, die Versionen und Testergebnisse dokumentieren und so den Ent-
wicklungsprozess transparent gestalten.

In diesem Kapitel wurde ein Workflow vorgestellt, der es den Arzten erméoglicht, im Szenari-
enerstellungsprozess aktiv mitzuarbeiten. Dafiir miissen eine Reihe von Bedingungen beachtet
werden. Die wichtigsten Aspekte dabei sind die Verfiigbarkeit der verwendeten Programme
auf den Klinikrechnern, die Vertrautheit mit diesen Programmen und die ortsunabhingige
Arbeit an den Szenarien. Der vorgeschlagene Ablauf kombiniert Software fiir die Textverar-
beitung, fiir die Visualisierung, die Versionsverwaltung, einen Internetbrowser und ggf. einen
Emailclient.

107






6 Der LIVERSURGERYTRAINER - Ein
Trainingssystem fur
Viszeralchirurgen

Dieses Kapitel beschreibt die Konzeption, Umsetzung und Evaluierung des LIVERSURGERY-
TRAINERS, eines Trainingssystems fiir die prdoperative computergestiitzte Operationspla-
nung. Der Schwerpunkt der Beschreibungen liegt auf den didaktischen Aspekten der Konzep-
tion und auf der Nutzung der szenariobasierten Vorgehensweise fiir die Entwicklung [Cordes
u. a., 2006].

Nach einer Einfithrung in die anatomischen Grundlagen der Leber und der Leberchirurgie wer-
den die Systeme zur computergestiitzten Planung von Eingriffen sowie existierende Trainings-
systeme dieses Bereichs analysiert. Im Anschluss wird auf ausgewidhlte Aspekte der Kon-
zeption eingegangen. Die Analyse der Ausgangbedingungen wird ausfiihrlich beschrieben.
Es wird die szenariobasierte Entwicklung des LIVERSURGERY TRAINERS erldutert, die Trai-
ningsschritte werden erklédrt und die Umsetzung des didaktischen Modells deutlich gemacht.
Die Beschreibung der in den verschiedenen Stadien der Entwicklung des LIVERSURGERY-
TRAINERS durchgefiihrten Evaluierungen und ihre Ergebnisse runden dieses Kapitel ab.

Der LIVERSURGERY TRAINER basiert auf Vorarbeiten von Mirschel [2004] und Bade [2008].
Er ist in Zusammenarbeit mit Miihler [2010] entstanden.

6.1 Medizinischer Hintergrund

Die Leber ist die grofite Driise des menschlichen Korpers und fiir den Stoffwechsel verant-
wortlich. Sie wiegt zwischen 1200 und 1800 Gramm [Oldhafer u. a., 2006], befindet sich im
rechten Oberbauch und ist mit der Unterseite des Zwerchfells verwachsen. Deshalb wird ihre
Lage stark durch die Atembewegungen beeinflusst. An der Unterseite der Leber liegt die Gal-
lenblase. Die Leber wird von einer bindegewebsartigen Kapsel umschlossen, die gemeinsam
mit den Leitungsbahnen in die Leber eindringt. Sie ldsst sich in der Ansicht von vorn (ven-
tral) in zwei Leberlappen unterteilen, den linken Leberlappen (Lobus hepatis sinister) und den
rechten Leberlappen (Lobus hepatis dexter). Beide Lappen werden durch eine Bauchfellfalte,
das Ligamentum falciforme hepatis, getrennt. Bei der Betrachtung der Unterseite der Leber
kann eine weitere Einteilung in vier Lappen vorgenommen werden. Die Leber wird durch vier
unterschiedliche Gefid3systeme ver- und entsorgt. Die Portalvene (Vena portae hepatis) und
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Abbildung 6.1: Die Segmenteinteilung der Leber (I-VIII) nach Couinaud [Miihler, 2010].

die Leberarterie (Arteria hepatica propria) dringen von unten in die Leber ein und versor-
gen sie mit Blut. Die Ausgédnge der Gallengdinge (Ductus hepaticus) befinden sich ebenfalls
kaudal. Sie fiihren die Gallenfliissigkeit aus der Leber ab. Fiir die Ableitung des Blutes aus
der Leber ist die Lebervene (Vena hepaticae) verantwortlich. Eine fiir die Leberchirurgie re-
levante Einteilung der Leber in acht Segmente wurde von Claude Couinaud vorgeschlagen
(sieche Abbildung 6.1). Die versorgten Territorien werden durch Portalveneniste dritter Ord-
nung bestimmt [Schiinke u. a., 2005a]. Es existieren noch weitere Modelle zur Segmentein-
teilung der Leber. Die Einteilung nach Couinaud hat sich allerdings fiir die Kommunikation
zwischen Radiologen und Chirurgen durchgesetzt. Vor allem die Leberarterie kann eine Reihe
von Variationen aufweisen. Die anatomischen Variationen sind so vielfiltig, dass es fiir eine
Operationsplanung wichtig ist, die individuellen Segmente zu identifizieren [Preim u. Bartz,
2007].

6.1.1 Lebertumore

Krebserkrankungen waren 2007, nach Herz-Kreislauferkrankungen, die zweit hiufigste To-
desursache fiir beide Geschlechter in Deutschland (29,0% fiir Ménner und 22,6% fiir Frauen).
Krebserkrankungen der Leber stehen bei Ménnern an sechster Stelle der Krebstodesursachen
und bei Frauen an dreizehnter Stelle [Krebsforschungszentrum, 2009].

Fiir die interventionelle Behandlung von Leberkarzinomen und -metastasen existiert eine Viel-
zahl von Moglichkeiten. Dazu gehoren konventionelle Operationen, Tumorablationen, laparo-
skopische Eingriffe (Operation durch einen kleinen Schnitt in der Bauchdecke) sowie Kombi-
nationseingriffe.
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Abbildung 6.2: Klassifikation anatomischer Leberresektionen: a - Hemihepatektomie rechts,
b - Hemihepatektomie links, ¢ - Linkslaterale Resektion, d - Zentrale Leberresektion [Miihler,
2010].

Resektion von Lebertumoren

Sowohl benigne (Leberzysten, Leberhdmangiome, Leberadenom, Fokal noduldre Hyperpla-
sie) als auch maligne Tumore der Leber (Hepatozelluldres Karzinom, Cholangiozellulires
Karzinom) und Lebermetastasen anderer Priméartumore (hdufig kolorektale Metastasen) wer-
den bevorzugt mit einer Resektion des befallenen Lebergewebes therapiert [Oldhafer u. Sta-
vrou, 2009]. Zu den Operationen zdhlen standardisierte Eingriffe, wie die Entfernung von
Leberhilften, Leberlappen und -segmenten (anatomische Resektionen, sieche Abbildung 6.2)
sowie spezielle Eingriffe, bei denen ausgehend von einem Tumor und einem angestrebten
Sicherheitsrand um den Tumor ein Resektionsgebiet definiert wird (nicht-anatomische Resek-
tion).

Das Ziel einer Tumorresektion ist die Entfernung des gesamten vom Tumor befallenen Gewe-
bes, einschlieBlich eines tumorfreien Randes (idealerweise 1cm), bei Erhaltung eines maxi-
malen Volumens von gesundem Gewebe. Die Angaben fiir das minimal notwendige Restvo-
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Abbildung 6.3: 3D-Modell der Leber mit einem Tumor und der Portalvene. Links sind die Ge-
fafse in Abhdingigkeit von ihrer Entfernung zum Tumor eingefdrbt. Die roten Gefdfiabschnitte
wiirden bei einem Sicherheitsrand von 2 mm, die gelben bei 5 mm und die griinen bei 10
mm abgetrennt werden. Rechts ist das Leberparenchym eingefcirbt, welches beim Durchtren-
nen der Gefdfle nicht mehr mit Blut versorgt werden wiirde. Diese Gebiete miissen bei der
Resektion ebenfalls komplett entfernt werden.

lumen variieren bei gesundem Gewebe von 25-40% des Gesamtlebervolumens. Ist die Leber
beispielsweise durch eine Zirrhose geschidigt, ist mehr verbleibendes Leberparenchym not-
wendig, um eine ausreichende Funktionalitét sicherzustellen. Bei der Entfernung des Tumors
werden immer Gefille durchtrennt. Gewebeabschnitte, die im Patienten verbleiben und deren
Versorgung oder Entsorgung durch die Resektion beeintrichtig sind, werden als Risikogebiete
bezeichnet (siehe Abbildung 6.3). Die Berechnung dieser gefihrdeten Bereiche und damit die
Entscheidung fiir oder gegen einen operativen Eingriff ist der Hauptbestandteil der compu-
tergestiitzten Operationsplanung [Schenk u. a., 2008]. Eine Herausforderung bei der Planung
und Durchfiihrung einer Resektion stellt die groBBe anatomische Vielfalt der Lagebeziehungen
und krankhaften Verinderungen der Leber dar. Auf die derzeit verfiigbaren Planungssysteme
wird in Abschnitt 6.2 eingegangen.

Ablation von Lebertumoren

Bei nicht operablen Patienten, nicht resektablen Lebertumoren oder Metastasen wird als le-
bensverldangernde Mallnahme die Zerstorung des Tumorgewebes, beispielsweise durch Ein-
bringen von Hitze in den Tumor, mit Hilfe nadelartiger Sonden (Applikatoren), vorgenom-
men (sieche Abbildung 6.4). Thermoablativen Verfahren verwenden Radiofrequenz, Laser-
oder Mikrowellenstrahlung, um das Tumorgewebe zu zerstoren. Bei chemoablativen Verfah-
ren werden beispielsweise Ethanol oder andere chemische Substanzen und bei radioablativen
Verfahren Iridium-Strahlenquellen in den Tumor injiziert, die eine Gewebedestruktion bewir-
ken sollen [Helmberger u. a., 2005]. Beim Einbringen der Applikatoren in den Korper diirfen
keine anderen Organe verletzt werden. Deshalb ist im Vorfeld eine Planung notwendig, die
den Zugangsweg, die optimale Platzierung der Applikatorspitze im Tumor und die Dauer der
Strahlung oder die Menge der zu injizierenden Substanzen bestimmt. Die Gefdl3e in unmittel-
barer Umgebung des Tumors spielen bei der Ablation und ihrer Planung ebenfalls eine grofie
Rolle. Sie besitzen einen kiihlenden Effekt und haben deshalb bei einer Thermoablation einen
Einfluss auf die Dauer der Bestrahlung [Welp u. a., 2006].
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Abbildung 6.4: Dreidimensionales Modell der Leber mit Metastasen und der Portalvene. Der
Applikator wird unter radiologischer Kontrolle durch die Haut hindurch in der Metastase
platziert, die zerstort werden soll. Anschliefend werden, je nach Applikatortyp, beispielsweise
Hitze oder chemische Substanzen injiziert.

Kombinierte Therapie

Es werden auch kombinierte Therapien mit Ablation und Resektion durchgefiihrt. Sie kommen
beispielsweise dann zum Einsatz, wenn eine Leberteilresektion mit mehr als drei Segmenten
notwendig ist und sich auBBerdem im anderen Leberlappen eine Metastase an einer zentralen
Stelle befindet. In diesem Fall konnen nicht alle Leberherde durch eine oder mehrere Re-
sektionen entfernt und ausreichend Lebergewebe erhalten werden. Deshalb wird die zentral
gelegene Metastase mit Hilfe einer Ablation zerstort [Klar u. a., 2003].

6.1.2 Leberlebendspende

Aufgrund des Mangels an Organen hirntoter Spender fiir die Lebertransplantation wurde in
den letzten Jahren die Leberlebendspende etabliert [Walter u. a., 2008]. Dabei wird dem Spen-
der ein Teil der Leber entnommen und dem Empfinger sofort transplantiert. Je nach Verhiltnis
des Korpergewichts von Spender und Empfinger wird bei der Leberlebendspende dem Spen-
der das linkslaterale Segment der Leber, der linke Leberlappen oder der rechte Leberlappen
entnommen und dem Empfinger implantiert. Handelt es sich beim Empfinger um ein Kind,
wird in den meisten Féllen der linkslaterale Lappen transplantiert. Bei der Leberlebendspende
fiir einen Erwachsenen variieren die dem Spender entnommenen Segmente stark [Broelsch
u. a., 2003]. Es muss entschieden werden, ob die mittlere Lebervene und die Vena Cava beim
Spender verbleiben oder fiir den Empfianger mit entnommen werden. In der Literatur sind
auch Vorgehensweisen zu finden, bei denen diese Gefélle geteilt werden [Gundlach u. a., 2000;
Broering u. a., 2005]. Im Gegensatz zu einer Tumorbehandlung durch eine Resektion muss die
Funktionsfahigkeit beider Teile der Leber erhalten werden. Das erfordert eine genaue Kennt-
nis der GefidBanatomie und patientenindividueller Anomalien sowie eine sorgfiltige Planung
des Eingriffs. Neben Laboranalysen und speziellen bildgebenden Untersuchungen steht bei
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Abbildung 6.5: 3D-Modell der computergestiitzten Planung einer Leberlebendspende fiir ein
Kind. Der griin eingefiirbte Teil der Leber verbleibt im Spender, der rot gefirbte Teil wird
dem Empfinger transplantiert. Anhand dieser Darstellung wird beurteilt, ob die Portalvene
an einer vertretbaren Stelle durchtrennt wird.

der Planung die Volumenverteilung und Anatomie der Lebervenen im Vordergrund. Aufgrund
der strengen Auswahlkriterien kann nur ein geringer Anteil der potentiellen Spender alle Un-
tersuchungen erfolgreich abschlieen, so dass eine Lebendspende realisiert werden kann. Au-
Berdem haben anatomische Variationen einen Einfluss auf die Durchfiihrbarkeit einer Spende
[Erbay u. a., 2003]. Auch fiir die Leberlebendspende werden computergestiitzte Operations-
planungssysteme erfolgreich eingesetzt [Frericks u. a., 2004; Meinzer u. a., 2004; Radtke u. a.,
2006].

6.2 Computerunterstitzung fir Planung und Training

In diesem Abschnitt wird auf den aktuellen Stand der Technik fiir die Durchfiihrung der Pla-
nung leberchirurgischer Eingriffe eingegangen. AnschlieBend werden Lernsysteme und Pro-
jekte beschrieben, die sich ebenfalls mit der Vermittlung von Anatomie oder Vorgehensweisen
im Rahmen der Leberchirurgie beschiftigen.

6.2.1 Computergestutzte Planung leberchirurgischer Eingriffe

Die konventionelle Planung von Eingriffen an der Leber wird auf Basis der Schichtbilddaten,
in den meisten Féllen Computertomographiedaten, durchgefiihrt und basiert auf den Couinaud
Segmenten. Die CT-Daten liegen in den meisten Fillen in zwei Phasen vor. Durch die Ver-
abreichung von Kontrastmittel in den Blutkreislauf des Patienten sind in den verschiedenen
Aufnahmen jeweils die Arterien oder die Venen gut sichtbar (vendse und arterielle Schicht-
bilddaten), weil sich das Kontrastmittel zu unterschiedlichen Zeitpunkten in den Arterien und
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Venen befindet. Anhand dieser Daten wird versucht, das Volumen des zu entfernenden Le-
bergewebes (Resektat), das Volumen des verbleibenden Leberparenchyms (Remnant) und die
GefidBanatomie einzuschitzen. Die Segmenteinteilung und die Anatomie der Gefil3e variie-
ren allerdings bei den Patienten und werden auch durch Tumorwachstum, vorangegangene
Operationen und regeneratives Wachstum beeinflusst. Die Planung mit Hilfe der Standard-
lebersegmenteinteilung besitzt deshalb eine sehr eingeschrinkte Aussagekraft [Lamadé u. a.,
2000].

Die computergestiitzte 3D-Rekonstruktion der Patientenanatomie verbessert signifikant die
Genauigkeit der Tumorlokalisation sowie die Genauigkeit der Operationsplanung onkologi-
scher Eingriffe und Leberlebendspenden [Lamadé u. a., 2000, 2005; Meinzer u. a., 2004]. Sie
basiert auf einer Segmentierung der Leber, der Gefdllsysteme und Tumore bzw. Metastasen.
Die Herausforderung liegt bei der Segmentierung und Analyse der Gefil3baume. Die Compu-
terunterstiitzung ermdoglicht die Analyse von Risikogebieten einer Resektion, deren GefiaBBver-
sorgung nicht mehr gewihrleistet wire oder in denen es zu einer vendsen Stauung kommen
wiirde [Lang u.a., 2005; Lang u. Schenk, 2010]. Die patientenindividuelle Segmenteintei-
lung erfolgt iiber die Zuordnung der segmentierten Gefidle zu dem von ihnen versorgtem
Lebergewebe [Soler u.a., 2000; Selle u.a., 2002; Meinzer u.a., 2004]. Die Resektionsfli-
che wird anschlieBend manuell definiert oder es wird ein automatischer Resektionsvorschlag
auf Basis der Segmente, Gefdle und Sicherheitsriander erstellt [Preim u. a., 2002; Meinzer
u. a., 2002]. Die Operationsplanung wird als Dienstleistung u.a. von MEVIS DISTANT SER-
VICES (www.mevis.de/mms) weltweit und vom DEUTSCHEN KREBSFORSCHUNGZENTRUM
(www.dkfz.de) klinikintern durchgefiihrt.

Die prioperativ erstellte Operationsplanung dient der Vorbereitung des Eingriffs. Sie steht den
Chirurgen aber auch im Operationssaal auf einem Monitor zur Verfiigung (sieche Abbildung
6.6) und kann dort an intraoperative Befunde (z.B. zusitzlich entdeckte Metastasen) angepasst
werden [Thorn u. a., 2004; Schenk u. a., 2008].

Die analysierten patientenindividuellen Daten konnen aulerdem fiir eine Navigation wihrend
der Operation eingesetzt werden. Das ist nicht trivial, denn die Leber ist sehr deformierbar. Um
die Ubertragung der Planung auf den realen Eingriff zu erleichtern, werden die Instrumente
des Operateurs mit Hilfe von Referenzpunkten und einem Kamerasystem im Raum lokalisiert
und der OP-Situs mit den Planungsdaten in Beziehung gesetzt (sieche Abbildung 6.6) [Weber
u. a., 2005; Lamadé u. a., 2005].

6.2.2 Computergestitztes Training leberchirurgischer Eingriffe

Die webbasierte Lernumgebung INTERACTIVE 3D LIVERANATOMY [Crossingham u.a.,
2009] wurde fiir die Vermittlung der Anatomie der Leber und Arten der Leberresektionen
entwickelt. Es soll den Arzten in der Ausbildung die komplexe riumliche Anatomie der Leber
vermitteln und sie dabei unterstiitzen, auf Basis von zweidimensionalen CT-Schichtbilddaten
mental ein 3D-Modell zu erstellen. Die Lernziele werden auf der Projektseite Perioperative
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Abbildung 6.6: Die Ergebnisse der Planung werden im OP auf einem Monitor dargestellt.
Bei einer navigierten Operation kann der Chirurg die Position des Instrumentes am Monitor
verfolgen und so die Planung prdzise auf den OP-Situs iibertragen.

interaktive Ausbildung des Fachbereiches Chirurgie des Allgemeinen Krankenhauses Toronto
(pie.med.utoronto.ca/VLiver) erldutert:

e Erlernen und Identifizieren von internen und an der Oberfldche gelegenen Strukturen
der normalen Leberanatomie

e Steigerung des Verstdndnisses von CT-Schichtbildern der normalen Leberanatomie der
vier Systeme: Lebervenen, Portalvenen, Leberarterien und Leberduktus durch simulta-
nen Vergleich mit dem 3D-Modell der Leber

e Erlernen und Verstehen, wie das Gefdllsystem die acht Couinaud Segmente definiert
e Erlernen der Resektionsgrenzen der gebrduchlichsten chirurgischen Methoden

Die Webseite steht den Lernenden im Internet zur Verfiigung. Es werden 3D-Modelle der Le-
beranatomie présentiert, die interaktiv durch vertikale oder horizontale Rotation, das Ein- und
Ausblenden der Strukturen und Anderung ihrer Transparenz exploriert werden kinnen (siehe
Abbildung 6.7). Textuelle Beschreibungen und Schichtbilddaten bieten zusétzliche Informa-
tionen.

Die Internetplattform WEBOP (www.webop.de) ist ein webbasiertes Prisentationssystem und
bietet im Bereich der Leberchirurgie fiir zwei leberchirurgische Eingriffe (Hemihepatektomie
rechts, Leberzystenentdachung) Material zum Lernen und Vertiefen der relevanten Anatomie,
des perioperativen Managements, der Durchfiihrung dieser Eingriffe, mogliche Komplikatio-
nen und Evidenzen sowie Videos und Foren fiir die Diskussion mit Experten. Eine zweite
Internetplattform fiir chirurgische Aus- und Weiterbildung, WEBSURG (www.websurg.com),
ist auf laparoskopische Eingriffe spezialisiert. WEBSURG wurde in Abschnitt 4.3.1 bereits
niher beschrieben. Die Inhalte beider Plattformen werden von Chirurgen erstellt.
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Abbildung 6.7: Das webbasierte System INTERACTIVE 3D LIVERANATOMY
(http://pie.med.utoronto.ca/VLiver/) vermittelt unter anderem mit Hilfe dreidimensiona-
ler Darstellungen die Anatomie der Leber. Annotationen helfen dem Benutzer bei der
Orientierung. Zusdtzlich konnen textuelle Informationen zu den Strukturen und Schichtbild-
daten aufgerufen werden.

Im Rahmen des Forschungsprojektes PASSPORT (www.passport-liver.eu) beschiftigen sich
Hochschulen und Institute aus der Schweiz, Frankreich, England und Deutschland mit der
neuartigen patientenspezifischen Simulation und dem préaoperativen realistischen Training fiir
Leberoperationen. Dafiir werden anatomische, mechanische, biologische prioperativ model-
lierte Informationen sowie Informationen zum Erscheinungsbild in einem einheitlichen Mo-
dell des Patienten kombiniert. Zusitzlich sollen biomedizinische Daten von makroskopischen
und mikroskopischen Informationen integriert werden. Diese Modelle bilden die Grundlage
fiir einen Simulator, der fiir Ausbildungszwecke und fiir die Planung eingesetzt werden kann.
Es wird die dynamische Deformation der Leber, die Deformation durch Atembewegung und
die Modellierung der Regeneration nach vorangegangenen Eingriffen in die Berechnung fiir
das verbleibende Restvolumen der Leber einbezogen. Auf diese Weise kann den Patienten
eine prizise Risikoeinschitzung fiir die geplante Therapie geliefert werden.

Die verfiigbaren Systeme fiir das Training leberchirurgischer Eingriffe beschrinken sich auf
Prisentationssysteme zur Vermittlung der chirurgischen Vorgehensweisen und dem Einsatz
von Instrumenten. Es existieren Ansitze zur Entwicklung von Chirurgiesimulatoren, die zur
Schulung manueller Fertigkeiten eingesetzt werden sollen [?Adler u. a., 2010].

Im Rahmen des Projektes SURGERYTUBE (Start im April 2010) wird eine Web 2.0 Wei-
terbildungsplattform fiir die Qualifizierung von Chirurgen entwickelt. Auf der Plattform soll
zeit- und ortsunabhingig Anwenderwissen zur Verfiigung gestellt werden. Der zentrale Punkt
ist die Integration von Lernen und tdglichen Arbeitsprozessen. Die Inhalte der Plattform soll
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durch Fachexperten und die Anwender bereit gestellt werden. Dabei handelt es sich beispiels-
weise um Live-Operationen, Team-Hospitanzen, Falldarstellungen und Fachbeitrige. Einen
Schwerpunkt stellt die Integration interaktiver 3D-Visualisierungen fiir Lehrzwecke dar. Die
Konzeption der Plattform erfolgt ebenfalls szenariobasiert [Preim, 2010].

6.3 Konzeption des LIVERSURGERYTRAINERS

Nach der Betrachtung der medizinischen Grundlagen und verwandten Arbeiten wird in diesem
Abschnitt auf die Konzeption und die Umsetzung des LIVERSURGERY TRAINERS eingegan-
gen. Dabei werden zunichst die Analyse der Ausgangsbedingungen und die Konzeption auf
Basis der Szenarien erldutert. Danach wird auf die einzelnen Trainingsschritte, ithren didakti-
schen Hintergrund und die Personalisierung des Trainings eingegangen. Abschlieend werden
die im Verlauf der Entwicklung durchgefiihrten Evaluierungen und ihre Ergebnisse beschrie-
ben.

6.3.1 Analyse der Ausgangsbedingungen

Die Analyse der Ausgangsbedingungen ist in verschiedene Abschnitte gegliedert, die im Fol-
genden jeweils kurz beschrieben werden.

Problem- und Bedarfsanalyse

Fiir die operative oder interventionelle Behandlung von Lebertumoren existiert eine Vielzahl
an Moglichkeiten (siehe Abschnitt ). Die computergestiitzte Operationsplanung fiir Eingriffe
an der Leber wird seit einigen Jahren klinisch eingesetzt. Die Systeme ermoglichen den Chir-
urgen, einen therapeutischen Eingriff prioperativ mit Hilfe der patientenspezifischen Daten
zu planen. Auf diesem Weg bekommen sie durch geeignete 3D-Darstellungen einen besse-
ren Uberblick iiber anatomische und pathologische Besonderheiten des Patienten und kénnen
verschiedene Varianten des geplanten Eingriffs virtuell erproben.

Es sind keinerlei Systeme bekannt, die die pridoperative computergestiitzte Planung chirurgi-
scher Eingriffe an der Leber trainieren. Es existieren vorrangig fallbasierte Lernsysteme fiir
Medizinstudenten, die auf Diagnostik und medikamentdse Therapie ausgerichtet sind. Trai-
ningssysteme fiir die Chirurgie konzentrieren sich bisher eher auf die nicht patientenspezifi-
sche Chirurgiesimulation mit deformierbaren Modellen fiir laparoskopische Eingriffe oder auf
die Vermittlung von Faktenwissen (siehe Abschnitt 4.3). Da es zunehmend Softwaresysteme
gibt, die die praoperativen Entscheidungen unterstiitzen und der Einsatz solcher Systeme nicht
zur medizinischen Ausbildung gehort, ist ein Trainingssystem fiir den Einsatz dieser Systeme
wiinschenswert.
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Anwenderanalyse

Die Anwender des Lernsystems sind angehende Fachirzte bzw. Assistenzirzte der Chirurgie
mit der Subspezialisierung Abdominalchirurgie. Sie verfiigen iiber umfangreiches Anatomie-
wissen. Da es sich bei den Anwendern auch um Arzte in der Facharztausbildung handelt,
kann nicht von einem erfahrenen Chirurgen als Benutzer ausgegangen werden. Die Opera-
tionserfahrung ist heterogen. Weiterhin besitzen sie unterschiedliche Erfahrung im Umgang
mit dem Computer bzw. bei der Arbeit mit Planungssystemen. Chirurgen sind eher mit der
realen rdumlichen Darstellung der Anatomie vertraut als mit den zweidimensionalen Schich-
ten der Bildgebung oder mit 3D-Visualisierungen. Im Lernsystem sollte auf diese, teilweise
unterschiedlichen, Wissensstinde eingegangen werden.

Ziele

Der LIVERSURGERYTRAINER soll den Chirurgen das Training der notwendigen Arbeitsab-
laufe, der praoperativen Entscheidungen und der Interaktionstechniken zur Planung von Ein-
griffen (z.B. Einzeichnen von chirurgischen Schnittflichen und Definition von Applikatoren)
auf Schichtbilddaten und dreidimensional rekonstruierten Modellen ermoglichen. Im Bereich
der onkologischen Eingriffe soll das parenchymsparende Operieren trainiert werden. Die Ope-
rationstechnik der Leberlebendspenden soll einer breiteren Masse der Chirurgen vermittelt
werden. Fiir den Bereich der Thermoablation soll durch das praxisnahe Training eine verrin-
gerte Rezidivquote erreicht werden.

Lerninhalte

Um das Training realitdtsnah zu gestalten, werden Trainingsszenarien verwendet, die auf rea-
len Fillen basieren. Auf diese Weise werden auBBerdem ganzheitliche Arbeitsabldufe trainiert,
was den Lernenden die Ubertragung der benotigten Fertigkeiten in den klinischen Alltagspro-
zess erleichtert. Es sollen vorrangig (Interaktions-) Techniken, die Definition von Resektions-
flachen zur Tumorresektion bzw. Spenderevaluierung bei Leberlebendspenden sowie Techni-
ken zur Platzierung von Applikatoren auf Schichtbilddaten und 3D-Modellen trainiert werden.

Analyse des Einsatzkontextes

Das Training mit dem LIVERSURGERY TRAINER soll im Rahmen von Fortbildungskursen er-
folgen und zu Hause fortgesetzt werden konnen. In den Kursen konnen nach ausreichender
Bearbeitungszeit die Ergebnisse vorgestellt und direkt mit chirurgischen Experten diskutiert
werden. Um ein rdaumlich und zeitlich flexibles Lernen zu ermdglichen, kann der LIVER-
SURGERYTRAINER auf jedem aktuellen Standard-PC installiert und genutzt werden.
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Resektion
Fallauswahl: Diagnose: Analyse:
- Schwierigkeit - Anamnese - Expertenempfehlung
- Art des Befundes - Untersuchungen - Nachbetrachtung des
- Art der Therapie - Bildgebung v realen Eingriffs
o Ablation

Abbildung 6.8: Workflow des onkologischen Trainings mit dem LIVERSURGERY TRAINER.
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Abbildung 6.9: Ausschnitt aus dem Workflowdiagramm des Trainings onkologischer Eingriffe.
Es sind die Schritte und Entscheidungsmoglichkeiten wéhrend des Trainings der Resektion und
Ablation dargestellt.

Wissens- und Aufgabenanalyse

Die Analyse des bendtigten Wissens umfasst unter anderem die Untersuchung des prozedu-
ralen Wissens. Dafiir werden alle fiir die Ausfithrung der Lernaufgabe notwendigen Hand-
lungen, deren genauere Spezifikation und das vorausgesetzte Hintergrundwissen bestimmt.
Der Ablauf des Trainings von onkologischen Eingriffen und Leberlebendspenden ist auf einer
sehr abstrakten Ebene in Abbildung 6.9 und 6.10 zu sehen. Dort werden beispielhaft die ein-
zelnen Handlungsschritte, Entscheidungen und ihre Abhéngigkeiten wihrend des Trainings
dargestellt.

Auf Basis der Ablaufdiagramme wurden das vorausgesetzte und das mit dem System zu ver-
mittelnde Wissen definiert. Vorausgesetzt werden anatomische Zusammenhinge, medizini-
sche Fachbegriffe und Grundlagen zu Tumorerkrankungen. Die Operabilitit eines Patienten
sollten die Lernenden einschitzen konnen. Ebenfalls sollten sie Grundkenntnisse bei der In-
terpretation von CT-, MRT- und Ultraschall-Daten, der Planung und Durchfiihrung konventio-
neller Resektionsmethoden, Ablationen und Leberlebendspenden besitzen.
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Abbildung 6.10: Ausschnitt aus dem Workflowdiagramm des Trainings der Leberlebendspen-
de: Es sind die Schritte und Entscheidungsmoglichkeiten wihrend des Trainings der Teilung
dargestellt.

Es soll die Vorgehensweise einer computergestiitzten Planung mit ihren einzelnen Schritten
sowie die Interaktion mit den 2D- und 3D-Daten vermittelt werden. Die Interaktion mit den
Schichtbilddaten ist einigen Lernenden moglicherweise von der Nutzung der medizinischen
Workstations bekannt. Das sollte allerdings nicht vorausgesetzt werden, da diese in ihrer kom-
pletten Funktionalitdt hauptsidchlich von Radiologen genutzt werden. Zu den wichtigen zu
vermittelnden Techniken gehoren:

Scrollen durch die Schichten

Einstellung eines Grauwertfensters mit den Parametern Window und Center, so dass die
jeweils interessierenden Strukturen im bestmoglichen Kontrast zur Umgebung beurteilt
werden konnen

Ablesen der Annotation der Daten (z.B. Auflésung)

Nutzung von Uberlagerung der Schichtbilddaten mit Segmentierungsergebnissen (siche
Abbildung 6.11)

Definition der Schnittfliche durch das Zeichnen von Schnittlinien in mehreren Schich-
ten, Modifikation der Fliche durch direkte Manipulation (Verschieben der Linie)

Definition des Applikators, Markieren der aktiven Zone und der Schaftposition durch
Markerplatzierung, Modifikation durch Verschieben der Marker

Der Umgang mit dem 3D-Modell der Leber und ihrer Gefiaf3systeme ist fiir viele Chirurgen
unbekannt. Deshalb sollen die Benutzer mit den folgenden Aspekten vertraut gemacht werden:

Rotation, Translation und Zoomen der 3D-Szene
Ein- und Ausblenden von Strukturen
Andern von Transparenzen der Strukturen

Vermessungen, z.B. minimale Abstinde (siehe Abbildung 6.12), Volumina, Ausdehnun-
gen

Definition der Schnittfliche auf der Leberoberfliche, Definition der Schnittfliche auf
den Gefidllen, Modifikation der Flache durch direkte Manipulation im 3D-Modell
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Abbildung 6.11: Computertomographieschicht des Abdomens. Die Leber (braun), der Tumor
(ocker) und die Venen (weif3, gelb, rot, griin, lila, beige) sind hervorgehoben. Die farbigen
Uberlagerungen helfen den Lernenden bei der Identifizierung anatomischer Strukturen.

AuBerdem sollen die Unsicherheiten der Diagnosestellung vermittelt werden. Das geschieht
durch die Prisentation von Operationsberichten und Erlduterungen von Experten, die z.B. das
Vorgehen bei der Entdeckung einer zusitzlichen Metastase wéahrend des Eingriffs beschreiben.

6.3.2 Szenariobasierte Entwicklung

Es wurden jeweils fiir die zu trainierenden Teilgebiete der onkologischen Interventionen und
der Leberlebendspenden Szenarien erstellt. Beim Entwurf der Szenarien wurde besonders
auf das Training unterschiedlicher Schwierigkeiten eingegangen. Fiir die onkologischen Fille
wurden exemplarisch die ,,Resektion eines Tumors in peripherer Lage* und die ,,Resektion
von zwei Tumoren in unterschiedlichen Leberlappen* sowie fiir die Leberlebendspenden die
. Iransplantation der Segmente II und IIT auf ein Kind* und die ,,Transplantation des linken
Leberlappens® mit hohem Detailgrad beschrieben. Ergidnzend wurden weitere Szenarien skiz-
ziert, um Abweichungen zu verdeutlichen.

Die Szenarien basieren auf detaillierten Diskussionen mit chirurgischen Experten. Initial wur-
den Vorschlidge erarbeitet, die mit den Chirurgen diskutiert wurden. AnschlieBend erfolgte
eine Verfeinerung und Uberarbeitung der Vorschlige. Im Folgenden wird eine User Story der
onkologischen Eingriffe prisentiert.
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Abbildung 6.12: 3D-Modell der Leber, eines Tumors und der Leberarterien. Es wird der mi-
nimale Abstand des Tumors zu den Gefdflen gemessen.

Beispiel - User Story ,,Resektion Tumor in peripherer Lage

Ein Facharzt mochte fiir seine Subspezia-
lisierung Abdominalchirurgie die Vorge-
hensweise fiir die Planung onkologischer
Eingriffe an der Leber vertiefen. Weil er
sich mit der Planung lange nicht intensi-
ver beschdftigt hat, wdihlt er im LIVER-
SURGERYTRAINER zundichst einen einfa-
chen Fall: die Resektion eines Tumors in
peripherer Lage. Er macht sich mit den Pa-
tientendaten und der Anamnese des Patienten vertraut. Er erfdhrt, dass der Pa-
tient an mehreren Tumorerkrankungen litt, die chirurgisch und durch Chemothe-
rapie behandelt wurden. Im ndichsten Schritt des Planungsworkflows schaut sich
der Arzt die Ergebnisse der prioperativ durchgefiihrten Untersuchungen des Pa-
tienten an. Auf den Sonographiebildern erkennt er, dass es sich bei diesem Fall
um einen Tumor des rechten Leberlappens handelt. Seine Vermutung kann er im
folgenden Schritt durch die Exploration des CT-Datensatzes bestdtigen. Im An-
schluss achtet er besonders auf die Anatomie der Gefifse, die in vier Kategorien
(Portalvene, Lebervene, Leberarterie, Gallengdnge) gegliedert ist. Weil er sich
bei der Bewertung der Anatomie etwas unsicher ist, blendet er sich zur Unter-
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stiitzung die Gefifye als farbige Uberlagerung hinzu (siche Abbildung 6.11). Er
findet keine aufsergewohnlichen anatomischen Variationen. Da er nun alle not-
wendigen Informationen bekommen hat, beginnt er mit der Planung des Eingriffs.
Er informiert sich in der Hilfe, wie eine Resektionsfliche definiert wird. Weil die
Hilfeschritte simultan zur Planung angezeigt werden, kann er parallel die néichs-
ten Schritte durchlesen und diese dann ausfiihren. Anschlief3end beginnt er die
Planung und zeichnet die Lage der Resektionsfliche mit Hilfe einiger Linien in
den 2D-Schichten ein. Aus diesen Linien wird eine Fliche generiert. Er definiert
den zu resezierenden Teil der Leber und bekommt anschlieffend die Volumina
beider Leberteile angezeigt. Das verbleibende Volumen scheint im Hinblick auf
eine schonende Operation noch optimierbar zu sein, deshalb deformiert er die
Ebene leicht, um mehr Leberparenchym zu erhalten. Nun meint er, mit einem
Sicherheitsrand von 10 mm um den Tumor, das Volumen des Resektats so klein
wie moglich gewdhlt zu haben und speichert diese Therapie. Im folgenden Schritt
bekommt er seine Planung am patientenindividuellen 3D-Modell der Leber und
der Gefdfsysteme angezeigt und iiberpriift nun genauer, ob die Resektionsfld-
che die Gefdfle der Leber an vertretbaren Stellen schneidet. Um den Zusammen-
hang zwischen der Planung in 2D und 3D besser erkennen zu konnen, blendet
er gleichzeitig das 3D-Modell und die Schichtdarstellung ein. Der Arzt hat nun
seine Planung abgeschlossen und mochte im folgenden Schritt sehen, wie der Ex-
perte diesen Fall geplant hat. In der 3D-Analyse erkennt er, dass seine Planung
sehr dhnlich zur Expertenempfehlung ist. Dieser Eindruck bestdtigt sich auch
in der textuellen Analyse, in der die Volumina des Resektats und verbleibenden
Parenchyms gegeniiber gestellt werden. Dort sieht er auch, dass er die Anato-
mie der Gefdfle richtig eingeschdtzt hat. Im letzten Schritt informiert sich der
Arzt im OP-Protokoll und den OP-Videos iiber den Verlauf der real durchgefiihr-
ten Operation. Die dargestellten Informationen zur histologischen Untersuchung
des Resektats bestdtigen seine Tumordiagnose.

Im den folgenden Abschnitten werden die Konsequenzen der Szenarien auf das Design des
LIVERSURGERYTRAINERS beschrieben.

6.3.3 Falle und Daten

Der LIVERSURGERYTRAINER enthilt reale anonymisierte Falldaten fiir das Training. Die
Original-CT-Daten wurden im Rahmen des Projektes von MEVIS DISTANT SERVICES aufbe-
reitet. Fiir jeden Trainingsfall existieren folgende Daten und Informationen:
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e CT-Daten: Radiologische Beschreibung der Daten (Auflésung, Kontrastmittel, Beurtei-
lung der Organe, ...), relevante Schichten, die Besonderheiten und pathologische Struk-
turen enthalten

o Segmentierung der wichtigen Strukturen (Leber, GefdBbdume, Tumor bzw. Metastasen)
als Uberlagerung in den Schichtbilddaten und als 3D-Modell

e Beschreibung des Falls: Schwierigkeit der Planung (leicht, mittel, schwer), Besonder-
heiten des Falls (z.B. Gefdlvariationen), Besonderheiten der Planung, Erldauterungen
von Unterschieden der Planung und des Eingriffs, Art der Resektion

e Patientendaten: (fiktiver) Name, Alter, Geschlecht, GroBe, Gewicht, Child-Pugh-Score,
ASA-Score

e Anamnese und Befund: Beschwerden, relevante Vorerkrankungen, Diagnose (Art der
Erkrankung, Anzahl und Lage des Tumors bzw. der Metastasen)

e Untersuchungen zusdtzlich zum Planungs-CT (Sonographie, Biopsie ...) Ergebnisse und
Bilder, Laborwerte (Bilirubin, Leberenzyme, Gerinnungsfaktoren, CHE)

e Besonderheiten der Gefdffanatomie
e Planung des Experten (Resektionsebene bzw. Applikator, Begriindung des Vorgehens)

e Nachbericht: OP-Bericht, Bericht der Pathologie/Histologie, Bericht an den behandeln-
den Arzt, Foto des Resektats, Fotos der OP inkl. Beschreibung, Videos der OP inkl.
Kommentare, Bilder des intraoperativen Ultraschalls

Die aktuelle Version des LIVERSURGERYTRAINERS enthélt dreizehn Trainingstille, davon
sind elf Fille onkologische Leberresektionen und zwei Leberlebendspenden. Tabelle 6.1 gibt
einen Uberblick iiber diese Trainingsfille und ihre Schwierigkeiten.

Bei drei onkologischen Eingriffen wurde eine Kombination von zwei Resektionen durchge-
fiihrt. Dabei handelte es sich jeweils um eine Auspriagung der Hemihepatektomie und um eine
zusitzliche Entfernung einzelner Segmente oder einem atypischen Vorgehen, bei der die Re-
sektion ohne Orientierung an den Lebersegmenten erfolgt. Der aktuelle Stand der Fallbasis
enthilt alle wichtigen onkologischen Operationsstrategien. Die Anzahl spiegelt grob die Hiu-
figkeit im klinischen Alltag wieder. Bei der geringen Fallzahl kann jedoch noch nicht von
einem reprisentativen Verhiltnis der verschiedenen Eingriffe gesprochen werden kann.

Fiir die Leberlebendspende liegen bisher nur zwei Fille vor, bei denen es sich um eine Spende
fiir ein Kind handelt. Die Planung dieser Eingriffe ist in der Regel nicht sehr kompliziert. Die
Fille eignen sich daher gut fiir einen Einstieg in das Training der Planung fiir Leberlebends-
penden. Zur Vervollstindigung des Fallangebotes sollten noch Fille integriert werden, anhand
derer die Planung fiir einen erwachsenen Spender in unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden
trainiert werden kann. Fiir das Training der Resektionsfiihrung sind diese Fille allerdings nicht
unbedingt notwendig, denn sie ist identisch mit einer Hemihepatektomie rechts.
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Art des Eingriffs Anzahl Schwierigkeit
Erweiterte Hemihepatektomie rechts 3 2x schwierig, 1x mittel
Erweiterte Hemihepatektomie links 1 schwierig
Hemihepatektomie rechts 2 mittel
Hemihepatektomie links 1 k.A.
Segmentektomie 4 Ix schwierig, 1x mittel, 1x

leicht, 1x k.A.

Atypische Resektion 3 1x schwierig, 2x mittel
- davon kombinierte Resektionen 3 1x schwierig, 2x mittel
Leberlebendspende Kind 2 1x mittel, 1x leicht

Leberlebendspende Erwachsener - -

Tabelle 6.1: Ubersicht iiber die im LIVERSURGERY TRAINER verfiigharen Fiille.

6.3.4 Trainingsschritte

Der LIVERSURGERYTRAINER orientiert sich an den klinischen Abldufen der Therapiepla-
nung fiir die Leber (sieche Abbildung 6.13). Der Lernende wihlt aus dem Spektrum der onko-
logischen Eingriffe oder Leberlebendspenden einen Fall fiir sein Training aus oder ldsst sich
einen Fall zufillig zuweisen. In den ersten Schritten zur Bearbeitung eines Falls bekommt
der Nutzer Informationen zur Anamnese des Patienten, durchgefiihrten Untersuchungen und
der Bildgebung prisentiert. Fiir die Therapieplanung onkologischer Eingriffe stehen dem Ler-
nenden das Einzeichnen virtueller Resektionsflichen und die Definition der Lage virtueller
Applikatorsonden zur Verfiigung. Im Schritt der Analyse muss der Lernende eine seiner ge-
planten Therapievarianten auswihlen und trifft damit seine Therapieentscheidung. Um dem
Lernenden Riickmeldung zu seiner Planung zu geben, wird das Planungsergebnis visuell und
textuell einer Expertenempfehlung gegeniiber gestellt. AbschlieBend werden Informationen
zum Verlauf des realen Eingriffs und zum postoperativen Verlauf présentiert.

Um den Lernenden in neue Fille einzufiihren und ihn bei der interaktiven Exploration der
3D-Daten zu unterstiitzen, werden Animationen genutzt. Die abstrakte Spezifikation der Ani-
mationsskripte ist unabhédngig von der konkreten Geometrie und Topologie der Szene und
kann deshalb auf unterschiedliche Datensitze (beispielsweise Daten mehrerer Patienten, die
die gleiche Korperregion abbilden) angewandt werden [Miihler u. a., 2006].
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Abbildung 6.13: Uberblicksfenster des LIVERSURGERYTRAINERS. Die Lernenden bekom-
men nach dem Laden eines Falls die einzelnen Trainingsschritte angezeigt. Der Button ,,Next
Step* leitet den Lernenden zum ersten Schritt. Die Schritte konnen auch direkt angewdihlt
werden.

Fallauswahl

Aufgrund der Ergebnisse der Evaluierung unterschiedlicher Techniken fiir die Fallauswahl
(sieche Abschnitt 2.3.5) und der bisher geringen Anzahl an Fillen (13) erfolgt die Auswahl
der Trainingsfille im LIVERSURGERYTRAINER in einer tabellendhnlichen Auflistung (sieche
Abbildung 6.14). Die Trainingsfélle konnen nach verschiedenen Kriterien ausgewéhlt werden.
Dafiir stehen folgende Parameter zur Verfiigung:

e Medizinische Parameter: Art des Tumors, Art der Therapie, Lokalisation und Anzahl
des Tumors bzw. der Metastase (einfach - ein Lebersegment; schwierig - in mehreren
Segmenten oder beiden Leberlappen, zentral, kritische Nihe oder Infiltration grofer
Gefille)

e Parameter des Trainings: Schwierigkeit des Falls im Lernsystem, Status der Bearbei-
tung des Falls, Dauer der Bearbeitung des Falls

e Parameter fiir die Wiedererkennung eines Falls: z.B. Anzahl der Tumore bzw. der Me-
tastasen, Name, Alter, Geschlecht, OP-Datum
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Abbildung 6.14: Die Auswahl des Trainingsfalls erfolgt in einer Auflistung. Zu jedem Fall
bekommt der Lernende durch das Icon eine grobe Vorstellung der Pathologie des Patienten.
Es werden aufserdem der Name, das Geschlecht und das Alter prisentiert.

Anamnese, Voruntersuchungen, Planungsdaten

Im ersten Schritt der Fallbearbeitung werden die Patientendaten présentiert. Dazu zédhlen ne-
ben fiktiven Angaben zum Namen, Alter und Geschlecht vor allem fiir die Diagnosestellung
und Therapiefindung relevante Informationen zum Gesundheitszustand und Vorerkrankungen
(siche Abbildung 6.15). Es werden auBlerdem weitere, zusitzlich zum Planungs-CT, durch-
gefiihrte Untersuchungen und ihre Ergebnisse beschrieben (z.B. Ultraschalluntersuchungen,
Laborergebnisse der Blutuntersuchung).

Im Anschluss werden die CT-Schichtbilddaten prisentiert, damit sich der Benutzer vor der
Planung des Eingriffs mit ihnen vertraut machen kann. An dieser Stelle ist das 3D-Modell der
Patientenanatomie noch nicht zuginglich. Sie sollen sich, wie im klinischen Alltag bisher noch
verbreitet, auf Basis der 2D-Daten einen ersten Uberblick iiber die Anatomie und Pathologie
des Patienten verschaffen. Es steht der Befund eines Experten zur Verfiigung.

Erstellung der Planung

Die Planung des Eingriffs ist grob in zwei Teile untergliedert. Die Beurteilung der GefidBBana-
tomie und die Definition der Resektionsebene bzw. des Applikators.
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Abbildung 6.15: Die Patientendaten und die Informationen zur Anamnese des Patienten im
LIVERSURGERYTRAINER.

Die Beurteilung der Anatomie der Gefédlle spielt fiir die Therapieentscheidung eine wichtige
Rolle. Fiir die Einschidtzung der Gefédlle stehen biphasische Schichtbilddaten zur Verfiigung.
Der Lernende wird durch drei Bewertungsschritte geleitet, in denen er aus einer Liste ana-
tomischer Variationen der Venen, Arterien und Gallenginge, die in diesem Fall vorliegende
Anatomie charakterisieren soll. Fiir ungeiibte Nutzer kénnen als Unterstiitzung farbige Uber-
lagerungen der Strukturen eingeblendet werden. In diesem Schritt konnen die Lernenden auf
das 3D-Modell zugreifen. Auf Basis der 3D-Daten ist eine einfachere Beurteilung moglich.
StandardmiBig erfolgt die Anatomiebewertung auf Basis der Schichtbilddaten, da dies mo-
mentan die etablierte Vorgehensweise darstellt.

Die Speicherung der virtuellen Planungen des Lernenden erfolgt in chirurgischen Strategien.
Eine Strategie enthilt jeweils die Resektionsflichen und/oder Applikatoren fiir eine Variante
der Therapie. Um mehrere Therapiemdglichkeiten zu erproben, wird jeweils eine neue Strate-
gie angelegt, ohne dass die vorangegangene Planung verloren geht oder der Fall erneut geladen
werden muss. Das ermdglicht den Test mehrerer Therapievarianten und die Gegeniiberstellung
ihrer Auswirkungen auf das Lebervolumen.

Die Planung des Eingriffs erfolgt zunédchst konventionell, anhand der Schichtbilddaten. Die
Arzte sind diese Herangehensweise aus ihrer téiglichen Praxis gewohnt. Das Vertrauen in die
neue Art der Planung soll damit gestirkt werden. Sie werden erst nach der Durchfiihrung
der Planung anhand der 2D-Daten an die 3D-Planung herangefiihrt und konnen jederzeit zur
2D-Ansicht wechseln.
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Abbildung 6.16: Der Benutzer bekommt nach dem Einzeichnen der Resektionsfliche die Vo-
lumina des Resektionsgebietes und des im Patienten verbleibenden Lebergewebes angezeigt.
Um diese Volumina zu optimieren kann er durch direkte Manipulation die Resektionslinien
korrigieren.

Virtuelle Resektionsfliichen konnen auf den einzelnen Schichten eingezeichnet werden. Es
sollte, abhingig vom Schichtabstand, ca. in jeder zehnten Schicht der Verlauf der Resektion
bestimmt werden, damit die Fliche moglichst genau berechnet werden kann und spéter keine
groBeren Optimierungen notwendig sind. Anschliefend wird aus den Linien automatisch eine
Fldche generiert. Nach der Bestimmung des Resektats durch das Setzen eines Markers werden
die Volumina fiir das Resektat und das im Patienten verbleibende Leberparenchyms berechnet
(siehe Abbildung 6.16). Ist der Benutzer mit diesem Ergebnis nicht zufrieden (ist zum Beispiel
das im Patienten verbleibende Volumen zu gering, wurden wichtige Gefidle verletzt oder der
Sicherheitsrand nicht eingehalten), kann er die Resektionsflache durch direkte Manipulation
korrigieren und damit das Resektionsgebiet optimieren. Im darauf folgenden Schritt wird das
Planungsergebnis im 3D-Modell prisentiert (sieche Abbildung 6.17).

Die Platzierung eines virtuellen Applikators erfolgt iiber die Markierung des Einstichpunktes
auf der Haut und die Markierung der aktiven Zone im Tumor. Unabhédngig vom Applika-
tortyp ist der Weg des Applikators durch den Korper von Interesse. Es diirfen keine Organe
oder groBen Blutgefile verletzt werden. AnschlieBend muss unter Einbeziehung des Appli-
katortyps, seiner Parameter (z.B. Form, Grof3e, Dauer, Strahlungsmenge) und dem kiihlenden
Effekt umliegender Gefil3e simuliert werden, wie viel Gewebe zerstort wird.
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Abbildung 6.17: Im letzten Schritt der Planung wird die Resektionsfliche im 3D-Modell pra-
sentiert. Der Lernende kann seine Planung iiberpriifen und notigenfalls anpassen.

Analyse der Planung

Bisher erfolgt eine quantitative Gegeniiberstellung der Resektionen und Applikatoren sowie
der Volumina des Resektats und des verbleibenden Parenchyms der Therapie des Lernen-
den und des Experten. Der Vergleich erfolgt auf Basis einer synchronisierten Darstellung der
3D-Modelle (sieche Abbildung 6.18), der Schichtbilddaten sowie eines textuellen Vergleichs
(Volumina der Leber, Lage des Applikators bzw. der Schnittflache).

Fiir eine angemessene Beurteilung der Planung des Lernenden ist die Bewertung der Resek-
tionsfliche das wesentliche Kriterium. Eine optimale Resektionsflache fiir onkologische Ein-
griffe liegt beispielsweise vor, wenn ein Sicherheitsrand (idealerweise 10 mm) um den Tu-
mor eingehalten wurde, ausreichend funktionsfihiges Leberparenchym im Patienten verbleibt
(abhidngig vom Gewicht des Patienten), die Resektionsfliche minimal ist (Vermeiden von zu
vielen angeschnittenen Gefillen), keine Gefdlle mit einem Durchmesser > 5 mm durchtrennt
wurden und der Zugang geeignet gewéhlt wurde (Vermeidung von zentralen Resektionen dor-
sal).

Bei Leberlebendspenden kommt es bei der Fithrung der Resektionslinie darauf an, moglichst
die Segmentgrenzen zu respektieren. Das fiihrt zu weniger Komplikationen durch Blutungen
und weniger nicht perfundiertem Gewebe. Es steht das Perfusionsproblem des geteilten Le-
berparenchyms im Vordergrund. Die Grofe der Schnittfliche ist bei dieser Art von Eingriffen
unerheblich.
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Abbildung 6.18: Gegeniiberstellung des 3D-Modells der Planung des Experten (links) und
der Planung des Lernenden (rechts) im Analyseschritt.

Die genannten Parameter und die Bandbreite von anatomischen, pathologischen und klini-
schen Parametern sind so grof3, dass es nicht trivial ist, die Resektionsflache automatisch zu
bewerten. Weil im Einzelfall nur ein erfahrener Chirurg die Wichtung dieser Parameter be-
stimmen kann, werden dem Lernenden Expertenvorschlidge prisentiert, statt die Korrektheit
der Planung direkt zu bewerten. Riickmeldung zu einzelnen Aspekten der Planung kann al-
lerdings gegeben werden (z.B. Verletzung von Gefidllen, Anschneiden des Tumors, siehe auch
Abschnitt 6.3.5 und 6.3.5). Um die Vielfalt der Therapievarianten und ihre Kompromisse zu
verdeutlichen, erscheint die Pridsentation mehrerer Expertenvorschldge sinnvoll. Die Exper-
ten kommentieren idealerweise ihre Therapieentscheidung und begriinden ihr Vorgehen. Eine
qualitative Bewertung bzw. die Definition der Kompetenz, die der Lernende durch das Trai-
ning erreichen soll, sind bisher nicht beriicksichtigt. Eine Protokollierung der Lerneraktionen
im Bearbeitungsprozess und der Vergleich mit definierten Richtlinien zur Bearbeitung der not-
wendigen Schritte konnen moglicherweise dabei helfen, Ursachen fiir fehlerhafte Planungser-
gebnisse zu identifizieren.
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Abbildung 6.19: Im letzten Schritt werden Informationen zur realen Operation und dem post-
operativen Verlauf angeboten.

Prasentation des operativen und postoperativen Verlaufs

Zur Abrundung des Falls wird abschlieend Material zum operativen und postoperativen Ver-
lauf des real durchgefiihrten Eingriffs priasentiert. Das Material umfasst in der Regel radiolo-
gische Berichte, den Operationsbericht, kommentierte Fotos und Videos der Operation (siehe
Abbildung 6.19) sowie den Bericht an den behandelnden Arzt. Die Lernenden bekommen
einen ganzheitlichen Eindruck des Falls und werden durch die Operationsberichte und Videos
mit Situationen konfrontiert, in denen wihrend des Eingriffs von der Planung abgewichen
werden musste oder unvorhersehbare Komplikationen aufgetreten sind. Sie bekommen einen
Einblick, wie erfahrene Operateure diese Situationen handhaben.

6.3.5 4C/ID-Modell

Dieser Abschnitt widmet sich der Umsetzung des 4C/ID-Modells (siehe Abschnitt 2.2.4)
im LIVERSURGERYTRAINER. In den einzelnen Abschnitten werden die vier Komponenten
(Lernaufgaben, Teilaufgabeniibung, unterstiitzende Informationen, einsatzsynchrone Informa-
tionen) betrachtet.
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Lernaufgaben

Durch die Verwendung realer Patientendaten (Trainingsszenarien) werden ganzheitliche Ar-
beitsabldufe trainiert. Das erleichtert den Lernenden die Einordnung der benétigten Fertig-
keiten in den Gesamtkontext und in ihr Vorwissen. Im Folgenden wird ein Beispiel fiir ein
Trainingsszenario gegeben:

Beispiel ,,Resektion eines einfachen Tumors*

»Der Allgemeinzustand des Patienten und seine Leberfunktionswerte sind gut.
Er kann als operabel eingestuft werden. Es befindet sich ein Tumor in peripherer
Lage in der Leber, der durch eine Resektion entfernt werden kann. Das Ziel ist
es, eine Resektionsfliche durch die Leber zu legen, um den Tumor abzutrennen
und gleichzeitig die Leberfunktion bestmoglich zu erhalten.

Zu diesem Szenario existieren verschiedene Fille im System, mit denen trainiert werden soll.
Die Fille konnen sich in der Grofie und Art des Tumors unterscheiden, unterschiedliche Ge-
faBanatomien und damit eine abweichende Segmenteinteilung der Leber besitzen.

Die Einteilung der Lernaufgaben im LIVERSURGERYTRAINER erfolgt in Aufgabenklassen
von einfach zu komplex. Der Lernende soll zu Beginn seines Trainings eine Aufgabenklasse
und damit die Schwierigkeit fiir sein Training bestimmen. Alternativ gibt es die Moglichkeit,
sich die Aufgabe aus allen vorhandenen Klassen zufillig zuweisen zu lassen oder das Trai-
ning von einfachen zu komplexen Aufgaben durchzufiihren. Neben der Wahl der Schwierig-
keit kann die Auswahl der Aufgabe auch nach der Art des Befundes (z.B. Tumor in peripherer
Lage, zwei oder mehr Tumore in einem Leberlappen, zwei oder mehr Tumoren in beiden Le-
berlappen) und der Art des Therapieverfahrens erfolgen. Die Komplexitit der Aufgaben wird
von der Anzahl der bendtigten Teilfertigkeiten und damit durch folgende Faktoren bestimmt:

e Lage und Form der Schnittfliche fiir die Resektion

Stichkanal des Applikators, Anzahl und Art der gefidhrdeten Strukturen

Anzahl der Applikatoren bzw. Resektionsflichen und deren Kombination

Anatomische Variationen der Gefal3systeme, andere Lebererkrankungen

Narbengewebe und verdnderte Anatomie durch Voroperationen
e Volumen des verbleibenden Parenchyms befindet sich im Grenzbereich

Fiir jede Aufgabenklasse muss ein bestimmtes Spektrum an Trainingsféllen vorliegen. Damit
kann sichergestellt werden, dass die zu vermittelnden Fertigkeiten ausreichend trainiert wer-
den konnen, bevor zur nachsten Komplexitétsstufe iibergegangen wird. Zu Beginn werden die
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auszufiihrenden Arbeitsschritte beschrieben und es werden detaillierte Ausfithrungsanweisun-
gen fiir die Interaktion geliefert (z.B. fiir das Einzeichnen oder Editieren der Resektionslini-
en). Bei fortgeschrittener Bearbeitung der Aufgaben einer Klasse bekommen die Lernenden
nur noch komplexe Tipps.

Beispiel ,,Definition des Resektionsfléiche‘

Detaillierte Anweisung: ,,Zeichne Resektionslinien in den Schichtbildern ein.
Das muss nicht in jeder Schicht geschehen. Es ist ausreichend, die Linie in jeder
10. Schicht und an kritischen Stellen (z.B. Ndhe zu grofien Gefdfsen) zu definie-
ren. Halte dafiir den linken Mausbutton gedriickt und bewege die Maus. Die letzte
gezeichnete Linie kann durch Driicken des Buttons Undo Line geloscht werden.
Wenn die Resektionslinien eingezeichnet sind, driicke den Button Generate Plane
und aus den einzelnen Linien wird automatisch die Resektionsfliche berechnet.

Komplexer Tipp: ,, Es miissen nun die Resektionslinien eingezeichnet und aus den
Linien die Resektionsebene generiert werden.

Teilaufgabenubung

Die Aufgabe der computergestiitzten Planung von Eingriffen an der Leber enthilt die Tei-
laufgaben der Definition von Schnittflachen und Applikatoren sowie die Interaktion mit den
3D-Modellen (z.B. Rotation, Zoomen, Vermessungen). Da die Ausfiihrung dieser Teilaufga-
ben kritisch fiir eine Planung sind, sollen sie im Lernsystem im Rahmen einer Teilaufgaben-
iibung separat trainiert werden. So wird eine bestmogliche Genauigkeit und eine Erhohung
der Geschwindigkeit bei der Ausfithrung dieser Aufgaben erreicht.

Die Teilaufgabe zur Definition der Resektionsebene enthélt folgende Module:
e Zeichnen einer Resektionsebene in 2D
e Zeichnen des Resektionsverlaufs im 3D-Modell auf der Leberoberflache

e Bestimmung des Resektionsverlaufs im 3D-Modell durch Bestimmung der Schnittpunk-
te mit den Gefillen

e Manipulation der Ebene durch direkte Interaktion in 2D und 3D

Die Teilaufgaben werden zu Beginn der Aufgabenklasse, in der sie das erste Mal benotigt wer-
den, angeboten. Sie folgen nach der Erlduterung eines einfachen Beispielfalls (z.B. Resektion
eines peripheren kleinen Tumors), um den Zusammenhang zur Gesamtaufgabe herzustellen.
Der Beispielfall kann durch ein kommentiertes Expertenvideo einer vollstindigen Operations-
planung prisentiert werden. Es verdeutlicht dem Lernenden die zu trainierenden Teilaufgaben
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und wozu er sie spater benotigt. Das Training von Teilaufgaben kann an abstrakten Szenarien
(z.B. idealisierte/konstruierte 3D-Modelle der Leber und Pathologien) oder an realen Szenari-
en (3D-Modelle der aufgearbeiteten Fille) erfolgen.

Unterstlitzende Informationen

Unterstiitzende Informationen werden den Lernenden in Form relevanter Informationen zum
Trainingsfall prasentiert. So werden beispielsweise Hinweise gegeben, worauf bei diesem spe-
ziellen Fall geachtet werden muss (z.B. GefidBvariationen, Tumor nahe groer Gefidle). Bei-
spiele von Experten und ihre Kommentare bieten zusitzliche Informationen zum medizini-
schen Hintergrund und zu Besonderheiten bei der computergestiitzten Planung und Interak-
tion (z.B. Resektion mit mehreren Ebenen). Die Lernenden erhalten Riickmeldung iiber das
Ergebnis ihrer Planung durch einen Vergleich ihres Ergebnisses und den Ergebnissen der Ex-
pertenempfehlungen. Erst bei diesem Vergleich der Planung werden dem Lernenden Fehler
aufgezeigt, die auch wihrend einer realen Planung und Operation nicht sofort auffallen, z.B.:

e Bei der Positionierung der Resektionsebene wird der vorher definierte Sicherheitsrand
(2, 5 oder 10 mm) unterschritten.

e Bei einer Resektion oder Ablation unterschreitet das Volumen des verbleibenden Leber-
parenchyms die minimale Grenze.

e Bei der Ablation ist das Volumen des zerstorten Gewebes geringer als das des Tumors
plus Sicherheitsrand.

Im Gegensatz dazu wiirde die Verletzung oder Durchtrennung groBer Geféalle sofort auffallen.
Deshalb wird in diesem Fall einsatzsynchrones Feedback geliefert.

Einsatzsynchrone Informationen

Die Lernenden bekommen in verschiedenen Hilfemodi Hinweise zur Ausfithrung mit unter-
schiedlichem Grad an Unterstiitzung. Die hochste Unterstiitzung bei der Bearbeitung eigener
Aufgaben wird bei der gefiihrten Tour geliefert. Die Lernenden werden durch die Bearbeitung
eines Falls geleitet. Es werden ihnen in jedem Schritt programmspezifische Anweisungen ge-
geben. Das schlieft zum einen die Beschreibung der auszufiihrenden Aktionen und der dazu
notwendigen Bedienelemente ein und zum anderen Erkldrungen zur Reihenfolge und Not-
wendigkeit der Bearbeitungsschritte.

Im Modus der automatischen Hilfen werden den Lernenden, die mehr Erfahrung haben, Bear-
beitungshinweise mit Beschreibungen komplexer Aktionen nur noch vor jedem Bearbeitungs-
schritt (z.B. Diagnose, Resektion, ...) prisentiert. Bei der Verletzung einer Regel mit unmit-
telbaren Auswirkungen sollen automatisch Warnungen mit Erlduterungen des Fehlers an den
Lernenden ausgegeben werden. Das ist bei der Verletzung grofler Gefille, der Gallenginge
oder anderer Organe der Fall. Bei ausgeschalteten Hilfemodi kann Hilfe jederzeit manuell
angefordert werden, um Unterstiitzung zu bekommen.
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Das Ziel fiir die Lernenden sollte sein, die Planung nur mit Hilfe der Riickmeldungen des
Systems ausfiihren zu konnen, die in den Planungssystemen im klinischen Einsatz existieren.
Die Hilfen des Trainingssystems sollten moglichst nicht genutzt werden.

6.3.6 Personalisierung des Trainings

Die Lernenden konnen durch die Beriicksichtigung individueller Priferenzen und Gewohn-
heiten bei ithrem Training mit dem LIVERSURGERY TRAINER unterstiitzt werden. Im Folgen-
den wird auf einige Ideen eingegangen, den LIVERSURGERY TRAINER adaptiv zu gestalten.
Voraussetzung fiir alle Aspekte der Personalisierung ist die Authentifizierung der Lernenden
und die Speicherung ihrer Einstellungen und der bearbeiteten Fille.

Allgemeine Einstellungen

Fiir jeden Lernenden sollte der gewihlte Hilfemodus gespeichert werden, damit er bei jedem
Training unveridndert zur Verfiigung steht. Fiir die 3D-Visualisierungen kénnen individuel-
le Standardansichten sowie andere Parameter der Visualisierung (z.B. angezeigte Strukturen,
Farben, Transparenzen) oder der Animationen gespeichert werden. Auch die Beschriftungen
der 3D-Modelle oder Schichtbilddaten konnen in Abhéngigkeit von den sichtbaren Strukturen
automatisch generiert werden [Preim u. a., 1998].

Trainingsfalle

Der Nutzer hat die Moglichkeit, eine Sammlung interessanter Fille zusammenzustellen, die
er im Verlauf des Trainings bearbeiten mochte. Eine Alternative hierzu ist die Erstellung ei-
ner automatischen Auswahl geeigneter Fille fiir das Training. Diese Liste kann auf Basis von
Benutzerangaben zur Qualifikation angelegt werden. Zu jedem Fall kann der Nutzer einen
individuellen Kommentar verfassen, um sich beispielsweise an Besonderheiten des Falls zu
erinnern oder Schwierigkeiten zu vermerken, die bei der Bearbeitung des Falls aufgetreten
sind. Der Bearbeitungsstatus jedes Falls wird gespeichert, so dass er zu einem spiteren Zeit-
punkt wieder aufgerufen und weiter bearbeitet werden kann. Die Lernenden kénnen bei der
Auswahl von Trainingsfillen unterstiitzt werden, indem nach Abschluss eines Falls dhnliche
Fille fiir das weitere Training vorgeschlagen werden.

Die Personalisierung des Trainings kann gesteigert werden, wenn wihrend der Bearbeitung
in der Fallbeschreibung auf bereits trainierte Félle eingegangen wird. Beispielsweise kann in
der Beschreibung auf ,,den Fall von gestern* eingegangen werden, oder es werden Hinweise
geliefert, die Unterschiede zwischen zwei Fillen herausstellen: ,,im Gegensatz zum Fall XY,
den Du schon trainiert hast, ist hier Folgendes zu beachten ...*.
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Expertenempfehlungen

Die Detailliertheit der Expertenempfehlungen kann an den Wissensstand des Lernenden ange-
passt werden. Erfahrene Chirurgen besitzen mehr Vorwissen als Assistenzirzte und benotigen
daher in den Empfehlungen weniger Begriindungen fiir das Vorgehen der Experten und keine
Verweise auf die Grundlagen. Existieren fiir die Trainingsfille jeweils mehrere Expertenmei-
nungen, kann die Definition eines Standardexperten, der z.B. am ehesten der chirurgischen
Vorgehensweise in der Klinik des Lernenden entspricht, durch den Nutzer sinnvoll sein.

6.4 Evaluierung des LIVERSURGERYTRAINERS

Im Verlauf der Entwicklung des LIVERSURGERY TRAINERS wurden mehrere Evaluierungen
durchgefiihrt. Der erste Prototyp wurde im Rahmen einer formativen Evaluierung getestet
und die Ergebnisse in die weitere Entwicklung einbezogen. Vor der summativen Evaluierung
wurde ein informeller Test des iiberarbeiteten Prototyps vorgenommen.

6.4.1 Formative Evaluierung eines ersten Prototyps

Die formative Evaluierung diente zur Identifikation von Schwachstellen in der Bedienung und
im Trainingsablauf sowie zur Festlegung von Prioritéten fiir die weitere Entwicklung [Cordes
u. a., 2007b].

Ablauf

Bei den Testpersonen handelte es sich um erfahrene Viszeralchirurgen. Diese verfiigen iiber
umfangreiches anatomisches sowie chirurgisches Wissen und besitzen vielfiltige chirurgische
Erfahrungen, die die Planung von Eingriffen an der Leber einschlieen. Es kann deshalb da-
von ausgegangen werden, dass sie sich stirker als Arzte in der Ausbildung, auf die fiir die
erste Evaluierung des LIVERSURGERYTRAINERS relevanten Aspekte, wie den Workflow, die
Bedienung, die medizinischen Inhalte und den didaktischen Aufbau, konzentrieren konnen. In
einem fortgeschrittenen Stadium der Entwicklung werden die zukiinftigen Anwender in einer
weiteren Evaluierung einbezogen.

Fiir den Test wurden in den Prototyp des Trainingsprogrammes zwei Trainingsfille integriert.
Es handelte sich um einen onkologischen Fall (CCC im rechten Leberlappen) und um die
Spenderevaluierung fiir eine Kinderleberlebendspende. Fiir die Evaluierung wurde der LIVER-
SURGERYTRAINER auf einer DVD an die Testpersonen verschickt. Es wurden detaillierte An-
leitungen zur Installation, zur Bedienung und zur Bearbeitung der Fille zur Verfiigung gestellt.
Da aus logistischen Griinden eine vorausgehende Schulung nicht realisierbar war, erhielten die
Testpersonen als Unterstiitzung Anleitungen zur Bearbeitung zweier Fille, die auf den fiir das
Design des LIVERSURGERYTRAINERS entwickelten Szenarien basieren.
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Im Anschluss an die Bearbeitung eines oder beider Fille sollten die Testpersonen das Pro-
gramm bewerten. Die Bewertung des Gesamtsystems wurde in die folgenden Bereiche unter-
gliedert:

e Nutzung und Nutzen computergestiitzter Operationsplanung sowie des Trainings
e Allgemeine Bewertung des LIVERSURGERYTRAINERS (Eignung, Bedienung)

e Verwendete Terminologie

Riickmeldung, Wartezeiten und aufgetretene Fehler

Erlernbarkeit

Ideen fiir die weitere Entwicklung (freie Wiinsche, simulierter intraoperativer Ultra-
schall, Annotationen in 2D und 3D)

Um die Ergebnisse dennoch so aussagekriftig wie moglich zu gestalten, wurde die Fragebo-
genentwicklung auf Basis des ISONorm 9241/10 Fragebogens durchgefiihrt. Au3erdem ori-
entierte sich die Gestaltung an einschldgigen Richtlinien [Shneiderman u. Plaisant, 2009]. Der
Fragebogen wurde nicht durch Standardisierung, Eichung und Tests mit einer groen Stichpro-
be professionell konzipiert. Damit ist die Objektivitét, Reliabilitdt und Validitidt der Ergebnis-
se nicht sichergestellt. Das Ziel der Evaluierung war aber auch keine statistische Auswertung,
sondern die Ermittlung eines Trends, ob das Trainingssystem auf Interesse und Akzeptanz
stoBt und fiir Chirurgen einfach zu bedienen ist.

Bei jeder Frage bestand die Moglichkeit, optionale Kommentare zu vermerken. Der Frage-
bogen sollte von den Testpersonen online ausgefiillt werden. Alternativ wurde jeder DVD
auch ein Fragebogen in Papierform beigefiigt. Die jeweiligen Bewertungen wurden in einer
MySQL-Datenbank verwaltet.

Analyse der Testpersonen

Es erklédrten sich 32 Chirurgen zur Teilnahme am Test bereit. Die Fragebogen wurden je-
doch nur von elf médnnlichen und zwei weiblichen Chirurgen ausgefiillt. Zehn Testpersonen
besitzen mehr als fiinf Jahre Erfahrung auf dem Gebiet der Chirurgie. Die Erfahrungen in
der Leberchirurgie sind dagegen sehr heterogen. Bis auf eine Ausnahme schitzen die Test-
personen ihre Erfahrungen mit dem Computer als gut bis sehr gut ein. Ihre Erfahrungen im
Umgang mit 3D-Modellen sind ungleich ausgeprigt. Die Vertrautheit mit computergestiitzter
Operationsplanung ist durchschnittlich zu bewerten. Bei drei Viertel der Befragten wird die
Operationsplanung von der Klinik genutzt (als externe Dienstleistung), bei der Hélfte sogar
in der Klinik selbst durchgefiihrt. Die mit dem Computer geplanten Félle umfassen komplexe
Leberresektionen und Leberlebendspenden. Zwei Drittel der befragten Personen sind der Mei-
nung, dass die Computerunterstiitzung bei der Operationsplanung erhebliche Vorteile bringt,
der Rest sieht schwachen bis gar keinen Nutzen. Die Notwendigkeit des Trainings der Planung
wird als hoch eingeschiitzt.
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Allgemeine Bewertung und Bewertung der Benutzeroberflache

Der LIVERSURGERYTRAINER wurde (Skala 1 (sehr gut) - 7 (sehr schlecht)) mit gut bis befrie-
digend (2,6) bewertet und seine Eignung fiir das Training der Planung onkologischer Eingriffe
sowie von Leberlebendspenden mit gut bestétigt. Damit stellt der aktuelle Stand des Systems
eine gute Basis fiir die weitere Entwicklung dar.

Die Bedienbarkeit wurde als befriedigend eingeschitzt. Hier liegt groBes Potential fiir die
Weiterentwicklung. Die Testpersonen haben eine stirkere Fithrung durch das Training und
eine Benutzeroberfliche gefordert, bei der viele Informationen und Funktionen erst auf An-
forderung eingeblendet werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt um die Akzeptanz des Trainingssystems zu erhohen, ist die Ver-
besserung der Performance und der Riickmeldungen. Die Wartezeiten, die bei der Bearbeitung
eines Falls an einigen Stellen entstehen, wurden als zu lang beurteilt. Beispielsweise wurden
lange Wartezeiten beim Laden der CT-Daten und bei der Berechnung des Resektionsvolumens
dokumentiert. Hier besteht noch groer Verbesserungsbedarf. Auch Riickmeldungen des Pro-
gramms bei ldngeren Ladevorgédngen und Berechnungen sind nicht ausreichend vorhanden.

Bewertung des Lernaufwands

Die Erlernbarkeit der Bedienung des LIVERSURGERYTRAINERS wurde mit vertretbarem
mittlerem Zeitaufwand (3,3; Skala 1 (gering) -7 (sehr hoch)) als insgesamt leicht bis mit-
telschwer (2,4) gewertet. In den Bereichen Lernaufwand und Erlernbarkeit besteht demnach
noch Optimierungsbedarf. Die Aussagen bestitigen allerdings das zugrundeliegende Konzept
des Programms.

Als problematisch wurde das Einzeichnen der virtuellen Resektionsfliche empfunden. Das
genutzte Verfahren ist teilweise nicht intuitiv und daher fiir ein Trainingssystem nur bedingt
geeignet. Fiir zukiinftige Versionen des LIVERSURGERY TRAINERS sollen deshalb neue ge-
eignete Methoden fiir die virtuelle Resektion entwickelt werden.

Bewertung der Ideen fiir die weitere Entwicklung

Die Ideen fiir die weitere Entwicklung wurden positiv bewertet. Der simulierte intraoperative
Ultraschall wurde teilweise als eingeschrinkt hilfreich und fiir eine Planung nicht unbedingt
notwendig eingeschitzt. Die Annotationen fiir anatomische Strukturen wurden ausdriicklich
gewiinscht und als sehr hilfreich bewertet. Die Meinungen iiber die Notwendigkeit gehen aller-
dings auseinander. Einige Testpersonen hielten Annotationen bei 3D-Modellen fiir sehr sinn-
voll (,,ja, 3D ist immer schwerer*). Ein anderer Chirurg war der Meinung, dass die Anatomie
in 3D in den meisten Fillen offensichtlich ist.
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6.4.2 Informelle Evaluierung des Uberarbeiteten Prototyps

Vor der abschlieBenden Evaluierung des LIVERSURGERY TRAINERS sollte eine Zwischeneva-
luierung der iiberarbeiteten Version stattfinden. Auf diese Weise sollte vermieden werden, dass
in der summativen Evaluierung vermeidbare Probleme bei der Bedienung auftreten. Mogliche
Probleme sind aus Entwicklersicht unter Umstédnden nicht offensichtlich, beeinflussen oder
behindern den Trainingsprozess aber stark. Durch Korrekturen im System oder an der Benut-
zeroberflache konnen die Ergebnisse der summativen Evaluierung verbessert werden.

Als Testperson wurde Prof. Oldhafer ausgewihlt. Er war zu diesem Zeitpunkt der Chefarzt
der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie sowie der klinische Direktor des
Allgemeinen Krankenhauses Celle. Sein Spezialgebiet ist die Leberchirurgie. Fiir besonders
schwierige Eingriffe und Grenzfille werden in seiner Klinik CT-Aufnahmen fiir eine compu-
tergestiitzte Operationsplanung zu MEVIS DISTANT SERVICES geschickt. Aus diesem Grund
ist Prof. Oldhafer mit der Computerunterstiitzung der Planung und den dafiir genutzten 3D-
Modellen vertraut. Er stellte fiir die Entwicklung des LIVERSURGERYTRAINERS als medi-
zinischer Partner viele onkologische Trainingsfélle zur Verfiigung. Er ist als Testperson fiir
die Benutzeroberfliche des Trainingssystems gut geeignet, weil er iiber umfangreiches Ex-
pertenwissen im chirurgischen Bereich verfiigt und sich deshalb auf die Bedienung und ihre
Schliissigkeit konzentrieren kann.

Die Evaluierung wurde nicht unter kontrollierten Bedingungen durchgefiihrt. Eine unmittelba-
re Diskussion von Problemen oder Unklarheiten zwischen der Testperson und den Entwicklern
war ausdriicklich erwiinscht. Das lenkte den Tester von seiner Aufgabe ab. Da es bei diesem
Test nicht um die Erhebung quantitativer Daten fiir eine statistische Auswertung ging, spielte
das eine untergeordnete Rolle. Viel wichtiger war der Vorteil, dass bei dieser Vorgehenswei-
se die Probleme, die diskutiert werden sollten, auf dem Bildschirm noch sichtbar waren. So
konnten viele Punkte als Missverstiandnisse aufgedeckt und besprochen werden. Gleichzeitig
konnten gemeinsam Verbesserungsmoglichkeiten, die in vielen Fillen leicht umsetzbar wa-
ren, z.B. Umbenennungen oder Layoutidnderungen, identifiziert werden. Die Gefahr bei dieser
Herangehensweise ist, dass Anderungen auf der Basis von Anmerkungen einer Person unre-
flektiert umgesetzt werden. Deshalb ist eine ausfiihrliche Diskussion der Anderungen, auch
unter den Entwicklern und im Zweifelsfall mit anderen Nutzern, unbedingt notwendig.

Fiir der Ablauf wurden keine Zeitvorgaben gemacht. Die Evaluierung, inbegriffen aller Dis-
kussionen, dauerte zwei Stunden. Sie wurde im Biiro von Prof. Oldhafer an einem Notebook
durchgefiihrt, auf dem das Trainingsprogramm vorher installiert und seine Lauffihigkeit getes-
tet wurde. Neben Prof. Oldhafer waren die Entwickler des Programms anwesend. Es wurden
schriftliche Protokolle des Tests sowie Videoaufnahmen angefertigt.

Der Ablauf der Evaluierung wird im Folgenden in Form einer Fallstudie beschrieben. Dabei
wird auf die Aktionen, Kommentare und Erklirungen des Testers eingegangen. Aullerdem
werden die Hilfestellungen der Entwickler sowie Diskussionen, deren Ausgang und die Kon-
sequenzen fiir den LIVERSURGERY TRAINER beschrieben.
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Abbildung 6.20: Prof. Oldhafer beim Test des LIVERSURGERY TRAINERS.

Einfiihrung:

e Weil der Tester die vorangegangene Version des Systems kennt, er-
klart Entwickler 1 die grundlegenden Neuerungen des LIVERSURGERY-
TRAINERS. Dabei geht er kurz auf den Startbildschirm und die Fallaus-
wahl ein und betont die neue Abfolge und die bessere Fiihrung durch die
Trainingsschritte, welche die Hauptkritikpunkte der ersten Version waren.
Er weist auBerdem darauf hin, dass sich im rechten Bereich der Benutzero-
berflache die Hilfe befindet, die Informationen und Ausfithrungshinweise

zum jeweiligen Schritt liefert.

e Entwickler 1 wihlt den Fall Ulrike Petersmann, Karzinom in Lebersegment
IV-VIII fiir den Test aus. Der Fall besitzt die meisten Daten und ist deshalb
gut geeignet, um moglichst viele Situationen abdecken und besprechen zu

konnen.

e Nach einer Erlduterung des Ubersichtsbildschirms der Trainingsschritte

geht Entwickler 1 auf die unveridnderte Prisentation der Anamnese ein und

iberldsst nun dem Tester die Bedienung des Programms.

e Prof. Oldhafer testet zunichst die Navigation durch die einzelnen Schritte
tiber die Buttons Previous Step und Next Step. Er wihlt dann den Schritt

Examinations aus.
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Trainingsschritt Examinations:

e Dem Tester ist nicht klar, was er hier tun muss, um die Bilddaten zu sehen.
Entwickler 1 erklart ihm, dass hier Bilddaten, wie z.B. Ultraschallbilder
angezeigt werden, wenn sie fiir den jeweiligen Fall vorliegen. Im aktuellen
Fall gibt es allerdings keine. Daraufhin fragt der Tester, ob die CT-Daten
im Schritt Medical Imaging zu sehen sind. Fiir ihn sind die Bezeichnungen
Examinations und Medical Imaging verwirrend, weil die Bezeichnung Me-
dical Imaging auch Rontgen und andere bildgebende Verfahren beinhaltet.
Er schlidgt eine Umbenennung von Medical Imaging in Planning-CT vor.

e AuBerdem erklirt er, dass Blutwerte wichtig fiir eine OP-Entscheidung
sind und diese bei den Untersuchungen aufgefiihrt sein sollten. Er nennt die
fiir eine Beurteilung der Leberfunktion wichtigen Werte: Bilirubin, Quick-
werte, Leberenzyme, Gerinnungsfaktoren und CHE.

e Aufgrund dieser zusitzlichen Informationen hélt er eine Unterteilung der
Untersuchungen in Bildgebung und Blutwerte (Blood Laboratory) fiir
sinnvoll.

e Prof. Oldhafer sagt zu, dass er die Blutwerte fiir die bereits in den LIVER-
SURGERYTRAINER integrierten Fille zur Verfiigung stellt.

Trainingsschritt Medical Imaging:

e Im folgenden Schritt liest der Tester sich zunédchst genau die Beschriftung
des Buttons zum Anzeigen der Schichtbilddaten und relevanten Schichten
durch. Er klickt ihn an und schaut sich die Optionen des Viewers an (drei
Buttons unter dem Viewer).

e Er wihlt den ROI-Wechsel aus und fragt sich, warum der Button unter dem
Viewer nicht sofort den Wechsel auslost. Uber den Back Button verlisst er
diesen Schritt, wihlt nun die Viewer Settings aus und verldsst auch die-
se wieder. AnschlieBend sagt er, dass das schwer zu verstehen und nicht
selbsterkldrend sei. Er erwartet beim Betiitigen des Buttons zum Wechsel
der ROI einen direkten Wechsel der ROI im Viewer und keine zusatzliche
Auswahlmaske, die dann auch noch iiber einen weiteren Button nach der
Auswahl wieder verlassen werden muss. Entwickler 1 und Entwickler 2
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bemerken, dass dieser direkte Wechsel bei 3 Datensitzen moglicherweise
schwierig ist.

Die Evaluierung muss fiir eine halbe Stunde unterbrochen werden, weil Prof.
Oldhafer einen Termin mit einem Patienten hat.

e Nach dem Beenden dieser Diskussion schaltet der Tester zum nachsten

Schritt um. Er benotigt etwas Zeit um zu verstehen, dass in diesem Schritt
in den Schichtbilddaten relevante Schichten angesprungen werden konnen,
zu denen es Beschreibungen eines Experten gibt. Er kritisiert auch die man-
gelnde Uberschrift iiber der Liste mit den Schichten. Er klickt anschlieBend
in der Liste einen Eintrag an und kommentiert: ,,Jetzt kapier ich das erst,
das ist ja richtig gut!*. Er hat erst jetzt verstanden, dass durch eine Selek-
tion in der Liste der Datensatz mit der entsprechenden Schicht angezeigt
wird. Er schlédgt als Listeniiberschrift Point of Interest vor.

AnschlieBend erlautert er seine Probleme. Er erklirt, dass diese Liste mit
Bildern und der Beschreibung fiir einen in einem Krankenhaus arbeitenden
Mediziner irrefithrend ist. Denn fiir sie impliziert diese Liste mit Icons,
dass durch deren Auswahl ein neuer Datensatz geladen wird. Er erklirt
nochmal, was er verstanden hat und ob er die Absicht der momentanen
Konzeption richtig interpretiert. Ihm ist nun alles klar und er meint, er
findet das gut. Allerdings miissen aussagekriftige Uberschriften eingefiigt
werden und die Bilder sollten weggelassen bzw. durch Symbole (Tumor,
Gefdl3 usw.) ersetzt werden. Er denkt, dass so die Verwechslungen der
Funktion der Liste mit dhnlichen Darstellungen in medizinischen Work-
stations vermieden werden.

Er betrachtet den Startbildschirm und findet die Anordnung des Befundes
und der CT-Beschreibung ungiinstig. Weil die beiden Aspekte eine hierar-
chische Beziehung zueinander haben, sollten sie besser untereinander an-
geordnet sein.

Trainingsschritt Treatment Planning - Anomalien:

e Er wechselt in den Planungsschritt und wihlt die Bewertung der Lebera-

natomie aus. Hier weill er zunidchst nicht, was er machen soll. Entwick-
ler 1 erklart, dass in diesem Schritt die Beurteilung der Lebergefi3e und
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moglicher anatomischer Variationen vorgenommen werden soll. Der Tester
schldgt einen prominenten Hinweis vor.

Um den Benutzern deutlich zu machen, dass im Schritt der Planung eine
bestimmte Reihenfolge der Bearbeitung der Teilschritte eingehalten wer-
den muss, schlidgt der Tester eine Nummerierung der Buttons des Startbild-
schirms vor.

Entwickler 2 fragt, ob es wichtig ist, den Lernenden den Schritt der Re-
sektionsplanung zu verwehren, bis sie die Anatomie bewertet haben. Prof.
Oldhafer findet diese Idee gut und schligt einen Hinweis vor, wenn die
Anatomie nicht beurteilt wurde. Es sollte aber auch die Moglichkeit ge-
ben, auf Wunsch zur Resektionsplanung zu gelangen.

Prof. Oldhafer fingt nun mit der Bewertung an, scrollt durch die Schichten
und wundert sich iiber die Overlays, die als Unterstiitzung zur Auffinden
der Strukturen dienen sollen. Er meint, dass das erklart werden sollte und
die Anzeige der Overlays optional durch den Nutzer erfolgen sollte. Eine
Farblegende, die die Zuordnung der Farben zu den Strukturen zeigt, ist
unerlésslich.

Der Tester offnet die Viewer Settings und betrachtet die Liste zum Ein-
bzw. Ausblenden der Strukturen. Ihm ist nicht klar, dass er mit dem Hak-
chen in der Strukturliste die Strukturen sichtbar schaltet. Auch hier ist eine
Uberschrift notwendig, die das beschreibt. Die Anderung der Farbe der
Strukturen ist aus seiner Sicht nicht notwendig.

Nachdem er sich die interessierenden Strukturen eingeblendet hat, schaut
sich Prof. Oldhafer die 3D-Ansicht an und schitzt sie als sehr wichtig fiir
die Anatomiebewertung ein.

Trainingsschritt Treatment Planning - Planung:

Es tritt unerwartet ein Fehler auf. Der Mauszeiger hat im Viewer der Schicht-
bilder den falschen Modus. Entwickler 3 behebt den Fehler und die Bearbeitung
wird im Resektionsplanungsschritt fortgesetzt.

e Prof. Oldhafer zeichnet die Resektionslinien, blendet sich zusitzliche

Strukturen ein und zeichnet weiter. Es tritt ein weiteres Problem auf. Der
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Viewer springt beim Zeichnen ab und zu in eine andere Schicht. Der Fehler
kann vor Ort nicht behoben werden. Das bringt den Tester aber nicht aus
der Ruhe.

Prof. Oldhafer hat das Zeichnen der Resektionslinien beendet und klickt
Cancel Resection. Die Planung ist damit abgebrochen und unwiderruflich
verloren. Er gibt zu, nicht richtig gelesen zu haben. Allerdings befindet
sich dieser Button an der Stelle, an der sich in den anderen Schritten die
Buttons zur Navigation platziert sind. An dieser Stelle muss das Layout-
konzept iiberdacht werden. AuBerdem sollte es in Fillen des Abbruchs eine
Sicherheitsabfrage geben.

Der Tester zeichnet motiviert nochmal die Resektionslinien ein. Entwickler
1 erklart, dass er nicht so viele Linien zeichnen muss, wie beim ersten
Versuch. Nur die kritischen Stellen sind wichtig, der Rest wird interpoliert.

Im Anschluss generiert Prof. Oldhafer die Resektionsebene iiber den ent-
sprechenden Button. Danach muss das zu entfernende Lebervolumen mar-
kiert werden. Der Tester liest allerdings nicht die Anweisungen und will die
Resektionslinien verschieben und setzt dabei den Marker fiir das Resekti-
onsvolumen. Durch die Beschriftung am Marker versteht er diesen Schritt,
markiert das Resektionsvolumen korrekt und 16st die Volumenberechnung
aus.

Nun kann er der die Linien korrigieren und freut sich sehr iiber die einge-
sparten 50 ml Lebervolumen. Er betrachtet das Ergebnis in 3D und spei-
chert die Planung nun korrekt.

Trainingsschritte Analyse & Post-OP:

e Den Analyseschritt bewertet er als gut. Allein bei der textuellen Analyse

schldgt er Umbenennungen der Teilbereiche in Your Results, Anatomy und
Resection Strategy vor.

e Er wechselt in den letzten Trainingsschritt und liest sich die dort vorhan-

denen Dokumente zum operativen und postoperativen Verlauf durch. Er
schaut sich die OP-Fotos an und kommentiert sie. Auch diesen Schritt be-
urteilt er als gut.



6.4 Evaluierung des LIVERSURGERY TRAINERS

Im abschlieBenden Gesprich betont Prof. Oldhafer wiederholt, dass die neue Version deutli-
che Verbesserungen aufweist. Er sieht bis auf die besprochenen kleineren Verbesserungsvor-
schlige keinen weiteren Uberarbeitungsbedarf. Es miissen vor allem weitere Fille integriert
werden.

Alle identifizierten Schwachstellen und die Verbesserungsvorschlidge wurden in den Diskus-
sionen als plausibel befunden. Alle Probleme lieBen sich kurzfristig beheben. Nach den Kor-
rekturen wurde der LIVERSURGERYTRAINER der summativen Evaluierung unterzogen, die
im folgenden Abschnitt beschrieben wird.

6.4.3 Summative Evaluierung

Die summative Evaluierung des LIVERSURGERY TRAINERS wurde, um eine Vergleichbarkeit
sicherzustellen, in Anlehnung an die formative Evaluierung durchgefiihrt. Es sollte untersucht
werden, ob die Neugestaltung des Trainingssystems auf Basis der Ergebnisse der formativen
Evaluierung zu einer besseren Bewertung und Akzeptanz fiihrt.

Um eine einfache Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewihrleisten, wurden der Fragebogen
der ersten Evaluierung als Grundlage genutzt. Einige fiir diese Evaluierung unwichtige Fra-
genblocke wurden herausgenommen. Stattdessen wurden Fragen zum Vergleich des Prototyps
der vorangegangenen Evaluierung und der finalen Version gestellt. Einige Teilnehmer der Eva-
luierung haben bereits den ersten Prototyp getestet. Der erste Test liegt bereits mehrere Jahre
zuriick. Die Antworten auf diese Fragen miissen deshalb unter Beriicksichtigung dieser Tatsa-
che bewertet werden. Sie ermdglichen einen Vergleich der allgemeinen Bewertungen beider
Systeme und der subjektiven Einschitzungen durch die Testpersonen. Es wird ein allgemeiner
Vergleich beider Systeme erfragt und anschlieend auf die in der ersten Evaluierung kritisch
beurteilten Aspekte vergleichend eingegangen. Als verbesserungswiirdig wurden beim ersten
Test die Wartezeiten, die Eindeutigkeit der Bedienung sowie die Erlernbarkeit eingestuft.

Erste Ergebnisse der Evaluierung

Bei Fertigstellung dieser Arbeit lagen die Evaluierungsergebnisse von vier Testpersonen vor.
Diese Anzahl ldsst keine zuverldssige Bewertung des Systems zu. Sie erlaubt dennoch vor-
laufige Aussagen iiber allgemeine Tendenzen bei der Einschitzung der finalen Version des
LIVERSURGERYTRAINERS (Version 2.0) im Vergleich zur ersten Version (Version 1.0).

Die Testpersonen sind méinnlich und kommen aus dem medizinischen bzw. chirurgischen Be-
reich. Unter ihnen befand sich ein Experte fiir die medizinische Bildanalyse. Alle Chirur-
gen besitzen mehrere Jahre Erfahrung auf dem Gebiet der Chirurgie und Leberchirurgie. Thre
Computererfahrung variiert stark. Eine Testperson besitzt keine Erfahrung mit der compu-
tergestiitzten Operationsplanung bzw. im Umgang mit 3D-Modellen. Die anderen geben an,
bereits einige Erfahrungen gesammelt zu haben.
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Die neue Version des LiverSurgeryTrainers wurde (Skala 1 (sehr gut) - 7 (sehr schlecht)) mit
1,5 bewertet. Das stellt im Vergleich zur Vorgédngerversion, die mit 2,6 bewertet wurde, eine
deutliche Verbesserung dar. Verbesserungen gibt es ebenfalls im Bereich der Bedienung des
Systems (Version 1.0: 3,2; Version 2.0: 2,2), der Riickmeldungen (Version 1.0: 3,4; Version
2.0: 2,0) und der Wartezeiten (Version 1.0: 3,7; Version 2.0: 3,2). Die alte sowie die neue
Version wurden beim Aspekt der Erlernbarkeit mit 2,5 eingeschitzt. Die Bewertung des zeit-
lichen Lernaufwands zeigt eine gegensitzliche Tendenz. Die neue Version des Systems wurde
als zeitlich aufwendig zu erlernen bewertet (Version 1.0: 3,3; Version 2.0: 4,2).

Zwei Testpersonen haben bereits an der formativen Evaluierung der ersten Version des Trai-
ningssystems teilgenommen und bestéitigen ohne Einschrinkung, dass die zweite Version
deutlich verbessert wurde. Sie bewerteten die Verbesserung der zweiten Version in allen zu
vergleichenden Aspekten (Wartezeiten, Bedienung und Erlernbarkeit) jeweils mit der hochs-
ten Note.

Unter Beriicksichtigung der sehr geringen Anzahl an Testpersonen, lisst sich eine positive
Entwicklung des LiverSurgeryTrainers erkennen. Fiir genauere und vor allem statistisch aus-
sagekriftige Ergebnisse sind die Evaluierungen weiterer Testpersonen notwendig.

6.5 Zusammenfassung und Diskussion

In diesem Kapitel wurde die Konzeption, Entwicklung und Evaluierung des LIVERSURGERY-
TRAINERS beschrieben. Der LIVERSURGERYTRAINER ist ein System fiir das Training der
praoperativen Planung chirurgischer Eingriffe an der Leber. Nach einer Analyse der Systeme
zur computergestiitzten Planung von Eingriffen an der Leber und verwandten Trainingssys-
temen wurde auf ausgewdihlte Aspekte der Konzeption eingegangen. Es wurde ausfiihrlich
die durchgefiihrte Analyse der Ausgangbedingungen und der Einsatz der Szenarien wéhrend
der Konzeption beschrieben sowie die Umsetzung des didaktischen Modells verdeutlicht. Ab-
schlieBend wurden Ausfithrungen zu durchgefiihrten Evaluierungen und ihren Ergebnissen
gemacht. Die ersten Ergebnisse der summativen Evaluierung haben gezeigt, dass die Ergeb-
nisse der formativen und informellen Evaluierung erfolgreich in die weitere Entwicklung des
LiverSurgeryTrainers eingeflossen sind.

Fiir den geplanten Einsatz des LIVERSURGERYTRAINERS im Rahmen chirurgischer Kurse
ist es notwendig, Strategien zur Eingliederung des Systems in die konventionellen Lehrpline
zu entwickeln. Weiterhin ist es besonders wichtig, dass eine detailliertere Bewertung des Ler-
nerfolgs vorgenommen und der Anwender iiber seinen Lernfortschritt informiert wird. Dafiir
miissen fiir den Lernerfolg relevante Parameter bestimmt, Lernkurven ermittelt und ausgewer-
tet werden.
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7 Der SPINESURGERYTRAINER - Ein
Trainingssystem fir Orthopaden

Der SPINESURGERYTRAINER ist ein System zur Vermittlung anatomischer Kenntnisse, The-
rapiemoglichkeiten und Entscheidungskriterien fiir die Planung und das Training der Therapie
im Bereich der Wirbelsdulenchirurgie. Die Erfahrungen bei der Konzeption und Entwicklung
des LIVERSURGERYTRAINERS sind in den Entwicklungsprozess dieses Systems eingeflos-
sen. Um Redundanzen zum vorangegangenen Kapitel zu vermeiden, wird in den einzelnen
Abschnitten nur auf Besonderheiten bei der Konzeption und Umsetzung des SPINESURGERY-
TRAINERS eingegangen.

7.1 Medizinischer Hintergrund

Die Wirbelsdule iibernimmt die Hauptstiitzfunktion des Korpers. Bei Erwachsenen ist sie in
vier Abschnitte untergliedert (Halswirbelsdule, Brustwirbelsiule, Lendenwirbelsédule, Sakral-
wirbelsdule) und besitzt vier Kriimmungen. Diese Kriimmungen, Lordose (konvexe Kriim-
mung nach vorn) und Kyphose (konvexe Kriimmung nach hinten) genannt, sorgen fiir eine Fe-
derung und sind im Verlauf der Evolution aufgrund der aufrechten Fortbewegung entstanden.
Wirbelsiulenerkrankungen treten hiiufig an den Ubergangsregionen der einzelnen Abschnitte
auf. Die Wirbel an diesen Ubergingen sind bei einigen Menschen atypisch ausgebildet und
werden in diesen Fillen als Ubergangswirbel bezeichnet. Im Bereich der Lendenwirbelsiule
betrifft das hiufig die Wirbel am Ubergang zur Sakralwirbelsiule [Schiinke u. a., 2005b].

Die Wirbelsdule besteht insgesamt aus 33 oder 34 einzelnen Wirbeln. Alle Wirbel, bis auf den
1. und 2. Halswirbel, sind im Wesentlichen gleich aufgebaut. Die Wirbel bestehen aus einem
Wirbelkorper (Corpus vertebrae), einem Wirbelbogen (Arcus vertebrae), einem Dornfortsatz
(Processus spinosus), zwei Querfortsidtzen (Processus transversi bzw. costales) und vier Ge-
lenkfortsdtzen (Processus articulares). Die Muskeln und Binder setzen an den Fortséidtzen an.
Der Zwischenraum, den die Wirbelkorper und die Wirbelbogen bilden, wird Wirbelloch ge-
nannt. Alle Wirbellocher bilden den Wirbelkanal, in dem sich geschiitzt das Riickenmark be-
findet. Die Wirbel unterscheiden sich in ihrer Groe und einigen Merkmalen. Beispielsweise
werden die Wirbelkorper von oben nach unten hin gréer, um der durch das Korpergewicht
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wachsenden Belastung standhalten zu konnen. Das Riickenmark wird nach unten hin schma-
ler, deshalb werden auch die Wirbellocher immer kleiner [Schiinke u. a., 2005b]. In der Langs-
richtung geben drei Binder der Wirbelsdule halt. Das vordere Lingsband (Ligamentum lon-
gitudinale anterius), das hintere Lingsband (Ligamentum longitudinale posterius) sowie das
Dornspitzband (Ligamentum supraspinale), welches die Spitzen der Dornfortsitze verbindet
[Leutert u. Schmidt, 1999].

Die Halswirbelsiule (HWS) besteht aus sieben Wirbeln, wobei die ersten beiden Wirbel (At-
las und Axis) stark vom Grundbauplan abweichen. Ihr Aufbau erméglicht das Tragen der Last
des Kopfes sowie die Bewegung des Kopfes mit drei Freiheitsgraden. Die nach oben gerich-
teten Flachen der Querfortsitze weisen ab dem dritten Halswirbel eine Rinne auf, in der der
Spinalnerv seitlich aus dem Riickenmark nach auf3en tritt.

Die Brustwirbelsdule (BWS) besteht aus zwolf Wirbeln, die in Richtung der Lendenwirbel-
sdule deutlich hoher und breiter werden. Die Wirbelkorper und die Querfortsitze besitzen
Gelenkfldchen, an denen die Rippen ansetzen.

Die Lendenwirbelsdule (LWS) wird von fiinf Wirbeln gebildet. Die Wirbelbdgen sind sehr
stark ausgebildet, die Wirbellocher fast dreieckig und der Dornfortsatz abgeplattet.

Das Kreuzbein (Os Sacrum) besteht aus fiinf Kreuzbeinwirbeln, die nach der Geburt zu einem
einheitlichen dreieckig aussehendem Knochen verwachsen. Eine keilformige Zwischenwir-
belscheibe verbindet das Kreuzbein mit der Lendenwirbelsdule. Die Kreuzbeinspitze wieder-
um ist mit dem Steilbein (Os coccygis) verbunden, das aus drei bis vier Wirbelrudimenten
besteht [Schiinke u. a., 2005b].

Zwischenwirbelscheiben (Bandscheiben, Disc intervertebralis) verbinden die Wirbel der Hals-
, Brust- und Lendenwirbelsiule. Sie bestehen aus einem #@uBeren Faserring (Anulus fibro-
sus) und einem Gallertkern (Nucleus pulposus), der nicht im Zentrum liegt, sondern etwas
nach hinten verschoben ist. Der Gallertkern verleiht dem Faserring Zugspannung. Die Fasern
wiederum verhindern gro3e Lage- oder Volumeninderungen des Kerns. Die Zwischenwirbel-
scheiben nehmen Druck auf, fangen ihn ab und ermdoglichen in geringem Mal3 die Bewegung
der Wirbelkorper gegeneinander. Im Lauf des Tages nimmt ihre Hohe aufgrund der Beanspru-
chung ab. Bei Entlastung quellen die Gallertkerne wieder auf und die Zwischenwirbelscheiben
nehmen ihre Ausgangsform ein [Leutert u. Schmidt, 1999].

7.1.1 Erkrankungen der Wirbelsaule

Riickenschmerzen waren im Jahr 2008 die hiufigste Ursache fiir eine lange Arbeitsunfihigkeit
und verursachten im Jahr 2008 11,2% der Gesamtkrankheitskosten. Die Erkrankten wurden
im Fall eines Bandscheibenschadens im Schnitt 32 Tage krankgeschrieben (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes www.geb-bund.de, Statistisches Bundesamt www.destatis.de).

Zwei Dirittel der degenerativen Wirbelsidulenerkrankungen treten im unteren Bereich der Len-
denwirbelsdule auf [Krdmer u. a., 2001]. Deshalb wird in diesem Abschnitt auf Erkrankungen
eingegangen, die hauptsichlich in der lumbalen Wirbelsidule auftreten.
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Diagnostik

Bei der Diagnosestellung kommen verschiedene bildgebende Verfahren zum Einsatz. Da die
Symptomatik nicht immer mit dem morphologischen Befund der Bildgebung korreliert und
die Symptomatik eines Bandscheibenvorfalls durch konservative Therapieformen verschwin-
det, wird bei nicht-akuten Symptomen erst spiter auf aufwendige Bildgebung (CT, MRT)
zuriickgegriffen.

Am hiufigsten kommt die Rontgen-Ubersichtsaufnahme zur differentialdiagnostischen Ab-
kldarung von Krankheitsbildern, die einem Bandscheibenleiden dhnlich sind, zum Einsatz. Es
konnen auBerdem degenerative Begleiterkrankungen erkannt werden. Ein Bandscheibenvor-
fall selbst kann mit Hilfe der Ubersichtsaufnahme nicht diagnostiziert werden.

Fiir die Diagnose eines Bandscheibenvorfalls wird in den meisten Féllen eine Computertomo-
graphie erstellt. Die Schichten sollten dabei parallel zur Ebene der Bandscheiben aufgenom-
men werden. Fiir die Beurteilung der kndchernen Strukturen bietet die CT Vorteile gegen-
tiber der MRT. Die Weichteilstrukturen lassen sich hingegen mit einer MRT besser beurteilen.
Bandscheibengewebe und Verkalkungen konnen sicher differenziert werden, um alte von neu-
en Bandscheibenvorfillen zu unterscheiden.

Mit Hilfe der Magnetresonanztomographie lassen sich Alterungsvorgénge und Bandscheiben-
verlagerungen, die bisher moglicherweise ohne klinische Symptomatik verliefen, gut darstel-
len. Es konnen sagittale und koronare Darstellungen der gesamten Wirbelsdule aufgenommen
werden. Neben der besseren Weichteildifferenzierung ist die fehlende ionisierende Strahlung
ein entscheidender Vorteil. In der Mehrheit der Fille ist eine MRT einer CT, einer Myelo-
graphie (Rontgenaufnahme nach Kontrastmitteleinspritzung in den Wirbelkanal) und einem
Myelo-CT (CT unter Gabe des Kontrastmittels) iiberlegen [Krimer u. a., 2001].

Protrusion, Prolaps und Degeneration

Durch eine Uberbelastung der Wirbelsiule und damit auch der Bandscheiben konnen sich
Risse im Faserring der Bandscheibe bilden, in die der Gallertkern eindringt und die dufleren
Schichten des Faserrings nach auflen verschiebt (Protrusion - Bandscheibenvorwdlbung). Die
Bandscheibe wolbt sich itiber die Wirbelkorperhinterkante und verursacht Schmerzen. Eine
motorische Symptomatik fehlt allerdings. Eine Protrusion kann im Rahmen eines operativen
Eingriffs in den meisten Fillen zuriickverlagert werden [Hochschild, 2005].

ReiBlen auch die duBeren Schichten des Faserrings, kann der Gallertkern in Richtung des
Spinalkanals oder der Nerven vordringen (Prolaps - Bandscheibenvorfall). Die Symptome,
z.B. motorische Storungen und Schmerzen, sind abhédngig von der Austrittsstelle des Prolaps
[Hochschild, 2005].
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Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer Abnahme des Wassergehaltes und damit des Tur-
gors (Wanddruck). Diese degenerativen Vorgidnge fiithren zu einer Abnahme der Bandschei-
benhohe. Der Raum zwischen den Wirbelkorpern wird kleiner und es kommt zu einer Rand-
zackenbildung (Spondolyphyten) an den Wirbeln [Schiinke u. a., 2005b].

Spinalkanalstenose

Bei einer Spinalkanalstenose ist der Wirbelkanal eingeengt, was in vielen Féllen nicht zu Be-
schwerden fiihrt. Eine Stenose liegt vor, wenn der Durchmesser 12 mm unterschreitet. Diese
Einengungen konnen angeboren oder erworben sein, wobei die erworbenen Stenosen héufi-
ger auftreten. Die Ursachen dafiir konnen Bandscheibenverlagerungen, Traumata, abnorme
Wirbelsidulenbelastung oder postoperative Narben sein. Das Wirbelgleiten ist eine hiufige Ur-
sache. Durch eine degenerative Lockerung der Bandscheiben konnen sich die Wirbel gegen-
einander verschieben und den Spinalkanal einengen. Als Symptome konnen z.B. neurologi-
sche Ausfallerscheinungen, diffuse Schmerzen, Taubheitsgefiihl und Schwiche in den Beinen
auftreten [Kramer u. a., 2001].

7.1.2 Therapieformen

Es gibt eine Vielzahl an Therapiemoglichkeiten fiir Erkrankungen der Wirbelséule, die jeweils
stark vom individuellen Krankheitsbild und der allgemeinen physischen und psychischen Ver-
fassung des Patienten abhingen. In diesem Abschnitt wird ein grober Uberblick iiber die The-
rapieformen gegeben und auf die fiir das Trainingssystem relevanten Behandlungsmdoglichkei-
ten eingegangen.

Konservative Behandlung

In vielen Fillen wird zuerst auf eine konservative Behandlung zuriickgegriffen. Es wird zum
Beispiel mit Hilfe von Akupunktur, Wirmeanwendungen, Krankengymnastik, Steroidinjek-
tionen (cortisondhnliches Medikament zur Behandlung von Entziindungen) oder Flexionsor-
thesen (Stiitzkorsette) eine Verbesserung des Zustandes des Patienten angestrebt [Wirth u. a.,
2004].

Offene Operationen

Wird eine Bandscheibenoperation an der lumbalen Wirbelsdule durchgefiihrt, erfolgt der Zu-
gang dorsal. Dabei werden, falls notwendig, Teile des Wirbelbogens oder der ganze Wirbel-
bogen abgetragen. Bei einer Entfernung der Wirbelgelenke, partiell oder komplett, kommt es
zu einer Instabilitidt der Wirbelsiule, die durch eine Fusionsoperation behoben werden muss.
Dabei werden Implantate zwischen die Wirbel eingebracht oder die Wirbel mit Platten und
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Schrauben verbunden. Die Fusionsoperation wird auch bei anderen degenerativen Erkrankun-
gen der Wirbelsdule zur Wiederherstellung der Stabilitit eingesetzt [Kramer u. a., 2001].

Minimalinvasive Eingriffe

Minimalinvasive Verfahren zur Behandlung von Bandscheibenvorfillen haben viele Vorteile.
Im Vergleich zu offenen Verfahren werden die postoperative Narbenbildung und Instabilititen
der Wirbelsdule minimiert. Auerdem ist die Rehabilitationszeit der Patienten kiirzer.

Injektionen kommen vor allem bei Kompressionen der Nervenwurzeln, lateralen Spinalkanals-
tenosen, Wurzelreizsyndromen und dem Postdiskotomiesyndrom (Schmerzen durch die Nar-
benbildung nach einer Bandscheibenoperation) im Rahmen einer Schmerztherapie und De-
sensibilisierung chronischer Nervenwurzelentziindungen zum Einsatz. Die Injektionen wer-
den nahe der Nervenwurzeln gesetzt und konnen im Epiduralraum platziert werden (epidurale
perineurale Inkjektion) oder durch einen Zugang im Foramen intervertebralis (posterolate-
rale perineurale Injektion) erfolgen. Es werden Lokalanésthetika oder Steroide injiziert. Die
Injektion wird nach anatomischen palpatorischen Landmarken durchgefiihrt. In bestimmten
Fillen werden, z.B. bei Patienten mit Adipositas oder Skoliosen, bildgebende Verfahren als
Unterstiitzung eingesetzt (z.B. Sonographie, CT) [Krdamer u. a., 2001].

Bei der Chemonukleolyse wird unter Rontgenkontrolle iiber einen lateralen Zugang ein Me-
dikament in die Bandscheibe injiziert, das die Wasserbindungsfdhigkeit der Bandscheibe her-
absetzt. Dadurch vermindert sich der intradiskale Druck in der Bandscheibe um 30-40% und
damit die Beschwerden des Patienten. Weil damit eine Verringerung der Bandscheibenho-
he verbunden ist, entsteht eine Instabilitdt des behandelten Wirbelsegments. Es findet keine
Regeneration statt, allerdings fiihrt die Bildung von fibrotischem Ersatzgewebe zu einer Wie-
derverfestigung der Bandscheibe [Lersmacher, 2002].

Bei der perkutanen Nukleotomie wird die Verminderung der Bandscheibendekompression an-
gestrebt. Nach der Punktion der Bandscheibe wird der Zugang durch Dilatatoren nach und
nach vergroBert, bis eine Arbeitskaniile eingebracht werden kann. Durch diese Kaniile kann
mit Hilfe eines Endoskops und verschiedenen Zangen Nukleus- und Anulusgewebe entfernt
oder abgesaugt werden, um die Bandscheibenvorwdélbung zu reduzieren und damit den Druck
auf die Nerven zu vermindern [Lersmacher, 2002].

Bei der mikroskopisch assistierten perkutanen Nukleotomie (MAPN-Technik) werden die Di-
latatoren durch die Weichgewebe und die Fasern der wirbelsdulennahen Muskeln bis hin zur
Bandscheibe eingefiihrt. Der Arbeitskanal besitzt einen Durchmesser von 0,9 cm durch den
das OP-Gebiet fiir den Arzt nicht zu sehen ist. Er arbeitet auf der Basis mikroskopischer Bilder,
die im Arbeitskanal von der Wirbelsdule aufgenommen werden [Greiner-Perth u. a., 2002].

153



7 Der SPINESURGERYTRAINER

7.2 Verwandte Arbeiten

In diesem Abschnitt wird auf ausgewihlte Systeme fiir die Durchfiihrung der Planung orthopi-
discher Eingriffe eingegangen. AnschlieBend werden Lernsysteme und Projekte beschrieben,
die sich mit der Vermittlung von Anatomie oder Vorgehensweisen im Rahmen der Orthopédie
beschiftigen.

7.2.1 Computergestiitzte Planung orthopadischer Eingriffe

Es existiert auch fiir den orthopédischen Bereich Software fiir die computergestiitzte Planung.

BRAINLAB IPLAN SPINE (www.brainlab.com) ermdglicht den Chirurgen im Vorfeld eines
Eingriffs an der Wirbelsiule eine genaue Planung durchzufiihren. Dafiir konnen CT- und MRT-
Bilddaten im Zusammenhang betrachtet werden. Das ist vor allem fiir die Tumorresektion von
Bedeutung. Es kann der Einsatz mehrerer Schrauben, ihr Durchmesser und ihre Ausrichtung
geplant werden. Dabei werden automatisch gefdhrdete Strukturen identifiziert.

Fiir die intraoperative Unterstiitzung bzw. Navigation bietet BRAINLAB ebenfalls eine grofe
Auswahl an Systemen. Das System VECTORVISION TRAUMA wurde fiir die Navigation bei
Knochenbruchbehandlungen und VECTORVISION SPINE NAVIGATION fiir die Navigation in
der Wirbelsdulenchirurgie auf Basis praoperativer CT-Daten und intraoperativer Fluorosko-
piebilder entwickelt.

ORTHOSIM (www.orthosim.com) bietet einen Simulationsservice, iiber den die Mediziner
pridoperativ Implantationseingriffe an der Lendenwirbelsdule simulieren lassen konnen. Da-
fiir geben sie relevante Patientendaten ein, miissen Angaben zur Morphologie und Qualitit
der Knochen der Wirbelsdule machen sowie zur Pathologie des Patienten und zu moglichen
Implantatvarianten. Basierend auf diesen Eingaben erfolgt die Simulation. Es kann auch eine
vergleichende Simulation zwischen zwei Implantaten erfolgen. Die Ergebnisse sind biome-
chanische Daten, die in Form von Diagrammen, die das Implantat-Patientenverhalten sowie
Referenzdaten fiir erfolgreiche oder gescheiterte Fille, den Kunden zur Verfiigung gestellt
werden.

7.2.2 e-Learning in der Orthopadie

Der digitale Anatomieatlas INTERACTIVE KNEE - RADIOLOGY EDITION [Stoller u. a., 1999]
bietet den Lernenden 3D-Rekonstruktionen des Knies (sieche Abbildung 7.1). Den Anatomiea-
tlas gibt es noch fiir weitere orthopddische Anwendungsfelder, z.B. Schulter und Wirbelsiu-
le. Die 3D-Modelle des Knies besitzen 14 Schichten, die nacheinander von der Haut bis zu
den Knochen ein- und ausgeblendet werden konnen. Sie konnen in definierten Schritten in
die anteriore bzw. posteriore Ansicht rotiert werden. Die einzelnen Strukturen sind beschrif-
tet und bei Selektion werden ausfiihrliche Informationen geliefert. Es gibt Erlduterungen zu
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Abbildung 7.1: INTERACTIVE KNEE [Stoller u. a., 1999] bieten den Benutzern 3D-Modelle
der Strukturen des Knies.

biomechanischen Zusammenhéngen, chirurgischen Eingriffen und Implantaten, die mit 3D-
Animationen, Rontgenaufnahmen, Schichtbildern und Videos illustriert sind.

AuBer der Rotation um eine Achse in vordefinierten Schritten und der Selektion einer Struktur,
zu der Informationen prisentiert werden, ist keine weitere Interaktion mit den Daten moglich.

Sourina u. Sourin [2000] haben ein System fiir das Training der Behandlung von Knochenbrii-
chen entwickelt. In diesem orthopddischen Chirurgietrainingssystem wird Wissen iiber Tech-
niken, Werkzeuge sowie Implantate zur Fixierung von Frakturen vermittelt. Dabei wird die
Therapieentscheidung und die interaktive Therapiedurchfiihrung fiir die Platzierung von Im-
plantaten trainiert. Fiir das Training erfolgt die 3D-Visualisierung der Knochen und Schrau-
ben bzw. Implantate. Die umliegenden Strukturen werden nicht dargestellt. Das Training be-
schrénkt sich auf die Befestigung der Implantate und schlie3t keine Zugangswegplanung ein.
Es stehen verschiedene Arten an Knochenbriichen und ihrer Versorgung fiir das Training zur
Verfiigung.

Die LEHR-OP von Teltra (www.teltra.org) bietet den Lernenden illustrierte Lehroperationen
fiir die Traumatologie und Chirurgie (siche Abbildung 7.2). Es werden detailgetreue Abléiu-
fe verschiedener Operationstechniken vermittelt. Das Lernprogramm beinhaltet die Schritte
Klassifikation, Diagnostik, Indikation, Operation und Nachbehandlung. Zu jedem Schritt gibt
es Videoaufnahmen und eine zugehorige textuelle Beschreibung. Weiterhin werden in den ent-
sprechenden Schritten Fotos des Implantats und ein interaktiv explorierbares 3D-Modell der
Anatomie sowie der Implantate einzeln und im Zusammenhang prisentiert. Die 3D-Modelle
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Abbildung 7.2: Die LEHR-OP (Quelle: www.teltra.org) beinhaltet Beschreibungen des kli-
nischen Workflows von Operationen der Traumatologie und Chirurgie, die durch Videos und
teilweise interaktive 3D-Modelle illustriert werden.

konnen frei exploriert werden. Dafiir stehen die Aktionen Rotation, Translation und Zoomen
zur Verfiigung. Der Eingriff selber wird anhand der 3D-Modelle nicht simuliert, sondern aus-
schlieBlich in den Videos dargestellt.

Die Internetplattform ORTHOPEDICS HYPERGUIDE (www.ortho.hyperguides.com) bietet den
Nutzern ein breites Spektrum an Materialien fiir die Fortbildung in der Orthopédie und Trau-
matologie. Die Inhalte werden durch erfahrende medizinische Experten validiert. Die Platt-
form ist von nationalen und internationalen Fachgesellschaften als Weiterbildungsmedium
anerkannt. Sie ist durch die Arztekammer zertifiziert und damit fiir den Erwerb von CME-
Punkten zugelassen. Das Fachwissen ist in Teilgebiete gegliedert, fiir die jeweils eine Vielzahl
unterschiedlicher Medien fiir die Wissensvermittlung zur Verfiigung steht: Onlinelektionen,
Multimediaprédsentationen, Tutorials, Wissenstests, Videos, Falldemonstrationen und Podcasts
[Schimanke u. Weber, 2008].
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7.3 Konzeption des SPINESURGERYTRAINERS

Dieser Abschnitt widmet sich der Konzeption des SPINESURGERY TRAINERS. Es gibt eini-
ge Punkte, die sich in Bezug auf die Konzeption des LIVERSURGERY TRAINERS gleichen.
Aus diesem Grund wird hier nur auf Besonderheiten eingegangen, die die Entwicklung des
orthopédischen Trainingssystems charakterisieren.

Aufgrund der starken Eingebundenheit der Arzte in den klinischen Alltag erfolgte die Ent-
wicklung und Diskussion der Szenarien mit einem Facharzt der Orthopidie (als medizinischer
Experte) und einem Arzt in der Ausbildung (Assistenzarzt) als Vertreter der zukiinftigen An-
wender. Die Ziele des Trainingssystems sowie die Eigenschaften und Wiinsche der Anwender
konnten so, wenn auch zunéchst aus einem eingeschrinkten Blickwinkel, in den Designpro-
zess einflieen.

Die Therapiefindung in der Wirbelsdulenchirurgie stellt eine besondere Herausforderung dar.
Dabei werden der radiologische Befund, die neurologischen Ausfallerscheinungen, die Be-
schwerden und das soziale Umfeld des Patienten herangezogen. Fiir die chirurgische Planung
ist es wichtig, die rdumlichen Beziehungen zwischen nervalen und spinalen Strukturen so-
wie die Lage der Wirbelsdule zu den umliegenden Muskeln, Gefden und Driisen zu kennen.
Um diese anatomischen Kenntnisse, Therapiemoglichkeiten und Entscheidungskriterien zu
vermitteln und das Training der Therapiefindung zu ermoglichen, wird der SPINESURGERY-
TRAINER entwickelt [Cordes u. a., 2008; Kellermann u. a., 2010]. Die Lernenden kénnen ihren
Planungsweg mit dem eines Experten vergleichen. Optional bekommen sie die Moglichkeit,
mehrere Varianten eines Falls zu planen. Auf diese Weise ldsst sich verdeutlichen, dass gering-
fiigige Verdnderungen des Befundes Einfluss auf die Therapieentscheidung haben. Die Vari-
anten konnen z.B. durch kleine Verschiebungen der Anatomie oder Abweichungen der sym-
ptomatischen Beschwerden des Patienten entstehen. Zusitzlich zu den praktischen Aspekten
konnen theoretische Grundlagen anhand allgemeiner Beispiele interaktiv erlernt beziehungs-
weise vertieft werden.

7.3.1 Analyse der Ausgangsbedingungen

Die Problem- und Bedarfsanalyse erfolgte analog zu der des LIVERSURGERY TRAINERS. Es
gibt eine Vielzahl an therapeutischen Moglichkeiten Erkrankungen der Wirbelsdule zu thera-
pieren. Dabei miissen in jedem Fall individuelle Faktoren beriicksichtigt werden, deren ge-
ringe Abweichungen zu einer ganz anderen Therapie oder einem abweichenden Vorgehen
fiihren konnen. Fiir die Planung orthopédischer Eingriffe existieren viele Systeme. Es sind
aber bisher keine Systeme bekannt, mit denen die Therapieentscheidung und deren Planung
anhand patientenindividueller Daten und 3D-Modelle trainiert werden kann. Die existierenden
Lernsysteme konzentrieren sich auf die lehrbuchihnliche Wissensvermittlung (teilweise unter
Nutzung multimedialer Elemente) oder auf die Vermittlung allgemeiner Vorgehensweisen an
standardisierten virtuellen Anatomien.
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Abbildung 7.3: Der Workflow des ersten Prototyps des SPINESURGERY TRAINERS. Er er-
moglicht das Training des Einsatzes konventioneller Therapiemethoden und minimalinvasiver
Eingriffe. Offene operative Eingriffe sind in der aktuellen Version nicht beriicksichtigt.

Ebenfalls vergleichbar ist die Anwenderanalyse der beiden im Rahmen dieser Arbeit vor-
gestellten Trainingssysteme. Es handelt sich bei der Nutzergruppe des SPINESURGERY-
TRAINERS ebenfalls um Arzte in der Aus- und Weiterbildung, die durch #hnliche Eigen-
schaften charakterisiert werden konnen, wie die Nutzer des LIVERSURGERY TRAINERS (siehe
Abschnitt 6.3.1). Die Zielgruppe umfasst bei diesem System eher die Arzte in der Ausbildung.
Sie unterscheiden sich in fiir das System relevanten Aspekten, bis auf ihr Grundlagenwissen,
nicht deutlich von den Arzten in der Weiterbildung.

Die Akzeptanz fiir den Einsatz computergestiitzter Planungssoftware und die Qualitét der Pla-
nung soll durch das Trainingssystem erhoht werden. Die wichtigsten Trainingsziele fokussie-
ren die Qualitit der Planung und die Vermittlung neuer Therapiemethoden:

e Genaues Verstiandnis der Anatomie der Wirbelsdule und der Lagebeziehungen

e Treffen von Therapieentscheidungen auf Basis der radiologischen Daten und des radio-
logischen Befundes, der neurologischen Ausfallerscheinungen, der Beschwerden und
des sozialen Umfeldes des Patienten

e FEigenstindiges Durchfiihren einer computergestiitzten Planung von minimalinvasiven
sowie offenen Eingriffen. Dazu ist die Beherrschung der relevanten medizinischen
Grundlagen, der Planungsschritte und Interaktionstechniken notwendig.

e Wissen iiber den Einsatz und die Handhabung neuartiger Instrumente

Fiir das Training stehen Fille zur Verfiigung, die auf realen Patientendaten basieren und den
kompletten klinischen Workflow wiederspiegeln (siche Abbildung 7.3).

Der Einsatzkontext ist ebenfalls dhnlich zu dem des LIVERSURGERYTRAINERS. Es bietet
neben der Moglichkeit des selbstgesteuerten Lernens auch die Moglichkeit des Einsatzes im
Rahmen von Kursen zur Aus- und Weiterbildung. Fiir die Nutzung ist keine spezielle Hard-
ware notwendig. Das System kann auf jedem aktuellen PC installiert werden.
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7.3.2 Szenariobasierte Entwicklung

Basierend auf Vorgesprichen mit den klinischen Partnern wurden zunichst einige User Stories
erstellt. Mit Hilfe dieser User Stories konnte der grundsitzliche Ablauf des Trainings disku-
tiert werden. Durch Abstraktion und Zusammenfassung der User Stories entstanden Concep-
tual Scenarios, die den Grundaufbau und das Design beschreiben und erste Moglichkeiten der
Vorgehensweise eines Benutzers beinhalten. Mit ihrer Hilfe war eine effektive Kommunikati-
on mit den Orthopéden iiber den Ablauf des Trainings moglich.

Detaillierte Beschreibungen der Trainingsschritte wurden in Concrete Scenarios festgehalten.
Sie beschreiben in hohem Detailgrad jeweils einen speziellen Aspekt bzw. eine spezifische
Funktionalitdt des SPINESURGERY TRAINERS. Wichtige Aspekte, die in dem beschriebenen
Zusammenhang beachtet werden sollten, konnten so in Diskussionen identifiziert werden. Die
Unterstiitzung der Lernenden durch Gefahrenhinweise bei der Planung, z.B. wenn wichtige
Strukturen (z.B. Blutgefifle, Nerven) durchstochen werden, wurde im Rahmen dieser Diskus-
sionen als hilfreiches Detail bewertet.

Die Diskussionen mit dem chirurgischen Experten bezogen sich vor allem auf die Inhalte des
Trainingssystems. Gegenstand der Gespridche auf Basis der Szenarien waren hauptsichlich
folgende Fragen:

e Wer sind die Nutzer des Systems? In welchem Kontext soll das Trainingssystem zum
Einsatz kommen?

e Was soll mit dem System gelernt bzw. trainiert werden? Liegt der Fokus auf der Ver-
mittlung von Grundlagenwissen oder der Planung von Eingriffen auf Basis von 3D-
Modellen?

e Welche Fille und Falldaten sind dafiir notwendig?
e Welche Grundlagen sollen vermittelt werden? Welches Wissen wird vorausgesetzt?

Im Gegensatz dazu gaben die Diskussionen mit dem Reprisentant der Nutzergruppe Auf-
schluss dartiber, wie aus Sicht eines Lernenden die Lerninhalte vermittelt werden sollten. Ihm
ist eine Abgrenzung zu anderen Lehrmitteln (z.B. Fallsammlungen, multimediale Prisentati-
onssysteme, Lehrbiicher) wichtig. Der Schwerpunkt des Trainingssystems sollte seiner Mei-
nung nach eher auf die interaktive 3D-Visualisierung liegen und das Training der Intervention
sowie Vertiefung der anatomischen Kenntnisse auf Basis des 3D-Modells gerichtet sein. Als
nebenséchlich wurde die Patientenprisentation und die Diagnosestellung bzw. das Vermitteln
von Lehrbuchwissen angesehen.

Im Folgenden werden beispielhaft einige Soll-Szenarien présentiert, die im Verlauf der Kon-
zeption entstanden sind. Verkniipfungen zu anderen Szenarien oder Zusatzmaterial sind in
eckigen Klammern angegeben. Common Components und Core Components (sieche Abschnitt
5.1) sind in der User Story 1 exemplarisch hervorgehoben.
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160

Beispiel ,,Training eines Falls mit Injektionsplatzierung*‘ (Autor: Katrin Hin-
tz)

User Story 1: Common Component 3
- Trainingsabsicht: Der angehen-
de Facharzt soll zum ersten Mal eine Injek-
tion im Bereich der Halswirbelsdule set-
zen. Er mochte den Vorgang trainieren,
um seine Fdhigkeiten zu testen und mit
mehr Selbstbewusstsein seine erste Injek-
tion am Patienten durchzufiihren. Da im
Moment kein Experte einen Termin frei
hat und auch kein Ubungsobjekt verfiig-
bar ist, entscheidet er sich, die Injektion
mit dem SPINESURGERYTRAINER zu trainieren. Dazu setzt er sich zu Hau-
se an seinen Computer und startet das Programm. Common Component 9
— Fallauswahl: Hier kann er ein Ubungsobjekt (medizinischen Trainings-
fall) nach seinen Vorstellungen aussuchen und bearbeiten. Core Component
1 - Injektion bei Bandscheibenvorfall: Er wdihlt einen Patien-
ten mit einem Bandscheibenvorfall. Zu Beginn des Programms werden ihm die
Patienten- und Anamnesedaten des Trainingsfalls aufgezeigt. Auch die Unter-
suchungsergebnisse sind protokolliert. Anhand dieser Informationen kann er die
Entscheidung fiir eine Injektion als Therapie fillen. Mit Hilfe der vom Programm
zur Verfiigung gestellten 2D- und 3D-Darstellungen der relevanten Patientena-
natomie kann er nun die Injektion virtuell durchfiihren und den Einstichwinkel
sowie den Weg der Injektionsnadel durch das Gewebe nachvollziehen. Das trai-
niert sein dreidimensionales Vorstellungsvermogen und mentales Schema des
Injektionsvorgangs. Common Component 15 - Expertenvergleich:
Durch den darauf folgenden Vergleich mit dem Vorgehen eines Experten kann er
Fehler in seiner Durchfiihrung erkennen und beheben. Common Component
26 — Fallvarianten: Auch dhnliche medizinische Fidlle kann er im An-
schluss virtuell behandeln und so sein Behandlungsspektrum und das dazu notige
Wissen vertiefen.

Conceptual Scenario 1: [Erstellt aus User Story 1] Der angehende Facharzt
soll zum ersten Mal eine Injektion im Bereich der Halswirbelsdule vornehmen.
Er mochte den Vorgang zundichst trainieren. Er wdhlt den SPINESURGERY-
TRAINER, um den Prozess einer Injektion virtuell nachzuvollziehen. Er off-
net das Programm, wdhlt einen Ubungsfall aus [Concrete Scenario 1],
bei dem ein Bandscheibenvorfall der Halswirbelsdule behandelt werden muss
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und beginnt zundchst mit der Begutachtung der Patienten- und Anamneseda-
ten [Concrete Scenario 2]. Dann entscheidet er sich fiir eine Injektion
als Therapie und trainiert virtuell anhand der MRT-Daten des Patienten und
dem rekonstruierten 3D-Modell, wie die Injektion gesetzt wird [Concrete
Scenario 3]. Als selbststindige Kontrolle kann er dann seine Injektion mit
der eines Experten vergleichen [Concrete Scenario 4]. Dieses Training
kann er beliebig oft wiederholen und auch an anderen Ubungsfiillen nachvollzie-
hen.

Concrete Scenario 3 (Detail Planung der Injektion): [Erstellt aus Conceptual
Scenario 1] Bei der Planung einer Injektion muss der behandelnde Arzt dar-
auf achten, den richtigen Injektionsweg zu verfolgen, damit keine unnotigen Ver-
letzungen auftreten und die Injektion ihr Zielgebiet erreicht . Um sich genau-
er erkldiren zu lassen, wie eine Injektion gesetzt werden kann, Offnet der Arzt
iiber den Hilfe-Button im Menii einen Hilfetext und liest sich die Information zu
diesem Schritt genau durch [Concrete Scenario 8 — Nutzung des
Hilfesystems] . Dann wdhlt er die Therapie iiber den Button ,,Injection
aus und beginnt mit der virtuellen Planung. Mit der Maus und einem Links-
klick setzt er dazu in den 2D-Schichtbildaufnahmen des Patienten einen Mar-
ker fiir den Einstichpunkt und einen Marker fiir den Zielpunkt der Injektionsna-
del. [Alternativen zur Nadelplatzierung] Dafiir muss er durch
die Schichten navigieren und benutzt den Schieberegler neben dem Datenfens-
ter. Die Nadel nimmt sofort die entsprechende Position ein. In einer Animation,
die nach der Nadelplatzierung iiber den Button ,,.Show Animation“ aufgerufen
werden kann, kann er sich den Vorgang des Injizierens im 3D-Modell anzeigen
lassen. Er kann auch manuell, mit Hilfe eines Schiebereglers, die Nadel vor und
zuriick bewegen, um den genauen Weg der Injektionsnadel nachvollziehen kon-
nen [Abbildung 4].

7.3.3 Falle und Daten

Der SPINESURGERYTRAINER enthilt fiir das Training reale Falldaten. Fiir jeden der ortho-
pidischen Trainingsfille existieren folgende Daten und Informationen:

e MRT-Daten: Radiologische Beschreibung der Daten (z.B. Auflosung, Kontrastmittel,
Beurteilung der Strukturen), Kennzeichnung von Besonderheiten und pathologischen
Strukturen
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o Segmentierung der wichtigen Strukturen:

— Knocherne Strukturen: Wirbelkorper, Wirbelbogen, Wirbelgelenke

Dura (harte Hirnhaut, einzelne Nervenfasern sind nicht notwendig, da sie bei or-
thopédischen Eingriffen keine Rolle spielen) mit umschlieBendem Durasack

Bandscheiben

Nervenwurzeln

Gefile (A. carotis, A. vertebralis, V. jugularis)

Muskeln (gruppiert nach ventralen und dorsal gelegenen Muskeln, je nach Zu-
gangsweg ist eine Gruppe relevant)

e Beschreibung des Falls: Wie anspruchsvoll ist eine Planung (leicht, mittel, schwer)?,
Welche Besonderheiten weist der Fall auf?

e Patientendaten: (fiktiver) Name, Alter, Geschlecht, Grof3e, Gewicht

e Anamnese und Befund: Beschwerden und Einschriankungen, relevante Vorerkrankun-
gen, berufliche und psychische Situation, Diagnose, Ergebnisse vorangegangener The-
rapien

e Ergdnzende Untersuchungen (z.B. Sonographie), Ergebnisse und Bilder, Laborwerte
e Therapievorschlag des Experten (z.B. Injektion und Begriindung des Vorgehens)

e Nachbericht: OP-Bericht, Fotos der OP mit Beschreibungen, Videos der OP - inter-
essante Stellen, Filmmaterial des Mikroskops

Die aktuelle Version des SPINESURGERYTRAINERS beinhaltet bisher vier Trainingsfille. Es
handelt sich dabei um jeweils zwei Patienten mit Bandscheibenvorfillen der Halswirbelsdule
und der Lendenwirbelsédule. Der Schwerpunkt soll zunédchst auf der Behandlung von Band-
scheibenvorfillen der Lendenwirbelsdule liegen, da in diesen Féllen der Zugang zum Gebiet
des Eingriffs von hinten erfolgt. Vom Schwierigkeitsgrad sind diese Fille einfacher, da sich
nur sehr wenige andere Strukturen im Bereich des Zugangs befinden, die verschoben oder
durchdrungen werden miissen. Die bisher vorhandenen Fille sind alle durch eine konventio-
nelle Therapie oder durch eine Injektion behandelbar.

Die Fallbasis soll zukiinftig durch Bandscheibenvorfille in anderen Regionen der Wirbelsédule
ergédnzt werden, fiir die ein ventraler Zugang oder eine minimalinvasive Operation zur Entfer-
nung des Prolaps notwendig ist. Auerdem sollen Fille integriert werden, die das Training der
Behandlung von Spinalkanalstenosen und Instabilititen der Wirbelsidule ermoglichen.

7.3.4 Trainingsschritte

Der Ablauf des Trainings mit dem SPINESURGERYTRAINER orientiert sich am klinischen
Workflow. Die einzelnen Module und Trainingsschritte werden im Folgenden kurz erldutert.
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Theoriemodule

Im Rahmen der Theoriemodule sollen anatomische, diagnostische und therapeutische Grund-
lagen der Wirbelsédulenchirurgie in lehrbuchidhnlicher Form vermittelt werden. Sie kénnen
zum Lernen neuen Wissens und zur Vertiefung vorhandenen Wissens genutzt werden. Die-
se konventionelle Art der Wissensvermittlung soll durch den Einsatz multimedialer Elemen-
te, z.B. Videos diagnostischer Untersuchungen, Operationen und Physiotherapien, Animatio-
nen zur Verdeutlichung rdumlicher Lagebeziehungen und virtueller Therapieplanungen sowie
Lehrvortrdge ergiinzt werden. Es sind weiterhin interaktive Module vorgesehen, mit denen die
Lernenden beispielsweise die Nerven und ihre Versorgungsgebiete sowie mogliche Symptome
im Fall eines abgedriickten Nervs explorieren konnen. Das Modul vermittelt, welche Nerven-
wurzel ein bestimmtes Hautareal versorgt und welche Auswirkungen eine Quetschung dieser
Nervenwurzel zum Beispiel durch einen Bandscheibenvorfall hat. Der Nutzer kann interaktiv
entscheiden, welche Nervenwurzel nur noch bedingt oder gar keine Impulse mehr weiterlei-
tet und bekommt vom System die Riickmeldung, welche Rezeptoren dadurch ausfallen und
welche Symptome bei dem Patienten auftreten wiirden.

Fallauswahl

Aufgrund der bisher geringen Anzahl an Trainingsfillen wurde die Fallauswahl in Form einer
Uberblicksseite gestaltet. Dort werden zu jedem Fall neben einer visuellen Darstellung des
Befundes relevante Daten prisentiert. Diese wesentlichen Charakteristika des Falls sollen den
Lernenden bei seiner Fallauswahl unterstiitzen. Es werden der Name des Falls, der Befund
sowie die genaue Lokalisation des Befundes in der Wirbelsédule aufgefiihrt.

Anamnese, Voruntersuchungen, Planungsdaten

Im ersten Schritt des Trainings werden die grundlegenden Daten und Informationen zum Pati-
enten prasentiert (siche Abbildung 7.4). Neben allgemeinen Angaben zum Alter, Geschlecht,
Gewicht und GroBe sind vor allem der Beruf und Angaben zur personlichen Situation, z.B.
sportliche Aktivititen und familidre Verhiltnisse, interessant und fiir die Therapieentschei-
dung von Bedeutung. Einen zusitzlichen Einfluss auf die Wahl der geeigneten Therapie haben
die Krankheitsgeschichte des Patienten sowie bereits durchgefiihrte Therapieversuche.

Die Diagnose wird auf Basis der Ergebnisse der korperlichen Untersuchungen und der me-
dizinischen Bildgebung durchgefiihrt. Dabei spielen neben den MRT-Daten auch Rontgen-
Funktionsaufnahmen in verschiedenen Positionen (normal stehend, nach vorn und nach hinten
gebeugt) eine Rolle.

Die Prisentation der Planungsdaten dient der ersten Auseinandersetzung mit den Schicht-
bilddaten und mit der patientenindividuellen Anatomie und Pathologie. Die Daten konnen frei
exploriert werden. Dafiir stehen die Funktionen Bléttern, Zoomen, Verschieben und Anderung
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des Grauwertfensters zur Verfiigung. Zur Unterstiitzung konnen die segmentierten Strukturen
als farbige Uberlagerungen in den Schichtbilddaten eingeblendet werden.
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Abbildung 7.4: Prisentation der bisher durchgefiihrten Untersuchungen des Patienten im
Rahmen der Diagnosestellung. Neben textuellen Beschreibungen stehen zusdtzlich Bilddaten,
beispielsweise Rontgen-Funktionsaufnahmen, zur Verfiigung.

Therapieplanung

Konventionelle Therapie. Die Festlegung der Art und Dauer einer konventionellen Therapie
erfolgt in Form einer virtuellen Rezeptausstellung. Dafiir muss beispielsweise die Anzahl an
Massagen, Fangopackungen, manuellen Therapien angegeben werden.

Planung der Platzierung einer Injektion. Fiir die Platzierung der Injektion werden der Ein-
stichpunkt auf der Haut (siehe Abbildung 7.5) und der Zielpunkt der Nadelspitze durch den
Lernenden in den Schichtbilddaten definiert. Alternativ kann die Definition der Punkte auch
im 3D-Modell auf einer eingeblendeten, axial frei beweglichen MRT-Schicht erfolgen (siehe
Abbildung 7.6). Die Korrektur der Nadelposition kann durch das Verschieben dieser Punkte
oder der virtuellen Injektionsnadel vorgenommen werden. Der so festgelegte Pfad der Nadel
wird dem Lernenden durch eine Animation verdeutlicht, die den Prozess des Einstechens am
3D-Modell zeigt (siche Abbildung 7.7). Dabei kann das 3D-Modell durch den Nutzer in eine
beliebige Position rotiert werden.
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Abbildung 7.5: Fiir die Definition des Einstichkanals der Injektion wird zundchst in den
Schichtbilddaten der Einstichpunkt festgelegt. Zur besseren Orientierung werden die relevan-
ten Strukturen als farbige Uberlagerungen in den Schichtbildern eingeblendet. Oben links
wird die aktuelle Nadelposition im 3D-Modell angezeigt.

Abbildung 7.6: Die im 3D-Modell eingeblendete MRT-Schicht kann in axialer Richtung durch
das Modell geschoben werden. Sie zeigt die Anatomie in den Schichtbildern an der entspre-
chenden Stelle.
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Abbildung 7.7: Nach der Definition des Zielpunktes der Nadel kann deren Position im 3D-
Modell kontrolliert werden. Eine Animation verdeutlicht den Vorgang der Platzierung.

Eine bisher nicht umgesetzte dritte Moglichkeit der Platzierung der Injektion (und anderer
Instrumente, z.B. die Dilatatoren bei einer MAPN) ist die kombinierte markerbasierte Defi-
nition des Einstichpunktes. Danach wird der Winkel der Nadel durch eine Rotation mit ein-
geschriankten Freiheitsgraden im 3D-Modell bestimmt. Das anschlieBende Voranschieben der
Nadel zeigt dem Lernenden, ob er den Winkel richtig gewéhlt hat und die Nadel die anvi-
sierte Stelle trifft. Dieses Vorgehen ist einer realen Nadelplatzierung sehr viel niher als die
beschriebenen rein markerbasierten Methoden. Der Lernende bendtigt allerdings Erfahrung
bei der Interaktion im 3D-Raum. Durch eine Einschrinkung der Freiheitsgrade wird das Risi-
ko minimiert, die Nadel ungewollt in eine abwegige Lage zu bringen. Auf diese Weise wird
der Lernaufwand minimiert.

Planung minimalinvasive MAPN. Die Positionierung des initialen Dilatators erfolgt analog
zur Injektionsplatzierung. Im Anschluss wird durch eine Animation der Prozess des iterati-
ven Aufweitens durch immer gréere Dilatatoren und die finale Platzierung des Arbeitskanals
prasentiert. Im Fall eines aufspreizbaren Arbeitskanals wird iiber eine Benutzereingabe die
Spreizung festgelegt. Der Einblick auf das OP-Gebiet erfolgt anschlieBend durch den Arbeits-
kanal und ist wie in der Realitit stark eingeschrinkt. Fiir die Ausrdumung einer Bandscheibe
ist in einigen Féllen noch die Abtragung von Knochen notwendig. Das kann durch ein virtuel-
les Stanzwerkzeug realisiert werden, das der Lernende auf die zu entfernenden Knochenteile
anwendet. Das Aufschneiden des gelben Bandes und das Verschieben des Durasacks erfolgt
automatisch nach der Selektion der jeweiligen Struktur.
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Insertionszonen. Als Unterstiitzung fiir unerfahrene Lernende sollen bei der Planung einer In-
jektion oder eines minimalinvasiven Zugangs optional Insertionszonen eingeblendet werden.
Diese Zonen kennzeichnen Bereiche auf der Hautoberfliche, von denen aus ein Zugang zum
Zielgebiet moglich bzw. nicht moglich ist. Rote Bereiche markieren dabei Gebiete, von denen
ein Zugang unmoglich ist, z.B. weil GefidBe verletzt werden wiirden oder Knochen den Zu-
gang behindert. Gelbe Bereiche reprisentieren die Gebiete, in denen ein Zugang durchgefiihrt
werden kann, aber beispielsweise bei einer MAPN Knochen abgetragen werden muss. Inner-
halb griin gekennzeichneter Bereiche sollte idealerweise der Zugang platziert werden. Hier
werden bei der Zugangslegung zur pathologischen Struktur weder Gefid3e verletzt, noch wird
der freie Zugang durch Knochen behindert.

Planung der Implantation: Die richtige Position von Bandscheibenimplantaten sowie Schrau-
ben und Platten zur Versteifung wird ebenfalls markerbasiert bestimmt. Von Bedeutung ist
auflerdem die Lagebeziehung zueinander. Teilweise ist eine Translation oder Deformation der
Strukturen der Wirbelsédule notwendig. Bei einer Versteifung werden zunéchst die Schrauben
und die Verbindungsplatten platziert. Vor der Verfestigung miissen die Wirbel in die richtige
Position gebracht werden. Die Umsetzung der korrekten Ausrichtung der Wirbelsidule bzw.
Wirbelkorper ist Bestandteil zukiinftiger Forschungsarbeiten.

Analyse der Planung und Prasentation des operativen und postoperativen
Verlaufs

Die Analyse der Therapieplanung erfolgt analog zu der des LIVERSURGERY TRAINERS. Ne-
ben einer Gegeniiberstellung der Ergebnisse des Lernenden und der von Experten kann die
Analyse der Korrektheit der Planung auf Basis der Insertionszonen erfolgen. Es kann auf3er-
dem iiberpriift werden, ob beispielsweise die korrekten Strukturen entfernt oder Strukturen
durch die Instrumente zur Knochenabtragung verletzt wurden.

Im abschlieBenden Schritt des SPINESURGERYTRAINERS werden Materialien (z.B. OP-

Protokoll, Videos und Mikroskopaufnahmen des Eingriffs, Bericht iiber den postoperativen
Verlauf) fiir die Nachbetrachtung des Falls angeboten (siehe Abschnitt 6.3.4 und 6.3.4).

7.3.5 4C/ID-Modell

Lernaufgaben. Die Trainingsfille des SPINESURGERY TRAINERS sollten bei groBBerem Fall-
aufkommen entsprechend ihrer Komplexitit in verschiedene Aufgabenklassen unterteilt wer-
den. Nach einer detaillierten Analyse der Patientendaten, der Anamnese, der Beschwerden
und klinischen Untersuchungen verlangen einfache Fille hédufig eine konventionelle Therapie,
mit beispielsweise Physiotherapieeinheiten, oder eine einfach auszufiihrende Intervention, wie
zum Beispiel eine Injektion an einer leicht zugénglichen Position. Die Teilaufgabeniibung ent-
hilt dhnliche Elemente wie die des LIVERSURGERY TRAINERS (siehe Abschnitt 6.3.5). Es
soll vorrangig die Interaktion mit den 3D-Daten trainiert werden.
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Unterstiitzende Informationen. Die Lernenden bekommen unterstiitzende Informationen im
Theorieteil des Trainingssystems angeboten. Dort werden Grundlagen zur Anatomie und den
verschiedenen konventionellen, interventionellen und operativen Therapien vermittelt. Dafiir
stehen beispielsweise Ausziige aus Lehrbiichern, Expertenbeitrige sowie Videos und Fotos
realer Eingriffe zur Verfiigung. Weiterhin bekommen sie unterstiitzende Informationen im
Verlauf der Bearbeitung eines Falls in Form von Expertenkommentaren und in der Analyse
der Therapieplanung.

Einsatzsynchrone Informationen werden den Benutzern beispielsweise in Form von Hilfetex-
ten und Expertenkommentaren geliefert, die sie bei der Ausfithrung einer bestimmten Aufgabe
unterstiitzen. Dies kann die schrittweise Beschreibung zur Platzierung der Injektionsnadel in
den Schichtbilddaten oder die Beschreibung eines Experten zum Vorgehen bei einer Diagno-
sestellung sein.

7.4 Zusammenfassung und Diskussion

In diesem Kapitel wurde auf die Konzeption und Entwicklung des SPINESURGERY TRAINERS
eingegangen. Mit Hilfe des SPINESURGERY TRAINERS sollen anatomische Kenntnisse, The-
rapiemoglichkeiten und Entscheidungskriterien fiir die Planung im Bereich der Wirbelsiu-
lenchirurgie vermittelt werden. Analog zum LIVERSURGERYTRAINER stehen dafiir Patien-
tendaten, Anamnese- und Untersuchungsdaten sowie 3D-Modell der Patientenanatomie zur
Verfiigung. Bei der Beschreibung der Konzeption wurde hauptsidchlich auf Unterschiede im
Bezug auf den zuvor entwickelten LIVERSURGERY TRAINER eingegangen. Die szenarioba-
sierte Vorgehensweise und die Umsetzung des 4C/ID-Modells wurden beschrieben.

Der SPINESURGERYTRAINER befindet sich noch in der Entwicklung. Die konzeptionell vor-
gestellten Moglichkeiten der Therapieplanung werden im Rahmen zukiinftiger Arbeiten um-
gesetzt. Es ist die Durchfiihrung einer Evaluierung notwendig, die die Benutzbarkeit, die Kor-
rektheit der Inhalte und den mit dem Lernsystem erzielbaren Lernerfolg ermittelt. Fiir diese
Tests kann auf das in Abschnitt 8.5 vorgestellte Evaluierungskonzept zuriickgegriffen werden.
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8 Empfehlungen fur die Entwicklung
chirurgischer Trainingssysteme

In diesem Kapitel werden die Erfahrungen aus der Entwicklung der beiden vorgestellten
Trainingssysteme genutzt, um Hinweise fiir die Konzeption und Entwicklung chirurgischer
Ausbildungs- und Trainingssysteme abzuleiten. Es werden die fiir diese Art von Trainingssys-
temen spezifischen Aspekte der Konzeption und Entwicklung herausgestellt [Cordes u. Preim,
2009; Monch u. a., 2011]. AbschlieBend wird die Generalisierbarkeit der Empfehlungen in Be-
zug auf e-Learning Systeme in der Medizin bewertet.

Einige Uberlegungen zur Erstellung der Empfehlungen sind im Rahmen des SOMIT Quer-
schnittsprojektes ,,Ausbildung und Training* entstanden. Das Querschnittsprojekt beschéftigt
sich mit der Konzeption, Erstellung und Evaluierung einer diszipliniibergreifenden webba-
sierten Trainings- und Fallinformationsplattform fiir die drztliche Aus- und Weiterbildung am
Beispiel der SOMIT-Disziplinen Orthopédie, Augenchirurgie und Leberchirurgie. Fiir die
Realisierung der SOMIT EDUCATION PLATTFORM wurde die Open-Source-Lernumgebung
MOODLE (www.moodle.de) genutzt. MOODLE stellt Funktionalitdten zur Benutzer- und Rech-
teverwaltung, Schnittstellen zum Datenaustausch sowie Test- und Priifungswerkzeuge zur Ver-
fiigung. Die Lerninhalte wurden in abgeschlossenen Kursmodulen strukturiert. Fiir die Nut-
zung der Plattform sind drei Szenarien vorgesehen:

1. Disziplinspezifisches Curriculum - die Lernenden werden durch die aufeinander aufbau-
enden Kursmodule einer Disziplin geleitet.

2. Innovationsbezogene Informationen - die im Rahmen von SOMIT entwickelten inno-
vativen Techniken werden diszipliniibergreifend vorgestellt.

3. Gezielter Informationszugriff - gezieltes Nachschlagen bestimmter Informationen durch
die Lernenden.

Die Fortschritte der Lernenden werden dokumentiert. Durch Lernstandstests konnen sie ihr
Wissen iiberpriifen. Die Ergebnisse der Tests werden, im Fall einer ins Curriculum integrierten
Nutzung, an den Lehrenden iibermittelt [Lauer u. a., 2010].
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8.1 Elemente chirurgischer Trainingssysteme

Chirurgische Ausbildungs- und Trainingssysteme umfassen, abhéngig von ihren Lernzielen,
verschiedene Elemente. Reine Falldatenbanken enthalten beispielsweise nur eine Fallauswahl
und die jeweiligen Falldaten. Es konnen weder interaktiv Diagnosen erstellt oder Therapieent-
scheidungen getroffen, noch Eingriffe virtuell durchgefiihrt werden. Falldatenbanken in dieser
Form werden vor allem von medizinischen Experten als Nachschlagewerk genutzt. Multime-
diale Handbiicher bieten Studenten und Arzten alle Vorteile eines klassischen Lehr- und Nach-
schlagewerkes mit zusitzlich multimedial aufbereiteten Inhalten (Fotos, Videos, Interaktion,
z.B. mit Schichtbilddaten und 3D-Modellen). Sie basieren jedoch eher auf generalisiertem
Wissen als auf individuellen realen Falldaten und unterstiitzen darum ebenfalls keine direkte
Diagnose- und Therapieerstellung. Interaktive Kurse hingegen bieten anhand virtueller Pati-
enten die Moglichkeiten zur Exploration der Daten und Informationen sowie Feedback (z.B.
zur Losung von Aufgaben, zum Lernerfolg). Teilweise ist auch eine virtuelle Durchfiihrung
des Eingriffes moglich (z.B. durch Kennzeichnung oder Auswahl zu behandelnder Strukturen
bzw. Instrumente), allerdings im Allgemeinen ohne haptische Riickmeldung. Haptische Riick-
meldung bieten Chirurgiesimulatoren (z.B. im Bereich der Laparoskopie oder katheterbasierte
Interventionen). Sie erlauben ein realititsnahes manuelles Training von Eingriffen. Allerdings
enthalten sie in den meisten Fillen keine realen Falldaten, sondern konstruierte Modelle.

Chirurgische Ausbildungs- und Trainingssysteme besitzen zusammenfassend eine Auswahl
folgender Elemente:

o Theoretische Komponenten, z.B. zur Vermittlung anatomischer Lagebeziehungen und
Variationen, Krankheitsbilder, offizieller Behandlungsleitlinien: lehrbuchidhnliche Pri-
sentationen (Texte, Bilder), multimediale Elemente (Videos, Animationen, interaktive
3D-Modelle)

e Falldatenbanken und fallbasierte Systeme: Prasentation relevanter Falldaten (z.B. Ana-
mnese, Laborbefunde, Untersuchungsberichte, OP-Berichte, kommentierte Fotos, Vi-
deos)

e Lern- bzw. Trainingsschritte entsprechend des klinischen Workflows: Fallauswahl (z.B.
Wahl eines Falls, Zusammenstellung einer Liste, zufillige Auswahl, virtuelle oder reale
Fille), Falldaten (siehe oben Falldatenbanken und fallbasierte Systeme), mehrere Vari-
anten eines Falls, Training von Diagnose- und Therapieentscheidungen, Auswertung der
Ergebnisse, Hilfestellungen und Feedbacktexte zu Trainingsergebnissen, adaptive Un-
terstiitzungsintensitdt und -inhalte, Expertenmeinungen bzw. -kommentare als Beispiel
und Leitlinien zur Entscheidungsfindung

e Simulationen speziell konstruierter virtuelle Modelle oder Modelle realer Patienten, Si-
mulation der manuellen Interaktion mit dem 3D-Modell der anatomischen Strukturen
(z.B. laparoskopische Eingriffe, kathetergestiitzte Eingriffe) inklusive haptischem Feed-
back
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o Lernerfolgsermittlung und -bewertung: Ermittlung des Wissensstandes durch Tests (z.B.
Multiple-Choice Fragen, Freitexte, Analyse der Instrumentenhandhabung bei Chirurgie-
simulatoren), Adaption des Lernpfades und der Hilfen an den individuellen Lernfort-
schritt

o Elemente des Lernmanagements und sozialer Interaktion: Benutzerverwaltung mit Zu-
griffssteuerung und Lerncurriculumsmanagement, Protokolle der Nutzung und des Lern-
fortschritts, Interaktion zwischen Lernenden und Lehrenden sowie zwischen den Ler-
nenden (z.B. Chat, Forum), Anbindung an weiterfithrende Wissens- bzw. Kommunika-
tionsressourcen (z.B. Zeitschriften, Fachplattformen, Fach- und Standesverbénde)

8.2 Erfolgsfaktoren chirurgischer Trainingssysteme

Medizinstudenten sind mit ihren Lehrveranstaltungen und dem Lernpensum stark ausgelastet.
Sie miissen zahlreiche Vorlesungen und Seminare besuchen, die Famulatur und ein praktisches
Jahr absolvieren, eine Fiille von Lernstoff bewiltigen und an einer Vielzahl von Priifungen
teilnehmen. Auch die Arzte sind neben ihrem klinischen Alltag verpflichtet, regelmiBig an
Fortbildungsveranstaltungen oder -angeboten teilzunehmen, fiir die sie CME-Punkte erwer-
ben konnen. Als Fortbildung konnen beispielsweise Teilnahmen an Kongressen, Seminaren,
Weiterbildungskursen sowie das Eigenstudium mit Fachliteratur oder diversen Onlineangebo-
ten angerechnet werden. Fiir die Studenten und die Arzte ist es demnach besonders wichtig,
in kurzer Zeit viel neues Wissen erwerben zu konnen.

Neben der effektiven Wissensvermittlung sollte ein Lern- bzw. Trainingssysteme die Benutzer
motivieren, ihr Interesse an den Inhalten zu wecken bzw. aufrecht erhalten. Dabei spielt un-
ter anderem die Verwendung neuartiger und attraktiver visueller Komponenten, interessanter
Aufgaben bzw. Inhalte eine wichtige Rolle. Diese Art der Stimulation kann indirekt bei der
Erledigung von Aufgaben helfen [Hassenzahl, 2003]. Beispielsweise sollten die Bedienober-
flachen durch die Anordnung und Gestaltung der Bedienelemente (z.B. Orientierung an der
Oberflichengestaltung gewohnter Software, Buttons mit aussagekriftigem Titel und Icon, Ver-
wendung der Sprache des Benutzers) ansprechend und angemessen gestaltet werden. Weitere
Mittel, um die Neugier der Benutzer zu wecken ist die Integration von 3D-Visualisierungen,
die idealerweise vom Benutzer frei explorierbar sein sollten, bzw. die Verwendung von Ani-
mationen oder Videos, die den Benutzer optional in einen Trainingsfall einfithren (z.B. das
3D-Modell der Patientenanatomie prisentieren und auf pathologische Strukturen oder Beson-
derheiten hinweisen) und Interesse wecken, diesen Fall zu trainieren.

Das System muss das Vertrauen der Benutzer in Bezug auf die Korrektheit und Relevanz der
Inhalte gewinnen. Dafiir sollte Expertenwissen integriert und erkennbar prisentiert werden. Es
sollte erkennbar sein, von welchem Experten dieses Wissen stammt. Idealerweise sollten bei
Diagnoseinformationen oder Therapieempfehlungen mehrere Experten einbezogen werden,
die ihre Aussagen begriinden und kommentieren. Um zu gewihrleisten, dass das Gelernte
und die trainierten Fertigkeiten auf reale klinische Situationen iibertragbar sind, sollten alle
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medizinischen Informationen im System und das Wissen der Experten im klinischen Kontext
prasentiert werden. Fiir eine ganzheitliche Sicht auf den Patienten, seine Erkrankung und ggf.
sein Umfeld sollte der gesamte klinische Workflow (Patienteninformationen - Anamnese - Un-
tersuchungen - Diagnose - Therapieentscheidung - Therapieplanung - Therapiedurchfiihrung
- postoperativer Verlauf) nachgebildet werden.

Im Bereich interpersonaler Beziehungen im pddagogischen Feld belegen Studien beispiels-
weise, dass ein vertrauensvolles Verhiltnis zwischen Lernendem und Dozenten einen positi-
ven Einfluss auf die Lern- und Leistungsmotivation und auf die Ausbildungseffizienz besitzt
[Schweer, 1996]. Es ist noch unklar, ob dies auf Trainingssysteme und die enthaltenen Exper-
tenkommentare iibertragbar ist. Gerade in der Medizin, bei der die Autoritit von ,,Meinungs-
bildnern* eine besonders grofle Rolle spielt, darf dieser Aspekt nicht vernachléssigt werden.

8.3 Didaktische Konzeption

Fiir eine effektive Wissensvermittlung sollten bei der Konzeption eines Trainingssystems di-
daktische Konzepte bzw. Modelle zugrunde gelegt werden. Die fiir chirurgische Trainingssys-
teme am geeignetsten erscheinenden Konzepte und Modelle werden im Folgenden genannt,
ihre Eignung begriindet sowie mogliche Einsatzszenarien beschrieben.

Idealerweise sollte ein Didaktikexperte, moglichst ein Medizinpdadagoge, in die didaktische
Entwicklung einbezogen werden. Er sollte die didaktische Aufbereitung und Préisentation der
Lerninhalte leiten oder iiberwachen, um sicher zu stellen, dass der Stoff den Lernenden ange-
messen und effektiv vermittelt wird.

8.3.1 Didaktische Konzepte

Fiir chirurgische Trainingssysteme erscheint das tutorielle Konzept geeignet. Es kann zur Ver-
mittlung von chirurgischem Grundlagenwissen und den notwendigen Fiahigkeiten zur Planung
und Durchfiihrung eines chirurgischen Eingriffs genutzt werden.

Fiir das Training von Operations- und Interventionstechniken bietet sich das explorative Kon-
zept an. Mit Hilfe von Chirurgiesimulatoren und ihrer realititsnahen Darstellung von Gewe-
ben konnen so beispielsweise minimalinvasive Eingriffe mit haptischem Feedback trainiert
werden. Bedingt durch die hohen Kosten werden sie hauptsdchlich im Rahmen chirurgischer
Kurse fiir das Training eingesetzt (z.B. im European Surgical Institute).

Der Einsatz von Selbstlernkonzepten ohne Riickmeldung zum Lernerfolg und -fortschritt ist
fiir interaktive Kurse und Simulatoren nicht geeignet. Anwendern mit ausreichend Vorwissen
und Lernkompetenz bietet dieses Konzept allerdings einen schnellen Zugriff auf Informatio-
nen. In multimedialen Handbiichern und Falldatenbanken werden daher in der Regel Selbst-
lernkonzepte realisiert. Die Kombination chirurgischer Trainingssysteme mit multimedialen
Handbiichern oder Falldatenbanken erscheint sinnvoll.
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8.3.2 Didaktische Modelle

Die Nutzung eines Instruktionsdesignmodells ist hilfreich, um ein Trainingssystem zu entwi-
ckeln, welches Wissen und Fertigkeiten auf effektive Weise vermittelt. Das Modell des Cogni-
tive Apprenticeship (siehe Abschnitt 2.2.2) erscheint fiir chirurgische Trainingssysteme geeig-
net. Apprenticeship (Lehrverhiltnis) entspricht dem traditionellen chirurgischen Lernen. Bei
einer praktischen Ausbildung sind fiir den Lernenden die einzelnen Handlungsschritte und ih-
re Bedeutung ersichtlich. Sie konnen nachvollzogen werden. Cognitive Apprenticeship iiber-
trigt dieses Prinzip auf die normalerweise unsichtbaren Denkprozesse des Lehrers [Brown
u.a., 1989].

Das Vier-Komponenten-Instruktions-Design-Modell (siehe Abschnitt 2.2.4) nach van Merrién-
boer u. a. [2002] unterstiitzt den Transfer von prozeduralem Wissen und ist damit fiir die Kon-
zeption von chirurgischen Trainingssystemen gut geeignet. Das Modell sieht ein Training von
Teilaufgaben vor, die im Rahmen einer Gesamtaufgabe sicherheitskritisch sein konnen. Es
gliedert die Trainingsfille in einfache bis komplexe Klassen. Weiterhin wird zwischen un-
terstiitzender und einsatzsynchroner Information unterschieden, die dem Lernenden an unter-
schiedlichen Stellen im Trainingsprozess angeboten werden. Die Aufgaben im Lernsystem
sollen so konzipiert sein, dass sie die Lernenden authentisch und ganzheitlich bei der menta-
len Schemakonstruktion und Regelautomatisierung unterstiitzen. Die Lernaufgaben werden in
Aufgabenklassen wachsender Komplexitit eingeteilt. Die Unterstiitzung der Lernenden wird
bei den Aufgaben einer Klasse nach und nach verringert.

Fiir die Konzeption webbasierter Systeme scheint das Webquest Modell nach Dodge [1995]
geeignet. Webquests sind entdeckungsorientierte Aktivititen (eine Suche), bei der die Infor-
mationen aus Internetressourcen stammen. Im Rahmen von Webquests soll eine bestimmte
Aufgabe mit Hilfe einer durch die Lehrenden erstellten Webseite, die Informationen zum Ab-
lauf sowie Materialien zur Losung der Aufgabe beinhaltet, gelost werden. Webquests fordern
problemorientiertes Lernen.

8.3.3 Fallbasiertes Lernen

In chirurgischen Trainingssystemen sollte der Fokus auf der fallbasierten (problemorientier-
ten) Vorgehensweise [Grisel, 1997; Clark u. Mayer, 2002] liegen, da anwendbares Wissen
sowie flexible Strategien vermittelt werden sollen. Die Ubertragung des Gelernten in den kli-
nischen Alltag sollte einfach sein. Die Benutzer lernen anwendungsnah das Losen von Auf-
gaben bzw. das selbststindige Erstellen von Diagnosen, Therapieplanungen sowie die Durch-
fiihrung der Therapie. Dafiir stehen aufbereitete reale Patientendaten zur Verfiigung, die neben
anonymisierten personlichen Informationen zum Patienten, seiner Anamnese, den Beschwer-
den und Labordaten 3D-Modelle der Patientenanatomie beinhalten. Die Lernenden sollten
Riickmeldung iiber das Ergebnis des Trainings in Form von Expertenkommentaren erhalten.
AbschlieBend kénnen nach der Bearbeitung des Falls Informationen zum Verlauf der realen
Behandlung bzw. zum realen Eingriff angeboten werden. Sie runden den Fall ab, wodurch er
glaubwiirdiger und authentischer wirkt.
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8.3.4 Multimediaelemente

In der Chirurgie ist die Vermittlung von praktischem Wissen besonders wichtig. Zusitzlich
zur konventionellen praktischen Ausbildung, konnen OP-Techniken, Instrumentenhandha-
bung und das Vorgehen bei der Planung von Eingriffen auch computerbasiert vermittelt wer-
den. Durch Animationen, Videos und interaktive 3D-Modelle werden die Abldufe anschauli-
cher als in Biichern dargestellt. Fiir die Integration multimedialer Elemente in chirurgische
Ausbildungs- und Trainingssysteme gelten die allgemeinen Richtlinien fiir den Multime-
diaeinsatz in Lernangeboten [Clark u. Mayer, 2002; Niegemann u. a., 2004]. Besonderes Po-
tential fiir die Vermittlung von chirurgischem Wissen besitzt der Einsatz (interaktiver) Anima-
tionen, medizinischer 3D-Modelle (z.B. VoxelMan Atlanten [H6hne u. a., 2003a]) und Chirur-
giesimulatoren (z.B. LapMentor [Simbionix, 2009]). Animationen eignen sich beispielsweise
zur Heranfithrung an neue Trainingsfille, als Hilfe bei der Exploration interaktiver Modelle
(z.B. Rotation, Zoomen an das OP-Gebiet) oder zur automatischen Kamerapositionierung,
um relevante Strukturen gut sichtbar zu présentieren [Miihler u. a., 2006]. Interaktive Ani-
mationen bieten dem Nutzer die Moglichkeit, in eine Animation einzugreifen, beispielsweise
das animierte 3D-Modell selbst zu explorieren oder Visualisierungsparameter zu dndern. Me-
dizinische 3D-Modelle der Patientenanatomie dienen in vielen Systemen als Basis fiir das
Training. Mit ihrer Hilfe soll die Anatomie beurteilt oder das Training bzw. die Planung eines
Eingriffs durchgefiihrt werden. Die Interaktionsmoglichkeiten mit den Daten sollten gut be-
schrieben werden, da sie oft nicht offensichtlich sind. Interaktiv manipulierbare 3D-Modelle
finden in Chirurgiesimulatoren Einsatz.

Schreibtext wird fiir die Beschreibung der Patientendaten und der Anamnese, fiir Experten-
kommentare und -empfehlungen, Hilfetexte, Untersuchungsberichte und OP-Protokolle ein-
gesetzt. Ebenso ist Schreibtext in Kombination mit anderen Medien fiir die Vermittlung von
Grundlagenwissen oder zur Einfiihrung eines Falls geeignet. Der Vorteil dieses Mediums ist
seine Bestdandigkeit. Texte sollten in kurze Einheiten gegliedert sowie priagnant formuliert wer-
den. Eine Ausnahme bilden dabei Protokolle und Berichte.

Sprechtext eignet sich zur Einfithrung in einen Trainingsfall bzw. in die Funktionalitit des
Programms. Sprechtext ist nicht geeignet fiir die Prasentation langer Texte. Es konnen Ex-
pertenkommentare und -empfehlungen in Form von kurzen Sprachsequenzen angeboten oder
medizinische Grundlagen vermittelt werden. Die Vorteile von Sprechtext gegeniiber geschrie-
benem Text sind das bessere Behalten der Inhalte und eine bessere Lenkung von Aufmerksam-
keit. Er sollte allerdings immer in Kombination mit einem zusammenfassenden schriftlichen
Text prasentiert werden und in kurze Abschnitte gegliedert sein. AuBBerdem miissen Steue-
rungsmoglichkeiten (Start, Stopp, Pause, Wiederholung, Lautstirke) angeboten werden.

Medizinische Klangdokumente, z.B. Auskultationen und Perkussionen, sollten in Kombination
mit einer textuellen Beschreibung prisentiert werden. Durch sie lassen sich Beispiele besser
vermitteln als durch bloe Beschreibungen.

Musik erscheint ungeeignet fiir den Einsatz in chirurgischen Trainingssystemen.
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Signaltone konnen den Lernenden auf kritische Situationen aufmerksam machen. Beispiels-
weise kann ein Warnsignal beim Unterschreiten des Sicherheitsrandes bei der Tumorresektion
oder beim Durchtrennen grofer Gefédlle eingesetzt werden.

Fotos und Bilder eignen sich in Form von Patientenfotos, um den Wiedererkennungswert eines
Falls zu steigern oder Untersuchungsberichte zu illustrieren. Weitere mogliche Einsatzgebiete
sind Fotos einer realen Operation und Schemata zur Vermittlung der Anatomie oder des chir-
urgischen Vorgehens. Fotos und Bilder erhohen die Anschaulichkeit einer Beschreibung und
sollten immer im Zusammenhang mit einer textuellen Beschreibung prisentiert werden.

Videos konnen beispielsweise als Einfithrung in das System oder als Beispieltraining angebo-
ten werden. Vorgédnge konnen so anschaulicher erldutert werden und tragen durch die Anspra-
che von mehreren Sinneskanilen zu einem besseren Verstdndnis und Behalten bei. Der hohe
Informationsgehalt birgt allerdings auch die Gefahr der Uberlastung des Lernenden. Videos
sollten deshalb inhaltlich gegliedert und in kurzen Sequenzen mit Steuerungsmoglichkeiten
prasentiert werden. Auf wichtige Inhalte sollte besonders hingewiesen werden, z.B. in beglei-
tendem Text oder durch Annotationen im Video.

Medizinische Bilddaten, z.B. in Form von CT- und MRT-Schichtbilddaten, dienen in vielen
Systemen als Grundlage zur Beurteilung der Anatomie, zur Diagnosestellung oder zur Pla-
nung eines Eingriffs. Die Lernenden sollten direkt mit diesen Bilddaten interagieren konnen
(Bldttern, Zoomen, Einstellen der Fensterung). Monitore, die fiir die Befundung zugelassen
sind, sind fiir die Betrachtung medizinischer Bilddaten in Lernsystemen nicht notwendig. Die
relevanten Strukturen und Organe konnen auch auf einem herkdmmlichen Monitor ausrei-
chend gut erkannt werden. Noch mehr als bei anderen Multimediaelementen muss hier auf die
technische Ausstattung der Zielgruppe geachtet werden, weil es sich in den meisten Féllen um
grofle Datenmengen handelt, die geladen und verwaltet werden miissen. Farbige Hervorhe-
bungen und Annotationen relevanter Strukturen in den Daten erleichtern den Anwendern den
Lernprozess und das Auffinden bestimmter Strukturen.

Animationen eignen sich zur Heranfiihrung an neue Trainingsfille, als Hilfe bei der Explo-
ration interaktiver Modelle (z.B. Translation von Clipebenen, Rotation, Zoomen an das OP-
Gebiet, Ausblenden von Strukturen) oder zur automatischen Kamerapositionierung, um rele-
vante Strukturen gut sichtbar zu priasentieren. Abstrakte und komplexe Sachverhalte oder theo-
retische Inhalte lassen sich so gut vermitteln (z.B. anhand stark vereinfachter Modelle) und
die Aufmerksamkeit der Lernenden lenken. Eine Veranschaulichung von Verldufen wichtiger
Strukturen, ihrer Ausdehnung und rdumlichen Position ist besser moglich als mit statischen
Bildern. Animationen kénnen als Unterstiitzung bei Interaktionsaufgaben dienen, die einen
sehr hohen Freiheitsgrad besitzen (z.B. bei der Navigation zu schwer erreichbaren Strukturen
einer Visualisierung). Ohne Hilfen wiéren diese Aufgaben ermiidend und zeitraubend. Wei-
terhin konnen effiziente Strategien zur effektiven Exploration einer Szene vermittelt werden
[Bade u. a., 2008]. Fiir die Erstellung von Animationen kann das Information Seeking Mantra
von [Shneiderman, 1996] verwendet werden. Dabei wird dem Betrachter zuerst ein Uberblick
iber die Szene gegeben (z.B. durch eine Rotation um die komplette Szene). Danach wird an
die Szene herangefahren und die Daten werden gefiltert (z.B. Ausblenden oder transparent
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machen von umliegenden Strukturen). Im letzten Schritt wird dem Nutzer die Moglichkeit zur
selbststindigen Interaktion mit der Szene gegeben (interaktive Animationen).

Eine abstrakte adaptive Definition von Animationsskripten ermdglicht die Verwendung einmal
definierter Ablidufe einer Animation fiir verschiedene Datensitze. Die abstrakte Spezifikation
ist unabhéngig von der konkreten Geometrie und Topologie der Szene und kann so auf unter-
schiedliche Datensitze, z.B Daten mehrerer Patienten, die die gleiche Korperregion abbilden,
angewandt werden [Miihler u. a., 2006]. Der Einsatz sollte mit Steuerungsmoglichkeiten er-
folgen und fiir Inhalte eingesetzt werden, die nur schwer mit Text oder statischen Bildern
vermittelt werden konnen. Damit sie die Aufmerksamkeit erhalten und den Lernenden nicht
ermiiden, sollten eher mehrere kurze statt wenige lange Animationen angeboten werden. Von
einem Finsatz als reines Gestaltungselement wird abgeraten. Automatische Anpassungen in
einer Animation sind moglicherweise fiir den Benutzer schwierig zu verfolgen und nachzu-
vollziehen. Er weil} in den meisten Fillen nicht, was ihn in der Animation erwartet. Um den
Nutzer beim Betrachten einer Animation zu unterstiitzen, sind deshalb Beschriftungen sinn-
voll, die beschreiben, welche Objekte in der Animation zu sehen sind und wie diese im Verlauf
der Animation manipuliert werden konnen. Diese Beschriftungen konnen in Abhédngigkeit
vom Animationsskript automatisch erstellt werden [Preim, 1998].

Interaktive Animationen bieten dem Nutzer die Moglichkeit, in eine Animation einzugreifen,
beispielsweise das animierte 3D-Modell selbst zu explorieren oder Visualisierungsparameter
zu dndern. Nach abgeschlossener Nutzerinteraktion wird die Animation fortgefiihrt. Alle vom
Benutzer gemachten Einstellungen (z.B. Ansicht, Farbe, Transparenz) bleiben so lange erhal-
ten, bis das Animationsskript wieder neue Anderungen vorsieht.

Medizinische 3D-Modelle dienen in vielen Systemen als Basis fiir das Training. Mit ihrer Hil-
fe soll die Anatomie beurteilt oder das Training bzw. die Planung eines Eingriffs durchgefiihrt
werden. Interaktiv manipulierbare 3D-Modelle finden in Chirurgiesimulatoren Einsatz. Sie er-
moglichen das Training chirurgischer Fertigkeiten durch die Verwendung realer Instrumente,
die dem Lernenden haptisches Feedback der Interaktion mit den Modellen liefern. Die direkte
Interaktion mit 3D-Modellen erhoht stark die Anschaulichkeit und weckt Aufmerksamkeit bei
den Lernenden. Die Interaktionsmoglichkeiten mit den Daten sollten gut beschrieben werden,
da sie hiufig nicht offensichtlich sind. Optionale Annotationen der Daten sind fiir Anfanger
hilfreich. Diese Annotationen konnen beispielsweise den Namen der Struktur oder des Or-
gans sowie Volumenangaben, Ausdehnungen oder mittlere GefiBdurchmesser enthalten. Der
Benutzer kann die 3D-Visualisierungen individuell anpassen (z.B. Sichtbarkeit/Transparenz
und Farbe von Strukturen, Sichtrichtung, Zoomfaktor), statt mit einzelnen oft iiberladenen
Darstellungen konfrontiert zu werden.

Virtuelle Realitdit spricht die menschlichen Sinne iiber eine moglichst realistische, computer-
generierte, virtuelle Umgebung an und ermdglicht Interaktionen mit ihr. Das Training sollte
idealerweise in Patientenfille eingebettet werden und differentialdiagnostische Fragestellun-
gen beriicksichtigen. Die virtuelle Realitét spielt in dieser Arbeit keine Rolle. Deshalb wird an
dieser Stelle nicht néher auf ihren Einsatz, z.B. in Chirurgiesimulatoren, eingegangen.
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8.3.5 Hilfefunktionen

Neben dem {iiblichen Handbuch zur Bedienung des Systems erscheint der Einsatz von kurzen
Videosequenzen, die eine bestimmte Funktionalitit des Systems zeigen, sinnvoll. Mit Hil-
fe kurzer Videos lésst sich die Bedienung des Systems effizienter und anschaulicher fiir den
Benutzer erkldren. Das Hilfesystem sollte mehrstufig aufgebaut sein, um Benutzern mit un-
terschiedlichem Erfahrungsgrad angemessen Unterstiitzung zu bieten. Anfidnger sollten aus-
fiihrlichere Informationen bei jeder Teilaufgabe bekommen. Erfahrene Benutzer bekommen
Hilfe nur noch auf Anforderung. Ein komplett selbsterkldrendes Lernsystem ist der Idealfall.
Leider lésst sich das gerade bei sehr komplexen Systemen nicht immer realisieren. Es kann
auf der inhaltlichen Ebene nicht von einem homogenem Wissensstand ausgegangen werden.
Den Nutzern muss immer die Moglichkeit gegeben werden, hilfreiche Zusatzinformationen
anzufordern.

8.4 Entwicklungsprozess

Die Verwendung des ADDIE-Modells (siehe Abschnitt 2.2) ist fiir eine systematische Koor-
dination aller Phasen der Entwicklung [Niegemann u. a., 2004] empfehlenswert. Diese fiinf
Schritte sollten bei der Konzeption chirurgischer Trainingssysteme durchlaufen werden, um
ein an die Benutzer und ihre Lernziele angepasstes und gut getestetes System zu entwickeln.

Fiir eine optimale Gestaltung des Entwicklungsprozesses sollten weitere Werkzeuge und Me-
thoden angewandt werden, deren Einsatz in Bezug auf die Entwicklung chirurgischer Trai-
ningssysteme in diesem Abschnitt beschrieben wird.

8.4.1 Einsatz szenariobasierter Entwicklung

Das szenariobasierte Design chirurgischer Trainingssysteme wurde bereits in Kapitel 5 aus-
fiihrlich erldutert. Szenarien sollten eingesetzt werden, weil sie die Kommunikation mit den
Chirurgen erleichtern und so unter anderem die Auswahl und Beschreibungen der Trainings-
fdlle sowie das Design der Teilschritte unterstiitzen. Beim Einsatz der Szenarien ist es wichtig,
Redundanzen zu reduzieren. Der Entwicklungsprozess der Szenarien sollte nachvollziehbar
gestaltet werden. Dafiir miissen auch Anderungen und Anmerkungen sowie Abhingigkeiten
zwischen einzelnen Szenarien deutlich gemacht und verwaltet werden.

8.4.2 Zielgruppenanalyse

Die Zielgruppenanalyse fiir die Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme unterscheidet
sich nicht von der fiir andere Lernsysteme. Es miissen Daten zu folgenden Aspekten erhoben
und ausgewertet werden: demographische Daten, Angaben zur Lernsituation, Vorkenntnisse
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und Erfahrungen, soziodemographische Merkmale, Vorwissen und Lernstufe, Lernmotivation
und Lerngewohnheiten.

Die Nutzer chirurgischer Trainingssysteme zeichnen sich in den meisten Fillen durch folgende
Eigenschaften aus:
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Der Wissensstand der Lernenden ist von ihrem Ausbildungsgrad abhingig. Bei der Ent-
wicklung von Lernsystemen fiir Studierende muss die Vermittlung von medizinischem
bzw. chirurgischem Grundlagenwissen stirker einbezogen werden, als bei Arzten in der
Weiterbildung. Die Integration theoretischer Komponenten und von Grundlagenwissen
hiingt allerdings auch vom Lernziel ab. Ein System, das die Arzte an neue Techniken
und Instrumente heranfiihren soll, benotigt ein Modul, in dem die Grundlagen zu deren
Nutzung erldutert werden.

Die problemorientierte Vermittlung von Wissen des Medizinstudiums und die problem-
orientierte Herangehensweise der Arzte im klinischen Alltag sollte bei der Konzeption
eines Trainingssystems aufgegriffen werden (siche Abschnitt 4.2).

Die Nutzung der Trainingssysteme erfolgt teilweise im Rahmen von Kursen in der Aus-
und Weiterbildung. Es steht withrend dieser Zeit ein Tutor fiir Probleme und Fragen zur
Verfiigung. Die Systeme werden auch fiir das Selbststudium genutzt. Die unterschiedli-
chen Motivationen (extrinsisch, intrinsisch, sieche Abschnitt 2.1.2) fiir die Nutzung miis-
sen beriicksichtigt werden.

Bedingt durch den klinischen Alltag steht nur wenig Zeit zur Verfiigung. Der Trainings-
prozess sollte deshalb jederzeit unterbrochen und wieder fortgesetzt werden kdnnen.
Um den Lernprozess effektiv zu gestalten, sollten nur relevante Informationen kurz und
knapp in der notwendigen Detailliertheit priasentiert werden. Schmiickendes Beiwerk,
tiberfliissige Animationen oder aufwendige Bildschirmiiberblendungen sollten vermie-
den werden.

Besonders operativ titige Arzte scheinen durch ihre Aufgabe direkt am Patienten vom
Wahrnehmungstyp her hiufig visuell zu sein. Bei der Konzeption und der Prédsentation
der Lerninhalte sollte das beriicksichtigt werden. Es sollten beispielsweise, wann im-
mer es sinnvoll und moglich ist, zur Veranschaulichung bestimmter relevanter Aspekte
Bilder, Schemata, Videos und Animationen eingesetzt werden.

Arzte besitzen hiufig eine geringe Computervertrautheit im Vergleich zu Arbeitneh-
mern an Bildschirmarbeitsplétzen. Sie haben aufgrund der Fiille ihrer klinischen Aufga-
ben oft wenig Zeit sich mit dem Computer auseinanderzusetzen. Eine Ausnahme bilden
Radiologen, die tdglich an radiologischen Workstations die Befundungen vornehmen.
Radiologen haben deshalb andere Anforderungen an Computersysteme. Sie sind Exper-
ten im Umgang mit der Befundungssoftware und wollen sie moglichst effizient, effektiv
und ohne Einschriankungen durch Nutzerfithrung bedienen. Trainingssysteme fiir Chir-
urgen hingegen sollten den Umstand der moglicherweise eher geringen Computerver-
trautheit beriicksichtigen und auch fiir Computerlaien intuitiv und einfach zu bedienen
sein. Die Bedienoberflachen sollten nur die notwendigen Funktionen beinhalten, nicht
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iberladen sein und iibersichtlich gegliedert werden. Die Funktionalitdt und Flexibilitit
sollte reduziert und die Einfachheit der Bedienung bzw. Ubersichtlichkeit der Benut-
zungsschnittstelle hoch priorisiert werden (siehe Abschnitt 8.4.5).

Desweiteren miissen die Form und der Ort der Nutzung definiert werden. Es muss ebenso
festgelegt werden, ob die Integration in ein ibergeordnetes Ausbildungskonzept erfolgen soll.

8.4.3 Lernziele, Lerninhalte und Expertenwissen

Mit Hilfe von Lern- und Trainingssystemen konnen vor allem kognitive Lernziele adressiert
werden. Sensomotorische Fertigkeiten konnen mit Chirurgiesimulatoren trainiert werden. Die
Verfolgung affektiver Lernziele steht nicht im Mittelpunkt chirurgischer Trainingssysteme und
gestaltet sich schwierig. Dazu ist die Einbindung von Gruppenarbeit bzw. kooperativem Ler-
nen und eine Lernbegleitung in Form eines Tutors notwendig. Neben den offensichtlichen
Lernzielen, z.B. dem Erlernen anatomischer Grundlagen und Zusammenhiénge, dem Training
von Diagnosestellung, Therapieentscheidung, -planung und -durchfiihrung kann die Aufgabe
eines Trainingssystems auch darin bestehen, die Chirurgen an neue Operationstechniken und
-instrumente heranzufiihren. Lern- und Trainingssysteme sollten in ein {ibergeordnetes Bil-
dungskonzept integriert oder in Kombination mit anderen Medien verwendet werden. Bei der
Aufbereitung der Lerninhalte spielt die didaktische Reduktion eine wichtige Rolle. Komplexe
Sachverhalte miissen auf wesentliche Aspekte reduziert werden, um die Verstindlichkeit zu
verbessern.

Bei einer Therapieentscheidung und -durchfiihrung spielt das implizite Wissen erfahrener Arz-
te eine groBe Rolle. Entscheidungen werden oft intuitiv getroffen, aus personlichen Erfahrun-
gen heraus und ohne bewusst dariiber nachzudenken. Der Prozess ist vergleichbar mit den
automatisierten Handlungen beim Autofahren. Beim impliziten Wissen handelt es sich um
komplexes strategisches Wissen, Gedanken, Erfahrungen, Regeln und mentale Modelle des
Experten. Fiir ein chirurgisches Trainingssystem ist es wichtig, dieses implizite Wissen der
Arzte explizit und damit fiir das Training nutzbar zu machen. Dieser Prozess kann durch die
Erstellung von Szenarien wihrend des Entwicklungsprozesses stark unterstiitzt werden.

Das in chirurgischen Trainingssystemen verfiigbare Expertenwissen sollte zur Vermittlung
von Grundlagenwissen dienen. Ein Vergleich des Planungs- bzw. Operationsergebnisses des
Lernenden mit dem mehrerer Experten bietet sich ebenso an. Dabei sollten immer mehrere Ex-
pertenvorschlige und Meinungen prisentiert werden. Es sollte fiir jeden Fall ersichtlich sein,
wer die Fallautoren sind bzw. von welchem Experten die Erlduterungen und Empfehlungen
stammen.

Ein Autorensystem zur Integration der Falldaten und des Expertenwissens in das Trainingssys-
tem sollte wie das Trainingssystem aufgebaut sein, um die Einarbeitungszeit fiir die Experten
moglichst kurz zu halten und einen logischen Ablauf bei der Fallerstellung bieten. Idealer-
weise sollte die Fallerstellung in die Kliniksysteme integriert werden, um den administrativen
und zeitlichen Aufwand fiir die Fallautoren gering zu halten und so die Akzeptanz zu steigern.
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So wiire eine arbeitsplatzunabhingige Fallakquise moglich. Es sollten keine zusétzliche Hard-
oder Softwareausstattung, z.B. fiir die Integration von Multimediaelementen, benotigt werden.

8.4.4 Integration theoretischer Komponenten und Fallvariationen

Neben dem fallbasierten Charakter chirurgischer Trainingssysteme erscheint es sinnvoll, theo-
retische Komponenten zu integrieren. Diese sollten den Lernenden multimedial, z.B. mit Hilfe
interaktiver Modelle, aktiv theoretisches Wissen vermitteln.

Zur Vermittlung von Entscheidungsiibergdngen ist die Einfiihrung von Fallvarianten sinnvoll.
Zu ausgewihlten Fillen werden Varianten mit geringfiigigen Abweichungen (z.B. in der Ana-
tomie, der Lage und Grofe pathologischer Verianderungen) erstellt, die zu einer anderen The-
rapieentscheidung bzw. einem anderen Vorgehen fiihren. So wird deutlich, dass nur kleine
Abweichungen der Gegebenheiten eines Falls die Wahl der Therapie signifikant beeinflussen
konnen. Diese Prisentation von Differentialtherapien sollte im Zusammenhang mit dem Origi-
nalfall erfolgen. Nach der Bearbeitung eines Trainingsfalls hat der Lernende die Mdoglichkeit,
anhand der Varianten dieses Falls erneut seine Therapievorschlige zu erstellen, zu denen er
Feedback der Experten bekommt. Auf diese Weise muss kein komplett neuer Fall geladen
werden. Der Lernende muss sich nicht wieder bis zur Entscheidungssituation vorarbeiten und
die Auswirkungen minimaler Variationen des Befundes werden deutlicher, als wenn sie in
separaten Trainingsfillen priasentiert werden.

8.4.5 User Interface Design

Fiir die benutzungsfreundliche Gestaltung von Software existiert eine Reihe genereller Entwurfs-
und Gestaltungsprinzipien [Shneiderman u. Plaisant, 2009]. Sie liefern Richtlinien u.a. fiir die
Gestaltung von Benutzeroberflichen, Regeln fiir die Navigation, Gliederung des Bildschirms,
Aufmerksamkeitssteuerung und Datenein- und -ausgabe. Zur Forderung der intuitiven Be-
nutzbarkeit und der Akzeptanz sollte sich, je nach Gebiet und Nutzergruppe, das Design des
Systems an Gestaltungs- und Interaktionskonventionen gewohnter Software orientieren. Da-
mit ist z.B. die Verwendung spezieller Icons und Farben oder Meniilogiken gemeint.

Auf Basis der Eigenschaften der Nutzergruppe und der wiederkehrenden Interaktionsaufgaben
wurden aus den Ergebnissen der Evaluierung des LIVERSURGERY TRAINERS [Cordes u. a.,
2007a], und zahlreichen Diskussionen mit chirurgischen Experten zwei Grundregeln fiir das
Design der Benutzeroberfliche entsprechender chirurgischer Anwendungen in diesem Bereich
aufgestellt [Miihler u. a., 2008]:

e Bedienpanels auf das unbedingt Notwendige reduzieren, vorrangig visuelle Elemente
einsetzen sowie gro3e Bedienelemente verwenden.

e Nutzungsfreiheitsgrade reduzieren und dafiir mehr Fiihrung bieten.
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Unter Einbeziehung dieser Mal3gaben aus dem (leber-)chirurgischen Bereich lassen sich fiir
das User Interface iibergreifender chirurgischer Trainingssysteme die folgenden Schlussfolge-
rungen ableiten. Es bietet sich eine Gliederung des Trainingsprozesses in mehrere Teilschritte
an, in denen im Rahmen des User Interfaces nur die fiir den jeweiligen Teilschritt notwendigen
Funktionen zur Verfiigung stehen. Die Benutzer werden so durch das Training geleitet, sollten
aber trotzdem die Freiheit zum selbstgesteuerten Lernen haben. Ein gewisser Grad an Fiih-
rung ist aber vor allem fiir Lernende ohne viel Erfahrung sinnvoll. Die Wahl des Falls fiir das
Training sollte der Lernende selbst treffen konnen. Auch die Reihenfolge der Bearbeitungs-
schritte und die zur Durchfithrung der Therapie notwendigen Schritte sollten in sinnvollem
Rahmen frei wihlbar sein. Die Moglichkeit des Testens mehrerer Therapiestrategien erlaubt
dem Lernenden ebenfalls, selbststindig Erfahrungen iiber die Auswirkungen verschiedener
Vorgehensweisen zu sammeln.

Es sollten gut identifizier- und differenzierbare Steuerelemente verwendet werden, die neben
dem Titel auch eine kurze Beschreibung der Funktion, die sie auslosen, idealerweise auch ein
Icon beinhalten.

Die Navigation und die Interaktion mit ggfs. eingebundenen 3D-Modellen sollte durch klar
erkennbare Bedienelemente unterstiitzt werden, da je nach Nutzergruppe und gerade bei Novi-
zen kaum Erfahrungen mit entsprechenden Interaktionsschritten vorhanden sind. Benotigte In-
teraktionselemente sollten in direktem Zusammenhang mit dem Modell als Interaktionsgegen-
stand angeboten werden, damit der Nutzer seinen Fokus nicht verlagern muss und eine intuiti-
ve mentale Zuordnung ermoglicht wird. Weiterhin ist es sinnvoll, beispielsweise die Rotation
auf festgelegte Achsen einzuschrianken, die die iiblichen Sichtrichtungen zuldsst oder einen
bestimmten Bereich fiir Zoom oder Verschiebung festzulegen. Animationen konnen ebentalls
unterstiitzend wirken. Eine UnDo-Funktion fiir die Interaktionen bei der 3D-Exploration er-
scheint aulerdem sinnvoll.

8.4.6 Personalisierung

Die Personalisierung chirurgischer Trainingssysteme kann mit unterschiedlichem Aufwand
realisiert werden. Agentenbasierte Lernsysteme (siehe Abschnitt 2.3.8) sind mit einem hohen
finanziellen und entwicklungstechnischen Aufwand verbunden. Auf sie wird im Rahmen die-
ser Arbeit nicht eingegangen. Fiir die Anpassung der Trainingsfélle und ihrer Prisentation an
den einzelnen Lernenden sind folgende Methoden denkbar:

e Bei der ersten Nutzung des Systems muss der Lernende seine Qualifikation angeben.
Auf dieser Basis werden ihm automatisch passende Fille vorgeschlagen.

e Der Nutzer kann sich eine Liste mit Fillen fiir sein Training zusammenstellen, die au-
tomatisch abgearbeitet wird.

e Die Fallauswahl kann derart angepasst werden, dass automatisch dhnliche oder schwie-
rigerere Fille vorgeschlagen werden.

e Speicherung benutzerdefinierter Annotationen zu den Fillen.
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e Der Bearbeitungsstatus eines Falls sollte gespeichert werden, damit der Lernende auch
nach einer langeren Unterbrechung mit der Bearbeitung eines Falls nicht neu beginnen
muss.

e Es wird in den Fallbeschreibungen auf bereits bearbeitete Trainingsfille verwiesen: Es
wird auf den ,,Fall von gestern oder vom letzten Training* eingegangen. Oder es werden
Unterschiede zwischen zwei Fillen herausgestellt: ,,Im Gegensatz zum Fall XY, ist hier
Folgendes zu beachten ...*.

e Einsatz automatischer Bildunterschriften zu den 3D-Modellen, die sich beispielsweise
den sichtbaren Strukturen anpassen.

Um den Nutzern ein angenehmes Lernen zu ermdglichen, sollten einmal von ihm vorgenom-
mene globale Einstellungen im Nutzerprofil gespeichert werden, z.B.:

Speicherung der Einstellungen fiir den gewiinschten Hilfemodus

Anpassung des Detailgrades der Expertenempfehlung je nach Vorwissen des Nutzers

Festlegung eines Standardexperten fiir Expertenmeinungen

Speicherung der bevorzugten Standardansicht und Visualisierungsparameter des 3D-
Modells sowie der Schichtbilddaten

Die Aufzihlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Sie soll nur einen Einblick in die
vielfiltigen Moglichkeiten bei der Gestaltung adaptiver Trainingssysteme geben.

8.4.7 Bewertung des Lernerfolgs

Die Bewertung des Lernerfolges sollte idealerweise durch Messungen der Verdnderung des
Wissensstandes der Lernenden vor und nach dem Training erfolgen. Dabei ist die Beriicksich-
tigung moglichst objektiver Daten, z.B. Zeiten fiir die Bearbeitung, Anzahl kritischer Aktionen
bzw. Fehler besonders wichtig.

Aufgrund der vielfiltigen chirurgischen Vorgehensweise ist eine absolute qualitative Bewer-
tung der Leistung eines Lernenden bei der Durchfiihrung eines virtuellen Eingriffs oft schwie-
rig. Bewertbare Aspekte sind folgende: ob der Lernende bei einer virtuellen Resektion einen
Tumor mit ausreichendem Sicherheitsrand entfernt hat, ob grofle Gefille oder wichtige Struk-
turen verletzt wurden bzw. ob das im Patienten verbleibende Volumen eines Organs ausrei-
chend ist oder ob Implantate im korrekten Winkel platziert wurden. Zusétzlich zu einer quali-
tativen Bewertung kann das Ergebnis des Lernenden in Form eines deskriptiven selbstregulie-
renden Feedbacks (siehe Abschnitt 2.3.6) den Empfehlungen von Experten gegeniibergestellt
werden. Die Lernenden bekommen so die Mdoglichkeit, ihr Ergebnis mit denen der Experten
zu vergleichen, zu bewerten und mogliche Verbesserungen einzuarbeiten.

182



8.5 Evaluierung
8.5 Evaluierung

Im Rahmen des SOMIT Querschnittsprojektes wurde ein allgemeines Konzept fiir die Evalu-
ierung chirurgischer Trainingssysteme entworfen.

Es ist die Uberpriifung und Sicherstellung der technischen Leistungsfihigkeit notwendig. Dar-
iber hinaus muss untersucht werden, inwieweit das entwickelte System dazu geeignet ist, den
Lernenden die Inhalte zu vermitteln. In diesem Zusammenhang sind neben den Inhalten und
ihrer plattformbezogenen Aufbereitung insbesondere die Gebrauchstauglichkeit der Plattform
sowie ihre Akzeptanz durch die spidteren Anwender von groBer Bedeutung. Die in diesem
Zusammenhang zu evaluierenden Aspekte lassen sich in drei Ebenen untergliedern:

1. Evaluierung des Gesamtkonzeptes bzw. der Realisierung
2. Evaluierung der fachlichen Inhalte

3. Evaluierung des Benutzungsbenefits

8.5.1 Evaluierung des Gesamtkonzepts bzw. der Realisierung

Im Rahmen der ersten Ebene wird die Gebrauchstauglichkeit und Benutzerfreundlichkeit des
Systems evaluiert. Dafiir bietet sich die Nutzung vorhandener Kriterienkataloge bzw. Frage-
bogen an. Die Evaluierung der Ergonomie der Mensch-System-Interaktion erfolgt auf Basis
der ISONorm 9241/110. Die Norm enthilt sieben Dialoggrundsitze fiir die Gestaltung inter-
aktiver Systeme: Aufgabenangemessenheit, Selbstbeschreibungsfihigkeit, Steuerbarkeit, Er-
wartungskonformitit, Fehlertoleranz, Individualisierbarkeit, Lernforderlichkeit.

Es existieren verschiedene Fragebogenalternativen, die eine Systemevaluierung auf Basis der
ISO Normen 9241/10 bzw. 9241/110 ermoglichen. Diese unterscheiden sich vor allem hin-
sichtlich der Anzahl der Fragen sowie der daraus resultierenden Bearbeitungszeit (siche Ab-
schnitt 3.5.5). Die fiir den Nutzer zeitsparendste Variante der Fragebogen ist der ISONorm
9241/110-S Fragebogen.

Ist eine detaillierte Erfassung des Lernerfolgs durch Vorher-Nachher-Tests aus Zeit- oder Kos-
tengriinden nicht moglich, kann dariiber hinaus eine subjektive Bewertung des Systems vorge-
nommen werden. Hierzu werden nach Abschluss jedes Kurses oder einer Gruppe von Kursen
bzw. Fillen Fragen zur subjektiven Bewertung des Systems in Kombination mit einer subjek-
tiven Bewertung des Lernerfolges bzw. Lernfortschritts gestellt.

Zusitzlich kann die Systembenutzung durch Usability-Tests evaluiert werden. Die Bearbei-
tung vorgegebener Aufgaben durch Probanden wird mit Hilfe von Videoaufzeichnungen und
Eyetracking dokumentiert und anschlieend analysiert bzw. zusammen mit den Probanden
retrospektiv besprochen. Alternativ kann auch die Methode des Lauten Denkens angewandt
werden, bei der der Proband wihrend der Bearbeitung versucht, seine Gedanken und Hand-
lungsentscheidungen zu verbalisieren.
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Neben der Betrachtung der Gebrauchstauglichkeit konnen zusitzliche Aspekte, wie die Stimu-
lation und Identitit (hedonische Qualitit), eines Systems beriicksichtigt werden (AttrakDiff-
Fragebogen, siehe Abschnitt 3.5.5).

8.5.2 Evaluierung der Inhalte

Die zweite Ebene umfasst die Bewertung der Lernziele, der Inhalte und der lernzielbezoge-
nen Inhaltsreprisentation innerhalb des Systems durch medizinische Experten. Zunéchst ist
es wichtig zu beurteilen, ob die einzelnen Lernziele vor dem jeweiligen Ausbildungs- und
Trainingskontext sinnvoll sind und ob sie mit Hilfe der vorliegenden Kurs- und Fallinhalte
erreicht werden konnen. Die Inhalte des Systems miissen qualitédtsgesichert werden. Alle In-
formationen, (Fall-) Daten und Expertenkommentare miissen auf Plausibilitit, Zielorientiert-
heit, Klarheit und Vollstindigkeit gepriift werden. Dabei sollten u.a. folgende Fragen bzgl. der
allgemeinen Inhalte, Falldaten und ggfs. Expertenkommentare beantwortet werden.

Allgemeine Inhalte:

e Sind die Inhalte relevant fiir die Erreichung des jeweiligen Lernziels?

Sind die einzelnen Lernschritte in einer sinnvollen Reihenfolge prisentiert?

Konnen die Lernaufgaben von den zukiinftigen Lernenden mit den zur Verfiigung ste-
henden Informationen gelost werden?

e Wird die Auswertung der Ergebnisse des Lernenden korrekt durchgefiihrt?
e Werden weiterfiihrende Links bzw. Literatur angegeben?
Trainingsfiille:

e [st die Fallbasis reprisentativ hinsichtlich anatomischer Varianten, pathologischer Be-
funde (z.B. Tumorart, -groBe, -lage), Schwierigkeitsgrade des Eingriffs, OP-Strategien
und -verfahren?

e Sind alle Informationen der Trainingsfille anonymisiert?

e Beinhalten die Trainingsfille alle relevanten Informationen?

e Sind die medizinischen Inhalte plausibel bzw. korrekt?
Expertenkommentare:

e Sind die Expertenkommentare inhaltlich korrekt und verstdndlich?

Sind die Expertenkommentare notwendig und hilfreich?

Werden die Expertenkommentare an den richtigen Stellen préasentiert?

Wird das Vorgehen des Experten angemessen begriindet? Ist es nachvollziehbar?

Ist ersichtlich, von welchen Experten die Kommentare stammen?
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Fiir qualitdtsgesicherte Falldaten sollten mindestens zwei chirurgische Experten am Review-
prozess beteiligt sein. Die Module zum Grundlagenwissen sowie die Daten zur Bildgebung,
die Segmentierungsergebnisse und die daraus erstellten 3D-Modelle sollten einer Priifung un-
terzogen werden.

8.5.3 Evaluierung der Benutzung

Die Bestimmung des Lernerfolgs kann im Rahmen einer empirischen Evaluierung erfolgen.
Dabei sollte getestet werden, wieviel die Benutzer wihrend des Trainings mit dem System
in einer bestimmten Zeit lernen. Dafiir kann eine Beurteilung in Form eines Vorher-Nachher-
Tests vorgenommen werden. Die Benutzer beantworten vor und nach der Bearbeitung einer
bestimmten Lernaufgabe einige Fragen zum Themengebiet, die Aufschluss iiber ihren aktu-
ellen Wissenstand geben. Speziell fiir interaktive Trainingsmodule bieten sich zusitzlich die
Betrachtung der Bearbeitungsdauer eines Falls und die Bewertung der Effektivitit und Effi-
zienz, z.B. bezogen auf die Anzahl der Fehlversuche und Wiederholung bestimmter Fehler,
an.

Eine weitere Bewertungsmoglichkeit ist die Befragung der Lernenden nach dem Abschluss
eines Kurses oder eines Falls. Dafiir werden subjektiv zu beantwortende Fragen bzgl. der Un-
terstiitzung und des Lernerfolgs durch das System gestellt. Eine zusétzliche offene Kategorie
bietet die Moglichkeit zur freien Kommentierung und Bewertung.

Es bietet sich an, eine Befragung, die Ergebnisse im groen Rahmen liefern soll, parallel zum
Training durchzufiihren. Damit den Lernenden kein groBer zusitzlicher Aufwand entsteht und
die Bereitschaft zur Beantwortung der Fragen nicht sinkt, werden nur wenige gezielte Fragen
gestellt. Die didaktischen Aspekte des Trainingssystems sollten durch einen Didaktikexperten
bewertet werden.

8.6 Generalisierbarkeit der Empfehlungen

Die Empfehlungen wurden fiir chirurgische Trainingssysteme erstellt. Eine interessante Frage
ist, ob sich diese Empfehlungen auch auf andere Trainingssysteme in der Medizin anwenden
lassen.

Eine Anwendung der Empfehlungen fiir Trainingssysteme anderer medizinischer Bereiche,
die operativ titig sind und sich mit der Behandlung von Patienten beschiftigen, erscheint
moglich. Operative medizinische Disziplinen sind beispielsweise die Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, die Orthopidie oder die Gynékologie. Die Elemente dieser Systeme konnen die
gleichen sein wie fiir chirurgische Systeme.

Die vorgeschlagenen didaktischen Modelle sind hauptsichlich fiir die Vermittlung von pro-
zeduralem Wissen konzipiert. Fiir die Vermittlung komplexer praktischer Fihigkeiten anderer
medizinischer Bereiche sind sie ebenfalls geeignet. Handelt es sich aber um einen Bereich mit
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vorrangig kognitiven oder affektiven Lernzielen, muss auf didaktische Modelle zuriickgegrit-
fen werden, die auf die Vermittlung dieser Lernziele spezialisiert sind.

Die fallbasierte Vorgehensweise bietet sich hingegen fiir Trainingssysteme aller medizinischen
Bereiche an, die direkten oder indirekten Patientenkontakt beinhalten. Die ganzheitliche Pri-
sentation eines Problems fordert die Motivation und das Lernen.

Die Empfehlungen fiir den Multimediaeinsatz konnen ebenfalls iibernommen werden. Die
Modalitit der medizinischen Bilddaten unterscheidet sich von Gebiet zu Gebiet. Daher muss
deren Darstellung angepasst werden. Handelt es sich beispielsweise um zeitveridnderliche Da-
ten, muss die Prisentation der zeitlichen Abfolge einbezogen und es miissen entsprechende
Interaktionsmoglichkeiten zur Verfiigung gestellt werden.

Die szenariobasierte Vorgehensweise bietet sich in jedem Fall an, um die Arzte eng in die
Entwicklung einzubinden. In allen medizinischen Bereichen spielt das implizite Wissen er-
fahrener Arzte eine zentrale Rolle. Es ist selbstverstindlich, dass sich das Design der Benut-
zeroberflache an vertrauter Software orientieren bzw. so einfach wie moglich gestaltet sein
sollte, um den Lernaufwand fiir die Bedienung zu minimieren. Das entwickelte Evaluierungs-
konzept ist ebenfalls problemlos auf andere Trainingssysteme iibertragbar.

8.7 Zusammenfassung und Diskussion

In diesem Kapitel wurde der Entwurf von Empfehlungen fiir die Entwicklung chirurgischer
Trainingssysteme beschrieben. Die Empfehlungen geben Entwicklern Unterstiitzung bei der
Konzeption, Umsetzung und Evaluierung dieser Systeme. In den Empfehlungen werden di-
daktische Konzepte und Modelle vorgestellt, die fiir chirurgische Trainingssysteme geeignet
erscheinen. Gerade im medizinischen Bereich sollte auf eine fallbasierte Vorgehensweise der
Wissensvermittlung zuriickgegriffen werden. Der Einsatz von Multimediaelementen in chir-
urgischen Trainingssystemen wurde betrachtet und es wurden Vorschlige fiir die Verwendung
gemacht. Neben den Aspekten der Konzeption spielt der Entwicklungsprozess eine wichti-
ge Rolle. Die szenariobasierte Vorgehensweise eignet sich, besonders in Kombination mit
visuellen Prototypen, fiir die Kommunikation mit den Arzten, die an der Entwicklung betei-
ligt sind. Im Rahmen der Zielgruppenanalyse wurden die (angehenden) Chirurgen charakteri-
siert und ihre Eigenschaften herausgestellt. Ein weiterer entscheidender Faktor bei der Erstel-
lung der Trainingssysteme ist das User Interface Design. Basierend auf Erfahrungen mit dem
LIVERSURGERYTRAINER und dessen Evaluierung wurden Grundregeln fiir das Design der
Benutzeroberflache erstellt. AbschlieBend wurde in diesem Kapitel ein Evaluierungskonzept
prasentiert, das in drei Ebenen das Gesamtkonzept, die Inhalte und die Benutzung bzw. den
Lernerfolg eines Trainingssystems untersucht.

Die Empfehlungen fiir die Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme wurden im Rahmen
der Entwicklung des LIVERSURGERYTRAINERS, des SPINESURGERYTRAINERS sowie der
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SOMIT EDUCATION PLATTFORM entworfen und spiegeln iiberwiegend die gesammelten Er-
fahrungen wieder. Sie erheben daher keinerlei Anspruch auf Vollstindigkeit oder Ausschlief3-
lichkeit. Sie wurden bisher noch nicht fiir die Entwicklung eines vollig neuen Systems einge-
setzt. Der Test der praktischen Umsetzbarkeit aller Hinweise im Zusammenhang wurde dem-
nach noch nicht durchgefiihrt und sollte der nédchste Schritt zukiinftiger Arbeiten sein. Zur
Vervollstindigung der Empfehlungen miissen aulerdem noch einige weitere Aspekte betrach-
tet werden. Dazu gehodren zum Beispiel webbasierte Trainingssysteme. Fiir diese Systeme sind
spezielle Autorenwerkzeuge notwendig. Eine besondere Schwierigkeit liegt in der Bereitstel-
lung geeigneter Funktionalititen fiir die nutzerseitige Integration von Videomaterial.

Die Empfehlungen sind mit kleinen Anderungen auf die Konzeption und Entwicklung von
Trainingssystemen anderer medizinischer Bereiche iibertragbar, die zur Vermittlung senso-
motorischer Fertigkeiten eingesetzt werden sollen.
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Computergestiitzte chirurgische Ausbildungs- und Trainingssysteme kommen im Rahmen der
klassischen Aus- und Weiterbildung zunehmend unterstiitzend zum Einsatz. Das Spektrum der
Systeme erstreckt sich von multimedialen Handbiichern iiber elektronische Atlanten, Fallda-
tenbanken, interaktive Kurse, chirurgische Trainingssysteme und Chirurgiesimulatoren. Durch
sie wird die medizinische Aus- und Weiterbildung unabhingiger von den zur Verfiigung ste-
henden Experten und dem klinischen Fallspektrum. Sie ermdglichen ein rdumlich und zeitlich
flexibles Lernen, was bei Arzten eine noch wichtigere Rolle spielt als in vielen anderen Be-
rufsgruppen.

In dieser Arbeit wurde die Konzeption und Entwicklung zweier chirurgischer Trainingssyste-
me beschrieben. Der LIVERSURGERY TRAINER ist ein Trainingssystem fiir das Training der
praoperativen Planung chirurgischer Eingriffe an der Leber. Zur Vermittlung anatomischer
Kenntnisse, Therapiemdglichkeiten und Entscheidungskriterien fiir die Planung im Bereich
der Wirbelsdulenchirurgie wurde der SPINESURGERY TRAINER konzipiert. Bei der Beschrei-
bung beider Trainingssysteme lag der Schwerpunkt auf didaktischen Aspekten der Konzeption
und auf dem Einsatz der szenariobasierten Vorgehensweise bei der Entwicklung.

Basierend auf den Erfahrungen mit den oben genannten Trainingssystemen wurden in dieser
Arbeit Empfehlungen abgeleitet, die die Auswahl geeigneter Methoden zur Konzeption und
Entwicklung chirurgischer Ausbildungs- und Trainingssysteme und deren Einsatz unterstiit-
zen.

Die szenariobasierte Vorgehensweise bei der Entwicklung wurde ausfiihrlich betrachtet. Eine
Auflistung von Aspekten, die in den Szenarien typischerweise beschrieben werden sollten, er-
leichtert Entwicklern zukiinftiger Systeme die Definition der Menge notwendiger Szenarien.
Es wurde ausfiihrlich auf den Einsatz dieser Methode bei der Erstellung chirurgischer Trai-
ningssysteme eingegangen. Fiir die Mitarbeit der Arzte am Szenarienentwurf erscheinen die
spezialisierten Werkzeuge des Requirements Engineering nicht geeignet. Aus diesem Grund
wurde ein Workflow entworfen, der die Rahmenbedingungen im klinischen Alltag und die
Fihigkeiten der Mediziner beriicksichtigt. Die verwendete Software sollte moglichst weit ver-
breitet und bekannt sein, um einen schnellen Einsatz sicherzustellen und Einarbeitungszeiten
zu vermeiden.

Die Empfehlungen beinhalten weiterhin Vorschlige fiir geeignete didaktische Konzepte. Das
Vier-Komponenten-Instruktionsdesign-Modell wurde im Rahmen dieser Arbeit niher betrach-
tet, weil es den Transfer von prozeduralem Wissen unterstiitzt und eine Ubung von Teilauf-
gaben vorsieht, die im Rahmen einer Gesamtaufgabe sicherheitskritisch sein konnen. In den
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Empfehlungen wird aulerdem ausfiihrlich auf den Einsatz multimedialer Elemente eingegan-
gen. Beschreibungen im Bereich des Entwicklungsprozesses fokussieren auf die Zielgrup-
penanalyse, die Definition von Lernzielen, Inhalten und Expertenwissen sowie auf das User
Interface Design.

Abschlielend wurde ein dreistufiges Evaluierungskonzept vorgestellt. Das Konzept unterglie-
dert den Evaluierungsprozess in drei Ebenen, innerhalb derer das Gesamtkonzept, die Inhalte
und die Benutzung bzw. der Lernerfolg eines Trainingssystems untersucht werden.

9.1 Ausblick

Im Folgenden wird auf wichtige Gesichtspunkte eingegangen, die in dieser Arbeit nicht be-
trachtet wurden. Die beschriebenen Punkte miissen Teil zukiinftiger Arbeiten sein, damit die
Empfehlungen moglichst vollstindig sind und eine hohere Verbindlichkeit bekommen.

9.1.1 Szenariobasierte Entwicklung

Bei der Konzeption des LIVERSURGERY TRAINERS und des SPINESURGERY TRAINERS wur-
den die Szenarien in den frithen Phasen der Entwicklung eingesetzt und ihr Nutzen gezeigt.
Fiir die Erstellung der Szenarien und ihren Einsatz fiir die Konzeption und Umsetzung wurden
Empfehlungen abgeleitet. Die Szenarien wurden in dieser Arbeit nicht in spiteren Phasen des
Entwicklungsprozesses, z.B. im Rahmen der Evaluierung, eingesetzt. In den Empfehlungen
gibt es deshalb bisher keine Hinweise fiir ihre Nutzung in diesem Entwicklungsschritt. Im
Sinne der effizienten und effektiven Verwaltung der Szenarien muss bei einem Einsatz fiir die
Evaluierung eines Systems iiber die Verwaltung und Zuordnung der Evaluierungsergebnisse
zu den entsprechenden Szenarien nachgedacht werden.

9.1.2 Erweiterung der Empfehlungen

Die abgeleiteten Empfehlungen wurden bisher noch nicht fiir die Entwicklung eines vollig
neuen Systems genutzt. Der Test der praktischen Umsetzbarkeit aller Hinweise im Zusam-
menhang sollte daher der nédchste Schritt zukiinftiger Arbeiten sein.

Erweiterungen der Empfehlungen sollten zum Aspekt der Webbasiertheit von Lernsystemen
vorgenommen werden. Webbasierte Lernsysteme wurden in dieser Arbeit nur am Rand be-
trachtet, weil sie bei der Entwicklung des LIVERSURGERY TRAINERS und SPINESURGERY-
TRAINERS keine Rolle gespielt haben. Webbasierte Lernplattformen erlauben neben der Ver-
mittlung von Wissen die Vernetzung von Chirurgen und deren kooperative Erstellung von
Qualifizierungsinhalten. Neue Technologien und interessante Félle konnen zeitnah kommu-
niziert und diskutiert werden. Das im April 2010 gestartete Projekt SURGERYTUBE [Preim,
2010] beschiftigt sich mit der Erstellung einer Weiterbildungsplattform fiir die Qualifizierung
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von Chirurgen. In diesem Zusammenhang werden Methoden und Techniken zur webbasierten
Prisentation der chirurgischen Inhalte, im Speziellen der Falldaten und Videos, untersucht und
erprobt.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Generierung der Inhalte. Es miissen Autorenwerkzeuge zur
Verfiigung gestellt werden, die es den Arzten ermdglichen, in kurzer Zeit didaktisch wertvolle
Fille einzustellen und Videos aufzubereiten.

Die besondere Herausforderung liegt bei der Konzeption eines Editors fiir die Videobearbei-
tung. Die Videoaufnahmen einer Operation beinhalten den kompletten Eingriff. Die Videoda-
tei ist zum einen in Bezug auf die Datenmenge viel zu grofl und zum anderen ist sie zu lang und
ungeeignet, um spezielle Aspekte des Eingriffs zu vermitteln. Eine hohe Bildqualitit ist fiir
die Darstellung kleiner anatomischer Strukturen unverzichtbar. Gro3e Datenmengen fiihren
allerdings zu hohen Upload-Zeiten und eine fliissige Darstellung des Videos ist schwer mog-
lich. Das Videomaterial muss vor der Bereitstellung auf einer Plattform gesichtet, geschnitten
und ggf. kommentiert werden. In Schliefke u. a. [2010] wurde ein Konzept der nutzerzentrier-
ten Video-Content-Generierung fiir die SURGERY TUBE Plattform vorgestellt. Dabei wird vor
dem Upload die clientseitige Rechnerleistung fiir das Zuschneiden des Videos und die Um-
wandlung in ein geeignetes Format verwendet. Erst dann wird das Video auf die Plattform
geladen und die weitere Bearbeitung (z.B. Annotation) im Browser vorgenommen.

Unabhingig von den Empfehlungen muss iiber Konzepte fiir die curriculare Integration der
chirurgischen Trainingssysteme nachgedacht werden. Die Nutzung der e-Learning Angebo-
te erfolgt bisher iiberwiegend freiwillig. Sie ist nicht standardméfig in die Aus-, Weiter- oder
Fortbildung der Arzte integriert. Ein hiufig geduBerter Kritikpunkt des e-Learnings ist die feh-
lende soziale Komponente. Das Lehrkonzept des Blended Learnings bietet eine Kombination
aus Pridsenzveranstaltung und dem Einsatz von e-Learning Systemen. Bei Blended Learning
Veranstaltungen konnen die Vorteile des e-Learnings und seine Méglichkeiten sowie der so-
ziale Kontakt einer Priasenzveranstaltung zu ausgebildeten Lehrern bzw. Tutoren und anderen
Lernenden genutzt werden.
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