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Einleitung 

Operationssäle stellen eine komplexe Arbeitsumgebung dar, 
in der Kommunikation zwischen verschiedenen 
spezialisierten Berufsgruppen unter stressigen Bedingungen 
mit zum Teil sehr ausgefeilter Technologie stattfinden muss 
[1]. Eine Vielzahl von Informationen von Patientenakten, 
Medizingeräten und im OP-Saal anwesenden Personen 
müssen parallel abgerufen, überwacht, dokumentiert und 
kommuniziert werden – und das unter Zeitdruck, Multitasking 
und häufig sehr schwierigen akustischen Bedingungen. Dabei 
treten in nicht unerheblichem Maße unerwünschte Ereignisse 
auf (z.B. Seitenverwechslung oder intraoperativ vergessene 
Gegenstände): Schätzungen gehen von einem Anteil 
zwischen 3% (einfache, wenig komplizierte Operationen) und 
12% (hochkomplexe, langwierige Operationen) aus [2-5].  

Schwierig Kommunikation spielt beim Auftreten von Fehlern 
eine entscheidende Rolle, d.h., die Folge kommunikations-
bedingter Probleme sind Störungen, Fehler und 
Unterbrechungen im OP-Ablauf. Aber auch die mangelnde 
Informationsbasis und geringe technische Assistenz sorgen 
für Wartezeiten und vermeidbare Fehler. Je mehr 
Handlungsschritte ein Eingriff erfordert, je länger ein Eingriff 
dauert, je mehr Gerätetechnik eingesetzt wird, je mehr 
Teamarbeit gefordert ist, desto höher ist die 
Fehleranfälligkeit. Umgekehrt lässt sich durch geeignete 
Maßnahmen der Kommunikationsverbesserung und der 
direkten Bereitstellung von Informationen eine signifikante 
Reduktion unerwünschter Ereignisse erzielen [6, 7]. Bisherige 
Forschungsarbeiten und Ansätze zur Verbesserung der 
Kommunikation zielen vor allem auf Kommunikations-
training, Verbesserung der Teamarbeit [8-10] und ritualisierte 
Kommunikationsabläufe (Checklisten, z.B. WHO Surgical 
Safety Checklist [11]) ab. Die Potenziale technologischer 
Systeme zur Kommunikationsverbesserung, wie zum 
Beispiel Hearables (d.h. im oder am Ohr tragbare Systeme mit 
Mikrofonen und Lautsprechern), werden bisher nicht genutzt. 
Dabei ist davon auszugehen, dass eine technische 
Erleichterung der Sprachkommunikation gerade in diesem 
Umfeld ein erhebliches Potenzial hat: Verschiedene Studien 
[12-16] belegen, dass aufgrund unterschiedlicher 
Geräuschquellen (z.B. Sauger, Lüfter, Kompressoren, Sägen 
oder Werkzeugabwurf in Edelstahlbehälter) in OP-Räumen 
Beurteilungspegel zwischen ca. 70 und 80 dB(A), teilweise 
sogar über 100 dB(A) vorherrschen. Selbst geringere Pegel 
liegen sehr häufig deutlich oberhalb der Technischen Regeln 
für Arbeitsstätten [17] für die „Tätigkeitskategorie I – Hohe 
Konzentration oder hohe Sprachverständlichkeit“ (max. 55 
dB(A)). 
 

Das BMBF-Projekt METIOR (Mensch-Technik-Interaktion 
im Operationsraum) untersucht daher u.a., inwieweit mit 
Hearable-Technologien die Mensch-Mensch-Kommuni-
kation verbessert werden kann, und wie auch unter OP-Lärm-
Bedingungen eine robuste Sprachaufnahme gelingt, so dass 
Assistenzfunktionen wie Informationsabruf oder 
Gerätesteuerung und die Dokumentation von OP-Abläufen 
mithilfe von Sprache möglich sind. Dieser Beitrag berichtet 
von in sechs realen Operationen durchgeführten 
Schallaufnahmen und deren vorläufigen Analysen in Bezug 
auf Pegel, Sprachanteile und Sprachverständlichkeit, sowie 
über algorithmische Konzepte, die durch eine Kombination 
von Hearable-basierten Mikrofontechnologien und ein- und 
mehrkanaligen Signalverbesserungsstrategien eine robuste 
Sprachaufnahme sowie eine unangestrengte Kommunikation 
zwischen im OP anwesenden Menschen ermöglichen sollen. 

Audioaufnahmen im OP 
Als Basis für die Forschungsarbeiten im Projekt wurden 
Audioaufnahmen aus mehreren Operationssälen der 
Viszeralchirurgie der Universitätsklinik Oldenburg 
durchgeführt. Hierfür wurden sowohl tragbare, stationäre 
Aufnahmesysteme (Feldrekorder) im Operationssaal wie 
auch Ansteckmikrofone an der Kleidung / den Hauben von 
Mitarbeitenden des Operations-, Anästhesie- und 
Pflegepersonals platziert. Dies erfolgte unter minimalem 
Einfluss auf die Arbeit der ausgestatteten Personen, so dass 
der Regelbetrieb nicht beeinträchtigt war. Alle Beteiligten 
(Personal sowie PatientInnen) gaben schriftliche 
Einverständnis für Aufnahmen. Die Abläufe und akustischen 
Ereignisse während der Aufnahmen wurden durch den 
Aufnahmeleiter annotiert. Dies diente neben Dokumen-
tationszwecken vor allem der Unterstützung der 
Nachbereitung der Aufnahmen, die neben der 
Synchronisation der einzelnen Aufnahmegeräte vor allem das 
Ziel hatte, die Aufnahmen von personenbezogenen 
Informationen (z.B. genannten Namen oder individuellen 
Beschreibungen) zu befreien. Nach diesem Schritt lagen für 
die in diesem Beitrag beschriebenen Analysen insgesamt 
Aufnahmen von ca. 9h Operationsdauer aus 6 Operationen 
mit jeweils einer variablen Anzahl von Mikrofonen vor. Die 
Aufnahmegeräte wurden anhand eines Handpegelmessers mit 
Testrauschen kalibriert.  

Die Aufnahmen von realen Operationen wurden anschließend 
erweitert um Aufnahmen nachgestellter akustischer Szenen 
unter Laborbedingungen. Hierzu wurden Elemente der realen 
OP-Aufnahmen (z.B. Lüftergeräusche, Telefonate, 
Werkzeuge) zu neuen, plausiblen Klangszenen 
zusammengefügt und über einen Lautsprecherring 
wiedergegeben (Abb. 1, links). Ziel dieser Laboraufnahmen 
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war es zum einen die Datenmenge der verfügbaren 
Sprachsignale in realistischen akustischen Bedingungen zu 
vergrößern, zum anderen auch Aufnahmen mit einem 
prototypischen Hearable-System [18] zu gewinnen (siehe 
Abb. 1, Mitte/rechts), der aufgrund seine Kabelführung und 
der fehlenden Möglichkeit ihn unaufdringlich am Personal zu 
platzieren unter realen OP-Bedingungen nicht eingesetzt 
werden konnte. Dieser Prototyp verfügt sowohl über außen 
liegende Mikrofone wie auch über ein Gehörgangsmikrofon. 
Aufgrund der relativ hohen passiven Dämpfung des 
Hearables hat das Gehörgangsmikrofon grundsätzlich das 
Potenzial, die eigene Stimme mit einem im Vergleich zum 
Außenmikrofon sehr guten SNR aufzunehmen, wenngleich 
eine deutliche Verringerung der Qualität der aufgenommenen 
Sprache aufgrund von Okklusionseffekten vorliegt. Dennoch 
besteht die Möglichkeit, damit auch in lauten Umgebungen 
einen robusten Voice-Pickup zu gewährleisten und damit die 
Kommunikation zu erleichtern oder die Robustheit einer 
Sprachassistenz zu erhöhen. 

       

Abbildung 1: Links: Aufnahmeraum zur Erweiterung 
Audiodatenbank mit OP-Kommunikations- und -Lärm-
szenarien. Mitte/links: Hearable-Prototyp mit innen und 
außen liegenden Mikrofonen [18] für die akustischen 
Aufnahmen unter Laborbedingungen. 

Analyse der Audioaufnahmen 
Beschreibend lässt sich die Geräuschkulisse der 
aufgenommenen Operationen wie erwartet als ein Mix aus 
maschinellen Geräuschen (z.B. Belüftungsgeräuschen, 
Maschinen, Herzmonitor, Werkzeugen), Mensch-gemachten 
Geräuschen (z.B. Ablegen von Besteck, Bewegungen) und 
Gesprächen beschreiben. Einige Geräusche waren dabei 
typischerweise kontinuierlich vorhanden (Lüfter, 
Herzmonitor), andere traten nur als distinkte Schallereignisse 
während der OP auf, z.B. das Werkzeuggeräusch beim 
Schneiden oder Veröden. Die Dauern der sechs 
aufgenommenen Operationen unterschied sich deutlich und 
lag zwischen knapp 10 Minuten und über 4 Stunden (siehe 
Tab. 1). 
Die in der Tabelle angegebenen Beurteilungspegel der 
einzelnen Operationen, d.h., die äquivalenten A-bewerteten 
Dauerschallpegel über die Gesamtdauer der Operationen, 
lagen zwischen knapp 60 und über 80 dB(A). Die 
angegebenen Werte wurden gemessen anhand der 
Aufnahmen der Ansteckmikrofone an der Haube der 
Operateure. 
Um über die Beurteilungspegel hinausgehende Informationen 
zu gewinnen, wurden in den vorläufigen Analysen weitere 
Werkzeuge eingesetzt. Zum einen erfolgte eine erste 
Anwendung einer sog. Sprachaktivitätserkennung (engl. 
speech activity detection, SAD) auf Basis tiefer neuronaler 
Netze [19]. Hierbei handelt es sich um ein auf einem großen 
Datensatz trainiertes System, das als Eingabe Audiosignale 

erhält und als Ausgabe eine blockweise Entscheidung ausgibt, 
ob Sprachaktivität vorliegt oder nicht. Gegenüber klassischen 
Verfahren der Sprachaktivitätserkennung, die in Regel auf der 
Annahme basieren, dass zeitliche Modulation auf 
Sprachaktivität zurückzuführen sind, während Nicht-
Sprachanteile als stationär angenommen werden, kann dieses 
System auch Nicht-Sprachsignale mit komplexen zeitlichen 
Strukturen als solche erkennen, z.B. Musik, Klatschen, 
Hundebellen oder Türknallen [19].  

Tabelle 1: Übersicht über Dauer und Beurteilungspegel der 
untersuchten Operationen. 

# 1 2 3 4 5 6 
LA,eq / dB 69,9 62,9 75,3 58,8 81,6 58,9 
Dauer / min 9,6 284,0 22,2 124,0 59,5 50,6 

 

 

Abbildung 2: Exemplarische Darstellung von 
Aufnahmeausschnitten von fünf verschiedenen Rekordern 
aus einer OP zusammen mit der geschätzten Sprachaktivität 
(jeweils unter den Spektrogrammen). Ganz unten ist die 
aggregierte Sprachaktivität über alle Rekorder dargestellt, 
wobei Ausschnitte mit sehr kurzer Sprachaktivität in 
einzelnen Rekordern vernachlässigt wurden. 

 
Ein Beispiel dieser binären Analyse ist in Abb. 2 dargestellt, 
wo die Spektrogramme der Aufnahmen von fünf 
unterschiedlich platzierten Rekordern für einen Zeitabschnitt 
zu sehen sind. Unter jeder Audiospur ist die Ausgabe der SAD 
dargestellt. Es zeigt sich, dass im OP-Saal vorhandene 
Sprache nicht auf allen Mikrofonen gleichermaßen erfasst 
wird. Dies ist durch die unterschiedliche Platzierung der 
Rekorder und damit unterschiedliche Abstände zwischen 
SprecherInnen und Geräuschquellen begründet, die zu sehr 
unterschiedlichen SNR an den Aufnahmegeräten führen 
können. Die Verfügbarkeit mehrerer Aufnahmegeräte erlaubt 
hier nun grundsätzlich, dass die SAD-Analysen der einzelnen 
Rekorder aggregiert werden, bspw. zu einer Gesamt-SAD, 
wie sie im unteren Teil der Abbildung dargestellt ist. Hierfür 
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wurden alle Bereiche als „sprachaktiv“ bewertet, in denen für 
>1s auf mindestens einer Aufnahme Sprachaktivität detektiert 
wurde. Für diese Bereiche wurde dann der früheste und 
späteste Zeitpunkt mit aktiver Sprache auf irgendeiner der 
fünf Aufnahmen als Grenze der Sprachaktivität definiert. 
Derartige Zusammenführungen können die Robustheit der 
Sprachaktivitätserkennung erhöhen, da zum einen sehr kurze 
Abschnitte von Sprachaktivität häufiger Fehlklassifikationen 
darstellen und die unterschiedlichen SNR der einzelnen 
Aufnahmegeräte Eingang in die Gesamtanalyse finden. Mit 
diesem Ansatz werden in zukünftigen Analysen alle OP-
Aufnahmen systematisch analysiert, um zum einen eine 
quantitative Abschätzung der Sprachanteile während realer 
Operationen zu bekommen und darüber hinaus auch 
Aussagen darüber treffen zu können, wie sich die 
Sprachaktivität im Verlauf von Operationen ändert. 
Anekdotische Berichte des OP-Personals suggerieren, dass 
Gespräche weniger häufig in der „Durchführungsphase“ von 
Operationen stattfinden als während der Vor- und 
Nachbereitung. Dies könnte durch quantitative SAD-
Analysen explizit untersucht werden, um damit relevante 
Aufschlüsse über das Gesprächsverhalten zu gewinnen, 
woraus sich ggf. Rückschlüsse auf wichtige Phasen oder beim 
Kommunikationstraining besonders zu berücksichtigende 
Abläufe ableiten lassen. 

Als weiteres Analysewerkzeug wurde eine modellbasierte 
Bewertung der Höranstrengung eingesetzt. Hierfür diente das 
LEAP-Modell (listening effort prediction from acoustic 
parameters), das genau wie die SAD ohne ein Referenzsignal 
auskommt und eine quantitative Abschätzung der von Hörern 
empfundenen Anstrengung erlaubt, die mit dem Verstehen 
eines Zielsprechers verbunden ist [20]. Das LEAP-Modell 
basiert auf automatischer Spracherkennung, jedoch wird nicht 
das Transkript ausgewertet, sondern die intern berechnete 
Wahrscheinlichkeitsverteilung der Phonemklassifikation 
[20]. Diese Verteilung weist bei sehr klarer (d.h. leicht 
verständlicher) Sprache sehr klare Muster auf, d.h., die 
Wahrscheinlichkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt ein 
bestimmtes Phonem zu erkennen, ist sehr scharf abgegrenzt. 
Bei zunehmender Störung der Sprache (bspw. in Anwesenheit 
von Nebengeräuschen, Hall oder Signalverzerrungen), wird 
diese Verteilung zunehmend unschärfer, d.h., die 
Unsicherheit des Systems bei der Klassifikation von 
Phonemen wächst. Es hat sich gezeigt, dass diese 
Unsicherheit in hohem Maße damit korreliert, mit welcher 
Höranstrengung die Sprachwahrnehmung beim Menschen 
verbunden ist, d.h. die Verschmierung der berechneten 
Wahrscheinlichkeitsverteilungen kann auf eine psycho-
akustische Skala kategorialer Höranstrengungswahrnehmung 
abgebildet werden. Der große Vorteil gegenüber anderen 
etablierte Sprachbewertungsmetriken (z.B. SII oder STI) 
besteht darin, dass kein Referenzsignal und keine Kenntnisse 
über die gesprochene Sprache benötigt werden, sondern dass 
direkt die Audioaufnahmen verarbeitet werden können. 
Hierzu wird lediglich eine SAD berechnet und das LEAP-
Modell anschließend auf die Abschnitte angewendet, in denen 
Sprachaktivität vorliegt. Dieser Ansatz hat sich bereits in 
verschiedenen Anwendungskontexten bewährt und hohe 
Übereinstimmungen mit in Hörversuchen gemessener 
Höranstrengung erreicht [20-24]. Es kann daher davon 

ausgegangen werden, dass auch im Kontext Sprache im OP 
eine Abschätzung der vorherrschenden Höranstrengung 
erfolgen kann, was erstmals eine quantitative Analyse der 
Schwierigkeit der Sprachkommunikation unter Real-
bedingungen erlauben würde. 

Eine Beispielanwendung ist in Abb. 3 gezeigt. Die berechnete 
Höranstrengung (in effort scaling categorical units, ESCU; 1 
entspricht „mühelos“, 13 entspricht „extrem anstrengend“ 
[25]) ist als Zeitverlauf für 3 Sprachausschnitte dargestellt. 
Durchgezogene Linien repräsentieren die Original-
aufnahmen, gestrichelte Linien algorithmisch verarbeitete 
Signale, bei denen die Hintergrundgeräusche gegenüber der 
Sprache durch sog. blinde Quellentrennung abgesenkt 
wurden. Das Beispiel veranschaulicht, dass das Modell 
sowohl Ausschnitte unterschiedlicher Höranstrengung 
identifizieren kann (blau: deutlich anstrengend, gelb: wenig 
anstrengend) als auch mögliche Vorteile von 
sprachverbessernden Algorithmen (gestrichelte vs. 
durchgezogene Linien).  

Zusammenfassung und Ausblick 
Lärm im OP kann eine erhebliche Belastung darstellen (siehe 
Referenzen). Die in dieser Studie gemessenen Beurteilungs-
pegel sind vergleichbar mit früheren Studien, die unter-
schiedliche OP-Szenarien untersuchten. Gegenüber auf Pegel 
fokussierten früheren Messungen wurden in diesem Beitrag 
erste Analysen mit referenzlosen Werkzeugen gezeigt, die 
eine Abschätzung der Sprachaktivität und der mit 
Sprachverstehen verbundenen Höranstrengung erlauben. 
Beides kann differenziertere und potenziell wertvolle 
Zusatzinformationen über die Kommunikationsbedingungen 
in OP-Sälen liefen und damit Aufschluss darüber geben, 
welche Interventionsmaßnahmen aussichtsreich für eine 
Verbesserung sein können. Erste Analysen zeigen zudem, 
dass Algorithmen zur Geräuschreduktion grundsätzlich 
Potenzial haben, die Sprachkommunikation im OP zu 
verbessern, wenn diese in Hearables integriert würden, wobei 
eine systematische Analyse noch aussteht.  

Abbildung 3: Beispiel der berechneten Höranstrengung 
dreier Aufnahmeausschnitte (durchgezogene Linien). 
Gestrichelte Linien illustrieren die Höranstrengung für 
algorithmisch verarbeitete Signale, bei denen die 
Hintergrundgeräusche gegenüber der Sprache abgesenkt 
wurden. Zahlwerte veranschaulichen die Veränderung der 
Höranstrengung durch den Algorithmus. 
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