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Einfluss von Eingabegeraten auf die VR-Krankheit I

Zusammenfassung
Noch immer stellt die Simulatorkrankheit im VR-Bereich eine ungeldste Problematik dar.
Besonders bei Fahr- oder Flugsimulatoren flihrt eine Wahrnehmungsdiskrepanz oft zu
Ubelkeit und Schwindel. Die Studie tberpriifte die Annahme, dass ein leichter Stimulus des
Gleichgewichtsinns mit Hilfe eines VRGos, welcher im Gegensatz zu herkdbmmlichen
Eingabegeraten mit Neigung als Steuerung agiert, diese Diskrepanz verhindert oder
vermindert. Es wurden sowohl bei der Zeit bis zur Ubelkeit als auch bei der Starke von
Symptomen der Simulatorkrankheit eine Tendenz festgestellt, welche diese These
unterstiitzen, welche allerdings die nétige statistische Signifikanz nicht erreicht.

Diese Arbeit enthélt 93’140 Zeichen (inkl. Leerzeichen, ohne Anhang).
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Einleitung

Ausgangslage

Schon seit Jahren werden der virtuellen und der erweiterten Realitét eine goldene
Zukunft vorhergesagt, so z.B. durch den im Mérz erschienenen ,,Worldwide Quarterly
Augmented and Virtual Reality Headset Tracker* der International Data Corporation (IDC)
(2019) oder der Studie ,,State of the Consumer XR market* von SuperData (2019). Auch
wenn diese Begriffe tberall in den Medien zu lesen sind, ist vielen Interessenten der
Unterschied zwischen den verschiedenen Begriffen nicht klar. Bereits vor der
Jahrhundertwende haben Milgram, Takemura, Utsumi und Kishino (1994) diese wie folgt
definiert: Eine gemischte Realitéat (MR) besteht sowohl aus realen wie auch virtuellen
Gegenstanden. Dabei wird zwischen einer erweiterten Realitat (AR) und einer erweiterten
Virtualitat (AV) unterschieden, wobei bei der AR virtuelle Gegenstande in die normale Welt
und bei der AV reale Gegensténde in die virtuelle Welt implementiert werden. Unter einer
virtuellen Realitat (VR) versteht man eine rein virtuelle Welt, die durch ein externes
Hardwaregerat (Computer, VR-Brille, usw.) generiert wird. Sowohl VR als auch AR bieten
nicht nur in der Videospielbranche unzahlige Méglichkeiten, sondern kénnen auch in
anderen Bereichen wie Fahrtraining, Architektur und Sporttraining eingesetzt werden.
Woran kodnnte es also liegen, dass trotz vielversprechenden Aussichten und mehreren
positiven Prognosen solche Systeme den richtigen Durchbruch noch nicht geschafft haben?

Einer der Griinde liegt sicher darin, dass derartige Geréte hohe Systemanforderungen
bendtigen und somit hohe Anschaffungskosten generieren (ca. 4000-5000.- CHF mit PC).
Mit der im Mai 2019 erschienenen Occulus Quest (der Facebook angehdrigen Firma Occulus
VR) konnte nun aber ein wettbewerbsfahiges Standalone-Gerat mit Inside-Out Tracking
veroffentlicht werden, welches keine teure Hardware mehr voraussetzt. Mit ihrem Preis von

450-500 Franken (Facebook Technologies, 2019) kann die Occulus Quest im Vergleich zu
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anderen Standalone- Systemen (Pico One, HTC Fokus) im Marksegment der Inside-Out
Tracking Gerdte als graphisch anspruchsvoll und preisglinstig angesehen werden.

Ein weiteres ungeldstes Problem im VVR-Bereich betrifft die Gesundheit. Besonders
die sogenannte VR-Krankheit, eine Unterform der Kinetose, macht dabei vielen Menschen
in Situationen zu schaffen, in der sie sich zwar in der virtuellen Welt bewegen, nicht aber in
der echten (Lawson, 2014). Eines der besten Beispiele dafiir ist die Ubelkeit in
Fahrsimulatoren. Solche werden beispielsweise aufgrund von Emissionseinschrankungen
aller Art und Kosteneinsparungen von Organisationen (wie Rettungskraften oder in
militarischen Schulbetrieben) eingesetzt. Obwohl das Problem der Simulationskrankheit
schon seit Jahren bekannt ist, konnte bisher noch keine eindeutige Lésung gefunden werden.
Auch das Virtual Technologies & Innovation Lab (VTI-Lab) der Fachhochschule
Nordwestschweiz (FHNW) hatte bereits in mehreren Experimenten mit diesem Problem zu
kampfen, weshalb es sich entschloss diese Bachelorarbeit als Praxispartner in Auftrag zu
geben.

Die neuronale Diskrepanz-Hypothese geht davon aus, dass zu jeder Bewegung,
basierend aus friheren Erfahrungen, im Hirn eine Erwartung entsteht, welche Informationen
von den verschiedenen Sinnesorganen zuriickgesandt werden sollten. Wenn zwischen der
erwarteten und der tatsédchlichen Information ein langanhaltender Unterschied mit
genuigender Intensitat besteht, fuhrt dies entsprechend zu den neurovegetativen Reaktionen,
die wir als Bewegungskrankheit kennen (Reason, 1978) (siehe Kapitel theoretische
Grundlagen fiir eine ausfihrliche Erklarung). Mit dieser Studie wurde nun untersucht, ob
durch die Verwendung eines VRGo-Chairs, eines Eingabegerates welches Kérperneigung
zur Steuerung der Simulation verwendet, das Entstehen der Simulationskrankheit im
Vergleich zu herkémmlichen Eingabegeréaten, in diesem Fall einer Kombination aus

Fahrpedalen und Steuerrad, verringert oder sogar komplett vermieden werden kann.
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Abgrenzung

Diese Arbeit befasst sich damit, ob bereits kleine zusétzliche Reize dem
Gleichgewichtssinn helfen, eine sensorische Diskrepanz zu verringern oder zu verhindern,
was gemass der sensorischen Konflikt-Theorie zu einer Verringerung der VR-Krankheit
fuhren sollte. Weiter untersucht diese Studie, ob Faktoren wie ein erhohter Wert im Motion
Sickness Susceptibility Questionnaire (MSSQ) (Reason & Brand, 1975), die Fahrerfahrung
der Versuchspersonen, die Erfahrung in der virtuellen Realitat oder ahnliche Faktoren diese
Werte weiter beeinflussen kdnnen oder sogar eine grossere Relevanz aufweisen, als das
Eingabegerat an sich. Diese Studie untersucht nicht, weshalb Personen in der virtuellen
Realitét Gbel wird und ob andere technische Faktoren wie die Bilderrate, ein eingegrenztes
Sichtfeld oder eine eingebaute Latenz einen Einfluss auf die VR-Krankheit haben.
Aufbau

Die virtuelle Realitat und die VR-Krankheit bilden die beiden Kernthemen der
vorliegenden Arbeit. Als solche werden sie im Kapitel 2 zusammen mit den Mdglichkeiten
zur Verringerung der VR-Krankheit néher betrachtet. Am Ende des zweiten Kapitels werden
aufgrund der vorangegangenen Literatur zwei Hypothesen kreiert, welche in der Folge
uberprift werden. Kapitel 3 befasst sich mit dem Aufbau des Simulators sowie mit der
angewandten Methodik. Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung werden
anschliessend im Kapitel 4 dargestellt und im Kapitel 5 werden die Erkenntnisse betreffend
der zwei Hypothesen erldutert. Kapitel 6 wagt einen Ausblick fiir die Forschung und die
Praxis. Abschliessend wird die gesamte Arbeit in Kapitel 7 reflektiert.

Theoretische Grundlagen

Kinetose

Definition. Das Problem der Kinetose, im Deutschen auch als Reise- oder

Bewegungskrankheit oder auf Englisch Motion Sickness bekannt, existiert schon seit
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tausenden von Jahren. Obwohl diverse Theorien zur Bewegungskrankheit existieren und
einige Zusammenhéange, welche wichtige Ursachen fiir deren Entstehung sind, identifiziert
wurden, ist der genaue interne VVorgang noch immer nicht zu 100 Prozent nachvollziehbar.
Bereits Hippocrates schrieb tber die Seekrankheit (Reason & Brand, 1975) und es wird
angenommen, dass sogar Hannibals Truppen mit Ubelkeit auf den Riicken ihrer Elefanten zu
kédmpfen hatten (Marti-lbanez, 1954). Nicht nur hat es die Kinetose in den ICD-10 geschafft
(WHO, 2018), sondern weist auch diverse Unterkategorien wie die Seekrankheit, die
Luftkrankheit, die Raumkrankheit und die Landkrankheit auf. Durch die technischen
Entwicklungen des letzten Jahrhunderts sind zudem Begriffe wie die Simulatorkrankheit
oder auch die VR-Krankheit dazugekommen. Doch was versteht man unter einer Kinetose
uberhaupt? Der Begriff Motion Sickness wurde, wie bereits erwahnt, erstmals durch Irwin
(1881) verwendet, welcher vorschlug, Seekrankheit besser Bewegungskrankheit zu nennen,
da dieses Phanomen nicht nur auf hoher See zu beobachten war. Wie auch schon Birren
1949 in seiner Arbeit beschrieb, handelt es sich bei einer Kinetose um ein
,,psychophysiologisches Phanomen*. Dies bedeutet, dass eine Ansicht dieser Krankheit
weder rein auf korperlicher noch auf rein geistiger Ebene mdglich ist und somit nur als
Ganzes betrachtet werden kann. Ein weiterer wichtiger Aspekt fur das Verstandnis der
Bewegungskrankheit wurde durch Kennedy, Frank, Kellogg und MCCauley (1983) mit
folgender Definition angefugt: ,,Motion Sickness is a general term for a constellation of
symptoms and signs, generally adverse, due to exposure to abrupt, periodic, or unnatural
accelerations...“. Gemaéss dieser Aussage entsteht eine Kinetose nicht durch die
Eigenbewegung einer Person, wogegen (motorisierte) Transportmittel unter bestimmten
Umstanden eine Bewegungskrankheit auslésen konnen. Wie Dichgans und Brandt (1973)

herausfanden, kann eine Bewegungskrankheit auch dann entstehen, wenn eine erwartete
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Bewegungsrickmeldung ausbleibt, was besonders bei der Simulatorkrankheit und auch bei
der VR-Krankheit eine wichtige Rolle spielt.

Symptome. Das Hauptsymptom der Reisekrankheit ist Ubelkeit, welche mit diversen
Nebensymptomen auftreten kann. Da sich diese Studie hauptsachlich mit der VR-Krankheit
beschéftigt, wird an dieser Stelle vertieft auf das System von Kennedy, Dunlap und Fowlkes
(1990) eingegangen. Dieses geht davon aus, dass zu normalen Symptomen der
Bewegungskrankheit wie Ubelkeit, Schwitzen, Orientierungslosigkeit und Schlifrigkeit die
Simulatorkrankheit auch visuelle Probleme verursachen kann. Dazu gehdren Berichte tber
Augenschmerzen, verschwommenes Sehen, Schwierigkeiten bei der Fokussierung und ein
plotzliches Wiederauftreten friherer Symptome (Flashbacks). Kennedy, Smith und Jones
(1991) haben dementsprechend die Symptome der Simulatorkrankheit in folgende drei
Hauptsymptomcluster unterteilt: “visuell* (Augenreizung, Fokussierungsprobleme,
verschwommenes Sehen und Kopfschmerzen), "vagal" (Ubelkeit, Bauchgefiihl, erhéhter
Speichelfluss und Rilpsen) und "vestibular" (Schwindel und Gleichgewichtsstérungen).
Basierend auf diesen Cluster haben Kennedy et al. (1993) ebenfalls einen neuen Fragebogen
zum Thema Simulatorkrankheit, das Simulator Sickness Questionnaire (SSQ), entwickelt,
welcher auch in unserem Experiment eingesetzt wurde.

Ursachen. Vorweg ist zu bemerken, dass die grundliegende Atiologie der
Reisekrankheit noch nicht ganz klar definiert ist und diese Thematik noch weitere
Untersuchungen bedarf. Jedoch kann davon ausgegangen werden, dass die wechselnde
Beschleunigung, die auf das Labyrinth im Innenohr wirkt, eine grundlegende Ursache fiir die
Bewegungskrankheit ist. Wie in diversen Studien aufgezeigt werden konnte, ist das
Entstehen einer Kinetose beim Fehlen des vestibuldren Endorgans nicht moglich (Reynolds,
1884, Sjoberg, 1929, Kennedy, Graybiel, McDonough & Beckwith, 1968). Wéhrend dem

friiher davon ausgegangen wurde, dass eine Uberstimulierung dieses System zu motion
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sickness flhrt, wurde diese These mittlerweile revidiert. Diese Theorie wurde durch die
sensorische Konflikttheorie abgeldst, welche nahelegt, dass die physiologische Komponente
nicht einfach ein einzelnes vestibuldres Ereignis ist, sondern dass es die Reaktion des
Kaorpers auf unharmonische/inkongruente sensorische Informationen darstellt, welche ins
Hirn gelangen. Die von Irwin (1881) induzierte Theorie wurde 1931 durch Claremont als
vollstandige Theorie publiziert und seither in diversen Fachzeitschriften abgehandelt.

1978 wurde durch Reason eine Veranderung der bisherigen sensorischen
Konflikttheorie vorgeschlagen. Bis dahin ging man davon aus, dass ein direkter Vergleich
zwischen mehreren afferenten Signalen irgendwo im Nervensystem zum Konflikt und zu der
damit verbundenen Ubelkeit filhrte. Die darauf neu eingefiihrte Hypothese der neuralen
Diskrepanz baut auf dem durch von Holst und Mittelstaedt (1950, 1954) entwickelten
Reafferenz Prinzip und der sensorischen Neuordnungstheorie von Held (1961) auf. Diese
konnten beweisen, dass zu jeder Bewegung neurologisch eine Erwartungshaltung entsteht,
welche Auswirkungen diese Aktion auf die Sinnesorgane hat. So erwarten wir zum Beispiel
beim Drehen unseres Kopfes eine Verschiebung des Sichtfeldes. Stimmt der Soll-Zustand
nicht mit dem Ist-Zustand berein, entsteht entsprechend eine Situation, in welcher das Hirn
eine sensorische Neuausrichtung vollfihren muss. Wenn, wie in Kapitel Ausgangslage
bereits erwahnt, ein anhaltender Unterschied oder eine Diskrepanz zwischen der
tatsachlichen Information und der Erwartungshaltung des Gehirns besteht und diese
Abweichung gentigend Intensitét hat, fiihrt dies zu den neurovegetativen Reaktionen, die wir
als Bewegungskrankheit kennen. Reason (1978) meint, dass es viele Formen der
sensorischen Neuordnung geben kénnte, die sowohl von den vorliegenden Umstanden als
auch von den damit verbundenen sensorischen Eingangsmodalitaten abhédngen. Obwohl sich
Reason auf sechs Arten der sensorischen Neuordnung bezieht, die zu Bewegungskrankheiten

fiihren konnten, schldgt er vor, dass zwei Haupttypen allgemein nach den beteiligten
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Rezeptoren beschrieben werden: Einerseits die visuell-inertialen Neuordnungen, welche
"inertial” sowohl den vestibuldren als auch den nicht-vestibularen Propriorezeptor und
anderseits die (halbkreisformigen) Kanal-Otolithen-Neuordnungen umfassen. In beiden
Féllen konnten zwei Konfliktarten auftreten: Bei der ersten Konfliktart, bekannt als Typ 1,
senden beide Systeme unterschiedliche Signale gleichzeitig. In der zweiten Konfliktart,
bekannt als Typ 2, liegen lediglich Informationen von einem Rezeptor vor, wahrend dem
diese vom Zweiten fehlen. Besonders Typ 2a der visuell-inertialen Neuordnung - bei
welchem die Augen zwar eine Bewegung wahrnehmen, dieser Reiz allerdings vom
vestibularen Systems nicht zuriickgemeldet wird - kénnte erkléaren, weshalb die VR-
Krankheit in unserem Experiment entsteht (Reason, 1978).

Das von Reason vorgestellte Modell wurde 1991 durch Guedry um eine dritte
Hauptkategorie, die Vestibuldre/Propriozeptor-Fehlanpassung, erweitert. Diese entsteht
durch eine signifikant unterschiedliche Reaktion zwischen aktiver und passiver Bewegung.
Bles (1996) hat aufgezeigt, dass diese Inkongruenz-Kombination besonders mit dem
Fortschritt der virtuellen Realitdt immer bedeutender wird. Nach seinen Erkenntnissen sind
insbesondere die Hauptbeschleunigungsfrequenzen, welche das Gehirn erreichen
massgebend. Bei einer natiirlichen Bewegung liegen diese Werte zwischen 0,5 und 8 Herz.
Jede Beschleunigung ausserhalb dieses Spektrums kann somit zur Bewegungskrankheit
fuhren. Ebenfalls haben Bles, Bos, Graaf, Groen und Wertheim (1998) eine Erweiterung des
von Oman (1990) entwickelten heuristisch mathematischen Modells vorgeschlagen, in
welchem er gewisse Aspekte in Reasons Modell beméangelte, beispielsweise die fehlende
Moglichkeit einer Vorhersage. Sie akzeptierten zwar, das alle von Guedry (1991)
beschriebenen Konflikte zu Orientierungslosigkeit fuhren konnen, allerdings hielten sie fest,
dass die Reisekrankheit nur aus einer Diskrepanz zwischen der subjektiven Vertikalen, die

auf friheren Erfahrungen beruht, und der wahrgenommenen Vertikalen, die durch einen
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sensorischen Input bestimmt wird, entsteht. Diese subjektive Vertikale Konflikttheorie erhalt
zudem Unterstiitzung durch Forschungsergebnisse von Riccio und Stoffregen (1991), welche
vorschlagen, dass die Kontrolle der kérperlichen Orientierung ein besseres Verstandnis der
Atiologie der Bewegungskrankheit liefert als die Theorie der sensorischen Konflikte.
Virtuelle Realitat

Als zweites Kernthema werden in diesem Abschnitt, wie schon beim Thema der
Kinetose, auch bei der virtuellen Realitét die wichtigsten theoretischen Grundlagen
erarbeitet. Dazu werden vorerst die Arten der gemischten und der virtuellen Realitét genauer
betrachtet und in einem zweiten Schritt die gangigsten Systeme, aufgeteilt nach
Wahrnehmungssinn, zur virtuellen Realitat aufgefuhrt.

Begriffsdefinition. Der Begriff virtuelle Realitat ist, einerseits durch die breite
Medienberichterstattung und anderseits durch das Potential, welches der VR- und AR-
Branche seit Jahren nachgesagt wird, weit verbreitet. Trotz einem breiten Allgemeinwissen,
was unter VR verstanden wird, unterscheiden sich wissenschaftliche Definitionen teilweise
stark voneinander. Zudem gilt es, zwischen der virtuellen Realitét, der erweiterten Realitat
und der gemischten Realitat zu unterscheiden. Bereits 1994 haben Milgram et al. in ihrer
Arbeit zur gemischten Realitat das Milgramm Reality-Virtuality Continuum vorgestellt,
welches die unterschiedlichen Formen zwischen einer vollstandig realen Umgebung
(Realitat) bis hin zu einer vollstandig virtuellen Umgebung (Virtualitat) aufzeigt und in

Abbildung 1 zu sehen ist.

Mixed Reality (MR)

l l

| |

I — > «— |

Real Augmented Augmented Virtual
Environment Reality (AR) Virtuality Environment

Abbildung 1. Reality-Virtuality Continuum (Milgram et al., 1994)
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Dabei ist alles, was zwischen den beiden Polen existiert und entsprechend sowohl
Elemente aus der Realitat wie auch aus der virtuellen Welt beinhaltet, als gemischte Realitét
(MR) zu verstehen. Diese unterteilt sich wiederum in zwei Unterkategorien. Die erweiterte
Realitdt (AR) ist eine Kombination aus realen und virtuellen Objekten und enthélt eine
kleine Menge an virtuellen Daten. Ein Beispiel flr eine erweiterte Realitat ist das Kultspiel
Pokémon Go, in welchem durch ein digitales Gerét (in diesem Fall das Smartphone) Monster
in der realen Welt gesucht und gejagt werden konnen. Die Erweiterte Virtualitat (AV) ist ein
Konzept, bei dem Elemente der Realitét zu einer virtuellen Umgebung hinzugeflgt werden,
welche mehr digitale Daten enthélt. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn Echtcharaktere
eingescannt und in ein Videospiel integriert werden (Milgram et al., 1994). Wenn nun also
die gemischte Realitat alles beinhaltet, was einer Vermischung der beiden Dimensionen
entspricht, kann daraus der Schluss gefolgert werden, dass unter einer virtuellen Realitat
(VR) eine rein virtuelle Welt zu verstehen ist, welche durch eine externe Hardware-
Komponente generiert wird. Diese Definition tberschneidet sich im Grundsatz auch mit
jener von Jerald (2016), welche wie folgt lautet: ,,Unter einer virtuellen Realitéat versteht man
eine kinstliche Umgebung, welche durch sensorische Reize (wie Sehenswiirdigkeiten und
Geréusche), die von einem Computer bereitgestellt werden, erlebt wird und in welcher die
eigenen Handlungen teilweise bestimmen, was in der Umgebung passiert.« Ein wichtiger
Faktor, welchen wir bei dieser Definition nicht finden ist die Immersion.

Der Begriff Immersion stammt aus dem spatlateinischen Immersio, und bedeutet
Eintauchung (Bibliographisches Institut GmbH, 2019). Im VR-Bereich ist die Immersion
eine Wahrnehmung der physischen Présenz in einer nicht physischen Welt, welche durch
technische Hilfsmittel (Grafik, Sound, Game Autoring, Story, usw.) erzeugt wird. Gemass
Bjork und Holopainen (2005) gibt es vier Arten der Immersion: Raumliche Immersion,

Emotionale Immersion, Kognitive Immersion und Sensomotorische Kognition. Da in dieser
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Studie nicht die verschiedenen Arten der Immersion untersucht wurden, wird hier darauf
nicht weiter eingegangen. Ebenfalls ist anzumerken, dass die Immersion als technischer
Faktor angesehen werden kann, der das Gefuihl von Prasenz erzeugt, wéahrend dem die
Préasenz das Gefiihl beschreibt, sich wirklich in der virtuellen Realitat aufzuhalten (Bredl &
Bdsche, 2013). Zur Messung der Prasenz werden oft Fragebdgen wie das igroupt presence
questionaire (Schubert, Friedmann & Regenbrecht, 2001) eingesetzt. Auch kann die
Immersion einen Einfluss auf die VR-Krankheit haben (Jerald, 2016). Neben
spielentwicklungstechnischen Entscheidungen (wie Storywriting, Charaktergestaltung,
Schwierigkeitseinstellungen, usw.) stehen den Entwicklern von VR-Applikationen auch
diverse hardwaretechnische Mdglichkeiten zur Verfigung, um die verschiedenen
Wahrnehmungssinne zu stimulieren.

Visuelle Wahrnehmung. Fir einen visuellen Reiz wird die wichtigste Komponente
eines VR-Systems, der Display, verwendet, Uber welchen die virtuelle Umgebung
wiedergegeben wird. Dabei wird grundsatzlich zwischen drei Systemen unterschieden
(Jerald, 2016): Die heutzutage am haufigsten eingesetzte Technik sind Head-Mounted-
Displays (HMD). Fur VR-Zwecke werden meist HMDs eingesetzt, welche tber zwei
Bildschirme verfligen und am Kopf befestigt werden. In dieser Kategorie gibt es diverse
Marken, die Geréte anbieten, wie z.B. HTC (zusammen mit Valve), Facebook (via Oculus),
Sony (Playstation) und weitere. Zu Beginn noch ein Outside-In Tracking stattgefunden hat,
heisst, dass die Brille durch externe Geréate geortet werden musste, um ihren Standort zu
bestimmen, wird heutzutage in einem neuen Marktsegment ein Inside-Out Tracking
verwendet, bei dem die Brille selbst ihren Standort im Raum erkennt. Bei der Kategorie der
Inside-Out Tracking-Brillen wird wiederum zwischen markerbased und markerless Geraten
unterscheiden. Bei markerbased Geréten werden im Raum kleine Geréte verteilt, welche ein

Signal an die Brille senden, wodurch die integrierten Sensoren selbst die Position bestimmen
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konnen (z.B. HTC Vive). Bei markerless Geréten sind keine solchen ,,Markierungen* nétig,
da die Brille mittels Lichtquellen nach einer kurzen Kalibrierung ihren Standort selbst
ermitteln kann (z.B. Oculus Quest). Eine andere Moglichkeit der Kategorisierung besteht
darin, die Geréate nach technischen VVoraussetzungen zu sortieren, wobei man zwischen
Standalone-Systemen und Geréten, welche zusétzlich einen Computer benétigen,
unterscheidet. Wahrenddem erstere besonders fur Gelegenheitsspieler geeignet sind, weil
samtliche Berechnungen tber die Brille geschehen, eignet sich die zweite Kategorie fir
leistungsfahigere Programme. Diese hohere Leistungsféhigkeit ist nur moglich, weil alle
Programme und Berechnungen auf einem Zweitgerat laufen, dessen Preisklasse oft im tiefen
vierstelligen Bereich liegt. Die zweite Kategorie umfasst sogenannte CAVEs, in welchen
Wiedergabegerate fix im Raum installiert sind und die Person umgeben (beispielsweise in
einem 360° Kino).

Die dritte Art an Displays hat vor allem in den letzten Jahren mit der gesteigerten
Leistung von Smartphones einen Aufschwung erlebt. Es handelt sich dabei um Hand-Held
Displays, welche mittels einer Hilfsvorrichtung (wie z.B. einer Brille) oder im AR Bereich,
wie beim Spiel Pokémon Go, als Mittel zur Auffindung von fiktiven Gegenstanden und
Wesen eingesetzt werden.

Eine mdgliche vierte Kategorie konnte in Zukunft eine Linse sein, die direkt aufs
Auge gelegt wird und wie eine AR-Brille funktioniert. Zum jetzigen Zeitpunkt wird
allerdings noch immer nach einer Losung fir das Energieproblem der Linse gesucht (Lingley
etal., 2011).

Auditive Wahrnehmung. Auch betreffend der optimalen Nutzung des Gehdrsinns
besteht die Mdglichkeit, die Lautsprecher entweder wie bei einem Kino im ganzen Raum zu

verteilen oder den Ton tber Kopfhérer wiederzugeben. Dabei hat die zweite Variante nicht
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nur den Vorteil, dass sie bedeutend kompakter ist, sondern sie schirmt gleichzeitig auch noch
Geréusche von aussen ab, weshalb sie fir die Immersion geeigneter ist (Jerald, 2016).

Haptische Wahrnehmung. Komplexer ist der dritte Wahrnehmungssinn: das
Fuhlen. Wo es bei visuellen und auditiven Reizen noch einfach war eine Lésung zu finden,
stosst die aktuelle Technik hier an ihre Grenzen. Es gibt zwar Fullbodysuits, welche Druck,
Temperatur und Ahnliches manipulieren kénnen (VR Electronics Ltd, 2019), allerdings sind
diese preislich nicht massentauglich und werden deshalb oft nur fur professionelle Zwecke,
wie beispielsweise zur Ausbildung von Militarpiloten, eingesetzt. Hersteller wie HTC und
Oculus weichen deshalb auf die einfachste Art der taktilen Krafthaptik aus: einer
eingebauten Vibrationsfunktion im Controller. Im Gegensatz zur propriozeptiven
Krafthaptik, bei der beispielsweise mittels eines Robotikhandschuhes (Dexta Robotics,
2018) versucht wird die tatsachliche Anstrengung zu simulieren, die flr eine Téatigkeit
ausgeubt werden muss, wird bei der taktilen Krafthaptik ein Ersatzreiz ausgeldst der anzeigt,
wenn eine Aktion (wie zum Beispiel das Ergreifen eines Gegenstandes im virtuellen Raum)
erfolgreich ausgefihrt wird. Dieser Ersatzreiz kann zwar nicht ganz eine propriozeptive
Krafthaptik ersetzen, erzeugt allerdings eine erhdhte Immersion im Vergleich zu keinem
haptischen Feedback (The Institute of Electrical and Electronics Engineers, Inc., 1998).
Daneben gibt es weitere haptische Mdglichkeiten wie Laufbander oder
Bewegungsplattformen, welche eigens fiir VR entwickelt wurden oder auch diverse
spieltypspezialisierte Gerate, auf welche hier nicht weiter eingegangen wird.

Olfaktorische und gustatorische Wahrnehmung. Kommen wir zum Schluss noch
zum Geruchs- und Geschmackssinn. VVor allem Letzterer ist relativ schwierig nachzustellen
und fiir den normalen Benutzer praktisch unméglich in einem normalen Setting zu erleben.

Im Bereich der Geruchswahrnehmung kann auch wieder mit Systemen gearbeitet werden,
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welche direkt im Raum verteilt sind oder an der Versuchsperson befestigt werden. Eine
entsprechende Maske wurde zum Beispiel von Feelreal Inc. (2018) herausgegeben.
Mittel gegen die VR-Krankheit

Wir haben erfahren, was unter einer Kinetose zu verstehen ist und wie diese entsteht.
Ebenfalls wurde im vorangehenden Abschnitt erlautert, welche unterschiedlichen Systeme
genutzt werden kdnnen, um eine virtuelle Realitat zu erzeugen und was der Unterschied
zwischen einer virtuellen Realitdt und einer gemischten Realitét ist. Uber die Jahre hinweg
gab es eine Vielzahl von Studien, welche sich damit beschaftigten, wie die VR-Krankheit
verringert oder vermindert werden kann. Dieser Abschnitt dient dazu, eine kurze
Zusammenstellung der verschiedenen Ansatze aufzuzeigen, allerdings ohne dabei ins Detail
zu gehen.

Bezugsrahmen. Ein Bezugs- oder Orientierungsrahmen ist eine sehr beliebte
Methode zur Bekdmpfung der VR-Krankheit. Hierbei wird dem Bild einen visuellen
Bezugsrahmen hinzugefiigt (Chang et al., 2013). Als einfache und glinstige Version kann
beispielsweise auch eine virtuelle Nase verwendet werden, welche als Fixpunkt dient
(Whittinghill, Ziegler, Moore & Case, 2015).

Sichtfeld. Eine Verkleinerung des Sichtfeldes scheint ebenfalls ein effektives Mittel
gegen Kinetose im virtuellen Raum zu sein, wenn auch auf Kosten einer geringeren
Immersion (Fernandes & Feiner, 2016). Eine Verbreiterung des Sichtfeldes fiihrt zu einer
erhohten Haltungsinstabilitat, die als Ersatzmesswert fiir die Simulatorkrankheit dient
(McCreary & Williges, 2016).

Bilderwiederholungsrate/Latenz. Eine hohe Latenz, die sich aus niedrigen
Bildraten ergibt, kann neben einem reduzierten Présenzgefihl ebenfalls zu einer
Simulatorkrankheit fihren (Buker, Vincenzi & Deaton, 2012). Dabei scheint die kritische

End-zu-End-Latenz bei 17 Millisekunden zu liegen (Adelstein, Lee & Ellis, 2016).
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Training. Durch Repetition und wiederholter Konfrontation mit VR-Systemen findet
eine Art Abstumpfung und Gewohnung statt, welche die Symptome einer VR-Krankheit
Uber eine langere Zeit schwécher werden lasst (Howarth & Hodder, 2008). Diese
Zielerreichung ist allerdings schwierig, da immer wieder ans Limit gegangen werden muss,
um eine solche Resilienz zu kreieren.

Galvanische vestibulare Stimulation. Durch eine Stimulation des
Gleichgewichtssinns kann der Unterschied zwischen einem visuellen Reiz und den
Informationen vom Gleichgewichtssinn im Innenohr, zum Beispiel in einem Fahrsimulator,
verhindert werden. Dies hilft erfolgreich bei der Reduzierung der Bewegungskrankheit
(Reed-Jones, Reed-Jones, Trick & Vallis, 2010).

Ableitung und Hypothesen

In den vorhergehenden Abschnitten wurden mittels relevanter Literatur die
theoretischen Grundlagen fiir die Hypothesen gelegt. Sowohl die Theorie zur Kinetose als
auch die Mittel gegen diese lassen darauf schliessen, dass die vestibuldre Wahrnehmung
einer der Einflussfaktoren fir das Auftreten der VR-Krankheit ist. So konnte Literatur dazu
gefunden werden wie Menschen reagieren, wenn sie ein Laufband verwenden (lwata, 1999)
oder auf der Stelle laufen, wahrend dem sie sich in der virtuellen Realitat bewegen
(Templeman, Denbrook & Sibert, 1999). Diese zeigt auf, dass das Gefiihl, eine Bewegung
selbst zu vollfuhren, sich positiv auf die VR-Krankheit auswirken kann. Was beim Gehen
zwar funktionieren kann, wird allerdings in Simulationen von motorisierten Geréten
schwieriger. Selbst bei Simulationen von Kampfjets, wo durch Spannung des Haltegurtes
oder Kippen des Cockpits Beschleunigung und Abbremsen simuliert werden, kann keine
perfekte Nachbildung der Realsituationen erfolgen, was sogar bei Profipiloten teilweise noch
Ubelkeit verursacht (Hixson, Guedry, Letz & Holtzman, 1983). Solche Systeme sind zudem

sehr teuer und somit weder fur Kleinorganisationen noch flr Privatpersonen geeignet. Der
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VRGo verspricht aber eine Losung flr dieses Problem. Dadurch, dass die Steuerung durch
ein Neigen des Korpers erfolgt, erhalt der Gleichgewichtssinn einen Input, was das Auftreten
einer Kinetose gemass der Theorie von Reason (1978) verhindern oder verringern soll.
Leider konnte keine bestehende Literatur zu solchen subtilen Bewegungen im
Zusammenhang zu Fahrsimulationen gefunden werden. Sollte die Aussage zum VRGo
stimmen, kann sich dies durch zwei mdgliche Effekte zeigen, weshalb aus der bekannten
Theorie folgende Hypothesen abgeleitet wurden:

Hypothesel: Wenn Probanden mit dem VRGo eine virtuelle Fahrstrecke absolvieren, dann
verbringen sie mehr Zeit in der Simulation bis sie Zeichen der VR-Krankheit
wahrnehmen als Probanden, die mit Steuerrad und Gaspedal fahren.

Hypothese 2: Wenn Probanden mit dem VRGo eine virtuelle Fahrstrecke absolviert haben,
dann weissen sie nach dem Experiment eine geringere Verschlechterung der
im SSQ beschriebenen Symptome im Vergleich zu Probanden, die mit
Steuerrad und Gaspedal gefahren sind, auf.

Durch die Operationalisierung von Motion Sickness in die Faktoren Zeit bis zur
Ubelkeit (Hypothese 1) und Schwere der aufgetretenen Ubelkeit (Hypothese 2) kann somit
die Aussage, dass sich die Benuitzung eines VRGos gegeniiber herkdmmlichen
Eingabegeraten (in diesem Fall die Eingabe via Trustmaster) positiv auf die VR-Krankheit
auswirkt, in seiner Ganzheit tberprift werden.

Methodik

Fahrsimulation

Die Fahrsimulation diente in unserem Experiment als eine der Hauptquellen fur die
Forschungsbefunde. Entsprechend wichtig war es, dass diese problemlos funktionierte.

Glicklicherweise konnte ein bereits aus vorangegangenen Experimenten bewéhrtes System
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des VTI-Labs fur die Studie modifiziert und verwendet werden. Dieses System wird in
diesem Abschnitt genauer betrachtet.

Virtuelle Umgebung. Als virtuelle Umgebung wurde das bereits bestehende
Videospiel Project CARS der Slightly Mad Studios aus dem Jahre 2015 verwendet, auf
welches Uber Steam VR zugegriffen werden kann. Dieses Spiel wurde gewahlt, weil es
grossen Wert auf ein reales Fahrerlebnis setzt und bereits diverse Mitarbeitende des VTI-
Labs nach dem Ausprobieren des Spieles Uber Symptome der VR-Krankheit berichteten.

Zur Angewdhnung wurde als Probefahrtstrecke der Sonoma Raceway GP ausgewadhit,
da die Strecke (ber eine eher schmale Fahrbahn und diversen engen Kurven verflgt, in
denen die Versuchsteilnehmer beinahe bis auf Null abbremsen mussten und sich diese so
ausreichend auf die mit der VR-Brille eingesetzte Strecke vorbereiten konnten. Den
Versuchsteilnehmenden wurde fir die Probefahrt kein Zeitlimit gesetzt. Stattdessen sollten
sie sich melden, sobald sie mit dem jeweiligen System vertraut waren, worauf dann direkt
zum Experiment mit der VR-Brille gewechselt wurde.

Fir die anschliessende Fahrt in der virtuellen Realitit wurde die Strecke California
Highway Reverce gewdahlt. Aufgrund ihrer Lange, der ansteigenden Anzahl an Kurven und
den damit verbundenen Bremsungen und Beschleunigungen von Teilabschnitt zu
Teilabschnitt, war dies fur unser Versuchsdesign die Idealstrecke. Durch die Auswahl zweier
verschiedenen Strecken sollte zudem verhindert werden, dass die Testpersonen die
tatsachliche Teststrecke bereits kannten, womit ein Trainingseffekt ausgeschlossen werden
konnte. Als Fahrzeugmodell wurde der Mercedes-Benz A45 AMG ausgewabhlt, da er zu der
Kategorie der langsamen Wagen im Spiel gehort und das Interieur stark an einen normalen
Strassenwagen erinnert. Somit sollte eine erhéhte Immersion provoziert werden, was
allerdings auf die spatere Auswertung keinen Einfluss haben sollte, da alle

Versuchspersonen dasselbe Auto fuhren. Als Wetterbedingungen wurde Heavy Cloud um
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20:00 Uhr festgelegt, um mogliche Lichteinstrahlungen zu unterdriicken, wahrend dem die
Sicht nicht negativ beeinflusst wurde.

Messsystem und Reaktionszeit. Die Aufzeichnung und Ausgabe der
Erhebungsdaten fanden tber zwei externe Programme statt. Die Bildschirmaufnahmen
erfolgten Uber die bereits in Windows 10 installierte Spielleiste, wahrend fiir die
Zeitmessung ein eigens daflr geschriebenes Programm verwendet wurde, welches mit den
Tasten des Steuerrades verknupft war. Die Datenausgabe der Zeitmessung erfolgte nach
jeder absolvierten Erhebungsstrecke in Form einer CSV-Datei, die anschliessend vom
Versuchsleiter abgespeichert wurde. Die Bildschirmaufnahmen wurden nur fiir den Fall
aufbewahrt, dass Fahrten nachgepriift werden konnten, sollten Anomalien in den Daten
auftreten.

Fur die vorliegende Arbeit spielten vor allem die Zeitpunkte bis zur Ubelkeit,
respektive bis zum Ende oder Abbruch der Fahrt eine Rolle. Entsprechend erfolgten alle
Zeitmessungen und die Berechnung der Zwischenzeiten durch das Programm auf die
Millisekunde genau. Als relevante Zeitpunkte wurden der Start und das Ende der Probefahrt,
der Start der VR-Fahrt, der genaue Zeitpunkt an welchem dem Versuchsteilnehmenden
unwohl wurde, sowie der Endzeitpunkt der VR-Fahrt festgehalten. Der Endzeitpunkt konnte
dabei entweder der Zeitpunkt des Abbruchs oder die Einfahrt ins Ziel darstellen. Der Punkt
des Unwohlseins und der Zeitpunkt des Abbruchs wurden von den Versuchspersonen durch
Tastendruck selbst aktiviert, wahrend der Versuchsleiter die anderen Punkte aktivierte.

Hardware. Die Hardware des Fahrsimulators setzte sich aus Komponenten
zusammen, die sich bereits im Besitz der Fachhochschule befanden und bereits in vorherigen
Experimenten erfolgreich eingesetzt wurden. Es galt dabei zu beachten, dass alle Teile trotz
unterschiedlichen Herstellern zueinander kompatibel waren. Nachfolgend sind alle

Komponenten aufgelistet:
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Computer
e Prozessor: Intel i7-8700K, 3.70GHz
e Grafikkarte: NVIDIA GeForce RTX2080 Tl
VR-Brille
e HTC VIVE Pro Eye
Lenkrad
e Thrustmaster T150 RS
Pedale

e Thrustmaster T3PA- Pro Pedalset

Sitze
Abbildung 2. Fahrsimulator mit VRGo
e VRGo-Chair

Verwendete Fragebdgen

Simulator Sickness Questionnaire. Wie bereits am Ende des Kapitels Kinetose
angemerkt, basiert das Simulator Sickness Questionaire (SSQ) auf den 1991 durch Kennedy
et al. festgestellten Unterschieden zwischen der normalen Bewegungskrankheit und der
Simulatorkrankheit. 1993 von Kennedy et al. entwickelt, unterscheidet der SSQ zwischen 16
Items, welche zu den drei Oberkategorien Ubelkeit (Nausea, [N]), Augenmotorik
(Oculomotor [O]) und Orientierungslosigkeit (Disorientation [D]) sowie dem Gesamtscore
(Total Score [TS]) zusammengefasst werden kénnen. Die genauen Berechnungen dazu
kénnen im Anhang A gefunden werden

Motion Sickness Susceptibility Questionnaire. 1975 durch Reason und Brand
entwickelt, gilt das Motion Sickness Susceptibility Questionnaire (MSSQ) auch heute noch
als eines der besten Mittel, um eine VVoraussage betreffend der Anfélligkeit eines Probanden

auf die Bewegungskrankheit zu treffen (Golding, 2006). Die urspriingliche Variante mit tiber
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50 Items wurde durch Golding (1998) auf neun Items reduziert. Dabei wird mittels einer
vierstufigen Skala — welche von nie krank geflhlt bis zu 6fters krank gefiihlt reicht —
untersucht, wie oft sich die Probanden in der Kindheit, oder in den vergangenen 10 Jahren
bei der Benutzung diverser ,,Risikofaktoren krank fiihlten. Golding unterscheidet dabei
zwischen den Fortbewegungsmittel Auto, Bus / Reisebus, Zug. Flugzeug, kleine Boote, und
Schiffe / Fahren, und den drei alternativen Orten Schaukel auf Spielplatzen, Karussell auf
Spielplatzen und Achterbahn / Kirmesbahn. Die gekirzte Version des MSSQ wurde in der
Akquise der Probanden verwendet und findet sich unter Anhang B.

Igroup Presence Questionaire. Bei diesem Test handelt es sich um einen
Fragebogen, welcher zur Messung des Empfindens von Prasenz in einer virtuellen
Umgebung verwendet wird. Dazu wird zuerst in einer allgemeinen Frage das ,,Gefuihl dort zu
sein“ abgefragt, bevor finf Fragen zur radumlichen Prasenz, vier Fragen zur Involviertheit
und vier Fragen zum erlebten Realismus folgen, was ein Total von 14 Items ergibt (Schubert
et al., 2001). Dabei werden diverse siebenstufige Antwortskalen verwendet, wobei allerdings
immer nur die gegenuberliegenden Endpunkte, sowie ab und an der neutrale Mittelpunkt,
benannt werden. Eine solche Frage lautet beispielsweise Wie real erschien Ihnen die
virtuelle Umgebung? wobei nur die Endpunkte vollkommen real und gar nicht real sowie
der neutrale Punkt weder noch betitelt werden. Die Liste der verwendeten Items kann unter
Anhang C oder auf der Website des igroup.org — project consortiums (1995) eingesehen
werden. Das Igroup Presence Questionaire (IPQ) wurde zwar als Bestandteil der
postexperimentalen Datenerhebung eingesetzt, allerdings wurde es wegen eines
methodischen Fehlers seitens der Versuchsleitung kaum zur Datenauswertung benutzt (siehe
Kapitel Reflexion fir mehr Infos)

NASA Task Load Index. Der NASA Task Load Index (NASA-TLX) wird

eingesetzt, um die wahrgenommene Auslastung der Versuchspersonen wahrend einer
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Mensch-Maschinen-Interaktion zu messen. Das in den 80er Jahren entwickelte Tool (Hart &
Staveland, 1988) gilt auch heute noch zu einem der meist genutzten Fragebdgen in diesem
Gebiet. Besonders die gekirzte Version, auch bekannt als TLX raw (Hart, 2016), dient dabei
zur raschen Evaluierung von verschiedenen Anforderungstypen, welche durch die Probanden
nach dem Experiment auf einer 20-stufigen Skala bewertet werden. Der Fragebogen wurde
zwar als Teil der postexperimentalen Datenerhebung eingesetzt, die darin erhobenen Daten
allerdings wegen des geringen Zusammenhangs zu der Forschungsfrage grosstenteils
weggelassen. Der TLX raw kann unter Anhang C gefunden werden.

Probandenakquise

Diese Studie setzte relativ spezifische Kriterien fur die Versuchsteilnehmenden
voraus. Nicht nur mussten diese empfindlich fur die VR-Krankheit sein, sie mussten auch
bereit sein, kurz vor oder wahrend der Prifungsphase daran teilzunehmen. Dieser zweite
Aspekt stellte dabei eine ebenso grosse Herausforderung dar wie der hohe MSSQ-Score. Um
diese Hirde zu Uberwinden wurde deshalb das folgende VVorgehen gewéhit:

Vorauswahl. Die Vorselektion der Versuchsprobanden fand durch einen Online-
Fragebogen (Anhang B) lber die Plattform Unipark statt. Uber Mailverteiler der Hochschule
fiir Angewandte Psychologie sowie der Hochschule fir Wirtschaft konnten Studierende und
Mitarbeitende der beiden Hochschulen akquiriert werden. Weiter wurde der Fragebogen
auch privat Uber diverse Kanéle verteilt, was zu einer Heterogenisierung der Stichprobe
beitrug. Der Fragebogen war wie folgt aufgebaut:

Begrissung. Die Startseite der Umfrage informierte die Versuchsteilnehmenden tber
den Inhalt und den Ablauf der Studie, die dazugehérige Vergltung sowie
Datenschutzrechtliche Hinweise. Letzteren musste zugestimmt werden, bevor der eigentliche

Fragebogen ausgefllt werden konnte.
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Personliche Daten. In dieser Sektion wurden die Versuchspersonen nach diversen
personlichen Daten gefragt, so zum Beispiel ob sie einen Fahrausweis besitzen, ob sie bereits
Erfahrung mit VR-Brillen haben und ob Krankheiten wie Epilepsie oder Ahnliches bestehen.
Diese Kategorie diente mit den folgenden Seiten als Filter flirs Experiment.

MSSQ. Auf weiteren zwei Seiten wurden die Items des Motion Sickness
Susceptibility Questionnaire Short-form (MSSQ-Short) erfasst. Der kumulierte Wert dieser
beiden Teilfragebdgen wurde nebst den personlichen Daten zur Auswahl der
Versuchspersonen verwendet. Weiter wurde am Ende der zweiten MSSQ-Seite nach einer
Mailadresse gefragt, unter welcher die mdglichen Versuchspersonen kontaktiert werden
konnten.

Abschluss. Darin wurde den Teilnehmenden das Ausfillen des Fragebogens verdankt
und das weitere VVorgehen beschrieben. Weiter wurde eine Kontaktadresse flr Fragen oder
Anmerkungen seitens der Probanden angegeben.

Ethik. Wahrend dem wir auf die ausgefullten Onlinefragebogen warteten, liefen
parallel die Abklarungen der Ethikkommission der FHNW. Dies war notig, weil davon
ausgegangen wurde, dass ein Grossteil der Versuchspersonen Symptome der VR-Krankheit
aufweisen wird. Weiter war eine leichte Tauschung der Probanden von Néten. Diesen wurde
namlich mitgeteilt, dass es sich beim Experiment um eine Evaluation des Fahrerlebnisses mit
den verschiedenen Eingabegeraten handelt. Um den ethischen Richtlinien gerecht zu werden
war es uns wichtig, dass den Versuchspersonen klar gemacht wird, dass sie jederzeit das
Experiment abbrechen kénnen und auch sollen, bevor die Kinetose zu stark wird. Ebenfalls
wurde gewdhrleistet, dass fir jedes Experiment genugend Zeit eingeplant wurde, so dass die
Experimentleitung sich um die Versuchsperson kiimmern kann, sollten unerwartete
Probleme auftreten. Es wurde auch sichergestellt, dass die Experimente in einem Zeitraum

stattfanden, zu denen die sich im Stockwerk unter dem VTI-Lab befindende Apotheke
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geoffnet hatte. Weiter wurde eine Mdoglichkeit fur die Probanden eingerichtet, wo sie sich
hinsetzen oder hinlegen konnten falls nétig und wo sie zudem gekihlte Getranke und kleine
Snacks vorfanden. War der Ethikantrag genehmigt, konnte mit der Rekrutierung fortgefahren
werden.

Rekrutierung. Nach der Auswertung aller VVorauswahl-Fragebdgen wurden aus den
eingegangenen 76 vollstandig ausgefillten Fragebdgen 24 Probanden nach folgenden
Kriterien ausgewahlt (die Prioritat der Kriterien entspricht der Reihenfolge):

Deklaration von Krankheiten. Hierbei wurde eine Nulltoleranzstrategie angewendet.
Wer eine beeintrachtigende Krankheit aufwies, wurde vorsorglich aussortiert, um die
Gesundheit der Versuchsteilnehmenden stets gewahrleisten zu kénnen

MSSQ-Score. Die Scores der Studieninteressierten reichten von 0 bis 36 Punkten.
Ein hoher Zahlenwert bedeutet eine hohere Anfélligkeit fur die Bewegungskrankheit. Flr
unser Experiment waren wir darauf angewiesen, dass die Versuchspersonen eine hohe
Anfalligkeit aufweisen. Entsprechend wurden fur unser Experiment nur Probanden mit
einem Score von 12 oder hoher eingeladen. Dieser Wert wurde gewahlt, da der Median der
Normgruppe bei 11.3 lag und somit der nachste volle Punkt als angebracht erschien (Reason
& Brand, 1975).

Nach dem Selektionsverfahren wurden alle Studieninteressierten basierend auf ihrem
MSSQ-Gesamtscores nach dem Even-Out Prinzip in Gruppen eingeteilt und per Mail
informiert. Die ausgewéhlten Personen wurden gebeten, sich tiber Doodle.com fur einen
passenden Termin einzutragen. Sollte keiner der vorgegebenen Termine moglich sein,
wurden die moglichen Probanden aufgefordert, kurz via Mail mit der Versuchsleitung
Kontakt aufzunehmen, um einen alternativen Termin zu finden. Zudem wurde im Mail eine
Standortbeschreibung mitgesendet. Insgesamt 5 der 24 eingeladenen Probanden mussten fur

das Experiment absagen, wovon aufgrund der Kriterien nur fur zwei rechtzeitig einen Ersatz
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gefunden werden konnte. Die Gruppenzuteilung konnte bis auf einen Fall, bei welchem erst
am Tag des Experiments wegen eines medizinischen Notfalls kurzfristig der Termin
annulliert werden musste, rechtzeitig angepasst werden.

Untersuchungsdesign

Die geschilderte Ausgangslage und die vertiefte Literaturrecherche zum aktuellen
Stand der Forschung, legten ein explanatives Untersuchungsvorgehen nahe. Zwar wurde
keine Literatur zu genau diesem Thema gefunden, doch liessen sich aufgrund des Standes
der Theorienentwicklung und der vorangegangenen Forschungen zwei begriindete
Zusammenhangshypothesen formulieren. Sowohl aus ethischen wie auch aus zeittechnischen
Grunden wurde eine quantitative Quasi-experimentelle Primarstudie ohne
Messwiederholung gewéhlt. Ebenso wie ein echtes Experiment dient ein Quasi-Experiment
der Uberpriifung des kausalen Einflusses einer (oder mehrerer) unabhéngigen Variablen
(UV) auf die Auspragung einer (oder mehrerer) abhangiger Variablen (AV) (Doéring &
Bortz, 2016). In der vorliegenden Arbeit wurde die Wirkung der unabhangigen Variablen
Eingabegerat auf die abhéngigen Variablen Dauer Start bis Abbruch und
Gesamtveranderung SSQ sowie deren Untervariablen untersucht. Da verschiedene
Versuchsprobandengruppen fiir die beiden Bedingungen eingesetzt wurden, handelt es sich
um ein einfaktorielles, univariantes between-subjects Design.

Die Versuchsleitung entschied sich fir ein Quasi-Experiment, da fiir die
Datengewinnung die zwingende Notwendigkeit bestand, dass Probanden wéhrend des
Experiments Symptome der VR-Krankheit wahrnahmen. Aus diesem Grund wurden die
Probanden zuerst nach ihrem MSSQ-Wert sortiert und dann mittels der Even-Out Methode
den beiden Gruppen zugeteilt. Dadurch wurde zwar das Auftreten eines
Konfundierungseffekts riskiert, jedoch konnten dadurch speziell fur unsere Studie relevante

Versuchspersonen zum tatsdchlichen Experiment eingeladen werden. Durch die Zuteilung
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nach der Even-Out Methode wurde versucht, eines der grossten Probleme einer quasi-
experimentellen Studie, die geringe interne Validitét, zu verbessern, indem die Storvariable
Anfalligkeit fiir Kinetose in beiden Gruppen konstant gehalten und am Schluss als
Kontrollvariable ebenfalls in die Berechnungen aufgenommen wurde. Bei der internen
Validitat handelt es sich um das Ausmass, in welchem eine Veranderung der Zeit bis zur
Ubelkeit und eine Veranderung des SSQ Gesamtscores (AVs) eindeutig auf den Einfluss der
Gruppeneinteilung (UV) zurlickzufiihren sind. Um die interne Validitat hoch zu halten gilt
es, Storvariablen wie Lichtverhaltnisse, Einfluss von Substanzen, Trainingseffekte, usw.
maoglichst auszuschliessen. Durch das Laborsetting konnte grundsétzlich eine hohe
Standardisierung und damit eine gute Kontrolle potenzieller Stérfaktoren ermdéglicht werden.
Allerdings hat eine Laboruntersuchung nicht nur positive Auswirkungen auf die interne
Validitét, sondern auch negative Auswirkungen auf die externe Validitat. Diese beschreibt
den Grad der Generalisierbarkeit der Ergebnisse Uber die untersuchten Personen hinweg.
Versuchsablauf

Als Durchflihrungsstandort konnte tber die gesamte Studiendauer ein Raum im VTI-
Lab in Olten genutzt werden, was sich positiv auf die Standardisierung der
Erhebungsdurchfuhrung auswirkte. Alle Versuchsprobanden absolvierten das Experiment in
derselben vorgegebenen Reihenfolge.

Vorbereitung. Vor dem Eintreffen des Teilnehmers wurden alle nétigen
Vorbereitungen fir eine reibungslose Studiendurchfiihrung getroffen. Dabei galt es neben
dem Bereitlegen der Fragebtdgen und der generellen Raumvorbereitung auch den Simulator
und dessen Komponenten zu uberprifen. Vor jedem Erhebungstermin wurden deshalb die
Funktionalitat des Simulators und die Datenausgabe auf deren Korrektheit getestet.

Begrissung und Einfuhrung. Die Personen wurden vor dem Labor in Empfang

genommen und in den Versuchsraum begleitet. Daraufhin wurden diese gebeten einen
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kurzen Fragebogen auszufiillen, welcher den ersten Teil des Simulator Sickness
Questionnaire (SSQ) (Kennedy et al., 1993) und einige weitere allgemeine Fragen wie
Zeitpunkt der letzten Mahlzeit, die Einnahme von Medikamenten und die Schlafdauer
beinhaltete (Anhang D). Danach wurde die Versuchsperson nochmals (iber den genauen
Ablauf instruiert und wiederholt darauf aufmerksam gemacht, dass sie jederzeit das
Experiment abbrechen konnte, ohne dass dies einen negativen Einfluss auf die Daten habe
und dass sie abbrechen sollen, sobald sich ein starkes Geflihl von Unwohlsein entwickelte
(Anhang E). Ebenfalls wurde die Versuchsperson darauf aufmerksam gemacht, dass fur den
Fall des Unwohlseins sowohl Getrénke als auch Medikamente vorhanden seien. Nach der
Einflhrung des Probanden folgten diese weiteren Schritte:

Einstellen des Sitzes. Da verschiedene Sitze verfligbar waren, wurden diese fir jede
Testperson individuell so eingestellt, dass eine mdglichst bequeme Sitzposition gegeben war.

Ubungsstrecke. Die Probanden konnten sich auf einer Teststrecke an das Fahren mit
Steuerrad und Pedal / VRGo gewdhnen.

Wechsel zum VR-Test. Den Versuchsteilnehmenden wurde erkldrt, wie eine VR-
Brille verwendet und eingestellt wird. Diese wurde danach auf die Teilnehmenden angepasst
und mit dem Spiel synchronisiert.

Erhebungsstrecke. Die Probanden absolvierten die Erhebungsstrecke in der
virtuellen Realitéat.

Fragebdgen. Nach Absolvierung der Erhebungsstrecke folgten drei Fragebtgen
(Anhang C), welche die Probanden in Papierform ausfullten. Beim ersten Fragebogen
handelte es sich um den 2. Teil des SSQ, gefolgt vom IPQ, welcher das empfundene
Immersionsgefihl wahrend der Fahrt erheben sollte. Als dritter Fragebogen wurde die

kirzere Version des NASA Task Load Index (NASA-TLX), auch bekannt als TLX raw,
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eingesetzt, um die wahrgenommene Auslastung der Versuchspersonen wahrend der
Ausfiihrung des Experiments zu erheben.

Erholungsphase. Nach Beendigung des Experiments wurde grosser Wert darauf
gelegt sicherzustellen, dass es den Probanden gut geht. Zu diesem Zweck wurde den
Probanden eine Reihe an Getréanken und kleinen Snacks, sowie eine Sitz- oder
Liegemdglichkeit angeboten. Nur in einem Fall wurde eine Tablette Itinerol B6 abgegeben,
welches gegen Brechreiz und Reisekrankheit hilft. Dieses Medikament wurde gewahlt, da es
gemass medizinischer Beratung mit den meisten gangigen Mitteln eingenommen werden
kann. Trotzdem wurde sichergestellt, dass die Versuchsperson an diesem Tag keine
anderweitigen Medikamente zu sich nahm.

Abschluss und Verabschiedung. Nachdem sichergestellt wurde, dass es den
Probanden wieder einigermassen gut ging, folgte ein Debriefing, in welchem die
Teilnehmenden uber den wahren Zweck und Inhalt des Experiments aufgeklart wurden.
Ebenfalls hatten diese nochmals die Mdglichkeit Fragen zum Experiment zu stellen und
weitere Informationen zu der VR-Krankheit zu erhalten. Abschliessend wurde gegen
Ausfillen einer Quittung die Entschadigung von 20 Franken ausgezahlt, welche vom
Praxispartner als Entschadigung gestellt wurde.

Pretests

Vor der Erhebung wurden insgesamt drei Pretests durchgefiihrt. Der erste Test wurde
vor allem zur Uberpriifung der Technik durchgefiihrt, wobei allerdings nur kleine Fehler
festgestellt und direkt behoben werden konnten. Fir die erste Testfahrt wurde bewusst eine
Person mit einem sehr geringen MSSQ-Wert (2) eingesetzt, womit mehrere Fahrten
nacheinander durchgefiihrt werden konnten. Wie erwartet hatte die Versuchsperson keinerlei
Schwierigkeiten mit der Fahrt und konnte zusatzlich wertvolle Inputs geben, worauf zu

achten ist und was am Ehesten zu Ubelkeit fiihren konnte. Die zweite und dritte Testperson
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hatten beide einen hohen MSSQ-Wert (22 und 34) und absolvierten das Experiment
nachdem kleine Anpassungen aus dem ersten Pretest vorgenommen wurden. Beide
Experimente wurden nach Drehbuch durchgefiihrt, damit nochmals die Dauer und der
genaue Ablauf Uberprift werden konnten. Beide Versuchspersonen mussten vor dem Ende
der Strecke wegen aufkommender Ubelkeit abbrechen, was wiederum die Richtigkeit des
MSSQ-Wertes als Auswahlverfahren bestatigte.
Erhebung

Die Erhebungen fanden tber einen Zeitraum von drei Wochen, namentlich zwischen
dem 17. Juni und dem 7. Juli 2019 statt. Die Erhebung erfolgte vollstandig durch den Autor
dieser Arbeit als Versuchsleiter. Nur eine Versuchsperson musste sich kurzfristig (am
Morgen des Experiments) wegen eines medizinischen Notfalls abmelden. Die restlichen 21
Probanden trafen allesamt piinktlich am Teststandort ein. In einem Fall musste die
Versuchsperson sich etwas gedulden, da wegen technischen Schwierigkeiten das System
noch nicht bereit war, was allerdings keinen Einfluss auf die Erhebung an sich gehabt haben
sollte. Fir jeden Probanden wurde mit VVor- und Nachbearbeitung eine Erhebungszeit von
einer Stunde gerechnet. Dieses Zeitfenster konnte in allen Fallen problemlos eigehalten
werden.
Datenauswertung

Zur Auswertung der erhobenen Daten wurde die Statistiksoftware SPSS (Version
24.0) sowie Excel 2016 verwendet. Die Rohdaten der Versuchspersonen wurden nach
Abschluss der Erhebung kumuliert und aufbereitet. Dazu wurden zuerst die Daten der 21
Versuchspersonen ins SPSS importiert und nach Gruppen aufgeteilt. Gruppe 1
wiederspiegelt dabei die Experimentalgruppe, welche den VRGo als Eingabegerat verwendet
hat. Sie weist eine Gruppengrosse von N = 10 auf. Gruppe 2 ist die Kontrollgruppe, welche

das Experiment mittels des Trustmasters absolviert hat (N = 11). Im ndchsten Schritt wurden
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Boxplot-Diagramme fiir die Variablen Dauer bis zur Ubelkeit, Dauer Ubelkeit bis Abbruch,
Dauer Start bis Abbruch und Dauer bis Ende ohne Abbruch erstellt. Der Vorteil des
Boxplot-Diagramms liegt darin, dass es Median, die Box (Bereich zwischen unterem und
oberem Quiartil), die Antennen (Bereich ohne Ausreisser) sowie die Ausreisser in ihrem
Schweregrad tibersichtlich darstellt (Biihl, 2014). Dies erlaubte eine erste Ubersicht und
Interpretation der Daten. Es konnte nur ein Ausreisser der Gruppe 1 in der Variable Dauer
Ubelkeit bis Abbruch ausfindig gemacht werden, welcher nach genauerer Betrachtung
jedoch nicht entfernt wurde, da der Wert im Vergleich zu den Daten aus der 2. Gruppe als
normal angesehen wurde. Der Unterschied zu den anderen Werten wurde dadurch begrindet,
dass diverse Personen in Gruppe 1 keine Anzeichen von Ubelkeit verspiirt haben und
dadurch nur die Werte der sehr empfindlichen Personen zum Vergleich vorzufinden sind.

In der zweiten Phase wurden die Daten sowohl auf Normalverteilung (Kolmogorov-
Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-Test) als auch auf VVarianzhomogenitét (Levene-Test)
gepruft, um festzustellen, ob ein t-Test flr unabhéngige Stichproben verwendet werden darf,
oder auf den Mann-Whitney U Test ausgewichen werden muss. Sdmtliche verwendeten
intervallskalierten Daten haben beide Tests bestanden, was die Verwendung einen t-Test fiir
unabhéngige Stichproben ermdglichte. Fir die ordinalskalierten Daten wurde der Mann-
Whithey U Test gewahlt. Um die Zusammenhénge zwischen verschiedenen Variablen zu
vergleichen wurden je nach Skalierung der Daten Pearsons Chi-Quadrat-Test
(Normalskalierung), die Rangkorrelation nach Spearman (Ordinalskalierung) oder die
Korrelation nach Bravais-Pearson (Intervallskalierung) verwendet. Bei einer Analyse wurde
der exakte Test nach Fisher verwendet, da die Zellhdufigkeiten kleiner gleich 5 waren.
Abschliessend wurden die Effektstarken der Resultate nach Cohens d berechnet. Von einem
kleinen Effekt spricht man ab d = 0.20. Ein mittlerer Effekt liegt bei d = 0.50 vor und ein

grosser Effekt ab d = 0.80 (Cohen, 1988).
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Ergebnisse

Probanden

Das Experiment wurde insgesamt 21-mal durchgefuhrt, wobei die
Experimentalgruppe aus N = 10 und die Kontrollgruppe aus N = 11 bestand. Das Alter der
Probanden variierte von 22 bis 31 Jahren mit einem Mittelwert von 25.43 Jahren und einem
Mittelwertsunterschied von nur gerade 3 Monaten (G1 M = 25.30, G2 M = 25.55) zwischen
den beiden Gruppen. Total nahmen 14 weibliche und 7 méannliche Probanden am
Experiment teil, wovon die Gruppe 1 mit 5 weiblichen und 5 ménnlichen Personen
ausgeglichener war als Gruppe 2 mit 9 weiblichen und 2 ménnlichen
Versuchsteilnehmenden. Nur eine Person hatte mehr als 20 Stunden VR-Erfahrung und
keiner der Probanden spielt haufiger Videorennspiele als ein paar Mal pro Jahr.
Hypothesesentests

Hypothese 1. In Tabelle 1 sind die erhobenen Zeiten in Millisekunden, sowie das
Gruppenminimum und Maximum, der Mittelwert und die Standardabweichung der
Variablen Dauer bis zur Ubelkeit, Dauer Ubelkeit bis Abbruch, Dauer Start bis Abbruch und
Dauer bis Ende ohne Abbruch angegeben. Alle Daten sind dabei in Millisekunden
aufgelistet. Der Unterschied zwischen den Gesamtgrdssen der Gruppen (G1 N = 10,
G2 N = 11) und den angegebenen Grdssen der Variablen liegt darin, dass nicht jede
Versuchsperson die Kriterien der Variablen erfiillte. Die grau hinterlegten Zahlen
reprasentieren die Resultate der Experimentalgruppe, wéhrend die weiss hinterlegten Zahlen

die Werte der Kontrollgruppe wiedergeben.
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Tabelle 1. Deskriptive Statistiken der Variablen Dauer bis zur Ubelkeit, Dauer Ubelkeit bis Abbruch,
Dauer Start bis Abbruch und Dauer Start bis Ende aufgeteilt nach Gruppen

Gruppe N Min Max M SD

Daver bis 1 6 25719 498069 279215.167 171746.641
zur Ubelkeit 2 10 13989 588382 255175.100 222986.187
Dauer Ubelkeit 1 5 57621 340429 148903.000 112156.823
bis Abbruch 2 6 122103 444667 308308.000  139795.999
Dauer Start 1 5 207444 491325 384347.400 114590.210
bis Abbruch 2 6 262613 552897 454961.167  109825.215
Dauer Start 1 5 577523 700129 625835.400 48265.995
bis Ende 2 5 549019 749181 631246.000 76998.775

Wegen ihrer Wichtigkeit auf die erste Hypothese wurde zuerst die Variable Dauer bis
zur Ubelkeit untersucht. Mittels eines Boxplot-Diagramms wurde iiberpriift, ob es Ausreisser
in einer der Gruppen gibt, was nicht der Fall war. Durch die Betrachtung der deskriptiven
Daten kann festgestellt werden, dass nicht nur der Mittelwert der Experimentalgruppe
(279215.167) grosser ist als der der Kontrollgruppe (255175.100), sondern auch mehr
Personen der Kontrollgruppe (n = 10) im Vergleich zur Experimentalgruppe (n = 6)
Symptome von Ubelkeit aufwiesen. Nachdem zuvor sichergestellt wurde, dass die
Verteilung der Testwerte nicht signifikant von einer Normalverteilung abwichen (Sharpio-
Wilks-Test, p = .126) und dass die Varianzhomogenitatsannahme nicht verletzt war
(F(1,24) = 2.102, p = .169 n = 16) wurden die Daten mittels t-Test fur unabhéngige
Stichproben getestet. Dabei konnten keine signifikanten Unterschiede bei einem
Gesamtvergleich der Mittelwerte der beiden Gruppen gefunden werden (t(14) = .226,

p = .825). Da diverse Kandidaten mit einem tiefen MSSQ-Gesamtwert keine Ubelkeit
versplrt haben, wurde weiter berprift, ob die Gruppeneinteilung zu einem signifikanten
Unterschied beim Auftreten von Ubelkeit filhrte. Gemass dem exakten Test nach Fisher

konnte dies nicht bestétigt werden (p = .149). Weiter wurde mit Hilfe eines t-Tests fiir



Einfluss von Eingabegeraten auf die VR-Krankheit 31

unabhéngige Stichproben untersucht, ob bei einem Vergleich der Mittelwerte der
Versuchspersonen mit einem MSSQ-Wert von Uber 20 statistisch bedeutsame Unterschiede
ersichtlich sind, da es bei G1 alle Personen mit einem geringeren Wert (mit einer Ausnahme)
ohne Ubelkeit bis ins Ziel geschafft haben. Auch wenn sich die beiden Gruppen (G1

M = 235444.400, SD = 150006.786, n =5, G2 M = 137890.667, SD = 152142.415, n = 6)
dabei auf den ersten Blick nun deutlicher unterscheiden, konnten erneut keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede festgestellt werden (t(9) = 1.066, p = .314). Die Effektstarke
nach Cohen liegt bei d = .64 und entspricht damit einem mittleren Effekt. Ebenfalls wurde
uberprift, ob ein Zusammenhang zwischen dem MSSQ-Wert und der Dauer bis zur Ubelkeit
besteht. Tatsachlich konnte ein solcher negativer Zusammenhang auf dem 0.05
Signifikanzniveau bestétigt werden (rs = -.598, p = .014, n = 16). Dabei handelt es sich nach
Cohen um einen starken Effekt.

Als Néachstes wurde die Dauer von den ersten Symptomen bis zum Abbruch
untersucht. Auch hier konnte eine Normalverteilung (Sharpio-Wilks-Test, p = .103) sowie
eine Varianzhomogenitat (F(1,9) = 1.731, p = .221 n = 11) nachgewiesen werden. Wie
bereits in Unterkapitel Datenauswertung beschrieben, konnte ein Ausreisser in der
Experimentalgruppe ausfindig gemacht werden, welcher allerdings fur die weitere
Datenauswertung belassen wurde. Basierend auf den deskriptiven Statistiken in Tabelle 1
besteht eine starke Tendenz dazu, dass die Kontrollgruppe nach dem ersten Feststellen von
Symptomen der VR-Krankheit langer bis zum Abbruch durchhielt als die
Experimentalgruppe (G1 M = 148903.000 , SD = 112156.8230 ,G2 M = 308308.000 ,

SD =139795.999). Trotz der grossen Unterschieden zwischen den Mittelwerten konnte
jedoch knapp keine zweiseitige Signifikanz festgestellt werden (t(9) = -2.053, p =.0.70). Die
Effektstarke nach Cohen liegt bei d = -1.08, womit also ein starker Effekt besteht. Eine

maogliche Erklarung fiir diese Tendenz hatte die Immersion sein kénnen, weshalb die Daten
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durch eine Rangkorrelation mit den Gesamtresultaten des IPQ verglichen wurden. Diese
Annahme erwies sich allerdings in unserem Experiment als falsch (rs = -.106, p = .756,
n=11).

Nachdem die Zeiten bis zur Ubelkeit und vom Moment der Ubelkeit bis zum
Abbruch untersucht wurden, wurden diese Werte nun zusammengenommen und nochmals
zwischen den beiden Gruppen verglichen. Auch hier sind eine Normalverteilung der Daten
(Sharpio-Wilks-Test, p = .323) und die Varianzhomogenitat (F(1,9) = 0.000, p = .996,

n = 11) gegeben. Da die beiden vorangegangenen Variablen eine gegensatzliche Tendenz
aufzeigten, wurde hierbei keine Statistische bedeutsamen Unterschiede erwartet, was auch so
durch die Auswertung mittels eines t-Tests flir unabhangige Stichproben bestétigt wurde.
(t(9) =-1.042, p = .325). Die Effektstarke nach Cohen liegt bei d = -.63 und entspricht damit
einem mittleren Effekt. Wie bereits bei der Zeit bis zur Ubelkeit wurde auch hier ein
signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem MSSQ-Wert und der Dauer bis zum
Abbruch festgestellt (rs = -.633, p = .036, n = 11). Hierbei handelt es sich nach Cohen
wiederum um einen starken Effekt.

Da nicht alle Probanden das Experiment abgebrochen haben, wurden in einem
weiteren Schritt noch die Personen untersucht, welche das Ziel erreichten. Wie es bisher
stets der Fall war, ist auch dabei eine Normalverteilung (Sharpio-Wilks-Test, p = .584) und
Varianzhomogenitat (F(1,8) = 1.126, p =.320, n = 10) gegeben. Die deskriptiven Statistiken
liessen auch hier vermuten, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
besteht, da sich die Daten deutlich glichen (G1 M = 625835.400, SD = 48265.995, G2
M =631246.000, SD = 76998.775). Diese Annahme konnte bestatigt werden (t(8) = -0.133,
p =.897). Zwar wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt,
daflir konnte aber eine hochstsignifikante Korrelation zwischen der Videospiel-

Fahrerfahrung und der Zielzeit gefunden werden (rs = -.816, p = <0.005, n = 10). Das



Einfluss von Eingabegeraten auf die VR-Krankheit 33

Bestimmtheitsmass betragt r> = .666. Dabei handelt es sich nach Cohen um einen starken
Effekt.

Hypothese 2. Hierzu wurde zuerst die korperliche Belastung der verschiedenen
Gruppen gemass Veranderungen des SSQ ausgewertet. Die Werte konnten dabei im Bereich
von -3 bis 3 liegen, wobei ein hoherer Wert einer grésseren Verschlechterung entspricht und
ein negativer Wert eine Verbesserung darstellt. Bei folgenden Variablen wurden signifikante
Unterscheide gefunden (Anhang F): Veranderung Kopfschmerzen (G1 Median = -0.200, G2
Median = 0.546, U = 24.000, p =.029) und Veranderung Kopfdruck (G1 Median = 0.100,
G2 Median = 1.000, U = 25.000, p = .036). Ausser bei Uberanstrengung der Augen,
Probleme scharf zu sehen, Erhéhter Speichelfluss Konzentrationsschwierigkeiten und
Verschwommenes Sehen konnte zudem bei allen Items des SSQ eine Tendenz festgestellt
werden, dass die Experimentalgruppe eine geringere Verschlechterung der Symptome
aufwies als die Kontrollgruppe (Anhang G). Die grossten gruppenubergreifenden
Veranderungen beim SSQ gab es bei den Variablen Schwitzen (Anstieg von M = 0.948),
Schwindel (Augen zu) (Anstieg von M = 0.8095) und Magen macht sich bemerkbar (Anstieg
von M = 0.8095). Weiter wurden die Daten gemaéss der Scoreberechnung des SSQ (siehe
Anhang A) die Werte der jeweiligen Oberbegriffe Ubelkeit (Nausea, [N]), Augenmotorik
(Oculomotor [O]) und Orientierungslosigkeit (Disorientation [D]) sowie dem Gesamtscore
(Total Score [TS]) berechnet und die neuen Daten reevaluiert. Hierbei wurde weder vor noch
nach dem Experiment bei den Werten statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen gefunden. Auch konnte bei den Differenzen zwischen den pre- und
postexperimental erhobenen Daten dieser neuen Werte kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Versuchsgruppen festgestellt werden (Anhang H), allerdings konnte bei
allen 4 Scores eine Tendenz dafur gefunden werden, dass die Verschlechterung der

Experimentalgruppe geringer war als die der Kontrollgruppe (Anhang I). Zum Schluss
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wurde der NASA-TLX ausgewertet, wobei keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Gruppen bestanden (Anhang J). Die grosste Differenzen fand sich bei de
Variablen Frustration (G1 M = 9.400, SD =5.420, G2 M = 13.000, SD = 3.464) wo nur
knapp keine Signifikanz gefunden wurde (exakter Mann-Whitney-U-Test: U = 30.500,
p = .85). Die Effektstarke nach Cohen betrégt r = .38 was einem mittleren Effekt entspricht.
Es konnte somit eine Tendenz festgestellt werden, dass Versuchsteilnehmer der
Experimentalgruppe weniger frustriert von der Aufgabe waren als die Kontrollgruppe. Die
grosste Anstrengung der Probanden scheint basierend auf den Werten des NASA-TLX
geistiger Natur gewesen zu sein (M = 13.7143), gefolgt von den zeitlichen Anforderungen
(M = 12.333).
Diskussion

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit war festzustellen, ob bereits kleine Reizungen
des Gleichgewichtssinns helfen, eine sensorische Diskrepanz zu verringern oder gar zu
verhindern und ob dies sich positiv auf die VR-Krankheit auswirkt. Diese Annahme wurde
basierend auf der neuronalen Diskrepanz-Hypothese von Reason (1978) und den
Forschungsergebnissen von Reed-Jones et al. (2010) getroffen, welche besagen, dass eine
Stimulierung des vestibuldren Systems zu einer Verringerung der aufgetretenen Diskrepanz
zwischen den verschiedenen Sinneswahrnehmungen fiihrt. Dazu wurde verglichen, ob die
Nutzung eines VRGos, welcher eine Steuerung durch Korperneigung erméglicht, im
Vergleich zu einem herkémmlichen Eingabegerat, in diesem Fall einem Trustmaster
inklusive Playseat, zu weniger motion sickness bei der Verwendung eines Fahrsimulators
fiihrt. Zur Uberpriifung dieser Forschungsfrage wurden zwei Hypothesen aufgestellt, welche

im Verlauf des Experiments zu beantworten versucht wurden.
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Hypothese 1

Es konnten keine statistisch bedeutsamen Ergebnisse gefunden werden, welche diese
Hypothese unterstiitzen. Somit konnte die erste Hypothese, Wenn Probanden mit dem VRGo
eine virtuelle Fahrstrecke absolvieren, dann verbringen sie mehr Zeit in der Simulation bis
sie Zeichen der VR-Krankheit wahrnehmen als Probanden, die mit Steuerrad und Gaspedal
fahren, nicht verifiziert werden. Es konnte einzig eine Tendenz festgestellt werden, dass
besonders in den tieferen MSSQ-Bereichen, Personen mit dem VRGo haufiger das Ziel
erreichten, ohne dass ihnen tbel wurde und, dass Personen in der Kontrollgruppe in den
hoheren MSSQ-Bereichen schneller tibel wurde als in der Experimentalgruppe. Obwohl die
Daten nicht statistisch bedeutsam waren konnte doch beim Vergleich der Mittelwerte in den
hoéheren MSSQ-Bereichen eine Effektstarke nach Cohen von d = 0.64 gefunden werden.
Mittels G*Power wurde daraufhin die Anzahl an Versuchspersonen ausgerechnet, welche fir
einen signifikanten Unterschied auf dem 0.05 Niveau benétigt worden wéren. Kinftige
Studien sollten demnach eine Stichprobengrésse von mindestens 130 Personen anpeilen, um
signifikante Unterschiede zu dieser Fragestellung zu finden, falls diese existieren.

Eine umgekehrte Tendenz wurde konstatiert bei der Zeitdauer zwischen ersten
Anzeichen von Ubelkeit, bis zum Zeitpunkt, an dem die Probanden das Experiment
abbrachen. Doch ist auch diese Tendenz leider knapp nicht signifikant, obwohl sich der
Mittelwert der beiden Gruppen deutlich unterschied und auch Cohens d mit -1.08 ein starker
Effekt aufzeigte. Wie auch schon bei der vorherigen Variable wurde auch hier mittels
Q*Power die bendtigte Mindestanzahl an Probanden ausgerechnet wobei ermittelt wurde,
dass bei 48 oder mehr Probanden die Daten statistisch signifikant ausfallen sollten. Zuerst
wurde vermutet, dass diese Differenzen einen Zusammenhang mit der Présenz im virtuellen
Raum haben koénnte (Weech, Kenny & Barnett-Cowan, 2019), was allerdings nach der

Auswertung des IPQ nicht bestatigt werden konnte. Dies konnte allerdings auch auf einen
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methodischen Fehler, resultierend aus einem Ubersetzungsfehler sein, der die Signifikanz
des IPQs in diesem Experiment schmélert (siehe Kapitel Reflexion fur mehr Informationen).

Weitere Forschungen in diesem Bereich (mdglichst mit einer grésseren Stichprobe)
konnten Aufschluss zu diesem Thema geben. Dadurch, dass unterschiedliche Tendenzen bei
den beiden Teilzeiten aufgetreten sind, finden wir bei der Gesamtzeit von Start bis zum
Abbruch nur geringe Unterschiede der Zeiten zwischen den beiden Gruppen. Es bleibt
jedoch eine geringe Tendenz bestehen, dass die Teilnehmenden der Kontrollgruppe
durchschnittlich spéter das Experiment abgebrochen haben, als die der Experimentalgruppe.
Auch hier sollte eine Vergrosserung der Versuchsgruppen auf insgesamt 136 Probanden
erfolgen, um die Resultate auf dem 0.05 Niveau statistisch signifikant ausfallen zu lassen.
Der grosste Einflussfaktor auf die Zeit, die vergeht bis einer Person tibel wird, scheint noch
immer der MSSQ-Wert zu sein. Dies unterstitzt ebenfalls die Daten von Golding (1998,
2006) welcher die Reliabilitat des MSSQs in verschiedenen Situationen Uberprifte. Von
beiden Gruppen haben gleichviele Versuchsteilnehmer das Ziel erreicht, ohne das
Experiment abbrechen zu missen. Von diesen zehn Personen lagen nur gerade zwei mit
ihrem MSSQ-Wert tber einem Wert von 20 (21 und 23,25). Auch lag kein Teilnehmer, der
es nicht ins Ziel geschafft hat, unter einem MSSQ-Gesamtwert von 20, weshalb dieser Wert
fiir nachfolgende Experimente zur VVorauswahl von Probanden empfohlen wird. Weiter
konnten sowohl zwischen dem MSSQ-Wert und der Zeit bis zur Ubelkeit als auch zwischen
dem MSSQ-Wert und der Zeit bis zum Abbruch eine signifikante Korrelation auf dem 0.05
Niveau festgestellt werden.
Hypothese 2

Die zweite Hypothese, Wenn Probanden mit dem VRGo eine virtuelle Fahrstrecke
absolviert haben, dann weissen sie nach dem Experiment eine geringere Verschlechterung

der im SSQ beschriebenen Symptome im Vergleich zu Probanden, die mit Steuerrad und
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Gaspedal gefahren sind, auf., konnte teilweise auf dem 0.05 Niveau verifiziert werden. In
den Kategorien Allgemeines Unwohlsein, Mudigkeit, Kopfschmerzen, Schwitzen, Ubelkeit,
Kopfdruck, Schwindel (Augen auf), Schwindel (Augen zu), Gleichgewichtsstérungen und
Magen macht sich bemerkbar wurden bei der Experimentalgruppe bessere Resultate
festgestellt, wobei allerdings nur die Kategorien Kopfschmerzen und Kopfdruck eine
Signifikanz erreichen konnten. Die Kategorien Uberanstrengung der Augen, Probleme
scharf zu sehen, Erhohter Speichelfluss, Konzentrationsschwierigkeiten und
Verschwommenes Sehen fielen bei der Kontrollgruppe besser aus, wobei keine signifikanten
Werte gefunden wurden. Ebenfalls fielen die Differenzen der Oberkategorien Ubelkeit
(Nausea, [N]), Augenmotorik (Oculomotor [O]) und Orientierungslosigkeit (Disorientation
[D]) sowie dem Gesamtscore (Total Score [TS]) zwar nicht signifikant aus, wiesen
allerdings alle eine Tendenz auf, welche die Hypothese unterstiitzt. Auch hier wurde bei den
Oberkategorien und dem Gesamtscore mittels G*Power ermittelt, wie viele Probanden den
Test ausfiillen missten, um statistisch signifikante Resultate auf dem 0.05 Niveau zu
erhalten. Dabei wurde bei der Variable Ubelkeit (Nausea, [N]) und dem Gesamtscore (Total
Score [TS]) eine Mindestanzahl von 120 Probanden festgestellt, wahrend dem die
Orientierungslosigkeit (Disorientation [D]) mit 140 Probanden und die Augenmotorik
(Oculomotor [O]) mit 300 nochmals eine grossere Versuchsgruppe bendtigen.

Die Daten des NASA-TLX wurden zwar erhoben und ausgewertet, allerdings wird
wegen ihres geringen Zusammenhanges mit der Hypothese hier auf eine weiter Ausfiihrung
der Ergebnisse grosstenteils verzichtet. Erwahnenswert ist allerdings, dass die Probanden der
Experimentalgruppe weniger frustriert von der Aufgabe waren als die Probanden der

Kontrollgruppe, wobei jedoch keine statistische Signifikanz gefunden werden konnte.
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Fazit

Abschliessend kann gesagt werden, dass zu beiden Hypothesen eine Tendenz besteht,
welche die Aussage bekréaftigen, dass bereits kleine Reize auf den Gleichgewichtssinn sich
positiv auf die VR-Krankheit auswirken kénnen. Aufgrund der fehlenden Literatur zu
diesem spezifischen Thema, wurde auf eine grosse Menge an Versuchsprobanden verzichtet
und anstatt darauf gehofft, mit einer kleinen Gruppe von hochempfindliche Teilnehmenden
maogliche Tendenzen aufzudecken, was aus Sicht des Autors auch gelungen ist. Um eine
endgultige Aussage zu dieser Thematik zu machen, mussten allerdings weitere
Untersuchungen, sowohl mit mehr Teilnehmern als auch mit anderen Simulationen
vorgenommen werden. Besonders im Bereich von 140 Versuchsteilnehmern sollten dabei
gemass Hochrechnungen mittel G*Power bei einigen der untersuchten Werten statistisch
bedeutsame Daten erhoben werden kdnnen. Ebenfalls sollten Studien mit
Messwiederholungen zu genaueren Daten fiihren, da dadurch eine Erhéhung der internen
Validitat gewahrleistet werden kann.

Ausblick

In der vorhergehenden Diskussion konnten fiir den VRGo eine positive
Zwischenbilanz gezogen werden. Zwar konnte keine Signifikanz festgestellt werden, doch
besteht eine Tendenz, besonders bei den Personen mit einem MSSQ-Wert von unter 20,
indem ihnen gar nicht oder erst spater ibel wurde, was einem Grossteil der Bevolkerung
entspricht. Somit bildet ein VRGo eine gunstige Moglichkeit auch flr Privatpersonen oder
Kleinunternehmen, in den unteren MSSQ-Werten die VR-Erfahrung etwas angenehmer zu
gestalten. Dennoch besteht weiterer Forschungsbedarf auf diesem Gebiet, da
hochempfindlichen Versuchspersonen auch mit dem VRGo noch immer tbel wird. Zudem
sollte die Nutzung von ahnlichen Geréten fiir andere Applikationen untersucht werden.

Anzufiugen ist auch, dass die im Experiment gemessenen Daten grosstenteils aus einer
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Selbsteinschétzung der Probanden erfasst wurden, welche aber von Person zu Person
variieren kann. Es ware somit interessant, die Erkenntnisse zusatzlich mit physiologischen
Reaktionen vergleichen zu kénnen. Auch eine Folgeerhebung mit grésseren Gruppen
und/oder mit einer Messwiederholung kdnnte interessant sein. Schlussendlich kann darauf
gehofft werden, dass weitere Erkenntnisse in diesem Bereich helfen, die VR-Krankheit
besser zu verstehen und Mittel zu finden, diese zu verhindern. Sollte dies gelingen ware eine
weitere grosse Hurde zum angepriesenen goldenen Zeitalter der virtuellen Realitat
genommen.
Reflexion

Methodik

Wahrend sich das Forschungsdesign, aufgrund der Notwendigkeit, dass Probanden
empfindlich flr die VR-Krankheit sein mussten, durchaus als sinnvoll gestaltete, muss der
daraus resultierende Konfundierungseffekt dennoch als Limitation betrachtet werden. Durch
die fehlende Randomisierung sind Validitatseinbussen zu beflrchten. Sollte es zu einer
Folgestudie kommen, wére deshalb eine grossere Stichprobe mit entsprechendem
Studiendesign und Permutation anzustreben. Betreffend Immersion und Présenz waére es
wissenschaftlich interessant gewesen, mehr Daten zu sammeln. So wurde nach dem VR-
Experiment zwar der Igroup Présenz-Fragebogen verwendet, doch blieb dieser das einzige
Erhebungsinstrument in diesem Bereich. Auch wurden Daten der VVorauswahl wie Alter und
Geschlecht in der spateren Auswertung grosstenteils vernachlassigt, da sie bei einer
Kurziiberpriifung der Daten keine Relevanz zu den Haupthypothesen hatten. Ahnlich
verhielt es sich mit dem NASA-TLX der nach der Auswertung kaum mit der
Forschungsfrage verbunden werden konnte.

An dieser Stelle muss auch auf einen Fehler bei der Datenerhebung hingewiesen

werden. Durch einen Ubersetzungsfehler seitens der Versuchsleitung wurden fiir die Fragen
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des igroup presence questionnaire kleinere Skalen verwendet, als diese durch die Autoren
des Tests vorgesehen waren. So wurde anstatt einer Skala, welche auf beiden Seiten eine
dreistufige Differenzierung aufweist (und somit mit der zentralen neutralen Antwort sieben
Antwortmdglichkeiten zur Verfligung gestellt hatte) eine dreistufige Skala mit nur den
beiden Extrempunkten und dem neutralen Mittelwert verwendet. Dieser Fehler wurde leider
erst bei der Auswertung bemerkt und beeinflusst dadurch bedeutend die damit verglichenen
Daten. Aus diesem Grund wurde grésstenteils auch auf einen Vergleich der IPQ-Werte mit
den verschiedenen Zeiten verzichtet. Einzig bei der Variable Ubelkeit bis Abbruch wurde
uberprift, ob der IPQ (in seiner falschen Form) einen Hinweis zur bestehenden Tendenz
geben kann.
Menschliche Einflisse

Eine weitere Schwierigkeit stellten die verschiedenen Fahrentscheidungen der
Probanden dar. Zwar fanden alle Versuche auf denselben Strecken statt und allen Probanden
wurden dieselbe Aufgabenstellung gegeben, allerdings variierten die Fahrstile von Person zu
Person markant. Wo die eine Versuchsperson, wahrend dem sie mit 260 km/h Gber die
Briicke donnerte. die Rundumsicht in der virtuellen Realitéat inspizierte, tuckert die andere
mit gemitlichen 120 km/h Uber die Rennstrecke. Auch wurde festgestellt, dass mannliche
Versuchsteilnehmer dazu tendieren sich durchzubeissen und weder aufgeben noch
abbremsen wollen, wahrend Frauen als Copingstrategie lieber die Fahrgeschwindigkeit
drosseln und so ein paar Minuten spater ins Ziel kommen. Seitens der Versuchsleitung
konnte kein Einfluss auf Unfélle wahrend der Fahrt genommen werden, was bei den
Probanden, basierend auf deren Reaktion, die Symptome der VR-Krankheit zu fordern

schien.
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Personlicher Rickblick

Dieses Projekt stellte sich als eine grossere Herausforderung heraus als angenommen.
Besonders im zeitlichen Ablauf war eine grosse Flexibilitat nétig, um alle Experimente,
Prufungen und weitere Aufgaben ohne Qualitatsverlust durchzubringen. Zudem wurde im
Verlauf des Experiments klar, dass bestimmte Programmierkenntnisse fir die Arbeit in
diesem Bereich durchaus von Vorteil sind. Nur dank des grossartigen Einsatzes des VTI-
Lab-Teams konnten stets relativ rasch Lésungen gefunden werden. Dies war auch mein
erstes Projekt, bei welchem ich mit der Ethikkommission in Kontakt kam, womit ich mir fur
die kunftige Karriere viel Wissen in diesem Bereich akquirieren konnte.

Methodisch bot sich die Gelegenheit, viele der im Studium erlangten Kenntnisse
praktisch anzuwenden und weiter zu entwickeln. Dabei wurde besonders in der Statistik
schnell klar, dass gewisse Skills rasch darunter leiden, wenn sie nicht regelméassig angewandt
oder trainiert werden. Zudem musste ich auf die harte Tour lernen, dass neben einem Plan A
und Plan B auch noch eine Eventualplanung fur weitere Mdglichkeiten gemacht werden
sollte, da in jedem Aspekt des Experiments etwas schief gehen kann, sei dies durch
technische Stérungen, unvorhergesehene Terminverschiebungen, durch die Abhangigkeit

von Drittpersonen oder dem kurzfristiger Ausfall von Versuchspersonen.
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SSQ score Berechnungen wie durch Kennedy et al. (1993) beschrieben
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Gewichtung
SSQ Symptome N O D
1 Allgemeines Unwohlsein 1 1
2 Mudigkeit 1
3 Kopfschmerzen 1
4 Uberanstrengung der Augen 1
5 Probleme scharf zu sehen 1 1
6 Erhohter Speichelfluss 1
7 Schwitzen 1
8 Ubelkeit 1 1
9 Konzentrationsschwierigkeiten 1 1
10 Kopfdruck 1
11 | Verschwommenes Sehen 1 1
12 Schwindel (Augen auf) 1
13 | Schwindel (Augen zu) 1
14 | Gleichgewichtstérung 1
15 Magen macht sich bemerkbar 1
16 | AufstoRen 1
Total [1] [2] [3]
N = [1] x 9.54
O =[2] x7.58
D =[3] x 13.92

TS=([1] +[2] + [3]) x 3.74



Einfluss von Eingabegeraten auf die VR-Krankheit 51

Anhang B

Onlinefragebogen Vorselektion

questback

Vielen Dank fir lhr Interesse an meiner Bachelorarbeit. In diesem Experiment geht es um die Wahrnehmung der virtuellen Realitdt im Hinblick auf verschiedene Controller. Das Experiment ist in zwei
Phasen aufgeteilt. In einer ersten Phase werden mittels Fragebogen wichtige Hintergrunddaten abgefragt, um zu Gberpriifen, ob Sie fiir mein Experiment geeignet sind. Sollten Sie einer meiner
Wersuchsgruppen entsprechen, kriegen Sie via E-Mail einen Link zugeschickt, in dem Sie sich fiir das Experiment einschreiben kénnen. Bei diesem Experiment handelt es sich um eine Simulation in
der virtuellen Realitat. Das Experiment findet im Monat Juni an der Fachhochschule Nordwestschweiz in Olten statt. Da sowohl vor, als auch nach dem Experiment ein kurzer Fragebogen auszufiillen
ist, sollte etwa eine Stunde fur das Ganze eingerechnet werden. Mach dem Absolvieren des Experiments erhalt jede Versuchsperson, welche den 2. Teil des Experiments abgeschlossen hat, gegen
Unterschnft CHF 20.- Bar ausgezahlt. Ich bitte Sie den Fragebogen maglichst spontan und wahrheitsgetreu auszufiillen, da es ansonsten zu einer Verzerrung der Daten kommen kénnte.

Datenschutzrechtliche Hinweise

Die Umfrage entspricht den datenschutzrechtlichen Bestimmungen der Fachhochschule Mordwestschweiz. lhre Teilnahme erfolgt freiwillig und kann jederzeit beendet werden. Bei einer Nichtteilnahme
oder Beendigung entstehen lhnen keine Nachteile. Personenbezogene Angaben werden streng vertraulich behandelt, ausschliel3lich zur Organisation, Durchfiihrung und Abwicklung meiner
Bachelorarbeit und darauf aufbauenden Forschungen an der FHNWW genutzt und nicht an Dritte weitergegeben. Sammtliche Daten werden nur in anonymisierter Form verwendet und abgespeichert. Mit
dem Ausfiillen des Fragebogens erklaren Sie sich damit einverstanden, dass lhre Angaben in der genannten Form weiterverwendet werden dirfen

B Ich stimme zu, dass meine personenbezogenen Daten gemass den hier aufgefilhrten Angaben verarbeitet werden.

lch méchte nicht teilnehmen

Weiter zur Umfrage
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@ questback

Geschlecht?

weiblich E|

Wie alt sind Sie?

1% [v]

Besitzen Sie bereits Erfahrung im Umgang mit VR-Brillen?

Nein E\

Wie oft fahren Sie Auto?

Taglich [~

Wie oft spielen Sie Rennspiele?

Taglich [~

Nehmen Sie wahrnehmungsveridndernde Substanzen wie Medikamente oder Drogen zu sich?

Ja v

Leiden Sie unter Epilepsie oder dhnlichen Krankheiten?

Ja E|

Besitzen Sie eine Sehschwiche?

Ja E|

Falls ja, wie stark ist diese?

Weiter
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questback

Wie oft haben Sie sich als Kind (jiinger als 12 Jahre) krank gefiihlt oder Ubelkeit verspiirt?
Bitte beurteilen Sie die folgenden Arten von Transport oder Unterhaltung betreffend Kindheitserfahrung (jiinger als 12 Jahre).

nicht zutreffend — nie manchmal krank
benutzt nie krank gefiihlt selten krank gefihlt gefiihlt dfters krank gefiihlt
Auto O Q (@] (o] (o]
Bus / Reisebus (o] (o] (0] (@] (o]
Zug o (o} O o O
Flugzeug (0] (0] (o] (o} o]
kleine Bote (@] Q (o] (o] o]
Schiff / Fahre 0 (o} (o] (o] o
Schaukel auf Spielplatzen (0] Q (@] (o] (@]
Karussell auf Spielplatzen O @] (o] (@] (o]
Achterbahn / Kirmesbahn (@] Q Q (0] (o]

Weiter
75%
Wie oft haben Sie sich liber die letzten 10 Jahre krank gefiihlt oder Ubelkeit verspiirt?
Bitte beurteilen Sie die folgenden Arten von Transport oder Unterhaltung betreffend der letzten 10 Jahre (ungefahr).
nicht zutreffend — nie manchmal krank
benutzt nie krank gefiihlt selten krank gefihlt gefihlt ofters krank gefiihlt
Auto o o o o o
Bus / Reisebus (o] (o] (o] (o] (@]
Zug o o o o o
Flugzeug o o o o o)
kleine Bote (0] (o] (o] (0] (0]
Schiff / Fahre (o] (o] (o] (o] (@]
Schaukel auf Spielplatzen (0] (o] (o] (0] (0]
Karussell auf Spielplatzen (o] (o] (o] (o] (@]
Achterbahn / Kirmesbahn (0] (o] (o] (0] (0]

Unter welcher Mailadresse kénnen wir Sie fiir die Terminfindung kontaktieren?

Weiter
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questback

100%

54

Wielen Dank fiir das Ausfiillen meines Fragebogens. Ich werde Sie sobald wie méglich betreffend Ihrer Passung fiir mein Expeniment kontaktieren.

Bei Fragen oder Anmerkungen zagem Sie nicht, mich unter der Mailadresse alessio.travaglini@students fhnw.ch zu kontaktieren.
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Postexperiment Fragebogen inkl. 2. Teil Simulator Sickness Questionnaire, Igroup Presence

Questionnaire und NASA-TLX : Task Load Index

Wurde die Fahrt vollstandig absolviert? [1ja [l nein
Falls nein, wann wurde die Fahrt abgebrochen? nach ca.

min (Dauer)

Bitte geben Sie an, ob und gegebenenfalls wie stark die folgenden Symptome auf lhren

Zustand zu-treffen

Gar nicht

Etwas

Mittel

Stark

Allgemeines Unwohlsein

Mudigkeit

Kopfschmerzen

Uberanstrengung der Augen

Probleme scharf zu sehen

Erhohter Speichelfluss

Schwitzen

Ubelkeit

Konzentrationsschwierigkeiten

Kopfdruck

Verschwommenes Sehen

Schwindel (Augen auf)

Schwindel (Augen zu)

Gleichgewichtstorung

Magen macht sich bemerkbar

Aufstollen

Weitere Anmerkungen und Besonderheiten:

Bitte wenden!
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Bitte kreuzen Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf lhr Erleben im Experiment

zutreffen.

In der computererzeugten Welt hatte ich Uberhaupt Sehr stark

den Eindruck, dort gewesen zu sein... nicht

Ich hatte das Gefiihl, dass die virtuelle trifft gar Trifft vollig zu

Umgebung hinter mir weitergeht. nicht zu

Ich hatte das Gefiihl, nur Bilder zu sehen. trifft gar Trift vollig zu
nicht zu

Ich hatte nicht das Gefuihl, in dem hatte nicht Hatte das

virtuellen Raum zu sein. das Gefuhl Gefuhl

Ich hatte das Gefiihl, in dem virtuellen trifft gar Trifft vollig zu

Raum zu handeln, statt etwas von aullen nicht zu

zu bedienen.

Ich fhlte mich im virtuellen Raum trifft gar Trifft vollig zu

anwesend. nicht zu

Wie bewusst war lhnen die reale Welt, extrem mittelmassig | unbewusst

wahrend Sie sich durch die virtuelle Welt bewusst bewusst

bewegten (z.B. Gerdusche,

Raumtemperatur, andere Personen etc.)?

Meine reale Umgebung war mir nicht mehr | trifft gar Trifft vollig zu

bewusst. nicht zu

Ich achtete noch auf die reale Umgebung. | trifft gar Trift vollig zu
nicht zu

Meine Aufmerksamkeit war von der trifft gar Trift vollig zu

virtuellen Welt véllig in Bann gezogen. nicht zu

Wie real erschien lhnen die virtuelle vollkommen | weder noch Gar nicht real

Umgebung? real

Wie sehr glich lhr Erleben der virtuellen Uberhaupt vollstandig

Umgebung dem Erleben einer realen nicht

Umgebung?

Wie real erschien lhnen die virtuelle Welt? | wie eine Nicht zu
vorgestellte unterscheiden
Welt von der

realen Welt

Die virtuelle Welt erschien mir wirklicher
als die reale Welt.

trifft gar
nicht zu

Trifft vollig zu
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NASA-TLX (Kurzfassung deutsch) Seite 1

Beanspruchungshohe

Geben Sie jetzt fir jede der unten stehenden Dimensionen an, wie hoch die Beanspruchung
war. Markieren Sie dazu bitte auf den folgenden Skalen, in welchem MaRe Sie sich in den
sechs genannten Dimensionen von der Aufgabe beansprucht oder gefordert gesehen haben:
Beispiel:

|\|\|||\|\X\|\|\|\|||

gering hoch

Geistige Anforderungen

Wie viel geistige Anstrengung war bei der

Informationsaufnahme und -verarbeitung er-

forderlich (z.B. Denken, Entscheiden, Rech-

nen, Erinnern, Hinsehen, Suchen...)? War die

Aufgabe leicht oder anspruchsvoll, einfach

oder komplex, erforderte sie hohe Genauig-

keit oder war sie fehlertolerant? | bl | N |
gering hoch

Korperliche Anforderungen

Wie viel kérperliche Aktivitdt war erforderlich

(z.B. Ziehen, Drlicken, Drehen, Steuern, Akti-

vieren,...)? War die Aufgabe leicht oder

schwer, einfach oder anstrengend, erholsam

oder mihselig? Lot bbb botatatidald
gering hoch

Zeitliche Anforderungen

Wie viel Zeitdruck empfanden Sie hinsichtlich

der Haufigkeit oder dem Takt, mit dem Aufga-

ben oder Aufgabenelemente auftraten? War

die Abfolge langsam und geruhsam oder

schnell und hektisch? EE RN Y PN
gering hoch
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NASA-TLX (Kurzfassung deutsch) Seite 2

Leistung

Wie erfolgreich haben Sie Ihrer Meinung nach

die vom Versuchsleiter (oder lhnen selbst)

gesetzten Ziele erreicht? Wie zufrieden waren

Sie mit lhrer Leistung bei der Verfolgung die-

ser Ziele? Lot bt 1|

gut schlecht

Anstrengung
Wie hart mussten sie arbeiten, um lhren Grad
an Aufgabenerfillung zu erreichen? | T | ULl |

gering hoch

Frustration

Wie unsicher, entmutigt, irritiert, gestresst und
verdrgert (versus sicher, bestatigt, zufrieden,
entspannt und zufrieden mit sich selbst) fihl- | | |
ten Sie sich wahrend der Aufgabe? H NN N N AN N

gering hoch

Kontrollieren sie bitte, ob Sie zu allen Fragen Angaben gemacht haben. Bei Unklarheiten
wenden Sie sich bitte an die Versuchsleiterin / den Versuchsleiter.
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Anhang D
Preexperiment Fragebogen inkl. 1. Teil Simulator Sickness Questionnaire

Eingetragene Mailadresse
Datum Uhrzeit

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr die folgenden Symptome auf lhren momentanen Zustand
zutreffen.

Gar nicht Etwas Mittel Stark

Allgemeines Unwohlsein

Mudigkeit

Kopfschmerzen

Uberanstrengung der Augen

Probleme scharf zu sehen

Erhohter Speichelfluss

Schwitzen

Ubelkeit

Konzentrationsschwierigkeiten

Kopfdruck

Verschwommenes Sehen

Schwindel (Augen auf)

Schwindel (Augen zu)

Gleichgewichtstérung

Magen macht sich bemerkbar

Aufstollen

Wann sind Sie heute Morgen aufgestanden? ca. gegen Uhr

Wie viele Stunden haben Sie letzte Nacht geschlafen? Stunden
Wann haben Sie |Ihre letzte Mahlzeit zu sich genommen? ca. gegen Uhr
Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? L1 nein [ ja

Wenn ja, welche?
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Anhang E

Anweisungstext Experiment

Sehr geehrte Versuchsteilnehmerin, sehr geehrter Versuchsteilnehmer

Vielen Dank fur deine Bereitschaft Teil von meinem Experiment zu sein. Wie bereits zuvor elektronisch
mitgeteilt handelt es sich hierbei um eine Studie, welche den Einfluss von Eingabegeréten auf das Erleben
und Verhalten in der virtuellen Realitat untersuchen soll. Zu diesem Zweck werden Sie heute an einer
Fahrsimulation teilnehmen, sowohl standartméssig tiber einen Bildschirm als auch als immersive virtuelle
Realitat via VR-Brille. Ich mochte Sie darauf aufmerksam machen, dass Sie nach dem Experiment 30
Minuten keine Fahrzeuge lenken sollten und sie wéhrend dieser Zeit leichte Nachwirkungen in Form von
Kopfschmerzen oder allgemeinem Unwohlsein verspiren konnen, dazu gleich mehr. Das Experiment
besteht aus mehreren Teilen, namentlich einem kurzen papierfragebogen vor und nach dem Test und einem
Fahrexperiment dazwischen. Als Eingabegerat dienen je nach Gruppenzuteilung Gaspedal und Lenkrad
oder der sogenannte VRGo der ebenfalls in Kombination mit einem Steuerrad eingesetzt wird. Beim
Steuerrad handelt es sich um ein Gerat, welches je nach Fahrstil mehr oder weniger stark entgegensteuert,
ich bitte Sie dementsprechend dies nicht zu lose in der Hand zu halten. Da durch das Tragen der VR-Brille
die Umgebung nicht mehr gesehen wird ist weiter darauf acht zu geben, nicht wahrend des Spieles seitwérts
vom Stuhl zu rutschen, was allerdings bei normalem Fahrverhalten nicht passieren sollte. Wie auch schon
beim Selektionstest kann auch hier jederzeit das Experiment abgebrochen werden, ohne dass mit
irgendwelchen negativen Konsequenzen zu rechnen ist. S&mtliche erhobenen Daten werden vertraulich
behandelt und nach der dazugehérigen Untersuchung, in diesem Falle meine Bachelorarbeit, fachméannisch
entsorgt. In &hnlichen Studien ist es teilweise vorgekommen, dass bei Personen in der virtuellen Realitét
ein Gefiihl von Unwohlsein aufgetreten ist. Sollten sie dementsprechend eine Veranderung wéhrend des
Experimentes wahrnehmen bitte ich Sie zuerst einen dieser beiden Schalter zu betétigen und sollte sich das
Geflhl trotzdem verstérken, die Brille auszuziehen und das Experiment abzubrechen. Fir etwas zu trinken,
zu essen und notfalls fir Medikamente, welche gegen solche Symptome helfen ist seitens der
Versuchsleitung gesorgt. Ebenfalls befinden am Ende der linken Flurseite, direkt gegentiber des Ausganges
Toiletten, sollte es zum schlimmsten kommen. Die Barauszahlung der 20 Franken pro Person erfolgt am
Ende des Experimentes gegen Ausflllen einer Quittung. Dabei ist zu beachten, dass angestellte der FHNW
diese aus administrativer Sicht nicht direkt ausbezahlt bekommen, sondern dies (ber die
Finanzbuchhaltung der FHNW abrechnen miissen. Sollten nun noch irgendwelche Fragen aufgetreten sein,

bitte ich diese jetzt zu stellen. Sollte dies nicht der Fall sein wiirde ansonsten mit dem Experiment beginnen.
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Anweisung VRGo

Bitte setzten Sie sich vorsichtig auf den Stuhl. Beachten Sie dabei, dass dieser in jede Richtung wegwippen
kann. Nehmen Sie mit ihren Flssen eine Stabile Position ein und beginnen Sie vorsichtig leicht nach vorne
und hinten zu wippen. Dies wird ihnen im Fahrsimulator zur Beschleunigung und zum Abbremsen dienen.
Hierbei macht es keinen Unterschied, wie stark sie sich nach vorne oder hinten bewegen, da die
Beschleunigung linear und nicht degressiv gesteuert ist. Machen Sie sich mit dem Stuhl vertraut und geben
Sie mir ein Signal, wenn sie sich darauf wohl fiihlen und den 2. Durchgang mit VVR-Brille beginnen

maochten.

Anweisung Pedale

Bitte nehmen Sie auf dem Stuhl Platz. Wenn sie nach vorne unter den Stuhl greifen finden Sie einen Hebel,
mit dem Sie nach vorne und hinten rutschen kénnen. Stellen Sie die Position so ein, dass sie bequem die
Pedale und das Steuerrad erreichen kénnen. Zum Steuern des Fahrzeuges werden nur die das mittlere und
das rechte Pedal verwendet. Der Wagen schaltet von allein. Das rechte Pedal wird zum Beschleunigen, das
mittlere zum Bremsen verwendet. Machen Sie sich mit dem Eingabegerat vertraut und geben Sie mir

bescheid, sobald sie sich damit wohl fihlen und den 2. Durchgang mit VVR-Brille starten mochten.
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Resultate Man-Whitney-U-Test der Veranderung zwischen den pre- und postexperimentalen SSQ Itemwerte (n1 + n2 < 30)

Veranderung Veranderung Veranderung  Verdnderung
Allgemeines  Veranderung  Veranderung  Uberanstrengung Probleme Erhéhter Veranderung Veranderung
Unwohlsein Mudigkeit Kopfschmerzen der Augen scharf zu sehen = Speichelfluss Schwitzen Ubelkeit
Mann-Whitney-U 37.000 46.500 24.000 54.500 32.000 43.000 52.500 32.500
Wilcoxon-W 92.000 101.500 79.000 120.500 98.000 109.000 107.500 87.500
Z -1.377 -.637 -2.614 -.040 -2.174 -1.236 -.187 -1.680
Asymptotische Signifikanz (2- .169 524 .009 .968 .030 217 .852 .093
seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige 223 557° .029° 973 114 426 .863° 114
Sig.)]
Veranderung Veranderung Veranderung Verdnderung  Verénderung Veranderung
Konzentrations- Veranderung Verschwommenes Schwindel Schwindel  Gleichgewichts- Magen macht = Verénderung
schwierigkeiten Kopfdruck Sehen (Augen auf) (Augen zu) stdrung sich bemerkbar  Aufstossen
Mann-Whitney-U 53.500 25.000 50.000 36.500 54.500 46.000 30.500 51.000
Wilcoxon-W 108.500 80.000 116.000 91.500 120.500 101.000 85.500 106.000
Z -.128 -2.308 -.474 -1.504 -.038 -.701 -1.843 -.381
Asymptotische Signifikanz (2- .898 .021 .636 .133 .969 484 .065 .703
seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige .918° .036" .756° .197° 973 557 .085° .809P

Sig))]
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Anhang G
Mittelwertvergleich der Veranderung zwischen den pre- und postexperimentalen SSQ
Itemwerte
Mittelwerte Mittelwerte Differenz
Gruppe 1 Gruppe 2 Mittelwerte
Veranderung Allgemeines 0.800 1455 -0.655
Unwohlsein
Veranderung Mudigkeit -0.500 -0.273 -0.227
Verénderung Kopfschmerzen -0.200 0.545 -0.745
Verénderung Uberanstrengung 0.200 0.182 0.018
der Augen
Verénderung Probleme scharf 0.200 -0.273 0.473
zu sehen
Verande_rung Erhohter 0.400 0.091 0.309
Speichelfluss
Verénderung Schwitzen 0.900 0.909 -0.009
Veranderung Ubelkeit 0.300 1.182 -0.882
Veranderung
Konzentrationsschwierigkeiten by Ul 0.036
Veranderung Kopfdruck 0.100 1.000 -0.900
Veranderung 0.300 0.273 0.027
Verschwommenes Sehen
Veranderung Schwindel 0.300 0.818 -0.518
(Augen auf)
Verénderung Schwindel 0.800 0818 .0.018
(Augen zu)
Veranderung 0.500
Gleichgewichtsstérung 0.727 -0.221
Verand_erung Magen macht 0.300 1973 -0.973
sich bemerkbar
Verénderung Aufstossen 0.200 0.273 -0.073
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Tabelle H1.Resultate des Man-Whitney-U-Test der SSQ Oberkategorien vor dem Experiment

Statistik fur Test?
Kodierte Werte

Kodierte Werte

Kodierte Werte

Kodierte Werte SSQ SSQ SSQ Total
SSQ Nausea Oculomotor vor  Disorientation Score vor

vor Experiment Experiment vor Experiment Experiment
Mann-Whitney-U 40.000 52.000 40.000 53.000
Wilcoxon-W 106.000 107.000 95.000 119.000
Z -1.128 -.218 -1.151 -.143
Asymptotische Signifikanz .259 .827 .250 .886
(2-seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1- .314b .863° .314b .918P
seitige Sig.)]

a. Gruppenvariable: Gruppenzuteilung furs Experiment

b. Nicht fur Bindungen korrigiert.

Tabelle H2. Resultate des Man-Whitney-U-Test der SSQ Oberkategorien nach dem

Experiment
Statistik fur Test?
Kodierte Werte = Kodierte Werte
Kodierte Werte SSQ SSQ Kodierte Werte
SSQ Nausea Oculomotor Disorientation SSQ Total
nach nach nach Score nach
Experiment Experiment Experiment Experiment
Mann-Whitney-U 41.500 39.000 35.500 38.000
Wilcoxon-W 96.500 94.000 90.500 93.000
Z -.955 -1.133 -1.389 -1.199
Asymptotische Signifikanz .340 .257 .165 .230
(2-seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1- .349° .282° 173 .251°
seitige Sig.)]

a. Gruppenvariable: Gruppenzuteilung furs Experiment

b. Nicht fur Bindungen korrigiert.
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Tabelle H3. Resultate des Man-Whitney-U-Test zur Differenz zwischen den pre- und

postexperimentalen Erhebungen der SSQ Oberkategorien

Statistik fur Test?
Unterschiede Unterschiede

Nausea vor und = Oculomotor vor

Unterschiede

Disorientation

Unterschiede

Total Score vor

nach und nach vor und nach und nach
Experiment Experiment Experiment Experiment

Mann-Whitney-U 37.000 47.000 36.500 35.500
Wilcoxon-W 92.000 102.000 91.500 90.500
Z -1.277 -.597 -1.326 -1.377
Asymptotische Signifikanz .202 .551 .185 .168
(2-seitig)

Exakte Signifikanz [2*(1- 223 .605P 1970 173
seitige Sig.)]

a. Gruppenvariable: Gruppenzuteilung flirs Experiment

b. Nicht fur Bindungen korrigiert.
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Mittelwertsunterschiede der SSQ-Oberkategorienscores aufgeteilt nach Gruppen

Mittelwerte Mittelwerte Differenz
Gruppe 1 Gruppe 2 Mittelwerte
Unterschiede Nausea vor und 30528 52904 99 376
nach Experiment
Unterschiede Oculomotor vor 9.096 17997 -8.131
und nach Experiment
Unterschiede Dlsorle_ntatlon vor 33.408 63.973 120,865
und nach Experiment
Unterschiede Total Score vor 25 432 46,240 -20.808

und nach Experiment
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Anhang J
Deskriptive Statistiken und Resultate des Man-Whitney-U-Test zu den Skalen des NASA-TLX
Task Load Index

Deskriptive Statistiken

Standard-
N Mittelwert abweichung Minimum Maximum
Geistige Anforderung 21 13.7143 3.42261 4.00 19.00
Koérperliche Anforderung 21 10.9048 5.27167 1.00 17.00
Zeitliche Anforderung 21 12.3333 3.67877 6.00 18.00
Leistung 21 11.2381 4.87755 3.00 18.00
Anstrengung 21 13.1905 3.15625 6.00 20.00
Frustration 21 11.2857 4.75545 3.00 18.00

Statistik flr Test?
Geistige Korperliche Zeitliche

Anforderung  Anforderung Anforderung Leistung Anstrengung Frustration

Mann-Whitney-U 39.500 37.000 33.000 51.000 36.500 30.500
Wilcoxon-W 105.500 103.000 99.000 117.000 91.500 85.500
z -1.099 -1.278 -1.557 -.283 -1.317 -1.740
Asymptotische 272 .201 119 a77 .188 .082
Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz [2*(1- .282° 223 1320 .809° 1970 .085°
seitige Sig.)]

a. Gruppenvariable: Gruppenzuteilung furs Experiment

b. Nicht fur Bindungen korrigiert.



