8. Diskussion

In diesem Kapitel wird zun&achst die Durchftihrbarkeit der Untersuchung besprochen. Da-
nach werden die Ergebnisse der Untersuchung in der VR, sowie die Ergebnisse der neuro-
psychologischen Untersuchung diskutiert. Es folgt eine Beurteilung der differenzialdiagno-
stischen und kriterienorientierten Validierung, sowie eine Diskussion der Frage der Homo-

genitat versus Heterogenitat der Gruppe der Personen mit MCI.

8.1. Praktikabilitat der VR

Da es sich bei dem Projekt um die Einflihrung eines neuen Untersuchungsinstrumentes han-
delte, interessierte zunachst, inwiefern der Untersuchungsablauf und das Untersuchungspa-
radigma durchfuhrbar und praktikabel sind — einerseits bei gesunden alteren Probanden
und andererseits bei Patienten mit kognitiven Stérungen.

Die Untersuchung unter Einsatz einer Computersimulation stellte fir den Grol3teil der
Probanden den ersten Kontakt mit einem Computer dar und es bestand insofern zunachst
eine gewisse Unsicherheit bei den Teilnehmenden. Diese anfangliche Unsicherheit wich im
Laufe der Instruktionsphase regelhaft einem wachsenden Interesse und Eifer, an der Unter-
suchung teilzunehmen. Des 6fteren wurde bemerkt, dass das Herumlaufen in der virtuellen

Stadt Spal3 mache.
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8. Diskussion

8.1.1. Gesunde Personen

Die Instruktionsphase wurde von jeder gesunden Person ohne Schwierigkeiten absolviert
und auch fur die Exploration der Stadt erwies sich die Zeitvorgabe von finfzehn Minuten
als voll ausreichend. Es lie3en sich innerhalb der gesamten Sitzung neben der Instruktions-
und Explorationsphase vier Wegaufgaben durchfihren. Die Gesamtdauer der Untersuchung
mit rund 90 Minuten wurde als anstrengend aber gut durchfihrbar empfunden. Der Unter-
suchungsansatz der Richtungsschatzungen in der virtuellen Realitat durch Blickwendung in
die gefragte Richtung und Markierung durch den in der Bildmitte befindlichen roten Kreis
erwies sich in der Gruppe der gesunden Personen als problemlos durchfihrbar.

Die Untersuchung musste bei einer gesunden Probandin im letzten Abschnitt am Ende
der vierten Wegaufgabe vorzeitig beendet werden, da Ubelkeit und Unwohlsein auftraten.
Bei einer weiteren gesunden Probandin wurde aus diesem Grund die Exploration fur funf
Minuten unterbrochen und danach ohne weitere Beschwerden fortgesetzt. In beiden Fallen
vergingen die Beschwerden im Verlauf weniger Minuten nach Beenden bzw. Unterbrechung
der Untersuchung (s. hierzu auch Abschnitt 8.1.4 ab Seite 209).

8.1.2. Patienten mit MCIl und Demenz

Fir die Patienten mit MCI und Demenz zeigte sich, dass auch hier das Simulationspro-
gramm sehr gut angenommen wurde und die teilweise anfanglich gedufRerten Bedenken
beim ersten Umgang mit dem Computer nach kurzer Zeit verschwanden. Bei einem Pati-
enten mit MCI musste die Untersuchung nach der Explorationsphase abgebrochen werden,
da Unwohlsein auftrat und die Durchfiihrung der Untersuchung als zu belastend empfunden
wurde. Der Patient erholte sich nach Beendigung der Untersuchung rasch.

Im Gegensatz dazu trat bei keinem der Patienten mit Demenz Ubelkeit oder Unwohlsein
auf. Die Untersuchung musste allerdings bei drei Patienten mit Demenz vorzeitig beendet
werden, da das Erlernen der zielgerichteten Bewegungssteuerung nicht erreicht wurde.

Die Durchfiihrung der Richtungsschatzungen stellte sich fur alle Demenzpatienten, so-
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8.1. Praktikabilitit der VR

wie fur die Halfte der Personen mit MCI schwierig dar (s. higrzu Abschnitt|8.2.3 ab S. 213).

Es lasst sich insgesamt festhalten, dass die Untersuchung visuell-raumlicher Orientie-
rung sowohl bei gesunden &lteren Probanden als auch bei Personen mit MCI und Demenz

in dem vorgestellten Versuchsaufbau gut durchfiihrbar war.

8.1.3. Eingabegerat zur Bewegungssteuerung in der VR

(Interface)

Zur Bewegungssteuerung wurden die Pfeiltasten der gewohnlichen Computertastatur ver-
wendet. Dies erwies sich als sehr praktikabel in der Gruppe der gesunden Personen und
der Personen mit MCI. Bei einigen Demenzpatienten deuteten sich Schwierigkeiten beim
Erinnern der der gewlinschten Bewegungsrichtung entsprechenden Taste sowie deren Loka-
lisation auf der Tastatur an. Haufig blickten diese Personen zwischen Tastatur und Projekti-
onsleinwand hin und her, wohingegen gesunde Personen und Personen mit MCI den Blick
auf die Leinwand gerichtet lieRen, wahrend sie sich in der virtuellen Welt bewegten.

In der ersten Voruntersuchung zu dieser Studi¢ (s. Kap.3 ab S. 33) wurde zur Bewe-
gungssteuerung statt der Pfeiltasten ein Lenkrad mit Gaspedal verwendet, dabei war aller-
dings im Gegensatz zu einem gewohnlichen Gaspedal die Bewegungsgeschwindigkeit auf
einen Standardwert festgelegt und das Gaspedal erlaubte somit keine Beschleunigung. Das
Erlernen der Steuerung mit dem Lenkrad bereitete weder gesunden Personen noch Perso-
nen mit kognitiven Beeintrachtigungen Schwierigkeiten. Allerdings entstand bei Einsatz
des Lenkrads der Eindruck, man wirde durch die Stadt fahren wie in einem Auto und es
wurde groRere Aufmerksamkeit auf das korrekte Fahren auf der Fahrbahn als auf die Orien-
tierungsaufgaben gelenkt. Bei der Navigation mit den Pfeiltasten der Tastatur hingegen liel3
sich ein Orientierungsverhalten beobachten, welches einem Spaziergang durch die Stadt &h-
nelte, mit gelegentlichem Umblicken und Innehalten an Kreuzungen. Es erschien in der Vor-
untersuchung, als ob die Steuerung der Bewegung mit dem Lenkrad von Demenzpatienten

als einfacher empfunden wurde als die in dieser Untersuchung durchgefiihrte Steuerung mit
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8. Diskussion

den Pfeiltasten der Tastatur. Verhaltensauffalligkeiten wie Kreiseln und Gleiten wurden aber
auch in der Voruntersuchung beim Einsatz des Lenkrades beobachtet. Es ist anzunehmen,
dass Untersuchungen, bei denen als Steuerelement das Lenkrad verwendet wird, nicht un-
mittelbar vergleichbar sind mit Untersuchungen, bei denen die Tastatursteuerung eingesetzt
wird. Bei der Durchfiihrung dieser Studie wurde entschieden, die Steuerung der Bewegung
fur alle Probanden einheitlich mit der Tastatur durchzuftihren, um ein dem Herumlaufen in
der Stadt moéglichst &hnliches Orientierungsverhalten zu beginstigen.

Grundsétzlich lieRe sich der Einfluss des ausgewahlten Bedienelementes nur mit ei-
ner weiteren Studie Uberprifen, in der zunachst die Untersuchungsteilnehmer randomisiert
wirden auf die beiden méglichen Untersuchungsbedingungen (Steuerelement Tastatur oder
Lenkrad) und dann nach der Hélfte der Untersuchung ein Wechsel zu der jeweils ande-
ren Untersuchungsbedingung stattfande. Allerdings lief3e sich der Einfluss eines méglichen
Lerneffekts sowohl im Hinblick auf das Wissen tber die raumliche Beschaffenheit der vir-
tuellen Stadt als auch Uber den prinzipiellen Umgang mit einem Computer und speziell
mit dieser Simulation zwischen dem ersten Teil der Untersuchung mir der ersten Untersu-
chungsbedingung und dem folgenden zweiten Teil weiterhin nicht kontrollieren.

Es wére denkbar, in der Zukunft die Auswahl des Steuerelementes nach der zu untersu-
chenden Fragestellung zu richten. Steht eine genaue Charakterisierung der individuellen
Orientierungsfahigkeit sowie die Objektivierung eventuell bestehender Orientierungssto-
rungen im Vordergrund, so sollte bei der Untersuchung gesunder Personen oder Personen
mit MCI die Tastatursteuerung eingesetzt werden. Bei der Untersuchung von Demenzpati-
enten ware der Einsatz des Lenkrads zu tberlegen, um durch eine einfachere Handhabung
der Bewegungssteuerung einen die Ergebnisse zur Orientierungsfahigkeit moglicherweise
konfundierenden Faktor zu minimieren. Steht auf der anderen Seite eine differenzialdia-
gnostische Fragestellung der Abgrenzung kognitiver Stérungen von Normalbefunden im

Vordergrund, so ware der Einsatz der Tastatursteuerung fur alle Personen vorzuziehen.
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8.1. Praktikabilitit der VR

8.1.4. Cybersickness

Die Untersuchung in der virtuellen Realitat musste bei zwei von 55 Personen vorzeitig be-
endet und bei einer von 55 Personen unterbrochen werden, da sich ein Gefiihl von Ubel-
keit und Unwohlsein einstellte. Das unter dem englischen Begriff cybersickness bekannte
Phanomen, welches u.a. bei Stanney, Mourant und Kennedy|(1998) beschrieben wird, be-
zeichnet eine bestimmte Form der Bewegungskrankheit wie sie vergleichbar in der Realitat
bei Beifahrern in Fahrzeugen beobachtet werden kann und in der Symptomatik von leichten
Kopfschmerzen bis zu Ubelkeit und Erbrechen reichen kann. Sie wird im wesentlichen auf
drei Faktoren zurtickgefuihrt: Eine Ursache wird in der Vektion (der lllusion einer Eigenbe-
wegung in der VR) gesehen. Dabei nimmt der Kérper im Gegensatz zur visuellen Perzeption
der Simulation keine tatséchliche physische Eigenbewegung tber die Propriozeptoren wahr
und diese Diskrepanz soll zu cybersickness fuhren. Als zweite Ursache wird die in virtuellen
Welten zu beobachtende Verzdgerung (engl. "lag”) zwischen der Bewegungsausflihrung am
Eingabegerat und der Umsetzung dieser Bewegung in der Simulation gesehen. Aus Simula-
toren der US-Navy ist bekannt, dass bei den Simulatoren mit der gréf3ten Verzogerung die
hdchsten Raten an cybersickness beobachtet werden. Als dritte Ursache wird die Grof3e des
simulierten auf einmal einzusehenden Bildausschnittes (simulated Field of View (FOVS))
diskutiert, insbesondere im Zusammenhang mit einem gegeniber der Realitat verringerten
Field of View beim Einsatz sog. “head mounting devices”, bei denen der Proband eine Art
Helm mit Brille tragt, tber den er die Simulation erfahrt. Es wird allerdings sowohl bei
weitem FOVs als auch bei engem FOVs Uber cybersickness berichtet (s. a. Lestienne und
Soechting, 1977; Anderson und Braunstgin, 1985).

Es bestehen dartber hinaus interindividuelle Unterschiede in der Empfindlichkeit auf
die angebotenen Stimuli wie sie sich auch in dieser Untersuchung zeigten. Bezogen auf die
Gesamtzahl von 55 untersuchten Probanden, stellte sich nur in drei Fallen dieses Phanomen
ein und fuhrte nur bei zwei Probanden zum Abbruch der Untersuchung und begrenzte somit

die Durchfiihrbarkeit nicht wesentlich. Es bestehen viele unterschiedliche Angaben tber die
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Pravalenz der gewodhnlichen Bewegungskrankheit, die abhangig ist von Alter, Geschlecht
und Beruf, sowie dem verursachenden Stimulus (z.B. Bewegungskrankheit als Beifahrer in
einem Auto oder als Passagier auf einem Schiff). In einer neueren indischen Studie zeig-
te sich eine allgemein hohe Préavalenzrate, die fur Frauen (27%) deutlich héher lag als fur
Manner (16,8%) (Sharma, 1997). Im Vergleich dazu ist die in der Untersuchung raumlicher

Orientierung in der VR beobachtete Pravalenz von 3 von 55 (entspricht 5,46%) deutlich

geringer und spricht gegen eine bedeutsame Einschrankung der Durchfiihrbarkeit der Un-

tersuchung durch das Phanomen der cybersickness.

8.2. Ergebnisse der VR

Es werden die Ergebnisse der Aufgaben der Untersuchung in der VR zuné&chst auf Einzele-

bene diskutiert. Auf die Ergebnisse der multivariaten Betrachtung mehrerer Aufgaben wie

sie mit der Konfigurationsfrequenzanalyse untersucht wurden, wird in Abschnitt 8.6.2 ab

Seite 229 eingegangen.

8.2.1. Inversion 1 und 2

Die Aufgabe Inversion 1 ("Gehen Sie bitte in die Stral3e, die rechts hinter Ihnen liegt”) ist
eng verkntpft mit der Fahigkeit zur Rechts-Links-Orientierung. Es ist somit denkbar, dass
Schwierigkeiten in dieser Aufgabe auf Beeintrachtigungen der Rechts-Links-Orientierung
zurlUckzufuhren sind. Die Aufgabe Inversion 2 ("Stellen Sie sich bitte mit dem Rucken an
das Toilettenh&uschen”) hingegen erfordert keine Operation im Rechts-Links-System, son-
dern eine Navigation innerhalb des Bezugssystems der VR. Dabei muss der Proband seine
Position in der VR direkt in Relation zu dem gegebenen Objekt (Toilettenh&uschen) bestim-
men und entsprechend verandern. Die bei Personen mit MCI und bei Personen mit Demenz
in dieser Aufgabe beobachteten Schwierigkeiten deuten auf ein Defizit in der Wahrnehmung

und Auffassung, sowie der Vorstellung dieser Bewegung in der VR hin.
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8.2. Ergebnisse der VR

Beiden Aufgaben gemein ist, dass der Proband sich zur Ausfihrung der Aufgabe ziel-
gerichtet um die eigene Achse drehen muss. Bezlglich der Fahigkeit, sich um die eigene
Achse zu drehen, zeigen sich bei wesentlich weniger Patienten Einschrankungen als in den
beiden Inversionsaufgaben (bei ein, bzw. drei von 17 Patienten mit MCI und bei 6 von 13
Demenzpatienten; 5. Abb. 7.1 auf S. 136). Es lassen sich die Schwierigkeiten in den beiden
Inversionsaufgaben somit nicht allein durch Defizite in der Fahigkeit zur Drehung um die

eigene Achse erklaren.

8.2.2. Verhaltensauffalligkeiten

Nur in den beiden Patientengruppen wurden die Verhaltensauffalligkeiten Kreiseln, Gleiten,
exzessives Rickwartslaufen und Schwierigkeiten beim Verstandnis des Luftlinienkonzeptes
beobachtet (§. Abb. 7.7 und[7.8 auf S. 145 und 146).

Eine mogliche Deutung des exzessiven Ruckwartslaufens, des Kreiselns und des Glei-
tens ist eine Beeintrachtigung der Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung zwischen dem
Dricken der entsprechenden Pfeiltaste auf der Tastatur und der dadurch ausgeltsten Be-
wegung in der VR wie sie sich auf der Leinwand darstellt. Eine Beeintrachtigung der Fa-
higkeit zur Aufmerksamkeitsteilung wird fir beginnende Demenzerkrankungen als Folge
einer gestorten Funktion der zentralen Exekutive postulieft (s. Perry und Hodges, 1999).
Eine weitere Moglichkeit der Interpretation ist ein bei Tetewsky und Duffy (1999) fur Pa-
tienten mit Demenz vom Alzheimer Typ beschriebenes Defizit in der Perzeption visueller
Reize wie sie bei jeder Art von Bewegung im Raum auftreten. Bewegt sich ein Individuum
durch den Raum, so ergeben sich durch diese Eigenbewegung radiale Muster visueller Be-
wegung, die auch als "optic flow” bezeichnet werden. Diese Wahrnehmung des optic flow

unterstitzt die Navigation im Raum auf zwei Weisen:

1. Der Wahrnehmung des optic flow kann die Richtung der Eigenbewegung entnommen
werden, denn die Richtung der Eigenbewegung lauft immer auf den Punkt zu, von

dem die visuelle Bewegung radiar auszugehen scheint.
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8. Diskussion

2. Die relativen Positionen der Objekte in der Umwelt kbnnen erschlossen werden, da
entferntere Objekte sich langsamer zu bewegen scheinen als Objekte, die sich in der

Nahe der Person befinden.

In der Untersuchung von Tetewsky und Duffy (1999) zeigten sich Personen mit Demenz
vom Alzheimer Typ gegenuber gesunden alteren Probanden deutlich beeintrachtigt im Er-
kennen der Richtung einer simulierten Eigenbewegung. Besonders interessant war die Tat-
sache, dass drei Patienten mit Demenz vom Alzheimer Typ zwar angaben, den optic flow
wahrnehmen zu kdnnen, allerdings nicht in der Lage waren, daraus eine Information tber
die Richtung der simulierten Eigenbewegung zu entnehmen. Die Beeintréachtigungen in der
Wahrnehmung und Interpretation des optic flow korrelierten zudem hoch mit einer Aufgabe
zur aktiven visuell-raumlichen Orientierung innerhalb des Untersuchungsgebaudes. Bisher
ist die Publikation von Tetewsky und Duffy (1999) die einzige, die Uber Ergebnisse einer
Untersuchung von Demenzpatienten mit simulierter Eigenbewegung berichtet. Es ist mog-
lich, dass insbesondere das im Rahmen der hier vorgestellten Untersuchung beobachtete
Ruckwartslaufen, Kreiseln und Gleiten ein Ausdruck fur mogliche Defizite im Erfassen der
Bewegungsinformation aus dem optic flow der Simulation bei Patienten mit Demenz und
bei Patienten mit MCI sein kbnnten.

Inwiefern die Verhaltensauffalligkeiten das Vorliegen einer Apraxie widerspiegeln, lasst
sich nicht beurteilen, da Apraxie in der klinischen Untersuchung nicht systematisch und dif-
ferenziert erfasst wurde. In weiteren Untersuchungen sollte aus diesem Grund im Rahmen
der neuropsychologischen Untersuchung unbedingt ein Apraxietest als Kontrollvariable ein-

gebunden werden.

Die vierte beobachtete Verhaltensauffalligkeit, die Unsicherheitim Verstandnis des Luft-
linienkonzeptes und die damit verbundenen Schwierigkeiten im Richtungsschatzen erschei-

nen als ein distinktes Phanomen, das im Folgenden naher charakterisiert wird.
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8.2.3. Luftlinienkonzept und Aufgabe der Richtungsschatzung

In den beiden Patientengruppen wurde bei der Aufgabe der Richtungsschatzung im Gegen-
satz zur Gruppe der gesunden Personen Unsicherheit im Verstandnis des Luftlinienkonzep-
tes beobachtet (5. Abb. 78 b auf S. 146) und die Halfte der Patienten mit MCI, sowie alle
Demenzpatienten zeigten Probleme im Verstandnis der Aufgabe zum Richtungsschatzen
(vgl. auf S. 139).

Um eine Richtungsschatzung abgeben zu kénnen, muss man sich zunachst an das zu
schatzende Objekt und seine Lokalisation im Raum erinnern, um dann den eigenen Stand-
punkt und die Position des zu schatzenden Objektes in Beziehung zu setzen. Es ist also
einerseits eine Gedachtnisanforderung, zusétzlich muss aber eine integrierte mentale Re-
prasentation im Sinne von Ubersichtswissen erworben worden sein, die eine orientierungs-
fahige raumliche Erinnerung darstellt und die dann ein Schliel3en rdumlicher Relationen
zwischen gegebenen Punkten ermdglicht.

Ein auffalligerer Befund dieser Untersuchung ist, dass in einigen Fallen eine Richtungs-
schatzung zu einem bestimmte Objekt in der VR nicht mdglich war, obwohl die Versuchs-
person angab, sich an das gefragte Objekt zu erinnern und durchaus eine Vorstellung von der
Lokalisation des gefragten Punktes besal’ und diese in einer prozeduralen Wegbeschreibung
auliern konnte. So wurde z.B. auf die Frage, in welcher Richtung der Startpunkt lage, zutref-
fend geantwortet: "...Ich muss da vorne rechts abbiegen und dann liegt da der Startpunkt...”

. Dies deutet darauf hin, dass sich die Person sowohl an das gefragte Objekt als auch an des-
sen Position in der Stadt erinnert und spezifisches Wegwissen erworben hat. Da allerdings
keine Richtungsschatzung abgegeben werden kann, das heil3t, das Erschlie3en r&umlicher
Relationen zwischen gegebenen Punkten nicht méglich ist, ist davon auszugehen, dass keine
integrierte mentale Reprasentation erworben wurde und somit eine Abstraktion von der kon-
kretistischen Wegerinnerung im Sinne einer Angabe der Luftlinie zwischen zwei Punkten
nicht moglich ist. Dieses Defizit lasst sich bei der bislang vorherrschenden Annahme ei-

ner ausschliel3lichen Beeintrachtigung der Gedachtnisfunktion bei Personen mit MCI nicht
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erklaren.

Im Sinne der in Kapitel 4, Abschnitt 2.3 auf Seite 10 vorgestellten Taxonomie der Orien-
tierungsstorungen nach Aguirre U./a. (1999) lasst sich die Unsicherheit im Luftlinienkonzept
und die Schwierigkeit beim Richtungsschatzen am ehesten als eine Stérung der exozentri-

schen rdumlichen Repréasentation (“Heading Disorientation”) bezeichnen.

Es ist somit festzuhalten, dass mit der Aufgabe zum Richtungsschatzen bereits fur die
Gruppe der Personen mit MCI, sowie fur die Gruppe der Demenzpatienten ganz im Gegen-
satz zur Gruppe der gesunden Personen distinkte Storungen rdumlicher Orientierung erfasst

werden konnten.

8.2.4. Anzahl méglicher Richtungsschatzungen

Die Betrachtung der Anzahl mdglicher Startpunktschatzungen zeigt, dass Personen mit MCI
eine signifikant geringere Anzahl von Startpunktschatzungen abgeben als gesunde Personen
(s.JAbb. 7.3D auf S. 177). Dies spiegelt einerseits die Tatsache wider, dass 4 von 17 Personen
mit MCI nicht in der Lage waren, Richtungsschatzungen abzugeben und andererseits, dass
12 von 17 Personen mit MCI aufgrund mangelnder Orientierungsfahigkeit weniger als vier
Wegaufgaben absolvieren konnten. Das bedeutet, dass bereits eine Betrachtung der Anzahl
der Startpunktschatzungen ohne Beriicksichtigung der Abweichungen der Schatzungen eine
signifikante Unterscheidung gesunder Personen von Personen mit kognitiven Beeintrachti-
gungen ermdglicht.

Fir die Betrachtung der Anzahl mdglicher Zielschatzungen, sowie die Betrachtung der

Gesamtzahl aller Richtungsschatzungen ergibt sich ebenfalls ein signifikant schlechteres

Abschneiden der Personen mit MCI gegentiber gesunden Persdnen (s. Abb. 7.31aund 7.31b

auf S. 179). Eine statistisch signifikante Unterscheidung der Gruppe der Demenzpatienten
von den Personen mit MCI gelingt jedoch fir keinen der Vergleiche der Anzahl der Schat-
zungen. Es eignet sich somit die Betrachtung der Anzahl mdglicher Richtungsschatzungen

zur Differenzierung zwischen gesund und kognitiv beeintrachtigt.
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8.2.5. Zielschatzungen in den Wegaufgaben

Es lie3 sich bei den fur jede Wegaufgabe durchgefiihrten Richtungsschatzungen zum Ziel-
punkt der Wegaufgabe in der dritten Wegaufgabe ein statistisch signifikanter Unterschied in
der Genauigkeit dieser Zielschatzungen zwischen den drei Gruppen feststgllen (s. Abb. 7.22
auf Seite 168).

Grundsétzlich bestehen grol3e interindividuelle Unterschiede in der allgemeinen Orien-
tierungsfahigkeit. Es lassen sich beispielsweise in jeder Reisegruppe stets Personen beob-
achten, die sich sehr schnell und sicher in einer unbekannten Stadt zurechtfinden und auf der
anderen Seite gibt es ebenso Personen, die gro3e Schwierigkeiten haben, sich in unbekann-
ten Gegenden zurechtzufinden und den Weg zurtick zum Reisebus zu finden. In einer Reihe
von Studien untersuchte Lawidn (1994, 1996a,b) diese interindividuellen Unterschiede und
fuhrte sie sowohl auf Unterschiede in der angewandten Orientierungsstrategie als auch auf
das individuelle Angstniveau der Probanden in unbekannten Umgebungen zurtick.

Es bestand in dieser Untersuchung aufgrund der durch die klinischen Gegebenheiten be-
schréankten Fallzahlen keine Mdglichkeit, eine Stratifizierung nach der individuellen Orien-
tierungsfahigkeit durchzufuhren, wodurch dieser Faktor nicht berticksichtigt werden konnte.

Neben der beschriebenen hohen Variabiliat in der individuellen Orientierungsfahigkeit
ist bekannt, dass bereits bei Richtungsschatzungen gesunder Personen in vertrauten rea-
len Umgebungen groRere Abweichungen zu beobachten sind, die zudem Schwankungen
unterliegen (s. Garling u./a., 1986). Aus diesem Grund erfolgt die Untersuchung von Rich-
tungsschatzungen ublicherweise Uber wiederholte Schatzungen von einem standardisierten
Ausgangspunkt zum selben Zielpunkt in einfachen Umgebungeh (s.a. Sadalla und Montello,
1989; Montello und Pidk, 1993; Riecke und van Vieen, 2000).

Die fur diese Untersuchung entwickelte virtuelle Realitat wurde unter dem Gesichts-
punkt einer méglichst hohen dkologischen Validitat so realistisch wie moglich gehalten und
zeichnet sich dementsprechend durch Komplexitat aus. Da diese Untersuchung am Anfang

des Einsatzes des neuen Programms stand, wurde es vorgezogen, durch adaptives Testen
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ein moglichst genaues Erfassen der individuellen Orientierungsfahigkeiten zu ermaoglichen.
Dass heil3t, dass zwar grundsétzlich nach einem standardisierten Untersuchungsschema vor-
gegangen wurde (s. Kapitel[4, Abb.]4.8 auf Seite 57), dieses jedoch an die individuellen F&-
higkeiten der jeweiligen Versuchsperson angepasst wurde, sofern dies erforderlich war. So
wurden zunachst von den Versuchspersonen spontan genannte oder auf Nachfragen erinner-
te Landmarken als Zielpunkte der Wegaufgaben ausgewahlt, wobei in der gesamten Unter-
suchung je ein Ort in einem der fiinf Teilbereiche der Stadlt (s. Abb. 4.9 auf S. 59) angelaufen
werden sollte. Im Detail ergaben sich daraus allerdings nicht fur jeden Probanden dieselben
Wegaufgaben (keine identischen Start- und Zielpunkte) in derselben Reihenfolge. Fir die
Analyse der Richtungsschatzungen bedeutet dies, dass die Vergleichbarkeit des Schwierig-
keitsgrades der Schatzungen nicht ohne weiteres angenommen werden kann. Die durch das
individuelle Vorgehen in der Untersuchung bedingte geringe Standardisierung dieser Aufga-
ben der Richtungsschatzung ist moglicherweise eine Grund dafir, dass sich nur fur einzelne
Richtungsschéatzungen signifikante Gruppenunterschiede nachweisen lieRen. Ein weiterer
erschwerender Faktor in diesem Zusammenhang ist die von Beginn an kleine Gruppengro6-
Re durch die Konzentration auf eine ausgewéhlte Stichprobe von Patienten. Hinzu kommt,
dass bei einer Reihe von Patienten die Untersuchung aufgrund von Einschrankungen der
Orientierungsfahigkeit vor Durchfiihrung der vier Wegaufgaben beendet wurde und somit
bei den Ergebnissen der letzten beiden Wegaufgaben ein statistischer Gruppenvergleich der
Richtungsschatzungen aufgrund zu geringer Fallzahlen teilweise nicht mehr sinnvoll war:
Fur die Wegaufgaben 1 und 2 liegen Werte von je 25 gesunden Personen und 16, resp. 14
Personen mit MCI, sowie 11, resp. 9 Personen mit Demenz vor. Fiur die Wegaufgaben 3
und 4 liegen Werte von 25, resp. 24 gesunden Personen und 12, resp. 5 Personen mit MCI,
sowie 5, resp. 4 Personen mit Demenz vor. Da von den an den Wegaufgaben teilnehmenden
Personen nicht immer alle Personen in der Lage waren, Richtungsschatzungen abzugeben,
reduzierten sich diese Fallzahlen fiir die Betrachtung der Abweichung der Richtungsschét-
zungen noch weiter. (Vgl. Abb. 716 auf S. 160 mit dlen Abb. 7.19] 7.24 und|7.25).

Als Konsequenz der dargestellten Problematik ware zu Uberlegen, die Zielvorgaben fur
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alle Personen zu standardisieren. Es ergeben sich hierbei allerdings Schwierigkeiten, wenn
eine Person angibt, sich an das vorgegebene Ziel nicht zu erinnern und somit die Durchfuh-
rung der Aufgabe nicht moglich ist, sofern an der standardisierten Zielvorgabe festgehalten
wurde. Es ist nicht davon auszugehen, dass bei einer so komplexen Aufgabe wie der Ori-
entierung in einer unbekannten Umgebung von allen Personen genau dieselben Zielpunkte
zur Orientierung genutzt und somit spater erinnert werden kdnnen, weswegen aus einem
Abbruch einer solchen standardisierten Wegaufgabe keine Information tber die individu-
elle Orientierungsfahigkeit der Person gewonnen werden konnte. Die Vor- und Nachteile
eines standardisierten versus individualisierten Vorgehens kénnen nur in zukunftigen Un-

tersuchungen vergleichend erforscht werden.

8.2.6. Startpunktschéatzungen

Die Startpunktschatzung, d.h. die Richtungsschatzung zum Ausgangspunkt eines zuvor zu-
rickgelegten Weges, unterscheidet sich aus theoretischer Sicht von einer Richtungsschét-
zung zu einem anderen Zielpunkt. Wie bereits in Kapitél 2, Abschnitt 2.5 auf Seite 14 an-
gefuhrt, wird davon ausgegangen, dass eine Richtungsschéatzung zum Ausgangspunkt durch
eine elementare Navigationsstrategie, das sog. Homing (das kontinuierliche Uberwachen
der eigenen Position in Bezug zum Ausgangspunkt) mdglich ist, ohne dass dabei auf eine in-
tegrierte orientierungsfahige mentale Repréasentation der raumlichen Umgebung wie sie bei
Richtungsschatzungen zu anderen Punkten erforderlich ist, zurlickgegriffen werden muss.
Es wird somit angenommen, dass die Richtungsschatzung zum Startpunkt einem niedrige-
ren Schwierigkeitsgrad als eine Richtungsschatzung zu einem anderen Punkt entspricht.
Okabe, Aoki und Hamamato (1986) fuhrten eine Untersuchung zum Richtungs- und
Distanzschatzen in einer realen Umgebung in der freien Natur durch, bei der sie die zurtick-
zulegenden Wege in ihrer Steigung und der Anzahl und Art der Windungen (rechtwinklig
oder nicht) variierten. Es zeigte sich einerseits, dass die Abweichungen der Richtungsschat-

zungen zum Ausgangspunkt mit der Zahl der Windungen des Weges anstiegen. Andererseits
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fanden sich systematische Fehler bei der Schatzung der Richtung zum Ausgangspunkt. Da-
bei schatzten die Personen die Richtung zum Ausgangspunkt des zurtickgelegten Weges
stets in einem Bereich zwischen der wahren Richtung und der Richtung, in der die letz-
te von der Position der Richtungsschatzung aus einsehbare Windung des zuriickgelegten
Weges zeigte.

In einer Untersuchung van Sadalla und Montello (1989) konnte ebenfalls der Einfluss
der Winkelgrol3e der Wegbiegungen eines zurlickgelegten Weges auf die Genauigkeit der
Richtungsschatzung zum Ausgangspunkt gezeigt werden. Dabei fanden sich grundsatzlich
die geringsten Abweichungen bei Schatzungen, in denen die wahre Richtung entweder 0
90 oder 180 betrug. Die Richtungsschatzungen wurden ungenauer, je weiter die wahre
Richtung von diesen orthogonalen Koordinaten abwich. Es fand sich zudem eine deutliche
Tendenz der systematischen Verzerrung aller Richtungsschatzungen zu diesen orthogonalen
Achsen hin.

Es ist anzunehmen, dass auch in dieser Untersuchung die Richtungsschatzungen zum
Startpunkt abhangig von den Eigenschaften des zuvor zuriickgelegten Weges sind. So sind
die Startpunktschatzung am Ende der Explorationsphase, sowie die Startpunktschatzungen
der Wegaufgaben lediglich auf den Zielpunkt (n&mlich den Startpunkt) hin standardisiert,
aber nicht auf den Ausgangspunkt der Schéatzung, d.h. die Position in der Stadt zum Zeit-
punkt der Startpunktschatzung ist nicht identisch. Dies erklart moglicherweise, dass sich im
statistischen Gruppenvergleich der Abweichung der Startpunktschatzungen lediglich fur die
standardisierte Startpunktschatzung in der Instruktionsphase ein signifikanter Unterschied

zwischen den drei Gruppen nachweisen liel3.

8.2.7. Startpunktschéatzung in der Instruktionsphase

Die Startpunktschatzung in der Instruktionsphase dieser Untersuchung erfolgte standardi-
siert: Alle Personen fuhrten die erste Schatzung zum Startpunkt in der Instruktion von

derselben Position in der virtuellen Realitat aus, nachdem sie eine bestimmte Wegstrecke
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zurtickgelegt hatten. Die Ergebnisse der Abweichungen im Gruppenvergleich erlauben ei-
ne signifikante Unterscheidung sowohl der gesunden Personen von Personen mit MClI, als
auch der Demenzpatienten von Personen mit MGl (s. Abp. 7.9 auf S. 148). Dieses Ergebnis
ist besonders eindrucksvoll, da gesunde Personen einerseits keine Probleme im Verstandnis
und der Ausfiihrung der Aufgabe aufweisen und andererseits ihre Schatzungen sehr genau
ausfallen. Dies spricht fur die Bedeutung der gefundenen Defizite in den Patientengruppen

als Hinweis auf das Vorliegen einer Orientierungsstorung.

8.2.8. Abweichung der Startpunktschatzungen im Verlauf

Bei der Betrachtung des Verlaufs der Abweichung wiederholter Startpunktschatzungen,
stellt sich aufgrund der bereits oben beschriebenen grol3en Anzahl von Personen in den
beiden Patientengruppen, bei denen die Untersuchung vor Durchflihrung von vier Wegauf-
gaben beendet werden musste, das Problem der fur einen statistischen Gruppenvergleich zu
geringen Fallzahl ($. Abb. 7832 auf S. 180). Auf der deskriptiven Ebene I4sst sich fiir gesun-
de Personen eine Konsolidierung der Abweichung der Richtungsschatzungen mit geringen
Schwankungen auf generell niedrigem Niveau erkennen, fir die Gruppe der Personen mit
MClI ist eine deutliche Verringerung der Abweichung tber die Gesamtzahl von vier Schét-
zungen zu erkennen und fur die Demenzpatienten zeigt sich Uber die ersten drei Schatzun-
gen eine Verringerung der Abweichung und danach eine deutliche Verschlechterung auf die
Hbhe des Ausgangsniveaus.

Es stellt sich in den beiden Patientengruppen aufgrund der hohen Zahl von Personen,
fur die nach der zweiten und dritten Wegaufgabe die Untersuchung aufgrund mangelnder
Orientierungsfahigkeit beendet werden musste, das Problem der hohen Selektivitat der in
der Untersuchung verbliebenen Probanden. So lassen sich fir die erste Richtungsschéatzung
zum Startpunkt Werte von 14 Personen mit MCI und 11 Demenzpatienten mit Werten von
19 gesunden Personen vergleichen. Fir die zweite Richtungsschétzung zum Startpunkt sind

dies 12 Personen mit MCI und 9 Demenzpatienten gegentber 16 gesunden Personen. Fur
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die dritte Startpunktschatzung 9 Personen mit MCIl und 5 Demenzpatienten gegentuber 21
gesunden Personen und fir die vierte Startpunktschatzung lediglich noch je 4 Personen mit
MCI bzw. Demenz gegeniiber 19 gesunden Persongn (s. Abp. 7.32 auf S. 180). Das heif’t, es
kénnen nur Werte eines ausgewahlten Teils derjenigen Patienten flr den Gruppenverleich
herangezogen werden, die eine so gute Orientierungsfahigkeit in der VR aufwiesen, dass sie
vier Wegaufgaben absolvieren konnten. Es ist moglich, dass die besonders in der Gruppe der
Personen mit MCI aus der deskriptiven Darstellung erkennbare deutliche Verbesserung in
der Abweichung der Richtungsschéatzung zum Startpunkt im Verlauf zumindest teilweise
dadurch bedingt ist, dass die Personen, deren Schatzungen grof3e Abweichungen in den
ersten beiden Schatzungen aufwiesen, in den folgenden Schéatzungen aus der Untersuchung
ausgeschieden waren und vielmehr lediglich die Personen in der Untersuchung verblieben,
deren Schatzungen von vornherein geringere Abweichungen aufwiesen.

Die Frage, ob sich ein signifikanter Gruppenunterschied in der Abweichung der Rich-
tungsschatzungen im Verlauf beobachten lasst, muss somit in dieser Untersuchung offen
bleiben. Fir eine Betrachtung der Entwicklung von Abweichungen wiederholter Richtungs-
schatzungen in zukinftigen Untersuchungen ist unbedingt auf eine hohe Standardisierung

der einzelnen Aufgaben, sowie auf eine grol3e Stichprobe zu achten.

8.2.9. Beurteilung des Untersuchungsansatzes der

Richtungsschatzungen

Bei hoher Standardisierung der Aufgabe der Richtungsschatzung wie sie sich in dieser Un-
tersuchung fir die Aufgabe der Startpunktschéatzung in der Instruktionsphase findet, lasst
sich ein deutliches, signifikant schlechteres Abschneiden der Personen mit MCI im Ver-
gleich zu gesunden Personen sowohl in der Fahigkeit zum Ausfiihren einer Richtungsschat-
zung in der VR als auch in der Genauigkeit der abgegebenen Richtungsschatzungen nach-
weisen (s, Abb. 7.3 b urd Abb. 7.9 auf S. 139 und S. 148 resp.). In diesen beiden Leistungen

zeigt sich ebenfalls ein signifikant schlechteres Abschneiden der Personen mit Demenz im
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Gegensatz zur Gruppe der Personen mit MCI. Sobald keine Standardisierung der Aufgabe
der Richtungsschétzung vorliegt, gewinnt moglicherweise der Einfluss des zuvor zurick-
gelegten Weges an Bedeutung und die Abweichung der Richtungsschatzungen verliert an
Wert fur eine differenzialdiagnostische Abgrenzung.

Es kommt somit auf die spezifische Fragestellung an, vor dem der Wert der Durch-
fuhrung von Richtungsschatzungen mit dem neu entwickelten Instrument beurteilt werden
muss. Steht eine differenzialdiagnostische Abklarung zwischen kognitiv beeintrachtigt und
gesund im Vordergrund, so ist bei standardisiertem Vorgehen die Durchfiihrung einer Rich-
tungsschatzung zum Startpunkt wie sie in der Instruktionsphase dieser Untersuchung durch-
gefuihrt wurde, geeignet, einerseits Personen mit MCI von gesunden Personen und anderer-
seits Personen mit MCI von Demenzpatienten sowohl anhand der Fahigkeit zum Richtungs-
schatzen als auch anhand der Abweichung der Richtungsschatzung zu unterscheiden.

Steht auf der anderen Seite eine objektive Erfassung der individuellen Orientierungs-
fahigkeit oder eventuell vorliegender Orientierungsstérungen im Vordergrund, so ist eine
ausfuhrliche Untersuchung mit individualisiertem Vorgehen bei den einzelnen Wegaufga-
ben sinnvoll. Dabei verlieren jedoch die Abweichungen der Richtungsschatzungen per se

an Aussagewert.

8.3. Ergebnisse der neuropsychologischen

Untersuchung

8.3.1. Block-Tapping-Test

Die Ergebnisse fur die Uberpriifung des visuell-raumlichen Kurzzeitgedachtnisses mit dem
Block-Tapping-Test (BTT) zeigt fur die Gruppe der Demenzpatienten gegentuber den Per-
sonen mit MCI eine deutlich geringere visuell-raumliche Blockspanrie (s. Abb. 7.33 auf S.
186). Dies ist in guter Ubereinstimmung mit zahlreichen Untersuchungen, in denen Defizi-

te im visuell-raumlichen Kurzzeitgedachtnis bei Patienten mit Demenz vom Alzheimer Typ
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beschrieben wurden (z.B. bei Grossi U. a., 1993; Trojano, 1994; Furey-Kurkijan und Pietrini,
1996).

Fur die Gruppe der Personen mit MCI lie3 sich in dieser Untersuchung gegenuber ge-
sunden Personen kein Defizit in der Kapazitat des visuell-raumlichen Kurzzeitgedachtnisses

mit dem BTT nachweisen.

8.3.2. LPS 50+ Untertest 7

Aus der graphischen Abbildung der Werteverteilung in den drei Gruppen fir die alters- und
bildungskorrigierten Werte im Untertest 7 des LPS 50+ ist tendenziell eine bessere Leistung
gesunder Personen gegenuber Personen mit MCI zu erkennen; dieser Unterschied ist stati-
stisch allerdings nicht signifikant (s. Abb. 7.34 auf S. 187). Entsprechendes gilt ebenso fiir
den Vergleich der Leistungen der Personen mit MCI mit den Leistungen der Demenzpati-
enten. Es lassen sich in dieser Untersuchung somit keine Defizite der Patientengruppen in
der Fahigkeit zur mentalen Rotation nachweisen. Dieses Ergebnis stimmt mit einer Untersu-
chung von Flicker, Ferris, Crook, Reisberg und Bartus (1988) gut Uberein, die mentale Ro-
tation bei jungen Personen, alten Personen und Personen mit leichter Demenz untersuchten
und neben einem deutlichen Alterseffekt (gesunde junge Personen schnitten deutlich besser
ab als gesunde alte Personen) keinen Unterschied in der Leistung zwischen den gesunden
alten Personen und den Demenzpatienten erkennen konnten. Auch in der hier vorgestellten
Untersuchung handelt es sich um eine Gruppe Patienten mit leichter Demenz, weswegen
moglicherweise die urspringliche Annahme, dass sich die drei Gruppen in diesem Malf3 der

Fahigkeit zur mentalen Rotation unterscheiden wirden, nicht bestatigt wurde.

8.3.3. Trail Making Test Part A und B

Bei der Erfassung des allgemeinen kognitiven Tempos mit dem Trail Making Test Part
A zeigte sich, dass Personen mit MCI gegenuber gesunden Personen keine Beeintrachti-

gung aufwiesen, Demenzpatienten jedoch eine deutliche Verlangsamung aufwiesen (s. Abb.
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auf S. 188). Dies stimmt mit den Befunden der Literatur Uberein|(z.B. Cahn u. a.,
1995).

Fur die Erfassung der Fahigkeit zur geteilten Aufmerksamkeit mit dem TMT Part B
lasst sich ein Unterschied zwischen der Gruppe der Demenzpatienten und der Gruppe der
Personen mit MCI zeigen (s. Abb. 7.35b auf S. 188). Das heiR3t, es lasst sich fur die Gruppe
der Demenzpatienten ein deutliches Defizit in der Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung
zeigen, welches im Einklang mit den Befunden der Literatur steht|(vgl. Perry und Hodges,
1999). Ein aus der deskriptiven Darstellung der Werte zu vermutendes schlechteres Ab-
schneiden der Gruppe der Personen mit MCI im Vergleich mit den gesunden Personen lasst

sich hingegen statistisch nicht sichern.

8.3.4. Road Map Test of Direction Sense

Im Einklang mit den Befunden der Literatur (vgl. Kalman, 1995; Armstrong und Cloud,
1998) lassen sich auch in dieser Untersuchung Defizite der Rechts-Links-Orientierung fur
Personen mit Demenz nachweisen. Eine Unterscheidung der verschiedenen Typen von We-
gentscheidungen erlaubte allerdings im Vergleich zur Betrachtung der Gesamtfehlerzahl
keine deutlichere Unterscheidung|(s. Abb. 7.86ff. ab S. 190). Die Gruppe der Personen mit
MCI liel3 sich nicht signifikant von der Gruppe der gesunden Personen unterscheiden, dies
stimmt mit den Ergebnissen einer Untersuchung|von Flicker, Ferris und Reisberg (1991)

Uberein.

8.3.5. Uhrentest

Die Ergebnisse des Uhrentests zeigen signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen
(s.[Abb. 7.4l auf S. 194). Es wurden somit sowohl fiir die Gruppe der Personen mit MClI
als auch fir die Gruppe der Demenzpatienten Beeintrachtigungen in der Visuokonstruktion
demonstriert. Defizite in visuokonstruktiven Leistungen sind fur Demenzpatienten bereits

vielfach beschrieben worden (z.B bei Sunderland| u. a.,|1989; Shulmahn u. a., 1986; Kalman,
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1995).

Zusammenfassend lasst sich im Rahmen der Untersuchung mit etablierten neuropsycho-
logischen Prufverfahren ein signifikant schlechteres Abschneiden der Personen mit MCI im
Vergleich zu gesunden Personen nur fir die Fahigkeit zur Visuokonstruktion im Uhrentest
zeigen. Personen mit Demenz sind hingegen in allen Bereichen beeintrachtigt und lassen
sich von der Gruppe der Personen mit MCI in den Aufgaben zum visuell-raumlichen Kurz-
zeitgedachtnis, zum allgemeinen kognitiven Tempo, zur Fahigkeit zur Aufmerksamkeits-
teilung und zur Fahigkeit zur Rechts-Links-Orientierung durch ein signifikant schlechteres

Abschneiden unterscheiden.

8.4. Differenzialdiagnostische Validitat

Ziel der Dissertation war die differenzialdiagnostische und kriterienorientierte Validierung
der Untersuchung eines ausgewahlten Aspektes visuell-rAumlicher Orientierung in einer vir-
tuellen Umgebung. Es interessierte bezlglich der differenzialdiagnostischen Validitat des
Verfahrens insbesondere, ob eine Unterscheidung der Gruppe der Personen mit MCI von
gesunden Personen anhand der neu generierten Variablen maoglich ist.

auf Seite 225 gibt einen Uberblick iber den Beitrag der einzelnen Aufgaben

der Untersuchung zur Differenzierung zwischen den Untersuchungsgruppen.
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Tabelle 8.1.: Beitrag der einzelnen Aufgaben zur Differenzierung der drei Gruppen

Nr. Kriterium / Aufgabe Gruppenvergleich @
gesund vs. MCI MCI vs. Demenz

Virtuelle Realitat

1 Drehung um 180 - -
2  Drehung um 360 - +
3

4

5 Richtung zeigen + -
6

[ R

8 Kreiseln + -
9  Gleiten - +
10

11

12

13 Sp-Schatzung Explorationsphase - +

14  Sp-Schéatzung Wegaufgabe 1 - -
15 Sp-Schatzung Wegaufgabe 2 - -
16 Sp-Schatzung Wegaufgabe 3 + -

17  Zielschatzung Wegaufgabe 1 - +
18 Zielschatzung Wegaufgabe 2 - -
19 Zielschatzung Wegaufgabe 3 - -

20 Anzahl der Sp-schatzungen +
21  Anzahl der Zielschatzungen + -
22 Gesamtzahl moglicher Schatzungen +

Neuropsychologische Untersuchung

23 Unmittelbare Blockspanne (UBS) - +
24 LPS 50+ Untertest 7 - -
25 TMT Part A - +
26 TMT PartB - +
27 Road Map Test of Direction Sense - +

28 Uhrentest + -

a "+": Gruppenunterschied statistisch signifikant;™ Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant



8. Diskussion

Zu erkennen ist, dass in der Untersuchung in der VR in sieben Aufgaben ein signifikant
schlechteres Abschneiden der Personen mit MCI gegentiber den gesunden Personen, sowie
der Demenzpatienten gegentber den Personen mit MCI zu beobachten war (in der Tabelle
orange hervorgehoben: Aufgabe 3, 4, 6, 7, 10, 11, 12). Fiur die neuropsychologischen Ver-
fahren zeigte sich hingegen ein signifikant schlechteres Abschneiden der Personen mit MCI
gegenuber gesunden Personen nur in einem Verfahren zur Prifung der Visuokonstruktion,
dem Uhrentest. In allen anderen eingesetzten Verfahren zeigten Personen mit MCI gegen-
Uber gesunden Personen keine Beeintrachtigungen. Ein signifikant schlechteres Abschnei-
den der Demenzpatienten gegentber Personen mit MCI zeigte sich in mehreren Verfahren
(UBS, TMT Part A und B, sowie Road Map Test of Direction Sense). Keines der neuro-
psychologischen Verfahren erlaubte hingegen eine signifikante Abgrenzung der Gruppe der
Personen mit MCI sowohl von der Gruppe der gesunden Personen als auch von der Gruppe
der Demenzpatienten.

Festzuhalten ist somit, dass eine Abgrenzung der Leistungen der untersuchten Gruppe
von Personen mit MCI sowohl gegentiber gesunden Personen als auch gegentber Personen
mit Demenz beim Einsatz etablierter neuropsychologischer Verfahren nicht gelingt, dies je-
doch in mehreren Aufgaben der Instruktionsphase der Untersuchung in der VR gut mdglich
ist. Dies spricht fur die differenzialdiagnostische Validitat der Aufgaben der Untersuchung
in der VR.

In einer retrospektiven Untersuchung yon Bozoki, Giordani, Heidebrink, Berent und Fo-
stef (2001) zeigte sich, dass nichtdemente altere Personen, die neben einer Beeintrachtigung
der Gedachtnisleistung eine zusétzliche Beeintrachtigung in einem weiteren kognitiven Be-
reich aufwiesen, signifikant haufiger innerhalb von zwei Jahren an einer Demenz erkrankten
als nichtdemente &ltere Personen, die isolierte Einbul3en der Gedachtnisfunktion aufwiesen.

Es ist denkbar, dass Stérungen raumlicher Orientierung wie sie mit dem hier vorgestell-
ten Instrument erfasst werden kénnen zusammen mit Beeintrachtigungen des Gedachtnisses
bei Personen mit MCI ebenfalls eine bessere Vorhersage beziiglich des Risikos der Progres-

sion zur Demenz ermdglichen.
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8.5. Kriterienorientierte Validitat

Die in Tabellg 7. auf Seife 1p6 dargestellten Korrelationskoeffizienten zeigen einen engen
Zusammenhang zwischen den ausgewé&hlten Mal3en visuell-rAumlicher Orientierung in der
VR und Mal3en visuell-raumlicher Fahigkeiten in der neuropsychologischen Untersuchung.

Dabei besteht von den Mal3en visuell-rAumlicher Fahigkeiten fir die mit dem Uhrentest
erhobene Fahigkeit zur Visuokonstruktion der engste Zusammenhang zu den Mal3en der
Orientierungsfahigkeit in der VR, wobei sich hierbei die hochste Korrelation fiir den Zusam-
menhang mit der Abweichung der Startpunktschéatzung in der Instruktionsphase, sowie mit
der Aufgabe Inversion 1 zeigen. Ebenfalls hoch korreliert ist die mittels der unmittelbaren
Blockspanne (UBS) im Block-Tapping-Test (BTT) erhobene Kapazitat des visuell-raumli-
chen Kurzzeitgedachtnisses mit den Maf3en der Orientierung in der VR, wobei auch hier
der engste Zusammenhang zur Abweichung der Startpunktschatzung in der Instruktions-
phase zu erkennen ist. Fur die mit dem Road Map Test of Direction Sense erhobene Fahig-
keit zur Rechts-Links-Orientierung zeigen sich deutlich weniger enge Zusammenhénge, die
ihre hochste Korrelation fur das Verstandnis des Luftlinienkonzeptes, sowie die Fahigkeit
zur Navigation zeigen. Dies stimmt mit den Ergebnissen einer Untersuchunig von Moffat,
Hampson und Hatzipantelis (1998) Uberein, in der sich enge Zusammenhénge zwischen
dem Orientierungsvermogen in einem virtuellen Labyrinth und psychometrischen Maf3en
raumlicher Fahigkeiten fanden.

Bemerkenswert ist, dass die Mal3e der Orientierungsfahigkeit in der VR mit der Fahig-
keit zur mentalen Rotation, erhoben mit dem Untertest 7 des LPS 50+, im Vergleich zu den
anderen visuell-raumlichen Fahigkeiten deutlich geringer zusammenhé&ngen.

Der Trail Making Test Part B als Mal3 fur die Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung ist
hoch positiv korreliert mit den Mal3en der Orientierung in der VR. Es zeigt sich wiederum
der engste Zusammenhang mit der Abweichung der Startpunktschatzung in der Instrukti-
onsphase.

Die engsten Zusammenhénge ergaben sich zwischen dem Mini-Mental Status Exam
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(MMSE) und den Mal3en der Orientierungsfahigkeit in der VR.

Es konnte gezeigt werden, dass ein enger Zusammenhang der ausgewahlten Mal3e der
Orientierung in der VR sowohl mit dem MMSE (einem weit verbreiteten und etablierten
Screeningverfahren zur groben Beurteilung des kognitiven und mnestischen Niveaus) als
auch mit zwei visuell-rdumlichen Fahigkeiten (Visuokonstruktion und visuell-raumliches

Kurzzeitgedachtnis), sowie der Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung besteht.

8.6. Homogenitéat versus Inhomogenitat der Gruppe
der Personen mit MCI

Personen mit MCI tragen gegeniiber gesunden Alteren ein signifikant hoheres Risiko, im
weiteren Verlauf an einer Demenz zu erkranken. Es erkranken jedoch bei weitem nicht alle
Personen mit MCI an einer manifesten Demenz, so dass davon auszugehen ist, dass diese
Gruppe von Personen mit Gedachtniseinbul3en ohne Vorliegen einer Demenz an sich eine
heterogene Gruppe darstellt. Es ist somit von besonderem Interesse, innerhalb dieser hete-
rogenen Gruppe diejenigen Personen zu identifizieren, die ein erhéhtes Risiko tragen, im
weiteren Verlauf an einer Demenz zu erkranken, um eine moglichst frithzeitige therapeuti-

sche Intervention zu ermdglichen.

8.6.1. Bedeutung der Friherkennung demenzieller

Erkrankungen

Die Fruherkennung demenzieller Erkrankungen im Prodromalstadium ist aus mehreren Grin-
den von grol3er Bedeutung. Auf der einen Seite basieren die momentan anerkannten sym-
ptomatischen pharmakotherapeutischen Therapien der Alzheimer Demenz auf einer Hem-
mung des Enzyms Acetylcholinesterase, wodurch der Katabolismus des Neurotransmitters

Acetylcholin im Zentralnervensystem gehemmt wird. Eine Hemmung diese Enzyms wirkt
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somit einem wahrscheinlich fr die kognitiven Defizite bei der Demenz mitverantwortlichen
zentralen cholinergen Defizit entgegen. Letztlich kann diese Wirkung auf die kognitive Lei-
stungsfahigkeit durch die Steigerung des cholinergen Angebots jedoch nur Gber noch nicht
geschadigte Hirnzellen erfolgen. Das heil3t, dass ein mdglichst frihzeitiger Einsatz dieser
Medikamente den grof3ten therapeutischen Nutzen durch ein Hinauszdgern der Progression
der Demenz Uber einen gewissen Zeitraum hinweg verspricht (eine kirrzlich publizierte Stu-
die zur Wirksamkeit der Acetylcholinesterasehemmer findet sich bei Winblad u. al, 2001).
Der zweite wichtige Aspekt betrifft die individuelle Lebensgestaltung des Patienten. Ein
moglichst friihes Erkennen der Erkrankung und Herauszdgern der Progression ermoglicht
dem Patienten, seine weitere Zukunft aktiv zu planen und selbst zu gestalten, zu einem
Zeitpunkt der Erkrankung, in dem die Beeintrachtigungen noch gering sind. Ein weiteres
Hinauszogern der Progression bei moglichst frihzeitiger Diagnosestellung und frihzeiti-
gem Therapiebeginn wirde dartiber hinaus eine Verzdgerung des im Verlauf demenzieller
Erkrankungen regelhaft zu beobachtenden Auftretens von Schwerstpflegebedurftigkeit er-
maoglichen und kdnnte dadurch nicht zuletzt eine Verringerung der Kosten durch demenz-

bedingte Pflegebedirftigkeit im Gesundheitssystem bewirken.

8.6.2. ldentifizierung eines Risikotyps

Drei Aufgaben aus der Instruktionsphase, die eine besonders deutliche, signifikante Un-
terscheidung der drei diagnostischen Gruppen auf Einzelebene erlauben (Inversion 1, Un-
sicherheit im Verstandnis des Luftlinienkonzeptes und die Startpunktschatzung in der In-
struktionsphase), sind mittels einer Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) erster Ordnung
néher analysiert worden (5. Tab.|7.2 auf Seite 149). Es zeigten sich dabei insgesamt vier
charakteristische Uberzufallig hdufige Merkmalskonfigurationen, sog. Typen. In der Gruppe
der gesunden Personen war dies ein Typ (Konfiguration "111"), der in keiner der Aufgaben
Beeintrachtigungen zeigte. In der Gruppe der Demenzpatienten zeigten sich zwei Typen

(Konfiguration "222” und "322”) mit Beeintrachtigungen in allen drei Aufgaben. In der
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Gruppe der Personen mit MClI liel3 sich ebenfalls ein Typ feststellen, der interessanterweise
dieselbe Merkmalskonfiguration wie der erste Typ in der Gruppe der Demenzpatienten auf-
wies ("222"). Es lasst sich also eine Teilgruppe von Personen mit MCI identifizieren, deren
Symptomkonfiguration identisch ist mit der einer Teilgruppe der Demenzpatienten. Es ist
zu vermuten, dass bei dieser Teilgruppe von Personen mit leichten kognitiven Stérungen
das charakteristische Profil der Orientierungsstorungen in der VR ein Zeichen fur das mog-
liche Vorliegen eines Prodromalstadiums einer Demenz ist. Diese Personen triigen demnach
ein erhohtes Risiko, im weiteren Verlauf ebenfalls an einem Demenzsyndrom zu erkranken.
Eine Uberprufung dieser Vermutung kann allerdings nur in einer langsschnittlichen Unter-

suchung erfolgen.
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