Topografische Orientierung bei

Multiple Sklerose - Patienten

Dissertation
zur Erlangung der Wiirde eines Doktors
der Naturwissenschaften an der Universitat Bielefeld

Vorgelegt von Nadia Khan

Bielefeld, 2013



1. Gutachter Prof. Dr. Hans J. Markowitsch

2. Gutachter Dr. Angelica Staniloiu



Danksagung

Ich méchte mich zunéchst insbesondere bei den Menschen bedanken, die
bereit waren an dieser Untersuchung teilzunehmen.

Weiter geht mein herzlichster Dank an Herrn Prof. Dr. Markowitsch (Universi-
tat Bielefeld), der es mir mdglich gemacht hat diese Arbeit zu schreiben.

Ebenso mdchte ich mich bei Herrn Dr. Marrakchi (Asklepios Klinik Barmbek)
fur seine kritischen Anmerkungen und seine Geduld bedanken, mir bei Fragen
zur Verfiigung zu stehen.

Meinem Ehemann Christopher Buhr danke ich schlieRlich dafur, dass er mich
stets auch in ,schwierigen Zeiten“ unterstitzt hat.



Inhaltsverzeichnis

2.1

2.1.1
2.1.2
2.1.3
214

3.1

3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.14

5.1
5.2
5.2.1
5.2.2
5.2.3
5.2.4

7.1
7.2

10

11

EINTEITUNG e 1
Fragestellung ..........uuuueeiiiiiii e 2
Theoretischer HINtergrund ............ueiiiiiieiiieecie e 3
R&umlich-topografische Orientierung.................eeeeeemimiiiiiiiiiiiiiiiiiienens 3
Raumliche OrientierungSStOrUNGEN.........ccuvvveiiiiie e 8
Klinik, Anatomie, Pathophysiologie ..............coiiiiiiiiiiiiiic e, 8
Diagnostik raumlicher StOrungen ...........cooovvviiiiiii e, 12
Therapie rAumlicher StOruNgenN...........oovvvvvviiiiiiiiiiiiieeeeeee 14
Theoretischer Hintergrund: Multiple Sklerose .........cccccvvivvieineenn. 16
EPIJEMIOIOGIE ...t 16
A 1To] oo = 17
S 1 19
)11 0] 0] 1 4 1< PPN 20
DIAGNOSTIK ... 21
Fragestellung und Ableitung der Hypothesen .......cccccccceeeiiiiiinnnnnn, 25
17711 4 o o 1= o RPN 26
DatenerhebUNQ ...........uuiiiiii e 26
MESSINSITUMENTE .....eiiieiei et e e e e e et e e e e e e eeeeenens 26
Multiple Sklerose Inventar Cognition (MUSIC)..........ccoovvviiiiiieiieeeeennnn, 28
VR-(virtual reality)-Maze und VR-(virtual reality)-Road-Map Test......... 31
Stichprobenbeschreibung .........ccooooiiiiii e, 32
UntersuchungsdurchfUnrung...............eeeeieiiiiiiiiiiies 34
ErgeDNIS SO i 36
IS S0 517 Ko o SRR 41
Interpretation der ErgebniSSe..........ooviviiiii i 41
Allgemeine Diskussion und AUSDIICK............coevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 50
ZUSAMMENTASSUNG ..coiiiiiii e e 54
LiteraturverZeiChnis ... e 55
TabellenverzeiChnis ... 65

AbbIldUNGSVEIrZEIChNIS .uuuiiii e 66



Abklrzungsverzeichnis

BORB
ED
EDSS
HAWI (K)
19G
IST
LGT-3
LPS
MMST
MRT
MS
DMSG
PPMS
RBMT
RK
RO
RP
RRMS
SPMS
VEP
VOSP
VR

VS
ZNS

Birmingham Object Recognition Battery
Encephalomyelitis Disseminata

Expanded Disability Status Scale
Hamburger-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder
Immunglobulin G.

Intelligenz Struktur Test

Lern- und Gedéachtnis-Test 3
Leistungsprifsystem

Mini Mental State Test
Magnetresonanztomographie

Multiple Sklerose

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Primar Chronisch Progrediente Multiple Sklerose
Rivermead Behavioral Memory
Raumlich-Konstruktiv

R&aumlich-Kognitiv

Raumlich-Perzeptiv

Rezidivierende Remittierende Multiple Sklerose
Sekundar Chronisch Progrediente Multiple Sklerose
Visuell Evozierte Potenziale

Visual Object and Space Perception Battery
Virtual-Reality

Visual Spatial

Zentrales Nervensystem



1 Einleitung

Im Rahmen meiner klinischen Tatigkeit in der neuropsychologischen Abteilung
des Asklepios Klinikums Barmbek begegneten mir Multiple Sklerose Patienten
mit kognitiven Defiziten in unterschiedlichen Funktionsbereichen. Besonders
deutlich wurde, dass diese von den Patienten, neben motorischen Einschran-
kungen, als besonders beeinflussend in Bezug auf den Alltag und das Berufs-

leben wahrgenommen werden.

Verschiedene Studien veranschaulichen entsprechende Beeintréachtigungen
hinsichtlich der kognitiven Funktionen wie Aufmerksamkeit, Gedachtnis und
exekutiver Funktionen (Guimaraes & Sa, 2012; Kalmar et al., 2008; Prakash et
al., 2008; Pusswald & Vass, 2006; Reuter et al., 2009) Dabei scheint zudem
die Beeintrachtigungen der visuell-rdumlichen Wahrnehmung bei Patienten mit
MS haufiger vorzukommen als bisher angenommen (Vleugels et al., 2000).

Die raumliche Orientierung, welche Planungs- und Handlungsstrategien ein-
schlie3t, und somit eine wichtige Fahigkeit fir die Orientierung in der Umwelt
darstellt, erscheint daher insbesondere im Hinblick auf Alltagsleistungen wie
z.B. die Fahrtichtigkeit als ein wichtiger Teilleistungsbereich. Dies unter-
streicht die Dringlichkeit, den kognitiven Status der Patienten im Hinblick auf

spezifische Symptome mit elaborierten Instrumenten zu untersuchen.

In den gangigen neuropsychologischen Tests wurden bislang Papier- und
Bleistift- Verfahren wie zum Beispiel der Untertest ,Stadtplan“ aus dem Lern-
und Gedachtnis-Test 3 (LGT-3) (Baumler, 1974) oder der Untertest ,Weg mit
sofortiger Wiedergabe“ aus dem Rivermead Behavioral Memory (RBMT) (Wil-
son, Baddeley, Cockburn & Hiorns, 1992) eingesetzt. Diese wurden der Drei-
dimensionalitat einer tatsachlichen Umgebung nicht gerecht. Fur den européi-
schen Raum steht nun ein computergestttztes Verfahren zur Verfligung, wel-
ches basierend auf einer komplexen 3-D Umgebung mit dem VR-(virtual-
reality)-Maze und dem VR-(virtual-reality)-Road Test (Morganti et al., 2007)
anndhernd eine realitatsnahe virtuelle Umgebung schafft.



1.1  Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit soll mithilfe eines experimentellen Untersuchungs-
instruments die Fragestellung bearbeitet werden, ob sich Multiple Sklerose
Patienten im Vergleich zu einer nicht erkrankten Kontrollgruppe hinsichtlich
ihrer topographischen Orientierung unterscheiden. Dabei sollen auch Unter-
schiede im Hinblick auf verschiedene Verlaufsformen der Multiplen Sklerose

beachtet werden.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Raumlich-topografische Orientierung

Nach Aguirre und D Exposito (1999) lasst sich die raumliche Orientierung als
die Fahigkeit eines Individuums beschreiben, sich neue Wege und ortliche

Gegebenheiten einzupragen.

Postuliert werden fir diese Fahigkeit unterschiedliche mentale Operationen
und Faktoren, die diese Fahigkeit beeinflussen. Bei einem gesunden Individu-
um gibt es in diesem Zusammenhang mindestens fiinf Faktoren, die einen
Einfluss darauf haben, wie erfolgreich Anforderungen an die rdumliche Orien-

tierung gemeistert werden konnen (Aguirre & D Exposito, 1999).

Den ersten Faktor stellt das Entwicklungsalter dar. Piaget geht davon aus,
dass Kinder im Laufe ihrer Entwicklung zunéchst Landmarken erinnern und es
schlie3lich zur Entstehung eines raumlichen, zunéchst egozentrischen (ab-
hangig von einem selbst) und dann zu einem allozentrischen (unabhéngig von
einem selbst) Bezugssystem kommt (Piaget & Inhelder, 1975; Piaget, Inhelder
& Szeminska, 1960). Diese Entwicklungsprozesse konnten in verschiedenen
Studien untermauert werden (Acredolo, 1977; Aguirre & D Exposito, 1999;
Allen, Kirasic, Siegel & Herman, 1979; Bremner, 1978; Cousins, Siegel &
Maxwell, 1983; Garino & McKenzie, 1988; Golledge et al., 1985; Herman,
Heins & Cohen, 1987).

Angenommen wird, dass die Aneignung von Routenwissen (siehe Seite 11) in
einem egozentrischen Referenzrahmen erfolgt (in seiner Eigenschaft wird es
als unflexibel z.B. lineare Instruktionen, anfallig hinsichtlich Veranderungen in
Bezug auf Landmarken oder Umwege, beschrieben). Des Weiteren wird da-
von ausgegangen, dass das kartenahnliche Wissen mit allozentrischen Eigen-
schaften verknUpft ist, es beispielsweise die Abschatzung von Entfernungen
zwischen verschiedenen Positionen ermdglicht und zudem flexibel reagieren
kann. Der Zweite ist die Zeitspanne, welche ein Individuum hatte, um sich in
einer Umgebung zu bewegen. In Untersuchungen konnte gezeigt werden,

dass sich Verbesserungen hinsichtlich der Orientierung implementieren, je
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vertrauter die Umwelt ist. Der Dritte Faktor ist die Art, mit der das Individuum
die Umgebung erkundet. In Studien bekamen die Probanden Ortsbeschrei-
bungen in Textform oder in Form luftbildartiger Karten, welche einen Uberblick
Uber bestimmte Verbindungen erhielten. Die Probanden tendierten daraufhin
in beiden Fallen zu kartendhnlichen Reprasentationen. Wurden routenbasierte
Beschreibungen verteilt, neigten die Probanden zu routenbasierten Reprasen-
tationen. Der Vierte Faktor beinhaltet wie viele und welche Reize in der Um-
gebung vorkommen, durch die eine Differenzierung mdglich ist. Wie in der Li-
teratur beschrieben, neigten Probanden in Untersuchungen in einer Umwelt
mit wenigen Landmarken zu kartendhnlichen Reprasentationen. Beim Vor-
handensein einer hohen Anzahl von Landmarken zeigte sich vor allem Rou-
tenwissen (siehe Seite 16). Der Funfte, welche Aufgabe ein Individuum in die-
ser Umgebung zu bewaltigen hat (Aguirre & D"Exposito, 1999). Hier scheinen
Tatigkeiten und die Tiefe der Verarbeitung topografischen Wissens zu korrelie-

ren.

Eine gro3e Anzahl von Studien beschéftigt sich mit der Entwicklung und Ver-
arbeitung und bedient sich unterschiedlicher Fachterminologien im Bezug auf
das raumliche Wissen (Appleyard, 1969, 1970; Buhl, 1996; Herrmann,
Schweizer, Janzen & Katz, 1998; Moore & Golledge, 1976; Piaget & Inhelder,
1975; Shemyakin, 1962; Siegel, Kirasic & Kail, 1978; Siegel & White, 1975).

Nach Thordyke (1981) wird rdumliches Wissen aus Navigationserfahrungen,
verbalen Beschreibungen und vorwiegend durch Karten erworbenen und die
Informationen (z.B. Objekte, Routen) entsprechend im Gedachtnis gespeichert
Haufig findet sich in diesem Kontext auch die Unterscheidung zwischen rou-
tenbasierten und kartendhnlichen Reprasentationen (Aguirre & D Exposito,
1999).

Der Begriff Reprasentation wurde zunachst von Piaget (1950) im Zusammen-
hang mit Gedanken und Wissen verwendet. Nach Hermann et al. (1998) sind
snterne Reprasentationen hypothetische Eigenschaften der jeweils untersuch-
ten mentalen Systeme und kénnen als hypothetische bzw. theoretische Kon-
strukte verstanden werden® (S.146), welche selbst nicht beobachtbar sind,



sondern vor dem Hintergrund beobachteter Reizkonstellationen und empiri-

scher Annahmen unterstellt werden.

Angelehnt an Siegel und White (1974), welche drei Typen raumlichen Wissens
beschreiben, spricht Thordyke (1981) von ,landmark knowledge®, ,procedual
knowledge“ und ,route knowledge.” Wobei der Erwerb, der im Folgenden néa-
her beschriebenen Wissensreprasentationen nicht in einer bestimmten Abfol-
ge (Abstufung) erfolgen muss (Montello, 1998; Thorndyke, 1981) und durch
von auf3en kommende Informationen (z.B. Stadtkarten) beeinflusst werden

kann (Herrmann et al., 1998).

Landmarkenwissen (landmark knowledge)

Dieses Wissen wird, von Thordyke (1981) als das Gedéachtnis flr vertraute
Orte bezeichnet, welches Menschen akquirieren, wenn sie eine ihnen noch
unbekannte Umgebung kennen lernen. Mithilfe von Landmarken, welche von
Golledge (1999) auch als ,Ankerpunkte“ bezeichnet werden, ist es mdglich
bekannte Orte wiederzuerkennen, wobei das Wissen um die Lage der Punkte
zueinander nicht vorhanden sein muss. Landmarken kdénnen als hervorste-
chende, gut sichtbare Objekte (z.B. Kirchtirme) beschrieben werden
(Golledge, 1999; Lynch, 1960; Thorndyke, 1981).

Auf sprachlicher Ebene lassen sich Landmarken in Form von Orten oder auch
Objekten darstellen. Die Identifizierung von Landmarken kann auch ohne voll-
standige Objekterkennung erfolgen. Sogenannte ,Schnappschisse® ermdogli-
chen beim Navigieren eine aufgenommene Bildinformation unmittelbar anzu-
wenden. Des Weiteren kdnnen Tiefeninformationen, wie beispielsweise der
Winkel zweier Hauser, genutzt werden. Die Landmarke kann das Ziel sein
oder sie dient als Zielpunkt, auf die sich beim Navigieren zubewegt werden
kann (Zielanfahrt). Ist das Ziel nicht klar definiert, kann der Ort aufgesucht
werden, von dem es maglich ist, Landmarken in einer spezifischen Winkel-
konstellation zu erblicken (ZielfUhrung). Weiterhin kénnen sie hilfreich bei
Richtungsentscheidungen sein. Dabei kann, von einem durch eine Landmarke
markiertes Zwischenziel, eine bestimmte Richtung eingeschlagen werden
(Wegweisung) (Herrmann et al., 1998; Mallot, 2006, 2012).
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Falls keine Landmarken zur Verfigung stehen, besteht die Moglichkeit der
sogenannten Wegintegration, welche das Zurickkehren zu einem bestimmten
Punkt ermdglicht. Bei diesem Mechanismus wird die Eigenbewegung durch-
gehend ermittelt, woraufhin die augenblickliche Lage konstruiert werden kann.
Der Vektor vom augenblicklichen Standort zum Startpunkt, welcher in Korper-
koordinaten angegeben ist, kann als Heimvektor bezeichnet werden (Loomis,
Klatzky, Golledge & Philbeck, 1999; Mallot, 2006, 2012).

Routenwissen (Procedual Knowledge)

Mit Routenwissen kann das Wissen bezlglich der Verbindungen von einem
Ort zum anderen zu gelangen, beschrieben werden (Siegel & White, 1975;
Stern & Leiser, 1988; Thorndyke, 1981). Nach Schuhmann-Hengsteler (2006)
wird es als ,der Erwerb von spatiotemporaler Information, wenn z.B. Pfade
uber eine Reihe von Landmarken hinweg reprasentiert sind, und haufig zu-
nachst auch als prozeduales Wissen, das nicht in sprachlicher Form vorliegt*
(S.83), beschrieben. Dieses kann anstatt durch den Einsatz von Karten durch
eigene Erfahrungen im Raum erworben werden (Schuhmann-Hengsteler,
2006).

Landmarken kénnen mit Verhaltensweisen in Verbindung gebracht werden,
welche zum Erreichen eines bestimmten Ziels genutzt werden kdnnen. Dieses
kann im Rahmen einer Verknupfung aus Situation und Aktion, sogenannten
Produktionsregeln erfolgen. Dabei wird zum einen von ,ordered productions®,
zum anderen von ,unordered productions® gesprochen. Dies wirde fur:
,ordered productions® folgendes bedeuten: Mein Zielort ist W, jetzt bin ich an
dem mir bekannten Ort V, dann fuhre ich die Aktion U aus. ,unordered produc-
tions“ dagegen fehlt die Verbindung miteinander. Sie konnen im Hinblick auf
das Navigieren in einer bereits bekannten Umgebung nutzlich sein, Wegbe-
schreibungen sind dagegen nicht moglich, da keine genaue Abfolge der Akti-
onssequenzen vorhanden ist. Zudem kann ein Abrufen charakteristischer

Merkmale bestimmter Platze nicht erfolgen (Thorndyke, 1981).

Routenwissen kann in der Feldperspektive, vergleichbar mit der Sicht eines
FuRgangers, welcher einen Weg entlang geht, vorliegen. Zudem wird in Be-
6



tracht gezogen, dass sich Routen auch aus der sogenannten Beobachterper-
spektive (sogenannte Vogelperspektive), vergleichbar mit einer auf dem Pa-
pier dargestellten Wegaufzeichnung, betrachten lassen. Aus dieser Perspekti-
ve heraus, lassen sich womdoglich auch die euklidische Distanzen, womit die
geringste Entfernung zwischen zwei Punkten gemeint ist, giinstiger einschéat-
zen. Die sogenannte Beobachterperspektive scheint dabei fur das im Folgen-
den dargestellte Uberblickswissen fiir die kognitiven Karten zentraler zu sein
(Herrmann et al., 1998; Nigro & Neisser, 1983; Thorndyke & Hayes Roth,
1982). Fur das Letztgenannte wird die Evidenz als eher gering eingeschéatzt
(Mallot, 2006).

Zudem kann Routenwissen als eine Verknupfung von deklarativem und pro-

zeduralem Wissen dargestellt werden (vgl. Schuhmann-Hensteler, 2006).

Uberblickswissen (Survey Knowledge)

Ein mentales Netzwerk aus Routen und Landmarken einschliel3lich des Wis-
sens Uber die Entfernungen bestimmter Punkte, mit dem es madglich ist bei-
spielsweise Abkiirzungen zu nutzen, kann als Uberblickwissen bezeichnet
werden (Thorndyke, 1981). Mallot (2012) beschreibt in diesem Zusammen-
hang auch die Integration von Graphen aus Wegen und Landmarken im Rah-
men eines metrischen Raumes, woraus weitere metrische Informationen ent-

stehen kdnnen.

Wenn ein Ziel als auch das Wissen, wie dieses erreicht werden kann, vorhan-
den ist, kann von einer kognitiven Karte oder auch einem deklarativem Orts-
gedachtnis gesprochen werden, dienlich zur Unterstiitzung bei Navigations-
problemen (Mallot, 2012; O’Keefe & Nadel, 1978; Tolman, 1948). Dabei wer-
den auf der Verhaltensebene folgende Leistungen genannt:

1. latentes, also belohnungsunabhangiges Lernen (im Gegensatz zu Verstar-

kungslernen)
2. zielabhangige Flexibilitdt bei der Planung von Routen

3. Transfer von einer Route auf neue, teilweise tberlappende Routen (Mallot,
2006, S.185)



Des Weiteren wird die unterschiedliche Beteiligung des Gedachtnisses an
entsprechenden Leistungen diskutiert. Das Navigieren mittig auf einer markier-
ten Strecke, auch beschrieben als optischer Fluss oder als einem Hindernis
aus dem Weg gehen, kann demnach auch ohne Gedachtnisbeteiligung (soge-
nannte Orientierungsreaktion) erfolgen. Bei der Wegintegration dagegen wird
zur Speicherung der Informationen der jeweiligen Lage das Arbeitsgedachtnis
bendtigt. Zudem wird die Erforderlichkeit des Abrufens von Informationen aus
dem Langzeitgedachtnis mit entsprechenden Informationen beschrieben,
wenn es um das Navigieren zu einem bestimmten Ziel geht. Daneben kénnen
auch Landmarken im Ged&chtnis enthalten sein, mit denen es mdoglich ist,

trotz groRerer Entfernungen zum Ziel zu navigieren (Mallot, 2006, 2012).

2.1.1 R&aumliche Orientierungsstérungen

2.1.2 Klinik, Anatomie, Pathophysiologie

Bei der Bewaéltigung alltagsrelevanter Leistungen wie beispielsweise beim An-
ziehen von Kleidungssticken oder beim Ablesen der Uhrzeit kann es, wenn
die Raumorientierung gestort ist, zu Einbullen kommen. Es wird vorgeschla-
gen, visuell-rAumliche Stérungen, welche vornehmlich nach rechthemisphéri-
schen Lasionen (extrastriarer subkortikaler und kortikaler Hirnstrukturen auf-
treten kénnen), wie folgt einzuteilen: raumlich-perzeptive-, raumlich-kognitive-,
raumlich-konstruktive und raumlich-topografische Stérungen. Diese sollen im
Anschluss genauer dargestellt werden. Bei linkshemispharisch geschadigten
Patienten wird die Anzahl der Orientierungsstorungen auf ca. 30 bis 50%, bei
rechtshemispharischen auf ca. 50 bis 70% geschéatzt (Kerkhoff, 2006b).

Die sogenannten radumlich-perzeptiven Stérungen umfassen nach Kerkhoff

(2006b) Defizite in folgenden Leistungsbereichen (a-d):

a. Subjektive Hauptraumachsen

Bei Defiziten in diesem Bereich kann es in der Frontalebene (Vertikale) zu ei-
ner Verdrehung und Kippung des taktilen und visuellen Raumes kommen.

Diese treten weniger nach linksseitigen, sondern eher nach rechtsseitigen
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temporo-parietalen Lasionen auf. Vorkommen kdnnen sie auch nach peripher-

vestibularen Schadigungen, Hirnstamm- und Thalamus L&asionen.

b. Visuelle Orientierungsschéatzung

Unter dieser Befahigung wird verstanden, bei Objekten oder auch Linien von-
einander abweichende Winkel im Hinblick auf ihre Neigung differenzieren zu
konnen. Storungen in diesem Bereich kdnnen nach Stammganglienlasionen
rechts und nach temporo-parietaler Schadigung rechts auftreten. Nach links-
frontalen Schéadigungen treten die vorgenannten Stérungen dagegen kaum
auf. Zudem wird davon ausgegangen, dass noch weitere Bereiche des Ge-
hirns an der oben beschriebenen Fahigkeit beteiligt sind.

c. Langenschatzung und Distanzschatzung

Unter der Langenschéatzung kann die Fertigkeit verstanden werden, die Lange
bzw. Ausdehnung und Grdl3e von Objekten einzuschatzen. Stérungen in die-
sem Bereich treten vorwiegend bei okzipito-parietalen Lasionen auf. Bei der
Distanzschatzung handelt es sich dagegen um die Einschatzung der Entfer-
nung zwischen Objekten. Schwierigkeiten sind grof3tenteils bei bilateralen
parieto-okzipitalen Hirnlasionen zu erwarten. Bei Patienten mit unilateralen
okzipito-parietalen Schéadigungen lassen sich auch Beeintrachtigungen der

horizontalen oder vertikalen Distanzschatzung finden.

d. Linienhalbierung und subjektive Gradeausrichtung

Divergenzen beim richtigen Einschatzen eines Mittelpunktes auf einer Linie
oder wahrend des Geradeausgehens kdnnen bei Patienten mit homonymen
Gesichtsausféllen (auf beiden Augen, gleiche Seite vom Ausfall betroffen,
Halbseitenblindheit, Ursache: Sehbahnlasion) oder Neglect (Aufmerksam-
keitsstbrung, nicht unbedingt die Sehbahn betreffend) auftreten (Ferber &
Karnarth, 1999). Nach parieto-temporalen Schadigungen kénnen sogenannte
ipsilasionale Verschiebungen (auf die Seite der Lasion bezogen), der Gerade-
ausrichtung oder auch Linienmitte auftreten. Dagegen treten nach okzipito-
temporalen oder okzipitalen L&sionen eher kontraldsionale Verschiebungen
(auf die Gegenseite der Lasion bezogen) auf (Ferber & Karnath, 1999).
9



e. Positionsschatzung

Bei Storungen in diesem Leistungsbereich kann es zu Problemen bei der Re-
produktion von Positionen, zum Beispiel im Rahmen des Nachzeichnens von
Punkten auf einem Blatt Papier, kommen. Unter anderem nach rechtshemi-
sphéarischen Hirnlasionen und superior-parietalen Schadigungen kdnnen diese
Defizite auftreten, wobei zum einen der Verlust der Genauigkeit, zum anderen
auch die Verschiebung der wiedergegebenen Punkte auf andere Positionen

maoglich ist.

Raumlich-kognitive Stérungen

Diese Form von Stérungen lassen sich als Defizite visueller Raumoperationen
im Hinblick auf Spiegelung, Mal3stabtransformation und Drehung beschreiben,
wobei sich vornehmlich Einschrankungen im mentalen Rotations- und Per-
spektivenwechsel nach parietalen Schadigungen finden lassen. Des Weiteren
wird angenommen, dass auch die Bereiche des mittleren Temporallappens
sowie die frontalen Augenfelder der oberen Scheitellappen fur die mentale

Rotation eine wichtige Rolle spielen.

Raumlich-konstruktive Stérungen

Einschrdnkungen dieser Fahigkeiten lassen sich als das Unvermégen be-
schreiben beispielsweise geometrische Figuren zu zeichnen und einzelne Tei-
le zu einem Gegenstand zusammenzusetzen. Es handelt sich dabei um eine
Leistung, welche insbesondere im Alltag eine wichtige Rolle spielt und bei
Einbul3en, unter anderem beim Anziehen oder beim Packen eines Paketes, zu
Problemen fuhren kann. Defizite sind nach frontalen und parietalen L&sionen,
fokalen Schadigungen der Stammganglien sowie diffus-disseminierten Lasio-
nen moglich (Vermutet werden ursachlich EinbuRen des Arbeitsgedachtnis-

ses, raumlich-perzeptive sowie exekutive Defizite).
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Raumlich-topografische Stérungen

Diese Storungen, welche in dieser Arbeit genauer betrachtet werden sollen,
lassen sich als EinbufRen im Bezug auf das Navigieren (zielorientiertes Bewe-
gen) im realen oder fiktiven dreidimensionalen Raum beschreiben, welche
nach einseitigen, rechts- oder auch linkseitigen Lasionen des Hippocampus,
auftreten konnen. (Nach ventralen Lasionen ist die Hauptursache: Gestorte
Aktualisierung und raumliche Vorstellung der eigenen Raumposition auf einer
mentalen Landkarte sowie dem Speichern dieser Informationen). Bei den Pa-
tienten kann dies dazu fuhren, dass bedeutsame Landmarken nicht mehr er-
kannt werden kénnen und sie sich in einem bekannten oder fremden Umfeld
verlaufen. Zudem ist es moglich, dass es zur Beeintrachtigung beim Erlernen
von neuen Wegen und Abkirzungen kommt, da haufig die Vorstellung tber
den raumlichen Zusammenhang einzelner Positionen fehlt. Auch infolge weite-
rer Stérungen wie dem Balint-Holmes-Syndrom, Neglect oder Hemianopsie ist

das Auftreten raumlich-topografischer Stérungen méglich (Kerkhoff, 2006b).

Insgesamt wird davon ausgegangen, dass visuelle Informationen in ca. 25
visuellen kortikalen Arealen analysiert werden. Nach Eintritt der visuellen In-
formationen in die primare Sehrinde und entsprechenden Verschaltungen,
lassen sich zwei Hauptrouten der Verarbeitung unterscheiden. Eine dorsale
(okzipito-parietal) Route, auch Wo-Pfad genannt, welche vornehmlich die vi-
suell-rdumlichen Informationen wie Tiefe, Orientierung, Position, Bewegung,
3D-Merkmale von Objekten analysiert, und eine ventrale Route (okzipito-
temporal), auch als Was-Pfad bezeichnet, welche sich mit der Analyse von
Farben, Formen, Gesichtern und Raumtopografie befasst (Kerkhoff, 2002,
2006b; Zihl, 2006).

Unklar ist nach wie vor, welche Hirnregionen im Einzelnen bzw. im Hinblick
auf ihre Interaktion fir die Bewaltigung topografischer Anforderungen verant-
wortlich sind (Takahashi et al., 1997). Es finden sich in der Literatur Einzelfall-
beschreibungen mit teilweise diskrepanten Ergebnissen sowie keine systema-
tische Untersuchung einer entsprechend grof3en Stichprobe, welche erforder-
lich ware, um eine allgemeine Aussage treffen zu kodnnen (Aguirre &
D Exposito, 1999).
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2.1.3 Diagnostik raumlicher Storungen

Im Hinblick auf die Diagnostik raumlicher Fahigkeiten lassen sich eine Reihe
von Verfahren einsetzten, tiber die im Weiteren ein Uberblick gegeben werden

soll.

Fur die raumlich-perzeptiven Stérungen stehen der Line-Orientation-Test
(Benton, Hamsher, Varney & Spreen, 1983) und der Rod-Orientation-Test (De
Renzi, 1982) zur Verfugung. Das sogenannte Visual Spatial Performance
Programm (VS) (Kerkhoff & Marquardt, 1998), die Visual Object and Space
Perception Battery (VOSP) (Warrington & James, 1992) und die Birmingham
Object and Recognition Battery (BORB) (Riddoch & Humphrey, 1996) eignen
sich dagegen zur Erfassung réaumlich-perzeptiver und raumlich-kognitiver
Storungen. Zur Diagnostik rdumlich-konstruktiver und raumlich-kognitiver Fa-
higkeiten kbnnen raumliche Subtests aus Intelligenztests (IST, LPS, HAWI(K),
der sogenannte Mosaiktest sowie nicht standardisierte Zeichenaufgaben ein-
gesetzt werden. Raumlich-topografischer Stérungen betreffend lassen sich
zweidimensionale Labyrinth-Aufgaben nutzen, wobei die Uberprufung der Na-
vigation im dreidimensionalen Raum schwierig erscheint. Weiterhin kénnen
entsprechende EinbulRen praktisch im Umfeld geprift oder anamnestisch, bei-
spielsweise mittels eines Fragebogens flur raumliche Stérungen, erfragt wer-
den. Insgesamt aber scheint die klinische Praktikabilitdt zur Diagnostik raum-
lich-topografischer Stérungen auch im Bezug auf Aufgaben in virtuell geschaf-

fenen Umgebungen noch nicht ausgereift (Kerkhoff, 2006b).

Tabelle 1 Ubersicht Testverfahren (RP: raumlich-perzeptiv, RO: raumlich-kognitiv, RK: raum-
lich-konstruktiv) die Abkuirzungen geben an, fur welchen Bereich der Stérungen sich die dar-
gestellten Verfahren im Hinblick auf die Diagnostik eignen. Adaptiert nach Kerkhoff, (2006a).

Typ Testverfahren Diagnostisches Prinzip Bewertung

RP Judgment of Prifung der Linienorien- Leicht durchfuhrbar; zwei
Line Orientation tierung Parallelversionen; Nomen
Benton et al. auch fur Kinder
(1983)

RP Rod-Orientation-  Untersuchung der Sub- Experimentelles Verfah-
Test jektiven vertikalen und ho- ren ohne Normierung;
De Renzi (1982)  rizontalen in der visuellen visuelle und taktile Mes-

und taktilen Modalitat sung maoglich

12



Typ Testverfahren Diagnostisches Prinzip Bewertung
RP,  Visual Spatial PC-Verfahren zur Analyse Bietet sechs klinische
RO  Performance 10 raumlich perzeptiver Standarduntersuchungen
(VS) Kerkoff und  Leistungen und raumlicher  sowie zahlreiche Tests
Marquardt Gedachtnis-Leistungen mit Cut-off-Werten; Mog-
(1998) (Vergleich Perzeption und lichkeit zu experimentel-
Kurzzeitgedachtnis) len Diagnostik; keine
- Raumlich kognitive Auf- Testwiederholungseffek-
gaben zu verschiedenen  te; geeignet fur Verlaufs-
Transformationsleistun- messungen, psychomet-
gen risch evaluiert
- Evaluation von Hinter-
grundbewegung und
Raumwahrnehmung
(Optokinetik)
- Feedbackmdoglichkeiten
fur die Therapie
RP,  Visual Object Vier raumliche Sub-Tests; Normierter Test; der Un-
RO and Space Per- Positionsvergleich, Zahlen-  tertest Punktezéhlen ist
ception Battery lokalisation, Punktezéhlen, eine visuelle Explora-
(VOSP) Waiirfelz&hlen tionsaufgabe; keine Pa-
Warrington u. ralleltests
James (1992)
RP,  Birmingham Ob-  Vier raumliche Subtests; Normierter Test mit theo-
RO  ject Recognition Linienorientierung; Wrfel- retischer Einbettung; zur
Battery (BORB) zahlen; Langen-, Gré3en- Untersuchung von vier-
Riddoch u. und Positionsschéatzung raumlich - perzeptiven
Humprey (1996)  innerhalb eines Objekts Leistungen geeignet,
psychometrisch bisher
nicht evaluiert
RO, Ré&umliche Subtests aus IST, LPS; Subtests aus IST, LPS;
RK  Subtests HAWI(K) HAWI(K)
aus Intelligenz-
tests Kerkhoff
(2002)
RO, Mosaiktest Konstruktion dreidimensio- Konstruktion dreidimen-
RK naler Muster nach Vorlage sionaler Muster nach Vor-
lage
RO, Zeichenaufgabe  Zeichnen von Haus, Blu- Nicht standardisiert; leicht
RK (zweidimensio- me, Uhr; spezifische Aus- durchfihrbar (Screening

nal, dreidimen-
sional Zeichnen
von Objekten
nach
Kategorien

wertungskriterien fir Farbe,
Form, relative GrofRe und
spezielle Merkmale

auch am Krankenbett
moglich); hohe Face Va-
liditat; Verfahren nach
Grossmann liefert zusatz-
liche Informationen, ist
jedoch zeitintensiv
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2.1.4 Therapie raumlicher Stérungen

Es wird davon ausgegangen, dass besonders in der Anfangsphase der The-
rapie gestorter raumlicher Wahrnehmung, das sogenannte feedbackbasierte
Training dazu beitragt, raumlich-perzeptive Leistungen, darunter Form, Positi-
on von Objekten im Raum sowie der Orientierung, zu verbessern. Des Weite-
ren lasst das Training auch eine Ubertragung auf Leistungsbereiche zu, wel-
che noch nicht trainiert worden sind. Bei rdumlich-perzeptiven Einbul3en, vor-
dergrindig bei Patienten mit sogenanntem assoziiertem Neglect, eignet sich
die optokinetische Simulationsbehandlung (OKS). Diese kann raumlich-
perfektive Storungen beispielweise in den Bereichen der subjektiven Haupt-
raumachsen, Orientierungsschatzung oder Langen- und Distanzschatzung
verbessern. Dabei sollen Punkte, welche sich auf einem Bildschirm bewegen,
verfolgt werden. Fiur den fortgeschrittenen Therapieverlauf stehen raumlich-
konstruktive Anséatze zur Verfugung. Dabei wird das Trainieren perzeptiver
Fahigkeiten mit exekutiven Anforderungen verknipft. Bei Behandlungsanséat-
zen, die eher alltagsorientiert sind, steht das Training von typischen Alltagssi-
tuationen zur Optimierung der Selbstandigkeit wie zum Beispiel Treppenstei-
gen oder auch das Anziehen von Kleidung im Vordergrund. In der Therapie fur
Patienten, welche unter raumlich topografischen Stérungen leiden, kann geibt
werden, wichtige Landmarken wieder zu entdecken und diese Strategie
schlielich in den Alltag zu Ubertragen. Lange Gehstrecken kdnnen in kirzere
unterteilt und spater zusammengeflugt werden (Kerkhoff, 2006a, 2006b). Auch
der Einsatz von ,Merkhilfen®, (sogenannte mnemonische Strategien) um sich
einfacher an Wege und Landmarken und dessen Lage zu entsinnen, wird
empfohlen (Kerkhoff, 2006b).
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Tabelle 2 Schematische Ubersicht (iber die wichtigsten Therapieansétze bei raumlichen Sto-
rungen. Adaptiert nach Kerkhoff (2006a).

Behandlungsansatz

Therapeutisches Prinzip

Bewertung

Feedbackbasiertes Training
raumlich perzeptiver
Leistungen

Verbesserung raumlicher
Wahrnehmungsstérungen
durch abgestuftes Trai-
ning mit verbalem oder
graphischem Feedback;
Grundidee: Neukalibrie-
rung der raumlichen
Wahrnehmung

Systematisches Feed-
backtraining mit parti-
ellem Transfer auf
untrainierte Leistungen
und den Alltag; geeig-
net fir die Frihphase
der Therapie

Optokinetische Stimulation
(OKS) zur Verbesserung
raumlich-perzeptiver Defizite

Verbesserung der Auf-
merksamkeit flr raum-
liche Ausdehnung und
Raumorientierung
(Hauptraumachsen)
durch wiederholte Stimu-
lation; Ausnutzung des
aufmerksamkeitsfordern-
den Effekts optokine-
tischer Stimulation

Insbesondere hilfreich
und effektiv bei Patien-
ten mit assoziiertem
Neglect und geringer
Einsicht, da OKS kei-
ne unbewusste Auf-
merksamkeit erfordert,
vermutlich multimodale
Effekte (auch auf takti-
le Defizite); geeignet
fur Frihphase der
Therapie

Raumlich konstruktives
Training

Verbesserung raumlich-
perzeptiver, raumlich-kon
struktiver und planeri-
scher Leistungen sowie
von Selbsthilfeleistungen
durch gestuftes Uben mit
raumlich-konstruktivem
Material (Tangram,
Valenser Training, Mosa-
iktesttraining)

Positive Effekte auf
raumlich perzeptive,
raumlich konstruktive,
planerische und ADI-
Leistungen dokumen-
tiert; geeignet fir die
spatere Therapiepha-
se

Alltagsorientierte Therapie

Direktes Uben problema-
tischer ,raumlicher” All-
tagshandlungen (Roll-
stuhl fahren, Ankleiden,
Mengen aufteilen, Paket
packen, Wasche zusam-
menlegen, Abstande im
Alltag einschétzen)

Vermutlich guter
Transfer in den All-
tag(bislang nicht eva-
luiert); wichtiger The-
rapiebaustein zur Ver-
besserung der Aware-
ness bei raumlich ge-
storten Patienten; ge-
eignet fur spatere The-
rapiephase

Reaktionsverkettung und
mnemonischer Strategien
zum Neuerlernen von
Wegen in der hauslichen
Umgebung

Lange Wegstrecken wer-
den in kurze Strecken
eingeteilt durch Konditio-
nierung gelbt, dann spa-
ter verkettet; evtl. zusatz-
licher Einsatz mnemoni-
scher Gedéachtnisstrate-
gien

Guter Transfer in den
Alltag; einziger Thera-
pieansatz fur rAumlich
topographische Sto-
rungen; Kombination
mit visuellem Explora-
tionstraining in der
Anfangsphase
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3 Theoretischer Hintergrund: Multiple Sklerose

Die Myelinstérung, welche beim Menschen am haufigsten vorkommt und
schon im 19. Jahrhundert von dem Neurologen Charcot als ,Sklerose en
Plaques® beschrieben wurde, bezeichnet man als Multiple Sklerose (MS)
(Ickenstein & Hohlig, 2007).

Meistens verlauft die Erkrankung Uber mehrere Jahrzehnte, wobei die Le-
benserwartung zunéchst kaum beeintrachtigt wird. Die Krankheit spiegelt sich
in einer vielseitigen Symptomatik wider. Zudem ist es schwierig, eine zuver-
lassige Prognose Uber den Verlauf zu stellen, welches fir die Betroffenen im
Hinblick auf die Ungewissheit bezlglich des Langzeitverlaufes, neben den
neurologisch bedingten Behinderungen, besonders grof3en Leidensdruck be-
reitet (Pusswald & Vass, 2006).

Bei der MS, welche auch als Encephalomyelitis disseminata (ED) bezeichnet
wird (Frick, 1986), handelt es sich um eine chronisch entziindliche
Entmarkungskrankeit (Wiendl, Weissert, Limmroth & Hohlfeld, 2007) des RU-
ckenmarks und des Gehirns bzw. des zentralen Nervensystems (ZNS), bei der
es zu einer Schadigung der Axone und Myelinscheiden kommt (Kornek &
Lassmann, 1999; Sommer, 2007).

Wenn die Myelinscheiden zerstdrt werden, wird die Weiterleitung der Impulse
im Nervensystem zuné&chst verlangsamt, was zu klinisch fassbaren Funktions-
ausfallen fuhrt. Zu Beginn der Erkrankung sind spezielle Zellen
(Oligodentrozyten) in der Lage, dass Myelin, welches zerstort wurde, wieder
herzustellen, sodass eine Ruckbildung ausgepragter neurologischer Ausfalle
maoglich ist (Paulig & Schroder-Dumke, 2010; Pusswald & Vass, 2006).

3.1 Epidemiologie

Von der MS sind ca. 1 Mio. Menschen weltweit betroffen. Die Zahl der Er-
krankten wird in Deutschland auf ca. 100 000-120 000 geschéatzt (Hein & Hop-
fenmiuller, 2000). Dabei betragt die Pravalenz in Deutschland mehr als 100 je
100 000 Einwohner, die Anzahl der Neuerkrankungen 4-6 Falle pro Jahr je
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100 000 Einwohner. Des Weiteren scheinen Frauen, im Gegensatz zu Man-
nern, ca. zweimal so haufig von der MS betroffen zu sein. Zwischen dem zwei-
ten und dem vierten Lebensjahrzehnt treten meistens die ersten Symptome
auf, dagegen selten nach dem 60. Lebensjahr oder vor der Pubertat
(Limmroth, 2006).

Besonders haufig tritt die Krankheit in Nordeuropa, Russland, der Schweiz,
den nordlichen Teilen der USA, den sidlichen Regionen Australiens sowie
Sudkanada und Neuseeland auf (Mattle & Mumenthaler, 2010). Insgesamt
wird davon ausgegangen, dass das Risiko an Multiple Sklerose zu erkranken
bei sinkender Entfernung zum Aquator, abnimmt (Frick, 1986; Wiendl &
Kieseier, 2010).

3.1.1 Atiologie

Die genaue Ursache dieser komplexen Erkrankung ist nicht bekannt. Vielmehr
wird von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen, bei der neben der Ent-
stehung einer Autoimmunerkrankung auch Umwelt - und genetische Faktoren
diskutiert werden (Ascherio & Muger, 2009; Gerber & Tauber, 2011; Steck,
Hartung & Kieseier, 2003; Wiendl & Kieseier, 2010; Wietholter, 2006). Im

Folgenden werden die gangisten Theorien dargestellit.

MS als autoimmune Reaktion

Bisher wird davon ausgegangen, dass es sich bei der Multiple Sklerose um
einen entzindlichen Prozess handelt. Dieser wird durch autoaggressive T-
Lymphozyten ausgeldst und agiert gegen Oligodendrozyt und Myelin (Hohl-
feld, 1995; Limmroth, 2006; Martin & McFarland, 1995).

Umweltfaktoren

Studien haben gezeigt, dass Emigranten, welche aus Zonen mit hohen
Pravalenzen in Gebiete mit niedrigeren Pravalenzen auswanderten, ein Er-
krankungsrisiko aus ihrem Land mitnehmen. Wobei sich das Risiko fur dieje-
nigen, welche vor ihrem 15. Lebensjahr emigrierten, an das der Zielregion an-

passt, was die Relevanz von Umweltfaktoren im Hinblick auf die Genese stiitzt
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(Gale & Martyn, 1995; Poser, 1996; Reich et al., 2005; Wiendl & Kieseier,
2010). Ob das Ausmald an Sonne, die im Mittel berechnete Jahrestemperatur,
die Ernahrungsweise, Bedingungen der Hygiene, Stress oder Infektionen be-
zuglich der unterschiedlichen Pravalenzen eine Rolle spielen, bleibt bisher
ungeklart (Sotgiu et al., 2003; Willer et al., 2005).

Genetik

Familienuntersuchungen haben gezeigt, dass ca. 15% der an Multiple Sklero-
se erkrankten Patienten einen Verwandten haben, der ebenfalls betroffen ist.
FUr eine genetische Pradisposition sprechen auch Zwillingsstudien (Poser,
1996). Bei monozygoten Zwillingspaaren betragt die Konkordanzrate nahezu
26%, bei dizygoten lediglich 3% (Hanefeld, 2007). Moglicherweise haben
mehrere Gene einen Einfluss auf die Wahrscheinschlickeit an Multiple Sklero-
se zu erkranken (Sommer, 2007). Bisher wird vermutet, dass bei Erkrankten
bestimmte Histokompatibilitatsantigen (HLA) eine Rolle spielen (Frick, 1986;
Hacke, 2010; Poser, 1996).

Pathologie

Bei der Multiple Sklerose wird hauptséchlich die weil3e Substanz des gesam-
ten ZNS befallen. Es kommt zu einer herdférmigen Auflésung und Schéadigung
der Markscheiden, was die Nervenleitung erschwert oder gar unmdglich
macht. Frihzeitig kommt es auch zur Schadigung der Axone. Deshalb flhren
auch grol3erer Herde, je nachdem wo sie sich befinden, zu Funktionsstdrun-
gen. Diese sogenannten Entmarkungsherde (Plaques), welche unterschiedlich
grol3 sein kénnen, befinden sich in der Gegend groRerer Venen, insbesondere
der Seitenventrikel. Weitere bevorzugte Stellen sind u.a. Hirnstamm, Sehneryv,
Kleinhirn und Ruckenmark (Gehlen & Delank, 2010; Hacke, 2010).
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3.1.2 Kilinik

Verlaufsformen

Unterschieden werden kénnen ein primar schubférmiger, ein primar chronisch
progredienter sowie ein sekundar chronisch progredienter Verlauf (Berlit,
2007).

Von einem Schub kann gesprochen werden, wenn neurologische Verschlech-
terungen mindestens Uber 24 Stunden vorliegen, sich nicht durch Infektionen
oder eine veranderte Temperatur des Kérpers erklaren lassen und mehr als

30 Tage nach dem letzten Schub vergangen sind (Gass & Kappos, 2007).

Dabei zeigen ca. 90% der Patienten initial einen schubférmig remittierenden
Verlauf, bezeichnet auch als rezidivierende remittierende MS (RRMS). Insge-
samt entwickeln ca. 40% dieser Patienten eine sekundar chronisch progre-
diente MS (SPMS). 10% dagegen beginnen mit einer primar chronisch pro-
gredienten MS (PPMS). Anfanglich betragt die Schubrate bei der RRMS, wo-
bei sich die Schubsymptome zumeist ganz zurtickbilden, ca. 1,8 Schiibe pro
Jahr. Die Frequenz der Schibe nimmt im Krankheitsverlauf fortdauernd ab,
wobei sich indes die Rate der unvollstandigen Schubremissionen hauft. In der
Regel kommt es jedoch spater zum Ubergang in die SPMS, je junger ein Pati-
ent ist. Bei spateren Erstmanifestationen ist die priméar chronisch progrediente
MS (PPMS), welche durch das Ausbleiben von Schiben und Entziindungsak-
tivitat charakterisiert ist, haufiger. Des Weiteren wird ein Verlauf Gber 15 Jahre
ohne schwerwiegende Behinderung als benigne MS bezeichnet (ca. 20% aller
Patienten), eine MS mit ,blitzartigen“ Schiben sowie schweren Behinderun-
gen als auch vereinzelnd toédlichem Ausgang als maligne MS (unter 5%)
(Berlit, 2007).

Treten erste klinische Symptome der MS wie beispielsweise Seh- oder Sensi-
bilitatsstérungen auf, kann dies als klinisch isoliertes Syndrom (CIS) bezeich-
net werden. Ob sich im weiteren Verlauf eine MS entwickelt, ist dennoch nicht
sicher. Das Risiko betragt in den darauf folgenden 24 Monaten ca. 30-40%.

Ein Hinweis auf eine MS-Diagnose konnte beispielsweise das wiederholte Auf-
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treten zuvor nicht gezeigter neurologischer Symptome sein (Mattle &
Mumenthaler, 2010).

3.1.3 Symptome

Der Krankheitsverlauf der Multiple Sklerose, welche als entzuindliche Erkran-
kung die gesamte Struktur des ZNS betrifft, zeigt eine grof3e Vielfalt im Hin-
blick auf ihr klinisches Bild und schliel3t verschiedene Symptome wie Sensibili-
tatsstorungen, Visusstorungen, Ataxi, Paresen, kognitive Einschrankungen,
Mudigkeit (Fatigue), Einschrankungen der Sexualfunktion, Schmerzen, Bla-
sen- als auch Mastdarmstérungen sowie psychiatrische Aufféalligkeiten mit ein
(Goldenberg, 2012; Wiendl & Kieseier, 2010). Die wichtigsten Symptome sol-

len im Folgenden dargestellt werden.

Zu einem der haufigsten Erstsymtome gehdren Entziindungen der Sehnerven,
welche sich in Form von Verschwommen - bzw. Schleiersehen, Farbsinnsto-
rungen und Schmerzen wahrend Augapfelbewegungen auf3ern konnen. Er-
blinden ist eher selten (Yaldizli & Kappos, 2011). Zudem kdnnen Stdérungen
der Oculomotorik auftreten, welche mit Doppelbildern einhergehen sich aber
meist nahezu restlos zuriickbilden (Mattle & Mumenthaler, 2010). Des Weite-
ren stehen zu Beginn der Erkrankung auch motorische Stérungen im Vorder-
grund. Diese aul3ern sich sowohl in einem Spannungs- und Schweregefihl in
den Beinen als auch Stolpern. Im weiteren Verlauf kdnnen L&hmungen und

eine Veranderung des Ganges entstehen (Schmidt & Hoffmann, 2006).

Ebenfalls zeigen Untersuchungen bei ca. 40% der Patienten ein haufiges Vor-
kommen von Sensibilitatsstérungen. Dazu zahlen u.a. Symptome wie Taub-
heit, Kribbeln und ein Gefiihl von gespannter Haut (Berger, 2007; Rohkamm &
Guther, 2009).

Bei ca. 20% der Patienten kann es zu Blasenstérungen kommen, welche sich
als Dranginkontinenz (durch ein nicht zu beeinflussendes Zusammenziehen
des Blasenmuskels kann es zum unfreiwilligen Urinverlust kommen) oder in
Form einer Retention (Ausscheiden nicht in ausreichendem Mal3e maoglich)

aufRern kénnen (Hacke, 2010)
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Ca. 60-90% der an MS erkrankten Patienten werden zudem durch Fatigue
beeintrachtigt (Zettl & Patejdl, 2009). Fatigue lasst sich als ein ausgepragtes
Gefuhl von Ermidung, Erschopfung und dem Verlust von Energie beschrei-
ben, welches die Betroffenen, unabhangig von koérperlichen Anstrengungen, in
ihren taglichen Aktivitdten, dem Sozial- und Arbeitsleben beeinflusst, sich aber
von depressiven Symptomen wie beispielsweise Hoffnungslosigkeit und Ver-
zweiflung (Krupp & Pollina, 1996) und der von einem Gesunden dargestellten
Mudigkeit unterscheidet (Kotterba & Sindern, 2007). Eine grof3e Anzahl von
Patienten berichtet, dass sich Fatigue durch Warme verstarkt (Hoffmann &
Block, 2006). Ein Zusammenhang zwischen der Schwere der Multiple Sklero-
se und der Auspragung der Fatigue konnte bisher nicht gezeigt werden (Pen-
ner et al., 2009; Wiethélter, 2006; Zimmermann & Hohlfeld, 1999).

Kognitive Beeintrachtigungen findet man je nach Verlaufstyp bei 40-70% der
Patienten (Berger, 2007; Hacke, 2010). Dabei sind hauptséchlich die Auf-
merksamkeit, das Gedachtnis, die Geschwindigkeit der Informationsverarbei-
tung als auch die kognitive Flexibilitat betroffen (Rao, Bernadin & Unverzagt,
1991a).

3.1.4 Diagnostik

Die Diagnose der Multiplen Sklerose ist aufgrund der unterschiedlichen
syndromatischen Erscheinungsform nur schwer zu erfassen und resultiert da-
her aus den Ergebnissen verschiedener Untersuchungsmethoden, wobei der
Nachweis einer raumlichen (Entziindungsherde liegen an mehreren Orten im
ZNS vor) und zeitlichen (im Verlauf kommen weitere Herde dazu) Streuung
der Endzindungsherde (Dissemination) das charakteristische Kriterium sind
(Wiendl et al., 2007).

2001 wurden die diagnostischen Kriterien von Schuhmacher, welche sich

hauptsachlich an Kklinischen und anamnestischen Befunden orientierten

(Schumacher et al., 1965), als auch die Kriterien von Poser und Mitarbeitern,

die auf Liquoruntersuchungen und bildgebende Verfahren sowie Elektrophy-

siologie (Poser et al., 1983) basierten, von den sogenannten McDonald Krite-

rien abgeldst. Diese Kriterien, bei denen neben Liguordiagnostik und
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elektrophysiogischen Methoden die Kernspintomographie als Diagnostikum im
Vordergrund steht, wurden von einer internationalen Expertengruppe formu-
liert (McDonald et al., 2001) und werden seither international eingesetzt.
Durch die zunachst 2005 und schlief3lich 2010 revidierten und vereinfachten
Kriterien, insbesondere im Bezug auf die Magnetresonanztomografie, ist eine

schnellere Diagnosestellung maglich (Klotz et al., 2011; Polman et al., 2011).

Im Folgenden werden die 3 Verfahren im Uberblick dargestellt.

Magnetresonanztomografie

Mit der Magnetresonanztomografie (MRT), welche in den 80ger Jahren zum
ersten Mal bei MS-Patienten eingesetzt wurde (Young et al., 1981) und sich
als bildgebendes Verfahren bei MS bewahrt hat, lassen sich Lasionen in der
weiflen Substanz darstellen (Schmidt & Hoffmann, 2006). Ebenfalls Iasst sich
der Verlauf der Dissemination objektivieren. Neuere Lasionen kdnnen unter

Kontrastmittelgabe sichtbar gemacht werden (Kesselring, 2005).

Liguordiagnostik

Als einen weiteren Hinweis dient die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis.
Dabei kommt es im Liquor zu einer leichten Zunahme der Lymphozyten als
auch der Plasmazellen. Des Weiteren findet sich auch eine Erhéhung der Ei-
weildwerte, insbesondere des Immunglobulin G. (IgG). Es muss beachtet wer-
den, dass diese Vermehrung auch durch andere Krankheiten wie zum Beispiel
Neurosyphilis verursacht werden kdnnen (Heckl, 1994; Zettl & Tumani, 2006).
Die gangigste Methode um diese Eiweil3erhéhung (autochthone IgG- Produk-
tion) nachzuweisen, ist die sogenannte isoelektrische Fokussierung (Gold &
Rieckmann, 2004).

Des Weiteren lassen sich im Liquor von MS-Patienten haufig Antikdrper gegen

Masern und Rételn sowie Herpes zoster finden (Limmroth & Lampl, 2009).

Elektrophysiologische Diagnostik

Eine weitere unterstitzende Rolle in der MS- Diagnostik spielt die elektrophy-

siologische Diagnostik (Klotz et al., 2011).
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Mit evozierten Potenzialen ist es mdglich, die Leitgeschwindigkeit zentraler
Nervenfasern und somit die Ausbreitung der Demyelinisierung, zu messen
(Reinshagen, 2006). Mit ihnen ist es mdglich, stumme L&sionen, also solche,
welche sich klinisch nicht manifestieren, aufzuspiren. Fur die Diagnostik von
MS haben sich insbesondere die Visuell Evozierten Potenziale (VEP) gegen-
uber den akustisch-und somatosensiblen evozierten Potentialen etabliert
(Gold & Rieckmann, 2004). Mit ihnen lassen sich insbesondere Sehbahn-
schadigungen aufzeigen (Reinshagen, 2006). Hierfur wird nach der Methode
von Halliday und Mitarbeitern (Halliday, McDonald & Mushin, 1972) auf einem
Monitor ein Schachbrettmuster (schwarz-weil3) prasentiert. Zudem werden am
Hinterkopf des Patienten zwei Elektroden befestigt. Wéahrend der Bildschirm
mittig fixiert wird, springt das Muster in schnellen Abstanden um (schwarz auf
weil3, weild auf schwarz). Dabei wird mithilfe der Elektroden gemessen, wie
lange der Lichtreiz bendtigt, um von der Netzhaut in die Sehrinde zu dringen
(Weihe, 2010).

Tabelle 3 Revidierte diagnostische Kriterien 2005 der MS. Entnommen aus Wiendl, Weissert
Limmroth & Hohlfeld (2007).

Klinische Symptomatik Zusatzliche Parameter fur die MS Diagnose

Zwei oder mehr Schiibe, keine
objektivierbare klinische

Evidenz von zwei oder

mehr Lasionen

Zwei oder mehrere Schu- Dissemination im Raum. Nachweis durch:
be, objektivierbare klini- }
: . iy MRT
sche Evidenz einer L&sio- _ _ .
nen - oder zwei oder mehr MS-typische Lasionen

in der MRT plus Liquorbefund

- oder man wartet einen weiteren klinischen
Schub ab, der durch eine andere Lasion ver-

ursacht ist
Ein Schub, objektivierbare Dissemination in der Zeit, Nachweis durch:
klinische Evidenz von zwei - MRT

oder mehr Lasionen ) o
- oder zweiten klinischen Schub

Ein Schub, objektivierbare Dissemination im Raum. Nachweis durch:
klinische Evidenz einer

o - MRT
Lasionen (mono sympto- _ _
matische Prasentation: - oder zwei oder mehr in der MRT entdeckte
klinische isoliertes Syn- MS-typische Lasionen plus positiver Liquor-

befund und Dissemination in der Zeit
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Klinische Symptomatik

Zusatzliche Parameter fur die MS Diagnhose

drom)

Nachweis durch:
- MRT
- oder zweiten klinischen Schub

Schleichende neurologi-
sche Progression (PPMR)

Kontinuierliche klinische Progression (retrospektiv
oder prospektiv bestimmt) tber ein Jahr und zwei
der drei folgenden Punkte treffen zu:

- positive MRT des Gehirns (neun T2 Lasionen
oder vier oder mehr T2- Lasionen mit positi-
vem VEP)

- positive MRT des Rickenmarks (zwei
fokaleT2 Lasionen)

- positiver Liquor

Tabelle 4 McDonald Kriterien der raumlichen und zeitlichen Dissemination 2005. Enthommen

aus Hacke (2010).

R&aumliche Dissemination Erfullung von mindestens drei der folgenden vier Krite-

rien fir die radiologische Diagnose (sog. McDonald-
Kriterien)

1. mindestens eine Lasion mit KM-Aufnahme oder,
falls keine Lasion KM aufnimmt, neun hyperintense
Lasionen auf T2- oder FLAIR-Bildern

2. mindestens eine infratentorielle Lasion (Eine RU-
ckenmarkslasion ist einer infratentoriellen Lasion aqui-
valent.)

3. mindestens eine subkortikale Lasion

4. mindestens drei periventrikulare Lasionen, aul3er-
dem Nachweis einer zeitlichen Dissemination

Zeitliche Dissemination

Nachweis einer KM-aufnehmenden Lasion mindestens
3 Monate nach Beginn des initialen klinischen Ereig-
nisses. Es sei denn, die Lokalisation der Lasion kor-
respondiert mit der initialen Symptomatik oder

2. Nachweis einer neuen Lasion auf T2-Bildern zu
jedem Zeitpunkt verglichen mit einer Referenzuntersu-
chung, die mindestens 30 Tage nach Beginn des ini-
tialen klinischen Ereignisses angefertigt wurde
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4 Fragestellung und Ableitung der Hypothesen

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, kann es bei an MS-erkrankten
Patienten aufgrund von L&sionen in verschiedenen Bereichen des Gehirns zu
Defiziten kommen. Die Folgen, insbesondere die kognitiver Stérungen kénnen
zu einer Einschrankung der Lebensqualitat, des Berufslebens, zu Schwierig-
keiten bei der sozialen Integration (Rao et al., 1991b) sowie zu einer Redukti-
on der Fahrfahigkeit fihren (Kotterba et al., 2003; Lincoln & Radford, 2008;
Schultheis, Garay & DelLuca, 2001). Im Vordergrund dieser Untersuchung soll
daher ein bisher wenig beleuchteter Aspekt der kognitiven Fahigkeiten, die
topografische Orientierung stehen, welche beispielsweise auch fir die Fahr-
tichtigkeit eine wichtige Rolle spielt. Dabei erscheint es ebenfalls wichtig zu

schauen, inwiefern es moglich ist, entsprechende Pradiktoren zu erfassen.

Vor diesem Hintergrund sollen Hypothesen tberprift werden.

1. An MS-erkrankte Patienten haben insgesamt eine schlechtere topografi-
sche Orientierung im Vergleich zur gesunden Normstichprobe.

2. Zwischen den Verlaufsgruppen (schubférmig, primar Progredient, sekundar
Progredient) lassen sich Unterschiede hinsichtlich der Test- Performanz der
topografischen Orientierung finden.

3. Das allgemeine kognitive Leistungsniveau, welches mittels des MUSIC
(Calabrese et al.,, 2004) erhoben wurde, korreliert positiv mit der Test-
Performanz der topografischen Orientierung.

4. Die Interferenzleistung, welche mit dem MUSIC erhoben wurde, ist ein Pra-

diktor fur die topografische Orientierungsleistung.
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5 Methoden

5.1 Datenerhebung

Die Rekrutierung der MS-Patienten (n=57) erfolgte, von Herbst 2010 bis
Frihjahr 2012, Uber die neurologische Abteilung der Asklepios Klinik
Barmbek. Die Patienten befanden sich zur Medikamentenumstellung sowie
zur medizinischen Untersuchung im Haus. Erganzend nahmen an MS-
Erkrankte Mitglieder der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG) an
der Studie teil.

Die Probanden der Kontrollgruppe wurden, von 2007 bis 2008, zum einen
Uber die neurologische Abteilung der Asklepios Klinik Barmbek (n=76) zum
anderen im Rahmen der Kooperation mit dem Instituto Auxologico Italiano der

Universitat Mailand (n=100) rekrutiert.

5.2 Messinstrumente

Im Folgenden sollen die verwendeten Instrumente vorgestellt werden.
1. Expanded Disablility Status Scale (EDSS) (Kurtzke, 1983)

2. Multiple Sklerose Inventar Cognition (MUSIC) (Calabrese, Kalbe &
Kessler, 2004)

3. VR-(virtual reality)-Maze und VR-(virtual reality)-Road-Map Test
(Morganti et al., 2007)

Des Weiteren wurden folgende soziodemografische Angaben erhoben: Ge-
schlecht, Alter, Handigkeit, Schulabschluss, Erfahrung mit Computern, Erfah-

rung mit Computerspielen

Zur Erfassung der Auspragung und Beschreibung neurologischer Ausfélle wird
am haufigsten die Expanded Disablility Status Scale (EDSS) von Kurtzke
(Kurtzke, 1983) eingesetzt (Berlit, 2007; Flachenecker & Zettl, 2006).
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Die einzelnen Funktionsbereiche wie Hirnstamm, Blase, Mastdarm, Zerebel-
lum, Visus, Sensibilitat, Motorik und mentale Funktionen werden dabei nach
standardisiertem Vorgehen so untersucht, dass abschlieBend mittels eines
Scores der Grad der Behinderung angegeben werden kann (Flachenecker &
Zettl, 2006; Kurtzke, 1983; Wietholter, 2006). Die Skala beginnt bei 0, ,neuro-
logische unauffallig®, ,keine Behinderung“ und endet bei 10 welches im Manu-
al als den ,Tod verursacht durch MS* ausdrickt (Wiethélter, 2006). Dabei
werden auf der Skala von 1-3,5 Patienten beschrieben, welche weitgehend
fahig sind zu gehen. Von 4-9,5 wird danach beurteilt, wie eingeschréankt die
Patienten im Hinblick auf die Gehstrecke sind (Flachenecker & Zettl, 2006).

Eine genaue Darstellung ist der folgenden Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 5 Expanded Disablility Status Scale (EDSS) nach Kurtzke (1983). Adaptiert nach
Flachenecker und Zettl (2006).

0,0 normale neurologische Untersuchung (alle FS Grad 0)

1,0 keine Behinderung, minimale Zeichen in einem FS (Grad 1)

1,5 keine Behinderung, minimale Zeichen in mehr als einem FS (mehr als FS Grad 1)
2,0 minimale Behinderung in einem FS (ein FS Grad 2, andere 0 oder 1)

2,5 minimale Behinderung in zwei FS (zwei FS Grad 2, andere 0 oder 1)

3,0 maRige Behinderung in einem FS (Grad 3, 0 oder 1) oder leichte Behinderung in drei
oder vier FS (Grad 2, andere 0 oder 1) und uneingeschrénkt gehféhig

3,5 uneingeschréankt gehfahig, aber mafRige Behinderung in einem FS (Grad 3) und ein
oder zwei FS Grad 2 oder zwei FS Grad 5 oder 5 FS Grad 2 andere 0 oder 1

4,0 gehfahig ohne Hilfe fir etwa 500 m, selbststéndig, etwa 12 Stunden am Tag auf trotz
relativ schwerer Behinderung mit einem FS Grad 4 (andere 0 oder 1) oder Kombinati-
onen geringerer Schweregrade, die vorrausgegangene Schritte Ubersteigen

4,5 gehféahig ohne Hilfe fir etwa 300 m, die meiste Zeit des Tages vollschichtig arbeitsfa-
hig aber eventuell mit geringer Einschrankung oder Hilfe, relativ schwere Behinderung
mit einem FS Grad 4 (andere 0 oder 1) oder Kombinationen geringerer Schweregrade

5,0 gehfahig ohne Hilfe oder Pause fir etwa 200 m, Behinderung stark genug um alltégli-
che Aktivitaten zu beeintrachtigen (Ublicherweise ein FS Grad 5, andere 0 oder 1) oder
Kombinationen leichterer Grade, die Schritte 4,0 Uberschreiten

5,5 gehfahig ohne Hilfe oder Pause fur etwa 100 m, Behinderung stark genug, um volle
Tagesaktivitat zu beeintrachtigen tblicherweise ein FS (Grad 5, andere 0 oder 1) oder
Kombinationen leichterer Grade, die Schritte 4,0 Uberschreiten
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Fortsetzung Tabelle 5

6,0 intermittierende oder konstante Gehhilfe benétigt um etwa 100 m weit zu gehen
6,5 konstante beidseitige Gehunterstiitzung benétigt um etwa 20 m ohne Pause zu gehen

7,0 unféhig, mehr als 5 m auch mit Hilfe zu gehen; weitgehend auf Rollstuhl angewiesen,
fahrt selbst im Rollstuhl und macht Transfer alleine; sitzt etwas 12 Stunden am Tag im
Rollstuhl

7,5 unféhig, mehr als ein paar Schritte zu gehen, auf Rollstuhl beschrankt, bendtigt Hilfe
beim Transfer, fahrt selbst, kann nicht den ganzen Tag im normalen Rollstuhl sitzen,
bendétigt ggf. Elektrorolistuhl

8,0 weitgehend auf das Bett beschrankt, kann aber die meiste Zeit des Tages aul3erhalb
sitzen, besitzt noch viele Funktionen zur Korperpflege, weitgehend gebrauchsfahige
Arme

8,5 weitgehend fir die meiste Zeit des Tages auf das Bett angewiesen, einige Funktionen
der Arme und der Kdrperpflege erhalten

9,0 hilfloser bettlageriger Patient, kann essen und kommunizieren

9,5 vollkommen hilfloser bettlageriger Patient, unfahig effektiv zu kommunizieren zu essen
oder zu schlucken

10 Tod durch MS

5.2.1 Multiple Sklerose Inventar Cognition (MUSIC)

Zur Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit wurde der MUSIC, ein
Screeningverfahren von Calabrese et al. (2004), herangezogen. Er wurde an
158 gesunden und 80 MS-Patienten validiert und soll die Erfassung des kogni-

tiven Status eines MS-Patienten ermdglichen.

Das Verfahren, welches sich in ca. 8-10 Minuten durchfihren lasst, besteht
aus funf Testaufgaben und einer Fatigue-Skala, welche im Folgenden darge-

stellt werden sollen:
1. Wortliste lernen

Den Patienten werden 10 Woérter vorgelesen. Dabei sollen sich so viele Woérter
wie mdoglich gemerkt und unter Vernachlassigung der Reihenfolge wiederge-

geben werden. Dieser Vorgang findet insgesamt zweimal mit denselben Wor-
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tern statt, wobei nach jedem Durchgang der freie Abruf wiederholt wird. Es
konnen bei dieser Aufgabe maximal 20 Punkte erreicht werden. Mit dieser
Aufgabe wird die Fahigkeit erfasst, kurzfristig verbal dargebotene Informatio-

nen zu behalten bzw. wiederzugeben.

2. Wortliste Interferenzanfalligkeit

Bei diesem Untertest werden den Patienten erneut 10 Worter dargeboten, wo-
bei es sich diesmal um andere als in der vorherigen Aufgabe handelt. Auch
hier sollen sich moglichst viele Worter gemerkt und ohne Beriicksichtigung der
Reihenfolge bei der darauffolgenden Abfrage erinnert werden. Nach dem ers-
ten Durchgang werden dieselben Worter nochmals vorgelesen und es folgt
eine erneute Abfrage. Der maximale Rohwert betragt 10 Punkte. Untersucht
wird, ob vorher gelernte Gedéachtnisinhalte einen Einfluss auf neu erworbene

Informationen haben.

3. Verbale Flussigkeit

Die Patienten werden aufgefordert, innerhalb einer Minute so viele Begriffe zu
zwei vorgenannten Kategorien zu nennen, wie mdglich. Dabei sollen diese
Worter immer im Wechsel, also zunachst aus einer Kategorie dann aus der
anderen Kategorie, benannt werden. Mit dieser Aufgabe soll die Geschwindig-
keit der verbalen Produktionsfahigkeit, das semantische Gedéchtnis, die
Sprache als auch die exekutiven Funktionen und die kognitive Flexibilitat, be-
sonders vor dem Hintergrund der Kategorienwechsel, Uberpruft werden
(Lezak, 1995).

4. Interferenz-Test

Der Untersucher bietet den Patienten eine Vorlage, auf der insgesamt 30 Tie-
re (Pferd, Hase, Katze, Schaf) in unterschiedlicher Reihenfolge abgebildet
sind. Nun wird der Patient instruiert, schnellst moglich die Tiere zu benennen.

Die dafur beanspruchte Zeit wird dabei gemessen. Im Anschluss wird erneut
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eine Vorlage mit 30 Tierbildern offeriert, wobei diesmal in den Abbildungen
jeweils eine nicht zum Tier passende Tierbezeichnung geschrieben steht. Nun
sollen wiederholt die Tiere, unabhangig von den Wértern, genannt werden.
Die daftir verwendete Zeit wird festgehalten. Fur das Ergebnis der ersten Vor-
lage gelten die gemessenen Sekunden. Die Auswertung der zweiten Vorlage
erfolgt Uber folgenden Differenz: Vorlage eins minus Vorlage zwei.

5. Wiederholte Abfrage der Wortliste

Der Patient wird aufgefordert die in der ersten Aufgabe gelernten Worte, ohne
eine wiederholte Darbietung der Liste, frei zu reproduzieren. Der zu erreichen-
de Hochstwert betragt 10 Punkte und dient zur Uberpriifung des Kurzzeitge-

dachtnisses.

Fatigue-Skala

Hier soll der Patient selbststandig seine Mudigkeit bzw. Erschopfung in be-
sonderen Lebensbereichen einschatzen. Dafur werden drei Bereiche darge-
stellt, bei denen eine Beurteilung auf einer Skala von 1 (trifft Gberhaupt nicht
zu) bis 7 (trifft vollstdndig zu) ermoglicht wird: Erschdpfung verursacht durch
korperliche Betatigung, die Beeintrachtigung durch Erschépfung im familiaren
und sozialen Leben sowie bei der Arbeit, Erschdopfung durch geistige Tatigkeit.

Der maximale Rohwert betragt 21 Punkte.

Nach der Umkodierung und entsprechender Alters- und Fehlerkorrektur, ergibt
sich eine Hdochstpunktzahl von 30 Punkten, wobei die Auswertung der flnf
Untertests unabhangig von der Fatigue-Skala erfolgt. Der Cut-off Wert fur al-
tersgemalde Leistungen liegt bei 20 Punkten, dabei kann im Intervall von 16
bis 19 Punkten von milden kognitiven Defiziten und im Intervall von 15-11
Punkten von einer Beeintrachtigung im mittleren Bereich ausgegangen wer-
den. Merkliche kognitive Einbuf3en finden sich bei 10 Punkten oder weniger.

Fur die Fatigue-Skala ergibt sich ein Cut-off Wert von 10 Punkten, wobei ab
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einer Punktzahl von 11 Punkten der Verdacht von vorhandenen Symptomen
einer Fatigue besteht.

5.2.2 VR-(virtual reality)-Maze und VR-(virtual reality)-Road-Map Test

Zur Beurteilung der topografischen Orientierungsleistung wurden der VR-
(virtual reality)-Maze und VR-(virtual reality)-Road-Map Test eingesetzt, wel-
che von Morganti et al. (2006) entwickelt wurden. Bestehend zum einen auf
der Grundlage der Papier-Bleistift Version des Road-Map Tests und zum an-
deren auf dem Wisc-R Maze Untertest, welche jeweils entsprechend in eine
computerbasierte 3D-Version umgewandelt wurden. Beide Tests werden im

Folgenden dargestellt:

VR-(virtual reality)-Maze Test

Zunachst wird den Patienten die Papier-Bleistift Version eines Labyrinthes
vorgelegt und die Zeit bis zum Ausgang festgehalten. Anschliel3end wird der
Patient gebeten, ebenfalls unter Messung der Zeit, das &quivalente VR-(virtual
reality)-Maze zu durchqueren. Dazu wird eine Karte mit dem entsprechenden
Labyrinth zur Verfigung gestellt. Fehler werden aufgezeichnet. Dieser Vor-
gang wird jeweils bei allen Labyrinthen wiederholt. Fir jedes VR-(virtual reali-

ty)-Maze ist ein durchlauf bis zu 11 Minuten mdglich.

VR-(virtual reality)-Road-Map Test

Bei dieser Aufgabe werden die Patienten aufgefordert eine aktiv erforschbare
Stadt zu durchqueren. Als Unterstiitzung dient eine Stadtkarte, auf der ein da-
fur vorgesehener Weg, eingeteilt in 32 Etappen, eingezeichnet ist. Zeit und
Fehler werden aufgezeichnet.

Das Untersuchungsinstrument wurde an 120 hirngesunden Probanden vali-
diert. Um sicherzustellen, dass bei diesen keine kognitiven Beeintrachtigungen

vorliegen, welche das topografische Gedéachtnis der Probanden bei Bearbei-

31



tung des VR-(virtual reality)-Maze und des VR-(virtual reality)-Road-Map Test

beeinflussen, wurden folgende neurologische Instrumente eingesetzt:
- Mini Mental State (MMST)

- CERAD Testbatterie

- Trail-Making-Test

- Tower of London

- Benton Line Orientation Test
- Corsi-Block-Tapping-Tests

- Corsi-Supra Span

- Manikin’s Test

- Behavioral Inattention Test

5.2.3 Stichprobenbeschreibung

In der Stichprobenbeschreibung werden die MS-Patienten mit der Kontroll-
gruppe bezlglich soziodemografischer Daten und Computererfahrung vergli-
chen. AnschlielRend werden die speziellen Variablen (MUSIC), die sich auf die
MS-Erkrankung beziehen, dargestellt.

Die Gruppe der MS-Patienten zeigt einen deutlich geringeren Altersmittelwert
(M=39.23, SD=7.62) als die Kontrollgruppe (M=52.04, SD=17.75). Die Stan-
dardabweichung fallt ebenfalls in der Kontrollgruppe wesentlich héher aus als
in der Patientengruppe. Diese hohere Standartabweichung ist nicht durch Aus-
reilBer bedingt. Daher zeigt sich der Levene-Test signifikant (F=57.64; p=
.000). Der t-Test flr heterogene Varianzen weist ebenfalls ein signifikantes
Ergebnis auf (t(214.1) =-7.64; p=.000).

Von den MS-Patienten nehmen 70% Medikamente. Die EDS-Skala liegt zwi-
schen 0 und 7,5 Punkten (M=3.84, SD=2.19).

In Tabelle 6 sind die Verteilungen der soziodemografischen Daten der MS-

Patienten und der Kontrollgruppe aufgefihrt.

Unter den MS-Patienten gibt es etwas mehr Frauen als Manner. Wéahrend in

der Kontrollgruppe das Geschlechterverhaltnis nahezu ausgeglichen ist. In der
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Kontrollgruppe sind die Altersgruppen zwischen 30 und 79 relativ &hnlich hau-
fig besetzt. Im Gegensatz dazu sind Uber die Haélfte der MS-Patienten zwi-
schen 30 und 39 Jahre. Die altesten Patienten sind dabei unter 60 Jahre alt.
Bezuglich der Erfahrung mit Computern geben die Personen der Kontrollgrup-
pe haufiger an keine bzw. wenig Erfahrung mit Computern zu haben. Dieser
Unterschied zeigt sich ebenfalls bei der Erfahrung mit Computerspielen: Die
Kontrollgruppe hat weniger Erfahrung mit Computerspielen gemacht als die
MS-Patienten. Der Chi-Quadrat-Test auf Unabhéangigkeit zeigt bei der Erfah-
rung mit Computern und mit Computerspielen ein signifikantes Ergebnis. Beim
Geschlecht wird knapp das 5% Niveau verfehlt.

Tabelle 6 Soziodemografische und klinische Daten der Personenstichprobe

MS KG
n % n % x’ df  p

Geschlecht weiblich 37 64.9 89 50.6 3.567 1 .059
mannlich 20 35.1 87 49.4

Alter 20-29 4 7.0 21 11.9

30-39 34 59.6 30 17.0

40-49 12 21.1 35 19.9

50-59 7 12.3 25 14.2

60-69 0 .0 27 15.3

70-79 0 .0 27 15.3

80-89 0 0 11 6.3
Erfahrung im  keine 0 0.0 11 18.3 13918 3 .003
gg"nﬂgﬂ?em't wenig 6 105 9 150

maRig 29 50.9 27 45.0

viel 22 38.0 13 21.7
Erfahrung mit keine 12 21.1 112 63.6 31939 2 .000
ggirglzzter- langer her 24 42.1 30 17.0

ja 21 36.8 34 19.3
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Im Folgenden werden die Verteilungen der Verlaufsformen und die Leistungen
der MS-Patienten im MUSIC dargestellt.

Wie der Abbildung 1 zu entnehmen ist, wurden 12 Patienten mit der arztlichen
Diagnose primar schubformiger Verlauf, 23 Patienten mit primar chronisch
progredienten und 22 Patienten mit sekundar chronisch progredienten Verlauf
untersucht.

Etwas Uber die Halfte (n=30, 52.6%) der MS-Patienten weisen Leistungen im
Normbereich des MUSIC auf. Mittelgradige (n=12, 21.1%) und leichte kogniti-
ve Dysfunktionen (n=11, 19.3%) weisen ca. 20% der Patienten auf und 7%
(n=4) zeigen deutliche kognitive Dysfunktionen.

Verlaufsformen
primar
chr.progredient;
. 12:21%
sekundar

progredient; 22;
39%

Abbildung 1 Verlaufsformen der MS

5.2.4 Untersuchungsdurchfiihrung

Die Patienten wurden nach Uberpriifung der Befunde, einschlieBlich der &rztli-
chen Diagnosen, den entsprechenden Gruppen zugeordnet. Dann wurde zu-
nachst der MUSIC durchgefihrt. Es folgten die Papier- und Bleistiftversion der
Labyrinthe, der VR-(virtual reality)-Maze Test und der VR-(virtual reality)-
Road-Map Test.
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Der MUSIC wurde entsprechend der im Manual (siehe Anhang) angegebenen
Anleitungen durchgefihrt. Dann wurde die Papier- und Bleistiftversion der La-
byrinthe prasentiert und die Aufgabenstellung offeriert. AnschlieBend wurden
die Patienten gebeten diese in eigenem Wortlaut zu wiederholen. So war es

maglich sicherzustellen, dass die Aufgabe richtig verstanden wurde.

Beim VR-(virtual reality)-Maze Test und VR-(virtual reality)-Road-Map Test
wurden die Patienten vor Bearbeitung der Aufgabe mit dem Navigieren unter
Hinzunahme der vergrof3erten Tastatur sowie dem Computerbildschirm (17
Zoll) vertraut gemacht. Die Patienten wurden ebenfalls angehalten, die Aufga-
benstellung zu wiederholen. Insgesamt wies keiner der Patienten ausgepragte
Schwierigkeiten beim Horen auf. Die Patienten erhielten keine motivierenden

Ansprachen.

35



6 Ergebnisse

Zunachst werden die korrelativen Beziehungen zwischen den Testleistungen
der raumlichen Orientierungen der MS-Patienten und der Kontrollgruppe un-

tersucht. Anschliel3end werden die Ergebnisse zu den Hypothesen dargestellt.

Die Korrelation zwischen dem VR-Maze Test und dem VR-Road-Map Test fallt
deutlich hoher aus (siehe Tabelle 7) als zwischen dem VR-Maze Test und den
Labyrinthen in der Papier- und Bleistiftversion. Alle Korrelationen sind signifi-

kant.

Tabelle 7 Korrelationen zwischen den Testleistungen

Papier VR-Maze

VR-Maze Korrelation nach
.28

Pearson

Signifikanz (2-seitig) .000

N 233
VR-Road-Map Korrelation nach 21 64

Pearson

Signifikanz (2-seitig) .001 .000

N 229 229

1. Vergleich der topografischen Orientierung zwischen den MS-Patienten und
der Kontrollgruppe.

Die MS-Patienten zeigen, im Vergleich zur Kontrollgruppe, in der Papier- und
Bleistiftversion wie auch beim virtuellen Labyrinth eine geringere durchschnitt-
liche Anzahl geschaffter Labyrinthe (siehe Tabelle 8). Die Unterschiede zwi-
schen den Mittelwerten der beiden Gruppen sind nach dem t-Test bei der Pa-
pier- und Bleistiftversion und beim virtuellen Labyrinth signifikant (Papier- und
Bleistiftversion p=.015, virtuelles Labyrinth p=.000). Bei der Papier- und Blei-
stiftversion sind die Standardabweichungen beider Gruppen geringer als bei
dem VR-Maze Test. Die Kontrollgruppe weist beim VR-Maze Test eine hdhere
Standardabweichung im Vergleich zu den MS-Patienten auf, wahrend es sich
bei der Papier- und Bleistiftversion andersherum verhalt. Diese héheren Stan-
dardabweichungen sind nicht durch Ausrei3er bedingt. Der F-Test, welcher
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zur Uberpriifung der Varianzhomogenitat dient, ist bei der Papier- und Blei-
stiftversion und beim VR-Maze Test signifikant (Papier- und Bleistiftversion
p=.001, VR-Maze p=.000) (siehe Tabelle 8). Daher wurde hier der t-Test fur
heterogene Varianzen herangezogen.

Tabelle 8 Vergleich MS-Patienten und Kontrollgruppe in der topografischen Orientierung und
den Ergebnissen der t-Tests

Gruppe N M SD F p t df p

Paper MS 57 461 .70 11.141 .001 -2.489 89.0 .015
KG 176 4.88 .65

VR-Maze MS 57 1.79 1.19 54843 .000 -4.633 166.0 .000
KG 176 281 2.05

VR-Road MS 54 1335 969 2493 .116 -1245 227 .214

Map KG 175 15.38 10.70

Der Mittelwert der Kontrollgruppe beim Road-Map-Test ist hdher als bei den
MS-Patienten. Der Mittelwertunterschied ist nicht signifikant.

Wie bereits dargestellt ist die Gruppe der MS-Patienten im Durchschnitt jinger
als die Kontrollgruppe, verfugt tiber mehr Computererfahrung und mehr Com-
puterspielerfahrung. Bei der Erfahrung mit Computerspielen wurden zwei
Gruppen unterschieden: Eine Gruppe mit keiner Erfahrung bzw. Erfahrung die
schon langer her ist, und eine Gruppe mit Erfahrung. Im Folgenden werden
diese beiden Gruppen getrennt und die Unterscheide zwischen den MS-
Patienten und der Kontrollgruppe in den Leistungen zusatzlich im Rahmen der
Kovarianzanalyse getestet. Dabei wurden das Alter und die Erfahrung mit
Computern als Kovariaten aufgenommen.

Zunachst werden die Ergebnisse in der Gruppe der Personen dargestellt, die
keine oder wenig Erfahrung mit Computerspielen haben (n=79). Die beiden
Gruppen unterscheiden sich in den Leistungen der Papier-Bleistift-Version
auch in dieser Analyse signifikant F(1/75)=10.21, p=.002). Das Alter zeigte
keinen signifikanten Einfluss F(1/75)=1.61, p=.208). Die Computererfahrung
hingegen zeigt einen signifikanten Zusammenhang mit der Testleistung der
Papier-Bleistift Version F(1/75)=4.74, p=.033).
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In der Gruppe der Personen mit Erfahrung in Computerspielen (n=38) zeigt
weder das Alter F(1/34)=0.27, p=.608) noch die Computererfahrung F(1/34)
=0.22, p=.641) einen Einfluss. Der Haupteffekt des Faktors Gruppe verfehlt
knapp das 5% Niveau F(1/34)=3.78, p=.060).

Bezuglich der Leistung im VR-Road-Map Test innerhalb der Gruppe mit keiner
oder wenig Computererfahrung mit Computerspielen ist der Haupteffekt des
Faktors Gruppe signifikant F(1/75)=77.71, p=.000). Das Alter F(1/34)=63.59,
p=.000) und die Erfahrung F(1/34)=8.12, p=.006) steht im signifikanten Zu-
sammenhang mit der Leistung des VR-Maze Test

In der Gruppe der Personen mit Computerspielerfahrung weist der Gruppen-
faktor wiederum einen signifikanten Haupteffekt auf F(1/38) =52.08, p=.000).
Die Computerspielerfahrung steht nicht im Zusammenhang mit der Leistung
F(1/38)=0.52, p=.475), das Alter steht im Zusammenhang mit der Leistung des
VR-Maze-Test F(1/34)=6.11, p=.019).

In der Gruppe der Personen mit wenig Erfahrung mit Computerspielen unter-
scheiden sich die beiden Gruppen signifikant in den Leistungen des VR-Road-
Map Test F(1/78)=30.00, p=.000). Das Alter F(1/78)=13.55, p=.000) und die
Computererfahrung F(1/78)=11.58, p=.001) steht im signifikanten Zusammen-
hang mit der Leistung im VR-Road-Map Test

In der Gruppe der Computerspielerfahrenen ist der Haupteffekt des Gruppen-
faktors signifikant F(1/36)=9.72, p=.004). Weder das Alter F(1/36)=1.13,
p=.296) noch die Computererfahrung F(1/36)=1.92, p=.175) zeigten einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Leistung im VR-Road-Map Test.

2. Unterschiede zwischen den Verlaufsformen hinsichtlich der Test-
Performanz der topografischen Orientierung

Die Patienten mit der Verlaufsform sekundéar progredient zeigen beim VR-
Maze Test den hochsten Mittelwert, wahrend die Patienten mit dem schubfor-
migen Verlauf den geringsten durchschnittlichen Wert zeigen (siehe Tabelle
9). Bei der Papier- und Bleistiftversion als auch beim Road-Map Test weisen
die Patienten mit dem sekundar progredienten Verlauf den hdchsten, die mit
dem schubférmigen Verlauf den geringsten Durchschnittswert auf. Die

Einfaktorielle Varianzanalyse fuhrt bei dem Papier-Bleistift -Test zu einem sig-
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nifikanten Ergebnis. Um genauer abzuklaren, welche Mittelwerte sich bei der
Papier- und Bleistiftversion unterscheiden und aufgrund der Heterogenitét der
Fehlervarianz wird als Post-hoc-Test der Tamhane-Test gewahlt. Beim Mittel-
wertvergleich zwischen dem sekundar schubférmigen und dem schubférmigen

Verlauf wird knapp die Signifikanz verfehlt (p=.058).

Tabelle 9 Unterschiede in der Testperformanz und der topografischen Orientierung zwischen
den Verlaufsformen

M SD N F(2/54) P T'|2

VR-Maze primar chr.
progredient

1.92 1.24 12 .679 511 .03

schubférmig 1.57 1.20 23

sekundéar
progredient

1.95 1.17 22

Paper primar chr.
progredient

4.67 49 12 3.347 043 .11

schubférmig 4.35 .93 23

sekundar
progredient

4.86 .35 22

VR-Road- primé&r chr.
Map progredient

12.33 9.56 12 1.047 358 .04

schubférmig 1157 911 21

sekundar
progredient

1571 10.28 21

Nach dem Levene-Test, ist die Fehlervarianzhomogenitat bei der Papier- und
Bleistiftversion nicht gegeben (F(2/54)=5.884, p=.005). Aufgrund der grafi-
schen Analyse der Verteilung der Leistungen bei der Papier- und Bleistiftver-
sion in Form eines Boxplots, ist die hohere Standardabweichung in der Grup-
pe der schubférmigen durch einen Extremwert im unteren Bereich bedingt. Die
Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen der Papier- und Bleistiftversion
werden nochmal mit dem Kruskall Wallis Test wberprift, (da die Fehlerva-
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rianzhomogenitat nicht gegebenen ist) der ebenfalls ein signifikantes Ergebnis
zeigt (y*(2)=6.439, p=.040).

3. Korrelation zwischen dem allgemeinen kognitiven Leistungsniveau (MUSIC)

und der Test-Performanz der topografischen Orientierung.

Das allgemeine kognitive Leistungsniveau korreliert weder mit dem VR-Maze
Test (r=-.01, n=57, p=.948), dem VR-Road-Map Test (r=.03, n=54, p=.810)
noch mit der Papier- und Bleistiftversion (r=.11, n=57, p=.438).

4. Interferenzleistung als Pradiktor fur die topografische Orientierung.

Die Interferenz steht nicht mit der Leistung des VR-Maze Test im Zusammen-
hang (r=.02, n=57, p=.885). Mit dem VR-Road-Map Test ergibt sich eine leicht
negative Korrelation (r=-.10, n=54, p=.454), die ebenfalls nicht signifikant ist.
Bei der Interferenz besteht ein Extremwert im oberen Bereich. Deshalb wur-
den diese Zusammenhange noch einmal mit der Rangkorrelation nach
Spearmen ermittelt. Diese fallen &hnlich niedrig aus (Interferenz und VR-Maze
Road-Map-Leistung: rsp=.08, n=57, p=.558, Interferenz und VR-Map-Leistung:
rsp= -.10, n=54, p=.462).
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7 Diskussion

7.1 Interpretation der Ergebnisse

Die vorliegende Studie diente zu Uberpriifung der Fragestellung, inwiefern
sich an Multiple Sklerose erkrankte Patienten im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollstichprobe in ihrer topographischen Orientierung unterscheiden und ob

sich Unterschiede in den Verlaufsformen der Multiplen Sklerose abbilden.

Vergleich der topografischen Orientierung von an MS erkrankte Patien-
ten mit der gesunden Normstichprobe

In der Literatur lassen sich im Zusammenhang mit MS-Patienten vornehmlich
Studien zur kognitiven Leistungsfahigkeit in den Bereichen Aufmerksamekeit,
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Langzeitgedachtnis, exekutive
Funktionen und intellektuelle Fahigkeiten finden. Andere kognitive Leistungen

wie die topografische Orientierung finden eher wenig Beachtung.

Nach Engel, Greim und Zettl (2005) sind kognitive Einschrankungen (u.a. exe-
kutive Funktionen, Aufmerksamkeit, handlungspraktische Intelligenz) bei MS
Patienten in verschieden starker Form ausgepragt, es wird von einer eher

stabilen Orientierung ausgegangen.

Vleugels et al. (2000), welche zur Uberpriifung der visuellen raumlich Wahr-
nehmungsfahigkeit bei an MS erkranken Patienten eine Reihe neuropsycholo-
gischer Aufgaben heranzogen (z.B. VOSP, BORB) wiesen in ihrer Untersu-
chung Beeintrachtigungen bei der erkrankten Patientengruppe nach. Auch
andere Studien deuten auf visuell raumliche sowie auf visuokonstruktive Ein-
bulRen bei MS-Patienten hin (Haase et al., 2003; Rao et al., 1991b).

Im Rahmen der Uberprifung der ersten Hypothese zeigte sich zum einen,
dass die an MS erkrankten Patienten im VR-Maze Test eine signifikant
schlechtere Leistung (geringere Anzahl an geschafften Labyrinthen) aufweisen

als die gesunde Kontrollstichprobe. Zum anderen erreichte die gesunde Kont-
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rollstichprobe im VR-Road-Map Test eine durchschnittlich héhere Anzahl an
geschafften Etappen beim durchqueren der virtuellen Stadt. Das bedeutet,
auch in diesem Test wurden von der gesunden Kontrollgruppe bessere Leis-

tungen im Hinblick auf die topografische Orientierung erzielt.

Dieses Ergebnis bestatigt die Vermutung, dass es durch MS zu einer Ein-
schrankung der topografischen Orientierung kommen kann. Die Konsequen-
zen dieser Beeintrachtigung kénnen sich in vielen Lebensbereichen auf3ern.
Die topografische Orientierung kann einen wichtigen Teilaspekt in Bezug auf
die Fahrtauglichkeit darstellen und bei Einschrankungen zu einer Verunsiche-
rung beim Fahrverhalten fuhren. Moglicherweise, wenn beim Anfahren eines
bestimmten Ziels auf einer Stral3enkreuzung die Entscheidung getroffen wer-
den muss, ob nach rechts oder links abgebogen werden soll, oder Landmar-
ken nicht mehr richtig identifiziert werden kénnen. Somit ist einhergehend mit
der Beeintrachtigung von Orientierung auch das Nicht-finden eines anvisierten
Anfahrtpunktes denkbar. Die beschriebenen Konsequenzen kdnnen einen
massiven Einfluss auf die eigene Mobilitat und Flexibilitaét haben. Zum einen
im beruflichen Alltag, sodass bestimmte Tatigkeitsfelder nicht mehr ausgefihrt
werden kdnnen, zum anderen kdnnen moglicherweise soziale Kontakte nicht
mehr entsprechend gepflegt, vorher getétigte Freizeitaktivitaten nicht mehr
ausgeubt werden. Durch die Folgen der kognitiven Einschrankungen mit de-
nen sich die Patienten neben den motorischen Defizienten auseinandersetzen
missen, kann es bei den MS-Patienten zu einem gesteigerten Krankungs-
und Hilflosigkeitserleben kommen und u.a. vor dem Hintergrund der Unge-
wissheit hinsichtlich des Krankheitsverlaufes (Pusswald & Vass, 2006) in de-
pressiven Symptomen munden. In einer Studie von Chwastiak et al. (2002)
schatzen sich 41.8% der an MS erkrankten Patienten als depressiv ein. De-
pressionen fihren sehr haufig zu sozialem Rickzug und damit gleichzeitig zur
Verminderung positiver Stimuli (z.B. soziale Kontakte), was wiederum die de-
pressive Symptomatik verstarkt. Die Einschrankung der Lebensqualitat bei MS
Patienten, welche an dieser Stelle verdeutlich wird, spiegelt die hohe Alltags-

relevanz der Betrachtung dieses spezifischen kognitiven Teilaspekts wieder.
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Die vorliegenden Ergebnisse &ahneln den Ergebnissen von Kindsmueller,
Kaindl, Schuri und Zimmer (1999). Sie verglichen in ihrer Studie eine Gruppe
von Patienten mit Hirnschadigungen (u.a. Schadel-Hirn Trauma, entzindliche
Hirnerkrankungen) mit einer gesunden Kontrollgruppe in Bezug auf die topo-
grafische Orientierung. Dabei zeigten die Patienten mit einer Hirnschadigung
signifikant schlechtere Leistungen als die Kontrollgruppe. Die Patienten wur-
den instruiert sich einen bestimmten Weg in einem Klinikgebdude einzupra-
gen. Im Anschluss wurde Uberprift, ob der richtige Weg gegangen wurde. Zu-
dem wurde die Anzahl der falschen Wegentscheidungen notiert. Ein zweiter
Durchgang erfolgte nach 24 Stunden. Die Navigationsaufgabe von Kindsmuel-
ler et al. (1999) ist vergleichbar mit dem VR-Maze Test. Die Einpragungspha-
se erfolgt in dem die Patienten den Weg durch das Labyrinth auf dem Papier
durchqueren. Dann folgt das Navigieren durch das virtuelle Labyrinth. Bei
Kindsmueller et al. (1999) stellt sich die Frage nach der praktischen Umset-
zung. Dabei erscheint es mdglicherweise schwierig fur die Erfassung der
raumlichen Orientierung die passende Umgebung darzubieten und unter dem
Aspekt eine entsprechende Objektivierbarkeit und gegebenenfalls die Ver-
gleichbarkeit verschiedener Stichproben herzustellen. Demgegenuber ist ein

PC-gestutzter Test frei von diesen Schwierigkeiten.

Eine mdgliche Erklarung fur die schlechteren Leistungen bei den MS-
Patienten in der vorliegenden Untersuchung konnten L&sionen im
Hippocampus (rechts oder links) sein, welche zu topografischen Stdérungen
und damit zu Defiziten hinsichtlich des Navigierens im dreidimensionalen
Raum fuhren konnen (Kerkhoff, 2006b). Weiterhin zeigt die Studie von
Schinanzi et al. (2013), dass die GroRRe des rechten posterioren Hippocampus
zu unterschiedlichen Leistungen filhren kann. Daneben erscheint interessant,
dass die Strategien, welche beim Navigieren eingesetzt werden wahrschein-
lich einen Einfluss auf die graue Substanz des Hippocampus haben (Konishi &
Bohbot, 2013). Roosendaal et al. (2010) untersuchten bei MS-Patienten die
funktionelle Konnektivitat bezuglich des Hippocampus. Dabei fanden sie Defi-
zite bei MS-Patienten mit starker ausgepréagter hippocampaler Atrophie, wobei
die Patienten im Hinblick auf das raumliche Gedachtnis keine Einschrankun-
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gen zeigten (Roosendaal et al., 2010). Untersuchungen deuten auf3erdem da-
raufhin, dass auch das Cerebellum an Prozessen der raumlichen Orientierung
beteiligt ist (Rochefort, Lefort & Rondi-Reig, 2013). Da dieses bei MS-
Patienten auch betroffen und mit Leistungseinschrankungen einhergehen
kann (Valentino et al., 2009), konnte dies ebenfalls als Erklarung mit herange-

zogen werden.

Weiterhin wurde gezeigt, dass die topografische Orientierung bei alteren Men-
schen abnimmt (Morganti et al., 2009). Dies spiegelt sich ebenfalls in der vor-
liegenden Studie bei den an MS erkranken Patienten wieder, welche im Ver-
gleich junger sind als die gesunde Kontrollstichprobe. Mdéglicherweise ist dies
ein Hinweis darauf, dass altere Patienten grof3ere Schwierigkeiten mit compu-
teranimierten Testverfahren haben als jungere. Dabei ist zu beachten, dass
Leistungsunterschiede im fortgeschrittenen Alter generell auch in anderen Be-
reichen wieder zu finden sind. Diese reichen von kognitiven bis zu motori-
schen Fahigkeiten. Auch wenn es um das Neuerlernen von Dingen geht, fin-
den sich Unterschiede. Um in der vorliegenden Untersuchung Verzerrungen
durch das Alter auszuschlie3en, wurde eine Kovarianzanalyse (bei der das
Alter als Kovariate mit aufgenommen wurde) durchgefuhrt. Die Unterschiede
zwischen den an MS erkrankten Patienten und der gesunden Kontrollgruppe

bleiben in dieser Studie, unabhangig vom Alter, dennoch signifikant.

Insgesamt muss beachtet werden, dass kaum von einem Zusammenhang
zwischen korperlichen Beeintrachtigungen, operationalisiert Uber die EDS-
Skala, und kognitiven Defiziten ausgegangen werden kann. Somit kann es
vorkommen, dass bei stark ausgepréagten kognitiven Defiziten nur geringe
korperliche Einschrankungen vorhanden sind, wie auch anders herum (Engel
et al., 2005). Dies erscheint erstaunlich vor dem Hintergrund, dass Studien
einen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und kognitiven Ein-
schréankungen zeigen (Heesen et al., 2010). Insbesondere im Hinblick auf die
Vermutung, dass ausgepragte korperliche Beeintrachtigungen mit Schwierig-

keiten bei der Bewéltigung des Alltags einhergehen und diese erhdhten Anfor-

44



derungen und Einschrankungen zu Depression fuhren kdnnen. Nach Pussvald
und Vass (2004) korreliert das Ausmal3 der Depression deutlich mit dem
Schweregrad der MS. Weiterhin wurden im Zusammenhang mit Depressionen
Veranderungen im Hippocampus festgestellt (Campbell, Marriott, Nahmias &
MacQueen, 2004; McKinnon, Yucel, Nazarov & MacQueen, 2009; Videbech &
Ravnkilde, 2004). Wie in der Literatur beschrieben scheinen hippocampale
Veranderungen eine Ursache fir topografische Orientierungsstérungen zu
sein. Somit ware denkbar, dass depressive Symptome auch einen Einfluss auf
die topografischen Orientierungsleistung haben konnten. Da bei den Patienten
die an der vorliegenden Studie teilgenommen haben keine psychiatrische Di-
agnose vorlag, wurde Depressivitat nicht erhoben. Der extreme Leidensdruck
der MS-Patienten, welcher wahrend der Erhebung deutlich wurde, deutet je-
doch auf eine depressive Symptomatik hin. Somit erscheint es sinnvoll diese
in folgende Studien mit zu erheben, Dbeispielsweise mit dem Beck-

Depressions-Inventar (BDI).

Unterschiede zwischen den Verlaufsgruppen hinsichtlich der Test-
Performanz im Bezug auf die topografische Orientierung

In der vorliegenden Studie haben die MS Patienten mit einem schubférmigen
Verlauf in allen drei Aufgabenbereichen zur topografischen Orientierung (VR-
Maze, VR-Road-Map, Papier- Bleistiftversion) einen geringeren Mittelwert und
zeigen somit eine geringere Leistung als die MS-Patienten mit einem primar
chronisch progredienten und sekundér chronisch progredientem Verlauf. Wei-
terhin zeigen die Patienten mit dem sekundar chronisch progredientem Verlauf
bessere topografische Orientierungsleistungen als die Patienten mit dem pri-

mar chronischen progredienten Verlauf.

Demgegeniber wird in den meisten Untersuchungen daraufhin gewiesen,
dass MS Patienten mit schubférmigem Verlauf weniger kognitiv beeintrachtigt
sind als Patienten mit chronisch progredientem Verlauf (Beatty, Goodkin,
Monson & Beatty, 1989; Heaton et al., 1985; Rao et al., 1991a). Zudem wird
darauf hingedeutet, dass Patienten mit einem sekundérer progredientem Ver-

lauf eher kognitive Einschréankungen vorweisen als Patienten mit chronisch
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progredienten Verlauf (Comi et al., 1995; Engel et al., 2005; Huijbregts et al.,
2004).

Dies zeigen unter anderem Patienten mit schubférmigem Verlauf in den Berei-
chen Lernen und Gedachtnis im Vergleich zu MS-Patienten mit chronisch pro-
gredientem Verlauf. Patienten mit sekundar chronisch progredientem Verlauf
sind dagegen in diesem Funktionsbereich am starksten beeintrachtigt. Dies
zeigt sich ebenfalls in Gedéachtnisleistungen die den Alltag betreffen (Calabre-
se, 2000). Auch im Bereich Aufmerksamkeit weisen Patienten mit schubférmi-
gem Verlauf die geringsten Einschrdnkungen auf. Zwischen den chronischen
Verlaufsformen zeigen sich dagegen kaum Unterschiede (Foong et al., 1997;
Huijbregts et al., 2004).

Zum einen wird davon ausgegangen, dass die globale Hirnatrophie fur die
kognitive Funktionsfahigkeit eine wichtige Rolle spielt. Anderseits wird vermu-
tete, dass maoglicherweise ein Zusammenhang zwischen der Lokalisation der
Hirnlasionen und bestimmter kognitiver Stérungen existiert (Engel, Greim &
Zettl, 2007).

Bei MS-Patienten liegen laut Studienlage weiterhin ausgeprégter Defizite im
Bereich der exekutiven Fahigkeiten vor. Insbesondere bei Patienten mit chro-
nisch progredienten Verlaufen. Dabei scheinen die Einschrankungen bei se-
kundar chronisch progredientem Verlauf ebenfalls am starksten ausgepragt zu
sein (Arnett et al., 1997; Beatty et al., 1989).

Die intellektuellen Fahigkeiten scheinen sich insgesamt nur leicht zu verrin-
gern. Wobei Patienten mit chronisch progredienten im Vergleich zu schubfor-
migen Verlaufen starker betroffen sind (Canter, 1951; Heaton et al., 1985;
Ivnik, 1978; Patti et al., 1998).

Auch in Studien zu visuell raumlichen und visuokonstruktiven Stérungen im
Zusammenhang mit MS wurde bei den Patienten mit sekundar chronisch pro-
gredientem Verlauf grol3ere Defizite im Vergleich zu Patienten mit chronisch

progredientem Verlauf festgestellt (Comi et al., 1995; Haase et al., 2003).

Nur die Ergebnisse von Wachowius et al. (2005) ahneln den Ergebnissen der
vorliegenden Studie. Sie Uberpriuften exekutive Funktionen, Gedachtnis und
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Aufmerksamkeit von MS-Patienten mit primar chronischen Verlauf und sekun-
dar chronischem Verlauf und verglichen diese. Die Patienten mit dem sekun-
dar chronisch progredienten Verlauf zeigten dabei geringere Beeintrachtigun-
gen. Dabei muss beachtet werden, dass die Ergebnisse nicht signifikant sind.
Die eingesetzten Testverfahren sind angelehnt an die Verfahren der oben be-
schriebenen Studien. Moéglicherweise spielt die etwas kirzere Krankheitsdau-
er der MS-Patienten, im Vergleich zu anderen Studien eine Rolle. Interessant
ware moglicherweise daher in folgenden Studien den Einfluss der Dauer der

Erkrankung mit einzubeziehen.

Vermutlich ist von mehreren Erklarungsanséatzen auszugehen warum sich die
Ergebnisse der vorliegenden Studie von fast allen anderen Untersuchungen
unterscheiden. Zum einen wurden in den bisherigen Untersuchungen vorwie-
gend Teilaspekte der topografischen Orientierung berucksichtigt. Diese setzt
sich aber wie schon beschrieben (Seite 3-4) aus verschiedenen mentalen und
weiteren beeinflussenden Faktoren zusammen und erscheint dadurch deutlich
komplexer als gegebenfalls angenommen. Zum anderen gibt es Unterschiede
hinsichtlich des Studiendesigns. Vornehmlich kamen in den bisherigen Unter-
suchungen Papier-Bleistift Tests zum Einsatz. In der vorliegenden Untersu-
chung kam dagegen ein Instrument zum Einsatz, welches sich insbesondere
durch seine Dreidimensionalitédt von anderen Testverfahren unterscheidet. Es
sollte jedoch nicht unbertcksichtigt bleiben, dass die 3-D Umgebung des VR-
Maze Test und des VR-Road Test auch dazu fuhren kann, dass das Instru-
ment eine erhéhte Schwierigkeit mit sich bringt, was sich auch in den Leistun-

gen widerspiegeln kann.

Insgesamt scheint die kognitive Leistungsfahigkeit bei MS-Patienten mit
schubférmigem Verlauf eher stabil zu bleiben. Bei MS-Patienten mit chronisch
progredienten Verlauf scheinen sich dagegen Aufmerksamkeit als auch verba-
le Gedachtnisleistungen in der longitudinalen Entwicklung zu verschlechtern
(Amato, Ponziani, Siracusa & Sorbi, 2001; Feinstein et al., 1992; Patti et al.,
1998). In diesem Zusammenhang ware es ebenfalls interessant zu schauen
wie sich die topografische Orientierungsleistung innerhalb der Verlaufsgrup-

pen Uber einen langeren Zeitraum verhalt.
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Das allgemeine kognitive Leistungsniveau korreliert mit der Test-

Performanz der topografischen Orientierung

In der durchgefiihrten Studie ergibt sich keine Korrelation zwischen dem all-
gemeinen kognitive Leistungsniveau, welches mit dem Screeningverfahren
von Calabrese et al. (2004) erhoben wurde und dem VR-Maze Test. Auch
zwischen dem kognitive Leistungsniveau und VR-Road Map Test ergibt sich
keine Korrelation. Eine mogliche Erklarung kénnte sein, dass die erfassten
kognitiven Fahigkeiten Merkfahigkeit, Kurz- und Langzeitgedachtnis, Interfe-
renzanfalligkeit und mentale Flexibilitat nicht, wie vermutet, in einem Zusam-
menhang mit der topografische Leistung stehen. Des Weiteren sollte beachtet
werden, dass im VR-Maze Test als auch im VR-Road Map Test keine Land-
marken verwendet wurden um eine Konfundierung mit dem Bereich Merkfa-

higkeit zu vermeiden.

DarlUber hinaus deuten die Ergebnisse in der MS-Forschung daraufhin, dass
kognitive Beeintrachtigungen von MS Patienten einen Einfluss auf das Auto-
fahrvermégen haben. Dabei neigen die betroffenen Patienten, neben weiteren
Schwierigkeiten im Rahmen ihres Fahrvermogens, auch zu einem erhohtes
Unfallrisiko (Kotterba et al., 2003; Lincoln & Radford, 2008; Lings, 2002;
Schultheis, Garay, Millis & Deluca, 2002; Schultheis et al., 2010; Schultheis et
al., 2009). Wobei die MS-Patienten unter anderem Beeintrachtigungen in ihren
exekutiven Funktionen zeigten. Diese wurden von Lincoln und Radford (2008)
mit dem Stroke Drivers Screening Assessment (SDSA), von Schultheis et al.
(2002) mittels Stroop- und Trail- Making-Test erfasst. Schultheis et al. (2007)
dagegen zeigen in ihrer Untersuchung, dass besondere kognitive Defizite im
Bereich des visuell-raumliche Lernens und Wiedergebens, gemessen mit dem
Spatial Recall Rest (SPART 7/24) und im Bereich der Informationsverarbei-
tung, ermittelt mit dem Symbol Digit Modalities Test (SDMT), einen Vorhersa-

gewert fur das Fahrverhalten darstellen.

Akinwuntan et al. (2013) untersuchten Pradiktoren hinsichtlich der Fahrfahig-
keit von MS-Patienten. Dabei fanden sie ebenfalls Zusammenhange zwischen
den Ergebnissen der von ihnen eingesetzten Testbatterie, die sich aus ver-

schiedenen kognitiven Leistungstests (u.a. Strooptest: Test zur Inhibitionsfa-
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higkeit; Useful Field of View Test (UFOV): Test zur Informationsverarbeitung
und Aufmerksamkeit; Rey-Osterreith-Complex- Figure (ROCF): Test zur
raumlich visuellen Konstruktion und visuellen Gedachtnisleistung; Trail Making
Test (TMT-A&B): Test zur Uberprifung der Verarbeitungsgeschwindigkeit und
kognitiven Flexibilitat) zusammensetzt, den Ergebnissen der Tests zum Kon-
trastsehen, zur Tiefenwahrnehmung, zur Erholung nach Blendung und den

praktischen Fahrleistungen von MS-Patienten.

Auch in der Metaanalyse von Reger et al. (2004) gibt es Hinweise darauf,
dass raumliche Fahigkeiten bei neurologisch beeintrachtigten Patienten ein
wichtiger Pradiktor hinsichtlich der Fahrtuchtigkeit sein kbnnen .

Es ware interessant zu sehen, welchen Einfluss die topografische Orientie-
rungsleistung auf die Fahrfahigkeit bei MS-Patienten hat. Geht man von der
Annahme aus, dass in diesem Bereich ebenfalls Beeintrachtigungen beste-
hen, konnte dies auch eine Erklarung fur die oben beschriebenen Ergebnisse

sein.

Die Interferenzleistung ist ein Pradiktor fur die topografische Orientie-

rungsleistung

In den Ergebnissen der verfassten Studie ergibt sich kein Zusammenhang
zwischen der Interferenzleistung (Uberpruft mit dem MUSIC) und VR-Maze
Test. Zudem zeigt sich eine leicht negative Korrelation (r=-10) zwischen der
Interferenzleistung und dem VR-Road Map Test.

Da sich auf bivariater Ebene keine signifikanten Korrelationen ergeben haben

wurde auf eine Regressionsanalyse verzichtet.

Demgegenuber ergibt sich in der Studie von Akinwuntan et al. (2013) zwi-
schen dem Stroop-Test (an den der Interferenztest von Calabrese et al. 2004
angelehnt ist) und der Fahrleistung der MS-Patienten ein signifikanter Zu-
sammenhang. Dabei muss beachtet werden, dass in der untersuchten Stich-
probe von Akinwuntan et al. (2013) im Gegensatz zu der vorliegenden Unter-
suchung nur Patienten mit einer schubférmigen MS untersucht worden sind.

Eine weitere Erklarungsmdglichkeit ware aufl3erdem die Ausfihrlichkeit des
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eingesetzten Testverfahren (Stroop Color und Word-Test). In der vorliegenden

Untersuchung wurde ein Screeningverfahren eingesetzt.

Screeningverfahren sind 6konomisch einsetzbar und geben einen breiten
Uberblick tiber die wichtigsten Facetten der Leistungsfahigkeit. Zudem ermog-
lichen sie haufig eine friihe Identifikation von Beschwerden. Dennoch ist dabei
eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Leistungskomponenten eher
schwierig. Mdglicherweise erklart dies, dass auch ein Screening-Verfahren wie
der MUSIC die einzelnen kognitiven Subkomponenten nicht so wiedergeben

kann, wie eine ausfuhrlichere Testung.

Dennoch lasst sich der MUSIC fiir einen Uberblick iber die einzelnen Leis-

tungsbereiche sehr gut einsetzen.

Zudem gab es auch von den Patienten eine positive Riickmeldung zu diesem
Screeningverfahren. Zum Einen weil er in nur kurzer Zeit durchfihrbar war,
zum Anderen weil den Patienten zeitnah, aufgrund der einfachen Moglichkeit
den Test auszuwerten, ein Testergebnis prasentiert werden konnte an dem

nahezu alle Patienten interessiert waren.

Vor diesem Hintergrund wére es daher sinnvoll fir weitere Studien, in denen
maogliche Pradiktoren fir die topografische Orientierungsleistung erfasst wer-
den sollen, detailliertere Tests einzusetzen. Dies war aus Zeitdkonomischen
Grinden sowie im Hinblick auf die Zumutbarkeit gegeniiber den Patienten

nicht moglich.

7.2  Allgemeine Diskussion und Ausblick

An der Studie nahmen insgesamt 57 Patienten teil. Diese setzten sich zu-
sammen aus 12 Patienten mit der arztlichen Diagnose primar schubférmiger
Verlauf sowie aus 23 Patienten mit der Diagnose primar chronisch progredien-
ten und aus 22 Patienten mit der Diagnose sekundar chronisch progredienten
Verlauf. Zur Bestimmung des Schweregrad wurde die EDS-Skala von Kurtzke
(1983) eingesetzt. Urspringlich war geplant Patienten zwischen 30 und 39
Jahren mit einem EDS zwischen 2,5 und 3,5, was nach Kurtzke (1983) die

minimale Behinderung (in zwei Funktionsbereichen) bis hin zur uneinge-
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schrankten Gehfahigkeit (mit maliger Behinderung) beschreibt, zu untersu-
chen, um die Vergleichbarkeit zu erhdhen. Diese strengen Kriterien hatten je-
doch zu einer sehr kleinen Stichprobe gefuhrt, welche die Aussagekraft der
Ergebnisse gesenkt hatte. Somit wurden aul3erdem 4 Patienten zwischen 20
und 29 Jahren, 12 Patienten zwischen 40 und 49 Jahren und 7 Patienten zwi-
schen 50 und 59 Jahren in die Studie einbezogen. In der Stichprobe der vor-
liegenden Untersuchung liegt daher eine groR3e Altersvarianz vor, welche auch

die Varianz im Hinblick auf die Ergebnisse erklaren kdnnte.

Winschenswert waéare daher im Hinblick auf weitere Studien ein
Kohortenvergleich mit gleichgroRen Stichproben anzustreben. So wirde zu-
dem die Wahrscheinlichkeit fir signifikante Ergebnisse steigen. AulRerdem
kénnten Verzerrungen, welche einen Einfluss auf die Aussagekraft der Ergeb-

nisse haben kénnen, damit eingeschrankt werden.

Weiterhin bleibt fraglich, ob die EDS-Skala als Schweregradeinschatzung
sinnvoll ist, da sich kaum Zusammenhénge zwischen motorischen Defiziten
von MS-Patienten und kognitiven Einschréankungen finden lassen (Deluca,
Barbieri-Berger & Johnson, 1994). Ebenfalls, ob diese Kriterien im Zusam-
menhang mit der arztlichen Diagnose bezogen auf die jeweilige Verlaufsform
ausreichend sind. Dabei ist ebenfalls zu beachten, dass es sich bei der EDS-
Skala um ein Fremdrating-Verfahren handelt und es mdglicherweise zu Ver-
zerrungen kommen kann. Um diese auszuschliel3en, wére es in der vorliegen-
den Studie sinnvoll gewesen einen Neuroradiologen mit einzubeziehen. Dies
war leider aus 6konomischen und organisatorischen Grinden nicht mdglich.
Fur weitere Studien sollte eine entsprechende Beurteilung jedoch in Erwagung

gezogen werden.

Des Weiteren sollten in kinftigen Studien depressive Symptome mit erhoben
werden, da diese wie schon beschrieben einen Einfluss auf die kognitiven F&-
higkeiten haben kdnnen. Dies ist hier nicht erfolgt, da sich auf die &arztliche

Diagnose verlassen wurde.

Hinsichtlich der Auswahl der Instrumente ware weiterhin zu tberlegen, Test-
verfahren einzusetzen, welche die einzelnen Leistungsbereiche breiter wie-

dergeben. So konnten gegebenenfalls relevante Pradiktoren differenzierter
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erfasst werden. Dies schien jedoch bei der vorliegenden Untersuchung, insbe-
sondere im Hinblick auf die Zumutbarkeit hinsichtlich der Dauer der Testung,
gegenuber den Patienten nicht umsetzbar. Vor diesem Hintergrund wére da-
her zu Uberlegen, einzelne Tests herauszugreifen oder einen weiteren Unter-

suchungstermin in Erwagung zu ziehen.

Insgesamt wurden die Tests zur topografischen Orientierung von fast allen
Patienten vermutlich auch dadurch, dass sie im Rahmen eines neuen Medi-
ums prasentiert worden sind, als abwechslungsreich wahrgenommen. Bei
dem VR-Maze Test war jedoch auffallig, dass die Patienten denen die Aufga-
be schwerer fiel, haufiger nach dem Absolvieren des ca. dritten Labyrinths,
weniger motiviert waren auch die letzten beiden Labyrinthe zu durchqueren.
Somit kdnnte es in dem Testverfahren zu unterdurchschnittlichen Leistungen
kommen, welche dann eher Ausdruck mangelnder Motivation anstatt kogniti-
ver Defizite sind. In weiteren Studien wére daher auch die Anzahl der Laby-
rinthe welche eingesetzt werden sollen, zu Gberdenken. Zudem kodnnte in Be-
tracht gezogen werden nach Beendigung der Testaufgaben die Motivation der
Patienten zu erheben um evaluieren zu kdnnen, welchen Einfluss diese auf

die Leistung hatte.

Bei dem VR-Road-Map Test war der Start nicht mit dem Ausgangspunkt der
ausgehandigten Karte identisch. Dies stellte sich als ungunstig dar, da der
Testleiter bei jedem Patienten den Ausgangspunkt im VR-Road-Map Test vor-
bereiten musste, bevor dieser beginnen konnte. Hinsichtlich dieser Erfah-
rungswerte erscheint es sinnvoll diesen Punkt im Computerprogramm vor dem
nachsten Einsatz zu Uberarbeiten. Auch das Uberwachen und Aufzeichnen
von Entscheidungswegen, um zu erfassen ob allozentrische oder egozentri-
sche Defizite vorhanden sind, ware im Rahmen einer Uberarbeitung des

Computerprogramms aufschlussreich.

Zu Uberlegen ware weiterhin, ob es mdglich ware, die Tests so zu modifizie-
ren, dass die Durchfihrung auch unabh&ngig von einem Testleiter méglich ist.
So kdnnten beispielsweise mehrere Patienten gleichzeitig an der Testung teil-
nehmen was eine 6konomischere Durchfihrung erlauben wirde und damit

auch das Heranziehen grofRerer Stichproben erleichtern wirde. Auch kénnten
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dadurch Verzerrungen umgangen werden, welche womdoglich dadurch entste-
hen, dass sich der Testleiter neben dem Patienten befindet und dieser sich
dadurch unter Druck fuhlen kénnte. Dafir wéare es aul3erdem wichtig, dass
das Programm dem Patienten ein Signal gibt, wenn er die virtuelle Stadt bzw.
das jeweilige Labyrinth fertig durchlaufen hat, um Missverstandnisse hinsicht-
lich des Zielpunktes zu vermeiden.

In Bezug auf die vergroRerte Tastatur, welche den Patienten zur Verfigung
gestellt wurde, stellte sich heraus dass es vermutlich sinnvoll ware alle weite-
ren Tasten, welche fur das Durchlaufen des computeranimierten Tests nicht
unbedingt notwendig sind, zu deaktivieren. Einige Patienten schienen kurzfris-
tig verwundert, wenn beim versehentlichen Driicken von irrelevanten Tasten
ein kurzes sichtbares ,hochspringen® im Rahmen des computeranimierten

Tests bzw. auf dem Bildschirm sichtbar war.

Zudem sollte Uberprift werden, wie genau sich die einzelnen Labyrinthe hin-
sichtlich ihrer Schwierigkeit unterscheiden. Dies wirde helfen diese in der

Auswertung besser einordnen zu kénnen.

Ansonsten scheint es sich bei dem VR-Maze Test und dem VR-Road-Map
Test um ein gut einsetzbares Instrument zu handeln, welches insbesondere
nach einigen Modifizierungen eine adaquate Mdglichkeit sein kann Patienten

hinsichtlich ihrer topografischen Leistungsfahigkeit einzuschatzen.
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8 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde ein experimentelles Untersuchungsinstru-
ment, basierend auf einer komplexen 3-D Umgebung, eingesetzt um die topo-
grafische Orientierungsleistung von MS-Patienten im Vergleich zu einer nicht
erkrankten Kontrollgruppe zu untersuchen. Des Weiteren wurde Uberprift, ob
hinsichtlich der topografischen Orientierung Unterschiede zwischen den Ver-

laufsgruppen der an MS-erkrankten Patienten vorliegen.

Insgesamt konnten bei der gesunden Kontrollstichprobe bessere Leistungen in
der topografischen Orientierung gegeniber den MS-Patienten festgestellt

werden.

Bezuglich der Verlaufsgruppen zeigten die MS-Patienten mit einem schubfor-
migen Verlauf den geringsten Mittelwert und somit die schlechteste topografi-
sche Orientierungsleistung im Vergleich zu den Patienten mit einem primar
chronisch progredienten und sekundar chronisch progredienten Verlauf. Diese
Ergebnisse gehen nicht mit vorangegangenen Befunden einher, welche darauf
hindeuten, dass Patienten mit einem sekundar chronischen Verlauf, auch ge-
genuber Patienten mit einem chronischen progredienten Verlauf, eher kogniti-

ve Einschréankungen vorweisen.

Ferner ergab sich zwischen der allgemeinen kognitiven Leistungsfahigkeit,
welche mit dem Screeningverfahren von Calabrese et al. (2004) erfasst wurde
und der topografischen Orientierungsleistung kein Zusammenhang.

In der Studie sollte ebenfalls Uberprift werden, ob die Interferenzleistung (er-
fasst mit dem MUSIC), ein Pradiktor fir die topografische Orientierung ist. Da-
bei zeigte sich eine leicht negative Korrelation. Interessant ware es daher zu
schauen, ob ein detaillierteres Untersuchungsinstrument im Hinblick auf die

Interferenzleistung ahnliche Ergebnisse bieten wirde.

Insgesamt lasst sich das eingesetzte Instrument zur Einschatzung der topo-

grafischen Leistungsfahigkeit gut nutzen.
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