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Einleitung

1 EINLEITUNG

Der Schlaganfall wird weltweit, sowie in Deutschland als zweithaufigste Todesursache
genannt (Busch et al., 2013). Im Alter von 40-79 Jahren liegt die Lebenszeitpravalenz
bei 2,9% (Busch et al., 2013). Hierbei steigt die Pravalenz mit dem Alter (Truelsen et
al., 2006). Aufgrund des Altersanstiegs der Bevolkerung ist ein Anstieg der Inzidenz
zu erwarten (Heuschmann et al., 2010). Etwa drei Viertel der Schlaganfalle werde
Uberlebt, weshalb die Therapie einen elementaren Stellenwert einnimmt (Busch et al.,
2013). Viele Personen leiden unter neurologischen Problemen nach dem Schlaganfall,
die von leicht bis schwer reichen (Heuschmann et al., 2010), was oft zu Einschrankun-
gen im taglichen Leben der Betroffenen fuhrt (Jehkonen et al., 2000). Diese Einschran-
kungen sind in einer Vielzahl von Bereichen zu erwarten, z. B. beim Sehen, Sprechen,
Gehen, den exekutiven Funktionen, der Aufmerksamkeit, weiteren Gedachtnisfunktio-
nen und der Orientierung (Galluci & Umarova, 2021; Rimmele & Thomalla, 2022). Auch
Depressionen, Angststorungen und eine dementielle Entwicklung spielen in der Reha-
bilitation eine Rolle und haben Auswirkungen auf die Lebensqualitat und auf Alltags-
funktionen (Hackett & Pickles, 2014; Katan & Luft, 2018). Die Rehabilitation nach ei-
nem Schlaganfall hangt von einer Vielzahl von Faktoren ab. Wichtige Faktoren sind
die Zeit, die bis zum Beginn der Behandlung des Schlaganfalls vergeht, sowie die Lo-
kalisierung und die GroRe des Schlaganfalls (Langhorne et al., 2011). Zudem sind
auch individuelle Charakteristiken der Personen nach Schlaganfall entscheidend, wie
beispielsweise der sozioOkonomische Status oder die Bildung (Rimmele & Thomalla,
2022). Des Weiteren spielen die Reservekapazitaten des Gehirnes, sowie Vorschadi-
gungen eine Rolle (Arsava et al., 2009; Knecht et al., 2016). Der komplexe Rehabilita-
tionsprozess beinhaltet eine Kombination aus spontanen und lernabhangigen Prozes-
sen, wie Restitution, Substitution und Kompensation. Die Ergebnisse der Rehabilita-
tion variieren zwischen den Betroffenen, wobei die Phase des grof3ten Rehabilitations-
potentials in den ersten 6 Monaten nach dem Schlaganfall liegt (Langhorne et al.,
2011). Je fruher die Therapie beginnt, umso besser sind die Ergebnisse und die Chan-
cen der Rehabilitation (Langhorne et al., 2011). Hierbei ist das Ziel jeder Rehabilitation
die groltmogliche Autonomie wiederzuerlangen und im Idealfall die vollstandige psy-

chosoziale Reintegration (Knecht et al., 2016).
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Einleitung

Auf virtueller Realitat (VR) basierende Therapieansatze erhalten immer mehr Eintritt
auch in der neurologischen Rehabilitation. Bei VR gestutztem Training wird beispiels-
weise von gesteigerter Motivation (Bauer & Andringa, 2020; Rockstroh et al., 2019)

und von individualisiertem Training berichtet (Sutcliffe et al., 2019). Es besteht somit
die Moglichkeit mit dieser Methode Parameter wie die Aufmerksamkeit und das allge-

meine Befinden zu verbessern (Dominguez-Téllez et al., 2020; Faria et al., 2016).

Das Ziel dieser Dissertation war es zu ermitteln, inwiefern Personen nach einem
Schlaganfall in der neurologischen Rehabilitation bestmdglich unterstutzt und gefor-
dert werden kénnen. Hierflr werden die verschiedenen Aspekte einer Rehabilitation in
Bezug auf Aufmerksamkeit und Affekt beleuchtet. In einem weiteren Schritt wird spe-
ziell auf die Anwendung von virtueller Realitat im Allgemeinen und speziell in der neu-
rologischen Rehabilitation eingegangen.

Den Abschluss des ersten Kapitels bildet die Vorstellung der zwei empirischen Stu-
dien, die sich aus dem Stand der Forschung ergeben, sowie die Formulierung der Hy-
pothesen. In Kapitel 2 folgen Material und Methoden der Untersuchung. In Kapitel 3
werden die Ergebnisse der beiden Studien vorgestellt. Abgeschlossen wird mit Kapitel
4, der allgemeinen Diskussion, sowie einem Ausblick auf zuklinftige Forschungsarbei-

ten.
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Theoretische Grundlagen

2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1 Aufmerksamkeit und Affekt in der neuropsychologischen Rehabilitation
2.1.1 Aufmerksamkeit

Die Aufmerksamkeit als eine der zentralen Hirnfunktionen steht im Zentrum umfang-
reicher Forschung (Graf et al., 2011; Leclercq & Zimmermann, 2002; Sturm, 2005).
Aufmerksamkeitsdefizite treten haufig nach einem Schlaganfall auf (Cramer et al.,
2023; Loetscher et al., 2019). Sie umfassen beispielsweise Konzentrationsschwierig-
keiten, erhdhte Ablenkbarkeit oder schnellere Ermiudbarkeit und kdnnen tber mehrere
Jahre bestehen (Loetscher et al., 2019). Zudem ist die Aufmerksamkeit ein Vermittler
fir hdhere Prozesse wie Sprache und Gedachtnis (Lezak et al., 2004). Das Training
von Aufmerksamkeitsfunktionen ist elementar, da Defizite nicht nur zu Problemen der
Kognition, sondern auch in der Lebensqualitat fuhren kdnnen (Mitchell et al., 2010;
Nys et al.,, 2006). Zudem konnen sie andere Rehabilitationsprozesse behindern
(Hyndman & Ashburn, 2003). Aufmerksamkeit kann als ein Zusammenspiel verschie-
dener Teilfunktionen bezeichnet werden. Hierbei spielen folgende Funktionen eine
Rolle: Aufmerksamkeitsaktivierung (alertness), Daueraufmerksamkeit (suistained at-
tention), selektive Aufmerksamkeit (selective, focused attention), sowie geteilte Auf-
merksamkeit (divided attention) (van Zomeren & Brouwer, 1994).

Der Schwerpunkt der Forschung zur Aufmerksamkeit in der Rehabilitation, z. B. bei
Personen nach Schlaganfall, liegt auf neuropsychologischen Prozessen (Posner &
Boies, 1971; Sturm, 1996; van Zomeren & Brouwer, 1994) sowie auf neurophysiologi-
schen Korrelaten (Graf et al., 2011). Aus neurophysiologischer Sicht kann Aufmerk-
samkeit als ein Top-down-Prozess betrachtet werden, der die Informationsverarbei-
tung durch eine Verstarkung kortikaler Antworten und einer Modulation neuronaler Ak-
tivitat beeinflusst. Aufmerksamkeitsprozesse fluhren zu einer systematischen und se-
lektiven Zunahme oder Abnahme neuronaler Assoziationen. Die Aufmerksamkeit kann
somit die Plastizitat des Gehirns als Top-down-Prozess beeinflussen. Dieser Effekt
wurde bei Tieren festgestellt. Bei Ratten wurden Erweiterungen der kortikalen Repra-
sentationen im Zusammenhang mit Aufmerksamkeitsprozessen beobachtet, wenn un-
terschiedliche Frequenzen oder Lautstarken auditiver Reize erkannt werden mussten,
obwohl der sensorische Input identisch war (Polley et al., 2006). Diese Befunde konn-
ten auch beim Menschen bestatigt werden. So flhrte beispielsweise die Vorstellung

von Fingerbewegungen zu einer Vergroflerung des Bereichs des motorischen Kortex,
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der wahrend der tatsachlichen Bewegung aktiviert wird (Pascual-Leone et al., 1995;
Robertson & Murre, 1999). Daraus lasst sich schlie3en, dass systematisches und ge-
zieltes Training zu einer Reaktivierung und funktionellen Erholung geschadigter Berei-
che fuhren kann, da der Top-down-Input aus den Aufmerksamkeitsschaltkreisen die
Verbindungen in den nicht geschadigten Gehirnbereichen verbessern kann
(Robertson et al., 1997). Fur mehrere neuartige Rehabilitationsmethoden, wie z. B. die
Vorstellung von Bewegung oder die gezielte Lenkung der Aufmerksamkeit, konnte ge-
zeigt werden, dass sie die Neuroplastizitat erhohen (De Vries & Mulder, 2007; Jackson
et al., 2001; Page, 2001; Sharma et al., 2006; Stevens & Stoykov, 2003). Die Verbes-
serung der Aufmerksamkeit kann sich also positiv auswirken, indem die Aufmerksam-
keit auf einen bestimmten Bereich gelenkt wird und sich so die Auswirkungen auf die
positive Neuroplastizitat bei Behandlungen nach Hirnschaden erhoht.

Das Hauptziel der Rehabilitation besteht darin, alte Funktionen wiederherzustellen
oder sie durch das Erlernen neuer Funktionen zu kompensieren (Cicerone et al.,
2000). Diese Methoden beruhen auf psychologischen, neuropsychologischen sowie
kognitiven Modellen und Theorien (Loetscher et al., 2019). Die Verbesserung von Auf-
merksamkeitsdefiziten kann Gber Papier-Bleistift-Aufgaben oder computerbasierte Ak-
tivitaten trainiert werden, die jeweils Aufmerksamkeit erfordern (Loetscher et al., 2019).
Hierbei ruht die Hoffnung auf der Neuroplastizitat des Gehirns. Mit Hilfe von Training
kann diese lebenslang angeregt werden (Cumming et al., 2013).

Ein weiterer Ansatz besteht darin, den Personen nach Schlaganfall kompensatorische
Strategien fur ihre Beeintrachtigung zu vermitteln (Cicerone et al., 2005). Bei kompen-
satorischen Strategien spricht man davon, die externe Umwelt an die veranderten kog-
nitiven Fahigkeiten anzupassen (Cumming et al., 2013). In ihrer Ubersichtsarbeit be-
schreiben Loetscher et al. (2019) die Rehabilitation der Aufmerksamkeit. Sie kommen
zu dem Schluss, dass es keine Belege fur eine langfristige Verbesserung gibt, obwohl
in einigen Fallen das Training direkt zu einem positiven Effekt fuhrt. In einer Studie
wurde beispielsweise eine Verbesserung im Untertest "Geteilte Aufmerksamkeit" der
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
festgestellt (Rdhring et al., 2004). Diese Effekte sind jedoch oft nicht von Dauer. Die
Nachhaltigkeit des Effekts ist jedoch wichtig, um eine Ubertragung auf Aktivitaten des
taglichen Lebens zu gewahrleisten. Realistische Trainingssituationen, wie sie in der
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virtuellen Realitat (VR) verwendet werden, konnten zur Verbesserung der Nachhaltig-
keit beitragen, da die realistische Trainingssituation den Transfer in reale Lebenssitu-

ationen verbessern konnte.

2.1.2 Affekt

Unter Affekt versteht man das Erleben von Positivitat und Negativitat. Unter positivem
Affekt wird im allgemeinen ein enthusiastischer, aktiver und wacher Zustand verstan-
den, wohingegen negativer Affekt durch negative Anspannung, Niedergeschlagenheit,
Arger und Angst gekennzeichnet ist (Watson & Tellegen, 1985). Positiver und negati-
ver Affekt sind nicht abhangig voneinander, sondern werden als unabhangige unipo-
lare Dimension desselben Konstrukts bezeichnet (Krohne et al., 1996).

Im Allgemeinen hat der Affekt einen erheblichen Einfluss auf die Kognition, die soziale
Interaktion sowie das psychische Wohlbefinden und verbessert die Funktion im Alltag
(Carver et al., 2014). Positiver Affekt zeigt positive Korrelationen mit sozialer Aktivitat,
Zufriedenheit und einer Reihe von angenehmen Ereignissen. Beim negativen Affekt
wurden positive Korrelationen mit Stress, Gesundheitsproblemen und einer Reihe von
unangenehmen Ereignissen festgestellt (Crawford & Henry, 2004). Somit kann der Af-
fekt einen grofien Einfluss auf die Rehabilitation haben. Dabei ist positiver Affekt er-
strebenswert und negativer Affekt sollte gering gehalten werden (Frijda, 2001). Es
konnte festgestellt werden, dass ein hoherer positiver Affekt bei Personen nach
Schlaganfall, wahrend eines stationaren Aufenthaltes, mit einer hoheren sozialen Be-
teiligung wahrend der neurologischen Rehabilitation einhergeht (Berges et al., 2012).
Eine weitere Studie berichtet einen Zusammenhang zwischen positivem Affekt und
Schmerz bei Personen nach Schlaganfall. Hierbei wurden bei den Personen nach
Schlaganfall mit hdherem positiven Affekt drei Monate nach Entlassung signifikant
niedrigere Schmerzwerte festgestellt (Berges et al., 2011). Zudem scheinen positive
Emotionen mit einer zunehmenden Wahrscheinlichkeit der Wiederherstellung funktio-
neller Funktionen einherzugehen (Seale et al., 2010). Weitere Ergebnisse deuten da-
rauf hin, dass Variablen, wie Apathie, Angst, Depressionen und Freude grolRe Ein-
flusse auf die Teilhabe nach einem Schlaganfall haben (Lee et al., 2023). Somit sollten
emotionale Faktoren in den Fokus genommen werden, da diese fur die langfristige
Rehabilitation eine wichtige Rolle spielen konnen.
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2.2 \Virtuelle Realitat
2.2.1 Allgemeiner Uberblick

Unter Virtueller Realitat (VR) versteht man im Allgemeinen die Moglichkeit sich in einer
auf der realen Welt basierenden Umgebung zu bewegen. Das wird durch Compu-
terhardware und -software ermoéglicht. Den Teilnehmenden wird durch verschiedenen
Apparaturen (VR-Brillen, spezifische Raume, usw.) die Mdoglichkeit gegeben, in dieser
virtuellen Welt bzw. Realitat zu agieren und mit dieser zu interagieren. Ziel hierbei ist
es, ein moglichst reelles Erleben flr die Teilnehmenden zu generieren (Lam et al.,
2006). VR-basierte Trainingsmethoden basieren auf dem Grundziel, die realen Reize
der Teilnehmenden zu dammen und durch simulierte Reize zu ersetzen. Dabei kann
entweder eine Erkundung der simulierten Reize durch die Teilnehmenden selbst statt-
finden oder die Teilnehmenden nehmen an einem Spiel teil, bei dem zielgerichtetes
Verhalten verlangt wird.

Ein wichtiger Begriff im Bezug auf VR ist die Immersion. Unter Immersion versteht man
den Grad der Einbindung der Teilnehmenden in die VR-Apparatur. Diese Apparaturen
kénnen variieren, womit auch der Grad der Immersion variieren kann. So gelten Ap-
paraturen wie eine VR-Brille (Head-Mounted-Display; HMD), durch die konkave Ober-
flache als immersiv. Im Vergleich dazu ist eine Abbildung auf einem Standard-Bild-
schirm weniger immersiv (Schutte, 2020). Auf die Umsetzung der Immersion in diesem
Projekt wird in Abschnitt 2.2.3 naher eingegangen. Neben der Immersion beschreibt
auch der Begriff der Prasenz das Erlebte der Teilnehmenden in der VR (Slater, 2003).
Unter Prasenz versteht man die Intensitat mit der Teilnehmende das Gefuhl haben,
sich wirklich in der virtuellen Realitat zu befinden; Es wird das eigene Erleben beschrie-
ben (Slater, 2003; Witmer & Singer, 1998). Um das bestmdogliche Ergebnis eines VR-
Trainings zu gewabhrleisten, spielt das angewandte Training eine wichtige Rolle. So
sollte ein Training der Aufmerksamkeitsfunktionen die entsprechenden Bereiche an-

sprechen und fur die Zielgruppe losbar sein (Shipstead et al., 2012).

2.2.2 VR in der neurologischen Rehabilitation

VR wird bereits in der neurologischen Rehabilitation eingesetzt, auch bei Personen
nach Schlaganfall. Im Vergleich zu Personen nach Schlaganfall, die nur eine standard-
malige computergesteuerte kognitive Rehabilitation erhielten, haben mehrere Studien

gezeigt, dass Personen nach Schlaganfall, die an einem Virtual-Reality-Training teil-
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nehmen, einen Vorteil zu haben scheinen. So wird von einer signifikant starkeren Ver-
besserung der allgemeinen kognitiven Funktionen, der Aufmerksamkeit und der exe-
kutiven Funktionen bei einem VR-Training im Vergleich zur konventionellen Rehabili-
tation bei Personen nach Schlaganfall berichtet (Faria et al., 2016). Allerdings gibt es
auch Untersuchungen, die keine zusatzlichen Effekte ergeben haben (Khan et al.,
2023). In ihrer Metaanalyse von randomisierten kontrollierten Studien mit Personen
nach Schlaganfall, die eine VR-basierte anstelle einer konventionellen Behandlung er-
hielten, berichteten Aminov et al. (2018) Uber einen kleinen bis moderaten zusatzlichen
Effekt von VR auf die Kognition. Die Autoren empfahlen daher, VR zusatzlich zur kon-
ventionellen Therapie einzusetzen. Zhong et al. (2021) konnten in ihrer Metaanalyse
keinen Vorteil von Verbesserungen der Aufmerksamkeit durch VR finden, beobachte-
ten aber eine grof3ere Verbesserung der allgemeinen kognitiven Funktionen. Eine wei-
tere Studie konnte eine Uberlegenheit von VR-Training gegeniiber einer Kontroll-
gruppe in Bezug auf Aufmerksamkeits- und Gedachtnisfunktionen finden (Gamito et
al., 2017). Eine Ubersichtsarbeit von Maggio et al. (2019) zeigte vielversprechende
Ergebnisse in Bezug auf VR-Training. Personen nach Schlaganfall berichteten nach
dem Training von einer Verbesserung in vielen kognitiven Bereichen. Vor allem scheint
das VR-Training Motivation und Teilnahme zu férdern (Maggio et al., 2019). Kognitive
Interventionen, welche auf VR-Training basieren, scheinen einen wichtigen Effekt fur
die globalen kognitiven Funktionen, die exekutiven Funktionen, sowie das Gedachtnis
zu haben. Vor allem ein personliches Coaching, ein individuell angepasstes Design,
sowie die Lange der Intervention scheinen eine wichtige Rolle zu spielen (Rose Sin Yi
et al., 2024). Eine weitere Metaanalyse zeigte eine Verbesserung der allgemeinen
kognitiven Funktionen von Personen nach Schlaganfall bei Teilnehmenden eines VR-
Trainings im Vergleich zu Teilnehmenden der Standardtherapie. Zudem konnte ge-
zeigt werden, dass VR-Training zu einer Verbesserung von Depressionen und der
mentalen Gesundheit fuhrt (Lin et al., 2023).

Virtuelle Realitat verbessert auch den Affekt (Schutte, 2020), insbesondere bei Men-
schen, die an neurologischen Beeintrachtigungen leiden (Chan et al., 2020). Ergeb-
nisse in Bezug auf den momentanen Affekt und VR zeigten eine erhdhte Freude an
der Bewegung (Bauer & Andringa, 2020; Brimelow et al., 2020; Zhong et al., 2021),
eine Stimmungsaufhellung (Chan et al., 2020; Liszio, 2021; Schutte, 2020) und eine
gesteigerte Neugier und ein gesteigertes Interesse (Rupp et al., 2019; Schutte, 2020).

Andere Ergebnisse deuten darauf hin, dass die VR-Erfahrung als positiv, angenehm
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und entspannend empfunden wird (Anderson et al., 2017; Riches et al., 2021). In Be-
zug auf eine altere Stichprobe wurde festgestellt, dass kognitives VR-Training den po-
sitiven Affekt erhdht und den negativen Affekt verringert (Chan et al., 2020). Eine 360-
Grad-Umgebung kann insbesondere die Motivation und den positiven Affekt steigern
(Chan et al., 2020; Liszio, 2021; Parong & Mayer, 2018; Roche et al., 2019).

Generell scheint VR einen positiven Einfluss auf das psychische Wohlbefinden zu ha-
ben (Roche et al., 2019) und die Lebensqualitat zu erhéhen (Demeco et al., 2023). VR
bietet weitere Vorteile, wie z. B. ein direktes Feedback zur Leistung, was sich positiv
auf die Motivation auswirken kann (Dominguez-Téllez et al., 2020). Daruber hinaus
kann adaptives Training perfekt umgesetzt werden, was eine konstante Herausforde-
rung ermdglicht, wodurch ein erhohter Trainingseffekt zu erwarten ist und die Motiva-
tion aufrechterhalten wird (Ryan et al., 2006; Sutcliffe et al., 2019).

Auch wenn nicht alle Studien deutliche Vorteile von VR-Training gegenuber Stan-
dardtherapien zeigen konnten, Gberwiegen die positiven Effekte. Die Ansatze erschei-
nen vielversprechend und beflirworten eine vermehrte Implementation in den thera-
peutischen Alltag der Behandlung von kognitiven Stérungen (Bourgeois et al., 2023;
Khan et al., 2023; Moulaei et al., 2024).

2.2.3 VR Applikation in dieser vorliegenden Untersuchung

Das Forschungsprojekt basiert auf der Anwendung der VR mit Hilfe der Helix-Arena
(n@here Informationen Abschnitt 3.3.1). Hierbei wird von einer Cave Automatic Virtual
Environment (CAVE (Cruz-Neira et al., 1992)) gesprochen. Es handelt sich um einen
Raum, den die Teilnehmenden betreten. In dem Raum werden die Teilnehmenden
durch eine 360 Grad Leinwand komplett von der AulRenwelt isoliert (kreisrunder
Raum). Dadurch wird ein hohes Level an Immersion erzeugt. Ein Vorteil, beispiels-
weise gegenuber einem HMD, besteht darin, dass keine Apparatur getragen werden
muss, um die VR herzustellen, sondern die Teilnehmenden in die VR eintreten. Die
Helix-Arena ist ein neuartiges Tool, das VR-Training in einer 360-Grad-Umgebung er-
moglicht. Erste Ergebnisse zeigen eine geringe, aber signifikante Korrelation zwischen
der Leistung bei der Verfolgung mehrerer Objekte und der visuell-raumlichen Aufmerk-
samkeit (Ehmann et al., 2021).

Die aktuelle Untersuchung basiert auf der Idee, Aufmerksamkeitsfunktionen mit einem
speziellen Verfolgungstraining zu trainieren. Beim Verfolgungstraining wird ein Ziel mit

funf Distraktoren prasentiert. Die Aufgabe der Teilnehmenden ist es, das Zielobjekt
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visuell zu verfolgen. Nach einer bestimmten Zeit mussen die Teilnehmenden das rich-
tige Objekt markieren. Eine wichtige Fahigkeit beim Verfolgungstraining ist es, die
Fovea auf das Zielobjekt zu richten. Dieser Prozess erfordert eine Vorhersage, um die
inharente neuronale Licke zu kompensieren, die im visuellen Verarbeitungsstrom vor-
handen ist (Barnes & Asselman, 1991). Es konnte gezeigt werden, dass die Durchfuh-
rung des Verfolgungstrainings in einem Top-Down-Prozess erfolgt (Keller et al., 2009).
Als Folge eines Schlaganfalls sind Lasionen des Parietal- und Frontallappens haufig
zu erkennen, was zu Defiziten der Augenmotorik bei der Verfolgung von Objekten fuh-
ren kann (Heide et al., 1996). Diese und weitere Hirnareale (z.B. Kleinhirn, mediale
obere Schlafenareale) sind an der Verarbeitung, Vorhersage und Weiterleitung visuel-
ler Informationen beteiligt (Krauzlis, 2004). Es konnte gezeigt werden, dass die Funk-
tionalitat der Augenmotorik ein Marker fur die kognitive und motorische Rehabilitation
sein kann (Dong et al., 2013) und dass Verfolgungstraining zu einer Verbesserung bei
Personen mit subkortikalen Lasionen fuhrt (Baumann & Greenlee, 2009). Wenn das
Ziel sich schnell bewegt, kann nur ein Ziel die Verfolgungs- und Aufmerksamkeitsres-
sourcen erschopfen (Holcombe & Chen, 2012). Daruber hinaus verbessert das Verfol-
gungstraining die Fahigkeit, Ablenkungen zu unterdricken und sich auf hohe Ge-
schwindigkeiten zu konzentrieren (Wu et al., 2013).

Das Verfolgungstraining unterliegt einer adaptiven Version, sodass die Schwierigkeit
des Trainings durch die Geschwindigkeit der Reize beeinflusst wird. Die Geschwindig-
keit der Reize hat einen Einfluss auf die Leistung der Teilnehmenden (Feria, 2013).
Ein adaptives Training hat einige Vorteile. So konnte beispielsweise in einer Studie
eine Verbesserung der Leistung nur mit Hilfe eines adaptiven Programms erzielt wer-
den (Jaeggi et al., 2011). Zudem wird es ermdglicht, dass Teilnehmende mit verschie-

denem Leistungsniveau teilnehmen konnen (Shipstead et al., 2012).

2.3 Ziele und Hypothesen

Zusammenfassend lassen sich als Ergebnis der Literaturibersicht die folgenden
Schlusse ziehen: Training fur Personen nach Schlaganfall ist von elementarer Bedeu-
tung, um eine bestmogliche Rehabilitation zu gewahrleisten. Die Rehabilitation von
Aufmerksamkeitsfunktionen ist sehr wichtig und kann durch viele Faktoren beeinflusst
werden. In dieser Untersuchung werden vor allem die Einflusse der Helix-Arena auf
die visuell-raumliche Aufmerksamkeit beleuchtet. Die visuell-raumliche Aufmerksam-

keit kann als Teil der selektiven Aufmerksamkeit bezeichnet werden.
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Auch die elementare Rolle des Affekts und des emotionalen Zustandes wurde betrach-
tet. Der emotionale Zustand (Affekt) sollte nicht unterschatzt werden und sollte im Re-
habilitationsprozess integriert werden.

Mit diesem Forschungsprojekt sollen vor allem die Auswirkungen eines Trainings in
der Helix-Arena auf die Punkte Aufmerksamkeit und Affekt analysiert werden. Schaut
man sich die Charakteristiken der Helix-Arena genauer an, scheint dies ein vielver-
sprechendes Vorhaben zu sein. Mit Hilfe einer Kontrollgruppe, welche Training an ei-
nem PC absolviert, sollen die Effekte der Helix-Arena identifiziert werden. Fur die Kon-
trollgruppe wurde ein PC-Training eingesetzt, da das Training in der neurologischen
Rehabilitation meist am PC stattfindet. In Bezug auf den Affekt und die positiven Emo-
tionen wird hier ein Vorteil der Helix-Arena gegenuber des PC-Trainings erwartet. Auch
in Bezug auf die Aufmerksamkeitsfunktionen wird aufgrund des alltagsnaheren De-
signs der Helix-Arena und des Einsatzes des ganzen Korpers von einer Verbesserung

ausgegangen.

2.3.1 Studie 1

Ziel der ersten Teilstudie ist es, anhand einer gesunden Stichprobe die Durchflihrbar-
keit dieser Untersuchung zu testen. Hierbei liegt der Fokus auf dem Training in der
Helix-Arena, dem generellen Versuchsablauf und der Betreuung der Teilnehmenden
(Instruktionen, Sensoren, Test-Durchfuhrung, Terminvergabe, usw.). Ebenso wird der
Einfluss des Trainings in der Helix-Arena auf Aufmerksamkeit und Affekt untersucht.
Hieraus ergeben sich folgende Hypothesen:

1. Training in der Helix-Arena hat im Vergleich zu einem Training am PC einen
positiven Einfluss auf Aufmerksamkeitsfunktionen bei einer gesunden Stich-
probe. Die Aufmerksamkeitsfunktionen werden durch Subtests der Testbatterie
zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP (Zimmermann & Fimm, 2021)) erfasst.

2. Training in der Helix-Arena hat im Vergleich zu einem Training am PC einen
positiven Einfluss auf den allgemeinen Affekt bei einer gesunden Stichprobe.
Der positive und der negative Affekt wird durch das Positive and Negative Affect
Schedule (PANAS (Breyer & Bluemke, 2016)) erfasst.

2.3.2 Studie 2

Nach erfolgreicher Durchfuhrung der ersten Teilstudie und der Optimierung der VR-
Anwendung sollte der Ansatz an einer neurologischen Stichprobe getestet werden.

Der Fokus liegt auf Personen nach Schlaganfall. Hierbei sollen erneut die Einflisse
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auf Aufmerksamkeit und Affekt untersucht werden. Zusatzlich gilt es Nebenfragen, wie
beispielsweise Bewegungsmuster innerhalb der Helix-Arena, sowie das eigene Erle-
ben, zu analysieren.

Hierbei ergeben sich folgende Hypothesen:

1. Training in der Helix-Arena hat im Vergleich zu einem Training am PC einen
positiven Einfluss auf Aufmerksamkeitsfunktionen bei Personen nach Schlag-
anfall wahrend der stationaren neurologischen Rehabilitation. Die Aufmerksam-
keitsfunktionen werden durch Subtests der TAP erfasst.

2. Training in der Helix-Arena hat im Vergleich zu einem Training am PC einen
positiven Einfluss auf den allgemeinen Affekt bei Personen nach Schlaganfall
wahrend der stationaren neurologischen Rehabilitation. Der positive und nega-
tive Affekt wird durch den PANAS erfasst.

3. Das Training in der Helix-Arena wird von Personen nach Schlaganfall als anre-
gend und motivierend empfunden. Die Empfindungen werden durch einen Fra-

gebogen erfasst.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Stichprobe

Die Teilnehmenden beider Studien wurden hinreichend tber den Ablauf und die Risi-
ken der Studie informiert und unterschrieben eine Einverstandniserklarung. Die Stu-
dien wurden von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Mannheim der Uni-

versitat Heidelberg geprift und befirwortet (Aktenzeichen: 2021-557).

3.1.1 Studie 1 Rekrutierung und Einschlusskriterien

Fir die erste Studie wurden Teilnehmende gesucht, welche noch nie einen Schlagan-
fall oder eine psychische Erkrankung erlitten hatten. Es sollte ungefahr die vulnerable
Altersspanne (30-75 Jahre) fur einen Schlaganfall abgedeckt werden. Die Rekrutie-
rung erfolgte Uber Plakate, Website (zi-mannheim), Mails oder Mund- zu- Mund- Pro-

paganda.

3.1.2 Studie 2 Rekrutierung und Einschlusskriterien

Fir die zweite Studie wurde in Kooperation mit den Kliniken Schmieder Heidelberg,
einem Neurologischem Fach- und Rehabilitationskrankenhaus, eine Auswahl der Teil-
nehmenden getroffen. In Absprach mit einem leitenden Oberarzt wurden die entspre-
chenden Personen nach Schlaganfall ausgewahlt. Einschlusskriterien waren:

- Erlittener Schlaganfall

- Stationarer Aufenthalt

- Adaquat orientiert

- Selbststandig mobil

- Angemessen fit und leistungsfahig

3.2 Design

Es wurde ein experimentelles Kontrollgruppen-Design mit Pra-Messungen (T0) und
Post-Messungen (T1) angewendet. Hierbei nahm die Experimentalgruppe (EG) an ei-
nem Verfolgungstraining in der 360-Grad Helix-Arena teil, wohingegen die Kontroll-
gruppe (KG) ein vergleichbares Training am PC absolvierte. Die Gruppenzuteilung der
Teilnehmenden erfolgte zufallig. Der Studienablauf umfasste eine Pra-Messung zur
Baseline-Erfassung der zu untersuchenden Parameter, gefolgt von vier Trainingsses-

sions und abschlielend einer Post-Messung. Jeder Teilnehmende absolvierte diese
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Termine innerhalb von zwei Wochen. Durchgefuhrt wurde die Studie im TSG Rese-
archLab des FuB3ball-Bundesliga-Clubs TSG Hoffenheim in Zuzenhausen. Die erste
Studie umfasste eine Durchflihrung mit gesunden Teilnehmenden, um die Durchflhr-
barkeit des Ablaufs zu testen und zu optimieren. Die zweite Studie wurde mit Personen
nach Schlaganfall durchgefuhrt. Diese Durchfihrung konnte durch eine Kooperation

mit den Kliniken Schmieder Heidelberg gewahrleistet werden.

3.3 Material
3.3.1 Helix-Arena

Die Helix-Arena (Anton Paar SportsTec GmbH, Austria) ist ein kreisrunder Raum mit
einem Durchmesser von sechs Metern und einer Projektionshohe von 2,44 Metern
(Abbildung 1a). Sie ist ausgestattet mit funf Projektoren (1920x1200, 6300 ANSI Lu-
men). Diese ermdglichen ein durchgangiges Bild (360-Grad). Mit Hilfe des Lighthouse
Systems wird eine Interaktion durch Handcontroller gewahrleistet (Abbildung 1b) (HTC

Vive Controller, HTC, New Taipei City, Taiwan).

Abbildung 1. a. Helix-Arena; b. Handcontroller; c. Verfolgungstraining in der Helix-
Arena
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3.3.2 Verfolgungstraining in der Helix-Arena

Wahrend des Verfolgungstrainings werden sechs rot gefarbte Avatare auf einem 360-
Grad-Bildschirm prasentiert. Die virtuelle Umgebung basiert auf einem virtuellen kreis-
formigen Raum (50 m Durchmesser) und wurde in einem neutralen Grau gestaltet. Die
Avatare sehen aus wie Personen mit einer Korpergréfie von 1,80 Metern (Abbildung
1c¢). Wahrend die Teilnehmenden in einer kreisférmigen Zone von 1 Meter Durchmes-
ser in der Mitte des Raumes stehen, durchlaufen sie mehrere Versuche. Jeder Ver-
such beginnt mit einer Prasentation der sechs Avatare. Die Startpositionen der Avatare
sind in Bezug auf die Tiefenebene des virtuellen Raums standardisiert. Auf die Pra-
sentation folgt eine Markierungsphase (Abbildung 2), in der einer der sechs Avatare
durch einen blinkenden Kreis auf dem Boden unterhalb des jeweiligen Avatars fur die
Dauer von 5 Sekunden als der zu verfolgende Avatar markiert wird. Wenn der blin-
kende Kreis verschwindet, bewegen sich die Avatare durch die virtuelle 360-Grad-Um-
gebung (Bewegungsphase (Abbildung 2)). Die Teilnehmenden missen den Zielavatar
verfolgen. Die Avatare kdnnen von einer Tiefenposition von 4 Metern bis zu einer ma-
ximalen Tiefe von 53 Metern laufen. Nach 10 Sekunden kehren alle Avatare auf eine
Tiefe von 4,4 Metern zurlick, wo sie sich in der virtuellen 360-Grad-Umgebung verteilt
aufstellen. Die Aufgabe fur die Teilnehmenden besteht darin, den zuvor markierten
Zielavatar auszuwahlen (Auswahlphase (Abbildung 2)). Mit Hilfe des Controllers, wel-
chen die Teilnehmenden in der Hand halten, dricken die Teilnehmenden einen Knopf,
um sich fur einen der Avatare zu entscheiden. Fur diese Wahl gibt es keine zeitliche
Beschrankung. Nach der Auswahlphase nehmen die Avatare eine neue Position ein

und ein neuer Versuch beginnt.
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Markierungsphase

Bewegungsphase

i

Auswahlphase

Abbildung 2. Phasen des Verfolgungstrainings in der Helix-Arena

In der Trainingsversion werden die Laufwege der Avatare fir jede teilnehmende Per-
son und jeden Versuch zufallig verteilt. Es handelt sich um eine adaptive Trainingsver-
sion. Die Startgeschwindigkeit der Avatare betragt 10 km/h. Nach einem korrekten
Versuch kindigt ein auditives Feedback den Erfolg an ("nachste Stufe"). In der nachs-
ten Stufe erhoht sich die Geschwindigkeit der Avatare um 1,5 km/h. War der Versuch
nicht korrekt, gibt der Helix die Rickmeldung "Stufe runter". In diesem Fall verringert
sich die Geschwindigkeit der Avatare um 1,5 km/h. Nach dem Training erhalt die teil-
nehmende Person die Ruckmeldung, wie viele Versuche er richtig absolviert hat (Pro-
zentsatz der richtigen Durchgange).

In der Diagnostik-Version sind die Zielavatare, die Laufwege und die Geschwindigkeit
der Avatare fur alle Teilnehmenden gleich. Jeder Versuch ist fur jede teilnehmende
Person gleich, um ein standardisiertes Verfahren zu gewahrleisten. Die Diagnostik-
Version besteht aus 30 Versuchen, die mit dem gleichen Geschwindigkeitsniveau be-
ginnen wie die Avatare in der Trainingsversion (10 km/h). Nach drei Versuchen wird
die Geschwindigkeit um 3 km/h erhdht, bis ein maximales Geschwindigkeitsniveau von
40 km/h erreicht ist. Die Dauer der Diagnostik-Version betragt ca. 10 Minuten. Im Ge-
gensatz zur Trainingsversion erhalten die Teilnehmenden nach keinem Versuch eine
Ruckmeldung. Nach Beendigung der Diagnostik-Version wird den Teilnehmenden die
Anzahl der richtigen Versuche prasentiert. Bei einer perfekten Leistung mit 30 von 30

richtigen Versuchen wird ein Wert 100% mitgeteilt.
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3.3.3 Verfolgungstraining am PC

Das Verfolgungstraining auf dem PC (17 Zoll Durchmesser) wurde mit MATLAB (MAT-
LAB. (2021).Version 9.10.0 (R2021a). Natick, MA, USAs) entworfen und durchgefuhrt.
In dieser Version werden den Teilnehmenden sechs weil3 umrandete Quadrate auf
schwarzem Hintergrund prasentiert. Jeder Versuch beginnt mit einer Markierungs-
phase (Abbildung 3a), in der ein Quadrat fur 0,7 Sekunden komplett weifd wird. Sobald
der ursprungliche weille Rahmen wieder erscheint, bewegen sich alle Quadrate mit
einer Geschwindigkeit von 3 px/Bild Uber den Bildschirm (Abbildung 3b). Nach 5 Se-
kunden hoéren die Quadrate auf, sich zu bewegen und es wird ein zufalliges Quadrat
angezeigt, das komplett weil} ist. Die teilnehmende Person wird gebeten, zu entschei-
den, ob dieses weilde Quadrat mit dem anfangs gezeigten Zielquadrat identisch ist. Je
nach Entscheidung muss ein Pfeilknopf auf der Tastatur entweder nach links ("Ja")
oder nach rechts ("Nein") gedrtickt werden. Ohne eine Rickmeldung zu erhalten, be-
ginnen die Teilnehmenden einen neuen Versuch. Am Ende erhalt der Versuchslei-
tende die Ergebnisse der Teilnehmenden. Dieses Training wurde von einem Multiple

Object Tracking-PC-Training abgewandelt, das in mehreren Studien, auch mit einer

neurologischen Stichprobe, verwendet wurde (Lesch et al., 2020; Merkel et al., 2017,
2020).

Abbildung 3. a. Markierungsphase; b. Bewegungsphase
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3.3.4 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung (TAP)

Zur Uberpriifung von Veranderungen der Aufmerksamkeit wurde eine Standard-Test-
batterie eingesetzt. Die "Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung" (TAP,
(Zimmermann & Fimm, 2021)) testet verschiedene Aufmerksamkeitsparameter und
wird haufig in der neurologischen Rehabilitation eingesetzt (Zoccolotti et al., 2000). In
verschiedenen Studien konnte festgestellt werden, dass die TAP Trainingseffekte von
Personen nach Schlaganfall objektiveren kann (Sturm et al., 2003; Sturm et al., 2004).
Das Instrument wurde verwendet, um das Niveau der Aufmerksamkeitsleistung der
Teilnehmenden und die trainingsbedingte Veranderung zu beschreiben. Dieses Instru-
ment ist flr die Arbeit mit Personen nach Schlaganfall in der neurologischen Rehabili-
tation gut geeignet.

Es wurden die folgenden vier Untertests verwendet:

- Alertness: Alertness ist die Voraussetzung fur adaquate Handlungen und damit
die Basis fur jede Aufmerksamkeitsleistung. In diesem Test werden die Teilneh-
menden aufgefordert, so schnell wie moglich auf ein Kreuz zu reagieren, das
ihnen auf dem Bildschirm prasentiert wird. Ziel ist die Messung der Fahigkeit,
die Reaktionszeit - in Erwartung eines Reizes - so lange wie mdglich aufrecht-
zuerhalten. Es wurden zwei Versionen verwendet, eine ohne Ton und eine mit
Ton, der das Kreuz ankundigt. Es wurden jeweils die Geschwindigkeiten der
Reaktionen fur beide Versionen erfasst (ohne Ton und mit Ton). Als weitere
Variable wurden die antizipierten Reaktionen in der Unterkategorie mit Ton ge-
zahlt.

- Geteilte Aufmerksamkeit: Im Alltag wird die Fahigkeit bendtigt, sich auf mehrere
Dinge gleichzeitig zu konzentrieren. Beim Test der geteilten Aufmerksamkeit
werden den Teilnehmenden zwei Reize gleichzeitig prasentiert, einer visuell,
der andere auditiv. Bei dieser Doppelaufgabe mussen also zwei Reize gleich-
zeitig wahrgenommen werden und es muss darauf reagiert werden. Es wurden
jeweils die Geschwindigkeiten der Reaktionen auf beide Reize (auditiv und vi-
suell) erfasst. Als weitere Variable wurden die Ausreil3er fur jede Unterkategorie
(auditiv und visuell) und die Fehler in beiden Kategorien berechnet.

- Aufmerksamkeitsverschiebung: Die Aufgabe ‘Aufmerksamkeitsverschiebung’
testet die Fahigkeit, die visuelle Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Reiz zu
richten, ohne die Blickrichtung zu andern. Diese Verschiebung kann endogen

erfolgen, d. h. freiwillig auf einen erwarteten Reiz im Raum. Bei diesem Test
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wird der teilnehmenden Person ein zentraler Hinweisreiz in Form eines Pfeils
gezeigt, der entweder nach rechts oder nach links zeigt. Dieser soll die mut-
malliche Seite des folgenden Reizes anzeigen. Es wird also die endogene Auf-
merksamkeitsverschiebung getestet. Im Falle des ungultigen Cue-Reizes liegt
der Fokus zunachst auf der angegebenen Seite, und nachdem der Zielreiz auf
der anderen Seite gezeigt wird, erfolgt eine Verschiebung auf die Seite des er-
scheinenden Zielreizes. Es werden zwei Werte angegeben: die Geschwindig-
keit der Reaktion, wenn der Hinweisreiz gultig war, und die Geschwindigkeit der
Reaktion, wenn der Reiz ungultig war. Als weitere Variable wurden die antizi-
pierten Reaktionen in beiden Kategorien gezahlt.

- Visuelles Scanning: Die Orientierung und Erkundung des Raumes sind elemen-
tar fUr eine sichere Bewegung im Raum. Bei der visuellen Scanning-Aufgabe
mussen die Teilnehmenden eine 5x5-Matrix nach einem kritischen Stimulus ab-
suchen. Ziel ist es, festzustellen, ob der kritische Stimulus vorhanden ist oder
nicht. Dies wird mit der entsprechenden Taste fir "enthalten" und "nicht enthal-
ten" beantwortet. Es werden zwei Werte angegeben: die Geschwindigkeit der
Antwort, wenn der Reiz enthalten war (kritisch) und die Geschwindigkeit der
Antwort, wenn der Reiz nicht enthalten war (nicht kritisch). Als weitere Variablen
wurden die Ausreilder flr den kritischen Wert und die Fehler fur den nicht-kriti-

schen Wert gezahlt.

3.3.5 Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Zur Messung positiver und negativer affektiver Zustande wird der "Positive and Nega-
tive Affect Schedule" (PANAS (Breyer & Bluemke, 2016)) eingesetzt. Der Fragebogen
enthalt insgesamt 20 Adjektive, mit denen verschiedene Gefiihle und Empfindungen
der Teilnehmenden abgefragt werden. Zehn Woérter sind mit einem positiven und zehn
mit einem negativen affektiven Zustand konnotiert. Die Reliabilitdt des PANAS kann
mit einem Cronbachs a = 0,86 und einem Raykovs p = 0,93 fur beide Skalen als sehr
hoch bezeichnet werden (Breyer & Bluemke, 2016). Eine gute Validitat ist ebenso ge-

geben.
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3.3.6 Sensoren

Mit Hilfe von Bewegungssensoren sollte versucht werden zu entschlisseln, welche
Bewegungen wahrend der Durchfuhrung der Diagnostik-Version der Helix-Arena
durchgefuhrt werden. Der Fokus lag hierbei auf der Analyse bestimmter Bewegungs-

muster und moglichen Unterschieden zwischen den Gruppen.

3.3.6.1 Studie 1

Fur die erste Studie wurden Meta motion lite Sensoren verwendet (Beange et al.,
2018). Es wurden insgesamt drei Sensoren am Kopf, an den Schultern und am Rumpf
platziert. Der Sensor am Kopf wurde mit einem speziell angefertigten Kopfband befes-
tigt (Abbildung 4) und in der Mitte der Stirn auf Hohe des prafrontalen Kortex positio-
niert. Der Schultersensor wurde auf dem Brustbein und der Rumpfsensor auf dem L4-
Wirbel der Wirbelsaule positioniert, beide wurden mit doppelseitigem Klebeband be-

festigt.

3.3.6.2 Studie 2

Fur die zweite Studie wurde sich, aufgrund von fehlerhaften Daten und Messfehlern,
dazu entschieden, ein anderes Sensorensystem zu verwenden. Es wurden die Awinda
Tracker (Paulich et al., 2018) ausgewahlt. Aufgrund der Erfahrungen aus der erste
Studie wurden fur die zweite Studie lediglich Sensoren an Kopf und Brust angebracht.
Die Anbringungsmethode war genauso wie in der ersten Studie.

Es wurden zwei Sensoren mit den IDs 00B4A890 (Kopf) und 00B4A7CC (Brust) ver-
wendet. Die folgenden Systemeinstellungen fur die Sensoren wurden verwendet:

MT Manager version: 2019.1.1, XDA version: 2019.1.1 build 3010 rev 85319 built on
2019-03-01, ProductCode: MTW2-3A7G6, Firmware Version: 4.6.0, Hardware Ver-
sion: 2.0.0, Filter Profile: human(46.1) und folgenden Parametrisierungen: Orientation
Smoother Disabled, AHS Disabled, ICC Disabled und Coordinate system.
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Abbildung 4. Darstellung der Anbringung des Sensors am Kopf
3.3.7 Feedback Fragebogen

Fur weiterfUhrende Informationen Uber Studiendesign und Ablauf, wurde ein Feed-
back-Fragebogen Uber die Online-Plattform Microsoft Forms (Version 2022) bereitge-

stellt. Dieser wurde nach Beendigung des kompletten Studienablaufs ausgefullt.

3.3.7.1 Studie 1

Der Feedback Fragebogen der ersten Studie umfasste sechs Fragen zur Zufrieden-
heit. Alle wurden auf einer 5-stufigen Likert Skala von ,Auf gar keinen Fall“ bis ,Auf
jeden Fall* beantwortet. Zudem konnten Anmerkungen mitgeteilt werden (Fragebogen

siehe Anhang).

3.3.7.2 Studie 2
In der zweiten Studie beinhaltete der Feedback Fragebogen ebenfalls sechs Fragen

zur Zufriedenheit und weitere Anmerkungen konnten genannt werden. Zusatzlich wur-
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den drei Fragen zu Trainingseinheiten wahrend der Rehabilitation gestellt. Diese wur-
den ebenfalls auf einer 5-stufigen Likert Skala beantwortet von "leichter” bis ,,schwieri-
ger”.

Zudem gab es drei offene Fragen. Hier sollte der ,Grad der Einschrankung®, ,Die Art
der Therapien® und ,Die Art der PC-Trainings® wahrend der Studie beschrieben wer-

den (siehe Fragebogen im Anhang).

3.4 Studienablauf

Die Anfahrt zu den Pra- und Post-Messungen sowie zu den Trainingseinheiten erfolgte
von den Teilnehmenden der ersten Studie privat und auf eigene Kosten. Die Personen
nach Schlaganfall der zweiten Studie wurden von einem Taxi an der Klinik abgeholt
und dann vor dem TSG ResearchLab von der Studienleitung in Empfang genommen.
Nach Beendigung der Messung/des Trainings wurden die Personen nach Schlaganfall
wieder mit dem Taxi zuruck in die Klinik gebracht. Die Pra- und Post-Messungen dau-
erten jeweils 45-60 Minuten, wohingegen die Trainingseinheiten innerhalb von 10-20

Minuten abgeschlossen werden konnten.

3.4.1 Pra- und Post-Messung

Die Pra- und Post-Messungen hatten folgenden Ablauf:

Die Teilnehmenden wurden aufgeklart, der Versuchsablauf wurde detailliert erklart und
offene Fragen beantwortet. Die Einverstandniserklarung wurde unterschrieben. An-
schlielend konnte mit den Untertests der TAP begonnen werden. In einem weiteren
Schritt wurden Fragen zum affektiven Zustand (PANAS) und zur Motivation (ein Item
"Wie motiviert sind Sie heute", beantwortet mit einer 5-Punkte-Likert-Skala von "gar
nicht" bis "extrem") beantwortet. Bevor die Diagnostik-Version in der Helix-Arena ab-
solviert werden konnte, wurden den Teilnehmenden und den Personen nach Schlag-
anfall die oben beschriebenen Sensoren angebracht. Danach begann die Diagnostik-
Version des Verfolgungstrainings in der Helix-Arena. Um den allgemeinen affektiven
Zustand vor und nach dem Training in der Helix-Arena zu vergleichen, wurde der PA-
NAS nach Beendigung der Testung in der Helix-Arena erneut ausgefillt.

Der Ablauf der Pra- und Post-Messung war identisch. Unterschiede zeigten sich ledig-
lich bei der Beantwortung von Fragebdgen. Bei der Pra-Messung wurden demographi-
sche Variablen abgefragt. Flr Personen nach Schlaganfall in der zweiten Studie wurde

zusatzlich der allgemeine Gesundheitszustand erhoben. Bei der Post-Messung galt es
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einen Feedback-Fragebogen zu beantworten. Dieser beinhaltete unterschiedliche Fra-
gen fur die jeweilige Studie. Alle Fragebdgen wurden tGber die Online-Plattform Micro-

soft Forms (Version 2022) auf dem PC beantwortet (siehe Anhang).

3.4.2 Trainingssitzungen

Wahrend der vier Trainingseinheiten erhielt die Experimentalgruppe das Verfolgungs-
training in der Helix-Arena, die Kontrollgruppe erhielt eine parallele computerisierte
Version des Verfolgungstrainings. Die Trainingseinheiten begannen und endeten
ebenfalls mit der Beantwortung des PANAS, gefolgt von zwei Trainingsrunden mit ei-

ner Dauer von 5 Minuten und einer Pause von ca. 1-2 Minuten dazwischen.

3.5 Datenanalyse
3.5.1 Aufbereitung der Daten

In der vorliegenden Studie wurde ein Design mit 2 Messungen (pra vs. post) x 2 Be-
dingungen (Kontrollgruppe vs. Experimentalgruppe) verwendet. Die Messung war der
Gruppenfaktor, wahrend die Bedingung als Zwischengruppenfaktor diente. Zur Uber-
prufung der Hypothesen wurde eine Varianzanalyse (ANOVA) mit wiederholten Mes-
sungen fur jede abhangige Variable durchgeflhrt. Die abhangigen Variablen sind in
Tabelle 1 aufgelistet. Dartber hinaus wurde das Alter als Kovariate fur weitere Berech-
nungen in einer separaten ANCOVA miteinbezogen, da davon ausgegangen werden
kann, dass das Alter bei den untersuchten Parametern eine grofRe Rolle spielt. Diese
ANCOVA wurde nicht fir alle Parameter der TAP-Subtests (antizipierte Reaktionen,
Ausreil3er, Fehler) berechnet. Die Voraussetzungen fur die Anwendung der ANOVA
mit wiederholten Messungen wurden Uberprift. Die Normalverteilungsannahme
konnte bei beiden Studien nicht fur alle Kategorien bestatigt werden (Kolmogorov-
Smirnov-Test). Da Varianzhomogenitat (Levene-Test) und Spharizitat (nicht mehr als
zwei Messungen) gegeben waren, konnte dieser Verstol3 vernachlassigt werden
(Berkovits et al., 2000). Zur Prufung auf Baseline-Unterschiede wurde eine univariate
ANOVA mit den Ergebnissen der Pra-Messung berechnet. Fir keinen der Parameter
war der Gruppenunterschied statistisch signifikant (p >=.11; qilt fir beide Studien).

3.5.1.1 Diagnostik-Version Helix-Arena

Fir die Ergebnisse in der Diagnostik-Version des Verfolgungstrainings in der Helix-
Arena wurde die Anzahl der richtigen Versuche herangezogen. Hier betrug der Maxi-
malwert 30. Die ANOVAs, ANCOVAs und t-Tests wurden mit den Mittelwerten von TO
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und T1 durchgefuhrt. Daruber hinaus wurde die Reaktionszeit pro Versuch uber alle

Teilnehmenden gemittelt und zwischen TO und T1 verglichen.

3.5.1.2 TAP

Fur die Untertests der TAP wurde der Mittelwert der Reaktionszeit zu TO und T1 ver-
wendet. So wurden Alertness (ohne Ton, mit Ton), geteilte Aufmerksamkeit (auditiv,
visuell), Aufmerksamkeitsverschiebung (valider Hinweisreiz, invalider Hinweisreiz) und
visuelles Scanning (kritisch, nicht kritisch) getestet. Flr die anderen Parameter der
einzelnen TAP-Subtests wurden die Mittelwerte der Anzahl der antizipierten Reaktio-

nen, Fehler oder Ausreil’er genommen.

3.5.1.3 PANAS

Far den PANAS wurde ein Mittelwert aller Ergebnisse aus den Befragungen wahrend
der Trainingseinheiten berechnet. Daher wurden zwei Werte fur die Messung vor und
nach dem Training berechnet (MO und M1). Aulerdem wurde der PANAS in eine po-
sitive und eine negative Skala aufgeteilt. Dadurch ist es mdglich, die Auswirkungen in

Bezug auf den positiven und negativen Affekt genauer zu untersuchen.

3.5.1.4 Sensoren

Alle Analysen wurden mit einem MacBook Pro 16 2019 2,4 GHz 8-Core Intel Core i9,
32 GB 2667 MHz DDR4, macOS Sonoma 14.6.1 durchgeflhrt.

Fur Analyse und Feature Extraction der Sensordaten wurde Python 3.12.1 | packaged
by Anaconda mit den Paketen pandas, date.time, os, sys, numpy, scipy.signal,
scipy.stats, seaborn und matplotlib.pyplot verwendet.

Fur die statistische Analyse in R wurde die R-Version 4.3.0 (2023-04-21) in RStudio
Version 2024.04.2+764 (2024.04.2+764) mit den Paketen tidyverse, readxl, data.table,
REdaS, ggpubr, broom, emmeans, rstatix, verwendet.

Zur Stratifizierung/Gruppierung des Datensatzes wurden Interventionsgruppe, Inter-
ventionszeitpunkt, Trial Index, teilinehmende Person und Schlaganfalllokalisation ver-
wendet.

Die Zeitstempel fUr die Trials wurden durch Auswertung von Videoaufnahmen mittels
Stoppuhr bestimmt und in eine Tabelle Ubertragen.

Aus den Sensordaten wurden sowohl jene fur die Ausrichtung (Yaw) als auch die fir
den Zeitstempel (PacketCounter) verwendet. Der PacketCounter wurde mittels der
Sampling Rate (100 ms) in einen Zeitstempel in ms umgewandelt. Mittels des Zeit-
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stempels der Sensordaten und des Zeitstempels der Trialdaten wurden die Trial Indi-
zes auf die Sensordaten abgebildet. Datensatze/Teilnehmende mit fehlerhaften Trial-
daten wurden verworfen.

Die Feature Extraction von Winkelgeschwindigkeit (Speed), Winkelbeschleunigung
(Acceleration) und Winkelruck (Ruck) zur Bestimmung der Bewegungsereignisse beim
Kopfsensor (Physikalische Bewegungsparameter) erfolgte wie folgt:

Aus den Rohdaten der Ausrichtung (Yaw) wurde mittels Glattung durch einen gleiten-
den Durchschnitt (n=3), effektiv einem Tiefpassfilter, Mikrobewegungen und Storsig-
nale aus den Daten entfernt. Die jeweiligen Ableitungen des Ortes wurden durch die
Differenz der Werte der Stammfunktion gebildet.

Der Lag (Phasendifferenz von Kopf zu Brust) wurde fir die physikalischen Bewe-
gungsparameter als Differenz der Werte von Kopf zu Brust bestimmt. Die Operationa-
lisierung soll als Proxy einer moglichen Versteifung der Kérperachse durch einen ge-
arteten lateralisierten links- oder rechtshemispharischen Schlaganfall dienen.

Die Bewegungsrichtungsereignisse wurden durch Aufsummieren der positiven oder
negativen Geschwindigkeitswerte je Einheit erreicht (Interventionsgruppe, Interventi-
onsstatus, teilnehmende Person, Trial Index). Das Vorzeichen der Geschwindigkeit
sagt einen Wechsel der Bewegungsrichtung aus. Aus der Gesamthaufigkeit der Be-
wegungsrichtungsereignisse wurde mittels Verhaltnis zu beiden Richtungen (Bsp.:
nLinks/ nLinks+Rechts) die jeweilige Richtungsdominanz berechnet.

FUr jeden der physikalischen Bewegungsparameter wurden flr jeden der Stratifizie-
rungsparameter durch Bestimmung des Mittelwertes Aggregate gebildet.

Zur Ermittlung eines Effektes der Intervention zwischen den Interventionszeitpunkten
und innerhalb der Teilnehmenden wurde eine ANCOVA sowie paarweise Vergleiche
durchgefuhrt.

Eine zwei faktorielle Kovarianzanalyse mit den abhangigen Variablen wurde gerech-
net. Es wurden die jeweiligen Mittelwerte der physikalischen Bewegungsparameter
nach der Intervention verwendet. Als Kovariate wurde der physikalische Bewegungs-
paramater zum Zeitpunkt vor der Intervention gewahlt. Als feste Faktoren wurden In-
terventionszeitpunkt und Interventionsgruppe gewahlt. Vor der ANCOVA wurden die
Bedingungen zur Homogenitat der Regressionssteigungen, der Normalverteilung der
Residuen und der Homogenitat der Varianzen (nach Levene) durchgefuhrt. Im An-

schluss der ANCOVA wurde ein Post-Hoc Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefihrt.
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3.5.1.5 Feedback Fragebogen

Es wurde der Feedback Fragebogen der zweiten Studie flr die Ergebnisse hinzuge-
zogen. Der Fokus lag dabei auf den drei Fragen zur Leistungsférderung der Helix-
Arena:

,lch glaube, die Trainingseinheit hilft mir meine Wahrnehmung im Alltag zu verbessern®
(Frage 1); ,Die Trainingseinheit motiviert mich, meine beste Leistung zu zeigen“ (Frage
2); ,Wirden Sie weitere Trainingseinheiten in der Helix durchfihren wollen® (Frage 3)
Dabei wurden fur die Antworten der 5-stufigen Likert-Skala die Mittelwerte genommen.
Aufgrund der Charakteristiken der Daten wurde der Mann Whitney U-Test zur Analyse
der Ergebnisse verwendet.

Die Antworten der offenen Fragen wurden mittels einer qualitativen Beschreibung ana-

lysiert.

3.5.1.6 Analysesoftware und Statistiken

Alle Berechnungen exklusive der Berechnungen der Sensorendaten wurden mit der
Statistik- und Analysesoftware SPSS (Version 28.0.1.0, IBM Corporation, Chicago, IL,
USA) durchgeflihrt. Sie umfassten ANOVAs, ANCOVAs, t-Tests flr abhangige Stich-
proben und t-Tests fur unabhangige Stichproben (einseitig) sowie lineare Regression.
FUr die Angabe eines signifikanten Ergebnisses wurde ein p-Wert von p <,05 ange-
nommen. Eine Auflistung der urspringlichen Freiheitsgrade ist angegeben. Au3erdem
wird als MalR fur die EffektgroRe das partielle Eta-Quadrat (n?) fir die berechneten
ANOVAs angegeben. Die Diagramme enthalten den Standardfehler des Mittelwerts.
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Tabelle 1. Abhangige Variablen Hypothesentestung

Hauptvariable Subtest Unterkategorie Unterkategorie Unterkategorie Unterkategorie Unterkategorie
Helix Helix-Score Reaktionszeit
TAP Alertness ohne Ton mit Ton ant|2|p.|erte Re-
aktionen
geteilte A;;‘irperksam- auditiv visuell Ausr(ejliftl;s)r (au- Ausreil3er (visuell) Fehler
Aufmerksamkeitsver- valider Hinweis-  invalider Hin-  antizipierte Re-
schiebung reiz weisreiz aktionen
visuelles Scanning kritisch nicht kritisch Ausrt?;féﬁ; (kri- Fehler (nicht kritisch)
PANAS positiv negativ
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4 ERGEBNISSE

4.1 Studie 1
4.1.1 Stichprobe

Die Zusammensetzung der Stichprobe der ersten Studie ist in Tabelle 2 dargestelit.
Die Gesamtstichprobe der Studie umfasste 34 Teilnehmende, davon 19 in der Experi-
mentalgruppe und 15 in der Kontrollgruppe. Davon waren in der EG 9 Frauen und 10
Manner mit einem Durchschnittsalter von 49.47 Jahren (SD: 15.97). In der KG waren
es 7 Frauen und 8 Manner mit einem Durchschnittsalter von 44.87 (SD: 15.89). Es gab
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Alter oder Ge-
schlecht (Tabelle 1). Es wurden nur Teilnehmende aufgenommen, die keine grofieren
gesundheitlichen Probleme hatten. Sowohl fur den Helix-Score (T1) als auch fur den
visuellen Scanning-Subtest der TAP (T0) musste ein Teilnehmender wegen Kopf-
schmerzen ausgeschlossen werden (n = 33). Alle Teilnehmenden unterschrieben eine

Einverstandniserklarung.

Tabelle 2. Zusammensetzung der Stichprobe (Studie 1)

EG KG Gesamt t-Test/x2-Test
Variable N=19 N=15 N=34
49.47 44.87 47 .44 _ L

M (SD) (1597)  (15.89) (15.86)  [(32)=-84p=41
Alter

Min 27 24 24

Max 73 71 73

weiblich (N) 9 7 16 5 o
Geschlecht mannlich (N) 10 3 18 X “(1) <.01; p =97

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maxi-
mum, N = Personenanzahl, EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe
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4.1.2 Diagnostik-Version Verfolgungstraining Helix-Arena

4.1.2.1 Helix Score

Die ANOVA mit wiederholten Messungen fur die Diagnostik-Version des Verfolgungs-
trainings ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit fir den He-
lix Score (F(1, 31) = 1.11, p = .30, n? = .04; Tabelle 3). Es konnte kein signifikanter
Haupteffekt von Zeit (F(1, 31) = 2.20, p = .15, n?=.07) und Gruppe (F(1, 31) =0.80, p
= .43, n?=.03) gefunden werden.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab einen signifikanten Interaktionseffekt der
Zeit mit der Kovariate Alter (F(1, 30) = 4.29, p = .05, n?=.13). AulRerdem gab es einen
signifikanten Haupteffekt des Alters (F(1, 30) = 12.17, p < .01, n? = .30). Auf dieser
Grundlage wurde eine lineare Regression berechnet, um den Einfluss des Alters auf
die abhangige Variable (Helix Score (TO und T1)) zu untersuchen. Zu TO erwies sich
das Alter als signifikanter Pradiktor (8 = -.02, {(32) = -2.55, p = .02). Das Alter erklarte
einen signifikanten Anteil der Varianz zu TO (R? = .17, F(1,32) = 6.49, p = .02), je alter
die Teilnehmenden, desto schlechter der Helix-Score. Zu T1 wurde kein signifikanter
Effekt mehr beobachtet (8 < -.01, #{(31) =-.39, p = .70; R? = .07, F(1,31) = 0.15, p =
.70).

4.1.2.2 Reaktionszeit Diagnostik-Version Helix-Arena

Die ANOVA mit wiederholten Messungen, fir die mittlere Reaktionszeit in der Helix-
Arena, ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 31) =
2.29, p = .14, n*> = .07; Tabelle 3). AuRerdem wurde kein signifikanter Haupteffekt der
Zeit (F(1, 31) = 3.05, p = .09, n? = .09) oder der Gruppe (F(1, 31) =0.01, p = .92, n?<
.01) beobachtet.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt der
Zeit mit Alter (F(1, 30) = 0.02, p = .89, n?< .01). Es gab jedoch einen signifikanten
Haupteffekt des Alters (F(1, 30) = 12.93, p < .01, n? = .30). Die lineare Regression
ergab das Alter als signifikanten Pradiktor sowohl bei TO (8 = .01, {(31) = 3.34, p < .01;
R? = .52, F(1,31) = 11.16, p < .01) als auch bei T1 (8 =.01, #(31) = 2.57, p = .02; R? =
42, F(1,31) = 6.61, p = .02). Je alter die Teilnehmenden waren, desto grolder war die

Reaktionszeit in der Helix-Arena.
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Tabelle 3. Deskriptive Statistiken des Helix-Scores und der Reaktionszeit (sec) wah-
rend der Diagnostik-Version des Verfolgungstrainings. Aufgeteilt nach Gruppen (Stu-
die 1)

EG KG
N=19 N=14
Variable M SD M SD
Helix-Score TO 29.53 g7 29.57 .76
T1 29.95 23 29.64 .63
Helix(rz) TO 2.21 .51 2.11 .09
T1t 1.96 48 2.09 44

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, rz= Reaktionszeit, N = Perso-
nenanzahl, TO = Pra-Messung, T1 = Post-Messung, EG = Experimentalgruppe, KG =
Kontrollgruppe

413 TAP

Es wurden fir alle Subtests der TAP separate Analysen vorgenommen.

4.1.3.1 Alertness

FUr den Subtest ,Alertness‘ mit den Unterkategorien mit und ohne Ton konnte bei der
ANOVA mit wiederholten Messungen kein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe
und Zeit gefunden werden (Tabelle 4). Weder ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (mit
Ton: F(1, 32) = 1.51, p = .23, n?= .05; ohne Ton: F(1, 32) = 0.01, p = .94, n?< .01)
noch der Gruppe (mit Ton: F(1, 32) = 0.39, p = .54, n?=.01; ohne Ton: F(1, 32) = 0.35,
p = .56, n?=.01) konnte gefunden werden.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von
Zeit und Alter (mit Ton: F(1, 31) = 0.10, p = .75, n?< .01; ohne Ton: F(1,31)=1.45, p
= .24, n? = .05). Allerdings konnte ein signifikanter Haupteffekt des Alters gefunden
werden (mit Ton: F(1, 31)=7.61, p=.01, n?=.20; ohne Ton: F(1, 31) = 15,91, p < .01,
n? = .34). Die lineare Regression zeigte signifikante Ergebnisse fur das Alter als Pra-
diktor zu TO (mit Ton: 8 = 1.7, #(32) = 2.73, p = .01; R?2 = 43, F(1,32) = 7.44, p = .01;
ohne Ton: B=2.39, #(32)=4.62,p<.01; R?= .63, F(1,32) =21.3, p<.01) und zu T1
(mit Ton: B =1.49, #(32) = 2.52, p = .02; R2 = .40, F(1,32) = 6.37, p = .02; ohne Ton: B
=1.68, #(32) =2.81, p=.01; R2= .45, F(1,32) = 7.89, p = .01). Je alter die Teilnehmen-
den waren, desto grélRer war die Reaktionszeit.

Die ANOVA fur den Parameter antizipierte Reaktionen in der Unterkategorie mit Ton
ergab einen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 32) = 5.46, p =
.03, n?=.15). Zu TO wurden in der EG signifikant mehr antizipierte Reaktionen gefun-
den als in der KG (#(32) =-2.99, p < .01 (KG: M=0, SD=0; EG: M= .47, SD = .61).

38



Ergebnisse

Zu T1 konnte dieser Unterschied nicht mehr festgestellt werden (#32) = .07, p = .47
(KG: M= .33, SD = .62; EG: M = .32, SD = .75). Bei der KG wurde ein signifikanter
Rickgang von TO zu T1 festgestellt ({(14) = -2.09, p = .03). In der EG wurde keine
signifikante Veranderung festgestellt ({(18) = 1,14, p = .13). Es gab keinen signifikanten
Haupteffekt von Zeit (F(1, 32) = 0.70, p = .41, n?=.02) und Gruppe (F(1,32)=1.72, p
= .20, n? = .05). Fur den Fehler-Parameter in der Unterkategorie ohne Ton wurden

keine Berechnungen vorgenommen, da keine Fehler gemacht wurden.

4.1.3.2 Geteilte Aufmerksamkeit

Des Weiteren wurde der Subtest ,Geteilte Aufmerksamkeit’ mit den Unterkategorien
auditiv und visuell eingesetzt. Es wurde bei der ANOVA mit wiederholten Messungen
kein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden, weder fur auditiv
noch fur visuell (Tabelle 4).

Fur die auditive Unterkategorie konnte weder ein signifikanter Haupteffekt der Zeit
(F(1,32)=2.13, p = .15, n?= .06) noch der Gruppe (F(1, 32) = 1.85, p = .18, n?=.06)
gefunden werden.

Ein signifikanter Interaktionseffekt der Zeit mit der Kovariate Alter konnte nicht gefun-
den werden (F(1, 31) < 0.01, p = .93, n?< .01). Dennoch gab es einen signifikanten
Haupteffekt des Alters (F(1, 31) = 8.18, p < .01, n?=.21). Die lineare Regression ergab
das Alter als signifikanten Pradiktor zu TO (8 = 2.3, #(32) = 2.69, p = .01; R? = 43,
F(1,32)=7.23, p=.01)und T1 (B8 =2.20, {(32)=2.98, p < .01; R2= .47, F(1,32) = 8.89,
p < .01). Je alter die Teilnehmenden waren, desto grolier war die Reaktionszeit.

Die ANOVA fur die auditive Unterkategorie in Bezug auf den Ausreil3er-Parameter
ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1,32) = 2.17, p
=.15, n? = .06). DarUber hinaus wurde kein signifikanter Haupteffekt von Zeit (F(1,32)
=0.23, p = .63, n?<.01) und Gruppe gefunden (F(1,32) = 1.17, p = .29, n?= .04).

In der visuellen Unterkategorie konnte ebenfalls kein signifikanter Haupteffekt von Zeit
(F(1, 32) = 3.48, p =.07, n*=.10) und Gruppe (F(1, 32) = 0.90, p = .35, n?=.03) gefun-
den werden.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab einen signifikanten Interaktionseffekt von
Alter und Zeit (F(1, 31) =7.99, p = .01, n?=.21). Zusatzlich gab es einen signifikanten
Haupteffekt des Alters (F(1, 31) =46.67, p < .01, n?=.60). Die weiteren Berechnungen
fur den signifikanten Interaktionseffekt mit Alter sowie den signifikanten Haupteffekt
des Alters zeigten, dass es sowohl zu TO (8 = 3.91, #(32) = 4.84, p < .01; R? = .65,
F(1,32) = 23.45, p < .01) als auch zu T1 (8 = 5.85, #(32) = 8.15, p < .01; R? = .82,
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F(1,32) = 66.45, p < .01) signifikante lineare Regressionen gab. Das heilt, je alter die
Teilnehmenden, desto groller die Reaktionszeit in der visuellen Unterkategorie.

Die ANOVA fur die visuelle Unterkategorie in Bezug auf den Ausreil3er-Parameter
ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1,32) = 1.04, p =
.32, n?=.03). Daruber hinaus wurde kein signifikanter Haupteffekt von Zeit (F(1,32) <
0.01, p =.98, n?< .01) und Gruppe gefunden (F(1,32) = 2.36, p = .13, n?=.07).

Fir die beiden Unterkategorien auditiv und visuell konnten in der ANOVA mit dem
gemeinsamen Parameter-Fehler keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.
Es konnte kein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden werden
(F(1, 32) = 0.31, p = .58, n?= .01). Es wurde kein signifikanter Haupteffekt der Zeit
(F(1,32) =0.31, p = .58, n?=.01), und kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1,
32)=0.82, p = .37, n?=.03) gefunden.

4.1.3.3 Aufmerksamkeitsverschiebung

FUr den Subtest ,Aufmerksamkeitsverschiebung‘ wurden die Unterkategorien valider
Hinweisreiz und invalider Hinweisreiz analysiert.

Fur die Unterkategorie valider Hinweisreiz konnte bei der ANOVA mit wiederholten
Messungen kein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden werden
(Tabelle 4).

FUr die Unterkategorie invalider Hinweisreiz wurde bei der ANOVA mit wiederholten
Messungen ein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden (F(1,32)
=4.45, p = .04, n?= .12). Weitere Analysen des signifikanten Interaktionseffekts von
Zeit (invalider Hinweisreiz) und Gruppe ergaben eine signifikante Verbesserung der
Reaktionszeit zwischen TO und T1. Dieser Effekt wurde in der EG gefunden ({(18) = -
2.9, p =. 01), aber nicht in der KG ({(14) = -.25, p = .40; Tabelle 3). Die EG-Teilneh-
menden waren zu T1 schneller als zu TO. Dieses Ergebnis lasst eine Bestatigung der
ersten Hypothese zu.

Es wurden keine signifikanten Ergebnisse fur die Haupteffekte Zeit (valider Hinweis-
reiz: F(1, 32) = 1.20, p = .28, n? = .04; invalider Hinweisreiz: F(1, 32) = 3.02, p = .09,
n?=.09) oder Gruppe (valider Hinweisreiz: F(1, 32) = 1.50, p = .23, n? = .05; invalider
Hinweisreiz: F(1, 32) = 1,29, p = 0,26, n?= 0,04) beobachtet.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von
Alter und Zeit (valider Hinweisreiz: F(1, 31) = 0.17, p = .69, n?= .01; invalider Hinweis-
reiz: F(1, 31) =1.29, p = .27, n?= .04). Allerdings gab es einen signifikanten Hauptef-
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fekt des Alters (valider Hinweisreiz: F(1, 31) = 27.74, p < .01, n?= .47; invalider Hin-
weisreiz: F(1, 31) = 34.77, p < .01, n? = .53). Die weiteren Berechnungen ergaben
signifikante lineare Regressionen fur das Alter als Pradiktor zu TO (valider Hinweisreiz:
B=3.09, t(32)=5.31, p<.01; R2= .68, F(1,32) = 28.16, p < .01; invalider Hinweisreiz:
B = 3.89, #(32) =5.93, p < .01; R2 = .72, F(1,32) = 35.11, p < .01) und T1 (valider
Hinweisreiz: 8 = 2.82, #(32) = 4.82, p < .01; R? = .65, F(1,32) = 23.22, p < .01; invalider
Hinweisreiz: 8 = 3.15, {(32) = 5.12, p < .01; R? = .67, F(1,32) = 26.18, p < .01). Je alter
die Teilnehmenden waren, desto groRer war die Reaktionszeit sowohl beim validen
als auch beim invaliden Hinweisreiz der Aufmerksamkeitsverschiebungsaufgabe.

Fur die beiden Unterkategorien valider und invalider Hinweisreiz konnten bei der A-
NOVA mit dem gemeinsamen Parameter antizipierte Reaktionen keine signifikanten
Unterschiede gefunden werden. Es konnte kein signifikanter Interaktionseffekt von
Gruppe und Zeit gefunden werden (F(1, 32) = 0.67, p = .42, n?= .02). Es wurde kein
signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1, 31) = 0.42, p = .52, n? = .01), gefunden.
Allerdings gab es einen signifikanten Haupteffekt der Zeit (F(1, 32) = 4.89, p = .03, n?
=.13). Es gab mehr antizipierte Reaktionen zu TO als zu T1 (T0: M = 2.34, SD = 3.48;
T1: M=1.24, SD = 1.10).

4.1.3.4 Visuelles Scanning

Der letzte angewendete Subtest der TAP war das ,Visuelle Scanning‘. Es wurden die
Unterkategorien kritisch und nicht kritisch untersucht. Sowohl fir die kritische als auch
fur die nicht kritische Unterkategorie wurde bei der ANOVA mit wiederholten
Messungen kein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden
(Tabelle 4).

In Bezug auf den Haupteffekt der Zeit wurde ein signifikantes Ergebnis fur die kritische
Unterkategorie gefunden (F(1, 30) = 11.28, p < .01, n?= .27). Die Gesamtstichprobe
war zu T1 schneller (M =2231,63; SD = 700,96) als zu TO (M = 2499,53; SD = 954,72).
Es konnte kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe gefunden werden (F(1, 30) = 0.73,
p = .40, n?=.02).

Far die nicht kritische Unterkategorie wurde kein signifikanter Haupteffekt der Zeit ge-
funden (F(1, 30) =3.51, p=.07, n?=.11). Dasselbe gilt fur den Haupteffekt der Gruppe.
Es wurde kein signifikantes Ergebnis gefunden (F(1, 30) = 0.16, p = .96, n?= .01).
Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab einen nicht signifikanten Interaktionseffekt
von Alter und Zeit fur die kritische Unterkategorie (F(1, 29) = 3.94, p = .06, n*= .12).
Es konnte allerdings ein signifikanter Haupteffekt des Alters (F(1, 29) = 21.26, p < .01,
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n?=.42) gefunden werden. Sowohl zu TO als auch zu T1 wurde eine signifikante line-
are Regression mit dem Alter als Pradiktor ermittelt. Altere Teilnehmende hatten eine
langsamere Reaktionszeit zu TO (8 = 38.06, #(31) = 4.57, p < .01; R2 = .63, F(1,31) =
20.86, p<.01)und zu T1 (B8 =28.80, t(31) =4.72, p < .01; R2= .65, F(1,31) =22.32, p
< .01). Der Interaktionseffekt mit dem Alter (F(1, 29) = 6.81, p = .01, n%=.19) und der
Haupteffekt des Alters (F(1, 29) = 16.68, p < .01, n®>=.37) wurden auch fur die nicht
kritische Unterkategorie gefunden. Zu TO (B8 = 79.59, #(31) = 4.09, p < .01; R2 = .59,
F(1,31) =16.72, p <.01) und zu T1 (8 = 53.04, #(30) = 3.93, p < .01; R?2 = .58, F(1,30)
=15.48, p < .01) waren altere Teilnehmende langsamer.

Fur die Unterkategorie kritisch und den Parameter Ausreil3er ergab die ANOVA einen
signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 30) = 4.02, p = .05, n?= .12).
Zu TO wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt (£(31) =
1.75, p = .05, KG: M =7,57, SD = 6,21; EG: M = 4,33, SD = 4,04). Zu T1 wurde kein
signifikanter Unterschied festgestellt (£(30) = .12, p = .45; KG: M = 4.29, SD = 4.41;
EG: M =411, SD = 3.92). Bei der KG wurde eine signifikante Verbesserung von TO
zu T1 festgestellt (£(13) = 2.22, p = .02). Nicht jedoch in der EG (£(17) = .31, p = .38).
Weiterhin gab es einen signifikanten Haupteffekt der Zeit (F(1, 30) = 5.27, p = .03,
n%*=.15). Es gab mehr Ausreil3er bei TO als bei T1 (TO: M =5.75, SD =5.27; T1: M =
4.19, SD = 4.08). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt der Gruppe (F(1, 30) = 1.35,
p =.25, n?=.04).

Hinsichtlich des Fehlerparameters in der nicht kritischen Unterkategorie ergab die A-
NOVA keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 30) < 0.01, p
=1, n?<.01). Es wurde kein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1, 30) <0.01, p =1,
n?<.01) und kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1, 30) = 2.28, p = .14, n?=
.07) gefunden.
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Tabelle 4. Ergebnisse der TAP Subtest in Bezug auf die Interaktion Gruppe*Zeit (Studie 1)

EG KG F-Wert (df)
Variable N=19 N=15 (Gruppe*Zeit), p-Wert
Alertness
TO 270.05 (69.85) 249.27 (44.24) _ _
ohne Ton T1 260.00 (50.03) 25813 (72.43) F(1,32)=1.30,p = .26
. TO 277.16 (72.17) 250.13 (46.68) _ _
mit Ton T1 261.48 (55.65) 255.67 (62.53) F(1,32)=060,p = 44
Geteilte Aufmerksamkeit
. TO 603.58 (85.32) 560.53 (83.75) _ _
auditiv T1 581.79 (72.40) 554.47 (77.62) F(1,32)= 068, p= 42
. TO 794.37 (91.55) 775.40 (101.91) _ _
visuell T1 786.79 (123.77) 740.80 (95.57) F(1,32)=143,p= .24
Aufmerksamkeitsverschiebung
o TO 313.95 (79.99) 275.20 (54.45) _ _
valider Hinweisreiz T 296.00 (69.10) 278.27 (69.70) F(1,32)=2.40,p = .13
o TO 352.63 (91.08) 305.60 (71.83) _ )
invalider Hinweisreiz T 321.00 (73.53) 308.67 (77.37) F(1,32) =4.45,p=.04
Visuelles Scanning
Ny TO 2597.11 (621.90) 2348.79 (1266.77) _ _
kritisch T1 2330.00 (581.86) 2105.14 (835.66) F(1,30)=0.08,p=.79
N TO 4711.79 (1120.59) 4534.50 (3029.03) _ _
nicht kritisch T4 4439.06 (1026.00) 4147.92 (1885.53) F(1,30)=0.40, p= 84

Anmerkung: Mittlere Reaktionszeit (in ms) und SD (in Klammern), N = Personenanzahl, TO = Pra-Messung, T1 = Post-Messung, EG =
Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe
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4.1.4 PANAS

Die ANOVA mit wiederholten Messungen flir die PANAS-Ergebnisse wurden flr jede

Skala (positiv und negativ) separat berechnet.

4.1.4.1 Positive Subskala

Die positive Subskala zeigte einen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit
(F(1, 32) = 14.86, p < .01, n?= .32). Sie zeigt einen hdheren Wert in der EG im Ver-
gleich zur KG (£#(32) = -3.09, p < .01; Tabelle 5, Abb. 4) bei der Messung nach dem
Training (M1). Bei der Messung vor dem Training (MO) konnte kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden (t(32) = -1.22, p = .12). Daruber hinaus wurde in der EG zu
M1 ein signifikant hdherer PANAS-Score gefunden als zu MO (#(18) = -5.68, p < .01;
Tabelle 4). Dieser Effekt wurde fur die KG nicht gefunden (t(14) =-.50, p = .31). Hieraus
ergibt sich eine Bestatigung von Hypothese zwei. Zusatzlich gab es einen Haupteffekt
von Gruppe (F(1, 32) = 5.14, p = .03, n?= .14) und Zeit (F(1, 32) = 20.09, p < .01, n?=
.39). Der positive PANAS-Score war bei der Gesamtstichprobe zu M1 (M = 3.60, SD
= 0.88) hoher als zu MO (M = 3.26,SD = 0.74).

Die ANCOVA mit Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt der Kovariate Alter
und Zeit (F(1, 31) = 0.06, p = .81, n? < .01). Allerdings gab es einen signifikanten
Haupteffekt des Alters (F(1, 31) = 4.76, p = .04, n?= .13). Weitere Tests ergaben eine
signifikante lineare Regression mit dem Alter als Pradiktor zu MO (8 = .02, {(32) = 2.28,
p =.03; R?= .37, F(1,32) = 5.18, p = .03) und M1 (8 =.02, (32)=2.28, p=.03; R2 =
37, F(1,32) = 5.22, p = .03). Je alter die Teilnehmenden, desto hoher der Wert der
positiven PANAS-Subskala.
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Abbildung 5. Signifikanter Effekt der positiven Subskala. Beinhaltet
M und SD. Stern gibt den signifikanten Unterschied (p < .05) an
(Studie 1)

4.1.4.2 Negative Subskala

Die negative Subskala zeigte keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und
Zeit (F(1, 32) = 2.16, p = .15; Tabelle 5), wohingegen ein signifikanter Haupteffekt der
Zeit (F(1,32) =7.87, p <.01, n?=.20) gefunden werden konnte. Der negative PANAS-
Score war zu M1 (M =1.10, SD = 0.20) niedriger als zu MO (M = 1.15, SD = 0.25).

Es konnte kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1, 32) =1.42, p = .24, n?= .04),
gefunden werden.

Die ANCOVA mit Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt mit der Kovariate
Alter (F(1, 31) = 0.03, p = .87, n?< .01) und keinen signifikanten Haupteffekt des Alters
(F(1,31)=3.71, p=.06, n?= .11).
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Tabelle 5. Deskriptive Statistiken der PANAS Subskalen (Studie 1)

EG KG

N=19 N=15
Variable M SD M SD
Positive MO 3.39 0.73 3.08 0.74
Subskala M1 3.97 0.71 3.13 0.88
Negative MO 1.10 0.17 1.22 0.31
Subskala M1 1.07 0.13 1.13 0.26

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, N = Personenanzahl, MO =
Messung vor dem Training, M1 = Messung nach dem Training, EG = Experimental-
gruppe, KG = Kontrollgruppe

415 Sensoren

Leider konnten in Studie 1 keine zuverlassigen Daten aus den Sensoren generiert
werden, da die DatenlUbertragung und Aufzeichnung unter anderem aufgrund der bau-
lichen Situation vor Ort nicht korrekt stattfinden konnten. Die geringe Menge an kor-
rekten Daten war nicht ausreichend fir eine statistische Analyse. Fur die zweite Studie
wurde dementsprechend ein neues Sensorensystem eingesetzt. Aufgrund der Gege-
benheiten des Raumes kann es zu erhdhter Stérempfindlichkeit der Sensoren kom-
men. Die fur Studie 2 eingesetzten Sensoren scheinen hierfur weniger fehleranfallig

ZuU sein.

4.2 Studie 2
4.2.1 Stichprobe

Die Zusammensetzung der Stichprobe der zweiten Studie ist in Tabelle 6 dargestellt.
Die Gesamtstichprobe der Studie umfasste 33 Teilnehmende, davon 16 in der Kon-
trollgruppe und 17 in der Experimentalgruppe. Davon waren in der EG 5 Frauen und
12 Manner mit einem Durchschnittsalter von 54.94 Jahren (SD: 12.79). In der KG wa-
ren es 2 Frauen und 14 Manner mit einem Durchschnittsalter von 51.06 (SD: 8.74). Es
gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Alter oder
Geschlecht (Tabelle 5). Es wurden nur Teilnehmende aufgenommen, welche stationar
in den Kliniken Schmieder, Heidelberg behandelt wurden. Alle Teilnehmenden befan-
den sich in der neurologischen Rehabilitation, nachdem sie einen Schlaganfall erlitten
hatten (genaue Daten siehe Tabelle 8). Wegen unkorrekter Ausfihrung fehlten einige
Daten der TAP Subtests (siehe Tabelle 6). Alle Teilnehmenden wurden Gber die Studie

aufgeklart und unterschrieben eine Einverstandniserklarung.
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Tabelle 6. Datenausfalle TAP-Subtest

TAP-Subtest TO T
Alertness 1

Geteilte Aufmerksamkeit 1 1

Aufmerksamkeitsverschiebung 3 1

(invalide)

visuelles Scanning 0 2

Anmerkungen: TO = Pra-Messung, T1 = Post-Messung

Tabelle 7. Zusammensetzung der Stichprobe (Studie 2)

EG KG Gesamt t-Test/x2-Test
Variable N=17 N=16 N=33
54.94 51.06 53.06 _ o

M(SD) (1279)  (874) (1102) 181)=-1.01p=32
Alter Min 31 33 31

Max 73 71 73

weiblich (N) 5 2 7
Geschlecht X2(1)=1.41;p=.24

mannlich (N) 12 14 26

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung N = Personenanzahl, EG =
Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe
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Tabelle 8. Gefal3/Stromgebiet des Schlaganfalls, sowie Zeitpunkt der Studienteil-
nahme nach Schlaganfall

Variable EG KG Gesamt
N=17 N=16 N =33

GefaR/Stromgebiet

Arteria cerebri media 11 13 24

Arteria cerebri anterior 1 0 1

Arteria vertebralis 1 0 1

Arteria carotis interna 1 1 2

Capsula Interna 1 1 2

Stammganglien 1 0 1

andere (Metastasenblutung, keine Angaben) 1 1 2

Zeitpunkt der Studienteilnahme nach Schlaganfall

< 1 Monat 7 8 15

< 2 Monate 6 3 9

< 3 Monate 2 1 3

< 4 Monate 1 1 2

< 5 Monate 1 0 1

< 6 Monate 0 1 1

< 1 Jahr 0 1 1

Anmerkung: N = Personenanzahl, EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe

4.2.2 Diagnostik-Version Verfolgungstraining Helix-Arena

4.2.2.1 Helix Score

Die ANOVA mit wiederholten Messungen fur die Diagnostik-Version des Verfolgungs-
trainings ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit fur den He-
lix Score (F(1, 31) = 2.51, p = .12, n?= .08). Es konnte kein signifikanter Haupteffekt
von Zeit (F(1, 31) = .43, p = .52, n?=.01) und Gruppe (F(1, 31) = 0.11, p = .74, n?<
.01) gefunden werden.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt der
Zeit mit Alter (F(1, 30) = 0.42, p = .52, n?=.01). Aul3erdem gab es keinen signifikanten
Haupteffekt des Alters (F(1, 30) = 0.47, p = .50, n?=.02).
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4.2.2.2 Reaktionszeit Diagnostik-Version Helix-Arena

Bei der ANOVA mit wiederholten Messungen, die die mittlere Reaktionszeit in der He-
lix-Arena zwischen den Gruppen verglichen hat, wurde kein signifikanter Interaktions-
effekt von Gruppe und Zeit gefunden (F(1, 31) = 3.65, p = .07, n?= .11). Es konnte ein
signifikanten Haupteffekt der Zeit (F(1, 31) = 30.06, p < .01, n?= .49) beobachtet wer-
den. Alle Teilnehmenden waren zu T1 (M = 2.11; SD = .53) schneller als zu TO (M =
2.70; SD = .70). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt der Gruppe (F(1, 31) = 0.02,
p =.89, n?<.01).

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt der
Zeit mit Alter (F(1, 30) = 0.32, p = .58, n?=.01). Aullerdem gab es keinen signifikanten
Haupteffekt des Alters (F(1, 30) = 1.01, p = .32, n?=.03).

423 TAP

Wie bei den Ergebnissen der ersten Studie wurden von allen TAP-Subtests separate
Analysen berechnet. Es wurden zur Testung der Haupthypothesen ANOVAs mit wie-

derholten Messungen gerechnet.

4.2.3.1 Alertness

Fir den Subtest ,Alertness’ mit der Unterkategorie ohne Ton konnte ein signifikanter
Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden werden (F(1, 31) = 4.47, p = .04, n?
= .13). Weitere Analysen des Interaktionseffekts der Zeit (ohne Ton) und der Gruppe
ergaben eine signifikante Verbesserung der Reaktionszeit zwischen TO und T1. Dieser
Effekt wurde bei der EG (£(16) = 3.11, p <. 01), nicht aber bei der KG ({(15) = .65, p =
.26) signifikant. Die EG-Teilnehmenden waren zu T1 schneller als zu TO (Tabelle 9).
Auerdem gab es einen signifikanten Haupteffekt der Zeit (F(1, 31) = 8.21, p = .01, n?
=.21). Die Gesamtstichprobe war zu T1 schneller (M = 281.85; SD = 84.95) als zu TO
(M =318.00; SD = 134.80). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt der Gruppe (F(1,
31)=0.61, p = .44, n?=.02).

Fur die Unterkategorie mit Ton gab es keinen signifikanten Interaktionseffekt von
Gruppe und Zeit (F(1, 30) = 0.72, p = .40, n?= .02), aber es gab einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit (F(1, 30) = 7.37, p = .01, n?=.20). Die Gesamtstichprobe war zu
T1 schneller (M = 282.22; SD = 75.16) als zu TO (M = 318.03; SD = 130.55). Es gab
keinen signifikanten Haupteffekt der Gruppe (F(1, 30) = 0.35, p = .56, n?= .01).

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von
Zeit und Alter (ohne Ton: F(1, 30) = 1.91, p = .18, n?=.06; mit Ton: F(1, 29) =0.01, p
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= .93, n?<.01). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt des Alters (ohne Ton: F(1, 30)
<0.01, p=.95,n%<.01; mit Ton: F(1, 29) = 0.04, p = .85, n?<.01).

Die ANOVA fir den Fehlerparameter in der Unterkategorie ohne Ton ergab keinen
signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 31) = 0.94, p = .34, n?= .03).
Es gab keinen signifikanten Haupteffekt von Zeit (F(1, 31) = 0.94, p = .34, n? = .03)
und Gruppe (F(1, 31) =0.94, p = .34, n?=.03).

Die ANOVA fir den Parameter antizipierte Reaktionen in der Unterkategorie mit Ton
ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 30) = 0.29, p =
.59, n?=.01). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt von Zeit (F(1, 30) = 0.03, p =
.86, n?<.01) und Gruppe (F(1, 30) = 1.76, p = .20, n?=.06).

4.2.3.2 Geteilte Aufmerksamkeit

Des Weiteren wurden die Ergebnisse des Subtests ,Geteilte Aufmerksamkeit’ mit den
Unterkategorien auditiv und visuell untersucht. Es wurde kein signifikanter Interakti-
onseffekt von Gruppe und Zeit gefunden, weder fur auditiv noch fur visuell (Tabelle 9).
Fur den auditiven Untertest konnte weder ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,
29) = 1.58, p = .22, n? = .05) noch der Gruppe (F(1, 29) = 2.35, p = .14, n?= .08)
gefunden werden.

Ein signifikanter Interaktionseffekt der Zeit mit der Kovariate Alter konnte nicht gefun-
den werden (F(1, 28) = 0.02, p = .88, n?<.01). Auch gab es keinen signifikanten Haupt-
effekt des Alters (F(1, 28) = 0.45, p = .51, n?=.02).

Die ANOVA fur den auditiven Untertest in Bezug auf den Ausreil3erparameter ergab
keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1,28) = 0.05, p = .83, n?
<.01). Es konnte ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,28) = 7.01, p = .01, n?=.20)
gefunden werden. Die Gesamtstichprobe hat weniger Ausreifer zu T1 (M = 0.70; SD
=1.47) als zu TO (M = 1.50; SD = 2.52). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt der
Gruppe (F(1, 28) =0.15, p = .71, n?=.01).

In der visuellen Unterkategorie konnte kein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1, 29)
=1.81, p=.19, n?=.06) und der Gruppe (F(1, 29) = 0.63, p = .44, n?= .02) gefunden
werden.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von
Alter und Zeit fur die visuelle Unterkategorie (F(1, 28) = 0.03, p = .86, n?< .01). Es
konnte ein signifikanter Haupteffekt des Alters (F(1, 28) = 9.47, p = .01, n?= *.25)
gefunden werden. Die weiteren Ergebnisse fur den Haupteffekt des Alters zeigten,

dass es eine signifikante lineare Regression zu T1 (8 = 5.19, #(31) = 3.26, p < .01; R?
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= .51, F(1,31) = 10.61, p < .01) und eine signifikante lineare Regression zu TO (8 =
5.29, #(30) = 2.45, p = .02; R2= .42, F(1,30) = 6.02, p = .02) gab. Das heif3t fur TO und
T1, je alter die Teilnehmenden, desto langer die Reaktionszeit in der visuellen Unter-
kategorie der geteilten Aufmerksamkeitsaufgabe.

Die ANOVA fur die visuelle Unterkategorie in Bezug auf den AusreilRerparameter
ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1,29) <0.01, p =
.99, n?<.01). Es konnte ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,29) = 4.50, p = .03,
n?=.15) gefunden werden. Die Gesamtstichprobe hat weniger Ausreil3er bei T1 (M =
1.06; SD = 1.57) als bei TO (M = 1.87; SD = 2.08). Es gab keinen signifikanten Haupt-
effekt der Gruppe (F(1, 29) = 0.85, p = .37, n?=.03).

Fir die beiden Unterkategorien auditiv und visuell konnten in der ANOVA mit dem
gemeinsamen Parameter Fehler keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.
Es konnte kein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden werden
(F(1, 29) = 0.40, p = .53, n?= .01). Es wurde kein signifikanter Haupteffekt der Zeit
(F(1,29) = 0.71, p = .41, n?= .02) und kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1,
29) = 0.51, p = .48, n?= .02) gefunden.

4.2.3.3 Aufmerksamkeitsverschiebung

FUr den Subtest ,Aufmerksamkeitsverschiebung‘ wurden die Unterkategorien valider
Hinweisreiz und invalider Hinweisreiz analysiert. Fir beide konnte kein signifikanter
Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit gefunden werden (Tabelle 9).

Es wurde ein signifikanter Haupteffekt der Zeit fur den validen Hinweisreiz (F(1, 31) =
9.57, p < .01, n?%= .24) gefunden. Die Gesamtstichprobe war zu T1 (M = 327.88; SD =
77.23) schneller als zu TO (M = 381.48; SD = 129.84). Es gab keinen signifikanten
Haupteffekt der Gruppe (F(1, 31) = 0.05, p = .83, n?<.01). Ebenso wie fir den validen
Hinweisreiz konnte auch fir den invaliden Hinweisreiz ein signifikanter Haupteffekt der
Zeit (F(1, 28) = 6.28, p = .02, n?= .18) gefunden werden. Die Gesamtstichprobe war
zu T1 (M =362.80; SD =90.92) schneller als zu TO (M = 444.30; SD = 188.26). Es gab
keinen signifikanten Haupteffekt der Gruppe (F(1, 28) = 0.40, p = .53, n?=.01).

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt von
Alter und Zeit (valider Hinweisreiz: F(1, 30) = 0.11, p = .75, n?<.01; invalider Hinweis-
reiz: F(1, 27) = 1.09, p = .31, n?= .04). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt des
Alters (valider Hinweisreiz: F(1, 30) = 1.80, p = .19, n?= .06; invalider Hinweisreiz: F(1,
27)=3.58, p=.07,n*= 12).
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Fur die beiden Unterkategorien valide und invalide konnten bei der ANOVA mit dem
gemeinsamen Parameter antizipierte Reaktionen keine signifikanten Unterschiede ge-
funden werden. Es konnte kein signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit
gefunden werden (F(1, 29) = 1.80, p = .19, n?= .06). Es wurde kein signifikanter Haupt-
effekt von Zeit (F(1, 29) = 0.01, p = .93, n?<.01) und Gruppe (F(1, 29) = 0.09, p = .76,
n?<.01), gefunden.

4.2.3.4 Visuelles Scanning

Der Subtest ,Visuelle Scanning* mit den Unterkategorien kritisch und nicht kritisch
ergab sowohl fur die kritische als auch fur die nicht kritische Unterkategorie keinen
signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (Tabelle 9).

In Bezug auf den Haupteffekt der Zeit wurde ein signifikantes Ergebnis flr die kritische
Unterkategorie gefunden (F(1, 28) = 5.77, p = .02, n? = .17). Die Gesamtstichprobe
warzu T1 (M =2712.20; SD = 766.54) schneller als zu TO (M = 2973.33; SD = 918.34).
Es gab keinen signifikanten Haupteffekt der Gruppe (F(1, 28) = 1.49, p = .23, n?= .05).
Fur die nicht kritische Unterkategorie wurde kein signifikanter Haupteffekt der Zeit ge-
funden (F(1, 28) =2.95, p = .10, n?=.10). Dasselbe gilt fir den Haupteffekt der Gruppe.
Es wurde kein signifikantes Ergebnis gefunden (F(1, 28) = 0.43, p = .52, n?=.02).
Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab einen nicht signifikanten Interaktionseffekt
von Alter und Zeit fur die kritische Unterkategorie (F(1, 27) = 0.20, p = .66, n> = .01)
und die nicht kritische Unterkategorie (F(1, 27) = 0.59, p = .45, n?= .02). Aul3erdem
gab es keinen signifikanten Haupteffekt des Alters fur die kritische Unterkategorie (F(1,
27) = 0.60, p = .45, n?=.02) und die nicht kritische Unterkategorie (F(1, 27) = 0.73, p
= .40, n?=.03).

Far die nicht kritische Unterkategorie und den Parameter Ausreil3er ergab die ANOVA
keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 28) = 0.10, p = .76,
n?<.01). Es konnte ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1, 28) = 14.57, p < .01, n?
= .34) gefunden werden. Es gab mehr Ausreier zu TO als zu T1 (TO: M = 10.67, SD
=7.39; T1: M =5.67, SD = 5.85). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt der Gruppe
(F(1,28) = 0.63, p = .44, n?=.02).

Hinsichtlich des Fehlerparameters in der nicht kritischen Unterkategorie ergab die A-
NOVA keinen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 28) = 0.40, p
= .53, n?=.01). Es wurde kein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1, 28) = 1.55, p =
.22, n?=.05) und kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1, 28) < 0.01, p = .95,
n?<.01) gefunden.
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Tabelle 9. Ergebnisse der TAP Subtests in Bezug auf die Interaktion Gruppe*Zeit (Studie 2)

EG KG F-Wert (df)
Vairable N=17 N=16 (Gruppe*Zeit), p-Wert
Alertness
TO 344.71 (168.85) 289.63 (81.77) _ _
ohne Ton T1 283.24 (109.23) 280.38 (51.62) F(1,31)=4.47, p =.04
. TO 334.19 (155.56)* 301.88 (102.31) ) _
mit Ton T1 287.19 (97.07)* 277.25 (46.91) F(1,30)=0.72, p = .40
Geteilte Aufmerksamkeit
5 TO 628.75 (101.18)* 684.13 (205.42)** _ _
Auditiv T1 590.13 (92.89)* 656.40 (101.94)™ F(1,29)=0.04, p = .84
. TO 904.83 (152.64)* 860.80 (118.41)** _ _
Visuell T1 864.75 (133.41)* 844.07 (94.15)* F(1,29)=0.30, p = .59
Aufmerksamkeitsverschiebung
e TO 388.06 (155.14) 374.50 (100.95) _ _
valider Hinweisreiz T 328.59 (86.71) 327.13 (68.58) F(1,31)=0.12, p=.73
o TO 464.88 (219.61) 417.38 (141.30)*** _ _
invalider Hinweisreiz T 367.06 (93.59) 357.23 (90.78)"** F(1,28) = 0.36, p = .56
Visuelles Scanning
Ny TO 2810.06 (971.39)* 3159.93(849.86)*** _
kritisch T1 2547 56 (808.05)* 2900.36 (697.06)*** F(1,28) <0.01, p =.99
N TO 5209.94 (1781.18)* 5572.93 (1537.23)*** _ _
nicht kritisch T1  4833.31 (1480.36)" 5133.43 (1199.73)"** F(1,28)=0.02, p =.90

Anmerkung: Mittlere Reaktionszeit (in ms) und SD (in Klammern), N = Personenanzahl, TO = Pra-Messung, T1 = Post-Messung, EG =
Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe ,*N=16; **N=15; ***N=14, ****N=13
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4.2.4 PANAS

4.2.4.1 Positive Subskala

Auf der positiven Subskala zeigte sich bei der ANOVA mit wiederholten Messungen
ein marginal signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 31) = 3.88, p =
.06, n?=.11). Es wurde ein signifikant hdherer PANAS-Score zu M1 gefunden als zu
MO (KG: {(15) = -3.15, p < .01; EG: {(16) = -3.24, p < .01; Tabelle 10). Zusatzlich gab
es einen signifikanten Haupteffekt der Zeit (F(1, 31) = 15.97, p < .01, n?= .34). Der
positive PANAS-Score war bei der Gesamtstichprobe zu M1 (M = 3.45, SD = 0.93)
héher als zu MO (M = 3.12,SD = 0.93). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt der
Gruppe (F(1, 31) =0.02, p = .88, n?<.01).

Die ANCOVA mit Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt der Kovariate Alter
und Zeit (F(1, 30) = 0.27, p = .61, n?= .01). Es gab keinen signifikanten Haupteffekt
des Alters (F(1, 30) = 3.57, p = .07, n?= .11).

4.2.4.2 Negative Subskala

Die negative Subskala ergab bei der ANOVA mit wiederholten Messungen keinen sig-
nifikanten Interaktionseffekt von Gruppe und Zeit (F(1, 31) = 0.01, p = .93; Tabelle 10).
Es konnte ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1, 31) = 4.60, p = .04, n? = .13)
gefunden werden. Der negative PANAS-Score war bei der Gesamtstichprobe zu M1
(M =1.11, SD = 0.17) niedriger als zu MO (M = 1.18, SD = 0.24).

Es konnte kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1, 31) = 0.04, p = .85, n?<.01),
gefunden werden.

Die ANCOVA mit der Kovariate Alter ergab keinen signifikanten Interaktionseffekt mit
dem Alter und der Zeit (F(1, 30) = 1.42, p = .24, n? = .05) und keinen signifikanten
Haupteffekt des Alters (F(1, 30) = 0.01, p = .91, n2<.01).
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Tabelle 10. Deskriptive Statistiken der PANAS Subskalen (Studie 2)

EG KG

N=17 N=16
Variable M SD M SD
Positive MO 3.03 0.90 3.23 0.97
Subskala M1 3.50 0.88 3.39 1.00
Negative MO 1.17 0.26 1.18 0.24
Subskala M1 1.10 0.14 1.11 0.19

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, N = Personenanzahl, MO =
Messung vor dem Training, M1 = Messung nach dem Training, EG = Experimental-
gruppe, KG = Kontrollgruppe

425 Sensoren

Insgesamt wurden 36 Teilnehmende getestet. 25 Teilnehmende hatten alle Merkmale,
aber ein Interventionszeitpunkt fehlte. Insgesamt sind 18 Teilnehmende mit vollstandi-
gen Daten in die Analyse eingegangen. Fur Teile der ANCOVA sind 15 Teilnehmende
vollstandig gewesen. Aufgrund der Gegebenheit der Daten wurde es nicht fir sinnvoll
erachtet Interaktionen zu betrachten, da die Stichprobengréf3e Berechnungen dieser

Art nicht zulasst.

4.2.5.1 Kopfsensor

Fur den Kopfsensor ergab die ANCOVA Uber alle Teilnehmenden hinweg flr den Ruck
einen signifikanten Haupteffekt der Zeit (F(1,17) = 13.16, p < .01), sowie einen signifi-
kanten Haupteffekt der Gruppe (F(1,17) = 4.56, p = .05). Der Effekt kommt unabhangig
der Gruppenzugehorigkeit zustande. Fur die Beschleunigung konnte ein signifikanter
Haupteffekt der Zeit (F(1,17) = 42.82, p < .01) gefunden werden. Ein signifikanter
Haupteffekt der Gruppe konnte nicht gefunden werden (F(1,17) = 3.52, p = .08). Glei-
ches wurde fir den Geschwindigkeitsparameter festgestellt, auch hier konnte ein sig-
nifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,17) = 52.93, p < .01), jedoch kein Haupteffekt der
Gruppe (F(1,17) = 3.69, p = .07) gefunden werden. Fur den Yaw-Parameter konnte
weder ein Haupteffekt der Zeit (F(1,17) = 1.31, p = .27) noch der Gruppe (F(1,17) =
0.86, p = .37) gefunden werden.

Uber alle Trials hinweg konnte fiir den Ruck ein signifikanter Haupteffekt der Zeit
(F(1,57) = 55.17, p < .01), sowie der Gruppe (F(1,57) = 46.07, p <.01) gefunden wer-
den. Dieselben signifikanten Haupteffekte fur Zeit und Gruppe konnten fur die Be-
schleunigung (Haupteffekt Zeit: F(1,57) = 91.85, p < .01; Haupteffekt Gruppe: F(1,57)
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= 51.19, p < .01), die Geschwindigkeit (Haupteffekt Zeit: F(1,57) = 710.74, p < .01;
Haupteffekt Gruppe: F(1,57) = 42.37, p < .01), sowie fir den Yaw-Parameter (Haupt-
effekt Zeit: F(1,59) = 119.70, p < .01; Haupteffekt Gruppe: F(1,59) = 12.36, p < .01)

gefunden werden.

4.2.5.2 Brustsensor

Die gerechnete ANCOVA fur die Daten des Brustsensors ergab uber alle Teilnehmen-
den hinweg weder fur den Ruck (Haupteffekt Zeit: F(1,13) = 0.01, p = .95; Haupteffekt
Gruppe: F(1,13) = 1.35, p = .27), die Beschleunigung (Haupteffekt Zeit: F(1,13) =0.10,
p =.76; Haupteffekt Gruppe: F(1,13) = 0.56, p = .47), die Geschwindigkeit (Haupteffekt
Zeit: F(1,13) = 3.73, p = .08; Haupteffekt Gruppe: F(1,13) = 1.34, p = .27) und fur den
Yaw-Parameter (Haupteffekt Zeit: F(1,13) = 0.85, p = .37; Haupteffekt Gruppe: F(1,13)
= 0.26, p = .62) signifikante Haupteffekte von Zeit und Gruppe.

Die Ergebnisse uber alle Trials hinweg ergaben fur den Ruck einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit (F(1,57) = 5.71, p = .02), nicht aber der Gruppe (F(1,57) = 0.48, p
= .49).

Fur den Beschleunigungsparameter konnte weder fur die Zeit (F(1,57) = 2.30, p = .14)
noch fur die Gruppe (F(1,57) = 0.38, p = .54) ein signifikanter Haupteffekt gefunden
werden. Fur die Geschwindigkeit konnte ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,57)
= 80.90, p < .01) gefunden werden. Ein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (F(1,57)
= 1.35, p = .25) wurde nicht festgestellt. Fir den Yaw-Parameter konnte sowohl ein
signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,59) = 174.41, p < .01) als auch der Gruppe
(F(1,59) = 25.95, p <.01) gefunden werden.

4253 Lag

Fur den Lag ergab die ANCOVA Uber alle Teilnehmenden hinweg weder fur den Ruck
(Haupteffekt Zeit: F(1,12) = 0.03, p = .86; Haupteffekt Gruppe: F(1,12) = 0.94, p = .35),
die Beschleunigung (Haupteffekt Zeit: F(1,12) = 0.03, p = .86; Haupteffekt Gruppe:
F(1,12) = 0.24, p = .63), die Geschwindigkeit (Haupteffekt Zeit: F(1,12) = 1.43, p = .26;
Haupteffekt Gruppe: F(1,12) = 1.13, p = .31) und flr den Yaw-Parameter (Haupteffekt
Zeit: F(1,12) = 1.68, p = .22; Haupteffekt Gruppe: F(1,12) = 0.02, p = .90) signifikante
Haupteffekte von Zeit und Gruppe.

Die Berechnungen Uber alle Trials hinweg ergaben fur den Ruck einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit (F(1,57) = 4.54, p = .04), aber nicht der Gruppe (F(1,57) = 2,95,
p =.09).
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Ebenso konnte ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,57) = 91.85, p = .04) fur den
Beschleunigungsparameter gefunden werde, ein signifikanter HE der Gruppe (F(1,57)
= 2.95, p = .09) nicht. FlUr die Geschwindigkeit konnte sowohl fur die Zeit (F(1,57) =
42.58, p < .01) als auch fur die Gruppe (F(1,57) = 55.46, p < .01) ein signifikanter
Haupteffekt gefunden werden. Eben gleiches konnte fur den Yaw-Parameter gefunden
werden, auch hier wurde ein signifikanter Haupteffekt der Zeit (F(1,59) = 40.47, p <
.01) und der Gruppe (F(1,59) = 16.84, p < .01) gefunden.

Wie oben bereits beschrieben, konnten nicht ausreichend verwendbare Daten gewon-
nen werden, um die gewunschten Analysen vorzunehmen. Auf die verschiedenen Ur-
sachen wird im Diskussionsteil weiter eingegangen.

Dennoch soll auf Abbildung 6 dargestellt werden, wie die Bewegungen von Kopf und
Brust, sowie der Lag, zu TO und T1 sowie zwischen den Gruppen (KG vs. EG) ausge-
sehen haben. Die deskriptive Interpretation der Ergebnisse des Bildes ergibt keine
nennenswerten Unterschiede der Gruppenzugehdérigkeit

Des Weiteren ist auf Abbildung 7 dargestellt, inwiefern sich die Bewegungen des Kop-
fes unterscheiden, je nachdem auf welcher Hirnhalfte der Schlaganfall lokalisiert wer-
den konnte. Eine adaquate statistische Analyse war aufgrund der kleinen Datengrund-
lage nicht moglich. Dennoch kann als Veranschaulichung diese Abbildung herangezo-
gen werden. Hier wird die Lokalisation des Schlaganfalls (links- vs. rechtshemispha-

risch) innerhalb der Gruppen zu TO und T1 dargestellt.
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4.2.6 Feedback Fragebogen

4.2.6.1 Fragen

Es wurde der Mann Whitney U-Test gerechnet, um die Ergebnisse der drei relevanten
Fragen zu analysieren. Es zeigten sich bei Frage 1 (,Ich glaube, die Trainingseinheit
hilft mir meine Wahrnehmung im Alltag zu verbessern®) (U =109.0, Z=-0.72, p = .23)
und bei Frage 3 (,Wurden Sie weitere Trainingseinheiten in der Helix durchflihren wol-
len®) (U =66.0, Z =-0.02 , p = .01) keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Bei Frage 2 (,Die Trainingseinheit motiviert mich, meine beste Leistung zu
zeigen®) hingegen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festge-
stellt werden (U =127.5 Z=-2.34, p = .52). Somit kann Hypothese 3 bestatigt werden.
Tabelle 11. Deskriptive Statistiken Feedback Fragebogen (Studie 2)

EG KG
N=16 N=16
Variable M SD M SD
Frage 1 4.25 0.68 3.88 1.15
Frage 2 4.63 0.81 3.63 1.36
Frage 3 4.56 0.63 4.38 1.09

Anmerkung: N = Personenanzahl, EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe

Eine detailliertere Auswertung der 3. Frage zeigte, dass 87.88% an weiteren Trainings-

einheiten in der Helix-Arena teilnehmen wurden.

4.2.6.2 Offene Anmerkungen

Die Auswertung der offenen Anmerkungen ergab insgesamt 10 Rickmeldungen der
Teilnehmenden, wobei eine der Anmerkung keine Relevanz hat (,keine Anregung®).
Die Anmerkungen wurden in zwei Unterkategorien eingeteilt. Zum einen Anmerkun-
gen, die sich auf die Intervention (Helix-Arena vs. PC-Training) beziehen und zum an-

deren Anmerkungen, die sich auf das Setting beziehen.
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Tabelle 12. Offene Anmerkungen (Studie 2)

Intervention Setting

»Helix macht einfach mehr Spass und moti- ~,gute Betreuung“**
viert dementsprechend :-)**

,Das Kontrolltraining war sehr eintdnig und
langweilig. Es fehlte die Rickmeldung.“*

,Die Aufgaben mit den Punkten war recht
langweilig und monoton
dadurch konnte ich mich verbessern*

,PC war hilfreich, aber Helix war viel besser.
Geschwindigkeit und Aufmerksamkeit sind
bei mir gestiegen**

»Ich hatte heute in der Reha schon sehr viel
Computer Therapien, deswegen fast keine
Konzentration am Comp. Moéglich“**

“It was something I've never done, | found it
quite interesting™**

,macht Spaly*“**

,dadurch konnte ich mich verbessern“*

Anmerkung: *teilnehmende Person der KG **teilnehmende Person der EG

Insgesamt zeigen die offenen Antworten eine positive Beurteilung der Helix-Arena;
insbesondere der SpalR-Faktor wurde erwahnt, ebenso die (subjektiv) wahrgenomme-

nen Verbesserungen.
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5 DISKUSSION

5.1 Studie 1

Das Ziel der ersten Studie war es, anhand einer gesunden Stichprobe den Studienab-
lauf und das Design zu testen und Erkenntnisse uber Trainingseffekte dieser Gruppe
zu identifizieren. Hierbei lag das Hauptaugenmerk auf einer adaquaten Stichproben-
auswahl und der richtigen Studiendurchfihrung, um bestmdgliche Schllsse flur die
Studie an Personen nach Schlaganfall ziehen zu konnen. Aufgrund der Auslegung des
Trainings auf eine Stichprobe von Personen nach Schlaganfall, waren keine grof3en
Effekte in Bezug auf die Aufmerksamkeit zu erwarten, da das Training flr eine gesunde
Stichprobe zu einfach ist.

In Bezug auf die Durchfihrbarkeit und Machbarkeit der Studie kann von einem Erfolg
gesprochen werden; alle Teilnehmenden konnten die Studie durchfihren und es wur-
den keine Storungen im Ablauf und im Design festgestellt. Auch fur die Versuchslei-
tenden konnte der Ablauf als passend und gut eingestuft werden. Lediglich in Bezug
auf die in der ersten Studie eingesetzten Sensoren, kam es zu Stérungen. Hier konnte
aufgrund von mangelnder und fehlerhafter Daten keine Auswertung vorgenommen
werden.

Die StichprobengréRe und -zusammensetzung kann fir die Erreichung der formulier-
ten Ziele als erfolgreich bezeichnet werden. Mit einem Durchschnittsalter von 47,4
Jahren und einem Maximalalter von 73 konnte das Ziel erreicht werden. Ziel war es
auch altere Teilnehmende mit einzubeziehen, da das Risiko fur einen Schlaganfall mit
zunehmenden Alter steigt (Katan & Luft, 2018). Des Weiteren wurde auf eine ausge-
glichene Verteilung des Geschlechts innerhalb der Gruppen geachtet. In Bezug auf die
Stichprobengrofle muss auf die zu diesem Zeitpunkt andauernde Corona-Pandemie
verwiesen werden, somit kann von einem den Umstanden entsprechenden zufrieden-
stellenden Ergebnis gesprochen werden.

Wie bereits oben aufgeflihrt, war sowohl das Training als auch die Diagnostik-Version
des Verfolgungstraining auf eine Stichprobe von Personen nach Schlaganfall ausge-
legt. Weder beim Score noch bei der Reaktionszeit wurden signifikante Verbesserun-
gen bei der Diagnostik-Version der Helix-Arena festgestellt. Die Analyse der Rohdaten
zeigen Verbesserungen von Pra zu Post in beiden Gruppen. Das diese Verbesserun-

gen in beiden Gruppen zu erkennen sind, lasst darauf schlieRen, dass eine Gewoh-
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nung an das Setting bereits nach einer Anwendung stattfindet und somit ein schnelle-
res und besseres Handeln an dem neuen Trainingsgerat realisiert werden konnte.
Dementsprechend waren diese Verbesserungen auch in der KG zu erkennen.

In Bezug auf die TAP und somit die Effekte auf die Aufmerksamkeitsleistungen war
aufgrund des zu einfachen Trainings fur eine gesunde Stichprobe nicht davon auszu-
gehen, dass signifikante Verbesserungen auftreten. Daher ist das signifikante Ergeb-
nis im Subtest Aufmerksamkeitsverschiebung mit der Unterkategorie invalider Hin-
weisreiz positiv zu vermerken. Hier konnte der gewlnschte Effekt eintreten, sodass
eine schnellere Reaktionszeit von TO zu T1 in der EG festgestellt werden konnte, nicht
aberin der KG. Teilnehmende der EG, welche das Helix-Training absolvierten, zeigten
zu T1 eine schnellere Reaktionszeit als Teilnehmende der KG, welche das PC-Trai-
ning absolvierten.

Dieser Subtest war der einzige in welchem ein signifikanter Unterschied der Gruppen
in Bezug auf die Reaktionszeiten festgestellt werden konnte. Méglicherweise vermittelt
das Training in der Helix-Arena ein grélieres Vertrauen in die eigene Entscheidung
und fuhrt zu einer schnelleren und sichereren Kategorisierung von ungultigen Informa-
tionen. Daruber hinaus konnten die im Theorieteil erlauterten Phanomene, wie die na-
turliche Umgebung, der Spal¥faktor und der Spielfaktor (Karamians et al., 2020), eine
Rolle spielen. Alle diese Punkte sind in der Helix-Arena im Vergleich zum PC vorhan-
den. Fur die exakte Analyse dieser Effekte muss zusatzliche Forschung in Bezug auf
das Training in der Helix-Arena und die Auswirkungen davon auf verschiedene Auf-
merksamkeitsfunktionen stattfinden. Hierfur kann dieses signifikante Ergebnis als ers-
ter Hinweis genommen werden.

Weitere signifikante Verbesserungen von TO zu T1 konnten in Bezug auf den Parame-
ter antizipierte Reaktionen beim Subtest Alertness mit der Unterkategorie mit Ton und
in Bezug auf den Ausreil’er-Parameter beim Subtest visuelles Scanning mit der kriti-
schen Unterkategorie festgestellt werden. Hier konnte eine signifikante Verbesserung
von TO zu T1 in der KG nicht aber in der EG festgestellt werden. Eventuell hat das
Training am PC dazu gefuhrt, dass eine vermehrte Sicherheit und Vertrautheit mit Trai-
ning an dem PC stattfindet und somit schnellere beziehungsweise sicherere Reaktio-
nen eintreten.

Des Weiteren konnte sowohl fur den antizipierte Reaktionen Parameter in der Unter-

kategorie Aufmerksamkeitsverschiebung, sowie fur die kritische Unterkategorie des
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Subtests visuelles Scanning und den Ausreil3er-Parameter der kritischen Unterkate-
gorie ein Haupteffekt der Zeit gefunden werden. Hier war die Gesamtstichprobe zu TO
langsamer beziehungsweise hat mehr Fehler gemacht, als zu T1. Dieser Effekt ist auf
einen Trainings- und Gewohnungseffekt an das Setting zurlckzuflhren. Zu TO ist das
Setting und der Test fur alle Teilnehmenden neu zu T1 ist das nicht mehr der Fall. Dies
kann wie in diesem Fall zu besseren Ergebnissen flhren.

Bewusst wurde das Alter als Variable in die Analyse mit aufgenommen. Die Literatur
bestatigt die Abnahme der Reaktionszeit mit steigendem Alter (Der & Deary, 2006).
Dieser Effekt konnte auch in dieser Studie festgestellt werden. Bei allen Subtests
(Alertness, geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsverschiebung und visuelles
Scanning), konnte sowohl zu TO und zu T1 eine langsamere Reaktionszeit je nach
Alter festgestellt werden. Je alter die Teilnehmenden waren, desto schlechter war die
Reaktionszeit.

Wie bereits im Theorieteil erortert, spielt der Affekt eine wichtige Rolle im Rehabilitati-
onsprozess (Choe & Kim, 2021). In dieser Studie wurde der Affekt mit Hilfe des PANAS
vor und nach jedem Training erfasst. Hierbei wurden der positive und der negative
Affekt isoliert betrachtet. In Bezug auf den positiven Affekt konnte ein signifikantes Er-
gebnis gefunden werden. Teilnehmende der EG gaben einen hdéheren positiven Affekt
zu M1 statt zu MO an als Teilnehmende der KG. Das spricht flir den gewilnschten
Effekt, namlich dass das Training in der Helix-Arena im Vergleich zu einem Training
am PC zu einem gesteigerten positiven Affekt fuhrt. Das Ergebnis ist vor allem deshalb
relevant, da im normalen Alltag in einer neurologischen Rehabilitation das Training am
PC ein elementarer Bestandteil ist. Somit bestarkt dieses Ergebnis, das Vorhaben die
Helix-Arena an einer Stichprobe von Personen nach Schlaganfall zu testen.

FUr den negativen Affekt konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt
werden; es konnte allerdings fur die Gesamtstichprobe ein geringerer negativer Affekt
von MO zu M1 gefunden werden. Sowohl fir Teilnehmende der KG als auch der EG
konnte der negative Affekt verringert werden. Dies kann durch die Tatsache erklart
werden, dass ein Training im Allgemeinen, unabhangig der Gruppenzugehdrigkeit, zu
einem gesteigerten Selbstvertrauen und Selbstwertgefuhl fihren kann, welches dann
wiederum zu weniger negativen Affekt fihren kann (Goghari & Lawlor-Savage, 2018).
Fir den positiven Affekt konnte ein Effekt des Alters gefunden werden: Je alter, desto

héher der positive Affekt, sowohl zu MO als auch zu M1. Ahnliche Effekte konnten auch
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in der Literatur gefunden werden. Hier ist von einem ,age-related positivity effect” die
Rede (Reed & Carstensen, 2012).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass das Studiendesign auch flr altere Teilneh-
mende durchfuhrbar ist. Die oben beschriebenen Ergebnisse und Erkenntnisse be-
starken das Vorhaben einer Anwendung der Helix-Arena im neurologischen Kontext.
Eine Diskussion der methodischen Probleme sowie ein Ausblick auf zuklnftige For-
schung folgt in Abschnitt 5.4-5.6.

5.2 Studie 2

Die zweite Studie sollte die Helix-Arena in Bezug auf eine Anwendung an einer neuro-
logischen Stichprobe testen. Hierbei sollten die Moglichkeiten der Helix-Arena best-
maoglich genutzt werden, da davon auszugehen ist, dass Personen nach Schlaganfall
hiervon gut profitieren kdnnen. Der Fokus dieses Forschungsprojektes liegt auf den
Kernvariablen Aufmerksamkeit und Affekt. Aufgrund des 360 Grad Umfeldes, welches
den Einsatz vieler Modalitdten wie das aufrechte Stehen, das Drehen des Kopfes und
des Korpers erfordert, sind weitreichende Verbesserungen nicht nur in Bezug auf die
Aufmerksamkeit und den Affekt zu erwarten. Mit dem Verfolgungstraining wurde ver-
sucht, ein adaquates Trainingsprogramm fiir die relevante Stichprobe zu kreieren. Die
Ergebnisse aus der ersten Studie lieferten dahingehend und in Bezug auf das allge-
meine Studiendesign vielversprechende Ergebnisse. Durch die Zusammenarbeit mit
dem neurologischen Fach- und Rehabilitationskrankenhaus Kliniken Schmieder Hei-
delberg, konnte die Arbeit mit Personen nach Schlaganfall gewahrleistet werden. Wie
bereits im Methodenteil erlautert, erfolgte die Auswahl der entsprechenden Personen
durch einen praktizierenden Oberarzt in der Klinik. Die Personen nach Schlaganfall
wurden mit Hilfe eines Taxiunternehmens zum TSG ResearchLab gefahren und nach
erfolgreicher Absolvierung wieder zuriick an die Klinik gebracht. Dadurch wurde der
Aufwand fur die Personen so gering wie mdglich gehalten, auch wenn der Gesamtauf-
wand mit einer Gesamtzahl von sechs Terminen und einem einfachen Fahrtweg von
30-45 Minuten als hoch eingestuft werden muss. Da neben dem Aufwand auch die
Auswahl passender Personen nach Schlaganfall die moégliche Stichprobe einge-
schrankt hat, kann die realisierte Stichprobe als Erfolg bezeichnet werden.

Bei einer genaueren Betrachtung der Stichprobe fallt positiv auf, dass bis auf eine Per-
son bei allen Personen der Schlaganfall nicht langer als 6 Monate zurlicklag. Wie dem
Theorieteil zu entnehmen, sind hier die groten Verbesserungen im Rehabilitations-

prozess zu erwarten. In Bezug auf die Stichprobe kann erganzend festgestellt werden,
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dass alle Personen wahrend ihres stationaren Aufenthaltes an der Studie teilgenom-
men haben. Die Lokalisationen des Schlaganfalls/Strdmungsgebiete sind Tabelle 6 zu
entnehmen.

In Bezug auf die Ergebnisse der Diagnostik-Version des Verfolgungstrainings in der
Helix-Arena konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festge-
stellt werden. Auch hier ist die Gesamtstichprobe im Allgemeinen sehr gut gewesen
(TO: M =28.27;, SD = 2.93; T1: M = 28.70; SD = 4.53). Bezuglich der Reaktionszeit in
der Helix-Arena konnen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, dennoch
ist eine generelle Verbesserung in beiden Gruppen erkennbar. Das kann mit den Ge-
wohnungseffekten, wie im Diskussionsteil zur ersten Studie beschrieben, erklart wer-
den.

Nach diesen Ergebnissen konnte vermutet werden, dass das Training zu einfach ist
und deswegen nur geringe Effekte auch in Bezug auf die Aufmerksamkeit zu erwarten
sind. Dem steht gegenuber, dass bewusst eine adaptive Trainingsversion konzipiert
wurde, sodass jede Person nach Schlaganfall entsprechend dem individuellen Level
trainieren kann. Die Detailanalyse der Trainingsergebnisse verdeutlicht, dass keine
Person nach Schlaganfall alle Entscheidungen dauerhaft richtig getroffen hat. Dies
verstarkt den Befund des Trainingseffekts. Bevor die Ergebnisse in Bezug auf Auf-
merksamkeit und Affekt bewertet werden, soll eine generelle Einordnung der Ergeb-
nisse folgen. Aufgrund des Zeitpunktes der Studie wahrend des Rehabilitationsprozes-
ses der Personen nach Schlaganfall sind isolierte Ergebnisse zum Training in der He-
lix-Arena schwer zu finden. Der Zeitpunkt ist aufgrund des 6-Monats-Zeitraums im
Rahmen der Rehabilitation fir die Studie und die Weiterentwicklung der Personen
ideal, allerdings werden die Effekte des Trainings in der Helix-Arena durch die parallele
stationare Rehabilitation in Bezug auf Aufmerksamkeit und Affekt Uberlagert. Aufgrund
der Anwendung der TAP, welche auch im Rehabilitationskrankenhaus angewendet
wird, sind hier keine Gewdhnungseffekte zu erwarten, weil allen Personen der Ablauf
bekannt ist.

Umso vielversprechender ist die signifikante Verbesserung in der Reaktionszeit im
TAP Subtest Alertness in der Unterkategorie ohne Ton. Hier konnte eine Verbesserung
von TO zu T1 ausschlief3lich in der EG, nicht aber in der KG festgestellt werden. Hiermit
kann belegt werden, dass die Helix-Arena zusatzlich zum alltaglichen Rehabilitations-

prozess Einflisse auf Aufmerksamkeitsparameter hat.
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Der beschriebene Effekt der Verbesserungen in der TAP von TO zu T1 konnte in fast
allen Subtests und Unterkategorien festgestellt werden (Subtest Alertness mit beiden
Unterkategorien, Subtest geteilte Aufmerksamkeit mit beiden Unterkategorien, sowie
dem Ausreiler-Parameter, Subtest Aufmerksamkeitsverschiebung in beiden Unterka-
tegorien, sowie im Subtest visuelles Scanning in der kritischen Unterkategorie und der
AusreilRer-Parameter in der nicht kritischen Unterkategorie). Das betrifft sowohl die EG
als auch die KG und verdeutlicht den allgemeinen Rehabilitationseffekt, sowohl durch
die klinischen MalRnahmen als auch durch beide Varianten des Trainings in der Studie.
Eine Studie ohne parallele RehabilitationsmalRnahmen wirde hier eine klarere Tren-
nung ermoglichen, ist allerdings aus der individuellen Perspektive der Personen nach
Schlaganfall nicht realisierbar und vertretbar.

In Bezug auf die Variable Alter konnten keine nennenswerten Effekte gefunden wer-
den. Das Alter scheint bei der Stichprobe von Personen nach Schlaganfall keinen Ein-
fluss auf die Aufmerksamkeitsleistung zu haben. Aufgrund der aktuellen generellen
Einschrankungen der Aufmerksamkeit, klart das Alter keine weiteren Informationen
auf. Gleichzeitig scheint das Alter somit auch kein hinderlicher Faktor fur das Training
in der Helix-Arena zu sein.

Die Wichtigkeit des Affektes in Bezug auf den Rehabilitationsprozess wurde schon
mehrfach thematisiert. In dieser Studie konnte lediglich eine Tendenz in Bezug auf den
positiven Affekt festgestellt werden. Es konnte in beiden Gruppen eine Verbesserung
des positiven Affektes von MO zu M1 festgestellt werden. Betrachtet man dieses Er-
gebnis im Detail, ist zu erkennen, dass vor allem in der EG eine grol3ere und starkere
Verbesserung erkennbar ist.

Eine Erklarung fur eine Verbesserung beider Gruppen kann in der Dissonanz-Theorie
liegen (Cooper, 2012). Die Teilnahme an dieser Studie ist mit einem groRen Aufwand
verknupft. Die Personen nach Schlaganfall erhalten vor und nach dem Training den
PANAS zum Ausflillen. Bei der Beantwortung der Fragen nach dem Training kann von
einer positiveren Sicht ausgegangen werden, um Aufwand mit einem positiven Effekt
zu rechtfertigen. Das gilt auch bei einem Training in der KG, welches als nicht so span-
nend und eher als monoton berichtet wurde. Der Dissonanz-Effekt kann dazu fuhren,
dass Teilnehmende der KG aufgrund des gro3en Aufwands eine positivere Wahrneh-
mung empfinden, als dies in einem Training mit geringerem Aufwand gemessen wer-
den wirde. Um diesen Effekt zu belegen, mussten die Studie der KG mit gro3em und

geringerem Aufwand (z.B. in der Reha-Klink) durchgeflihrt werden
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Bei der Betrachtung des negativen Affektes konnte eine Verbesserung des negativen
Affektes von MO zu M1 in der Gesamtstichprobe berichtet werden. Auch hier dient als
Erklarung oben beschriebenes Phanomen der Dissonanz-Theorie.
Neben dem beschriebenen Phanomen der Dissonanz darf der Einfluss des Orts- und
Umgebungswechsel nicht unterschatzt werden. Die Personen nach Schlaganfall ver-
lassen den alltaglichen Rehabilitationskontext und erleben eine neue Umgebung und
ein neues Umfeld, was zusatzlich zu einer Affektsteigerung fuhren kann. Vergleicht
man die Ergebnisse des Affekts von Studie 1 und Studie 2 sind deutlich geringere
Werte des positiven Affekts in Studie 2 erkennbar. Ein geringerer positiver Affekt bei
Personen nach Schlaganfall ist aus der Literatur bekannt (Buczak-Stec et al., 2020).
Fur die Beurteilung des Studiendesigns und insbesondere des Rehabilitationserfolgs
spielen auch personliche Wahrnehmungen eine elementare Rolle. Hierlber geben die
entsprechenden Ergebnisse aus dem Feedback-Fragebogen Aufschluss.
Der Feedback-Fragebogen beinhaltete offene Fragen und Fragen auf einer 5-stufigen-
Likert-Skala (siehe Anhang). Besonders positiv ist der signifikante Unterschied, der bei
Frage 2 zwischen den Gruppen festgestellt werden konnte. Hierbei wurde die Frage
des Motivationseffektes der Trainings gestellt. Dabei wurde das Training in der Helix-
Arena als signifikant motivierender als das Training am PC bewertet. Da das Training
wahrend der neurologischen Rehabilitation weitestgehend auf PC-Training basiert,
stellt die Helix-Arena in Bezug auf den Motivationsaspekt einen Mehrwert da.
Relevant ist zudem die Frage nach einer nochmaligen Teilnahme an einem Training
in der Helix-Arena. Mit 29 Personen wollten insgesamt 88 Prozent an weiteren Trai-
ningseinheiten teilnehmen, lediglich vier Personen nach Schlaganfall wirden darauf
verzichten.
Fir das Feedback der offenen Frage werden exemplarisch drei Zitate aufgefuhrt:
»Helix macht einfach mehr Spal® und motiviert dementsprechend”
- Kontrolltraining war sehr eintdnig und langweilig*
- ,PC war hilfreich, aber Helix war viel besser. Geschwindigkeit und Aufmerksam-
keit sind bei mir gestiegen®

Das Feedback in Bezug auf die Helix-Arena ist generell sehr positiv und vielverspre-
chend. Der Spal¥faktor kann einen enormen Einfluss auf die Motivation wahrend der
Rehabilitation haben, was einen grof3en Einfluss auf den generellen Rehabilitationser-

folg hat. Zudem spricht der positive Effekt in einem der TAP-Subtest flr ein Training in
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der Helix-Arena zusatzlich zum normalen Rehabilitationsalltag. Mit Hilfe von Anpas-
sungen und weiterer Forschung kann die Helix-Arena ein spannendes und vielverspre-

chendes Trainingsgerat werden.

5.3 Sensoren

Die Sensoren wurden eingesetzt, um herausfinden zu kénnen, inwiefern potentielle
Ergebnisse in der Helix-Arena zustande kommen. Zudem sollte ein Uberblick gewon-
nen werden, wie sich die Teilnehmenden in der Helix-Arena bewegen. Aufgrund der
Theorielage Uber motorische Einschrankungen von Personen nach Schlaganfall
(Langhorne et al., 2011) waren Veranderungen in Bewegungsablaufen von TO zu T1
in der EG erwartbar gewesen. Die Durchfiihrung des Trainings in der Helix-Arena (Teil-
nehmende der EG) erfordert aufgrund der 360 Grad Umgebung eine Bewegung des
ganzen Korpers. Bisherige Studien in der Helix-Arena haben die Bewegungen des
Korpers beziehungsweise des Kopfes oder Rumpfes nicht analysiert, sodass hierflr
keine Studienlage vorliegt.

Im Allgemeinen kann resumiert werden, dass die Sensoren alle zufriedenstellend an-
gebracht werden konnten und die Teilnehmenden sich nicht in ihren Bewegungen ein-
geschrankt fuhlten.

Leider konnten aus der ersten Studie keine brauchbaren Daten gewonnen werden,
sodass keine Aussagen uber die Bewegungen von gesunden Teilnehmenden in der
Helix-Arena moglich waren. Aus der zweiten Studie konnten Daten gewonnen werden,
die hinsichtlich verschiedener Aspekte untersucht wurden. Hierbei wurde verglichen,
inwiefern sich die Geschwindigkeit der Kopfbewegungen sowie die Anzahl der Kopf-
bewegungen zwischen den Gruppen unterscheidet. Bei beiden Aspekten konnte kein
Unterscheid festgestellt werden. Sowohl bei der Anzahl als auch der Geschwindigkeit
der Kopfbewegungen unterschied sich nicht, ob in der Helix-Arena oder am PC trainiert
wurde. Eine Aufteilung der Stichprobe je nach Lokalisation des Schlaganfalls war nicht
moglich, dies hatte zu geringen StichprobengréRen gefuhrt. Eine Verschiebung auf
eine spezifische Seite oder eine Anpassung ware vorstellbar gewesen. Die Auswer-
tung der Sensordaten hat auch hier keine Ergebnisse ergeben (siehe Abbildung 7).
Erganzend wurde der Unterschied zwischen Kopf- und Brustbewegungen untersucht
(Lag). Auch hier konnten bei den Parametern keine Unterschiede zwischen den Grup-
pen und auch keine Unterschiede in Bezug auf die Lokalisation des Schlaganfalls ge-

funden werden.
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Zwar ergeben sich statistisch signifikante unterschiedliche Effekte in einem Teil der
Sensoren, diese sind aber entweder auf die Tendenz der Trials zurickzufuhren und
inkoharent. Einzig der Kopfsensor zeigt einen Effekt fir die Betrachtung aller Teilneh-
menden unabhangig vom Interventionsstatus.

Eine Analyse der Ubersichtsplots ergibt aber keine schliissige Begriindung/Muster und
wird daher dem Zufall zugeschrieben.

Fur die dominante Bewegungsrichtung ergeben sich keine Unterschiede, allerdings ist
eine Tendenz ab Trial Index 19 erkennbar, bei der sich die Dominanz in eine der bei-
den Richtungen abschwacht. Vermutlich ist dies auf die hohere Geschwindigkeit der
Avatare zurlckzuflhren. Eine Analyse der Bewegungsrichtungen der Avatare in den
Trials ab 19 ergibt aber keinen Aufschluss darlber, dass hier die Objektverfolgung der
Avatare auch in eine schlissige Bewegung der Sensoren Ubersetzt.

Ein Vergleich der Bewegungsmuster zwischen Gesunden und Personen nach Schlag-
anfall ware winschenswert gewesen, konnte durch die Datenlage allerdings nicht re-
alisiert werden.

Zusammenfassend lasst sich im Hinblick auf die Ergebnisse der TAP sagen, dass
diese nicht durch motorische Unterschiede im Bewegungsablauf des Kopfes oder
Rumpfes zu erklaren sind, sondern sich scheinbar ausschlielich auf einen Trainings-
effekt der Aufmerksamkeit in der Helix-Arena beziehen lassen. Dieses Ergebnis be-
starkt den Effekt der Helix-Arena in Bezug auf Aufmerksamkeitsparameter. Allerdings
mussen diese Ergebnisse unter Vorbehalt betrachtet werden, denn es ist davon aus-
zugehen, dass zum einen die GruppengrofRe zu gering ist, um Ergebnisse in den Un-
terkategorien herausfinden zu kénnen und zum anderen die Sensitivitat des Trainings
nicht ausreicht. Hierflr hatte das Training eine hohere Anzahl an Kopf- und Korperbe-
wegungen im Allgemeinen aufweisen mussen.

Dennoch scheint eine Untersuchung in diese Richtung nicht nur fir eine gesunde
Stichprobe, sondern auch fir eine Stichprobe von Personen nach Schlaganfall ein in-
teressantes Forschungsgebiet zu sein. Die Helix-Arena bietet aufgrund ihrer 360 Grad
Umgebung und der Mdglichkeit verschiedenste Trainingsversionen zu spielen, opti-
male Bedingungen, um detaillierte in die Analyse der Kérperbewegungen wahrend ei-
nes Trainings zu gehen. Aufschluss dartiber zu gewinnen, wie sich mdglicherweise
Personen nach Schlaganfall und gesunde Teilnehmende in ihren Bewegungsablaufen
unterscheiden, kénnte ein grol3er Mehrwert fUr individuelleres und detaillierteres Trai-

ning wahrend der Rehabilitation sein.
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5.4 Limitationen

Limitationen, die das allgemeine Studiendesign betreffen, beziehen sich vor allem auf
das spezifische Design. Hiermit ist beispielsweise das PC-Training der KG zu nennen,
fur das fur die bessere Vergleichbarkeit eine adaptive Trainingsversion sinnvoll gewe-
sen ware. Zudem wurden hier Quadrate verfolgt und keine Avatare.

In Bezug auf die Testungen zu TO und T1 ware eine zusatzliche Analyse der Ergeb-
nisse einer Diagnostik-Version des Trainings am PC interessant gewesen. Gegebe-
nenfalls hatte dies zusatzliche Aufschllisse bringen kdnnen. Bei der Analyse der Re-
aktionszeiten ist zu beachten, dass der Fokus auf die Geschwindigkeit der Ausflihrung
nicht explizit betont wurde.

Die Ergebnisse beider Studien lasst vermuten, dass die Diagnostik-Version gegebe-
nenfalls etwas zu leicht war. Das Training war durch die adaptive Version adaquat.
Das hier entwickelte Verfolgungstraining wurde als adaquates Training fur Personen
nach Schlaganfall in der Helix-Arena entwickelt. Dieses muss fir alle zu bewaltigen
sein, darf nicht zu einfach sein und gleichzeitig nicht zu Uberforderung flihren. Eine
groliere Variation des Schwierigkeitsgrads fur zukinftige Forschungsprojekte kann fur
weitergehende Schlussfolgerungen hilfreich sein. Uber den Zeitraum des Trainings
kann diskutiert werden, eventuell sind mehr als vier Trainingseinheiten notwendig.
Auch dies kann in folgenden Untersuchungen variiert werden. Bei der statistischen
Analyse wurde aufgrund der Ausrichtung der Studie (Pilotstudie) nicht fur multiples

Testen korrigiert.

5.4.1 Studie 1

Limitationen der ersten Studie betreffen, wie oben bereits erwahnt die Schwierigkeit
des Trainings, wobei dieser Punkt unter Berlcksichtigung des Zieles der ersten Studie
vernachlassigt werden kann. Zudem wiurde eine groRere Stichprobe gegebenenfalls
zu verlasslicheren Ergebnissen fuhren, auch wenn unter den genannten Vorausset-

zungen die vorliegende Stichprobe fur die gewlnschten Ergebnisse ausreichend ist.

5.4.2 Studie 2

In Bezug auf die zweite Studie kann limitierend aufgefuhrt werden, dass die Stichprobe
einen hoheren Manner- als Frauenanteil aufgewiesen hat. Dies konnte aufgrund der

eingeschrankten Auswahl an Personen nach Schlaganfall nicht ausgeglichen werden.
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Aufgrund des hohen Aufwandes der Studie und des Versuches einer ersten Etablie-
rung ist die Stichprobengrdlie ausreichend, eine grofRere Stichprobe hatte eventuell zu
mehr und aussagekraftigeren Ergebnisse gefiihrt.

Wie bereits oben erwahnt, war der Zeitraum der Studie im Rehabilitationsprozess der
Personen nach Schlaganfall zugleich ein positiver und negativer Faktor. Hier konnte
eine genauere Betrachtung des Rehabilitationstrainings wahrend der Studienteil-

nahme mehr Effekte in Bezug auf die Helix-Arena hervorbringen.

5.4.2.1 Limitationen Sensoren Studie 2

Nicht geladene Batterien, Storfelder in der Helix-Arena, die unvollstandige Daten pro-
duziert haben, Synchronisationsfehler der beiden Sensoren, oder der Sensoren mit
der Basisstation, Samplingfehler der Sensoren, Datenverarbeitung der Rohdaten ba-
sierend auf MS Excel, problematische Anbringung der Sensoren, Materialfehler in der
Gehausequalitat, welche zu Torsionen des Gehauses und der Platine fuhren kdnnen.
Anderungen in den Umgebungsbedingungen, wie Temperatur oder Luftfeuchtigkeit,
ggf. Warmestau durch kérpernahe und wiederholte Tragweise kdnnten die Sensoren
aulRerhalb der technisch spezifizierten Betriebsbedingungen gebracht haben. Unzu-
reichende standardisierte Verfahren bei den erhebenden Personen kénnen zu variie-
renden Bedingungen gefuhrt haben.

Die Befestigung der Sensoren an Brust und Kopf kann nicht vollstandig fest erfolgen.
Durch Mikrobewegungen, bspw. der Bekleidung oder durch den Pulsschlag des Her-
zens, konnen Artefakte oder Stdrsignale in die Rohdaten eingebracht werden, die im

Rahmen der Auswertung nicht kontrolliert werden konnten.

5.5 Fazit

Generell kann resumiert werden, dass die Forschungsziele erreicht werden konnten.
Die Einteilung in zwei Studien war sinnvoll. Dadurch konnte anhand einer ,gesunden”
Stichprobe sichergestellt werden, dass das Training und das Studiendesign funktio-
niert und erste Ergebnisse Uber die Effekte des Helix-Trainings abgeleitet werden. Da-
nach konnte die Studie mit zusatzlicher Sicherheit und Routine an einer Stichprobe
von Personen nach Schlaganfall durchgefiihrt werden. Die Auswahl der KG kann in
Hinblick auf den Rehabilitationsalltag mit viel PC-Training als gelungen bewertet wer-
den. Auch die Anwendung des Verfolgungstrainings als eine initiale Forschungsstudie
in der Helix-Arena an Personen nach Schlaganfall ist sinnvoll gewesen. Fur zukunftige

Forschungen sind hier einige Anpassungen und Erweiterungen denkbar.
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Die erzielten Ergebnisse in Bezug auf Aufmerksamkeit und Affekt lassen ein vorsichtig
optimistisches Fazit zu. Die Helix-Arena ist in Bezug auf eine neurologische Stichprobe
ein sehr spannendes Trainingstool. Hierbei sind auch keine Limitationen in Bezug auf
das Alter zu erwarten, da alle Teilnehmenden das Training erfolgreich absolvieren
konnten. Diese Annahmen werden durch die subjektiven Berichte der Personen nach
Schlaganfall bestarkt.

Der Schlaganfall ist eine der schwerwiegendsten Erkrankungen und betrifft viele Men-
schen aus allen Bevolkerungsschichten. Forschung in diesem Bereich ist enorm wich-
tig und hilfreich. Die Helix-Arena ist ein Trainingsgerat, welches in Zukunft die Mog-
lichkeiten an Trainingsmethoden erweitern kann und somit einen Beitrag auf dem lang-

wierigen Weg zum erfolgreichen Rehabilitationsprozess leisten kann.

5.6 Ausblick

Das Reslmee dieser ersten Forschungsarbeit mit der Helix-Arena in Bezug auf eine
neurologische Stichprobe verspricht zahlreiche vielversprechende Entwicklungsmaog-
lichkeiten fur die Zukunft. Die aktuelle Forschung tber den Einsatz von VR in der Re-
habilitation nach einem Schlaganfall zeigt einen Nutzen von VR vor allem dann, wenn
es zusatzlich zur konventionellen Therapie eingesetzt wurde. Der Einsatz von VR als
Erganzung zur Alltagstherapie erscheint sinnvoll (Laver et al., 2017). Eine Studie von
Matys-Popielska et al. (2024) zeigte Verbesserungen der Reaktionszeit und der Moti-
vation von Personen nach Schlaganfall nach einem VR-Training. Blickt man auf die
aktuelle Literaturlage und die aktuelle Forschungsarbeit, dann sind Parallelen zu er-
kennen. Weitere Forschung, auch im Kontext der Helix-Arena kann weiteren Mehrwert
liefern.

Eine Anpassung des Trainings scheint eine sinnvolle Weiterentwicklung fur zukinftige
Forschung zu sein. Hier bietet die Helix-Arena eine Reihe verschiedenster Moglichkei-
ten. Beispielsweise kann Uberlegt werden, ein adaptiertes Multiple Object Tracking-
Training zu verwenden (Merkel et al., 2020). Auch kann der Einfluss einer veranderten
Gestaltung der Avatare diskutiert werden (Kammler-Sucker et al., 2021). Gegebenen-
falls kann ein Repertoire an Trainingsversionen, die auf eine neurologische Stichprobe
abgestimmt sind, erstellt werden und dann individuell auf den Leistungsstand der Be-
troffenen angewendet werden.

Zudem kann eine Ausweitung des Trainingsumfangs von vier Trainingseinheiten auf
mehrere Einheiten sinnvoll sein. Die Interventionsdauer hat sich bereits in einzelnen

Studien als entscheidend herausgestellt (Rose Sin Yi et al., 2024).
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Auch die Einflisse und Benefits fir Personen nach Schlaganfall, die sich nicht mehr
in einem stationaren Prozess befinden, kdnnten spannend zu analysieren sein.

Des Weiteren konnen weitere Modalitaten zusatzlich zu Affekt und Aufmerksamkeit
betrachtet werden, auch hier kann die Helix-Arena von gro3em Nutzen sein. So ware
eine detailliertere Betrachtung der Kopf- und Bewegungsparameter mittels Sensoren
sowohl bei einer gesunden- als auch bei einer Stichprobe von Personen nach Schlag-

anfall sehr spannend und kénnte vielversprechende Ergebnisse liefern.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Das Ziel dieser Studien war es, die Verwendung eines flr den Sportbereich entwickel-
ten Trainingsgerates (Helix-Arena) in Bezug auf die Rehabilitation von Personen nach
Schlaganfall zu testen. Die Helix-Arena ist ein kreisrunder Raum, in dem mit Hilfe von
Projektoren eine kontinuierliche 360° Projektion moglich ist. Ziel der Studie war es, die
Wirkung eines Aufmerksamkeits-Trainings auf die Aufmerksamkeitsleistung und das
Wohlbefinden in der Helix-Arena im Vergleich zu einem Standardtraining zu evaluie-
ren. In einer ersten Studie (Studie 1) an 34 gesunden Teilnehmenden wurden die Trai-
ningsmodalitdten gepruft und Trainingseffekte untersucht. Nach erfolgreichem Ab-
schluss der ersten Studie wurde die zweite Studie mit 33 Personen nach Schlaganfall
(Studie 2) durchgefuhrt. Der Versuchsablauf war bei beiden Studien identisch. Die
Teilnehmenden durchliefen insgesamt sechs Termine Uber zwei Wochen hinweg, wo-
bei vor und nach dem Training Aufmerksamkeitsleistungen und affektive Variablen un-
tersucht wurden. Dazwischen wurden vier Trainingseinheiten absolviert. Ein spezielles
Verfolgungstraining wurde entweder in der Helix-Arena (Experimentalgruppe, N = 19
Studie 1, N = 17 Studie 2) oder am PC (Kontrollgruppe, N = 15 Studie 1, N = 16 Studie
2) durchgefuhrt. Als abhangige Variablen wurden zu den Pra- und Post-Messungen
Aufmerksamkeitsfunktionen mit Subtests der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspru-
fung (TAP) getestet. Zudem wurde der Einfluss des Trainings auf den allgemeinen
Affekt mit dem Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) vor und nach jeder
Trainingseinheit abgefragt. Es konnten signifikante Verbesserungen der Reaktionszeit
in Subtests der TAP von Pra- zu Post-Messung fur Teilnehmende der EG gefunden
werden. Diese Verbesserungen traten in beiden Studien auf. Zudem konnte in Studie
1 eine signifikante Verbesserung des positiven Affekts fir Teilnehmende der EG ge-
funden werden. Dieser Effekt konnte in Studie 2 nur als Tendenz nicht aber als signi-
fikanter Effekt beobachtet werden. Zusammenfassend Iasst sich ableiten, dass die He-
lix-Arena Potential in der Rehabilitation von Personen nach Schlaganfall hat. Die Be-
richte der Teilnehmenden waren positiv und zeigen, welcher Mehrwert durch die Helix-
Arena wahrend der neurologischen Rehabilitation in Bezug auf Motivation und gestei-
gerte Teilnahme hergestellt werden kann. Mit weiteren Anpassungen konnte der neu-
rologische Rehabilitationsprozess von der Eingliederung eines solchen Gerates profi-

tieren.
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8 TABELLARISCHER ANHANG

8.1 Fragebogen Studie 1

8.1.1 Demographische Variablen Studie 1

Demographische Variablen Studie 1

* Erforderiich

Code:

1. Der Anfangsbuchstaben des Vomamens [hrer Mutter (Lisa = L)
2. Der Anfangsbuchstaben des Vormamens lhres Vaters (Mark = M)
3. Der Tag an dem Sie geboren sind (12101990 = 12) *

[l

Geschlecht *
) bilch
O weibiics

e
(@

e
O divers

3. Alter *

4. Haben Sie ein Studium abgeschlossen? *
s
)

Ja

O mein

E. Beruf *

6. Tragen Sie eine Brille/Kontaktlinsen? *

) Ja, kurzsichti
() Ja kurzsichtig

~ " N
() Ja, weitsichtig

) Nein
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7. Haben sie schan einmal einen Schlaganfall eritten? *
) la

() Mein

E. Wenn Ja, wann war das 7

9. Leiden Sie an einer psychischen Erkrankung oder haben Sie 2inmal an einer psychischen
Erkrankung gelitten? *

(O
() Mein

10. Wenn Ja, wann war das und um welche handelt es sich?

Dieser Inhalt wurde ven Microsoft weder erstellt noch gebillgL Die ven Ihnen Qberrnittelten Daten werden an den Famularsigentimer
gesendel.

El Microsol Forms
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8.1.2 Feedback Fragebogen Studie 1

Feedback Fragebogen Studie 1

Um die Einheiten weiter zu optimieren, wiirden wir Sie gerne um eine kurze Rickmeldung bitten. Die Daten werden

anorym erhoben und susgewenet, so dass Sie lhre ehrliche, persdnliche Meinung angeben kiinnen, ohne dass eine

Zuardnung der Angaben auf Sie erfolgen kann.

* Erfordedich

1. Code:

1. Der Anfangsbuchstaben des Vomamens lhrer Mutter (Lisa = L)
2. Der Anfangsbuchstaben des Viormamens |hres Vaters (Mark = M)
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2. Aussagen zur Zufriedenheit *
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und interessant
gestaltet

Die graphische
Umsetzung der
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gut gelbst

Die zeithiche
Dauer der
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Jeh Wt in
einem
angenehmen
Rahmen

Ich glaube, die
Trainingseinbeit
il i mesine
Wahmehmung
im Alltag 2u
verbessern

Die:
Trairingseinbeit
mativiert mich,
meine beste
Leistung zu
2eigen

Wilrden Sie
weilene
Trainingseinbeit
en in der Helix
durchiihren
wollen?

A gar keinen Fall

@]

O

O

3. Weitere Anmerkungen

O

@]

Q

Q

0]

@]

O

@]

o]

O

Auf jeden Fall

~
L

O

O
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8.2 Fragebogen Studie 2

8.2.1 Demographische Variablen Studie 2

Demographische Variablen Studie 2

* Erforderiich

1. Code:
1. Der Anfangsbuchstaben des Vomamens lhrer Mutter (Lisa = L)
2. Der Anfangsbuchstaben des Vemamens |hres Vaters (Mark = M)
3. Der Tag an dem Sie geboren sind (12.10.1990 = 12}

2. Geschlecht *

() weiblich

P ——
) mnnlich

() divers

=
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wn

. Tragen Sie eine Brille/Kontaktlinsen? *

() Ja, kurzsichti
() Ja, weitsichtig
() Ja, kurz- und weitsichtia

[@ 1

=3

. Weshalb sind Sie bei den Kliniken Schmieder in Behandlung? *

-

. Haben sie schon einmal einen Schlaganfall eritten? *

O w

J

Ja, mehrere

~

) Mein

B. Wenn Ja, wann war das 7 *
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9. Beschreiben Sie bitte den Grad lhrer Einschrinkung (aus lhrer Sicht) *

10. Wie lange befinden Sie sich schon in Behandlung in den Kliniken Schmieder? *

11. Wieviel Erfahrung haben Sie mit verschiedenen Trainingseinheiten in der neurclogischen
Rehabilitation? *

12. Leiden Sie an einer psychischen Erkrankung oder haben Sie einmal an einer psychischen
Erkrankung gelitten? *

[N

) mein

13. Wenn Ja, wann war das und um welche handelt es sich?

Dieser Inhalt wurde von Microsoft weder erstellt noch gebilligt Die von hnen dberrnittelten Daten werden an den Formulareigentimes
gesendet.

Ef Microsoft Forms
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8.2.2 Korperliches Befinden Studie 2

K&rperliches Befinden Studie2

1. Code:
1. Der Anfangsbuchstaben des Vomamens lhrer Mutter (Lisa = L)
2. Der Anfangsbuchstaben des Viomamens lhres Vaters (Mark = M)
3. Der Tag an dem Sie geboren sind (12.10.1990 = 12}

ra

Wie gro@ sind Ske (in cm)?

w

. Wie viel wiegen Sie (in kg)?

I

. Haben Sie aktuell Verletzungen die Sie einschranken (z.B. FuB, Knie, Ricken, Macken)

L

Sind Sie gerade verspannt?

O Ja sehe

Ja, ein bisschen

MNein

@

Haben Sie gerade Kopfschmerzen?

~

) Jasehe

~

(O Ja.ein bisschen

() mein

Diieser Inhalt wurde von Microsoft weder erstellt noch gebilligt. Die von hnen Gbermittelten Daten werden an den Formulareigentirmes
gesendet

E Micreso Forr
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8.2.3 Feedback Fragebogen Studie 2

Feedback Fragebogen Studie 2

U die Bnbeiten weiter 2u oplimieren, wirden wir Sie geffe U ine kurze Rickrmeldung bitten. Die Daten werden

anafym erhoben nd susgewenel, so dass Sie lhre ehriche, perdialiche Meinung angeben kinnen, chne dass sine
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3. Weitere Anmerkungen

Leichter
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Behandlung in

der Klinik

durchgeliiha

haben, wie gut @] (9 (@]
waren die hier

gestellten

Autkgaben im

Vergleich 2

den Aufgaben

in der Klinik 2u

|Bsen?

Leicht

Wie schiitren

Sie

den Schuierigk O O
eitsgrad der

Einbeit &in?

@]

6. Frage ™

Leicht
Wie

emplanden Sie O O

die Eirheit hier?

@]

7. Beschreiben Sie bitte den Grad lhrer Einschrinkung {aus lhrer Sicht) *

~
Ly

O

@]

B. Welche Therapien werden zktuell (Zeitraum der Imtervention) durchgefihrt? *

9. Welche PC-Trainings werden aktuell (Zeitraum der Intervention) durchgefiihrt? *

Schwieriger

Schwierig

o]

Schwierig

O
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