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1 Einleitung
In a few years we will see medical Virtual Realities, where handicapped people can
experience full-motion inter-action with others, where people with movement disabilities
or paralysis will be able to experience a complete body. (Jaron Lanier im Whole Earth
Review von Heilbrun & Stacks, 1989, S.118)

Was Jaron Lanier bereits 1989 prophezeit hat, ist 2022 langst Realitdt geworden.
Algorithmen, kinstliche Intelligenz und virtuelle Realitdten haben Einzug in unseren
privaten wie auch beruflichen Alltag gefunden. Wéhrend einige in diesen Entwicklungen
neue Chancen und eine Entlastung bei zahlreichen Té&tigkeiten erkennen, stehen andere
dem digitalen Zeitalter eher skeptisch gegenuber. Das Aufkommen einer gewissen
Skepsis scheint deshalb berechtigt, weil sich mit nahezu jeder Innovation auch neue
(ethische) Fragen aufdrdngen - Mensch oder Maschine? Wer trifft die Entscheidungen
und wer tragt schlussendlich die Verantwortung? Und allen voran: Wieviel Technik
braucht es wirklich? Wo ist ihr Einsatz sinnvoll, wo eher tberflissig? Gerade letztere
beide Fragen sollten in einem Tétigkeitsfeld wie der Medizin vor dem Einsatz in der
unmittelbaren Patientenversorgung ausfihrlich geprift und diskutiert werden, weshalb
diese Fragen auch die Grundiberlegung fir die im Folgenden beschriebene
wissenschaftliche Arbeit darstellt. Wo Technik primar als Hilfsmittel zur Unterstltzung
der menschlichen Arbeit gesehen wird, kann durch das Aneignen und Anwenden von
Wissen Uber diese die Angst und Verunsicherung ihr gegenuber minimiert und Raum fiir
neue Ideen, Ansatze und Forschungsgebiete geschaffen werden. Virtuelle Realitat (VR)
kann ein solches Hilfsmittel sein — vor allem dann, wenn monotone, wiederkehrende oder
wenig abwechslungsreiche Tatigkeiten durch sie aufgewertet werden. Wenn ein
passender Film das Training eines Radfahrers auf seinem Fahrradergometer so
untermalen kann, dass das Training flir den Sportler subjektiv motivierender und
kurzweiliger wirkt, dann konnten auch eintonige Rehabilitationsmanahmen fir
Patienten durch den Einsatz einer VR an Attraktivitat gewinnen. Ziel der vorliegenden
Arbeit war es, das klassische Laufbandtraining von Patienten, die unter einer
Gangstoérung leiden, durch eine VR zu erweitern und einen Vergleich mit dem
herkdmmlichen Laufbandtraining ohne VR anzustellen. Angelehnt an die oben genannten
Fragen ,,Wieviel Technik braucht es wirklich? Wo ist ihr Einsatz sinnvoll, wo eher

iberfliissig?*, sollte der Fokus dieser Studie im Gegensatz zu bisherigen Studien auf der



Erorterung liegen, ob Patienten tatsachlich bezlglich Leistung und Motivation von dem
Einsatz einer VR profitieren konnen. In der Annahme, dass die Grundvoraussetzung fur
die Etablierung eines neuen Therapieansatzes die Akzeptanz der neuen Trainingsmethode
durch die Patienten ist, wurde in dieser Proof-of-concept-Studie der Evaluation der
Nutzerfreundlichkeit und der Einstellung der Patienten zu dieser neuen Trainingsmethode
eine zentrale Rolle beigemessen. Denn eine Trainingsmethode, die den Patienten nicht
gefallt oder in der sie keinen Sinn sehen, kann zwar eine auf dem Papier funktionierende
Methode sein, ist aber langfristig nicht erfolgsversprechend. Die genauen Fragestellungen
sind am Ende des Kapitels ,,Theoretischer Hintergrund* dargestellt. Im Folgenden wird
zundchst eine Einfihrung in die Problematik der von Gangstérungen betroffenen
Patienten sowie in die Technik der VR gegeben. AnschlieRend folgt ein kurzer Einblick

in den aktuellen Forschungsstand und die sich daraus ergebende Relevanz dieser Studie.

2  Theoretischer Hintergrund

2.1 Gangstorungen bei neurologischen Patienten

Neurologische Erkrankungen wie Multiple Sklerose (MS) und Schlaganfall stellen nicht
nur fir die Betroffenen schwerwiegende Diagnosen dar, sondern sind auch
epidemiologisch und soziodkonomisch relevante Erkrankungen. Wéhrend um das Jahr
2000 die Zahl der MS-Patienten in Deutschland auf ca. 120 000 Patienten geschéatzt wurde
(Hein & Hopfenmiller, 2000), weisen Abrechnungsdaten der gesetzlichen
Krankenkassen darauf hin, dass sich im Jahr 2010 zwischen 150 000 bis 200 000
Patienten aufgrund dieser Diagnose in ambulanter Behandlung befanden, was fast einer
Verdopplung der Prévalenz entspricht (Petersen et al., 2014). Dieser Trend wird weltweit
beobachtet und vorwiegend auf die erhohte Lebenserwartung der Patienten sowie die

bessere Versorgungslage zurlickgefuhrt (Koch-Henriksen & Sgrensen, 2010).

Eine noch grolRere Herausforderung fir unsere Gesellschaft konnte allerdings die
Zunahme der Schlaganfallzahlen vor dem Hintergrund des demographischen Wandels
werden (Foerch et al., 2008). Schatzungen zufolge wird die absolute Haufigkeit der
Schlaganfélle in Europa pro Jahr von 1,1 Millionen im Jahr 2000 auf ca. 1,5 Millionen
im Jahr 2025 ansteigen (Béjot et al., 2016; Truelsen et al., 2006).

Eine Hochrechnung von Olesen et al. schatzte die Gesamtkosten fur Hirnerkrankungen

in Europa im Jahr 2010 auf 798 Milliarden Euro, wovon 14,6 Milliarden Euro auf die



Behandlung der MS und 64,1 Milliarden Euro auf die Behandlung des Schlaganfalls
entfielen (Olesen et al., 2012). Je nach Verlaufsform liegen allein die direkten
medizinischen Kosten pro MS-Patient bei 17 000 bis 23 000 Euro jahrlich (Kobelt et al.,
2006). Hinzu kommen ungefahr genauso hohe indirekte Kosten, von denen der grofite
Teil als Folge der Erwerbsminderung bzw. der Friihrente entsteht (Kobelt et al., 2006).
Erklaren lassen sich diese Kosten zum einen durch den jungen Erkrankungsgipfel, der bei
etwa 30 Jahren liegt, durch den meist chronisch-progredienten Verlauf der Erkrankung
sowie durch ihre Préavalenz. Die MS ist die haufigste neurologische Erkrankung, die im
jungen Alter zu einer bleibenden Behinderung und frihzeitigen Berentung fihrt
(Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2014). Grinde hierftr sind vor allem die
eingeschrankte Beweglichkeit, Gangstdrungen und der damit einhergehende Verlust der
Unabhangigkeit der Betroffenen (Dunn, 2010).

Der Schlaganfall gehort zu den kardiovaskul&ren Erkrankungen und wird in erster Linie
aufgrund seiner Mortalitat gefurchtet (Benjamin et al., 2019; World Health Organization,
2018). Da aber bis zu Dreiviertel aller Schlaganfélle Gberlebt werden (Kolominsky-Rabas
et al., 1998; Palm et al., 2010), nehmen sekundarpraventive und rehabilitative
MaRnahmen fur die Betroffenen eine wichtige Rolle ein (The European Stroke
Organisation (ESO) Executive Committee and the ESO Writing Committee, 2008). Der
Schlaganfall hinterlasst ahnliche motorische Beeintrachtigungen wie die MS und stellt
schon heute nicht nur die zweithdufigste Todesursache weltweit dar, sondern auch die
dritth&ufigste Ursache fiir eine dauerhafte Pflegebediirftigkeit und Behinderung (Murray
et al., 2012; Rosamond et al., 2007; World Health Organization, 2018). Er ist ebenfalls
wie die MS mit einem erhodhten Sturzrisiko assoziiert (Forster & Young, 1995). Zwischen
50 und 70 % der Patienten, die einen Schlaganfall erlitten haben, stiirzen nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus in ihrer hauslichen Umgebung, bis zu 47 % sogar
mehrmals (Forster & Young, 1995; Nyberg & Gustafson, 1995). Neben einer allgemeinen
Muskelschwache, Balanceschwierigkeiten, einer visuellen oder einer mentalen
Dysfunktion kénnen auch hier Gangstorungen verantwortlich fur die Stiirze sein (Lamb
et al., 2003; Tsur & Segal, 2010; Tutuarima et al., 1997).

Insbesondere diese Gangstorungen stellen sowohl fiir MS- als auch Schlaganfallpatienten
eine groBe und oft stigmatisierende Belastungsprobe dar. Bedingt werden sie

beispielsweise durch eine allgemeine Muskelschwéche, sensorische Missempfindungen,



zerebellare Koordinationsstorungen oder eine Stérung der zentralen Gangsteuerung
(Armutlu et al., 2001). Sie konnen sich als minimale Dysfunktionen, die klinisch kaum
sichtbar sind, als Gleichgewichtsstérungen, in einer reduzierten Gehgeschwindigkeit oder
Schrittlange oder auch als spastische Bewegungen oder mangelnde Gangkontrolle duRern
(Benedetti et al., 1999; Martin et al., 2006). Das damit assoziierte, erhéhte Sturzrisiko
kann insbesondere bei Patienten mit MS, die durch eine regelmaRige Steroid-Einnahme
und einen Vitamin-D-Mangel oftmals eine erhéhte Bruchigkeit der Knochen aufweisen,
zu Frakturen fuhren (Cosman et al., 1998) oder bei Schlaganfallpatienten die Angst vor
Stiirzen erhéhen (Andersson et al., 2008). Hinzu kommt, dass Patienten mit MS 15 Jahre
nach der Diagnosestellung mit einer Wahrscheinlichkeit von nahezu 40 % irgendeine
Form der Gehhilfe, mit bis zu 25 % sogar einen Rollstuhl bendtigen (Myhr et al., 2001).
Das wirkt sich bei den Betroffenen nicht nur auf ihre Arbeitssituation, sondern auch
negativ auf ihre mentale Gesundheit aus (Finlayson & Van Denend, 2003). Um eine
dauerhafte Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden und die Unabhéngigkeit der Patienten
mdoglichst lange aufrechtzuerhalten, wird eine multimodale Rehabilitation der
Betroffenen angestrebt (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2014). Dabei spielen die
Physio-, Bewegungs- und Trainingstherapie eine zentrale Rolle (Snook & Motl, 2009),
da sie zu einer Verbesserung der motorischen Funktionalitat, der Lebensqualitit und der
Teilhabe beitragen konnen (Latimer-Cheung et al., 2013).

Die Rehabilitation von Gangstérungen erfolgt vorwiegend anhand eines therapeutisch
angeleiteten Gangtrainings und hat zum Ziel, die Mobilitat der Patienten zu verbessern
(Tholen et al., 2019). Hierfir kdnnen verschiedene Behandlungsansatze verfolgt werden,
welche sowohl die Ausdauer als auch die Kraft der Patienten steigern sollen. Eine
bewahrte Trainingsmethode ist das Gangtraining auf dem Laufband. Studien haben
gezeigt, dass ein regelmaRiges Laufbandtraining motorische Defizite der unteren
Extremitat und die Gehféhigkeit der Betroffenen deutlich verbessern kann (Dalgas et al.,
2008; Manning & Pomeroy, 2003; Shepherd & Carr, 1999). Bei Schlaganfallpatienten
kann es auflerdem die Gangsymmetrie und -gleichméRigkeit und die
Laufgeschwindigkeit verbessern (Harris-Love et al., 2001; Silver et al., 2000). MS-
Patienten konnen mit einem derartigen Training unter anderem auch ihre maximale
Gehstrecke verlangern (Dettmers et al., 2009). Je nach Bedarf kann auch ein

korpergewicht-unterstiitzendes Laufbandtraining (,,Body-weight-supported treadmill



training, BWSTT*) eingesetzt werden, bei dem ein Teil des Korpergewichts von einem
Gurtsystem getragen wird und den Patienten gewichtstechnisch entlastet (Moseley et al.,
2005). Das Gangtraining auf dem Laufband kann auch roboter-assistiert erfolgen und mit
einem Krafttraining der Wadenmuskulatur, der Fuhebermuskeln, der Hiftbeuger sowie
des Quadriceps kombiniert werden (Tholen et al., 2019). Als zusétzlich férderlich gelten
auch andere kombinierte Bewegungsprogramme, wie beispielsweise die Erganzung des
Gangtrainings um ein Balancetraining. Neben dem klassischen Balancetraining kann mit
Sportarten wie Pilates, Yoga oder Tai Chi eine Verbesserung der Balance, der
Gehfahigkeiten sowie auch anderer alltagsbeeinflussenden Faktoren wie der Fatigue
erzielt werden (Burschka et al., 2014; Guclu-Gunduz et al., 2014; Oken et al., 2004;
Sanchez-Lastra et al., 2019; Tholen et al., 2019; Zou et al., 2017).

2.2  Virtuelle Realitat
2.2.1 Definition

Wihrend ,,Virtual Reality* (VR) von vielen noch als fremde Zukunftsvision gesehen
wird, ist sie in anderen Bereichen schon ein nicht mehr wegzudenkendes Werkzeug der
Gegenwart. Der kommerzielle Durchbruch dieser Technik gelang zwar erst in den letzten
Jahren mit der Markteinfihrung kostenglnstiger Head-Mounted-Displays (HMDs)
verschiedener Hersteller, ihre Anfange liegen aber mehr als 50 Jahre zurtick. Als erstes
HMD wird das von Ivan Sutherland 1986 entwickelte, so genannte ,,The Sword of
Damocles* angesehen (Sutherland, 1968). Dieses musste an einem mechanischen Arm
befestigt werden, welcher aufgrund seines hohen Gewichts teilweise an der Decke des
Labors aufgehéngt werden musste. Die gezeigte virtuelle Umgebung war graphisch sehr

einfach gehalten und dhnelte einer Strichzeichnung eines Raumes.

Als Erstbeschreiber des Begriffs ,,Virtual Reality gilt der Informatiker Jaron Lanier, der
1984 mit seinem Unternehmen VPL Research als einer der Ersten kommerzielle VR-
Produkte wie Datenhandschuhe und HMDs entwickelte. Er fasste unter diesem Begriff
alle damaligen Entwicklungen zu computergenerierten 3D-Welten mit Echtzeitfahigkeit
zusammen (Lanier & Biocca, 1992) und beschrieb diese neue Technik in einem Interview
mit Adam Heilbrun 1988 (Heilbrun & Stacks, 1989) wie folgt:

We are speaking about a technology that uses computerized clothing to synthesize shared

reality. ... it doesn't have anything to do directly with what's going on inside your brain.
It only has to do with what your sense organs perceive. The physical world, the thing on



the other side of your sense organs, is received through these five holes, the eyes, and the
ears, and the nose, and the mouth, and the skin. They're not holes, actually, and there are
many more senses than five but that's the old model, so we'll just stick with it for now.
(Heilbrun & Stacks, 1989, S. 110)

Dass Lanier bereits damals groBes Potenzial in dieser neuartigen Technik sah,
verdeutlicht seine Aussage, die er bezuglich des Zweckes von Virtual Reality traf: ,,You
can’t really ask what the purpose of Virtual Reality is because it’s just too big. You can

ask what the purpose of a chair is because it’s a small enough thing to have a purpose*

(Jaron Lanier in Heilbrun & Stacks, 1989, S. 117).

Seit den 80er Jahren wuchs das Interesse an den Maglichkeiten dieser Technik rasant und
VR wurde auch von anderen Wissenschaftlern als vielversprechende Entwicklung der
Zukunft prognostiziert (Lanier & Biocca, 1992). Genauso vielféltig wie die Vorstellungen
von dieser Technik sind auch die Definitionen von VR. Sherman und Craig fuhren in
ihrem Buch ,,Understanding Virtual Reality* vier Grundelemente auf, die im Prinzip allen
VR-Erfahrungen gemeinsam sind (Sherman & Craig, 2002): 1. Die virtuelle Welt (virtual
world), 2. die Immersion (immersion), 3. das sensorische Feedback (sensory feedback)
und 4. die Interaktivitat (interactivity). Es wird also eine virtuelle Welt benétigt, die
computergenerierte Objekte enthélt und durch ein Medium (wie z. B. ein HMD)
prasentiert wird. Zweitens muss eine Immersion in eine alternative Realitdt oder
Perspektive gegeben sein, wobei sich eine physische und eine mentale Immersion
unterscheiden lassen. Mit mentaler Immersion ist ein Status starker mentaler Beteiligung
an der virtuellen Welt gemeint, sodass kaum mehr Zweifel an dieser bestehen. Physische
Immersion dagegen beschreibt das kdrperliche Eintauchen in eine virtuelle Welt mithilfe
kinstlich erzeugter Stimuli, die auf einzelne Sinne des Korpers wirken, wie es bereits
Lanier 1988 angedeutet hat (siehe Zitat oben). Ferner kann angenommen werden, dass je
starker eine VR den Benutzer von der realen Welt - z. B. durch kontinuierliche visuelle
und auditive Stimuli - isoliert, desto hoher ist der Grad der Immersion. In diesem
Zusammenhang fallt oft auch der Begriff der ,,Prasenz (presence) in einer virtuellen
Umgebung. Diese kann am ehesten mit der von Sherman und William beschriebenen
physischen Immersion gleichgesetzt werden. Wahrend die Immersion das technische
Ausmal umfasst, in dem einem menschlichen Teilnehmer eine computergenerierte
Illusion mit all ihren Facetten vermittelt wird, sodass der Teilnehmer diese als real

wahrnimmt (Slater & Wilbur, 1997), beschreibt dagegen die Présenz einen psychischen



Zustand, namlich das sich daraus entwickelte Gefihl, in dieser virtuellen Umgebung
anwesend zu sein (Witmer & Singer, 1998). Demnach ist das Konzept der Présenz oder -
wie es nun in der VR-Community etabliert wurde — des ,,Gefuihls der Présenz* (sense of
presence) eher der mentalen Immersion &hnlich. Eine VR, die eine hohe Immersion beim
Benutzer erzeugt, kann somit auch ein hoheres so genanntes Prasenzlevel generieren
(Witmer & Singer, 1998). Fiir den Begriff ,,Prasenz existieren in der Literatur ebenfalls
verschiedene Definitionen, je nachdem ob er eher aus psychologischer oder aus
technischer Sicht betrachtet wird (Skarbez et al., 2017). Nach Witmer und Singer ist
Présenz das subjektive Geflihl, an einem bestimmten Ort oder in einer Umgebung
anwesend zu sein, auch wenn der Korper physisch eigentlich an einem anderen Ort ist
(Witmer & Singer, 1998). Bezogen auf eine VR heil3t das, dass der Benutzer sich in der
virtuellen, computergenerierten Umgebung eher anwesend flihlt als an seinem aktuellen
physischen Ort. Dieses Gefiihl des ,,Dort-Seins“ (,,Being there*) ist demnach ein
Bewusstseinszustand (Slater & Wilbur, 1997). Allen Definitionen ist gemeinsam, dass je
nachdem wie stark die Aufmerksamkeit des Benutzers auf die virtuelle Umgebung
gelenkt wird, der Benutzer sich in der VR starker anwesend fiihlt und im Nachhinein ein

ausgepragteres Présenzerleben berichtet.

Ein weiteres Grundelement einer VR ist das sensorische Feedback, wodurch sich eine
VR von traditionellen Medienerfahrungen abhebt. Basierend auf seiner vom System
detektierten, physischen Position erhdlt der Benutzer vom VR-System ein direktes
visuelles, auditives oder haptisches Feedback (Sherman & Craig, 2002).

Um schliel3lich eine VR authentisch zu machen, muss sie auBerdem interaktiv sein, d. h.
sie muss auf Aktionen des Benutzers eingehen und ihm die Fahigkeit geben, seine
Position zu &ndern und mit Objekten in der virtuellen Umgebung zu interagieren
(Sherman & Craig, 2002).

2.2.2 Anwendungsfelder
Heutzutage ist virtuelle Realitat nicht mehr nur ein futuristischer Technik-Hype, sondern

bereits fester Forschungs- und Anwendungsgegenstand einiger Branchen.

Als eine der ersten Branchen hat die Videospiel-Industrie das Potenzial von VR erkannt
und kommerziell genutzt. Flr die Spieler bietet der Einsatz von VR eine neue, intensivere

Spielerfahrung. Der entscheidende Unterschied zu herkdmmlichen Computerspielen ist



die Nutzung eines HMDs, oft auch als ,,VR-Brille* bezeichnet. Sie erdffnet dem Spieler
die Mdoglichkeit, durch Kopfbewegungen seine Blickrichtung zu &ndern und sich frei in
der virtuellen Welt umzusehen (Yildirim et al., 2018). Das Einbeziehen der Sinne durch
die 360-Grad-Optik, ergdnzende Kopfhorer und gegebenenfalls haptische Elemente wie
einen Joystick erhthen das Gefuhl der Immersion und der Involvierung in das Spiel
(Schubert et al., 1999). Dadurch erlebt der Spieler nicht nur eine héhere Prasenz in der
virtuellen Welt, sondern er kann sich auch mit dieser und seiner virtuellen Spielfigur
besser identifizieren, was das Spiel wiederum unterhaltsamer macht (Lim & Reeves,
2010; Slater et al., 1994, 1996). Hinzu kommt, dass HMDs mittlerweile zur Consumer-
Elektronik (Unterhaltungselektronik) gehdren und im Vergleich zu den ersten HMDs aus
der Anfangszeit der VR-Technik deutlich ginstiger geworden sind, sodass VR nun eine

breitere Masse an Spielern erreicht.

Neben dem Einzug in die Unterhaltungsbranche begriindete VR bald auch ein neues
Forschungsfeld in der Wissenschaft. Besonders das therapeutische Potenzial dieser
Technik wurde zum Gegenstand vieler Untersuchungen. Heute hat VR beispielsweise
ihren Einsatz in der Psychotherapie gefunden. Es wurde festgestellt, dass VR
insbesondere bei der Expositionstherapie von Patienten, die unter einer spezifischen
Phobie, wie z. B. einer Tunnelphobie (Muhlberger et al.,, 2007), Hohenphobie
(Emmelkamp et al., 2002) oder Flugphobie (Muhlberger et al., 2003) leiden, Vorteile
gegentber der herkdmmlichen Expositionstherapie in vivo haben kann (siehe
Uberblicksartikel von Mihlberger & Pauli, 2011). So kénnen in einer VR zum einen
vollstandig kontrollierbare Expositionsszenarien kostengiinstig erstellt werden (Sitzen im
Flugzeug, etc.) und zum anderen diese Szenarien auch beliebig oft ohne grofien
organisatorischen Aufwand wiederholt werden. Laut aktueller Studienlage kénnen VR-
gestlitzte Expositionsverfahren bei der Behandlung von Angststdrungen wie der Hohen-
und Flugangst sogar effektiver sein als die herkdmmliche Methode (Krijn et al., 2004).
Virtuelle Szenarien koénnen auch zur Ablenkung bei schmerzhaften Behandlungen
eingesetzt werden (Lindner et al., 2020; Morris et al., 2009). Hunter et al. beispielsweise
prasentierten mit ihrer VR-Welt ,,Snow World“ Verbrennungsopfern bei ihren tdglichen,
sehr schmerzhaften Verbandswechseln eine Schneelandschaft tiber ein HMD, in der die
Patienten mithilfe eines Joysticks bestimmte Objekte mit Schneeballen abwerfen sollten.
Die Patienten berichteten beim Verbandswechsel mit Présentation der VR-Welt deutlich



geringere Schmerzen als beim Verbandswechsel mit einem klassischen Computerspiel
oder in einer Kontrollbedingung ohne Ablenkung (Hoffman et al., 2000).

Gerade in der Medizin wurden fiir VR noch viele weitere Einsatzmdglichkeiten gefunden
und evaluiert (Riva, 2003). VR-Anwendungen unterstiitzen auf der einen Seite bereits
medizinisches Personal in ihrer Ausbildung, wie z. B. beim Anatomie lernen (Alfalah et
al., 2019) oder beim Training chirurgischer Fahigkeiten (Alaker et al., 2016). Auf der
anderen Seite fanden sie ihren Einsatz in Disziplinen wie der Neurowissenschaft und
Neurorehabilitation. Dort stof3en sie bei Forschern besonders aufgrund ihrer interaktiven
und motivationalen Komponente, der guten Kontrollierbarkeit sowie ihren Einfluss auf
die Aktivierung bestimmter Hirnregionen und einen damit einhergehenden mdglichen
therapeutischen Nutzen auf groRes Interesse (Bohil et al., 2011). So konnten bereits einige
Studien bessere Therapieerfolge nach einem VR-Training detektieren als nach einem
Training ohne VR. Patienten mit Parkinson beispielsweise zeigten eine stérkere
Verbesserung der motorischen Funktion, Balance, Koordination, kognitiver Funktionen
sowie der Lebensqualitat, der mentalen Gesundheit und der Alltagsfahigkeiten als nach
der konventionellen Rehabilitationsmethode (Triegaardt et al.,, 2020). Bei
Schlaganfallpatienten wurden im Rahmen von VR-gestltzten Trainings unter anderem
bessere Therapieergebnisse in der Wiedererlangung der Funktionalitdt der oberen
Extremitaten und ihrer Anwendung im Alltag beobachtet als in der Kontrollbedingung
ohne VR (Mekbib et al., 2020; Merians et al., 2002).

2.2.3 Simulator Sickness

Im Folgenden werden mogliche Nebenwirkungen von VR erlautert. Ein nicht zu
unterschatzendes Problem besteht darin, dass beim Anwender wahrend oder nach dem
VR-Erlebnis eine ,,Simulator Sickness* auftreten kann (LaViola Jr., 2000). Die Simulator
Sickness &ulert sich in ahnlichen Symptomen wie die klassische Reisekrankheit (,,motion
sickness“); hierzu gehdren beispielsweise Schwindel, Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Mundtrockenheit, Schwitzen und Desorientiertheit. Simulator Sickness entsteht gerade
dann, wenn verschiedene Sinne unterschiedliche Informationen Uber die aktuelle
Bewegung oder Orientierung des Korpers an das Gehirn weitergeben (LaViola Jr., 2000).
Beim Eintauchen in eine virtuelle Welt ist der Benutzer selbst oft bewegungslos, nimmt
aber gleichzeitig bewegte visuelle Bilder aus der virtuellen Umgebung wahr, wenn er sich

beispielsweise durch die Betétigung eines Joysticks in der VR-Welt fortbewegt. So wird



ihm ein Gefiihl vermittelt, dass er selbst als Person in Bewegung sei, obwohl er es nicht
ist. Wenn nun die virtuelle Umgebung visuell eine Fortbewegung des Korpers suggeriert,
andere Sinnessysteme wie das Vestibularorgan jedoch keine entsprechenden Signale
vermitteln, weil die Person in der Realitdt eigentlich steht, entsteht durch die
gegensétzlichen Sinneseindriicke ein sensorischer Konflikt (LaViola Jr., 2000). Es treten
dann hdufig die eingangs genannten korperlichen Symptome auf. Diese entwickeln sich
unter anderem dann, wenn Bewegungssensoren (Tracker), die in ein HMD eingebaut
sind, die Position des Kopfes nicht exakt erfassen oder verzégert an den Computer
weitergeben, sodass die Bewegungen in der virtuellen Welt nicht mit denen in der realen
Welt ubereinstimmen (Biocca, 1992; Pausch et al., 1992).

Eine weiterer Faktor, der das Entstehen einer Simulator Sickness beginstigen und vor
allem eine Midigkeit der Augen hervorrufen kann, ist das Flimmern eines Bildes
(Harwood & Foley, 1987). Da die periphere Retina flimmerempfindlicher ist als ihr
zentraler, in der Sehachse liegender Teil (Fovea centralis), wird Flimmern umso mehr
wahrgenommen, je groRer das Sichtfeld ist (Hartmann et al., 1979; Seiple & Holopigian,
1996). Das muss gerade bei der Nutzung eines HMDs, welches das gesamte Gesichtsfeld
des Anwenders einnimmt, beachtet werden. Um der Wahrnehmung von Flimmern
entgegenzusteuern, sollte eine hohe Bildwiederholrate (liber 60 Hz) des VR-Systems fiir
die Netzhautperipherie gewahlt werden (Boff & Lincoln, 1988; Wu & Zhai, 2012).

Schlie3lich kdnnen auch individuelle Faktoren einen Einfluss darauf haben, ob eine
Person bei der Nutzung der VR-Technik Symptome einer Simulator Sickness entwickelt.
So scheinen beispielsweise Frauen anfalliger fur eine Simulator Sickness zu sein als
Manner (Czerwinski et al., 2002). Auch wenn eine Person krank ist und zum Beispiel
unter einem akuten respiratorischen Infekt, einer Fatigue, Schlaflosigkeit,
Bauchschmerzen oder emotionalem Stress leidet, kbnnen Symptome einer Simulator
Sickness gehaduft auftreten (Kennedy et al., 1987). Daraus ist abzuleiten, dass, wenn eine
Person sich in einem anderen als ihrem (blichen Gesundheitszustand befindet, die

Nutzung einer VR fir die Dauer dieses Zustands vermieden werden sollte.

Um mogliche Symptome einer Simulator Sickness nach einer VR-Erfahrung zu erfassen,
werden Fragebtgen wie beispielsweise der Simulator Sickness Questionnaire (SSQ)
eingesetzt (Biernacki et al., 2016; Kennedy et al., 1993). Der SSQ fragt 16 Symptome
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(beispielsweise Kopfschmerzen, Schwindel, Sehstérungen oder Ubelkeit) ab, die den
Subskalen Nausea [Ubelkeit], Disorientation [Desorientiertheit] und Oculomotor

[Okulomotorik] zugeordnet werden kénnen.

2.3 Forschungsstand zu VR und Gangrehabilitation

Um eine Gangstorung erfolgreich zu therapieren oder zumindest die Sicherheit beim
Gehen wiederzuerlangen, kann ein lebenslanges, regelméiiges Gangtraining erforderlich
sein (Tholen et al., 2019). Dabei basiert die Trainingsstruktur oft auf Wiederholung und
RegelmaRigkeit, mit der die Gehubungen durchgefuhrt werden sollen (Duncan et al.,
2011; Holden, 2005; Holden et al., 1984; Massetti et al., 2016). Ein herkdmmliches
Laufbandtraining bietet nur begrenzte Variationsmoglichkeiten, wie zum Beispiel das
Einstellen einer Steigung oder der Geschwindigkeit. Langfristig gesehen konnten die
repetitive Trainingsstruktur und die mangelnde Variabilitdt des herkdmmlichen
Laufbandtrainings monoton und ermiidend wirken. Das kdnnte einen negativen Einfluss
auf die Motivation, die Compliance und somit wiederum auch auf das Therapieergebnis

der Patienten haben.

Um das Laufbandtraining fur Patienten attraktiver zu gestalten, kann es mit der Technik
der virtuellen Realitat kombiniert werden (Calabro et al., 2017; Massetti et al., 2016,
2018; Peruzzi et al., 2016; Sveistrup, 2004; Yang et al., 2008). Dabei wird den
Betroffenen wéhrend des Gehens auf dem Laufband eine virtuelle Welt présentiert.
Anhnlich wie wenn der Patient wahrend des Trainings einen Film schauen wiirde, soll die
VR-Welt die Aufmerksamkeit des Patienten binden und das Training unterhaltsamer
machen. Es haben bereits einige Studien gezeigt, dass eine VR-gestiitzte Rehabilitation
uber den Unterhaltungsaspekt hinaus als effektive und motivierende Alternative zum
herkdbmmlichen Laufbandtraining angesehen werden kann (Ghai et al., 2020; Massetti et
al., 2016).

Bei der Inklusion von VR in das traditionelle Rehabilitationskonzept wurden
unterschiedliche Ansétze mit verschiedenen Darstellungsformen der VR verfolgt.
Calabro et al. ergénzten ein robotergestiitztes Gangorthesentraining mit einer VR, die den
Patienten Uber einen Monitor prasentiert wurde und ein eingebautes Feedbacksystem
enthielt, welches beispielsweise das erfolgreiche Passieren eines Hindernisses bewertete

(Calabro et al., 2017). Die Kontrollgruppe absolvierte auch das robotergestutzte Training,
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erhielt Feedback allerdings nur in Form von Smileys auf einem Bildschirm vor dem
Laufband. Nach einem achtwdchigen Training zeigte sich, dass sich das Gangbild und
die Balance der MS-Patienten gemessen am Timed Up and Go Test und an der Berg
Balance Scale um 20 % verbessert hatte. Auf’erdem wurden positive Auswirkungen der
virtuellen Welt auf die Einstellung und Bewaltigungsstrategien der Patienten im Hinblick
auf den Umgang mit ihrer Erkrankung gefunden.

Dass ein  VR-basiertes Laufbandtraining die Lauffdhigkeiten und die
Laufgeschwindigkeit verbessern kann, zeigte eine Studie von Peruzzi et al. (2016). Die
Arbeitsgruppe présentierte acht MS-Patienten wéhrend des Laufbandtrainings eine
virtuelle Welt tiber ein HMD oder alternativ tiber einen Monitor. Die Patienten hatten die
Aufgabe, in der VR-Welt vorwartszulaufen und Hindernissen auszuweichen. Ob sie dabei
erfolgreich waren, erfuhren sie durch auditives und visuelles Feedback. Als zuséatzliche
kognitive Aufgabe waren die Patienten dazu angehalten, sich den Weg einzupragen, der
ihnen vor dem Versuch gezeigt wurde. Nach einem Trainingsprotokoll von sechs Wochen
mit zwei jeweils 45 Minuten dauernden Trainingseinheiten hat sich nicht nur die
Laufgeschwindigkeit der Patienten erhoht, sondern auch die Schrittlange und die
Ausdauer beim Gehen gemessen am Six-Minute-Walking-Test (6MWT). AuRerdem sank
der Durchschnittswert der Expanded-Disability-Status-Scale (EDSS) um 12 % nach den
sechs Trainingswochen sowie auch im Follow-Up. Die Autoren leiten von den
Ergebnissen dieser Studie ab, dass ein VR-basiertes Laufbandtraining eine mdogliche
Therapieoption fir MS-Patienten mit moderater Behinderung sein kann, um
Gangparameter wie zum Beispiel die Schrittlange positiv zu beeinflussen. Peruzzi et al.
begriinden den Trainingseffekt in einer weiteren Studie damit, dass das Training Spal}
mache und die virtuelle Welt Dual-Task-Aufgaben enthdlt (Ausweichen von
Hindernissen), die den Betroffenen eine gewisse Autonomie gewahren (Peruzzi et al.,
2013).

Patienten, die einen Schlaganfall erlitten und dadurch eine Gangstérung davongetragen
haben, konnen ebenfalls von einem regelméRigen, VR-gestltzten Gangtraining
profitieren (de Rooij et al., 2017; Kang et al., 2012; Yang et al., 2008). In einer Studie
mit 20 Schlaganfallpatienten, in der neun Patienten ein herkdmmliches Laufbandtraining
und elf Patienten ein VR-basiertes Laufbandtraining absolvierten, konnte gezeigt werden,

dass schon nach einer Trainingszeit von drei Wochen ein Laufbandtraining mit VR die
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Laufgeschwindigkeit starker verbessern kann als ein Laufbandtraining ohne VR (Yang et
al., 2008). Die elf Patienten, denen wéhrend des Laufbandtrainings eine VR (ber einen
Monitor prasentiert wurde, erreichten nach Abschluss der Trainingsphase auch bessere
Ergebnisse bei der Erhebung der Gehfahigkeit mittels des Walking Ability Questionnaire
(WAQ) sowie der Activities-Specific Balance Confidence (ABC) Skala als die Patienten
in der Kontrollgruppe.

Bei Schlaganfallpatienten liegt die Ursache des unsicheren Gangbilds meist in einer
Gleichgewichtsstorung (Michael et al., 2005). Durch ein gezieltes Laufbandtraining
konnen nicht nur die Laufgeschwindigkeit und Ausdauer der Patienten verbessert,
sondern auch die Gleichgewichtsfahigkeit der Betroffenen wiederhergestellt und damit
insbesondere die Sturzgefahr gesenkt werden (Hesse & Werner, 2003; Shepherd & Carr,
1999). Dies zeigt unter anderem eine Studie mit Schlaganfallpatienten, die alle eine
Sturzanamnese aufwiesen (Jung et al., 2012): Die Patienten wurden in zwei Gruppen
aufgeteilt, wovon eine Gruppe ein VR-Laufbandtraining und die andere als
Kontrollgruppe ein herkémmliches Laufbandtraining durchlief. Bei den Patienten, die das
VR-Laufbandtraining absolvierten, wurden nach drei Wochen Trainingszeit grofiere
Effekte auf die Gleichgewichtsfahigkeit festgestellt als in der Kontrollgruppe (Jung et al.,
2012).

Insgesamt zeigen die Studien, dass die Kombination von VR und herkémmlichem
Laufbandtraining zu einer Verbesserung des Therapieerfolgs beitragen kann. Allerdings
wahlten die meisten bisherigen Studien als Ergéanzung fir ihr Laufbandtraining entweder
die semi-immersive Darstellung einer VR Uber einen Monitor oder die immersive VR-
Darstellung Gber ein HMD (siehe Tabelle 1). Es wurde bisher kein direkter Vergleich
dieser beiden VR-Darstellungsformen angestellt. Eine Ausnahme bietet die Studie von
Peruzzi et al., in der eine semi-immersive gegen eine immersive VR-Darstellung getestet
wurde (Peruzzi et al., 2016). Da hier aber keine Kontrollgruppe eingesetzt wurde, die ein
Training ohne VR absolviert hat, gibt es insgesamt keine Studie, die alle drei
Trainingsbedingungen miteinander vergleicht: Das Training ohne VR, die semi-
immersive VR-Darstellung und die immersive VR-Darstellung. Damit konnte bislang
nicht eruiert werden, welche dieser VR-Formen fir welche Patientengruppe am besten
geeignet ist oder die hochste Akzeptanz findet. AuRerdem wurde bei den oben genannten

Studien kaum auf die Nebenwirkungen dieser unterschiedlichen VR-Darbietungsformen

13



eingegangen, obwohl diese gerade bei neurologischen Patienten, die oft auch unter eine
Fatigue oder kognitiven Defiziten leiden (Chaudhuri & Behan, 2004a; Chiaravalloti &
Del.uca, 2008a; Jasse et al., 2013a; Tatemichi et al., 1994a), besonders relevant sein

kdnnten.

Die im Folgenden beschriebene Untersuchung soll diese Liicken schlieBen. Zum einen
sollte die Machbarkeit und Akzeptanz eines VR-basierten Laufbandtrainings mit
gesunden Versuchsteilnehmern sowie anschliefend mit einer kleinen Gruppe von MS-
und Schlaganfallpatienten geprift werden. Zum anderen sollte ein direkter Vergleich
zwischen den drei prinzipiell mdglichen Trainingsformen angestellt werden: Ein
Laufbandtraining ohne VR, ein Laufbandtraining mit semi-immersiver VR-Darstellung
uber einen Monitor und ein Laufbandtraining mit immersiver VR-Darstellung Uber ein
HMD. Dabei sollten insbesondere die Vor- und Nachteile der verschiedenen

Trainingsformen eruiert werden.
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Tabelle 1 Bisherige Studien zu VR-gestutztem Laufbandtraining mit MS-, Schlaganfall oder Parkinsonpatienten.

Studie Studienpopulation  Trainingsbasis Getestete Versuchsbedingungen VR-Inhalt
Kein VR Semi-immersiv  Immersiv
(Monitor) (HMD)

Calabroet 40 MS-Patienten  Robot-assisted gait X X Spaziergang durch

al, 2017 training (RAGT) unterschiedliche Landschaften
(inkl. Hindernisse und
Greifaufgaben)

Peruzzi et 8 MS-Patienten Laufband X X Laufen auf einem von B&dumen

al, 2016 umrahmten Weg (inkl. Pflitzen
und Baumstdmmen als
Hindernisse)

Yangetal, 20 Schlaganfall-  Laufband X X Laufen durch eine Gemeinde in

2008 patienten Taipeh (inkl. unterschiedlicher
Komplexitats-Level durch z. B.
Hindernisse)

Jungetal, 21 Schlaganfall-  Laufband X X Spaziergang durch einen Park

2012 patienten mit

Sturzanamnese
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Studie

Studienpopulation

Trainingsbasis Getestete Versuchsbedingungen

VR-Inhalt

Kein VR  Semi-immersiv  Immersiv
(Monitor) (HMD)
Kangetal, 30 Schlaganfall-  Laufband X X Spaziergang auf einer Stral3e
2021 patienten (inkl. individueller
Geschwindigkeitsanpassung)

Cho et al, 30 Schlaganfall-  Laufband X X Spaziergang durch Landschaft
2014 patienten (Real-world video)
Kim et al, 20 Schlaganfall-  VR-basiertes X X Spaziergang auf Blrgersteigen,
2015 patienten Laufbandtraining am Hang und tber Hindernisse

zusatzlich zur

physikalischen

Therapie
Janeh etal, 15 Parkinson- Laufsteg GAITRite® X Spaziergang auf einem langen
2019 patienten Grasweg
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2.4 Fragestellung und Ziele

Ziel der vorliegenden Proof-of-concept-Studie war es herauszufinden, welche
unterschiedlichen Auswirkungen die immersive Darbietung einer virtuellen Welt Giber ein
HMD verglichen mit der semi-immersiven Darbietung Uber einen Monitor sowie dem
Laufbandtraining ohne den Einsatz einer VR-Welt hat. Der Patientenstudie wurde eine
Studie mit gesunden Versuchsteilnehmern vorgeschaltet, um die Praktikabilitdt des
Studiendesigns zu prifen, schwerwiegende Nebenwirkungen der VR-Anwendung
auszuschlief3en und eventuelle technische Defizite zu erkennen und zu beheben. Fir beide
Studien wurden die Laufgeschwindigkeit und die Herzfrequenz als Haupt-Outcome-
Mafe festgelegt. Daneben wurde die Nutzerfreundlichkeit und Akzeptanz des Systems
unter anderem anhand von Ratingskalen bzw. Fragebdgen zur Stimmung, Motivation und
zum  Prasenzerleben evaluiert.  AuBerdem  wurden potenziell —auftretende
Nebenwirkungen, wie Symptome einer Simulator Sickness, sowie die subjektive

Préaferenz der Teilnehmer erfragt.

Es wurde eine Studie durchgefiihrt, in der die drei Versuchsbedingungen direkt
miteinander verglichen wurden: In der ersten Bedingung durchliefen die Probanden ein
konventionelles Laufbandtraining ohne irgendeine Art der VR-Intervention — so wie sie
es bereits aus ihrer Rehabilitationseinrichtung oder aus dem Fitnessstudio kennen. In der
zweiten und dritten Bedingung wurde das konventionelle Laufbandtraining um eine
virtuelle Welt ergénzt. Diese wurde den Probanden einmal (iber einen vor dem Laufband
aufgestellten Monitor prasentiert und einmal Gber ein HMD.

Da die Untersuchung zundchst mit gesunden Probanden und anschliefend mit einer
Gruppe von MS- und Schlaganfallpatienten durchgefiihrt wurde, ist im Folgenden von
zwei Studien die Rede — einer Studie mit gesunden Teilnehmern und einer

Patientenstudie.

2.5 Vorstudie

Fir die beiden Studien, die in dieser Arbeit vorgestellt werden, wurde in Kooperation mit
dem Lehrstuhl fur Human-Computer Interaction Wiirzburg eine virtuelle Welt konzipiert
und implementiert. Da die Entwicklung einer neuen, fehlerresistenten VR-Software
komplex ist und gerade vor der Anwendung am Patienten mehrerer Testphasen bedarf,

wurde unserem Vorhaben eine Vorstudie zur Usability Evaluation vorangestellt (Kern et
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al.,, 2019). Hierfir durchliefen 36 Studierende innerhalb einer Sitzung zwei
Versuchsbedingungen, wobei sie in einer Bedingung auf einem Laufband mit einer
voreingestellten Geschwindigkeit von 4 km/h 7,5 Minuten ohne zusatzliches Equipment
laufen sollten. In der anderen Bedingung hatten die Probanden dieselbe Aufgabe, die VR-
Welt wurde jedoch uber ein HMD dargeboten. Ziel dieser Vorstudie war es, mégliche
technische Defizite aufzudecken und anschlie3end zu beheben sowie erste Ergebnisse zur
Wirkung von VR insbesondere im Hinblick auf die Motivationssteigerung zu eruieren.
AuRerdem wurden Nebenwirkungen wie etwa Symptome einer Simulator Sickness
abgefragt. Die Studie ergab nicht nur, dass die Stimmung und Motivation der Probanden
nach dem Laufbandtraining in VR hoher war als nach dem Laufbandtraining ohne VR,
sondern auch, dass sich die Probanden beim VR-Laufbandtraining wohler gefiihlt haben.
Nachdem die Versuchspersonen aullerdem keine Nebenwirkungen berichtet hatten und
kleinere technische Modifikationen an der VR-Welt vorgenommen worden waren, konnte
diese VR-Welt fur die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Studien

verwendet werden.

3 Methoden

Bevor die Effekte des VR-basierten Laufbandtrainings mit Patienten untersucht wurden,
wurde zundchst eine Studie mit gesunden Versuchsteilnehmern durchgefiihrt. Die
Versuchsablaufe der beiden Studien waren im Wesentlichen identisch: Jeder Proband
absolvierte drei verschiedene Trainingseinheiten auf einem Laufband. Die
experimentellen Bedingungen unterschieden sich durch die Darbietung der VR. In einem
Durchgang erfolgte die Darstellung der VR tiber ein HMD, in einem weiteren (ber einen
Flachbildmonitor. Den beiden genannten Bedingungen wurde ein Durchgang mit einem

konventionellen Laufbandtraining vorangestellt, bei dem die VR nicht verwendet wurde.
3.1 Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Gesunde Versuchsteilnehmende
Sowohl fir die erste Studie mit gesunden Probanden als auch fir die zweite mit Patienten

wurde eine StichprobengrdRe von je N = 30 angestrebt.

Die optimalen Stichprobenumféange fur die Haupt-Outcome-Malie der Studie wurden mit

dem Programm g.Power Version 3.1.9.2 folgendermalien berechnet (Faul et al., 2007):

18



Eine Veranderung der Gehgeschwindigkeit um 0,5 — 1 km/h betrachteten wir als einen
klinisch relevanten Effekt. Dieser wurde aufgrund der Ergebnisse in der Vorstudie flr
Gesunde erwartet, da in dieser ein Geschwindigkeitsunterschied von 0,9 km/h detektiert
wurde (Kern et al., 2018). Dies entspricht einer mittleren bis hohen Effektstirke (Cohen’s
d > 0.5 bis d > 0.8). Der optimale Stichprobenumfang, um mindestens einen mittleren
Effekt bei einem o = 0.05 mit einer Power von 0.8 aufzudecken, betragt N = 28. Fur die
Erfassung der Therapiemotivation und Stimmung wurden 11-stufige Ratingskalen
eingesetzt. Differenzen von einem Punkt auf den Skalen zwischen den zwei VR-
Bedingungen (entspricht einer mittleren bis starken Effektgréfe von ca. d = 0.67) kdnnte
mit einem Stichprobenumfang von N = 20 aufgedeckt werden. Wir strebten die
Rekrutierung von N = 30 Studienteilnehmern an, um auch bei Abbruch der
Studienteilnahme oder technischen Schwierigkeiten wahrend der Erhebung von einzelnen
Versuchsteilnehmern ausreichend Datensatze zur Verfigung zu haben und somit
wenigstens die oben genannten Effekte aufdecken zu kdnnen.

Fur die Pilotstudie konnten (Uber Aushédnge und ({ber die elektronische

Versuchspersonendatenbank des Instituts fir Psychologie (https://psywue.sona-

systems.com/) 36 gesunde Probanden rekrutiert werden. Die Personen, bei denen durch
personliche Ricksprache kardiovaskulare, neurologische oder psychische Krankheiten
ausgeschlossen wurden, erhielten eine Einladung zum Experiment in das Institut fur
Human-Computer Interaction der Universitat Wirzburg. Die Versuchsteilnehmer (N =
36; 26 Frauen) waren Studierende der Facher Psychologie, Human-Computer Interaction
und Medienkommunikation im Alter von 19 bis 39 Jahren (M = 22.0, SD = 3.7). lhre
Teilnahme an der Studie wurde in Form von Versuchspersonenstunden vergutet. Knapp
die Halfte von ihnen (47 %) wiesen eine Sehschwéche auf, die mit einer Brille oder
Kontaktlinsen ausgeglichen wird. 33 (92 %) gaben an, bereits einmal an einer Studie mit
VR teilgenommen zu haben. Zwei Teilnehmende gaben an, sich nicht in ihrem tblichen
Fitnesszustand zu befinden, konnten aber trotzdem problemlos und ohne groiiere
Anstrengung die Laufbandeinheiten der Studie absolvieren.

3.1.2 Patienten

Anhand der Proof-of-concept-Studie sollte die Akzeptanz und Durchfuhrbarkeit der
beschriebenen  Therapiemethoden mit einer kleinen Anzahl an MS- und

Schlaganfallpatienten mit Gangstérungen Uberprift werden. Hier lief die Rekrutierung

19


https://psywue.sona-systems.com/
https://psywue.sona-systems.com/

der Studienteilnehmer Uber mehrere Kanale: Zum einen wurden Patienten, die sich zu
dem Zeitpunkt entweder in stationdrer oder ambulanter Behandlung in der
Rehabilitationsklinik Bavaria in Bad Kissingen befanden, von den behandelnden Arzten
und Uber in der Klinik ausgehéndigte Flyer auf die Studie aufmerksam gemacht. Zum
anderen konnten in Zusammenarbeit mit der Beratungsstelle der DMSG Unterfranken
Patienten direkt sowie MS- und Aphasie-Selbsthilfegruppen in den Landkreisen Bad
Kissingen und Rhon-Grabfeld tiber den postalischen Weg oder per E-Mail tber die Studie
informiert werden. Durch telefonische Kontaktaufnahme wurde das Krankheitsprofil der
interessierten Patienten und deren Eignung fir die Studie anhand einer Checkliste (siehe
7VIII) von der Versuchsleiterin gepriift. Gesucht wurden Patienten mit MS oder
Schlaganfallereignis im Alter von 18 bis 60 Jahren, die bedingt durch ihre Diagnose eine
Gangstorung haben, welche sich beispielsweise durch Humpeln, Hinken oder Ahnliches
auBert. Voraussetzung fir die Teilnahme an der Studie war die Selbststandigkeit und
Unabhangigkeit beim Gehen auf ebenem Boden (Functional Ambulation Categories-
Score [FAC] > 4 und Expanded Disability Status Score [EDSS] < 6, Holden et al., 1984;
KURTZKE, 1983) sowie die schriftliche Einwilligung am ersten Studientag. Patienten,
die in den letzten 30 Tagen vor der Studie einen akuten Schub ihrer MS erlitten oder eine
Kortisontherapie erhalten haben, wurden nicht in die Studie aufgenommen. Weitere
Ausschlusskriterien waren eine schwere Sehstoérung bzw. eine Brille, die nicht unter das
HMD passt, eine Epilepsie, Diplopie, ein paroxysmaler Schwindel oder ein Nystagmus,
eine kardiorespiratorische Instabilitat, ausgepragte Muskelschwéche, Spastizitat oder
sensorische  Ataxie sowie akut psychotische Zustdnde. Aufgrund einer
Gewichtsbeschréankung des Laufbands konnten nur Patienten mit einem Korpergewicht

unter 150 kg an der Studie teilnehmen.

Nach Priifung aller Kriterien wurden insgesamt zehn MS- und vier Schlaganfallpatienten
in die Studie eingeschlossen (N = 14; 8 Frauen). Das mittlere Alter der Probanden betrug
52.6 Jahre (SD = 7.5). Im Gegensatz zu den gesunden Probanden in der ersten Studie
hatte von den Patienten bis zum Zeitpunkt der Studie noch keiner Erfahrungen mit VR
gemacht. Lediglich zwei von ihnen gaben an, regelmaRig Computer zu spielen. Die Rate
der Brillentrager war mit knapp 79 % deutlich héher als bei den Studenten. AuRerdem

gaben vier Patienten an, in ihrer Horleistung beeintrachtigt zu sein.
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Da einige Patienten (43 %) anmerkten, unter einem chronischen Erschépfungssyndrom,
einer so genannten Fatigue (Boerio et al., 2006), zu leiden, welche sich bei ihnen
besonders in den Nachmittags- bzw. Abendstunden zeige, wurden die Studientermine flr

diese Patienten auf den VVormittag gelegt.

Die Auswertung des Selbstbeurteilungsfragebogens Beck-Depressions-Inventar-11 (Beck
et al., 1996; Hautzinger et al., 2006) zur Erhebung der Schwere eine Depression ergab,
dass einer der 14 Patienten Anzeichen fiir eine leichte (Cut-off-Wert fiir leichte
Depression gemal’ der S3-Leitlinie zur unipolaren Depression: 13-19) und drei fur eine
mittelschwere Depression (Cut-off-Wert fur mittelgradige Depression: 20-28) aufwiesen.

Weitere Patientencharakteristiken finden sich zur Ubersicht in Tabelle 2 und Tabelle 3.
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Tabelle 2 Patientencharakteristiken.

Patient Alter Geschlecht  Diagnose Jahre seit  Jahre seit Haupt-Gehbeeintrachtigung® Fatigue®  BDI-II
Diagnose Auftreten der
Gangstorung
1 40 W MS 4 4 Laufunsicherheit, Ja 14
Sensibilitatsstorungen
2 54 w MS 22 22 Einseitige Beinschwache, Ja 12
Stolpern
3 41 M Schlaganfall 10 10 Hinken Nein 10
4 55 M MS 28 5 Einseitige Beinschwache Nein 4
5 65 W MS 34 12 Beinschwéche Ja 5
6 42 wW MS 18 2 Einseitige Beinschwache Ja 20
7 51 W Schlaganfall 12 12 Hinken Nein 27
8 59 M MS 20 20 Stolpern Nein 5
9 59 \W MS 16 16 Beinschwéche, mangelnde  Nein 1
Beinkontrolle
10 60 M Schlaganfall 8 6 Sensibilitatsstorungen in Nein 22
beiden Beinen
11 52 W MS 10 4 Hinken Ja 7
12 56 M Schlaganfall 0 0 Gleichgewichtsstdrungen Nein 4
13 53 M MS 6 5 Hinken Ja 7
14 50 wW MS 30 6 Hinken Nein 0

aselbstberichtet; ® selbstberichtetes chronisches Fatigue-Syndrom.

Abklrzungen: BDI-II, Beck Depression Inventory-11; MS, Multiple Sklerose; W, weiblich; M, méannlich.
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Tabelle 3 Fortsetzung Patientencharakteristiken.

Patient PAREMO ITQ
Seelischer Korper- Soziale  Anderungs- Infor- Skepsis | Focus Involvement  Games Total
Leidensdruck bedingte Unter- bereitschaft mations- Score
Einschran-  stltzung stand
kungen
1 5 10 9 5 6 7 38 30 3 78
2 5 11 4 3 12 7 27 22 3 57
3 5 10 11 4 11 7 28 14 2 54
4 4 7 12 3 12 8 30 13 2 54
5 3 11 7 4 12 4 20 11 2 40
6 6 9 12 7 8 5 35 42 4 90
7 11 13 9 9 12 9 31 39 2 79
8 6 12 9 6 11 8 20 8 2 36
9 3 11 9 7 12 3 25 16 2 50
10 5 16 9 11 10 8 25 21 2 58
11 3 12 14 5 11 7 24 19 2 53
12 5 6 12 8 8 3 34 13 9 64
13 6 11 10 7 11 6 38 27 2 77
14 3 4 4 3 12 6 42 23 5 81

Abkirzungen: PAREMO, Patientenfragebogen zur Erfassung der Reha-Motivation; ITQ, Immersive Tendencies Questionnaire.
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3.2 Setup der Studie mit den gesunden Probanden

Fur die Studie mit den gesunden Probanden wurde ein Labor des Instituts fir Human
Computer Interaction der Universitdt Wirzburg genutzt. Dort wurde ein Laufband der
Marke cardiostrong (Sport-Tiedje GmbH, Deutschland) in der Mitte des Raumes
aufgestellt. Dieses enthielt seitliche Handldufe mit Tasten, Uber welche die
Geschwindigkeit des Laufbands reguliert werden konnte. Unmittelbar vor dem Laufband
wurde ein Flachbildmonitor platziert, der der semi-immersiven Présentation der VR-Welt
diente. Die immersive Darstellung der VR erfolgte tber ein HMD, welches die
Installation zweier Trackingstationen in den Ecken des Raumes erforderte. Uber diese
wurde die Position des HMDs und damit die Kopfbewegungen des Versuchsteilnehmers
genau detektiert und in die virtuelle Umgebung Ubertragen. Gleiches galt flr die
FuRbewegungen, die durch auf den Schuhen der Versuchsteilnehmer befestigte Tracker
von den Trackingstationen erfasst wurden. Um die Position des HMDs und der
FuBsensoren im Raum richtig zu bestimmen, war vor jedem Gebrauch eine Kalibrierung
notig. Hierzu mussten einmal flr ein paar Sekunden die FiiBe mit den Trackern parallel
auf dem Laufband aufgestellt sowie das HMD am vorderen Ende des Laufbands platziert
werden (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1. Kalibriervorgang.
Der Versuchsteilnehmer wurde vor Beginn des immersiven Laufbandtrainings aufgefordert, sich fir
wenige Sekunden mit beiden FuRen parallel zueinander auf das Laufband zu stellen und das HMD gerade
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vor sich abzulegen. Danach startete die Versuchsleiterin die Kalibrierung. Auf dem Foto sind die Tracker
erkennbar, die auf den Schuhen des Teilnehmers befestigt wurden.

Mithilfe dieses Trackings konnte sichergestellt werden, dass die Kopf- und
FuRbewegungen des Versuchsteilnehmers synchron zu den Bewegungen des Avatars in
der virtuellen Welt stattfanden. Zusatzlich bekamen die Versuchsteilnehmer Kopfhorer,

tber die Tone in der virtuellen Welt dargeboten wurden.

Neben dem Laufband befand sich ein Schreibtisch mit einem Computer, Gber den die

Versuchsleiterin die VR-Anwendung starten konnte. Die Versuchsleiterin hatte so immer

den Probanden sowie gleichzeitig die VR-Welt aus Sicht des Probanden im Blick (siehe
Abbildung 2).

Abbildung 2. Setup des immersiven Laufbandtrainings aus dem Blickwinkel der Versuchsleiterin.

Das Bild zeigt eine Person wéhrend des Trainingsdurchgangs mit der immersiven VR-Darstellung. Sie tragt
ein HMD und Kopfhdrer und hélt sich an den Handl&ufen des Laufbandes fest, wo sie die Geschwindigkeit
des Laufbandes mit dem Daumen regulieren kann. Das HMD und die Fulitracker werden von zwei
Trackingstationen erfasst, wovon eine auf dem Tisch stehend zu sehen ist. Die Versuchsleiterin kann tber
ihren Computer die aktuelle Position der Probandin in der virtuellen Umgebung einsehen. Vor dem
Laufband ist der Monitor platziert, welche fiir die semi-immersive VR-Prasentation verwendet wurde.
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Sobald der Proband das Ende der VR-Welt erreicht hatte, stoppte die Versuchsleiterin das
Laufband manuell. Dem Versuchsteilnehmer wurden finf Fragen zum virtuellen Erleben
eingeblendet, die er verbal beantwortete (siehe 3.5.2). Nach jedem Trainingsdurchgang
wurden die Teilnehmer gebeten, diverse Fragebtgen (siehe 3.5.2) tiber einen Computer,

der in der Ecke des Raumes aufgestellt war, digital zu bearbeiten.

3.3 Setup der Patientenstudie

Die Patientenstudie fand im Ganglabor der Rehaklinik Bavaria in Bad Kissingen statt.
Alle drei Trainingseinheiten wurden auf einem elektrischen Laufband der Marke
h/p/cosmos sports & medical GmbH (Nussdorf-Traunstein, Deutschland) durchgefiihrt.
Jenes zeichnet sich dadurch aus, dass dessen Geschwindigkeit manuell in 0,1-km/h-

Schritten angepasst werden kann und es mit einem speziellen Sicherheitsgurt ausgestattet

ist, welcher den Trainierenden im Falle eines Sturzes auffangt (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3. Sicherheitsvorrichtung in der Patientenstudie.

Das linke Bild zeigt eine Person, die zur Sturzverhiitung in die Sicherheitsvorrichtung des Laufbandes
eingespannt ist. Die Vorrichtung besteht aus einem Sicherheitsbiigel, an dem eine Fallstopp-Zugleine
befestigt ist, und einem Brustgeschirr, das mit der Zugleine verbunden wird und auf dem rechten Bild von
vorne zu sehen ist.

Das restliche Setup der Patientenstudie glich im Wesentlichen dem Setup der Studie mit
den gesunden Probanden (Monitorposition vor Laufband, Trackingstationen,
Schreibtisch mit Computer fir die Versuchsleiterin, Computer zur Beantwortung der

Fragebdgen; siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4. VR-Setup in der Patientenstudie.

Abgebildet ist das Laufband, auf dem ein Proband das semi-immersive Laufbandtraining absolviert, mit
Sicherheitsbigel von der Seitansicht. Die virtuelle Welt wird dem Probanden uber einen Monitor
prasentiert, der vor dem Laufband aufgestellt ist.

Das HMD sowie die Handldufe der Laufbander wurden in beiden Studien nach jeder

Benutzung desinfiziert.

3.4 Die virtuelle Welt

Die virtuelle Welt, welche in den beiden Studien zum Einsatz kam, wurde in
Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl fir Human-Computer Interaction der Universitat
Wiurzburg entwickelt (Kern et al., 2019). Hierfir wurden im Vorfeld einige
Grundeigenschaften festgelegt, die bei der Gestaltung der Welt berlicksichtigt werden
sollten. Ziel war es, eine virtuelle Welt mit einem motivierenden Charakter zu schaffen,
welche die Patienten als positive emotionale Erfahrung erleben. Durch das Eintauchen in
die virtuelle Welt sollten die Patienten die Mdoglichkeit bekommen, von ihrer
Gangstorung abgelenkt zu werden und ihre oft als Belastung empfundene
Geheinschréankung fir die Dauer des Trainings zu vergessen. Das Training sollte Spaf
machen, das Interesse und damit in gewisser Weise auch den Ehrgeiz der Patienten

27



wecken. In diesem Zuge sollte untersucht werden, ob die Motivation der Patienten
dadurch so weit gesteigert werden kann, dass die Teilnehmer in der vorgegebenen Zeit
beim VR-gestltzten Training eine langere Gehstrecke zurlcklegen als beim Training
ohne die Darbietung einer virtuellen Welt. Daneben ist es gerade bei neurologischen
Patienten hochste Prioritat, eine visuelle und kognitive Uberforderung und damit

Symptome einer Simulator Sickness zu vermeiden.

Um all diese Punkte in Einklang zu bringen, wurde bei der Gestaltung der Welt
insbesondere auf die Selbstbestimmungstheorie von Ryan und Deci zurlckgegriffen
(Ryan & Deci, 2000). Dieser Theorie nach kann eine Erhoéhung der intrinsischen
Motivation besonders dann erreicht werden, wenn die drei psychologischen
Grundbedirfnisse nach Autonomie, Kompetenz und sozialer Eingebundenheit befriedigt
werden (siehe 5.1). Gleichzeitig gilt es, Frustration und Uberforderung zu vermeiden, da
diese einen negativen Einfluss auf die Motivation und das Verhalten des Menschen haben
konnen. In der Welt ,,Homecoming™ wird der Patient in eine Geschichte eingebunden, die
von einem Hund namens Max erzéhlt. Max‘ Zuhause wurde von einem Sturm zerstort
und muss wiederaufgebaut werden, damit er und seine Freunde dort iberleben kdnnen.
Er bittet die Probanden, ihm dabei zu helfen, indem sie Max folgen und die Sterne, die
ihnen auf dem Weg begegnen, einsammeln. Mit diesem Gamification-Element des
Sternesammelns bekommt die Aufgabe zusatzlich einen spielerischen Charakter. Die
Perspektive des Probanden ist die eines Avatars, der sich unmittelbar hinter Max auf dem
geradeaus fuhrenden Wanderweg fortbewegt. Der Weg beginnt in einer kargen
Wastenlandschaft ohne jegliches Anzeichen von Leben (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5. Screenshot der virtuellen Umgebung zu Beginn des Durchgangs.

Mit jedem Stern, an dem Max und der Proband vorbeikommen, fillt sich eine Anzeige
iiber Max*‘ Kopf. Ist diese voll, beginnt sich die Welt zu verandern (siehe Abbildung 6).
Zunachst wachsen Gréser und Straucher, etwas spéter die ersten Blumen.
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Abbildung 6. Veranschaulichung des Belohnungssystems in der virtuellen Umgebung.

Zunéchst lauft der Proband auf den Stern zu (1). Gelangt er unter den Stern, fliegt der Stern zu Max und
der blaue Balken in der Anzeige, der den Sammelfortschritt zeigt, wachst (2, 3). Ist die Anzeige voll,
erscheinen neuen Elemente in der virtuellen Umgebung (z. B. Baume), worauf der Proband auch von Max
hingewiesen wird (4). Sobald die Anzeige wieder zurlickgesetzt wurde, sieht der Patient bereits den
nachsten Stern in der Ferne (4).

Je weiter der Patient lauft, desto bunter und fruchtbarer wird die Welt und desto
glicklicher auch Max. Immer wieder bedankt sich der Hund beim Probanden und
motiviert ihn damit, weiterzulaufen. Der Patient schafft B&ume, die den Tieren Schatten
spenden, Seen, in denen die Tiere ihren Durst stillen kdnnen und schlielflich Zelte, in
denen sie nachts schlafen kdnnen. Nach einer gewissen Zeit erreicht der Patient ein Ziel,

das durch drei Sterne gekennzeichnet ist und wird dort von Max* virtuellen Freunden
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empfangen. Sie sprechen dem Probanden ihren groRen Dank fir seine Mithilfe beim

erfolgreichen Wiederaufbau ihrer Welt aus und loben ihn fur seine Leistung (siehe
Abbildung 7).

Abbildung 7. Zieleinlauf der VR-Welt.

Mit Max wurde ein Hund der Rasse ,,Beagles® gewihlt, da diese zu den beliebtesten
Hunderassen Deutschland gehért und als liebenswiirdig und frohlich gilt.
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Die Beschaffenheit der Welt und ihrer Bewohner zielt darauf ab, den Probanden
maoglichst stark in die virtuelle Situation einzubinden (social relatedness nach Ryan und
Deci, 2000). Seine Aufgabe, den Tieren beim Wiederaufbau ihres Lebensraums zu helfen,
ist fur die Bewohner der VR-Welt von grofRer Bedeutung und kann durch ein einfaches
Mittel — ndmlich das Laufen auf dem Laufband — bewadltigt werden. Der Proband sieht
durch die Veranderung der Welt unmittelbar den Erfolg seiner Arbeit (competence) und
erhalt dafir zusétzlich von seinem sozialen Kompagnon Max Lob und Dankbarkeit im
Sinne eines positiven Feedbacks. Dadurch dass der Versuchsteilnehmer jederzeit selbst
entscheiden kann, wie schnell er laufen oder ob er gar stehenbleiben méchte, wird seine

Autonomie (autonomy) gewahrt.

Ein gewollter Nebeneffekt der Dynamik der virtuellen Welt war es, den Probanden
moglichst effektiv von der Realitit abzulenken, ihn gleichzeitig aber nicht zu Gberfordern.
Deswegen wurde eine spielerische, realitatsferne Welt mit Objekten mit einer geringen
Anzahl von Polygonen erstellt. Nach und nach erscheinen Naturelemente. Die
Veranderung der Farben von Grauténen in der Wistenlandschaft hin zu leuchtendem
Grin in der Graslandschaft sollte die Stimmung der Probanden positiv beeinflussen. Um
den visuellen Effekt etwas zu verstirken, wurde die Welt mit einer Klaviermusik

untermalt, die Uber Kopfhdrer dargeboten wurde.

Fur die Patientenstudie kam dieselbe virtuelle Umgebung wie in der Pilotstudie zum
Einsatz. Allerdings wurden vorher ein paar kleine technische Fehler beseitigt, die bei der
ersten Studie aufgefallen waren. In diesem Zuge wurde auch eine neue
Befestigungskonstruktion mit Klettverschliissen fiir die Tracking-Sensoren an den FulRen
entwickelt, wodurch die Sensoren auf dem Sportschuh nicht mehr so leicht verrutschen
konnten und somit das Trackingsystem in der virtuellen Welt optimiert werden konnte
(siehe Abbildung 8). Da bereits im Vorfeld erwartet wurde, dass die Patienten tendenziell
eher langsamer laufen wirden als die gesunden Versuchsteilnehmer, wurde
dementsprechend die Geschwindigkeit, mit der die Bd&ume in der virtuellen Landschaft
wachsen, etwas reduziert, damit die Patienten sich nicht erschrecken.
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Abbildung 8. Befestigungskonstruktion der Tracking-Sensoren fur die FiiRe mit Klettverschlussldsung.

3.5 Evaluationsinstrumente

Die Usability (Benutzerfreundlichkeit) eines Produkts, wie zum Beispiel die eines VR-
Systems, lasst sich nicht mithilfe eines einzigen Fragebogens ermitteln. Nach der
International Standards Organisation (ISO) umfasst die Usability mehrere Komponenten
(Jordan, 1998), die einzeln untersucht werden missen und erst in der Summe eine
Aussage uber die Usability eines Systems erlauben. Im Folgenden wird erldutert, wie die
einzelnen Komponenten der Usability in der vorliegenden Studie erhoben und beurteilt

wurden.

3.5.1 Kurzfristige Effekte

Eine Komponente der Usability, wie sie von der 1SO beschrieben wird, ist die
Wirksamkeit (effectiveness) eines Systems, also das Ausmal3, in dem ein Ziel erreicht
wird. In der vorliegenden Studie wurde die Wirksamkeit des VR-Systems anhand der
Laufgeschwindigkeit und Motivation der Studienteilnehmer untersucht.

In beiden Studien wurden die durchschnittliche Laufgeschwindigkeit sowie die
Herzfrequenz der Versuchsteilnehmer als primdre Outcome-Malie definiert. Die
durchschnittliche Laufgeschwindigkeit diente als Indikator fir die kurzfristige
Wirksamkeit der verschiedenen Laufbandtrainings. Sie wurde mithilfe der Angaben des
Laufbands erfasst. Als zusatzliche objektive MessgroRe wurde die Herzfrequenz der

Versuchsteilnehmer in den drei Versuchsbedingungen jeweils eine Minute vor und eine
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Minute nach den einzelnen Laufbandeinheiten anhand eines Pulssensors, das am
Handgelenk des Probanden angebracht war, gemessen. Zur Beurteilung einer
Herzfrequenzanderung wurde die Differenz zwischen der Pra- und Post-Messung

berechnet und mit den Werten aus den anderen beiden Laufbandrunden verglichen.

3.5.2 Weitere Instrumente zur Beurteilung der Usability

Die folgenden sekundaren Outcome-MalRe dienten zur weiteren Evaluation der Usability
der einzelnen Laufbandtrainingsformen. Sie wurden entweder mithilfe von numerischen
Ratingskalen oder anhand von Fragebdgen ermittelt, welche im Folgenden naher erldutert

werden.

Borg-Skala und NASA Task Load Index (NASA TLX)

Eine weitere Komponente der Usability nach ISO stellt die Effizienz (efficiency) eines
Systems, also der Aufwand dar, der zum Erreichen des Ziels erforderlich ist. Beim
vorgestellten VR-System entspricht dieser Aufwand dem physischen und mentalen
Einsatz, den die Patienten leisten mussen, um das Therapieziel, die Erhéhung ihrer
Laufgeschwindigkeit und Verbesserung ihrer Lauffahigkeiten, zu erreichen. Der
aufzuwendende Einsatz und damit das subjektive Belastungsempfinden der Probanden
wurde mithilfe der Borg-Skala (Borg, 2001) und dem NASA Task Load Index (Hart,
2006; Hart & Staveland, 1988) abgeprift. Die Borg-Skala ist eine leicht einsetzbare und
valide Methode flr die Bestimmung des Anstrengungsempfindens nach Erbringung einer
bestimmten Leistung und umfasst die Werte 6 bis 20, wobei 6 einer nicht vorhandenen
Anstrengung und 20 einer maximalen Anstrengung entspricht (Chen et al., 2002; Herman
et al., 2006). Sie ist weltweit verbreitet und wird beispielsweise auch zur Abschétzung
des Belastungsempfindens bei Leistungstests auf dem Ergometer verwendet (Borg,
2004). Die Studienergebnisse von Cleland et al. bestétigen die Validitat und Reliabilitét
der Borg-Skala beim Einsatz bei mild bis méRig betroffenen MS-Patienten im Rahmen

von Radsportiibungen (Cleland et al., 2016).

Mithilfe des NASA TLX sollten die Probanden ihr subjektives Belastungsempfinden
anhand von den sechs Subskalen Mental demand (mentale Belastung), Physical demand
(korperliche Belastung), Temporal demand (zeitliche Belastung), Frustration
(Frustration), Effort (Aufwand) und Performance (Leistung) néher definieren (Hart,

2006; Hart & Staveland, 1988). Dabei wurde die weit verbreitete und hdufig eingesetzte
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Kurzversion des NASA-TLX, der sogenannte Raw TLX, verwendet, bei dem die
Probanden die einzelnen Subskalen der Belastung auf einer 20-stufigen Skala von ,,Sehr
gering* bis ,,Sehr hoch* bewerten sollen. Jede Stufe liegt dabei finf Punkte von der
nachsten entfernt. So kann in jeder Skala eine Maximalpunktzahl von 100 Punkten (20 x

5 = 100) angegeben werden.
Stimmung, Motivation und Zeitgefhl

Die Versuchsteilnehmer  wurden jeweils vor und nach den einzelnen
Laufbandtrainingseinheiten gebeten, ihre aktuelle Stimmung und Motivation auf einer
sieben- bzw. elfstufigen Skala anzugeben, wobei ,,Null“ bzw. ,Eins“ eine sehr
schlechte/niedrige und ,,Sieben* bzw. ,,Zehn“ eine sehr gute/hohe Stimmung bzw.
Motivation bedeutete. Die Stimmung und Motivation der gesunden Versuchsteilnehmer
wurden einmalig vor Beginn der Studie sowie nach jeder Laufbandeinheit erhoben. Bei

den Patienten wurden diese vor und nach jedem Trainingsdurchgang erfragt.

AuRerdem wurden die Versuchsteilnehmer nach jeder Laufbandeinheit gefragt, wie
schnell ihrem Gefiihl nach die Zeit wahrend des Trainings vergangen sei (Skala von 0
»Sehr langsam® bis 10 ,,Sehr schnell®).

Fragen zum VR-Erleben

Ebenfalls auf einer elfstufigen Skala sollten Fragen beantwortet werden, die den
Versuchsteilnehmern nur nach den beiden VR-Laufbandeinheiten gestellt wurden. Sie
enthielten folgende Fragen bzw. Aussagen zum virtuellen Erleben, welche den
Teilnehmenden noch wéhrend sie sich in der VR-Welt befanden auf dem Monitor bzw.
des HMD-Displays eingeblendet wurden: ,,Ich habe mich in der virtuellen Umgebung
anwesend gefiihlt.“, ,,Ich empfand die virtuelle Umgebung als motivierend.”, ,,Wie
schnell ist die Zeit auf dem Laufband Ihrem Gefiihl nach vergangen?*, ,,Ich habe wahrend
des Trainings auf meinen natiirlichen Gang geachtet.“ und ,,Wie ist Ihre aktuelle
Stimmung?*. Die Versuchsteilnehmenden bewerteten diese jeweils verbal auf einer Skala
von null (,, Trifft tiberhaupt nicht zu*/ “Sehr langsam®/ “Sehr schlecht®) bis zehn (,, Trifft
vollig zu®/ “Sehr schnell*/ “Sehr gut*) gegenuber der Versuchsleiterin. AuRerdem sollten
sie Aussagen zur FuBbewegung und sozialen Verbundenheit mit dem Hund in der
virtuellen Welt, wie ,,Ich habe die Bewegung der FiiRe in der virtuellen Welt und die

meiner realen Fiile als synchron wahrgenommen.* oder ,,Ich bin immer weitergelaufen,
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weil ich den Tieren helfen wollte.* auf einer siebenstufigen Ratingskala von eins (,, Trifft
tiberhaupt nicht zu“) bis sieben (,, Trifft vollig zu*) bewerten. Bei den Patienten sollte mit
der zusétzlichen Aussage ,,Ich habe das Gefiihl, dass mein Gang wéhrend des Trainings

flissiger war als im Alltag.* das Gangerleben genauer erfragt werden.
Intrinsische Motivation

Die intrinsische Motivation der Versuchsteilnehmer wurde mithilfe des Intrinsic
Motivation Inventory (IMI; Ryan, 1982) genauer untersucht. Der IMI hat sich als
Messinstrument im Sport- und Trainingsbereich seit der Verdffentlichung der
Studienergebnisse von McAuley et al., die eine akzeptable Validitat und Reliabilitat fur
den Gebrauch berichten, durchgesetzt (Markland & Hardy, 1997; McAuley et al., 1989,
1991; McAuley & Tammen, 1989). Es gibt verschiedene Versionen mit unterschiedlich
vielen, beliebig anpassbaren Items, aus denen sich sechs Subskalen ergeben:
Interest/Enjoyment  (Interesse/Freude), Perceived Competence (wahrgenommene
Kompetenz), Effort (Anstrengung), Value/Usefulness (Wert/Nutzlichkeit), Pressure/
Tension (empfundener Druck/Spannung) und Perceived Choice (wahrgenommene
Wahlmaoglichkeit). Die Subskala Interest/Enjoyment gilt als MaRstab fur den
Selbstbericht von intrinsischer Motivation und enthélt deshalb die meisten Items. Es wird
davon ausgegangen, dass eine Aufgabe, die Interesse weckt und Freude bereitet mit einer
hoheren intrinsischen Motivation des Nutzers einhergeht. Ebenso werden eine hohe
wahrgenommene Kompetenz und WahImdglichkeit als positive Préadiktoren fir die
intrinsische Motivation gesehen, ein empfundener hoher Druck dagegen als negativer
Préadiktor. Flr die vorliegende Studie wurde die Standard-, 22-1tem-Version verwendet,
bei der die Fragen zur Subskala Value/Usefulness nicht enthalten sind. Die Beantwortung
der Items erfolgte auf einer 7-stufigen Skala von 1 (,,Trifft gar nicht zu*) bis 7 (,,Trifft

voll zu®). Sechs Items mussen vor ihrer Auswertung umkodiert werden.
Préasenzerleben

Ein weiterer Faktor, der das Vergniigen in einer virtuellen Welt und damit auch die
Motivation des Benutzers erhdhen kann, ist das Erleben von Prasenz. Der Grad des
Prasenzerlebens der Probanden in der virtuellen Umgebung wurde mithilfe des Igroup
Presence Questionnaire (IPQ; T. Schubert et al., 2001; T. W. Schubert, 2003) ermittelt.

Dessen 14 Items umfassen die drei Prasenzkomponenten ,,radumliche Présenz* (spatial
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presence), ,,Involviertheit” (involvement) und ,,Realitatsurteil* (realness). Als Items der
nraumlichen Prasenz werden beispielsweise die Aussagen ,,Ich hatte nicht das Gefiihl,
in dem virtuellen Raum zu sein.” oder ,,Ich hatte das Gefiihl, im virtuellen Raum zu
handeln statt etwas von auflen zu bedienen.” zur Bewertung gegeben. Sie bezieht sich
dabei auf die Definition von VR als subjektives Gefiihl, in einer virtuellen Umgebung zu
sein, obwohl der Korper an einem anderen Ort ist (2.2.1). Die Items zur Subskala
Involvement priifen, inwieweit der Nutzer das Gefuhl hat, sich auf die virtuelle anstatt auf
die reale Welt zu konzentrieren. Sie beinhaltet beispielsweise die Aussage ,,Meine
Aufmerksamkeit war von der virtuellen Welt vollig in den Bann gezogen.*. Items wie die
Frage ,,Wie real erschien lhnen die virtuelle Umgebung?* oder ,,Wie sehr glich Thr
Erleben der virtuellen Umgebung dem Erleben einer realen Umgebung?* gehoren zur
Subskala Realness und messen, wie real die virtuelle Welt dem Benutzer subjektiv
erscheint. Fur die Beantwortung der Items werden 7-Punkte-Likert-Skalen von -3 bis +3
verwendet, wobei die Benennung der Endpunkte von den jeweiligen Items abh&ngen. Der
IPQ wurde in mehreren Studien als reliables, valides und sensitives Messinstrument zur
Beurteilung des Prasenzerlebens in virtuellen Umgebungen anerkannt (Schubert et al.,
2001).

Simulator Sickness

Eventuell auftretende Nebenwirkungen der VR wurden in dieser Studie mithilfe des
Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) abgefragt. Der SSQ ist ein weltweit eingesetzter
und validierter Fragebogen zur Erhebung einer Simulator Sickness (Balk et al., 2013;
Kennedy et al., 1993). Er fragt 16 verschiedene Symptome ab, die als Nebenwirkungen
bei der Benutzung eines virtuellen Szenarios im Rahmen einer Simulator Sickness
auftreten kénnen (Biernacki et al., 2016; R. S. Kennedy et al., 1993). Bei jedem dieser
Symptome soll der Versuchsteilnehmer bewerten, ob sie bei ihm aufgetreten sind und wie
stark deren Ausprdgung war. Die Bewertung erfolgt auf einer Skala von O (keine
Auspragung), tber 1 (leichte Auspragung), 2 (maRige Auspragung) bis hin zu 3 (schwere
Auspragung). Zu den abgefragten Symptomen gehoren beispielsweise allgemeines
Unwohlsein, Kopfschmerzen, Miidigkeit, Ubelkeit, Schwitzen, Schwindel oder
verschwommenes Sehen. Sie werden in die Subskalen Ubelkeit (Nausea),
Desorientierung (Disorientation) und Okulomotorik (Oculomotor) unterteilt. Aus ihrer

Summe kann der SSQ Total Score berechnet werden, wobei dieser Werte zwischen 0 und
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168 annehmen kann. Je hoher dabei der Total Score ist, desto ausgeprégter ist auch die
Simulator Sickness und desto hoher auch die Wahrscheinlichkeit, dass das Experiment
aufgrund dieser abgebrochen wird (Balk et al., 2013). Ein Total Score mit einem Wert
uber 20 wird in einigen Studien als Grenzwert fur eine signifikante Simulator Sickness
betrachtet (Treleaven et al., 2015; Webb et al., 2009). Nach Uberprifung der FragebGgen
aus der ersten Studie hatte man sich dazu entschieden, den SSQ nicht nur nach, sondern
auch vor den VR-gestutzten Laufbandeinheiten abzufragen. Damit sollten schon im
Vorfeld bestehende Symptome erfasst werden, um positive wie auch negative

Verénderungen durch das Laufbandtraining zu detektieren.
EDQ und SUS

Um weitere Aspekte der Usability des VR-Systems zu untersuchen, wurde die System-
Usability-Scale (SUS; Brooke, 1996) und der Equipment and Display Questionnaire
(EDQ; Nichols, 1999) verwendet. Die SUS ist ein weltweit eingesetzter und validierter
Fragebogen mit einer hohen Reliabilitat (Bangor et al., 2008; J. R. Lewis, 2018; Tullis &
Stetson, 2004), anhand dessen ein Nutzer Aussagen zur Gebrauchstauglichkeit eines
Systems bewerten kann. Die Antwortskala reicht von 1 (,,Stimme tiberhaupt nicht zu*)
bis 5 (,,Stimme voll zu*). Hieraus wird eine Gesamtpunktzahl berechnet, die Werte von
0 bis maximal 100 annehmen kann, wobei ein hoherer Wert eine hohere Usability anzeigt.
Nach Bangor, Kortum und Miller (2008) weist ein System mit einem SUS-Score unter
50 auf eine ,,nicht akzeptable® Gebrauchstauglichkeit, ein System mit einem SUS-Score
von 75 auf eine ,,gute” Usability und mit einem SUS-Score von 85 auf eine ,,exzellente*
Usability hin (Bangor et al., 2008).

Der EDQ dagegen ist weniger verbreitet, da er ausschliellich fur die Untersuchung der
Gebrauchstauglichkeit von HMDs zu finden ist (Nichols, 1999; Pugnetti et al., 1999). Der
EDQ pruft die ergonomischen Aspekte wie beispielsweise den Tragekomfort eines
HMDs, indem Fragen zu drei Kategorien gestellt werden: Das Auftreten von
korperlichem Unbehagen durch die HMD-Benutzung, VR-bedingten
Haltungsschwierigkeiten und Problemen in Bezug auf das visuelle Display. So wird unter
anderem danach gefragt, ob das Gewicht des HMDs exzessiv zu hoch war, ob
Kopfbewegungen durch das HMD eingeschrénkt waren, ob die Qualitat des Displays
ausreichend war und ob ein Flackern des Displays wahrgenommen wurde. Alle Items

kénnen mit ,,Ja“ oder ,,Nein‘ beantwortet werden.
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3.5.3 Akzeptanz und Zufriedenheit

Die dritte Komponente, die laut ISO zur Beurteilung der Usability ben6tigt wird, ist die
Zufriedenheit (satisfaction) des Nutzers mit dem Produkt. Hierzu gehort die Frage,
inwieweit eine Akzeptanz des Nutzers gegenuber dem Produkt gegeben ist und als wie
komfortabel die Anwendung des Produkts eingestuft wird. Nach Absolvierung aller drei
Laufbandeinheiten wurden die Versuchsteilnehmer gebeten, in einer geschlossenen Frage
ihre Praferenz fur eine der drei Trainingsformen abzugeben. AuRRerdem sollten sie die
Aussagen ,,Gefallen hat mir...“ und ,,Nicht gefallen hat mir...* in einem Freitextfeld
vervollstandigen. SchlieBlich bestand auch die Mdoglichkeit fiir die Teilnehmer,

Anmerkungen und Verbesserungsvorschléage zur Studie anzubringen.

3.6 Versuchsablauf
In Abbildung 9 ist der Versuchsablauf der Studie mit den gesunden Versuchsteilnehmern

und mit den Patienten skizziert.
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(HMD)

Siehe ,semi-immersiv*; +
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Kommentare der User

Feedback der
Versuchsteilnehmer

Abbildung 9. Versuchsablauf.

Die Studie folgte einem Versuchsdesign mit Messwiederholung. Sie bestand aus drei Trainingseinheiten
auf dem Laufband, die sich in der Art der VR-Prasentation unterschieden (keine VR, semi-immersive VR
und immersive VR). Zwischen den Trainingseinheiten beantworteten die Versuchsteilnehmer Fragebdgen
Uber ihre Erfahrungen beziiglich des Trainings. Wéhrend die gesunden Versuchsteilnehmer die
Laufbandeinheiten an einem Tag (in pseudo-randomisierter Reihenfolge) absolvierten, wurde das
Training fir die Patienten auf zwei verschiedene Tage aufgeteilt, um Ermiidungseffekte zu vermeiden.

Nach dem Lesen der Probandenaufklarung wund der Unterzeichnung der
Einwilligungserkl&rung waren die Versuchsteilnehmer zunachst dazu aufgefordert, einen
demographischen Fragebogen sowie den Immersive Tendencies Questionnaire (ITQ;
Witmer & Singer, 1998) einmalig zu bearbeiten. Mit dem demographischen Fragebogen
(siehe VI1 und VIII) wurden personliche Informationen ber die Versuchspersonen wie
zum Beispiel das Alter, Geschlecht, die Handigkeit und Art der abgeschlossenen

Schulbildung abgefragt. Aulerdem wurden die Probanden gebeten, die schon vorab tber
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das Telefoninterview abgepriften Kriterien (siehe 3.1) fur die Studienteilnahme wie die
Seh- und Horfahigkeit, neurologische, psychische und kardiovaskuldre Erkrankungen
sowie die regelmaRige Einnahme von Medikamenten nochmals schriftlich zu bestétigen.
Bei den Patienten wurde dariiber hinaus auch nach der Art und dem

Manifestationszeitpunkt ihrer Gangstérung gefragt.

Der ITQ ist ein intern konsistenter Fragebogen mit einer hohen Reliabilitdt (o = 0.81)
(Witmer & Singer, 1998). Er dient zur Detektion individueller Unterschiede, die einen
Einfluss darauf haben kdnnten, wie viel Présenz eine Person in einer gegebenen Situation
erleben konnte. Seine 18 Items erfassen die Tendenz der Probanden, sich von etwas
ablenken zu lassen, in neue Umgebungen einzutauchen (zum Beispiel im Rahmen eines
Films oder Computerspiels) oder sich an allgemeinen Aktivitaten zu beteiligen. Witmer
und Singer fanden heraus, dass eine ausgepréagte Einbindung und ein hohes Engagement
bei alltdglichen Dingen (wie einen Film schauen) mit einem starkeren Eintauchen in eine
immersive Umgebung korreliert. Diese Korrelation zwischen immersiver Tendenz und
Présenzerleben konnte auch in jlngeren Studien bestétigt werden (Kober & Neuper,
2013; Wallach et al., 2010). Johns et al. allerdings konnten diese Korrelation nur in
virtuellen Umgebungen mit einer hohen Prasenz nachweisen und schranken die Aussage
von Witmer und Singer dahingehend ein (Johns et al., 2000). Die ITQ-Items lassen sich
in die drei Subskalen Involvement, Focus und Games unterteilen. Die sieben Items der
Subskala Involvement erfragen die Neigung der Versuchsteilnehmer, sich an einer
Aktivitat, wie beispielsweise dem Bicherlesen, passiv zu beteiligen. Die sieben Fragen
zur Subskala Focus behandeln die Fahigkeit, sich auf Aktivitaten zu konzentrieren. Die
beiden Games-Items erfragen die Haufigkeit, wie oft Videospiele gespielt werden, und
danach, ob die Probanden beim Spielen so vertieft sind, dass sie das Geflihl haben, direkt
im Spiel zu sein. Die Versuchsteilnehmer geben ihre Antworten zu den einzelnen Items

auf einer Skala von eins bis sieben an.

Zusatzlich zum demographischen Fragebogen und dem ITQ sollten die
Versuchsteilnehmer in der Patientenstudie einen Fragebogen zu ihrer Reha-Motivation
(PAREMO-20) sowie einen Depressionsfragebogen (Beck Depression-Inventar 11, BDI-
I1) vor ihrer ersten Laufbandsitzung bearbeiten. Der PAREMO-20 prift die
Therapiemotivation, Ziele und Erwartungen der Patienten im Hinblick auf ihre
Rehabilitationsbehandlung anhand von 20 Items (Thies et al., 2008). Die Antwortskala
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reicht von eins (,,Stimmt nicht®) bis vier (,,Stimmt®), wobei hohe Werte eine hohe
Auspragung auf der jeweiligen Skala anzeigen. Die Items konnen den sechs Skalen
»wSeelischer Leidensdruck®, , Korperbedingte Einschrankungen®, ,,soziale Unterstiitzung
und Krankheitsgewinn®, ,, Anderungsbereitschaft®, , Informationsstand beziiglich der
Reha-MaBinahmen* sowie ,,Skepsis“ zugeordnet werden, welche die sechs Dimensionen
der Rehabilitationsmotivation darstellen (Kriz et al., 2006; Nibling et al., 2005). Bei den
Items 4, 13, 17, 18 und 20 ist vor der Auswertung eine Umkodierung erforderlich. Bei
allen Skalen auBler der Skala ,,Skepsis“ werden hohe Werte als forderlich fiir die
Behandlungsmotivation angesehen.

Da die Depression eine sehr haufige psychische Begleiterkrankung von Patienten mit
einer MS ist (Feinstein et al., 2014; Siegert & Abernethy, 2005) und diese auch einen
Einfluss auf die Therapiemotivation oder auf das Wohlbefinden der Patienten in der VR-
Welt haben konnte, sollte mithilfe des Depressionsfragebogens BDI-11 die Schwere einer
eventuell vorhandenen Depression erfasst werden (Beck et al., 1996; Hautzinger et al.,
2006). Der BDI-11 gehort zu den am héufigsten verwendeten Selbstbewertungsskalen zur
Detektion von depressiven Symptomen und hat sich als valides und reliables Tool mit
hoher interner Konsistenz erwiesen (Dozois et al., 1998; Richter et al., 1998; Sacco et al.,
2016; Storch et al., 2004). Er besteht aus 21 Items und fragt Symptome wie beispielsweise
Traurigkeit,  Schuldgefuhle, Interessensverlust,  Konzentrationsschwierigkeiten,
Erschopfung oder Selbstmordgedanken ab. Die Antwortskala reicht jeweils von null bis
drei und soll danach bewertet werden, wie sich der Patient in den letzten zwei Wochen
gefiihlt hat. Die Summe der Antworten ergibt eine Gesamtpunktzahl, die Werte zwischen
null und 63 annehmen kann. Eine hohere Punktzahl spiegelt dabei ein hoheres
Depressionsmal wider. Als Cut-off-Werte flr eine leichte Depression wird eine
Gesamtpunktzahl von null bis 13 gesehen, fiir eine mittelschwere Depression eine
Punktzahl von 20 bis 28 und fur eine schwere Depression ein Wert von 29 bis 63 (Beck
etal., 1996).

Im Anschluss daran wurden die Versuchsteilnehmer zu ihrer ersten Laufbandeinheit
gebeten. Diese bestand bei allen Teilnehmern aus einem gewdéhnlichen Laufbandtraining,
wie es hdufig in Fitnessstudios oder Rehabilitationseinrichtungen verwendet wird.

Hierfir kam bei den gesunden Probanden ein elektrisches Laufband der Marke
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cardiostrong (siehe 3.2) und bei den Patienten der Marke h/p/cosmos sports & medical
GmbH (siehe 3.3) zum Einsatz.

Die Probanden waren aufgefordert, in einem fir sie angenehmen Spaziertempo zu laufen
- ohne die Stufe des Joggens oder Rennens zu erreichen. Dabei konnten sie eigenstandig
manuell die Geschwindigkeit tiber an den Haltegriffen des Laufbands installierte Knépfe
in 0,1-km/h-Schritten erhohen oder reduzieren. Mit der anderen Hand konnten sie sich an
den seitlichen Handl&ufen des Laufbands festhalten. Die Versuchsleiterin stand zur
Beobachtung und Sicherheit des Teilnehmers wahrend des gesamten Trainings neben
dem Laufband. Die Laufbandanzeige wurde im Vorfeld abgedeckt, sodass die
Trainierenden nicht sehen konnten, wie schnell und wie lange sie liefen. Nach 7,5
Minuten stoppte die Versuchsleiterin das Laufband und notierte die gelaufene
Durchschnittsgeschwindigkeit. Aus diesem Richtwert wurde die Strecke berechnet, die
der einzelne Teilnehmer in 7,5 Minuten mit dieser Geschwindigkeit potenziell auch bei
den anderen beiden Laufbandeinheiten zurticklegen wirde. Anhand dieser Berechnungen
wurde die VR-Welt Uber einen Konfigurator in ihrer Lange angepasst, sodass
sichergestellt war, dass jeder Versuchsteilnehmer das Ziel der VR-Welt in ungeféhr 7,5
Minuten erreicht. Dadurch sollte eine Vergleichbarkeit der einzelnen Bedingungen
geschaffen und Frustrationserlebnisse durch eventuelles Nichterreichen des Ziels
vermieden werden. Der erste Trainingsdurchgang diente demnach dazu, sich mit dem
Laufband vertraut zu machen und die durchschnittlicher Laufgeschwindigkeit der

Teilnehmer zu ermitteln.

Die Darstellung der virtuellen Realitét erfolgte, je nach Bedingung, entweder Uber einen
Monitor, der vor dem Laufband positioniert war, oder eine HTC VIVE als HMD (siehe
3.2). Bei den beiden VR-gestutzten Laufbandeinheiten entsprach das Erreichen des Ziels
der VR-Welt dem Ende des Trainings. Dabei konnte es vorkommen, dass das Ziel friher
oder spater als nach 7,5 Minuten erreicht wurde, wenn der Proband im Durchschnitt
schneller oder langsamer als bei seinem Probedurchgang gelaufen war. Die
Darbietungsreihenfolge der beiden VR-gestutzten Trainingsarten (Laufband plus Monitor
oder Laufband plus HMD) erfolgte pseudo-randomisiert, sodass sie (ber alle

Versuchsteilnehmer hinweg ausbalanciert war.
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Nach den einzelnen Laufbandeinheiten hatten die Probanden Erholungspausen von ca.
zehn Minuten, in denen sie ihre Erfahrungen mittels der unter Abschnitt 3.5.2 genannten
Fragebdgen am Computer bewerten sollten. Die Dauer der Durchfiihrung des gesamten

Versuchs betrug ca. eine Stunde pro Versuchsteilnehmer.

Der Studienablauf fur die Patienten erfolgte dhnlich wie der fiir die gesunden
Versuchsteilnehmer (siehe Abbildung 9). Im Gegensatz zu den gesunden Probanden
absolvierten die Patienten die drei unterschiedlichen Laufbandtrainings an zwei
verschiedenen Tagen im Abstand von mindestens einem Tag, um unerwinschte

Ermidungseffekte, bedingt durch eine Fatigue (siehe 3.1), zu vermeiden.

Der erste Termin beinhaltete die Aufklarung der Patienten, das Ausfullen der ersten
Fragebdgen (siehe oben) sowie das Laufbandtraining ohne VR. Beim zweiten Termin
erfolgten die beiden VR-Laufbandeinheiten und die Abschlusseinschatzung. Optional
wurde eine Videoaufnahme der Beinbewegungen wahrend der Laufbandeinheit
aufgezeichnet, hierfir gaben 13 von 14 Patienten ihr schriftliches Einverstandnis. Diese

wurden nicht im Rahmen der vorliegenden Arbeit ausgewertet.

3.7 Beschreibung der Datenanalyse

Die statistische Auswertung der Daten wurde mithilfe des Softwareprogramms SPSS
Statistics 23 von IBM vorgenommen. Um festzustellen, ob die Laufbandtrainingsart (kein
VR, Bildschirm, HMD) einen Einfluss auf die abhéngigen Variablen wie beispielsweise
die Laufgeschwindigkeit hat, wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit
Messwiederholung (ANOVA) durchgefiihrt. Im Fall von signifikanten Haupteffekten
wurden paarweise post-hoc Vergleiche angestellt (mit Bonferroni-Korrektur). Zur
Prufung eines Effekts der Darbietungsreihenfolge auf die abhangige Variable oder zur
Aufdeckung eines Interaktionseffekts wurde ebenfalls eine ANOVA eingesetzt. Um
Effekte zwischen den beiden VR-Bedingungen, wie z. B. den unterschiedlichen Einfluss
auf das Prasenzerleben zu untersuchen, wurden t-Tests flr verbundene Stichproben

angewendet. Fir alle Tests lag das a-priori festgelegte Signifikanzniveau bei p <.05.

3.8 Hypothesen

Fir die Kurzzeiteffekte der Laufbandtrainings wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

= Die Versuchsteilnehmer erreichen in der HMD-Bedingung eine hdohere

Laufgeschwindigkeit als in der Monitor-Bedingung oder der Bedingung ohne VR.
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= Aufgrund der Neuartigkeit der VR-Erfahrung ist ein Anstieg der Herzfrequenz
durch Angst oder Stress in der HMD-Bedingung zu erwarten.

Fur die weiteren Usability-Parameter wurden folgende Effekte erwartet:

= Die Bewertung der Stimmung und Motivation nach den VR-Laufbandeinheiten
fallt besser aus als vor dem Laufbandtraining. Sie ist nach den VR-
Laufbandeinheiten auch besser als nach der Laufbandeinheit ohne VR.

= Die Auspragung von Simulator-Sickness-Symptomen ist in der HMD-Bedingung
hoher als in der Monitor-Bedingung.

= Das Prasenzerleben und die intrinsische Motivation der Probanden sind in der
HMD-Bedingung hoher als in der Monitor-Bedingung.

» Die VR-gestitzten Laufbandtrainingseinheiten werden auf der Borg-Skala und im
Raw Task Load Index als weniger anstrengend empfunden als das Training ohne
VR-Darbietung.

= Die Probanden praferieren das HMD-gestltzte VR-Training gegenlber den

anderen beiden Bedingungen.

4  Ergebnisse
4.1 Studie mit gesunden Versuchsteilnehmern

4.1.1 Laufgeschwindigkeit
Die durchschnittlichen Laufgeschwindigkeiten der Teilnehmer fur die einzelnen

Bedingungen sind in Abbildung 10 dargestellt.

Zunachst konnte ein Effekt der Laufbandtrainingsart auf die Laufgeschwindigkeit der
Teilnehmer festgestellt werden, F(1.59,55.56) = 56.52, p < .001 (GG-korrigiert), partielles #?
=.62. In der HMD-Bedingung war die durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (M = 3.87
km/h, SD = 0.96) hoher als in der Monitor-Bedingung (M = 3.70 km/h, SD = 1.03, p =
.025) und hoéher als in der Bedingung ohne VR (M =2.99 km/h, SD =0.77, p <.001). Die
durchschnittliche Laufgeschwindigkeit in der Monitor-Bedingung war hoéher verglichen
mit der durchschnittlichen Geschwindigkeit beim herkdmmlichen Laufbandtraining ohne
VR (p <.001).
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Abbildung 10. Durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (£ SD) der Versuchsteilnehmer in den einzelnen
Bedingungen.

Signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Bedingungen sind durch Sternchen gekennzeichnet (* p <
.05, *** p <.001).

Jeder Versuchsteilnehmer absolvierte zu Beginn das Laufbandtraining ohne VR. Im
Vorfeld war per Pseudo-Randomisierung die Reihenfolge der VR-Darbietung fir die
beiden anderen Durchgange festgelegt worden; dementsprechend durchliefen einige
Probanden anschlieRend zuerst die HMD- und einige zuerst die Monitor-Bedingung. Es
gab weder einen Effekt der Darbietungsreihenfolge auf die Laufgeschwindigkeit der
Versuchsteilnehmer in den VR-Bedingungen, F(1, 34 = 1.81, p = .188, partielles 2 = .051,
noch einen Interaktionseffekt  zwischen der Darbietungsart und  der
Darbietungsreihenfolge, F@, 34) = 0.07, p = .791, partielless 2 = .002. Die
durchschnittlichen Laufgeschwindigkeiten fur die einzelnen Bedingungen sind in Tabelle
4 aufgefihrt.
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Tabelle 4 Durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (km/h) der Versuchsteilnehmer
dargestellt in Abhangigkeit von der Durchfiihrungsreihenfolge der beiden VR-
Bedingungen

Reihenfolge n Darbietungsart der VR M (SD) 95 % K
Monitor - HMD 18  Monitor 3.47 (1.04) [2.98, 3.96]
HMD 3.66 (1.00) [3.21, 4.12]
HMD - Monitor 18  Monitor 3.92 (1.00) [3.43, 4.41]
HMD 4.08 (0.90) [3.63, 4.53]

K1 = Konfidenzintervall.

4.1.2 Herzfrequenz
Um zu ermitteln, inwieweit sich die Herzfrequenz der Probanden von der Pré- zur Post-
Messung durch das Laufbandtraining veréndert hat, wurde fir die drei Bedingungen

jeweils ein t-Test flr verbundene Stichproben durchgefuhrt.

In der Bedingung ohne VR war eine signifikante Zunahme der Herzfrequenz von der Pré&-
zur Post-Messung um durchschnittlich acht Schlage pro Minute zu erkennen (p = .001).
Sowohl in der Monitor-Bedingung (p = .122) als auch in der HMD-Bedingung (p = .432)
gab es keine signifikante Verdnderung (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5 Mittelwerte (und Standardabweichungen) der gemessenen Herzfrequenzen
vor und nach den einzelnen Bedingungen

Bedingung Préa Post Differenz 95 % Kl der Differenz {35 p

Ohne VR 87(9) 95(9) 8 (13) [12,4] 3.7 .001
Monitor 88 (10) 91 (11) 3(13) [8,-1] 16  .122
HMD 89 (8) 91(14) 2 (15) [7,-3] 0.8  .432

Differenz = Herzfrequenz Post — Herzfrequenz Prd; Kl = Konfidenzintervall.

Um die Auswirkung der Laufbandtrainingsart auf die VVeranderung der Herzfrequenz zu
untersuchen, wurden zuné&chst fiir jede Trainingsform jeweils die Differenzen zwischen
der Pra- und der Postmessung der Herzfrequenz gebildet und anschlieRend anhand einer
ANOVA mit Messwiederholung miteinander verglichen. Hierbei wurden keine

Unterschiede zwischen den einzelnen Laufbandtrainings festgestellt, F, 70 = 1.58, p =
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214, partielles 2 = .04. Demnach hatte die Art des Laufbandtrainings keinen Einfluss
auf die Veranderung der Herzfrequenz.

4.1.3 Stimmung und Motivation

In der Studie mit den gesunden Probanden wurde die Stimmung und Motivation der
Teilnehmer einmal zu Beginn der gesamten Untersuchung sowie nach den einzelnen
Laufbandtrainings erhoben. Die Ergebnisse zur Stimmung sind in Abbildung 11 und die zur
Motivation in Abbildung 12 dargestellt. Es konnte gezeigt werden, dass die Art des
Laufbandtrainings einen Einfluss auf die Stimmung nach den drei Laufbandtrainings
hatte, F (2, 70y = 21.38, p <.001, partielles #2 = .38. Die Bewertung der Stimmung nach der
HMD-Variante (M =8.39, SD = 1.15) war hoher als in der Monitor-Bedingung (M = 7.61,
SD =1.25, p <.001) und héher als in der Bedingung ohne VR (M =7.00, SD = 1.66, p <
.001). Die Stimmung in der Monitor-Bedingung war hoher als in der Bedingung ohne VR

(p =.05).
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Abbildung 11. Durchschnittliche Stimmung (x SD) der Versuchsteilnehmer nach den einzelnen
Laufbandtrainings.
Signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Bedingungen sind durch Sternchen gekennzeichnet (* p =
.05, *** p <.001).

Die Art des Laufbandtrainings hatte zudem einen Einfluss auf die Motivation der
Teilnehmer, F, 70) = 11.98, p < .001, partielles #? = .26. Die jeweils nach den einzelnen
Laufbandeinheiten angegebene Motivation fiel bei der HMD-Bedingung (M = 8.42, SD
= 1.38) hoher aus als in der Monitor-Bedingung (M = 7.28, SD = 1.78, p < .001) und
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hoher als in der Bedingung ohne VR (M = 6.89, SD =2.29, p <.001). Die Motivation der
Probanden nach der Monitor-Bedingung unterschied sich nicht von der Motivation nach
der Bedingung ohne VR (p = .942).
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Abbildung 12. Durchschnittliche Motivation (x SD) der Versuchsteilnehmer nach den einzelnen
Laufbandtrainings.

Signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Bedingungen sind durch Sternchen gekennzeichnet (*** p
<.001).

Das Ausmal’ der Zustimmung zur Aussage ,,Ich empfand die virtuelle Umgebung als
motivierend.” war in der HMD-Bedingung (M = 8.53, SD = 1.36) hdher als in der
Monitor-Bedingung (M = 7.5, SD = 1.65), t35)=- 4.67. p <.001, d = 0.78.

4.1.4 Zeitgefuhl

Die Art des Laufbandtrainings hatte einen Einfluss auf das von den Probanden
empfundene Zeitgefuhl wahrend des Laufbandtrainings, F (1.4g, 5174y = 52.15, p < .001
(GG-korrigiert), partielles #2 = .60. Subjektiv gesehen ist die Zeit in der HMD-Bedingung
(M = 7.89, SD = 1.33) laut den Probanden schneller vergangen als in der Monitor-
Bedingung (M = 6.64, SD = 1.57, p <.001) und schneller als in der Bedingung ohne VR
(M =4.25,SD =2.38, p=.001). Die Zeit verging dem Gefiihl der Probanden nach in der
Monitor-Bedingung zudem schneller als in der Bedingung ohne VR (p <.001).
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4.1.5 Gangerleben

Ein t-Test fir verbundene Stichproben ergab, dass die Art der VR-Darbietung keinen
Einfluss darauf hatte, wie sehr die Probanden wéhrend des Laufbandtrainings bewusst
auf ihren natlrlichen Gang geachtet haben, tss)= .96, p = .344, d = 0.16. In der Monitor-
Bedingung wurde die Aussage ,,Ich habe wéhrend des Laufbandtrainings auf meinen
natiirlichen Gang geachtet.” auf einer Skala von null bis zehn mit durchschnittlich M =
5.64 Punkten (SD = 2.38) bewertet, in der HMD-Bedingung mit M = 5.28 Punkten (SD =
2.17).

4.1.6 Simulator Sickness (SSQ)

Beim Vergleich der nach den Laufbandtrainings erhobenen SSQ-Punkten wurden im
Total Score und in den Subskalen Oculomotor und Disorientation keine Unterschiede
zwischen der Monitor- und der HMD-Bedingung Bedingungen erfasst (siehe Tabelle 6).
In der Subskala Nausea dagegen war ein Unterschied zwischen der Monitor- und der
HMD-Bedingung festzustellen, t@s)=-2.57, p =.014, d = 0.43. Hier wurden in der HMD-
Bedingung hohere Werte angegeben als in der Monitor-Bedingung.

Tabelle 6 Vergleich der angegebenen SSQ-Bewertungen nach der Monitor- und der
HMD-Bedingung

Monitor HMD Differenz
SSQ-Subskala M SD M SD M SD p
Nausea 10.34 11.49 15.37 11.47 503 11.74 014
Oculomotor 12.63 14.61 12.84 19.58 0.21 9.50 .895
Disorientation 10.83 17.00 17.40 26.07 6.57 20.37 .061
Total 13.19 13.34 17.04 18.46 3.84 1224 .068

Nach der Monitor-Bedingung berichtete kein Versuchsteilnehmer sehr stark ausgepragte
Symptome (NRS 3). Eine Person gab deutliche Mudigkeit, Uberanstrengte Augen,
Schwierigkeiten beim Scharfsehen und getriibtes Sehen an. Dieselbe Person klagte in der
HMD-Bedingung uber sehr starken Speichelfluss und sehr stark getriibtes Sehen. Drei
Teilnehmer meldeten nach der Monitor-Bedingung und fiinf nach der HMD-Bedingung
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deutliches Schwitzen. Alle anderen hatten in beiden Bedingungen keine oder vereinzelt
nur sehr schwach ausgepragte Symptome.

4.1.7 Prasenzerleben (IPQ)

Die Werte fur die IPQ-Subskalen Spatial Presence (tzs) = -12.01, p < .001, d = 2.00),
Involvement (t(3s) = -8.58, p <.001, d = 1.43), Experienced Realism (tzs) = -6.33, p <.001,
d = 1.06) und General (t@3s) = -8.26, p < .001, d = 1.37) waren in der HMD-Bedingung
hoher als in der Monitor-Bedingung (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7 Vergleich der IPQ-Subskalen zwischen Monitor- und HMD-Bedingung

Monitor HMD Differenz

IPQ-Subskala M SD M SD M SD p
Spatial -0.58 0.88 111 0.53 1.68 0.84 <.001
Presence

Involvement -0.39 0.78 0.78 0.56 112 082 <.001
Experienced -1.31 0.87 -024 171 1.06 1.01 <.001
Realism

General -1.00 1.71 147 121 247 180 <.001

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch bei der Evaluation des generellen Prasenzerlebens.
Die Zustimmung zur Aussage ,,Ich habe mich in der virtuellen Welt anwesend gefiihlt.”
war in der HMD-Bedingung (M = 8.06, SD = 1.37) hoher als in der Monitor-Bedingung
(M=5.72,SD = 1.95), ts5) = -6.59, p < .001, d = 1.10.

4.1.8 Intrinsische Motivation (IMI)

In Tabelle 8 sind die Werte fiir die einzelnen Subskalen des IMI fiir die Monitor- und
HMD-Bedingung aufgefihrt. In der HMD-Bedingung wurden fiir die Subskalen Interest
(tes) =-7.73, p<.001, d = 1.29), Competence (t(s) = -3.42, p = .002, d = 0.42) und Effort
(ts) =-2.12, p =.041, d = 0.36) hohere Werte beobachtet als in der Monitor-Bedingung.
Fur die Subskala Pressure gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Bedingungen, t@s) = 1.63, p =.113,d = 0.27.
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Tabelle 8 Vergleich der IMI-Subskalen zwischen Monitor- und HMD-Bedingung

Monitor HMD Differenz
IMI-Subskala M SD M SD M SD p
Interest/ 4.63 1.15 5.78 0.96 1.15 0.89 <.001
Enjoyment
Perceived 481  0.85 518 0.78 0.37 0.65  .002
Competence
Effort/ 389 129 424  1.20 0.36 1.01  .041
Importance
Pressure/ 201 0.69 184 0.84 -0.17 0.62  .113
Tension

4.1.9 Subjektive Belastung (NASA TLX und Borg-Skala)

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse fur die Subskalen des NASA-TLX aufgelistet. Die Art
des Laufbandtrainings hatte einen Einfluss auf die Bewertung der Subskala Mental
demand [mentale Belastung] des NASA-TLX, F, 700 = 15.75, p < .001, partielles #? =
.31. Die mentale Belastung war in der HMD-Bedingung hoher als in der Monitor-
Bedingung (p = .043) und hoher als in der Bedingung ohne VR (p < .001). AuRerdem
erreichte sie in der Monitor-Bedingung hohere Werte als in der Bedingung ohne VR (p =
.004). Die ANOVA ergab, dass die angegebenen Werte fir die Subskala Physical demand
[korperliche Belastung] in der HMD-Bedingung hoher als in den beiden anderen
Bedingungen waren (F, 70) = 3.35, p = .041, partielles 2 = .09). Allerdings waren die
paarweisen post-hoc-Vergleiche mit der Monitor-Bedingung (p = 1.00) bzw. der
Bedingung ohne VR (p = .105) nicht signifikant. Die korperliche Belastung in der
Monitor-Bedingung unterschied sich nicht von der in der Bedingung ohne VR (p =.191).

In den Subskalen Temporal demand (Fe, 70) = 1.91, p = .156, partielles ? = .05), Effort
(Fe, 70 =.29, p =.752, partielles 2 = .01), Performance (F, 70) = 2.63, p = .080, partielles
n? = .07) und Frustration (Fp, 70) = 2.58, p = .083, partielles »? = .07) wurden keine
Unterschiede zwischen den drei Bedingungen detektiert.
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Tabelle 9 Mittelwerte (und Standardabweichungen) der NASA-TLX-Subskalen in den
einzelnen Bedingungen

NASA TLX Subskala Ohne VR Monitor HMD

Mental demand 3.19 (4.95) 7.78 (7.79) 12.08 (11.17)
Physical demand 10.69 (9.80) 13.61 (12.91) 15.00 (14.19)
Temporal demand 6.53 (7.82) 10.83 (14.12) 9.44 (15.30)
Effort 17.36 (23.89) 15.14 (21.40) 15.69 (26.68)
Performance 9.72 (9.02) 13.19 (13.48) 12.50 (14.47)
Frustration 6.67 (8.62) 6.11 (9.42) 3.19 (7.09)

Auf das subjektive Belastungsempfinden, welches die Versuchsteilnehmer anhand der
Borg-Skala bewerten sollten, hatte die Art des Laufbandtrainings keinen Einfluss, F (2, 70)
= 1.61, p =.207, partielles #2 = .04. Die Probanden gaben hierzu dem Laufbandtraining
auf der Skala von 6 (,,liberhaupt nicht anstrengend*) bis 20 (,,maximal anstrengend®) in
der HMD-Bedingung M = 8.92 Punkte (SD = 2.17), in der Monitor-Bedingung M = 9.08
Punkte (SD =1.81) und in der Bedingung ohne VR M = 8.47 Punkte (SD = 1.63).

4.1.10 Usability (EDQ und SUS)

Im Rahmen des EDQ gaben 13 % (n = 5) der Versuchsteilnehmer an, wéahrend der HMD-
Benutzung ein korperliches Unbehagen verspirt zu haben. AuBerdem berichteten 10 %
(n =4) der Teilnehmer VR-bedingten Haltungsschwierigkeiten und 8 % (n = 3) Probleme
in Bezug auf das visuelle Display der VR-Brille.

Der mittlere SUS-Totalscore fiel in der HMD-Bedingung (M = 83.75, SD = 10.03) nicht
hoher aus als in der Monitor-Bedingung (M = 83.68, SD = 9.36), t@s) = -.05, p = .965, d
<0.01).

4.1.11 Préaferenzen und Kritik der gesunden Probanden

Insgesamt gaben 89 % (n = 32) der Versuchsteilnehmer an, dass ihnen das
Laufbandtraining mit dem HMD am besten gefallen hat. 11 % (n = 4) bevorzugten das
Laufbandtraining mit dem Monitor. Am wenigsten gefallen hat 78 % (n = 28) der
Probanden das Laufbandtraining ohne VR, 19 % (n = 7) das Laufbandtraining mit dem
Monitor und 3 % (n = 1) das Laufbandtraining mit HMD. 67 % (n = 24) kdnnten sich
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vorstellen, das Laufbandtraining mit dem HMD in Zukunft haufiger zu nutzen. 22 % (n
= 8) wirden eher das Laufbandtraining mit dem Monitor nutzen, 3 % (n = 1) das

Laufbandtraining ohne VR.

Von den Probanden koénnten sich 81 % (n = 29) vorstellen, dass Patienten mit
Gangstorungen vom Laufbandtraining mit einem HMD profitieren. Beim
Laufbandtraining mit dem Monitor sind es 17 % (n = 6) und beim Laufbandtraining ohne
VR 3% (n=1).

Am Ende des Versuchs konnten die Probanden ihr Feedback zur Studie abzugeben. Ihre
positiven und negativen Riuckmeldungen sind in Tabelle 10 und Tabelle 11
zusammengestellt. Anmerkungen und Verbesserungsvorschldge der Versuchsteilnehmer
sind in Tabelle 12 zu finden.

Tabelle 10 Positive Rickmeldungen der Probanden zur Studie gegliedert nach
Themenbereich

Bereich Probandenaussagen (,,Gefallen hat mir...*)

Bildgestaltung ,,Der Aufbau der Umgebung mit Erreichen bestimmter Ziele.*
»auch wenn die VR-Welt nicht zu 100% real war, hat man sich mit
der VR-Brille so gefiihlt, als wére man dort. Die VR-Welt war sehr
liebevoll gestaltet.

Story ,,Die Geschichte war ansprechend und motivierend.*

,,Dass der Hund einen immer wieder motiviert hat, weil man auf
ein Ziel hinarbeiten konnte. Auch die Anzeige, wie lang es bis zum
nachsten Stern noch ist, fand ich motivierend.*

»-..] der helfende Aspekt in der Welt, dass ich ein Ziel hatte, um
jemand anderem zu helfen. [F]riedliche Atmosphére und dass man
die Welt erkunden konnte, dass man sogar beim Zurlickschauen

noch alles erkennen konnte.*

Musik ,Die Animation und der stimmungsvolle Soundtrack der VR
Umgebung.*
Ablenkung ,,Man ist wahrend dem Laufen nicht nur mit seinen Gedanken

beschéaftigt und hat etwas Ablenkung.*
Trainingsform ,.die Trainingsart mit der VR-Brille.
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Tabelle 11 Kritik der Probanden an der Studie gegliedert nach Themenbereich

Bereich

Probandenaussagen (,,Nicht gefallen hat mir...*)

Bildqualitat

Bildgestaltung

Simulator
Sickness
Aufgabe

Usability

Trainingsform

,,Bildauflésung*

,,Die VR durch den HMD war leider etwas unscharf.«

,,Was noch schon gewesen ware und mir das Gefiihl gegeben hatte
mehr in der Welt zu sein, wére wenn man mehr vom eigenen
Korper gesehen hétte z.B. Arme, Hande oder ahnliches.*

,Die Welt wirkte von ihrer Darstellung her nicht sehr real auf
mich.*

VR Brille war sehr anstrengend fir die Augen und fiihrte zu
leichten Kopfschmerzen.*

,Die sich wiederholenden aufgaben, also immer die selbe Strecke
laufen mit ahnlicher Belohnung.*

,,Da man beim zweiten Mal schon wusste was passiert, war man
weniger neugierig bzw. wollte schneller ans Ende kommen.*
,Dass die Brille mit der Zeit schwerer wurde, war die Aufgabe
anstrengender machte bzw. ein bisschen ablenkend gewirkt hatte.*
,Das[s] die VR-Brille und meine Brille etwas unbequem
zusammen waren.*

,,das normale Laufbandtraining ohne VR ist eintonig.*

Tabelle 12 Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage der Probanden zur Studie
gegliedert nach Themenbereich

Bereich

Probandenaussagen

Gangerleben

Bildgestaltung

,»ich hatte das Gefiihl, dass meine Art zu gehen in der Version mit
VR Brille am ehesten meinem natirlichen Gang entsprochen hat

am schwersten war der natiirliche Gang beim Training ohne VR.*
»hoch interessantere Verdnderungen der Umwelt zeigen

(Wasserfalle, allgemein komplexere Umgebungen)*
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Usability

Trainingsform

Erweiterung der
VR-Welt

»D[e]Jr Umgang mit der VR Brille war super und selbige
Geschichte fand ich mit dem Bildschirm etwas langweilig.*
»[-..] die Gummirander der VR Brille fihrten schnell zu Wéarme
und Schweil3 auf der Stirn.*

,Man hatte deutlich den Unterschied beim Durchgang mit und
ohne Brille [= VR Uber Monitor] feststellen konnen. Die
Motivation, dem Hund zu helfen, war zwar noch da, aber man
hatte erkannt, dass es "nur" ein Videospiel ist und aus diesem
Grund sich nicht 100 % angestrengt und alles gegeben. Man wurde
auch viel leichter abgelenkt von der realen Welt und hatte sich
mehr auf seinen Korper konzentriert (ob man richtig atmet, wie
lange es noch gehen wird, ob meine FiiRe schon weh tun, was ich
spater noch erledigen muss...). Es [= VR Uber Monitor] war im
Vergleich zwar noch besser als die erste Runde [= ohne VR], bei
der gar nichts gezeigt wurde, aber dennoch hatte ich auch den
meisten Spal® mit der Brille.

»Ich bezweifele, ob sich dltere Menschen auf neue Technologie
einlassen, die nicht ihrer Gewohnung entspricht.*

,,Bel einem interessanteren "Spiel” wo man selbst interagieren
kann, wére es nicht so langweilig-->sehr eintdnig nach paar
Minuten.*

»VR in realerer Umgebung, verschiedene Geschichten und
Aufgaben.«

,Vielleicht richtige Umgebungsgerdusche um VR noch

Uberzeugender zu gestalten.*

4.2 Patientenstudie

4.2.1 Laufgeschwindigkeit
Die ANOVA mit Messwiederholung deckte einen Effekt der Art des Laufbandtrainings

auf die durchschnittliche Laufgeschwindigkeit auf, F (2, 26y = 10.25, p < .001, partielles #?
= .44 (siehe Abbildung 13). Die durchschnittliche Laufgeschwindigkeit war in der HMD-
Bedingung héher (M = 2.71, SD = 1.42) als in der Monitor-Bedingung (M = 2.39, SD =
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1.18, p =.043) und hoher als in der Bedingung ohne VR (M = 1.99, SD =0.84, p =.009).
Die durchschnittliche Laufgeschwindigkeit in der Monitor-Bedingung unterschied sich
nicht von der durchschnittlichen  Geschwindigkeit beim  herkdmmlichen
Laufbandtraining ohne VR (p = .068).
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Abbildung 13. Durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (+ SD) der Patienten in den einzelnen Bedingungen.
Signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Bedingungen sind durch Sternchen gekennzeichnet (* p <
.05; ** p <.01).

Der erste Durchgang der Versuchsteilnehmer bestand immer aus dem Laufbandtraining
ohne VR. Im zweiten Durchgang wurde den Patienten dann je nach vorheriger pseudo-
randomisierter Zuteilung entweder die VR-Welt zuerst tiber den Monitor oder zuerst Uiber
das HMD présentiert. Die Darbietungsreihenfolge der VR hatte keinen Effekt auf die
Laufgeschwindigkeit der Patienten in den VR-Bedingungen, Fq, 12) = .64, p = .440,
partielles #? = .05. AufRerdem gab es keinen Interaktionseffekt zwischen der
Darbietungsart und der Darbietungsreihenfolge, F, 12)= 0.13, p = .728, partielles #? =
.01. Die durchschnittlichen Laufgeschwindigkeiten flr die einzelnen Bedingungen sind
in Tabelle 13 gelistet.
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Tabelle 13 Durchschnittliche Laufgeschwindigkeit (km/h) der Patienten dargestellt in
Abhéangigkeit von der Durchfuhrungsreihenfolge der beiden VR-Bedingungen

Reihenfolge n Darbietungsart der VR M (SD) 95% KI
Monitor - HMD 7 Monitor 2.13(1.22) [1.14, 3.12]
HMD 2.41 (1.57) [1.23, 3.60]
HMD - Monitor 7 Monitor 2.64 (1.17) [1.66, 3.63]
HMD 3.01 (1.29) [1.83, 4.20]

KI = Konfidenzintervall.

4.2.2 Herzfrequenz
Um zu ermitteln, inwieweit sich die Herzfrequenz der Probanden von der Pré- zur Post-
Messung durch das Laufbandtraining verandert hat, wurde fir die drei Bedingungen

jeweils ein t-Test flr verbundene Stichproben durchgefunhrt.

Es stellte sich heraus, dass es bei keiner der drei Bedingungen zu einer signifikanten
Zunahme der Herzfrequenz nach den Laufbandeinheiten im Vergleich zur Herzfrequenz
vor den Laufbandeinheiten kam (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14 Mittelwerte (und Standardabweichungen) der gemessenen Herzfrequenzen
vor und nach den einzelnen Bedingungen

Bedingung Préa Post Differenz 95 % Kl der Differenz  t(3) p

Ohne VR 75(17) 84 (18) 9 (18) [(1,19] 19 .082
Monitor 74 (17) 77 (23) 3 (18) [7,13] 0.7 524
HMD 79 (21) 77 (13) -2 (19) [-12,9] -03 .747

Differenz = Herzfrequenz Post — Herzfrequenz Pr&; K1 = Konfidenzintervall.

Um die Auswirkung der Laufbandtrainingsart auf die Veranderung der Herzfrequenz
wéhrend des Trainings zu untersuchen, wurden zunéchst flr jede Trainingsform jeweils
die Differenzen zwischen der Pra- und der Postmessung der Herzfrequenz berechnet. Die
Art des Laufbandtrainings hatte keinen Einfluss auf die Pr&-Post Differenz der
Herzfrequenz, F, 26)= 1.21, p = .314, partielles 2 = .09.
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4.2.3 Zeitgefuhl

Die Art des Laufbandtrainings hatte keinen Einfluss auf das von den Patienten
empfundene Zeitgefuhl wahrend des Laufbandtrainings, Fe, 26) = .23, p = .800, partielles
n?=.02. Auf einer Skala von null (,,sehr langsam*) bis zehn (,,sehr schnell*) antworteten
die Patienten auf die Frage ,,Wie schnell ist die Zeit auf dem Laufband Ihrem Gefiihl nach
vergangen? in der Bedingung ohne VR mit M = 8.43 Punkten (SD = 1.99), in der
Monitor-Bedingung mit M = 8.00 Punkten (SD = 2.88) und in der HMD-Bedingung mit
M = 8.00 Punkten (SD = 1.92).

4.2.4 Stimmung und Motivation

Die Stimmung und Motivation der Patienten wurde jeweils vor und nach jedem
Laufbandtraining erfragt, sodass ein Pra-Post-Vergleich mithilfe eines t-Tests flr
verbundene Stichproben erfolgen konnte. Dieser deckte in keiner der drei Bedingungen
einen Unterschied der nach dem Laufbandtraining erhobenen Patientenstimmung zu
deren Stimmung vor dem Laufbandtraining auf (siehe Tabelle 15). Die Stimmung nach
den Laufbandeinheiten unterschied sich nicht zwischen den Bedingungen, F, 26) = 0.56,
p = .580, partielles 72 = .04.

Tabelle 15 Vergleich der Stimmung vor (Prd) mit der Stimmung nach (Post) den
einzelnen Laufbandeinheiten

Bedingung Pra? Post? p

Ohne VR 8.07 (1.77) 8.29 (1.20) 664
Monitor 8.69 (1.18) 8.38 (1.61) 392
HMD 8.21 (1.58) 8.71 (1.49) 236

2 Mittelwert (Standardabweichung); Ratingskala von 0 bis 10.

Bei Betrachtung der Motivation wurde lediglich ein Unterschied in der Monitor-
Bedingung von der Pré- zu Post-Messung festgestellt (t12) = 2.42, p = .032, d = 0.67),
wobei hier aufgrund eines technischen Defekts nur 13 von 14 Patienten eine Bewertung
abgeben konnten (siehe Tabelle 16). Es gab keinen Unterschied in der Motivation der
Teilnehmer nach den Laufbandtrainings zwischen den drei Bedingungen, F (2, 26) = 0.49,

p = .618, partielles »2 = .04.
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Tabelle 16 Vergleich der Motivation vor (Prd) mit der Motivation nach (Post) den
einzelnen Laufbandeinheiten

Bedingung Pra? Post? p

Ohne VR 8.43 (1.45) 8.36 (1.15) .844
Monitor 8.77 (1.24) 8.08 (1.32) .032P
HMD 8.14 (1.79) 8.50 (2.31) .602
a Mittelwert (Standardabweichung); Ratingskala von 0 bis 10.

bpn=13.

Die Zustimmung zur Aussage ,,Ich empfand die virtuelle Umgebung als motivierend.*
war in der HMD-Bedingung (M = 8.43, SD = 2.31) nicht hoher als in der Monitor-
Bedingung (M = 7.50, SD = 2.93), tu3)=-1.34, p =.202, d = 0.36.

4.2.5 Gangerleben

Die Art des Laufbandtrainings hatte keinen Einfluss darauf, wie sehr die Patienten nach
eigener Angabe wahrend den einzelnen Laufbandeinheiten auf ihren natiirlichen Gang
geachtet haben, F(2, 26) = 1.33, p =.281, partielles #2=.09. Auf einer Skala von null (,, Trifft
uberhaupt nicht zu*) bis zehn (,, Trifft vollig zu“) wurde die Aussage ,,Ich habe wihrend
des Laufbandtrainings auf meinen natiirlichen Gang geachtet.” in der HMD-Bedingung
mit durchschnittlich M = 5.93 Punkten (SD = 3.67), in der Monitor-Bedingung mit M =
4.79 Punkten (SD = 3.04) und in der Bedingung ohne VR mit M = 4.50 Punkten (SD =
3.61) bewertet.

Es gab keinen Effekt der Laufbandtrainingsart auf das Sicherheitsempfinden wahrend des
Laufbandtrainings, F.23, 1593 = 1.53, p = .240 (GG-korrigiert), partielles #2 = .11. Der
Aussage ,,Ich habe mich beim Gehen auf dem Laufband sicher gefiihlt.“ stimmten die
Patienten in der HMD-Bedingung mit durchschnittlich M = 8.79 Punkten (SD = 2.16), in
der Monitor-Bedingung mit M = 9.36 Punkten (SD = 0.84) und in der Bedingung ohne
VR mit M =9.64 Punkten (SD = 0.63) zu.

Ebenfalls keinen Haupteffekt der Art des Laufbandtrainings gab es auf die Bewertung der
Aussage ,,Ich habe das Gefiihl, dass mein Gang wihrend des Trainings fliissiger war als

sonst.”, F2, 26) = 3, p = .067, partielles 2 = .19. Die Mittelwerte hierfiir betrugen in der
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HMD-Bedingung 6.71 Punkte (SD = 2.89), in der Monitor-Bedingung 5.71 Punkte (SD
= 2.95) und in der Bedingung ohne VR 4 Punkte (SD = 2.80).

4.2.6 Simulator Sickness (SSQ)

Die Werte des SSQ sind fur die HMD und die Monitorbedingung in Tabelle 17
dargestellt. In der Monitor-Bedingung zeigte sich eine Punkteabnahme von der Pré- zur
Post-Messung in allen Subskalen. In der HMD-Bedingung zeigte sich nur im Subscore
Oculomotor eine Punkteabnahme (F (1, 13) = 5.66, p = .033, partielles »2? = .30), fur die

Subscores Nausea, Disorientation und Total lieBen sich keine Unterschiede detektieren.

Tabelle 17 Pra-Post-Vergleich der SSQ-Werte in der Monitor- und HMD-Bedingung

Monitor HMD Differenz

SSQ-

Pra? Post? p Pra? Post? p M2> p
Subskala
Nausea 14.99 750 .043 16.35 10.90 .179 -2.04 .664

(16.61)  (8.52) (16.91) (12.88) (17.22)
Oculomo 16.24 10.29 .015 19.49 11.37 .033 2.17 537
tor (15.97) (14.45) (19.66) (11.80) (12.76)
Disorient 10.94 5.97 .019 11.93 10.94 873 -3.98 .513
ation (13.57) (10.52) (23.71) (14.63) (22.13)
Total 16.83 9.62 .010 19.23 12.82 .154 -0.80 .850

(15.51) (12.16) (20.42) (11.98) (15.54)

Differenz = Differenz zwischen Pra- und Postmessung.
2 Mittelwert (Standardabweichung).

b . . .
Mleferenz Monitor — Mle‘ferenz HMD

Um die Auswirkung der VR-Darbietungsart auf die Auspragung der im SSQ abgefragten
Symptome im Testverlauf zu untersuchen, wurden zunéchst fur die beiden
Trainingsformen die Differenzen zwischen den Pra- und den Post-Messungen der
einzelnen SSQ-Subskalen gebildet und anschliefend anhand eines t-Tests miteinander
verglichen. Hierbei wurde in keiner SSQ-Subskala ein Unterschied der jeweiligen

Differenzen zwischen den beiden Bedingungen festgestellt. Demnach hatte die VR-
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Darbietungsart keinen Einfluss auf die Auspragung der Simulator-Sickness-Symptome

der Patienten.

Insgesamt gaben die Patienten Uberwiegend keine oder nur sehr schwach ausgeprégte
Symptome nach den beiden VR-Laufbandtrainingseinheiten an. Ein Patient hatte nach
beiden Bedingungen deutliche Kopfschmerzen, welche aber schon vor dem Training
bestanden héatten. Nach der HMD-Bedingung berichtete ein Patient Uber deutliches

Unwohlsein, ein anderer Uber deutlichen Schwindel.

4.2.7 Prasenzerleben (IPQ)

Die Werte fiur die IPQ-Subskalen Spatial Presence (t3) = -3.12, p = .008, d = 0.83),
Involvement (ta3) = -3.06, p =.009, d = 0.81), Experienced Realism (t(13)=-4.39, p =.001,
d = 1.18) und General (tu3) = -3.67, p = .003, d = 0.98) waren in der HMD-Bedingung
hoher als in der Monitor-Bedingung (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18 Vergleich der IPQ-Subskalenwerte zwischen Monitor- und HMD-
Bedingung

Monitor HMD Differenz
IPQ-

M SD M SD M SD p
Subskala
Spatial

-0.44 1.44 1.03 0.94 1.47 1.77 .008
Presence
Involvement -0.34 0.85 0.63 0.84 0.96 1.18 .009
Experienced
_ -0.70 1.01 0.07 1.15 0.77 0.65 .001
Realism
General -1.21 2.01 0.79 2.12 2.00 2.04 .003

Die Zustimmung zur Aussage ,,Ich habe mich in der virtuellen Welt anwesend gefiihlt.*
war in der HMD-Bedingung (M = 7.64, SD = 2.10) hoher als in der Monitor-Bedingung
(M =5.86, SD =3.11), tus) = -2.41, p = .032, d = 0.64.
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4.2.8 Intrinsische Motivation (IMI)

In Tabelle 19 sind die Werte der einzelnen Subskalen des IMI fiir die Monitor- und HMD-
Bedingung dargestellt. Hier wiesen die Subskalen Interest (t3) = -1.31, p = .212,d =
0.35), Competence, (ta3) = -1, p =.336, d = -0.27), Effort (t3) = -0.48, p =.637,d = 0.13)
und Pressure (t3) = -0.38, p =.708, d = 0.10) in der HMD-Bedingung keine signifikant
hoheren Werte auf verglichen mit der Monitor-Bedingung.

Tabelle 19 Vergleich der IMI-Subskalenwerte zwischen Monitor- und HMD-Bedingung

Monitor HMD Differenz
IMI-

M SD M SD M SD p
Subskala
Interest/
) 4.38 0.89 476 0.49 -0.38 1.01 212
Enjoyment
Perceived

4.36 0.96 457 1.33 -0.21 0.80 .336
Competence
Effort/

3.26 1.41 3.47 1.10 -0.21 1.66 .637
Importance
Pressure/
) 3.34 0.56 3.43 0.51 -0.09 0.84 .708
Tension

4.2.9 Subjektive Belastung (NASA TLX und Borg-Skala)

Auf das subjektive Belastungsempfinden der Patienten, welches anhand der Borg-Skala
bewertet wurde, hatte die Art des Laufbandtrainings keinen Einfluss, F ¢, 26) = 2.86, p =
.075, partielles #2 = .18. Die Patienten gaben hierzu dem Laufbandtraining auf der Skala
von 6 (,,iiberhaupt nicht anstrengend*) bis 20 (,,maximal anstrengend*) in der HMD-
Bedingung M =9.71 Punkte (SD = 2.73), in der Monitor-Bedingung M = 9.79 Punkte (SD
= 2.55) und in der Bedingung ohne VR M = 8.57 Punkte (SD = 1.60).

Beim Raw TLX dagegen zeigte die Betrachtung der Subskalen Mental demand [mentale
Belastung] (F, 26) = 5.06, p = .014, partielles #? = .28) und Physical demand [korperliche
Belastung] (Fe, 269 = 4.05, p = .030, partielles #? = .24), dass es einen Effekt der

Laufbandtrainingsart auf die mentale und korperliche Belastung der Patienten gab.
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Sowohl in der Subskala Mental demand (p = .039) als auch Physical demand (p = .062)
wurden in der HMD-Bedingung verglichen mit der Bedingung ohne VR hohere Werte
angegeben. Zwischen der Monitor- und der HMD-Bedingung bzw. der Monitor-
Bedingung und der Bedingung ohne VR gab es in den genannten Subskalen keinen
derartigen Effekt (siehe Tabelle 20).

Die Art des Laufbandtrainings hatte keinen Einfluss auf die Subskalen Temporal demand
(Fe, 26) = 3.20, p = .057, partielles 52 = .20), Effort (F, 26)= 0.31, p =.737, partielles #2 =
.02), Performance (F2, 26)= 2.36, p = .114, partielles #? = .15) und Frustration (F(1.23, 15.95
=1.23, p =.295 (GG-korrigiert), partielles #? = .09).

Tabelle 20 Mittelwerte (und Standardabweichungen) der NASA-TLX-Subskalen in den
einzelnen Bedingungen

NASA TLX Subskala Ohne VR Monitor HMD

Mental demand 5.71 (8.29) 10.00 (15.57) 17.14 (18.37)
Physical demand 10.36 (13.79) 20.71 (17.31) 21.79 (20.53)
Temporal demand 6.43 (12.16) 12.86 (15.53) 11.43 (11.10)
Effort 15.71 (17.64) 18.21 (20.90) 19.29 (21.91)
Performance 11.07 (13.47) 21.43 (21.16) 21.43 (22.82)
Frustration 2.14 (5.79) 5.36 (8.87) 4.29 (7.30)

4.2.10 Usability (EDQ und SUS)

Bei keinem Patienten trat kérperliches Unbehagen im Rahmen der Benutzung des HMD
auf. Einer (5 %) berichtete VR-bedingte Haltungsschwierigkeiten, zwei weitere (12 %)
hatten Probleme in Bezug auf das visuelle Display, wobei in erster Linie dessen
Detailgrad und Auflésung beméngelt wurde.

Der SUS-Totalscore erreichte in der HMD-Bedingung (M = 83.21, SD = 18.28) keine
hoheren Werte als in der Monitor-Bedingung (M = 84.29, SD = 14.29), tus3) = .22, p =
.830, d = .06.
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4.2.11 Préaferenzen und Kritik der Patienten

71 % der Patienten (n = 10) gaben an, dass ihnen das Laufbandtraining mit dem HMD
von den drei Darbietungsformen am besten und das Laufbandtraining ohne VR am
wenigsten gefallen hat. Ebenfalls 71 % Versuchsteilnehmer kdnnten sich vorstellen, das
Laufbandtraining mit dem HMD in Zukunft hdufiger zu nutzen. 21 % (n = 3) préferierten
das Laufbandtraining mit dem Monitor, ein Patient das Training ohne VR-Darbietung.
Das Laufbandtraining mit dem Monitor sehen nur 14 % (n = 2) der Patienten als mogliche
zukinftige Trainingsvariante im Rahmen ihrer Therapie, ebenso wie das
Laufbandtraining ohne VR. 64 % (n = 9) kdnnten sich vorstellen, dass andere Patienten
mit einer Gangstorung von einem HMD-gestutzten Laufbandtraining profitieren.

Am Ende des Versuchs hatten die Patienten die Mdglichkeit, ein Feedback zur Studie
abzugeben. Positive und negative Rickmeldungen sind in Tabelle 21 und Tabelle 22
zusammengestellt. Anmerkungen und Verbesserungsvorschlége der Patienten zur Studie
sind in Tabelle 23 zu finden.

Tabelle 21 Positive Riickmeldungen der Patienten zur Studie gegliedert nach
Themenbereich

Bereich Patientenaussagen (,,Gefallen hat mir...*)

Bildgestaltung »Angenehme Bilder*
»VR-[U]mgebung*
Story ,,Die Motivation, den Tieren zu helfen.*

,Die unterbewusste Motivation durch den vorauslaufenden

Hund.*
Musik ,En[t]spannende Musik*
Gangerleben »[-..] das[s] man tber die VR-Brille seine Gangunsicherheit

vergessen kann und sich komplett auf die Aufgabe konzentrieren
kann. Man ist in einer virtuellen Welt und denkt nicht tber seine
eigenen Schwierigkeiten (beim Laufen) nach.*

Trainingsform ,,Absolut das laufen mit der Brille*
,,Das Laufbandtraining mit VR-Brille*
VR iiber VR-Brille*
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,Laufband-Training mit VVR-Brille, weil man sich nicht auf die

Umgebung konzentriert, sondern einfach instinktiv loslauft.

Tabelle 22 Kritik der Patienten an der Studie gegliedert nach Themenbereich

Bereich

Patientenaussagen (,,Nicht gefallen hat mir...*)

Bildqualitat
Bildgestaltung
Fragebogen

Trainingsform

,.die unscharfe [sic] der Bilder*

,,die noch nicht ganz ausgereifte Virtuelle Welt.*

,Die vielen Compiuterfragen [sic]*

»Sehr viele Fragen™

,,der zweite Durchlauf ohne VVR-Brille, nur mit dem Monitor.«
,,Das laufen vorm Display*

»das gingige Laufband[training], langweilig un[d] leicht

ablenkbar<

Tabelle 23 Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage der Patienten zur Studie
gegliedert nach Themenbereich

Bereich

Patientenaussagen

Fragebogen

Bildgestaltung
Usability

Trainingsform

Versuchsablauf

,Die gestellten Fragen teilweise anders formulieren, speziell beim
laufen mit der Brille und dann die Fragen zum laufen vorm
Display*

,In die Brille reale Bilder einspielen*

,,Bei den Brillentrdgern etwas mehr auf die Brillenart zu achten.*
»Toll, ich kann mir gut vorstellen, dass das Training eine
Verbesserung der Gangfahigkeit bewirkt.*

VR Training ausweiten auf Handicaps wie Arm- und Hand
Tatigkeiten*

,,gute Organisation, sehr nette Menschen, gute Einweisung*

,,Konnte ofters sein*
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5 Diskussion

Die vorliegende Proof-of-Concept-Studie hat die Machbarkeit und Akzeptanz eines
immersiven VR-basierten Laufbandtrainings als alternative Rehabilitationsmethode fiir
MS- und Schlaganfallpatienten mit Gangstérungen aufgezeigt. Dabei wurden die
Usability und der Therapieeffekt des immersiven VR-Laufbandtrainings mit einer semi-
immersiven Darbietung der VR (via Monitor) sowie einem herkémmlichen
Laufbandtraining ohne VR verglichen. Da die Verbesserung der Laufgeschwindigkeit ein
wichtiges therapeutisches Ziel der Rehabilitation von neurologischen Patienten ist (Fritz
& Lusardi, 2009; Langhorne et al., 2009), wurde diese Variable als primares Mal fur die
Effektivitat der einzelnen Trainingsformen herangezogen.

5.1 Laufgeschwindigkeit, Motivation und Stimmung

In beiden vorliegenden Studien war die Laufgeschwindigkeit in den VR-Bedingungen
hoher als in der Bedingung ohne VR. Die gesunden Probanden liefen im Schnitt in der
HMD-Bedingung ca. 0,9 km/h und in der Monitor-Bedingung 0,7 km/h schneller als im
Durchgang ohne VR. Die Patienten liefen in der HMD-Bedingung im Schnitt 0,7 km/h
schneller als im Durchgang ohne VR und auch 0,3 km/h schneller als in der Monitor-
Bedingung. Die Ergebnisse zeigen, dass der Einsatz einer VR einen positiven Einfluss
auf die Laufgeschwindigkeit der Probanden haben kann. Gleichzeitig kann diese
Steigerung bei einer immersiven VR-Darstellung tber ein HMD groRer sein als bei einer
semi-immersiven VR-Darstellung, was unter anderem daran zu sehen ist, dass sich die
Laufgeschwindigkeit bei den Patienten in der Monitor-Bedingung nicht von der in der
Bedingung ohne VR unterschied (siehe 4.2.1). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei
regelméiiigem Training in VR eine Erhohung der Laufgeschwindigkeit der Patienten
erreicht werden konnte. Fir die hohere Laufgeschwindigkeit in den VR-Bedingungen

kdnnen mehrere Grinde diskutiert werden:

Zundchst liegt nahe, dass ein VR-gestitztes Laufbandtraining mehr SpaR macht und
spannender ist als ein herkémmliches Laufbandtraining ohne VR. Letzteres kennen
Patienten meist bereits aus einem Fitnessstudio oder aus ihrer Physiotherapie, wo sie es
oftmals seit Jahren in wenig abwechslungsreicher Form absolvieren. Ein herkdmmliches
Laufband hat an sich neben der Moglichkeit der Geschwindigkeitsanpassung oder der
Einstellung einer Steigung kaum Gestaltungsspielraum zur Modellierung des Trainings.

Die Ergénzung eines Laufbandtrainings um eine virtuelle Welt dagegen bringt einen
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Unterhaltungsaspekt mit sich und bietet den Patienten eine neue Trainingsumgebung mit
unbekannten Objekten und Details, die sie wéhrend des Trainings entdecken kdnnen.
Dieser Unterhaltungsaspekt spiegelt sich wahrscheinlich auch in den Ergebnissen zur
Stimmungslage nach den Laufbandeinheiten wider: Die Stimmung war bei den gesunden
Probanden nach den VR-Einheiten besser als nach dem Laufbandtraining ohne VR.
Dieser positive Einfluss auf die Stimmung war aullerdem bei der immersiven VR-
Darstellung groRer als bei der semi-immersiven Darstellung (siehe 4.1.3). Den Probanden
machte vermutlich das Training mit dem HMD mehr Spal3 als das Training mit dem
Monitor, darauf deuten auch die Ergebnisse der Subskala Interest/Enjoyment des IMI hin
(siehe 4.1.8). Bei den Patienten war die Stimmung zumindest deskriptiv hoher (siehe
4.2.4). Zur besseren Stimmung in den VR-Bedingungen kénnte die Gestaltung der VR-
Welt ,,Homecoming“ beigetragen haben. Mit ihr wurde eine fiktive, spielerische Welt im
Low-Poly-Stil erstellt, welche die Patienten in dieser Form nicht kennen und nicht mit
der Natur in der Realitét vergleichen kénnen. Die Veranderung der Farben von Grauttnen
in der Wistenlandschaft hin zu kréaftigen Farben wie das Griin der Graslandschaft sollten
zusétzlich die Hebung der Stimmung unterstiitzen. Neben den visuellen Effekten wurde
die Welt mit einer Klaviermusik untermalt und den Probanden tber Kopfhorer
wiedergegeben, um sie einerseits von Storgerduschen der realen Umgebung
abzuschirmen und andererseits eine entspannende Atmosphare zu schaffen. Sowohl die
Kommentare der Probanden als auch der Patienten deuten darauf hin, dass die Konzeption

der virtuellen Umgebung positiv aufgenommen wurde (siehe 4.1.11 und 4.2.11).

Ein weiterer Grund fur die hohere Laufgeschwindigkeit bei der immersiven VR-
Darstellung konnte in der Motivation der Probanden liegen. Die nach den
Laufbandeinheiten erhobene Motivation der gesunden Probanden war bei der HMD-
Bedingung verglichen mit den anderen beiden Bedingungen hdoher, ebenso die
Zustimmung zur Aussage ,,Ich empfand die virtuelle Umgebung als motivierend.* (Siehe
4.1.3). Auch die Auswertung des IMI ergab einen Unterschied in der Motivation
zwischen der immersiven und der semi-immersiven Darstellung. So fielen die Werte fiir
die Subskalen Interest, Competence und Effort in der HMD-Bedingung hoher aus als in
der Monitor-Bedingung (siehe 4.1.8). Die Ergebnisse zur Motivation der Patienten waren
zwar nicht signifikant, was darin begriindet sein konnte, dass die Patienten bereits sehr
motiviert die Studienuntersuchungen angetreten haben (siehe Tabelle 3), wodurch eine
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noch weitere Motivationssteigerung erschwert und somit ein gewisser ,.ceiling effect™
vorhanden gewesen sein konnte. Allerdings zeigte sich ein vergleichbares Muster
dahingehend, dass die Patienten in den VR-Bedingungen angaben, motivierter gewesen
zu sein (siehe 4.2.4). Bekraftigt wird dies durch die Patientenanmerkungen zur Studie,
welchen auch ein moglicher Grund fir die Motivationssteigerung entnommen werden
kann: So schrieb beispielsweise ein Patient, ihm habe ,,die Motivation, den Tieren zu
helfen gefallen, ein anderer formulierte es als ,,unterbewusste Motivation durch den

vorauslaufenden Hund.* (siehe 4.2.11).

Diese Motivationssteigerung war die Intention der VR-Welt ,,Homecoming®. Bei der
Gestaltung der Welt wurde insbesondere auf die Selbstbestimmungstheorie von Ryan und
Deci zurtickgegriffen (Ryan & Deci, 2000). Jene beruft sich auf die Differenzierung
zwischen intrinsischer und extrinsischer Motivation, wie sie DeCharms 1968 bereits
beschrieben hatte (De Charms, 2013). Extrinsisch motiviertes Verhalten folgt einer
Aufforderung und tritt selten spontan auf. Intrinsisch motiviertes Verhalten dagegen ist
bestimmt von Interesse und Freude und bedarf keiner Impulse von auRen. Damit seien
intrinsisch motivierte Handlungen der Inbegriff selbstbestimmten Verhaltens, welches
nicht nur fir die Entwicklung des individuellen Selbst essenziell ist, sondern auch die
Effektivitat einer durchzufihrenden Aktion fordern kann. Ryan und Deci postulieren,
dass fir die Entstehung intrinsischer Motivation drei psychologische Grundbeddrfnisse
befriedigt werden missen: Das Bedirfnis nach Kompetenz oder Wirksamkeit
(competence), das Bedirfnis nach Autonomie oder Selbstbestimmung (autonomy) und
das Bedirfnis nach sozialer Eingebundenheit bzw. Zugehérigkeit (social relatedness).
Mit ,,Kompetenz* ist das Geflihl gemeint, die Kontrolle tUber eine Aufgabe und die
Fahigkeit zu haben, sie erfolgreich zu bewerkstelligen. ,,Autonom* ist ein Mensch dann,
wenn seine Handlungen aus eigener Initiative und eigenem Willen heraus entstehen. Und
schlieBlich strebt jeder Mensch von Natur aus danach, sich in ein soziales Umfeld
eingebunden zu flhlen, in dem er Zugehdrigkeit und Anerkennung erféhrt und Firsorge
zuriickgeben kann. Um einen Patienten dazu zu bringen, eine hohere Leistung beim
Laufbandtraining zu erbringen, ist es also notwendig, ihn konstant tiber die Dauer des
Trainings intrinsisch zu motivieren. Demnach musste die virtuelle Welt so gestaltet

werden, dass sie die oben genannten psychologischen Bedurfnisse berlcksichtigt und
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erfallt. Dazu muss der Patient in eine Welt eintauchen, in der er eine Aufgabe bekommt,
die er bewerkstelligen kann, zu der er einen Bezug hat und die zwanglos ist.

In der Welt ,,Homecoming* wird der Proband direkt in die Storyline miteingebunden,
indem er die Maoglichkeit erhalt, den virtuellen Tieren beim Wiederaufbau ihres
Lebensraums zu helfen (social relatedness). Gerade dieser Aspekt der sozialen
Eingebundenheit des Probanden als Akteur in einer Geschichte wurde in den bisherigen
Rehabilitationsstudien mit VR nicht umgesetzt (Calabro et al., 2017; Massetti et al., 2016;
Peruzzi et al., 2016; Yang et al., 2008). Damit die Motivation fiir die Aufgabe nicht
extrinsischer, sondern intrinsischer Natur ist, erhalt der Proband keine direkte
Aufforderung, wie z. B. ,,Sammle die Sterne ein!“, sondern wird vom Sturmopfer Max
selbst Uber die ungliickliche Situation der Tiere informiert und im gleichen Zuge dartber
aufgeklart, wie er den Tieren helfen kdnnte. Beim Probanden soll dadurch nicht nur
Mitleid, sondern auch ein gewisses Verantwortungsgefuhl geweckt werden, das ihn
intrinsisch dazu motivieren soll, Max auf dem Wanderweg zu folgen. Aufgrund der
Tatsache, dass die Umsetzung der Hilfe simpel ist (Vorwartslaufen) und der Erfolg seiner
Hilfe anhand der stetigen Verdnderung der Welt unmittelbar sichtbar ist, soll der Proband
Kompetenz ber diese Aufgabe empfinden (competence). Zusatzlich vermittelt der
soziale Kompagnon Max dem Probanden durch intermittierendes Bellen Lob und
Dankbarkeit, wodurch seine Motivation Uber die gesamte Dauer des Spiels
aufrechterhalten werden soll. Die Autonomie (autonomy) wird dem Probanden gewéhrt,
indem er die Befugnis hat, selbst zu entscheiden, wann er losléuft, wie schnell oder
langsam er die Aufgabe erledigt, also wie schnell er auf dem Laufband geht oder ob er
zwischendurch eine Pause einlegen mdchte. Dies konnten die Versuchsteilnehmer Gber
die Geschwindigkeitsknopfe an den seitlichen Haltegriffen des Laufbands eigenstéandig

regulieren.

Um die Motivation der Nutzer von VR zu steigern, werden oft Gamification-Elemente
eingesetzt (Deterding et al., 2011; Sailer et al., 2014, 2017). Beliebt ist dabei der Einbau
eines Belohnungssystems, bei dem der Patient flr das Erreichen eines definierten Ziels in
Form von Punkten belohnt wird. Bei ,,Homecoming™ baut jedes Belohnungselement (=
Stern) auf dem vorherigen auf (Sternesammeln fullt Anzeige). Denn das Ziel dieser VR-
Welt ist nicht, einzelne Etappen zu erreichen, sondern die gesamte Welt bis zum Ziel zu

durchlaufen. Es wurde bewusst auf ein konkretes Punktesystem verzichtet, da in jedem
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Fall eine Frustration, wie sie z. B. beim Nichterreichen des vorgegebenen Ziels eintreten
konnte, vermieden werden sollte. Wahrend der Proband auf dem Wanderweg die Sterne
sammelt, werden ihm nicht angezeigt, wie viele Sterne er schon gesammelt hat oder wie
viele er noch fiur das Erreichen des Gesamtziels sammeln muss, er sieht nur, dass sich
tiber Max‘ Kopf immer wieder eine Anzeige fiillt, sich die Welt daraufhin veréndert und
Max freudig bellt. Zwei Probanden beschrieben explizit das Hinarbeiten auf ein Ziel (den
Tieren helfen), die Kommunikation des Hundes sowie die Anzeige, wie lang es bis zum

nachsten Stern ist, als motivierend (siehe 4.1.11).

Als weiterer Grund fur die Motivationssteigerung kann erdrtert werden, dass die Patienten
in der Welt ,,Homecoming‘“ mdglicherweise eine Abhéngigkeitsumkehr erfahren: Durch
das aktive Mithelfen beim Wiederaufbau des zerstérten Lebensraums von Max und
seinen Freunden nimmt der Patient kurzzeitig eine Art Helferrolle ein. Der Patient, der
aufgrund seiner Krankheit in der realen Welt mitunter stetig auf die Hilfe von
Therapeuten, Arzten und Angehorigen angewiesen ist, erhalt nun die Kompetenz, selbst
anderen — in dem Fall den Tieren in der VR-Welt - zu helfen. Das Gefihl der
Abhéngigkeit von anderen und das eigene korperliche Handicap gelangen kurzzeitig in
den Hintergrund, was auch die Motivation und Stimmung des Patienten positiv

beeinflussen kann.

Letztlich wurde die VR-Welt so gestaltet, dass der Patient auf der einen Seite moglichst
effektiv von der Realitat und damit seiner Gangstorung fur die Zeit seines Aufenthalts in
der virtuellen Umgebung abgelenkt wird. Auf der anderen Seite sollte diese Ablenkung
nicht Uberfordernd oder bedngstigend sein. Die Ruckmeldung der Patienten zeigt, dass
die Ablenkung bei einigen Teilnehmern erfolgreich war. So schrieb beispielsweise ein
Patient, ihm habe an dem Training mit der VR-Brille besonders gefallen, dass man seine
Gangunsicherheit vergessen und sich komplett auf die Aufgabe konzentrieren kdnne
(siehe 4.2.11).

Die Hypothese, dass die Versuchsteilnehmer wéhrend des Laufbandtrainings mit dem
HMD weniger auf ihren natlrlichen Gang geachtet haben als in den anderen beiden
Bedingungen, konnte allerdings weder in der Studie mit den gesunden Probanden noch
mit den Patienten hinreichend bestatigt werden (siehe 4.1.5 und 4.2.5). Hierzu muss

erganzt werden, dass die Aussage ,JIch habe wihrend des Trainings auf meinen
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natiirlichen Gang geachtet.” in beiden Studien vielen Versuchsteilnehmern beim ersten
Lesen unklar schien und demzufolge oft missverstanden wurde. Die Aussage ,,Ich habe
das Gefiihl, dass mein Gang wihrend des Trainings fliissiger war als sonst.” wurde von
den Patienten ohne Nachfrage beantwortet und demnach wahrscheinlich besser
verstanden. Hier liel} sich zwar auch kein eindeutiger Unterschied zwischen den
Laufbandeinheiten, jedoch eine Tendenz zur Signifikanz dahingehend detektieren, dass
die Patienten ihren Gang in der HMD-Bedingung als fliissiger wahrgenommen haben als
in der Monitor- oder der Bedingung ohne VR (siehe 4.2.5), was auch auf die héhere

Ablenkung bei der immersiven Darstellung zurlickgefuhrt werden konnte.

5.2 Présenzerleben

Wie aufgrund der Ergebnisse vorausgegangener Studien erwartet (Cummings &
Bailenson, 2016; Slater et al., 1994), wurde auch in dieser Studie bei der immersiven VR-
Présentation ein hoheres Prasenzerleben berichtet als bei der semi-immersiven VR-
Darstellung (siehe 4.1.7 und 4.2.7). Sowohl von den gesunden Probanden als auch von
den Patienten wurden in allen Subskalen des IPQ (Spatial Presence, Involvement,
Experienced Realism und General Presence) in der HMD-Bedingung hohere Werte
angegeben als in der Monitor-Bedingung. Genauso stimmten die Teilnehmer der
Aussage, dass sie sich in der VR-Welt anwesend fuhlten, in der HMD-Bedingung mehr

zu als in der Monitor-Bedingung (siehe 4.1.7 und 4.2.7).

Somit wurde auch in dieser Studie die These zahlreicher Studien bekraftigt, dass eine
héhere Immersion (360-Grad-Sichtfeld und 3D-Darstellung durch das HMD) auch ein
hoheres Préasenzerleben generiert (Slater & Wilbur, 1997; Witmer & Singer, 1998). Ein
HMD erleichtert das Eintauchen in die virtuelle und die Ablenkung von der realen Welt
(Biocca & Delaney, 1995; Cummings & Bailenson, 2016). Bei der Prasentation der VR-
Welt iber einen Monitor ist die Immersion geringer, da der Proband zwar den Monitor
im zentralen Blickfeld hat, aber auch die reale Umgebung um den Monitor herum sieht.
So nimmt er beispielsweise Gegenstdnde des Versuchsraumes oder Bewegungen
anwesender Personen, wie die der Versuchsleiterin, zusatzlich wahr. Dies kann das
Présenzerleben erheblich storen und die Konzentration des Probanden auf die virtuelle
Welt und seine Aufgabe erschweren. Der hohe Immersionsgrad in der HMD-Bedingung
kdnnte aufgrund der Distanz zur realen Welt auch ein Grund fur die héhere intrinsische

Motivation der gesunden Versuchsteilnehmer in dieser Bedingung sein (Kim & Biocca,
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2018). Aullerdem konnte dieser eine Erklarung dafir sein, dass die Zeit in der HMD-
Bedingung flr die Probanden subjektiv schneller vergangen ist als in der Monitor-
Bedingung (siehe 4.1.4).

5.3 Belastungserleben

Das Laufbandtraining wurde in allen drei Bedingungen auf der Borg-Skala mit Werten
unter 10 beurteilt, was auf der Skala von 6 (,iiberhaupt nicht anstrengend) bis 20
(,,maximal anstrengend) als ,,sehr leichte* Anstrengung zu deuten ist (Borg, 2001).
Dabei unterschied sich das Belastungserleben nicht zwischen den drei Bedingungen. Die
von den Patienten angegebenen Werte (siehe 4.2.9) waren dhnlich zu den Werten der
gesunden Teilnehmer (siehe 4.1.9) und das obwohl bereits das Gehen auf ebenem Boden
fir einige Patienten je nach Auspragung ihrer Erkrankung und Tagesform eine
Herausforderung darstellen kann (Chaudhuri & Behan, 2004b; Krupp et al., 1988). Vor
Beginn der Studie gaben 43 % der Patienten an, im Rahmen ihrer Erkrankung unter einer
Fatigue zu leiden. Aber selbst diese Patienten bewerteten alle drei Laufbandtrainings im

Schnitt mit Werten unter 12 Punkten, was einer leichten Anstrengung gleichkommt.

Die Auswertung des NASA-TLX ergab weder bei den gesunden Probanden noch bei den
Patienten einen Unterschied in der erlebten Anstrengung (Subskala Effort) zwischen den
einzelnen Bedingungen (siehe 4.1.9 und 4.2.9). Gleiches gilt fiir die Bewertung der
zeitlichen Anforderung (Temporal demand), der Leistung (Performance) sowie der
Frustration (Frustration). Allerdings war in beiden Studien die mentale Belastung
(Mental demand) der Versuchsteilnehmer in der HMD-Bedingung am hdchsten. Bei den
gesunden Probanden war die mentale Belastung in der HMD-Bedingung hoher als in den

beiden anderen Bedingungen, bei den Patienten nur hoher als in der Bedingung ohne VR.

Insgesamt lassen die Ergebnisse zum Belastungserleben vermuten, dass die immersive
Prasentation einer VR-Welt eine gewisse kognitive Leistung und Aufmerksamkeit
erfordert, die fur die Nutzer belastend sein kann, insbesondere wenn sie das System - wie
die Studienteilnehmer - zum ersten Mal nutzen. Bei neurologischen Patienten kann im
Rahmen der Erkrankung das kognitive oder optische System mitbetroffen sein, was
Auswirkungen auf die Aufnahmefahigkeit und Verarbeitung von Informationen aus der
Umwelt hat (Chiaravalloti & Deluca, 2008b; Jasse et al., 2013b; Sand et al., 2013;

Tatemichi et al., 1994b). So ist beispielsweise die Pravalenz anhaltender Sehbeschwerden
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unter MS-Patienten mit knapp 35 % sehr hoch (Jasse et al., 2013b). Zu ihnen gehdren
unter anderem die Optikusneuritis, die gleichzeitig auch eine der hé&ufigsten
Erstmanifestationen der MS darstellt (Confavreux et al., 2003), die bilaterale
internukledre Ophthalmoplegie und zentral okul&r-motorische Dysfunktionen wie
abnorme Sakkaden oder ein Nystagmus (Barnes & McDonald, 1992; Downey et al.,
2002; Muri & Meienberg, 1985). Obwohl sich die meisten Patienten von den akuten
Symptomen einer Optikusneuritis wie einem Skotom, einer visuellen Fatigue oder
Farbsehstorungen erholen, kénnen die Sehbeschwerden auch persistieren (Keltner et al.,
1994, 2010). Ahnliches gilt fiir die Symptome einer internuklearen Ophthalmoplegie und
Storungen der Augenmotorik wie das Sehen von Doppelbildern, wobei hier die Rate an
persistierenden visuellen Beeintrdchtigungen hoher ist (Bolanos et al., 2004). All diese
Sehbeschwerden kdnnen in einer eingeschrankten visuellen Aufnahmeféhigkeit
resultieren, weshalb der Einsatz von immersiver VR bei dieser Gruppe MS-Patienten
schwierig oder sogar ungeeignet sein konnte. Patienten, die beispielsweise einen
Gesichtsfelddefekt haben, nehmen gegebenenfalls einzelne Bereiche der virtuellen
Umgebung nicht wahr. Erscheinen diese aber nach einer Kopfdrehung des Patienten
plotzlich, da sie nun in sein Gesichtsfeld geriickt sind, kdnnte das den Patienten
verunsichern oder sogar erschrecken. Hinzu kommt, dass die immersive Prasentation ein
reibungsloses Zusammenspiel aller Elemente der virtuellen Umgebung aufweisen muss.
Fehlt eines dieser Elemente oder kénnen nicht alle wahrgenommen werden, kénnte eine
Diskrepanz zwischen den Informationen des auditorischen, visuellen und vestibularen
Systems auftreten, die bis zur Entwicklung einer Simulator Sickness fiihren kann. Zu
Symptomen einer Simulator Sickness kann es auch dann kommen, wenn die Menge der
Informationen einer virtuellen Welt die Aufnahmefahigkeit des Patienten beispielsweise
aufgrund einer visuellen Fatigue ubersteigt und dadurch eine mentale Uberforderung
droht. Ahnliches ist auch bei Patienten zu erwarten, die unter kognitive Einschrankungen
wie einer Storung der Aufmerksamkeit oder Informationsverarbeitung leiden
(Chiaravalloti & Deluca, 2008b; Rao et al., 1991), und somit auch bei
Schlaganfallpatienten zu finden (Cumming et al., 2013; Mok et al., 2004; Nys et al.,
2007). Aufgrund der hohen Pravalenz kognitiver und visueller Begleiterkrankungen und
den damit verbundenen Risiken sollte demnach vor der Anwendung einer immersiven

VR bei neurologischen Patienten der visuelle und kognitive Status tberpriift und z. B. bei
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schweren Sehstorungen - wie ausgedehnten Gesichtsfelddefekten, Doppelbildern oder
einer ausgepragten visuellen Fatigue — oder kognitiven Beeintrachtigungen von der
Nutzung eines HMDs abgeraten werden. Diesen Patienten ware eher das herkdmmliche
Laufbandtraining zu empfehlen. Da in der Patientenstudie kein Unterschied in der
mentalen Belastung zwischen der Monitor-Bedingung und der Bedingung ohne VR
detektiert wurde (siehe 4.2.9), kann im Einzelfall getestet werden, ob die semi-immersive

VR-Darstellung eventuell eine risikoarme Option fur den Patienten ware.

Des Weiteren sollte beachtet werden, dass die meisten Patienten bisher in ihrem Leben
noch keine Beruihrungspunkte mit der Technik der VR hatten (siehe 3.1) und somit auch
noch nie ein HMD aufgesetzt haben. Die Tatsache, dass das HMD das gesamte
Gesichtsfeld des Benutzers einnimmt und ihn damit visuell von der Realitit abschottet,
ist der Mehrheit der Patienten fremd. Die Manipulation mehrerer Sinne gleichzeitig und
nicht zuletzt der Sprung von Realitat in Fiktion und wieder zuriick bedarf auch bei
gesunden Nutzern einer gewissen Gewdhnung. Da in der vorliegenden Studie das VR-
basierte Laufbandtraining eine neue Erfahrung fir alle Patienten war, wurde ein Anstieg
der Herzfrequenz vor der HMD-Bedingung als Ausdruck der Nervositat der Patienten
erwartet. Dieser lief3 sich allerdings nicht detektieren (siehe 4.2.2). Die Herzfrequenz der
Versuchsteilnehmer unterschied sich nicht zwischen den Bedingungen. Lediglich in der
Bedingung ohne VR wurde bei den Patienten ein leichter Anstieg der Herzfrequenz
verzeichnet, was darauf zurlckgefuhrt werden konnte, dass es fur die Patienten die

jeweils erste Laufbandeinheit in der Studie war.

Im Hinblick auf oben genannte Punkte muss das oberste Ziel beim Einsatz einer VR sein,
sowohl eine korperliche als auch eine kognitive Uberforderung der Patienten zu
vermeiden (Lewis & Griffin, 1997), damit nicht das Training friihzeitig abgebrochen wird
oder Nebenwirkungen wie beispielsweise Symptome einer Simulator Sickness auftreten
(siehe 2.2.3). Deshalb wurde unter anderem auch darauf geachtet, dass jeder Patient
unabhdangig von seinen Lauffahigkeiten das Ziel in der VR-Welt erreicht. Hierzu wurde
eine Funktion eingebaut, mit dem die Lange der Strecke in der VR-Umgebung an die
Lauffahigkeiten des Patienten individuell angepasst werden konnte. Beim ersten
Durchgang, dem Laufbandtraining ohne VR, wurde die Durchschnittsgeschwindigkeit
des Patienten ermittelt und mit ihr als Richtwert die Strecke berechnet, die der Patient in

7,5 Minuten zurlcklegt. Auf diese Strecke wurde dann die VR-Welt fiir die anderen
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beiden Trainingsdurchgénge gestreckt bzw. gestaucht, sodass garantiert war, dass jeder
Patient die gesamte VR-Welt bis zum Ziel durchlauft. Abhé&ngig davon, ob und wie die
Patienten ihre Laufgeschwindigkeiten in den VR-Bedingungen manuell Gber die Knépfe
an den seitlichen Handgriffen regulierten, haben einige Patienten etwas friher und einige
etwas spater als nach 7,5 Minuten das Ziel der VR-Welt erreicht. Die Patienten wurden
bewusst nicht dartber informiert, wie schnell oder wie lange sie auf dem Laufband
gelaufen sind, damit diese Angaben nicht die Antworten der Patienten bei den
Fragebdgen beeinflussen. Mit dem Tool der Streckenanpassung konnte eine kdrperliche
Uberforderung und eine Frustration der Studienteilnehmer vermieden werden, wie auch
die Ergebnisse der Skala Frustration des NASA-TLX zeigen (siehe 4.2.9).

5.4 Nebenwirkungen

Die Auswertung des SSQ hat ergeben, dass die VR-Welt ,,Homecoming* keine Simulator
Sickness induziert. Sowohl in der Studie mit den gesunden Probanden als auch in der
Studie mit den Patienten blieben die Werte des Total Scores fir beide VR-
Laufbandeinheiten unter 20 (siehe Tabelle 6 und Tabelle 17), also unterhalb des
Grenzwertes fur eine signifikante Simulator Sickness (siehe 3.5.2). Bei den Patienten
wurde in keiner Subskala eine Zunahme der Werte von der Messung vor zu der Messung
nach den Laufbandeinheiten beobachtet (siehe 4.2.6).

Wie eingangs beschrieben entsteht eine Simulator Sickness insbesondere dann, wenn eine
Diskrepanz zwischen den Bewegungen des Kdrpers und den Bewegungen besteht, die in
der virtuellen Umgebung suggeriert werden (siehe 2.2.3; LaViola Jr., 2000). Das Gehirn
erhdlt von den Sinnessystemen unterschiedliche Informationen, die nicht
ubereinstimmen, wodurch ein sensorischer Konflikt entsteht. Um diesen Konflikt so
gering wie mdoglich zu halten, wurden zum einen die Probanden in der vorliegenden
Studie durch den Einsatz eines Laufbandes in eine realistische Bewegung versetzt.
Aulerdem wurde bei der Erstellung der virtuellen Umgebung ,,Homecoming® darauf
geachtet, ein moglichst exaktes Tracking von Kopf und FiiRen des Probanden zu
erreichen. Die Bewegung der Fiif3e und des Kopfes wurden ohne merkliche Verzégerung
an den Computer weitergegeben und dann 1:1 in die virtuelle Umgebung tbertragen. Die
Laufgeschwindigkeit der Probanden in der virtuellen Welt entsprach zu jedem Zeitpunkt
der Laufgeschwindigkeit in der realen Welt. Die Welt wurde so programmiert, dass das

Vorbeiziehen der virtuellen Landschaft beim Laufen im zur aktuellen
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Laufgeschwindigkeit passenden Tempo erfolgt. Entschied sich ein Proband dazu,
wéhrend des Trainings die Geschwindigkeit herunter oder hoch zu regulieren, wurde
diese Anderung von den Trackern erfasst und unmittelbar in die virtuelle Umgebung

umgesetzt.

In der Monitor-Bedingung zeigte sich eine Punkteabnahme von der Pra- zur Post-
Messung in allen Subskalen. In der HMD-Bedingung war nur in der Subskala
Oculomotor eine Punkteabnahme zu beobachten. Die Reduktion der Symptome scheint
auf den ersten Blick ungewdhnlich, kdnnte aber damit erklart werden, dass die Patienten
wéhrend des Laufbandtrainings ganz auf die VR-Welt und ihre Erkundung konzentriert
waren und dadurch eventuell vorher bestandenen Symptomen wie beispielsweise einem
allgemeinen Unwohlsein keine allzu grolRe Aufmerksamkeit mehr beigemessen wurde.
Die anfangliche Ubelkeit einiger weniger Patienten kénnte als Ausdruck der Nervositat
vor den VR-Laufbandeinheiten gesehen werden. Sobald sich die Patienten in die virtuelle
Umgebung begaben und die Atmosphére dort als angenehm empfanden, nahm die
Nervositit und damit auch die Ubelkeit ab. Die Reduktion der Symptome aus der
Subskala Oculomotor (verschwommenes Sehen, Schwierigkeiten zu fokussieren etc.)
konnte einerseits in Zusammenhang mit der hohen Bildqualitat des Monitors (Ultra High
Definition Television) stehen. Andererseits wird der Blick des Benutzers beim
Durchlaufen der virtuellen Welt ,,Homecoming* durch das Anzeigen des Wanderweges
bis zum Horizont immer wieder in die virtuelle Ferne der weitlaufigen Landschaft
gelenkt. Da fur diese Fernakkommodation eine flache Augenlinse und demzufolge ein
entspannter Musculus ciliaris bendtigt wird, kann dies als muskulérer Ruhezustand der
Augen bezeichnet werden (Drexler et al., 1997; Toates, 1972). Diese intermittierende
Entspannung der Augen kdnnte auch einen positiven Einfluss auf Symptome der Skala

Oculomotor bewirkt haben.

Es wurde aul3erdem kein Unterschied der SSQ-Werte zwischen der Monitor-Bedingung
und der HMD-Bedingung festgestellt, woraus geschlossen werden kann, dass die
immersive Présentation der VR-Welt genauso wenig Symptome einer Simulator Sickness
hervorruft wie die semi-immersive Prasentation. Traten dennoch Symptome auf, waren
diese nur sehr schwach ausgepragt (siehe 4.2.6). Lediglich zwei Patienten berichteten
nach der HMD-Bedingung Uber deutlich ausgepréagte Symptome: Einer klagte Uber

deutliches Unwohlsein, der andere tber deutlichen Schwindel. Beide Patienten erholten
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sich von dieser Symptomatik innerhalb weniger Minuten nach Beendigung des
Laufbandtrainings.

Bei den gesunden Probanden wurde der SSQ nur einmal nach der Monitor- und einmal
nach der HMD-Bedingung erhoben, sodass kein Pr&-Post-Vergleich der SSQ-Werte flr
die einzelnen Laufbandeinheiten erfolgen konnte. Der Vergleich der SSQ-Werte nach den
Laufbandeinheiten ergab keine Unterschiede in den Subskalen Oculomotor,
Disorientation und im Total Score zwischen den beiden VR-Bedingungen (siehe 4.1.6).
Die Werte fiir die Subskala Nausea fielen allerdings in der HMD-Bedingung hoher aus
als in der Monitor-Bedingung, waren aber mit einem durchschnittlichen Wert von M =
15.37 immer noch verglichen mit Nausea-Ergebnissen anderer Studien mit immersiven
virtuellen Umgebungen niedrig. Bei einer Studie von Kim et al. beispielsweise, in der
Parkinson-Patienten 20 Minuten mit einem HMD auf einem Laufband laufen sollten,
wurde ein durchschnittlicher Nausea-Wert von M = 20.8 erhoben (Kim et al., 2017). In
der vorliegenden Untersuchung wurde vereinzelt Gber Mudigkeit, Uberanstrengte Augen
und Schwierigkeiten beim Scharfsehen sowie (ber starken Speichelfluss geklagt. Die
meisten Probanden berichteten keine oder iber nur sehr schwach ausgepragte Symptome
(siehe 4.1.6).

Um die Schwere der erhobenen Simulator Sickness einzustufen, wurde ein Vergleich mit
den Ergebnissen anderer Studien angestrebt. Dies gestaltete sich allerdings schwierig, da
es kaum Studien zu VR in der Gangrehabilitation gibt, welche neben den positiven
Effekten auch die Nebenwirkungen des eingesetzten VR-Systems mithilfe des SSQ
untersuchten. Eine der wenigen Studien, die zum Vergleich herangezogen werden
konnen, stammt von Hamzeheinejad et al. Sie entwickelten eine vom Prinzip her &hnliche
VR-Welt mit motivierendem Charakter zur Gangrehabilitation bei neurologischen
Patienten (Hamzeheinejad et al., 2018). Wahrend in deren Vorstudie mit gesunden
Probanden der Total Score des SSQ nach dem HMD-gest(tzten Laufbandtraining bei M
= 33.30 (SD = 36.54) lag, betrug er in der hier vorliegenden Untersuchung mit gesunden
Probanden nur 17.04 (SD = 18.46). Die geringere Nebenwirkungsrate konnte darin
begriindet sein, dass in der vorliegenden Studie kein Crosstrainer wie bei Hamzeheinejad
et al., sondern ein Laufband verwendet wurde. Das Laufband gibt nicht wie der
Crosstrainer die Bewegungen der Extremitaten vor, sondern ermdglicht dem Probanden,

seinen natirlichen, gewohnten Gang auszulben. Ein weiterer Grund fiir die geringere
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Auspragung der Nebenwirkung konnte sein, dass mit ,,Homecoming“ keine
fotorealistische Welt, sondern eine Low-Poly-Welt erstellt wurde. Einige Patienten
machten zwar den Vorschlag, fur zukinftige Anwendungen eine fotorealistische Welt zu
simulieren (siehe 4.2.11), davon wurde allerdings bei der Erstellung von ,,Homecoming*
aus folgendem Grund bewusst abgesehen: Wird dem Benutzer eine VR-Welt aus realen
Bildern tber ein HMD présentiert, konnte er dazu neigen, diese mit der ihm bekannten
Welt aus der Realitat zu vergleichen. Problematisch wird es, wenn sich Objekte in der
virtuellen Welt nicht exakt nach dem Muster wie dieselben Objekte in der realen Welt
bewegen (z. B. die Bewegungen eines realen vs. virtuellen Baums). Dann konnte dies
theoretisch so weit flihren, dass der Nutzer Symptome einer Simulator Sickness wie zum

Beispiel Schwindel oder Unwohlsein entwickelt.

Auch wenn die Low-Poly-Welt ,,Homecoming* unrealistisch und mit der realen Welt
nicht vergleichbar ist, scheint sie dennoch mit ihren wenigen, abstrakten Formen
plausibel und ihre zugrundeliegende Story kohérent. Slater erwéhnt in seinen
Veroffentlichungen diese Plausibilitat einer virtuellen Umgebung als eine wichtige
Voraussetzung fir das Gefuhl der Prasenz (Slater et al., 1994, 1996; Slater & Wilbur,
1997).

Auch bei Betrachtung anderer Studien, die VR fir weitere Rehabilitationsformen oder
andere Patientengruppen verwendeten, scheint das Laufbandtraining mit der Welt
,2Homecoming* vergleichsweise nebenwirkungsarm zu sein (Janeh et al., 2019; Lambert
et al., 2017; Treleaven et al., 2015). Wahrend beispielsweise bei Janeh et al. der Total
SSQ-Score nach der Benutzung des HMDs bei M = 15.21 (SD = 17.04) lag, wobei
einzelne Patienten Werte bis zu 52.36 angaben (Janeh et al., 2019), wurde in der
vorliegenden Untersuchung ein durchschnittlicher Score von M = 12.82 (SD = 11.98)
erhoben. Der hochste hierbei gemessene Wert eines Patienten betrug 41.14 (VP Nr. 6).
Allerdings muss angemerkt werden, dass die Patienten bei Janeh et al. mehr Zeit in der

virtuellen Welt verbracht haben.

55 Usability
Das VR-System wurde in der vorliegenden Studie in Hinblick auf die von der I1ISO
definierten Komponenten der Usability - Wirksamkeit (effectiveness), Effizienz

(efficiency) und Zufriedenheit (satisfaction) - untersucht (siehe 3.5; Jordan, 1998).
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Die Wirksamkeit (effectiveness) des VR-Systems wurde anhand der Ergebnisse zur
Laufgeschwindigkeit und Motivation der Studienteilnehmer bestétigt (siehe 5.1). Die
Laufgeschwindigkeit und Motivation waren in den VR-Bedingungen hoher als beim
Laufbandtraining ohne Einsatz eines VR-Systems. Der aufzuwendende Einsatz, aus dem
sich die Effizienz (efficiency) des Systems ableitet, wurde mithilfe des NASA TLX und
der Borg-Skala abgepruft und kann insgesamt als eher gering eingestuft werden (siehe
5.3).

Die Gebrauchstauglichkeit und Bedienbarkeit des VR-Systems wurde mithilfe der
Fragebdgen SUS und EDQ ermittelt. Die Erhebung des EDQ in der Studie mit den
gesunden Probanden diente dazu, Probleme und technische Fehler des VR-Systems
aufzudecken, damit diese bis zur Patientenstudie behoben werden konnten. Die gesunden
Probanden berichteten vorwiegend iiber Probleme in den Kategorien ,,Korperliches
Unbehagen und ,,Visuelles Display”“. So hatten beispielsweise neun Probanden
unangenehme Empfindungen durch das Tragen des HMDs (siehe 4.1.10). Bei drei
Probanden sei das HMD waéhrend der Benutzung verrutscht, bei vier Probanden driickte
es auf bestimmte Kopfregionen, vor allem auf die Wangenknochen sowie bei den
Brillentragern auf die Nasenwurzel. Wiederum drei Probanden empfanden die Qualitat
des Displays nicht ausreichend, fiinf bemangelten den visuellen Detailgrad. AuBerdem
berichteten drei Probanden ein Flackern des Bildschirms und weitere drei ein kurzes
Ruckeln des Bildes. Gerade das Bildschirmflackern musste vor der Anwendung bei
Patienten behoben werden, um der Entstehung einer Simulator Sickness vorzubeugen
(siehe 2.2.3). Dass diese Behebung erfolgreich war, zeigt der Vergleich mit den EDQ-
Ergebnissen der Patienten. Es gab kein Patient an, ein Flackern des Displays bemerkt zu
haben. Genau wie in der Studie mit den gesunden Probanden empfanden aber auch hier
drei Patienten (21 %) die Qualitat des visuellen Displays nicht ausreichend (siehe 4.2.10).
Das konnte darauf zurlickgeftihrt werden, dass die Bildschirmqualitat eines HMDs, wie
der HTC Vive, beispielsweise nicht mit der Bildschirmqualitat eines High-Definition
(HD)-Fernsehers, ber den die Versuchsteilnehmer zuhause oder im Kino Filme sehen,
vergleichbar ist. Durch die Weiterentwicklung der HMDs in den letzten Jahren ist jedoch
nun die néchste Generation von HMDs mit einer deutlich besseren Auflésung als die der
HTC Vive verfugbar und konnte eine Losung dieses Problems darstellen. Des Weiteren
berichtete ein Patient tGber Schwierigkeiten beim Fokussieren. Er musste seinen Kopf
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immer etwas anheben, um das Bild klar zu sehen. Als Grund hierfir wurde seine
Gleitsichtbrille identifiziert, dessen Brillengléser unterschiedliche Sehbereiche fir die
Fern- und Nahsicht abdecken. Aus den Ergebnissen des EDQ kann geschlossen werden,
dass ein HMD fur Brillentrager unkomfortabel sein und gerade bei Tragern einer
Gleitsichtbrille die Sicht in der VR-Umgebung beeintrachtigen kann. Dieses Problem ist
bei der hohen Rate an Brillentrdgern unter Patienten (79 % in dieser Studie; siehe 3.1)
nicht zu unterschdatzen und konnte bei ungeniigender Anpassung ebenfalls ein
Risikofaktor flr die Entwicklung einer Simulator Sickness sein. Allerdings trat insgesamt
bei den Patienten im Gegensatz zu den gesunden Versuchsteilnehmern bei keinem ein
korperliches Unbehagen beim immersiven Laufbandtraining auf (siehe 4.2.10), obwohl

sie nicht vertraut mit dem Gebrauch eines HMDs waren (siehe 3.1).

Die Auswertung des SUS ergab, dass sowohl bei den gesunden Probanden als auch bei
den Patienten keine Unterschiede in der Gebrauchstauglichkeit der immersiven und der
semi-immersiven VR-Prasentation zu verzeichnen sind. Allerdings waren die Total
Scores mit durchschnittlich 83 von 100 mdglichen Punkten fur beide VR-
Darstellungsformen sehr hoch. Gemal} der von Bangor, Kortum und Miller festgelegten
Akzeptanzbereiche zeigt dieser Punktewert eine ,,exzellente” Usability an (Bangor et al.,
2008). Wenn das VR-Setup aufgebaut und kalibriert ist, sind beide in dieser Studie
verwendete VR-Darstellungsformen so einfach in der Bedienung wie beispielsweise ein
Geldautomat (Kortum & Bangor, 2013). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
VR-Produkte auch ohne professionelle Hilfe eigenstandig bedient werden konnten.
Voraussetzung hierfir ware allerdings, dass der Aufbau von Trackingstationen nur
einmalig durch einen technischen Experten oder gar nicht mehr nétig ist. Letzteres konnte
durch die Verwendung eines All-in-one-HMDs (siehe 5.7) erreicht werden. Das wiirde
den Patienten die Mdglichkeit er6ffnen, VR nicht nur beim gefiihrten Training in einer
Rehabilitationseinrichtung, sondern auch im privaten Rahmen fir ihr Laufbandtraining

zuhause zu nutzen.

Unter dem Aspekt, dass es den Patienten freigestellt werden soll, ob sie in Zukunft ihre
Rehabilitation mit dem herkdmmlichen Laufbandtraining um ein VR-System erweitern
maochten, und der Patientenwille oberste Prioritat hat, stellte die dritte Komponente der
Usability, die Zufriedenheit (satisfaction) der Nutzer, in dieser Studie die zentrale

Komponente dar. Da der Grolsteil der Patienten (71 %) und der gesunden
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Versuchsteilnehmer (89 %) angaben, dass ihnen das immersive Laufbandtraining am
besten gefallen habe und sich 64 % der Patienten vorstellen kénnten, das HMD-basierte
Laufbandtraining in Zukunft hdufiger zu nutzen, kann davon ausgegangen werden, dass
die Mehrheit der Nutzer zufrieden mit dem Gebrauch des HMDs waren. Dies bestatigen
auch die positiven Rickmeldungen der Versuchsteilnehmer nach Vollendung der Studie
(siehe 4.1.11 und 4.2.11).

Bei Betrachtung aller Ergebnisse, insbesondere unter Beriicksichtigung der Usability-
Komponenten effectiveness, efficiency und satisfaction, kann der immersiven VR-
Darstellung uber ein HMD insgesamt eine hohe Usability zugeschrieben werden, die
auflerdem der Usability der semi-immersiven VR-Darstellung in den Bereichen
Wirksamkeit und Zufriedenheit (berlegen ist. In beiden Gruppen haben die
Versuchsteilnehmer in der HMD-Bedingung die hochste Laufgeschwindigkeit erzielt
sowie das HMD-gestltzte Laufbandtraining unter allen Trainingsformen praferiert.
Hinzu kommt die Bestatigung der einfachen Bedienung des HMDs, was das HMD-
Training zu einer denkbaren Trainingsform auch fir den héduslichen Gebrauch macht.
Dies kann Patienten eine gewisse Unabhéngigkeit von Therapeuten oder lokalen
Rehabilitationseinrichtungen und damit die Option eines selbststandigen Trainings
verleihen. Die damit gewonnene ortliche und zeitliche Unabhédngigkeit kénnte dazu
flhren, dass Patienten das Laufbandtraining haufiger durchfuhren, was sich langfristig
positiv auf ihren Therapieerfolg auswirken konnte. Dennoch sollte bei einzelnen
Patienten, wie beispielsweise bei Brillentrédgern, die Passform und Einstellung des HMDs

vor der Benutzung individuell gepruft und gegebenenfalls optimiert werden.

5.6 Limitationen der Studie

Die vorliegende Proof-of-concept-Studie hat die Machbarkeit und Akzeptanz einer
immersiven VR-Présentation als Ergdnzung zum herkémmlichen Laufbandtraining an
einer kleinen Gruppe von gesunden Studenten sowie von MS- und Schlaganfallpatienten
gezeigt. Obwohl die Leistungen nur uber kurze Sitzungen hinweg verglichen wurden,
zeigte sich eine hohere Laufgeschwindigkeit in der HMD-Bedingung, was darauf
hindeutet, dass eine immersive VR das therapeutische Ergebnis der Gangrehabilitation
verbessern konnte. Wéhrend bei der Studie mit den gesunden Teilnehmern der anfangs
berechnete optimale Stichprobenumfang erreicht wurde (N = 36; siehe 3.1), konnten flr

die Patientenstudie lediglich zehn MS- und vier Schlaganfallpatienten rekrutiert werden.
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Ein Grund hierfur waren kurzfristige Absagen aus gesundheitlichen Griinden, wie einem
grippalen Infekt, einem akuten Schub der MS oder einer ausgeprégten Fatigue am
Studientag, die zu mehreren Drop-outs geflihrt haben. Die nétige statistische Power zur
Aufdeckung eines Effekts war zwar immer noch ausreichend, dennoch wére eine héhere
Anzahl an Teilnehmenden winschenswert gewesen, um die Generalisierbarkeit der

Ergebnisse zu erhthen.

Waihrend diese Studie ein wichtiger erster Schritt ist, muissen in kommenden
Untersuchungen die Nutzung und Trainingseffekte ber einen langeren Zeitraum hinweg
evaluiert werden. Hierzu misste beispielsweise die VR-basierte Trainingsform als fester
Bestandteil in den bereits vorhandenen Rehabilitationsplan der Patienten eingebaut und

mit einem herkémmlichen Therapieschema verglichen werden.

Ferner muss betont werden, dass in dieser Studie die Ergebnisse von einer kleinen und
heterogenen Gruppe von Patienten mit MS und Schlaganfall zusammengefasst wurden,
weshalb sie weder spezifisch fir die einzelnen Erkrankungen noch auf alle Patienten mit
MS oder Schlaganfall oder anderen neurologischen Erkrankungen verallgemeinerbar
sind.

Die Ergebnisse des EDQ und des NASA-TLX deuten darauf hin, dass das immersive VR-
basierte Laufbandtraining fiir Patienten mit visuellen oder kognitiven Defiziten weniger
geeignet sein konnte. Es bleibt zu priifen, ob somatosensorische Defizite der unteren
Extremitaten, insbesondere propriozeptive Defizite, eine Kontraindikation fur den
Einsatz eines HMDs darstellen. Jene sind bei Patienten mit MS héaufig und kénnen die

Gleichgewichtsfahigkeit der Patienten negativ beeinflussen (Jamali et al., 2017).

AuRerdem trugen die Studienteilnehmer das HMD jeweils nur fiir eine kurze Zeit (ca. 7,5
Minuten), sodass die Gebrauchstauglichkeit und Nebenwirkungsrate fiir langere

Trainingseinheiten noch untersucht werden muss.

SchlieRlich wurde den drei experimentellen Bedingungen keine Gewohnungseinheit auf
dem Laufband vorangestellt. Die Laufbandeinheit ohne VR war immer die erste Einheit
fir alle Teilnehmer. Daher missen die Vergleiche mit der klassischen Laufbandeinheit
(ohne VR) mit Vorsicht interpretiert werden. Die Ergebnisse kénnten méglicherweise

durch die Akklimatisierung verfélscht sein. Obwohl der Fokus der vorliegenden Studie
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auf dem Vergleich zwischen den beiden VR-Laufbandbedingungen lag, konnte es fir
zukinftige Studien empfehlenswert sein, den Haupttrainingseinheiten mindestens eine,
bei neurologischen Patienten moglicherweise mehrere Einheiten zur Gewdhnung auf dem
Laufband voranzustellen (Godi et al., 2020; Meyer et al., 2019).

5.7 Fazit und Ausblick

Mit dem direkten Vergleich zwischen immersiver und semi-immersiver Prasentation
einer VR hat diese Studie einen wichtigen ersten Schritt zur Evaluation der Verwendung
von VR als Erganzung zum herkémmlichen Laufbandtraining in der Rehabilitation von
MS- und Schlaganfallpatienten geleistet. Sie hat gezeigt, dass die immersive Prasentation
einer VR von den Patienten nicht nur akzeptiert, sondern auch unter den drei getesteten
Trainingsformen (herkdmmliches Training ohne VR, VR (ber Monitor und VR Uber
HMD) préaferiert wird (siehe 4.2.11). Aufgrund der hohen Usability (siehe 5.5) und der
geringen Nebenwirkungen (siehe 5.4) scheint das HMD-basierte Trainingsformat eine
denkbare Alternative zum herkémmlichen Laufbandtraining in der Gangrehabilitation zu
sein. Dass die immersive VR-Présentation auBerdem das Potenzial hat, den
Trainingserfolg der Patienten zu steigern, verdeutlichen die Ergebnisse zur
Laufgeschwindigkeit und Motivation der Versuchsteilnehmer (siehe 4.1.1, 4.1.3, 4.2.1).

Um die langfristige Wirkung des VVR-basierten Laufbandtrainings zu untersuchen, ware
nun der nachste Schritt, dieses in einem strukturierten Rehabilitations-Setting zu testen.
Dies sollte dann mit einer hoheren Trainingsfrequenz - beispielsweise eingebaut in den
Therapieplan der Patienten - tiber einen Zeitraum von mehreren Wochen oder Monaten
von den Testpersonen absolviert werden. Dabei ware allerdings zu erwarten, dass der
motivierende Faktor der VR-Welt ,,Homecoming® aufgrund ihrer mangelnden
Abwechslung nach einigen Trainingssitzungen abnimmt. Die VR-Welt ,,Homecoming*,
die fir die vorliegende Studie konzipiert wurde, kann als Prototyp angesehen werden.
Ihre Struktur und Gestaltung wurden relativ simpel gehalten. Sie ist auf ein einmaliges,
kurzes Laufbandtraining ausgelegt und setzt den Fokus auf die Geschichte, die sie erzahlt.
Fur den mehrfachen Einsatz dieser VR-Welt waére eine Erweiterung der Software
sinnvoll. So konnte beispielsweise eine Staffelung der Welt in mehrere Levels
vorgenommen werden. Zum Vorrticken in ein hoheres Level ist dann das Absolvieren
einer definierten, an die Gehféhigkeit des Patienten angepasste Strecke erforderlich.

Erreicht der Nutzer dieses Ziel, beginnt er beim néchsten Training im ndchsthéheren
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Level. Erreicht er es nicht, wiederholt er das zuletzt begonnene Level bis er die geforderte
Strecke zuriicklegt. Alternativ konnte der Trainingserfolg auch anhand der
Laufgeschwindigkeit ermittelt und dementsprechend eine héhere Geschwindigkeit mit
dem Einstieg in das nachste Level belohnt werden. Neben der Einteilung in Levels
konnen auch verschiedene Welten mit unterschiedlichen Landschaften erstellt werden,
sodass der Patient vor Beginn des Trainings auswahlen kann, in welcher Welt er heute

laufen mochte.

Um den Trainingseffekt der Patienten noch weiter auszubauen, kdnnte das Training auch
um das Uben sogenannter Dual-Task-Fahigkeiten erweitert werden. Als Dual-Task-
Fahigkeit wird die Fahigkeit einer Person bezeichnet, zwei Aufgaben gleichzeitig
auszufuhren, ohne dass die Leistung geringer ausféllt als beim separaten Ausfuhren der
Aufgaben. Zu den Klinisch relevanten Dual-Task-Fahigkeiten gehort unter anderem das
Absolvieren kognitiver oder motorischer Aufgaben wahrend des Gehens. Ein Beispiel fir
eine gestorte Interaktion zwischen Kognition und Gang ist das Stehenbleiben beim Reden
(,,stop walking while talking*‘), das bei Patienten, die unter neurologischen Erkrankungen
wie einer Demenz, Depression oder einem Schlaganfall leiden, beobachtet werden kann
(Camicioli et al., 1997; Lundin-Olsson et al., 1997). Gerade das Gehen in komplexen
Umgebungen erfordert die Integration kognitiver Funktionen wie Aufmerksamkeit und
Set-Shifting, also das flexible Wechseln zwischen unterschiedlichen Aufgaben (Springer
etal., 2006; Srygley et al., 2009; Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Yogev-Seligmann
et al., 2008). Studien haben gezeigt, dass durch das Verbessern von Dual-Task-
Fahigkeiten in Bevolkerungsgruppen mit hohem Sturzrisiko, wie zum Beispiel
Parkinson- oder Schlaganfall-Patienten, die Gehf&higkeiten wie die Laufgeschwindigkeit
oder das Gleichgewicht verbessert und somit auch die Fallneigung der Betroffenen
verringert werden kénnen (Canning et al., 2008; Mirelman et al., 2011; Silsupadol et al.,
2009; Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Yang et al.,, 2007; You et al., 2009).
Demzufolge wére es sinnvoll, auch in die Welt ,,Homecoming* Dual-Task-Elemente zu
implementieren. Basierend auf der Geschichte der Welt konnte dem Benutzer
beispielsweise die Aufgabe gestellt werden, ein Haus fur die Lebewesen als Schutz vor
dem nédchsten Sturm zu bauen. Hierzu misse der Benutzer neben den Sternen Werkzeuge
oder Materialien, die fur den Bau eines Hauses ben6tigt werden und auf dem Wanderweg

liegen, einsammeln. Dies konnte durch aktives Greifen nach den virtuellen Gegenstanden

85



oder durch Zeigebewegungen auf diese mithilfe von Controllern umgesetzt werden. Je
nachdem, wie viele Werkzeuge der Proband schon erworben hat, wird ihm am Horizont
der aktuelle Baufortschritt des Hauses angezeigt. So lasst sich die VR-Welt um
unterschiedlichste Aufgaben erweitern und die Dual-Task-Fahigkeiten der Patienten

wahrend des Gehens auf dem Laufband trainieren.

Da das immersive Training universell einsetzbar ist und die meisten Patienten in der
vorliegenden Studie der Meinung sind, dass auch andere Patienten mit Gangstérungen
von einem VR-basierten Laufbandtraining profitieren wirden (siehe 4.2.11), kdnnte das
Patientenkollektiv fir kiinftige Untersuchungen ausgeweitet werden. Neben MS- und
Schlaganfallpatienten konnte demnach das VR-basierte Laufbandtraining auch mit
anderen neurologischen Patienten wie beispielsweise Parkinson-Patienten, bei denen vor
allem die reduzierte Schrittlange und Laufgeschwindigkeit und die daraus resultierende
Gangunsicherheit und -instabilitat im Vordergrund steht (Blin et al., 1990; Morris et al.,
2001), untersucht werden. Auch orthopadische Patienten, die nach einer Verletzung oder
Operation eine Gangstorung davongetragen haben, konnten fir diese Art des
Gangtrainings infrage kommen. Je nachdem, wie ausgepragt die Gangstorung der
genannten Patienten ist, kann das in dieser Studie vorgestellte VVR-Laufbandtraining
gegebenenfalls auch mit einem kdrpergewichtsentlastenden Gurtsystem (,,Body-weight-
supported treadmill training, BWSTT®) kombiniert werden (Moseley et al., 2005).
Hiermit kdnnten dann auch Patienten mit einer schlechteren Gehfahigkeit, beispielsweise
mit einem EDSS-Score bis 7 (Kurtzke, 1983) oder einem FAC-Score > 3 (Holden et al.,
1984), die VR-Trainingsform nutzen.

Bei der Ausweitung der Untersuchung auf andere Patienten, muss erneut eruiert werden,
ob und welche Form der VR-Présentation fur die einzelnen Patientengruppen am besten
geeignet ist. Der Fokus sollte auch hier auf der Evaluation der Akzeptanz der Patienten
sowie des Trainingserfolgs und dem Vergleich mit der herkémmlichen Trainingsmethode
liegen. Wahrend bei orthopédischen Patienten eher keine kognitiven Defizite zu erwarten
sind, sollten diese bei neurologischen Patienten Berucksichtigung finden und die
Kompatibilitdt mit der immersiven VR-Darstellung genau Uberprift werden. Dies hat
insbesondere fir diejenigen Patienten Relevanz, die Defizite in der Verarbeitung von
Informationen aus der Umwelt haben, wie beispielsweise Parkinson-Patienten (Dubois &
Pillon, 1996). Ahnliches gilt fiir die Anwendung bei Patienten héheren Alters (Cherniack,
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2011), bei denen noch eine gewisse Skepsis und gegebenenfalls Angst gegenuber der fur

sie ungewohnten Trainingsform hinzu kommen konnte.

Konnten weitere Studien die Effektivitat des immersiven VR-Trainings zeigen, ware in
Zukunft eine Anwendung des Trainings zuhause denkbar, da die bendtigte Technik
bereits heute im Bereich der Unterhaltungselektronik (Consumer Electronic) auch fir

Privatkunden erwerbbar und erschwinglich ist.

Auch wenn dieses Forschungsgebiet in der Medizin ein noch sehr junges ist, zeigen
Studien wie diese vielversprechende Ergebnisse zur Nutzung von VR in der Therapie und
Rehabilitation von chronischen Erkrankungen. VR kann ein sinnvolles technisches
Hilfsmittel zur Aufwertung alter wie auch neuer Therapiemethoden sein und birgt durch
seine fast grenzenlosen Gestaltungsmaoglichkeiten ein nicht zu unterschétzendes Potenzial
fur die Rehabilitation der Zukunft — sofern ihr Einsatz auf die Bedurfnisse der Patienten

abgestimmt ist.

87






6 Zusammenfassung

Die Rehabilitation von Gangstrungen bei Patienten mit MS und Schlaganfall erfolgt
haufig mithilfe eines konventionellen Laufbandtrainings. Einige Studien haben bereits
gezeigt, dass durch eine Erweiterung dieses Trainings um eine virtuelle Realitat die
Motivation der Patienten gesteigert und die Therapieergebnisse verbessert werden

kdnnen.

In der vorliegenden Studie wurde eine immersive VR-Anwendung (unter Verwendung
eines HMD) fur die Gangrehabilitation von Patienten evaluiert. Hierbei wurden ihre
Anwendbarkeit und Akzeptanz geprift sowie ihre Kurzzeiteffekte mit einer semi-
immersiven Prasentation (unter Verwendung eines Monitors) und mit einem
konventionellen Laufbandtraining ohne VR verglichen. Der Fokus lag insbesondere auf
der Untersuchung der Anwendbarkeit beider Systeme und der Auswirkungen auf die

Laufgeschwindigkeit und Motivation der Benutzer.

Im Rahmen einer Studie mit Innersubjekt-Design nahmen zunédchst 36 gesunde
Teilnehmer und anschlielend 14 Patienten mit MS oder Schlaganfall an drei
experimentellen Bedingungen (VR tiber HMD, VR uber Monitor, Laufbandtraining ohne
VR) teil.

Sowohl in der Studie mit gesunden Teilnehmern als auch in der Patientenstudie zeigte
sich in der HMD-Bedingung eine hohere Laufgeschwindigkeit als beim Laufbandtraining
ohne VR und in der Monitor-Bedingung. Die gesunden Studienteilnehmer berichteten
Uber eine hohere Motivation nach der HMD-Bedingung als nach den anderen
Bedingungen. Es traten in beiden Gruppen keine Nebenwirkungen im Sinne einer
Simulator Sickness auf und es wurden auch keine Erhéhungen der Herzfrequenzen nach
den VR-Bedingungen detektiert. Die Bewertungen des Présenzerlebens waren in beiden
Gruppen in der HMD-Bedingung hoher als in der Monitor-Bedingung. Beide VR-
Bedingungen erhielten hohe Bewertungen fir die Benutzerfreundlichkeit. Die meisten
der gesunden Teilnehmer (89 %) und Patienten (71 %) préferierten das HMD-basierte
Laufbandtraining unter den drei Trainingsformen und die meisten Patienten kénnten sich

vorstellen, es hdufiger zu nutzen.
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Mit der vorliegenden Studie wurde eine strukturierte Evaluation der Anwendbarkeit eines
immersiven VR-Systems flr die Gangrehabilitation geprift und dieses erstmals in den
direkten Vergleich zu einem semi-immersiven System und einem konventionellen
Training ohne VR gesetzt. Die Studie bestatigte die Praktikabilitat der Kombination eines
Laufbandtrainings mit immersiver VR. Aufgrund ihrer hohen Benutzerfreundlichkeit und
der geringen Nebenwirkungen scheint diese Trainingsform besonders fiir Patienten
geeignet zu sein, um deren Trainingsmotivation und Trainingserfolge, wie z. B. die
Laufgeschwindigkeit, zu steigern. Da immersive VR-Systeme allerdings nach wie vor
spezifische technische Installationsprozeduren erfordern, sollte fir die spezifische

klinische Anwendung eine Kosten-Nutzen-Bewertung erfolgen.
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VI Demographischer Fragebogen (Gesunde Probanden)

Datenschutz ist uns sehr wichtig.

Deshalb versichern wir lhnen, die folgenden Informationen streng vertraulich zu

behandeln und ausschlief’lich fiir diese Studie zu verwenden.

Daten zu lhrer Person
Alter: Jahre
Geschlecht: mannlich (3  weiblich OJ

Handigkeit: links 0 rechts (J beide Hande (J
Abgeschlossene Schulbildung:

[ sonderschule  [(J Realschule O Gymnasium
O Hauptschule [ Fachoberschule

[ Fachhochschulreife/ Hochschulabschluss

1. Haben Sie schon einmal an einer Studie mit Virtual Reality (VR-

Brille) teilgenommen?

Ja O Nein (J

2. Wie wirden Sie lhre Kenntnisse zur Benutzung von Computern

einschatzen?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6
Sehr gut Gering

3. Spielen Sie regelm&Rig Computer-Spiele?

Ja O Nein (J

Wenn ja, wie viele Stunden in der Woche?



Stunden pro Woche

4. Sind jemals bei Ihnen wahrend der Benutzung von Computer-
oder Videospielen kérperliche oder seelische Probleme
aufgetreten?

Ja O Nein O

Falls ja, welcher Art?

5. Wie wurden Sie Ihre Anfélligkeit fur Reisekrankheit (z. B. beim
Autofahren), Seekrankheit oder Ubelkeit bei Tatigkeiten wie

Schaukeln/ Achterbahnfahren beurteilen?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

Sehr stark Sehr schwach

6. Leiden Sie unter Beeintrachtigungen im Rahmen der
visuellen/akustischen Wahrnehmung?
(z. B. Horschadigung, Sehschwache, etc.)
Ja 0 Nein O

Falls ja, welcher Art?

Tragen Sie ein Horgerat? Ja O Nein O

Tragen Sie eine Brille/Kontaktlinsen? Ja O Nein O

7. Haben Siein den letzten 12 Stunden Alkohol konsumiert?

Ja O Nein (J

Falls ja, welche Menge?




8. Haben Sie eine neurologische oder psychische Stérung?

Ja O Nein (J

Wenn ja, welche?

9. Nehmen Sie Medikamente mit Wirkung auf das

Zentralnervensystem ein?

Ja Nein (J

Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ein?

10.Sind bei Ihnen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems bekannt
(z. B. Klappenfehler, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstérungen etc.)?

Ja O Nein [J

Wenn ja, welche?

11. Fihlen Sie sich heute krank oder in einem anderen als lhrem

normalen Fitnesszustand?

Ja O Nein [J



VIl Demographischer Fragebogen (Patienten)

Datenschutz ist uns sehr wichtig.

Deshalb versichern wir lhnen, die folgenden Informationen streng vertraulich zu

behandeln und ausschliefl’lich fiir diese Studie zu verwenden.

Daten zu lhrer Person
Alter: Jahre
Geschlecht: mannlich (3  weiblich OJ

Handigkeit: links 0 rechts (J beide Hande (J
Abgeschlossene Schulbildung:

[ sonderschule  [(J Realschule O Gymnasium
O Hauptschule [ Fachoberschule

[ Fachhochschulreife/ Hochschulabschluss

1. Haben Sie schon einmal an einer Studie mit Virtual Reality (VR-

Brille) teilgenommen?

Ja O Nein (J

2. Wie wirden Sie lhre Kenntnisse zur Benutzung von Computern

einschatzen?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6
Sehr gut Gering

3. Spielen Sie regelmalig Computer-Spiele?

Ja O Nein (J



Wenn ja, wie viele Stunden in der Woche?
Stunden pro Woche

. Sind jemals bei lhnen wahrend der Benutzung von Computer-
oder Videospielen korperliche oder seelische Probleme
aufgetreten?

Ja O Nein O

Falls ja, welcher Art?

. Wie wirden Sie Ihre Anfalligkeit fur Reisekrankheit (z. B. beim
Autofahren), Seekrankheit oder Ubelkeit bei Tatigkeiten wie

Schaukeln/ Achterbahnfahren beurteilen?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

Sehr stark Sehr schwach

. Leiden Sie unter Beeintrachtigungen im Rahmen der
visuellen/akustischen Wahrnehmung?

(z. B. Horschadigung, Sehschwache, etc.)

Jad Nein O

Falls ja, welcher Art?

Tragen Sie ein Horgerat? Ja O Nein O

Tragen Sie eine Brille/Kontaktlinsen? Ja O Nein O

. Haben Sie in den letzten 12 Stunden Alkohol konsumiert?

Ja O Nein (J



Falls ja, welche Menge?

8. Leiden Sie unter einer psychischen Stérung?

Ja O Nein (J

Wenn ja, unter welcher?

9. Haben Sie eine neurologische Erkrankung?
Ja O Nein OJ

Wenn ja, welche?

Wann wurde diese Erkrankung bei Ihnen erstmals diagnostiziert?

10.Nehmen Sie Medikamente mit Wirkung auf das

Zentralnervensystem ein?

Ja O Nein (J

Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ein?

11.Wie aul3ert sich lhre Gangstérung (Humpeln, Hinken etc.)?

Seit wann haben Sie diese Gangstorung ungefahr?



12.Leiden Sie unter einem chronischen Erschépfungssyndrom?
Ja O Nein (J

13.Leiden Sie unter chronischem Schwindel?

Ja O Nein (J
14.Sehen Sie haufiger Doppelbilder?
Ja O Nein (J

15.Sind bei Ihnen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems bekannt
(z. B. Klappenfehler, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstorungen etc.)?

Ja O Nein [(J

Wenn ja, welche?

16.Fuhlen Sie sich heute krank oder in einem anderen als lhrem

normalen Fitnesszustand?

Ja O Nein (J






VIl Checkliste fur Telefoninterviews mit Patienten

Checkliste fur Patientenriickruf

e Diagnose Multiple Sklerose (anhand Poser-Kriterien) oder Schlaganfall
(h&morrhagischer oder ischamischer Insult)

e Alter: 18 bis 60 Jahre

e Gangstoérung aufgrund der oben genannten Diagnose

e Functional Ambulation Categories (FAC) 4 bis 5

Tab.: Functional Ambulation Categories (FAC)

Stufe | Bezeichnung Beschreibung

0 Nicht funktionell Patientin kann nicht gehen oder benétigt die Hilfe
(nicht moglich) von zwei oder mehr Personen.

1 abhangig — Stufe 2 | Patientin bendtigt sichere, standige Unterstitzung

von einer Person, die hilft, das Gewicht zu tragen
und das Gleichgewicht zu halten.

2 abhangig — Stufe 1 | Patientin bendétigt standige oder intermittierende
Unterstlitzung einer Person fur Gleichgewicht oder
Koordination.
3 ». -abh'a'ngig — Aufsicht | Patientin benétigt verbale Anleitung oder Stand-
by-Hilfe einer Person ohne physischen Kontakt.
4 unabhangig — auf Patientin kann unabhangig auf ebenem Boden
ebenem Boden gehen, bendtigt aber Hilfe bei Treppen, Hangen

oder unebenen Oberflachen.

5 unabhangig Patientin kann Uberall unabhédngig gehen.

e Expanded Disability Status Scale (EDSS) unter 6,0

Fir MS-Patienten:

1. Hatten Sie in den letzten 30 Tagen einen akuten Schub?

Ja O Nein (J

2. Haben Sie in den letzten 30 Tagen eine Kortisontherapie erhalten?

Ja J Nein [J



Fur beide Patientengruppen:

3. Leiden Sie unter einer psychischen Stérung?

Ja Nein (J

Wenn ja, unter welcher?

4. Haben Sie noch eine andere neurologische Erkrankung (Epilepsie
etc.)?

Ja O Nein (J

Wenn ja, welche?

Wann wurde diese Erkrankung bei Ihnen erstmals diagnostiziert?

5. Nehmen Sie Medikamente mit Wirkung auf das

Zentralnervensystem ein?

Ja O Nein (J

Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ein?

6. Wie auldert sich lhre Gangstérung (Humpeln, Hinken etc.)?

Seit wann haben Sie diese Gangstérung ungefahr?




7. Leiden Sie unter einem chronischen Erschdopfungssyndrom?
Ja O Nein (J
Leiden Sie unter einer Muskelschwache, Spastizitat oder sensorischen
Ataxie?

Ja O Nein (J

8. Leiden Sie unter chronischem Schwindel?

Ja O Nein (J
9. Sehen Sie haufiger Doppelbilder?
Ja O Nein (J

10.Sind bei Ihnen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems bekannt (z.
B. Klappenfehler, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstdrungen etc.)?

Ja O Nein [J

Wenn ja, welche?

11.Wieviel wiegen Sie derzeit ungefahr (< 150 kg)?
kg

Anmerkungen:

- Adresse: Ganglabor der Rehaklinik Bavaria in Bad Kissingen (Von-der-
Tann-Stral3e 18-22, 97688 Bad Kissingen)
- Bitte Sportschuhe mitbringen!

- Zeitaufwand ca. 1 Stunde pro Termin.
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