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Körperachsenorientierungsfehler- ein  mit kognitiver 

Beeinträchtigung assoziiertes neues klinisches Zeichen. 

 

1 Einleitung:  

1.1: Allgemeine Beobachtungen 

Kognitive Beeinträchtigung ist ein häufiges Problem in der medizinischen Praxis und, 

aufgrund der alternden Bevölkerung der industrialisierten Welt, eines von zunehmender 

Bedeutung
1
. Eine kognitive Beeinträchtigung, die die sozialen Funktionen des Betroffenen 

beeinflusst und mit multiplen Defiziten, darunter Gedächtnisschwäche und mindestens einer 

der folgenden Störungen wie Agnosie, Aphasie, Apraxie oder einer Störung der 

Exekutivfunktionen
2
, einhergeht, wird als Demenz bezeichnet. Ohne strukturiertes Interview, 

allein durch Anamnese und körperliche Untersuchung lässt sich die Diagnose einer Demenz 

nur bedingt stellen. Obwohl populationsbasierte Studien das Vorhandensein von Demenz in 

der westlichen Bevölkerung bei über 60-Jährigen auf etwa 6% beziffern
1
 -mit Prävalenzraten, 

die mit dem Alter exponentiell steigen- wird bei weniger als der Hälfte der betroffenen 

Patienten  die Diagnose jemals von einem Arzt gestellt 
3,4,5

 

Ebenso leidet ein erheblicher Anteil (>30%) von älteren stationären Patienten auf allgemein-

internistischen Stationen  an bedeutenden kognitiven Beeinträchtigungen 
6,7,8

, die häufig 

unerkannt bleiben.6
,7 

Um kognitiv beeinträchtigte Patienten mit der aktuell verfügbaren 

symptomatischen und in der Zukunft zu erwartenden verlaufsmodifizierenden 

antidementiellen Therapie behandeln zu können, ist es von großer Wichtigkeit, die Patienten 

möglichst frühzeitig zu identifizieren.  

1.2: MCI (minor cognitive impairment) 

Zusätzlich zu den Patienten, die das Vollbild einer Demenzerkrankung zeigen, gibt es auch 

Patienten, bei denen zwar eine objektivierbare kognitive Beeinträchtigung vorliegt,  die 

sozialen Funktionen jedoch nicht beeinträchtigt sind. Dieses Kollektiv wird in der aktuellen 

Literatur als MCI bezeichnet
9
.  Der Unterschied zwischen MCI und der physiologischen 

kognitivenVerschlechterung im Alter liegt im Schweregrad und in der Prognose
9
.  

Für die Beziehung zwischen MCI und Demenz sind mehrere Möglichkeiten prinzipiell 

denkbar: dass MCI eine Vorstufe der Demenz ist; dass MCI eine eigenständige Erkrankung 

ist, die sich in ihrer Pathophysiologie von der der Demenz unterscheidet; dass die 

physiologische Altersvergesslichkeit, das MCI und die Demenz zusammen ein Kontinuum der 

Gedächtniseinschränkung im Alter bilden; dass verschiedene MCI-Formen im Verlauf in 

einander Übergehen und eine gemeinsame Endstrecke haben;  oder dass sich unter dem relativ 
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unklar definierten Begriff MCI mehrere verschiedene Entitäten befinden, die zum Teil als 

Vorstufen unterschiedlicher Demenzformen gelten könnten
10

. Jedoch können klinisch 

ähnliche Verläufe unterschiedliche Ursachen haben. 

Durch Berücksichtigung der betroffenen kognitiven Bereiche lässt sich der Begriff weiter 

differenzieren. Zuerst wird unterschieden, ob einer oder mehrere kognitive Bereiche betroffen 

sind. Wenn lediglich eine einzelne („single“) kognitive Funktion beeinträchtigt ist, wird das 

Phänomen S-MCI genannt, wenn mehrere („multiple“) Bereiche beeinträchtigt sind, ist die 

Bezeichnung M-MCI. Je nachdem, ob die Gedächtnisleistung mitbetroffen ist, wird der 

Zusatz a („amnestic“) oder na („non-amnestic“) hinzugegeben, so dass letzten Endes vier 

Entitäten entstehen: S-aMCI, M-aMCI, S-naMCI und M-naMCI, wobei die Terminologie 

nicht einheitlich ist. Von den beiden ersteren wird angenommen, dass es sich um Vorstufen 

der Alzheimer-Erkrankung handeln könnte. Die beiden letzteren können Vorstufen von Nicht-

Alzheimer-Demenzen wie Lewykörperchen-Demenz  und frontotemporaler Demenz 

darstellen.  

Eine gesetzmäßige Konversion von aMCI zu AD ist nicht gegeben, und obwohl 

Konversionsraten von 10-15% angegeben werden
11

, haben etwa 20% aller aMCI-Patienten, 

die in diesem Stadium versterben, einen histopathologischen Befund, der nicht mit AD 

vereinbar ist
12

.  Vieles deutet deshalb darauf hin, dass die Unterteilung des MCI zwar zu einer 

größeren Sensitivität und Spezifität führt, eine gewisse Heterogenität jedoch immer noch 

vorhanden ist. Weitere Differenzierungsmerkmale oder Prädiktoren über die Geschwindigkeit 

und Schwere der weiteren Entwicklung des MCI sind nicht bekannt.  

Bildgebende Studien zeigen, dass S-aMCI-Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden 

eine Verdünnung des medialen temporalen Kortex aufweisen. Im Vergleich zu S-aMCI-

Patienten zeigen M-aMCI-Patienten eine ausgedehntere Verdünnung des Kortex mit 

Maximum im Precuneus
13

.  

S-naMCI sind seltenere Entitäten, bei denen einzelne kognitive Bereiche beeinträchtigt sind, 

z.B. Apraxie, Aphasie oder Störungen der Exekutivfunktionen. Für diese Arbeit sind Ausfälle 

im Bereich der visuospatialen Funktionen von besonderem Interesse. In mehreren Arbeiten 

hat sich herausgestellt, dass die Neigung älterer Menschen, sich zu verlaufen, eine Folge 

visuospatialer Ausfälle und nicht nur von Gedächtnisschwäche sein könnte
14

 

1.3: Screening bei Demenz 

Screeningtests  wie die weit verbreitete Mini Mental State Examination (MMSE)
15 

können 

dazu beitragen, Patienten zu identifizieren, bei denen weiterführende formal kognitive und 

verhaltensbezogene Untersuchungen gerechtfertigt sind. Einige dieser Screeningwerkzeuge 
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haben eine gute Testvalidität bezüglich der Diagnose Demenz
16

, jedoch ist die Leistung der 

Tests  hinsichtlich der Diagnose „Mild Cognitive Impairment“ (MCI) schwach.  

Die Entität MCI ist nicht unumstritten
17,18

, und die Unterscheidung zwischen ausgeprägter, 

aber physiologischer Abnahme der Gedächtnisleistungen im Alter und  einer beginnenden 

Alzheimererkrankung schwierig. 

Das MCI lässt sich formal ausschließlich durch eine formale neuropsychologische 

Untersuchung diagnostizieren
9.

 Bisher hat sich kein Screeningtest als geeignet herausgestellt, 

um diese Entität ausreichend sensitiv und spezifisch zu diagnostizieren. Mitchell
19

  rät  

ausdrücklich davon ab, die MMSE für diesen Zweck zu verwenden.  

1.4: Räumliche Orientierung beim Gesunden 

Die räumliche Orientierung des gesunden Menschen kann gemäß dem Bezugssystem in eine 

egozentrische und eine allozentrische Orientierung unterteilt werden. Egozentrische 

Orientierung heißt, dass der Mensch sich auf die Relation zum eigenen Körper bezieht, 

während für die allozentrische Orientierung die Beziehung zu äußeren Gegenständen 

entscheidend ist. Es ist gezeigt worden, dass der Gyrus parahippocampalis (Orientierung in 

neuer Umgebung) sowie Bereiche des Neocortex wie z.B. der Präcuneus für die allozentrische 

Orientierung wichtig sind
20

. Strukturen im Bereich des posterioren parietalen Kortex scheinen 

für die egozentrische Orientierung von Bedeutung zu sein, wobei die genaue Funktion dieser 

Bereiche nicht endgültig geklärt sind (für Übersicht, siehe Aguirre et. al. 
21

) Mehrere Studien 

haben gezeigt, dass Patienten mit MCI und AD eine beeinträchtigte räumliche Orientierung 

aufweisen
22,23

.  

Ferner ist gezeigt worden, dass die Empfindlichkeit bezüglich der subjektiven Vertikale im 

Alter abnimmt. Dies bedeutet, dass die subjektiv als senkrecht empfundene 

Körperachsenstellung sich zunehmend von der objektiven, d.h. vom 90°-Winkel zur 

Unterlage.
24

.  

Somit ist die Orientierung bei Bewegung im dreidimensionalen Raum bei Dementen 

nachweislich beeinträchtigt, während die Einstellung des eigenen Körpers im Raum im Laufe 

des Lebens zunehmend unpräzise wird. Die vertikale Einstellung des Körpers ist 

hauptsächlich durch somatosensorische gravizeptorische Information des Rumpfes (taktil und 

propriozeptorisch) sowie visuelle und vestibuläre Informationen bedingt
25

. 

Die Bedeutung der räumlichen Orientierungsstörung bei kognitiver Beeinträchtigung wird 

klar, wenn man bedenkt, dass die Demenz durch eine Störung der sozialen Funktion definiert 

ist
1
. Eine relevante Beeinträchtigung der Orientierung kann per se zu einer erheblichen 

sozialen Einschränkung führen und damit an sich mit entscheiden, ob der Patient als dement 
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oder als nur leicht kognitiv beeinträchtigt ("MCI") eingestuft wird.  

1.5: Allgemeine Bedeutung klinischer Zeichen 

Klinische Zeichen  werden im Allgemeinen während der körperlichen Untersuchung des 

Patienten geprüft.  Klinische Zeichen der Demenz könnten wichtige Hinweise in Bezug auf 

die kognitiven Fähigkeiten des Patienten liefern, ohne dass die Ergebnisse durch eine 

spezifische Testsituation verfälscht werden können. Im Hinblick auf die Diagnose einer 

Demenz haben sich klinische Zeichen jedoch bisher nicht als nützlich erwiesen
26

. So können 

primitive Reflexe,  wie beispielsweise der Palmomental-, Schnauz- und Greifreflex  mit 

gleicher Frequenz bei dementen und nicht-dementen Patienten mit Parkinsonerkrankung 

auftreten
27

. Zusätzlich zu der diagnostischen Bedeutung können klinische Zeichen zu einem 

besseren Verständnis der Krankheitsentität und deren Pathophysiologie sowie möglicherweise 

der kognitiven Funktionen beim Gesunden führen. 

1.6: Ziel der Studie 

In dieser Arbeit wurde die klinische Beobachtung untersucht, dass Patienten, die beim 

Hinlegen ihre Körperachse nicht spontan der longitudinalen Achse des Bettes angleichen, 

häufig an einer kognitiven Beeinträchtigung leiden. Dieses Phänomen bezeichneten wir als 

Körperachsenorientierungsstörung (KAOS). 

  

2 Material und Methodik:  

2.1: Patientengut und Untersuchungsmethoden 

Die Studie wurde nach den Prinzipien der Helsinki-Deklaration durchgeführt und von der 

Ethikkomission der Universität Würzburg genehmigt. Die Patienten, die aufgrund 

verschiedener neurologischer Krankheitsbilder in der Universitätsklinik behandelt wurden, 

wurden während eines Zeitraums von 13 Monaten rekrutiert. Einschlusskriterium war  ein 

Lebensalter >= 60 Jahre. Ausschlusskriterien waren  fokale, durch bildgebende Verfahren 

bestätigte Hirnläsionen, ein aktuelles zerebrovaskuläres Ereignis sowie eine motorische 

Beeinträchtigung, die die Fähigkeit des Patienten herabsetzte, seine Körperachse im Bett 

auszurichten. Die spontane Körperachsenorientierung wurde anhand von  überkopf 

aufgenommenen Photographien bei 110 stationären neurologischen Patienten 

(Durchschnittsalter 70,9+/-6,8 Jahren) beurteilt. 

2.2: Bestimmung der Körperachsenorientierung 

Die Patienten wurden darüber informiert, dass eine Studie bezüglich des täglichen 

motorischen Verhaltens durchgeführt werde und dass dies anhand digitaler Photographien 

dokumentiert werde.  Der Patient saß am Rande eines gewöhnlichen Krankenhausbettes 
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(Breite 0,9m, Länge 2,0 m). Die  Ausgangsstellung wurde mithilfe einer Digitalkamera 

dokumentiert. Der Patient wurde daraufhin aufgefordert, sich auf den Rücken auf das Bett zu 

legen. Es wurde keine weitere Anweisung  gegeben, bis der Patient mit seiner Lage zufrieden 

war. Der Patient wurde von oben mit einer Digitalkamera photographiert. Wenn dem 

Untersucher eine zur Längsachse des Bettes abweichende Körperachse auffiel, wurde der 

Patient verbal angeleitet, seinen Körper zu bewegen, bis die Körperachse nach Auffassung des 

Untersuchers mit der Längsachse des Bettes übereinstimmte. Dieser Teil der Untersuchung 

diente dem Zweck zu zeigen, dass die zuvor abweichende Körperachse nicht einfach aufgrund 

einer motorischen Beeinträchtigung des Patienten entstanden war und ausschließlich seinem 

spontanen motorischen Verhalten zuzurechnen war. Die Prozedur wurde dann bei den meisten 

Patienten von der anderen Bettseite wiederholt. Digitale Photographien von oben wurden mit 

Hilfe einer Kamera gemacht, die an einem beweglichen, verlängerbaren Rahmen befestigt 

war. Da dieser Rahmen an den Bettrahmen angepasst war, erlaubte die Konstruktion die 

Beurteilung der Körperachse im Vergleich zur Längsachse des Bettes auf einer einzigen 

Photographie.  

Es wurde daraufhin die Winkelabweichung der Körperachse von der Längsachse des Bettes 

bestimmt (Fig. 1). Die Körperachse des Patienten wurde  als  Gerade zwischen der Fossa 

jugularis und der Symphyse definiert und anhand der Photographien gemessen. Die Achse des 

Bettes wurde durch Kopf- oder Fußende oder die parallelen Längsseiten des Bettes bestimmt. 

Das Winkelmaß der Körperachsenorientierung wurde definiert als der Absolutwinkel 

zwischen der Körperachse des Patienten und der Längsachse des Bettes. Das Ausmessen der 

Körperachsenorientierung wurde geblindet zum Ergebnis der kognitiven Testung  

durchgeführt, indem die Auswertung der Winkelmessung und die Demenztestung von 

verschiedenen Untersuchern ohne Kenntnis des jeweiligen Ergebnisses durchgeführt wurden. 
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Fig. 1 Bestimmung der Körperachsenabweichung (schematische Illustration). Der 

Winkel α wurde zwischen der Körperachse und der Bettachse bestimmt. 

  

 

 

2.3: Testung kognitiver Funktionen 

Das kognitive Screening wurde mit Hilfe der Mini Mental State Examination (MMSE)
15

, des 

Demtect
28 

und des Clock drawing test (CDT,
29,30

) durchgeführt. Diese Tests haben sich im 

ambulanten Rahmen als nützlich erwiesen und zeichnen sich durch eine hohe Validität aus
16

. 

Die MMSE ist der vermutlich populärste
31

 und am besten evaluierte kognitive 

Screeningtest
32

. Der DemTect wurde aufgrund der hohen Validität und hohen Sensitivität zur 

Erfassung und Bezifferung von milder kognitiver Beeinträchtigung (MCI) herangezogen
33

. 

Der Test ist nachweislich  von Alter und Bildungsstand unabhängig
28.

 Der CDT wurde  

aufgrund seiner einfachen Durchführbarkeit und wegen seines kurzen Zeitbedarfs ausgewählt. 

Seine  Sensitivität bezüglich visuospatialer Beeinträchtigung und Störung der 

Exekutivfunktionen ist ebenfalls dokumentiert
34,35,36

.  

Da wir einerseits im Rahmen dieser Studie, formal gesehen, keine validierten Instrumente 

hatten, um ein MCI zu diagnostizieren, und andererseits die klinische Bedeutung des KAOS 

gerade bei jenen Patienten, deren kognitive Beeinträchtigung noch nicht dramatische 

Ausmaße erreicht hat, am größten sein könnte, wurde in dieser Studie der kognitive Bereich 
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zwischen normaler kognitiver Leistung und manifester Demenz als „CIND“ (cognitive 

impairment- no dementia) bezeichnet. Dieser Begriff wird zwar in der Literatur eingesetzt, ist 

aber eher unscharf definiert9 und somit formal eher mit der von uns verwendeten Diagnostik 

vereinbar. Der in dieser Studie eingesetzte, rein instrumentelle Begriff CIND als Bezeichnung 

für den Zustand zwischen normalem kognitivem Status und manifester Demenz verhindert 

Verwechslungen mit dem fest definierten klinischen Begriff MCI.  

Alle kognitiven Tests wurden getrennt von der Beurteilung der Körperachsenorientierung in 

zufälliger Reihenfolge im Verlauf einer einzigen Sitzung durchgeführt.  Demenz wurde als ein 

MMSE-Score von <24
15

 und/oder ein DemTect-Score von  <9
28

 definiert, CIND wurde als ein 

MMSE-Score von 24 bis einschließlich 26
28,

 
37

und/oder ein DemTect-Score von 9 bis 

einschließlich 12
28

 definiert.  

Um die Korrelation für den CDT anschaulicher zu machen und eine einheitliche 

Betrachtungsweise mit den beiden anderen Tests zu erleichtern, wurde die Bewertung nach 

Shulman transponiert, so dass eine hohe Zahl einer normalen Leistung entspräche. Der CDT 

wurde bei einer Score von <4
38

 als pathologisch verändert bezeichnet.  

Um einen Körperachsenwinkel zu veranschlagen, der von neurologisch geschulten Ärzten als 

“schief” betrachtet  wird, wurden 23 Ärzten Photographien vorgelegt, die eine männliche 

Testperson darstellten, deren Körperachse in 14 unterschiedliche Winkel zwischen 0° und 15° 

zur Längsachse des Bettes ausgerichtet war. Die Ärzte, die alle über das Ziel der Studie nicht 

informiert waren, wurden gebeten, die Körperachsenorientierung der Testperson als 

“einigermaßen gerade” oder “schief” zu klassifizieren. Die vorgelegten Photographien 

wurden vom Fußende des Bettes gemacht. Der tatsächliche Winkel der 

Körperachsenorientierung der Testperson wurde jedoch mit Hilfe von Photographien von 

oben gemäß dem oben beschriebenen Verfahren gemessen. Die den Probanden von oben 

zeigenden Photographien waren den Ärzten nicht zugänglich. Der kleinste Winkel, der von 

mindestens 90% der Ärzte als abweichend eingestuft wurde, wurde als Grenzwert betrachtet. 

2.4: Datenanalyse und statistische Analyse 

Die Pearsons product moment-Korrelation und eine univariate Korrelation wurden 

durchgeführt, in der die Winkelabweichung mit MMSE beziehungsweise DemTect oder CDT 

korreliert wurde. In einer separaten Analyse wurde das Alter als Kovariable eingeschlossen, 

um dieses als mögliche Einflussgröße auszuschließen. Um die Korrelationen zwischen 

kognitiven Tests und Winkelabweichung vergleichen zu können wurden t-Statistiken für die 

Differenzen zwischen den Korrelationskoeffizienten ausgerechnet
39

. 

Die Sensitivität der KAOS bezieht sich auf den Anteil der Patienten mit einer kognitiven  
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Beeinträchtigung, der auch anhand der Körperachsenuntersuchung als beeinträchtigt 

eingestuft wird. Die Spezifität bezieht sich auf die  Patienten ohne kognitive 

Beeinträchtigung, die anhand des KAOS als unbeeinträchtigt eingestuft werden. Der positive 

prädiktive Wert bezieht sich auf die Wahrscheinlichkeit, dass ein im Test als kognitiv 

beeinträchtig eingestufter Patient dies auch tatsächlich ist. Der negative prädiktive Wert 

bezieht sich auf die Wahrscheinlichkeit, dass ein im Test als kognitiv gesund eingestufter dies 

auch tatsächlich ist. Die positive Likelihood ratio bezieht sich auf die Wahrscheinlichkeit, 

dass ein positives Testergebnis mit der Erkrankung verbunden ist. Sie wird durch das 

Verhältnis zwischen Sensitivität und 1-Spezifität errechnet. Die Präzision wird durch den 

Anteil korrekter Ergebnisse (richtig positive und richtig negative) definiert. 

Fig. 2 A+B: ROC-Kurven über Prädiktion von  (A) MMSE- Ergebnisse <24 

("dementia") und (B) DemTect scores < 13 ("CIND" oder "Demenz") von 

Körperachsenwinkel. 

 
 

Eine receiver operating curve (ROC-Kurve)
40

 wurde erzeugt, indem die Sensitivität und 

Spezifität für jeden Wert des Körperachsenwinkels berechnet und 1-Spezifität gegen 

Sensitivität für jeden der drei kognitiven Screeningtests aufgezeichnet wurde. Anhand dieses 

Diagramms kann die Sensitivität und Spezifität jedes einzelnen Winkels bestimmt werden, die 

an jedem Punkt der ROC-Kurve abgelesen werden und vom Datensatz abgelesen werden 

kann. Die ROC-Kurve ermöglicht die Festlegung des Cut-Off-Werts, der das best mögliche 

Verhältnis zwischen Sensitivität und Spezifität anzeigt. Dieser Cut-Off-Wert wird durch die 

minimale euklidische Distanz zwischen der linken oberen Ecke (1,1, der Punkt der perfekten 

Sensitivität und Spezifität) und der Kurve ermittelt. Um die Genauigkeit der 

Körperachsenstörung zu veranschlagen, wurde die Fläche unter der ROC-Kurve  berechnet. 

Die statistische Analyse der Untersuchungsergebnisse wurde mit Hilfe der SPSS 16.0 
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Software (SPSS, Chicago, IL) durchgeführt. Deskriptive Statistik wird als Durchschnitt und 

Standardabweichung (SD) angegeben. Ergebnisse galten bei p <0,05 als signifikant. 

 

3 Ergebnisse: 

3.1: Allgemein 

Einhundertzehn Patienten wurden in die Studie eingeschlossen (Tab. 1). 109 Patienten führten 

alle Tests durch. Ein Patient weigerte sich, die MMSE zu vervollständigen. Alle Patienten 

hielten sich an die Anweisungen des Untersuchers und führten die Aufgabe, sich ins Bett zu 

legen korrekt und ohne Einspruch durch. Demographische und klinische Daten der Patienten 

sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

 

 

Tab. 1: Übersicht der klinischen Profile und demographischen Daten der Patienten 

Diagnose Beispiel 

Diagnose 

Patienten 

(n) 

Männer 

(n) 

Frauen 

(n) 

Durch-

schnitts-

(SD)-alter 

(Jahre) 

Pat. mit mind. 1 

pathologischem

Test-ergebnis 

(%) 

Periphere 

Nerven-

erkrankung 

Neuropathie, 

Radikulopathie 

51 33 18 69,9 (6,2) 43 

Erkrankungen 

der Muskeln u. 

d. Neuro-

muskulären 

Übertragung 

Myasthenia gravis, 

Lambert-Eaton-

Syndrom, 

Myopathie 

13 5 8 72.2 (7,1) 31 

Vorübergehende 

Störung des 

Gedächtnisses 

Krampfanfall, 

Synkope, transiente 

globale Amnesie 

11 5 6 73,2 (7,9) 64 

Meningo-

enzephalo-

pathien und 

Myelopathien 

Subkortikale 

arteriosklerotische 

Enzephalopathie, 

kompressive 

Myelopathie 

5 3 2 75,0 (6,3) 40 

Neurodegen. 

Erkrankungen  

M. Parkinson, ALS 15 9 6 72,6 (8,5) 47 

Andere  15 7 8 69,7 (7,0) 73 

Insgesamt  110 62 48 70,9(6,8)  
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Alle Patienten, deren Körperachsenorientierung nach Ansicht des Untersuchers von der 

Längsachse des Bettes abwich, waren im Stande, ihren Körper nach mündlicher Anweisung 

so zu bewegen,  dass eine gerade Körperachsenorientierung erreicht wurde. Die Winkel, die 

auf der ersten Bettseite während der Positionierung eingenommen wurden, waren denen 

signifikant ähnlich, die auf der zweiten Seite erreicht wurden (Pearsons 

Korrelationskoeffizient r= 0.631; P<0.001).  Die Winkel der beiden Seiten waren statistisch 

nicht unterschiedlich (P=0,317 im gepaarten two-tailed t-Test). Für die Patienten, die sich von 

beiden Seiten ins Bett legten, wurde der Mittelwert der beiden Winkel für die weitere Analyse 

herangezogen. 

Die Testergebnisse der MMSE deuteten bei 24 Patienten auf eine kognitive Beeinträchtigung 

hin, bei acht Patienten lagen die Ergebnisse unter dem Cut-off für Demenz. Beim DemTect 

lagen die entsprechenden Zahlen bei 34 und 11 Patienten. Die Ergebnisse des CDT wiesen bei 

33 Patienten auf eine kognitive Beeinträchtigung hin. Der Anteil an Patienten mit 

pathologischen Ergebnissen der kognitiven Screeningtests war unabhängig von den 

verschiedenen Krankheitsentitäten (Tab. 1). 

3.2 Verhältnis zwischen Körperachsenwinkel und Ergebnissen der kognitiven Screeningtests  

Patienten, die ihren Körper beim Hinlegen schräg zur Längsachse des Bettes ausrichteten, 

wiesen häufig eine kognitive Beeinträchtigung auf, wie durch die kognitiven Screeningtests 

nachgewiesen werden konnte. 

Größere Winkel wurden bei Patienten beobachtet, deren Testergebnisse höhergradig 

abweichend waren. Figur 2 zeigt die Körperachse zweier Patienten mit unterschiedlichen 

kognitiven Ergebnissen. Figur 3 zeigt die Relation zwischen Körperachsenwinkel und 

kognitiven Testergebnissen für die Patienten. 

Eine lineare Regressionsanalyse mithilfe der Pearsons product-moment-Korrelation zeigte, 

dass die Winkelabweichung signifikant (p<0,001 für alle Tests)  mit den Ergebnissen der 

MMSE (r = - .480), des DemTect (r = - .527) und des CDT (r = - .552) korrelierte. Die 

Korrelationen blieben signifikant (p<0,001 für alle Tests), auch wenn das Alter als Kovariable 

herausgerechnet wurde (MMSE, r = -.407; DemTect, r = - .444; CDT, r = - .467).  

Die Korrelationen zwischen den einzelnen kognitiven Screeningtests und dem 

Körperachsenwinkel waren statistisch nicht signifikant unterschiedlich (alle t<1, alle P>0,05).  
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Fig. 3: Illustration von zwei Patienten, die intakte (linke Hälfte) und beeinträchtigte 

(rechte Hälfte) Körperachsenorientierung zeigen. Die Körperachsenwinkel sind in der 

Kurve gezeigt, darunter die korrespondierenden Uhrentests. 

 

 

 

Die Patienten wurden je nach Ergebnis des MMSE und DemTect bezüglich ihres kognitiven 

Status stratifiziert (“normal”, “CIND”, “Demenz”). Die Varianzanalyse (ANOVA) zeigte 

einen signifikanten Effekt des kognitiven Status auf den Körperachsenwinkel (Tab.2). Der 

Körperachsenwinkel von Patienten der “Demenz”-Gruppe war signifikant unterschiedlich von 

denen aus der Gruppe der kognitiv Unauffälligen (Tab.2). Für den CDT waren die Winkel von 

Patienten, deren Testergebnisse als “normal” gewertet wurden kleiner als die der Patienten, 

deren Testergebnisse schlechter waren. Die Assoziation zwischen kognitiven 

Screeningergebnissen und Körperachsenwinkel verblieb signifikant nach der Exklusion von 

vier Patienten, die beim Hinlegen auf das Bett ihr Schuhwerk anbehielten aus der Subgruppe 

(n=78) mit aus den Bildern festlegbarem Schuhstatus. 
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Tabelle 2 Körperachsenwinkel der verschiedenen kognitiven Gruppen (normal, 

“CIND”, “Demenz”), wie durch die Ergebnisse der kognitiven Tests bestimmt. 

Ergebnisse der ANOVAs (Faktor: kognitiver Status).  

 

Kognitiver 

Status 

Spannweite 

d. Test-

ergebnisse 

Anzahl 

der Pat. 

Körperachsen-

winkel (grad; 

Mittel±Standard-

abweichung) 

ANOVA post–hoc t-test P-Werte  

 

  Gegen „CIND“ Gegen „Demenz“ 

MMSE 

(N=109) 

Normal >26  85 3.6 ± 3.2 

F(2,106) = 

14,8 P<0.001 

109 <0.001 

"CIND" 24–26 16 5.3 ± 3.9   <0.001 

"Dement" <24 8 11.4 ± 8.9     

DemTect 

(N=110) 

Normal >12 76 3.2 ± 3.1 

F(2,107) = 

12.1 P<0.001 

0.001 <0.001 

"CIND" 9–12 23 6.3 ± 4.3   0,12 

"Dement" <9 11 8.6 ± 7.8     

CDT 

(N=110) 

Normal >4 77 3.1 ± 2.5 

F(2,107) = 

24,0 

<0.001 

"kognitiv 

beein-

trächtigt" 

1–4 33 7.2 ± 6.1 Gegen kognitive Beeinträchtigung 

 

Die ROC-Analyse wurde für alle drei Tests durchgeführt  (Fig.4). Die Flächen unter der 

Kurve (AUCs) waren für alle drei kognitiven Screeningtests (Tab.3) signifikant bzgl. der Cut-

off-Werte, die Hinweise für kognitive Beeinträchtigung (CIND und Demenz) geben. Die 

ROC-Analysen für Cut-Off-Werte, die auf Demenz hindeuten, sowohl in MMSE wie in 

DemTect zeigten ebenfalls signifikante AUCs (Tab.3). Der Körperachsenwinkel, wie er von 

23 neurologisch tätigen Ärzten der hiesigen Klinik festgelegt wurde, betrug 7°. Dieser Winkel 

zeigte eine Sensitivität zwischen 27 und 50% und eine Spezifität zwischen 89 und 96%, je 

nachdem mit welchem Test der Winkel korreliert wurde (Tab. 3).  
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Tabelle 3 ROC-Kurvenanalyse für MMSE, DemTect, und CDT. Sensitivität, Spezifität, 

Prädiktive Werte, Präzision und Likelihood ratio beziehen sich auf den Winkel 7°. 

Kognitiver 

Screening-

test 

Kognitiver 

Status 

Cut–off- Score 

für kognitive 

Beein-

trächtigung 

Anzahl d. 

Patienten, die 

die 

Testkriterien 

erfüllen 

Area 

under 

curve 

(AUC) 

(95% CI) 

P- 

Wert* 

Sensi-

tivität† 

(%) 

(95% 

CI) 

Spezi-

fität† 

(%) 

(95% 

CI) 

Prediktiver Wert 

(%) 

Prä-

zision 

(%) 

Likelihood Ratio 

Positiv 

† 

Negativ

† 

Positiv 

† Negativ† 

Mini-mental 

state 

examination 

“CIND” 

oder 

“Demenz” 

<27 24 0.70 (0.57 

bis 0.82) 

0.004 29 (17 

bis 42) 

92 (88 

bis 95) 

50 82 

 

 

 

87 

 

 

3.5 0.7 

DemTect <13 34 0.77 (0.67 

bis 0.87) 

<0.001 27 (17 

bis 34) 

93 (89 

bis 97) 

64 74 73 4.0 0.8 

Clock 

drawing 

<5 33 0.716 (0.60 

bis 0.83) 

0.001 33 (23 

bis 39) 

96 (92 

bis 99) 

79 77 77 8.6 0.7 

Mini-mental 

state 

examination 

“Demenz” <24 8 0.76 (0.50 

bis 1.00) 

0.016 50 (23 

bis 77) 

90 (88 

bis 92) 

29 96 87 5.1 0.6 

DemTect <9 11 0.75 (0.58 

bis 0.91) 

0.008 27 (10 

bis 53) 

89 (87 

bis 92) 

21 92 83 

 

2.5 0.8 

 

3.3: Analyse der Subtests von MMSE und DemTect 

Um die Subtests von MMSE und DemTect, die am engsten mit dem Körperachsenwinkel 

korrelierten, zu identifizieren, führten wir mehrere multiple Regressionen getrennt für die 

Subitems von MMSE und DemTect, durch. Dies wurde so durchgeführt, dass die Prädiktoren 

mit der größten Erklärungsstärke zuerst in das Modell eingeschlossen wurden. Die Analyse 

der MMSE zeigte, dass 27%  der Varianz durch zwei Subtests erklärt wurden: „Sprache“ und 

„Orientierung“ (F(2,108) = 21.4, p < .001, bereinigter R
2 

= .27), wenn für alle sonstigen 

Störgrößen korrigiert war. Beide Subtests waren negativ mit dem Körperachsenwinkel 

korreliert, ein niedriges Ergebnis sagte ein großer Winkel voraus. Orientierung war der 

stärkste Prädiktor, der 22% der Varianz erklärte. Sprache erklärte weitere 5% der Varianz.  

Bezüglich der DemTect-Subtests zeigte die multiple Regressionsanalyse, dass 26% der 

Varianz durch zwei Subtests erklärt wurden: Freie verbale Erinnerung und semantische 

Wortflüssigkeit (F(2,109 = 19.9, p < .001, adjusted R
2
 = .26). Weitere Subtests wurden in das 

Modell nicht eingeschlossen. Freie verbale Erinnerung („Delayed Recall“) war der stärkste 

Prädiktor, der 23% der Varianz erklärte. Semantische Wortflüssigkeit erklärte weitere 3% der 

Varianz. Beide Subtests waren negativ mit dem Körperachsenwinkel korreliert. CDT wurde 

als eigenständiger Test betrachtet
16,38

 , der 29% der Varianz des Körperachsenwinkels ((p < 

.001, R
2
 = .29) erklärte. 
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Tabelle 4: Subitemanalyse von MMSE und DemTect in Relation zum 

Körperachsenwinkel. 

Test Schritt Prediktor Beta R
2 

Änderung in R
2 

MMSE 1 Sprache -.47 .21 .21 

 2 Orientierung -.30 .27 .06 

DemTect 1 Verbale freie 

Erinnerung 

-.27 .14 .14 

 2 Semantische 

Flüssigkeit 

-.22 .17 .03 

 

4 Diskussion: 

4.1 

Diese Studie zeigt, dass eine Abweichung des spontanen Körperachsenswinkels von der 

Längsachse des Bettes hochsignifikant prädiktiv für eine reduzierte Leistung in drei 

etablierten kognitiven Screeningtests ist. Die Diagnose der Demenz und des MCI erfordert 

detaillierte formale neuropsychiatrische und neuropsychologische Untersuchungen
41,42

. 

Solche umfassende Testungen waren im Rahmen dieser Studie für die meisten der Patienten 

nicht durchführbar. In der neurologischen Klinik fehlte ein  einfacher Zugang zu einer 

neuropsychologischen Testung durch fachspezifisch geschultes Personal. Eine solche 

ausführlichere Testung wäre ggf. in der psychiatrischen Klinik leichter durchführbar gewesen. 

Andererseits bietet das Setting einer neurologischen Klinik mehrere Vorteile gegenüber einer 

psychiatrischen Klinik. Einerseits ist die Zugänglichkeit weiterer diagnostischer Maßnahmen 

wie z.B. Bildgebung in größerem Ausmaß vorhanden. Außerdem konnten auch Patienten in 

die Studie eingeschlossen werden, bei denen kein Verdacht auf eine Demenz bestand. Somit 

ist die Kontrollgruppe in dieser Studie heterogener, was die Aussagekraft der Studie stärkt.  

Als Surrogatmarker für eine kognitive Beeinträchtigung verwendeten wir den Demtect, den 

CDT und die MMSE. Die Tatsache, dass jeder der drei Tests im Hinblick auf kognitive 

Beeinträchtigung validiert
16

 ist, erlaubt es, ein pathologisches Ergebnis der Tests als Hinweis 

auf eine kognitive Beeinträchtigung der untersuchten Patienten zu betrachten und demzufolge, 

dass die hochsignifikante Korrelation zwischen schräger Körperachsenorientierung und den 

Testergebnissen der Screeningtests eine Assoziation zwischen der 

Körperachsenorientierungsstörung und dem kognitiven Status feststellen lässt. 
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Fig. 4: Beziehung zwischen Körperachsenwinkel und Ergebnis der kognitiven 

Screeningtests. Er Körperachsenwinkel korrelierte linear mit den Testergebnissen in 

allen drei Tests. A: Mini mental state Examination; B: Demtect; C: Uhrentest. 

 

4.2: 

Die obigen Bemerkungen gelten unabhängig von einer klinischen Anwendbarkeit und dienen 

vorerst lediglich als Argument für einen Zusammenhang zwischen einer veränderten 

Körperachsenorientierung beim Hinlegen und einer Demenz. Die Anwendbarkeit wird  sich 

letzten Endes durch die Einschätzung klinisch tätiger Ärzte herausstellen. Dabei ist ein 

klinisches Zeichen in seiner Natur relativ untersucherabhängig, indem die 

Untersuchungstechnik des einzelnen unterschiedlich ist. Die diagnostische Wertigkeit eines 

Gaenslen-Zeichens, zum Beispiel, bei dem ein als schmerzhaft empfundener Händedruck als 

Hinweis für eine entzündliche Gelenkerkrankung gilt, hängt entschieden von der Festigkeit 

des Händedrucks ab. Manche bevorzugen einen festen und somit wenig spezifischen 

Händedruck, während andere einen weicheren und weniger sensitiven bevorzugen. Ob sich 
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die KAOS als diagnostisches Werkzeug durchsetzt ist derzeit nicht zu beantworten. 

Von entscheidender Bedeutung in der Beurteilung dieser Studie ist demnach, bei welchem 

Winkel das Objekt als „schräg“ eingeschätzt wird. Eine Orientierung an der optimalen 

Sensitivität und Spezifität, wie sie durch Messung der minimalen euklidischen Distanz zum 

Punkt (0,1)  an der ROC-Kurve ermittelt werden könnte, erwies sich in der Praxis als nicht 

durchführbar. Die dafür an der Bettkante nötigen Erwägungen wären  von der Körpergröße 

des Patienten und einer möglichst genaue Ausmessung der lateralen Deviation des Körpers 

abhängig. Ferner bedürften sie einer trigonometrischen Berechnung. Somit wäre die 

Wertigkeit der KAOS als einfaches klinisches Zeichen erheblich verringert. Anstatt dieser 

mathematischen Herangehensweise wurde eine rein pragmatische Lösung gewählt. Ein 

Körperachsenwinkel, der bei einem überwiegenden Teil eines hinsichtlich des Versuchsziels 

geblindeten Kollektivs als „schräg“ bezeichnet wird, ist auch für den klinischen Alltag gut 

einsetzbar. Als hypothetischer Vergleich könnte man den Winkel heranziehen, den 50% der 

Ärzte als schräg bezeichnen würde. Bei einem grenzwertigen Winkel wäre es in diesem Falle 

jedoch statistisch gesehen zufällig, ob der einzelne Arzt den grenzwertigenWinkel als 

„gerade“ oder „schräg“ einstufen würde, so dass der Winkel an sich nur wenig zur 

Entscheidung über weitere Diagnostik beitragen würde. . Bei einem  Winkel, der von 90% der 

Beobachter als „schräg“ eingestuft wird, ist im Grenzfall davon auszugehen, dass der Winkel 

(in 90%) der Fälle als „schräg“ eingestuft wird und ein reales Diskriminationsmerkmal 

darstellt.  

Für einen solchen Winkel bedingt die Beurteilung an sich lediglich eine kleine zusätzliche 

statistische Ungenauigkeit. Die optimale Abwägung zwischen Sensitivität und Spezifität wird 

zwar nicht erreicht, dafür ist die klinische Einsetzbarkeit gewährleistet. Aus unserer Sicht 

scheinen die klinischen Charakteristika unseres vorgeschlagenen Winkels bezüglich 

Sensitivität und Spezifität für ein derart einfaches klinisches Zeichen akzeptabel. Für den 

einzelnen Kliniker, jedoch, wird der Grenzwinkel in den meisten Fällen kleiner sein, die 

Sensitivität und Spezifität verändert sich dementsprechend. Der Untersucher sollte sich dieser 

Tatsache bewusst sein und ihr Rechnung tragen.  

Somit kann die Abweichung des Körperachsenwinkels von der Längsachse des Bettes  als 

klinisches Zeichen betrachtet werden, das im klinischen Alltag auf eine mögliche kognitive 

Beeinträchtigung hinweisen könnte, woraufhin eine weitere formale neuropsychologische 

Diagnostik erfolgen kann.  Wir schlagen vor, dieses abnormale Verhalten als 

Körperachsenorientierungsstörung (KAOS)  zu bezeichnen. Da das Hinlegen Teil einer jeder 

körperlichen Untersuchung ist, könnte die Beurteilung der Körperachsenorientierung auch bei 
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älteren Erwachsenen nützlich sein, die gegenüber kognitiven Leistungstests ablehnend sind. 

4.3: 

Die Studie ist mit mehreren Einschränkungen verbunden. Die Ergebnisse stammen aus eine 

Population stationärer neurologischer Patienten, die ausgewählt wurde, um störenden Einfluss 

durch eine fokale Hirnerkrankung oder motorische Defizite auszuschließen. Dieses 

Studiendesign und die Patientenauswahl schränken möglicherweise die Aussagekraft der 

Studie ein. Dies ist unserer Ansicht nach für eine Pilotstudie jedoch vertretbar. Die Patienten 

wurden alle stationär in einer einzigen Klinik (neurologische Klinik und Poliklinik des 

Universitätsklinikums Würzburg) behandelt und wurden aus praktischen Gründen nicht streng 

konsekutiv eingeschlossen. 

Patienten mit frischem zerebrovaskulären Ereignis, dokumentierten Hirnläsionen oder 

motorischen Erkrankungen, die ausreichend schwerwiegend waren, um mit der 

Eigenpositionierung des Patienten zu interferieren, wurden aus dem Protokoll ausgeschlossen. 

Durch die zwei ersten Ausschlusskriterien wurden alle frischen, insbesondere auch spontan 

rückläufigen Ischämien einschließlich frischer und älterer Schlaganfälle ausgeschlossen. Aus 

diesen Kriterien folgt, dass die Studie  gegenüber vaskulär bedingter kognitiver Erkrankung 

eine negative Wichtung hatte. Auch  Demenzformen, die mit hypokinetischen 

Bewegungsstörungen einhergehen, wurden  weniger berücksichtigt, da diese Patienten zum 

Teil allein aus motorischen Gründen nicht im Stande sind, sich adäquat zu positionieren. Da 

diese Erkrankungen einen erheblichen Anteil aller Demenzen betragen
43,44

, lag die Verteilung 

der Studienpopulation zugunsten der restlichen Erkrankungen, insbesondere beginnender 

Alzheimererkrankung. Jedoch deutet die klinische Beobachtung darauf hin, dass die 

Verbindung zwischen KAOS und beeinträchtigten kognitiven Fähigkeiten mindestens 

genauso häufig bei chronischen Schlaganfallpatienten und Patienten, die an 

Parkinsonerkrankungen mit kognitiver Beeinträchtigung leiden, ist. Demzufolge könnte das 

Zeichen breite Gültigkeit besitzen. Nichtdestotrotz wird es wichtig sein, festzustellen, ob die 

Anwesenheit einer Körperachsenorientierungsstörung auch bei anderen, weniger 

selektionierten Populationen ein Marker für kognitive Beeinträchtigung ist.  

4.4: 

Es ist zu betonen, dass unsere Anweisung, sich hinzulegen, keine Formulierung beinhaltet hat, 

durch die nahegelegt werden könnte, dass die Ausrichtung der Körperachse  parallel zur 

Längsachse des Bettes ein erwünschtes Ziel war. Daraus könnte man folgern, dass  kognitiv 

gesunde Erwachsene, im Gegensatz zu Säuglingen und kleinen Kindern, eine überraschend 

hochgradig kontrollierte Position auf die einfache Anweisung einnehmen, sich ins Bett zu 



18 

 

legen. Dies könnte einerseits auf eine gesellschaftliche Konvention hindeuten. 

Wahrscheinlicher aber spiegelt die Kontrolle der Körperachsenorientierung, die selbst 

während des Schlafs beibehalten zu sein scheint, ein erworbenes motorisches Verhalten wider, 

dessen ökologischer Vorteil sein könnte, die Wahrscheinlichkeit zu reduzieren, aus dem Bett 

zu fallen. 

4.5: 

Theoretisch gibt es eine Reihe von Gründen, warum es einem kognitiv beeinträchtigten 

Patienten misslingt,  den Körper im Bett gerade zu positionieren. Eine Möglichkeit ist, dass 

das Verhaltensziel, den Körper gerade ins Bett zu legen, nicht vorhanden ist. Dieses Ziel wird 

im Normalfall nie explizit formuliert, und es ist nicht unplausibel, dass eben diese Art der 

Befolgung von gesellschaftlichen Konventionen bei beginnendem kognitivem Verfall verloren 

geht. Durch die Nichtwahrnehmung dieser Konventionen beginnt der Patient zwar, sich ins 

Bett zu legen, beim Erreichen einer stabilen Lage wird die Aktion jedoch beendet, bevor eine 

gerade Stellung erreicht wurde.  

Dies würde einVerlust impliziten Wissens bei Beibehaltung expliziten Wissens darstellen und 

wäre eine mögliche Erklärung für die KAOS 

Die Vorteile dieser Theorie liegen auf der einen Seite in ihrer Einfachheit, indem sie von teils 

hypothetischen Konstrukten, die recht spezifisch in anatomischer Lokalität oder kognitiver 

Funktion begrenzt sind, unabhängig ist. Zudem ist Demenz definiert als multiple [kognitive] 

Defizite, die schwer genug sind, um mit der sozialen Funktion zu interferieren
2
. Soziale 

Funktion erfordert eine integrative Nutzung verschiedener kognitiver Bereiche, ein 

kompliziertes Geflecht von explizitem und implizitem Wissen, Observations- und 

Abstraktionsfähigkeit, Gedächtnis und Antizipation, kurzum, sie erfordert eine intakte 

Exekutivfunktion, und wenn bloß eines dieser unterschiedlichen Unterbereiche oder die 

Verknüpfung derer beeinträchtigt ist, ist die adäquate soziale Funktion gefährdet. Insofern 

könnte man argumentieren, dass Demenz eine  Störung der Exekutivfunktionen beinhaltet, die 

sich teils durch die KAOS enthüllen lässt. Dazu würde passen, dass die multiple 

Regressionsanalyse dieser Studie zeigte, dass keines der Sub-Items von MMSE und DemTect 

mehr als 27% der Datenvarianz des Körperwinkels erklärte, während das Performance des 

CDT allein 29% der Varianz erklärte. Dies könnte als Argument dafür herangezogen werden, 

dass KAOS und CDT mit ähnlichen oder denselben kognitiven Fähigkeiten verbunden sind. 

Für den Uhrentest wurde gezeigt, dass er hauptsächlich auf visuospatiale und exekutive 

Fähigkeiten zurückgreift 
34,38

. Auf der anderen Seite war die Korrelation zwischen 

Körperachsenorientierungswinkel und CDT-Score (r=0.467) nicht so hoch, dass allein 
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dadurch nahegelegt würde, dass sie zwei Manifestationen der gleichen Störung darstellen. 

Die Subitems „Sprache“ und „Orientierung“ in der MMSE und „semantische Wortflüssigkeit“ 

und „Verzögertes Hervorrufen“ stellten sich als die stärksten Prädiktoren für die Varianz der 

KAOS heraus. Dies lässt vermuten, dass ein Zusammenhang zwischen diesen Subitems und 

der KAOS besteht. Dieser Zusammenhang bedarf weiterer Untersuchungen 

4.6: 

Aus einer neuropsychologischen Perspektive könnte KAOS ein Ausdruck eines perzeptuellen 

Defizits im Sinne einer Orientierungsagnosie sein, d.h. der Unfähigkeit, die Orientierung 

eines Objektes im Verhältnis zum anderen zu erkennen, unabhängig von der Fähigkeit, die 

Identität eines Objektes zu erkennen
45

. Beeinträchtigungen, die auf eine Orientierungsagnosie 

deuten, sind mit unterschiedlicher Häufigkeit bei Patienten mit Morbus Alzheimer festgestellt 

worden
46,47,48

. Bei KAOS ist das Objekt, dessen relationale Orientierung es zu veranschlagen 

gilt mit dem Körper des Subjektes identisch und da sich die Patienten nicht selbst zusehen 

konnten, ist die Körperachse nur als eine mentale und nicht als visuelle Representation 

vorhanden. Deshalb ist es eine besondere Eigenschaft der Handlung, sich im Bett zu 

positionieren, dass sie gleichzeitig egozentrische und allozentrische
49

 Fähigkeiten der 

Unterscheidung von Objektorientierungen erfordert. Die enge Assoziation von Störungen der 

Orientierungsdifferenzierung mit posturalen Störungen ist bereits gezeigt worden. Als 

Beispiel kann das Pushersyndrom herangezogen werden, ein spontanes Verhalten bei dem 

sich Schlaganfallpatienten in einer geraden Stellung aktiv von der nichthemiparetischen Seite 

wegdrücken und der Körper gegen die hemiparetische Seite kippt. Dies ist mit der 

Unfähigkeit, zu entscheiden, wann sich ihr eigener Körper in der vertikalen Position im 

Frontalplan befindet, in Verbindung gesetzt worden 
50,51

. 

Auch bei Patienten ohne fokale Läsionen ist eine gestörte Perzeption von Vertikaliät im 

Sagittalplan beschrieben.   

52,53
Es scheint, als ob Patienten mit einer solchen Störung eher zu stürzen neigen

54
). Diese 

Verschiebung der Vertikalitätsauffassung ist wenigstens zum Teil durch sich verschlechternde 

Responsivität in anderen Sinnesqualitäten (Propriozeption, visuelle und vestibuläre Impulse) 

zu erklären. Ein Zusammenhang zwischen gestörter Vertikalitätsauffassung und allgemein-

kognitiven Fähigkeiten ist nicht erforscht, ist aber an sich vorstellbar. An sich könnte aber  

eine Störung der subjektiven Vertikale auch Ausdruck einer beginnenden Defizienz der 

Gleichgewichtsorgane (im weitesten Sinne) sein  Weitere Studien sind notwendig, um die 

Beziehung zwischen subjektiver Vertikale und kognitiven Fähigkeiten genauer zu erforschen.  
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4.7: 

Die Körperachsenorientierungsstörung, wie sie in dieser Studie untersucht wurde, könnte als 

eine gravizeptionsunabhängige posturale Störung gesehen werden, bei der die Patienten nicht 

im Stande sind, die vorgegebene Längsachse im egozentrischen Frontalplan, beziehungsweise 

die Längsachse eines rechteckigen Objektes verlängert in der Horizontalebene eines 

allozentrischen Koordinatensystem zu erkennen. Obwohl es Hinweise darauf gibt, dass 

allozentrische und egozentrische räumliche Informationen zumindest zum Teil in getrennten 

parietofrontalen neuralen Netzwerke 
55,56

 bearbeitet werden, gibt es mehrere 

neurophysiologische (z.B
57

), bildgebende (z.B 
56

) und Läsionsstudien(
58

) über die Beurteilung 

des dreidimensionalen Raums, die eine starke Beteiligung des posterioren parietalen Kortex 

oder seine anatomische Verbindungen während egozentrischer und allozentrischer 

Wahrnehmungsaufgaben zeigen. Wenn KAOS tatsächlich eine neuropsychologische Störung 

ist, so ist das morphologische Korrelat am ehesten in diesem Bereich zu suchen. Eine 

Präferenz der Lokalisation im Parietallappen würde voraussagen, dass die Prävalenz des 

KAOS in verschiedenen Stadien von Demenzen unterschiedlich ist, in denen die lobäre 

Atrophie sich nach einem erkennbaren Muster entwickeln
59

. Ferner ist eine Assoziation zum 

medialen parietalen Kortex, auch Precuneus genannt, sowohl für die allozentrische 

Orientierung
20

 als auch für höhere kognitive Funionen (siehe Cavanna et. al.
60

) gezeigt 

worden. Somit ist zumindest denkbar, dass die Ausbildung einer KAOS durch Dysfunktion in 

diesem Bereich bedingt ist. Andererseits sind aufgrund der anatomischen Gegebenheiten 

isolierte Läsionen in diesem Bereich selten
60

, so dass die Durchführung kontrollierter Studien 

zur Prüfung dieser Postulate schwierig werden dürfte. 

4.8: 

Eine Körperachsenorientierungsstörung war bei kognitiv beeinträchtigten Patienten eindeutig 

vorhanden, deren Ergebnisse in MMSE oder DemTect sich jedoch nicht zum Bereich der 

Demenz zuordnen ließen. Darüber hinaus ergaben cut-off-Scores für CIND in der ROC-

Analyse erheblich größere AUC-Werte in DemTect (0,77) als in MMSE (0,70). Dies stimmt 

mit der bekannt unterschiedlichen Sensitivität dieser Tests, um frühe Beeinträchtigung zu 

erkennen überein
19

. Unser Befund, dass eine Körperachsen-orientierungsstörung auch bei 

Patienten festzustellen war, deren kognitive Beeinträchtigung nicht schwer genug war, um als 

Demenz klassifiziert zu werden, stimmt mit der Annahme überein, dass MCI mit Defiziten in 

anderen Bereichen als mit dem Gedächtnis einhergehen kann
9
. Dieses wird auch für unseren 

Surrogatbegriff CIND der Fall sein. Daraus ergibt sich auch die Möglichkeit, dass die 
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Sensitivität und die Auflösung kognitiver Screeninginstrumente erhöht werden könnten, 

indem (selbst-referierende) räumliche Orientierungstests einbezogen werden, deren 

Herausforderung an der Schnittstelle zwischen Perzeption und motorischer Kontrolle zu 

finden sind.  

4.9 

Gebräuchliche Demenztests werden oft wegen der  übermäßigen Gewichtung des 

Gedächtnisses kritisiert, insbesondere in Anbetracht der Tatsache, dass nicht-Alzheimer-

Demenzen oft andere initiale Manifestationen als Amnesie aufweisen. Eine gezielte Prüfung 

der gebräuchlichsten Demenztests aus der Übersicht von Cullen et. al
16

 mit dieser 

Fragestellung zeigt, dass  15 von 30 Tests zwar eine visuospatiale Aufgabe enthalten, sieben 

von diesen enthalten Uhrentests, vier die zwei miteinander verbundenen Fünfecke, die der 

MMSE entnommen sind, und vier enthalten andere Arten visuospatialer Aufgaben. 

Egozentrische Aufgaben, dreidimensionale Aufgaben oder praktische Aufgaben des Patienten 

sind in keinem der Tests vorhanden. Somit scheint die KAOS eine sinnvolle Ergänzung zu 

den gängigen Demenztest. Redundanz ist bei keinem der Tests vorhanden. 

Der größte Nutzen als Zeichen für kognitive Beeinträchtigung hätte die KAOS bei nur leicht 

beeinträchtigten Patienten, die nosologisch am ehesten als leichte kognitive Beeinträchtigung 

(MCI) einzustufen sind. Auch für dieses Kollektiv ergibt die KAOS statistisch signifikante 

Ergebnisse, wobei die methodischen Schwächen der Studie hier am bedeutendsten sind. Die 

Diagnose eines MCI lässt sich aktuell ausschließlich durch eine strukturierte 

neuropsychologische Untersuchung stellen, im Gegensatz zur Demenz ist die Validierung von 

Screeningtests mit relativ wenig Daten belegt.  In dem Punktebereich der subitembasierten 

Tests jedoch, der weder ein normales Ergebnis noch ein eindeutiges Hinweis auf eine Demenz 

darstellt, werden sich auch die meisten Patienten mit MCI finden. Diese sind per definitionem 

sozial nicht beeinträchtigt und wahren oft eine unauffällige Fassade, so dass sie erst durch 

aufwändige Diagnostik erfasst werden können. Dass die KAOS nicht als Test erscheint, 

ermöglicht gewissermaßen den Blick hinter die Blendwerke, die ein beginnend kognitiv 

beeinträchtigter Patient aufbaut, um sein Defizit zu verbergen.  In der Zukunft, wenn 

krankheitsmodifizierende Medikamente zugänglich sein könnten, wäre es von großer 

Wichtigkeit, diese Patienten in der ambulanten Betreuung möglichst frühzeitig zu 

identifizieren. Studien haben gezeigt, dass der Zeitaufwand von konventionellen Screenings 

als Hindernis empfunden wird.
61

 Die Testung der Körperachsenorientierung erweitert eine 

normale körperliche Untersuchung nicht, da das Hinlegen ein integraler Teil der 

Untersuchung ist.  Als solches könnte es als einleitendes klinisches Zeichen genutzt werden, 
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das einen Mehraufwand in der klinischen Praxis vermeidet und trotzdem möglichst viele 

erkrankte Menschen erfasst. Ein zusätzlicher Vorteil der Beobachtung der 

Körperachsenorientierung ist, dass sie eine explizite Testsituation vermeidet. Erstens gibt es 

eine subtile Änderung des Verhaltens, wenn eine Person weiß, dass sie getestet wird, zweitens 

wird die Person eine Rückmeldung zum Ergebnis des Tests erwarten. Ein subnormales 

Ergebnis eines Demenztests kann ein emotionales Trauma mit sich führen, insbesondere in 

Anbetracht der begrenzten therapeutischen Möglichkeiten. Aus diesem Grund gibt es von den 

Autoren eines Übersichtsartikels über Demenzscreening ausdrücklich keine Empfehlung zu 

einem globalen Screeningprogramm
62

. KAOS würde den Arzt befähigen, Patienten zu 

identifizieren, die diesbezüglich beobachtet werden sollten.  

4.10: 

Obwohl die unterschiedlichen Demenzerkrankungen in letzter Instanz alle größeren kognitive 

Bereiche betreffen, können initial kognitive und verhaltensbezogene Defizite unterschieden 

werden 
63

. Als Parallele zu diesem Konzept ist oben festgestellt worden, dass MCI sich auch 

in nicht-amnestischen Formen äußern kann, und dass es auch andere kognitive Bereiche als 

das Gedächtnis  relativ isoliert betreffen kann
64

. Ein Grund für die schwache Leistung von 

Screeningtests im Hinblick auf mildere Formen von kognitiver Beeinträchtigung könnte sein, 

dass sie vorwiegend auf die Gedächtnisleistung ausgerichtet sind, und demzufolge andere 

kognitive Bereiche vernachlässigen
16

.  

Auf der anderen Seite ist davon  auszugehen, dass die Patienten, die an einer beginnenden 

Alzheimer-Erkrankung leiden, sich eine Zeitlang in einem Zustand befinden, in dem die 

kognitive Leistung beeinträchtigt ist, ohne dass dies sich auf die soziale Funktion auswirkt. 

Diese kognitive Beeinträchtigung wird sich, analog zum Vollbild einer Alzheimer-

Erkrankung, eher als amnestisches MCI bemerkbar machen, indem sie zuerst als 

Gedächtniseinschränkung manifest wird. Auch bei diesen Patienten ist davon auszugehen, 

dass die Spezifität und Sensitivität von Screeningtests eher gering ist, insofern als dass eine 

isolierte Gedächtnisstörung im höheren Alter einerseits nicht ungewöhnlich ist und 

andererseits nicht unbedingt in den relativ grob diskriminierenden Tests auffallen muss. Eine  

genaue und damit sensitive Erfassung der kognitiven Fähigkeiten eines Menschen mit dem 

notwendigen Diskriminierungsvermögen in derart kurzer Zeit und mit derart wenig Aufwand 

ist möglicherweise nicht realistisch erreichbar. 

4.11: 

Da in der Studie kein adäquates Instrument herangezogen wurde, um ein MCI festzustellen, 

ist es in deren Rahmen nicht möglich, eine Korrelation  zwischen KAOS und MCI 
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herzustellen, sondern nur eine Aussage, wie häufig KAOS bei den Patienten anzutreffen ist, 

bei denen die Screeningtests pathologisch ausfallen, ohne dass dabei der hochgradige 

Verdacht auf eine Demenz besteht. Aus diesem Grund verzichteten wir auf den Begriff und 

benutzte in der Tabelle 2  stattdessen den älteren, weniger genau definierten Begriff CIND 

(Cognitive Impairment not Demented). Für die Diagnose „Demenz“ ist formal zwar auch eine 

strukturierte neuropsychiatrische Untersuchung notwendig2, aufgrund der besseren Validität 

der Screeningtests hinsichtlich der Diagnose „Demenz“
16

 ist aus unserer Sicht die 

Übereinstimmung zwischen dem in dieser Arbeit benutzten Demenzbegriff (durch die 

Screeningtests belegt) und der Krankheitsentität gut genug, um den Begriff uneingeschränkt 

anzuwenden. 

 

Tab. 5: Übersicht über gängige kognitive Screeningtests mit Angabe über das 

Vorhandensein von Räumlich-visuelle Aspekte. 

Titel Akronym Art der Aufgabe Erstpublikationsort 

und Titel 

Modified MMSE 3MS Zeichnen zweier 

verbundener 

Fünfecke 

65
 

3 Word Recall 3WR  
66

 

7-minute Screen 7MS Uhrentest 

 

67
 

AB cognitive screen ABCS Uhrentest 

 

68
 

Addenbrooke’s cognitive 

ex.-Revised 

ACE-R Zählen von 

Punktkonstellatione

n, Identifikation 

fragmentierter 

Buchstaben. 

69
 

Abbreviated mental test AMT  
70

 

Brief Alzheimer screen BAS  
71

 

Cognitive abilities 

screening inst. 

CASI Zeichnen zweier 

verbundener 

Fünfecke 

72
 

Cognitive assessment 

screening test 

CAST Zeichnen (z.B. eine 

Würfel, Uhrentest  

73
 

Cognitive capacity 

screening exam. 

CCSE  
74

 

Clock Drawing test CDT Uhrentest 
31

 

 DemTect  
28

 

GP Assessment of 

cognition 

GPCOG Uhrentest 
75

 

Hopkins verbal learning 

test 

HVLT  
76

 

 Mini-COG Uhrentest 
77

 

Memory imp. screen MIS  
78

 

Mini-Mental State 

examination 

MMSE Zeichnen zweier 

verbundener 

Fünfecke 

15
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Montpellier screen Mont Visuospatiale 

Konstruktion  

79
 

Neurobehavioral cogn. 

status examination (AKA 

Cognistat) 

NCSE Manipulation von 

roten und weißen 

Blöcken, um 

geometrische 

Formen zu bilden, 

wie sie auf 

Photographien 

gezeigt werden.  

80
 

Rotterdam v. Cambridge 

cog. Exam. 

R-CAM-

COG 

Erkennen von 

Objekten auf 

Photographien aus 

ungewöhnlichen 

Winkeln 

81
 

Rapid dementia 

screening test 

RDST  
82

 

Short and sweet 

screening instrument 

SASSI Zeichnen zweier 

verbundener 

Fünfecke 

83
 

Six item screener SIS  
84

. 
 

Short orientation 

memory concentration 

test 

S-OMC  
85

 

Short portable mental 

status questionnaire 

SPMSQ  
86

 

Short test of mental st. STMS Uhrentest 
87

 

Time and Change T&C  
88

 

Trail making test TMT  
89

 

Verbal fluency categories VFC  
90

 

Modified world test WORLD  91 

 

4.12: 

Die Beobachtung und Beschreibung der KAOS eröffnet neue Perspektiven in der Aufgabe 

und Herausforderung, kognitive Beeinträchtigung zu erkennen. Hierbei ist es wichtig zu 

betonen, dass keiner der gängigen Tests mit einem Item ausgestattet ist, was sich auf die 

KAOS bezieht oder gar dieser ähnlich ist. Der Montpellier Screen und R-CAMCOG 

beinhalten zwar visuospatiale Aufgaben, jedoch sind diese nicht wie die 

Körperachsenorientierung egozentrisch. Wie die sonstigen Items und Tests sind sie zudem 

Compliance-abhängig, während die Untersuchung der Körperachsenorientierung sich ohne 

aufzufallen im Rahmen der klinischen Untersuchung durchführen lässt. 

 

5 Zusammenfassung: 

Diese Studie zeigt, dass eine Körperachsenorientierungsstörung ein frühes und sensitives 

Zeichen von kognitiver Beeinträchtigung bei stationären neurologischen Patienten sein kann, 

bei denen Faktoren, die als Einflussgrößen für eine adäquate Positionierung im Bett wirken 
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könnten, ausgeschlossen sind. Die Anwesenheit dieses Zeichen könnte den behandelnden Arzt 

darauf hinweisen, dass eine kognitive Beeinträchtigung vorhanden sein könnte, und dass 

weitere Untersuchungen angebracht sein könnten. Wenn die Verbindung von KAOS und 

kognitiver Beeinträchtigung sich auch für unselektierte Patientenkollektive bestätigen lässt, 

könnte es ein Hinweis auf eine fundamentale kognitive Störung sein, deren verhaltensmäßige 

und klinisch relevante Korrelate wichtig sein könnten. Weitere Erforschung des Zeichens, 

insbesondere bezüglich des Vorhandenseins bei verschiedenen Demenzen, könnte zu einer 

Verfeinerung und Verbesserung der Screeninginstrumente führen, was in der Zukunft von 

zunehmender Bedeutung sein kann. 
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6: Abbildungsverzeichnis 

 

Tabelle 1. Übersicht der klinischen Profile und demographischen Daten der Patienten 

 

Tabelle 2. Körperachsenwinkel der verschiedenen kognitiven Gruppen (normal, “CIND”, 

“Demenz”), wie durch die Ergebnisse der kognitiven Tests bestimmt. Ergebnisse der 

ANOVAs (Faktor: kognitiver Status).  

 

Tabelle 3. ROC-Kurvenanalyse für MMSE, DemTect, und CDT. Sensitivität, Spezifität, 

Prediktive Werte, Präzision und Likelihood ratio beziehen sich auf den Winkel 7°. 

  

Tabelle 4. Subitemanalyse von MMSE und DemTect in Relation zum Körperachsenwinkel. 

 

Tabelle 5. Übersicht über gängige kognitive Screeningtests mit Angabe über das 

Vorhandensein von Räumlich-visuelle Aspekte. 

 

Figur 1. Bestimmung der Körperachsenabweichung (schematische Illustration). Der Winkel α 

 wurde zwischen der Körperachse und dem Bett bestimmt. 

 

Figur 2. ROC-Kurven über Prädiktion von  (A) MMSE- Ergebnisse <24 ("dementia") und (B) 

DemTect scores < 13 ("CIND" oder "Demenz") von Körperachsenwinkel 

 

Figur 3 A+B: Illustration von zwei Patienten, die intakte (linke Hälfte) und beeinträchtigte 

(rechte Hälfte) Körperachsenorientierung zeigen. Die Körperachsenwinkel sind in der Kurve 

gezeigt, darunter die korrespondierenden Uhrentests. 

 

Figur 4. Beziehung zwischen Körperachsenwinkel und Ergebnis der kognitiven 

Screeningtests. Er Körperachsenwinkel korrelierte linear mit den Testergebnissen in allen drei 

Tests. A: Mini mental state Examination; B: Demtect; C: Uhrentest. 
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