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1. Zusammenfassung und Zielsetzung

Multiple Sklerose — Definition und Krankheitsbild

Die Multiple Sklerose ist die haufigste autoimmun vermittelte chronisch-entzindliche
Erkrankung des zentralen Nervensystems. Hierbei invadieren autoreaktive Lymphozyten das
ZNS, es kommt zur Entziindungsreaktion und infolgedessen zum Verlust der neuronalen
Myelinscheiden. Je nach Lokalisation der Schadigung kommt es infolge der gestdrten
Erregungsleitung zu unterschiedlichsten Symptomen. Zu Beginn der Erkrankung treten
haufig motorische Stérungen auf — bspw. LAhmungen oder Sehstérungen. Ebenfalls sind
Sensibilitdtsstorungen moéglich in Form von (schmerzhaften) Missempfindungen oder einem
Taubheitsgefuhl. Daneben gibt es eine Vielzahl weiterer méglicher Symptome wie

Blasenentleerungsstérungen, Gangunsicherheiten oder Probleme mit dem Sprechen.

Aktuelle Diagnostik in der Multiplen Sklerose

Im Laufe der Zeit haufen sich die Orte mit geschadigten Nervenzellen und es kommt zu
einem progredienten Verlust neurologischer Funktionen. Um den Krankheitsverlauf und die
Krankheitsaktivitat Gberwachen zu kdnnen, stehen verschiedene klinische, bildgebende und

laborchemische Untersuchungsverfahren zur Verfigung.

Neben der Magnetresonanztomographie (MRT) als bildgebendem Verfahren spielt die
Liquordiagnostik eine entscheidende Rolle bei der Diagnosestellung und der
Differenzialdiagnostik. Um den individuellen Verlauf einer betroffenen Person besser
einschatzen zu kénnen, haben sich klinische Scoring-Instrumente etabliert, allen voran die
Expanded Disability Status Scale (EDSS), welche den Grad der neurologischen
Beeintrachtigung anhand der Gehfahigkeit sowie acht funktioneller neurologischer Systeme

standardisiert erfasst.

Da die untere Extremitat (UEX) bei Personen mit Multipler Sklerose (PmMS) haufig friiher
und starker betroffen ist als die obere Extremitat, kommt ihrer funktionellen Beurteilung im
klinischen Alltag eine grofRere Bedeutung zu. Spezifische Verfahren zur Beurteilung der
Gehfahigkeit und Mobilitat, wie instrumentierte Ganganalysen oder funktionelle Gehtests,
ermdglichen eine differenzierte Einschatzung der motorischen Einschrankungen und

unterstitzen eine individuelle Therapieplanung.

Fir die obere Extremitat (OEX) stehen dagegen deutlich weniger etablierte standardisierte
Assessments zur Verfligung. Die am haufigsten eingesetzten klinischen Tests sind der Nine-
Hole Peg Test (NHPT) und der Box-and-Block-Test (BBT). Diese erfassen vor allem die
Feinmotorik beziehungsweise die manuelle Geschicklichkeit, bilden jedoch die komplexen
motorischen Anforderungen der oberen Extremitat nur teilweise ab. Ein Verlust der Funktion

der OEX ist im Krankheitsverlauf nicht zu vernachlassigen, da etwa 50 % aller PmMS im



Verlauf ihrer Erkrankung Einschrankungen der oberen Extremitat entwickeln. Wahrend
Einschrankungen der UEX vor allem die Mobilitat beeintrachtigen, ist die Funktion der OEX
entscheidend flr die Durchflihrung von Aktivitdten des taglichen Lebens (Activities of Daily
Living, ADL) und damit fur den Erhalt der Selbststandigkeit.

VR als etablierte Therapieform — Motivation flir den Einsatz in der Diagnostik

Vor diesem Hintergrund besteht ein Bedarf an objektiven und madglichst sensitiven Verfahren,
welche motorische Funktionen der oberen Extremitat umfassend und reproduzierbar
erfassen konnen. Wahrend Virtual-Reality-(VR)-basierte Anwendungen in den vergangenen
Jahren zunehmend in der Therapie und Rehabilitation von Personen mit Multipler Sklerose
eingesetzt wurden, ist inr Potenzial als diagnostisches Instrument bislang nur unzureichend
untersucht. Hier setzt die vorliegende Arbeit an und untersucht, ob VR-basierte Assessments

die motorische Funktion der oberen Extremitat reliabel und valide erfassen kénnen.
Fragestellung 1: Psychometrische Charakterisierung der VR — Patiententestungen

- 1a: Reliabilitat
= Bestimmung der Test-Retest-Reliabilitat der vier virtuellen Patiententestungen
(Aufmerksamkeit, Haltekraft, Reaktion & Genauigkeit) bei PmMS

- 1b: Konstruktvaliditdt & Klinische Relevanz

= Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften und der klinischen
Relevanz der VR-Patiententestungen durch Analyse ihrer Beziehungen zu
etablierten klinischen MalRen (EDSS, FSS), manueller Funktion (NHPT,BBT)
Patientenbefragungen (PROs), soziodemografischen und

krankheitsspezifischen Variablen.
= Uberpriifung der konvergenten und diskriminanten Validitat
Fragestellung 2: Psychometrische Charakterisierung der VR — Spiele

- 2a: Konvergenz mit dem Kern — Assessment

= Analyse der Ubereinstimmung zwischen den Outcomes der VR-Spiele und

den standardisierten VR-Patiententestungen.

- 2b: Konstruktvaliditat & Klinische Relevanz

= Uberprifung der psychometrischen Eigenschaften und der klinischen
Relevanz der VR-Patiententestungen durch Analyse ihrer Beziehungen zu
etablierten klinischen MalRen (EDSS, FSS), manueller Funktion (NHPT,BBT)
Patientenbefragungen (PROs), soziodemografischen und

krankheitsspezifischen Variablen.



2. Methodik

Insgesamt wurden 106 Patientinnen in dieser Studie untersucht. Sie wurde als
monozentrische, prospektive, nicht-interventionelle Methodenvergleichsstudie angelegt und
durchgefiihrt. Voraussetzungen fir die Testungen war, dass die Patientinnen nicht am selben
Tag einer neuropsychologischen Testung unterzogen wurden und der EDSS drei Monate
zuvor oder danach erhoben wurde. Die Gruppe der Teilnehmerlnnen wurde anhand ihres
EDSS-Wertes in drei Subgruppen unterteilt (EDSS 0-4; 4,5-6; 6,5-8) und sind allesamt aus

dem Pool von Patientinnen des Multiple Sklerose Zentrums in Dresden rekrutiert.
21VR

Durchgefiihrt wurde die Studie mit dem VR-System 4.0 von der Firma CUREO®. Diese
Technologie wird fir sensomotorische und kognitive VR-Therapie eingesetzt und bietet eine
Vielzahl an physio- und ergotherapeutischen Ubungen der oberen Extremitat. Die
untersuchten Ubungen lassen sich unterteilen in die Patiententestung und in Spiel-

Ergebnisse.

2.1.1 VR — Patiententestung

Die Patiententestung ist das Standardprogramm von CUREO®), in diesem werden in
festgelegter Reihenfolge verschiedene Ubungen hintereinander abgespielt. Dafur sitzt der
Patient auf einem Stuhl, die Hande mit Controllern werden vor ihm auf einem Tisch abgelegt.
Tischhéhe und Stuhl sind bei jeder Testung identisch. Getestet werden hierbei:
Aufmerksamkeit, Aktives Bewegungsausmald, Haltekraft, Reaktionsfahigkeit, Genauigkeit
und Merkfahigkeit. Das Aktive Bewegungsausmalf} und die Merkfahigkeit sind aus dieser
Studie ausgenommen. Ersteres, weil es zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht reliabel
funktionierte und zweiteres, weil es mit der Fragestellung dieser Studie nichts zu tun hatte.
Im folgenden erlautere ich die Testergebnisse. In jeder Kategorie sind bis zu 100 Punkte zu

erreichen.

Aufmerksamkeit

Der Patient wird aufgefordert, mit Kopfbewegungen einem Schmetterling zu folgen. Dieser
bewegt sich zufallig durch den Raum. 100 Punkte werden erreicht, wenn Uber die gesamte
Zeit der Blick auf dem Schmetterling ruht. Fir jede Sekunde, in der der Blick vom
Schmetterling abweicht, werden Punkte abgezogen. Die Halfte der Konzentrationszeit
bedeutet die Halfte der Punkte.

Haltekraft

Der Patient wird aufgefordert, die Arme vor sich gestreckt auf Schulterhéhe zu heben und zu

halten. Sobald die geforderte HOhe erreicht ist, beginnt ein Timer von 15 Sekunden zu



laufen. 100 Punkte werden erreicht, wenn der Patient Uber die gesamte Zeit eine
durchschnittliche Abweichung von <2 von der Schulterhéhe hat. Im Bereich zwischen 2 und 4
verliert der Patient linear Prozentpunkte bis er bei einer durchschnittlichen Abweichung von 4

oder mehr 0% erreicht.
Reaktion

Der Patient hat die Hande locker vor sich auf dem Tisch liegen. Beide Hande haben eine
unterschiedliche Farbe. Vor ihm liegen funf ausgegraute Balle. Einer von diesen leuchtet nun
in einer der beiden Farben fur links oder rechts auf. Der Patient muss diesen so schnell wie
maoglich mit der richtigen Hand beriihren. Gemessen wird einerseits die initiale Reaktionszeit
(Aufleuchten des Knopfes bis Start der zielgerichteten Bewegung) und die Dauer der
Bewegung (Bewegungsstart bis Erreichen des Knopfes). 100 Punkte entsprechen einem
guten Wert, den unbeeintrachtigte Probanden erreichen kdnnen. 0 Punkte werden bei einer

vierfach langeren Reaktionszeit vergeben.

Genauigkeit

Der Patient sieht in der Brille nacheinander vier verschiedene Formen, welche er
nachzeichnen muss. Die vorgegebenen, nachzuzeichnenden Grundformen sind mit blauen
Linien dargestellt. Die grinen Linien kennzeichnen eine gute Linienfuhrung wahrend des
Nachzeichnens wahrend gelbe Linien geringe Abweichungen und rote Linien groRe
Abweichungen anzeigen. 100 Punkte werden erreicht, wenn die Linie sehr gut (griine Linie)
bis in Ordnung (gelbe Linie) verfolgt wird. Ein Fehler wird erzeugt, wenn der Patient von der
vorgegebenen Linie stark abweicht. Ein Fehler wird durch eine rote Linie im Diagramm

angezeigt. Pro Fehler werden 5 Punkte abgezogen.

2.1.2 VR — Spiele

Neben der Patiententestung bietet das VR-Programm von CUREO® eine Vielzahl von
Spielen fur die Therapie an. In jedem Spiel werden einige der unten aufgefiihrten Parameter
ermittelt. Welche das sind ist abhangig davon, welche Bewegungen durchgefihrt werden.
Zunachst erlautere ich die vier getesteten Spiele und im Anschluss die aus den Spielen

ermittelten Parameter.
l. Meteor

Im Programm Meteor missen Patienten entgegenkommende Meteore fangen, indem Sie sie
berGhren. Dabei muss die Farbe der fangenden Hand mit der Farbe des zu fangenden

Meteors Ubereinstimmen. Die Flugbahn der Meteoriten kann eingestellt werden.



Il. Frichtepflicken

Im Programm Friichtepfliicken sollen die Patienten Friichte von den Asten eines Baums
pflicken. AnschlieRen missen die Friichte, entsprechend der Farbe und Form, in den
passenden Korb gelegt werden. Es kann die Breite, Héhe und Tiefe der zu greifenden

Friichte eingestellt werden.

1. Formen Zeichnen

Im Programm Formen zeichnen sollen die Patienten mit ihrer Hand ein Insekt auf seinem
Pfad zum Ziel fihren. Die Form des Pfades kann als Horizontal, Vertikal, Dreieck, Quadrat

oder Kreis eingestellt werden.

V. Blocke & Formen

Im Programm Bloécke & Formen sollen die herumliegenden Formen in den passenden
Behalter einsortiert werden. Welche Form dabei gegriffen und einsortiert werden muss kann
Uber die Auswahl des Trainings (Wirfel, Dreieck, Zylinder, Stern, Alle Formen) entschieden

werden.

Spiele — Parameter

Beginnend von der ersten Patiententestung werden die Leistungen kontinuierlich

ausgewertet und auf insgesamt sechs Parameter Ubertragen.

- Kraft: Anderung, sobald ein Spiel eine Armbewegung gegen die
Schwerkraft fordert.

- Geschicklichkeit: Anderung, sobald ein Spiel eine zielgerichtete Arm- und G
Greifbewegung fordert.

- Aqilitat: Anderung, sobald eine Armbewegung innerhalb eines

geforderten Zeitfensters gefordert wird.

- Reichweite: Anderung, sobald eine Armbewegung von gréerer
Reichweite gefordert wird.

- Fokus: Anderung, sobald ein Spiel Blickkontrolle fordert.

- Wahrnehmunag: Anderung, sobald eine Farb-, Form-, Muster- oder Wort-

Erkennung fordert.

- | = Meteor: Kraft, Agilitat & Reichweite
- Il = Frichtepflicken: Kraft, Reichweite, Geschicklichkeit
- Il = Formen Zeichnen: Kraft, Agilitdt, Reichweite, Geschicklichkeit

- |V —Blocke & Formen: Agilitat, Geschicklichkeit



Wieviele Punkte ein Proband in einer Fahigkeit sammeln kann hangt von der Auswahl der

Spiele und der Leistung des Probanden ab.

Alle Paramter sind getrennt fiir beide Korperhalften angegeben, dass erreichbare Maximum

ist ein Spielstand von 100.

CUREO® berechnet aus den Spiele — Parametern Gbergeordnete Werte. Aus den vier
Parametern Kraft, Geschicklichkeit, Agilitdt und Reichweite wird als Mittelwert der Skill der
jeweiligen Koérperseite ausgegeben. Aus Fokus und Wahrnehmung wird als Mittelwert der

Wert Allgemein ausgegeben.
2.2 Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Die Expanded Disability Status Scale nach Kurtzke ist ein etabliertes klinisches
Diagnostikum zur Einteilung des Schweregrades der Multiple Sklerose. Die Skala reicht von
0 bis 10 Punkten in 0,5 Schritten. Ein Wert von 0,0 entspricht einem unauffalligen
neurologischen Befund, ein Wert von 10 beschreibt den Tod infolge von MS. Grundlage der
Bewertung bildet die neurologische Untersuchung der acht Funktionssysteme
(Pyramidenbahn, Klerinhirn, Hirnstamm, sensorisches System, Blasen- und Darmfunktion,
visuelles System, zerebrale (mentale) Funktionen und sonstige neurologische Funktionen).
Fir jedes System wird ein Schweregrad vergeben, dieser bestimmt zusammen mit der
Beurteilung der Gehfahigkeit den Gesamt-EDSS-Wert.

2.3 Nine-Hole Peg Test (NHPT)

Der Nine-Hole Peg Test (NHPT) ist ein standardisierter leistungsbasierter objektiver
Funktionstest (performance-based outcome measure) zur objektiven Erfassung der
Feinmotorik und manuellen Geschicklichkeit der oberen Extremitat. Der Test besteht aus
einem Brett mit neun Vertiefungen und in diese passende zylindrische Stifte. Die Probanden
nehmen die Stifte aus einem neben dem Brett liegenden Behalter einzeln nacheinander auf
und stecken diese mdglichst schnell in die Vertiefungen im Brett. AnschlieBend werden sie
einzeln wieder entfernt und in den Behalter zuriickgelegt. Die Durchfihrung erfolgt getrennt
fur die dominante und nicht-dominante Hand. Als Ergebnis wird die bendtigte Zeit in
Sekunden gemessen. Die Durchfiihrung und Normwerte sind standardisiert. Kiirzere Zeiten

spiegeln eine bessere manuelle Geschicklichkeit wider.
2.4 Box-and-Block-Test (BBT)

Der Box-and-Block-Test (BBT) ist ebenfalls ein standardisierter leistungsbasierter objektiver
Funktionstest zur Beurteilung der grobmotorischen manuellen Geschicklichkeit der oberen
Extremitat. Das Testmaterial besteht aus einer rechteckigen Holzbox, die durch eine

Trennwand in zwei gleich grof3e Facher unterteilt ist. In einem Fach befinden sich 150



Holzwurfel mit einer Kantenlange von 2,5 cm. Die Testperson erhalt die Aufgabe, innerhalb
von 60 Sekunden mit einer Hand moglichst viele Wrfel einzeln tGber die Trennwand in das
gegenuberliegende Fach zu transportieren. Mehrere Wiirfel gleichzeitig zu bewegen ist nicht
erlaubt. Zunachst wird die dominante, anschlie®end die nicht-dominante Hand getestet. Als
Testergebnis wird die Anzahl der korrekt transportierten Wurfel innerhalb der vorgegebenen
Zeit dokumentiert. Héhere Werte entsprechen einer besseren grobmotorischen

Geschicklichkeit der getesteten Hand.
2.5 Arm Function in Multiple Sclerosis Questionnaire (AMSQ)

Der Arm Function in Multiple Sclerosis Questionnaire (AMSQ) ist ein krankheitsspezifischer,
patientenberichteter Fragebogen (Patient-Reported Outcome Measure, PROM) zur
Erfassung der Funktion der oberen Extremitat bei PmMS. Ziel des AMSQ ist die Erfassung
der subjektiv wahrgenommenen Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitaten, die Arm- und
Handbewegungen erfordern. Der AMSQ umfasst 31 Items, die verschiedene Aktivitaten des
taglichen Lebens erfassen (z.B. Ankleiden, Greifen, Tragen, Schreiben). Die Probanden
bewerten jede Aktivitat auf einer sechsstufigen Likert-Skala von 1 (,liberhaupt nicht
eingeschrankt®) bis 6 (,Aktivitat nicht moglich®). Die Ergebnisse werden zu einem
Gesamtscore (31 — 186 Punkte) summiert. Hohere Werte spiegeln starkere Einschrankungen

wider.
2.6 Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)

Der Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH) ist die Kurzversion des

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Fragebogens. Er ist ebenfalls ein PROM,
im Gegensatz zum AMSQ nicht spezifisch fir die Multiple Sklerose. Der Fragebogen besteht
aus 11 ltems, welche die Schwierigkeiten bei alltaglichen Aktivitadten sowie Beschwerden wie
Schmerzen oder Kribbelparasthesien innerhalb der letzten sieben Tage erfassen. Jedes ltem
wird auf einer funfstufigen Likert-Skala von 1 (,keine Schwierigkeit“) bis 5 (,nicht moglich®)

bewertet. Die Ergebnisse werden zu einem Gesamtscore (0 — 100 Punkte) summiert. Hohere

Werte spiegeln starkere Einschrankungen wider.



3. Ergebnisse Stand Juli 2026

3.1 Kohortenbeschreibung

Insgesamt wurden 106 Personen mit Multipler Sklerose in die Studie eingeschlossen. Das
mittlere Alter betrug 52,3 + 10,7 Jahre, die mittlere Erkrankungsdauer 14,3 + 9,4 Jahre. Der
Grofteil der Studienteilnehmer war weiblich (65,1 %). Die haufigste Verlaufsform war die

schubférmig-remittierende Multiple Sklerose (62,3 %).

Table 1. Characteristics of the study population (N = 106). Data presented as

mean (+ standard deviation), median (25.-75. Perzentil) or number (%).

pwMS
(N = 106)
Alter (years) 52.25 (+10.65)
Erkrankungsdauer (years) 14.30 (+9.44)
Geschlecht, n (%)
F 69 (65.1%)
M 37 (34.9%)
MS_Type, n (%)
RRMS 66 (62.3%)
SPMS 20 (18.9%)
PPMS 20 (18.9%)
Rollstuhl, n (%)
nein 85 (80.2%)
ja 21 (19.8%)
EDSS 5.0 (2.5-6.5)
FSSVisual 1.0 (0.0-2.0)
FSSBrainstem 1.0 (1.0-2.0)
FSSPyramidal 3.0 (2.0-4.0)
FSSSensory 2.0 (1.0-2.0)
FSSBowel _Bladder 1.0 (0.0-2.0)
FSSCerebral 2.0 (1.0-2.0)
Ambulation_Score 3.0 (0.0-7.0)

Abbreviations: pwMS = people with Multiple Sclerosis; MS_Type = Multiple Sclerosis type;
RRMS = Relapsing-Remitting Multiple Sclerosis; SPMS = Secondary Progressive Multiple
Sclerosis; PPMS = Primary Progressive Multiple Sclerosis; EDSS = Expanded Disability
Status Scale; FSS = Functional System Score.



3.2 Fragestellung 1: Psychometrische Charakterisierung der VR-Patiententestungen
3.2.1: 1a: Reliabilitat

Bestimmung der Test-Retest-Reliabilitat der vier virtuellen Patiententestungen
(Aufmerksamkeit, Haltekraft, Reaktion & Genauigkeit) bei PmMS

Tabelle 2. Test-Retest-Reliabilitat der vier virtuellen Patiententestungen (Two-Way Random Effects Modell,

Absolute Ubereinstimmung, Single Measures = ICC (2,1))

VR-Test (Outcome) ™ T2 p-Value % Anteil der | ICC(2,1) 95%-CI p-Value

MW (SD), Median (IQR) MW (SD), Median (IQR)) (Wilcoxon Patienten mit (icc)
Test) | Anstieg (T2>T1)
(N; %)

Aufmerksamkeit - Gesamtleistung 90,97220,96; 98,0 (95,0- 94,16215.14; 0.042 43; 0.684 0.565-0.775 <0.001
99,0) 98,0(95,5-99,0) 41,3%

.

Halten - Abweichung Gesamt 2,2121,98; 1,9121,87 0.055 42; 0.670 0.548-0.764 <0.001
1.7(1,1-2,6) 1,3(0,95-2,3) 40,8%

Halten - Abweichung L 2,1912,24 1,8722,22 0.081 44; 0.565 0.419-0.683 <0.001
1,7(0,8-2,7) 1,35(0,8-2,4) 42,7%

Halten - Abweichung R 2.22¢2,70 1,9512,64 0.040 40; 0.781 0.693-0.846 <0.001
1.5(1-2,5) 1,4(0,8-2,2) 38,8%

Halten - Asymmetrie (Index) 0,4410,40 0,5210,44 0.026 58; 0.336 0.147-0.501 <0.001
0,3(0,2-0,6) 0,4(0,2-0,7) 61,1%

Halten - Asymmetrie (Differenz) 1,22+2,75 1,212291 051 52; 0.714 0.607-0.799 <0,001
0,5(0,2-1) 0,5(0,3-0,9) 50,5%

Haltetest - Gesamt 83,96+27,85 89,83222,51 0,002 40; 0.626 0,487 -0,732 <0,001
97,0(82,0-100,0) 100,0 (92,5-100,0) 38,8%

Haltetest L 83,65129,43 90,32123,22 0,005 34; 0.554 0,400-0,676 <0,001
100,0 (83,0-100,0) 100,0(91,5-100,0) 33,0%

Haltetest R 84,49+30,27 89,64225,90 0,001 32; 0.729 0,620-0,810 <0,001
100,0 (88,0-100,0) 100,0 (96,0-100,0) 31,1%

Haltetest - Asymmetrie (Index) 5,57210,41 4,60129,98 0,340 24; 0.621 0,480-0,730 <0,001
0,9(0,0-6,9) 0,0(0,0-5,75) 25%

Haltetest - Asymmetrie (Differenz) 8,31219,85 7,08218,68 0,479 26; 0.741 0,639-0,817 <0,001
0,0(0,0-9,0) 0.0 (0,0-6,5) 25,2%

Reaktion - Gesamt 67,17221,02 72,06215,00 0,031 53; 0.532 0,373-0,659 <0,001
73,0 (60,0-80,0) 76,0 (68,0-80,0) 51,5%

Reaktion PCT- L 67,56222,50 72,88215,42 0,018 59; 0.503 0,341-0,635 <0,001
74,0 (61,0-82,0) 76,0(67,5-82,5) 57,3%

Reaktion PCT- R 67,26+21,89 71,72219,03 0,072 54; 0.441 0,273-0,583 <0,001
73,0(57,0-81,0) 76,0 (69,0-83,0) 52,4%

Reaktion - Asymmetrie (Index) 6,6316,10 7,2917,10 0,450 53; 0.125 -0,074-0,313 0,109
4,9(2,2-8,3) 4,9(1,9-10,0) 53%

Reaktion - Asymmetrie (Differenz) 10,0949,79 11,56212,86 0,572 49; 0,034 -0,161-0,226 0,367
7,0(3,0-15,0) 6,5(2,0-16,0) 47,6%

Genauigkeit - Gesamt 92,09+17,98 94,23214,66 0,079 47; 0.794 0,709-0,856 <0,001
98,0 (94,3-99,0) 98,5 (95,5-99,0) 45,2%

Genauigkeit L 90,90120,94 93,24217,72 0,041 43; 0816 0,739-0,872 <0,001
98,0(95,0-99,0) 98,0(95,0-99,0) 41,3%

Genauigkeit R 93,27217,34 95,27213,20 0,234 38; 0.747 0,647-0,822 <0,001
98,0 (96,0-99,0) 99,0(97,0-99,0) 36,9%

Genauigkeit - Asymmetrie (Index) 4,4828,21 3,1315,79 0,091 38; 0.727 0,614-0,810 <0,001
1,0(0,9-4,7) 1,0(0,0-2,9) 38%

Genauigkeit - Asymmetrie (Differenz) 5,58+12,63 4,12210,07 0,159 35; 0,754 0,656-0,826 <0,001
1,0(0,0-5,0) 1,0(0,0-3,0) 34%

Ergebnisse Tabelle 2:

Die Test-Retest-Reliabilitat der VR-Patiententestungen variierte zwischen den einzelnen
Outcomes. Die héchsten Ubereinstimmungen wurden fir die Genauigkeitsparameter
beobachtet (ICC = 0,747-0,816), gefolgt von den Halte- und Haltetestparametern mit
Uberwiegend moderaten bis guten ICC-Werten (ICC = 0,554-0,781). Die Aufmerksamkeit-
Gesamtleistung zeigte ebenfalls eine moderate Reliabilitat (ICC = 0,684). Die
Reaktionsparameter erreichten dagegen tberwiegend niedrigere ICC-Werte (ICC = 0,034—
0,532), wobei insbesondere die Asymmetrieparameter keine ausreichende Test-Retest-
Reliabilitat aufwiesen. Mehrere Outcomes zeigten zwischen T1 und T2 signifikante
Unterschiede im Wilcoxon-Test, wobei die Mittelwerte bei T2 Uberwiegend hoher lagen als
bei T1.



Interpretation von Tabelle2:

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die virtuellen Patiententestungen Uber zwei

Messzeitpunkte hinweg Gberwiegend eine gute bis exzellente Test-Retest-Reliabilitat

aufweisen. Dies spricht daflr, dass die VR-basierten Messverfahren motorische Leistungen

der oberen Extremitat reproduzierbar erfassen und somit eine wesentliche Voraussetzung fur

ihren potenziellen diagnostischen Einsatz erflillen.

Die héhere Reliabilitdt und starkeren Korrelationen der Genauigkeitsparameter legen nahe,

dass diese Male die motorische Funktion der oberen Extremitat robuster erfassen als

Reaktionsparameter.

3.2.2: 1b: Konstruktvaliditat & Klinische Relevanz

- Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften und der klinischen Relevanz der

VR-Patiententestungen durch Analyse ihrer Beziehungen zu etablierten klinischen

MaRen (EDSS, FSS), manueller Funktion (NHPT,BBT) Patientenbefragungen

(PROs), soziodemografischen und krankheitsspezifischen Variablen.

- Uberpriifung der konvergenten und diskriminanten Validitat

Tabelle 3: Spearman-Rangkorrelationen zwischen den Outcomes der virtuellen Patiententestungen und

etablierten klinischen Outcome-MaRRen

merksa | VRT_Halten |VRT_Halten_A VRT_Haltet VRT_Reakti VRT_Gena

mkeit_P | _Abweichun |bweichung_AS [ VRT_Haltet | est_Pct_AS [VRT_Reakti| on_Pct_AS | VRT_Gena | uigkeit_Pct
Spearm ct g Y2 est_Pct Y2 on_Pct Y2 uigkeit_Pct _ASY2
Alter 0,227 0,010 0,278 0,126 0,109 0,206 -0,108 -0,318 0,208
Erkrankungsdauer 0,106 0,136 0,084 0,024 0,073 0,166 -0,119 -0,211 0,195
EDSS 0,337 0,107 0,343 0,252 0,290 -0,348 -0,068 -0,430 0,262
FSSVisual 0,080 0,102 0,204 0,074 0,024 -0,253 0,171 -0,163 0,085
FSSBrainstem 0,109 0,027 0,021 0,028 0,011 -0,184 -0,140 -0,169 0,159
FSSPyramidal 0,349 0,060 0,402 0,206 0,271 -0,336 -0,086 0417 0,304
FSSCerebellar 0,317 0,075 0,393 0,189 0,268 -0,347 -0,085 -0,430 0,271
FSS5Sensory 0,122 0,106 0,122 -0,053 0,180 0,172 0,018 0,200 0,077
FSSBowel_Bladder 0,161 0,099 0,148 0,113 0,154 0,231 -0,073 -0,262 0,098
FSSCerebral 0,006 0,158 0,091 0,050 0,179 -0,203 0,008 0,003 -0,019
Ambulation_Score 0,359 0,083 0,338 0,244 0,283 -0,312 -0,097 -0,445 0,252
NHPT_DomMDom 0,350 0,030 0,405 0,081 0,138 -0,385 0,141 -0,448 0,362
NHPT_Dom 0,317 0,009 0,406 0,170 0,189 -0,458 -0,168 -0,391 0,300
NHPT_MDom 0,369 0,093 0,350 0,112 0,144 -0,336 -0,138 -0,466 0,391
BBT_DomMDom 0,350 0,047 0,439 0,231 0,250 0,424 0,185 0,395 -0,261
BET_Dom 0,317 0,039 0,436 0,231 0,263 0,419 0,149 0,373 -0,218
BBT_Ndom 0,368 0,052 0,435 0,239 0,237 0,431 0,208 0,416 -0,279
AMSC_Gesamt 0,284 0,083 0,386 0,192 0,218 -0,394 -0,136 -0,426 0,257
QD_Gesamt 0,208 0,090 0,333 0,129 0,208 -0,349 -0,212 0,331 0,182




Ergebnisse von 1b: Konstruktvaliditat & Klinische Relevanz

Insgesamt zeigten die Genauigkeitsparameter die hdchsten Korrelationen mit den etablierten
klinischen Outcome-Malien, wahrend die Halteparameter tiberwiegend geringe
Zusammenhange aufwiesen. Es zeigten sich lUberwiegend schwache bis moderate
Zusammenhange. Moderate Korrelationen bestanden insbesondere mit dem EDSS sowie
den motorisch relevanten Functional System Scores (FSSPyramidal und FSSCerebellar).
Darlber hinaus korrelierten die Genauigkeitsparameter am starksten mit den etablierten
Tests der manuellen Funktion (NHPT und BBT) sowie mit dem Ambulation Score. Die
patientenberichteten Outcomes (AMSQ und QuickDASH) zeigten ebenfalls Uberwiegend
moderate Zusammenhange. Demgegenuber wiesen Alter und Erkrankungsdauer

uberwiegend geringe Korrelationen mit den VR-Patiententestungen auf.

Interpretation von 1b: Konstruktvaliditat & Klinische Relevanz

Die moderaten Zusammenhange mit etablierten klinischen Tests (NHPT, BBT), dem EDSS,
den pyramidalen und zerebelldren Funktionssystemen sowie den patientenberichteten
Outcomes sprechen fur eine gute konvergente Validitat. Gleichzeitig zeigen die geringen

Korrelationen mit Alter und Erkrankungsdauer eine gute diskriminante Validitat.

Insgesamt deuten die Befunde darauf hin, dass die VR-basierten Patiententestungen nicht
lediglich bestehende Verfahren replizieren, sondern als eigenstandige objektive
Messinstrumente relevante Aspekte der motorischen Funktion der oberen Extremitat
erfassen. Damit liefern sie eine wesentliche Grundlage fur ihren potenziellen Einsatz in der
klinischen Diagnostik und im Monitoring von Patientinnen und Patienten mit Multipler

Sklerose.
4. Ausblick

Wahrend die bisherigen Ergebnisse die psychometrischen Eigenschaften der
standardisierten VR-Patiententestungen untersuchten, wird die noch ausstehende Analyse
der VR-Spiele das diagnostische Konzept des Systems vervollstandigen. Dabei soll Gberpruft
werden, ob die spielbasierten Assessments mit den standardisierten VR-Patiententestungen
Ubereinstimmen und ebenfalls valide sowie klinisch relevante Informationen zur motorischen
Funktion der oberen Extremitat liefern. Erst die Kombination beider Untersuchungsbereiche
wird eine umfassende Bewertung des diagnostischen Potenzials des VR-Systems

ermdglichen.
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