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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Eine Vielzahl an Studien mit dem Doppelaufgabenparadigma konnte zeigen, dass 

die Fortbewegung eines Menschen insbesondere bei Kindern und älteren Erwach-

senen und Personen mit motorischer und kognitiver Einschränkung nicht ausschließ-

lich durch automatisierte Prozesse gekennzeichnet ist. Vielmehr sind für die postu-

rale Kontrolle und Fortbewegung die kognitive Leistungsfähigkeit, Aufmerksamkeits-

ressourcen sowie die EF einer Person von Bedeutung (Woollacott & Shumway-Cook, 

2002). Eine Interpretation der Studienergebnisse ist aufgrund der methodischen Va-

riationsvielfalt, der heterogenen Studienprotokolle und der teilweise inkonsistenten 

Datenlage wesentlich erschwert. Auch werden nicht in allen Studien Doppelaufga-

benkosten berichtet. Da die verschiedenen Komponenten der EF unterschiedliche 

Entwicklungstrajektorien zeigen (Boelema, Harakeh, Ormel, Hart-man, Vollebergh, 

& van Zandvoort, 2014) hängen die Ergebnisse zudem stark von der Wahl der kog-

nitiven und motorischen Aufgabe ab. Bei einem Großteil der Studien ist die konkur-

rierende Zweitaufgabe darüber hinaus losgelöst von einer zweckmäßigen Umge-

bung (ökologisch valides Setting) und lassen einen funktionalen Kontext vermissen. 

Mit der Begründung, dass erste Befunde vorliegen, die überlappende neuronale 

Netzwerke für die posturale Kontrolle und visuell-räumliche Aufgaben belegen, kann 

der Einsatz von visuell anspruchsvollen Aufgaben, die das visuell-räumliche Arbeits-

gedächtnis (mentale Tracking-Aufgaben) involvieren, empfohlen werden (Menant et 

al. 2013). Auch die Reife und der Automatisierungsgrad der motorischen Fortbewe-

gungsaufgabe hängen stark vom Schwierigkeitsgrad der Gehaufgabe ab (Higuchi, 

2013). Das Gehen mit Richtungswechsel (TWT; Schott, 2015) scheint diesbezüglich 

eine ökologisch valide Alternative zum Geradeausgehen zu sein. Aufgaben mit einer 

spezifischen Zielstellung und der Integration von motorischer und kognitiver Aufgabe, 

wie der in dieser Arbeit zum Einsatz kommende TWT, scheinen den alltäglichen An-

forderungen der Personen zu entsprechen.  
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Studienziele 

Aufgrund der Variationsvielfalt methodischer Vorgehensweisen der publizierten Dop-

pelaufgabenstudien erscheinen 1) zentrale theoretische Vorüberlegungen erforder-

lich, um die methodische Herangehensweise der Einzelstudien zu motorisch-kogni-

tiven Interferenzen im Rahmen dieser Arbeit zu begründen. Aufbauend auf diesen 

methodischen Überlegungen wird 2) die Entwicklung einer Methode beschrieben, 

welche ein standardisiertes neuropsychologisches Verfahren (Trail-Making Test, 

TMT; Reitan, 1955) in eine mobile Variante umsetzt (Trail-Walking Test, TWT; 

Schott, 2015). Dieser Verfahren wird eingesetzt, um 2) den hypothetisch angenom-

menen umgekehrt U-förmigen Verlauf der Leistungsfähigkeit über die Lebensspanne 

zu überprüfen (Krampe, Schaefer, Lindenberger, & Baltes, 2011) und 3) eine Res-

sourcenzuteilung sowie Muster motorisch-kognitiver Interferenzen sowohl bei gesun-

den Kindern und älteren Erwachsenen als auch bei Kindern (DCD, DS) und älteren 

Erwachsenen (PD, MCI) mit motorischen und/oder kognitiven Einschränkungen ab-

zubilden. Darüber hinaus soll 4) der Trail-Walking Test (TWT) als  potenzielles Er-

kennungsinstrument für leichte kognitive Einschränkung (MCI) und 5) zur Quantifi-

zierung von Gangstörungen bei Parkinson (PD) bewertet werden. 

Methode 

Die Arbeit beinhaltet 4 Einzelstudien und eine prospektiv geplante Reanalyse. De-

mensprechend wurden die Einzelstudien einheitlich durchgeführt und ausgewertet. 

Neben den, in den Einzelstudien zum Einsatz kommenden spezifischen Messinstru-

menten (MoCA bei MCI; MABC-2 bei DCD; UPDRS-III bei PD und PPVT-4 bei DS) 

wurde sowohl der Trail-Making Test (TMT) als feinmotorische als auch der Trail-Wal-

king Test (TWT) als grobmotorische Einzel- und Doppelaufgabe mit verschiedenen 

Schwierigkeitsstufen (rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) eingesetzt. 

Insgesamt nahmen 245 Probanden teil (Studie 1: DCD, n = 59; Studie 2: DS, n = 36; 

Studie 3: PD, n = 65 & Studie 4: MCI, n = 85). Die Ergebnisse im TMT und TWT 

wurden sowohl auf Grundlage der normierten Zeiten als auch auf Grundlage der pro-

portionalen motorischen und kognitiven DAK ausgewertet. Anhand von Streudia-
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grammen wurden die verschiedenen Muster motorisch-kognitver Interferenzen gra-

fisch gegenübergestellt. Die Ergebnisse der Einzelstudien wurden mit dem Ziel einer 

quantitativen Zusammenfassung gepoolt und mithilfe von Forest-Plots grafisch dar-

gestellt. Für den Vergleich zwischen „motorischen“ und „kognitiven“ DAK für den 

TMT bzw. TWT, wurden „gesunde“ und „beeinträchtigte“ Probanden als Subgruppen 

herangezogen und auf Grundlage der proportionalen DAK im TMT und TWT berech-

net. Für den Vergleich zwischen „gesunden“ und „beeinträchtigten“ Probanden für 

den TMT bzw. TWT, wurden die verschiedenen Bedingungen (rein motorisch, Zah-

len, Zahlen und Buchstaben) als Subgruppen herangezogen und auf Grundlage der 

normierten Zeiten berechnet. 

Hauptergebnisse 

Die Ergebnisse der Einzelstudien weisen im Allgemeinen darauf hin, dass es sich bei 

fein(TMT)- und grobmotorischen(TWT) Fertigkeiten um nicht automatisierte Fertig-

keiten handelt, die durch sekundäre kognitive Aufgabenbedingungen deutlich beein-

flusst werden. Basierend auf den Schwierigkeiten bei gesunden Kindern und älteren 

Erwachsenen in den verschiedenen, entwicklungsabhängigen Domänen der EF, ein-

schließlich Arbeitsgedächtnis, inhibitorischer Kontrolle, Aufmerksamkeit sowie der im 

Rahmen dieser Arbeit zum Einsatz kommenden Doppelaufgaben (TMT-A & B; TWT-

A & B), kann ein hypothetisch angenommener umgekehrt U-förmiger Verlauf der 

Leistungsfähigkeit über die Lebensspanne bestätigt werden (vgl. Krampe et al., 

2011). Personen mit motorischer und kognitiver Einschränkung haben deutlich er-

höhte Bearbeitungszeiten in den Doppelaufgaben sowie erhöhte proportionale DAK. 

Die Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen deuten studienübergreifend 

(großteils) auf wechselseitige Interferenzen mit höheren kognitiven im Vergleich zu 

motorischen Interferenzen hin. Basierend auf den Ergebnissen und in Bezug auf die 

Sensitivität und Spezifität des Trail-Walking Tests kann erwartungsgemäß mit der 

rein motorischen Bedingung (TWT-M) und auf Grundlage der Zeiten eine Differen-

zierung in die PD-Motorsubtypen vorgenommen werden. Demgegenüber kann der 

Einsatz des TWT mit erhöhter kognitiver Belastung (TWT-B) als Marker eines prod-

romalen Stadiums der Demenz empfohlen werden. 
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Schlussfolgerung 

Die vermuteten Unterschiede in den Zeiten und den proportionalen motorischen und 

kognitiven DAK unter aufmerksamkeitsanfordernden Doppelaufgaben konnten, zwi-

schen Kindern mit und ohne motorische und kognitive Einschränkung sowie zwi-

schen älteren Erwachsenen mit und ohne motorische und kognitive Einschränkung, 

weitestgehend bestätigt werden. Der TWT ist eine gut durchführbare, reliable und 

ökologisch valide Doppelaufgabe. Auf Grundlage der Ergebnisse der Intra-Klassen-

Korrelation und der absoluten Inter-Trail-Reliabilität kann der TWT als geeignetes 

und zuverlässiges Verfahren gesehen werden, um zwischen gestürzten und nichtge-

stürzten Personen (Schott, 2015), zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI 

(Studie 4) sowie zwischen PD-Patienten mit posturaler Instabilität (PD-PIGD) und 

gesunden älteren Erwachsenen (Studie 3) zu unterscheiden. Um noch deutlichere 

Gruppenunterschiede zu zeigen, sind vermutlich andere Maße (nicht ausschließlich 

die an der Länge des TWT normierten Zeiten) nötig. Bei der Bewertung der kogniti-

ven Leistung dürfen Fehlermaße nicht unberücksichtigt bleiben und verschiedene 

Entscheidungsprozesse innerhalb einer kognitiven Aufgabe müssen differenzierter 

betrachtet werden. Gangparameter und deren Veränderungen könnten eine differen-

ziertere Aussage der motorischen Unterschiede ermöglichen (Maetzler & Hausdorff, 

2012; Belghali, Chastan, Cignetti, Davenne, & Decker, 2017) und auch die Prognose 

der Progression neurodegenerativer Erkrankungen (bspw. MCI oder PD) verbes-

sern. Gangparameter sind mit Mobilitätseinschränkungen, Stürzen sowie gesund-

heitlichen Folgen assoziiert. Vor diesem Hintergrund ist es naheliegend in zukünfti-

gen Studien und in Abhängigkeit der Fragestellung die motorische Leistung bei Fort-

bewegungsaufgaben durch geeignete Gangparameter und andere kinematische 

Gangdaten differenzierter zu bewertet. Schließlich sind Untersuchungen neuronaler 

Korrelate (EEG, fNIRS) notwendig, um den Zusammenhang zwischen der kognitiven 

und motorischen Leistungsfähigkeit und die genauen Mechanismen unter Doppel-

aufgabenbedingung zu untersuchen.  
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Abstract 

Background 

Many studies with the dual task paradigm have shown that the locomotion, especially 

in children and older adults and persons with motor and cognitive impairments, is not 

exclusively characterized by automated processes. For postural control and locomo-

tion, specially cognitive performance, attention resources, and EF of a person are 

important (Woollacott & Shumway-Cook, 2002). An interpretation of study results is 

considerably more difficult due to the methodological variety, the heterogeneous 

study protocols and the partly inconsistent data. Also, not all studies report dual task 

costs (DTC). Since the different components of EF show different developmental 

trajectories (Boelema, Harakeh, Ormel, Hart-man, Vollebergh, & van Zand-voort, 

2014), the results strongly depend on the choice of cognitive and motor tasks. 

Furthermore, in the majority of studies, the secondary cognitive task is detached from 

a functional environment and context (ecologically valid setting). The use of visually 

challenging tasks involving visual-spatial working memory (mental tracking tasks) 

can be recommended on the grounds that initial findings are available that demonst-

rate overlapping neural networks for postural control and visual-spatial tasks (Menant 

et al. 2013). Furthermore the maturity and the degree of automation of the locomotion 

task strongly depend on the degree of difficulty of the walking task (Higuchi, 2013). 

Walking with Change-of-Direction (TWT; Schott, 2015) seems to be an ecologically 

valid alternative to walking straight ahead. Tasks with a specific goal and the integra-

tion of motor and cognitive tasks, such as the TWT used in this work, seem to cor-

respond to the everyday needs of people. 

Objectives 

Due to the variety of methodological approaches of the published dual task studies, 

1) central theoretical considerations appear necessary, in order to justify the metho-

dological approach of the individual studies within the scope of this thesis. Based on 

these methodological considerations, 2) the development of a method is described 

which converts a standardized neuropsychological procedure (Trail-Making Test, 
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TMT; Reitan, 1955) into a mobile variant (Trail-Walking Test, TWT; Schott, 2015). 

This method is used to 2) test the hypothetically assumed inverted U-shaped course 

of performance over the lifespan (Krampe et al., 2011) and 3) to map resource allo-

cation and patterns of motor-cognitive interference in healthy children and older 

adults, as well as in children (DCD, DS) and older adults (PD, MCI) with motor and/or 

cognitive impairment. In addition, 4) the Trail-Walking Test (TWT) will be evaluated 

as a potential detection tool for mild cognitive impairment (MCI) and 5) for the quan-

tification of Parkinson's gait disorders (PD). 

Method 

The thesis includes 4 individual studies and a prospectively planned reanalysis. Ac-

cordingly, the individual studies were uniformly carried out and evaluated consis-

tently. In addition to the specific instruments used in the individual studies (MoCA for 

MCI; MABC-2 for DCD; UPDRS-III for PD and PPVT-4 for DS), both the Trail-Making-

Test (TMT) as a fine motor, and the Trail-Walking-Test (TWT) as a gross motor single 

and dual task were used with different difficulty levels (motor, numbers, numbers and 

letters). A total of 245 subjects participated (study 1: DCD, n = 59; study 2: DS, n = 

36; study 3: PD, n = 65 & study 4: MCI, n = 85). The results in TMT and TWT were 

evaluated both on the basis of normalized times and on the basis of proportional 

motor and cognitive dual task DTC. Using scatter diagrams, the various patterns of 

motor-cognitive interference were graphically compared. The results of the individual 

studies were pooled with the aim of a quantitative summary and graphically 

presented using Forest plots. For the comparison between "motor" and "cognitive" 

DTC for TMT and TWT, "healthy" and "impaired" subjects were used as subgroups 

and calculated on the basis of the proportional DTC in the TMT and TWT. For the 

comparison between "healthy" and "impaired" subjects for TMT and TWT, respec-

tively, the different conditions (purely motor, numbers, numbers and letters) were 

used as subgroups and calculated on the basis of the normalized times.  
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Key findings 

The results of the individual studies generally indicate that fine-(TMT) and gross mo-

tor (TWT) skills are non-automated skills that are significantly influenced by se-

condary cognitive task conditions. Based on the difficulties experienced by healthy 

children and older adults in the various development-dependent domains of EF, in-

cluding working memory, inhibitory control, attention and the dual tasks used in this 

work (TMT-A & B; TWT-A & B), a hypothetically assumed inverted U-shaped course 

of performance over the lifespan can be confirmed (see Krampe et al., 2011). People 

with motor and cognitive impairments have significantly increased times in the dual 

tasks as well as increased proportional DTC. The patterns of motor-cognitive interfe-

rence across studies (mostly) point to mutual interference with higher cognitive inter-

ference compared to motor interference. Based on the results and with regard to the 

sensitivity and specificity of the Trail-Walking-Test, a differentiation into PD motor 

subtypes can be made as expected with the pure motor condition (TWT-M) and on 

the basis of times. In contrast, the use of TWT with increased cognitive load (TWT-

B) as a marker of a prodromal stage of dementia can be recommended as expected. 

Conclusion 

The assumed differences in time and proportional motor and cognitive DTCs among 

attention demanding dual tasks were largely confirmed between children with and 

without motor and cognitive impairment and between older adults with and without 

motor and cognitive impairment. The TWT is a well feasible, reliable and ecologically 

valid dual task. Based on the results of intra-class correlation and absolute inter-trail 

reliability, the TWT can be considered a suitable and reliable method to distinguish 

between fallers and non-fallers (Schott, 2015), between older adults with and without 

pMCI (study 4), and between PD patients with postural instability (PD-PIGD) and 

healthy older adults (study 3). In order to show clearer group differences, probably 

other measures (not exclusively the times normalized to the length of the TWT) are 

necessary. When assessing cognitive performance, error measures must not be dis-

regarded and different decision-making processes within a cognitive task must be 

considered in a more differentiated way. Gait parameters and their changes could 
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allow a more differentiated statement of motor differences (Maetzler & Hausdorff, 

2012; Belghali et al., 2017) and also improve the prognosis of the progression of 

neurodegenerative diseases (e.g. MCI or PD). Gait parameters are associated with 

mobility impairments, falls and health consequences. Against this background, it is 

obvious that in future studies and depending on the research question, motor perfor-

mance during locomotion will be evaluated more differentiated by suitable gait para-

meters and other kinematic gait data. Finally, investigations of neuronal correlates 

(EEG, fNIRS) are necessary to investigate the relationship between cognitive and 

motor performance and the exact mechanisms under dual task conditions. 
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1 Einleitung 

Im alltäglichen Leben gibt es viele Situationen, in denen verschiedene Aufgaben 

gleichzeitig durchgeführt werden müssen. Die Fähigkeit, verschiedene Aufgaben si-

multan ausführen zu können hat in den letzten Jahren, durch die zunehmende Nut-

zung mobiler Telefone und deren Anwendungen entsprechend an Bedeutung ge-

wonnen. Während einem Spaziergang ein Gespräch führen, ist eine beispielhafte 

Kombination aus sensomotorischer und kognitiver Aufgabe (Lundin-Olsson, Nyberg 

& Gustafson, 1997). Das Reden (Neider, Gaspar, McCarley, Crowell, Kaczmarski, & 

Kramer, 2011) oder SMS schreiben (Hyong, 2015) auf einem mobilen Telefon, wäh-

rend man eine Straße überquert oder Auto fährt (Drews, Yazdani, Godfrey, Cooper, 

& Strayer, 2009; lerena et al., 2015; Strayer & Drews, 2007; Strayer & Johnston, 

2001) sind gerade bei jüngeren Personen Beispiele für typische Alltagssituationen.1 

Im Sport liegt es oft in der Natur der Sache selbst, dass verschiedene konkurrierende 

Aufgaben simultan durchgeführt werden müssen (Gabbett, Wake, & Abernethy, 

2011; Gray, 2004; Leavitt, 1979; Smith & Chamberlin, 1992; Vuillerme & Nougier, 

2004).2 

Zum Problem werden solche Aufgaben, wenn es durch das simultane Bearbeiten der 

verschiedenen Aufgaben zu Leistungseinbußen in den einzelnen Aufgaben kommt. 

Im Straßen- bzw. Personenverkehr ist die Tragweite und Bedeutung solcher Einbu-

ßen klar ersichtlich. Im sportspezifischen Kontext ist die Fähigkeit, zwei Aufgaben 

gleichzeitig zu erledigen, Grundvoraussetzung für das Erreichen eines soliden Leis-

tungsniveaus. 

Bei Kindern ist innerhalb der Schule die Art und Weise, wie der Zusammenhang von 

Lehren und Lernen organisiert wird entscheidend für eine optimale und kindgemäße 

                                         
1 Gerade multifunktionale technische Systeme sind oft nicht einfach zu bedienen und nicht nur ältere Men-

schen haben häufig große Probleme mit der Handhabung neuer Technologien. Das Verständnis der grund-
legenden Mechanismen ist Voraussetzung zur Konstruktion benutzerfreundlicher Mensch - Maschinen In-
teraktionen. 

2  Anfänger müssen beispielsweise beim Erlernen verschiedener Fertigkeiten viel Aufmerksamkeit zuwenden 
und sind somit nicht in der Lage gleichzeitig das Spielgeschehen und die Laufwege der eigenen oder der 
gegnerischen Mitspieler zu beobachten (Boutcher, 2002). Durch Training und viel Übung wird die Fertigkeit 
jedoch vermehrt automatisiert, was dazu führt, dass „der Kopf frei wird“ für die Bearbeitung einer zweiten 
Aufgabe (Blischke, 2001; Logan, 1988). 
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Förderung. Gemeint sind die Methoden des Unterrichtens und die Gestaltung der 

Lernsituation allgemein. Es geht darum, wie der Unterricht gestaltet werden muss, 

um Kinder nicht zu überfordern und differenziert auf die Individualität des einzelnen 

Kindes eingehen zu können. Gerade bei Menschen mit besonderen Unterstützungs-

bedürfnissen (z.B. bei Kindern mit einer umschriebenen Entwicklungsstörung moto-

rischer Funktionen oder kognitiven Einschränkungen wie Down Syndrom) scheint 

dieser Aspekt entscheidend. Durch das Wissen der aufgabenspezifischen Interferen-

zen bei der simultanen Bearbeitung verschiedener Aufgaben können detaillierte und 

individuell gerichtete Handlungsempfehlungen gegeben werden.  

Neben der angesprochenen Gestaltung der Lernsituationen sind insbesondere die 

Ursachen und Folgen von Stürzen in den letzten Jahren verstärkt in den Fokus ver-

schiedener Forschungsdisziplinen, Öffentlichkeit und Politik gerückt (Lohmann-Hais-

lah, 2012). Speziell bei älteren Personen, wird das Sturzrisiko durch eine konkurrie-

rende Zweitaufgabe deutlich erhöht (Beurskens & Bock, 2012b). In Hinblick auf den 

sich seit längeren abzeichnenden demografischen Wandel wird die Brisanz der 

Sturzthematik zugleich offensichtlich (Statistische Ämter des Bundes und der Länder, 

2010). Angesichts der Tatsache, dass ein Drittel der Personen über 65 Jahre (Haus-

dorff, Rios, & Edelberg, 2001) und die Hälfte der über 85 Jahre alten Personen (In-

ouye, Brown, & Tinetti, 2009) mindestens einmal jährlich stürzen, kann dies als ein 

allgemeines gesellschaftliches Problem gesehen werden. Unter anderem, da die 

Kosten zur Behandlung von sturzbedingten Verletzungen enorm auf das Sozial- und 

Gesundheitswesen einwirken (Heinrich, Rapp, Rissmann, Becker, & König, 2010).  

1.1 Problemstellung  

Die genannten Beispiele und Problematiken aus den verschiedenen Handlungsfel-

dern des Gesundheitswesens, der schulischen Ausbildung und des Sports verdeut-

lichen die enorme gesellschaftliche Relevanz dieser Thematik. Zugleich wird deut-

lich, dass verschiedene Wissenschaftsdisziplinen sich dem Thema der simultanen 

Aufgabenbearbeitung aus ihren jeweiligen Blickwinkeln annehmen müssen. Die ver-

schiedenen Disziplinen haben das Thema bisher zu großen Teilen eigenständig und 
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unabhängig voneinander bearbeitet. Während sich die Kognitive Psychologie haupt-

sächlich mit strukturellen und funktionellen Einschränkungen und der Anpassungs-

fähigkeit bei simultaner Aufgabenbearbeitung beschäftigt hat, liegt das Interesse der 

Bewegungswissenschaft in erster Linie bei Fragestellungen zum motorischen Ler-

nen, des Trainings und der Bewegungsautomatisierung. Diese fundamental unter-

schiedlichen Blickwinkel beider Forschungsfelder überschneiden sich in den meisten 

Untersuchungen bislang nur unzureichend, weshalb eine Integration und interdiszip-

linäre Verbindung notwendig erscheint.  

Die Art und Weise wie Menschen verschiedene Aufgaben simultan bearbeiten wird 

von vielen Faktoren beeinflusst. Um welche grundlegenden Faktoren3 es sich hierbei 

handelt, wird aus der theoretischen Aufarbeitung des Forschungsstandes der vorlie-

genden Arbeit ersichtlich und unterstreicht dadurch die Forderung nach interdiszipli-

närer Zusammenarbeit. Gleichzeitig zeigt die Aufarbeitung zum Stand der Forschung 

bezüglich der publizierten Doppelaufgabenstudien im Kindes- und Jugendalter sowie 

im älteren Erwachsenenalter, dass – aufgrund der methodischen Variationsvielfalt, 

der heterogenen Studienprotokolle und den teilweise inkonsistenten Ergebnissen – 

eine Interpretation wesentlich erschwert ist. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit ei-

ner, in Abhängigkeit der Fragestellung, methodisch differenzierten Überlegung bei 

der Konzeption von Studien mit dem Doppelaufgabenparadigma. 

1.2 Zielstellung  

Zentrale Annahme einer Vielzahl an Studien mit dem Doppelaufgabenparadigma und 

Untersuchungen zu motorisch-kognitiven Interferenzen ist, dass Aufmerksamkeits-

ressourcen begrenzt sind (Kahneman, 1973; Wickens, 1991). Wenn diese Ressour-

cen durch die parallele Bearbeitung zweier Aufgaben geteilt werden müssen, kommt 

es aufgrund eines Ressourcenwettbewerbs zu Leistungseinbußen im Vergleich zur 

                                         
3 Training bzw. Übung (Liepelt, Strobach, Frensch,& Schubert, 2011), das Alter (Kray & Lindenberger, 2000; 

Lawo, Philipp, Schuch, & Koch, 2012; Riby, Perfect, & Stollery, 2004; Baltes & Baltes, 1989), der affektive 
Gemütszustand (Dreisbach & Goschke, 2004), die Art der Aufgabe (Oberauer & Kliegl, 2006) sowie Grup-
penprozesse (Hertel & Scholl, 2006) sind mögliche Einflussfaktoren, um nur einige Faktoren und Untersu-
chungen zu nennen.  
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separaten Durchführung der einzelnen Aufgaben (Abenethy, 1988). Leistungseinbu-

ßen sollten daher bei Kindern, älteren Personen und vor allem bei Personen mit mo-

torischen und/oder kognitiven Einschränkungen am höchsten ausfallen. Aus diesem 

Grund wird ein hypothetisch angenommener umgekehrt U-förmiger Verlauf der Leis-

tungsfähigkeit über die Lebensspanne überprüft (Krampe et al., 2011) und eine Res-

sourcenzuteilung sowie Muster motorisch-kognitiver Interferenzen sowohl bei gesun-

den Kindern und älteren Erwachsenen als auch bei Kindern und älteren Erwachse-

nen mit motorischen und/oder kognitiven Einschränkungen abgebildet.  

Um die Ergebnisse der im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Untersuchungen 

besser einordnen zu können, wird eingangs ein Modell zu den motorisch-kognitiven 

Zusammenhängen und deren Entwicklung über die Lebensspanne vorgestellt (Kapi-

tel 2; SMART COMPASS; Schott & Klotzbier, 2018). Aufgrund der Variationsvielfalt 

methodischer Vorgehensweisen der publizierten Doppelaufgabenstudien sowie der 

enormen Heterogenität der darin enthaltenen Studienprotokolle erscheinen einige 

zentrale methodische Vorüberlegungen erforderlich, um die methodischen Herange-

hensweisen der Untersuchungen zu motorisch-kognitiven Interferenzen theoretisch 

zu begründen. Zunächst wird ein narrativer Überblick (Kapitel 5.1) entscheidender 

Faktoren gegeben, welche bei der Konzeption von Doppelaufgabenstudien berück-

sichtigt werden müssen. Aus dem Grundgedanken des Doppelaufgabenparadigmas 

(Kapitel 3.1) und den theoretischen Ansätzen zur Erklärung motorisch-kognitiver In-

terferenzen (Kapitel 3.2) wird die Entwicklung einer Methode beschrieben (Kapitel 

5.1.7), welche ein standardisiertes neuropsychologisches Verfahren (Trail-Making-

Test, TMT; Reitan, 1955) in eine mobile Variante umsetzt (Trail-Walking-Test, TWT; 

Schott, 2015) und in verschiedenen Populationen zum Einsatz kommt (Kapitel 5.2.1). 

In erster Linie soll es darum gehen, die methodischen Schwächen bei der Umsetzung 

in Studien mit dem Doppelaufgabenparadigma zu umgehen und theoretisch be-

gründbare Stärken, wie die der ökologischen Validität, in das Verfahren zu integrie-

ren.  

Mit einer ersten Studie wird die Automatisierungs-Defizit-Hypothese (Fawcett & 

Nicolson, 1992) mithilfe eines Doppelaufgabenparadigmas bei Kindern mit umschrie-

bener Entwicklungsstörung motorischer Funktionen (UEMF; engl.: developmental 
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coordination disorder; im weiteren Verlauf mit DCD abgekürzt) geprüft. Es wird ge-

zeigt, wie verschiedene Schwierigkeitsstufen einer kognitiven Aufgabe fein- (TMT; 

Reitan, 1985; Kapitel 5.2.2) und grobmotorische (TWT; Schott, 2015; Kapitel 5.2.1) 

Leistungen beeinflussen. Es wird die Hypothese aufgestellt, dass (1) Individuen mit 

DCD im Vergleich zu typisch entwickelten Kindern, insbesondere unter komplexeren, 

aufmerksamkeitsanfordernden motorischen und kognitiven Aufgaben, proportional 

höhere Leistungseinbußen zeigen. (2) Basierend auf den Schwierigkeiten bei Kin-

dern mit DCD in den verschiedenen Domänen der exekutiven Funktionen (im weite-

ren Verlauf mit EF abgekürzt), einschließlich Arbeitsgedächtnis, inhibitorischer Kon-

trolle und der Aufmerksamkeit (Wilson, Ruddock, Smits-Engelsman, Polatajko, & 

Blank, 2013), wird vermutet, dass Kinder mit DCD im Vergleich zu typisch entwickel-

ten Kindern im TMT-B/TWT-B mit hoher kognitiver Belastung schlechter abschnei-

den. (3) Auch im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, 

dass Kinder mit DCD schlechter abschneiden, dies allerdings in geringerem Maße. 

(4) Darüber hinaus wird ein Alterseffekt vermutet und erwartet, dass ältere Kinder 

aufgrund der Entwicklung der EF geringere Doppelaufgabenkosten (DAK) aufweisen 

als jüngere Kinder (Krampe et al., 2011). 

In einer zweiten Studie werden Auswirkungen sekundärer, kognitiver Aufgaben auf 

die Ausführung fein- und grobmotorischer Aufgaben bei typisch entwickelten Kindern 

und Kindern mit Down Syndrom (im weiteren Verlauf mit DS abgekürzt) untersucht. 

(1) Aufgrund der Einschränkungen (Grienco, Pulsifer, Seligsohn, Skotko, & 

Schwartz, 2015) bei Kindern mit DS insbesondere bei komplexen, aufmerksamkeits-

anfordernden motorischen und kognitiven Aufgaben werden unterschiedliche Muster 

motorisch-kognitiver Interferenzen bei gleichaltrigen Kindern mit und ohne DS erwar-

tet. (2) Mit Zunahme der Komplexität der kognitiven Zusatzaufgabe wird erwartet, 

dass dieser Unterschied deutlicher ausfällt. (3) Darüber hinaus wird die Vermutung 

aufgestellt, dass sich Kinder mit DS und Kindern mit demselben mentalen Alter – der 

Entwicklungsverzögerungshypothese zufolge (Zigler, 1969) – nicht unterscheiden.  

Ziel der dritten Studie ist es, die Muster motorisch-kognitiver Interferenzen im TWT 

bei Personen mit Parkinson Erkrankung (engl.: Parkinson Disease; im weiteren Ver-

lauf mit PD abgekürzt) zu prüfen. (1) Es wird vermutet, dass Individuen mit PD im 
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Vergleich zu gesunden gleichaltrigen Erwachsenen, insbesondere unter komplexe-

ren, aufmerksamkeitsanfordernden kognitiven Aufgaben, höhere proportionale DAK 

zeigen. (2) Auch werden höhere proportionale DAK im Motorsubtyp PIGD (Postural 

Instability and Gait Difficulty) im Vergleich zu TD Phänotyp (Tremor Dominant) und 

gleichaltrigen gesunden Erwachsenen angenommen. (3) Basierend auf den Schwie-

rigkeiten von PD-Patienten (insbesondere PIGD) bei der Automatisierung von Fort-

bewegungsaufgaben und Schwierigkeiten in verschiedenen Domänen der EF (kog-

nitive Flexibilität; Belghali et al., 2017) wird erwartet, dass PIGD-Patienten im TWT 

mit hoher kognitiver Belastung (TWT-B) schlechter abschneiden im Vergleich zu den 

beiden anderen Gruppen. Im TWT-A mit reduzierter kognitive Belastung wird eben-

falls erwartet, dass PIGD-Patienten schlechter abschneiden, dies allerdings in gerin-

gerem Maße. Je komplexer die kognitive Aufgabe, desto größer sollten demnach die 

Gruppenunterschiede ausfallen. (4) Bezüglich der Priorisierungsstrategien wird an-

genommen, dass PIGD-Patienten, ohne explizite Instruktion zur Priorisierung, eine 

„Posture Second“-Strategie zeigen und die motorische Aufgabe vernachlässigen 

(Bloem, Grimbergen, van Dijk, & Munneke, 2006). (5) Außerdem wird geprüft, ob 

mithilfe des TWT eine Differenzierung in die Motorsubtypen (PIGD vs. TD) und eine 

Quantifizierung der Gangstörungen möglich ist (Receiver-Operating-Characteristic 

Analysen; ROC Analysen).  

Im Rahmen der vierten Untersuchung wird der Zusammenhang zwischen dem Ge-

hen und der kognitiven Leistung im TWT bei Personen mit leichter kognitiver Ein-

schränkung (engl.: Mild Cognitive Impairment; im weiteren Verlauf mit MCI abge-

kürzt) geprüft. Hierbei soll der TWT als potenzielles Früherkennungsverfahren für 

MCI bewertet werden. Es wird erwartet, dass (1) insbesondere bei komplexen, auf-

merksamkeitsanfordernden motorischen und kognitiven Aufgaben, Personen mit 

MCI im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen und einer altersgleichen Kontrollgruppe 

ohne MCI höhere proportionale DAK zeigen. Basierend auf den Defiziten älterer Per-

sonen mit MCI in den verschiedenen kognitiven Bereichen, einschließlich Arbeitsge-

dächtnis, inhibitorischer Kontrolle, kognitiver Flexibilität und Aufmerksamkeit, wird 

angenommen, dass (2) ältere Personen mit MCI im TWT-A (geringe kognitive Belas-

tung) und TWT-B (hohe kognitive Belastung) schlechter abschneiden. (3) Speziell im 
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TWT-B wird erwartet, dass aufgrund des erhöhten Schwierigkeitsgrades der kogniti-

ven Zusatzaufgabe größere Interferenzen entstehen.  

Die Ergebnisse der vier Einzelstudien werden in Kapitel 7 miteinander verglichen. 

Hierfür wurden die Daten gepoolt und gemeinsam ausgewertet. Die Zusammenfas-

sung der Einzelstudien und eine gemeinsame Auswertung waren bereits bei der Pla-

nung der Arbeit vorgesehen. Dementsprechend wurden die Einzelstudien einheitlich 

durchgeführt (Kapitel 5.2) und ausgewertet (Kapitel 5.4). Es wird erwartet, dass (1) 

die „gesunden“ Probanden aus den Einzelstudien (Kontrollgruppen) einen umge-

kehrt U-förmigen Verlauf über die Lebensspanne in den Leistungen im TMT und TWT 

zeigen und, dass (2) insbesondere bei komplexen, aufmerksamkeitsanfordernden 

motorischen und kognitiven Aufgaben, die jüngsten Kinder im Vergleich zu allen an-

deren Kontrollgruppen schlechter abschneiden (geringere Bearbeitungszeiten im 

TMT und TWT) sowie (3) höhere proportionale motorische und kognitive DAK zeigen. 

Es wird vermutet, dass (4) junge Erwachsene die schnellsten Bearbeitungszeiten 

und (5) die geringsten motorischen und kognitiven DAK aufweisen. 

Bei einem Vergleich zwischen „gesunden“ und beeinträchtigten“ Probanden wird er-

wartet, dass (6) „gesunde“ Probanden sowohl im TMT, als auch im TWT besser ab-

schneiden und (7) aufgabenübergreifend geringere motorische und kognitiven DAK 

haben. (8) Mit Zunahme der kognitiven Aufmerksamkeitsanforderungen (Bedingun-

gen: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) wird der Unterschied zwischen 

„gesunden“ und „beeinträchtigten“ Probanden größer. 

1.3 Aufbau der Arbeit 

In Abbildung 1 wird die Struktur der Arbeit veranschaulicht. Der Schwerpunkt der 

Darstellung bezieht sich auf den Grundgedanken des Doppelaufgabenparadigmas 

(3.1) und der Herleitung der im Rahmen dieser Arbeit zum Einsatz kommenden me-

thodischen Vorgehensweise. Auf Grundlage der spezifischen Erklärungsansätze der 

verschiedenen Muster motorisch-kognitiver Interferenzen (3.2) und dem aktuelle For-

schungsstand (3.3 & 3.4) werden methodische Herausforderungen beschrieben 

(5.1). Im Anschluss wird eine Methode vorgeschlagen (5.2.1), die im weiteren Verlauf 
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in den 4 Einzelstudien (Kapitel 6) zum Einsatz kommt. In Kapitel 7 erfolgt die pros-

pektiv geplante Reanalyse der gepoolten Daten. In Kapitel 8 erfolgt die Methoden 

(8.1)- und Ergebnisdiskussion (8.2 & 8.3). Aus den Diskussionen resultieren die Hin-

weise und Folgerungen für die Forschung und Praxis (Kapitel 9). Den Abschluss bil-

det das Kapitel 11 mit einer Zusammenfassung und Ausblick. 

 

Abb. 1: Flussdiagramm für den Aufbau der Arbeit.
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2 Scaffolding Theory of Maturation, Cognition, Motor Perfor-

mance, and Motor Skill Acquisition (SMART COMPASS) 

Auf der Suche nach einer allgemeinen Erklärung von motorisch-kognitiven Zusam-

menhängen und deren Entwicklung über die Lebensspanne, soll ein integratives 

Rahmenmodell vorgestellt werden, welches die Interaktion zwischen der Kognition, 

der motorischen Leistung und den unterschiedlichen Einflüssen im Lebensverlauf 

darstellt: Scaffolding Theory of Maturation, Cognition, Motor Performance, and Motor 

Skill Acquisition (SMART COMPASS; Schott & Klotzbier, 2018; siehe Abbildung 2). 

Dieser konzeptionelle Rahmen erlaubt eine Bewertung und Vorhersage der mensch-

lichen Leistung vom Kindesalter bis in das hohe Erwachsenenalter. Die Komponen-

ten und die Merkmale des vorgeschlagenen Modells stammen aus drei verschiede-

nen Forschungsrichtungen. Es kombiniert die „Scaffolding Theory of Aging“ (Reuter-

Lorenz & Park, 2014) mit dem integrativen Rahmenmodell zur Entwicklung der Kog-

nition, des motorischen Lernens und der motorischen Fertigkeiten im frühen und spä-

ten Erwachsenenalter nach Ren, Wu, Chan und Yan (2013). Die „Scaffolding Theory 

of Aging“ untersucht, wie verschiedene strukturelle Veränderungen des Gehirns mit 

den kognitiven Funktionen zusammenhängen und wie diese durch Lebensstilfakto-

ren beeinflusst werden. Das Rahmenmodell nach Ren et al. (2013) postuliert, dass 

signifikante Veränderungen der motorischen Leistung und des Lernens durch kogni-

tive Funktionen erklärt werden können. Darüber hinaus ist das vorgeschlagene Rah-

menkonzept durch ein drittes Forschungsprogramm, der „Embodied Cognition“ (dt.: 

„leiblich verankerte Kognition" oder „verkörperlichtes Denken"), beeinflusst. Eine 

grundlegende Forderung der Embodimentperspektive ist es, die kognitiven Variablen 

ausdrücklich mit Bezug auf den Körper zu sehen und zu untersuchen (für einen de-

taillierten Überblick siehe Wilson, 2002; Foglia & Wilson, 2013). Geist, Körper und 

Umwelt werden als Teile eines dynamischen Systems verstanden, in dem kognitive 

Prozesse als komplexe Interaktionen zwischen diesen Komponenten ablaufen. Das 

heißt auch, dass Erklärungsmodelle, die sich zu sehr auf die Abstraktheit des Den-

kens (Computermetapher) oder dessen neuronalen Grundlagen (Neurowissen-

schaft) konzentrieren, zu kurz greifen (Clark, 1998). 
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Im Verlauf der Darstellung dieses integrativen Rahmenmodells (SMART COMPASS) 

werden die evidenzbasierten Untersuchungen dargestellt, welche als Ausgangs-

punkt zur Konzipierung betrachtet werden können. 

 

Abb. 2: Integratives Rahmenmodell (SMART COMPASS) (mod. nach Schott & Klotzbier, 2018, S.120). 

2.1 Wissenschaftstheoretische Überlegungen zur Anlage-Umwelt Dis-

kussion 

Die Diskussion zu den möglichen Einflusskräften auf das Verhalten des Menschen 

schwankt zwischen verschiedenen wissenschaftlichen Ansätzen, welche entweder 

die Rolle der genetischen Prädispositionen hervorheben oder das Verhalten wesent-

lich durch die Umwelt geprägt sehen. Losgelöst von diesem Spannungsfeld zwischen 

beiden wissenschaftstheoretischen Extrempositionen wird in diesem Modell eine In-

tegration von genetisch vermittelten und evolutionär selektierten Anlagen einerseits 
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und Erziehungserfahrungen (soziale und kulturelle Gegebenheiten) andererseits an-

genommen. Dies erlaubt eine integrative Herangehensweise bei der Erklärung des 

menschlichen Verhaltens über die gesamte Lebensspanne (Lange & Schwarz, 

2015).  

Das Modell deutet bezüglich der Umweltfaktoren darauf hin, dass in Abhängigkeit 

der gemachten Erfahrungen, diese im Verlauf des Lebens zu einer Anreicherung 

neuronaler Ressourcen oder zu einem Abbau neuronaler Ressourcen führen kön-

nen.  

2.2 Erfahrungen im Lebensverlauf 

2.2.1 Anreicherung neuronaler Ressourcen 

Die Anreicherung neuronaler Ressourcen beinhaltet Einflüsse, welche die Gehirn-

struktur und -funktion fördern bzw. verbessern. Das Gehirn von Kindern und Jugend-

lichen ist relativ plastisch, weshalb Lernerfahrungen während dieser Jahre eine ent-

scheidende Rolle einnehmen (Fox, Levitt, & Nelson, 2010). Wenn Kinder und Ju-

gendliche einer Lernumgebung mit reichem Reizangebot und freien Handlungsspiel-

räumen ausgesetzt sind, kann die kognitive Entwicklung optimal stimuliert werden 

(vgl. Ayres, 2013 bezüglich der Bedeutung der Integration der Sinne für die Entwick-

lung des Kindes): 

„An early, growth-promoting environment with adequate nutrients, free of toxins, and filled with 

social interactions with an attentive caregiver, prepares the architecture of the developing brain 

to function optimally in a healthy environment […].” (Shonkoff, 2007, S.1) 

Diese Umwelteinflüsse dienen dazu, den Prozess der neuralen Entwicklung zu steu-

ern und das Gehirn auf die Außenwelt abzustimmen. Die außergewöhnlich starke 

Wirkung dieser Erfahrungen auf die Entwicklung und Integrität des Gehirns (Dawson, 

Ashman, & Carver, 2000) machen diese frühen Lebensjahre zu einer sensiblen 

Phase, in der Kinder sehr empfänglich sind für neue Informationen und in der beson-

ders schnell und effektiv gelernt werden kann (Fox et al., 2010).  
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Obwohl die Kapazität sich an verändernde Umweltbedingungen anzupassen mit zu-

nehmendem Alter abnimmt, bleibt die Neoplastizität über die gesamte Lebensspanne 

erhalten (Greenwood, 2007; Kempermann, 2008; Kramer, Bherer, Colcombe, Dong, 

& Greenough, 2004). Eine Vielzahl an Studien deutet darauf hin, dass auch im mitt-

leren und späten Erwachsenenalter die Beschäftigung mit intellektuellen und sozia-

len Aktivitäten einen positiven Einfluss auf die kognitive Entwicklung und deren Leis-

tungsfähigkeit hat (Wilson et al., 2002a, 2002b; Landau et al., 2012). Ein hohes Aus-

bildungsniveau kann die kognitiven Funktionen protektiv beeinflussen und dadurch 

deren altersbedingter Abbau hinauszögern. Hochgebildete Personen scheinen im 

Vergleich zu weniger gebildeten Personen erst in höheren Lebensaltern mit Demenz 

(Verghese & Kollegen, 2003; Amieva et al., 2014; Bennett et al., 2003; Christensen, 

Batterham, Mackinnon, Anstey, Wen, & Sachdev, 2009; Karlamangla, Miller-Marti-

nez, Aneshensel, Seeman, Wight, & Chodosh, 2009; Yaffe et al., 2009) oder Morbus 

Alzheimer (Amieva, Stoykova, Matharan, Helmer, Antonucci, & Dartigues, 2010; Hall, 

Lipton, Sliwinski, Katz, Derby, & Verghese, 2009; Plassman, Williams, Burke, Hol-

singer, & Benjamin, 2010; Reed et al., 2011; Singh-Manoux, Richards, & Marmot, 

2003; Stern, 2009; Wilson, Boyle, Yu, Barnes, Schneider, & Bennett, 2013) diagnos-

tiziert zu werden.4 Ein hohes Fitnesslevel („Cardiovascular Fitness Hypothesis”; 

Head et al., 2012; Colcombe et al., 2003; Colcombe & Kramer, 2003; Colcombe, 

Kramer, McAuley, Erickson, & Scalf, 2004; Erickson et al. 2010, Erickson, Gilden-

gers, & Butters, 2013), eine ausgewogene Ernährung (Prado & Dewey, 2014), Zwei-

sprachigkeit (Bialystok, Craik, & Freedman, 2007; Bialystok, Craik, & Luk, 2012; 

Gold, Kim, Johnson, Kryscio, & Smith, 2013; Schweizer, Ware, Fischer, Craik, & Bi-

alystok, 2012) oder Mehrsprachigkeit (Alladi et al., 2013) wurden ebenfalls als posi-

tive Einflussfaktoren für einen verzögerten kognitiven Altersabbau identifiziert.  

  

                                         
4 Das Konzept der kognitiven Reserve (Stern, 2002) beschreibt die Resistenz der kognitiven Leistungsfähig-

keit gegenüber funktionellen und strukturellen Schädigungen des Gehirns. So werden trotz pathologischer 
Hirnentwicklungen, insbesondere bei Personen mit hohem Bildungsstatus noch gute kognitive Leistungen 
erbracht (hohe Reserve) (siehe auch Bennett et al., 2003). 
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2.2.2 Abbau neuronaler Ressourcen 

Analog zu den hier dargestellten Zunahmen von Ressourcen, wird ein Abbau neuro-

naler Ressourcen durch Faktoren repräsentiert, welche das Gehirn sowohl in struk-

tureller Hinsicht als auch auf funktioneller Ebene negativ beeinflussen. 

„[…] an adverse early environment, one that is inadequately supplied with nutrients, contains 

toxins, or is deprived of appropriate sensory, social, or emotional stimulation, results in faulty brain 

circuitry.” (Shonkoff, 2007, S.1) 

 

  

Abb. 3: Gehirnentwicklung über die Lebensspane hinweg; Aufstieg und Abstieg (gelb) durch ressourcenbe-

reichernde (positive, grün) und ressourcenverknappende (negative, rot) Faktoren (Spitzer, 2012, S.298). 

In frühen Entwicklungsphasen spielen diverse prä-, peri- und postnatale Faktoren 

eine entscheidende Rolle. Faktoren wie das Rauchen und der Konsum von Alkohol 

der Mutter während der Schwangerschaft (pränatal), das Geburtsgewicht, Stress und 

Komplikationen während der Geburt (neonatal) oder die Exposition mit Umweltgiften 

nach der Geburt (postnatal) (siehe hierzu Christensen, Schieve, Devine, & Drews-

Botsch, 2014) beeinflussen die motorische als auch die kognitive Entwicklung nega-

tiv. Das Erleben häuslicher Gewalt, körperliche, sexuelle und emotionale Misshand-
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lungen haben einen starken negativen Einfluss und wirken diesbezüglich als „Res-

sourcenverknappung“ (Teicher & Samson, 2016). 

Studien im Erwachsenenalter zeigen, dass Rauchen, Übergewicht oder Diabetes 

exogen begründete, vaskuläre Risikofaktoren darstellen und schädlich auf die Struk-

tur und Funktion des Gehirns wirken. Dies wird evident durch zunehmende Hinweise 

auf eine Schädigungen der Hirnarterien, Gehirnatrophien und die damit einherge-

henden kognitiven Dysfunktionen bei betroffenen Individuen (Bender & Raz, 2012; 

Debette et al., 2011; de Frias, Schaie, & Willis, 2014). Chronischer Stress im Alltags- 

bzw. Berufsleben5 (McEwen, 2007) sowie starke Depressionen (Tsai, 2003) können 

ebenfalls zum Abbau neuronaler Ressourcen führen.  

Insgesamt gibt es eine Vielzahl weiterer Umweltfaktoren, welche unterschiedlich 

stark auf den Gesundheitszustand des Gehirns und dessen Funktionen wirken (siehe 

Abbildung 3). Einige Faktoren6 sind endogen und durch unsere Gene vordetermi-

niert, während andere wie Bewegung, Ernährung, intellektuelles Engagement und 

den erwähnten Faktoren in unterschiedlichem Ausmaß, unter der Kontrolle des Indi-

viduums sind und im Verlauf des Lebens beeinflusst werden können (Reuter-Lorenz 

& Park, 2014).  

2.3 Embodied Cognition 

Das SMART COMPASS-Modell verdeutlicht die Auswirkungen auf den Funktionali-

tätsgrad der kognitiven Funktionen als eine prognostizierbare Konsequenz der er-

wähnten Prädiktorvariablen.7 Die Erklärungskraft wird dadurch erhöht, dass die Ver-

änderungsraten der kognitiven Funktionen im Lebensverlauf berücksichtigt und in 

das Modell aufgenommen werden. Die Veränderungsrate liefert ein Maß für die Steil-

heit der Ab- bzw. Zunahmen der kognitiven Funktionen über die Zeit. Dabei werden 

                                         
5   Häufige Arbeitsunterbrechungen und Multitasking sind mögliche Wirkfaktoren auf Leistungsminderungen 

und das Erleben von Stress (Baethge & Rigotti, 2010; Zimber, 2016). 

6  Ein endogener Faktor mit besonders starken Verknappungseffekten ist das APOE – 4 Gen. Dieser Genotyp 
ist, neben Ablagerungen der Biomarker Beta – Amyloid und Tau (Rodrigue, Kennedy, & Park, 2009; Rodri-
gue et al., 2012; Mielke et al., 2014) der wichtigste genetische Risikofaktor für die Alzheimererkrankung 
(Liu, Kanekiyo, Xu, & Bu,  2013).  

7  Gemeint sind die strukturellen und funktionellen Veränderungen über den gesamten Lebensverlauf sowie 
der durch den Lebensstil hervorgerufene „Gerüstbau“ neuronaler Schaltkreise.  



Kapitel 2: SMART COMPASS   15 

 

 

die kognitiven Funktionen nicht, wie bei der Darstellung von Reuter-Lorenz und Park 

(2014), als ein undifferenziertes globales Konstrukt behandelt. Vielmehr wird nach 

den kognitiven Fähigkeiten differenziert, die essentiell sind und für Veränderungen 

in der motorischen Leistungsfähigkeit und den motorischen Lernprozessen verant-

wortlich gemacht werden (siehe Ren et al., 2013). Ein Blick auf die Veränderungsra-

ten ist auch deshalb von großer Bedeutung, da die meisten Studien zur Entwicklung 

der kognitiven Funktionen im Lebensverlauf querschnittlich angelegt sind. Da diese 

querschnittlich angelegten Studien als Grundlage für die Schlussfolgerungen der 

Entwicklungsverläufe dienen, scheint es wichtig anzumerken, dass verschiedene 

Faktoren die Interpretation der Ergebnisse korrumpieren können.  

„[...] factors such as the selection of time points, trajectory of developmental process, and test-

retest reliability of methods employed affect the extent to which cross-sectional findings accu-

rately represent longitudinal processes.“ 

Es werden im Folgenden die strukturellen und funktionellen Veränderungen des Ge-

hirns im Kindes- und im höheren Erwachsenenalter überblicksartig beschrieben (Ka-

pitel 2.3.1). Im Anschluss werden die Entwicklungstrajektorien der neuronalen Re-

präsentationen (auch interne Modelle bzw. Schemata genannt; Kapitel 2.3.3) und der 

exekutiven Kontrollprozesse (auch EF genannt; Kapitel 2.3.4) dargestellt. 

2.3.1 Strukturelle und funktionale Veränderungen des Gehirns 

Das SMART COMPASS-Modell geht von zwei Bahnen aus, die die Anreicherung 

oder den Abbau von neuronaler Ressourcen sowie die Struktur und die Funktion des 

Gehirns und damit die kognitive Leistungsfähigkeit beeinflussen. Sowohl eine Anrei-

cherung als auch der Abbau können auf direktem und indirektem Weg Einfluss neh-

men.  

Auf einem direkten Weg ereignen sich in früher Kindheit die folgenreichsten Verän-

derungen. Verschiedene Gehirnregionen entwickeln sich im Verlauf unterschiedlich 

(Gogtay et al., 2004). Areale, welche einfache Informationen verarbeiten, entwickeln 

sich früher als solche, die komplexe Informationen verarbeiten (Burkhalter, Bernardo, 

& Charles, 1993). Zum Zeitpunkt der Geburt sind die primären sensorischen und 
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motorischen Areale soweit gereift, dass erste Erfahrungen (Sehen, Hören, Tasten 

und Ausführung von Bewegungen) gemacht werden können. Demgegenüber ist der 

Höhepunkt der synaptischen Überproduktion im Bereich des präfrontalen Kortex, der 

mit EF assoziiert ist, erst mit circa einem Jahr zu beobachten (siehe Abbildung 4). 

 

Abb. 4: Entwicklung und erfahrungsabhängige Synapsenbildung des menschlichen Gehirns über die Lebens-

spanne und differenziert nach einfachen und komplexen kognitiven Funktionen (mod. nach Phillips & Shonkoff, 

2000, S.188). 

Dieser initiale „Wildwuchs“ an Synapsen (Huttenlocher & Dabholkar, 1997) in den 

ersten Lebensjahren muss zunächst gestutzt („Pruning“)8 werden (Katz & Shatz, 

1996). Jene Synapsen und Netzwerke, welche häufig genutzt werden, bleiben erhal-

ten und werden darüber hinaus verstärkt, während andere, die ungenutzt bleiben, 

verschwinden („use it or loose it“-Prinzip) (Blakemore & Choudhury, 2006; Giedd et 

al., 1999). Diese Ordnung von Nervenverbindungen erfolgt, bevor sich die neuralen 

                                         
8 Mit „Pruning“ wird eine besondere Form der Synapseneliminierung verstanden, die zu einer Art Feinab-

stimmung der synaptischen Verbindungen führt. Bei dieser werden synaptische Verbindungen, die nicht 
funktional und demnach redundant sind, abgebaut (Chechik, Gal, Meilijson, & Isaac, 1999; Ruppin & Eytan, 
1998). 
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Verbindungen stabilisieren und macht das Gehirn in diesen frühen Lebensjahren zu 

einem hoch plastischen Gebilde mit enormem Lernpotenzial und hoher Lerneffizienz 

(Knudsen, 2004). Gleichzeitig macht dies deutlich, dass in Abhängigkeit des Alters 

der Kinder verschiedene Erfahrungen unterschiedlich bedeutend sind (Black & 

Greenough, 1986).  

“[...] this means that early experience has a unique advantage in shaping the architecture of de-

veloping brain circuits before they are fully mature and stabilized.“ (Shonkoff, 2007, S.13) 

Dieser Vorgang der Netzwerkbildung (Verdrahtung kortikaler Areale) führt zu einer 

erhöhten Spezialisierung des Gehirns, welche eine effizientere Arbeitsweise erlaubt. 

Gleichzeitig ist das Gehirn durch eine erhöhte Spezialisierung aber weniger in der 

Lage sich zu reorganisieren und sich neuen Situationen oder unbekannten Heraus-

forderungen anzupassen (Keuroghlian & Knudsen, 2007; Cai, Chan, Yan, & Peng, 

2014).  

Im höheren Erwachsenenalter wird auf struktureller Ebene eine altersbedingte korti-

kale Volumenabnahme, eine Ausdünnung der Großhirnrinde, eine verminderte In-

tegrität der weißen Substanz sowie weitere neurobiologische Veränderungen wie 

eine Abnahme von dopaminergen Rezeptoren oder die Abnahme synaptischer Ver-

bindungen beobachtet (Davatzikos & Resnick, 2002; Head et al., 2004; Moseley, 

2002; Raz et al., 2005; Resnick, Pham, Kraut, Zonderman, & Davatzikos, 2003; Salat 

et al., 2004; Sullivan & Pfefferbaum, 2006; Wen & Sachdev, 2004). Auf funktioneller 

Ebene nehmen die interneuronale Vernetzung (Sala-Llonch, Bartrés-Faz, & Junqué, 

2015), die Hemisphärenasymmetrie („Hemispheric Asymmetry Reduction in Old 

Adults”; HAROLD-Modell; Cabeza, 2002), die effiziente Interaktion zwischen den 

Neuronen sowie deren Spezifität (Park, Polk, Park, Minear, Savage, & Smith, 2004) 

ab. Darüber hinaus ist eine Dysregulation des Ruhezustandes des Gehirns („Default 

Activity“; Persson, Lustig, Nelson, & Reuter-Lorenz, 2007) beobachtbar. Besonders 

anfällig für den Abbau von Ressourcen scheinen frontale Bereiche des Gehirns, wie 

der präfrontale Kortex, zu sein (Good, Johnsrude, Ashburner, Henson, Friston, & 

Frackowiak, 2001; Head et al., 2004, Salat et al., 2005).  
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Gleichzeitig beinhaltet das SMART COMPASS-Modell einen zweiten, indirekten 

Weg, welcher die schädlichen Auswirkungen eines Abbaus von neuronalen Ressour-

cen dämpfen (Kompensation) und die positiven Effekte einer Anreicherung von Res-

sourcen verstärken oder unterstützen kann. Um diese Form der Unterstützung bzw. 

Dämpfung zu beschreiben, bedienen sich Park und Reuter-Lorenz (2009; 2014) der 

Metapher eines „Baugerüsts“ (Scaffolding). Darunter ist ein Auf- und Ausbau von 

komplementären und alternativen neuronalen Verbindungen zu verstehen, welcher 

einen normaler Prozess darstellt und sowohl im Kindesalter als auch im höheren Er-

wachsenenalter wirkt. Es handelt sich um zusätzliche synaptische Verbindungen 

(stille Verbindungen; Spitzer, 2002), welche auch dann bestehen bleiben, wenn sie 

nicht mehr verwendet werden und funktionell auch nicht mehr aktiv sind. Bei alters-

bedingten, degenerativen Abbauprozessen im höheren Erwachsenenalter können, 

in früher Kindheit (oder im Lebensverlauf) geknüpfte, stille Verbindungen reaktiviert 

werden und dadurch altersbedingte Verluste kompensieren. 

Das SMART COMPASS-Modell deutet diesbezüglich darauf hin, dass dieser Pro-

zess („Gerüstbau“; Scaffolding) aktiviert und angeregt werden kann durch beispiels-

weise das Lernen neuer motorischer Fertigkeiten, durch körperliche Aktivität und 

Ausdauertraining sowie durch verschiedene kognitive Trainingsinterventionen. Reu-

ter Lorenz und Park (2010) schreiben hierzu:  

„[…], compensatory scaffolding is affected by experiences, so that new learning, enhanced car-

diovascular health, sustained engagement in a mentally challenging activity, and cognitive train-

ing might all operate to enhance the brain’s ability to build effective new scaffolding […].“ (S.410) 

Die mit diesen Interventionen verbundenen und herausfordernden Stimulationen füh-

ren zu funktionellen Reorganisations- und Erneuerungsprozessen. Diese Prozesse 

verfestigen die bereits existierenden neuronalen Verbindungen, bauen neue Verbin-

dungen aus, und nicht mehr genutzte, suboptimal arbeitende oder defekte Verbin-

dungen entsprechend ab bzw. auf. Dies geschieht immer mit dem Ziel die kognitiven 

Funktionen, im Sinne der Homöostase, aufrechtzuerhalten. Dabei scheint insbeson-

dere der präfrontale Kortex ein bevorzugter Bereich für den Aufbau dieses Gerüsts 

(Scaffolding) zu sein (Reuter-Lorenz & Park, 2014). 
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2.3.2 Entwicklungstrajektorien verschiedener kognitiver Bereiche  

Nach aktuellem Forschungsstand besteht Einigkeit darüber, dass einige kognitive 

Bereiche anfälliger für einen altersbedingten Abbau sind als andere. Craik und Bia-

lystok (2006) nutzen in diesem Zusammenhang die Begriffe kristalline und fluide In-

telligenz. Fluide Intelligenz oder fluides Denken ist die Fähigkeit, logisch zu denken, 

Probleme zu lösen und charakterisiert dementsprechend exekutive Kontrollprozesse 

(Cattell, 1963). Kristalline Intelligenz beinhaltet Fähigkeiten, die von Wissen und Er-

fahrung abhängen, wie Vokabelwissen, prozedurales und deklaratives Wissen oder 

andere Repräsentationen. Beide Intelligenzformen folgen unterschiedlichen Entwick-

lungstrajektorien über die Lebensspanne (Horn & Cattell, 1967; Jones & Conrad, 

1933).  

 

Abb. 5: Theoretisch mögliche Entwicklungstrajektorien der Bewegungsrepräsentationen und exekutiven Kon-

trollprozesse über die Lebensspanne (mod. nach Craik & Bialystok, 2006, S.133). 

(a) Zu sehen ist eine simplifizierte 

Vorstellung der Entwicklungs-

verläufe (umgekehrt U – förmige 

Beziehung) der kognitiven Leis-

tungsfähigkeit über die Lebens-

spanne. 

(b) eine Differenzierung in genannte 

Intelligenzformen (fluid vs. kris-

tallin) sowie 

(b) einen von Cai et al. (2014) deut-

lich realistisch beschriebenen 

Entwicklungsverlauf gegliedert 

in Repräsentationen und exeku-

tive Kontrollprozesse.  

Zusätzlich zu der Einteilung wird 

deutlich, dass es unterschiedliche 

Charakteristiken dieser Trajektorien 

geben kann.  

Cai et al. (2014) sprechen diesbe-

züglich von „Normalem Altern“, Kog-

nitivem Altern“ und „Erfolgreichem 

Altern“. 
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In Abbildung 5 wird ein theoretisches Modell der Entwicklungsverläufe der genannten 

kognitiven Komponenten dargestellt. Man erkennt einen Anstieg der Leistungsfähig-

keit der exekutiven Kontrollprozesse von der Kindheit bis zum jungen Erwachsenen-

alter gefolgt von einem mehr oder weniger starken Absinken der Leistungsfähigkeit 

im hohen Erwachsenenalter. Bezüglich der Repräsentationen wird deutlich, dass 

diese über die Lebenspanne weitestgehend stabil bleiben. Hier kann ein deutlicher 

Anstieg in der Kindheit beobachtet werden, der sich im Verlauf des Erwachsenenal-

ters stetig, jedoch langsamer, vergrößert und im hohen Erwachsenenalter weitestge-

hend erhalten bleibt. Allerdings ist der Erhalt in erster Linie abhängig von der Häufig-

keit deren Nutzung sowie deren kontinuierlicher Pflege (durch Übung und Wiederho-

lung). Auch ist denkbar, dass Repräsentationen erhalten bleiben, diese aber auf-

grund der reduzierten Kontrollprozesse nicht abrufbar sind. “[…] representations de-

pend on access to adequate levels of control […].” (Craik & Bialystok, 2006, S.134). 

Dies verdeutlicht, wie die beiden scheinbar getrennten Entitäten (EF und Repräsen-

tationen) eng miteinander verknüpft sind und extensiv miteinander interagieren, zum 

einen für den Aufbau neuer neuronaler Repräsentationen zum anderen für deren 

Abruf. 

2.3.3 Repräsentationen 

Repräsentationen entwickeln sich im Verlauf des Lebens schrittweise zu immer kom-

plexeren und präziseren Wissensstrukturen. Hierbei handelt es sich um Gedächtnis-

inhalte wie Faktenwissen (deklarativ), Handlungen und Fertigkeiten wie das Binden 

der Schuhe (prozedural), regelhafte Zusammenhänge in der Welt sowie Werte, wel-

che unser Zusammenleben leiten bzw. regeln (einschließlich unseres Kommunikati-

onssystems) (semantisch) und auf neuronaler Ebene repräsentiert werden. Unge-

achtet der verschiedenen Arten (deklarativ, prozedural oder semantisch) und Kom-

ponenten dieser Repräsentationen (kinästhetisch-taktil, dynamisch-zeitlich oder bild-

lich-räumlich) folgt die Mehrheit dabei einem einheitlichen Entwicklungstrend. Dieser 

Trend ist gekennzeichnet durch eine schnelle Verbesserung in der frühen Kindheit, 
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durch eine langsame Entwicklung im frühen Erwachsenenalter und durch einen weit-

gehend stabilen, jedoch leicht abnehmenden Verlauf im hohen Erwachsenenalter 

(Hedden & Gabrieli, 2004).  

2.3.4 Kontrollprozesse 

Das Konstrukt der EF hat in den letzten drei Jahrzehnten eine enorme Aufmerksam-

keit erlangt. Trotz oder vielleicht gerade aufgrund der vielen Veröffentlichungen gibt 

es bezüglich der EF keine generell akzeptierte Definition (Wasserman & Wasserman, 

2013). Häufig erfolgt eine Dreiteilung der EF in kognitive Flexibilität, Inhibitionsfähig-

keit und Arbeitsgedächtnis (z.B. Hofmann, Schmeichel, & Baddeley, 2012; Huizinga, 

Dolan, & van der Molen, 2006; Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, Howerter, & Wa-

ger, 2000; Xu, Han, Sabbagh, Wang, Ren, & Li, 2013) 

 

Abb. 6: Beispielhafte Einteilung der exekutiven Funktionen (erstellt nach Miyake et al., 2000). 

Bei genauerer Betrachtung der drei genannten Subkomponenten der EF (siehe Ab-

bildung 6) können Boelema et al. (2014) sowie Shanmugan und Satterthwaite (2016) 

aufgrund der altersbedingten Reifungsprozesse im Kindes und Jugendalter, ver-

schiedene Entwicklungstrajektorien der kognitiven Kontrollprozesse ausmachen. Die 

Inhibitionsfähigkeit und die kognitive Flexibilität entwickeln sich bereits im frühen Kin-

desalter. Clark und Kollegen (2013) können zeigen dass diese Prozesse sich am 

schnellsten zwischen dem 3. bis 4. Lebensjahr entwickeln, wobei sich die kognitive 

Flexibilität langsamer und bis ins Jugendalter weiterentwickelt. Das Arbeitsgedächt-

nis und die kognitive Flexibilität sind in erster Linie durch große Veränderungsraten 

in der Übergangsphase zwischen dem Kindesalter und dem Jugendalter gekenn-
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zeichnet (Anderson, 2002; Jenkins, Myerson, Hale, & Fry, 1999). Das Arbeitsge-

dächtnis ist demnach eine kognitive Domäne, welche sich bis in das Jugendalter und 

frühe Erwachsenenalter hinein stetig weiterentwickelt (Gur et al., 2012; Best & Miller, 

2010).  

Im höheren Erwachsenenalter sind fast alle Maße der EF durch Abnahmen charak-

terisiert oder deuten auf eine Reduzierung der Effizienz verschiedener Aspekte der 

Informationsverarbeitung. Insbesondere die Verarbeitungsgeschwindigkeit, die Ka-

pazität des Arbeitsgedächtnisses, die Inhibitionsfähigkeit sowie das Langzeitge-

dächtnis sind durch solche Abnahmen (Baddeley & Hitch, 1974; Baddeley, 2000; 

Jenkins et al., 1999; siehe auch Glisky, 2007 für Veränderungen der kognitiven Funk-

tionen beim Altern) gekennzeichnet.  

Auch die Inhibitionsfähigkeit und die kognitive Flexibilität verschlechtern sich mit dem 

höheren Lebensalter (siehe Abbildung 7).  

 

Abb. 7: Zusammenfassung der Querschnittsdaten zur kognitiven Leistungsfähigkeit im Alter (mod. nach Park 

& Reuter-Lorenz, 2009, S.25). 

Weltwissen bleibt erhalten 

bzw. verbessert sich mit zu-

nehmendem Alter leicht. 

Verarbeitungsgeschwindigkeit, Ar-
beitsgedächtnis und Langzeitge-
dächtnis nehmen mit zunehmen-
dem Alter ab. 
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Studien von Mathis, Schunck, Erb, Namer und Luthringer (2009) sowie Christ, White, 

Mandernach und Keys (2001) konnten zeigen, dass die altersbedingte Beeinträchti-

gung der inhibitorischen Kontrolle bereits im Alter von 50 Jahren auftreten kann. Die 

Fähigkeit der flexiblen Zuteilung von Aufmerksamkeitsressourcen (kognitive Flexibi-

lität) erfordert ein Wechsel zwischen den Zielen der verschiedenen, parallel durch-

zuführenden Aufgaben. Personen im höheren Erwachsenenalter benötigen länger 

um flexibel zwischen zwei verschiedenen Aufgaben zu wechseln (Cepeda, Kramer, 

& Gonzalez de Sather, 2001). Doppelaufgaben scheinen ein adäquates Paradigma, 

um die kognitive Flexibilität als Komponente der EF zu untersuchen.  

Es erscheint wichtig festzuhalten, dass in den meisten Studien zu den EF unter-

schiedliche Aufgaben herangezogen werden, um diese zu operationalisieren. Dies 

macht eine Generalisierbarkeit der verschiedenen Studienergebnisse schwierig. Ob-

wohl die meisten der genannten Studien im Kindes- und Jugendalter einen mehr oder 

weniger linearen Entwicklungsverlauf der EF zeigen, gibt es eine große interindivi-

duelle Variabilität bezüglich der Veränderungsraten. Die Ergebnisse der Studien zu 

den Entwicklungsverläufen der EF sind sehr inkonsistent (Shanmugan & Sat-

terthwaite, 2016). Aber auch im hohen Erwachsenenalter sind, bezüglich der Ent-

wicklungsverläufe der EF, hohe interindividuelle Variabilität und fast immer Entwick-

lungssprünge sowie Plateaus zu beobachten (Boyle, Wilson, Yu, Barr, Honer, 

Schneider, & Bennett, 2013; Dixon & Frias, 2009).  

2.4 Motorisches Verhalten  

Reifungsprozesse und biologische Altersprozesse führen – der bisherigen Beschrei-

bung des Modells zufolge – zu neuronalen Veränderungen, welche schließlich die 

kognitiven Fähigkeiten beeinflussen. Repräsentationen bleiben über die Lebens-

spanne weitestgehend erhalten, während die angesprochenen EF im hohen Erwach-

senenalter beeinträchtigt werden.  

Das SMART COMPASS-Modell verdeutlicht die Wechselbeziehungen zwischen der 

kognitiven Leistungsfähigkeit auf der einen Seite und des motorischen Lernpotenzi-

als, der motorischen Leistungsfähigkeit sowie der motorischen Lerneffizienz auf der 
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anderen Seite. Nach Ren et al. (2013) und auf Grundlage des in ihrer Arbeit darge-

stellten Überblicks der behavioralen und neuronalen Charakteristiken des kognitiven 

Alterns sowie dem Verhältnis zum motorischen Altern, scheinen in erster Linie die 

erwähnten Wissensstrukturen (Repräsentationen) und Kontrollprozesse (EF) einen 

entscheidenden Einfluss für diese Wechselbeziehung zu haben.  

2.4.1 Potenzial motorisches Lernens 

Die entwicklungsneurobiologische Grundlage einer erhöhten Anpassungsfähigkeit 

des Gehirns in jungen Jahren (Neoplastizität) wurde bereits angesprochen (Kapitel 

2.3.1). Somit scheint das Kindes- und Jugendalter eine sensible Phase der Entwick-

lung mit enormem Lernpotenzial zu sein (Fox et al., 2010). Mit dem Begriff der „kriti-

schen Phasen“ werden Zeitabschnitte bezeichnet, in denen bestimmte Erfahrungen 

gemacht werden müssen, damit spezifische Fertigkeiten oder Fähigkeiten erworben 

werden. Neurowissenschaftler haben bereits kritische Perioden für das Sehen (Katz 

& Shatz, 1996), das Hören (Keuroghlian & Knudsen, 2007), die Sprache (Newport, 

Bavelier, & Neville, 2001) und verschiedene Formen der sozialen Interaktion identi-

fiziert. Kommt es in dieser Phase nicht zu den notwendigen Erfahrungen werden 

diese Fertigkeiten und Fähigkeiten zeitlebens nicht mehr gelernt.9 Ob es diese kriti-

schen Phasen auch für motorische Fertigkeiten und Fähigkeiten gibt, kann nicht mit 

Gewissheit bestätigt werden. Es gibt nur wenige experimentelle Studien, die den Ein-

fluss eines frühen motorischen Trainings auf die Leistung im Erwachsenenalter prü-

fen (Schott, 2000; Shonkoff, Cameron, Duncan, Fox, Greenough, & Gunnar, 2004). 

Die Ergebnisse von Roeber, Gunnar und Pollak (2014) zeigen diesbezüglich, dass 

eine motorische Deprivation während einer vermeintlichen kritischen Phase zu lang-

anhaltenden motorischen Beeinträchtigungen führen kann. Somit lässt sich zumin-

dest postulieren, dass es auch für den motorischen Bereich kritische und sensitive 

Phasen zu geben scheint. 

                                         
9   Vor dem 8. Lebensjahr gibt es eine kritische Phase für die Entwicklung des absoluten Gehörs (Deutsch, 

Henthorn, Marvin, & Xu, 2006). Eine funktionelle Sehstörung (Suppressions- und Deprivationsamblyopie) 
in der frühen Kindheit führt zur Unterentwicklung eines Auges, die lebenslang bestehen bleibt (Elflein, 
2006). 
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In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass ältere Erwachsene 

durchaus in der Lage sind neue Fertigkeiten zu erwerben oder bereits erlernte Fer-

tigkeiten umzulernen (Spirduso, Francis, & MacRae, 1995; Murrell, 1970; Salthouse, 

1984; Voelcker-Rehage, 2008). Für den Bereich des motorischen Lernens konnten 

Voelcker-Rehage und Willimczik (2006) beobachten, dass es in der Lernleistung bei 

einer Jonglieraufgabe keine Unterschiede zwischen Kindern und älteren Erwachse-

nen gibt. Das Potenzial motorischen Lernens bleibt im höheren Lebensalter demnach 

weitestgehend erhalten. 

2.4.2 Motorische Performanz 

Es scheint, als zeigen die Entwicklungstrajektorien der kognitiven und der motori-

schen Leistung vergleichbare Muster und Charakteristiken (siehe Abbildung 8; 

Schott & Klotzbier, 2018) (siehe auch Yan 2000; Yan, Abernethy, Li, & Xiaojian, 2000; 

Yan, Thomas, Stelmach, & Thomas, 2010).  

 

Abb. 8: Entwicklungstrajektorien der kognitiven und motorischen Leistungsfähigkeit über die Lebensspanne 

(Schott & Klotzbier, 2018, S.112). 

Schott und Klotzbier (2018) beobachten eine Steigerung der motorischen Leistungs-

fähigkeit (Schießen und Werfen als fundamentalmotorische Fertigkeiten) vom Kin-

des- (6-10 Jahre) bis ins Erwachsenenalter (20-30 Jahre), gefolgt von einer Ab-

nahme der Leistungsfähigkeit im höheren Lebensalter (60+ Jahre). Dieses Ergebnis 
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spiegelt sich bei der Bewertung der kognitiven Leistungsfähigkeit (operationalisiert 

durch den TMT) ebenso wieder. Auch Roebers und Kollegen (2014) berichten von 

signifikanten Zusammenhängen zwischen feinmotorischen Fertigkeiten, der nicht-

verbalen Intelligenz und den EF. 

Dieser Zusammenhang scheint bei Kindern und älteren Erwachsenen mit motori-

schen und/oder kognitiven Störungen (z.B. bei DCD, DS, MCI oder PD) im Vergleich 

zu typisch entwickelten Personen noch stärker zu sein (siehe hierzu Schott & Holfel-

der, 2015; Schott, El-Rajab, & Klotzbier, 2016). Allerdings sind die kausalen Zusam-

menhänge zwischen diesen Variablen noch unzureichend genau untersucht. 

2.4.3 Effizienz motorischen Lernens 

Die Implikation eines über die Lebensspanne anpassungsfähigen Gehirns macht 

deutlich, dass auch motorische Fertigkeiten mit zunehmendem Alter gelernt werden 

können. Dieser Erwerb motorischer Fertigkeiten vollzieht sich allerdings mit einer 

deutlich langsameren Geschwindigkeit und ist mit einem enormen Aufwand verbun-

den (Shonkoff, Levitt, Fox, Bunge, Cameron, & Duncan, 2016) (siehe Abbildung 9).  

 

Abb. 9: Lernpotenzial und Lerneffizienz in Abhängigkeit des Alters (mod. nach Shonkoff et al., 2016, S.15). 

Es wird insgesamt mehr Übungszeit benötigt bis die ersten Verbesserungen sichtbar 

werden. Beispielsweise konnten Judge, King, Whipple, Clive, und Wolfson (1995) 

zeigen, dass ältere Personen ihre Gleichgewichtsfähigkeit verbessern können. Diese 

Die Anpassungsfähigkeit des 

Gehirns ist in den ersten Jah-

ren nach der Geburt am 

stärksten und nimmt über die 

Lebensspanne zunehmend 

ab. Die Grafik versucht den 

Umstand zu verdeutlichen, 

dass mit zunehmendem Alter 

der Lernaufwand größer und 

das Lernpotenzial geringer zu 

werden scheinen. 
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Verbesserungen werden allerdings nur bei einem erhöhten Übungsumfang sichtbar. 

Ähnliche Verbesserungen berichtet auch Woollacott (1993).  

2.4.4 Wechselwirkungen zwischen Motorik und Kognition 

Die Bewegungsrepräsentationen und das motorische Lernpotenzial bleiben über die 

gesamte Lebensspanne weitestgehend stabil, wohingegen die erwähnten Kontroll-

prozesse analog zu der motorischen Lerneffizienz sowie der Leistungsfähigkeit wei-

testgehend abnehmen. Übereinstimmend mit der Argumentation von Ren et al. 

(2009; S. 2) wird auch hier davon ausgegangen, dass die Formation von Bewegungs-

repräsentationen anfänglich eine Beteiligung des präfrontalen Kortex erfordert bevor 

die Informationen in das motorische Gedächtnis (primär-motorischer Kortex) wech-

seln. Da der präfrontale Kortex mit Arbeitsgedächtnisleistungen in Zusammenhang 

gebracht wird und jede Einspeicherungsleistung (Formation von neuronalen Reprä-

sentationen) auch eine Anforderung an das Arbeitsgedächtnis stellt, ist eine Beteili-

gung des präfrontalen Kortex nicht weiter verwunderlich. Gerade das Arbeitsge-

dächtnis verändert, elaboriert und ordnet Informationen so, dass diese Inhalte im 

Langzeitgedächtnis abgespeichert werden können (Bor, Cumming, Scott, & Owen, 

2004). Da nun der präfrontale Kortex und damit das Arbeitsgedächtnis bzw. die EF 

im hohen Erwachsenenalter durch einen Abbau von neuronalen Ressourcen charak-

terisiert sind (Good et al., 2001; Head et al., 2004, Salat et al., 2005), ist hypothetisch 

auch die Effizienz reduziert mit welcher die Repräsentationen gebildet werden kön-

nen. Im Kindes- und Jugendalter ist demnach aufgrund des sich noch entwickelnden 

Arbeitsgedächtnisses ebenfalls eine reduzierte Effizienz zu erwarten.10 Gleiches gilt 

für Personen mit Beeinträchtigungen des präfrontalen Kortex. Der Abruf dieser Re-

präsentationen erfordert eine Beteiligung des Frontalhirns, weshalb sich zusätzlich 

die motorische Leistungsfähigkeit verschlechtert. Demgegenüber ist zu erwarten, 

                                         
10 Allerdings müssen diesbezüglich die sensiblen Phasen berücksichtigt werden, in denen Kinder sehr emp-

fänglich sind für den Erwerb bestimmter Fähigkeiten und Fertigkeiten. In diesen Phasen ist eine enorme 
Lerneffizienz zu erwarten. Allerdings gibt es keinen evidenzbasierten Nachweis dieser Phasen für den mo-
torischen Bereich. 
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dass – da das motorische Gedächtnis weitestgehend erhalten bleibt – Repräsentati-

onen gebildet werden können und das Lernpotenzial bestehen bleibt. 

Die Entwicklungstrajektorien der motorischen und kognitiven Leistungsfähigkeit so-

wie der Zusammenhang zwischen diesen Aspekten über die Lebensspanne ist eine 

sich entwickelnde Thematik in der Motorikforschung. Es wird auch zukünftig viel For-

schungsarbeit bedürfen, bis man motorische Verhaltensänderungen den jeweiligen 

strukturellen und physiologisch-funktionellen Veränderungen sowie den kognitiven 

Veränderungen im Gehirn wird exakt zuordnen können. Zur Erläuterung der zugrun-

deliegenden Mechanismen dieses Zusammenhangs haben Schott und Klotzbier 

(2018) ein Rahmenmodell vorgestellt, aus welchem überprüfbare Hypothesen abge-

leitet werden können und dadurch ermöglicht, das SMART COMPASS-Modell zu 

evaluieren. Versuchsanordnungen mit Doppelaufgaben bieten eine ausgezeichnete 

Gelegenheit diese Zusammenhänge des Verhaltens zu studieren. Auch wird sich 

zeigen, ob das SMART COMPASS-Modell Wahrscheinlichkeitsaussagen zukünftiger 

Entwicklungserfolge bei Kindern, Jugendlichen und älteren Erwachsenen erlaubt. 

Das Thema dieser Arbeit fokussiert diesbezüglich auf den Zusammenhang zwischen 

EF und der motorischen Leistungsfähigkeit. 
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3 Motorisch-kognitive Interferenzen: Theoretische Modelle, For-

schungsstand 

3.1 Grundgedanke des Doppelaufgabenparadigmas 

Bei Untersuchungsanordnungen dieser Art, werden den Versuchsteilnehmern 

gleichzeitig zwei verschiedene Aufgaben zur Bearbeitung gegeben. Ziel ist es, Leis-

tungseinbußen (Doppelaufgabenkosten; im weiteren Verlauf mit DAK abgekürzt), als 

Beleg für die Kapazitätsbeschränkung des Informationsverarbeitungssystems, zu er-

forschen (Koch, 2008). Dies zeigt sich zumeist im Rückgang der Verarbeitungsge-

schwindigkeit oder in einem Anstieg der Handlungsfehler. Der Begriff der DAK impli-

ziert, dass es unter Doppelaufgabenbedingung zu einer beeinträchtigenden Wech-

selwirkung in der Bearbeitung der einzelnen Aufgaben kommt. Doppelaufgaben füh-

ren allerdings nicht immer und in allen Situationen (siehe Kapitel 3.2) zu Leistungs-

einbußen im Vergleich zur Einzelaufgabe, weshalb allgemeiner von „Doppelaufga-

beneffekten“ (engl.: Dual Task Effect, DTE) oder „Interferenzen“ gesprochen wird.  

Im Doppelaufgabenparadigma ist die Aufgabe, nach deren Aufmerksamkeitsanfor-

derung gefragt wird, die Primäraufgabe. Die Sekundäraufgabe liefert demgegenüber 

ein Leistungsmaß, aus der die Anforderung der Primäraufgabe abgeleitet werden 

kann. Demnach ist die Leistung in der Sekundäraufgabe eine direkte Spiegelung der 

residualen (restlichen) Verarbeitungskapazität nach Bearbeitung der Primäraufgabe 

(siehe Abbildung 10). Ogden und Kollegen (1979) sprechen bei solch einem Vorge-

hen auch vom Sekundäraufgabenparadigma. Die Begriffe Doppelaufgaben- und Se-

kundäraufgabenparadigma werden in der Literatur häufig synonym verwendet.  

Eine schlechte Leistung in der Sekundäraufgabe würde demnach darauf hindeuten, 

dass die Primäraufgabe große Anforderungen an die limitierten Aufmerksamkeits-

ressourcen stellt. Eine unveränderte Leistung der Sekundäraufgabe im Vergleich zur 

isolierten Durchführung deutet demnach auf eine Primäraufgabe hin, welche kaum 

Aufmerksamkeitsressourcen benötigt und somit automatisiert abläuft (Abernethy et 

al., 2001). Dieses komplementäre Prinzip (Norman & Bobrow, 1975) besagt also, 
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dass durch die Zuteilung der individuellen Ressourcen zu einer Aufgabe die Verfüg-

barkeit für eine zweite Aufgabe reduziert und dadurch die Leistungen beeinflusst 

werden. Diese Beziehung zwischen Ressourcenzuteilung und Leistung ist jedoch 

keine lineare. Es gibt bekanntermaßen neben den individuellen Ressourcen eine 

Vielzahl weiterer Faktoren, welche die Leistung in der Sekundäraufgabe beeinflus-

sen. Diese sollen im Rahmen dieser Arbeit verdeutlicht werden. 

 

Abb. 10: Grundgedanke des Doppelaufgabenparadigmas zur Untersuchung der Aufmerksamkeitsanforde-

rung der Primäraufgabe (mod. nach Abernethy et al., 2001, S.56). 

3.2 Theoretische Ansätze zur Erklärung motorisch-kognitiver Interferen-

zen  

In der Vergangenheit wurden diverse Modellvorstellungen, Konzepte und Theorien 

bezüglich der Informationsverarbeitung entwickelt, um DAK zu erklären.  

Es gibt jedoch keinen Konsens darüber, welche Theorie die Auswirkungen von Dop-

pelaufgaben am besten beschreibt (u.a. Plummer et al., 2013). Die am weitesten 

verbreiteten Theorien werden in Abbildung 11 zusammengefasst (vgl. Bayot et al., 

2018 und Wollessen, 2018, S.23). Laut Wollesen (2018) adressieren die verschiede-

nen Erklärungsmodelle unterschiedliche Abschnitte bei der Bewältigung von Doppel-

aufgaben. Analog zu Wollesen (2018) verdeutlicht die hier dargestellte Strukturierung 

der Erklärungsansätze die Abhängigkeit von den limitierten Aufmerksamkeitsres-

sourcen einer Person (Informationsverarbeitung) auf der ersten Ebene und den Sti-
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mulus-Response Bedingungen der parallel zu bearbeitenden Aufgaben (Aufgaben-

spezifik/Aufgabenbedingung) auf der zweiten Ebene. Die Modellvorstellungen auf 

der dritten Ebene fokussieren eher auf die Aufgabenbewältigung unter Doppelaufga-

benbedingung. So kann es, in Abhängigkeit der individuell zur Verfügung stehenden 

Aufmerksamkeitsressourcen, der Aufgabenschwierigkeit/-komplexität (Aufgaben-

spezifik) und der individuellen Bearbeitungsstrategien, zu unterschiedlichen Mustern 

der motorisch-kognitiven Interferenzen kommen. Ensprechend können Störungen 

bzw. Probleme bei der Bearbeitung von Doppelaufgaben auf drei verschiedenen 

Ebenen der kognitiv-motorischen Prozesse erfolgen: der Informationsaufnahme und 

-verarbeitung, der Aufgabenspezifik und der individuellen Bearbeitungsstrategien 

(Wollesen, 2018).  

  

Abb. 11: Überblick der theoretischen Ansätze zur Erklärung motorisch-kognitiver Interferenzen 

Auffallend ist, dass die kognitive Psychologie sich bei Fragen zur Informationsverar-

beitung stets technischen Metaphern bedient. Deren heuristischer Nutzen besteht 
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darin, die angenommenen, funktionellen Eigenschaften der menschlichen Informati-

onsverarbeitung zu veranschaulichen. In den 50er Jahren war es das Modell der 

Nachrichtenübermittlung innerhalb eines mit begrenzter Kapazität ausgestatteten In-

formationskanals („Ein-Kanal“ Theorie), wie es bspw. ein Telefonnetz darstellt. Diese 

Metapher inspirierte z.B. Broadbent´s Modell der Aufmerksamkeit (Broadbent, 1958). 

Einige Jahre später hatte man die Vorstellung, dass die limitierte Informationsverar-

beitung aufgrund der begrenzten Aufmerksamkeitsressourcen analog zu einem 

Computerspeicher gesehen werden kann (Navon, 1984). In jüngerer Zeit taucht eine 

neue, der Natur entlehnte Metapher in der theoretischen Diskussion auf. Es handelt 

sich um die Metapher neuronaler Netze, an welcher sich die konnektionistischen An-

sätze orientieren (Allport, 1989; Neumann, 1992). 

Ein Teil der Erklärungsansätze stammen aus frühen Forschungsarbeiten zur visuel-

len und auditiven Aufmerksamkeit, welche die Auffassung vertreten, dass es serielle 

Flaschenhälse im Informationsverarbeitungssystem geben muss. Damit sind jene 

Abschnitte gemeint, an denen es nicht mehr möglich ist, Informationen parallel zu 

verarbeiten. Bereits in den fünfziger Jahren untersuchte Welford (1952) die Reakti-

onszeiten auf zwei hintereinander gegebene visuelle Stimuli. Die Versuchspersonen 

reagierten schneller, wenn das Inter-Stimulus-Intervall (ISI) größer wurde. Diese Un-

tersuchung deutete darauf hin, dass die Verarbeitung des zweiten Reizes erst begin-

nen konnte, wenn der erste Stimulus den Engpass der Aufmerksamkeit (Flaschen-

hals) verlassen hatte und die Reaktion auf den ersten Stimuli ausgeführt wurde. Wel-

ford (1952) sah dies als Beleg für eine „Ein-Kanal“ Theorie. Eines der ersten Modelle 

dieser Art, das „Filtermodell der Aufmerksamkeit“, wurde von dem britischen Psycho-

logen Donald Broadbent (1958) beschrieben. Er verstand das Informationsverarbei-

tungssystem als eine limitierte Kapazität welche einen Filter benötigt, der die enorme 

Menge an eingehenden Informationen vorab untersucht und selektiert. Die Filterthe-

orie von Broadbent ist somit eine „Theorie der frühen Auswahl“, welche besagt, dass 

Informationen bereits vor einer semantischen Analyse auf Grundlage ihrer physikali-

schen Eigenschaften (z.B. Stimmlage oder Tonhöhe) und somit bereits vor ihrer 

Wahrnehmung aus dem Informationsprozess entfernt werden. Die verschiedenen 

Theorien und Modelle, welche diesem Grundgedanken folgen, unterscheiden sich in 
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erster Linie im Hinblick auf den Zeitpunkt des Auftretens dieser Flaschenhälse. Die 

zahlreichen Versuche, die seriellen Flaschenhälse bei der menschlichen Informati-

onsverarbeitung zuverlässig zu lokalisieren, erwiesen sich allerdings als wenig er-

folgreich. Vielmehr scheint es in Abhängigkeit der Aufgabenkombination und Bear-

beitungsstrategien mehrere Flaschenhälse zu geben (Barber, 1989).  

Als Antwort auf die inkonsistente Datenlage und der begrenzten Zuverlässigkeit der 

bestehenden Theorien zur Erklärung von DAK wurde das Problem von einigen Wis-

senschaftlern neu formuliert. Sie verstanden die Aufmerksamkeit nicht als eine Art 

Filter, sondern vielmehr als begrenzte mentale Kapazität, welche den entsprechen-

den Aufgaben zugeteilt werden kann. Moray (1967) vergleicht die Informationsverar-

beitung mit der Rechenkapazität eines Computerprozessors, der mehrere Operatio-

nen parallel durchzuführen vermag und dessen Kapazität ebenfalls begrenzt ist. Ver-

schiedene Aufgaben können demnach so lange parallel ausgeführt werden, solange 

die zur Verfügung stehende Kapazität nicht überschritten wird. Wenn nun aber durch 

eine simultane Ausführung zweier Aufgaben die verfügbare Kapazität nicht ausreicht, 

kommt es zu Interferenzen in den jeweiligen Aufgaben. Keine Interferenzen würden 

demnach auftreten, wenn bei der Kombination zweier Aufgaben deren Anforderun-

gen zusammengenommen nicht die Grenze der Verarbeitungskapazität übersteigen 

(Navon & Gopher, 1979). Wissenschaftler, die an einer solchen Sichtweise festhalten 

unterscheiden sich, analog der Diskussion zur Lokalisierung der seriellen Flaschen-

hälse, in der Annahme, wo genau diese begrenzte Kapazität existiert.  

3.2.1 Theorien begrenzter Ressourcen 

Eine der ersten Theorien dieser Art wurde von dem israelisch-US-amerikanischen 

Psychologen Daniel Kahnemann (1973) beschrieben. Nach Kahnemann besteht ein 

zentraler Ressourcenspeicher, um welchen die auszuführenden Aktivitäten und Auf-

gaben konkurrieren. Er versteht diesen Speicher als eine undifferenzierte und an-

passungsfähige Kapazität, welche je nach Anforderung den konkurrierenden Aufga-

ben flexibel zugeteilt werden kann. Diese flexible Zuteilung („Verteilungsinstanz“) lie-
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fert eine begründete Erklärung, warum es bei verschiedenen Aufgabenkombinatio-

nen verschiedene Flaschenhälse zu geben scheint. Nach seinem Modell (siehe Ab-

bildung 12) variiert die verfügbare Kapazität mit dem Grad der aktuellen physiologi-

schen Aktivierung („Erregungsniveau“) und in Abhängigkeit des selbst eingeschätz-

ten Schwierigkeitsgrades der Aufgabe („Beurteilung der Kapazitätsanforderungen 

der Situation“). Ist das Erregungsniveau zu hoch oder zu niedrig, sind auch die zur 

Verfügung stehenden Aufmerksamkeitskapazitäten und die damit verbundene Leis-

tungsfähigkeit entsprechend hoch oder niedrig.  

 

Abb. 12: a. Kahneman´s Modell der Aufmerksamkeit (mod. nach Kahneman, 1973, S.10). b. Die Grafik ver-

deutlicht, dass zwei Aufgaben (Aufgabe A und B) simultan durchgeführt werden können, wenn die Aufmerk-

samkeitsanforderungen die verfügbare Aufmerksamkeitskapazität nicht überschreiten. Die Wellenlinien sollen 

die Möglichkeit einer flexiblen Zuteilung dieser Kapazität verdeutlichen. (mod. nach Magill, 2011, S.197). 

Diese Zuteilung der Kapazität wird erstens von biologisch oder durch Lernerfahrung 

bedingten Dispositionen („Überdauernde Dispositionen“), zweitens von den aktuellen 

Absichten („Momentane Absichten“) und drittens von den jeweiligen Aufgabenanfor-

derungen („Beurteilung der Kapazitätsanforderungen der Situation“) an die Person 

gesteuert. Eine parallele Informationsverarbeitung ist nach diesem Modell prinzipiell 

möglich und steht somit im Widerspruch zur „Ein-Kanal“ Theorie. Ressourcen sind 
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unspezifisch und werden flexibel nach bestimmten Kriterien zugeteilt. Interferenzen 

sind in erster Linie von den Aufgabenanforderungen und deren Schwierigkeitsgrad 

abhängig (unspezifische Interferenz).  

Zahlreiche empirische Untersuchungen (Treisman & Davies, 1973; Neumann, 1987; 

Manzey, 1988; Segal & Fusella, 1970) konnten jedoch zeigen, dass DAK nicht nur 

von der Schwierigkeit der Aufgabe, sondern auch von der Struktur der Aufgabe ab-

zuhängen scheinen (spezifische Interferenz). So konnte Manzey (1988) beispiels-

weise durch eine Kombination der Sternberg-Aufgabe11 (Sternberg, 1966) und einer 

Kopfrechenaufgabe weitaus größere Interferenzen nachweisen als durch eine Kom-

bination der Sternberg-Aufgabe mit einer motorischen Kippschalteraufgabe. Auch 

Navon und Gopher (1980) begreifen die Aufmerksamkeit als eine Reihe unabhängig 

voneinander organisierter Verarbeitungsressourcen mit jeweils spezifischen Kapazi-

täten. Ihre und die Theorien multipler Ressourcen von Allport (1980) und Wickens 

(1980) zählen zu den verbreitetsten dieser Art. Ein entscheidender Nachteil des Mo-

dells von Allport, als auch das von Navon und Gopher besteht jedoch darin, dass die 

Anzahl und Art der verschiedenen Verarbeitungsressourcen unspezifiziert bleiben 

(Schweizer, 2006). Weiterhin erlaubt dieser Ansatz keine klaren Vorhersagen, ent-

zieht sich somit einer Falsifikation (Lund, 2001). Das von Wickens (1980) postulierte 

Modell multipler Ressourcen (siehe Abbildung 13) schlägt dagegen drei kategoriale, 

jeweils dichotome Verarbeitungsdimensionen vor: die Verarbeitungsstufe (Enkodie-

ren; zentrale Verarbeitung; Antwort), die Wahrnehmungsmodalität (Input: auditiv vs. 

visuell; Output: manuell vs. vokal) und die Verarbeitungsweise (Kodierung: räumlich 

vs. verbal).  

Die Struktur der Aufgabe wird als Kombination dieser Verarbeitungsdimensionen ver-

standen, für welche jeweils eine spezifische Ressource zur Verfügung steht. Grund-

gedanke ist, dass zwei in ihrer Struktur gleichartige Aufgaben schwieriger parallel 

auszuführen sind als solche, die sich in verschiedenen Dimensionen unterscheiden. 

                                         
11  Nach dem amerikanischen Psychologen Paul Sternberg (1966) benanntes Paradigma bzw. methodisches 

Vorgehen der experimentellen Gedächtnispsychologie zur Untersuchung des Kurzzeitgedächtnisses: Ein 
Proband wird aufgefordert, einige Items (z.B. Ziffern) im Gedächtnis zu behalten. Im Anschluss wird gefragt, 
ob sich eine bestimmte Ziffer unter den zu merkenden Items befand. 
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Falls beispielsweise für eine Aufgabenkombination einmal manuell und einmal vokal 

reagiert werden muss (Freisprecheinrichtung im Auto), sollte eine Person nur wenige 

Schwierigkeiten haben beide simultan durzuführen.12 Im Gegenzug sollten Personen 

Schwierigkeiten haben zwei manuelle Reaktionen (während dem Autofahren ein 

Handy bedienen) gleichzeitig zu bearbeiten. Im ersten Fall werden für die Reaktionen 

keine gemeinsamen Ressourcen genutzt. Im zweiten Fall werden für zwei manuelle 

Reaktionen gemeinsame Ressourcen beansprucht.  

 

Abb. 13: Würfelmodell multipler Ressourcen nach Wickens (mod. nach Wickens, 1984, S.81). 

Eine solche Einteilung von Ressourcen hat den Vorteil, dass die Beanspruchung die-

ser Ressourcen leicht zu erkennen ist, führt aber zu der fälschlichen Annahme, dass 

dabei alle Arten von Ressourcen abgebildet sind. Andere Arten sind jedoch denkbar. 

Bei den Modalitäten fehlen beispielsweise taktile Wahrnehmungen, deren Einsatz 

vielfältig möglich ist. Auch eine emotionale Komponente, welche in Kahnemann´s 

                                         
12 Strayer und Drews (2007b) gehen der Frage nach, ob die Interferenzen der manuellen Manipulation des 

Handys (z.B. Wählen, Halten des Telefons) oder den kognitiven Anforderungen des Gesprächs selbst zu-
geschrieben werden kann.  
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Modell durch die physiologische Aktivierung abgebildet ist, wurde im Würfelmodell 

nicht berücksichtigt.13  

Das Modell von Wickens kann als Erweiterung zu Kahnemann´s Aufmerksamkeits-

theorie gesehen werden und liefert eine Entscheidungshilfe zur Auswahl der ver-

schiedenen parallel zu verarbeitenden Aufgaben. Gleichzeitig ist die Existenz einer 

übergeordneten unspezifischen Ressource, welche für allgemeine koordinierende 

Funktionen beansprucht wird, implizit auch in jedem Modell multipler Ressourcen 

vorhanden (Manzey, 1988). Jedoch gelang der Versuch die vielfältigen Forschungs-

ergebnisse mit diversen Modellvarianten (Wickens, 1976; Wickens, 1980, 1984; Wi-

ckens & Liu, 1988) zu erklären, nur unzureichend. Zudem kann nicht erklärt werden, 

wieso es zu DAK kommt, wenn scheinbar keine strukturellen Überlappungen der 

Aufgaben vorliegen (Barber, 1989). Es ist sehr unwahrscheinlich und wenig plausi-

bel, dass sich die gleichzeitige Beanspruchung verschiedener Modalitäten überhaupt 

nicht auf die Leistung auswirken soll (Neumann, 1996). Einige empirische Befunde, 

die zeigen können, dass Interferenzeffekte gerade mit zunehmender Aufgabenähn-

lichkeit schwächer werden, sind nicht ohne weiteres mit dieser theoretischen Vorstel-

lung erklärbar (Duncan, 1979; Klapp, 1979). Wenngleich dieser theoretische Ansatz 

hilfreich sein kann zu bestimmen, wann Aufmerksamkeitsanforderungen kontextspe-

zifisch zu klein oder zu groß sind, kann für Aufgabenkombinationen eine Vielzahl an 

Ressourcenkombinationen postuliert werden und ist laut Navon (1984) der Grund 

dafür, weshalb sich die Theorie nach Wickens (1984) kaum empirisch widerlegen 

lässt. Außerdem verliert das Modell in dem Maße, in dem immer spezifischere Res-

sourcen postuliert werden müssen an Ökonomie und Erkenntnisgewinn (Hirst & 

Kalmar, 1987). 

Die Probleme und Grenzen der Ressourcentheorien führten zu einer theoretischen 

Neuorientierung (Manzey, 1993). Allport (1989) und Neumann (1992) betonen die 

zentrale Rolle der Aufmerksamkeit für die Vermittlung zielgerichteter Handlungen 

(„Selection for Action“). Demzufolge dient die Aufmerksamkeit im Wesentlichen der 

                                         
13 Stark emotional aufgeladene Informationen (beispielsweise ein sehr wichtiger geschäftlicher Anruf) können 

die Aufmerksamkeit stark vereinnahmen (vgl. Öhman, Flykt, & Esteves, 2001; Schupp, Stockburger, Co-
dispoti, Junghöfer, Weike, & Hamm, 2007; bei emotionsbeladenen visuellen Rezen). 
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Handlungssteuerung. Diese handlungsvermittelnde Funktion besteht in erster Linie 

darin, das Verarbeitungssystem, von der Wahrnehmung bis zur motorischen Antwort, 

so einzustellen, dass die gegebenen Handlungsziele möglichst effizient und koordi-

niert erreicht werden können (Krummenacher & Müller, 2017). Interferenzen entste-

hen nach diesen Modellvorstellungen dadurch, dass die beteiligten Informationsver-

arbeitungsprozesse unkoordiniert ablaufen, sich gegenseitig hemmen und nicht von-

einander isoliert werden können. D.h. auch, dass die Aufgaben nicht gekoppelt und 

in einen übergeordneten Handlungsplan integriert werden können (Manzey, 1993). 

Diese unzureichende Trennung zwischen den Informationskanälen führt zu 

„Crosstalk“-Mechanismen und Problemen bei der Organisation und Koordination 

multipler Handlungen.  

3.2.2 Domänenübergreifendes Wettbewerbsmodell  

Das Domänenübergreifende Wettbewerbsmodell oder „Cross-Domain Competition 

Model“ (Lacour,Bernard-Demanze, & Dumitrescu, 2008) geht ebenfalls von limitier-

ten Aufmerksamkeitsressourcen aus. Das Modell versucht darüber hinaus, die Er-

gebnisse zu erklären, wonach zwei in ihrer Struktur scheinbar unähnliche bzw. un-

gleiche Aufgaben miteinander interferieren. Es wird postuliert, dass die motorische 

Kontrolle und verschiedene kognitiven Aufgaben (in erster Linie EF) miteinander um 

Aufmerksamkeitsressourcen konkurrieren. Exekutive Kontrollprozesse sowie die In-

tegration sensorischer Informationen stellen demnach für die Fortbewegung und 

Gleichgewichtskontrolle wichtige Faktoren dar (Bonnet & Baudry, 2016; Lacour et al., 

2008; Wollesen, Voelcker-Rehage, Regenbrecht, & Mattes, 2016). In Abhängigkeit 

der Art und des Schwierigkeitsgrades der Aufgaben, können die Interferenzen unter-

schiedlich groß ausfallen (Dault, Frank, & Allard, 2001a; Dault, Geurts, Mulder, & 

Duysens, 2001b; Vuillerme & Vincent, 2006).  

Entsprechend sind unter Doppelaufgaben nicht immer reduzierte Leistungen zu be-

obachten (Yardley, Gardener, Bronstein, Davies, Buckwell, & Luxon, 2001; Shum-

way-Cook, Woollacott, Kerns, & Baldwin, 1997; Andersson, Hagman, Talianzadeh, 

Svedberg, & Larsen, 1998; Andersson, Yardley, & Luxon, 1998). So sieht man unter 
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Doppelaufgabenbedingung vor allem bei einfachen kognitiven Reaktionszeitaufga-

ben verbesserte Leistungen in der motorischen Kontrolle (Vuillerme, Nougier, & 

Teasdale, 2000; Riley, Baker, & Schmit, 2003). Auf Grundlage vergleichbarer Unter-

suchungsergebnisse (Prado, Stoffregen, & Duarte, 2007; Swan, Otani, Loubert, 

Sheffer, & Dunbar, 2004) wurde das „U-Shaped Non-Linear Interaction Model“ vor-

geschlagen (Lacour et al., 2008; Vuillerme, Nougier, & Teasdale, 2000).  

“Taken together, these data point to serious limitations of this […] model, in that it fails to account 

for all the data recorded in dual-tasking.” (Lacour et al., 2008, S. 413) 

Laut Lacour et al. kann das domänenübergreifende, ressourcenorientierte Wettbe-

werbsmodell die heterogenen Befunde nicht außreichend differenziert erklären 

(2008).  

3.2.3 U-förmiges nichtlineares Interaktionsmodell 

Der Grundgedanke des U-förmigen nichtlinearen Interaktionsmodells (engl.: „U-Sha-

ped Non-Linear Interaction Model“) ist, dass der Aufmerksamkeitsfokus von der mo-

torischen Aufgabe in Richtung der kognitiven Zusatzaufgabe weggelenkt wird und 

die motorische Aufgabe (z.B. Gleichgewichtsaufgabe) dadurch automatisiert abläuft 

(McNevin & Wulf, 2002; Riley, Baker, & Schmit, 2003; Wulf, Mercer, McNevin, & Gu-

adagnoli, 2004). Umgekehrt führt eine explizite Fokussierung auf das Gleichgewicht 

zu einer erhöhten Schwankungsvariabilität (Vuillerme & Nafati, 2007). Diese Be-

obachtungen machten Huxhold, Schmiedek und Lindenberger (2008) bei statischen 

Gleichgewichtsaufgaben und analog dazu (Verrel, Lövdén, Schellenbach, Schaefer, 

& Lindenberger, 2009) bei dynamischen Gleichgewichtsaufgaben (siehe Abbildung 

14 & 15). Beide Autorengruppen verglichen junge und ältere Erwachsene in Doppel-

aufgaben mit verschiedener kognitiver Aufgabenschwierigkeit. Bei jungen Erwach-

senen wird die motorische Leistung mit zusätzlicher kognitiver Aufgabe besser. Bei 

genauerer Betrachtung der Abbildungen 14 und 15 zeigt sich, dass eine einfache 

kognitive Aufgabe zu einer Verbesserung der motorischen Aufgabe führt. Durch das 

Weglenken der Aufmerksamkeit in Richtung kognitiver Aufgabe wird die motorische 

Aufgabe automatisiert durchgeführt.  
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Abb. 14: Gleichmäßigkeit des Gangbildes unter Doppelaufgabenbedingung und kognitiven Aufgaben mit un-

terschiedlichem Schwierigkeitsgrad bei jungen und älteren Erwachsenen. Dynamische Gleichgewichtsauf-

gabe: Laufen auf einem Laufband (mod. nach Verrel et al., 2009, S.79). Eine höhere Ausprägung auf der y-

Achse steht für ein ungleichmäßiges Gangbild. 

Der „Constrained Action“-Hypothese (Wulf, McNevin, & Shea, 2001) zufolge führt die 

Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf eine hoch automatisierte Bewegung (internaler 

Fokus) zu Interferenzen und Leistungseinschränkungen in der selbigen. Demgegen-

über führt ein externaler Aufmerksamkeitsfokus in Richtung kognitiver Aufgabe zu 

einem selbstorganisierten und automatisierten Bewegungsablauf und verbesserter 

Leistungsfähigkeit.  

Bei steigender kognitiver Beanspruchung überlagert der negative Effekt des Wettbe-

werbs um begrenzte Aufmerksamkeitsressourcen den begünstigenden Effekt eines 

externalen Aufmerksamkeitsfokus. Eine Abnahme der Leistung kann als Resultat be-

obachtet werden. Somit können in Abhängigkeit der zur Verfügung stehenden Auf-

merksamkeitsressourcen, verschiedene in ihrem Schwierigkeitsgrad differierende 

Aufgaben zu entgegengesetzten Effekten führen. Ein Vergleich zwischen verschie-

denen Altersgruppen zeigt einen abnehmenden positiven Effekt einer kognitiven Zu-

satzaufgabe bei älteren Personen (Huxhold et al., 2008; Verrel et al., 2009).  
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Abb. 15: Köperschwerpunkverlagerung in Doppelaufgaben bei jungen und älteren Erwachsenen in Abhängig-

keit der kognitiven Schwierigkeitsstufe mit statischer Gleichgewichtsaufgabe. Statische Gleichgewichtsauf-

gabe: Stehen auf einer Kraftmessplatte (mod. nach Huxhold et al., 2006, S.300). 

Mit anderen Worten kann bei älteren Erwachsenen eine U-förmige Beziehung zwi-

schen der motorischen Leistung und der Schwierigkeitsstufe der sekundären kogni-

tiven Zweitaufgabe beobachtet werden. 

3.2.4 Integriertes Modell der Aufgabenpriorisierung 

Ein weiteres Modell ist das „Integrated Model of Task Prioritization“ oder „Task Prio-

rization Model“ (Yogev-Seligmann, Hausdorff, & Giladi, 2012). Das Modell versucht 

zu erklären, warum es unterschiedliche Strategien gibt Doppelaufgaben zu bearbei-

ten und wieso die Priorisierung der Aufmerksamkeitsressourcen unterschiedlich aus-

fallen kann.  

Das SOK-Modell (engl.: Model of Selection, Optimization and Compensation; SOC) 

nach Baltes und Baltes (1990) geht von einer lebensspannentheoretischen Annahme 

aus, nach welcher jede Phase der Entwicklung sowohl durch Ressourcen-Gewinne 

(z.B. kognitive Ressourcen) als auch durch Ressourcen-Verluste charakterisiert ist. 

Das Verhältnis von Gewinnen und Verlusten verändert sich jedoch dergestalt, dass 
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in jüngeren Entwicklungsphasen Gewinne vorherrschen und im hohen Alter die Ver-

luste (z.B. gesundheitliche Probleme, kognitive Verluste) überwiegen. Zentrale An-

nahme ist, dass durch erfolgreiche Koordination von drei Anpassungsprozessen, ein 

relativ stabiles Funktionsniveau aufrecht erhalten bleiben kann. Dabei sind die Se-

lektion, Optimierung und Kompensation zentrale Prozesse für diese Entwicklungsre-

gulation. Die positive Gestaltung der sich verändernden Ressourcenlagen und der 

Umgang mit Verlusten stehen hierbei im Mittelpunkt. Einer der wichtigsten Prozesse 

und einer der die Ressourcenzuteilung und die Priorisierung versucht zu erklären ist 

der Prozess der Selektion. Eine verlustbasierte Selektion bezieht sich auf die Um-

strukturierung von Zielen, wenn diese aufgrund von Verlusten oder Einschränkungen 

nicht aufrechterhalten werden können. Hierzu zählen das Setzen neuer Prioritäten, 

die Konzentration auf zentrale Ziele und die Anpassung von Zielen an neue Gege-

benheiten (Möglichkeit, Ressourcenverluste zu bewältigen). 

Das „Stop Walking While Talking“-Phänomen (Lundin-Olsen et al., 1997; siehe auch 

Verghese et al., 2007) ist ein Beispiel für eine Priorisierung der motorischen Aufgabe. 

Lundin-Olsson und Kollegen (1997) machten in ihrer täglichen klinischen Arbeit die  

 

Abb. 16: Verteilung der Stürze bei Personen mit und ohne "Stop Walking While Talking" Ereignis (mod. nach 

Lundin-Olsson et al., 1997, S.617). Die Autoren konnten zeigen, dass eine Person, welche stehen bleiben 

muss um eine Unterhaltung zu führen, mit einer Wahrscheinlichkeit von 83% zukünftig wenigstens einmal 

stürzen wird. 
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Beobachtung, dass viele, vor allem gebrechliche ältere Personen stehen blieben o-

der gar stürzten, wenn sie während dem Gehen vom Therapeuten angesprochen 

wurden. In ihrer wegweisenden „Stop Walking While Talking”-Studie konnten die Au-

toren zeigen, dass die Probleme während dem Gehen ein Gespräch zu führen, als 

Marker für zukünftige Stürze bei älteren Pflegeheimbewohnern identifiziert werden 

kann (siehe Abbildung 16). 

Insgesamt scheint es, dass ältere vor allem gebrechliche, ältere Personen (wenn die 

Aufmerksamkeit geteilt werden muss) die kognitiven Aufgaben vernachlässigen und 

sich auf die motorischen Aufgaben (insbesondere bei Gleichgewichtsaufgaben) kon-

zentrieren. Hierbei spricht man auch von einer „Posture First“-Strategie (siehe  

Shumway-Cook, Baldwin, Polissar, & Gruber, 1997; bei älteren Personen und An-

dersson, Hagman, Talianzadeh, Svedberg, & Larsen, 2003; bei Personen mit Gleich-

gewichtsstörungen). Daneben gibt es eine „Posture Second“-Strategie, bei der die 

motorische Aufgabe vernachlässigt wird (siehe Bloem et al., 2006 sowie Huang, 

Chen, Hwang & Wu, 2018; bei Personen mit PD). Ziel ist es, die Domäne zu wählen, 

die wichtiger bzw. ökologisch relevanter erscheint. Yogev-Seligman und Kollegen 

(2012) haben sich die wichtigsten Studien zum Thema Aufgabenpriorisierung bei 

Doppelaufgaben mit Gleichgewichtsaufgaben angesehen und die zentralen Annah-

men zusammengefasst. Die Autoren sprechen von zwei grundlegenden Annahmen: 

Die Gleichgewichtsreserve (engl.: Postural Reserve; die Fähigkeit eine Gleichge-

wichtsaufgabe auszuführen) und die Gefahreneinschätzung (engl.: Hazard Estima-

tion; die Fähigkeit, mögliche Gefahren der Umwelt sowie individuelle Einschränkun-

gen zu erkennen). Das Zusammenspiel zwischen diesen beiden Anforderungen 

(Gleichgewichtsreserve und Gefahreneinschätzung) (Brown, Sleik, Polych, & Gage, 

2002) bestimmt maßgeblich, welche Strategie der Priorisierung letztendlich ausge-

führt wird.  

Abbildung 17 verdeutlicht das generelle Muster der Aufgabenpriorisierung mit den 

Phänomenen „Stop Walking While Talking“ und „Stop Talking While Walking“. Ge-

sunde Personen mit intakter Gleichgewichtskontrolle fokussieren auf die kognitive 

Aufgabe solange die wahrgenommene Gefahr aus dem Gleichgewicht zu geraten 

gering ist. 
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Abb. 17: Priorisierungsstrategien in Abhängigkeit der Komplexität der Umgebungsbedingungen (mod. nach 

Yogev-Seligman et al., 2012, S.767). 

Bei erhöhter Beanspruchung des Gleichgewichts und Zunahme der Komplexität der 

Umgebungsbedingung wird der Aufmerksamkeitsfokus auf die Aufrechterhaltung 

des Gleichgewichts und in Richtung Gangstabilität verlagert.  

 

Abb. 18: Zusammenspiel zwischen der individuellen Gleichgewichtsfähigkeit und der wahrgenommenen Ge-

fahreneinschätzung der Situation bzw. Umgebungsbedingung in Hinblick auf den Fokus der Aufmerksamkeit 

(mod. nach Yogev-Seligman et al., 2012, S.767). 
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In einem solchen Fall kann in erster Linie ein „Stop Talking While Walking“-Phäno-

men mit Priorisierung der Fortbewegungsaufgabe beobachtet werden (bspw. wenn 

ein Handytelefonat unterbrochen wird, um in einen Bus einzusteigen).  

Abbildung 18 verdeutlicht, wie erstens die Gefahreneinschätzung und zweitens die 

Gleichgewichtsfähigkeit einer Person die Priorisierungsstrategien beeinflussen. Bei-

spielsweise können junge Erwachsene mit guter Gleichgewichtsfähigkeit und ange-

messener Gefahreneinschätzung solange die kognitive Aufgabe priorisieren, bis die 

Anforderungen der Gleichgewichtsaufgabe zu anspruchsvoll werden. D.h. je größer 

die Gefahreneinschätzung, desto geringer der Fokus auf die kognitive Aufgabe. Dar-

über hinaus gilt, je besser die Gleichgewichtsfähigkeit, desto später (bei steigender 

Beanspruchung der Gleichgewichtsaufgabe) geschieht die Verlagerung der Auf-

merksamkeit auf die Gleichgewichtsanforderung. Die Autoren weisen jedoch darauf 

hin, dass sich die Verlagerung des Aufmerksamkeitsfokus zwischen Aufgaben nicht 

zwingend auf die Leistung auswirkt (Yogev-Seligmann et al., 2012). 

3.2.5 Supra-posturale Aufgaben 

Das „Supra Postural Task Model“ (Riley, Stoffregen, Grocki, & Turvey, 1999; Stoff-

regen, Paguayalan, Bardy, & Hettinger, 2000) kann ebenfalls als Erklärungsansatz 

der Strategieadaption herangezogen werden. Meist wird das Modell als Erklärung 

bei Studien diskutiert, die die Gangparameter und insbesondere die Schwankungs-

variabilität bei Gleichgewichtsaufgaben überprüfen. Dieser Ansatz besagt, dass die 

Gleichgewichskontrolle immer in den funktionalen Zusammenhang der jeweiligen 

übergeordneten Ziele eingebunden ist. Zusatzaufgaben haben demnach nicht 

zwangläufig einen negativen Effekt auf die Gleichgewichtsleitung, sondern können 

diese sogar positiv beeinflussen (Lippens & Schröder, 2006). Supraposturale Aufga-

ben tragen bei der Ausführung verschiedener Bewegungsaufgaben entsprechend 

zur posturalen Stabilisation und Gleichgewichtskontrolle (Reduktion der Körper-

schwankung) bei. In der Untersuchung von Stoffregen et al. (2000) wurden die Ver-

suchsteilnehmer gebeten, während einer statischen Gleichgewichtsaufgabe in einem 

Textblock nach spezifischen Buchstaben zu suchen.  



46   Kapitel 3: Forschungsstand 

 

 

Die Autoren stellten fest, dass die visuelle Suchaufgabe Haltungsschwankungen der 

Teilnehmer reduzierte.  

“[…] presumably because of the greater accuracy requirements of the search task, postural sway 

was modulated adaptively to facilitate the achievement of the supra-postural goal (search for tar-

get letters).” (S. 188) 

Die Gleichgewichtskontrolle (genauer die Körperschwankung) wird reduziert, wenn 

dadurch die supraposturale Aufgabe erleichtert wird. Nach Lippens und Nagel (2006) 

können die visuelle Suche (die meisten Studien kommen hierbei von der Arbeits-

gruppe um Thomas Stoffregen; siehe Stoffregen et al., 1999; 2000; Stoffregen, Hove, 

Bardy, Riley, & Bonnet 2007), das zielgerichtete Greifen (Riley, Stoffregen, Grocki, 

& Turvey, 1999) sowie verschiedene Präzisionsaufgaben (Balasubramaniam, Riley, 

& Turvey, 2000) als supraposturale Aufgaben identifiziert werden.  

3.2.6 Erregungsabhängige Aktivierung von Ressourcen 

Das Yerkes-Dodson-Gesetz (Yerkes & Dodson, 1908) beschreibt eine Abhängigkeit 

der kognitiven Leistungsfähigkeit von einem allgemeinen Erregungsniveau (engl.: 

Arousal) bzw. Stressniveau, das auch als Aktivationsniveau bezeichnet wird. Zwi-

schen dem physiologischen Aktivierungsniveau und der kognitiven Leistungsfähig-

keit besteht eine umgekehrt U-förmiger Beziehung (engl.: Inverted-U Theory). Kern-

aussage des Modells ist, dass mehr an Aktivierung nicht immer zu mehr Leistung 

führt. Die Leistungsfähigkeit erreicht ihr Optimum an ihrem Scheitelpunkt. Abbildung 

19 verdeutlicht, dass es in Abhängigkeit der Komplexität der kognitiven Beanspru-

chung unterschiedliche Kurvenverläufe geben kann. So kann bei einfacher kognitiver 

Aufgabe ein eher linksschiefer Verlauf angenommen werden (siehe Abbildung 19b). 

In einem solchen Fall wird für die optimale Leistungsfähigkeit ein erhöhtes physiolo-

gisches Aktivierungsniveau erforderlich. Grund ist, dass ein geringes Aktivierungsni-

veau zu einer Unterforderung mit geringer Leistung führen kann. Mit anderen Worten 

erfordert eine einfache Aufgabe ein erhöhtes Aktivierungsniveau. Bei komplexer kog-

nitiver Aufgabe kann ein rechtsschiefer Verlauf angenommen werden (siehe Abbil-

dung 19c). In diesem Fall führt ein geringeres physiologisches Aktivierungsniveau zu 
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optimalen Leistungen. Ein zu hohes Erregungsniveau kann hierbei zu einer Überfor-

derung mit ebenfalls reduzierter Leistung führen. Mit anderen Worten erfordert eine 

komplexe kognitive Aufgabe ein geringeres Aktivierungsniveau (bei viel zu hoher Er-

regung kommt vielleicht sogar Angst ins Spiel und die Leistung sinkt; bspw. kann ein 

Redner große Angst vor seinem Auftritt haben und deshalb ein stark erhöhtes Akti-

vierungsniveau - die Rede bleibt unter seinen Möglichkeiten).  

 

Abb. 19: Schematische Darstellung der umgekehrt U-förmigen Beziehung zwischen dem Aktivationsniveau 

und der Leistungsfähigkeit. Das optimale Aktivationsniveau ist abhängig vom Schwierigkeitsgrad der Aufgabe. 

(mod. nach Teigen, 1994, S.534). 

Die Inverted-U Theorie spielt nach wie vor eine wichtige Rolle im Hinblick auf die 

Forschung im Bereich der motorisch-kognitiven Zusammenhänge. Von einigen Au-

toren werden darüber hinaus Anpassungen der Theorie von Yerkes und Dodson 

(1908) vorgenommen. So greifen Allard, Brawley, Deakin und Elliott (1989), Fleury, 

Bard und Carriere (1981) oder Isaacs und Pohlman (1991) auf Easterbrooks Ansatz 
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der Hinweisreiznutzung (1959) (engl.: Cue-Utilization Theory) zurück. Nach Easter-

brook lieferte Yerkes und Dodsons Theorie keine fundierte Begründung dafür, wie 

Erregung die Leistung auf umgekehrt U-förmige Art beeinflusst. Nach einer Reihe 

von Experimenten zu Effekten der Erregung auf die Leistung in Doppelaufgaben be-

hauptete Easterbrook, dass eine Erhöhung der Erregung von einem niedrigen auf 

ein hohes Niveau zu einer Verringerung des Fokus der Aufmerksamkeit führe. Er 

stellte fest, dass der Betroffene bei einem niedrigen Erregungsniveau einen zu brei-

ten Aufmerksamkeitsfokus hat und sich sowohl auf relevante als auch auf irrelevante 

Informationen konzentriert, mit der Folge einer schlechteren Leistung. Mit zunehmen-

der Erregung erreicht die Aufmerksamkeit jedoch ein Optimum und nur aufgabenre-

levante Hinweise werden verarbeitet. Dies entspricht der Spitze der invertierten U-

förmigen Kurve in Yerkes und Dodsons Theorie. Wenn die Erregung weiter ansteigt, 

wird die Aufmerksamkeit jedoch weiter eingeschränkt bzw. verengt und sogar rele-

vante Hinweise werden übersehen, was zu einer Verschlechterung der Leistung 

führt.  

Auch Humphrey und Revelle (1984) liefern eine theoretische Erklärung für den Zu-

sammenhang zwischen Aktivierung und Leistung. In ihrem Informationsverarbei-

tungsmodell werden zwei Informationsverarbeitungssysteme unterschieden: a) Sys-

tem zur automatischen Reizverarbeitung und Reaktionsaktivierung (Sustained Infor-

mation Transfer; SIT) und b) ein System zur aktiven Aufrechterhaltung und Manipu-

lation relevanter Informationen beim Problemlösen (Short-term Memory; STM). 

Leichte kognitive Aufgaben (= geringes Arousal) können demnach durch automati-

sche Prozesse (SIT) gelöst werden. Schwierige Aufgaben (= hohes Arousal) bean-

spruchen den aktiven Prozess der Informationsverarbeitung (STM). 

Zwischenfazit 

Zur Beantwortung der Frage also, wieso es zu Problemen bei der simultanen Bear-

beitung zweier Aufgaben kommt sind eine Vielzahl von möglichen Antworten vorge-

schlagen worden. Die hier dargestellten Modelle und Theorien sind die einfluss-

reichsten und grundlegendsten Erklärungsansätze, auf welche sich eine Vielzahl der 
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Arbeiten zum Thema Doppelaufgaben beziehen und mit denen ein Großteil der Leis-

tungssituationen in Doppelaufgaben angemessen erklärt werden kann. Die verschie-

denen Varianten der Kapazitäts- oder Ressourcentheorien der Informationsverarbei-

tung haben spätestens seit den vielfach zitierten Arbeiten von Kahnemann (1973), 

Norman und Bobrow (1975) und Wickens (1980) frühere „Ein-Kanal“ Theorien abge-

löst. 

Im Rahmen dieser Arbeit wird von einer ressourcenorientierten Vorstellung der Auf-

merksamkeit ausgegangen (Theorien begrenzter Ressourcen). Entsprechend dem 

domänenübergreifenden Wettbewerbsmodell wird postuliert, dass die motorische 

Kontrolle und verschiedene kognitiven Aufgaben (in erster Linie EF) miteinander um 

Aufmerksamkeitsressourcen konkurrieren. In Hinblick auf die Aufgabenschwierigkeit 

und der eigenen Fähigkeiten können die zur Verfügung stehenden Aufmerksamkeits-

ressourcen den verschiedenen Aufgaben flexibel zugeteilt werden (U-förmiges nicht-

lineares Interaktionsmodell; Integriertes Modell der Aufgabenpriorisierung). Individu-

elle Strategien der Ressourcenallokation können adaptiert werden um, in Hinblick 

auf die subjektive Bedeutung der Aufgaben (Erregungsabhängie Aktivierung von 

Ressourcen), die gewählten Handlungsziele möglichst effizient zu erreichen. 

3.3 Doppelaufgabenperformanz bei Kindern und Jugendlichen 

3.3.1 Typisch entwickelte Kinder  

Studien zu motorisch-kognitiven Interferenzen bei Kindern mit verschiedenen Fort-

bewegungsaufgaben sind selten und erst jüngst in den Fokus der Wissenschaft ge-

rückt. Bemerkenswert ist, dass sich in den Jahren 1991 bis 2016 lediglich 12 Studien 

finden lassen, welche sich mit motorisch-kognitiven Interferenzen bei typisch entwi-

ckelten Kindern befassen und das Gehen als Primäraufgabe nutzen.14 Aus den in 

                                         
14 Zwei Gutachter recherchierten bis Ende Dezember 2018 unabhängig voneinander in den elektronischen 

Datenbanken PubMed, PsycINFO, Embase, ERIC und SPORTSDiscus nach relevanten Studien mit den 
folgenden Suchbegriffen: “dual task” AND children; “dual task” AND adolescents; “multitasking” AND child-
ren; “multitasking” AND adolescents; “cognitive-motor interference” AND children; “cognitive-motor interfe-
rence” AND adolescents. Ebenso wurden die Literaturhinweise der bedeutendsten Studien durchsucht, um 
mögliche Arbeiten zu finden welche mit Hilfe der genannten Suchkriterien nicht identifiziert werden konnten. 
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Tabelle 1 aufgelisteten kognitiven Aufgaben wird die bereits angesprochene Metho-

denvielfalt und Heterogenität der Studienprotokolle offensichtlich. Das Fehlen eines 

standardisierten Doppelaufgabenparadigmas, gerade im Hinblick auf die quantitative 

und qualitative Bewertung der kognitiven Zusatzaufgabe, macht die Interpretation 

der Effekte schwierig. Die teilweise sehr unspezifischen, allgemeinen motorischen 

und kognitiven Aufgaben tragen wesentlich dazu bei, dass immer noch Unklarheit 

über den relativen Beitrag der übergeordneten Kontrollprozesse besteht und die ge-

nauen kognitiven Mechanismen der Fortbewegung ungeklärt bleiben (Walshe, Pat-

terson, Commins, & Roche, 2015).  

Tab. 1: Überblick der Studienprotokolle zu Doppelaufgabenparadigmen bei typisch entwickelten Kindern und 

Jugendlichen (mod. nach Schott & Klotzbier, 2018, S.114-115). 

Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Doppel-

aufgabenbedingung 

Berech-

nung von 

DAK 

Whitall 

(1991) 

n=32, 2-

10 J. 

n=8, 18-

34 J. 

(nur 

Mäd-

chen) 

Rennen & Ga-

loppieren 

Kinderlied gesang-

lich vortragen (wie-

derholen) & Erinnern 

von Buchstaben 

↓ Gehgeschwindigkeit NEIN 

Huang et 

al. (2003) 

n=27, 5-

7 J. 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Visuelle und Auditive 

Wiedererkennungs-

aufgabe sowie Erin-

nerungsaufgabe  

↓ Gehgeschwindigkeit, 

Kadenz, Schrittlänge, 

↘↗ kognitive Leistung 

NEIN 

Cherng et 

al. (2007) 

n=48, 4-

6 J. 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Zahlenfolge vorwärts 

(leicht) und rück-

wärts (schwer) wie-

derholen 

↓ Gehgeschwindigkeit, 

Kadenz, Schreitlänge, 

↑ DAK bei komplexeren 

Aufgaben 

JA 

Schaefer 

al. (2010) 

n=32, 

Alter  

9.0 ± 

0.2 J. 

n=32, 

Alter  

Gehen auf ei-

nem Laufband 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

n-back Aufgabe (1-

4, auditiv) 

Kinder: ↑ Gangvariabilität 

mit hoher kognitiver Be-

lastung  

↑ kognitive Leistung 

NEIN 

                                         
Nach Entfernung der Duplikate wurden die Abstracts erneut inspiziert und bezüglich deren Eignung disku-
tiert. Die Recherche in den genannten Datenbanken führe zu 1882 Artikeln. Davon wurden 173 Duplikate 
und weitere 1595 Arbeiten, die thematisch abwichen, von einer weiteren Betrachtung ausgeschlossen. 114 
verbleibende Artikel wurden demnach einer detaillierteren Überprüfung unterzogen. Nach der Anwendung 
der Einschlusskriterien (typisch entwickelte Kinder; kognitive Aufgabe; Gehen als motorische Aufgabe) 
wurden 12 Artikel einer genaueren Betrachtung unterzogen. 
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Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Doppel-

aufgabenbedingung 

Berech-

nung von 

DAK 

25.3 ± 

2.9 J. 

und bei 2.5 

km/h 

Krampe et 

al. (2011) 

n=30, 9 

J. 

n=30, 

11 J. 

n=30, 

Alter  

24.3 ± 

2.2 J. 

n=30, 

Alter  

64.3 ± 

2.4 J. 

Gehen auf ei-

nem schmalen 

Weg 

Wortflüssigkeitsauf-

gabe 

↓ Gehdistanz, 

Kinder: ↓ kognitive Leis-

tung, 

↑ DAK  

JA 

Boonyong 

et al. 

(2012) 

n=20, 5-

6 J. 

n=20, 7-

16 J. 

Geradeausge-

hen & Gerade-

ausgehen mit 

Hindernissen 

Stroop Aufgabe (au-

ditiv) 

Kinder: ↓ Gehgeschwin-

digkeit; Jugendliche: ↘ 

Gehgeschwindigkeit        

↓ kognitive Leistung 

DAK Kinder > Jugendli-

che 

JA 

Beurskens 

et al. 

(2015) 

n=20, 7-

9 J. 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Rückwärtszählauf-

gabe (3er Schritte) 

↓ Gehgeschwindigkeit,  

↑ Gangvariabilität 

NEIN 

Schaefer 

et al. 

(2015) 

n=18, 7 

J. 

n=18, 9 

J. 

n=18, 

20-30 J. 

Gehen auf ei-

nem Laufband 

mit verschiede-

nen Geschwin-

digkeiten  

n-back Aufgabe (2-

back & 3-back, audi-

tiv) 

Leichte kognitive Auf-

gabe:  

↑ Gangregelmäßigkeit, 

Schwere kognitive Auf-

gabe:  

↓ Gang- regelmäßigkeit 

→ kognitive Leistung 

NEIN 

Hagman-

von Arx et 

al. (2016) 

n=138,  

6.7- 3.2 

J. 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Zahlenreihe wieder-

holen (engl.: Digits 

Task) 

↓ Gehgeschwindigkeit, ↑ 

Gangvariabilität, 

→ kognitive Leistung 

NEIN 

Howell et 

al. (2016) 

n=24, 

Alter  

15.5 ± 

1.1 J. 

n=21, 

Alter  

21.2 ± 

4.5 J. 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Auditive Stroop Auf-

gabe; Q&A Aufga-

ben: 

- fünf Buchstaben 

langes Wort rück-

wärts buchstabieren 

- von einer vordefi-

nierten Zahl in 6er, 

↑ DAK bei komplexeren 

Aufgaben 

JA 



52   Kapitel 3: Forschungsstand 

 

 

Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Doppel-

aufgabenbedingung 

Berech-

nung von 

DAK 

7er o. 3er Schritten 

rückwärts zählen                           

- Jahresmonaterück-

wärts aufsagen 

Beurskens 

et al. 

(2016) 

n=28, 5-

8 J. 8.7 

± 0.5 J. 

 

Statische 

Gleichgewichts-

aufgabe & 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Rückwärszählauf-

gabe (3er Schritte) 

↓ Gehgeschwindigkeit,     

↓ Schreitlänge, ↑ Schreit-

zeit, ↑ Gangvariabilität, 

(Geschwindigkeit, 

Schreitlänge und –zeit) 

→ kognitive Leistung 

JA 

Saxena et 

al. (2018) 

n=221, 

5-8 J. 

 

Gleichgewichts-

komponente der 

MABC-2 (Linie 

entlang gehen; 

Henderson et 

al., 2007) 

n-back Aufgabe (0-

back, 1-back & 3-

back, auditiv; 2, 1, 

oder 0.5 Zahlen/s) 

↑ kognitive DAK, ↑ moto-

rische DAK (in allen Al-

tersgruppen) 

JA 

Schott & 

Klotzbier 

(2018) 

n=42, 

Alter  

10.3 ± 

0.53 J. 

n=27, 

Alter  

13.2 ± 

0.24 J. 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit, 

Gehen mit Rich-

tungsänderun-

gen 

Reaktionszeitauf-

gabe, Uhrentest, n-

back Aufgabe, Rück-

wärtszählaufgabe, 

Stroop Aufgabe (au-

ditiv) 

Freies Gehen: 

↓ Gehgeschwindigkeit  

Kognitive Leistung:     

Kinder (ST<DT); Jugend-

liche (ST>DT) 

Gehen mit Richtungsän-

derungen: 

↓ Gehgeschwindigkeit 

Kognitive Leistung: 

Kinder und Jugendliche 

((ST>DT) 

JA 

Anmerkung. n = Fallzahl; J. = Jahre;  = Durchschnitt; ST = Einzelaufgabenbedingung (engl.: single task); DT = Doppel-

aufgabenbedingung (engl.: dual task); DAK = Doppelaufgabenkosten: Die Pfeilrichtung gibt an, ob eine Verbesserung (↓), 

eine Verschlechterung (↑) oder keine Veränderung (→) unter Doppelaufgabenbedingung zu beobachten ist. 

Eine Erklärung für die unterschiedlichen Ergebnisse der dargestellten Studien ist so-

mit nur bedingt möglich. Da die verschiedenen Komponenten der EF unterschiedli-

che Entwicklungstrajektorien zeigen (Boelema et al., 2014; Davidson, Amso, Ander-

son, & Diamond, 2006; Pozuelos, Paz-Alonso, Castillo, Fuentes, & Rueda, 2014; 

Anderson, 2002) hängen die Ergebnisse stark von der Wahl der kognitiven Aufgabe 

ab (Schott, El-Rajab, & Klotzbier, 2016). Auch wird in erster Linie das Geradeausge-

hen als motorische Aufgabe herangezogen. Die Reife und der Automatisierungsgrad 
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der Fortbewegungsaufgabe hängt allerdings stark vom Schwierigkeitsgrad der Ge-

haufgabe ab (Higuchi, 2013; Vallis & McFayden, 2005; Schott & Klotzbier, 2018). 

Entscheidend ist auch, dass relative DAK nur in sechs der aufgelisteten Studien be-

rechnet wurden (Cherng, Liu, Lau, & Hong, 2007; Krampe et al., 2011; Boonyong, 

Siu, van Donkelaar, Chou, & Woollacott, 2012; Howell, Osternig, & Chou, 2016; Be-

urskens, Muehlbauer, Grabow, Klieg, & Granacher, 2016; Saxena, Majnemer, 

Beauchamp, & Gagnon, 2018). Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen kön-

nen so nur unzureichend oder gar nicht beurteilt werden. Insgesamt ist auch zu be-

obachten, dass ein Großteil der Studien eng begrenzte Altersbereiche wählt und 

keine der Studien sich die Verläufe in den Leistungen unter Doppelaufgabenbedin-

gung längsschnittlich ansehen. 

Altersbedingte Effekte in den Leistungen unter Doppelaufgabenbedingung zeigen 

sich stärker bei jüngeren, typisch entwickelten Kindern. Beispielsweise verglichen 

Boonyong und Kollegen (2012) die zeitlich räumlichen Gangparameter bei jungen (5-

6 Jahre) und älteren (7-16 Jahre) Kindern bzw. Jugendlichen. Auch verglichen sie 

die Ergebnisse einer früheren Studie mit demselben Paradigma mit jungen Erwach-

senen (Siu, Catena, Chou, van Donkelaar, & Woollacott, 2008). Die Autoren konnten 

einen Entwicklungstrend in den Aufmerksamkeitsressourcen zeigen, welche für die 

Kontrolle der Fortbewegung benötigt werden. Da Erwachsene bessere Leistungen 

erbrachten, argumentieren Boonyong und Kollegen (2012) dahingehend, dass das 

neuronale Netzwerk – zur parallelen Verarbeitung verschiedener Aufgaben – bei Kin-

dern im Vergleich zu Erwachsenen weniger effizient arbeitet. Hagmann-von Arx, Ma-

nicolo, Lemola und Grob (2016) untersuchten die Effekte einer motorischen und kog-

nitiven Aufgabe auf das Gehen bei Kindern zwischen 6 und 13 Jahren. Auch sie 

konnten zeigen, dass sich die Leistung beim Gehen unter Doppelaufgabenbedin-

gung verschlechtert. Das Gehen wurde am deutlichsten durch eine motorische Se-

kundäraufgabe beeinflusst, in welcher die Probanden einen Knopf während dem 

Laufen zuknöpfen mussten. Die Leistungseinbußen sind hier bei älteren Kindern ge-

ringer. In Doppelaufgaben mit kognitiver Sekundäraufgabe (Gedächtnisaufgabe) wa-

ren demgegenüber keine Alterseffekte zu beobachten.  



54   Kapitel 3: Forschungsstand 

 

 

Geschlechtsunterschiede bei Kindern und Jugendlichen während des Gehens unter 

Doppelaufgabenbedingung haben in der Vergangenheit nur wenig Beachtung gefun-

den weil in den meisten Untersuchungen keine nennenswerten Geschlechtseffekte 

beobachtet werden konnten. Weder Schaefer, Lövdén, Wieckhorst und Lindenberger 

(2010) noch Boonyong et al (2012) konnten, unabhängig vom Schwierigkeitsgrad der 

kognitiven Zusatzaufgaben, Geschlechtsunterschiede berichten. Um kontextabhän-

gig geschlechtsspezifische Handlungsempfehlungen geben zu können erscheint es 

allerdings notwendig zu prüfen, unter welchen Voraussetzungen und Bedingungen 

mögliche Geschlechtsunterschiede in Doppelaufgabenparadigmen sichtbar gemacht 

werden können.  

3.3.2 Kinder mit umschriebener Entwicklungsstörung motorischer Funktionen 

Umschriebene Entwicklungsstörungen motorischer Funktionen (UEMF, engl.: Deve-

lopmental Coordination Disorder, im weiteren Verlauf mit DCD abgekürzt) gehören 

zu den häufigsten Entwicklungsabweichungen im Kindesalter. Hierbei handelt es 

sich um ein Entwicklungsdefizit, das sich – laienhaft ausgedrückt – als „Tollpatschig-

keit“ zeigt und das unbeholfene, ungeschickt wirkende motorische Verhalten verdeut-

lichen soll (in der englischsprachigen Literatur wird auch vom „Clumsy Child Syn-

drom“ gesprochen). Die Probleme beziehen sich auf eine gestörte und verlangsamte 

Koordinationsfähigkeit des gesamten Bewegungsapparates. Charakteristisch sind 

Defizite der Fein- und Grobmotorik sowie in den EF (Wilson et al., 2017). Insbeson-

dere sind Schwierigkeiten mit dem Gleichgewicht und der posturalen Kontrolle (Fong, 

Ng, & Yiu, 2013) zu beobachten. Smits-Engelsman und Wilson (2013) berichten von 

einer hohen Variabilität der Kadenz und des Gangrhythmus als die am häufigsten 

beobachteten Fortbewegungsmerkmale bei Kindern mit DCD. Die Autoren weisen 

darauf hin, dass Kinder mit DCD ihr Gehen nicht in dem Maße automatisieren, wie 

es typisch entwickelte Kinder tun. Die Schätzungen zur Prävalenz für DCD reichen 

von 5 bis 20%. Berücksichtigt man nur die Kinder mit besonders auffälligen motori-

schen Störungen, die sowohl das soziale Zusammenleben als auch den schulischen 

Erfolg beeinträchtigen, spricht man von 5-6% (American Psychiatric Association, 
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2013).  

Die zugrundeliegende Ätiologie der mit DCD verbundenen Bewegungsschwierigkei-

ten ist weitgehend unbekannt. Gemäß der atypischen Gehirnentwicklungshypothese 

(Kaplan, Crawford, Cantell, Kooistra, & Dewey, 2006) sind die genannten Verhal-

tensauffälligkeiten auf Variationen der strukturellen und funktionellen Integrität des 

Gehirns (Brown-Lum & Zwicker, 2015) zurückzuführen. Insbesondere der Zusam-

menhang zum Cerebellum (siehe O´Hare & Khalid, 2002; Ivry, 2003) scheint hierbei 

eine entscheidende Rolle einzunehmen und die Probleme bei der Automatisierung 

von Fertigkeiten zu erklären (Automatisierungs-Defizit-Hypothese; Fawcett & Nicol-

son, 1992).  

Mithilfe des Doppelaufgabenparadigmas und der Berechnung von motorisch-kogni-

tiven Interferenzen kann der Automatisierungsgrad einer Fertigkeit bestimmt werden. 

Bisher lassen sich allerdings lediglich vier Studien finden, die motorisch-kognitive 

Interferenzen mit statischer und dynamischer Gleichgewichtsaufgabe15 in einem 

Doppelaufgabenparadigma untersuchen (siehe Tabelle 2). Die Ergebnisse der dar-

gestellten Studien sind nur schwer zu vergleichen, da nicht in allen Studien DAK 

berichtet wurden (häufig wird die Leistung der kognitiven Aufgabe unter Doppelauf-

gabenbedingung vernachlässigt), unterschiedliche Altersbereiche gewählt wurden 

(4-6 und 9-10) und die Studienprotokolle (speziell bezogen auf die kognitiven Aufga-

ben) sehr heterogen ausfallen (für eine ausführliche Diskussion zu möglichen Erklä-

rungsansätzen der Probleme unter Doppelaufgaben bei Kindern mit DCD siehe 

Schott, 2019).  

                                         
15  Zwei Gutachter recherchierten bis Anfang Dezember 2017 unabhängig voneinander in den elektronischen 

Datenbanken PubMed, PsycINFO, Embase, ERIC und SPORTSDiscus nach relevanten Studien mit den 
folgenden Suchbegriffen: “dual task” AND DCD AND children; “multitasking” AND DCD AND children; “cog-
nitive – motor interference” AND DCD AND children. Ebenso wurden die Literaturhinweise der bedeutends-
ten Studien durchsucht, um mögliche Arbeiten zu finden welche mit Hilfe der genannten Suchkriterien nicht 
identifiziert werden konnten. Die Recherche in den genannten Datenbanken führe zu 4 Artikeln, die einer 
detaillierteren Überprüfung unterzogen wurden.  
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Tab. 2: Überblick der Studienprotokolle zu Doppelaufgabenparadigmen bei Kindern mit DCD.  

Autoren 

(Jahr) 
Stichprobe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive  

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berech-

nung 

von DAK 

Laufer et 

al. (2008) 

DCD: n=26, 

Alter  5.2 ± 

0.6 J. (8 

weiblich) 

TD: n=25, Al-

ter  5.0 ± 

0.55 J. (10 

weiblich) 

Beidbeiniger 

Stand auf einem 

festen und ei-

nem instabilen 

Untergrund 

Visuelle Wiederer-

kennungsaufgabe 

Motorische Einbußen: 

↑ PLV und COP in 

ML Richtung nur bei 

DCD (unabhängig 

vom Untergrund) 

Kognitive Einbußen: 

Fester Untergrund: 

DCD > TD*; Instabiler 

Untergrund: DCD > 

TD** (allerdings un-

terscheiden sich die 

Gruppen bereits bei 

der Einzelaufgabe im 

Sitzen) 

JA 

Cherng et 

al. (2009) 

DCD: n=14, 

Alter  5.5 ± 

0.7 J. (10 

weiblich) 

TD: n=28, Al-

ter  5.3 ± 

0.7 J. (20 

weiblich) 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Zahlenfolge vorwärts 

(leicht) und rückwärts 

(schwer) wiederholen 

Motorische Einbußen: 

↓ Gehgeschwindig-

keit, Kadenz, Schritt-

länge, Doppelstütz-

phase (DCD = TD) 

Kognitive Einbußen: 

↘ kognitive Leistung 

(DCD = TD)  

 

JA 

Tsai et al. 

(2009) 

DCD-BP: 

n=39, Alter  

116.26 ± 

4.45 M. 

TD: n=39, Al-

ter  114.82 

± 2.99 M. 

Beidbeiniger 

Stand auf einem 

festen Unter-

grund 

(1) 3er Schritten 

rückwärts zählen 

(2) Auditorische Wie-

rerkennungsaufgabe 

(3) Auditorische 

Wahlreaktionszeit-

aufgabe 

(4) Auditorische Ge-

dächntisaufgabe 

(5) Artikulationsauf-

gabe 

Motorische Einbu-

ßen:↑ Schwankungs-

bereich in allen Dop-

pelaufgaben. Grup-

penunterschiede 

(DCD-BP > Control) 

nur in (1), (2) und (4). 

Kognitive Einbußen: 

DCD-BP = Control. 

Keine Gruppenunter-

schiede unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

 

JA 

Chen et 

al. (2012) 

DCD: n=38, 

Alter  9.37 

± 0.49 J. (17 

weiblich) 

Beidbeiniger 

Stand  

Schwierige (100% 

der Ziffern merken) 

und einfache (50% 

Motorische Einbußen: 

↑ Kopfbewegungen in 

ML und AP (DCD > 

NEIN 
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Autoren 

(Jahr) 
Stichprobe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive  

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berech-

nung 

von DAK 

TD: n=38, Al-

ter  9.21 ± 

0.41 J. (17 

weiblich) 

der Ziffern merken) 

Gedächtnisaufgabe 

TD); ↑ Rumpfbewe-

gung in AP (DCD > 

TD) 

Interaktionseffekt: 

Schwierigkeit x 

Gruppe  

(Mit erhöhter Schwie-

rigkeits-stufe der Ge-

dächtnisaufgabe re-

duziert sich die Kopf 

und Rumpfbewegung 

in ML bei TD, nicht 

aber bei DCD). 

n = Fallzahl; M. = Monate; J. = Jahre;  = Durchschnitt; PLV = Körperschwerpunktgeschwindigkeit (Weglänge des Kör-

perschwerpunktes geteilt durch die Standzeit); ML = medio-lateral; AP = anterior-posterior; DAK = Doppelaufgabenkosten: 

Die Pfeilrichtung gibt an, ob eine Verbesserung (↓), eine Verschlechterung (↑) oder keine Veränderung (→) unter Doppel-

aufgabenbedingung zu beobachten ist. DCD = Developmental Coordination Disorder; DCD-BP = Developmental Coordi-

nation Disorder with Balance Problems; TD = typically developed. 

Laufer, Ashkenazi und Josman (2008) konnten zeigen, dass Kinder zwischen 4 und 

6 Jahren in Doppelaufgaben Schwierigkeiten haben ihr Gleichgewicht aufrecht zu 

halten. Allerdings zeigte die kognitive Sekundäraufgabe nur bei Kindern mit DCD 

einen Effekt auf das Gleichgewichtsverhalten. Demnach zeigen Kinder mit DCD, un-

abhängig vom Untergrund (fester vs. instabiler Untergrund), eine erhöhte medio-la-

terale Körperschwerpunktgeschwindigkeit (PLV) im Vergleich zu typisch entwickel-

ten Kindern.  

Chen, Tsai, Stoffregen, Chang und Wade (2012) beobachten demgegenüber, dass 

typisch entwickelte Kinder im Alter von 10 Jahren das Gleichgewichtsverhalten an 

die zusätzlichen Anforderungen durch eine kognitive Gedächtnisaufgabe anpassen 

können. Sie beobachten verminderte Kopf- sowie Rumpfbewegungen unter Doppel-

aufgabenbedingung insbesondere bei schwieriger kognitiver Aufgabe. Kinder mit 

DCD hingegen zeigen keine funktionelle Integration der beiden Aufgaben und ent-

sprechend erhöhte Kopf- und Rumpfbewegungen unter Doppelaufgabenbedingung. 

Die Leistung in der kognitiven Aufgabe wurde nicht berichtet.  

Mit dem Älterwerden lässt die Störung zunehmend nach, auch wenn Defizite im Er-

wachsenenalter oft zurückbleiben. 
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“Deficits in motor coordination continue into adulthood and have an effect on academic and non-

academic function, as well as on the emotional and perceptual state of the individual suffering 

from these deficits.” (Tal-Saban, Zarka, Grotto, Ornoy, & Parush, 2012, S. 2201) 

Tsai, Pan, Cherng und Wu (2009) bedienen sich der Automatisierungs-Defizit-Hypo-

these (Fawcett & Nicolson, 1992), als möglichen Erklärungsansatz für die Schwierig-

keiten in Bezug auf motorischen Kontrollprozesse bei Kindern mit DCD. Schott 

(2019) diskutiert in ihrem Überblicksbeitrag die Rolle des Spiegelneuronensystems 

(Rizzolatti & Craighero, 2004) als ein vielversprechender Ansatz, zur Erklärung der 

motorisch-kognitiven Zusammenhänge bei Kindern mt DCD. 

3.3.3 Kinder mit Down Syndrom 

Das Down Syndrom (auch Trisomie 21, die ursprüngliche Bezeichnung war „mongo-

lische Idiotie“16, im weiteren Verlauf mit DS abgekürzt) ist eine genetische Störung 

bei der das gesamte 21. Chromosom oder Teile davon dreifach vorhanden sind (Pat-

terson, 2009). DS wurde 1866 das erste Mal vom englischen Arzt John Langdown 

Down anhand der charakteristischen Züge dieser Kinder beschrieben (Down, 1867). 

Erst im Jahre 1959 wurde dieses Erscheinungsbild von Professor Jérome Lejeune in 

Paris einer chromosomalen Störung zugeordnet (Lejeune, Turpin, & Gauthier, 1959). 

Weltweit wird die Prävalenz mit 1:800 bis 1200 Lebendgeburten beziffert und stellt 

somit die am häufigsten auftretende Chromosomenanomalie dar (Gupta & Kabra, 

2014). Jungen sind häufiger betroffen als Mädchen (Huether et al., 1996). Die Wahr-

scheinlichkeit ein Kind mit DS zu bekommen ist zufällig, steigt allerdings mit dem 

Alter der Mutter exponentiell (Morris, Mutton, & Alberman, 2002). 

Die Entwicklung jedes Kindes verläuft individuell unterschiedlich und ist abhängig 

von den jeweiligen Begleiterkrankungen (van Trotsenburg et al., 2006). Dadurch stel-

len Personen mit DS eine sehr heterogene Gruppe mit spezifischer Ätiologie dar, 

                                         
16 Benannt nach den beim Down Syndrom charakteristischen rundlichen Gesichtszügen und der mandelför-

migen Augenform, die an Angehörige einer asiatischen ethnischen Gruppe erinnert. „Idiot“ war ein Fach-
begriff für Personen mit einem IQ unter 20. 1965 eliminierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den 
Begriff „Mongolian Idiocy“ aus ihrem Vokabular.  
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aber ohne fest umschriebene Eigenschaften. Die wesentlichen Merkmale der Erkran-

kung sind die typische äußere Erscheinung17, Schwächen in den verbalen Fähigkei-

ten (Ferreira & Lamônica, 2012), der motorischen Entwicklung und Kontrolle (Schott, 

Holfelder, & Mousouli, 2014; Hocking, Menant, Kirk, Lord, & Porter, 2014), Beein-

trächtigungen in den EF (Rowe, Lavender, & Turk, 2006; Lanfranchi, Jerman, Dal 

Pont, Alberti, & Vianello, 2010; Schott & Holfelder, 2015) sowie kognitive Entwick-

lungsverzögerungen, die sich vom Grad der leichten bis zur schweren geistigen Be-

hinderung erstrecken (Gupta & Kabra, 2014). Bei 7 von 10 liegen Sehstörungen vor 

(Hickey, Hickey, & Summar, 2012). Eine der schwerwiegendsten Folgen einer Triso-

mie 21 ist die Unterentwicklung des Gehirns und der daraus resultierende durch-

schnittliche Intelligenzquotient von 25 bis 60 (Jorde, Carey, Bamshad, & White, 

1999). Betroffen ist dadurch vor allem die Sprachentwicklung, die Verarbeitungsge-

schwindigkeit, die EF, die Aufmerksamkeitsprozesse, die visuell-räumlichen Fähig-

keiten sowie die motorische Entwicklung (für einen Überblick siehe Schott, Holfelder, 

& Mousouli, 2014; Grieco, Pulsifer, Seligsohn, Skotko, & Schwartz, 2015). Neben 

einer verminderten funktionalen Integrität des Cerebellums und des Hirnstamms wur-

den bei Personen mit DS auch eine reduzierte Anzahl an neuronalen Verbindungen 

in den Basalganglien (Pinter, Eliez, Schmitt, Capone, & Reiss, 2001) sowie im moto-

rischen Kortex gefunden (Cratty, 1994).  

Da diese Gehirnareale eine entscheidende Rolle bei der motorischen Kontrolle ein-

nehmen, sind Einschränkungen auch im motorischen Verhalten zu erwarten. Das 

Ausmaß der Interaktion zwischen dem kognitiven Profil und der motorischen Kon-

trolle bei Personen mit DS ist allerdings weitestgehend unerforscht (Hocking, Me-

nant, Kirk, Lord, & Porter, 2014). Die domänenübergreifenden Effekte der Beein-

trächtigungen der EF spielen auch bei den beschriebenen Defiziten in der motori-

schen Kontrolle (insbesondere der Schwierigkeiten mit der Fortbewegung) eine ent-

scheidende Rolle. Bei Kindern und Erwachsenen mit DS werden signifikant geringere 

                                         
17 Die Körpergröße liegt oft unter dem Familiendurchschnitt. Aber auch kurze Finger und breite Hände sowie 

eine durchgehende Handfurche, die auf der Handinnenfläche verläuft, sind charakteristisch. Ein weiteres 
Merkmal ist der leicht geöffnete Mund und die etwas hervorstehende Zunge aufgrund des schwachen Mus-
keltonus. 
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Leistungen in der motorischen Kontrolle verschiedener Fertigkeiten berichtet (Shea, 

1987). Auffallend sind dabei die reduzierte Geschwindigkeit der Bewegungsausfüh-

rung und die reduzierte Präzision bei einer Vielzahl von Fertigkeiten. Unterschiede 

in der motorischen Entwicklung werden bereits ab dem ersten Lebensmonat beo-

bachtet (siehe Cunningham, 1979; für Unterschiede bei Fertigkeiten der Objektma-

nipulation). Dabei beziehen sich die meisten Studien auf eine deskriptive Beschrei-

bung der sogenannten motorischen Meilensteine (z.B. Sitzen, Krabbeln, Gehen, 

Rennen). Üblicherweise erreichen Kinder mit DS diese Meilensteine zu einem spä-

teren Zeitpunkt, auch wenn dieselbe sequentielle Abfolge in der psychomotorischen 

Entwicklung bei Kindern mit und ohne DS beobachtet werden kann (vgl. Cobo-Lewis, 

Oller, Lynch, & Levine, 1996; Haywood & Getchell, 2014; Cunningham & Sloper, 

1978; Berry, Andrews, & Gunn, 1980; Winders, 1997; Palisano, Walter, Russell, Ro-

senbaum, Gémus, Galuppi, & Cunningham, 2001). Jobling und Mon-Williams (2000) 

sprechen von einer langsamen, aber doch stetigen Entwicklung. Obwohl die gene-

relle motorische Entwicklung von DS Kindern ähnlichen Prinzipien folgt wie bei Kin-

dern ohne DS, scheint insbesondere die Entwicklung der posturalen Kontrolle deut-

lich verzögert zu sein (Block, 1991; Haley, 1986; Woolacott & Shumway-Cook, 1986).  

Die motorische Entwicklung verläuft in den ersten zwei bis drei Lebensjahren lang-

samer als die geistige Entwicklung, holt sie aber nach dem dritten Lebensjahr in der 

Regel ein oder überholt sie sogar (Rauh, 1997; Carr, 1978). Sowohl die abweichende 

Entwicklungsfolge der motorischen Fähigkeiten (Dyer, Gunn, Rauh, & Berry, 1990; 

Heley, 1987) als auch die Entwicklung der für das DS typischen Haltungs- und Be-

wegungsmuster (Lydic & Steele, 1979; Lauteslager, 2004; Akerström & Sanner, 

1993) sind starke Argumente, um bei Kindern mit DS nicht von einer verzögerten 

motorischen Entwicklung zu sprechen, sondern von einer „anderen“ motorischen 

Entwicklung. 

Eine weitere Besonderheit der Menschen mit DS ist der ungewöhnliche Gang, wel-

cher in Studien von Latash (2007) und Rigoldi, Galli, und Albertini (2011) als „clumsy“ 

(dt.: ungeschickt, tollpatschig oder unbeholfen) bezeichnet wird. Wang, Long und Liu 

(2012) konnten zeigen, dass Jugendliche mit DS eine erhöhte medio-laterale Kör-

perschwankung aufweisen. Zur Reduzierung dieser Instabilität nutzen diese laut den 
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Autoren eine Kompensationsstrategie indem sie durch eine größere Schrittbreite und 

eine kürzere Schrittlänge eine gewisse Körperstabilität erreichen (Agiovlasitis, 

McCubbin, Yun, Mpitsos, & Pavol, 2009). Allerdings verstärkt dieses spezielle Gang-

bild die geringe Gehgeschwindigkeit zusätzlich (vgl. Lam, Hodges, Virji-Babul, & La-

tash, 2006; Torriani-Pasin et al., 2013; Virji-Babul, Kerns, Zhou, Kapur, & Shiffrar, 

2006; Wang, Long, & Liu, 2012). Als beeinflussende Faktoren dieses ungewöhnli-

chen Gangmusters werden die Hypotonie der Muskeln, Co-Kontraktionen der Mus-

kulatur, Muskelsteifigkeit, die Bandlaxizität sowie längere Reaktionszeiten und eine 

reduzierte antizipatorische Gleichgewichtskontrolle aufgrund von Problemen der In-

formationsverarbeitung diskutiert (Anson & Mawston, 2000; Aruin & Almeida, 1997; 

Shumway-Cook & Woollacott, 1985; Tudella, Pereira, Basso, & Savelsbergh, 2011). 

Doppelaufgaben bieten sich an, das dynamische Zusammenspiel zwischen der kog-

nitiven und der motorischen Domäne bei Personen mit DS zu untersuchen. Bisher 

gibt es allerdings nur wenige Studien bei Personen mit DS, die sich in einem Dop-

pelaufgabenparadigma motorisch-kognitive Interferenzen ansehen und eine motori-

sche und eine kognitive Aufgabe einsetzen (siehe Tabelle 3).  

Tab. 3: Überblick der Studienprotokolle zu Doppelaufgabenparadigmen bei Jugendlichen und Erwachsenen 

mit DS. 

Auto-

ren 

(Jahr) 

Stichprobe 
Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berech-

nung von 

DAK 

Kittler et 

al. 

(1991) 

DS: n=53, ø 

44.7 ±7.2 J., (♀ 

n=29)  

WS: n=10, ø 

47.7 ± 16.6 J., 

(♀ n= 7)  

TD: n=39, ø 

53.7 ±11.0 J.,  

(♀ n=26)  

Stecktafel (Fin-

gerfunktion) 

(Gardner & Bro-

man, 1979) 

VSWM Aufgaben 

(Digit-Span-Test, 

Word-Span-Test, 

Corsi-Test) 

↑ kognitive Leistung;  

→ motorische Leis-

tung (Leistungsein-

bußen waren bei DS 

am größten) 

JA 

Brunam

onti et 

al. 

(2011) 

DS: n=9, ø 

18.2 ± 2.0 J., 

non-DS mit 

Lernschwierig-

keiten: n=9, ø 

15.3 ± 0.6 J. 

Bedienen eines 

Joystick (Hand-

funktion) 

Go/No-Go Task 

(Joystick in die 

durch die Flug-

zeugnase angege-

bene Richtung be-

wegen) 

↓ Reaktionszeiten bei 

DS und TD (DS 

brauchen länger als 

TD) 

 

NEIN 
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Auto-

ren 

(Jahr) 

Stichprobe 
Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berech-

nung von 

DAK 

Lan-

franchi 

et al. 

(2012) 

DS: n=45, ø 

164 ± 38 M., 

TD-MA: n=45, 

ø 62 ± 7 M.  

„Auf den Tisch 

klopfen“ wenn 

eine rote Karte 

hochgehoben 

wird = Operatio-

nalisierung der 

VSWM Auf-

gabe. 

Freies Erinnern 

von Worten (Ein-

zelaufgabe); Ver-

bale/VSWM Dop-

pelaufgabe (domä-

nenübergreifend); 

Verbale Doppelauf-

gabe (gleiche Do-

mäne) 

↑ DAK in allen Dop-

pelaufgaben bei DS 

größer 

 

 

NEIN 

Horvat 

et al. 

(2013) 

DS: n=12, ø 

22.7 ± 3.05 J., 

TD-CA: n=12, 

ø 22.5 ± 3.18 

J.  

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Einen Teller und 

eine Tasse tragen; 

ein Tablett und 

eine Tasse tragen; 

T-Shirt mit 7 Knöp-

fen zuknöpfen; mit 

dem Handy telefo-

nieren/vordefinier-

tes Skript an Fra-

gen beantworten 

→ Zeit in der Einzel- 

und Doppelstütz-

phase; → Schrittzeit;         

↓Gehgeschwindig-

keit; ↓ Schrittlänge 

und –weite insbeson-

dere bei bei DS 

NEIN 

Hocking 

et al. 

(2014)  

 

DS: n=17, ø 

24.8 ± 3.0 J.  

(♀ n= 9),  

WS: n=18, ø 

26.2 ± 7.34 J. 

(♀ n= 11), 

TD-CA: n=17, 

ø 23.2 ± 6.08 

J. (♀ n=6)  

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Wortflüssigkeits-

aufgabe; Digit-

Span-Test 

 ↓Gehgeschwindig-

keiten, Kadenz, 

Schrittlängen, Dop-

pelstützphase, 

Schrittzeitvariabilität, 

(Unterschiede zwi-

schen DS und TD-

CA nur für Gehge-

schwindigkeit, Dop-

pelstützphase, 

Schrittzeitvariabilität) 

JA 

Anmerkung. n = Fallzahl; M. = Monate; J. = Jahre; ♀ = weiblich; DS = Down Syndrom; TD-CA = typisch entwickelt mit 

gleichem chronologischen Alter; TD-MA = typisch entwickelt mit gleichem mentalen Alter;  = Durchschnitt; VSWM  visuell-

räumliche Arbeitsgedächtnisaufgabe (engl.: visual-spatial working memory); DAK = Doppelaufgabenkosten: Die Pfeilrich-

tung gibt an, ob eine Verbesserung (↓), eine Verschlechterung (↑) oder keine Veränderung (→) unter Doppelaufgabenbe-

dingung zu beobachten ist. 

In den Studien von Brunamonti, Papazachariadis, Onorati, Albertini und Ferraina 

(2011) und Kittler, Krinsky-McHale und Devenny (2008) werden motorische Aufga-

ben zur Messung der Geschicklichkeit der oberen Extremität insbesondere der Hand- 

und Fingerfunktionen (Bedienen eines Joysticks oder Stecktafel) eingesetzt. Diese 

Studien verdeutlichen die Schwierigkeiten bei Personen mit DS kognitive Aufgaben 

parallel durchzuführen. In den Studien von Lanfranchi und Kollegen (2012, 2015) 
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wird das „Tapping“ (Hand auf den Tisch klopfen) als motorische Aufgabe herange-

zogen, ohne dieses als motorische Aufgabe zu definieren (vielmehr wird die Leistung 

einer konkurrierenden visuell-räumlichen Arbeitsgedächtnisaufgabe durch das Klop-

fen auf den Tisch operationalisiert). In den erwähnten Doppelaufgabenstudien wur-

den darüber hinaus keine Kinder, sondern Jugendliche oder erwachsene Personen 

mit DS untersucht, was vermutlich mit der Problematik eines geringen mentalen Al-

ters bei DS Kindern zu erklären sein dürfte. Es konnten lediglich zwei Studien gefun-

den werden18, die das Gehen als grobmotorische Fortbewegungsaufgabe in einem 

Doppelaufgabenparadigma bei Jugendlichen (Hocking et al., 2014) oder jungen Er-

wachsenen (Horvat, Croce, Tomporowski, & Barna, 2013) mit DS umsetzen (siehe 

Tabelle 3). Horvat et al. (2013) untersuchten die zeitlich-räumlichen Gangparameter 

unter vier verschiedenen Doppelaufgabenbedingungen. Die Probanden sollten mit 

selbstgewählter Geschwindigkeit gehen und gleichzeitig eine motorische (einen Tel-

ler und eine Tasse tragen; ein Tablett und eine Tasse tragen) oder eine kognitive 

Aufgabe (T-Shirt mit 7 Knöpfen zuknöpfen19; mit dem Handy telefonieren/vordefinier-

tes Skript an Fragen beantworten) durchführen. Die zeitlichen Komponenten der 

Gangkontrolle (Zeit in der Einzel- und Doppelstützphase, Schrittzeit) scheinen bis auf 

die Gehgeschwindigkeit zwischen Personen mit und ohne DS und zwischen den Be-

dingungen wenig variabel. Die räumlichen Komponenten des Gehens hingegen 

(Schrittlänge und -weite) weisen darauf hin, dass Personen mit DS im Vergleich zu 

Personen ohne DS ein ineffizientes Gangmuster mit Schwierigkeiten bei der Anpas-

sung dieser Muster haben. Demgegenüber berichten Hocking und Kollegen (2014) 

von Unterschieden bezüglich der zeitlichen Komponenten des Gangmusters zwi-

schen Personen mit DS und einer Kontrollgruppe mit gleichem chronologischem Al-

ter. Ihre Untersuchung zeigt bei Personen mit DS eine große Variabilität in den 

Schrittzeiten unter Doppelaufgabenbedingung mit einem Digit-Span Test. Die Auto-

                                         
18 Aufgrund der geringen Anzahl an Doppelaufgabenstudien mit motorischer Fortbewegungsaufgabe bei Per-

sonen mit DS wird auf eine tabellarische Darstellung verzichtet.  

19 In der Arbeit von Horvat et al. (2013) wird das Zuknöpfen eines T-Shirts als motorische Aufgabe mit zu-
sätzlicher Anforderung an die kognitiven Ressourcen bezeichnet.  
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ren konnten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe allerdings erst mit erhöhter kogni-

tiver Belastung (maximale Ziffernspanne; die maximale Ziffernspanne wurde im Sit-

zen unter Einzelaufgabenbedingung ermittelt) eine erhöhte Variabilität in den Schritt-

zeiten bei DS beobachten.  

Dies verdeutlicht, dass auf Grundlage des kognitiven Profils der Erkrankung, der 

Wahl der kognitiven Aufgabe sowie deren Schwierigkeitsstufe die Gangkontrolle un-

terschiedliche Muster zeigen kann. Klare Aussagen zu motorisch-kognitiven Interfe-

renzen bei Personen mit DS lassen sich aufgrund der geringen Anzahl an Studien 

und der heterogenen Wahl der kognitiven Zusatzaufgabe kaum machen. Auch gibt 

es bis dato keine Studien die sich motorisch-kognitive Interferenzen bei jüngeren 

Kindern mit DS ansehen. Horvat et al. (2013) als auch Hocking et al. (2014) nutzen 

das relativ einfache Geradeausgehen mit selbstgewählter Geschwindigkeit. Vor al-

lem Kleinkinder laufen selten in einer geraden Linie. Die meisten Pfade (73%) sind 

gekrümmt und kurvig (Lee, Cole, Golenia, & Adolph, 2018). Das Gehen mit Rich-

tungsänderungen erfordert demgegenüber eine notwendige asymmetrische Platzie-

rung der Füße und eine Steuerung des Körpers in verschiedene Richtungen (Schott 

et al., 2016). Auch wird das Laufen durch häufige Starts und Stopps unterbrochen, 

einschließlich vieler (30-50%) 1- bis 3 kleinschrittiger Gangmuster (Adolph et al., 

2012; Cole, Robinson, & Adolph, 2016; Lee et al., 2018). Dadurch scheint das Gehen 

mit Richtungswechsel eine ökologisch valide Alternative mit erhöhter Schwierigkeits-

stufe zu sein, die in zukünftgen Studien mit Kindern zum Einsatz kommen sollte.  

Insbesondere die kognitive Entwicklungsverzögerungen, die sich vom Grad der leich-

ten bis zur schweren geistigen Behinderung erstrecken (Gupta & Kabra, 2014), sowie 

die Einschränkungen in den EF, werden als zentraler Erklärungsansatz diskutiert 

(Lanfranchi et al., 2012).   
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3.4 Doppelaufgabenperformanz bei älteren Erwachsenen 

3.4.1 Typisch entwickelte ältere Erwachsene  

Im Folgenden werden 7 Überblickbeträge,20 welche sich mit motorisch-kognitiven 

Interferenzen während dem Gehen befassen und dem Zusammenhang zu Stürzen 

in älteren Populationen nachgehen, chronologisch und in tabellarischer Form darge-

stellt (siehe Tabelle 4).  

Im Review von Zijlstra, Ufkes, Skelton, Lundin-Olsson und Zijlstra (2008) mit 19 Arti-

keln wird untersucht, inwiefern Doppelaufgaben geeignet sind, Stürze sensibel vor-

herzusagen. Auch wird geprüft, ob Änderungen der Gleichgewichtsleistung nach 

spezifischen Sturzpräventionsprogrammen durch Doppelaufgaben besser erfasst 

werden können. Die Autoren bekräftigen, dass eine passende Interpretation der Er-

gebnisse aufgrund der hohen Heterogenität der Studienprotokolle zur posturalen 

Kontrolle, zur dynamischen Gleichgewichtsfähigkeit und der Fortbewegung nicht 

möglich sei. Weder berichten die eingeschlossenen Studien gleiche statistische 

Maße für die Leistung in den Einzelaufgaben, noch für die Leistung unter Doppelauf-

gabenbedingung. Die Ergebnisse von Bergland und Wyller (2004) und einige Ergeb-

nisse von Verghese et al. (2002) deuten allerdings, laut den Autoren, auf einen Mehr-

wert von Doppelaufgaben im Vergleich zu Einzelaufgaben als Indikator zur Sturzvor-

hersage.  

Beauchet und Kollegen (2009) schließen alle veröffentlichten Studien zwischen 1997 

und 2008 ein, die den Zusammenhang zwischen Stürzen, Gangveränderungen und 

aufmerksamkeitsanfordernden Aufgaben untersuchten. Die Autoren bemängeln, 

dass, obwohl häufig über Gangveränderungen während Doppelaufgaben bei älteren 

Erwachsenen berichtet wird (Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Bloem, Steijns, & 

Smits-Engelsman, 2003), die Ergebnisse der veröffentlichten Studien sehr heterogen 

                                         
20  Zwei Gutachter recherchierten bis Anfang Dezember 2017 unabhängig voneinander in den elektronischen 

Datenbanken PubMed, PsycINFO, Embase, ERIC und SPORTSDiscus nach systematischen Überblicks-
artikeln und Metaanalysen, welche sich mit dem Zusammenhang zwischen Doppelaufgaben und der Sturz-
problematik befassen. Nach der Anwendung der Einschlusskriterien (ältere Erwachsene; kognitive Auf-
gabe; Gehen als motorische Aufgabe; Überblicksbeitrag) wurden 7 Artikel einer genaueren Betrachtung 
unterzogen. 
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im Hinblick auf die Sturzvorhersage ausfallen. Die Autoren kommen zu der Schluss-

folgerung, dass hohe DAK mit einem erhöhten Risiko zu stürzen bei älteren Erwach-

senen, insbesondere bei fragilen älteren Erwachsenen, einhergehen. Dies deshalb, 

weil die größten Vorhersagewerte in Studien mit geriatrischen und stationär behan-

delten Patienten (Kressig et al., 2008) sowie institutionalisierten Populationen (Lun-

din‐Olsson, Nyberg, & Gustafson, 2000; Lundin-Olsson et al. 1997; Lundin‐Olsson, 

Nyberg, & Gustafson, 1998) erzielt worden sind.  

Al-Yahya et al. (2011) konzentrieren sich in ihrer Metaanalyse von 66 Studien auf die 

Effekte der kognitiven Zweitaufgaben hinsichtlich der fünf meist untersuchten Gang-

parameter (eine Frequenzanalyse der eingeschlossenen Studien ergab folgende 

Gangparameter: Gehgeschwindigkeit, Kadenz, Schreitlänge, Schreitzeit und Schreit-

zeitvariabilität). Ihre zentrale Folgerung war, dass die Leistung beim Gehen am deut-

lichsten durch interne Störfaktoren, wie sie bei simultan zum Gehen durchgeführten 

mentalen Tracking-Aufgaben auftreten, beeinflusst wird. Für externe Störfaktoren (z. 

B. Reaktionszeitaufgaben) konnte dieser Zusammenhang nicht bestätigt werden.21 

Betont wird dieser Zusammenhang bei hohem Alter und bereits eingeschränkten 

kognitiven Fähigkeiten (u.a. leichte kognitive Störungen; Demenz). Darüber hinaus 

bemängeln die Autoren die ökologische Validität vieler Studien. Ähnlich den zuvor 

beschriebenen Übersichtbeiträgen wird auch hier angemerkt, dass aufgrund der me-

thodischen Variationsvielfalt und der heterogenen Studienprotokolle die Ergebnisin-

terpretation wesentlich erschwert wird und Schlussfolgerungen nur sehr behutsam 

gezogen werden können.  

Beurskens und Bock (2012b) geben einen Überblick altersabhängiger Einschränkun-

gen bei der Bearbeitung von Doppelaufgaben in einer dynamischen Gleichgewichts-

aufgabe. Es werden die Anforderungen und Eigenschaften der kognitiven Zweitauf-

gaben als Erklärungsansatz herangezogen, um altersabhängige Unterschiede in den 

DAK zu verdeutlichen. Die Autoren betonen, dass visuell anspruchsvolle Aufgaben 

besonders sensitiv für die Produktion von DAK sind. Diesbezüglich wird auf Studien 

                                         
21 Um die Ergebnisse der verschiedenen Studien miteinander zu vergleichen wurde ein Klassifizierungssys-

tem genutzt, welches die kognitiven Zweitaufgaben in Abhängigkeit ihrer Inanspruchnahme der kognitiven 
Prozesse unterteilt. 
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der Forschungsgruppe um Lindenberger et al. (2000; sowie Li et al., 2001a) verwie-

sen, die bei älteren Personen, im Vergleich zu jüngeren, höhere DAK für eine visuell-

räumliche Entscheidungsaufgabe zeigen konnten.  

Chu, Tang, Peng und Chen (2013) merken an, dass bis dato lediglich zwei Studien 

veröffentlicht wurden, die mit verschiedenen Aufgabentypen und unterschiedlicher 

Komplexität versuchen Stürze vorherzusagen (Shumway-Cook, Brauer, & Wool-

lacott, 2000; Nordin, Moe-Nilssen, Ramnemark, & Lundin-Olsson, 2010). Diese Stu-

dien zeigten allerdings widersprüchliche Ergebnisse. Aus diesem Grund sahen sich 

die Autoren die Wirkung der verschiedenen Arten und Komplexitäten von Aufgaben 

genauer an. Analog zu den Befunden von Beauchet et al. (2009) konnte bestätigt 

werden, dass Leistungsveränderungen in Doppelaufgaben bei älteren Personen sig-

nifikant mit dem Risiko zu Stürzen verbunden sind. In Übereinstimmung mit den Er-

gebnissen von Al-Yahya et al. (2011) bestätigen Chu et al. (2013) den Zusammen-

hang von DAK und einem erhöhten Sturzrisiko nur für mentale Tracking-Aufgaben, 

nicht aber für Aufgaben zur verbalen Flüssigkeit oder anderen motorischen Aufga-

ben.  

In einem Review von Menant, Schoene, Sarofim und Lord (2014) kritisieren die Au-

toren ebenso das hohe Maß an Heterogenität der von Zijlstra et al. (2008), Beauchet 

et al. (2009) und Chu et al. (2013) zusammengefassten Studien. Demnach lassen 

die vielfältigen Protokolle der eingeschlossenen Studien keine sinnvolle Meta-Ana-

lyse zu. Ziel ihres systematischen Überblicksbeitrages war, den Zusammenhang zwi-

schen der Gehleistung unter Doppelaufgabenbedingungen und dem Sturzrisiko bei 

älteren Personen im Vergleich zum einfachen Gehen22 in einer Meta-Analyse zu 

evaluieren. In ihrer Analyse mit 33 Artikeln – als Gangparameter wurde nur die Geh-

geschwindigkeit herangezogen23 – kommen die Autoren zu der Schlussfolgerung, 

                                         
22  Allein die Gehgeschwindigkeit ist als Prädiktor für Stürze ausreichend nachgewiesen (van Abellan Kan et 

al., 2009; Roos & Dingwell, 2013). 

23  Menant et al. (2014) begründen dies damit, dass die Gehgeschwindigkeit im klinischen Setting ein vielfach 
eingesetzter Gangparameter ist und dieser in den veröffentlichten Studien zum Thema Sturzrisiko am häu-
figsten beschrieben wurde. Jedoch könnte die Vorhersagekraft von Stürzen durch Einbeziehen der Varia-
bilität ausgewählter ganganalytischer Parameter erhöht werden (Herman, Mirelman, Giladi, Schweiger, & 
Hausdorff, 2010; Kressig, Herrmann, Grandjean, Michel, & Beauchet, 2008; Reelick et al., 2011; Springer 
et al. 2006; Taylor, Delbaere, Mikolaizak, Lord, & Close, 2013). 
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dass sowohl die Gehgeschwindigkeit in der Einzel- als auch die in der Doppelauf-

gabe zwischen gestürzten und nicht gestürzten Personen differenziert. Mit anderen 

Worten liefert die Gehgeschwindigkeit in der Doppelaufgabe weder einen klinisch 

noch einen statistisch signifikanten Vorteil gegenüber der Gehgeschwindigkeit beim 

einfachen Gehen. Dieser Befund war zudem unabhängig von der eingesetzten kog-

nitiven Zweitaufgabe.  

2016 wurden eine Meta-Analyse (Smith, Cusack, & Blake, 2016) und eine systema-

tische Übersichtsarbeit (Muir-Hunter & Wittwer, 2016) mit ähnlichen inhaltlichen 

Schwerpunkten veröffentlicht. Smith et al. (2016) untersuchten den Effekt einer Dop-

pelaufgabe auf die Gehgeschwindigkeit bei älteren Personen. Mit dem Hinweis, dass 

die Gehgeschwindigkeit ein allgemein akzeptierter Indikator zur Sturzvorhersage 

darstellt und eine Geschwindigkeit von weniger als 1m/s mit einem erhöhten Risiko 

zu stürzen verbunden ist, heben die Autoren das Fehlen normativer Werte in den 

Gehgeschwindigkeiten unter Doppelaufgabenbedingung hervor. Aus dem Überblick-

beitrag lassen sich bezüglich der Gehgeschwindigkeit und dem damit verbundenen 

Sturzrisiko keine klaren Handlungsempfehlungen für die klinische Praxis ableiten. 

Diesbezüglich bemängeln die Autoren die unzureichende Standardisierung der me-

thodischen Vorgehensweisen zur Bewertung des Gehens unter Doppelaufgabenpa-

radigmen. Auch Muir-Hunter und Wittwer (2016) schlussfolgern, dass auf Grundlage 

der einbezogenen Studien keine detaillierten Handlungsempfehlungen gemacht wer-

den können. Ihr Beitrag verdeutlicht allerdings den Zusammenhang zwischen der 

Verschlechterung der Gehleistung unter Doppelaufgaben und dem Sturzrisiko. Aus 

Sicht der Autoren haben Doppelaufgaben im Vergleich zu Einzelaufgaben demnach 

einen klaren Vorteil bei der Bewertung des Sturzrisikos älterer Personen.  

Der Nutzen des Doppelaufgabenparadigmas zur Vorhersage von Stürzen wird in ei-

nigen Arbeiten kritisch hinterfragt. So sehen sich Zijlstra et al. (2008) und Menant et 

al. (2014) mit einer möglichen Äquivalenz des Einsatzes von Einzel- und Doppelauf-

gabe bei der Vorhersage von Stürzen konfrontiert. Die einzelnen Studien befassen 

sich mit verschiedenen Schwerpunkten und sind charakterisiert durch uneinheitliche, 

nicht standardisierte Versuchsanordnungen. 
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Tab. 4: Überblicksbeträge zu Doppelaufgaben bei älteren Personen mit Fokus auf die Sturzvorhersage. 

Autoren 

(Jahr) 

Art des 

Artikels 
n 

Fragestellung/ 

Ziel 
Ergebnisse Kommentar Mehrwert 

Zijlstra et al. 

(2008) 

Mini-Re-

view 

19 Mehrwert von 

Doppelaufgaben 

bei der Vorher-

sage von Stür-

zen. 

Änderungen der 

Gleichgewichts-

leistung nach 

spezifischen 

Sturzpräventions-

programmen 

durch Doppelauf-

gaben.  

Die Ergebnisse 

von Bergland und 

Wyller (2004) 

sowie Verghese 

et al. (2002) deu-

ten laut den Auto-

ren auf einen 

Mehrwert von 

Doppelaufgaben 

als Indikator zur 

Sturzvorhersage. 

Interpretation der 

Ergebnisse auf-

grund der hohen 

Heterogenität der 

Studienprotokolle 

nicht möglich.  

DAK werden in 

keiner der Stu-

dien berechnet. 

NEIN: 

Mögliche 

Äquivalenz 

des Einsat-

zes von 

Einzel- und 

Doppelauf-

gabe 

Beauchet et 

al. (2009) 

Systema-

tischer 

Über-

blicksbei-

trag 

15  Zusammenhang 

zwischen Stür-

zen, Gangverän-

derungen und 

aufmerksamkeits-

anfordernden 

Aufgaben.  

Insbesondere bei 

fragilen älteren 

Erwachsenen ge-

hen hohe DAK 

mit einem erhöh-

ten Risiko zu 

stürzen einher. 

Fehlen eines 

standardisierten 

Doppelaufgabe-

paradigmas (He-

terogenität der 

Studienproto-

kolle. Insbeson-

dere bei kogniti-

ven Sekundärauf-

gaben. 

Ja: 

Mehrwert 

von Dop-

pelaufga-

ben ange-

nommen 

Al-Yahya et 

al. (2011) 

Systema-

tischer 

Über-

blicksbei-

trag und 

Meta – 

Analyse.  

66 Kognitive Interfe-

renzen und Leis-

tungseinbußen 

beim normalen 

Gehen unter 

Doppelaufgaben-

bedingung. 

Leistung beim 

Gehen am deut-

lichsten beein-

flusst durch in-

terne Störfakto-

ren, wie sie bei 

simultan zum Ge-

hen durchgeführ-

ten mentalen Tra-

cking-Aufgaben 

auftreten.  

Autoren bemän-

geln die ökologi-

sche Validität vie-

ler Studienproto-

kolle sowie die 

methodische Va-

riationsvielfalt. 

Ja: 

Mehrwert 

von Dop-

pelaufga-

ben ange-

nommen 

Chu et al. 

(2013) 

Systema-

tischer 

Über-

blicksbei-

trag und 

Meta- 

Analyse. 

15 Einfluss der ver-

schiedenen Arten 

von Aufgaben so-

wie des Schwie-

rigkeitsgrades 

der Aufgabe auf 

die Vorhersage 

von Stürzen bei 

älteren Personen. 

Zusammenhang 

von DAK und er-

höhtem Sturzri-

siko nur für men-

tale Tracking-Auf-

gaben. 

Zusammenhang 

zwischen Leis-

Laut den Autoren 

sollte nicht aus-

schließlich die 

Verschlechterung 

in Doppelaufga-

ben als Prädiktor 

für Stürze heran-

gezogen werden. 

Ja: 

Mehrwert 

von Dop-

pelaufga-

ben ange-

nommen 
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Autoren 

(Jahr) 

Art des 

Artikels 
n 

Fragestellung/ 

Ziel 
Ergebnisse Kommentar Mehrwert 

tungsveränderun-

gen in Doppelauf-

gaben bei älteren 

Personen und 

dem Risiko zu 

stürzen. 

Es gibt eine Viel-

zahl weiterer Ri-

sikofaktoren. 

Beurskens 

u. Bock 

(2012b) 

Über-

blicksbei-

trag 

11 Aktueller Kennt-

nisstand zur 

Rolle der Kogni-

tion in Fortbewe-

gungsaufgaben 

bei älteren Perso-

nen.  

Visuell an-

spruchsvolle Auf-

gaben besonders 

sensitiv für die 

Produktion von 

DAK. 

Interventionen, 

mit visuell an-

spruchsvollen 

Aufgaben können 

Defizite unter 

Doppelaufgaben 

bei älteren Men-

schen verringern. 

Ja: 

Mehrwert 

von Dop-

pelaufga-

ben ange-

nommen 

Menant et 

al. (2014) 

Systema-

tischer 

Über-

blicksbei-

trag und 

Meta-

Analyse 

33 Mehrwert von 

Doppelaufgaben 

bei der Vorher-

sage von Stür-

zen. 

 

Sowohl die Geh-

geschwindigkeit 

in der Einzel- als 

auch die in der 

Doppelaufgabe 

differenziert zwi-

schen gestürzten 

und nicht ge-

stürzten Perso-

nen. 

Auch die kogni-

tive Zweitaufgabe 

hat keinen Ein-

fluss auf den 

Mehrwert von 

Doppelaufgaben.  

Die Autoren kriti-

sieren das hohe 

Maß an Hetero-

genität der von 

Zijlstra et al. 

(2008), Beauchet 

et al. (2009) und 

Chu et al. (2013) 

zusammenge-

fassten Studien. 

NEIN: 

möglichen 

Äquivalenz 

des Einsat-

zes von 

Einzel- und 

Doppelauf-

gabe 

Smith et al. 

(2016) 

Systema-

tischer 

Über-

blicksbei-

trag und 

Meta-

Analyse 

22 Einfluss von Dop-

pelaufgaben auf 

die Geschwindig-

keit beim Gehen 

bei älteren Perso-

nen. 

Doppelaufgaben 

mit zusätzlicher 

kognitiver Auf-

gabe führen zu 

einer reduzierten 

Gehgeschwindig-

keit. 

Dies sowohl für 

mentale Tra-

cking-Aufgaben 

als auch für ver-

bale Flüssigkeits-

aufgaben. 

Unzureichende 

Standardisierung 

der methodi-

schen Vorge-

hensweisen zur 

Bewertung des 

Gehens mit Dop-

pelaufgaben. 

Fehlen normati-

ver Werte in den 

Gehgeschwindig-

keiten unter Dop-

pelaufgabenbe-

dingung.  

Ja: 

Mehrwert 

von Dop-

pelaufga-

ben ange-

nommen 
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Autoren 

(Jahr) 

Art des 

Artikels 
n 

Fragestellung/ 

Ziel 
Ergebnisse Kommentar Mehrwert 

Muir-Hunter 

& Wittwer 

(2016) 

Systema-

tischer 

Über-

blicksbei-

trag. 

24 Vergleich der 

Studienprotokolle 

mit und ohne 

Doppelaufgaben 

zur Sturzvorher-

sage. 

Deutlicher Zu-

sammenhang 

zwischen der 

Verschlechterung 

unter Doppelauf-

gaben und dem 

Sturzrisiko. 

Bisherige Studien 

erlauben keine 

klaren Hand-

lungsempfehlun-

gen zur Bewer-

tung des Sturzri-

sikos mit Doppel-

aufgaben. 

Ja: 

Mehrwert 

von Dop-

pelaufga-

ben ange-

nommen 

Anmerkung. n = Fallzahl. 

Neben den verschiedenartigen Gehbedingungen (Freies Gehen, Gehen mit Hinder-

nissen, Gehen auf unebenem Terrain, Gehen auf dem Laufband, GAITRite) sind ge-

rade die bisher eingesetzten aufmerksamkeitsanfordernden kognitiven Zweitaufga-

ben in qualitativer und quantitativer Hinsicht nur wenig vergleichbar (Al-Yahya et al., 

2011). Auch ist bei den meisten dieser Studien die konkurrierende Zweitaufgabe los-

gelöst von einer zweckmäßigen Umgebung (ökologisch valides Setting) und lassen 

einen funktionalen Kontext vermissen. Mit der Begründung, dass erste Befunde vor-

liegen, die überlappende neuronale Netzwerke für die posturale Kontrolle und visuell-

räumliche Aufgaben belegen (Barra, Bray, Sahni, Golding, & Gresty, 2006; Sturnieks, 

St. George, Fitzpatrick, & Lord, 2008), kann der Einsatz von visuell anspruchsvollen 

Aufgaben, die das visuell-räumliche Arbeitsgedächtnis (mentale Tracking-Aufgaben) 

involvieren, empfohlen werden (Menant et al. 2013). Allerdings sollte nicht aus-

schließlich die Verschlechterung in Doppelaufgaben als Prädiktor für Stürze heran-

gezogen werden, da der Einsatz des Doppelaufgabenparadigmas nur bei Personen 

mit erhöhten Aufmerksamkeitsanforderungen an die Gleichgewichtskontrolle sinnvoll 

erscheint. Auch andere Risikofaktoren, wie die körperlichen Einschränkungen, der 

kognitive Status, das Ausmaß an körperlicher Aktivität und die Sturzhistorie einer 

Person (Deandrea et al., 2010), sollten dementsprechend zur Beurteilung des indivi-

diuellen Sturzrisikos herangezogen werden. 
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3.4.2 Ältere Erwachsene mit Parkinson 

Die Parkinson Krankheit (auch Morbus Parkinson, primäres Parkinson-Syndrom, 

„Schüttellähmung“, Paralysis agitans24 oder idiopathisches Parkinson-Syndrom ge-

nannt; engl.: Parkinson´s Disease, im weiteren Verlauf mit PD abgekürzt) ist, neben 

der Alzheimer Demenz, eine der häufigsten neurodegenerativen Erkrankungen im 

höheren Lebensalter. Die Häufigkeit von PD nimmt mit dem Alter zu (Benito‐León, 

Bermejo‐Pareja, Rodríguez, Molina, Gabriel, Morales, & Neurological Disorders in 

Central Spain (NEDICES) Study Group, 2003; Launer et al., 2000). In den Industrie-

ländern wird die Prävalenz auf 0-3% der Gesamtbevölkerung geschätzt, wobei fast 

die Hälfte der Betroffenen zwischen dem 50. und dem 60. Lebensjahr erkranken. 1/3 

der Betroffenen ist dabei 60 Jahre oder älter (Nussbaum & Ellis, 2003). Jährlich er-

kranken etwa 8-18/100.000 Personen neu (Benito-León et al., 2004; De Lau, Gies-

bergen, De Rijk, Hofman, Koudstaal, & Breteler, 2004; MacDonald, Cockerell, San-

der, & Shorvon, 2000). Spezielle motorische Fehlfunktionen, wie Brady- und Hypoki-

nese (= Verlangsamung und Verarmung der Bewegungen), Rigor (= Steifheit der 

Muskulatur), Ruhe- und Aktionstremor (= Ruhezittern und Zittern bei zielgerichteten 

Bewegungen) und Gleichgewichtsstörungen (= posturale Instabilität), weisen auf die 

Erkrankung hin, können jedoch auch bei anderen Krankheiten und neurologischen 

Störungen auftreten.25 Die Bezeichnung Parkinsonsyndrom ist diesbezüglich ein 

Oberbegriff, bedeutet das gemeinsame Vorkommen dieser Symptome. Das Wort idi-

opathisch bedeutet, dass die Ursache der Erkrankung nicht bekannt ist. Etwa 75-

80% der Parkinsonsyndrome gehören in die Gruppe des idiopathischen Parkinson-

syndroms, bei welchem in der Substantia nigra Dopamin produzierende Nervenzel-

len absterben (Parent & Parent, 2010): Der Mechanismus für den Untergang dieser 

dopaminergen Zellen ist jedoch noch nicht abschließend geklärt. Durch einen Mangel 

                                         
24 An die Beschreibungen von James Parkinson angelehnte Begriffe wie Schüttellähmung oder paralysis agi-

tans werden heute nicht mehr verwendet. 

25 Krankheiten, wie die Lewy-Körperchen-Demenz (atypische Parkinson-Syndrome) oder medikamentenin-
duzierte symptomatische (sekundäre) Parkinson-Syndrome, die der Parkinsonschen Erkrankung ähneln. 
Im Gegensatz zum idiopathischen Morbus Parkinson zeichnen sie sich aber je nach betroffener Hirnregion 
durch bestimmte zusätzliche Befunde oder einen anderen klinischen Symptomverlauf aus. 
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an Dopamin bei fortschreitender Erkrankung wird das fein abgestimmte Zusammen-

spiel und Gleichgewicht der Botenstoffe (Neurotransmitter Dopamin und Acetylcho-

lin) gestört, welches über die Basalganglienschleife (kurz CBGTC; engl.: Cortico-Ba-

sal Ganglia-Thalamo-Cortical Loop) eine bewegungsaktivierende Funktion ausübt 

(Silkis, 2001). Durch den Wegfall der inhibitorischen Neurone der Substantia nigra 

und der daraus resultierenden Abnahme der Disinhibition werden die erwähnten 

Symptome vermutlich hervorgerufen (Groenewegen, 2003). Der Globus pallidus in-

ternus wird übermäßig erregt, was wiederum dazu führt, dass das resultierende Out-

put-Signal den Thalamus übermäßig dämpft. Die Folge ist die klassische Hemmung 

von Bewegungen bei Betroffenen. 

Insbesondere Probleme mit der posturalen Kontrolle und Gangstörungen sind bei 

PD-Patienten zu beobachten. Während in frühen Stadien der Erkrankung Gangstö-

rungen weniger ausgeprägt sind, nehmen die Prävalenz und die Schwere mit dem 

Fortschreiten der Erkrankung zu (Zampieri, Salarian, Carlson-Kuhta, Aminian, Nutt, 

& Horak, 2010; Mancini, Horak, Zampieri, Carlson-Kuhta, Nutt, & Chiari, 2011). 

Hawkes, Del Tredici und Braak (2009) berichten von ersten Kardinalssymptomen, 

wenn der degenerative Prozess bereits seit langem, in den meisten Fällen wahr-

scheinlich über 10 Jahre, fortgeschritten ist. Die Symptome beginnen dabei teilweise 

erst bei einer Reduktion auf 50% der normalen dopaminergen Aktivität (Lebouvier, 

Tasselli, Paillusson, Pouclet, Neunlist, & Derkinderen, 2010). Innerhalb von 3 Jahren 

nach der Diagnose entwickeln über 85% der Betroffenen eine posturale Instabilität 

und Probleme bei Fortbewegungsaufgaben (Kang, Bronstein, Masterman, Rede-

lings, Crum, & Ritz, 2005). In frühen Phasen der Erkrankung ist die Sturzrate noch 

gering (Wenning et al., 1999). Im Krankheitsverlauf nimmt die Anzahl der Stürze al-

lerdings zu, was dazu führt, dass 70% der Betroffenen einmal im Jahr, 50% einmal 

im halben Jahr und 13% mehrmals wöchentlich stürzen (Bloem, Grimbergen, Cra-

mer, Willemsen, & Zwinderman, 2001; Wood, Bilclough, Bowron, & Walker, 2002; 

Pickering et al., 2007). Das für PD-Patienten charakteristische kleinschrittige, schlur-

fende Gangmuster mit Festination (unwillkürliche Tendenz zu kleinen, immer schnel-

ler werdenden Schritten), plötzlichen Freezing-Episoden (plötzliche Bewegungsblo-

ckaden) sowie die nach vorne übergeneigte Haltung mit eng am Rumpf gehaltenen, 
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meist gebeugten Armen und reduzierter Schwungbewegung (Bloem, Beckley, & van 

Dijk, 1999) trägt dabei wesentlich zur erhöhten Instabilität bei.  

Neben den genannten motorischen Symptomen kommt hinzu, dass verschiedene 

Aspekte der kognitiven Beeinträchtigung bei PD-Patienten die Gleichgewichtsfähig-

keit negativ beeinflussen können (Aarsland et al., 2010; Muslimović, Schmand, 

Speelman, & De Haan, 2007; Watson, & Leverenz, 2010). Dabei fällt das Ausmaß 

der kognitiven Beeinträchtigung bei den Betroffenen sehr heterogen aus (Kehagia, 

Barker, & Robbins, 2010) und verschlechtert sich im Verlauf der Erkrankung analog 

zu den motorischen Symptomen. Die Prävalenz einer komorbiden Demenz wird da-

bei auf 26-44% geschätzt (Aarsland, Andersen, Larsen, & Lolk, 2003; Hobson & 

Meara, 1999). Insbesondere das Gehen mit zusätzlicher motorischer Handlung oder 

parallel durchzuführender kognitiver Aufgabe scheint den Betroffenen schwer zu fal-

len (Amboni et al., 2012; Marchese, Bove, & Abbruzzese, 2003; Kelly, Eusterbrock, 

& Shumway-Cook, 2012). Dabei können spezifische Veränderungen der Gangmus-

ter bei Personen mit Parkinson Diagnose insbesondere unter Doppelaufgaben beo-

bachtet werden, wie zum Beispiel in Bezug auf die Gehgeschwindigkeit, Gangvaria-

bilität, Gangrhythmus und bilaterale Koordination (Belghali et al., 2017; Hausdorff, 

Balash, & Giladi, 2003; O´Shea, Morris, & Iansek, 2002; Plotnik et al., 2009, 2011; 

Yogev, et al., 2005). Während gesunde ältere Erwachsene ihre Aufmerksamkeit – 

bei gleichzeitiger kognitiver und motorischer Anforderung – der Aufrechterhaltung 

des Gleichgewichts widmen, nutzen PD-Patienten eine „Posture Second“-Strategie 

mit Ressourcenallokation in Richtung kognitiver Aufgabe (Bloem et al., 2006). PD-

Patienten zeigen demnach erhöhte Leistungseinbußen in der motorischen bzw. 

Gleichgewichtsaufgabe und widmen, auf Kosten eines sicheren Ganges, den zusätz-

lichen Aufgaben überproportionale Aufmerksamkeit zu. (Morris, Iansek, Smithson, & 

Huxham, 2000; Ashburn, Stack, Pickering, & Ward, 2001; Peterson, Fling, Mancini, 

Cohen, Nutt, & Horak, 2014; Marchese, Bove, & Abbruzzese, 2003). Allerdings sind 

die Strategien der Ressourcenallokation bei weitem nicht gesichert. So zeigen die 

Untersuchungen von Wild et al. (2013) eine Priorisierung der motorischen Aufgabe. 

Die Autoren interpretieren dieses Muster als ein umsichtiges Verhalten zum Erhalt 
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des Gleichgewichts unter Doppelaufgabenbedingung aufgrund der ökologischen Re-

levanz der verschiedenen Aufgaben. Yogev-Seligmann, Rotem-Galili, Dickstein und 

Hausdorff (2012) konnten diesbezüglich zeigen, dass PD-Patienten ohne kognitive 

Einschränkung expliziten Instruktionen bezüglich der Aufgabenpriorisierung folgen 

konnten.  

Die genauen Mechanismen dieser Defizite sind aufgrund der Vielzahl an Einflussfak-

toren nicht gänzlich bekannt (Yogev-Seligmann et al., 2012). Als Erklärungsansätze 

werden allgemeine und für PD spezifische Mechanismen herangezogen. Diese An-

sätze schließen sich gegenseitig nicht aus, vielmehr sind sie von Faktoren wie der 

Aufgabenkombination oder der individuellen Symptomatik der Betroffenen abhängig 

(Kelly et al., 2012). Ein erster allgemeiner Erklärungsansatz ist, dass eine kognitive 

Beeinträchtigung mit reduzierten Aufmerksamkeitsressourcen zu der von Bloem et 

al. (2006) beobachteten unangemessenen und riskanten Priorisierung der Sekun-

däraufgaben führen kann. Eine alternative, parkinsonspezifische Erklärung ist, dass 

aufgrund der Degeneration der Basalganglien eine automatisierte Kontrolle des dy-

namischen Gleichgewichts bei Fortbewegungsaufgaben nicht mehr möglich ist und 

dadurch Defizite in Doppelaufgaben entstehen (Takakusaki, Oohinata-Sugimoto, 

Saitoh, & Habaguchi, 2004). Eine reduzierte Bewegungsautomatisierung geht einher 

mit einer verstärkten Nutzung kognitiver Ressourcen zur Gangkontrolle (Wu, 

Kansaku, & Hallett, 2004; Poldrack, Sabb, Foerde, Tom, Asarnow, Bookheimer, & 

Knowlton, 2005). Dies kann als Kompensation verstanden werden, um die motori-

schen Funktionen aufrechtzuerhalten. Anatomisch spielt das Frontalhirn über seine 

Verbindung zum Striatum eine entscheidende Rolle sowohl für die kognitiven Funk-

tionen (EF) als auch für die Gangkontrolle (Belghali et al., 2017). Aufgrund der ge-

meinsamen Nutzung kann angenommen werden, dass Veränderungen der EF oder 

Anforderungen an diese (beispielsweise unter motorisch-kognitiven Doppelaufga-

ben), einen Einfluss auf das Gehen ausüben. Einige Studien unterstützen diese Hy-

pothese und zeigen, dass gleichzeitige Verschlechterungen des Gangs und der kog-

nitiven Funktionen durch Beeinträchtigungen im fronto-hippocampalen Schaltkreis 

(an räumlicher Orientierung und Navigation beteiligt; Montero-Odasso, Muir, & Spe-
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echley, 2012) und fronto-striatale Schaltkreis (beteiligt bei der Aufmerksamkeitssteu-

erung; Beauchet, Allali, Montero-Odasso, Sejdić, Fantino, & Annweiler, 2014) be-

gründet liegen. 

Aufgrund des Fehlens kurativer Therapien konzentrieren sich die Forschungsarbei-

ten meist auf die frühzeitige Erkennung der Parkinsonerkrankung und der Suche 

nach geeigneten Markern eines Prodromalstadiums (Belghali et al., 2017; siehe Ta-

belle 5).  

Tab. 5: Überblick der Studienprotokolle zu Doppelaufgabenparadigmen bei PD Patienten in der prodromalen 

und klinischen Phase der Erkrankung (mod. nach Belghali et al., 2017, S. 316). 

Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berechnung 

von DAK 

Mirelman 

et al. 

(2011) 

LRRK2: 

n=25 

HOA: 

n=27 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter und ma-

ximaler Ge-

schwindigkeit 

Rück-

wärtszählauf-

gabe (7er 

Schritte) 

↑ Schreitzeitvariabili-

tät, in LRRK2 im Ver-

gleich zu HOA in bei-

den Geschwindigkei-

ten  

JA 

(Leistung in der 

kognitiven Auf-

gabe nicht er-

hoben) 

Tseng et al. 

(2012) 

PD:  n=30 

HOA: 

n=28 

Vorwärts- und 

Rückwärtsge-

hen mit selbst 

gewählter Ge-

schwindigkeit 

(6m)  

 

Rückwärts-

zählauf-gabe 

(von 100 be-

ginnend in 1er 

Schritten) 

↓ Gehgeschw., 

↓ Schwungphase, 

↓ Schreitlänge, in PD 

im Vergleich zu HOA 

in beiden Laufrichtun-

gen  

 

JA 

(Leistung in der 

kognitiven Auf-

gabe nicht er-

hoben) 

YogevSelig-

mann 

et al. (2012) 

PD:  n=18 

HOA: 

n=15  

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(30m) 

Wortflü-

ssigkeitsauf-

gabe 

↓ Gehgeschw., 

↑ Schreitzeitvariabili-

tät, 

↑ Variabilität in der 

Schwungphase, in bei-

den Gruppen 

JA 

(Leistung in der 

kognitiven Auf-

gabe nicht er-

hoben) 

Fuller et al. 

(2013) 

PD:        

n=154 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(15m) 

Wortflüssig-

keitsaufgabe 

(Buchstaben: 

”F”,”A” und 

“S”) 

↓ Gehgeschw., 

↓ kognitive Leistung 

JA 

Panyakaew 

and 

Bhidayasiri 

(2013)  

 

PD:    

n=21 

HOA: 

n=21 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(7.82m) 

Rückwärts-

zählauf-gabe 

(von 200 be-

ginnend in 3er 

Schritten) 

↑ Kadenz, 

↑ Schreitlänge, 

↓ Schwungphase, 

↑ Schreitzeit, in PD im 

Vergleich zu HOA 

JA 

(Leistung in der 

kognitiven Auf-

gabe nicht er-

hoben) 
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Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berechnung 

von DAK 

Wild et al. 

(2013) 

HOA: 

n=18 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(9m) 

Rückwärts-

zählauf-gabe 

(von 700 be-

ginnend in 7er 

Schritten) 

Textverständ-

nistest; vorde-

finierte Pho-

neme zählen 

↓ Schwungphase, 

↓ Doppelstützphase, in 

PD im Vergleich zu 

HOA 

↓ kognitive Leistung 

bei PD in allen Bedin-

gungen im Vergleich 

zu HOA 

 

JA 

 

YogevSelig-

mann 

et al. (2012) 

PD:   n=18 

YA:   n=21 

HOA: 

n=15 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(30m) 

Wortflü-

ssigkeitsauf-

gabe 

↓ Gehgeschw., 

↑ Schreitlänge, 

↑ Schreitlängen-varia-

bilität, in PD im Ver-

gleich zu YA  und 

HOA 

→ kognitive Leistung 

JA 

Rochester 

et al. 

(2014) 

PD:   n=11 

HOA: 

n=12 

Freies Gehen 

und Gehen auf 

einem schma-

len Weg (8.8m) 

Stroop Auf-

gabe (auditiv) 

↓ Gehgeschwindigkeit, 

in PD im Vergleich zu 

HOA 

↓ kognitive Leistung, in 

PD im Bergleich zu 

HOA 

JA 

Lerche et al. 

(2014) 

PD:   n=27 

MPS: 

n=73 

HOA: 

n=892 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter und ma-

ximaler Ge-

schwindigkeit 

(20m) 

Box-Checking 

Aufgabe; 

Rückwärts-

zählauf-gabe 

(7er Schritte) 

↓ Gehgeschw. in allen 

Bedingungen 

NEIN 

Stegemöller 

et al. 

(2014) 

PD:   n=35 Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(12m) 

Rück-

wärtszählauf-

gabe (3er 

Schritte) 

↓ Gehgeschw. 

↑ Schreitlänge, 

↑ Schreitzeit, 

↑ Schreitweite, 

↑ Variabilität in allen 

Parametern 

JA 

(Leistung in der 

kognitiven Auf-

gabe nicht er-

hoben) 

Strouwen 

et al. 

(2016) 

PD: n=121 Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(10m) 

Rückwärts-

zählaufgabe; 

Stroop Auf-

gabe (auditiv); 

Serial; Han-

dyaufgabe 

↓ Gehgeschw., 

- Starke Korrelation 

zwischen Gehge-

schwindigkeit und der 

kognitive Flexibilität 

JA 
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Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berechnung 

von DAK 

Vervoort 

et al. 

(2016) 

PD:   n=73 

HOA: 

n=20 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(6m) 

Stroop Auf-

gabe (auditiv) 

↑ Doppelstützphase, 

↑ Schreitlängen-varia-

bilität, 

↓ Schwungphase, in 

PD im Vergleich zu 

HOA 

↓ kognitive Leistung, in 

PD im Vergleich zu 

HOA 

- Starke Korrelation 

zwischen Gehge-

schwindigkeit und kog-

nitiver Flexibilität 

 

 

Mirelman 

et al. 

(2016) 

PD: n=194 

LRRK2: 

n=122 

HOA: 

n=64 

Freies Gehen 

mit selbst ge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(15m) 

Rück-

wärtszählauf-

gabe (3er 

Schritte) 

↑ Schreitzeit-variabili-

tät, 

↑ Armschwung-variabi-

lität, 

↑ Armschwung-asy-

metrie, 

↓ flüssige axiale Kör-

perrotation, in 

LRRK2 im Vergleich 

zu HOA 

NEIN 

Anmerkung. n = Fallzahl; PD = Parkinson Patienten (engl.: Parkinson Disease); LRRK2 = Parkinson Patienten mit Mutati-

onen im LRRK2-Gen; MPS26 = (engl.: Mild Parkinsonian signs); IRBD = idiopathische REM-Schlaf-Verhaltensstörung 

(engl.: Idiopathic Rapid-Eye-Movement Sleep Behaviour Disorder); YA = junge Erwachsene (engl.: young adults); HOA = 

gesunde ältere Erwachsene (engl.: healthy older adults); DAK = Doppelaufgabenkosten: Die Pfeilrichtung gibt an, ob eine 

Verbesserung (↓), eine Verschlechterung (↑) oder keine Veränderung (→) unter Doppelaufgabenbedingung zu beobachten 

ist. 

Patienten mit Gangstörungen müssen durch valide, gut evaluierte klinische Tests 

identifiziert werden, die eine präzise Bewertung des individuellen Sturzrisikos und 

Schweregrades der Erkrankung erlauben. Bisher gibt es keinen Goldstandard zur 

Operationalisierung der Gangstörungen bei PD. Der im motorischen Teil der Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS; Movement Disorder Society Task Force 

on Rating Scales for Parkinson's Disease, 2003) integrierte Gehtest (Item 29) wird 

                                         
26 Siehe Louis und Bennett (2007) bezüglich dem Konzept MPS (engl.: Mild Parkinsonian Signs). 
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im klinischen Setting häufig eingesetzt. Dieser ist letztlich für die Differenzierung zwi-

schen leichtem (Hoehn & Yahr 1 und 2) und fortgeschrittenem Stadium (Hoehn & 

Yahr 3) der Parkinsonerkrankung ausschlaggebend (Goetz et al., 2004). Um die Vor-

hersagekraft der klinischen Untersuchung bezüglich des Sturzrisikos zu verbessern, 

den Schweregrad der Erkrankung zu beurteilen und die unterschiedlichen Aspekte 

des Gehens zu erfassen, erscheint es notwendig neben reaktiven und supportiven 

Aspekten der Gleichgewichtskontrolle auch antizipatorische, willkürliche und kogni-

tive Aspekte der Fortbewegung zu erfassen. Doppelaufgabenparadigmen mit zusätz-

licher kognitiver Aufgabe können demnach für die Diagnostik und Quantifizierung 

von Gangstörungen und für das Staging, die Therapieoptimierung und die Prognose 

der Parkinsonerkrankung nützlich sein.  

Die meisten Studien mit dem Doppelaufgabenparadigma und zusätzlicher kognitiver 

Aufgabe nutzen diesbezüglich das relativ einfache Geradeausgehen als motorische 

Fortbewegungsaufgabe. Komplexe Fortbewegungsaufgaben, in denen die Gehge-

schwindigkeit angepasst und die Gehrichtung verändert werden, scheinen für PD-

Patienten besonders anspruchsvoll und sensitiv für die Produktion von DAK zu sein. 

Während das Geradeausgehen durch einfache Informationsverarbeitungsprozesse 

gelöst werden kann, erklärt die kognitive Flexibilität und die Fähigkeit zum Aufgaben-

wechsel die Geschwindigkeit beim Kurvengehen (Lowry et al., 2012) sowie beim Ge-

hen mit Richtungswechsel (Mazaheri et al., 2014). Da insbesondere die kognitive 

Flexibilität stark abhängig ist vom dopaminergen System der Basalganglien (Berry et 

al., 2016) und bei PD-Patienten eingeschränkt ist, empfehlen Belghali et al. (2017) 

Paradigmen zu nutzen, die zum neuropathologischen Profil der Erkrankung passen 

und die kognitive Flexibilität beanspruchen. Da PD-Patienten außerdem weniger an-

fällig für Sekundäraufgaben mit auditorischer Modalität (Kelly & Shumway-Cook, 

2014) sind und die Leistung beim Gehen durch interne Störfaktoren am deutlichsten 

beeinflusst wird (Beurskens & Bock, 2012a; Al-Yahya et al., 2011) kommt im Rahmen 

dieser Untersuchung eine mobile Variante des TMT zum Einsatz (Schott, 2015).   
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3.4.3 Ältere Erwachsene mit leichter kognitiver Einschränkung  

Leichte kognitive Beeinträchtigung (LKB, engl.: Mild Cognitive Impairment, im weite-

ren Verlauf mit MCI abgekürzt) geht mit subjektiven und objektivierbaren kognitiven 

Einbußen einher, ohne jedoch ein Verlust der Alltagskompetenz aufzuweisen. Es 

handelt sich hierbei um eine im höheren Alter häufige Beeinträchtigung von Gedächt-

nis, Aufmerksamkeit und Denkvermögen, die ohne wesentliche Alltagseinschränkun-

gen das Vorstadium einer Demenz darstellen kann (Janoutová, Serý, Hosák, & Jan-

out, 2015). Bei circa 10 bis 20% aller Patienten mit MCI schreiten die leichten Stö-

rungen innerhalb eines Jahres zu einer manifesten Demenz voran (Petersen et al., 

2009). Da sich mit zunehmendem Alter das Risiko erhöht an Demenz zu erkranken, 

prognostiziert die Weltgesundheitsorganisation (WHO), dass bis 2050 155,4 Millio-

nen Menschen an Demenz erkrankt sein werden. Kognitive Beeinträchtigungen wie 

MCI und Demenz können daher, nicht zuletzt aufgrund des demografischen Wan-

dels, als eines der größten Herausforderungen für die Gesundheitssysteme des 

21ten Jahrhunderts gesehen werden.  

Die Suche nach diagnostischen Früherkennungsverfahren, insbesondere die Suche 

nach motorischen Markern, stellt ein neues vielversprechendes Forschungsfeld dar 

(Aggarwal, Wilson, Beck, Bienias, & Bennett, 2006; Beauchet, Allali, Launay, Herr-

mann, & Annweiler, 2013; Montero-Odasso et al., 2009; Pettersson, Olsson, & Wah-

lund, 2005; Verghese et al., 2008). Trotz der Vielzahl an Studien, die zeigen konnten, 

dass die motorische Leistungsfähigkeit bei Personen mit MCI und demenziellen Er-

krankungen eingeschränkt ist (Bahureksa, Najafi, Saleh, Sabbagh, Coon, Mohler, & 

Schwenk, 2017), gibt es nur wenig Studien, welche die Interaktion zwischen Kogni-

tion und Motorik im Rahmen von Doppelaufgabenparadigmen in Patientengruppen 

mit MCI oder Demenz untersucht haben (siehe Tabelle 6) (vgl. Schott, 2017).  

Aufgrund der variierenden methodischen Ansätze kommen die dargestellten Studien 

zu unterschiedlichen Befunden. Allerdings lässt sich ein genereller Trend dahinge-

hend festhalten, dass Interferenzen für Patienten mit MCI im Vergleich zu gesunden, 

älteren Erwachsenen größer ausfallen und diese Interferenzen wiederum noch deut-

licher ausfallen für Patienten mit dementiellen Erkrankungen (Amboni, Barone, & 
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Hausdorff, 2013; Bahureksa, Najafi, Saleh, Sabbagh, Coon, Mohler, & Schwenk, 

2017). Insbesondere für Fortbewegungsaufgaben wird ein starker Zusammenhang 

zur kognitiven Leistungsfähigkeit angenommen. Dieser Zusammenhang zwischen 

dem Gehen und der kognitiven Leistung bei älteren Menschen zeigt sich darin, dass 

die Gehgeschwindigkeit bei älteren Personen mit kognitiven Störungen und Demenz 

abnimmt (Allan, Ballard, Burn, & Kenny, 2005; Camicioli, Howieson, Oken, Sexton, 

& Kaye, 1998; Holtzer, Verghese, Xue, & Lipton, 2006; Holtzer et al., 2006; Montero-

Odasso et al., 2009a; 2009b; Pettersson et al., 2005; van Iersel, Hoefsloot, Munneke, 

Bloem, & Rikkert, 2004). Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurde die Gehgeschwin-

digkeit häufig als möglicher Marker für eine Demenz herangezogen (Montero-O-

dasso et al., 2014). 

Tab. 6: Überblick der Studienprotokolle zu Doppelaufgabenparadigmen bei MCI Patienten in der prodromalen 

und klinischen Phase der Erkrankung (mod. nach Belghali et al., 2017, S. 310). 

Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berechnung 

von DAK 

Pettersson 

et al. (2005) 

NCI: n=33 

MCI: n=59 

EAD: n=22 

HOA: 

n=26 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(10m) 

Wortflüssigkeits-

aufgabe 

↓ Gehzeit für 10m, in 

EAD im Vergleich zu 

HOA 

NEIN 

Pettersson 

et al. (2007) 

AD:     n=6 

MCI:   n=6 

HOA: 

n=25 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(10m) 

Wortflüssigkeits-

aufgabe 

↓ Gehgeschwindigkeit, 

in EAD im Vergleich zu 

MCI und 

HOA 

NEIN 

Montero-

Odasso et 

al. 

(2009a) 

MCI: n=55 Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(10m) 

Rückwärts-

zählaufgabe; 

Wortflüssigkeits-

aufgabe 

↓ Gehgeschw. JA  

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 

Montero-O-

dasso et al. 

(2009b) 

MCI: n=11 Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(6m) 

Rückwärts-

zählaufgabe 

(von 100 begin-

nend) 

↓ Gehgeschw., 

↑ Schreitzeitvariabilität, 

↑ Schreitzeit, 

↑ Doppelstützphase 

JA 
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Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berechnung 

von DAK 

Maquet et 

al. 

(2010) 

MCI: n=14 

MAD:  n=6 

HOA: 

n=14 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(45m) 

Rückwärts-

zählaufgabe 

↓ Gehgeschw., in MAD 

und MCI im Vergleich 

zu HOA 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 

Muir et al. 

(2012) 

AD:   n=23 

MCI: n=29 

HOA: 

n=22 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(6m) 

Wortflüssigkeits-

aufgabe; Rück-

wärtszählauf-

gabe (in 1er und 

7er Schritten) 

↑ Schreitzeit, 

↑ Schreitzeitvariabilität, 

↓ Gehgeschw., in AD 

und MCI im Vergleich 

zu HOA 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 

Montero- O-

dasso et al. 

(2012) 

MCI: n=43 

HOA: 

n=25 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(6m) 

Rückwärts-

zählaufgabe (be-

ginnend bei 100; 

semantische 

Wortflüssigkeits-

aufgabe 

↑ Schreitzeitvariabilität, 

↓ Gehgeschw., in MCI 

im Vergleich zu HOA 

(mit zunehmender Auf-

gabenkomplexität wer-

den die Effekte größer) 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 

Boripuntakul 

et al. (2014) 

MCI: n=30 

HOA: 

n=30 

Ganginitiierung 

(erster und 

zweiter Doppel-

schritt) 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Rückwärts-

zählaufgabe (be-

ginnend bei 20 

oder 50 in 3er 

Schritten) 

 

↑ Schwungphase, 

↑ Schreitlängenvariabi-

lität der ersten beiden 

Doppelschritte bei der 

Ganginitiierung,  in 

MCI im Vergleich zu 

HOA 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 

Tseng et al. 

(2014) 

a-MCI: 

n=16 

HOA: 

n=10 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(10m) 

Wortflüssigkeits-

aufgabe (Buch-

stabe: „C“); Ge-

dächtnisspanne 

(5 Zahlen rück-

wärts); Rück-

wärtszählauf-

gabe (in 7er 

Schritten); Erin-

nern nach Dis-

traktion 

↓ Gehgeschwindigkeit, 

in a-MCI im Vergleich 

zu HOA 

↓ kognitive Leistung, in 

aMCI im Vergleich zu 

HOA 

JA 

Montero-O-

dasso 

et al. (2014) 

a-MCI: 

n=42 

na-MCI: 

n=22 

HOA: 

n=35 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Rückwärts-

zählaufgabe (be-

ginnend bei 100 

in 1er Schritten); 

Wortflüssigkeits-

aufgaben 

↑ Schreitzeitvariabilität, 

↓ Gehgeschwindigkeit, 

in a-MCI im Vergleich 

zu HOA und na-MCI 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 
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Autoren 

(Jahr) 

Stich-

probe 

Motorische 

Aufgabe 

Kognitive 

Aufgabe 

Leistung unter Dop-

pelaufgabenbedin-

gung 

Berechnung 

von DAK 

Doi et al. 

(2014) 

a-MCI: 

n=191 

na-MCI: 

n=198 

HOA: 

n=35 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(11m) 

Rückwärts-

zählaufgabe (be-

ginnend bei 100) 

↓ Gehgeschwindigkeit, 

in aMCI und na-MCI 

im Vergleich zu HOA 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 

Nascimbeni 

et al. (2015) 

MCI: n=13 

HOA: 

n=10 

Vorwärts- und 

Rückwärtsge-

hen mit selbst 

gewählter Ge-

schwindigkeit 

(12m) 

Rückwärts-

zählaufgabe (be-

ginnend bei 378 

oder 283 in 1er 

Schritten); Wort-

fllüssigkeitsauf-

gabe; Erinne-

rungsaufgabe  

↓ Gehgeschw., 

↑ Schreitzeit, 

↑ Schreitzeitvariabilität, 

↑ Doppelstützphase, 

inbeiden Gruppen 

↓ kogn. Leistung in der 

Rückwärtszählaufgabe  

↑ kogn Leistung in der 

Erinnerungsaufgabe, 

in beiden Gruppen 

JA 

 

Tarnanas   

et al. 

(2015) 

EAD: n=86 

Na-MCI: 

n=65 

HOA: 

n=76 

Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

(10m) 

Rückwärts-

zählaufgabe (be-

ginnend bei 100 

in 1er Schritten); 

Wortflüssigkeits-

aufgabe 

↓ Gehgeschw., 

↑ Schreitzeitvariabilität, 

in EAD und na-MCI im 

Vergleich zu HOA 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben) 

Gillain et al. 

(2016) 

MCI: n=13 Freies Gehen 

mit selbstge-

wählter Ge-

schwindigkeit 

Rückwärts-

zählaufgabe (be-

ginnend bei 50) 

↓ Gehgeschw., 

↑ Schreitzeitvariabilität, 

in Personen mit MCI 

(die AD entwickeln 

werden) 

JA 

(Leistung in 

der kogniti-

ven Aufgabe 

nicht erho-

ben 

Anmerkung. n = Fallzahl; MCI = leichte kognitive Einschränkung (engl.: mild cognitive impairment); a-MCI = leichte kogni-

tive Einschränkung („amnestischen Störung“; na-MCI = leichte kognitive Einschränkung („nicht-amnestischen Störung“; 

EAD = Alzheimer Erkrankung in einem frühen Stadium (engl.: early Alzheimer´s Disease); AD = Alzheimer Erkrankung 

(engl. Alzheimer´s Disease); MAD = leichte Alzheimer Erkrankung (engl.: mild Alzheimer´s Disease); NCI = Personen ohne 

kognitive Einschränkung (engl.: no cognitive impairment); HOA = gesunde ältere Erwachsene (engl.: healthy older adults); 

DAK = Doppelaufgabenkosten: Die Pfeilrichtung gibt an, ob eine Verbesserung (↓), eine Verschlechterung (↑) oder keine 

Veränderung (→) unter Doppelaufgabenbedingung zu beobachten ist.  

Bei der Suche nach einem geeigneten Screening Tool zur frühzeitigen Erkennung 

von MCI gibt es allerdings konträre Sichtweisen über den Mehrwert von Doppelauf-

gabenparadigmen. Einige Studien berichten diesbezüglich von signifikanten DAK bei 

Personen mit Demenz (Allali et al., 2007; Manckoundia, Pfitzenmeyer, d'Athis, 

Dubost, & Mourey, 2006; Pettersson, Olsson, & Wahlund, 2007).  
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Eindeutige Ergebnisse bei MCI konnten hingegen nicht beobachtet werden (Ba-

hureska et al., 2017). Montero-Odasso et al. (2009a) konnten zeigen, dass mit einer 

Abnahme der Arbeitsgedächtnisleistung bei Personen mit MCI auch die Gehge-

schwindigkeit abnimmt. Allerdings war ein Vergleich mit gesunden Personen nicht 

möglich, da ausschließlich Personen mit MCI untersucht worden sind. Pettersson et 

al. (2007) untersuchten den Einfluss einer „Talking While Walking“-Aufgabe auf die 

Gehleistung bei Personen mit MCI und einer Alzheimer Erkrankung. Personen mit 

Alzheimer zeigten sowohl in der Einzel- als auch in der Doppelaufgabe signifikant 

geringere Gehgeschwindigkeiten und eine größere Differenz zwischen Einzel- und 

Doppelaufgabe als Personen mit und ohne MCI. Signifikante Unterschiede in den 

Gehgeschwindigkeiten wurden nur zwischen Alzheimerpatienten und Personen 

ohne MCI beobachtet. Somit konnte – ähnlich zu einer zwei Jahre früher veröffent-

lichten Studie der Autoren (Pettersson et al., 2005) – ein Mehrwert von Doppelauf-

gaben zur Früherkennung von MCI nicht bestätigt werden. Die Autoren berichten 

zudem von einer möglichen Äquivalenz des Einsatzes von Einzel- und Doppelaufga-

ben bei der Diagnose von Alzheimer. Tseng, Cullum und Zhang (2014) hingegen 

sehen motorische Einbußen in Doppelaufgaben (Personen mit MCI zeigen reduzierte 

Gehgeschwindigkeiten) als potentiellen Marker für die Früherkennung von MCI. Die 

größten Unterschiede wurden bei kognitiven Sekundäraufgaben beobachtet, welche 

das Arbeits- bzw. das episodische Gedächtnis ansprechen. Ähnliche Ergebnisse be-

richten auch Montero-Odasso et al. (2014). Demnach zeigen Personen mit MCI ins-

besondere unter Doppelaufgaben schlechte Gehleistungen. Auch sie sehen motori-

sche Einbußen, insbesondere Abnahmen der Gehgeschwindigkeit, als Anzeichen 

von MCI und empfehlen den Einsatz von Doppelaufgaben. Nascimbeni et al. (2015) 

weisen demgegenüber darauf hin, dass die Nutzung eines Doppelaufgabenparadig-

mas die Früherkennung von MCI nicht verbessert. Sie nutzten drei verschiedene 

kognitive Aufgaben (Rückwärtszählen, Kurzgeschichte wiederholen und eine verbale 

Flüssigkeitsaufgabe), um die motorisch-kognitiven Interferenzen in einer Stichprobe 

von MCI-Patienten und einer Gruppe von gesunden Kontrollpersonen zu untersu-

chen. Beide Gruppen zeigten unabhängig von der Art der kognitiven Aufgabe Dop-
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pelaufgabeninterferenzen und motorische Einbußen bezüglich der Gehleistung. Sig-

nifikante Gruppenunterschiede während Doppelaufgaben wurden nicht sichtbar. Ob 

Doppelaufgaben als potenzielle Früherkennungsverfahren für MCI geeignet sind, 

kann auf Grundlage der genannten Studienergebnisse nicht abschließend gesagt 

werden. 

3.5 Koexistenz von motorischen und kognitiven Beeinträchtigungen 

Kerr, Condon und McDonald (1985) waren die ersten, welche mit der in Kapitel 3.1 

beschriebenen Doppelaufgabenmethodologie die Aufmerksamkeitsanforderungen 

einer Gleichgewichtsaufgabe haben nachweisen können. Das Gleichgewicht wurde 

in ihrer Studie besonders durch eine visuell-räumliche Arbeitsgedächtnisaufgabe ge-

stört. Einige Jahre später veröffentlichten Lundin-Olsson und Kollegen (1997) ihre 

wegweisende „Stop Walking While Talking”-Studie. (siehe Abbildung 16; Kapitel 

3.2.4). In den darauffolgenden Jahren wurde eine Vielzahl an Studien mit älteren 

Personen publiziert, welche sich diesem Paradigma bedienten und sich in erster Li-

nie mit Gangveränderungen beschäftigten. Die meisten dieser Studien konnten zei-

gen, dass die Fortbewegung eines Menschen in dieser Altersgruppe nicht nur durch 

automatisierte Prozesse gekennzeichnet ist. Vielmehr sind für die posturale Kontrolle 

und Fortbewegung die kognitive Leistungsfähigkeit, Aufmerksamkeitsressourcen so-

wie die EF einer Person von Bedeutung (Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Yogev‐

Seligmann et al., 2008; Nutt, Marsden, & Thompson, 1993).  

Studien haben gezeigt, dass die Koexistenz von motorischen und kognitiven Beein-

trächtigungen insbesondere bei älteren Menschen mit hohem Alter vorherrscht und 

mit dem Risiko an Demenz zu erkranken assoziiert ist (Montero-Odasso et al., 2016; 

Verghese, Wang, Lipton, & Holtzer, 2012). Motorische Einschränkungen, speziell die 

Geschwindigkeit beim Gehen, können häufig um mehr als ein Jahrzehnt vor einer 

neurodegenerativen Erkrankung (beispielsweise Demenz; Parkinson Erkrankung) 

beobachtet werden (Maetzler & Hausdorff, 2012; Buracchio, Dodge, Howieson, Was-

serman, & Kaye, 2010; Callisaya et al., 2015; Mielke et al., 2012; Dumurgier et al., 

2016).  
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Montero‐Odasso et al. (2018) haben einen konzeptionellen Rahmen veröffentlicht 

um diesen Zusammenhang zu verdeutlichen und die Beziehung zwischen den mo-

torischen und den kognitiven Abnahmen im normalen Altersprozess und bei neuro-

degenerativen Erkrankungen darzustellen (siehe Abbildung 20).  

 

 

Abb. 20: Konzeptioneller Rahmen für den Zusammenhang zwischen motorischen und kognitiven Abnahmen 

im Alter und bei neurodegenerativen Erkrankungen (mod nach Montero-Odasso et al., 2018, S.2). 

Das Modell verdeutlicht, dass die kognitiven Funktionen und die motorischen Leis-

tungen mit dem Alter abnehmen, was zu Demenz führen kann. Die Forschungser-

gebnisse deuten außerdem darauf hin, dass die kognitive Leistung nicht ausschließ-

lich eine Demenz vorhersagen kann, sondern auch den Rückgang und die Abnah-

men der Mobilität und das Sturzrisiko prognostiziert. Gleichzeitig erlauben Mobilitäts-

einbußen und eine Verschlechterung des Gangbildes die kognitive Leistung und das 

Fortschreiten einer Demenz voraussagen. Diese simultanen Rückgänge/Abnahmen 

Graue Pfeile: Kognitive Einschränkungen erlauben eine Vorhersage von Demenz, mit leichter kognitiver Einschrän-

kung (engl.: Mild Cognitive Impairment; MCI), vaskulär bedingten kognitiven Beeinträchtigung (engl.: Vascular Cogni-

tive Impairment, VCI) und leichte kognitive Einschränkung bei Parkinson (engl.: Mild Cognitive Impairment in Parkinson 

Disease, MCI-PD) als intermittierende Zustände. Weiße Pfeile: Verdeutlichen die Zusammenhänge der Domänen. Die 

Dicke der Pfeile verdeutlicht die Stärke des Zusammenhangs. Rot: Faktoren die negativ auf die Integrität des Gehirns 

wirken. Gestrichelte Linien: (a) Kognitive Einschränkungen können Stürze vorhersagen, (b) motorische Einschränkun-

gen können eine Demenz vorhersagen  
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in der motorischen und kognitiven Domäne werden darauf zurückgeführt, dass do-

mänenübergreifende Gehirnnetzwerke geteilt werden. Bei einem Abbau neuronaler 

Strukturen sind somit beide Bereiche (motorisch und kognitiv) betroffen.  

Bei typisch entwickelten Kindern zeigen sich altersbedingte Effekte insbesondere bei 

jüngeren Kindern (Boonyong et al., 2012; Schott & Klotzbier, 2018). Es kann ein Ent-

wicklungstrend in den Leistungen unter Doppelaufgaben beobachtet werden, der auf 

eine reduzierte Effizienz des neuronalen Netzwerks – zur parallelen Verarbeitung 

verschiedener Aufgaben – bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen zurückgeführt 

werden kann (vgl. Siu et al., 2008). Bei Kindern mit motorischer Einschränkung 

(DCD) lässt sich ein genereller Trend festhalten, wonach Interferenzen für Kinder mit 

DCD im Vergleich zu gesunden, typisch entwickelten Kindern größer ausfallen und 

diese Interferenzen wiederum noch deutlicher ausfallen, wenn die Aufgabenschwie-

rigkeit ansteigt (Chen et al., 2012). Auch wenn die Mechanismen der Fortbewegung 

und der relative Beitrag der übergeordnete Kontrollprozesse weitestgehen ungeklärt 

sind, bedienen sich Tsai et al. (2009) der Automatisierungs-Defizit-Hypothese 

(Fawcett & Nicolson, 1992), als möglichen Erklärungsansatz für die Schwierigkeiten 

in Bezug auf motorischen Kontrollprozesse bei Kindern mit DCD. Klare Aussagen zu 

motorisch-kognitiven Interferenzen bei typisch entwickelten Kindern und Kindern mit 

motorischer oder kognitiver Einschränkung, lassen sich aufgrund der geringen An-

zahl an Studien (TD-Kinder: 13 Studien; DCD-Kinder: 4 Studien; DS: keine Studie 

mit Kindern) und der heterogenen Wahl der kognitiven Zusatzaufgabe (siehe Tabel-

len 1, 2 und 3). kaum machen. Die Mechanismen der Fortbewegung sind weitestge-

hen ungeklärt.  
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4. Forschungsfragen und -annahmen 

Ziel dieses Kapitels ist es Forschungsfragen (F) und Forschungsannahme (A) zu for-

mulieren, die sich aus dem aktuellen Stand der Forschung zum Thema Doppelauf-

gabenperformanz ergeben und mit den empirischen Studien dieser Arbeit untersucht 

werden. 

Die Forschungsannahmen werden möglichst gerichtet formuliert. Aufgrund des ex-

plorativen Charakters der Studien ist eine gerichtete Formulierung allerdings nicht 

durchgehend möglich. 

4.1 Kinder mit umschriebener Entwicklungsstörung motorischer Funkti-

onen 

F1: Bestehen Unterschiede zwischen Kindern mit DCD und TD Kindern in den Zeiten 

und den proportionalen motorischen und kognitiven DAK unter aufmerksamkeitsan-

fordernden Doppelaufgaben? 

A1-1: Basierend auf den Schwierigkeiten bei Kindern mit DCD in den verschiede-

nen Domänen der EF, einschließlich Arbeitsgedächtnis, inhibitorischer Kontrolle 

und der Aufmerksamkeit (Wilson et al., 2013), wird vermutet, dass Kinder mit DCD 

im Vergleich zu typisch entwickelten Kindern im TMT-B/TWT-B mit hoher kogniti-

ver Belastung schlechter abschneiden und erhöhte Zeiten aufweisen. 

A1-2: Im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, dass 

Kinder mit DCD schlechter abschneiden und erhöhte Zeiten aufweisen, dies aller-

dings in geringerem Maße als im TMT-B/TWT-B.  

A1-3: Basierend auf den negativen Effekten einer kognitiven Sekundäraufgabe für 

Gleichgewichtsaufgaben bei Kindern mit DCD (Laufer et al., 2008) und dem Feh-

len einer funtkionellen Intergration einer motorischen und kognitiven Aufgabe bei 

Kindern mit DCD (Chen et al., 2012), wird erwartet, dass Kinder mit DCD im Ver-

gleich zu typisch entwickelten Kindern im TMT-B/TWT-B mit hoher kognitiver Be-

lastung schlechter abschneiden und erhöhte DAK aufweisen. 
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A1-4: Im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, dass 

Kinder mit DCD schlechter abschneiden und erhöhte DAK aufweisen, dies aller-

dings in geringerem Maße als im TMT-B/TWT-B.  

4.2 Kinder mit Down Syndrom  

F2: Bestehen Unterschiede zwischen Kindern mit DS und TD Kindern mit gleichem 

chronologischen Alter in den Zeiten und den proportionalen motorischen und kogni-

tiven DAK unter aufmerksamkeitsanfordernden Doppelaufgaben? 

A2-1: Aufgrund der Einschränkungen (Grienco et al., 2015) bei Kindern mit DS 

insbesondere bei komplexen, aufmerksamkeitsanfordernden motorischen und 

kognitiven Aufgaben, wird erwartet, dass Kinder mit DS im Vergleich zu typisch 

entwickelten Kindern und gleichem chronologischen Alter (TD-CA) im TMT-

B/TWT-B mit hoher kognitiver Belastung schlechter abschneiden und erhöhte Zei-

ten aufweisen. 

A2-2: Im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, dass 

Kinder mit DS schlechter abschneiden als TD-CA Kinder und erhöhte Zeiten auf-

weisen, dies allerdings in geringerem Maße als im TMT-B/TWT-B.  

A2-3: Basierend auf den Effekten einer hohen kognitiven Zusatzbelastung bei jun-

gen Erwachsenen mit DS (Hocking et al., 2014), wird erwartet, dass Kindern mit 

DS im Vergleich zu typisch entwickelten Kindern im TMT-B/TWT-B mit hoher kog-

nitiver Belastung schlechter abschneiden und erhöhte DAK aufweisen. 

A2-4: Im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, dass 

Kinder mit DS schlechter abschneiden und erhöhte DAK aufweisen, dies allerdings 

in geringerem Maße als im TMT-B/TWT-B.  

F3: Bestehen Unterschiede zwischen Kindern mit DS und TD Kindern mit gleichem 

mentalen Alter in den Zeiten und den proportionalen motorischen und kognitiven 

DAK unter aufmerksamkeitsanfordernden Doppelaufgaben? 
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A3-1: Da dieselbe sequentielle Abfolge in der psychomotorischen Entwicklung bei 

Kindern mit und ohne DS beobachtet werden kann (Jobling & Mon-Williams, 2000; 

Haywood & Getchell, 2014), wird vermutet, dass keine Unterschiede zwischen 

Kindern mit DS und typisch entwickelten Kindern mit gleichem mentalen Alter (TD-

MA) in den Zeiten unter Doppelaufgaben bestehen. 

A3-2: Darüber hinaus wird die Vermutung aufgestellt, dass sich Kindern mit DS 

und Kindern mit demselben mentalen Alter (TD-MA) – der Entwicklungsverzöge-

rungshypothese zufolge (Zigler, 1969) – auch in den proportionalen DAK nicht un-

terscheiden.  

4.3 Ältere Erwachsene mit Parkinson 

F4: Bestehen Unterschiede zwischen PD-Patienten mit dem Motorsubtyp PIGD und 

dem TD Phänotyp (Tremor Dominant) und der Kontrollgruppe in den Zeiten und den 

proportionalen motorischen und kognitiven DAK unter aufmerksamkeitsanfordern-

den Doppelaufgaben? 

A4-1: Basierend auf den Schwierigkeiten von PD-Patienten (insbesondere PIGD) 

bei der Automatisierung von Fortbewegungsaufgaben und Schwierigkeiten in ver-

schiedenen Domänen der EF (kognitive Flexibilität; Belghali et al., 2017) wird er-

wartet, dass PIGD-Patienten im TWT mit hoher kognitiver Belastung (TWT-B) im 

Vergleich zu den beiden anderen Gruppen schlechter abschneiden und erhöhte 

Zeiten aufweisen. 

A4-2: Im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, dass 

PD-PIGD schlechter abschneiden als die Kontrollgruppe sowie die Gruppe mit do-

minantem Tremor (PD-TD) und erhöhte Zeiten aufweisen, dies allerdings in gerin-

gerem Maße als im TMT-B/TWT-B. 

A4-3: Es werden höhere proportionale DAK im Motorsubtyp PIGD (Postural Insta-

bility and Gait Difficulty) im Vergleich zum TD Phänotyp (Tremor Dominant) und 

gleichaltrigen gesunden Erwachsenen (Kontrollgruppe) im TMT-B/TWT-B mit ho-

her kognitiver Belastung angenommen.  
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A4-4: Im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, dass 

PD-PIGD im Vergleich zu PD-TD und der Kontrollgruppe schlechter abschneiden 

und erhöhte DAK aufweisen, dies allerdings in geringerem Maße als im TMT-

B/TWT-B. 

F5: Welche Strategien der Ressourcenallokation haben PD-Patienten mit dem Mo-

torsubtypen PIGD? 

A5-1: Bezüglich der Priorisierungsstrategien wird angenommen, dass PIGD-Pati-

enten, ohne explizite Instruktion zur Priorisierung, eine „Posture Second“-Strategie 

zeigen und die motorische Aufgabe vernachlässigen (Bloem et al., 2006). 

F6: Ist mithilfe des TWT eine Differenzierung in die Motorsubtypen (PIGD vs. TD) 

und eine Quantifizierung der Gangstörungen möglich? 

A6-1: Der TWT mit hoher kognitiver Zusatzbelastung erlaubt eine Differenzierung 

der Gruppen mit guter diagnostischer Güte. 

4.4 Ältere Erwachsene mit leichter kognitiver Einschränkung 

F7: Bestehen Unterschiede zwischen jungen Erwachsenen, älteren Erwachsenen 

ohne pMCI und älteren Erwachsenen mit pMCI in den Zeiten und den proportionalen 

motorischen und kognitiven DAK unter aufmerksamkeitsanfordernden Doppelaufga-

ben? 

A7-1: Basierend auf den Defiziten älterer Personen mit MCI in den verschiedenen 

kognitiven Bereichen, einschließlich Arbeitsgedächtnis, inhibitorischer Kontrolle, 

kognitiver Flexibilität und Aufmerksamkeit (Janoutová et al., 2015), wird angenom-

men, dass ältere Personen mit pMCI im TWT-B mit hoher kognitiver Belastung 

schlechter abschneiden und erhöhte Zeiten aufweisen.  

A7-2: Im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, dass 

ältere Erwachsene mit pMCI im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen 
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schlechter abschneiden und erhöhte Zeiten aufweisen, dies allerdings in geringe-

rem Maße als im TMT-B/TWT-B.  

A7-3: Es wird erwartet, dass insbesondere bei komplexen, aufmerksamkeitsanfor-

dernden motorischen und kognitiven Aufgaben, Personen mit pMCI im Vergleich 

zu jüngeren Erwachsenen und einer altersgleichen Kontrollgruppe ohne MCI im 

TMT-B/TWT-B mit hoher kognitiver Belastung schlechter abschneiden und er-

höhte DAK aufweisen. 

A7-4: Auch im TMT-A/TWT-A mit reduzierter kognitiver Belastung wird erwartet, 

dass ältere Erwachsene mit pMCI im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen 

schlechter abschneiden und erhöhte DAK aufweisen, dies allerdings in geringerem 

Maße. 

F8: Ist mithilfe des TWT eine Differenzierung zwischen älteren Erwachsenen mit und 

ohne pMCI möglich und ist der TWT als potenzielles Früherkennungsverfahren für 

MCI geeignet? 

A8-1: Der TWT mit hoher kognitiver Zusatzbelastung erlaubt eine Differenzierung 

der Gruppen mit guter diagnostischer Güte. 
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5 Methoden  

5.1 Methodische Herausforderungen  

Alle Studien im Forschungsfeld der motorisch-kognitiven Doppelaufgaben sind mit 

denselben Problemen konfrontiert. Insbesondere die Heterogenität der verschiede-

nen Studienprotokolle, die Ein- und Ausschlusskriterien der Versuchsteilnehmer 

(z.B. demografische Merkmale, Grad der körperlichen Aktivität, motorische und kog-

nitive Fähigkeiten) sowie die Wahl der Methoden (insbesondere die Wahl der kogni-

tiven Aufgaben) müssen theoretisch begründet sein. 

Im Folgenden sollen einige methodische Überlegungen, welche bei Untersuchungen 

mit dem Doppelaufgabenparadigma und in Abhängigkeit der Fragestellung berück-

sichtigt werden müssen, diskutiert werden (vgl. Bayot et al., 2018). Diesbezüglich 

erstellten bereits Saxena, Cinar, Majnemer und Gagnon (2017) in ihrem Scoping Re-

view eine kurze Checkliste methodischer Vorgehensweisen für Untersuchungen mit 

dem Doppelaufgabenparadigma. Im Rahmen dieser Arbeit werden einige dieser 

Empfehlungen herausgegriffen und detaillierter ausgearbeitet. In erster Linie geht es 

hierbei um die Wahl der kognitiven Zusatzaufgabe (Kapitel 5.1.2), die Instruktionen 

und die damit verbundene Gewichtung der Priorität (Kapitel 5.1.3), die Berechnung 

von DAK sowie die verschiedenen Muster motorisch-kognitiver Interferenzen (Kapitel 

5.1.4 & 5.1.5) und um die Bedingungen der motorischen Fortbewegungsaufgabe 

(Kapitel 5.1.6) (vgl. Bayot et al., 2018 für weitere Faktoren, die die Interferenzeffekte 

beeinflussen).  

5.1.2 Klassifikation der kognitiven Zusatzaufgabe 

Bezogen auf die Wahl der kognitiven Zusatzaufgabe versuchen McIsaac, Lamberg 

und Muratori (2015) ein einheitliches Klassifikationssystem von Aufgaben zu erstel-

len. Ziel ist es, eine Taxonomie als Handreichung, nachdem die bestehenden evi-

denzbasierten Untersuchungen zu Interferenzen bei Doppelaufgaben in einem über-

geordneten Rahmen diskutiert werden können. Dies soll summarische Aussage er-
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lauben und zu Klarheit sowie einem besseren Verständnis des Untersuchungsberei-

ches führen. Nach diesem konzeptualisierten Klassifikationsschema handelt es sich 

beim „Tragen einer Tasse während dem Gehen“ oder beim „Telefonieren mit einem 

Handy während dem Gehen“ nicht um eine Doppelaufgabe. Als entscheidendes No-

vum ihres Klassifikationssystems schlagen die Autoren vor, eine Doppelaufgabe als 

zwei Aufgaben mit distinkter Zielstellung zu definieren. Zentraler Aspekt ist, dass de-

ren Leistungen unabhängig voneinander sind und getrennt bewertet werden können. 

Nach diesem Klassifikationssystem handelt es sich bei den gerade genannten Hand-

lungen (Tragen einer Tasse während dem Gehen und Telefonieren mit einem Handy 

während dem Gehen) eher um eine komplexe Einzelaufgabe als um eine Doppelauf-

gabe. Dies deshalb, weil laut den Autoren die Leistung der Aufgabe „Tasse tragen“ 

nicht unabhängig von der Aufgabe „Gehen“ zu bewerten ist. Diese Einzelaufgaben 

können wiederum in einem zweidimensionalen Klassifikationssystem mit den Dimen-

sionen „Neuheit“ (individuelle Erfahrung mit der Aufgabe) und „Aufgabenkomplexität“ 

(Aufmerksamkeitsanforderungen sowie Anzahl der Komponenten und Freiheits-

grade), mit den dichotomen Polen „Hoch“ und „Niedrig“, zugeordnet werden. Solch 

eine Taxonomie liefert die Möglichkeit zur Beurteilung der Ergebnisse bestehender 

Untersuchungen zu Doppelaufgaben. Bezüglich der Schwierigkeit und Komplexität 

der Zweitaufgabe kann diese allerdings – in Abhängigkeit der zu untersuchenden 

Person – einen unterschiedlich hohen Aufwand an Aufmerksamkeit verursachen. 

Aufgaben welche mathematische Fähigkeiten fordern, verursachen beispielsweise 

nur sehr wenig mentale Anstrengung, falls die Person darin sehr geübt ist. Um diesen 

individuellen Unterschieden entgegenzutreten, kann die Leistung in der Doppelauf-

gabe an der Einzelaufgabe relativiert werden (siehe Kapitel 5.1.4). Auch sollte die 

kognitive Belastung der Zweitaufgabe im Verlauf der Untersuchung konstant gehal-

ten werden. Das Benennen von Worten mit einem bestimmten Anfangsbuchstaben 

(„verbale Flüssigkeit“) kann anfänglich sehr einfach sein, wird im Verlauf jedoch deut-

lich schwieriger (Yogev-Seligmann et al., 2008). Das ist insbesondere dann wichtig, 

wenn es beispielsweise um die Beständigkeit des Gangbildes über die Zeit geht. 

Kontinuierliche Sekundäraufgaben haben den Vorteil, die Anforderungen während 

der Doppelaufgabe relativ konstant zu halten (Heuer & Wing, 1984). Klare Aussagen 
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zu Anforderungen in spezifischen Phasen der Primäraufgabe lassen sich damit je-

doch ebenfalls nicht machen. Wenn es also um die genaue Lokalisierung der Auf-

merksamkeitsanforderungen innerhalb der Primäraufgabe geht, dann sind diskrete 

Sekundäraufgaben zu bevorzugen (Posner & Keele, 1969). Insgesamt wird eine 

Reihe von kognitiven Zweitaufgaben herangezogen, die teilweise unterschiedliche 

kognitive Funktionen beanspruchen und nur schwer zu vergleichen sind. Um diesem 

Problem entgegenzutreten haben Al-Yahya et al. (2011) eine Aufgabenklassifizie-

rung veröffentlicht, die nach dem kognitiven Prozess der Aufgaben kategorisiert 

(siehe Tabelle 7). 

Tab. 7: Aufgabenklassifizierung der kognitiven Zusatzaufgaben (mod. nach Al-Yahya et al., 2011; siehe auch 

Bayot et al., 2018). 

Kategorie Definition kognitiver Prozess 
Beispiele von Aufga-

ben 

Reaktionszeitaufgaben Zeitspanne zwischen 

der Wahrnehmung ei-

nes Reizes und der 

Reaktion darauf 

Verarbeitungsgeschwin-

digkeit; Vigilanz (Reakti-

onsbereitschaft); Dauer-

aufmerksamkeit 

Einfache Reaktionszeit-

aufgabe per Knopfdruck 

Diskriminierungs- und 

Entscheidungsaufgaben 

Aufgaben, die die Aus-

wahl eines bestimmten 

Stimulus (oder Merk-

mals) und die Erzeu-

gung einer spezifi-

schen Antwort auf den 

Stimulus erfordern. 

Selektive Aufmerksamkeit 

und Inhibitionsfähigkeit 

(Reaktion unterdrücken) 

Stroop-Paradigmen 

(z.B. “Clock Task” oder 

andere visuelle oder au-

ditive Wahlreaktionszeit-

aufgaben) 

Mentale Tracking - Auf-

gaben; Arbeitsgedächt-

nisaufgaben 

Aufgaben, bei denen 

Informationen berück-

sichtigt werden, die 

möglicherweise in ei-

nem mentalen Prozess 

manipuliert werden 

müssen 

Daueraufmerksamkeit, In-

formationsverarbeitung 

und Arbeitsgedächtnis-

prozesse mit seinen vier 

Komponenten gemäß 

dem Modell von Baddeley 

(1992):  

 die zentrale Exeku-

tive (CE) 

 die Phonologische 

Schleife (PL) 

 das räumlich-visuelle 

Notizblock (VSS)  

 der episodische Puf-

fer (EB) 

Serielle Subtraktion (PL 

+ CE); Rückwärtszählen 

(PL + CE); Rückwärts 

buchstabieren (PL + 

CE); Rechenaufgaben 

(PL/VSS + CE); Monate 

rückwärts rezitieren (PL 

+ CE); Zahlen wiederho-

len (PL); bestimmte 

Worte eines Satzes zäh-

len (EB+CE); Einkaufs-

liste erinnern (PL/VSS);  
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Kategorie Definition kognitiver Prozess 
Beispiele von Aufga-

ben 

Wortflüssigkeitsaufga-

ben 

Aufgaben, bei denen 

Wörter spontan oder 

unter vorgegebenen 

Suchbedingungen er-

zeugt werden müssen 

Exekutive Funktionen und 

semantisches Gedächtnis 

Worte mit einem be-

stimmten Buchstaben 

aufsagen; einfaches 

Zählen  

Anmerkung. CE = central executive (dt.: zentrale Exekutive); PL = phonologic loop (dt.: phonologische Schleife); VSS = 

visual-spatial sketchpad) (dt.: visuell-räumlicher Notizblock); EB = episodic buffer (dt.: episodischer Puffer).  

5.1.3 Einfluss von Instruktionen auf die Priorisierungsstrategie 

Ein weiterer Punkt dieser Vorüberlegungen ist die Art und Weise, wie die Versuchs-

personen instruiert werden sollen. Wenn es um die Aufmerksamkeitsanforderungen 

der Primäraufgabe geht, muss die Priorität der Aufmerksamkeit bei dieser Aufgabe 

liegen. Wenn es jedoch um die Frage der Fähigkeiten zum Aufmerksamkeitswechsel 

oder um Strategien der Ressourcenzuteilungen einer Versuchsperson geht, sollte 

die Priorität gleichermaßen auf beide Aufgaben verteilt werden. Durch die Charakte-

ristik der Instruktion kann die Priorität der Versuchspersonen zu den Aufgaben somit 

gezielt zugewiesen werden. Um nun aber Aussagen darüber zu machen, ob sich die 

Versuchspersonen an die vorgegebenen Instruktionen halten, ist auch hier ein Ver-

gleich zwischen Einzel- und Doppelaufgabe notwendig. Ein solcher Vergleich liefert 

demzufolge einen Indikator dafür, welche Aufgabe priorisiert wird oder wie sehr ver-

sucht wird beide Aufgaben gleichzeitig durchzuführen. Yogev-Seligmann et al. 

(2010) konnten diesbezüglich zeigen, dass ältere Erwachsene Schwierigkeiten ha-

ben einer expliziten Instruktion mit Fokus auf die kognitive Aufgabe zu folgen. Die 

Autoren vermuten eine reduzierte Fähigkeit der flexiblen Anpassung begrenzter Res-

sourcen bei älteren Erwachsenen.  

5.1.4 Berechnung proportionaler Doppelaufgabenkosten 

Die Ergebnisse von Doppelaufgabenstudien sind somit nur dann ausreichend inter-

pretierbar, wenn diese in der Primär- und Sekundäraufgabe einzeln und als Doppel-

aufgabe vorliegen.  
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Bei der Berechnung der DAK wird die Leistung in jeder Aufgabe unter der Doppel-

aufgabenbedingung zu der jeweiligen Leistung unter Einfachaufgabenbedingung in 

Beziehung gesetzt (Doumas, Smolders, & Krampe, 2008; Schott, 2015). Diese pro-

portionalen DAK werden als prozentuale Leistungsabnahme im Vergleich zur Leis-

tung in der Einzelaufgabe gemäß der Formel: 

DAK =  
Leistung in Doppelaufgabe − Leistung in Einzelaufgabe

Leistung in Einzelaufgabe
 ∗ 100     (1) 

ausgedrückt. Höhere Werte bedeuten einen höheren Leistungsabfall in der Doppel-

aufgabenbedingung im Vergleich zur Einfachaufgabenbedingung. Ferner ist davon 

auszugehen, dass die Aufgabe mit dem höheren Prozentbetrag während der simul-

tanen Aufgabenbearbeitung vernachlässigt wurde (Schott, 2015). Dabei spielt es 

keine Rolle, ob im Zähler die Leistung der Doppelaufgabe von der Leistung in der 

Einzelaufgabe angezogen wird oder andersherum. Damit jedoch positive DAK als 

Leistungsverbesserung und negative DAK als Leistungsabnahme interpretiert wer-

den können, wird bei der Berechnung der motorischen DAK (z.B. bei der Gehge-

schwindigkeit) die Leistung in der Einzelaufgabe von der Leistung in der Doppelauf-

gabe abgezogen (2). Bei der Berechnung der kognitiven DAK dagegen (z.B. bei den 

Reaktionszeiten) wird im Zähler zunächst die Leistung in der Doppelaufgabe von der 

Leistung in der Einzelaufgabe abgezogen (3). Es sei nochmals ausdrücklich betont, 

dass dies abhängig ist von der zu untersuchenden Variablen. Alternativ können Va-

riablen bei denen höhere Werte für schlechtere Leistungen stehen (z.B. Reaktions-

zeiten oder Gehgeschwindigkeiten) durch das Einfügen eines negativen Vorzeichens 

berechnet werden (4). 

motorische DAK =  
Leistung in Doppelaufgabe − Leistung in Einzelaufgabe

Leistung in Einzelaufgabe
 ∗ 100     (2) 

 kognitive DAK =  
Leistung in Einzelaufgabe − Leistung in Doppelaufgabe

Leistung in Einzelaufgabe
 ∗ 100     (3) 

(Doumas et al. 2008) 
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DAK =  
− (Leistung in Doppelaufgabe − Leistung in Einzelaufgabe)

Leistung in Einzelaufgabe
 ∗ 100        (4) 

(Kelly, Janke, & Shumway-Cook, 2010). 

5.1.5 Muster motorisch-kognitiver Interferenzen  

Um detaillierte Muster motorisch-kognitiver Interferenzen zu erhalten und Verände-

rungen dieser Muster visualisieren zu können, stellen Plummer und Eskes (2015) die 

motorischen und kognitiven DAK grafisch gegenüber (siehe Abbildung 21).  

 

Abb. 21: Klassifizierung und grafische Darstellung verschiedener Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

(mod. nach Plummer & Eskes, 2015, S.4). 

Dies ermöglicht laut den Autoren eine bessere Einschätzung von Veränderungen 

über die Zeit. Ein Beispiel sind spezifische Interventionen wie Rehabilitationspro-

gramme bei Schlaganfallpatienten zur Verbesserung des Gehens (Plummer, Villalo-

bos, Vayda, Moser, & Johnson, 2014). Veränderungen in den Mustern motorisch-
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kognitiver Interferenzen könnten dadurch zustande kommen, dass die Zuteilung der 

Aufmerksamkeit sich verändert. Wenn ein Interventionsprogramm also darauf aus-

gerichtet ist, die motorischen Leistungseinbußen während Doppelaufgaben zu redu-

zieren, ist das Programm demnach nur erfolgreich, wenn sich die kognitiven Leis-

tungseinbußen während der Doppelaufgabe nicht erhöhen. Andernfalls kann dies als 

eine veränderte Ressourcenzuteilung interpretiert werden und nicht als Verbesse-

rung der motorischen Leistung. Doppelaufgaben können zu Leistungseinbußen in 

einer der beiden Aufgaben führen (motorische oder kognitive DAK). Auch ist denk-

bar, dass Doppelaufgaben zu einer Leistungsverbesserung in einer oder beiden Auf-

gaben führen. Allgemein wird deshalb von Doppelaufgabeneffekten (engl.: Dual Task 

Effects, DTE) gesprochen, um implizit die verschiedenen Muster motorisch-kogniti-

ver Interferenzen in Betracht zu ziehen. Plummer et al. (2013) beschreiben hierzu 

neun potenzielle Muster (siehe Tabelle 8). 

Tab. 8: Neun potenzielle Muster motorisch-kognitiver Interferenzen (mod. nach Plummer et al., 2013; vgl. 

Schott, 2017, S. 35). 
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aufgabeninterferenz 
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kognitiven Leistung 

motorisch-bedingte 

kognitive Interferenz 

Verbesserung 
Förderung der      

motorischen Leistung 

wechselseitige     

Förderung 

motorische Aufgaben-

priorisirung 

Verschlechterung 
mognitiv-bedingte 

motor. Interferenzen 

kognitive Aufgaben-

priorisierung 

wechselseitige          

Interferenz 

Anmerkung. Die gewählte Schattierung hinter dem Text kann als Ampelsystem verstanden werden. Leistungseinbußen in 

beiden Domänen (wechselseitige Interferenzen) werden als kritisch gesehen (rot). Eine Verbesserung in beiden Domänen 

(wechselseitige Förderung) wird dagegen als hilfreich betrachtet (grün). 

5.1.6 Wahl der Fortbewegungsaufgabe 

Neben den bereits genannten Vorüberlegungen (Wahl der Sekundäraufgaben, In-

struktionen und Berechnung von DAK) ist festzuhalten, dass die Fortbewegung unter 

verschiedenen Bedingungen oder mit unterschiedlichen Schwierigkeitsstufen kaum 
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untersucht wurde (Beurskens & Bock, 2013a; Simoni et al., 2013). Die Bewältigung 

von Alltagsaufgaben verlangt jedoch nicht nur das Gehen auf geraden Strecken. Viel-

mehr muss Hindernissen und Menschen ausgewichen sowie durch Straßen navigiert 

werden (Schott, 2015). Gerade die genaue Platzierung der Füße, insbesondere bei 

schwierigen Umgebungsbedingungen, zur Vermeidung von Stolpern und Ausrut-

schen ist essentiell (Alexander, Ashton-Miller, Giordani, Guire, & Schultz, 2005), wird 

in erster Linie visuell gesteuert und erfordert ein gewisses Maß an aufmerksamer 

Kontrolle (Menant et al. 2014; Peper et al., 2012).  

Die in klinischen Studien häufig eingesetzten Doppelaufgaben auf dem Laufband o-

der beim Geradeausgehen scheinen in ihrem Anspruch an die motorische Kontrolle 

aufgrund der konstanten Gehgeschwindigkeiten und der nicht zu erwartenden Stö-

rungen zu einfach zu sein, um deutliche DAK zu produzieren (Simoni et al., 2013). 

Im Vergleich zum Geradeausgehen werden beim Kurvengehen unterschiedliche 

kognitive Funktionen angesprochen. Während das Geradeausgehen durch einfache 

Informationsverarbeitungsprozesse gelöst werden kann, erklärt die kognitive Flexibi-

lität und die Fähigkeit zum Aufgabenwechsel die Geschwindigkeit beim Kurvengehen 

(Lowry, Brach, Nebes, Studenski, & VanSwearingen, 2012) sowie beim Gehen mit 

Richtungswechsel (Mazaheri et al., 2014; vgl. Schott, 2015).  

Auf neuronaler Ebene zeigt sich der genannte Zusammenhang zwischen dem Kon-

strukt der kognitiven Flexibilität und der Fortbewegung unter anderem darin, dass 

der präfrontale Kortex sowohl bei der Bearbeitung des TMT als auch bei Fortbewe-

gungsaufgaben aktiv ist (La Fougere et al., 2010; Lee et al., 2014). Die MRT Ergeb-

nisse dieser Studien deuten auf die gemeinsame Nutzung dieser Areale hin. Darüber 

hinaus gibt es Befunde, welche überlappende neuronale Netzwerke für die posturale 

Kontrolle und visuell-räumliche Aufgaben belegen (Barra et al., 2006; Sturnieks et 

al., 2008) und zeigen, dass visuell anspruchsvolle Aufgaben bzw. mentale Tracking-

aufgaben besonders sensitiv für die Produktion von DAK sind (Beurskens & Bock, 

2012b; Al-Yahya et al., 2011).  
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5.1.7 Entwicklung einer mobilen Variante des TMT  

Nicht zuletzt auf Grundlage dieser Befunde wählen in jüngster Zeit einige Labore den 

Weg, ein standardisiertes neuropsychologisches Verfahren zu nutzen und dieses in 

eine mobile Version, mit mehr oder weniger visuell-räumlicher Zusatzbelastung, um-

zuwandeln (Stroop-Stepping Test: Schoene et al., 2013; Walking-Stroop Carpet: Per-

rochon, Kemoun, Watelain, & Berthoz, 2013; Trail-Walking Test: Yamada & 

Ichihashi, 2010; Walking-Trail-Making Test: Alexander et al., 2005; Walking-Corsi 

Test: Piccardi et al., 2013). Beispielsweise wurde in den vergangenen Jahren auf der 

Grundlage des TMT-Paradigmas, in der Domäne der Doppelaufgabentätigkeit, ein 

motorisch-kognitiver Test entwickelt. Mit diesem, als „Trail-Walking Test“ (im weite-

ren Verlauf mit TWT abgekürzt) bezeichneten Verfahren, wurden die erhobenen Da-

ten in erster Linie als Grundlage für eine Sturzvorhersage herangezogen (Alexander 

et al., 2005; Yamada & Ichihashi, 2010). Darüber hinaus wird das Verfahren als Er-

kennungstool für die mit Stürzen oftmals verbundenen leichten kognitiven Beein-

trächtigungen (MCI) eingesetzt (Persad, Jones, Ashton-Miller, Alexander & Giordani, 

2008; Perrochon & Kemoun, 2014). 

 “[…] walking impairment could play an important role in the diagnosis of dementia, […] we can 

detect, through complex walking tests, older subjects who are likely to deteriorate at a cognitive 

level.” (Perrochon & Kemoun, 2014, S.117). 

In einer Studie aus dem Jahr 2005 untersuchten Alexander und Kollegen unter an-

derem den Zusammenhang zwischen der Leistung im TMT und einem, eigens von 

ihnen entwickelten TWT. Die Teilnehmer wurden instruiert, über eine 3,66 Meter 

lange und 1 Meter breite Linoleum-Matte zu laufen und dabei in die, je nach Bedin-

gung (TWT-A; Zahlen in aufsteigender Reihenfolge oder TWT-B; Zahlen und Buch-

staben alternierend und in aufsteigender Reihenfolge), vorgegebenen Ziele zu tre-

ten. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die Zeiten bei der Durchfüh-

rung des TWT mit erhöhter kognitiver (Bedingung A vs. Bedingung B) Anforderung 

ansteigen. Dies war eine der ersten und wenigen Studien, die einen sturzassoziierten 

Standardtest (TMT) mit einer motorischen Aufgabe verbindet.  

Yamada und Ichihashi (2010) überprüften fünf Jahre später die Nützlichkeit eines, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamada%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ichihashi%20N%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Perrochon%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24426778
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kemoun%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24426778
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Perrochon%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24426778
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kemoun%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24426778
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ebenfalls von ihnen entwickelten, TWTs zur Vorhersage von Stürzen bei älteren Per-

sonen. Die Autoren halten den Test von Alexander et al. (2005) als zu leicht und 

nutzten statt einem länglichen Laufweg eine zweidimensionale und 25m2 große Flä-

che (siehe Abbildung 22). 

 

Abb. 22: Schematische Darstellung des Aufbaus des TWT. b. Schematisch Darstellung des Laufweges beim 

TWT (Yamada & Ichihashi, 2010, S.388). 

Darüber hinaus setzten die Autoren neben dem TWT zusätzlich weitere kognitive 

(TMT) und motorische (TUG, Timed „Up and Go“; FR, Functional Reach; OLS, One 

Leg Standing Test und 10 Meter Gehtest) Tests (Validierung) ein, um zu überprüfen, 

ob diese das Sturzrisiko und damit zukünftige Stürzen besser vorhersagen können. 

Nach Meinung der Autoren gibt es keinen „Goldenen Standard“, wenn es um die 

Frage einer möglichen Vorhersage von Stürzen geht. Die Ergebnisse der Studie deu-

ten allerdings darauf hin, dass ausschließlich der TWT eine ausreichend zuverläs-

sige Vorhersage ermöglicht, da insgesamt 77,8% der Stürze korrekt klassifiziert wur-

den. Perrochon und Kemoun (2014) nutzten einen vergleichbaren TWT wie bereits 

sechs Jahre zuvor Persad et al. (2008). Dieser TWT setzt sich, wie aus Abbildung 

23 ersichtlich, aus drei Teilen zusammen. Bedingung 1 (WTMT-N) besteht aus einer 

Sequenz aus Zahlen von 1 bis 20. In Bedingung 2 (WTMT-A) kommen zudem Ab-

lenkungen in Form zusätzlicher Zahlen hinzu, was eine aktive Auswahl der Ziele und 
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die Inhibition irrelevanter Informationen erfordert. In der letzten Bedingung schließ-

lich (WTMT-B) müssen Zahlen und Buchstaben, ebenfalls mit der Präsenz von Ab-

lenkungsreizen, alternierend und in aufsteigender Reihenfolge angelaufen werden 

(1-A-2…10-J). Die Autoren kamen aufgrund ihrer Ergebnisse zu dem Schluss, dass 

diese Art des TWT im Gegensatz zu vielen traditionellen neuropsychologischen Test-

verfahren, als Erkennungstool zur Ermittlung leichter kognitiver Einschränkung zu-

verlässiger eingesetzt werden kann. 

“We can suppose that a complex walking exercise, such as the WTMT, makes it possible to detect 

subjects who were not diagnosed as MCI by traditional neuropsychological tests, but who, nev-

ertheless, presented common impairments.” (Perrochon & Kemoun, 2014, S. 117) 

 

Abb. 23: Beispielhafte Darstellung der Laufwege des TWT (W-TMT N = Lauf TMT-Zahlen; W-TMT A = W-

TMT mit Zahlen in aufsteigender Reihenfolge; W-TMT B = W-TMT mit alternierenden Zahlen und Buchstaben 

in aufsteigender Reihenfolge) (Persad et al., 2008, S.1352). 

Die bisher beschriebenen Varianten des TWT (siehe Abbildung 24) unterscheiden 

sich unter anderem im Hinblick auf die perzeptuelle Aufgabe und der damit verbun-

denen aktiven Suche der visuellen Umgebung. Aktuell ist belegt, dass sich die Leis-

tung in Aufgaben, die eine aktive Suche der visuellen Umgebung erfordern, im Kin-

desalter verbessert und mit dem Alter abnimmt (Plude & Doussard-Roosevelt, 1989). 

Durch die Abnahme der peripheren Sehkraft (Harpur, Scialfa, & Thomas, 1995), der 
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Fähigkeit die Aufmerksamkeit auf die visuelle Umgebung zu richten (Hartley, Kieley, 

& Slabach, 1990) und der Fähigkeit Ablenkungsreize zu ignorieren (Rabbitt, 1965), 

sind die dargestellten Varianten des TWT in ihrem kognitiven Schwierigkeitsgrad zu 

differenzieren.  

 

Abb. 24: Weiterentwicklung eines neuropsychologisches Testverfahren (Trail-Making Test; Reitan, 1955, 

1958) in eine mobile Variante (Trail-Walking Test; Schott, 2015). 

Auch ist der Schwierigkeitsgrad des motorischen Anteils zu unterscheiden (Gerade-

ausgehen versus Richtungswechsel; Lowry et al., 2012; Mazaheri et al., 2014; 

Schott, 2015). Alexander et al. (2005) sowie Perrochon und Kemoun (2014) lassen 

ihre Probanden nur in eine Richtung geradeausgehen.  

Die Lösung der rein motorischen Komponente im Sinne einer Spurverfolgungsauf-

gabe blieb bei allen genannten Autorengruppen unberücksichtigt, wodurch die Be-

rechnung tatsächlicher motorischer DAK unmöglich ist (Schott, 2015). Schott über-

prüfte die Weiterentwicklung der psychometrischen Eigenschaften des TWT bei äl-

teren Erwachsenen und konnte zeigen, dass die Methode ein geeignetes, sensitives 

Verfahren darstellt, um gleichzeitig dynamische posturale Kontrolle, Aufmerksam-
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keit, visuelles Scannen, Informationsverarbeitung, kognitive Flexibilität und Arbeits-

gedächtnis zu untersuchen. Bestätigt wird die hohe Reliabilität durch hohe ICC-Ko-

effizienten (ICC = Intra-Class-Correlation; dt.: Intra-Klassen Korrelation) sowie die 

konvergente Validität durch moderate bis hohe Zusammenhänge zu weiteren Test-

verfahren, die die motorische (u.a. TUG; Timed „Up and Go“-Test) und kognitive 

Leistungsfähigkeit (TMT, BTT; Block-Tapping-Test) überprüfen. Insgesamt hat sich 

der TWT bei älteren Erwachsenen als gut durchführbares, reliables und valides In-

strument zur Unterscheidung zwischen gestürzten und nicht gestürzten Personen 

erwiesen (Schott, 2015). Die notwendige Kombination von kognitiven und motori-

schen Funktionen, wie sie im TWT gefordert wird, ist von entscheidender Bedeutung 

für die Durchführung von Alltagsaktivitäten und kann darüber hinaus helfen die mo-

torischen und kognitiven Zusammenhänge in einer ökologisch validen Aufgabe zu 

verdeutlichen. 

5.2 Untersuchungsmethoden  

5.2.1 Trail-Walking Test (Schott, 2015) 

Der TWT wird auf einer 4x4 Meter großen Fläche mit auf dem Boden markierten 

Kreisen (30cm im Durchmesser), welche randomisiert im Feld angeordnet sind, 

durchgeführt. Auf den markierten Kreisen stehen mittig Hütchen mit Banderolen 

(30cm Höhe). Auf den Banderolen stehen, in Abhängigkeit der Bedingung, Zahlen 

und Buchstaben (siehe Abbildung 25). Die Probanden müssen in der rein motori-

schen Bedingung (TWT-M; Abbildung 26a) einen vorgegebenen Pfad so schnell wie 

möglich ablaufen ohne dabei zu rennen. Dieser Pfad besteht aus 15 Positionen, wel-

che durch die Kreise auf dem Boden innerhalb des Feldes markiert werden. Hierbei 

handelt es sich um eine Spurverfolgungsaufgabe, welche die Bewertung der rein 

motorischen Gehleistung erlaubt und eine Berechnung der motorischen DAK mög-

lich macht. In einer zweiten Bedingung (TWT-A; Abbildung 26b) und analog zu 

Yamada und Ichihashi (2010) müssen die Teilnehmer Zahlen von 1 bis 15 in aufstei-

gender Reihenfolge (1-2-3-...-15) und in einer dritten Bedingung (TWT-B; Abbildung 
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26c) Zahlen von 1 bis 8 und Buchstaben von A bis G alternierend und in aufsteigen-

der Reihenfolge (1-A-2-B-...-8) anlaufen.  

 

Abb. 25: Banderole mit Hütchen aus einer weiteren Studie mit dem Trail-Dribbling Test (links) (Klotzbier & 

Schott, in prep.) und Aufbau des TWT-B aus der Studie von Klotzbier und Schott (2017). 

Die Positionen an denen die Hütchen im Feld platziert wurden, sind in den Laufplä-

nen in Abbildung 26 dargestellt. Die Laufpläne werden genutzt, um die Banderolen 

zu positionieren und so ausrichten zu können, dass diese von der zuvor angelaufe-

nen Position gut zu erkennen sind. D.h. wenn der Proband beispielsweise bei Hüt-

chen 3 steht und zu 4 laufen muss, sollte die Zahl 4 der Banderole möglichst frontal 

in Richtung Hütchen mit der Zahl 3 auf der Banderole zeigen.  

 

Abb. 26: Laufpläne für die Bedingungen des TWT (a.TWT-M, b.TWT-A und c.TWT-B; Streckenlänge jeweils 

41 m; mod. nach Klotzbier & Schott, 2017, S.5). 

 a. TWT-M        b. TWT-A           c. TWT-B 
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Darüber hinaus sind die Laufwege in allen drei Bedingungen gleich lang (41 Meter), 

um auf Grundlage der Zeiten die motorische Leistung unter Einzel- und Doppelauf-

gabe vergleichen zu können. Die Zeiten wurden mit Hilfe einer Stoppuhr gemessen 

und auf 0,01 Sekunden angegeben. Auch die Anzahl der Fehler wurde registriert.27 

Die spezifischen Instruktionen, angepasst für Kinder und Erwachsene, sind in An-

hang D eingefügt. 

5.2.2 Trail-Making Test (Reitan, 1955) 

Es ist eines der verbreitetsten neuropsychologischen Testverfahren zur Evaluation 

kognitiver Funktionen und häufig Bestandteil verschiedenster Testbatterien (z.B. 

Halstead-Reitan Battery, Reitan & Wolfson, 1985; The Consortium to Establish a Re-

gistry for Alzheimers´s Disease (CERAD), Thalmann et al., 1998; The Montreal Cog-

nitive Assessment (MoCA), Nasreddine et al., 2005). Ursprünglich stammt der Test 

aus der „Army Individual Test Battery” (Army, U.S., 1944) und wurde von der US-

Armee sowohl als Eignungsverfahren wie auch als Evaluationsinstrument bei Hirn-

verletzungen unter Soldaten verwendet.  

Die Interpretation der Testbefunde ist nicht ganz einfach, da neben der kognitiven 

Verarbeitungsgeschwindigkeit sprachliche, exekutive und Aufmerksamkeitskompo-

nenten erfasst werden (Salthouse, 2011). D.h. eine Differenzierung der einzelnen 

kognitiven Komponenten, welche zur Bearbeitung des Verfahrens erforderlich sind, 

erscheint schwierig. Verschiedene Komponenten der EF spielen bei der Bearbeitung 

des TMT eine Rolle. So liefert der TMT Informationen bezüglich der Leistung bei der 

visuellen Suche, der Informationsverarbeitung, der Feinmotorik, der kognitiven Fle-

xibilität und weiteren EF (Crowe, 1998). Es handelt sich hierbei vermutlich um das 

am weitest verbreitetste Instrument zur Beurteilung der Fähigkeit zum Aufgaben-

wechsel (Arbuthnott & Frank, 2000a, 2000b) und Teil B des TMT wird darüber hinaus 

häufig als „Frontallappentest” bezeichnet (Demakis, 2004; Reitan & Wolfson, 1995).  

                                         
27 Wenn der Proband beispielsweise in Bedingung 2 des TWT (Zahlen) an Hütchen 6 stehen geblieben ist 

wurde folgendermaßen instruiert: „Laufen Sie von der 6 zur 7, dann weiter zur 8“. Übergeht der Proband 
eine Zahl, wurde ebenfalls darauf hingewiesen: „Stopp! Sie haben die 7 ausgelassen! Gehen Sie zurück 
zur 6 und laufen sie von dort zur 7“. Die Zeit wurde dabei nicht gestoppt. Der Fehler spiegelt sich somit 
auch in der benötigten Zeit. 



108  Kapitel 5: Methoden 

 

 

Um eine isolierte Aussage über die kognitive Komponente in beiden Bedingungen 

(TMT-A und TMT-B; Abbildung 27b, c) machen zu können und den feinmotorischen 

Anteil herausrechnen zu können, ist eine rein motorische Bedingung erforderlich 

(TMT-M; Abbildung 27a).  

 

Abb. 27: Bedingungen im Trail-Making Test (a.TMTMotor; b.TMT-A; c.TMT-B). Für jede der drei Bedingungen 

des TMT wurde vorab ein Testdurchlauf mit 8 Kreisen (hier nicht dargestellt) absolviert (mod. nach Reitan, 

1955; Schott, El-Rajab, & Klotzbier, 2016). 

Die rein motorische Bedingung im Sinne einer Spurverfolgungsaufgabe macht eine 

Berechnung von kognitiven DAK möglich. Die Zeiten wurden mit Hilfe einer Stoppuhr 

gemessen und auf 0,01 Sekunden angegeben. Die spezifischen Instruktionen ange-

passt für Kinder und Erwachsene sind in Anhang E eingefügt. 

5.3 Untersuchungsdurchführung 

Die Probanden wurden über Ziele und Inhalte der geplanten Studie sowie über den 

Testablauf, die Testdauer und möglichen Risiken der Datenerhebung aufgeklärt.  

Vor der Durchführung der Datenerhebung wurde eine schriftliche Einverständniser-

klärung eingeholt.28 Es wurde darauf hingewiesen, dass die Anonymität der Daten 

                                         
28 Bei Kindern und älteren Teilnehmern mit starker kognitiver Einschränkung wurden die Eltern bzw. ein Vor-

mund bezüglich der Inhalte und Ziele der Datenerhebung informiert und gebeten die Einverständiserklä-
rung zu unterschreiben. 

 a. TMT-M               b. TMT-A         c. TMT-B 
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gemäß psychologischer Forschungsethik eingehalten werden, die Daten ausschließ-

lich wissenschaftlichen Zwecken dienen und dass die Veröffentlichung der Ergeb-

nisse in zusammengefasster – also aggregierter Form – erfolgt, sodass die Daten 

nicht einer einzelnen Person zugeordnet werden können. Es wurde außerdem darauf 

hingewiesen, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und jederzeit ohne An-

gabe von Gründen abgebrochen werden kann. Die im Rahmen dieser Untersuchun-

gen eingesetzten Methoden stehen im Einklang mit den in der geltenden Fassung 

der Erklärung von Helsinki (World Medical Association, 2013) niedergelegten ethi-

schen Grundsätze, den Rechtsvorschriften des Landes und den maßgeblichen inter-

nationalen Normen und Standards.  

5.3.1 Dauer der Datenerhebung 

Die gesamte Testdurchführung nahm, in Abhängigkeit der Stichprobe und Studie, 

pro Teilnehmer ca. 60-90 min in Anspruch. Je nach Bedürfnissen des Probanden 

und den Einschränkungen der Testumgebung wurden die Daten über mehrere kür-

zere Sitzungen im Laufe eines Tages oder an zwei Tagen erhoben. Dies war aller-

dings nur bei sehr wenigen Teilnehmern nötig. Der Großteil der Probanden konnte 

innerhalb der geplanten 90 min getestet werden. Die geplante Pausengestaltung von 

1-3 min zwischen den Verfahren und Bedingungen musste individuell an die Proban-

den angepasst werden.  

Beispielsweise war die 41m-Gehstrecke im TWT für einige der PD-Patienten ermü-

dend. Um den Effekt der Ermüdung gering zu halten wurden aus diesem Grund län-

gere Pausen zwischen den Durchgängen eingehalten.  

Aufgrund der geringen Aufmerksamkeitsspanne von Kindern mit DS (Feeley & Jo-

nes, 2006; Costanzo et al., 2013) wurden die Tests an zwei verschiedenen Tagen 

durchgeführt. Die verschiedenen Bedingungen des TWT wurden allerdings alle am 

selben Tag absolviert.  
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5.3.2 Probandenakquise  

Kinder mit DCD wurden größtenteils in der Kinder- und Jugendrehabilitationsklinik, 

der Alpenklinik Santa Maria in Oberjoch/Bad Hindelang im Oberallgäu akquiriert. 

Während ihres Rehabilitationsaufenthaltes und zusätzlich zu ihren Therapieeinheiten 

wurde ein Untersuchungstermin vereinbart. Die Testungen erfolgten nach Absprache 

mit dem Chefarzt der Alpenklinik Santa Maria, Professor Dr. med. Josef Rosenecker, 

und der therapeutischen Leitung, Tatjana Edling, in den Räumlichkeiten der Klinik. 

Typisch entwickelte Kinder stammen entweder aus dem privaten Umfeld der Stu-

dienleitung oder wurden aus einer Turnen-, Tanz-, und Akrobatikgruppe des Gym-

nastik Treff in Stuttgart-Vaihingen ausgewählt. Die Räume des Gymnastik Treff dien-

ten hierbei als Durchführungsort.  

Kinder mit DS wurden aus den Regionen Stuttgart und der Ortenau akquiriert. Die 

Erziehungsberechtigen der DS Kinder meldeten sich aufgrund einer E-Mail freiwillig 

beim Untersuchungsleiter und stimmten der Teilnahme ihres Kindes an dieser Studie 

zu. Die Kinder der beiden Kontrollgruppen wurden aus Schulen und Kindergärten in 

der Ortenau anhand ihres Alters und Geschlechts und mittels dieser Charakteristiken 

in die entsprechende Kontrollgruppe zugeordnet. Vor der Datenerhebung wurde be-

reits ein sozialer Kontakt zwischen Testleiter und Kind geknüpft, um zu versuchen 

ein mögliches Vermeidungsverhalten der Kinder während der Testung auszuschlie-

ßen (Gilmore, Cuskelly, & Hayes, 2003; Määttä, Kaski, Taanila, Keinänen-Kiukaan-

niemi, & Iivanainen, 2006).  

Die PD-Patienten sowie die älteren Erwachsenen ohne PD wurden aus der Teilneh-

mer/Patientendatenbank des Sun Life Financial Movement Disorder Research and 

Rehabilitation Centers (MDRC) der Wilfried Laurier Universität in Waterloo, Kanada 

rekrutiert. Der Testleiter kontaktierte die potenziellen Teilnehmer schriftlich, per Te-

lefonakquise oder direkter Ansprache, um – vorausgesetzt die Einschlusskriterien 

wurden erfüllt – zur Teilnahme an der Studie einzuladen. Die Teilnehmer kamen nach 

Terminvereinbarung in das Reha Zentrum, wo die Daten erhoben wurden. Darüber 

hinaus musste der Testleiter sich vorab einem verbindlichen forschungsethischen 
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Prüfverfahren im Tri Council Policy Statement (TCPS) („Ethics Reviews“) unterzie-

hen und unterzeichnete eine forschungsethische Grundsatzerklärung. Erst durch 

den Erhalt einer ethischen Unbedenklichkeitsbescheinigung („Ethical Approval“) 

wurde das Forschungsvorhaben genehmigt (REB # 4791 Project, „Motor-cognitive 

interference in dual tasks: allocation of resources in Parkinson Disease patients" REB 

Clearance Issued: February 19, 2016).  

Ältere Personen mit und ohne leichte kognitive Einschränkung wurden durch Mund-

propaganda und direkter Ansprache in Freizeitvereinen akquiriert. Die Teilnehmer 

wurden in das Institut für Sport- und Bewegungswissenschaften der Universität Stutt-

gart eingeladen, wo die Datenerhebung stattfand. Aufgrund des positiven Ethikvo-

tums der Wilfried-Laurier Universität, Waterloo, Kanada für die Studie: „Motor-cogni-

tive interference in dual tasks: allocation of resources in Parkinson Disease patients” 

(REB # 4791 Project, REB Clearance Issued: February 19, 2016) wurde auch diese 

Studie, die dieselben Methoden nutzt, zur Veröffentlichung zugelassen (Klotzbier & 

Schott, 2017). 

5.3.3 Ablauf und Durchführung 

Die Durchführung der Verfahren wurde randomisiert, um mögliche Reihenfolgenef-

fekte zu vermeiden. Auch innerhalb der Verfahren wurden die Bedingungen (z.B. 

TWT-M, TWT-A und TWT-B) randomisiert bearbeitet. Allerdings war aus organisato-

rischen Gründen das Einhalten einer zufälligen Reihenfolge der Testverfahren und -

bedingungen in den Einzelstudien nicht immer umsetzbar. Bei Personen mit leichter 

kognitiver Einschränkung wurde bei Verständnisschwierigkeiten mit dem TMT (sit-

zende Bedingung) begonnen, um das Konzept der Doppelaufgabe (TWT) besser 

nachvollziehen zu können. Wenn darüber hinaus weitere Beispielversionen oder 

Übungsdurchgänge notwendig waren, wurden diese ebenfalls umgesetzt. Kinder mit 

DS können visuell-motorische Anweisungen im Vergleich zu verbalen Instruktionen 

besser verstehen (Costanzo, Varuzza, Menghini, Addona, Gianesini, & Vicari, 2013; 

Meegan, Maraj, Weeks, & Chua, 2006), weshalb in dieser Stichprobe die Aufgabe 
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vorrangig demonstriert wurde. Analog zu Personen mit leichter kognitiver Einschrän-

kung wurde auch hier mit dem TMT begonnen. 

Die in den Einzelstudien zum Einsatz kommenden spezifischen Messinstrumente 

(z.B. MoCA bei MCI; MABC-2 bei DCD; UPDRS bei PD und PPVT-4 bei DS), sowie 

der TMT und der TWT wurden in einer ruhigen Umgebung durchgeführt, um Ablen-

kungen zu vermeiden und mögliche Störvariablen in der Versuchssituation auszu-

schließen. Die Datenerhebung wurde durch zuvor trainierte Testleiter vorgenommen.  

5.4 Systematik der Datenanalyse 

Alle statistischen Auswertungen wurden mit SPSS v.24 (SPSS, Chicago, IL) und 

MedCalc Version 17 (für die ROC-Analysen in der Studie mit MCI und PD) durchge-

führt. Die Erstellung der Abbildungen erfolgte mit dem Editor für grafische Darstel-

lungen in SPSS v.24 und dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (MS 

Office Professional Plus 2013). 

Zunächst wurden mithilfe der Analysefunktion „Explorative Datenanalyse“ und durch 

die grafische Darstellung der Boxplots Extremwerte identifiziert. Diese Werte liegen 

mehr als drei Boxlängen (Interquartilsweiten) außerhalb der Box. Die als Extrem-

werte identifizierten Werte wurden durch den Mittelwert inklusive Extremwert ersetzt 

(Einfache Imputation: „Mittelwertsersetzung“; vgl. Wirtz, 2004; Reusch, Zwingmann, 

& Faller, 2002).  

Der prozentuale Anteil der Extremwerte für die Zeiten im TMT liegt in Studie 1 bei 

3,4% (n=2), in Studie 2 bei 0%(n=0), in Studie 3 bei 3,1% (n=2) und in Studie 4 bei 

1,2% (n=1).  

Tab. 9:  Extremwerte für die Zeiten im TMT 

Studie Anteil n 

DCD 3,4% 2 

DS 0% 0 

PD 3,1% 2 

MCI 1,2% 1 
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Der prozentuale Anteil der Extremwerte für die Zeiten im TWT liegt in Studie 1 bei 

3,4% (n=2), in Studie 2 bei 2,7% (n=1), in Studie 3 bei 1,6% (n=1) und in Studie 4 

bei 0% (n=0).  

Tab. 10:  Extremwerte für die Zeiten im TWT 

Studie Anteil n 

DCD 3,4% 2 

DS 2,7% 1 

PD 1,6% 1 

MCI 0% 0 

 

Der prozentuale Anteil der Extremwerte für die aufgabenübergreifenden (im TMT und 

TWT) motorischen und kognitiven DAK liegt in Studie 1 bei 2,6% (n=6), in Studie 2 

bei 3,5% (n=5), in Studie 3 bei 2,4% (n=6) und in Studie 4 bei 2,4% (n=8).  

Tab. 11:  Extremwerte für die Zeiten der motorischen und kognitiven DAK  (im TMT und TWT) 

Studie Anteil n 

DCD 2,6% 6 

DS 3,5% 5 

PD 2,4% 6 

MCI 2,4% 8 

5.4.1 Berechnung der Stichprobenkennwerte 

Für die Stichprobencharakteristik wurden mögliche Gruppenunterschiede für konti-

nuierliche Variablen (z.B. Alter, Größe, Gewicht, BMI, körperliche Aktivität) anhand 

von t-Tests (bei 2 Gruppen) oder ANOVAs (bei mehr als 2 Gruppen) berechnet. Für 

die t-Tests wurde Cohens d, für ANOVAs wurde das partielle Eta2 als Effektstärke-

maß berechnet. Die Einordnung der Effektstärke (Cohens d; partiellen Eta2) erfolgt 

in Anlehnung an die Konventionen von Cohen (1988):  

Tab. 12: Interpretation der Effektstärke Cohens d (nach Cohen, 1999). 

Cohens d Effekt 

≥0.2  /  ≤ 0.5 klein 
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Cohens d Effekt 

≥0.5  / ≤ 0.8 mittel 

> 0.8 stark 

 

Tab. 13: Interpretation der Effektstärke partiellen Eta2 (nach Cohen, 1999). 

 

Kategoriale demografische Variablen (z.B. Geschlecht) wurden mit einen Chi2-Test 

geprüft. 

5.4.2 Berechnung der Zeiten im TMT und TWT 

Die Zeiten in den Bedingungen des TMT und des TWT wurden mit Hilfe einer Stopp-

uhr gemessen und auf 0,01 Sekunden angegeben.  

Aufgrund der unterschiedlichen Längen der Bedingungen im TMT (TMT-M: 185,4cm; 

TMT-A: 185,4cm und TMT-B: 243,8cm) (Gaudino, Geisler, & Squires, 1995) werden 

zunächst die Geschwindigkeiten für den TMT in allen Bedingungen folgendermaßen 

berechnet: 

Geschwindigkeiten im TMT − M (
cm

s
) =

185,4

Zeiten im TMT − M
 

Geschwindigkeiten im TMT − A (
cm

s
) =

185,4

Zeiten im TMT − A
 

Geschwindigkeiten im TMT − B (
cm

s
) =

243,8

Zeiten im TMT − B
 

partiellen Eta2 Effekt 

0,01 klein 

0.06 mittel 

0.14 stark 
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Damit die unterschiedlichen Längen im TMT bei der Angabe der benötigten Zeiten 

berücksichtigt werden, wurden die Geschwindigkeiten auf die Länge von 200cm nor-

miert (benötigte Zeit für 200cm): 

Zeiten im TMT − M (𝑠) =
200

Geschwindigkeiten im TMT − M
 

Zeiten im TMT − A (𝑠) =
200

Geschwindigkeiten im TMT − A
 

Zeiten im TMT − B (𝑠) =
200

Geschwindigkeiten im TMT − B
 

Für die Zeiten in den Bedingungen des TWT (TWT-M; TWT-A und TWT-B) wurden 

die Mittelwerte (�̅�) der jeweils drei Durchgänge (DCD, PD und DS) bzw. 5 Durch-

gänge (MCI) herangezogen:  

�̅� =
1

𝑛
∑ Xi =

X1 + X2 + X3 … + Xn

n

1

𝑖=1

 

5.4.3 Berechnung der DAK im TMT und TWT 

Bei der Berechnung der DAK wird die Leistung in jeder Aufgabe unter der Doppel-

aufgabenbedingung zu der jeweiligen Leistung unter Einfachaufgabenbedingung in 

Beziehung gesetzt.  

Da höhere Werte für schlechtere Leistungen stehen (Zeiten im TMT und TWT) wurde 

ein negatives Vorzeichen eingefügt. Negative DAK deuten demnach auf eine Ver-

schlechterung gegenüber Einzelaufgabenbedingung hin. Positive DAK stehen ent-

sprechend für eine relative Verbesserung der Leistung unter Doppelaufgabenbedin-

gung (Plummer & Eskes, 2015, S. 3).  
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Die motorischen und kognitiven DAKs für den TMT und den TWT berechnen sich wie 

folgt: 

DAK =  
Leistung in Doppelaufgabe − Leistung in Einzelaufgabe

Leistung in Einzelaufgabe
 ∗ 100 

Motorische DAK 

TMT 

motorische DAK TMT − A (%) =  
−(TMTA − TMTM)

TMTM
 ∗ 100 

motorische DAK TMT − B (%) =  
−(TMTB − TMTM)

TMTM
 ∗ 100 

TWT 

motorische DAK TWT − A (%) =  
−(TWTA − TWTM)

TWT
 ∗ 100 

motorische DAK TWT − B (%) =  
−(TWTB − TWT)

TWT
 ∗ 100 

Kognitive DAK 

TMT 

kognitive DAK TMT − A (%) =  
−(TMTA − (TMTA − TMTM)

(TMTA − TMTM)
 ∗ 100 

kognitive DAK TMT − B (%) =  
−(TMTB − (TMTB − TMTM)

(TMTB − TMTM)
 ∗ 100 

TWT 

kognitive DAK TWT − A (%) =  
−(TWTA − (TMTA − TMTM)

(TMTA − TMTM)
 ∗ 100 

kognitive DAK TWT − B (%) =  
−(TWTB − (TMTB − TMTM)

(TMTB − TMTM)
 ∗ 100 
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5.4.3.1 Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen 

Die motorischen und kognitiven DAK werden für die Aufgaben des TMT und TWT 

mit Hilfe eines Streudiagramms grafisch gegenübergestellt. Die paarweise Verteilung 

(auch Scatterplot) wurde mit dem Grafikeditor in SPSS erstellt, um die Beziehungen 

zwischen den motorischen und kognitiven DAK zu visualisieren. Die Darstellung der 

Muster motorisch-kognitiver Interferenzen ermöglicht laut Plummer und Eskes 

(2015) eine bessere Einschätzung von Veränderungen über die Zeit (bzw. Lebens-

spanne). Auf Grundlage der Visualisierung in die vier Quadranten des Koordinaten-

systems (siehe Abbildung 21, Kapitel 5.1.5) wird deskriptiv eine Klassifizierung der 

neun potenziellen Muster vorgenommen (vgl. Schott, 2017, S.35).  

5.4.4 Statistische Verfahren zur Überprüfung der Hypothesen 

5.4.4.1 ANOVA mit Messwiederholung 

Als Voraussetzung zur Durchführung der Varianzanalyse mit Messwiederholung wird 

die Varianzhomogenität mittel Levene-Test überprüft. Mit dem Kolmogorov-Smor-

nov-Test wurden die einzelnen Variablen nach Normalverteilung überprüft (allerdings 

ist die Varianzanalyse nach Bortz und Schuster (2011) robust gegenüber Verletzun-

gen der Normalverteilung).  

Mit Hilfe des Mauchly-Tests wird die Sphärizität überprüft. Ist diese nicht gegeben, 

wird nach Greenhouse-Geisser korrigiert (Bühner & Ziegler, 2009). Bei den Berech-

nungen der ANOVAs und signifikantem Ergebnis wird mithilfe von Post-hoc-Tests 

(Bonferroni-Korrektur) überprüft, welche Faktorstufen sich signifikant voneinander 

unterscheiden (Bühner & Ziegler, 2009). Für alle statistischen Tests wird ein Alpha-

Wert von 0,05 herangezogen (auch für die Post-hoc Analysen) (Tabachnick & Fidell, 

2013). Neben dem Signifikanzwert (p < .05, *signifikant; p < .01; hochsignifikant; p < 

.001, höchst signifikant) wird die Effektstärken für alle ANOVAs anhand des partiellen 

Eta2 angegeben.  

Um den Effekt der verschiedenen kognitiven Bedingungen und Schwierigkeitsstufen 
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zu prüfen, wurde in den einzelnen Untersuchungen eine 2 bzw.3 (Gruppe)29 x 3 (Be-

dingung) ANOVA mit Messwiederholung für die berechneten Zeiten im TMT und im 

TWT durchgeführt. Zwischensubjektfaktor ist die Gruppe und Innersubjektfaktor ist 

die Bedingung (nur motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben). Gruppenunter-

schiede innerhalb einer Bedingung (z.B. TWT-M) wurden mit t-Tests für unabhängige 

Stichproben (in der Studie mit DCD; zwei Faktorstufen) oder einfaktorieller Vari-

anzanalyse (in den Studien mit DS, PD und MCI; drei Faktorstufen) untersucht. 

Für die Berechnung der motorisch-kognitiven Interferenzen (DAK) wurde in den ein-

zelnen Untersuchungen sowohl für den TMT (feinmotorische Aufgabe), als auch für 

den TWT (grobmotorische Aufgaben) eine 2 bzw. 3 (Gruppe) x 2 (Bedingung: Zahlen 

vs. Zahlen und Buchstaben) x 2 (Interferenzen: motorische vs. kognitive) ANOVA mit 

Messwiederholung durchgeführt.  

5.4.4.2 Reliabilität der Messwertreihen des TWT 

Zur Quantifizierung der Übereinstimmung der 3 Durchgänge in den Bedingungen des 

TWT (TWT-M; TWT-A; TWT-B) und innerhalb der Gruppen (in den Untersuchungen 

mit PD und MCI) wurde ein „two-way“ Intraklassen-Korrelationskoeffizient (Art: jus-

tiert) (engl.: Intra-Class-Correlation oder ICC,) berechnet. Wie bei anderen Korrelati-

onskoeffizienten kann der ICC Werte zwischen -1 und +1 annehmen. In Anlehnung 

an Fleiss (1999) können die Werte des ICC folgendermaßen interpretiert werden:  

Tab. 14: Interpretation der ICC Werte (nach Fleiss, 1999). 

ICC Reliabilität 

< 0.69 schlecht 

≥0.70  /  ≤ 0.79 mittelmäßig 

≥0.80  / ≤ 0.89 gut 

> 0.90 exzellent 

 

                                         
29  In Abhängigkeit der Anzahl der Faktorstufen (Gruppe) wurde eine 2x3 ANOVA (DCD) oder eine 3x3 A-

NOVA (DS; PD & MCI) mit Messwiederholung berechnet. 
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Die Test-Retest Reliabilität wurde mithilfe des Standardfehlers des Mittelwertes 

(engl.: Standard Error of the Mean; SEM) und der minimalsten nachweisbaren Ver-

änderung mit einem Konfidenzintervall von 95% (engl.: Minimal Detectable Change; 

MDC95) bewertet. Der SEM ist ein Maß für die durchschnittliche Abweichung und 

demnach Genauigkeit der einzelnen Testergebnisse (hier: Durchgänge im TWT) 

(Weir, 2005). Die Formel zur Berechnung des SEM lautet:  

SEM = (SD x √(1-ICC)).  

Zur Berechnung der minimalsten nachweisbaren Veränderung innerhalb eines Indi-

viduums wurde die MDC95 mit folgender Formel herangezogen:  

MDC95 = (1.96 x SEM x √ (2)).  

Um beide Maße miteinander vergleichen zu können, wurden diese zusätzlich als 

Prozentwerte (SEM% und MDC95%) ausgedrückt. Ein SEM% (SEM/Mittelwert)*100) 

kleiner als 10% indiziert hierbei auf eine exzellente Übereinstimmung bzw. Reliabilität 

(Atkinson & Nevill, 1998). 

5.4.4.3 Diagnostische Güte des TWT 

Zur Evaluation und Bestimmung der diagnostischen Güte des TWT wurden ROC-

Analysen (Receiver Operating Characteristic, kurz ROC) durchgeführt. Ziel war ein 

Vergleich von Einzel- und Doppelaufgabenbedingung in Hinblick auf eine mögliche 

Detektion von PD-PIGD bzw. MCI und die Frage, ob es möglich ist die Gruppen an-

hand des TWT voneinander zu differenzieren. Zur Evaluation des TWT als diagnos-

tisches Verfahren wurden Gütemaßstäbe wie die Sensitivität, Spezifität und die Flä-

che unter der ROC-Kurve (engl.: Area Under the Curve, kurz AUC) betrachtet. Mit 

Hilfe des Youden-Index wurde bestimmt, welcher Schwellenwert am besten geeignet 

ist, um die Gruppen zu differenzieren. Der Index wird wie folgt berechnet:  

Youden-Index = (Sensitivität + (Spezifität-1) (Hilden & Glasziou, 1996)  

und kann Werte zwischen −1 und 1 annehmen.  
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Die Trennung der Gruppen gelingt umso besser, je größer der Youden-Index wird. 

Die Beurteilung der globalen diagnostischen Güte lautet wie folgt:  

Tab. 15: Interpretation der Fläche unter der ROC-Kurve (mod. nach Swets, 1988). 

AUC Interpretation 

< 0.5 Ungeeignet 

= 0.5 Test ist nicht-informativ (= Ratewahrscheinlichkeit von 50%) 

0.5 < AUC ≤ 0.7 Schwache Diskrimination 

0.7 < AUC ≤ 0.9 Mittelmäßige bis gute Diskrimination 

0.9 < AUC < 1 Sehr gute Diskrimination 

1 Perfekte Diskrimination 

5.4.5 Gepoolte Auswertung der Einzelstudien 

5.4.5.1 Auswertung der Daten der Kontrollgruppen  

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Zeiten im TMT und TWT, sowie der 

prozentualen motorischen und kognitiven Interferenzen werden für die Kontrollgrup-

pen aus den vier Einzelstudien tabellarisch und mit Balkendiagrammen dargestellt. 

Gruppenunterschiede in den Bedingungen des TMT und TWT wurden für die Zeiten 

sowie für die motorischen und kognitiven DAK berechnet.  

Eine 3 (Bedingung) x 6 (Gruppe) ANOVA der Zeiten mit der Bedingung (rein moto-

risch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) als abhängige Variable und der Gruppe (5.9 

J., 8.4 J., 10.5 J., 23.9 J., 76.5 J., 72.4J.) als unabhänge Variable wurde für den TMT 

und TWT berechnet. Eine 4 (Interferenz) x 6 (Gruppe) ANOVA der proportionalen 

DAK (DAK TMT-A, DAK TMT-B, DAK TWT-A, DAK TWT-B) als abhängige Variable 

und der Gruppe (5.9 J., 8.4 J., 10.5 J., 23.9 J., 76.5 J., 72.4J.) als unabhänge Variable 

wurde für die kognitiven und die motorischen DAK berechnet. Post-hoc-Mehrfach-

vergleiche (Bonferroni-Korrektur) überprüfen, welche Faktorstufen (Gruppe) sich sig-

nifikant voneinander unterscheiden (Bühner & Ziegler, 2009). Für alle statistischen 

Tests wird ein Alpha-Wert von 0,05 herangezogen (auch für die Post-hoc Analysen) 
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(Tabachnick & Fidell, 2013). Die Ergebnisse der Post-hoc-Vergleiche werden tabel-

larisch dargestellt. 

Für die fein- und grobmotorischen Doppelaufgaben (TMT und TWT) mit den ver-

schiedenen Schwierigkeitsstufen (Zahlen, Zahlen und Buchstaben) wurden die Mit-

telwerte der motorischen und kognitiven Interferenzen in allen Kontrollgruppen be-

rechnet, um die Muster der motorischen und kognitiven Interferenzen in einem Streu-

diagramm grafisch gegenüber zu stellen (vgl. Plummer & Eskes, 2015).  

5.4.5.2 Metaanalytische Auswertung der Daten 

Ziel ist eine integrierte und quantifizierte Zusammenfassung der Forschungsergeb-

nisse und die Analyse der Variabilität zwischen den Studien. 

Mithilfe der Computersoftware Review Manager, kurz „RevMan" genannt ([Computer 

program]. Version 5.3. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane 

Collaboration, 2014) zur Erstellung von Cochrane-Reviews, wurde eine Metaanalyse 

der gepoolten Daten durchgeführt und in einem Forest-Plot grafisch dargestellt. 

5.4.5.2.1 Bewertung der Heterogenität  

Zur Bewertung der Heterogenität werden verschiedene qualitative (grafische Darstel-

lung mithilfe des Forest-Plots) und statistische Ansätze, einschließlich des Cochran´s 

Q (Chi2), des Higgins I2 und des Tau2, herangezogen.  

Einen ersten qualitativen Anhalt bietet sich bei der Betrachtung des Forst-Plots. Ne-

ben der Lage der studienweisen Schätzwerte wird die Breite und Überschneidung 

der Konfidenzintervalle beurteilt.30  

Cochran´s Q (Chi2) (Cochran, 1954) gilt als zuverlässiger Indikator für Heterogenität 

in Metaanalysen (Takkouche, Cadarso-Suarez, & Spiegelman, 1999). Ein signifikan-

tes Ergebnis repräsentiert das Vorliegen von Heterogenität zwischen den Primärstu-

                                         
30  Eine homogene Studienlage kann angenommen werden, wenn die Konfidenzintervalle der Einzelstudien 

eng beieinanderliegen und sich überschneiden. Bei heterogener Studienlage variieren die Konfidenzinte-
valle sowohl in Breite und Lage merklich und überschneiden sich zwischen den Primärstudien nur wenig. 
Je länger (weiter) sie sind, desto ungenauer ist die Schätzung des Ergebnisses. In Cochrane-Reviews wie 
diesem wird der gepoolte Effekt mit seinem Konfidenzintervall als Raute dargestellt (Timmer & Richter, 
2008). 
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dien. Der Test bringt bei einer geringen Studienanzahl nicht zwingend ein zuverläs-

siges Ergebnis hervor, weshalb im Rahmen dieser Arbeit ein Signifikanzniveau von 

p < .01 herangezogen wird (vgl. Sutton, Abrams, Jones, Jones, Sheldon, & Song, 

2000).31  

Die I2 Statistik beschreibt den Prozentsatz der Variabilität und ist auf einen Wertebe-

reich zwischen 0 - 100% normiert (Higgins, Thompson, Deeks, & Altman, 2003). 

Niedrige Werte zeigen keine oder geringe Heterogenität an, hohe Werte zeigen eine 

hohe Heterogenität an. Für den Wertebereich dazwischen gibt es keine universellen 

Cut-Off Werte. Higgins et al. (2003) schlagen vor, die I2-Werte von 25%, 50% und 

75% als niedrig, mäßig und hoch zu bewerten. Deeks, Higgins und Altman (2008) 

schlagen demgegenüber überlappende Bereiche vor: 0% bis 40% als möglicher-

weise nicht wichtig; 30% bis 60% als moderate Heterogenität; 50% bis 90% als er-

hebliche Heterogenität; und 75% bis 100% als beträchtliche Heterogenität zu inter-

pretieren. Bei einer geringen Anzahl von Studien (<20) sollten sowohl das I2-Kon-

fidenzintervall als auch der Q-Test sehr vorsichtig interpretiert werden (Huedo-Me-

dina, Sánchez-Meca, Marín-Martínez, & Botella, 2006). Im Cochrane-Handbuch wer-

den Interpretationshilfen zu I2 empfohlen (Higgins & Green, 2015): 

5.4.5.2.2 Gewichtung der Primärstudien auf Grundlage der Modellannahmen 

Die Wahl der Gewichtung der Primärstudien untereinander basiert im Wesentlichen 

auf dem Ausmaß der Heterogenität zwischen den Einzelstudien. Da angenommen 

werden kann, dass der Effekt zwischen den Gruppen (Studien)32 variiert, werden die 

vorliegenden Daten konservativ mittels „Random-Effekt“-Modell ausgewertet 

(Cochrane Deutschland, 2017; Petitti, 1994).33 Bei der Berechnung gewichtet das 

Modell die Studien im Vergleich zum „Fixed-Effect“-Modell unterschiedlich, wobei mit 

                                         
31  Einschränkung auf Heterogenität (ja/nein) ist nicht hilfreich, wenn Heterogenität ohnehin erwartet wird. Das 

Maß wird in RevMan 5.3 ([Computer program] The Cochrane Collaboration, 2014) automatisch berechnet. 

32  Hauptgrund für die Heterogenität sind Unterschiede der Studienpopulation. Unterschiedliche Altersgruppen 
und verschiedene motorische (DCD und PD) und kognitive Beeinträchtigungen (DS und MCI). 

33  In RevMan stehen zwei Arten von Metaanalysen zur Verfügung: „Fixed-Effect“-Modell und „Random-
Effect“-Modell. Welche Methode gewählt wird, hängt von den gemachten Annahmen über die Heterogenität 
ab. 
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dem „Random-Effekt“-Modell mithilfe der Inversen Varianzmethode (IV) nach DerSi-

monian und Laird (1986) der Kehrwert der Varianz zur Gewichtung der Studien her-

angezogen wird. Im „Random-Effect“-Modell wird die Heterogenität darüber hinaus 

zwischen den Studien mit Tau2 quantifiziert (Deeks, Higgins, & Altman, 2008). 

5.4.5.2.3 Subgruppenanalyse 

Die folgenden Subgruppen wurden für den Vergleich zwischen „gesunden“ und „be-

einträchtigten“ Probanden untersucht. Grundlage für die Analyse sind die Zeiten (in 

Sekunden) im TMT und TWT:  

1. Die verschiedenen Bedingungen des TMT (TMT-M, TMTA und TMT-B) als 

Subgruppen. 

2. Die verschiedenen Bedingungen des TWT (TWT-M, TWT-A und TWT-B) als 

Subgruppen. 

Die folgenden Subgruppen wurden für den Vergleich zwischen „motorischen“ und 

„kognitiven“ DAK für den TMT bzw. TWT untersucht. Grundlage für die Analyse ist 

der Mittelwert der proportionalen motorischen DAK und der Mittelwert der proportio-

nalen kognitiven DAK (in %) beider Bedingungen (Zahlen, Zahlen und Buchsta-

ben):34 

3. „Gesunde“ und „beeinträchtigte“ Probanden als Subgruppen im TMT. 

4. „Gesunde“ und „beeinträchtigte“ Probanden als Subgruppen im TWT. 

Für die Vergleiche zwischen „gesunden“ und „beeiträchtigten“ Probanden sowie dem 

Vergleich zwischen motorischen und kognitiven DAK, wurden die jungen Erwachse-

nen aus der MCI-Studie (23,9 J.) und die sehr jungen Kinder (5,9 J.) aus der DS-

                                         
34  Proportionale motorische DAK TMT = (motorische DAK TMT-A + motorische DAK TMT-B)/2. Proportionale 

kognitive DAK TMT = (kognitive DAK TMT-A + kognitive DAK TMT-B)/2. Proportionale motorische DAK 
TWT = (motorische DAK TWT-A + motorische DAK TWT-B)/2. Proportionale kognitive DAK TWT = (kogni-
tive DAK TWT-A + kognitive DAK TWT-B)/2. 



124  Kapitel 5: Methoden 

 

 

Studie herausgenommen (Sensitivitätsanalyse)35, da das Alter eine mögliche Kova-

riate darstellt und das Ausmaß der Streuung innerhalb dieser Studien (personen-

bedingt) erhöht. 

5.4.5.2.4 Ergebnisdarstellung 

Für jede Einzelstudie wird ein Ergebnis, dass als Effektmaß ausgedrückt wird, aus-

gegeben. Diese Effektmaße werden dann gewichtet aufaddiert. Für die Zeiten und 

Interferenzen (kontinuirliche Variablen) wird der gewichtete Mittelwertsunterschied 

(engl.: Weigthed Mean Difference, WMD) herangezogen.36 Das Ergebnis der Me-

taanalyse wird schließlich im Forest-Plot dargestellt. Hierbei werden sowohl die Er-

gebnisse der Primärstudien als auch der Gesamtschätzer mit dem zugehörigen Kon-

fidenzintervall (95% CI) abgebildet. Da auch die Originaldaten angegeben werden, 

bleiben die Einzelergebnisse nachprüfbar. Durch die Angabe der relativen Gewich-

tung der Einzelstudien, („weight“ in %), wird verdeutlicht, ob und inwieweit das Ge-

samtergebnis auf den Einzelstudien beruht.  

 

                                         
35  Der Einfluss von Einzelstudien kann dadurch überprüft werden, dass für die Metaanalyse Studien sukzes-

sive aus- bzw. eingeschlossen werden und die Änderung der Ergebnisse jeweils beobachtet wird. 

36 Der Mittelwertunterschied (engl.: Weigthed Mean Difference, WMD) ist eine Standardstatistik, die den absoluten 
Unterschied zwischen dem Mittelwert in zwei Gruppen in einer Studie beschreibt. Es kann als zusammenfassende 
Statistik in der Metaanalyse verwendet werden, wenn die Messungen in allen Studien auf derselben Skala beruhen 
(in der Studien der vorliegenden Arbeit sind dies die Zeiten im TMT und TWT sowie die DAK in %). 
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6 Muster motorisch-kognitiver Interferenzen bei Kindern und äl-

teren Erwachsenen mit motorischer und kognitiver Einschrän-

kung 

6.1 Umschriebene Entwicklungsstörung motorischer Funktionen (Deve-

lopmental Coordination Disorder; DCD) 

6.1.1 Stichprobe 

59 Kinder mit und ohne DCD-Diagnose wurden über eine Grundschule und eine Re-

habilitationsklinik für Kinder und Jugendliche rekrutiert. Alle Teilnehmer absolvierten 

die Movement Assessment Battery for Children - 2nd Edition (MABC-2; Test und 

Checkliste; Henderson, Sugden, & Barnett, 2007; Deutsche Version Petermann, 

2011) zur Erfassung ihrer motorischen Leistungsfähigkeit. In der DCD-Gruppe wur-

den jene Kinder eingeschlossen, welche nach Maßgabe der DSM-5-Kriterien (Ame-

rican Psychiatric Association, 2013) mit DCD klassifiziert werden können. Demnach 

liegen die Werte aller Kinder in der DCD-Gruppe unter bzw. auf dem 5ten Perzentil 

(Kriterium A); ihre motorischen Fähigkeiten beeinträchtigen Aktivitäten des täglichen 

Lebens oder schulische Leistungen beträchtlich (MABC-Checkliste; Kriterium B); sie 

sind zwischen 7 und 10 Jahre alt (Kriterium C); die Beeinträchtigung der motorischen 

Fähigkeiten ist nicht allein durch mentale Retardierung oder durch wie auch immer 

geartete spezifische angeborene oder erworbene neurologische Störungen oder 

schwerwiegende psychosoziale Auffälligkeiten erklärbar (Kriterium D). Durch dieses 

Verfahren wurden 20 Kinder (DCD) eingeschlossen und mit einer Gruppe typische 

entwickelter Kinder gleichen Alters verglichen. Typisch entwickelte Kinder hatten ei-

nen MABC-2-Wert oberhalb des 15ten Perzentils sowie einen Wert über dem 5ten 

Perzentil in allen drei Subskalen der MABC-2.  

6.1.1.1 Soziodemografische Informationen und körperliche Aktivität  

Grundlegende demographische Angaben sowie Informationen zur Krankheitsge-

schichte wurden durch Befragung der Kinder und der Eltern erhoben. Der Körperbau 
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hat einen entscheidenden Einfluss auf die motorische und kognitive Leistungsfähig-

keit bei Kindern (Davis, Tkacz, Tomporowski, & Bustamante, 2015). Aus diesem 

Grund wurden die Größe und das Gewicht erhoben und der BMI berechnet. Der 

BMI37 (BMI, kg/m2) wurde nach internationalen alters- und geschlechtsspezifischen 

Referenzwerten kategorisiert (WHO, 1995). Die Kinder wurden dazu befragt, an wel-

chen formellen bzw. organisierten Aktivitäten (Teilnahme an Schulsport oder in ei-

nem Sportverein; max. 3 verschiedene Aktivitäten) sie in den letzten 12 Monaten 

teilgenommen hatten. Außerdem wurden die Kinder gefragt, wie viele Tage pro Wo-

che und wie viele Minuten pro Einheit sie an dieser bestimmten Aktivität teilgenom-

men hatten. Die gesamte körperliche Aktivität (h/Woche) wurde daraufhin wie folgt 

berechnet: (Häufigkeit 1 × Dauer 1) + (Häufigkeit 2 × Dauer 2) + (Häufigkeit 3 × Dauer 

3). Darüber hinaus wurden Kinder gefragt: „An wie vielen Tagen warst du in den 

letzten 7 Tagen insgesamt 60 Minuten oder länger körperlich aktiv?"  

6.1.1.2 Movement Assessment Battery for Children-2 (MABC-2)  

Beim MABC-2 (Henderson, Sugden, & Barnett, 2007; Deutsche Version Petermann, 

2011) handelt es sich um ein standardisiertes Testverfahren zur Bewertung der mo-

torischen Leistungsfähigkeit. Insgesamt stehen drei altersspezifische Testbatterien 

zur Verfügung, welche acht Aufgaben umfassen. Innerhalb jeder Altersgruppe wer-

den die drei motorischen Entwicklungsdimensionen Handgeschicklichkeit, Ballfertig-

keit und Fähigkeit zur statischen und dynamischen posturalen Kontrolle überprüft. In 

der vorliegenden Studie kommen die Tests aus der MABC-2 für die Altersgruppe 2 

(Alter: 7;0-10;11 Jahren) zum Einsatz. Für alle drei Dimensionen und für den gesam-

ten Testwert werden dem Alter angepasste Standardwerte und Prozentränge ange-

geben. So ist die Erstellung eines differenzierten Leistungsprofils möglich. Das Total 

Test Score (TTS; = gesamter Testwert) Perzentil kann als Indikator motorischer De-

fizite herangezogen werden. Hierbei deuten Werte bei und unter dem 5. Perzentil auf 

signifikante motorische Defizite hin. Kinder die einen Testwert zwischen dem 6. und 

                                         
37 https://www.cdc.gov/healthyweight/bmi/calculator.html 
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15. Perzentil erreichen werden zur Risikogruppe gezählt. Werte, die einen Prozent-

rang von 15 überschreiten werden als unauffällig betrachtet. Die Testbatterie weist 

eine gute Test-Retest Reliabilität, Interrater-Reliabilität sowie Kriteriumsvalidität auf. 

Die Zuverlässigkeit für eine Testwiederholung nach zwei Wochen beträgt r(136) = 

.97 (Henderson et al., 2007). Das Maß der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) 

liegt in dieser Studie bei 0.76 (Handgeschicklichkeit), 0.70 (Ballfertigkeit) und 0.78 

(posturale Kontrolle). 

Zusätzlich wurde die deutsche Übersetzung der MABC-2 Checkliste eingesetzt 

(Schott et al., in prep). Mit Hilfe eines Vorwärts-/Rückwärts-Übersetzungsverfahrens 

wurde die MABC-2 Checkliste in die deutsche Sprache übertragen. Sie wurde entwi-

ckelt, um Kinder mit motorischen Schwierigkeiten im Alter von 5 bis 12 Jahren zu 

identifizieren. Unterteilt ist die MABC-Checkliste in drei Abschnitte mit insgesamt 43 

Items. Abschnitt A bewertet Aktivitäten und Fertigkeiten des täglichen Lebens, unter-

richtspraktische Fertigkeiten im Klassenzimmer und Fertigkeiten in der Freizeit. In 

Abschnitt B wird der Frage nachgegangen, wie das Kind Aktivitäten im Klassenzim-

mer und im täglichen Leben meistert, wie es sich bei Ballspielen involviert, und in-

wieweit es in der Freizeit sportlich aktiv ist. Diese ersten beiden Abschnitte beinhalten 

insgesamt 30 Items und bilden die motorische Kompetenz eines Kindes anhand einer 

Gesamtpunktzahl (TMS = Total Motor Score) ab. Umso höher der TMS, desto schwä-

cher die motorische Leistung. Der dritte Abschnitt (C) betrifft nicht motorische Fakto-

ren, welche die Bewegung beeinflussen könnten, z.B. mangelndes Selbstvertrauen 

oder Impulsivität. Hierbei kann zwischen den Antwortmöglichkeiten “Ja“ und “Nein“ 

gewählt werden (Kind ist passiv, Kind überschätzt die eigenen Fähigkeiten, Kind ist 

leicht ablenkbar, etc.). Cronbachs Alpha (interne Konsistenz) beträgt 0.93 für alle 43 

Fragen (beide Gruppen zusammengefasst), 0.81 sowohl für Abschnitt A als auch für 

Abschnitt B sowie 0.63 für Abschnitt C. Die Werte liegen demzufolge in Bereichen, 

in denen man von einer intern konsistenten Skala ausgehen kann.  
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6.1.2 Datenanalyse 

Die Perzentil-Werte der Checkliste und der MABC-2 (um Kinder als gefährdet einzu-

stufen) wurden anhand einer Kreuztabellenanalyse miteinander verglichen, um das 

Ausmaß der Übereinstimmung zwischen den Instrumenten zu bestimmen. 

Um den Effekt der verschiedenen kognitiven Bedingungen und Schwierigkeitsstufen 

zu prüfen, wurde eine 2 (Gruppe) x 3 (Bedingung) ANOVA mit Messwiederholung für 

die Zeiten im TMT und im TWT durchgeführt. Zwischensubjektfaktor ist die Gruppe 

(DCD vs. TD) und Innersubjektfaktor ist die Bedingung (rein motorisch, Zahlen, Zah-

len und Buchstaben). Gruppenunterschiede innerhalb einer Bedingung wurden mit t-

Tests für unabhängige Stichproben berechnet. 

Für die Berechnung der motorisch-kognitiven Interferenzen wurde sowohl für den 

TMT (feinmotorische Aufgabe), als auch für den TWT (grobmotorische Aufgaben) 

eine 2 (Gruppe: DCD vs. TD) x 2 (Bedingung: Zahlen vs. Zahlen und Buchstaben) x 

2 (Interferenzen: motorische vs. kognitive) ANOVA mit Messwiederholung berech-

net.  

6.1.3 Ergebnisse 

6.1.3.1 Stichprobencharakteristik 

Insgesamt nahmen 59 Kinder zwischen 7 und 10 Jahren an der Studie teil.38 10 Jun-

gen und 6 Mädchen hatten starke motorische Beeinträchtigungen (DCD) (≤ 5tes 

Perzentil); 2 Jungen und 2 Mädchen zeigten moderate Einschränkungen (Risiko-

gruppe) (9tes Perzentil); 18 Jungen und 21 Mädchen waren in der Kontrollgruppe 

(>15tes Perzentil). In Bezug auf das Alter, die Größe, das Gewicht und den BMI wur-

den keine statistischen Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden (p > .05). Al-

lerdings ist die Häufigkeit von Übergewicht bei Kindern mit DCD (17,6%) im Vergleich 

zu typisch entwickelten Kindern (5,1%) in dieser Stichprobe höher. Sowohl bezüglich 

                                         
38 Es wurde ein Altersbereich gewählt (7-10 Jahre), in welchem ausgereifte Gangmuster mit vergleichbarer 

Oberkörperstabilität zu älteren Erwachsenen beobachten werden kann (Mazzá, Zok, & Cappozzo, 2010).  



Kapitel 6:  Muster motorisch-kognitiver Interferenzen                                           129 

 

 

der sportlichen Aktivitäten in den vergangenen 12 Monaten (formeller Sport in Sport-

vereinen), t(57) = -4,36, p = .002, als auch bezogen auf die gesamte körperliche 

Aktivität pro Woche (h/Woche), t(45.7) = -5.37, p  .001, zeigten sich signifikante 

Gruppenunterschiede, wobei die typisch entwickelten Kinder deutlich aktiver sind als 

die Kinder mit DCD (siehe Tabelle 16).  

Tab. 16: Stichprobencharakteristik der Kinder mit und ohne DCD, einschließlich Mittelwerte (Standardabwei-

chung) und Testwerte der Movement ABC-2 (MABC-2)-Testbatterie für Kinder. 

 
TD 

≥ 16tes  

DCD 
≤ 15tes 

 
stat. Analyse 

 

 (n = 39) (n = 20) p-Wert 

Alter (Jahre) 
8.44 (1.19) 8.10 (1.07) .293 

Geschlecht (n) 18 Jungen, 
21 Mädchen 

12 Jungen, 
8 Mädchen 

.412 

BMI (kg/m2) 
15.50 (2.17) 16.08 (2.38) .378 

Übergewicht, n 2 3 .313 

Sport und Bewegung in einem Sport-
verein (min/Woche) 

245 (225) 43.2 (53.5) .01 

Körperliche Aktivität  

(Tage/Woche  60min) 
4.31 (1.45) 2.50 (1.61) .001 

MABC-2 Checkliste  
Total Motor Score  
(TMS = Testwert für Abschnitt A & B) 
Abschnitt C  

 
7.23 (7.85) 

 
2.51 (2.19) 

 
24.6 (11.80) 

 
5.45 (1.61) 

 

.001 
 

.001 

MABC-2 (Perzentile) 
Handgeschicklichkeit 
Ballfertigkeiten (Werfen und Fangen) 
Gleichgewichtsfähigkeit 
Total Test Score (TTS = gesamter Test-
wert) 

67.5 (26.7) 
62.7 (28.0) 
79.1 (21.2) 
75.5 (22.3) 

13.0 (14.9) 
13.6 (14.6) 
10.4 (9.91) 
4.55 (2.70) 

.001 

.001 

.001 

.001 

Anmerkung. p  .05 (signifikant); p  .01 (stark signifikant); p < .001 (hoch signifikant). Die Geschlechterverteilung wurde 

mit einem Chi2-Test geprüft. 

Im MABC-2-Test (Pillais Trace = 0.824, F(4, 54) = 63.3, p = .001, 2
p = .824) und in 

den Ergebnissen der MABC-2 Checkliste (Pillais Trace = .504, F(2, 54) = 27.4, p  

.001, 2
p = .504) ergaben sich erwartungsgemäß für alle Untertests sowie für die 

Gesamtpunktzahl, signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen mit schlech-

teren Ergebnissen für die Kinder mit DCD.  

Zwischen dem TMS und dem TTS zeigten sich ein signifikanter Zusammenhang 

(Spearmans Rho) (rS = -0.606, p < .001; n = 57). Die prozentuale Übereinstimmung 
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zwischen TMS und TTS betrug 77% (44/57). Ein Kappa-Wert von 0,547 wurde er-

zielt, was als mittelmäßig bis gut erachtet werden kann.  

6.1.3.2 Trail-Making Test 

6.1.3.2.1 Zeiten 

Die Zeiten in allen drei Bedingungen des TMT und in allen Gruppen sind normalver-

teilt (p < .05). Das Alter (r = -.269 - -.533, p <. 05) korreliert signifikant mit den Zeiten 

im TMT-M, TMT-A und TMT-B. Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Leistung 

im TMT. 

 

Abb. 28: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (TD & DCD) und Bedingungen des modifizierten 

TMT (TMT-M, TMT-A & TMT-B) auf Grundlage der Zeiten (***p < .001, **p < .01, *p < .05, T < .10). 

Die Mittelwerte des modifizierten TMT in Einzel- und Doppelaufgabenbedingung wer-

den in Abbildung 28 für beide Gruppen dargestellt. Eine 2 (Gruppe: DCD vs. TD) x 3 

(Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) ANOVA mit Messwie-

derholung der Zeiten für den TMT zeigt signifikante Haupteffekte für Bedingung, 

F(1.12, 70.2) = 98.1, p < .001, ɳ2
p = .633, und Gruppe, F(1, 57) = 17.4, p < .001, ɳ2

p 

= .233. Die Post-hoc Analyse ergab, dass die Zeiten bei Kindern mit und ohne DCD 
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im TMT-B (M = 103, SE = 7.15) signifikant höher ausfallen als im TMT-A (M = 57.5, 

SE = 4.07) oder in der rein motorischen (TMT-M) Bedingung (M = 33.5, SE = 1.89) 

(p < .05). Darüber hinaus führt die ANOVA zu einer signifikanten Interaktion von Be-

dingung x Gruppe, F(1.23, 70.2) = 5.36, p = .017, ɳ2
p = .086. Der Interaktionseffekt 

zeigt, dass der Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit zunehmendem 

Schwierigkeitsgrad deutlicher wird, wobei signifikant längere Zeiten in Bedingungen 

mit erhöhter kognitiver Belastung beobachtet werden. 

6.1.3.2.2 DAK 

In Tabelle 17 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die feinmotorische (TMT) Aufgabe dargestellt. 

Tab. 17: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den feinmotorischen Doppelaufgaben (TMT-A, 

TMT-B) unterteilt in die Gruppen (TD: typisch entwickelte Kinder; DCD: developmental coordination disorder). 

 
TD (n = 39) 

DCD  
(n = 20) 

stat. Analyse 

TMT DAK 

motor. DAK  
TMT-A 

-68.7 (76.5) -101 (120) 
F(1, 57) = 1.60, p < .211, 
ɳ2

p = .027 

motor. DAK  
TMT-B 

-241 (143) -238 (201) 
F(1, 57) = .005, p = .945, 
ɳ2

p < .001 

kogn. DAK  
TMT-A 

-313 (441) -10.1 (534) 
F(1, 57) = 5.37, p = .024, 
ɳ2

p = .087 

kogn. DAK  
TMT-B 

-22.1 (254) -83.3 (73.3) 
F(1, 57) = 1.09, p = .299, 
ɳ2

p = .019 

Anmerkung. DAK = Doppelaufgabenkosten; Dargestellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen. 

Bezüglich der proportionalen DAK wurde eine 2 (Gruppe: DCD vs. TD) x 2 (Bedin-

gung: niedrige vs. hohe kognitive Belastung) x 2 (Interferenz: motorisch vs. kognitiv) 

ANOVA mit Messwiederholung für die Zeiten im TMT berechnet.  

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Haupteffekte. Ein signifikanter Interakti-

onseffekt kann für Bedingung x Gruppe, F(1, 57) = 5.63, p = .021, ɳ2
p
 = .090, beo-

bachtet werden. Kinder mit DCD zeigen höhere Leistungsbeinbußen in der Aufgabe 

mit hoher kognitiver Belastung (TMT-A: M = -55.7, SE = 52.8; TMT-B: M = -160, SE 

= 29.8), TD Kinder zeigen demgegenüber größere Leistungseinbußen mit geringer 
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kognitiver Belastung (TMT-A: M = -190, SE = 37.8; TMT-B: M = -131, SE = 21.3). Die 

Interaktion Bedingung x Interferenz wird ebenfalls signifikant, F(1, 57) = 16.7, p < 

.001, ɳ2
p
 = .226. Es zeigen sich deutlich geringere motorische Interferenzen bei leich-

ter kognitiver Belastung (M = -84.9, SE = 12.8) im Vergleich zu hoher kognitiver Be-

lastung (M = -239, SE = 22.8). Demgegenüber wurden höhere kognitive Interferen-

zen bei leichter kognitiver Belastung und geringere kognitive Interferenzen bei hoher 

kognitiver Belastung beobachtet (TMT-A: M = -161, SE = 65.2; TMT-B: M = -52.7, 

SE = 29.2). Darüber hinaus besteht eine Dreifachinteraktion Bedingung x Interferenz 

x Gruppe, F(1, 57) = 9.58, p = .003, ɳ2
p
 = .144. Kinder mit DCD haben erhöhte Leis-

tungseinbußen in der motorischen Aufgabe unter Doppelaufgaben (motor. DAK: M = 

-169, SE = 28.9; kogn. DAK: M = -46.7, SE = 76.8), wohingegen TD Kinder bei ein-

fachen kognitiver Belastung höhere Einbußen in der kognitiven Aufgabe zeigen (mo-

tor. DAK: M = -155, SE = 20.7; kogn. DAK: M = -167, SE = 54.9).  

6.1.3.3 Trail-Walking Test 

Die relativen und absoluten Reliabilitätsmaße (ICC, SEM, MDC95) werden in Tabelle 

18 dargestellt.  

Tab. 18: Ergebnisse der Intra-Klassen-Korrelation (ICC) und der absoluten Inter-Trial-Reliabilität (SEM) für 

alle drei Bedingungen des TWT. 

 TD DCD 

  ICC (95% CI) 
SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/ 

MDC95% 
ICC (95% CI) 

SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/ 

MDC95% 

TWT-M 
0.802    

(0.66-0.89)  
0.47/1.43 1.24/3.97 

0.955     

(0.91-0.98) 
0.55/1.67 1.52/4.62 

TWT-A 
0.807     

(0.67-0.82) 
1.38/2.98 3.82/8.26 

0.916     

(0.82-0.96) 
2.23/3.64 6.17/10.1 

TWT-B 
0.897     

(0.85-0.94) 
3.83/5.72 10.6/15.9 

0.963      

(0.91-0.98) 
4.79/4.58 13.3/12.7 

Anmerkung. Zur Berechnung der Reliabilitätsmaße wurden 3 Durchgänge (Beobachtungszeitpunkte) einbezogen; CI = 

confidence intervall (deutsch: Vertrauensintervall); SEM = standard error of measurement (deutsch: Standardmessfehler, 

Maß für die Genauigkeit von Testergebnissen); MDC = minimal detectable change (deutsch: minimalste nachweisbare 

Veränderung). 

Die Reliabilität zwischen den Durchgängen war für alle Bedingungen und Gruppen 

gut bis exzellent, mit ICC Werten zwischen 0.832 und 0.963. Insgesamt lag der SEM 
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zwischen 0.47-3.83s. Der SEM% war bei allen Bedingungen und Gruppen gering 

(1.43-5.72%). In 100% der Beobachtungen wurde ein SEM% ≤ 10% gefunden. Der 

SEM schwankte bei TD Kindern zwischen 0.47-3.83s, bei Kindern mit DCD zwischen 

0.55-2.23s. Insgesamt lag der MDC95 bezüglich der absoluten Zeiten im TWT zwi-

schen 1.24-13.3s. Die MDC95% schwankte für die gesamte Stichprobe zwischen 

3.97-15.9% und lag damit unterhalb von ≤ 30%. 

6.1.3.3.1 Zeiten 

Die Zeiten in allen drei Bedingungen des TWT und in allen Gruppen sind normalver-

teilt (p < .05). Das Alter (r = -.397 - -.476, p < .001) korreliert signifikant mit den Zeiten 

im TWT-M, TWT-A und TWT-B. Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Leistung 

im TWT. 

Eine 2 (Gruppe: DCD vs. TD) x 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und 

Buchstaben) ANOVA mit Messwiederholung der Zeiten für den TWT zeigt signifi-

kante Haupteffekte für Bedingung, F(1.16, 66.1) = 145, p < .001, ɳ2
p = .719, und 

Gruppe, F(1, 57) = 20.5, p < .001, ɳ2
p = .265.  

 

Abb. 29: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (TD & DCD) und Bedingungen des TWT (TWT-

M, TWT-A & TWT-B) auf Grundlage der Zeiten (***p < .001, **p < .01, *p < .05, T < .10). 
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Die Post-hoc Analyse ergab, dass die Zeiten bei Kindern mit und ohne DCD im TWT-

B (M = 88.8, SE = 4.59) signifikant höher ausfallen als im TWT-A (M = 48.6, SE = 

1.51) oder TWT-M (M = 30.9, SE = 0.56) (p < .001). Auch wird im Vergleich zum 

TWT-M signifikant mehr Zeit für den TWT-A benötigt (p < .001). Die ANOVA führt zu 

einer signifikanten Interaktion von Bedingung x Gruppe, F(1.16, 66.1) = 18.5, p < 

.001, ɳ2
p = .245. Diese Interaktion verdeutlicht, dass Kinder mit DCD im Vergleich zu 

TD bei der Bearbeitung des TWT und hoher kognitiver Belastung länger benötigen 

(siehe Abbildung 29). Im TWT-M gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen 

den Gruppen.  

Kinder mit DCD machten insgesamt 107 motorische Fehler (Hütchen berührt; nicht 

in den Kreis getreten) und 76 Sequenz- bzw. Wechselfehler (z. B. falsches Hütchen 

angelaufen; keine Wechsel von Zahlen zu Buchstaben; übermäßig langes Suchen), 

während TD Kinder nur 75 motorische und 66 Sequenz- bzw. Wechselfehler mach-

ten. Eine 2 (Gruppe: DCD vs. TD) x 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen 

und Buchstaben) ANOVA mit Messwiederholung für die Anzahl der Fehler im TWT 

zeigte sowohl einen signifikanten Haupteffekt Bedingung, F(2, 114) = 11.2, p < .001, 

ɳ2
p = .164, als auch einen signifikanten Interaktionseffekt für Bedingung x Gruppe, 

F(2, 114) = 3.52, p = .033, ɳ2
p = .058. Diese Interaktion verdeutlicht, dass Kinder mit 

DCD im Vergleich zu TD bei der Bearbeitung des TWT und hoher kognitiver Belas-

tung mehr Fehler machen (TWT-M: M = 0.18, SE = 0.60; TWT-A: M = 0.67, SE = 

0.93; TWT-B: M = 0.67, SE = 0.84). 

6.1.3.3.2 DAK 

In Tabelle 19 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die grobmotorische (TWT) Aufgabe dargestellt. Bezüglich der proportionalen DAK 

wurde eine 2 (Gruppe: DCD vs TD) x 2 (Bedingung: hohe vs. niedrige kognitive Be-

lastung) x 2 (Interferenz: kognitiv vs. motorisch) ANOVA mit Messwiederholung für 

die Zeiten im TWT berechnet.  

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Haupteffekt Gruppe, F(1, 57) = 4.09, p = 

.048, ɳ2
p = .067, wobei TD Kinder aufgrund der erhöhten kognitiven Interferenzen 

(insbesondere im TWT-A; siehe Tabelle 19) insgesamt höhere Leistungseinbußen 
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unter Doppelaufgabenbedingung zeigen (DCD: M = -76, SE = 28.2; TD: M = -146, 

SE = 20.2) (p = .048). 

Tab. 19: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den grobmotorischen Doppelaufgaben (TWT-A, 

TWT-B) unterteilt in die Gruppen (TD: typisch entwickelte Kinder; DCD: developmental coordination disorder). 

 TD                                  
(n = 39) 

DCD  
(n = 20) 

stat. Analyse 

TWT DAK 

motor. DAK  
TWT-A 

-46.4 (30.0) -69.4 (44.9) 
F(1, 57) = 5.55, p < .022, 
ɳ2

p = .089 

motor. DAK  
TWT-B 

-125 (54.4) -241 (147) 
F(1, 57) = .19.4, p < .001, 
ɳ2

p < .254 

kogn. DAK   
TWT-A 

-364 (460) -137 (530) 
F(1, 57) = 14.2, p < .001, 
ɳ2

p = .199 

kogn. DAK   
TWT-B 

-48.5 (68.1) -131 (212) 
F(1, 57) = 4.99, p = .029, 
ɳ2

p = .081 

Anmerkung. DAK = Doppelaufgabenkosten; Dargestellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen. 

Signifikante Interaktionseffekte können für Bedingung x Gruppe, F(1, 57) = 24.1, p < 

.001, ɳ2
p = .297, Interferenz x Gruppe, F(1, 57) = 15.4, p < .001, ɳ2

p = .212, Bedingung 

x Interferenz, F(1, 57) = 4.22, p = .045, ɳ2
p = .069, und für die Dreifachinteraktion 

Bedingung x Interferenz x Gruppe, F(1, 57) = 11.4, p < .01, ɳ2
p = .167, beobachtet 

werden. Höhere DAK wurden für die Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung gefun-

den (TWT-A: M = -85.8, SE = 33.6, TWT-B: M = -136, SE = 8.39). Auch können im 

Vergleich zur kognitiven Aufgabe (M = -101, SE = 34.2) höhere Interferenzen in der 

motorischen Aufgabe (M = -120, SE = 8.15) berichtet werden. Die Interaktion Bedin-

gung x Gruppe verdeutlicht, dass Kinder mit DCD größere Leistungseinbußen in der 

Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung (TMT-A: M = 34.1, SE = 54.6; TWT-B: M = -

186, SE = 13.5) und TD Kinder größere Leistungseinbußen in der Aufgabe mit nied-

riger kognitiver Belastung zeigen (TWT-A: M = -205, SE = 39.1; TWT-B: M = -87.1, 

SE = 9.77). Die Interaktion Gruppe x Interferenz zeigt, dass Kinder mit DCD größere 

Leistungseinbußen in der motorischen Aufgabe (motorisch: M = -155, SE = 13.2; 

kognitiv: M = 3.02, SE = 55.6) und TD Kinder größere Leistungseinbußen in der kog-

nitiven Aufgabe (motorisch: M = -86.0, SE = 9.49; kognitiv: M = -206, SE = 39.8) 

haben. Die Interaktion Bedingung x Interferenz deutet darauf hin, dass mit hoher 
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kognitiver Belastung (TWT-B) im Vergleich zu geringer kognitiver Belastung (TWT-

A) die motorischen Interferenzen größer ausfallen (motor. DAK im TWT-A: M = -57.9, 

SE = 4.91; motor. DAK im TWT-B: M = -183, SE = 13.2). Bei geringer kognitiver 

Belastung (TWT-A) sind demgegenüber höhere kognitive Interferenzen im Vergleich 

zu motorischen Interferenzen zu beobachten (kogn. DAK im TWT-A: M = -113, SE = 

66.7; kogn. DAK im TWT-B: M = -90.0, SE = 18.6). Die Dreifachinteraktion verdeut-

licht, dass Kinder mit DCD im Vergleich zur Kontrollgruppe (TD) größere motorische 

Interferenzen bei erhöhter kognitiver Belastung haben (DCD: M = -241, SE = 21.4; 

TD: M = -125, SE = 15.3). 

6.1.3.3.3 Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

Abbildung 30 zeigt die Verteilung der motorischen und kognitiven Interferenzen im 

TWT-A bei Kindern mit DCD und TD Kindern. Ein Großteil der TD Kinder zeigt wech-

selseitige Interferenzen mit höheren DAK in der kognitiven Aufgabe im Vergleich zur 

motorischen Aufgabe.  

 

Abb. 30: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-A auf Grundlage der Zeiten bei TD Kindern 

und Kindern mit DCD. 
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Die Muster der Kinder mit DCD sind deutlich variabler, mit kognitiv-bedingten moto-

rischen Interferenzen und einer vereinzelten Priorisierung der kognitiven Aufgabe.  

In der Bedingung mit hoher kognitiver Zusatzbelastung (TWT-B, Abbildung 31) kann 

bei Kindern mit DCD eine deutlich breitere Verteilung mit hohen kognitiv-bedingten 

motorischen Interferenzen und einer Priorisierung der kognitiven Aufgabe beobach-

tet werden. Die Streuung ist bei TD Kindern sowohl in den motorischen als auch in 

den kognitiven DAK geringer. 

 

Abb. 31: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-B auf Grundlage der Zeiten bei TD Kindern 

und Kindern mit DCD. 

6.1.3.4 Vergleich der DAK bei fein- und grobmotorischer Fertigkeit  

Bezüglich der Interferenzeffekte wurde eine 2 (Gruppe: DCD vs. TD) x 2 (Bedingung: 

hohe vs. niedrige kognitive Belastung) x 2 (Aufgabe: fein- vs. grobmotorisch) x 2 

(Interferenz: motorisch vs. kognitiv) ANOVA mit Messwiederholung für die DAK be-

rechnet.  

Die Berechnung zeigt einen tendenziell signifikanten Haupteffekt für Aufgabe, F(1, 

57) = 3.16, p = .081, ɳ2
p = .053, wobei tendenziell größere DAK in der feinmotori-

schen Aufgabe zu sehen sind. Signifikante Interaktionseffekte können für Bedingung 
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x Gruppe, F(1, 57) = 15.0, p < .001, ɳ2
p = .209, Interferenz x Gruppe, F(1, 57) = 7.28, 

p = .009, ɳ2
p = .113, und Bedingung x Interferenz, F(1, 57) = 11.6, p = .03, ɳ2

p = .149, 

berichtet werden. Kinder mit DCD zeigen im Vergleich zu TD Kindern größere Inter-

ferenzen bei hoher kognitiver Belastung (TMT-A: M = -10, SE = 52.2; TMT-B: M = -

173, SE = 16.7). TD Kindern zeigen größere Interferenzen bei leichter kognitiver Be-

lastung (TMT-A: M = -198, SE = 37; TMT-B: M = -109, SE = 11.9). Kinder mit DCD 

haben größere motorische Interferenzen und TD Kinder haben größere kognitive In-

terferenzen (motorisch: M = -162, SE = 18.9; kognitiv: M = -21, SE = 56.6, bei DCD 

und motorisch: M = -120, SE = 13.6; kognitiv: M = -187, SE = 40.5, bei TD). Die 

Interaktion Bedingung x Interferenz verdeutlicht, dass mit Zunahme der kognitiven 

Belastung die motorischen Interferenzen steigen (TMT-A: M = -71, SE = 7.89;      

TMT-B: M = -211, SE = 16.4). Für die Dreifachinteraktionen Bedingung x Aufgabe x 

Gruppe, F(1, 57) = 13.3, p < .001, ɳ2
p = .189, Bedingung x Interferenz x Gruppe, F(1, 

57) = 11.6, p < .001, ɳ2
p = .170, Aufgabe x Interferenz x Gruppe, F(1, 57) = 9.19, p = 

.004, ɳ2
p = .139, und Bedingung x Aufgabe x Interferenz, F(1, 57) = 6.99, p = .011, 

ɳ2
p = .109, besteht ebenfalls ein signifikanter Effekt. Die Interaktion Bedingung x Auf-

gabe x Interferenz verdeutlicht, dass bei geringer kognitiver Belastung und unabhän-

gig von der Aufgabe (fein- oder grobmotorisch) die kognitiven Einbußen größer aus-

fallen als die motorischen Einbußen. Bei Zunahme der kognitiven Belastung (Zahlen 

und Buchstaben) hingegen werden im TMT und TWT größere motorische DAK beo-

bachtet. Die Interaktion Gruppe x Aufgabe x Interferenz zeigt, dass Kinder mit DCD 

sowohl in der fein(TMT)- als auch in der grobmotorischen(TWT) Aufgabe größere 

motorische Interferenzen zeigen. TD Kinder zeigen hingegen sowohl in der fein- als 

auch in der grobmotorischen Aufgabe größere kognitive Leistungseinbußen.  
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6.1.4 Diskussion 

Im Rahmen dieser Studie wurde der Einfluss verschiedener motorischer und kogni-

tiver Aufgaben auf die motorisch-kognitiven Interferenzen bei Kindern mit DCD un-

tersucht.  

Die Zeiten im TMT und TWT waren bei Kindern mit DCD im Vergleich zu TD erhöht. 

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen im TWT war größer, je höher die kogni-

tive Belastung wurde. Kinder mit DCD zeigten im Vergleich zur Einzelaufgabenbe-

dingung (TMT/TWT-M) in einer Doppelaufgabe mit zusätzlicher kognitiver Belastung 

sowohl in einer fein- als auch in einer grobmotorischen Aufgabe größere Verände-

rungen als Kinder ohne DCD. Somit können insbesondere bei Kindern mit DCD län-

gere Zeiten in der manuellen Spurverfolgungsaufgabe (TMT) und längere Zeiten un-

ter allen Doppelaufgabenbedingungen beobachtet werden. 

6.1.4.1 Einfluss verschiedener motorischer Aufgaben auf die motorisch-kognitiven 

Interferenzen 

Beim Gehen ohne zusätzliche kognitive Aufgabe gibt es keinen Unterschied in den 

Gehzeiten zwischen Kindern mit und ohne DCD. Dieses Ergebnis steht im Einklang 

zu den Ergebnissen von Cherng, Liang, Chen und Chen (2009), welche keine Unter-

schiede zwischen Kindern mit und ohne DCD in den Gehzeiten mit selbst gewählter 

Geschwindigkeit haben zeigen können. In der feinmotorischen Aufgabe ohne zusätz-

liche kognitive Belastung (TMT-M) konnte in der hier vorliegenden Untersuchung ge-

zeigt werden, dass Kinder mit DCD im Vergleich zu typisch entwickelten Kindern 

schlechter abschneiden und mehr Zeit für die Bearbeitung benötigen. Ähnliche Er-

gebnisse berichten de Oliveira und Wann (2010), die zeigen konnten, dass junge 

Erwachsene – welche in ihrer Kindheit mit DCD diagnostiziert worden sind – in einer 

Spurverfolgungsaufgabe (Tracking-Aufgabe) deutlich langsamer und variabler ab-

schneiden als eine Kontrollgruppe ohne DCD Diagnose. Dieses Ergebnis steht somit 

im Einklang mit der „Internal Modeling Deficit (IMD)“-Hypothese, wonach eine einge-

schränkte Fähigkeit zur Nutzung interner Modelle (Repräsentationen) – welche die 

Input-Output-Eigenschaften des motorischen Systems vorhersagen – bei Kinder mit 
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DCD zu langsameren und reduzierten motorischen Leistungen führen kann (Adams, 

Lust, Wilson, & Steenbergen, 2014). 

Der TWT ist im Gegensatz zum geradlinigen Gehen durch Richtungsänderungen ge-

kennzeichnet. Diese Richtungsänderungen erfordern eine notwendige asymmetri-

sche Platzierung der Füße und eine Steuerung des Körpers in verschiedene Rich-

tungen (Schott, 2015). Die räumliche Navigation mit einer gezielten, geplanten Be-

wegung hin auf ein bestimmtes Ziel (Hütchen), ist in diesem Zusammenhang ein 

hoch komplexer und im TWT geforderter Prozess. Hierbei können zwei räumliche 

Referenzsysteme voneinander differenziert werden. In einem egozentrischen Refe-

renzsystem werden Objekte in Relation zum sich bewegenden Individuum repräsen-

tiert. Das Individuum ist das Zentrum des Referenzsystems, dessen Ausrichtung so-

mit vom Individuum abhängt (hierbei werden Objekte relativ zum Körper kodiert: „Das 

Hütchen steht links von mir“). In einem allozentrischen Referenzsystem werden Ob-

jekte in Relation zu anderen objektiven Positionen in einem konstanten externen Be-

zugsrahmen repräsentiert (Objektpositionen werden somit unabhängig vom Betrach-

ter kodiert: „Hütchen 1 steht neben Hütchen 5“). Verschiedene Autoren wählen ver-

schiedene Paradigmen, die nicht immer sauber zwischen den Konstrukten Orientie-

rung, Navigation und räumlichem Gedächtnis unterscheiden (vgl. Hinrichs, 2008).39 

Aufgaben wie der TWT können dazu beitragen, egozentrische Navigationsstrate-

gien, aber auch allozentrische Strategien und Gedächtnisprozesse zu bewerten. 

Demgegenüber beanspruchen Aufgaben wie der TMT (mit konstantem externen Be-

zugsrahmen) wahrscheinlich in erster Linie egozentrische Prozesse der Navigation 

(Lavenex et al., 2015). 

Kinder im Alter von 10 Jahren haben aufgrund der sich noch entwickelnden EF noch 

nicht ausgereifte räumliche Fähigkeiten (Bullens, Iglói, Berthoz, Postma, & Rondi-

Reig, 2010). Sie sind im Vergleich zu Jugendlichen weniger gut in der Lage zwischen 

den Referenzsystemen und Quellen räumlicher Informationen zu wechseln oder 

diese gleichzeitig zu nutzen (Belmonti, Cioni, & Berthoz, 2013; Broadbent, Farran, & 

                                         
39 Hinrichs (2008) berichtet von einer Problematik bei der adäquaten Operationalisierung räumlicher Naviga-

tion in der Literatur 
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Tolmie, 2014). Diesbezüglich stimmen unsere Ergebnisse mit Befunden überein, 

welche bessere Navigationsfähigkeiten bei älteren Kindern im Vergleich zu jüngeren 

Kindern zeigen konnten. Kinder mit DCD zeigen mit zunehmendem Alter nur in der 

grobmotorischen Doppelaufgabe (Gehen im TWT) eine Abnahme der motorischen 

Interferenzen. Diese Beobachtung unterstützt die Hypothese, wonach Kinder mit 

DCD bei der Fertigkeit des Gehens Entwicklungsverzögerungen aufweisen und 

diese Einschränkungen sich mit dem Älterwerden der Kinder zunehmend vermin-

dern, auch wenn geringere Defizite oft im Erwachsenenalter zurückbleiben. Dieser 

Umstand mag für die Gehgeschwindigkeit Geltung haben, allerdings nur für die Ge-

schwindigkeit und nicht für die koordinierte Platzierung der Füße oder andere spezi-

fische Körperbewegungen (Ausrichtung des Körpers bei einem Richtungswechsel; 

Rotation des Rumpfes; Armbewegungen beim Drehen etc.; Du, Wilmut, & Barnett, 

2015), welche bei der Bearbeitung des TWT gleichermaßen wichtig erscheinen. Die 

subjektiven Eindrücke des Testleiters deuten darauf hin, dass ältere Kinder im Ver-

gleich zu jüngeren Kindern sowie typisch entwickelte Kinder im Vergleich zu Kindern 

mit DCD sich früher dem Ziel (Hütchen) zuwenden und den Laufweg frühzeitig anti-

zipieren, indem sie ihr Gangmuster und die Laufrichtung situativ anpassen (allozent-

risches Referenzsystem). Auch scheinen typisch entwickelte Kinder besser in der 

Lage zu sein, unter Verwendung eines egozentrischen Referenzsystems ihr Gang-

verhalten zu kontrollieren und einen Handlungsplan für die nächsten Ziele (Hütchen) 

zu erstellen. Dies führt insgesamt zu weniger Sequenz- bzw. Wechselfehlern.  

Eine zusätzliche kognitive Aufgabe hat sowohl bei fein- als auch bei grobmotorischer 

Aufgabe einen Einfluss auf die Bearbeitungszeit. Insgesamt sind erhöhte motorische 

Interferenzen in der feinmotorischen Aufgabe zu beobachten. Allerdings sind nur bei 

grobmotorischer Aufgabe signifikante Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne 

DCD und erhöhten Einbußen bei Kindern mit DCD evident. Dies steht im Einklang 

zu den Ergebnissen der in Tabelle 2 zusammengefassten Untersuchungen bei Kin-

dern mit DCD (Laufer et al., 2008; Tsai et al., 2009; Cherng et al., 2009; Chen et al., 

2012). Unter Berücksichtigung der Einzelaufgabenbedingung im Sinne einer rein mo-

torischen Spurverfolgungsaufgabe (TMT-M) in der hier vorliegenden Arbeit, ist die 

kognitive Leistung im TMT in beiden Gruppen (DCD vs. TD) vergleichbar. Ähnliche 
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Ergebnisse berichten Alloway, Rajendran und Archibald (2009) bei einer visuell-

räumlichen Arbeitsgedächtnisaufgabe (Klopfsequenz). Die Autoren konnten zeigen, 

dass Kinder mit DCD schlechter abschneiden, jedoch kein Unterschied verbleibt, 

wenn der IQ statistisch kontrolliert wird. In einem großformatigen Setting (TWT) hin-

gegen bleiben Unterschiede in den kognitiven Leistungen zwischen Kindern mit und 

ohne DCD bestehen. Selbst nach Berücksichtigung und statistischen Kontrolle der 

motorischen Leistung beim Gehen, können Unterschiede in den kognitiven Leistun-

gen berichtet werden. Die Leistung im TWT erfordert in erster Linie eine erhöhte vi-

suelle Verarbeitung und ein gewisses Maß an aufmerksamer Kontrolle. Hierbei han-

delt es sich um Aspekte der EF, welche notwendig erscheinen, um mit den Anforde-

rungen dieser Aufgabe fertig zu werden (Alexander et al., 2005). Ein möglicher Er-

klärungsansatz bezieht sich darauf, dass eine Reichbewegung oder das Zeigen mit 

dem Finger (ähnlich wie im TMT gefordert; peripersonaler Raum) anders verarbeitet 

wird als die Navigation durch einen zweidimensionalen Raum (wie im TWT gefordert; 

extrapersonaler Raum) (Brain, 1941). Diesbezüglich konnten Nemmi, Boccia, Pic-

cardi, Galati und Guariglia (2013) zeigen, dass in Abhängigkeit des Settings (groß- 

vs. kleinformatig) dieselben Experimente neuronal unterschiedlich verarbeitet wer-

den. Im Gegensatz zum TMT, bei welchem Bewegungen im peripersonalen Raum 

und das egozentrische Referenzsystem für zielgerichtete Bewegungen erforderlich 

sind, werden beim TWT Anforderungen in alltäglichen Umgebungen besser abgebil-

det. Im TWT ist eine Objektidentifikation in einem extrapersonalen Raum, und Bewe-

gungen hin zu einem Objekt (allozentrisches Referenzsystem) gefordert.  

6.1.4.2 Einfluss verschiedener kognitiver Aufgaben auf die motorisch-kognitiven In-

terferenzen  

In beiden Doppelaufgaben (TMT und TWT), zeigen sich höhere motorische Interfe-

renzen in der Bedingung mit Zahlen und Buchstaben (TMT-B und TWT-B). Demge-

genüber sind in den Bedingungen mit niedriger kognitiver Belastung (TMT-A und 

TWT-A) geringere motorische Interferenzen zu beobachten. Kognitive Interferenzen 

waren insbesondere in der Bedingung mit einfacher kognitiver Belastung (TMT-A und 
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TWT-A) bei TD Kindern signifikant erhöht. Diese Ergebnisse zeigen, dass sowohl die 

Aufgabe Zahlen zu verbinden als auch Zahlen und Buchstaben in aufsteigender Rei-

henfolge zu verbinden in beiden motorischen Aufgaben anspruchsvoll und kognitiv 

herausfordernd ist. Bei DCD kann eine Priorisierung der motorischen Aufgabe ge-

genüber der kognitiven Aufgabe beobachtet werden, wenn lediglich Zahlen verbun-

den werden müssen. Bei hoher kognitiver Belastung (TWT-B) liegt der Fokus in ers-

ter Linie bei der kognitiven Aufgabe mit deutlichen DAK in der motorischen Aufgabe. 

In Situationen mit anspruchsvollen kognitiven Herausforderungen bzw. Anforderun-

gen tendieren Kinder (DCD und TD) dazu die kognitive Aufgabe zu priorisieren und 

die motorische Aufgabe zu vernachlässigen (Patel, Lamar, & Bhatt, 2014). Insbeson-

dere beim TWT-B waren die Fehlerzahlen bei Kindern mit DCD im Vergleich zu TD 

signifikant höher, was darauf hindeutet, dass Kinder mit DCD eine ungleiche Res-

sourcenallokation vornehmen. Obwohl die Kinder instruiert wurden ihre Aufmerk-

samkeit gleichermaßen auf beide Aufgaben zu richten, zeigen Kinder mit DCD ver-

mehrt motorische Fehler (58%) verglichen mit Sequenz- bzw. Wechselfehlern (42%). 

Typisch entwickelte Kinder zeigen demgegenüber eine gleichmäßigere Verteilung 

der Fehlerwerte (motorische Fehler: 53% vs. Sequenz- bzw. Wechselfehler: 47%). 

Kinder mit DCD haben gegenüber TD Kindern geringere kognitive Interferenzen in 

der Doppelaufgabe mit niedriger kognitiver Belastung (TWT-A). Kinder mit geringe-

ren motorischen Leistungen scheinen von einem externalen Aufmerksamkeitsfokus, 

induziert durch eine einfache kognitive Aufgabe, zu profitieren (Schaefer, 2014). 

Diesbezüglich scheinen insbesondere Kinder mit DCD unter Einzelaufgabenbedin-

gung die motorische Aufgabe zu fokussieren, was dazu führen kann, dass die selbst-

organsierte Dynamik der motorischen Kontrolle gestört wird. Ein bewusstes Eingrei-

fen in die selbstorganisierte Koordination des Bewegungsverhaltens bei fein- und 

grobmotorischen Aufgaben ist somit ein möglicher Erklärungsansatz für die Grup-

penunterschiede unter Einzelaufgabenbedingung im TMT-M (Schaefer, Jagenow, 

Verrel, & Lindenberger, 2015). 

Weitere Ansätze, um die Ergebnisse zu motorisch-kognitiven Interferenzen aus die-

ser Studie mit fein- und grobmotorischen Aufgaben zu erklären, liefern die in Kapitel 

3.2 genannten theoretischen Modellvorstellungen bezüglich der Aufmerksamkeit 
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(zentraler Ressourcenspeicher; Kahnemann, 1973; Modell multipler Ressourcen; 

Wickens, 2008) sowie die bereits erwähnten notwendigen neuronalen Aktivierungs-

muster in peripersonalen und extrapersonalen Aufgaben. Ressourcentheorien gehen 

davon aus, dass die Aufmerksamkeit in ihrer Kapazität begrenzt ist (siehe Kapitel 

3.2.1). Wenn zwei Aufgaben parallel durchgeführt werden müssen, kann die gemein-

same Nutzung der jeweiligen Verarbeitungsprozesse dazu führen, dass die Verar-

beitung und dementsprechend die Leistung in den Aufgaben abnimmt. In Situationen 

in denen die motorische Aufgabe nicht automatisiert abläuft werden mehr Aufmerk-

samkeitsressourcen benötigt. Diese erhöhten Anforderungen an die Aufmerksam-

keitsressourcen können somit dazu führen, dass die motorische Aufgabe – aufgrund 

der zusätzlichen kognitiven Aufgabe – beeinträchtigt wird (Tsai et al., 2009). Insbe-

sondere Kinder mit motorischen und/oder kognitiven Einschränkungen haben im Ver-

gleich zu typisch entwickelten Kindern, aufgrund der reduzierten Ressourcen in der 

jeweiligen Domäne, erhöhte Schwierigkeiten bei der parallelen Verarbeitung motori-

scher und kognitiver Aufgaben (Asonitou, Koutsouki, Kourtessis, & Charitou, 2012; 

Krampe et al., 2011; Schott & Holfelder, 2015).  

Fein- und grobmotorische Fertigkeiten greifen auf unterschiedliche, entwicklungsun-

abhängige neuronale Strukturen zurück (Flatters et al., 2014). Die Kontrolle von fein-

motorischen Fertigkeiten beinhaltet neuronale Regelkreise, deren wesentliche Be-

standteile das Striatum (ein Teil der Basalganglien) und das Frontalhirn sind (Stria-

tofrontaler Schaltkreis). Das Gehen als grobmotorische Fertigkeit hingegen wird für 

im Allgemeinen (wenn die Fertigkeit automatisiert abläuft) durch spezialisierte Schalt-

kreise im zentralen Nervensystem (hauptsächlich Rückenmark, Hirnstamm und 

Kleinhirn) ermöglicht (Clark, 2015). Bei der Bearbeitung des TMT werden Bereiche 

wie der linke dorsolaterale präfrontale Kortex, der Gyrus cinguli und der Gyrus fron-

talis medius beansprucht. Es wird postuliert, dass diese Bereiche in engem Zusam-

menhang zu den EF stehen (Zakzanis, Mraz, & Graham, 2005). In einer 2015 veröf-

fentlichten Studie mit Kindern und Jugendlichen zwischen 9 und 14 Jahren konnte 

gezeigt werden, dass bessere Leistungen im TMT-B mit einer größeren anatomi-

schen Kopplung der verschiedenen Bereiche des präfrontalen Kortex sowie mit einer 
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erhöhten neuronalen Vernetzung von Regionen des frontalen, temporalen und pa-

rietalen Lappens assoziiert sind (Lee, Wallace, Raznahan, Clasen, & Giedd, 2015). 

Rothbart und Posner (2015) verdeutlichen, dass die Fähigkeit, mehrere Aufgaben 

parallel durchzuführen in erster Linie von einen exekutiven Aufmerksamkeitsnetz-

werk (engl.: Executive Attention Network; Posner & Petersen, 1990; Posner & Roth-

bart, 2007) abhängt. Dieses Netzwerk umfasst den anterioren cingulären Kortex 

(ACC), die anteriore Insula, das Striatum sowie präfrontale Bereiche des Gehirns. 

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass sowohl peripersonale (hier der TMT) als auch 

extrapersonale Aufgaben (hier der TWT) ein weitläufiges neuronales Aktivierungs-

muster voraussetzen, um effektiv bearbeitet werden zu können. Entwicklungsverän-

derungen in der funktionalen neuronalen Vernetzung des Gehirns bei Kindern bein-

halten zwei allgemeine Prinzipien, welche die Bearbeitung anspruchsvoller motori-

scher und kognitiver Aufgaben erschweren: 1) Das Zusammenspiel neuronaler 

Strukturen verändert sich von einer überwiegend lokalen Interaktion bei Kindern hin 

zu einem ausgedehnten Zusammenspiel neuronaler Strukturen bei jungen Erwach-

senen. 2) Diese entwicklungsabhängige Veränderung der funktionalen Konnektivität 

erfolgt über eine Segregation lokaler Verbindungen und Integration dieser Bereiche 

in bisher disparate Subnetzwerke (Vogel, Power, Petersen, & Schlaggar, 2010). 

Diesbezüglich zeigen Kinder mit DCD verbreitete, schlecht integrierte, diffuse und 

wenig spezifische Aktivierungsmuster, die folglich eine Vielzahl motorischer und kog-

nitiver Beeinträchtigungen hervorrufen (Brown-Lum & Zwicker, 2015).  

Diese Ergebnisse stehen ebenso im Einklang mit dem „U-Shaped Non-Linear Inter-

action Model“, welches besagt, dass die Art und Schwierigkeit der kognitiven Auf-

gabe die Leistung der motorischen Fertigkeit beeinflusst. Daher kann angenommen 

werden, dass bei Kindern mit und ohne DCD (allgemein) die motorische Aufgabe 

schlechter ausfällt, je höher die Anforderungen der kognitiven Aufgabe sind. Bezüg-

lich der Art der motorischen Aufgabe fanden frühere Studien bei Kindern mit DCD 

und Doppelaufgabenparadigma höhere motorisch-kognitive Interferenzen in stati-

schen, nicht aber in dynamischen Gleichgewichtsaufgaben (Laufer et al., 2008; Tsai 

et al., 2009; Cherng et al., 2009; Chen et al., 2012). Ein Vergleich der Ergebnisse ist 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1878929311001022#bib0230
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1878929311001022#bib0230
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allerdings, aufgrund der geringen Anzahl an Studien, der unterschiedlichen Studien-

protokolle, der verschiedenen Arten von kognitiven Aufgaben (teilweise nicht an-

spruchsvoll genug um DAK zu produzieren) oder durch das Nicht-Berechnen von 

DAK nur bedingt möglich. Auch scheinen die meisten der in diesem Kontext heran-

gezogenen Aufgaben ökologisch nicht ausreichend valide und bedeutungslos bzw. 

nicht repräsentativ für alltägliche Aufgabenstellungen der Kinder. Im Gegensatz zu 

den bisher durchgeführten Paradigmen mit Doppelaufgaben sind im TMT und TWT 

die kognitiven Anforderungen in die motorische Aufgabe eingebettet. Dies erfordert 

von den Probanden, dass die limitierten Verarbeitungsressourcen zu einem gewis-

sen Maß beiden Aufgaben zugeteilt werden muss. Laut Schott (2015) stellt ein sol-

ches Paradigma eine ökologisch relevante Aufgabe dar.  

6.1.5 Limitationen der Studie 

Eine zentrale Einschränkung betrifft das Querschnittsdesign der Studie. Es wird die 

Leistung in der fein- und grobmotorischen Aufgabe untersucht, jedoch keine Lern-

leistung (z.B. Fähigkeit Bewegungen zu automatisieren). Biotteau, Chaix und Albaret 

(2015) konnten zeigen, dass Kinder mit DCD eine Folge von Fingerbewegungen mit 

Übung weitgehend automatisieren können. Die Ergebnisse der Autoren sprechen 

gegen die im Rahmen dieser Arbeit diskutierte Automatisierungs-Defizit-Hypothese. 

Die Zeiten als Maß zu Quantifizierung der motorischen und kognitiven Leistung wer-

den in Studien mit Doppelaufgabenparadigma häufig herangezogen. Allerdings 

scheinen räumlich-zeitliche Muster der Bewegungsaufgaben die motorischen Unter-

schiede zwischen DCD und TD sensitiver aufzeigen zu können. In den letzten Jahren 

haben Studien gezeigt, dass Kinder mit DCD andere räumlich-zeitliche Muster auf-

weisen als Kinder, die sich typisch entwickeln (z. B. Morrison, Ferrari, & Smillie, 

2012).  

6.1.6 Schlussfolgerung und Ausblick 

Aufgrund der begrenzten Anzahl an Veröffentlichungen zu motorisch-kognitiven In-

terferenzen bei Kindern mit DCD war das Ziel der vorliegenden Studie, den Einfluss 
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einer kognitiven Aufgabe auf fein- und grobmotorische Fertigkeiten bei Kindern mit 

motorischen Entwicklungsstörungen zu untersuchen und diese mit typische entwi-

ckelten Kindern zu vergleichen. Die Ergebnisse dieser Studie weisen im Allgemeinen 

darauf hin, dass es sich bei fein- und grobmotorischen Fertigkeiten um nicht automa-

tisierte Fertigkeiten handelt, die durch sekundäre kognitive Aufgabenbedingungen 

deutlich beeinflusst werden. Bei beiden Gruppen führte die gleichzeitige Ausführung 

einer konkurrierenden kognitiven Zweitaufgabe zu einer erhöhten Bearbeitungs-

dauer. Die Kinder mit DCD zeigten in beiden motorischen Aufgaben höhere motori-

sche Interferenzen. Mit Zunahme der kognitiven Belastung steigen die motorischen 

DAK bei DCD und sinken bei TD Kindern. Bei einfacher kognitiver Belastung werden 

große kognitive Interferenzen für TD Kinder und geringe Interferenzen für DCD beo-

bachtet. Die Ergebnisse geben Aufschluss darüber, welche Faktoren für Unter-

schiede in den Leistungen bei Doppelaufgaben zwischen Kindern mit und ohne mo-

torische Beeinträchtigung verantwortlich gemacht werden können. Kinder mit DCD 

profitieren von einem externalen Aufmerksamkeitsfokus bei leichter kognitiver Auf-

gabe, scheinen ihre Ressourcen gegenüber TD anders zu verteilen, zeigen mit zu-

nehmendem Alter reduziert DAK in der grobmotorischen Aufgabe und haben Schwie-

rigkeiten motorische Fertigkeiten zu automatisieren. Letzteres ist konsistent mit der 

Annahme beeinträchtigter Kleinhirnfunktionen und der Automatisierungs-Defizit-Hy-

pothese. Diese Hypothese besagt, dass Defizite im Automatisierungsprozess 

dadurch entstehen, dass durch ein Weglenken der Aufmerksamkeit von der motori-

schen Fertigkeit in Richtung kognitiver Zweitaufgabe, eine bewusste Überwachung 

der motorischen Fertigkeit nicht möglich ist (Fawcett & Nicholson, 1992).  

Zukünftige Studien sollten in längsschnittlichen Untersuchungen Maße umfassen, 

die Parameter wie Schrittzeiten, Schrittlänge, Doppelstützphase, Kopf- und Körper-

bewegungen in Doppelaufgabenbedingung mit Fortbewegungsaufgaben bei Kindern 

mit DCD quantifizieren. Im Rahmen einer Interventionsstudie kann die Ressour-

cenallokation über die Zeit abgebildet werden, um dadurch detaillierte Aussagen 

über den Automatisierungsprozess von Fertigkeiten machen zu können.  
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6.2 Down Syndrom  

6.2.1 Stichprobe 

In der vorliegenden Studie wurden 36 Kinder aus den Regionen Stuttgart und der 

Ortenau untersucht. Die Erziehungsberechtigen der Kinder mit DS meldeten sich 

aufgrund einer Anfrage per E-Mail freiwillig beim Untersuchungsleiter und stimmten 

der Teilnahme ihres Kindes an der Studie zu (n = 12; 6 männlich; MAlter = 10 Jahre, 

6 Monate). Für die Kinder mit DS wurden folgende Einschlusskriterien definiert: (a) 

Alter zwischen 8-12 Jahren, (b) Diagnose von DS durch einen Facharzt, (c) Fähigkeit 

einfachen Instruktionen zu folgen, (d) Fähigkeit, ohne Unterstützung gehen zu kön-

nen, (e) Zahlen bis 25 beherrschen, (f) Buchstaben des Alphabetes kennen und (g) 

normale/korrigierte Sehfähigkeit. Kinder mit Begleiterkrankungen wie Autismus-

Spektrum-Störungen, Zerebralparese, Taubheit, Blindheit oder anderen neuromus-

kulären Erkrankungen wurden von der Studie ausgeschlossen. 24 typisch entwi-

ckelte Kinder wurden aus Schulen und Kindergärten in der Ortenau anhand ihres 

Alters und Geschlechts in 2 Kontrollgruppen eingeteilt. Kinder der ersten Kontroll-

gruppe (n = 12, 6 männlich; MAlter = 10 Jahre, 5 Monate) haben das gleiche chrono-

logische Alter wie die Kinder mit DS (im weiteren Verlauf mit TD-CA abgekürzt), wo-

hingegen das chronologische Alter der zweiten Kontrollgruppe (n = 12, 6 männlich; 

MAlter = 6 Jahre, 0 Monate) dem mentalen Alter der Kinder mit DS entspricht (im wei-

teren Verlauf mit TD-MA abgekürzt). Um das mentale Alter der DS Kinder zu bestim-

men wurde eine deutsche Adaption des Peabody Picture Vocabulary Test-4 (PPVT-

4; Lenhard, Lenhard, Segerer, & Suggate, 2015) eingesetzt. 

6.2.1.1 Soziodemografische Informationen und körperliche Aktivität  

Soziodemografische und gesundheitliche Merkmale umfassten Alter, Geschlecht, 

Körperzusammensetzung, Medikation, motorische Koordination und körperliche Ak-

tivität. Größe, Gewicht, Handflächenlänge und Mittelfingerlänge der Kinder wurden 

gemessen und der Body-Mass-Index (BMI, kg/m2) sowie das Handflächen-zu-Fin-

gerlängen-Verhältnis berechnet.  
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Die Kinder wurden dazu befragt, an welchen formellen bzw. organisierten Aktivitäten 

(Teilnahme an Schulsport oder in einem Sportverein; max. 3 verschiedene Aktivitä-

ten) sie in den letzten 12 Monaten teilgenommen hatten. Außerdem wurden die Kin-

der gefragt, wie viele Tage pro Woche und wie viele Minuten pro Einheit sie an dieser 

bestimmten Aktivität teilgenommen hatten. Die gesamte körperliche Aktivität (h/Wo-

che) wurde daraufhin wie folgt berechnet: (Häufigkeit 1 × Dauer 1) + (Häufigkeit 2 × 

Dauer 2) + (Häufigkeit 3 × Dauer 3).  

Zur Überprüfung der drei motorischen Entwicklungsdimensionen Handgeschicklich-

keit, Ballfertigkeit und Fähigkeit zur statischen und dynamischen posturalen Kontrolle 

wurde die Movement Assessment Battery for Children-2 (MABC-2; Henderson, Sug-

den, & Barnett, 2007) eingesetzt. Werte unter dem 5. Perzentil gelten als Anzeichen 

für eine erhebliche Behinderung. 

6.2.1.2 Peabody Picture Vocabulary Test-4 (PPVT-4)  

Der Peabody Picture Vocabulary Test-4. Ausgabe (PPVT-4; Dunn & Dunn, 2007; 

Lenhard, Lenhard, Segerer, & Suggate, 2015) ist ein international eingesetztes Stan-

dardinstrument bei Untersuchungen zur sprachlich-kognitiven Entwicklung bei Kin-

dern zwischen 3 und 16 Jahren. Die deutsche Fassung ist eng an die Originalfassung 

angelehnt (Lenhard et al., 2015). Der Test liegt als Papierversion vor und enthält 228 

Items, die jeweils aus einem gesprochenen Wort und einem zugehörigen Set aus 

vier farbigen Bildern bestehen. Die Aufgabe der Testperson besteht darin, dasjenige 

Bild auszuwählen, welches am besten zum vom Testleiter vorgesprochenen Wort 

passt. Die 228 Items des PPVT-4 sind in 19 Item Sets mit jeweils 12 Items gruppiert. 

Die Sets sind in aufsteigender Schwierigkeit gereiht und beinhalten jeweils altersspe-

zifische Einstiegspunkte. Für die Kontrollgruppe wurden die vorgeschlagenen Ein-

stiegspunkte herangezogen. Für Kinder mit DS wurde, auf Grundlage der hohen in-

terindividuellen Variabilität im Grad der Intelligenzminderung (diese bewegt sich zwi-

schen IQ Werten von 20-69; Dilling, 2014), mit der niedrigsten Schwierigkeitsstufe 

des Tests begonnen. Der Test wird abgebrochen, wenn die Anzahl an richtigen Ant-

worten der Testperson innerhalb eines Blocks unter 50% (Zufallswahrscheinlichkeit)  
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liegt. Die Dauer des Verfahrens beträgt ca. 20min. Die Ergebnisse des PPVT-4 wer-

den normiert als T-Werte (Standardskala: M = 50, SD = 10) mit 90%- oder 95%-

Konfidenzintervall ausgegeben. Die Tabellen reichen von T-Wert 28 bis 72. Dies ent-

spricht in etwa Prozentrang 1 bis 99.  

Die Test-Retest Reliabilität liegt für die deutsche Stichprobe für einen Zeitraum von 

6 bis 12 Monaten bei r = .91. Das Maß der internen Konsistenz über alle Untersu-

chungsblöcke hinweg wird mit einem Cronbachs Alpha von .87 angegeben. Darüber 

hinaus wird über alle Altersstufen hinweg eine Split-Half Korrelation von .97 (N = 

4532) berichtet (Lenhard et al., 2015). 

Auf Grundlage der Ergebnisse im PPVT-4 wurde die Zuteilung der TD Kinder in die 

Kontrollgruppen vorgenommen. Ein TD Kind wurde in die TD-MA Kontrollgruppe auf-

genommen, wenn sein Rohwert im PPVT-4 weniger als 4 SD-Punkte vom entspre-

chenden Mittelwert der Kinder mit DS lag. Ein TD Kind wurde in die TD-CA aufge-

nommen, wenn sein chronologisches Alter in den Streuungsbereich von 4 Monaten 

der DS Kinder lag.  

6.2.2 Datenanalyse 

Um den Effekt der verschiedenen kognitiven Bedingungen und Schwierigkeitsstufen 

zu prüfen, wurde eine 3 (Gruppe) x 3 (Bedingung) ANOVA mit Messwiederholung für 

die Zeiten im TMT und im TWT durchgeführt. Zwischensubjektfaktor ist die Gruppe 

(TD-MA, TD-CA & DS) und Innersubjektfaktor ist die Bedingung (rein motorisch, Zah-

len, Zahlen und Buchstaben). Gruppenunterschiede innerhalb der Bedingungen wur-

den mit einer einfaktoriellen ANOVA berechnet.  

Für die Berechnung der motorisch-kognitiven Interferenzen wurde für den TMT und 

den TWT eine 3 (Gruppe: TD-MA, TD-CA, DS) x 2 (Bedingung: nur motorisch, Zah-

len, Zahlen und Buchstaben) x 2 (Interferenzen: motorische vs. kognitive) ANOVA 

mit Messwiederholung für die Zeiten berechnet.   
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6.2.3 Ergebnisse 

6.2.3.1 Stichprobencharakteristik 

In allen drei Gruppen liegt eine Geschlechtsverteilung von 50% vor, mit jeweils sechs 

Jungen und sechs Mädchen pro Gruppe. Keines der Kinder ist fettleibig oder über-

gewichtig und der Body-Mass-Index (BMI) ist bei den DS Kindern (M = 18.0, SD = 

2.76) und den TD-CA Kindern (M = 17.8, SD = 2.73) nicht signifikant unterschiedlich. 

Tab. 20: Stichprobencharakteristik der Kinder mit und ohne DS (angepasstes chronologisches Alter [CA]; an-

gepasstes mentales Alter [MA]), einschließlich Mittelwerte (Standardabweichung) und Testwerte des PPVT-4 

und der Movement ABC-2 (MABC-2)-Testbatterie für Kinder. 

 
Down  

Syndrom 
TD-CA 

 
TD-MA  

 
stat. Analyse 

 (n = 12) (n = 12) (n = 12)  

Alter (Jahre) 10.5 (1.08)§ 10.5 (1.07) 5.98 (1.21)# 
F(2,33) = 65.8, 

 p < .001, ɳ2
p = .799 

Geschlecht (% männlich) 50.0 50.0 50.0 
CHI2(2) = 0.00,  

p = 1.00 

Gewicht (kg) 32.1 (7.76)§, # 40.1 (7.67) 19.4 (5.02)# 
F(2,33) = 27.1,  

p < .001, ɳ2
p = .621 

Größe (cm) 133 (8.05)§, # 150 (5.83) 115 (13.8)# 
F(2,33) = 37.9,  

p < .001, ɳ2
p = .697 

BMI (kg/m2) 18.0 (2.76)§ 17.8 (2.73) 14.6 (1.62)# 
F(2,33) = 7.27,  

p = .002, ɳ2
p = .306 

Medikation (n) 1.42 (0.79)§, # 0.00 (0.00) 0.08 (0.29) 
F(2,33) = 31.9, 

p < .001, ɳ2
p = .659 

Fingerlänge (cm) 5.48 (0.34)# 7.13 (0.53) 5.38 (0.70)# 
F(2,33) = 39.2,  

p < .001, ɳ2
p = .704 

Handflächenlänge (cm) 8.07 (0.93)# 9.54 (0.50) 7.46 (0.84)# 
F(2,33) = 22.8,  

p < .001, ɳ2
p = .580 

Handflächen-zu-Finger-
längen-Verhältnis 

0.69 (0.07) 0.75 (0.05) 0.72 (0.07) 
F(2,33) = 2.80,  

p = .075, ɳ2
p = .145 

PPVT-IV Rohwert 
IQ Wert 

96.6 (19.7)# 
66.6 (2.13) 

172 (19.0) 
98.0 (12.2) 

105 (28.4)# 
92.0 (10.4) 

F(2,33) = 38.9,  
p < .001, ɳ2

p = .702 
F(2,33) = 38.1,  

p < .001, ɳ2
p = .698 

Körperliche Aktivität 
(min/Woche) 

138 (45.1)§ 158 (71.4) 62.5 (71.4)# 
F(2,33) = 7.38,  

p = .002, ɳ2
p = .309 

MABC-2 (Perzentile) 
 
Handgeschicklichkeit 
 
Ballfertigkeiten  
 
Gleichgewichtsfähigkeit 
 
Total Test Score (TTS = 
gesamter Testwert) 

0.45 (0.36)§, # 
 

10.5 (19.4)§, # 
 

0.60 (0.85)§, # 
 

0.25 (0.27)§, # 

62.3 (25.3) 
 

73.3 (28.3) 
 

78.5 (23.8) 
 

83.1 (12.9) 

56.3 (23.1) 
 

43.8 (26.3)# 
 

54.6 (37.8) 
 

53.5 (35.0) 

F(2,33) = 35.6,  
p < .001, ɳ2

p = .683 
F(2,33) = 19.3,  

p < .001, ɳ2
p = .535 

F(2,33) = 28.7,  
p < .001, ɳ2

p = .635 
F(2,33) = 45.6,  

p < .001, ɳ2
p = .734 

Anmerkung. # Signifikanter Unterschied zur CA-angepassten Gruppe (p  .05); § Signifikanter Unterschied zur MA-ange-

passten Gruppe (p  .05) 
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Im Durchschnitt bewegen sich die DS Kinder 138 Minuten pro Woche (SD = 45.1), 

vergleichbar mit den Werten der TD-CA Kinder (M = 158, SD = 71.4) und signifikant 

unterschiedlich zu den TD-MA Kinder (M = 62.5, SD = 71.4). Die Charakteristiken für 

die Variablen BMI, körperliche Aktivität und motorische Koordination sind vergleich-

bar zu kürzlich veröffentlichen Daten bei gleichaltrigen Kindern mit DS (Hatch-Stein 

et al., 2016 für BMI; Moss & Czyz, 2018 für körperliche Aktivität und Marchal et al., 

2016 für motorische Koordination). Bezüglich der Medikamenteneinnahme unter-

scheiden sich die DS Kinder (M = 1.42, SD = 0.79) signifikant von den TD-CA (M = 

0.00, SD = 0.00) und den TD-MA Kindern (M = 0.08, SD = 0.29), F(2, 33) = 31.9, p 

< .001, ɳ2
p = .659. Die DS Kinder haben einen geringen Rohwert im PPVT-4 (M = 

96.6, SD = 19.7), der sich zudem signifikant von den Werten der TD-CA Gruppe 

unterscheidet und einen großen Effekt aufweist, F(2, 33) = 38.9, p < .001, ɳ2
p
 = .799. 

Dies steht im Einklang mit den diagnostischen Kriterien und der internationalen Klas-

sifikation psychischer Störungen nach Dilling et al. (1991), wonach die geistige Intel-

ligenz der DS Kinder gemindert ist. Der PPVT-4 zeigt diesbezüglich einen IQ Wert 

von 66.6 (SD = 2.13) bei Kindern mit DS, 98.0 (SD = 12.2) bei TD-CA und 92.0 (SD 

= 10.4) bei TD-MA. Auch die Fingerlängen unterscheiden sich zwischen DS und TD-

CA signifikant voneinander und stehen somit im Einklang mit den Kriterien und den 

Erwartungen bezüglich der physischen Besonderheiten von DS Kindern (Gupta & 

Kabra, 2014; van Allen, Fung, & Jurenka, 1999) (siehe Tabelle 20). Insgesamt erga-

ben sich nur moderate Zusammenhänge zwischen den demografischen Merkmalen, 

der Körperzusammensetzung und der Leistung in der MABC-2.  

6.2.3.2 Trail-Making Test 

6.2.3.2.1 Zeiten 

Die Zeiten in allen drei Bedingungen des TMT und in allen Gruppen sind normalver-

teilt (p < .05). Das Alter (r = -.335, p = .023) korreliert signifikant mit den Zeiten im 

TMT-A. Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Leistung im TMT. 

Eine 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) x 3 (Gruppe: 

DS, TD-CA, TD-MA) ANOVA mit Messwiederholung der Zeiten für den TMT zeigt 
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signifikante Haupteffekte für Bedingung, F(1.75, 57.9) = 71.4, p < .001, ɳ2
p = .684, 

und Gruppe, F(2, 33) = 33.9, p < .001, ɳ2
p = .673. Die Post-hoc Analyse ergab, dass 

die Zeiten bei allen Kindern im TMT-B (M = 189, SE = 10.7) signifikant höher ausfal-

len als im TMT-A (M = 128, SE = 11.4) oder in der rein motorischen (TMT-M) Bedin-

gung (M = 63.5, SE = 4.44) (p < .001). Darüber hinaus führt die ANOVA zu einer 

signifikanten Interaktion von Bedingung x Gruppe, F(3.51, 57.9) = 14.9, p = .001, ɳ2
p 

= .475, wobei Kinder mit DS in allen drei Bedingungen langsamer waren als die TD-

CA Gruppe (p < .001), jedoch nicht langsamer als die TD-MA (p = .533) (siehe Ab-

bildung 32). 

 

Abb. 32: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (DS, TD-CA & TD-MA) und Bedingungen des 

modifizierten TMT (TMT-M, TMT-A & TMT-B) auf Grundlage der Zeiten (***p < .001, **p < .01, *p < .05, T < 

.10). 

Besonders in der schwierigen Bedingung des TMT (TMT-B) machten die DS Kinder 

und die Kontrollgruppe mit gleichem mentalen Alter (TD-MA) ähnlich viele Fehler. 

Der Interaktionseffekt Bedingung x Gruppe wird signifikant, F(2, 33) = 17.1, p < .003, 

ɳ2
p = .509. Bezüglich der Fehler im TMT-B gibt es einen signifikanten Unterschiede 

zwischen der TD-CA Gruppe und den beiden anderen Gruppen (jeweils p  .05). Ein 

signifikanter Unterschied zwischen TD-MA und DS für die Fehler besteht allerdings 

nicht. Hierbei ist wichtig zu erwähnen, dass 4 Kinder mit DS weniger als 50% Fehler 
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und in der Vergleichsgruppe mit gleichem mentalem Alter (TD-MA) lediglich 2 Kinder 

weniger als 50% Fehler machten.  

6.2.3.2.2 DAK  

In Tabelle 21 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die feinmotorische (TMT) Aufgabe dargestellt. 

Tab. 21: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den feinmotorischen Doppelaufgaben (TMT-A, 

TMT-B) unterteilt in die drei Gruppen (DS: Down Syndrom; TD-CA: typisch entwickelte Kinder mit angepass-

tem chronologischen Alter; TD-MA: typisch entwickelte Kinder mit angepasstem mentalen Alter). 

 DS 
(n = 12) 

TD-CA  
(n = 12) 

TD-MA  
(n = 12) 

stat. Analyse 

TMT DAK 

motor. DAK  
TMT-A 

-89.6 (118)§ -10.0 (32.0) -236 (147)# 
F(1,35) = 12.9, 

p < .001, ɳ2
p = .440 

motor. DAK  
TMT-B 

-239 (148) -109 (92.4) -83.9 (111) 
F(2,33) = 5.48, 

p = .009, ɳ2
p = .249 

kogn. DAK  
TMT-A 

-89.6 (265)# -176 (339)§  -249 (98.9) 
F(2,33) = 1.23, 

p = .303, ɳ2
p = .070 

kogn. DAK   
TMT-B 

-78.5 (78.8) --36.6 (370) -46.1 (35.5) 
F(2,33) = .120, 

p = .887, ɳ2
p = .007 

Anmerkung. # Signifikanter Unterschied zu TD-CA (p  .05); § Signifikanter Unterschied zu TD-MA (p  .05); DAK = Dop-

pelaufgabenkosten; Dargestellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen.  

Bezüglich der proportionalen DAK wurde eine 3 (Gruppe: DS, TD-CA, TD-MA) x 2 

(Bedingung: hohe vs. niedrige kognitive Belastung) x 2 (Interferenz: kognitiv vs. mo-

torisch) ANOVA mit Messwiederholung für die Zeiten im TMT berechnet.  

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Haupteffekt Interferenz, F(1, 33) = 5.66, p 

= .023, ɳ2
p
 = .183, wobei größere Interferenzen für die motorische Aufgabe bestehen 

(motorisch: M = -155, SE = 17.1; kognitiv: M = -72, SE = 30.8) (p = .023). Einen 

tendenziell signifikanten Interaktionseffekt kann für Bedingung x Gruppe, F(2, 33) = 

2.62, p = .088, ɳ2
p
 = .137, einen signifikanten Effekt für Interferenz x Gruppe, F(1, 33) 

= 3.69, p = .036, ɳ2
p
 = .183, und Bedingung x Interferenz, F(1, 33) = 5.21, p = .029, 

ɳ2
p
 = .136, beobachtet werden. Die Post-hoc Analyse ergab, dass Kinder mit DS hö-

here Leistungsbeinbußen in der Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung (TMT-A: M 
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= -50.7, SE = 41.1; TMT-B: M = -158, SE = 34.4), TD-CA und TD-MA Kinder demge-

genüber größere Leistungseinbußen mit geringer kognitiver Belastung (TMT-A: M = 

-93.2, SE = 41.1; TMT-B: M = -72.8, SE = 34.4, bei TD-CA und TMT-A: M = -159, SE 

= 41.1; TMT-B: M = -147, SE = 34.4, bei TD-MA) haben. Kinder mit DS und TD-MA 

Kinder zeigen höhere Interferenzen in der motorischen im Vergleich zur kognitiven 

Aufgabe (motorisch: M = -164, SE = 29.6; kognitiv: M = -45.1, SE = 53.4, bei DS und 

motorisch: M = -242, SE = 29.6; kognitiv: M = -65.0, SE = 53.4, bei TD-MA). TD-CA 

Kinder zeigen umgekehrt höhere kognitive im Vergleich zu motorischen Interferen-

zen (motorisch: M = -59.5, SE = 29.6; kognitiv: M = -106, SE = 53.4). Es zeigen sich 

deutlich höhere motorische Interferenzen bei hoher kognitiver Belastung (M = -199, 

SE = 19.3) im Vergleich zu niedriger kognitiver Belastung (M = -111, SE = 18.4). 

Demgegenüber wurden höhere kognitive Interferenzen bei leichter kognitiver Belas-

tung und geringere kognitive Interferenzen bei hoher kognitiver Belastung beobach-

tet (TMT-A: M = -90.7, SE = 42.8; TMT-B: M = -53.7, SE = 36.6). 

6.2.3.3 Trail-Walking Test 

Die relativen und absoluten Reliabilitätsmaße (ICC, SEM, MDC95) werden in Tabelle 

22 dargestellt. Die Reliabilität zwischen den Durchgängen war für alle Bedingungen 

und Gruppen mittel bis exzellent, mit ICC Werten zwischen 0.756 und 0.974. Insge-

samt lag der SEM zwischen 0.19-7.72s. Der SEM% war bei allen Bedingungen und 

Gruppen gering (0.79-7.02%). In 100% der Beobachtungen wurde ein SEM% ≤ 10% 

gefunden. Der SEM schwankte bei TD-CA zwischen 0.19-2.68s und bei TD-MA zwi-

schen 0.72-4.83s. Insgesamt lag der MDC95 bezüglich der absoluten Zeiten im TWT 

zwischen 0.54-18.6s. Die MDC95% schwankte für die gesamte Stichprobe zwischen 

2.18-19.4% und lag damit unterhalb von ≤ 30%.  



156                                             Kapitel 6: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

 

 

Tab. 22: Ergebnisse der Intra-Klassen-Korrelation (ICC) und der absoluten Inter-Trial-Reliabilität (SEM) für 

alle drei Bedingungen des TWT. 

 DS TD-CA TD-MA 

  
ICC 

(95% CI) 

SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/

MDC95

% 

ICC 

(95% CI) 

SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/

MDC95

% 

ICC 

(95% CI) 

SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/

MDC95

% 

TWT-M 

0.933 

(0.82-

0.98) 

2.32/ 

3.37 

6.43/ 

9.34 

0.953 

(0.88-

0.98) 

0.19/ 

0.79 

0.54/ 

2.18 

0.95 

(0.87-

0.98) 

0.72/ 

1.83 

1.99/ 

5.07 

TWT-A 

0.916 

(0.78-

0.97) 

7.72/ 

7.02 

21.4/ 

19.4 

0.861 

(0.63-

0.96) 

1.03/ 

2.81 

2.84/ 

7.78 

0.905 

(0.75-

0.97) 

4.83/ 

5.09 

13.4/ 

14.1 

TWT-B 

0.897 

(0.73-

0.97) 

6.69/ 

4.66 

18.6/ 

12.9 

0.756 

(0.36-

0.92) 

2.68/ 

5.25 

7.43/ 

14.8 

0.974 

(0.93-

0.99) 

3.02/ 

2.91 

8.36/ 

8.15 

Anmerkung. Zur Berechnung der Reliabilitätsmaße wurden 3 Durchgänge (Beobachtungszeitpunkte) einbezogen; CI = 

confidence intervall (deutsch: Vertrauensintervall); SEM = standard error of measurement (deutsch: Standardmessfehler, 

Maß für die Genauigkeit von Testergebnissen); MDC = minimal detectable change (deutsch: minimalste nachweisbare 

Veränderung). 

6.2.3.3.1 Zeiten  

Die Zeiten der drei Bedingungen des TWT und in allen Gruppen sind normalverteilt 

(p < .05). Das Alter (r = -.523, p = .01) korreliert signifikant mit den Zeiten im TWT-A. 

Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die Leistung im TWT. 

Eine 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) x 3 (Gruppe: 

DS, TD-CA, TD-MA) ANOVA mit Messwiederholung der Zeiten für den TWT zeigt 

signifikante Haupteffekte für Bedingung, F(1.98, 65.3) = 105, p < .001, ɳ2
p = .762, 

und Gruppe, F(2, 33) = 22.0, p < .001, ɳ2
p = .572. Die Post-hoc Analyse ergab, dass 

die Zeiten bei allen Kindern im TWT-B (M = 109, SE = 5.88) signifikant höher ausfal-

len als im TWT-A (M = 73.4, SE = 5.76) oder in der rein motorischen (TWT-M) Be-

dingung (M = 42.8, SE = 3.13) (p < .001). Darüber hinaus führt die ANOVA zu einer 

signifikanten Interaktion von Bedingung x Gruppe, F(3.96, 65.3) = 11.8, p = .001, ɳ2
p 

= .417, wobei Kinder mit DS in allen drei Bedingungen langsamer waren als die TD-

CA Gruppe (p < .001), jedoch im TWT-A nicht langsamer als die TD-MA (DS: M = 

95.2, SE = 9.97; TD-MA: M = 89.8, SE = 9.97; p > .05). Zwischen DS und TD-MA 

war nur ein Unterschied in der rein motorischen Bedingung zu beobachten (p < .001) 

(siehe Abbildung 33). 
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Abb. 33: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (DS, TD-CA & TD-MA) und Bedingungen des 

TWT (TWT-M, TWT-A & TWT-B) auf Grundlage der Zeiten (***p < .001, **p < .01, *p < .05, T < .10). 

Besonders in der schwersten Bedingung des TWT (TWT-B) machten die Kinder mit 

DS und die Kinder der TD-MA eine Vielzahl an Fehlern (DS: M = 14.5, SD = 5.02; 

TD-MA: M = 16.7, SD = 11.4) und unterschieden sich hierbei beide von der TD-CA 

Gruppe (p  .05). Es ist wichtig zu erwähnen, dass alle Kinder über die 3 Durchgänge 

hinweg schneller wurden, F(3.25, 107) = 3,37, p = .018, ɳ2
p = .093, sich die Fehler-

quote über die 3 Durchgänge hinweg allerdings nicht reduzierte. 

6.2.3.3.2 DAK 

In Tabelle 23 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die grobmotorische (TWT) Aufgabe dargestellt.  

Bezüglich der proportionalen DAK wurde eine 3 (Gruppe: DS, TD-CA, TD-MA) x 2 

(Bedingung: hohe vs. niedrige kognitive Belastung) x 2 (Interferenz: kognitiv vs. mo-

torisch) ANOVA mit Messwiederholung der Zeiten im TWT berechnet. Die Ergeb-

nisse zeigen keine signifikanten Haupteffekte. Signifikante Interaktionseffekte kön-

nen für Bedingung x Gruppe, F(2, 33) = 4.29, p = .022, ɳ2
p
 = .207, Interferenz x 

Gruppe, F(2, 33) = 4.77, p = .015, ɳ2
p
 = .224, Bedingung x Interferenz, F(2, 33) = 
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8.35, p = .007, ɳ2
p
 = .202, und für die Dreifachinteraktion Bedingung x Interferenz x 

Gruppe, F(2, 33) = 3.48, p = .043, ɳ2
p
 = .174, beobachtet werden. 

Tab. 23: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den grobmotorischen Einzel- und Doppelaufgaben 

(TWT-A, TWT-B) unterteilt in die drei Gruppen (DS: Down Syndrom; TD-CA: typisch entwickelte Kinder mit 

angepasstem chronologischen Alter; TD-MA: typisch entwickelte Kinder mit angepasstem mentalen Alter). 

 DS 
(n = 12) 

TD-CA  
(n = 12) 

TD-MA  
(n = 12) 

Stat. Analyse 

TWT DAK 

motor. DAK        
TWT-A 

-57.3 (73.4)§ -42.6 (21.8) -138 (103)# 
F(2,33) = 5.79,  

p = .007, ɳ2
p = 260 

motor. DAK      
TWT-B 

-167 (100) -108 (50.5)§ -221 (44.0) 
F(2,33) = 7.81,  

p = .002, ɳ2
p = .321 

kogn. DAK        
TWT-A 

44.6 (179) -490 (888) -2.87 (83.3) 
F(2,33) = 3.86,  

p = .031, ɳ2
p = .189 

kogn. DAK           
TWT-B 

-8.97 (35.6)  -16.4 (305) 12.7 (40.7) 
F(2,33) = .094,  

p = .911, ɳ2
p = .006 

Anmerkung. # Signifikanter Unterschied zu TD-CA (p  .05); § Signifikanter Unterschied zu TD-MA (p  .05); DAK = Dop-

pelaufgabenkosten; Dargestellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen. 

Die Post-hoc Analyse ergab, dass Kinder mit DS und TD-MA Kinder bei Aufgaben 

mit erhöhter kognitiver Belastung im Vergleich zur Aufgabe mit niedriger kognitiver 

Belastung insgesamt größere Leistungseinbußen haben (TMT-A: M = -6.34, SE = 

76.0; TMT-B: M = -79.5, SE = 29.2, bei DS und TMT-A: M = -67.8, SE = 76.0, TMT-

B: M = -104, SE = 29.2, bei TD-MA). TD-CA Kinder haben hingegen bei Aufgaben 

mit leichter kognitiver Belastung größere Leistungseinbußen (TMT-A: M = -266, SE 

= 76; TMT-B: M = -62.6, SE = 29.2). Sowohl Kinder mit DS als auch TD-MA Kinder 

haben erhöhte Leistungseinbußen in der motorischen Aufgabe im Vergleich zur kog-

nitiven Aufgabe (motorisch: M = -122, SE = 18.2; kognitiv: M = 26.8, SE = 88.3, bei 

DS und motorisch: M = -179, SE = 18.3; kognitiv: M = 7.78, SE = 88.3, bei TD-MA). 

Demgegenüber zeigen TD-CA Kinder erhöhte Leistungseinbußen in der kognitiven 

Aufgabe (motorisch: M = -75.7, SE = 18.2; kognitiv: M = -253, SE = 88.3). Bei gerin-

ger kognitiver Belastung sind größere kognitive (M = -147, SE = 87.6) im Vergleich 

zu motorischen (M = -79.2, SE = 12.4) Leistungseinbußen zu beobachten. Bei hoher 

kognitiver Belastung sind demgegenüber größere motorische (M = -166, SE = 11.6) 

im Vergleich zu kognitiven (M = 1.77, SE = 29.8) Leistungseinbußen zu erkennen. 
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Es zeigen sich deutlich höhere kognitive Interferenzen bei leichter kognitiver Belas-

tung (M = -79.4, SE = 12.4) im Vergleich zu hoher kognitiver Belastung (M = -239, 

SE = 22.8). Demgegenüber wurden höhere kognitive Interferenzen bei leichter kog-

nitiver Belastung und geringere kognitive Interferenzen bei hoher kognitiver Belas-

tung beobachtet (TMT-A: M = -161, SE = 65.2; TMT-B: M = -52.7, SE = 29.2). Die 

Dreifachinteraktion Bedingung x Interferenz x Gruppe zeigt, dass alle Kinder unter 

Doppelaufgabenbedingung sowohl mit geringer (TWT-A) als auch mit hoher (TWT-

B) kognitiver Belastung größere motorische Interferenzen haben. Ausschließlich TD-

CA Kinder zeigen bei einfacher kognitiver Belastung im TWT-A im Vergleich zur mo-

torischen Aufgabe deutlich größere Einbußen in der kognitiven Aufgabe (motorisch: 

M = -42.6, SE = 21.5; kognitiv: M = -490, SE = 151). 

6.2.3.3.3 Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

Die Abbildung 34 zeigt die Verteilung der motorischen und kognitiven Interferenzen 

im TWT-A bei Kindern mit DS und Kindern mit gleichem chronologischen (TD-CA) 

und gleichem mentalen Alter (TD-MA).  

TD-CA Kinder zeigen großteils wechselseitige Interferenzen mit deutlich höheren 

kognitiven im Vergleich zu motorischen Interferenzen. Demgegenüber zeigen TD-

MA Kinder erhöhte kognitiv-bedingte motorische Interferenzen und kaum motorisch-

bedingte kognitive Interferenzen. Bei Kindern mit DS werden hingegen nur geringe 

Doppelaufgabeninterferenzen beobachtet. 

In der Bedingung mit hoher kognitiver Zusatzbelastung (TWT-B, Abbildung 35) fallen 

die kognitiven Interferenzen gruppenübergreifend geringer aus als im TWT-A. Insbe-

sondere bei Kindern mit DS und TD-MA Kindern kann eine Aufgabenpriorisierung mit 

Verbesserungen in der kognitiven Aufgabe beobachtet werden. Die motorischen In-

terferenzen fallen bei TD-MA Kindern im Vergleich zu DS und TD-CA Kindern höher 

aus. Bei DS Kindern ist die Streubreite der motorischen Interferenzen und bei TD-

CA ist die Streubreite der kogntiven Interferenzen höher. 



160                                             Kapitel 6: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

 

 

    

Abb. 34: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-A auf Grundlage der Zeiten bei Kindern mit 

DS, TD-MA und TD-CA Kindern. 

     

Abb. 35: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-B auf Grundlage der Zeiten bei Kindern mit 

DS, TD-MA und TD-CA Kindern. 
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6.2.4 Diskussion 

Im Rahmen dieser Studie wurde der Einfluss verschiedener motorischer und kogni-

tiver Aufgaben auf die motorisch-kognitiven Interferenzen bei Kindern mit DS unter-

sucht. Alle Kinder der Studie waren erwartungsgemäß langsamer unter Doppelauf-

gabenbedingung (Hollman, Kovash, Kubik, & Limbo, 2006; Plummer-D’Amato et al., 

2008). Je größer die kognitive Belastung, desto größer der Einfluss auf die Bearbei-

tungsdauer des TMT bzw. TWT. 

Die Zeiten im TMT und TWT waren bei TD-CA Kindern im Vergleich zu DS und TD-

MA in allen drei Bedingungen geringer. Insbesondere bei Kindern mit DS können in 

allen Bedingungen höhere Zeiten in der manuellen Spurverfolgungsaufgabe (TMT) 

und im TWT beobachtet werden. Größere Unterschiede in den Zeiten im TMT und 

TWT zwischen DS und TD-MA lassen sich insbesondere bei rein motorischer Spur-

verfolgungsaufgabe beobachten.  

6.2.4.1 Einfluss verschiedener motorischer Aufgaben auf die motorisch-kognitiven 

Interferenzen 

Der Unterschied zwischen Kindern mit und ohne DS in den Zeiten beim Gehen im 

TWT (TWT-M) steht im Einklang mit den Untersuchungen von Hocking et al. (2014) 

und Horvat et al. (2013), welche Unterschiede in den Gehzeiten mit selbstgewählter 

Geschwindigkeit zwischen Personen mit DS und Personen ohne geistige Behinde-

rung und gleichem chronologischem Alter haben zeigen können. Connolly und Mi-

chael (1986), Hasan, Abdullah und Suun (2012) sowie Schott und Holfelder (2015) 

berichten ebenfalls von signifikant geringeren Leistungen bei grobmotorischen Auf-

gaben (u.a. Laufgeschwindigkeit und Gleichgewichtsaufgaben) bei Kindern mit DS. 

Auch Malak, Kostiukow, Krawczyk-Wasielewska, Mojs und Samborski (2015) berich-

ten von signifikanten Entwicklungsverzögerungen in großmotorischen Fertigkeiten 

(Stehen und Gehen operationalisiert durch den GMFM-88; Gross Motor Function 

Measure-88). Nach den Autoren ist das Gehen eine motorische Fertigkeit, die sich 

bei DS Kindern später entwickelt als bei typisch entwickelten Kindern. Laut Melyn 

und White (1973) sowie Palisano et al. (2001) entwickelt sich das Gehen mit dem 3. 
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Lebensjahr. Demgegenüber entwickelt sich das Gehen bei typisch entwickelten Kin-

dern bereits während des ersten Lebensjahres (ebd.). Kinder mit DS beginnen im 

Durchschnitt etwa 1 Jahr später zu laufen als TD Kinder (Ulrich, Ulrich, Angulo-Kinz-

ler, & Yun, 2001). Ein möglicher Grund für die Verzögerung bei der Entwicklung des 

Gehens ist die inhärente Gelenklaxität und eine Muskelhypotonie bei Personen mit 

DS (Kubo & Ulrich, 2006). Der niedrige Muskeltonus, der bei DS-Kindern beobachtet 

werden kann, kann zu Verzögerungen in der Entwicklung des Körpergleichgewichts 

führen, was die Fähigkeit zu Gehen vermutlich hinauszögert (Malak et al., 2015). 

Ein interessanter Befund in der hier vorliegenden Studie ist, dass Kinder mit DS lang-

samer laufen und sich in den Gehzeiten von TD-MA unterscheiden. Somit kann nicht 

ausschließlich von einer Entwicklungsverzögerung beim Gehen ausgegangen wer-

den. Dieser Befund kann vielmehr als Evidenz gegen die Entwicklungsverzögerungs-

hypothese (Zigler, 1969) gesehen werden. Nach diesem Ansatz durchlaufen Kinder 

mit DS und TD Kinder identische Phasen der Entwicklung („Similar Sequence“-Hy-

pothese; Zigler & Balla, 1982, 2013; Weisz, Yeates & Ziegler, 1981). Allerdings wer-

den die einzelnen Entwicklungsphasen langsamer durchlaufen und die Leistungs-

grenzen früher erreicht. TD-MA Kinder sollten sich demnach in ihrer Leistungsfähig-

keit nicht von Kindern mit DS unterscheiden. DS Kinder, die eine Entwicklungsver-

zögerung aufweisen, können demnach in der kognitiven und motorischen Entwick-

lung mit jüngeren Kindern, die sich auf derselben Phase der kognitiven Entwicklung 

befinden (TD-MA), verglichen werden. Operationalisiert wird dieser Vergleich wei-

testgehend durch das „Mental Age“-Paradigma, wie es in der vorliegenden Studie 

zum Einsatz kommt.  

Die Strukturdifferenzhypothese (Weisz & Yeates, 1981; Zigler & Bella, 2013) besagt 

demgegenüber, dass die Entwicklung der Kinder mit DS nicht an allgemeinen Ent-

wicklungstrends der TD Kinder gemessen werden kann. Entsprechend ist neben ei-

ner langsameren Entwicklung und einem niedrigeren Entwicklungsniveau zusätzlich 

eine andere kognitive Struktur zu beobachten. Mental retardierte Kinder (hier DS) 

unterscheiden sich dieser Hypothese zufolge in den kognitiven und motorischen 
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Leistungen von chronologisch (CA) und mental gleichaltrigen (MA) TD Kindern.40 

Der Strukturbegriff in der Strukturdifferenzhypothese bleibt jedoch unklar. Wenn man 

die kognitive Struktur als Prozess der Informationsverarbeitung versteht, ist dieser 

bei Personen mit DS untrennbar mit neurologischen Dysfunktionen verschiedener 

kortikaler Regionen verbunden. So zeigen Kinder mit DS eine verminderte funktio-

nale Integrität des Kleinhirns (Cratty, 1994), eine reduzierte Anzahl an neuronalen 

Verbindungen in den Basalganglien sowie im motorischen Kortex (ebd.). Im Verhält-

nis zur Hirngröße haben Erwachsene mit DS ein verkleinertes Frontal-, Temporal- 

und Kleinhirn (Wisniewski, 1990). Da diese Gehirnareale eine entscheidende Rolle 

bei der motorischen Kontrolle einnehmen, sind Einschränkungen auch im motori-

schen Verhalten zu erwarten. Das Gehen als grobmotorische Fertigkeit wird im All-

gemeinen (wenn die Fertigkeit automatisiert abläuft) durch spezialisierte Schaltkreise 

im zentralen Nervensystem (hauptsächlich Rückenmark, Hirnstamm und Kleinhirn) 

ermöglicht (Clark, 2015). Somit spielt das Kleinhirn bei der Entwicklung des Gleich-

gewichts, der Koordination der unteren Extremitäten während Fortbewegungsaufga-

ben (Morton & Bastian, 2003) sowie bei motorischen Lernprozessen (Šveljo, Ćulić, 

Koprivšek, & Lučić, 2014) eine entscheidende Rolle. Bei komplexen nicht automati-

sierten Fortbewegungsaufgaben (wie beim TWT-M mit Richtungsänderungen) ist au-

ßerdem der präfrontale Kortex und die damit assoziierten EF (Alvarez & Emory, 

2006) von entscheidender Bedeutung (Yogev-Seligmann, Hausdorff, & Giladi, 2008). 

Auch in der feinmotorischen Aufgabe ohne zusätzliche kognitive Aufgabe (TMT-M) 

konnte in der hier vorliegenden Studie gezeigt werden, dass Kinder mit DS im Ver-

gleich zu TD-CA und TD-MA schlechter abschneiden und mehr Zeit für die Bearbei-

tung benötigen (reduzierte Bearbeitungsgeschwindigkeit im TMT). Dies steht im Ein-

klang zu den Ergebnissen von Shea (1987) sowie Connelly und Michael (1986), die 

signifikant geringere Leistungen in der motorischen Kontrolle verschiedener feinmo-

torischer Fertigkeiten bei Kindern und Erwachsenen mit DS berichten konnten. Auf-

fallend sind dabei die reduzierte Geschwindigkeit der Bewegungsausführung und die 

                                         
40 Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich die Differenz-Entwicklungstheorie-Kontroverse auf die Analyse der 

kognitiven Entwicklungsbereiche beschränkt hat. Eine Erweiterung auf andere Entwicklungsfelder – spezi-
ell den Bereich der motorischen Entwicklung – scheint weitestgehend vernachlässigt worden zu sein. 
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reduzierte Präzision bei einer Vielzahl von Fertigkeiten (siehe Zeiten im TMT-M). 

Auch Spano und Kollegen (1999) konnten zeigen, dass verschiedene Aspekt der 

feinmotorischen Leistung bei Kindern mit DS reduziert sind. Fein- und grobmotori-

sche Fertigkeiten greifen auf unterschiedliche, entwicklungsabhängige neuronale 

Strukturen zurück (Flatters et al., 2014). Die Kontrolle von feinmotorischen Fertigkei-

ten beinhaltet neuronale Regelkreise, deren wesentliche Bestandteile das Striatum 

(ein Teil der Basalganglien) und das Frontalhirn sind (Striatofrontaler Schaltkreis). 

Personen mit DS zeigen eine reduzierte Anzahl neuronaler Verbindungen in den Ba-

salganglien (Pinter et al., 2001), was eine Einschränkung in den Leistungen bei fein-

motorischen Aufgaben erklären kann. Da sich Kinder mit DS und TD-MA Kinder im 

TMT-M voneinander unterscheiden, kann dies – ähnlich zu der Entwicklung grobmo-

torischer Fertigkeiten – als Beleg gegen den Entwicklungsverzögerungsansatz und 

in Richtung der Strukturdifferenzhypothese motorischer Funktionen interpretiert wer-

den.  

Bezüglich der proportionalen DAK sind in der feinmotorischen Aufgabe (TMT) bei 

Kindern mit DS erhöhte motorische im Vergleich zu kognitiven Interferenzen und bei 

TD-MA Kindern vergleichbare motorische und kognitive Interferenzen zu beobach-

ten. DS Kinder haben entsprechend unter feinmotorischer Doppelaufgabenbedin-

gung größere Schwierigkeiten mit der motorischen Aufgabe. Dabei fällt die Streu-

breite der kognitiven Interferenzen bei Kindern mit DS viel größer aus als bei TD-MA 

(kogn. DAK TMT-A: M = -89, SE = 265; kogn. DAK TMT-B: M = -78.5, SE = 78.8, bei 

DS und kogn. DAK TMT-A: M = -249, SE = 98.9; kogn. DAK TMT-B: M = -46.1, SE 

35.5, bei TD-MA). Dieser Befund steht im Einklang zu Patterson, Rapsey und Glue 

(2013), die große interindividuelle Unterschiede in den kognitiven Einschränkungen 

bei Personen mit DS haben zeigen können. Ähnlich zu der feinmotorischen Aufgabe 

kann auch beim Gehen ein Unterschied zwischen DS und TD-MA in den motorischen 

Interferenzen beobachtet werden, wobei erneut TD-MA größere motorische Leis-

tungseinbußen zeigen. Die Unterlegenheit von DS Kindern gegenüber TD-MA Kin-

dern in den Doppelaufgaben (TMT-A & B; TWT-A & B) steht im Einklang mit der 

konventionellen Differenzposition nach Milgram (1969, 1973). Kinder mit DS unter-

scheiden sich demnach in der Abfolge kognitiver Entwicklung, die aufgrund von 
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früheren Entwicklungsstufen entstanden sind. Wenn die Kinder mit DS den TD-MA 

Kindern aufgrund ihres chronologischen Altersfortschritts und ihres damit verbunde-

nen größeren Erfahrungsschatzes (Zeichnen mit einem Stift und Gehen als Fortbe-

wegungsaufgabe) überlegen sind, wird dagegen von einer unkonventionellen Diffe-

renzposition gesprochen (Kohlberg, 1968; siehe auch Schlegel, 2006). Kinder mit DS 

(Alter: M = 10.5, SD = 1.08) haben trotz ihrer bereits angesprochenen motorischen 

Schwierigkeiten entsprechend mehr Erfahrung im motorischen Bereich als TD-MA 

(Alter: M = 5.98, SD = 1.21) Kinder. Dies wird bei den motorischen Leistungseinbu-

ßen im TMT und TWT beobachtet, wobei nur bei TMT-A und TWT-A ein signifikanter 

Unterschied zwischen DS und TD-MA, mit höheren Leistungseibußen für TD-MA, zu 

finden ist.  

6.2.4.2 Einfluss verschiedener kognitiver Aufgaben auf die motorisch-kognitiven In-

terferenzen 

Eine zusätzliche kognitive Aufgabe hat somit sowohl bei fein- als auch bei grobmo-

torischer Aufgabe einen Einfluss auf die Bearbeitungszeit. Die Zeiten im TMT-A und 

TWT-A sind im Vergleich zum TMT-B und TWT-B deutlich geringer. Die Ergebnisse 

zeigen, dass die Aufgabe Zahlen in aufsteigender Reihenfolge zu verbinden weniger 

anspruchsvoll und kognitiv herausfordernd ist, als Zahlen und Buchstaben alternie-

rend und in aufsteigender Reihenfolge zu verbinden. Gruppenunterschiede bezogen 

auf die Zeiten können erwartungsgemäß zwischen TD-CA und TD-MA sowie zwi-

schen TD-CA und DS beobachtet werden. Demgegenüber zeigen sich nur marginale 

Unterschiede zwischen DS und TD-MA sowohl unter geringer (TMT-A bzw. TWT-A) 

als auch unter hoher kognitiver Belastung (TMT-B bzw. TWT-B).  

In Hinblick auf die DAK lassen sich in beiden Doppelaufgaben (TMT und TWT) hö-

here motorische Interferenzen in der Bedingung mit Zahlen und Buchstaben (TMT-

B und TWT-B) beobachten. Demgegenüber sind in der Bedingung mit geringer kog-

nitiver Belastung (TMT-A und TWT-A) insgesamt geringere motorische Interferenzen 

zu beobachten. Gruppenübergreifend kann festgestellt werden, dass mit Zunahme 
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der kognitiven Belastung, der Einfluss auf die motorische Leistung zunimmt. Grup-

penunterschiede in den motorischen Interferenzen lassen sich zwischen TD-CA und 

TD-MA sowie zwischen DS und TD-MA beobachten. Insbesondere junge Kinder (TD-

MA) scheinen demnach Probleme mit der motorischen Aufgabe unter Doppelaufga-

benbedingung zu haben. Dieser Befund steht im Einklang mit der unkonventionellen 

Differenzposition (Kohlberg, 1968) wonach TD-CA und DS Kinder im Vergleich zu 

jüngeren TD-MA Kindern altersbedingt mehr Erfahrungen im motorischen Bereich 

aufweisen und entsprechend bessere Leistungen zeigen. Kognitive Interferenzen 

sind insbesondere bei feinmotorischen Aufgaben erhöht. Hier zeigen Kinder mit DS 

hohe Leistungseinbußen und eine enorme Streubreite. Bei der feinmotorischen Auf-

gabe handelt es sich um eine relativ einfache motorische Spurverfolgungsaufgabe. 

Die kognitiven Zusatzaufgaben (Zahlen bzw. Zahlen und Buchstaben verbinden) 

können als deutlich anspruchsvoller interpretiert werden. TD-CA Kinder weisen der 

einfachen motorischen Aufgabe (manuelle Spurverfolgung) bei einfacher kognitiver 

Belastug mehr Aufmerksamkeitsressourcen zu als den relativ komplexen kognitiven 

Aufgaben (kogn. DAK TMT-A & B > motor. DAK TMT-A & B). Eine Zunahme der 

kognitiven Belastung führt bei TD-CA zu einer Verschiebung der Ressourcen in Rich-

tung kognitiver Aufgabe. Die flexible Ressourcenallokation gelingt Kindern mit DS 

und TD-MA Kinder weniger gut, weshalb vergleichbare Interferenzen in der motori-

schen und kognitiven Aufgabe beobachtet werden können. Dies steht im Einklang zu 

den Untersuchungen von Merril und Peacock (1994), die bei mental retardierten jun-

gen Erwachsene eine gleiche Verteilung der Aufmerksamkeitsressourcen in Rich-

tung einfacher und komplexer Aufgabe zeigen konnten. Kittler et al. (2008) berichten 

von einer Ressourcenallokation in Richtung komplexer visuell-räumlicher Arbeitsge-

dächtnisaufgabe.  

In der grobmotorischen Aufgabe hingegen waren die kognitiven Interferenzen in den 

drei Gruppen hoch variabel und zeigen kein deutliches Muster bezüglich einer Prio-

risierung. Deutlich wird allerdings, dass sich mit Zunahme der kognitiven Belastung 

die motorischen Interferenzen in allen Gruppen erhöhen. Die visuelle Suche zur se-

riellen Verbindung von Zahlen oder Zahlen und Buchstaben während des Gehens 

scheint für Kinder mit DS und TD-MA anspruchsvoll zu sein (siehe Zeiten im TWT). 
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Der Einfluss von visueller Information auf die posturale Stabilität wurde unter ande-

rem in einer Studie von Butterworth und Cicchetti (1978) unter Verwendung eines 

„Moving Room“-Paradigmas untersucht. In einigen Fällen konnte ein vollständiger 

Verlust des Gleichgewichts beobachtet werden. Kinder mit DS zeigen unter diesen 

Bedingungen einen viel größeren Anstieg der Körperschwankungen, was darauf hin-

deutet, dass das posturale Kontrollsystem mehr auf visuellen Input angewiesen ist 

(ebd.). Mit dem Alter ist das Gleichgewicht und die posturale Stabilität weniger auf 

visuelles Feedback und mehr auf das propriozeptive und vestibuläre System ange-

wiesen. Es wird angenommen, dass diese Verschiebung im Alter von 6 bis 7 Jahren 

bei typisch entwickelten Kindern auftritt (Shumway-Cook & Woolacott, 1985). Eine 

weitere, bereits vor 18 Jahren durchgeführte Studie mit dem „Moving Room“-Para-

digma bei Kindern mit DS im Alter von 10 Jahren konnte allerdings zeigen, dass 

vermehrte posturale Reaktionen und eine erhöhte Körperschwankung fortbestehen 

(Wade, Van Emmerik, & Kernozek, 2000). Dies verdeutlicht, dass der Bedarf an vi-

suellem Input zur Gleichgewichtskontrolle – bei der in dieser Studie untersuchten 

Stichprobe beeinträchtigter Kinder (DS) – bestehen bleibt und die Fortbewegungs-

aufgabe nicht durch automatisierte Prozesse realisiert wird.  

6.2.4.3 Allgemeine Diskussion 

Die Ergebnisse der Untersuchung bestätigen die Annahme eines engen Zusammen-

hangs zwischen motorischen und kognitiven Leistungen. In allen Gruppen können 

Leistungseinbußen (Zunahme der Zeiten) unter Doppelaufgabenbedingung, unab-

hängig davon ob es sich um eine fein(TMT)- oder großmotorische(TWT) Aufgabe 

handelt, beobachtet werden. Folglich sind Personen mit DS nicht nur in den motori-

schen Fähigkeiten beeinträchtigt, sondern auch in kognitiven Funktionen höherer 

Ordnung (EF) (Diamond, 2000; Hartman, Houwen, Scherder, & Visscher, 2010; Rid-

ler et al., 2006; Wassenberg et al., 2005).  

Zielgerichtete Bewegungen erfordern eine Interaktion von präfrontalem Kortex und 

Kleinhirn (Stoodley, Valera, & Schmahmann, 2012; Tirapu-Ustarooz, Luna-Lario, 
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Inglesias-Fernandez, & Hernaez- Goni, 2011), insbesondere unter Doppelaufgaben-

bedingung. Rothbart und Posner (2015) verdeutlichen, dass die Fähigkeit mehrere 

Aufgaben parallel durchzuführen in erster Linie von einen exekutiven Aufmerksam-

keitsnetzwerk (exekutives Aufmerksamkeitsnetzwerk; engl.: Executive Attention Net-

work; Posner & Petersen, 1990; Petersen & Posner, 2012) abhängt. Motorische Kon-

trolle und EF werden demnach durch gemeinsame grundlegende Prozesse gesteu-

ert (Livesey, Keen, Rouse, & White, 2006; Roberts & Kauer, 2009; Wassenberg et 

al., 2005). Insbesondere die Inhibition irrelevanter Informationen, das Aufrechterhal-

ten handlungsleitender Zielvorgaben – wenn Interferenzen durch konkurrierende Sti-

muli (Zahlen und Buchstaben) droht – und das beständige Ausrichten des Aufmerk-

samkeitsfokus (Wechsel zwischen Zahlen und Buchstaben; kognitive Flexibilität) 

sind Prozesse, die bei der Bearbeitung der Aufgaben (TMT und TWT) erforderlich 

erscheinen (Schott, 2015).  

Da sich – in der hier vorliegenden Studie – Kinder mit DS und TD-MA in ihren kogni-

tiven Interferenzen weder in der feinmotorischen noch in der grobmotorischen Auf-

gabe unter Doppelaufgabenbedingung signifikant unterscheiden, kann von einer all-

gemeinen Verzögerung (im Sinne der Entwicklungsverzögerungshypothese; Zigler, 

1969) der kognitiven Fähigkeiten ausgegangen werden. Den Blick gerichtet auf die 

motorische Domäne verdeutlicht sowohl bei fein- als auch bei grobmotorischen Auf-

gaben bessere Leistungen von DS Kindern im Vergleich zu TD-MA Kindern unter 

Doppelaufgabenbedingung. Diese Befunde sprechen eher zugunsten der unkonven-

tionellen Differenzposition (Kohlberg, 1968). In den rein motorischen Bedingungen 

ohne zusätzliche kognitive Belastung (TMT-M & TWT-M) kann eine bessere Leistung 

von Kindern mit DS im Vergleich zu TD-MA allerdings nicht beobachtet werden. Un-

ter Berücksichtigung weiterer Faktoren wie der Körpergröße, welche statistisch nicht 

kontrolliert wurde, deuten die Unterschiede in den motorischen Interferenzen auf die 

unkonventionelle Differenzhypothese, wonach Kinder mit DS im Vergleich zu TD-MA 

aufgrund ihres chronologischen Altersfortschritts und größeren Erfahrungsschatz 

(Zeichnen und Gehen) überlegen sind (unkonventionelle Differenzposition; Dissimi-

lar Sequence“-Hypothese; Kohlberg, 1968).  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1878929311001022#bib0230
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6.2.5 Limitationen der Studie 

Eine zentrale Einschränkung betrifft die relativ geringe Anzahl an Teilnehmern inner-

halb der Gruppen (n=12). Aufgrund der Faktorstufenkombinationen eines 3x2x2 Des-

ings wird eine Abweichung der Normalverteilungsannahme mit Zunahme der Faktor-

stufen wahrscheinlicher. Eine a-priori Fallzahlplanung wurde nicht durchgeführt.  

Kinder mit DS zeigen im Allgemeinen große Aufmerksamkeitsdefizite (vgl. Feeley & 

Jones, 2006; sowie Costanzo et al., 2013), weshalb die Datenerhebung an zwei ver-

schiedenen (aufeinanderfolgenden) Tagen durchgeführt werden musste. 

Die Zeiten als Maß zu Quantifizierung der motorischen und kognitiven Leistung wer-

den in Studien mit Doppelaufgabenparadigma häufig herangezogen. Allerdings 

scheinen räumlich-zeitliche Muster beim Gehen die motorischen Unterschiede bei 

jungen Erwachsenen mit DS und typisch entwickelten jungen Erwachsenen (vgl. Hor-

vat et al., 2013; Hocking et al., 2014, bei jungen Erwachsenen mit DS) sensitiver 

aufzeigen zu können.  

6.2.6 Schlussfolgerung und Ausblick 

Rauh (2002) ist der Auffassung, dass die Entwicklung der motorischen und kogniti-

ven Domäne zueinander schlecht abgestimmt sind und wenig integriert verlaufen, 

was ihrer Meinung nach zu einer allgemeinen Entwicklungsverzögerung kognitiver 

Fähigkeiten bei Kindern mit DS beiträgt. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, 

dass die Annahme einer Entwicklungsverzögerung insbesondere für den kognitiven 

Bereich bestätigt werden kann. Im Wesentlichen konnte gezeigt werden, dass Kinder 

mit DS und TD-MA sich in der kognitiven Leistung unter Doppelaufgaben nicht un-

terscheiden. Diese Beobachtung lässt somit einen gleichen, allerdings verzögerten 

Entwicklungsverlauf vermuten (Zigler, 1969).  

Die kognitive Entwicklung und die Entwicklung der Motorik stehen in einem engen 

Zusammenhang und beeinflussen sich gegenseitig, verlaufen allerdings nicht paral-

lel. Ein Fortschritt auf dem einen Gebiet beeinflusst die Fortschritte in dem anderen 

Bereich in dynamischer Hinsicht.  
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„[…] because gait maturation could be an ongoing process that is the outcome of the walking 

experience itself, it is going to be inherently vulnerable to delayed maturation of anthropomorphic 

structures, sensory disorders and/or delayed cognitive development, many of which are seen in 

children with neurodevelopmental disorders.” (Kraan, Tan, & Cornish, 2017, S.214).  

Kinder mit DS haben diesbezüglich Probleme bei der sensorischen Integration un-

terschiedlicher Sinnesinformationen und -systeme (Carvalho & Vasconcelos, 2011), 

was die Schwierigkeiten in den Doppelaufgaben und die Ergebnisse der vorliegen-

den Studie zusätzlich erklären kann. Insbesondere die Unterschiede zwische DS und 

TD-MA in den Zeiten der rein motorischen Aufgabe und in den prozentualen motori-

schen DAK sind starke Argumente, um bei Kindern mit DS nicht von einer verzöger-

ten motorischen Entwicklung zu sprechen, sondern von einer „anderen“ motorischen 

Entwicklung. 

In zukünftigen Untersuchungen kann längschnittlich geprüft werden, inwiefern sich 

die Leistungen in der motorischen und kognitiven Aufgabe unter Doppelaufgabenbe-

dingung bei Kindern mit DS entwickelt und, ob Interventionen mit dem Doppelaufga-

benparadigma zu Verbesserungen des Zusammenspiels der sensorischen Sinnesin-

formationen (im Sine der Sensorischen Integration; Ayres & Robbins, 2005) führen 

können. Darüber hinaus sollten zukünftige Studien Maße umfassen, die Parameter 

wie Schrittzeiten, Schrittlänge, Doppelstützphase, Kopf- und Körperbewegungen in 

Doppelaufgabenbedingung mit Fortbewegungsaufgaben bei Kindern mit DS quanti-

fizieren. 

6.3 Idiopathisches Parkinson-Syndrom  

6.3.1 Stichprobe 

Insgesamt nahmen 20 gesunde ältere Erwachsene (13 Frauen; M = 72.4, SD = 5.53, 

Altersbereich: 62-82) und 45 ältere Erwachsene mit PD freiwillig an der Studie teil. 

Dabei wurden auf Grundlage der UPDRS Scores (Unified Parkinson Disease Rating 

Scale - Teil 2 & 3; siehe Tabelle 24; MDS; Goetz et al., 2007) zwei motorische Phä-

notypen von PD-Patienten unterschieden: Der Tremor-dominante (TD; engl.: Tre-

mor-Dominant, n = 16; 5 Frauen; M = 68.2, SD = 8.94, Altersbereich: 54-83) sowie 
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der Postural-instabile (PIGD; engl.: Postural Instability/Gait Difficulty, n = 27; 4 

Frauen; M = 69.7, SD = 8.68, Altersbereich: 52-90) Motorsubtyp (Klassifikation nach 

Jankovic et al., 1990; siehe Tabelle 24). Bei zwei Versuchspersonen konnte keine 

eindeutige Zuordnung in die Phänotypen vorgenommen werden, weshalb diese bei 

der Analyse nicht berücksichtigt wurden. Die Teilnehmer wurden schriftlich oder 

mündlich (per Telefonakquise) in das Sun Life Financial Forschungs- und Rehabili-

tationszentrum für Bewegungsstörungen (MDRC) der Wilfried Laurier University in 

Waterloo, Ontario eingeladen.  

Die Probanden mit PD wurden gebeten, ihre Medikamenteneinnahme vor dem Be-

such in der Klinik um 12 Stunden zu verschieben, um ohne Medikation an der Studie 

teilzunehmen („Off-Zustand“). Bei der Rekrutierung der Probanden wurden folgende 

Einschlusskriterien angewendet: Teilnehmer berichten normales Sehen und Hören 

ohne Seh- bzw. Hörfehler (korrigierte Seh- bzw. Hörfehler wurden ebenfalls einge-

schlossen), selbstständige Gehfähigkeit und die Fähigkeit den Instruktionen des 

Testleiters zu folgen. Teilnehmer mit orthopädischen Beschwerden wurden ausge-

schlossen, da diese den Gang und das Gleichgewicht negative beeinflussen können.  

6.3.1.1 Soziodemografische Informationen, körperliche Aktivität, sturzassoziierte 

Selbstwirksamkeit und depressive Stimmungslage 

Grundlegende demografische Angaben und Informationen zur Krankheitsgeschichte 

(z.B. Erkrankungsjahre, Dopa-Dosis) wurden durch Befragung der Teilnehmer erho-

ben. Informationen zum Alter und Geschlecht, der Ausbildung, der Medikamenten-

einnahme sowie der körperlichen Aktivität wurden erfragt. Die Größe und das Ge-

wicht der Teilnehmer wurden gemessen und der Body-Mass-Index (BMI, kg/m2) 

wurde berechnet.  

Zur Einschätzung der körperlichen Aktivität wurden die Probanden gebeten den 

CHAMPS (Community Healthy Activities Model Program for Seniors) Activities Ques-

tionaire for Older Adults (Stewart, Mills, King, Haskell, Gillis, & Ritter, 2001) auszu-

füllen. Hierbei handelt es sich um einen Aktivitätsfragebogen für das höhere Erwach-
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senenalter. Der CHAMPS beinhaltet entsprechend der Zielgruppe angemessene Ak-

tivitäten und besteht aus 41 Fragen mit einem Betrachtungszeitraum von 7 Tagen. 

Es wird pro Aktivität nach der Häufigkeit und Dauer pro Woche gefragt. Die Erfas-

sung der Fragen im CHAMPS dauert etwa 20 Minuten. Die Test-Retest-Reliabilität 

(Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient, ICC; nach 6 Monaten) reicht von .58 bis .67 

(Stewart et al., 2001). Auf Grundlage der bewegungsbezogenen Aktivitäten des 

CHAMPS wird der Kalorienverbrauch pro Woche mit der Formel: kcal/minute = MET 

* 3.5 * (Körpergewicht in kg/200) berechnet (American College of Sports Medicine, 

2013). Um den Energieverbrauch der verschiedenen Aktivitäten zu bestimmen wurde 

ein altersangepasster MET-Wert herangezogen. Das metabolische Äquivalent 

(MET) gibt die Leistung (= den Kalorienverbrauch) von Aktivitäten als ein Vielfaches 

des Ruheumsatzes an. Da der Ruheumsatz von Person zu Person schwankt ist auch 

das MET abhängig von der individuellen Person (z.B. Körpergewicht).  

Zur Beurteilung der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit wurde die Activities Specific 

Balance Confidence (ABC) Scale (Powell & Myers, 1995) herangezogen. Diese 

Skala wird zur Ermittlung der subjektiven Einschätzung des Vertrauens in das eigene 

Gleichgewicht bei selbständig lebenden älteren Erwachsenen herangeogen. Es wer-

den 16 verschiedene Situationen bzw. Aktivitäten abgefragt (z.B. Treppen steigen, 

Rolltreppe benutzen, auf vereisten Gehwegen gehen), welche für eine selbstständige 

Lebensführung von enormer Bedeutung sind. Dabei sollen die Teilnehmer auf einer 

Skala von 0-100% abschätzen, wie zuversichtlich sie sind, diese Aktivitäten jeweils 

durchführen zu können, ohne dabei aus dem Gleichgewicht zu geraten.  

Die Prozentwerte der 16 Aktivitäten werden zusammengerechnet (möglicher Bereich 

0-1600%) und durch die Anzahl der Fragen (16) dividiert. Hohe Prozentwerte stehen 

für eine hohe sturzassoziierte Selbstwirksamkeit. Die ABC-Skala besitzt eine hohe 

Test-Reliabilität sowie eine gute konvergente und diskriminante Validität (Myers, 

Fletcher, Myers, & Sherk, 1998; Powell & Myers, 1995).  

Zur Überprüfung der allgemeinen kognitiven Leistungsfähigkeit wurde der Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA; Punktebereich: 0-30; Nasreddine et al., 2005) einge-

setzt. Dieses Instrument scheint bei kognitiv intakten, älteren Erwachsenen sensitiv 

auf leichte kognitive Einbußen zu reagieren (Duffin et al., 2012; Kenny et al., 2013). 
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Der Test verwendet eine Reihe von Fragen, um die verschiedenen Aspekte der kog-

nitiven Leistungsfähigkeit (Aufmerksamkeit und Konzentration, Exekutivfunktionen, 

Gedächtnis, Sprache, visuokonstruktive Fähigkeiten, konzeptuelles Denken, Rech-

nen und Orientierung) zu prüfen. Der höchstmögliche zu erzielende Wert beträgt 30 

Punkte, ein Ergebnis von 26 oder mehr Punkten wird als normal betrachtet. Dieser 

Wert erwies sich als optimaler Trennwert für das Screening einer leichten kognitiven 

Einschränkung (MCI) mit hoher Spezifität und hoher Reliabilität (Nasreddine et al., 

2005).  

Die Geriatrische Depressionsskala (GDS, engl.: Geriatric Depression Scale; Sheikh 

& Yesavage, 1986) umfasst in der Kurzform 15 Fragen und eignet sich für gesunde, 

medizinisch kranke und leicht bis moderat kognitiv eingeschränkte ältere Menschen. 

Der Fragebogen kann entweder in Interviewform oder auch durch den Patienten 

selbst ausgefüllt werden. Wichtig ist es, den Patienten darauf hinzuweisen, dass sich 

die Fragen auf die letzte Woche beziehen und es keine richtigen oder falschen Ant-

worten gibt. Für Antwort “NEIN“ auf die Fragen 1, 5, 7, 11, 13 sowie für Antwort “JA“ 

auf die übrigen Fragen gibt es je einen Punkt. Mehr als 5 Punkte legen den Verdacht 

auf das Bestehen einer Depression nahe, bei 11 und mehr Punkten muss von einer 

manifesten Depression ausgegangen werden (0-5 Punkte: normal; 5-10 Punkte: 

leichte bis mäßige Depression; 11-15 Punkte: manifeste Depression). Die GDS er-

laubt die frühzeitige Erkennung einer möglichen Altersdepression. Sie dient aller-

dings lediglich als Screeningtool des psychischen Zustandes und der depressiven 

Stimmungslage alternder Menschen und kann eine fachärztliche Diagnose nicht er-

setzen. 

6.3.1.2 Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 

Die UPDRS (Movement Disorder Society, MDS; Goetz et al., 2007) ist das meist 

genutzte Instrument zur Beurteilung der Krankheitsschwere im Verlauf einer Parkin-

son Erkrankung (Ramaker, Marinus, Stiggelbout, & Van Hilten, 2002). Sie ist unter-

teilt in die Bereiche (1) Kognitive Funktionen, Verhalten und Stimmung, (2) Aktivitäten 

des täglichen Lebens (ADL), (3) motorische Untersuchung und (4) Komplikationen 
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der Behandlung. Die Beurteilung erfolgt durch Befragung (Interview) und Untersu-

chung durch einen Kliniker. Im Rahmen dieser Studie wurde der UPDRS von Dr. 

Quincy Almeida, dem Direktor des Sun Life Financial Forschungs- und Rehabilitati-

onszentrums für Bewegungsstörungen (MDRC), durchgeführt. Eine Ratingskala von 

0-4 wird durch Einschätzung der Beschwerdestärke herangezogen. Je höher der 

Punktwert ist, desto stärker ist die Einschränkung des Betroffenen.  

Tab. 24: Items der UPDRS zur Klassifikation der Motorsubtypen Tremor-Dominant (TD; Tremor Dominant) 

und Posturale Instabilität (PIGD; Postural Instability/Gait Difficulty) bei PD-Patienten. 

Anmerkung. G = Gesicht; RH = rechte Hand; LH = linke Hand; RF = rechter Fuß; LF = linker Fuß; R = rechts; L = links; 

*Reaktion auf plötzliches Verlagern nach hinten durch Ziehen an den Schultern des Patienten, der mit geöffneten Augen 

und leicht auseinanderstehenden Füßen geradesteht (der Patient ist darauf vorbereitet). Zur Klassifizierung der Motorsub-

typen wurde das Verhältnis der mittleren TD-Scores (8 Items) zu dem mittleren PIGD-Scores (5 Items) herangezogen: PD-

TD (Verhältnis ≤ 1.5), PD-PIGD (Verhältnis ≥ 1). 

Die motorische Dimension des UPDRS wurde für die Bestimmung der PD-Kardinal-

symptome Tremor, Rigor, Bradykinese und posturale Instabilität herangezogen. 

Diese Skala erlaubt auf Grundlage der Bewertung und des Klassifizierungsalgorith-

mus nach Jankovic et al. (1990) eine Einteilung in die genannten PD-Motorsubtypen: 

Tremor-dominanter Typ (Mittelwerte der Punktzahl für Tremor / Mittelwert der Punkt-

zahl für PIGD ≤ 1.5) und Motorsubtyp mit posturaler Instabilität und Gangstörung 

(Mittelwert der Punktzahl für Tremor / Mittelwert der Punktzahl für PIGD ≥ 1.0). Zur 

Bewertung der beiden Motorsubtypen wurden die Items aus Tabelle 24 herangezo-

gen. 

UPDRS 

N 
Items 

Tremor-Dominant (TD) 
N 
Items 

Posturale Instabilität und Gangstö-
rung (PIGD) 

Teil 2 - Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) 

1 2.16 Tremor 3 
2.13 Fallen (unabhängig von Starre) 
2.14 Erstarren beim Gehen 
2.15 Laufen 

Teil 3 - Motorische Untersuchung 

7 

3.20 Ruhetremor, G 
3.20 Ruhetremor, RH 
3.20 Ruhetremor, LH 
3.20 Ruhetremor, RF 
3.20 Ruhetremor, LF 
3.21 Aktions- oder Haltungstremor 
der Hände, L 
3.21 Aktions- oder Haltungstremor 
der Hände, R 

2 
3.29 Gang 
3.30 Haltungsstabilität* 
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6.3.2 Datenanalyse 

Um den Effekt der verschiedenen kognitiven Bedingungen und Schwierigkeitsstufen 

zu prüfen, wurde eine 3 (Gruppe) x 3 (Bedingung) ANOVA mit Messwiederholung für 

die Zeiten im TMT und im TWT durchgeführt. Zwischensubjektfaktor ist die Gruppe 

(Kontrollgruppe, PD-TD & PD-PIGD) und Innersubjektfaktor ist die Bedingung (rein 

motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben). Gruppenunterschiede innerhalb der Be-

dingungen wurden mit einer einfaktoriellen ANOVA berechnet.  

Für die Berechnung der motorisch-kognitiven Interferenzen wurde für den TMT und 

den TWT eine 3 (Gruppe: Kontrollgruppe, PD-TD & PD-PIGD) x 2 (Bedingung: Zah-

len vs. Zahlen und Buchstaben) x 2 (Interferenzen: motorische vs. kognitive) ANOVA 

mit Messwiederholung berechnet.  

6.3.3 Ergebnisse 

6.3.3.1 Stichprobencharakteristik 

Im MoCA sind keine Unterschiede zwischen den Gruppen zu beobachten, F(2, 60) 

= .854, p = .524, ɳ2
p = .028. Im Vergleich zu PD-TD (M = 1.12, SD = 0.41) und in der 

Kontrollgruppe ohne PD (M = 1.00, SD = 0.00) ist eine erhöhte Häufigkeit von Stür-

zen bei Personen mit PD-PIGD (M = 4.11, SD = 4.43) zu beobachten. Die Unter-

schiede werden allerdings aufgrund der hohen Standardabweichung nicht signifikant 

(eine Person in der PIGD-Gruppe berichtete von 15 Sturzerfahrungen im letzten 

Jahr). Entsprechend ist die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit bei PD-PIGD signifi-

kant geringer, F(2, 59) = 8.05, p = .001, ɳ2
p = .214. Der Anteil der leicht bis mäßigen 

depressiven Stimmungslage ist bei PD-PIGD, im Vergleich zu beiden anderen Grup-

pen höher (siehe Tabelle 25). Dies deutet darauf hin, dass Einschränkungen in der 

Mobilität einen Einfluss auf die Lebensqualität haben könnten. PD-PIGD haben in 

den bewegungsbezogenen Aktivitäten des CHAMPS Fragebogens einen geringeren 

Kalorienverbrauch pro Woche was wiederum auf die reduzierte Mobilität hindeutet. 

Die Unterschiede werden zwischen den Gruppen allerdings nicht signifikant, F(2, 57) 

= .309, p = .735, ɳ2
p = .011.  



176                                             Kapitel 6: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

 

 

Tab. 25: Stichprobencharakteristik der PD-Patienten differenziert in die Motorsubtypen PD-TD und PD-PIGD, 

einschließlich Mittelwerte (Standardabweichung) und Testwerte der UPDRS-III. 

 Kontrolle 
PD-TD 

Verhältnis ≤ 1.5 

PD-PIGD 

Verhältnis ≥ 1.0 
stat. Analyse 

 (n = 20) (n = 16) (n = 27)  

Geschlecht 
7 Männer,         
13 Frauen 

11 Männer,        
5 Frauen 

23 Männer,        
4 Frauen 

CHI2(2) = 14.2** 

Alter (Jahre) 72.4 (5.53) 68.2 (8.94) 69.7 (8.68) 
F(2,60) = 1.32, 

ɳ2
p = .042 

BMI (kg/m2) 
Unter-, Normal-, Überge-
wicht                       & 
Adipositas (n) 

27.9 (4.73); 
0, 6, 6 & 5 

24.2 (4.40)ŧ; 
2, 6, 6 & 1 

27.4 (4.07); 
0, 8, 12 & 5 

F(2,57) = 3.79*, 
ɳ2

p = .117 

UPDRS-III                  
(Punktzahl; max = 108) 

- 22.53 (7.47) 23.7 (7.97) 
t(41) = .646,      

d = .147 

Dauer der Erkrankung 
(Jahre) 

- 6.19 (4.92) 4.93 (4.37) 
t(41) = .388, 

d = .275 

CHAMPS (kcal/Woche) 
8735.3 

(4904.6) 
9170.3 

(5963.8) 
7991.7 

(5353.8) 
F(2,57) = .309, 

ɳ2
p = .011 

ABC-Skala (%)  
 

95.3 (3.77) 
 

89.7 (8.24) 79.3 (19.9)ŧ 
F(2,59) = 
8.05**,           

ɳ2
p = .214 

Sturzerfahrung im letzten 
Jahr (n Personen; n in %; n 
Stürze) 

3 Personen; 
(15%); 

3 Stürze 

4 Personen; 
(26.7%); 
6 Stürze 

9 Personen; 
(33%); 

31 Stürze 

F(2,14) = 1.68, 
ɳ2

p = .222 

MoCA  27.9 (1.48) 26.9 (3.23) 27.6 (1.95) 
F(2,60) = .854, 

ɳ2
p = .028 

Depression (GDS), n 

20 normal 
0 leicht bis   

mäßig 
0 schwer 

15 normal 
2 leicht bis     

mäßig 
0 schwer 

22 normal 
4 leicht bis   

mäßig 
0 schwer 

CHI2(2) = 3.21 

Anmerkung. ***p < .001, **p  .01, *p  .05; ŧ Signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe (p  .05). 

6.3.3.2 Trail-Making Test 

6.3.3.2.1 Zeiten 

Die Zeiten im TMT-M und TMT-B sind in allen Gruppen normalverteilt (p < .05). Die 

Zeiten im TMT-A sind tendenziell normalverteilt (p = .059). Das Alter (r = 305, p = 

.007) korreliert signifikant mit den Zeiten im TWT-A. Das Geschlecht hat keinen Ein-

fluss auf die Leistung im TMT. 

Eine 3 (Gruppe: PD-PIGD, PD-TD & Kontrollgruppe) x 3 (Bedingung: rein motorisch, 

Zahlen, Zahlen und Buchstaben) ANOVA mit Messwiederholung der Zeiten für den 

TMT zeigt signifikante Haupteffekte für Bedingung, F(1.19, 71.4) = 90.3, p < .001, ɳ2
p 

= .601, und Gruppe F(2, 60) = 6.77, p < .05, ɳ2
p = .184. Die Post-hoc Analyse ergab, 

dass sich die Zeiten in allen drei Bedingungen signifikant voneinander unterscheiden 

https://de.wikipedia.org/wiki/%C3%98
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(p < .001). Insgesamt sind die Zeiten bei der Bearbeitung des TMT-B länger (M = 

74.6, SE = 4.91) als beim TMT-A (M = 38.0, SE = 1.47) und TMT-M (M = 25.9, SE = 

1.26). Bei den Gruppen unterscheiden sich die Kontrollgruppe von der Gruppe mit 

PD-PIGD signifikant voneinander (p < .05).  

 

Abb. 36: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (PD-PIGD, PD-TD & Kontrolle) und Bedingungen 

des TMT (TMT-M, TMT-A & TMT-B) auf Grundlage der Zeiten (***p < .001, **p < .01, *p < .05, T < .10). 

Die Gruppe mit dem Motorsubtypen PIGD benötigt in allen Bedingungen des TMT 

länger (PD-PIGD: M = 55.0, SE = 3.19; PD-TD: M = 46.5, SE = 4.14; Kontrolle: M = 

37.0, SE = 3.19). Die Interaktion Bedingung x Gruppe wird nicht signifikant, F(2, 60) 

= .627, p = .538, ɳ2
p = .020. Ein Vergleich zwischen den Gruppen innerhalb der ein-

zelnen Bedingungen zeigt in Bedingung TMT-M einen tendenziell signifikanten Un-

terschied zwischen PD-PIGD und PD-TD (p = .068) und zwischen PD-PIGD und der 

Kontrollgruppe einen hoch signifikanten Unterschied (p < .001). Für den TMT-A zeigt 

sich ein stark signifikanter Unterschied zwischen PD-PIGD und der Kontrollgruppe 

(p < .01) und für den TMT-B zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen PD-

PIGD und der Kontrollgruppe (p < .05) (siehe Abbildung 36). Wie erwartet schnitten 

die Teilnehmer mit PD verglichen mit gesunden älteren Erwachsenen in allen Bedin-
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gungen des TMT schlechter ab, wobei in der rein motorischen Bedingung die Unter-

schiede am größten sind. Auch eine Unterscheidung zwischen beiden motorischen 

Phänotypen wird mit zusätzlicher kognitiver Aufgabe schwieriger (TMT-M: p = .068; 

TMT-A: p = .493; TMT-B: p = .827). Die Gruppenunterschiede sind bei der ein moto-

rischen Aufgabe am deutlichsten. 

6.3.3.2.2 DAK 

In Tabelle 26 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die feinmotorische (TMT) Aufgabe dargestellt.  

Bezüglich der proportionalen DAK wurde eine 3 (Gruppe: PD-PIGD, PD-TD & Kon-

trollgruppe) x 2 (Bedingung: hohe vs. niedrige kognitive Belastung) x 2 (Interferenz: 

kognitiv vs. motorisch) ANOVA mit Messwiederholung für die Zeiten im TMT berech-

net.  

Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Haupteffekte. Der Interaktionseffekt für 

Bedingung x Interferenz wird signifikant, F(1, 60) = 60.4, p < .001, ɳ2
p
 = .502, wobei 

mit geringer kognitiver Belastung größere kognitive im Vergleich zu motorischen In-

terferenzen (TMT-A: M = -56.0, SE = 6.48; TMT-B: M = -222, SE = 30.5) und bei 

hoher kognitiver Belastung größere Interferenzen in der motorischen Aufgabe (TMT-

A: M = -72.3, SE = 5.99; TMT-B: M = -194, SE = 15.1) beobachtet werden. 

Tab. 26: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den feinmotorischen Doppelaufgaben (TMT-A, 

TMT-B) unterteilt in die drei Gruppen (PD-PIGD: Parkinson-Postural Instability and Gait Difficulty; PD-TD: Par-

kinson-Tremor Dominant; Kontrolle: ältere Erwachsene ohne Parkinsondiagnose). 

 PD-PIGD 
(n = 27) 

PD-TD  
(n = 16) 

Kontrolle  
(n = 20) 

stat. Analyse 

TMT DAK 

motor. DAK  
TMT-A 

-38.8 (36.2) -60.8 (59.7) -68.4 (58.1) 
F(2,60) = 2.20,       
p = .119, ɳ2

p = .068 

motor. DAK  
TMT-B 

-174 (69.6) -214 (177) -195 (109) 
F(2,33) = .572,       
p = .567, ɳ2

p = .019 

kogn. DAK   
TMT-A 

-287 (291) -215 (223)  -163 (142) 
F(2,33) = 1.62,       
p = .206, ɳ2

p = .051 

kogn. DAK   
TMT-B 

-62.6 (27.5) -85.4 (72.9) -68.9 (39.9) 
F(2,33) = 1.23,       
p = .301, ɳ2

p = .039 

Anmerkung. DAK = Doppelaufgabenkosten; Dargestellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen. 
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6.3.3.3 Trail-Walking Test 

Die relativen und absoluten Reliabilitätsmaße (ICC, SEM, MDC95) werden in Tabelle 

27 dargestellt.  

Tab. 27: Ergebnisse der Intra-Klassen-Korrelation (ICC) und der absoluten Inter-Trial-Reliabilität (SEM) für 

alle drei Bedingungen des TWT der Untersuchung mit PD-Patienten. 

 Kontrollgruppe PD-TD PD-PIGD 

  
ICC 

(95% CI) 

SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/

MDC95

% 

ICC 

(95% CI) 

SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/

MDC95

% 

ICC 

(95% CI) 

SEM/ 

SEM (%) 

MDC95/

MDC95

% 

TWT-M 

0.974 

(0.95-

0.99) 

0.26/ 

0.68 

0.76/ 

1.89 

0.987 

(0.97-

0.99) 

0.22/ 

0.51 

0.62/ 

1.41 

0.959 

(0.92-

0.98) 

0.43/ 

0.74 

1.18/ 

2.05 

TWT-A 

0.894 

(0.78-

0.96) 

1.15/ 

2.31 

3.19/ 

6.39 

0.959 

(0.90-

0.98) 

0.72/ 

1.33 

1.99/ 

3.68 

0.939 

(0.88-

0.97) 

1.03/ 

1.63 

2.86/ 

4.54 

TWT-B 

0.870 

(0.72-

0.94) 

2.68/ 

4.05 

7.43/ 

11.21 

0.886 

(0.74-

0.96) 

3.20/ 

4.14 

8.88/ 

11.48 

0.918 

(0.84-

0.96) 

2.18/ 

2.59 

6.02/ 

7.17 

Anmerkung. Zur Berechnung der Reliabilitätsmaße wurden 3 Durchgänge (Beobachtungszeitpunkte) einbezogen; CI = 

confidence intervall (deutsch: Vertrauensintervall); SEM = standard error of measurement (deutsch: Standardmessfehler, 

Maß für die Genauigkeit von Testergebnissen); MDC = minimal detectable change (deutsch: minimalste nachweisbare 

Veränderung). 

Die Reliabilität zwischen den Durchgängen war für alle Bedingungen und Gruppen 

mittel bis exzellent, mit ICC Werten zwischen 0.87 und 0.98. Insgesamt lag der SEM 

zwischen 0.22-3.20s. Der SEM% war bei allen Bedingungen und Gruppen gering 

(0.51-4.05%). In 100% der Beobachtungen wurde ein SEM% ≤ 10% gefunden. Der 

SEM schwankte bei der Kontrollgruppe zwischen 0.26-2.68s, bei PD-TD zwischen 

0.22-3.20s und bei PD-PIGD zwischen 0.43-2.18s. Insgesamt lag der MDC95 be-

züglich der absoluten Zeiten im TWT zwischen 0.62-88.8s. Die MDC95% schwankte 

für die gesamte Stichprobe zwischen 1.41-11.5% und lag damit unterhalb von ≤ 30%. 

6.3.3.3.1 Zeiten 

Die Zeiten im TWT-M und TWT-A sind in allen Gruppen normalverteilt (p < .05). Die 

Zeiten im TWT-B sind tendenziell normalverteilt (p = .069). Das Alter (r = 215, p = 
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.043) korreliert signifikant mit den Zeiten im TWT-B. Das Geschlecht hat einen ten-

denziell signifikanten Einfluss auf die Leistung im TWT-B (p = .093), wobei für Frauen 

höhere Zeiten beobachtet werden können (Frauen: M = 79.4, SE = 3.74; Männer: M 

= 68.7, SE = 5.02). 

Eine 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) x 3 (Gruppe: 

Gruppe: PD-PIGD, PD-TD & Kontrollgruppe) ANOVA mit Messwiederholung der Zei-

ten für den TWT zeigt signifikante Haupteffekt für Bedingung, F(1.23, 73.5) = 121, p 

< .001, ɳ2
p = .670, und Gruppe, F(2, 60) = 8.15, p < .001, ɳ2

p = .214.  

 

Abb. 37: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (PD-PIGD, PD-TD & Kontrolle) und Bedingungen 

des TWT (TWT-M, TWT-A & TWT-B) auf Grundlage der Zeiten (***p < .001, **p < .01, *p < .05). 

Die Post-hoc Analyse ergab, dass die Zeiten bei allen Probanden im TWT-B (M = 

73.5, SE = 2.92) signifikant höher ausfallen als im TWT-A (M = 55.6, SE = 1.41) oder 

in der rein motorischen Bedingung TWT-M (M = 43.7, SE = 1,29) (p < .001). Eine 

signifikante Interaktion von Bedingung x Gruppe besteht nicht, F(2.45, 73.5) = 1.74, 

p = .175, ɳ2
p = .055). Dies verdeutlicht, dass alle Gruppen mit zunehmender kogniti-

ver Belastung langsamer laufen und demnach länger benötigen (siehe Abbildung 

37). Ein Vergleich zwischen den Gruppen innerhalb der einzelnen Bedingungen zeigt 

in Bedingung TWT-M einen signifikanten Unterschied zwischen PD-PIGD und PD-

**
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TD (p = .034) und einen stark signifikanten Unterschied zwischen PD-PIGD und der 

Kontrollgruppe (p = .003). Für den TWT-A besteht ein signifikanter Unterschied zwi-

schen PD-PIGD und PD-TD (p < .011) und ein hoch signifikanter Unterschied zwi-

schen PD-PIGD und der Kontrollgruppe. Für den TWT-B wird ebenfalls ein stark sig-

nifikanter Unterschied zwischen PD-PIGD und der Kontrollgruppe (p = .007) beo-

bachtet. Einen Unterschied in den Zeiten im TWT ist somit insbesondere zwischen 

PD-PIGD und der Kontrollgruppe zu sehen.  

6.3.3.3.2 DAK 

In Tabelle 28 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die grobmotorische (TWT) Aufgabe dargestellt.  

Bezüglich der proportionalen DAK wurde eine 3 (Gruppe: Kontrollgruppe, PD-TD & 

PD-PIGD) x 2 (Bedingung: hohe vs. niedrige kognitive Belastung) x 2 (Interferenz: 

kognitiv vs. motorisch) ANOVA mit Messwiederholung für die Zeiten im TWT berech-

net.  

Die Ergebnisse zeigen signifikante Haupteffekte für Bedingung, F(1, 60) = 19.5, p < 

.001, ɳ2
p = .245, und Interferenz, F(1, 60) = 44.6, p < .001, ɳ2

p = .426. Ein signifikanter 

Interaktionseffekt kann für Bedingung x Interferenz beobachtet werden, F(1, 60) = 

32.9, p < .001, ɳ2
p = .354. 

Tab. 28: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den grobmotorischen Doppelaufgaben (TWT-A, 

TWT-B) unterteilt in die drei Gruppen (PD-PIGD: Parkinson-Postural Instability and Gait Difficulty; PD-TD: 

Parkinson-Tremor Dominant; Kontrolle: ältere Erwachsene ohne Parkinsondiagnose). 

 PD-PIGD 
(n = 27) 

PD-TD  
(n = 16) 

Kontrolle  
(n = 20) 

stat. Analyse 

TMT DAK 

motor. DAK  
TWT-A 

-29.9 (18.4) -29.7 (18.7) -26.6 (17.6) 
F(2,60) = .220,       
p = .803, ɳ2

p = .007 

motor. DAK  
TWT-B 

-65.4 (31.9) -75.4 (43.1) -58.1 (26.8) 
F(2,33) = 1.16,       
p = .320, ɳ2

p = .037 

kogn. DAK   
TWT-A 

-431 (543) -430 (417) -317 (284) 
F(2,33) = .445,       
p = .643, ɳ2

p = .015 

kogn. DAK   
TWT-B 

-61.2 (62.2) -118 (126) -103 (90.8) 
F(2,33) = 2.33,       
p = .106, ɳ2

p = .072 

Anmerkung. DAK = Doppelaufgabenkosten; Dargestellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen. 
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Die Post-hoc Analyse ergab, dass mit geringer kognitiver Belastung die Leistungs-

einbußen größer ausfallen als mit hoher kognitiver Belastung (TWT-A: M = -211, SE 

= 28.7; TWT-B: M = -80.3, SE = 5.52) (p < .001). Die Leistungseinbußen in der kog-

nitiven Aufgabe fallen insgesamt größer aus als in der motorischen Aufgabe (moto-

risch: M = -47.5, SE = 2.98; kognitiv: M = -243, SE = 28.9) (p < .001), was in erster 

Linie an den hohen kognitiven DAK (M = -393, SE = 57.2) im Vergleich zu den mo-

torischen DAK (M = - 28.8, SE = 2.35) in Bedingung TWT-A liegt. 

6.3.3.3.3 Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

Die Abbildung 38 zeigt die Verteilung der motorischen und kognitiven Interferenzen 

im TWT-A bei Personen mit PD (PIGD & TD) und gesunden gleichaltrigen Personen 

(Kontrolle).  

 

Abb. 38: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-A auf Grundlage der Zeiten bei PD-PIGD, 

PD-TD und der Kontrollgruppe. 

Die meisten Personen zeigen wechselseitige Interferenzen mit Leistungseinbußen 

insbesondere in der kognitiven Aufgabe. Die Interferenzen in der motorischen Auf-
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gabe fallen gruppenübergreifend gering aus. Die Höhe der motorischen und kogniti-

ven Interferenzen und die Streubreite sind in allen Gruppen vergleichbar. Einige we-

nige Teilnehmer zeigen geringe Interferenzen in der motorischen, jedoch Verbesse-

rungen in der Leistung der kognitiven Aufgabe. Gruppenspezifische Muster lassen 

sich jedoch nicht feststellen.  

In der Bedingung mit hoher kognitiver Zusatzbelastung (TWT-B) fallen die kognitiven 

Interferenzen geringer aus als im TWT-A mit geringer kognitiver Zusatzbelastung 

(vgl. Abbildung 38 & 39). Gruppenübergreifend kann auch im TWT-B eine wechsel-

seitige Interferenz beobachtet werden. Einige wenige Teilnehmer zeigen geringe o-

der positive Interferenzen in der kognitiven, jedoch Verschlechterungen in der Leis-

tung der motorischen Aufgabe (kognitiv-bedingte motorische Interferenzen bzw. kog-

nitive Aufgabenpriorisierung). Gruppenspezifische Muster lassen sich jedoch nicht 

feststellen. 

     

     

Abb. 39: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-B auf Grundlwage der Zeiten bei PD-PIGD, 

PD-TD und der Kontrolle. 
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6.3.3.4 ROC Analysen  

Die drei Bedingungen des TWT erlauben, auf Grundlage der berechneten Geschwin-

digkeiten, eine angemessene Differenzierung zwischen dem motorischen Phänotyp 

PD-PIGD und der Kontrollgruppe (AUC > .8; siehe Tabelle 29; grau markierte Zellen) 

vorzunehmen. Insbesondere der TWT-A erlaubt eine gute Differenzierung (AUC = 

.831; Sensitivität = .852; Spezifität = .800). Abbildung 40 verdeutlicht die große Flä-

che unter der Kurve bei der Differenzierung zwischen diesen Gruppen.  

Eine Differenzierung zwischen beiden Phänotypen PD-PIGD und PD-TD ist aller-

dings durch keine der Bedingungen des TWT befriedigend (AUC < .7). Lediglich die 

Bedingung TWT-M zeigt hier ein signifikantes Ergebnis als Beleg für die Genauigkeit 

des Testverfahrens (siehe Tabelle 29; Wert fettgedruckt). Der TWT-A wird tendenzi-

ell signifikant (siehe Tabelle 29; Wert fettgedruckt). Auch eine Unterscheidung zwi-

schen PD-TD und der Kontrollgruppe ist mit keinem der TWT Bedingungen möglich 

(AUC < .7). 

Tab. 29: Statistiken und Schwellenwerte der Receiver-Operating-Characteristic-Kurven für den TWT (Ge-

schwindigkeiten im TWT; motorische und kognitive DAK) zur Differenzierung zwischen PD-PIGD, PD-TD und 

der Kontrollgruppe. 

Bedingung Gruppe n 
Youden 
Index 

Sensi-
tivität 

Spezifit
ät 

Schwel-
lenwert 

AUC p 

TWT-M 

PD-PIGD vs. 
PD-TD 

27/
16 

.326 .889 .438 1.05 .685 .044 

PD-PIGD vs. 
Kontrolle 

27/
20 

.530 .630 .900 .891 .791 < .001 

PD-TD vs. 
Kontrolle 

16/
20 

.288 .436 .850 .914 .553 .588 

TWT-A 

PD-PIGD vs 
PD-TD 

27/
16 

.352 .852 .500 .778 .662 .079 

PD-PIGD vs. 
Kontrolle 

27/
20 

.652 .852 .800 .776 .831 < .001 

PD-TD vs. 
Kontrolle 

16/
20 

.400 .500 .900 .711 .638 .161 

TWT-B 

PD-PIGD vs. 
PD-TD 

27/
16 

.303 .741 .563 .593 .623 .183 

PD-PIGD vs. 
Kontrolle 

27/
20 

.541 .741 .800 .567 .783 < .001 

PD-TD vs. 
Kontrolle 

16/
20 

.325 .375 .950 .503 .613 .252 

motor. DAK 
TWT-A 

PD-PIGD vs. 
PD-TD 

27/
16 

.234 .296 .938 -16.52 .588 .340 

PD-PIGD vs. 
Kontrolle 

27/
20 

.356 .556 .800 -37.81 .659 .064 

PD-TD vs. 
Kontrolle 

16/
20 

.300 .500 .800 -38.13 .597 .324 
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Bedingung Gruppe n 
Youden 
Index 

Sensi-
tivität 

Spezifit
ät 

Schwel-
lenwert 

AUC p 

motor. DAK 
TWT-B 

PD-PIGD vs. 
PD-TD 

27/
16 

-.093 .407 .500 -241.1 .479 .821 

PD-PIGD vs. 
Kontrolle 

27/
20 

-.089 .111 .800 -133.7 .513 .880 

PD-TD vs. 
Kontrolle 

16/
20 

.188 .938 .250 -378.7 .541 .679 

kogn. DAK 
TWT-A 

PD-PIGD vs. 
PD-TD 

27/
16 

.264 .889 .625 -823.6 .528 .763 

PD-PIGD vs. 
Kontrolle 

27/
20 

-.219 .481 .300 -493.3 .431 .426 

PD-TD vs. 
Kontrolle 

16/
20 

-.375 .625 .000 -786.5 .413 .373 

kogn. DAK 
TWT-B 

PD-PIGD vs. 
PD-TD 

27/
16 

.215 .778 .438 -35.53 .567 .466 

PD-PIGD vs. 
Kontrolle 

27/
20 

.344 .444 .900 2.65 .615 .182 

PD-TD vs. 
Kontrolle 

16/
20 

.225 .375 .850 -3.94 .544 .656 

Anmerkung. n = Fallzahl; p = Signifikanzwert; PD = Parkinson Disease; PIGD = Postural Instability/Gait Difficulty; TD = 

Tremor Dominant; DAK = Doppelaufgabenkosten; TWT = Trail-Walking Test; AUC (AUROC) = Area Under the Receiver-

Operating-Characteristic-Curve; Für kontinuierliche Variablen wurden Grenzwerte aus der optimalen Kombination aus 

Sensitivität und Spezifität anhand des Youden-Index ermittelt; Die relevanten und im Text erwähnten Daten werden in der 

Tabelle durch die grau markierten Zellen und in Fettschrift hervorgehoben. 

Die motorischen und kognitiven DAK lassen hingegen eine Differenzierung der Grup-

pen nicht zu. Hier ist sowohl die Sensitivität als auch die Spezifität nicht ausreichend 

gegeben um die Gruppen voneinander zu unterscheiden.  

 

Abb. 40: Receiver-Operating-Caracteristic-Kurven (ROC-Kurven) zur visuellen Darstellung der Fläche unter 

der Kurve (engl.: Area Under the Curve; AUC). 
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Wie aus Abbildung 40 zu entnehmen ist, sind die Flächen unter der Kurve der ROC 

Analysen – als Maß für die Genauigkeit – zu gering. Die Werte sind nahe der Diago-

nalen (Bezugslinie), was der zu erwartenden Trefferhäufigkeit eines Zufallsprozes-

ses entspricht.  

6.3.4 Diskussion 

Ziel der Studie war, den TWT als potenzielles Verfahren zur Quantifizierung der pos-

turalen Instabilität und der Gangstörungen bei PD-Patienten zu bewerten und die 

PD-Motorsubtypen voneinander zu unterscheiden. Der TWT gilt als reliables, valides 

Instrument um den Zusammenhang zwischen den kognitiven Funktionen und dem 

Gehen im Rahmen einer ökologisch validen Doppelaufgabe zu prüfen (Schott, 2015). 

Der Einfluss verschiedener kognitiver Aufgaben mit unterschiedlichem Schwierig-

keitsgrad auf die motorisch-kognitiven Interferenzen bei PD-Patienten stand hierbei 

im Fokus. Darüber hinaus war das Ziel eine von Bloem postulierte „Posture Second“-

Strategie zu verifizieren (Bloem et al., 2006). 

Alle Teilnehmer der Studie waren erwartungsgemäß langsamer unter Doppelaufga-

benbedingung (Lord, Rochester, Hetherington, Allcock, & Burn, 2010). Der Effekt war 

bei PD-Patienten mit dem Motorsubtyp PIGD, im Vergleich zur Kontrollgruppe und 

zur Gruppe mit dominantem Tremor (PD-TD) größer. Je größer die kognitive Belas-

tung, desto größer der Einfluss auf die Gehleistung (Campbell, Rowse, Ciol, & Shum-

way-Cook, 2003; LaPointe, Stierwalt, & Maitland, 2010; Yogev, Plotnik, Peretz, 

Giladi, & Hausdorff, 2007). Allerdings wurde der Unterschied zwischen den Gruppen 

mit zunehmender kognitiver Belastung und Schwierigkeitsstufe geringer. In den rein 

motorischen Bedingungen (TMT-M bzw.TWT-M) konnten die größten Unterschiede 

zwischen den Gruppen festgestellt werden.  

6.3.4.1 Gruppenunterschiede auf Grundlage der Zeiten im TWT 

Die Leistung (Zeiten) in den einzelnen Bedingungen des TWT (TWT-M, TWT-A & 

TWT-B) unterscheiden sich sowohl insgesamt, als auch innerhalb der drei Gruppen 

wie erwartet voneinander. Mit zunehmender kognitiver Belastung nehmen die Zeiten 
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zu. Dies steht im Einklang zu den Untersuchungen von Spildooren, Vercruysse, 

Desloovere, Vandenberghe, Kerckhofs und Nieuwboer (2010), Wild und Kollegen 

(2013) sowie Kelly et al. (2012), die erhöhte Schwierigkeiten und Gleichgewichts-

probleme bei Fortbewegungsaufgaben unter Doppelaufgabenbedingung bei PD ha-

ben nachweisen können. Insbesondere die Gehgeschwindigkeit wird in den genann-

ten Studien deutlich beeinflusst (Kelly et al., 2012). 

Die Gruppenunterschiede werden mit zunehmender kognitiver Belastung geringer. 

Der erwähnte Interaktionseffekt (Gruppe x Bedingung) verdeutlicht dies. So kann ein 

signifikanter Unterschied zwischen beiden Phänotypen PD-PIGD und PD-TD nur in 

der rein motorischen Aufgabe (TWT-M) und in der Aufgabe mit geringer kognitver 

Belastung (TWT-A) beobachtet werden. Eine Unterscheidung zwischen PD-PIGD 

und der Kontrollgruppe wird in allen Bedingungen signifikant. Der Unterschied zwi-

schen PD-TD und der Kontrollgruppe wird dagegen in keiner Bedingung signifikant. 

Dies kann dadurch erklärt werden, dass der TWT in erster Linie Aspekte der Mobilität 

und den Zusammenhang zwischen den kognitiven Funktionen und dem Gehen be-

ansprucht (Schott, 2015). Aspekte also, welche zum neuropathologischen Profil der 

Gruppe PD-PIGD passen und wonach gerade PD-Patienten mit posturaler Instabili-

tät Probleme haben sollten (Morris, Iansek, Smithson, & Huxham, 2000). In der Be-

dingung mit hoher kognitiver Belastung reichen die Aufmerksamkeitsressourcen in 

keiner der Gruppen aus. Hier zeigen nun auch die Teilnehmer der Kontrollgruppe 

Probleme bei der automatischen Durchführung des Gehens und erhöhte Gehzeiten, 

weshalb die Unterschiede zwischen den Gruppen geringer werden. 

Basierend auf den berechneten AUC-Werten zeigt sich eine gute (TWT-M, AUC = 

.791; TWT-A, AUC = .831; TWT-B, AUC = .783) Trennschärfe, um PD-PIGD und 

Personen ohne PD (Kontrollgruppe) zu unterscheiden, wobei nur bei TWT-A eine 

ausreichend große Sensitivität (85,2%) und Spezifität (80%) zu beobachten ist. Für 

eine Differenzierung zwischen beiden PD-Gruppen lassen sich nur mittelmäßige bis 

schwache AUC-Werte finden (TWT-M, AUC = .685; TWT-A, AUC = .662; TWT-B, 

AUC = .623).  
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Auf Grundlage der berichteten Ergebnisse und der ausschließlichen Berücksichti-

gung der Zeiten im TWT erscheint eine Unterscheidung der beiden PD-Motorsubty-

pen nur durch den TWT ohne kognitiver Belastung (TWT-M) angemessen. Für eine 

Unterscheidung zwischen PD-PIGD und der Kontrollgruppe ist dagegen der TWT mit 

leichter kognitiver Belastung (TWT-A) deutlich sensitiver. 

6.3.4.2 Gruppenunterschiede auf Grundlage der Interferenzeffekte im TWT 

Die motorischen und kognitiven DAK in den einzelnen Bedingungen des TWT (TWT-

A & TWT-B) unterscheiden sich insgesamt voneinander, wobei die kognitiven Inter-

ferenzen insgesamt höher ausfallen. Höhere motorische DAK (-66.3%) können in der 

Bedingung TWT-B beobachtet werden (im Vergleich dazu -28.7% beim TWT-A, p < 

.001). Dagegen lassen sich in der Bedingung TWT-A höhere kognitive DAK beobach-

ten (-392%; im Vergleich dazu -94.1% beim TWT-B, p < .001). Auch zwischen den 

Bedingungen des TWT gibt es einen Unterschied in den motorischen und kognitiven 

DAK. So zeigen alle Gruppen in der Bedingung mit hoher kognitiver Belastung (TWT-

B) größere motorisch-bedingte kognitive DAK im Vergleich zu kognitiv-bedingten mo-

torischen DAK (p < .001). In der Bedingung mit leichter kognitiver Belastung (TWT-

A) lassen sich über alle Gruppen hinweg ebenfalls größere motorisch-bedingte kog-

nitive DAK beobachten (p < .001). Die Größenordnung der motorischen Leistungs-

einbußen ist im Vergleich zu den in dem Überblicksbeitrag von Kelly et al. (2012) 

zusammengefassten Studien größer. In den von Kelly und Kollegen eingeschlossen 

Studien wird ein Bereich zwischen -1% bis -59% kognitiv-bedingter motorischer DAK 

berichtet. Dies deutet darauf hin, dass der TWT deutlich anspruchsvoller ist und ver-

mehrt kognitive Ressourcen beansprucht als das Gehen auf gerader Strecke (Bond 

& Morris, 2000; Galletly & Brauer, 2005; Hausdorff, Balash, & Giladi, 2003; LaPointe, 

Stierwalt, & Maitland, 2010; Yogev, Giladi, Peretz, Springer, Simon, & Hausdorff, 

2005; Yogev, Plotnik, Peretz, Giladi, & Hausdorff, 2007) oder beim Gehen mit nur 

einer 180 Grad Drehung (Camicioli, Oken, Sexton, Kaye, & Nutt, 1998; Campbell, 

Rowse, Ciol, & Shumway-Cook, 2003; Lord, Baker, Nieuwboer, Burn, & Rochester, 

2011; Rochester et al. 2008; Spildooren et al. 2010). Im Vergleich zu den wenigen 
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Studien, die DAK auch für die kognitive Zweitaufgabe berechnen (Galletly & Brauer, 

2005, mit +31% und +72%, deutet auf eine Verbesserung und eine Priorisierung der 

kognitiven Aufgabe; O'Shea, Morris, & Iansek, 2002, mit -5%; Yogev et al., 2005, mit 

-42%), lassen sich in der hier vorliegenden Studie ebenfalls um ein Vielfaches grö-

ßere kognitive Interferenzen finden. Mit -392% (TWT-A) und -28.7% (TWT-B) moto-

risch-bedingten kognitiven DAK lassen sich insbesondere bei leichter kognitiver Be-

lastung hohe kognitive Leistungseinbußen beobachten.  

Eine mögliche Erklärung für die enormen kognitiven DAK im TWT-A ist, dass das 

relativ einfache Zählen in aufsteigender Reihenfolge trotz Ressourcenallokation in 

Richtung motorischer Aufgabe möglich ist, um die Aufgabenstellung zu erfüllen. Beim 

TWT-B erfordert die kognitive Aufgabe (Zahlen und Buchstaben alternierend und in 

aufsteigender Reihenfolge anlaufen) hingegen vermehrt kognitive Ressourcen, was 

dazu führt, dass die limitierten Aufmerksamkeitsressourcen (Tombu & Jolicœur, 

2003) in Richtung der kognitiven Aufgabe verlagert werden müssen um den TWT-B 

zu absolvieren. Um die Aufgabenstellung des TWT also möglichst erfolgreich zu be-

arbeiten ist eine strategische Zuteilung von Aufmerksamkeitsressourcen erforderlich. 

Entgegen den theoretischen Erwartungen lassen sich in der hier vorliegenden Studie 

keine gruppenspezifischen Muster dieser Zuteilung beobachten. Es scheint als ha-

ben PD-Patienten und die Kontrollgruppe bei komplexen Fortbewegungsaufgaben 

vergleichbare Muster motorisch-kognitiver Interferenzen. Zwischen den Gruppen las-

sen sich weder in den motorischen noch in den kognitiven DAK Unterschiede finden. 

Beide PD-Gruppen und die Kontrollgruppe zeigen bei kognitiven Aufgaben mit er-

höhtem Schwierigkeitsgrad (TWT-B) eine riskante Ressourcenallokation in Richtung 

kognitiver Aufgabe („Posture Second“-Strategie) (Bloem et al., 2006). Bei leichter 

kognitiver Zusatzaufgabe (TWT-A) hingegen kann eine Ressourcenallokation in 

Richtung motorische Aufgabe beobachtet werden („Posture First“-Strategie) (siehe 

Wild et al., 2013).  

Die berechneten AUC-Werte für die motorischen DAK des TWT zeigen eine nur 

schwache bis nicht informative Diskriminationsfähigkeit (TWT-A, AUC = .588 bis .659 

und für TWT-B, AUC = .479 bis .541) zwischen den Gruppen. Auch auf Grundlage 

der kognitiven DAK zeigen die AUC-Werte eine nur schwache bis nicht informative 
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diagnostische Differenzierungsfähigkeit zwischen den Gruppen (TWT-A, AUC = .413 

bis .528; TWT-B, AUC = .544 bis .615; siehe Tabelle 29). 

Da PD-Patienten in der vorliegenden Studie keine Unterschiede zur Kontrollgruppe 

in den Leistungen im MoCA zeigen (siehe Tabelle 25), kann davon ausgegangen 

werden, dass ausreichend mentale Kapazität zur Verfügung steht um den Verlust 

der automatisierten Bewegung durch eine spezifische Ressourcenallokation in Rich-

tung motorischer Aufgabe weitestgehend zu kompensieren und dabei die Leistung 

in der kognitiven Aufgabe aufrechtzuerhalten (vgl. Maidan, Rosenberg-Katz, Jacob, 

Giladi, Deutsch, Hausdorff, & Mirelman, 2016). Bei Personen mit kognitiver Ein-

schränkung können größere Interferenzeffekte (Klotzbier & Schott, 2017) im TWT 

beobachtet werden. Bei PD-Patienten mit kognitiven Defiziten wird demnach auf-

grund der reduzierten mentalen Ressourcen erwarten, dass eine Kompensation des 

Automatisierungsdefizits nicht möglich ist und DAK deutlicher ausfallen. 

6.3.4.3 Allgemeine Diskussion 

Da mehrere Faktoren zu den Defiziten unter Doppelaufgaben bei PD beitragen, ist 

es wahrscheinlich, dass eine Reihe verschiedener Mechanismen zu diesen Defiziten 

führen (Kelly et al., 2012). Zu den unspezifischen Mechanismen gehören theoreti-

sche Rahmenmodelle der Informationsverarbeitung wie die Ressourcentheorien 

(Kahneman, 1979; Wickens, 1992). PD spezifische Erklärungsansätze umfassen 

eine reduzierte Automatisierung von Bewegungen, welche in einer Dopamin-vermit-

telten Dysfunktion der Basalganglien begründet liegt. Bei hoch automatisierten Be-

wegungen wird angenommen, dass diese von den Basalganglien gesteuert werden 

(Ashby, Turner, & Horvitz, 2010). Dadurch ist es einer Person theoretisch möglich 

ihre Aufmerksamkeit auf die Kontrolle einer kognitiven Zweitaufgabe zu richten (Bond 

& Morris, 2000). Durch eine aufmerksame Kontrolle automatisierter Bewegungen 

(Gehen) können die Basalganglien hypothetisch auch umgangen werden. Bei PD 

können normale Bewegungsmuster erzeugt werden, wenn die Aufmerksamkeit auf 

die Bewegung gerichtet wird. Die Strategien der Ressourcenzuteilung sind allerdings 
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von einer Vielzahl an Faktoren abhängig (Sturzangst, sturzassoziierte Selbstwirk-

samkeit, Relevanz der kognitiven Aufgabe, Aufgabenschwierigkeit und Expertise, 

Motivation, etc.). Die Muster motorisch-kognitiver Interferenzen in den Gruppen sind 

jedenfalls unerwartet. Aufgrund der Probleme mit der posturalen Kontrolle (Mancini 

et al., 2011) und Beeinträchtigungen verschiedener Aspekte der kognitiven Fähigkei-

ten (u.a. Kehagia, Barker, & Robbins, 2010) bei PD-Patienten wären erhöhte DAK 

bei PD zu erwarten gewesen (vgl. Amboni et al., 2012; Marchese et al., 2003; Kelly 

et al., 2012). 

Dieses Ergebnis kann auch damit begründet werden, dass die Pathologie bei PD, 

die für Defizite unter Doppelaufgaben verantwortlich gemacht wird, nicht allein auf 

die Basalganglien und das Fehlen von Dopamin begrenzt ist (Kelly et al., 2012). Auch 

nicht dopaminerge Pathologien anderer Neurotransmittersysteme, die sowohl das 

Gehen als auch das Gleichgewicht beeinflussen können, werden als Erklärungsme-

chanismen herangezogen. Sie umfassen weitere Neurotransmittersysteme wie Se-

rotonin, Noradrenalin oder Acetylcholin (Kehagia et al., 2010; Barone, 2010; Leve-

renz, Quinn, Zabetian, Zhang, Montine, & Montine, 2009). Funktionsstörungen in ver-

schiedenen Neurotransmittersystemen können zu Gangstörungen und kognitiven 

Beeinträchtigungen beitragen. Laut Kelly und Kollegen (2012) sind demnach auch 

nicht dopaminerge Schaltkreise für Defizite beim Gehen unter Doppelaufgabenbe-

dingung verantwortlich.  

Ein weiterer Erklärungsansatz einer unzureichenden Differenzierung zwischen den 

Gruppen ist, dass die Einteilung in die genannten Motorsubtypen durch den Klassifi-

zierungsalgorithmus nach Jankovic et al. (1990) nur das Verhältnis zwischen den 

Kardinalssymptomen (Tremor und posturale Instabilität) wiederspiegelt. So konnten 

auch bei PD-TD mit starkem Tremor große Einschränkungen in der Gleichgewichts-

kontrolle beobachtet werden. Wenn mit dem UPDRS also eine Einteilung in die Mo-

torsubtypen vorgenommen wird, stellt dies die Skala (hier insbesondere der UPDRS 

III; motorische Untersuchung) grundsätzlich in Frage. Während einige Neurologen 
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und Forscher die Skala verteidigen, sehen andere in ihr eine nur wenig repräsenta-

tive Momentaufnahme des aktuellen körperlichen Zustandes von PD-Patienten.41 

Der Test beruht auf der subjektiven Bewertung durch einen Neurologen und ist hoch-

gradig von der Expertise des Untersuchers abhängig. Die Zahlen können in Abhän-

gigkeit der Tageszeit oder dem Zeitpunkt der Medikamenteneinnahme erheblich 

schwanken. All diese Faktoren erschweren die Prognose der Progression, machen 

die UPDRS Skala im Zeitverlauf zu einem wenig reliables Messverfahren und erlaubt 

keine sichere Erfassung der Motorsubtypen bei PD.  

6.3.5 Limitationen der Studie 

Die Studie ist querschnittlich angelegt. Mit längsschnittlichen Untersuchungen kön-

nen Veränderungen im Zeitverlauf abgebildet und Prognosen verbessert werden.  

Die Dauer der Erkrankung wurde nicht berücksichtigt, wobei die kognitiven Ein-

schränkungen mit dem Krankheitsverlauf zunehmen (Aarsland et al., 2010; Aarsland 

& Kurz, 2010). 

Neben den genannten Schwierigkeiten einer Zuteilung in die Motorsubtypen mit Hilfe 

der UPDRS und der geringen Objektivität des Messverfahrens wurden im Rahmen 

dieser Studie die DAK auf Grundlage der benötigten Zeiten berechnet. Wahrschein-

lich sind andere Maße nötig, um Unterschiede zwischen beiden PD-Motorsubtypen 

zu zeigen. Gangparameter und deren Veränderungen unter Doppelaufgaben könn-

ten eine differenziertere Aussage der motorischen Unterschiede zwischen diesen 

Phänotypen ermöglichen (Maetzler & Hausdorff, 2012; Belghali et al., 2017) und die 

Prognose der Progression verbessern.  

Nach dem von McIsaac, Lamberg und Muratori (2015) konzeptualisierten Klassifika-

tionsschema handelt es sich beim TWT nicht um eine Doppelaufgabe. Zentraler As-

pekt ihres Ansatzes ist, dass die Leistungen beider Aufgaben in einem Doppelaufga-

benparadigma unabhängig voneinander sind, getrennt gemessen werden können 

                                         
41 Einer dieser Forscher war der frühere Intel-Chef Andy Grove, der 1999 an PD erkrankte. In einem Artikel 

in einer der weltweit erfolgreichsten Wirtschaftsmagazine (Forbes) lehnte er die UDPRS als ein „Stück 
Scheiße“ ab. (Zugriff am 12.09.2018 unter https://www.forbes.com/forbes/2008/0128/070.html#772e-
2491641e) 
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und beide Aufgaben zwei distinkte Zielstellungen haben. Nach diesem Klassifikati-

onssystem handelt es sich beim TWT eher um eine komplexe Einzelaufgabe als um 

eine Doppelaufgabe. Ungeachtet dieser Klassifikation kann die Leistung beider Auf-

gaben einzeln berechnet werden, auch wenn beide Aufgaben nicht unabhängig von-

einander sind. So können die Bedingungen des TWT nur erfolgreich beendet wer-

den, wenn beiden Aufgaben ein gewisses Maß an Aufmerksamkeit geschenkt wird. 

Man kommt nur an das Ziel und kann den TWT beenden, wenn man die Zahlen bzw. 

Buchstaben nacheinander richtig anläuft bzw. verbindet und dabei nicht stehen 

bleibt. Aus dieser Perspektive ist, um den TWT möglichst effektiv zu bearbeiten, eine 

strategische Ressourcenallokation erforderlich. Aufgaben mit einer spezifischen Ziel-

stellung und der Integration von motorischer und kognitiver Aufgabe scheinen den 

alltäglichen Anforderungen von PD-Patienten zu entsprechen. So muss im Super-

markt gelaufen und dabei die Einkaufsliste berücksichtigt werden, mit dem Ziel die 

Zutaten für die Rezepte zu finden. Auch in solchen Situationen kann keine der Auf-

gaben vernachlässigt werden, weshalb der TWT eine ökologisch valide Doppelauf-

gabe darstellt. 

6.3.6 Schlussfolgerung und Ausblick 

Da PD zurzeit noch nicht heilbar ist, sind die Ziele der Behandlung hauptsächlich im 

Bereich der allgemeinen Verbesserung der Lebensqualität zu finden. Die Therapie 

von PD beruht in erster Linie auf einer frühzeitigen Erkennung und Behandlung der 

Symptome. Es wird dabei versucht die Selbstständigkeit der Betroffenen so lange 

wie möglich aufrechtzuerhalten. Wenn ältere Menschen nicht mehr flüssig und raum-

greifend gehen können, so hat dies gravierende Auswirkungen auf ihren Mobilitäts-

grad und ihre Selbstständigkeit (Ellis, Cavanaugh, Earhart, Ford, Foreman, & Dibble, 

2011; Soh, Morris, & McGinley, 2011).  

Die Ursachen für Gangstörungen bei PD sind wie bereits beschrieben multifaktoriell 

(Boonstra, Van Der Kooij, Munneke, & Bloem, 2008; bezüglich Stürze bei PD siehe 

Grimbergen, Munneke, & Bloem, 2004) und können durch Funktionsstörungen in 

verschiedenen Neurotransmittersystemen verursacht sein (Bohnen & Cham, 2006). 
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Derzeit gibt es keinen Goldstandard zur Bewertung der posturalen Instabilität und 

Gangstörungen, der alle Aspekte der kognitiven und physischen Merkmale bei PD 

umfasst (Bridenbaugh & Kressig, 2015). Doppelaufgaben sind im Vergleich zu Ein-

zelaufgaben häufig sensitiver bei der Beurteilung dieser Gangstörungen (Vance, 

Healy, Galvin, & French, 2015; Klotzbier & Schott, 2017). Probleme, die unter Ein-

zelaufgabenbedingung unerkannt bleiben, können mithilfe von Doppelaufgabenpa-

radigmen zum Vorschein kommen. Der TWT beansprucht verschiedene Aspekte der 

Mobilität und prüft den Zusammenhang zwischen den kognitiven Funktionen und 

dem Gehen (Schott, 2015). Es ist eine ökologisch valide Doppelaufgabe und auf 

Grundlage der Ergebnisse der Intra-Klassen-Korrelation und der absoluten Inter-

Trail-Reliabilität (drei Durchgänge pro Bedingung) ein geeignetes und zuverlässiges 

Verfahren. Insbesondere die rein motorische Bedingung zeigt hohe ICC-Werte und 

einen SEM% unter 1.  

Basierend auf den Ergebnissen und in Bezug auf die Sensitivität und Spezifität des 

Verfahren kann erwartungsgemäß mit der rein motorischen Bedingung des TWT 

(TWT-M) und auf Grundlage der Zeiten eine Differenzierung in die PD-Motorsubty-

pen vorgenommen werden. Heinzel, Maechtel, Hasmann, Hobert, Heger, Berg und  

Maetzler (2016) konnten zeigen, dass eine motorisch-motorische Doppelaufgaben 

(Gehen und Box-Checking Task) ein guter Prädiktor für zukünftige Stürze bei Pati-

enten mit PD darstellt und eine motorisch-kognitive Doppelaufgabe (Gehen und in 

7er Schritten rückwärts zählen) keine gute Vorhersage erlaubt. Die Autoren empfeh-

len entsprechend eine Kombination der DAK bei motorisch-motorischen Doppelauf-

gaben. In zukünftigen Studien wäre interessant zu prüfen, ob das Gehen mit Rich-

tungsänderungen (TWT) und einer zusätzlichen motorischen Aufgabe (z.B. Box-

Checking Task; analog zu den Untersuchungen von Heinzel et al. (2016) deutlichere 

Unterschiede in den DAK zwischen PD und einer Kontrollgruppe produziert. 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maechtel%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997654
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hasmann%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997654
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hobert%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997654
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heger%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997654
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berg%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997654
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maetzler%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997654
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6.4 Leichte kognitive Beeinträchtigung (Mild Cognitive Impairment; MCI)  

6.4.1 Stichprobe 

42 junge Erwachsene (18 Frauen; M = 23.9, SD = 1.98, Altersbereich: 20-28) und 43 

ältere Erwachsene (21 Frauen; M = 68.2, SD = 6.42, Altersbereich: 60-81) nahmen 

freiwillig an der Studie teil (siehe Tabelle 30). Die jungen Teilnehmer waren Studie-

rende der Universität Stuttgart. Die älteren Teilnehmer wurden schriftlich oder münd-

lich in Sozial- oder Sportvereinen rekrutiert. Bei der Rekrutierung älterer Teilnehmer 

wurden folgende Einschlusskriterien angewendet: 60 Jahre oder älter, Teilnehmer 

berichten normales Sehen und Höhen ohne Seh- bzw. Hörfehler (korrigierte Seh- 

bzw. Hörfehler wurden ebenfalls eingeschlossen), selbstständige Gehfähigkeit und 

die Fähigkeit den Instruktionen des Testleiters zu folgen. Teilnehmer mit Arthrose 

wurden ausgeschlossen, da diese den Gang und das Gleichgewicht negative beein-

flussen kann. Personen mit neurologischen Störungen (z.B. zurückliegender Schlag-

anfall oder Morbus Parkinson), akuten Erkrankungen, psychischen Störungen oder 

die Einnahme von Psychopharmaka, welche die kognitive Leistungsfähigkeit beein-

flussen können (Nascimbeni et al., 2015), wurden ebenfalls als Ausschlusskriterien 

definiert. 

6.4.1.1 Soziodemografische Informationen, körperliche Aktivität und sturzassozi-

ierte Selbstwirksamkeit 

Grundlegende demografische Angaben sowie Informationen zur Krankheitsge-

schichte wurden durch Befragung der Teilnehmer erhoben. Die Angaben beinhalten 

Informationen zum Alter und Geschlecht, der Ausbildung, der Medikamentenein-

nahme sowie der körperlichen Aktivität. Die Größe und das Gewicht der Teilnehmer 

wurden gemessen und der Body-Mass-Index (BMI, kg/m2) wurde berechnet. 

Zur Einschätzung der körperlichen Aktivität wurden die Teilnehmer gebeten den Ger-

man Physical Activity Questionnaire 50+ (German-PAQ-50+; Huy & Schneider, 

2008), einem Fragebogen zur Erfassung der körperlichen Aktivität bei Personen im 

mittleren und höheren Erwachsenenalter, auszufüllen.  
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Zur Beurteilung der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit wurde die deutsche Kurz-

version der ABC-Skala (ABC-D6; Schott, 2014) eingesetzt. Hierbei handelt es sich 

um ein Selbstbeurteilungsverfahren bestehend aus 6 Items, das einfache Aufgaben 

des täglichen Lebens (z.B. auf den Zehenspitzen oder auf einem Stuhl stehen, um 

nach einem Gegenstand zu greifen), ebenso wie komplexere Aufgaben (z.B. auf eine 

Rolltreppe bzw. von einer Rolltreppe steigen oder auf vereisten Gehwegen gehen) 

beinhaltet. Die Teilnehmer sollen beurteilen wie zuversichtlich sie sind, die aufge-

führten 6 Aktivitäten durchführen zu können ohne dabei aus dem Gleichgewicht zu 

geraten. Die 6 Items werden mit einer Skala von 0% (überhaupt nicht zuversichtlich) 

bis 100% (absolut zuversichtlich) abgefragt. Durchschnittliche ABC-Werte unter 50% 

deuten auf eine niedrige sturzassoziierte Selbstwirksamkeit hin. Werte zwischen 50 

und 80% finden sich bei Personen mit einer moderaten sturzassoziierten Selbstwirk-

samkeit. Gesunde, sportlich-aktive Erwachsene erzielen durchschnittlich ≥80% (ab-

solut zuversichtlich) (Myers et al., 1998). Darüber hinaus wurden die Teilnehmer 

nach ihren Sturzerfahrungen in den letzten 6 Monaten gefragt. Ein Sturz wird hierbei 

definiert als Unfallereignis, das durch den Verlust des Gleichgewichts im Stehen oder 

aus der Bewegung heraus resultiert. Ein Ereignis, bei welchem die betreffende Per-

son unbeabsichtigt auf dem Boden oder einer anderen niedrigeren Fläche aufkommt. 

Stürze, die durch Gewalteinwirkung von außen, plötzlichem Bewusstseinsverlust, 

plötzlicher Lähmung oder durch Krampfanfälle bedingt sind, werden dabei ausge-

nommen (Finlayson & Peterson, 2010) 

6.4.1.2 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

Leichte kognitive Einschränkung (engl.: Mild Cognitive Impairment; MCI) ist definiert 

durch eine objektive Beeinträchtigung in einem oder mehreren kognitiven Bereichen, 

typischerweise in den Gedächtnisleistungen (Albert et al., 2011). Im Rahmen dieser 

Studie wurde die kognitive Leistungsfähigkeit anhand des MoCA´s (Montreal Cogni-

tive Assessment; Punktebereich: 0-30; Nasreddine et al., 2005) überprüft. Dieses 

Instrument scheint bei kognitiv intakten älteren Erwachsenen sensitiv auf leichte kog-

http://flexikon.doccheck.com/de/Unfall
http://flexikon.doccheck.com/de/Gleichgewicht
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nitive Einbußen zu reagieren (Duffin et al., 2012; Kenny et al., 2013). Der Test ver-

wendet eine Reihe von Fragen und Aufgaben, um die verschiedenen Aspekte der 

kognitiven Leistungsfähigkeit zu testen. Er berücksichtigt unterschiedliche kognitive 

Bereiche: Aufmerksamkeit und Konzentration, Exekutivfunktionen, Gedächtnis, 

Sprache, visuokonstruktive Fähigkeiten, konzeptuelles Denken, Rechnen und Orien-

tierung. Der zeitliche Rahmen der Durchführung beträgt ungefähr 10 Minuten. Das 

höchstmögliche Auswertungsergebnis ist 30 Punkte, ein Ergebnis von 26 oder mehr 

Punkten wird als normal betrachtet. Dieser Wert erwies sich als optimaler Trennwert 

für das Screening von pMCI mit hoher Spezifität und hoher Reliabilität (Nasreddine 

et al., 2005). Auf Grundlage des alters- und bildungsbereinigten42 MoCA-Ergebnis-

ses wurden die 43 älteren Erwachsenen in zwei Gruppen unterteilt: ältere Personen 

ohne pMCI43 (MoCA > 25; n = 24) und Personen mit pMCI (MoCA ≤ 25; n = 19). 

Während Lonie, Tierney und Ebmeier (2009) den Einsatz des MoCA´s zur Überprü-

fung des globalen kognitiven Status empfehlen, weisen Lister, Bush, Andel, 

Matthews, Morgan und Edwards (2016) darauf hin, dass Teilnehmer mit niedrigen 

Werten im MoCA zusätzlich andere neurologische Störungen – welche in der Vorun-

tersuchung nicht berichtet wurden – haben könnten. 

6.4.2 Datenanalyse 

Der Zusammenhang zwischen dem TMT, TWT, den DAK und den Stichprobencha-

rakteristiken wurde anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) berechnet.  

Um den Effekt der verschiedenen kognitiven Bedingungen und Schwierigkeitsstufen 

zu prüfen, wurde eine 3 (Gruppe) x 3 (Bedingung) ANOVA mit Messwiederholung für 

die Zeiten im TMT und TWT berechnet. Zwischensubjektfaktor ist die Gruppe (junge 

Erwachsene, ältere Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwachsene mit pMCI) und In-

nersubjektfaktor ist die Bedingung (rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben). 

                                         
42 Angepasster MoCA Score = Rohwert im MoCa − 4.228 × [log10(100 − Alter) − 1.58] − 3.201 × [Quadrat-

wurzel (Ausbildungsjahre) − 3.25] (Santangelo et al., 2015)  

43 Da es sich beim MoCA nicht um ein diagnostisches Instrument, sondern ein Screeningtool handelt, wird 
der Begriff pMCI gewählt. 
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Gruppenunterschiede innerhalb der Bedingungen wurden mit einer einfaktoriellen A-

NOVA berechnet.  

Für die Berechnung der motorisch-kognitiven Interferenzen wurde sowohl für den 

TMT (feinmotorische Aufgabe) als auch für den TWT (grobmotorische Aufgaben) 

eine 3 (Gruppe: junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne pMCI und ältere Er-

wachsene mit pMCI) x 2 (Bedingung: Zahlen vs. Zahlen und Buchstaben) x 2 (Inter-

ferenzen: motorische vs. kognitive) ANOVA mit Messwiederholung berechnet. 

6.4.3 Ergebnisse 

6.4.3.1 Stichprobencharakteristik 

Erwartungsgemäß schnitten die Teilnehmer mit pMCI verglichen mit jungen Erwach-

senen schlechter ab im BMI, Ausbildungsstatus, Medikation, körperliche Aktivität, 

Gehgeschwindigkeit, sturzassoziierte Selbstwirksamkeit. Einen Unterschied zwi-

schen älteren Teilnehmern mit (MoCA < 25) und ohne (MoCA > 25) pMCI konnte nur 

für den Body-Mass-Index beobachtet werden, 2(4) = 9.64, p = .047, wobei in der 

Gruppe mit pMCI 52.6%, in der Gruppe mit jungen Erwachsenen 19.0% und bei äl-

teren Erwachsenen ohne pMCI 43.5% übergewichtige Personen teilgenommen ha-

ben.  

Tab. 30: Stichprobencharakteristik der jungen Erwachsenen, älteren Erwachsenen ohne pMCI und älteren 

Erwachsenen mit pMCI, einschließlich Mittelwerte (Standardabweichung) und Testwerte des MoCA. 

 
Junge  

Erwachsene 

Ältere Erwach-
sene ohne pMCI 

MoCA > 25 

Ältere Erwach-
sene mit pMCI 

MoCA ≤ 25 
stat. Analyse 

 (n = 42) (n = 24) (n = 19)  

Geschlecht 24 M, 18 F 11M, 13 F 11 M, 8 F CHI2(2) = 0.93 

Alter (Jahre) 23.9 (1.98) 67.5 (6.88)ŧ 69.1 (5.86)ŧ 
F(2,82) = 914**, 

 ɳ2
p =.957 

BMI (kg/m2) 22.9 (2.18) 24.6 (3.83) 26.0 (4.09)ŧ, # 
F(2,81) = 6.62**,  

ɳ2
p =.140 

MoCA angepasst NA 27.0 (1.76) 23.5 (2.35) 
t(41) = 5.69**,      

d = 1.78 

Ausbildung (Jahre) 13.2 (2.02) 11.3 (2.64)ŧ 12.2 (3.14) 
F(2,82) = 5.01**,  

ɳ2
p =.109 

Medikation (n) 0.10 (0.30) 0.71 (0.81)ŧ 1.16 (0.96) ŧ  
F(2,82) = 18.9**,  

ɳ2
p =.315 

PAQ50+ (h/Woche) 43.7 (21.8) 47.9 (22.5) 53.5 (30.3) 
F(2,82) = 1.11,  

ɳ2
p =.026 
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Junge  

Erwachsene 

Ältere Erwach-
sene ohne pMCI 

MoCA > 25 

Ältere Erwach-
sene mit pMCI 

MoCA ≤ 25 
stat. Analyse 

 (n = 42) (n = 24) (n = 19)  

Bewegung im Verein 
(min/Woche) 

289 (218) 118 (205)ŧ 109 (102)ŧ 
F(2,82) = 8.67**,  

ɳ2
p =.174 

10m-Gehen  
Geschw. (m/s) 
Schritte (n) 

 
2.16 (0.40) 
11.9 (1.40) 

 
1.95 (0.42) 
13.1 (1.96)ŧ  

 
1.87 (0.56) 
13.0 (2.05) 

F(2,82) = 3.49*,  
ɳ2

p =.078 
F(2,81) = 4.59*,  

ɳ2
p =.102 

ABC-D6 (%) 92.4 (7.46) 85.0 (16.2) 80.0 (15.7)ŧ  
F(2,82) = 4.88**,  

ɳ2
p =.106 

 1 Sturz in den letz-
ten 6 Monaten (n) 

0.17 (0.38) 0.25 (0.44) 0.37 (0.50) 
F(2,82) = 1.50,  

ɳ2
p =.035 

Anmerkung. pMCI = probable mild cognitive imairment; n = Fallzahl; **p  .01; *p  .05; ŧ Signifikanter Unterschied zu 

jüngeren Erwachsenen (p  .05); # Signifikanter Unterschied zu älteren Erwachsenen mit einem MoCA > 25 (p  .05). 

6.4.3.2 Trail-Making Test 

6.4.3.2.1 Zeiten 

Die Zeiten in allen drei Bedingungen des TMT und in allen Gruppen sind normalver-

teilt (p < .05). Das Alter (r = -.705 - -.743, p < .001), der Bildungsstatus (r = .267 -

.271, p < . 05), und der MoCA (r = .370 - .427, p < .05) korreliert signifikant mit den 

Zeiten im TMT-M, TMT-A und TMT-B. Das Geschlecht hat keinen Einfluss auf die 

Leistung im TMT. 

Eine 3 (Gruppe: junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwach-

sene mit pMCI) x 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) 

ANOVA mit Messwiederholung der Zeiten für den TMT zeigt signifikante Hauptef-

fekte für Bedingung, F(1.24, 101) = 352, p < .001, ɳ2
p = .811, und Gruppe, F(2, 82) = 

73.7, p < .001, ɳ2
p = .642. Die Post-hoc Analyse ergab, dass alle drei Bedingungen 

des TMT sich sowohl insgesamt, als auch innerhalb der Gruppen voneinander un-

terscheiden (TMT-M: M = 17.7, SE = .578; TMT-A: M = 29.7, SE = .789; TMT-B: M 

= 59.1, SE = 2.19) (p < .001). Darüber hinaus führt die ANOVA zu einer signifikanten 

Interaktion von Bedingung x Gruppe, F(2.47, 101) = 33.9, p < .001, ɳ2
p = .417, wobei 

die Gruppenunterschiede mit zunehmender kognitiver Belastung größer werden 

(siehe Abbildung 41).  
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Abb. 41: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne 

pMCI & ältere Erwachsene mit pMCI) und Bedingungen des TMT (TMT-M, TMT-A & TMT-B) auf Grundlage 

der Zeiten (***p < .001, **p < .01). 

6.4.3.2.2 DAK 

In Tabelle 31 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die feinmotorische (TMT) Aufgabe dargestellt. 

Tab. 31: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den feinmotorischen Doppelaufgaben (TMT-A, 

TMT-B) unterteilt in die drei Gruppen (junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwachsene 

mit pMCI). 

 

Junge 
Erwachsene 

(n = 27) 

Ältere 
Erwachsene 
ohne pMCI  

(n = 16) 

Ältere 
Erwachsene mit 

pMCI 
(n = 20) 

stat. Analyse 

TMT DAK 

motor. DAK  
TMT-A 

-68.5 (44.8) -88.4 (54.4) -97.8 (60.2) 
F(2,82) = 2.52,       
p = .087, ɳ2

p = .058 

motor. DAK  
TMT-B 

-217 (112)# -220 (94.9)# -324 (112) 
F(2,82) = 7.09,       
p = .001, ɳ2

p = .147 

kogn. DAK   
TMT-A 

-202 (142) -176 (144)  -36 (92.6) 
F(2,82) = 1.86,       
p = .163, ɳ2

p = .043 

kogn. DAK   
TMT-B 

-58.8 (32.6)# -52.8 (24.8)# -32.4 (9.53) 
F(2,82) = 6.24,       
p = .003, ɳ2

p = .132 

Anmerkung. DAK = Doppelaufgabenkosten; # Signifikanter Unterschied zu ältere Erwachsene mit pMCI (p  .05); Darge-

stellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen. 

*** ***

********

*** *** ***

***

0

50

100

150

200

250

300

350

TMT-M TMT-A TMT-B

Z
e

it
 (

S
e

k
u

n
d

e
n

)

Bedingung

ältere Erwachsene ≤ MoCA 25
ältere Erwachsene > MoCA 25
junge Erwachsene



Kapitel 6:  Muster motorisch-kognitiver Interferenzen                                           201 

 

 

Bezüglich der proportionalen DAK wurde eine 3 (Gruppe: junge Erwachsene, ältere 

Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwachsene mit pMCI) x 2 (Bedingung: hohe vs. 

niedrige kognitive Belastung) x 2 (Interferenzen: kognitive vs. motorische) ANOVA 

mit Messwiederholung für die Zeiten im TMT berechnet.  

Die Ergebnisse zeigen signifikante Haupteffekte für Bedingung, F(1, 82) = 5.89, p < 

.017, ɳ2
p
 = .067, und Interferenz, F(1, 82) = 13.7, p < .001, ɳ2

p
 = .144. Signifikante 

Interaktionseffekte können für Bedingung x Gruppe, F(1, 82) = 4.29, p = .017, ɳ2
p
 = 

.095, Interferenz x Gruppe, F(1, 82) = 4.68, p < .012, ɳ2
p
 = .102, und Bedingung x 

Interferenz, F(1, 82) = 333, p < .001, ɳ2
p
 = .802, berichtet werden. 

Die Post-hoc Analyse zeigt signifikant größere DAK bei der Aufgabe mit hoher kog-

nitiver Belastung (TMT-A: M = -129, SE = 5.69; TMT-B: M = -150, SE = 5.08) (p = 

.017). Die motorischen Interferenzen fallen im Vergleich zu den kognitiven Interfe-

renzen insgesamt größer aus (motorisch: M = -169, SE = 8.19; kognitiv: M = -110, 

SE = 8.73) (p < .001). Die Interaktion Bedingung x Gruppe zeigt, dass ältere Erwach-

sene mit pMCI insbesondere unter hoher kognitiven Belastung größere Leistungs-

einbußen haben (TMT-A: M = -117, SE = 11.4; TMT-B: M = -178, SE = 10.2). Die 

Interaktion Interferenz x Gruppe verdeutlicht, dass insbesondere ältere Erwachsene 

mit pMCI verglichen mit den kognitiven DAK deutlich größere motorische DAK haben 

(motorisch: M = -210, SE = 16.4; kognitiv: M = -84.3, SE = 17.5). Der Interaktionsef-

fekt Bedingung x Interferenz zeigt, dass bei geringer kognitiver Belastung die kogni-

tiven Interferenzen (motorisch: M = -84.9, SE = 5.87; kognitiv: M = -173, SE = 15.3) 

und bei hoher kognitiver Belastung die motorischen Interferenzen (motorisch: M =       

-253, SE = 12.4; kognitiv: M = -47.9, SE = 3.08) größer ausfallen. 

6.4.3.3 Trail-Walking Test 

Die relativen und absoluten Reliabilitätsmaße (ICC, SEM, MDC95) werden in Tabelle 

32 dargestellt. Die Reliabilität zwischen den Durchgängen war für alle Bedingungen 

und Gruppen gut bis exzellent, mit ICC Werten zwischen 0.83 und 0.97. Insgesamt 

lag der SEM zwischen 1.06-7.76s. Der SEM% war bei allen Bedingungen und Grup-



202                                             Kapitel 6: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

 

 

pen gering (4.2-10.8%). In 98% der Beobachtungen wurde ein SEM% ≤ 10% gefun-

den. Der SEM schwankte bei jungen Erwachsenen zwischen 1.06-3.18s, bei älteren 

Erwachsenen ohne pMCI zwischen 1.28-3.95s und bei älteren Erwachsenen mit 

pMCI zwischen 1.44-7.76s. Bei einem Vergleich der Gruppen zeigte sich, dass Per-

sonen ohne pMCI 100% unterhalb der Schwelle von SEM% = 10% liegen. Bei Per-

sonen mit pMCI sind es lediglich 95% der Beobachtungen. Insgesamt lag der MDC95 

bezüglich der absoluten Zeiten im TWT zwischen 2.95-21.7s. Die MDC95% 

schwankte für die gesamte Stichprobe zwischen 11.2-30.1% und lag damit unterhalb 

von ≤ 30% (außer bei älteren Erwachsenen mit pMCI; MDC95% = 30.1). 

Tab. 32: Ergebnisse der Intra-Klassen-Korrelation (ICC) und der absoluten Inter-Trail-Reliabilität (SEM) und 

die MDC95 für alle drei Bedingungen des TWT in der Untersuchung mit pMCI. 

 

Junge 
Erwachsene 

(n = 27) 

Ältere 
Erwachsene 
ohne pMCI  

(n = 16) 

Ältere 
Erwachsene mit pMCI 

(n = 20) 

 

ICC 

(95% 

CI) 

SEM/ 

SEM 

(%) 

MDC95/ 

MDC95

% 

ICC 

(95% 

CI) 

SEM/ 

SEM 

(%) 

MDC95/ 

MDC95

% 

ICC 

(95% 

CI) 

SEM/ 

SEM 

(%) 

MDC95/ 

MDC95

% 

TWT-M 

0.901 

(0.85-

.94)  

1.06/ 

4.62 

2.95/ 

12.9 

0.967 

(0.94-

0.98) 

1.28/ 

4.00 

3.57/ 

11.2 

0.968 

(0.94-

0.99) 

1.44/ 

4.15 

4.02/ 

11.6 

TWT-A 

0.908 

(0.86-

0.95) 

1.50/ 

4.94 

 

4.18/ 

13.8 

0.884 

(0.79-

0.94) 

2.57/ 

5.79 

7.19/ 

16.2 

0.892 

(0.79-

0.95) 

4.65/ 

8.81 

13.0/ 

24.6 

TWT-B 

0.864 

(0.79-

0.92) 

3.18/ 

8.72 

8.88/ 

24.4 

0.869 

(0.76-

0.94) 

3.95/ 

7.24 

11.0/ 

20.2 

0.827 

(0.66-

0.93) 

7.76/ 

10.8 

21.7/ 

30.1 

Anmerkung. Zur Berechnung der Reliabilitätsmaße wurden 5 Durchgänge (Beobachtungszeitpunkte) einbezogen; CI = 

confidence intervall (deutsch: Vertrauensintervall); SEM = standard error of measurement (deutsch: Standardmessfehler, 

Maß für die Genauigkeit von Testergebnissen); MDC = minimal detectable change (deutsch: minimalste nachweisbare 

Veränderung). 

6.4.3.3.1 Zeiten 

Die Zeiten in allen drei Bedingungen des TWT und in allen Gruppen sind normalver-

teilt (p < .05). Das Alter (r = -.761 - -.824, p < .001), der Ausbildungsstatus (r = -.191 

- .259, p < .10), die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit (r = -.240, -.587, p < .01) und 

der MoCA (r = -.410 - -.530, p < .01) korrelieren signifikant mit den Zeiten im TWT-

M, TWT-A und TWT-B. Das Geschlecht hat lediglich einen Einfluss auf die Leistung 
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im TWT-M, t(60.2) = -2.55, p = .017, d = -0.66, mit geringeren Bearbeitungszeiten 

bei Männern im Vergleich zu Frauen.  

Eine 3 (Gruppe: junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwach-

sene mit pMCI) x 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) 

ANOVA mit Messwiederholung der Zeiten für den TWT zeigt signifikante Hauptef-

fekte für Bedingung, F(1.89, 154) = 428, p < .001, ɳ2
p = .839, und Gruppe, F(2, 82) = 

85.9, p < .001, ɳ2
p = .677. Die Post-hoc Analyse ergab, dass alle drei Bedingungen 

des TWT sich sowohl insgesamt, als auch innerhalb der Gruppen voneinander un-

terscheiden (TWT-M: M = 29.9, SE = .616; TWT-A: M = 40.5, SE = .926; TWT-B: M 

= 54.4, SE = 1.09) (p < .001). Während in der Bedingung mit rein motorischer Auf-

gabe (TWT-M) kaum Unterschiede zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne 

pMCI zu beobachten sind, können – wie bereits erwähnt – bei älteren Erwachsenen 

mit pMCI mit zunehmender kognitiver Belastung erhöhte Zeiten beobachtet werden. 

Der Interaktionseffekt Bedingung x Gruppe, F(3.56, 154) = 428, p < .001, ɳ2
p = .839, 

wird signifikant. Diese Interaktion verdeutlicht, dass ältere Erwachsene insbesondere 

in Aufgaben mit kognitiver Belastung (TWT-A und TWT-B) länger benötigen als jün-

gere Erwachsene. Einen Unterschied zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne 

pMCI wird mit zunehmender kognitiver Belastung deutlicher (TWT-M: p = .319; TWT-

A: p = .005; TWT-B: p < .001; siehe Abbildung 42). Demnach zeigen ältere Erwach-

sene mit pMCI im Vergleich zu älteren Erwachsenen ohne pMCI insbesondere im 

TWT-B deutliche Unterschiede und eine schlechtere Leistung.  

Eine 3 (Gruppe: junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwach-

sene mit pMCI) x 3 (Bedingung: rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) x 5 

(Durchgänge) ANCOVA mit Messwiederholung der Fehler für den TWT und mit Alter 

und dem Ausbildungsstatus als Kovariaten zeigt einen signifikanten Interaktionsef-

fekt Bedingung x Gruppe, F(4, 160) = 6.94, p < .001, ɳ2
p = .148. Diese Interaktion 

verdeutlicht, dass ältere Erwachsene insbesondere in Aufgaben mit kognitiver Be-

lastung (TWT-A und TWT-B) mehr Fehler machten als jüngere Erwachsene. Ein Un-

terschied zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI wird mit zunehmender 

kognitiver Belastung deutlicher. Demnach zeigen ältere Erwachsene mit pMCI im 

Vergleich zu älteren Erwachsenen ohne pMCI insbesondere im TWT-B deutliche 
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Leistungsunterschiede und machen vermehrt Fehler. Die Post-hoc Analyse zeigt, 

dass nur für den TWT-B Unterschiede zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne 

pMCI berichtet werden können (p < .01). 

 

Abb. 42: Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen (junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne 

pMCI & ältere Erwachsene mit pMCI) und Bedingungen des TWT (TWT-M, TWT-A & TWT-B) auf Grundlage 

der Zeiten (***p < .001, **p < .01, ns = nicht signifikant). 

6.4.3.3.2 DAK 

In Tabelle 33 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der berechneten DAK 

für die grobmotorische (TWT) Aufgabe dargestellt. 

Bezüglich der proportionalen DAK wurde eine 3 (Gruppe: junge Erwachsene, ältere 

Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwachsene mit pMCI) x 2 (Bedingung: hohe vs. 

niedrige kognitive Belastung) x 2 (Interferenzen: kognitive vs. motorische) ANOVA 

mit Messwiederholung für die Zeiten im TWT berechnet.  

Die Ergebnisse zeigen signifikante Haupteffekte für Gruppe, F(1, 82) = 4.53, p = .014, 

ɳ2
p = .100, Bedingung, F(1, 82) = 50.2, p < .001, ɳ2

p = .380, und Interferenz, F(1, 82) 

= 48.8, p < .001, ɳ2
p = .373. Signifikante Interaktionseffekte können für Bedingung x 

Gruppe, F(2, 82) = 4.08, p = .020, ɳ2
p = .091, Interferenz x Gruppe, F(2, 82) = 10.2, 

p < .001, ɳ2
p = .200, und für Bedingung x Interferenz, F(2, 82) = 114, p < .001, ɳ2

p = 

** ***

*********

*** *** ***

ns

0

50

100

150

200

250

300

350

TWT-M TWT-A TWT-B

Z
e

it
 (

S
e

k
u

n
d

e
n

)

Bedingung

ältere Erwachsene ≤ MoCA 25
ältere Erwachsene > MoCA 25

junge Erwachsene



Kapitel 6:  Muster motorisch-kognitiver Interferenzen                                           205 

 

 

.583, beobachtet werden. Die Dreifachinteraktion Bedingung x Interferenz x Gruppe 

wid tendenziell signifikant, F(1, 82) = 2.41, p = .096, ɳ2
p = .056. 

Tab. 33: Mittelwerte und Standardabweichung der DAK in den grobmotorischen Doppelaufgaben (TWT-A, 

TWT-B) unterteilt in die drei Gruppen (junge Erwachsene, ältere Erwachsene ohne pMCI & ältere Erwachsene 

mit pMCI). 

 
Junge 

Erwachsene 
(n = 27) 

Ältere 
Erwachsene 
ohne pMCI  

(n = 16) 

Ältere 
Erwachsene mit 

pMCI 
(n = 20) 

stat. Analyse 

TMT DAK 

motor. DAK  
TWT-A 

-26.2 (19.9)# -33.2 (20.8) -47.5 (35.9) 
F(2,82) = 5.38,       
p = .006, ɳ2

p = .116 

motor. DAK  
TWT-B 

-59.8 (27.3)# -73.9 (28.8)# -111 (33.9) 
F(2,82) = 20.2,       
p < .001, ɳ2

p = .330 

kogn. DAK   
TWT-A 

-431 (324)# -304 (239)# -194 (109) 
F(2,82) = 5.51,       
p = .006, ɳ2

p = .119 

kogn. DAK   
TWT-B 

-87.5 (79.7)# -67.1 (71.5)# -12.8 (28.4) 
F(2,82) = 7.63,       
p = .001, ɳ2

p = .157 

Anmerkung.  DAK = Doppelaufgabenkosten; # Signifikanter Unterschied zu ältere Erwachsene mit pMCI (p  .05); Darge-

stellt sind die empirischen Mittelwerte und Standardabweichungen. 

Die Post-hoc Analyse bestätigt die signifikanten Unterschiede zwischen älteren Er-

wachsenen mit pMCI und jungen Erwachsenen (ältere Erwachsene mit pMCI: M = -

91.5, SE = 17.0; junge Erwachsene: M = -151, SE = 11.4) (p = .014). Mit hoher kog-

nitiver Belastung können größere Leistungseinbußen berichtet werden (TWT-A:          

-129, SE = 5.69; TWT-B: M = -150, SE = 5.08) (p = .017). Insgesamt werden höhere 

DAK in der kognitiven Aufgabe (M = -183, SE = 17.2) im Vergleich zur motorichen 

Aufgabe (M = -58.7, SE = 2.55) beobachtet. Der Interaktionseffekt Bedingung x 

Gruppe zeigt, dass die Unterschiede in den DAK zwischen TWT-A und TWT-B bei 

jungen Erwachsenen am größten ausfallen und bei älteren Erwachsenen mit pMCI 

am geringsten (TWT-A: M = -229, SE = 20.7; TWT-B: M = -73.7, SE = 5.51, bei 

jungen Erwachsenen und TWT-A: M = -120, SE = 30.7; TWT-B: M = -62.1, SE = 

8.19, bei älteren Erwachsenen mit pMCI). Die Interaktion Gruppe x Interferenz zeigt, 

dass ältere Erwachsene mit pMCI im Vergleich zu beiden anderen Gruppen höhere 

motorische Leistungseinbußen und geringere kognitive Leistungseinbußen haben. 

Die Unterschiede in den DAK zwischen der motorischen Aufgabe und der kognitiven 



206                                             Kapitel 6: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

 

 

Aufgabe fallen bei jungen Erwachsenen am größten aus und bei älteren Erwachse-

nen mit pMCI am geringsten (motorisch: M = -43.0, SE = 3.43; kognitiv: M = -259, 

SE = 23.2, bei jungen Erwachsenen und motorisch: M = -79.4, SE = 5.09; kognitiv: 

M = -103, SE = 34.5, bei ältere Erwachsenen mit pMCI). Die Interaktion Bedingung 

x Interferenz zeigt, dass bei geringer kognitiver Belastung (TWT-A) die kognitiven 

Interferenzen größer sind (motorisch: M = -35.6, SE = 2.68; kognitiv: M = -310, SE = 

30.6) und bei hoher kognitiver Belastung (TWT-B) die motorischen Interferenzen grö-

ßer ausfallen (motorisch: M = -81.7, SE = 3.36; kognitiv: M = -55.8, SE = 7.92). Die 

Dreifachinteraktion verdeutlicht, dass insbesondere ältere Erwachsene mit pMCI bei 

hoher kognitiver Belastung motorische Interferenzen zeigen. 

6.4.3.3.3 Muster motorisch-kognitiver Interferenzen 

Die Abbildung 43 zeigt die Verteilung der motorischen und kognitiven Interferenzen 

im TWT-A bei älteren Erwachsenen mit pMCI, jungen Erwachsenen und älteren Er-

wachsenen ohne pMCI. 

 

Abb. 43: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-A auf Grundlage der Zeiten bei jungen Er-

wachsene, älteren Erwachsenen ohne pMCI und älteren Erwachsenen mit pMCI. 
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Die Abbildung verdeutlicht, dass bei einfacher kognitiver Aufgabe die motorische und 

kognitive Leistung unter Doppelaufgabenbedingung abnimmt. Es besteht somit bei 

fast allen Teilnehmern und in allen Gruppen wechselseitige Interferenzen der moto-

rischen und kognitiven Aufgabe. Die Interferenzen in der motorischen Aufgabe fallen 

gruppenübergreifend gering aus. Die Höhe der motorischen und kognitiven Interfe-

renzen und die Streubreite sind in allen Gruppen vergleichbar, wobei junge Erwach-

sene höhere kognitive Interferenzen zeigen. Ältere Erwachsene mit pMCI haben im 

Vergleich zu jungen und älteren Erwachsenen ohne pMCI größere Interferenzen in 

der motorischen Aufgabe. Ein positiver Effekt auf die motorische oder kognitive Leis-

tung lässt sich in keiner der drei Gruppen beobachten.  

In der Bedingung mit hoher kognitiver Zusatzbelastung (TWT-B, Abbildung 44) fallen 

die kognitiven Interferenzen geringer aus als im TWT-A.  

 

Abb. 44: Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen im TWT-B auf Grundlage der Zeiten bei jungen Er-

wachsene, älteren Erwachsenen ohne pMCI und älteren Erwachsenen mit pMCI. 
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Gruppenübergreifend kann auch im TWT-B eine wechselseitige Interferenz beo-

bachtet werden. Einige wenige Teilnehmer zeigen geringe Interferenzen oder Ver-

besserungen in der kognitiven, jedoch Verschlechterungen in der Leistung der mo-

torischen Aufgabe (kognitiv-bedingte motorische Interferenzen bzw. kognitive Aufga-

benpriorisierung).  

Junge Erwachsene zeigen erhöhte Interferenzen in der kognitiven Aufgabe. Ältere 

Erwachsene mit pMCI zeigen demgegenüner erhöhte Interferenzen in der motori-

schen Aufgabe mit geringer kognitiver Interferenz (kognitiv-bedingte motorische In-

terferenzen) oder Verbesserungen in der Leistung der kognitiven Aufgabe (kognitive 

Aufgabenpriorisierung). 

6.4.3.4 ROC Analysen  

Die drei Bedingungen des TWT erlauben eine optimale Differenzierung zwischen 

jungen Erwachsenen und beiden Gruppen mit älteren Erwachsenen (AUC > .9, p <   

.001). Eine Unterscheidung zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI ist 

allerdings nur mit Hilfe des TWT-B möglich (AUC > .8, p < .001; siehe Tabelle 34, 

fettgedruckt).  

Neben den AUC-Werten ist auch auf Grundlage der motorischen und kognitiven DAK 

eine Differenzierung zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI möglich, al-

lerdings nur bei Aufgaben mit hoher kognitiver Belastung. 

Tab. 34: Statistiken und Schwellenwerte der Receiver-Operating-Characteristic-Kurven für den TWT (absolute 

Werte; motorische und kognitive DAK) zur Differenzierung zwischen jungen Erwachsenen, älteren Erwachse-

nen ohne pMCI und älteren Erwachsenen mit pMCI. 

Bedingung Gruppe n 
Youden 

Index 

Sensiti-

vität 

Spezifi-

tät 

Schwel-

lenwert 
AUC p 

TWT-M 

Y vs. HC 42/24 0.74 95.8 78.6 25.31 .941 < .001 

Y vs 
pMCI 

42/19 0.76 94.8 81.0 25.63 .955 < .001 

HC vs 
pMCI 

24/19 0.22 47.4 75.0 33.71 .612 .211 

TWT-A 

Y vs. HC 42/24 0.86 100.0 85.7 36.09 .975 < .001 

Y vs 
pMCI 

42/19 0.88 94.7 92.9 37.62 .985 < .001 

HC vs 
pMCI 

24/19 0.44 52.6 91.7 52.63 .704 .020 
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Bedingung Gruppe n 
Youden 

Index 

Sensiti-

vität 

Spezifi-

tät 

Schwel-

lenwert 
AUC p 

TWT-B 

Y vs. HC 42/24 0.83 100.0 83.3 41.29 .953 < .001 

Y vs 
pMCI 

42/19 0.99 100.0 99.9 54.69 .999 < .001 

HC vs 
pMCI 

24/19 0.67 100.0 66.67 57.18 .860 < .001 

motor. DAK 
TWT-A 

Y vs. HC 37/24 0.41 70.8 70.3 -36.90 .678 .019 

Y vs 
pMCI 

37/19 0.49 79.0 70.3 -37.00 .755 < .001 

HC vs 
pMCI 

24/19 0.31 47.0 83.3 -50.14 .625 .165 

motor. DAK 
TWT-B 

Y vs. HC 41/24 0.34 75.0 58.5 -59.96 .646 .043 

Y vs 
pMCI 

41/19 0.68 89.5 78.1 -73.70 .890 < .001 

HC vs 
pMCI 

24/19 0.52 89.5 62.5 -73.70 .794 < .001 

kogn. DAK 
TWT-A 

Y vs. HC 37/24 0.25 62.5 62.2 -495 .602 .183 

Y vs 
pMCI 

37/19 0.39 52.6 86.5 -283 .687 .017 

HC vs 
pMCI 

24/19 0.28 52.6 75.0 -281 .596 .283 

kogn. DAK 
TWT-B 

Y vs. HC 41/24 0.19 33.3 85.4 -60.82 .564 .396 

Y vs 
pMCI 

41/19 0.54 68.4 85.4 -60.82 .697 .020 

HC vs 
pMCI 

24/19 0.43 68.4 75.0 -59.43 .662 .079 

Abkürzungen: Y = Young (junge Erwachsene); HC = Healthy Controls (ältere Erwachsene ohne pMCI); pMCI = probable 

mild cognitive impairment (ältere Erwachsen mit pMCI); TMT = Trail-Making Test; TWT = Trail-Walking Test; DAK = Dop-

pelaufgabenkosten; AUC = area under the receiver-operating-characteristic-curve, für kontinuierliche Variablen wurden 

Grenzwerte aus der optimalen Kombination aus Sensitivität und Spezifität anhand des Youden-Index ermittelt. Die rele-

vanten und im Text erwähnten Daten werden in der Tabelle durch Fettschrift hervorgehoben. 

6.4.4 Diskussion 

Ziel der Studie war, den TWT als potenzielles Früherkennungsverfahren für MCI zu 

bewerten. Der TWT gilt als reliables, valides Instrument um den Zusammenhang zwi-

schen den kognitiven Funktionen und dem Gehen als grobmotorische Fertigkeit im 

Rahmen einer Doppelaufgabe zu prüfen (Schott, 2015). Der Einfluss verschiedener 

kognitiver Aufgaben mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad auf die motorisch-

kognitiven Interferenzen bei jungen Erwachsenen und älteren Erwachsenen mit und 

ohne pMCI stand hierbei im Fokus.  

Alle Teilnehmer der Studie waren erwartungsgemäß langsamer unter Doppelaufga-

benbedingung. Der Effekt war größer bei älteren Erwachsenen, insbesondere bei 

älteren Erwachsenen mit pMCI. Je größer die kognitive Belastung, desto größer der 
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Einfluss auf die Gehleistung. Auch der Unterschied zwischen den Gruppen wurde 

mit zunehmender kognitiver Belastung und Schwierigkeitsstufe größer. 

6.4.4.1 Gruppenunterschiede auf Grundlage der Zeiten und Fehler im TWT  

Die Leistung (Zeiten) in den einzelnen Bedingungen des TWT (TWT-M, TWT-A & 

TWT-B) unterscheiden sich sowohl insgesamt, als auch innerhalb der drei Gruppen 

wie erwartet voneinander. Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit den Ergebnis-

sen von Pettersson et al. (2007) und Nascimbeni et al. (2015) wonach bei Personen 

mit MCI im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit gesunden Gleichaltrigen reduzierte 

Gehgeschwindigkeiten unter Einzelaufgabenbedingung beobachtet werden konnten. 

Ähnlich den Ergebnissen von Lundin-Olsson et al. (1997) und Walshe et al. (2015) 

kann auch in dieser Studie der Einfluss einer kognitiven Zweitaufgabe auf die 

Gehleistung bestätigt werden. Walshe et al. (2015) berichteten kürzlich von großen 

negativen Effekten von Doppelaufgaben auf die Gehleistung. Die Effekte waren über-

wiegend bei kognitiven Aufgaben, welche die EF beanspruchen, erkennbar. Je höher 

die kognitive Belastung (Anforderungen an die EF speziell im TWT-B), desto länger 

wird für die Bearbeitung des TWT benötigt. Darüber hinaus werden mit zunehmender 

kognitiver Belastung auch die Gruppenunterschiede deutlicher. Insgesamt scheint 

der TWT ausreichend sensitiv, um ältere Erwachsene mit und ohne pMCI voneinan-

der zu unterscheiden. Diese Differenzierung gelingt sowohl auf Grundlage der Zeiten 

als auch auf Grundlage der gemachten Fehler im TWT. Der erwähnte Interaktions-

effekt (Gruppe x Bedingung) verdeutlicht, dass mit zunehmender kognitiver Belas-

tung eine Differenzierung zwischen den Gruppen stärker ist. 

Diese Ergebnisse deuten somit darauf hin, dass eine Doppelaufgabe mit dem Gehen 

als grobmotorische Aufgabe dazu beitragen kann Personen mit MCI frühzeitig zu 

erkennen. Die Studie bestätigt den starken Zusammenhang zwischen dem Gehen 

und der kognitiven Leistungsfähigkeit bei Personen mit kognitiven Einschränkungen 

(Allan et al., 2005; Camicioli et al., 1998; Holtzer et al., 2006; Pettersson et al., 2005; 

van Iersel et al., 2004) und zeigt, dass der Zusammenhang bei Personen mit kogni-
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tiven Einschränkungen ausgeprägter zu sein scheint (Allali et al., 2015). Dieser Zu-

sammenhang wird dadurch erklärt, dass es sich beim Gehen um eine komplexe mo-

torische Aufgabe handelt, welche EF beansprucht (Hausdorff et al., 2005) und nicht 

rein automatisiert abläuft (Montero-Odasso et al., 2012; Schott et al., 2016). Dies trifft 

insbesondere auf Situationen wie im TWT zu, in denen nicht nur auf gerader Strecke 

gegangen, sondern im Raum orientiert und die Bewegungsrichtung verändert wer-

den muss (Schott, 2015). 

Basierend auf den berechneten AUC-Werten zeigt sich eine mittelmäßige (TWT-A, 

AUC = .704) und gute (TWT-B, AUC = .860) diagnostische Güte, um ältere Erwach-

sene mit und ohne pMCI zu unterscheiden, wobei nur im TWT-B eine ausreichend 

große Sensitivität (100%) zu beobachten ist. Auf Grundlage der berichteten Ergeb-

nisse und der ausschließlichen Berücksichtigung der Zeiten im TWT erscheint eine 

Unterscheidung zwischen den Gruppen somit nur durch den TWT mit hoher kogniti-

ver Belastung (TWT-B) angemessen. 

6.4.4.2 Gruppenunterschiede auf Grundlage der Interferenzeffekte im TWT 

Beim Blick auf die motorisch-kognitiven Interferenzen zeigt sich, dass die Fortbewe-

gungsaufgabe (Gehen) Aufmerksamkeitsressourcen beansprucht und das die auf-

merksame Kontrolle des normalen Gehens bei älteren Personen als Voraussetzung 

angesehen werden kann (Smith et al., 2016). Insgesamt wurden höhere motorisch-

bedingte kognitive Leistungseinbußen als kognitiv-bedingte motorische Leistungs-

einbußen beobachtet. Die kognitiv-bedingten motorischen Einbußen waren bei der 

Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung größer (je höher der Schwierigkeitsgrad der 

kognitiven Aufgabe, desto größer die motorischen Interferenzen). Die Größenord-

nung der motorischen Leistungseinbußen sind vergleichbar mit den Ergebnissen von 

Salcovic et al. (2017), bei denen die Probanden auf einem am Boden markierten 

Kreis laufen mussten. Die kognitiven Interferenzen hingegen sind in der vorliegenden 

Studie um ein Vielfaches größer. Dies deutet darauf hin, dass der TWT deutlich an-

spruchsvoller ist und vermehrt kognitive Ressourcen beansprucht als das Gehen auf 

einem kurvigen Weg und dabei in 7er Schritten rückwärts zu zählen. 
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Unterschiede zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI wurden anhand der 

motorischen Interferenzen nur in der Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung (TWT-

B) gefunden. Eine Differenzierung mit niedriger kognitiver Belastung (TWT-A, AUC 

= .625) gelingt nur unzureichend. Eine Differenzierung mit hoher kognitiver Belastung 

(TWT-B, AUC = .794) kann als gut bewertet werden. Demgegenüber wurden höhere 

motorisch-bedingte kognitive Interferenzen für die Aufgabe mit niedriger kognitiver 

Belastung (TWT-A) gefunden und geringere motorisch-bedingte kognitive Interferen-

zen für die Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung (TWT-B). Bezüglich einer Unter-

scheidung zwischen den Gruppen mithilfe der kognitiven Interferenzen lässt sich nur 

bei der Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung eine mögliche Differenzierung aller-

dings mit unzureichender diagnostischer Power (TWT-B, AUC = .662) beobachten. 

Den hier dargestellten Ergebnissen zufolge stellen die motorischen Interferenzen im 

TWT geeignete Indikatoren zur frühzeitigen Erkennung von MCI dar. Vorzugsweise 

motorische Interferenzen scheinen ausreichend sensitiv um ältere Erwachsene mit 

und ohne pMCI zu differenzieren (MacAulay et al., 2017). Dies stützt frühere Be-

funde, wonach das Gehen unter Doppelaufgaben bei Personen mit MCI im Vergleich 

zu einer Kontrollgruppe vermehrt beeinflusst wird (Montero-Odasso et al.,  2012; 

Maquet et al., 2010; Muir et al., 2012; Gillain et al., 2009) und steht entsprechend im 

Wiederspruch zu den Ergebnissen von Nascimbeni et al. (2015), welche keinen Ein-

fluss von Doppelaufgaben auf die Gehleistung bei Personen mit MCI haben nach-

weisen können. Insgesamt ist der Einfluss auf die Gehleistung größer je höher die 

kognitive Belastung ist. D.h. je höher der Schwierigkeitsgrad der kognitiven Aufgabe, 

desto größer sind die kognitiv-bedingten motorischen Interferenzen. Dies steht wie-

derum im Einklang mit den Befunden von Nascimbeni et al. (2015) die zeigen konn-

ten, dass eine Rückwärtszählaufgabe während dem Gehen zu einfach erscheint um 

ausreichend große Interferenzeffekte zu produzieren (siehe hierzu Muir et al., 2012). 

Die serielle Verbindung von Zahlen in aufsteigender Reihenfolge während dem Ge-

hen scheint kognitive Prozesse zu beanspruchen (Aufmerksamkeit, visuelle Suche, 

motorische Schnelligkeit etc.), welche in frühen Stadien der kognitiven Einschrän-

kung (z.B. bei MCI) noch erhalten sind (Nascimbeni et al., 2015) und daher als kog-

nitive Sekundäraufgabe zu einfach erscheinen. Dies könnte der Grund dafür sein, 
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warum im TWT-A keine gute diagnostische Power (AUC = .704), aber eine gute bis 

sehr gute diagnostische Power mit hoher Sensitivität im TWT-B (AUC = .860) be-

steht. Wenn jedoch die motorischen Interferenzen für die Differenzierung der Grup-

pen herangezogen werden, ist auf Grundlage der Beurteilung der diagnostischen 

Power nur der TWT-B (AUC = .794) geeignet. 

6.4.4.3 Allgemeine Diskussion 

In einer Vielzahl an Studien mit dem Doppelaufgabenparadigma wurden ver-

schiedenste Faktoren vorgeschlagen, um die unterschiedlichen Muster motorisch-

kognitiver Interferenzen bei jungen und älteren Erwachsenen und älteren Erwachse-

nen mit motorischen und kognitiven Beeinträchtigungen zu erklären. Darunter finden 

sich Faktoren wie das Alter, der Bildungsstatus, die Strategie der Aufgabenpriorisie-

rung oder die kognitive Reserve (Belghali et al., 2017; Schaefer, 2014; Stern, 2009). 

Ein häufig angenommener Faktor ist die Priorisierung der posturalen Kontrolle. In der 

hier vorliegenden Studie wird deutlich, dass durch die Erhöhung des Schwierigkeits-

grades der kognitiven Aufgabe die Ressourcenallokation zunehmend in Richtung 

kognitive Aufgabe verlagert und die motorische Aufgabe entsprechend vernachläs-

sigt wird. Die Ergebnisse deuten weiterhin darauf hin, dass alle Teilnehmer eine 

„Posture First”-Strategie adaptieren und die motorische Aufgabe (Gehen) priorisie-

ren. Dieses Muster und diese Ressourcenallokation sind bei älteren Erwachsenen 

mit pMCI allerdings deutlich weniger evident. Eine Verlagerung der Aufmerksamkeit 

weg von der motorischen Fortbewegungsaufgabe hat nicht dieselbe ökologische Re-

levanz wie eine Verschiebung der Aufmerksamkeit weg von der kognitiven Aufgabe. 

Grund ist, dass eine Ressourcenallokation mit Fokus auf die kognitive Aufgabe und 

Vernachlässigung der Fortbewegungsaufgabe – vor allem bei älteren Erwachsenen 

und bei Personen mit motorischer und kognitiver Beeinträchtigung – zu schwerwie-

genden Stürzen führen kann (Muir et al., 2012; Montero-Odasso et al., 2012). Die 

erhöhten motorischen Interferenzen könnten demnach das erhöhte Sturzrisiko, spe-

ziell bei älteren Erwachsenen mit MCI, erklären (Liu-Ambrose et al., 2008; Mak et al., 

2014). Dieser Erklärungsansatz wird dadurch gestärkt, dass die Personen, welche 
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einen Sturz in den letzten 6 Monaten berichteten, in allen drei Bedingungen des TWT 

langsamer waren. Somit ist denkbar, dass der TWT – zusätzlich zur frühen Vorher-

sage von MCI – zukünftige Stürze vorhersagen kann (Yamada & Ichihashi, 2010). 

Diese Aussage ist allerdings mit Vorsicht zu betrachten, da im Rahmen dieser Arbeit 

zwischen den Gruppen nur marginale Unterschiede hinsichtlich der Anzahl der 

Stürze festgestellt worden sind. 

Der TWT erhöht von Bedingung zu Bedingung die kognitiven Anforderungen und die 

Nachfrage nach domänenübergreifenden neuronalen Ressourcen (Klingberg, 2000). 

Mithilfe dieses Ansatzes kann somit der Einfluss der kognitiven Reserve (Stern, 

2002) auf die Leistung in Doppelaufgaben untersucht werden (Vallesi, 2016). Unter 

kognitiver Reserve versteht man die Fähigkeit und das Potenzial, die Effizienz und 

Kapazität bestehender kognitiver Funktionen zu erhöhen/oder durch Erkrankungen 

oder einfach durch die natürliche Alterung entstandene Funktionsverluste zu bewäl-

tigen, indem neue neuronale Netzwerke (einmal gebahnte und jetzt stille Verbindun-

gen) rekrutiert werden (Belghali et al., 2017; Franzmeier et al., 2017; Gelfo et al., 

2017; siehe SMART COMPASS-Modell in Kapitel 2). Es ist denkbar, dass die älteren 

Teilnehmer in der hier dargestellten Studie mit pMCI eine ausreichende kognitive 

Reserve aufweisen, um sich unter der Einzelaufgabenbedingung (TWT-M) auf den 

Gang zu fokussieren. Unter Doppelaufgabenbedingung (TWT-A & TWT-B) hingegen 

sind keine ausreichenden kognitiven Reserven vorhanden, um parallel eine kognitive 

Zusatzaufgabe erfolgreich durchzuführen (Perrochon et al., 2013; Verghese et al., 

2010). Bezüglich der Leistung in der kognitiven Aufgabe unter Doppelaufgabenbe-

dingung scheinen ältere Erwachsene mit pMCI – ähnlich wie bei Patienten mit PD – 

keine ausreichenden kognitiven Reserven zur Verfügung zu haben. Vermutlich kann 

der kognitiven Aufgabe unter Doppelaufgabenbedingung entsprechend keine Auf-

merksamkeit zugeteilt werden, weshalb die kognitiven Interferenzen höher ausfallen 

als auf Grundlage ihrer Einzelaufgabenleistung zu erwarten wäre (Fuller et al., 2013). 

Die Autoren konstatieren diesbezüglich:  

„this may affect the everyday performance of simple tasks such as walking while navigating ob-

stacles while contemplating everyday problems.” (S. 327)  
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und verdeutlichen somit die Relevanz in alltäglichen Situationen bei Personen mit 

MCI. Der TWT ist ein sensitives Verfahren, um gleichzeitig dynamische posturale 

Kontrolle, Aufmerksamkeit, visuelles Scannen, Informationsverarbeitung, kognitive 

Flexibilität und Arbeitsgedächtnisprozesse zu überprüfen (Schott, 2015). Diese exe-

kutiven Kontrollprozesse spielen insbesondere während des kognitiven Alterns eine 

entscheidende Rolle und sind stark mit dem Frontalhirn assoziiert (Dempster, 1992; 

Duncan et al., 1995; Moscovitch & Winocur, 1992; West, 1996). Wie zuvor erwähnt 

deuten eine Vielzahl neurowissenschaftlicher Studien bei älteren Personen darauf 

hin, dass aufgrund alternsbedingter struktureller und funktioneller Veränderungen in 

der Integrität des Frontalhirns, EF eingeschränkt sind (Reuter-Lorenz, 2000; Craik & 

Grady, 2002; Dorfman, 1998; Burke & Barnes, 2006; Buckner, 2004; Gunning-Dixon 

& Raz, 2003; Shenkin et al., 2005; Kramer & Willis, 2003; Nordahl et al., 2006). Diese 

Studien verdeutlichen die altersbedingten Beeinträchtigungen in der Effektivität exe-

kutiver Prozesse infolge von Verlusten auf der funktional-kognitiven Ebene und un-

terstreichen zugleich die assoziative Rolle des Frontalhirns und der EF („Frontallap-

pen Hypothese"). Neben kognitiven Prozessen korrelieren altersbedingte strukturelle 

Verluste der präfrontalen Areale aber auch mit motorischen Leistungen. So konnten 

Rosano und Kollegen (2012) anhand bildgebender Verfahren zeigen, dass sich 

durch eine Volumenabnahme der präfrontalen Areale die Geschwindigkeit beim Ge-

hen verlangsamt. Eine Reihe früherer Studien kamen zu denselben Ergebnissen 

(Rosano et al., 2007; Guo et al., 2000). Zu derselben Ansicht gelangen auch Ble et 

al. (2005) in ihrer sogenannten „InChanti“-Studie, mit mehr als 900 demenzerkrank-

ten älteren Erwachsenen. Die Autoren sprechen von einer Korrelation zwischen den 

EF, operationalisiert durch den TMT (Reitan, 1955), und der Geschwindigkeit beim 

Gehen durch einen Hindernisparcour (siehe außerdem Carlson et al., 1999; Bell-

McGinty et al., 2002; Holtzer et al., 2006).  

Das Frontalhirn ist somit nicht ausschließlich für seine Rolle bei den EF sowie den 

Aufmerksamkeits- und Arbeitsgedächtnisprozessen bekannt (Scherder et al., 2007), 

sondern insbesondere durch seine Verbindung mit dem Striatum (Pugh & Lipsitz, 

2002) und dem Hippocampus (Bland & Oddie, 2001), entscheidend bei Fortbewe-
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gungsaufgaben (Gehen) beteiligt. Der Hippocampus steht in einer engen funktionel-

len Beziehung zum präfrontalen Kortex (Frontallappen) (Erickson & Barnes, 2003) 

und ist entscheidend bei der Orientierung des Körpers im Raum und bei der Integra-

tion visueller, vestibulärer und propriozeptiver sensorischer und kontextueller Infor-

mationen in räumliche Karten (Nutt et al., 1993; Scherder et al., 2007) beteiligt, die 

wiederum für die räumliche Orientierung und Navigation notwendig sind (Wolbers & 

Wiener, 2014). Die für eine leichte kognitive Beeinträchtigung charakteristische De-

generation des Hippocampus (Scheff et al., 2006) kann somit zu einer Desintegration 

dieser Informationen und damit zu Gangstörungen führen. Auch eine Schädigung 

des präfrontalen Kortex kann exekutive Dysfunktionen verursachen, die Gangstörun-

gen zur Folge haben (Yogev-Seligmann et al., 2008). Daher könnte die positive Be-

ziehung zwischen dem Gehen und der kognitiven Leistungsfähigkeit durch die funk-

tionelle Beziehung zwischen dem Hippocampus und dem präfrontalen Kortex erklärt 

werden (Scherder et al., 2007).  

6.4.5 Limitationen der Studie 

Obwohl die benötigte Zeit in Gehaufgaben bei Studien mit dem Doppelaufgabenpa-

radigma ein häufig genutztes Maß darstellt, haben verschiedene Untersuchungen 

gezeigt, dass räumlich-zeitliche Gangparameter und andere kinematische Gangda-

ten auf unterschiedlichster Art und Weise mit den Leistungen in Doppelaufgaben zu-

sammenhängen (Montero-Odasso et al., 2009b; Ponti, Bet, Oliveira, & Castro, 2017). 

Aus diesem Grund wird empfohlen, in zukünftigen Studien kinematische Parameter 

wie Schrittlänge, Schreitlänge, Doppelstützphase, Kopf- und Körperbewegungen dif-

ferenzierter zu quantifizieren (Caldas Mundt, Potthast, Buarque, & Markert, 2017). 

Beim MoCA handelt es sich um ein sensitives Tool um MCI zu screenen (Nasreddine 

et al., 2005). Die Autoren berichten von einer Sensititvität von 90% und Spezifität von 

87%. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass 10% der älteren Erwachsenen mit MCI 

fälschlicherweise als gesund klassifiziert werden (Falsch-Negativ Rate; Anteil der 

fälschlich als negativ klassifizierten älteren Erwachsenen) und 13% der älteren Er-

wachsenen ohne MCI als leicht kognitiv eingeschränkt klassifiziert werden (Falsch-
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Positiv Rate, Anteil der fälschlich als positiv klassifizierten älteren Erwachsenen). 

Dies muss bei der Gruppenzuteilung der älteren Erwachsenen zusätzlich berücksich-

tigt werden. 

6.4.6 Schlussfolgerung und Ausblick 

Ähnlich zu Allali et al. (2007) deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die kognitive 

Leistungsfähigkeit bei Personen mit MCI in Hinblick auf die Fortbewegungsaufgaben 

eine größere Rolle spielt und Doppelaufgabenparadigmen als vielversprechendes 

Verfahren beim Einsatz zur Früherkennung von leichter kognitiver Einschränkung 

(MCI) beitragen kann. Der TWT mit einer ökologisch validen und zielorientierten Fort-

bewegungsaufgabe sowie kognitiver Zusatzaufgabe wird auf Grundlage der hier dar-

gestellten Ergebnisse für den Einsatz zur Früherkennung von MCI empfohlen. Nur 

wenn die Leistung in der Einzel- und in der Doppelaufgabe erhoben wird und dadurch 

DAK berechnet werden können, sind Aussagen über die Ressourcenallokation von 

begrenzten Aufmerksamkeitsressourcen bei Personen mit MCI möglich und nur dann 

können individuelle Therapieempfehlungen gegeben werden. Dies soll betonen, wa-

rum auf dem Gebiet der Bewegungswissenschaft und der Kognitionswissenschaft 

eine gemeinsame Sprache und gemeinsame standardisierte Verfahren benötigt wer-

den. 

Basierend auf den Ergebnissen und in Bezug auf die Sensitivität und Spezifität des 

Verfahrens kann der Einsatz des TWT mit erhöhter kognitiver Belastung als Marker 

eines prodromalen Stadiums der Demenz empfohlen werden. Es ist eine ökologisch 

valide Doppelaufgabe mit ausgezeichneter relativer und absoluter Reliabilität mit ho-

her Sensitivität und gut-exzellenter diagnostischer Stärke zur Unterscheidung zwi-

schen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI (vgl. MacAulay et al., 2017). Schließ-

lich sei nochmals betont, dass die Untersuchung neuronaler Korrelate (EEG, fNIRS) 

notwendig erscheint, um die Hypothese zu bestätigen, dass Kognition und grobmo-

torische Aufgaben (z.B. Fortbewegungsaufgaben) gemeinsame neuronale Netz-

werke teilen.  
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Insgesamt ist entscheidend, in Zukunft einheitliche Vorgehensweisen bei der Leis-

tungsmessung von Doppelaufgaben sicherzustellen, nachdem die evidenzbasierten 

Untersuchungen zu Interferenzen bei Doppelaufgaben in einem übergeordneten 

Rahmen diskutiert werden können. Um wissenschaftlich fundierte Handlungsemp-

fehlungen zu möglichen Trainingseffekten von Doppelaufgaben machen zu können, 

ist es außerdem erforderlich sich die Effekte längsschnittlich anzusehen. 
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7 Prospektiv geplante Reanalyse 

7.1 Gepoolte Auswertung der Kontrollgruppen  

Die Zusammenfassung der Einzelstudien und eine gemeinsame Auswertung waren 

bereits bei der Planung der Arbeit vorgesehen. Demensprechend wurden die Einzel-

studien einheitlich durchgeführt (Kapitel 5.3) und ausgewertet (Kapitel 5.4).  

Die Zeiten in den Bedingungen (rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) der 

fein- und grobmotorischen Aufgaben (TMT bzw. TWT) sowie die motorischen und 

kognitiven DAK wurden für eine gemeinsame Auswertung gepoolt. 

7.1.1 Ergebnisse der Kontrollgruppen aus den 4 Einzelstudien 

Typisch entwickelte bzw. gesunde Probanden (Kontrollgruppen aus den Einzelstu-

dien ohne motorische oder kognitive Einschränkung; im Folgenden als „gesund“ be-

zeichnet) wurden in Hinblick auf die Bearbeitungszeiten im TMT und TWT und be-

züglich der motorischen und kognitiven DAK miteinander verglichen.  

7.1.1.1 Zeiten im TMT 

Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse werden für „gesunde“ Probanden 

über die Lebensspanne und auf Grundlage der Zeiten in den Bedingungen des TMT 

dargestellt (siehe Tabelle 37 in Anhang F).  

Junge Erwachsene (23.9 J.) zeigen erwartungsgemäß die geringsten Zeiten in allen 

Bedingungen (TMT-M: M = 10.9, SD = 2.40; TMT-A: M = 18.5, SD = 5.29; TMT-B: M 

= 33.2, SD = 10.1). Die jüngsten Kinder (5.9 J.) zeigen die größten Zeiten mit hoher 

Standardabwechung (TMT-M: M = 58.9, SD = 25.3; TMT-A: M = 192, SD = 87.8 und 

TMT-B: M = 217, SD = 75.4). Ältere gesunde Erwachsene (67.5 & 72.4 J.) benötigen 

in allen Bedingungen im Vergleich zu jungen Erwachsenen länger bei der Bearbei-

tung. Allerdings sind sie schneller bei der Bearbeitung als Kinder (8.4 & 10.5 J.) 

Eine 3 (Bedingung) x 6 (Gruppe) ANOVA der Zeiten im TMT mit der Bedingung (rein 

motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) als unabhängige Variable und der 

Gruppe (5.9 J., 8.4 J., 10.5 J., 23.9 J., 67.5 J. & 72.4 J.) als abhängige Variable zeigt, 
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signifikante Gruppenunterschiede für den TMT-M, F(5, 143) = 41.9, p < .001, ɳ2
p = 

.599, für den TMT-A, F(5, 143) = 66.1, p < .001, ɳ2
p = .755, und für TMT-B, F(5, 143) 

= 68.6, p < .001, ɳ2
p = .710. Die Post-hoc Analyse zeigt, dass insbesondere junge 

Kinder (5.9 J.) sich in den Zeiten signifikant von allen anderen Gruppen unterschie-

den (p < .001). Die beiden Gruppen im Altersbereich von 67.5 J. und 72.4 J. unter-

schieden sich erwartungsgemäß nicht voneinander. Aufgrund der breiten Streuung 

möglicher kognitiver Leistungen im höheren Lebensalter (siehe Hertzog et al., 2008, 

S. 5) sind Unterschiede in den Leistungen bei Doppelaufgaben auch nicht zu erwar-

ten gewesen. 

Abbildung 53 in Anhang F zeigt einen umgekehrt-U-förmigen Verlauf über die Le-

bensspanne in allen Bedingungen des TMT. Mit hoher kognitiver Zusatzbelastung 

(TMT-B) wird der umgekehrt U-förmige Zusammenhang am deutlichsten. 

7.1.1.2 Zeiten im TWT 

Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse werden für „gesunde“ Probanden 

über die Lebensspanne und auf Grundlage der Zeiten in den Bedingungen des TWT 

in Tabelle 38 in Anhang G dargestellt.  

Junge Erwachsene (23.9 J.) zeigen erwartungsgemäß die geringsten Zeiten in allen 

Bedingungen (TMT-M: M = 22.9, SD = 2.85; TMT-A: M = 28.9, SD = 4.80; TMT-B: M 

= 36.5, SD = 6.9). Die älteste Kontrollgruppe (72.4 J.) zeigt die geringste Bearbei-

tungszeit bei rein motorischer Fortbewegungsaufgabe (TMT-M: M = 39.7, SD = 7.53). 

Die jüngsten Kinder (5.9 J.) zeigen die höchsten Zeiten mit hoher Standardabwe-

chung unter Doppelaufgabenbedingung (TMT-A: M = 89.8, SD = 43.0 und TMT-B: M 

= 122, SD = 46.1).  

Eine 3 (Bedingung) x 6 (Gruppe) ANOVA der Zeiten im TWT mit der Bedingung (rein 

motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) als unabhängige Variable und der 

Gruppe (5.9 J., 8.4 J., 10.5 J., 23.9 J., 67.5 J. & 72.4 J.) als abhängige Variable zeigt, 

signifikante Gruppenunterschiede für TWT-M, F(5, 143) = 31.0, p < .001, ɳ2
p = .526, 

für TWT-A, F(5, 143) = 37.1, p < .001, ɳ2
p = .570, und für TWT-B, F(5, 143) = 44.1, p 

< .001, ɳ2
p = .612. Die Post-hoc Analyse zeigt, dass insbesondere junge Kinder (5.9 
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J.) unter Doppelaufgabenbedingung sich in den Zeiten signifikant von allen anderen 

Gruppen unterschieden (p < .001). Die beiden Gruppen im Altersbereich von 67.5 J. 

und 72.4 J. unterschieden sich nur bei rein motorischer Fortbewegungsaufgabe 

(TMT-M: p = .006) voneinander.  

Abbildung 54 in Anhang G zeigt einen umgekehrt U-förmigen Verlauf über die Le-

bensspanne in allen Bedingungen des TWT.  

7.1.1.3 Motorische DAK im TMT und TWT 

Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse für „gesunde“ Probanden über die 

Lebensspanne und auf Grundlage der motorischen DAK in den Bedingungen des 

TMT und TWT werden in Tabelle 39 in Anhang H dargestellt.  

Kinder mit 10.5 J. zeigen bei feinmotorischer Doppelaufgabe (TMT) die geringsten-

motorischen DAK (TMT-A: M = -10, SD = 31.9; TMT-B: M = -109, SD = 92.4). Junge 

Erwachsene (23.9 J.) zeigen die geringsten motorischen DAK bei grobmotorischer 

Doppelaufgabe (TMT-A: M = -26.2, SD = 16.9; TMT-B: M = -59.8, SD = 27.3). Unter-

schiede zwischen Kindern (10.5 J.) und jungen Erwachsenen (23.9 J.) lassen sich 

nur in der grobmotorichen Aufgabe mit hoher kognitiver Belastung feststellen (TWT-

B: p = .004). In der Aufgabe mit grobmotorischer Fertgkeit (TWT) lässt sich ein Ent-

wicklungstrend mit Abnahme der motorischen DAK bis in das junge Erwachsenenal-

ter beobachten. Bei älteren Erwachsenen steigen die motorischen DAK minimal wie-

der an, ohne sich signifikant von jungen Erwachsenen zu unterschieden. 

Eine 4 (Interferenz) x 6 (Gruppe) ANOVA der proportionalen DAK (DAK TMT-A, DAK 

TMT-B, DAK TWT-A & DAK TWT-B) als unabhängige Variable und der Gruppe (5.9 

J., 8.4 J., 10.5 J., 23.9 J., 67.5 J. & 72.4 J.) als abhängige Variable wurde für die 

motorischen DAK berechnet und zeigt, signifikante Gruppenunterschiede für mDAK 

TMT-A, F(5, 143) = 15.1, p < .001, ɳ2
p = .351, für mDAK TMT-B, F(5, 143) = 2.99, p 

= .013, ɳ2
p = .097, für mDAK TWT-A, F(5, 143) = 19.2, p < .001, ɳ2

p = .406, und für 

DAK TWT-B, F(5, 143) = 39.7, p < .001, ɳ2
p = .586. Die Post-hoc Analyse zeigt, dass 

insbesondere junge Kinder (5.9 J.) sich in den DAK (außer in den mDAK TMT-B) 

signifikant von allen anderen Gruppen unterschieden (p < .001).  
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Die beiden Gruppen im Altersbereich von 67.5 J. und 72.4 J. unterschieden sich nicht 

voneinander. Abbildung 55 in Anhang H verdeutlicht die Abnahme der motorischen 

DAK im Verlauf der Lebensspanne insbesondere bei grobmotorischer Doppelauf-

gabe (TWT).  

7.1.1.4 Kognitive DAK im TMT und TWT 

Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse für „gesunde“ Probanden über die 

Lebensspanne und auf Grundlage der kognitiven DAK in den Bedingungen des TMT 

und TWT werden in Tabelle 40 in Anhang I dargestellt.  

Kinder mit 5.9 J. zeigen bei im TMT (cDAK TMT-A: M = -83.9, SD = 111; cDAK TMT-

B: M = -109, SD = 92.4) und im TWT (cDAK TWT-A: M = 2.87, SD = 83.3; cDAK 

TWT-B: M = 12.7, SD = 40.7) die geringsten kognitiven DAK. Kinder zwischen 5.9 J. 

und 10.5 J. zeigen insgesamt hohe Standardabweichungen mit variablen kognitiven 

DAK. Die kognitiven Kosten fallen in allen Gruppen bei leichter kognitiver Belastung 

sowohl bei fein- als auch bei grobmotorischer Aufgabe höher aus. Bei älteren Er-

wachsenen und grobmotorischer Aufgabe sind die kognitiven DAK am größten (M = 

-103, SD = 90.8). Der Unterschied zu jungen Erwachsenen (23.5 J.) und älteren Er-

wachsenen (67.5 J.) wird nicht signifikant. 

Eine 4 (Interferenz) x 6 (Gruppe) ANOVA der proportionalen DAK (DAK TMT-A, DAK 

TMT-B, DAK TWT-A & DAK TWT-B) als unabhängige Variable und der Gruppe (5.9 

J., 8.4 J., 10.5 J., 23.9 J., 67.5 J. & 72.4 J.) als abhängige Variable wurde für die 

kognitiven DAK berechnet und zeigt signifikante Gruppenunterschiede für cDAK 

TMT-A, F(5, 143) = 1.84, p = .109, ɳ2
p = .062, für cDAK TMT-B, F(5, 143) = .279, p = 

.924, ɳ2
p = .010, für cDAK TWT-A, F(5, 143) = 2.44, p = .037, ɳ2

p = .080, und für 

cDAK TWT-B, F(5, 143) = 2.66, p < .025, ɳ2
p = .087. Die Post-hoc Analyse zeigt, 

dass insbesondere junge Kinder (5.9 J.) unter Doppelaufgabenbedingung sich in den 

DAK (außer in den cDAK TMT-B) signifikant von allen anderen Gruppen unterschie-

den (p < .001). Die drei Gruppen im Altersbereich von 23.9 J., 67.5 J. und 72.4 J. 

unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant voneinander. Abbildung 56 in Anhang I 

zeigt die kognitiven DAK über die Lebensspanne bei „gesunden“ Probanden. 
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7.1.1.5 Muster motorisch-kognitiver Interferenzen im TMT und TWT 

Im Folgenden werden die Muster der motorischen und kognitiven Interferenzen für 

die fein- und grobmotorischen Doppelaufgaben (TMT und TWT) mit den verschiede-

nen Schwierigkeitsstufen (Zahlen, Zahlen und Buchstaben) grafisch gegenüberge-

stellt (siehe Abbildungen 45 - 48) (vgl. Plummer & Eskes, 2015). Dabei wird jeweils 

der Gruppenmittelwert für die motorischen und kognitiven DAK herangezogen.  

Dies ermöglicht laut Plummer und Kollegen (2015) eine bessere Einschätzung von 

Veränderungen über die Zeit (bzw. über die Lebensspanne).  

Im TMT-A zeigen alle Gruppen wechselseitige Interferenzen (siehe Abbildung 45). 

Kinder mit 5.9 J. zeigen im Vergleich zu allen anderen Gruppen die größten motori-

schen Interferenzen und die geringsten kognitiven Interferenzen. 

  

Abb. 45: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen der Kontrollgruppen („gesunde“ Probanden) im TMT-A.  

Die geringen kognitiven Interferenzen kommen vermutlich dadurch zustande, dass 

bereits unter Einzelaufgabenbedingung die kognitiven Leistungen bei Kindern mit 5.9 

J. gering ausfallen. Kinder mit 10.5 J. zeigen eine motorische Aufgabenpriorisierung 

mit nur geringen Leistungseinbußen in der motorischen Aufgabe. In allen Erwachse-

nengruppen sind die Muster vergleichbar und zeigen eine wechselseitige Beeinflus-

sung mit insgesamt höheren kognitiven Interferenzen. 
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Im TMT-B zeigen alle Gruppen wechselseitige Interferenzen (siehe Abbildung 46). 

Insgesamt werden höhere motorische im Vergleich zu kognitiven Interferenzen beo-

bachtet.  

 

Abb. 46: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen der Kontrollgruppen („gesunde“ Probanden) im TMT-B.  

Kinder mit 10.5 J. zeigen entsprechend zum TMT-A die geringsten motorischen Leis-

tungseinbußen. Analog zum TMT-A sind auch im TMT-B die Muster in allen Erwach-

senengruppen annähernd identisch. Der Unterschied zum TMT-A ist, dass bei jun-

gen und älteren Erwachsenen im TMT-B höhere motorische und geringere kognitive 

Interferenzen beobachtet werden können. Die älteste Gruppe (72.4 J.) zeigt die größ-

ten Leistungseinbußen in der kognitiven Aufgabe. Mit Zunahme der kognitiven Zu-

satzbelastung scheint es in allen Gruppen eine Ressourcenallokation der Aufmer-

samkeit in Richtung kognitiver Aufgabe zu geben.  

Im TWT-A zeigen fast alle Gruppen wechselseitige Interferenzen (siehe Abbildung 

47). Insgesamt werden höhere kognitive im Vergleich zu motorischen Interferenzen 

beobachtet. Kinder mit 5.9 J. zeigen keine kognitiven Interferenzen allerdings kogni-

tiv-bedingte motorische Interferenzen. Analog zur feinmotorischen Aufgabe (TMT) 

zeigen die Erwachsenen vergleichbare Muster motorisch-kognitiver Interferenzen mit 
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geringeren Einbußen in der motorischen Aufgabe. Bei allen Kindern fallen die moto-

rischen Interferenzen im Vergleich zu allen Erwachsenen größer aus.  

 

Abb. 47: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen der Kontrollgruppen („gesunde“ Probanden) im TWT-A. 

Im TWT-B zeigen fast alle Gruppen wechselseitige Interferenzen (siehe Abbildung 

48). Insgesamt sind die motorischen und kognitiven Einbußen vergleichbar groß. 

 

Abb. 48: Muster motorisch-kognitiver Interferenzen der Kontrollgruppen („gesunde“ Probanden) im TWT-B. 
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Kinder mit 5.9 J. zeigen analog zu TWT-A keine kognitiven Interferenzen allerdings 

kognitiv-bedingte motorische Interferenzen. Auch zeigen Kinder mit 5.9 J. eine 

leichte Verbesserung in der kognitiven Aufgabe unter Doppelaufgabenbedingung. 

Bei allen Kindern fallen die motorischen Interferenzen im Vergleich zu den Erwach-

senen größer aus. Alle Erwachsenen zeigen vergleichbare Muster motorisch-kogni-

tiver Interferenzen mit gleich großen Einbußen in der motorischen und kognitiven 

Aufgabe. Bei den ältesten Erwachsenen (72.4 J.) können die höchsten Interferenzen 

in der kognitiven Aufgabe beobachtet werden.  

7.1.2 Diskussion zu den Ergebnissen der Kontrollgruppen  

Da die verschiedenen Komponenten der EF unterschiedliche Entwicklungstrajekto-

ren zeigen (u.a. Boelema et al., 2014) hängen die Ergebnisse der Doppelaufgaben-

studien über die Lebensspanne bei „gesunden“ Probanden stark von der Wahl der 

kognitiven Aufgabe ab. Basierend auf den Schwierigkeiten bei Kindern und älteren 

Erwachsenen in den verschiedenen Domänen der EF, einschließlich Arbeitsgedächt-

nis, inhibitorischer Kontrolle und der Aufmerksamkeit wurde ein umgekehrt U-förmi-

ger Verlauf der Leistungen über die Lebensspanne angenommen, der auf Grundlage 

der Ergebnisse für die Zeiten im TMT und TWT bestätigt werden kann. 

Analog zu den Studien von Schott und Klotzbier (2018), Boonyong et al. (2012) sowie 

Siu et al. (2008) kann somit ein Entwicklungstrend in den Aufmerksamkeitsressour-

cen beobachtet werden. Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Hagman-von 

Arx et al. (2016) mit Kindern zwischen 6 – 13 Jahren können in der hier vorliegenden 

Arbeit Alterseffekte auch bei kognitiven Zusatzaufgaben beobachtet werden.44 So-

wohl in der fein- als auch grobmotorischen Fertigkeit können erhöhte Zeiten bei Kin-

dern (5.9 J.) im Vergleich zu älteren Kindern (8.4 J. & 10.5 J.) und allen anderen 

Gruppen mit jungen (23.9 J.) und älteren Erwachsenen (67.5 J. & 72.4 J.) beobachtet 

werden (siehe Tabelle 37 in Anhang F und Tabelle 38 in Anhang G).  

                                         
44  Die Autoren konnten zeigen, dasss das Gehen am deutlichsten durch eine motorische Sekundäraufgabe beeinflusst 

wird. Bei kognitiver Sekundäraufgabe (Gedächtnisaufgabe) waren keine nennenswerten Alterseffekte zu beobach-
ten. 
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Für die relativen DAK sehen wir über alle Altersgruppen hinweg wechselseitige In-

terferenzen, wobei die kognitiven DAK bei sehr jungen Kindern erstaunlich gering 

ausfallen. Eine mögliche Erklärung könnten die bereits relativ schlechten Zeiten unter 

kognitiver Einzelaufgabenbedingung bei sehr jungen Kindern sein. Für die beiden 

Gruppen mit älteren Erwachsenen wurden die Altersbereiche eng gewählt, weshalb 

keine Unterschiede zwischen diesen Gruppen zu erwarten waren.  

Zusammenfassend kann ein umgekehrt U-förmiger Verlauf über die Lebensspanne 

bezüglich der absoluten Zeiten beobachtet werden. Darüber hinaus können in allen 

Altersgruppen sowohl bei fein- und grobmotorischer Fertigkeit wechselseitige Inter-

ferenzen beobachtet werden, wobei für sehr junge Kinder im Alter von 6 Jahren kaum 

kognitive, allerdings erhöhte motorische Leistungseinbußen beobachtet werden. Da 

Erwachsene bessere Leistungen zeigen und darüber hinaus geringere Leistungsein-

bußen unter Doppelaufgabenbedingung zu beobachten sind, kann dahingehend ar-

gumentiert werden, dass das neuronale Netzwerk – zur parallelen Verarbeitung ver-

schiedener Aufgaben – bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen weniger effizient 

arbeitet (vgl. Boonyong et al., 2012). 

7.2 Gepoolte Auswertung der 4 Einzelstudien 

7.2.1 Metaanalytische Betrachtung für den Vergleich zwischen „gesunden“ und „be-

einträchtigten“ Probanden.  

Für den Vergleich zwischen „beeiträchtigten“ und „gesunden“ Probanden sowie dem 

Vergleich zwischen motorischen und kognitiven DAK, wurden die jungen Erwachse-

nen aus der Studie 4 - pMCI (23,9 J.) und die sehr jungen Kinder (5,9 J.) aus der 

Studie 2 - DS herausgenommen (Sensitivitätsanalyse), da das Alter eine mögliche 

Kovariate darstellt und das Ausmaß der Streuung innerhalb dieser Studien (Perso-

nen-bedingt) erhöht. 
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7.2.1.1 Vergleich zwischen „beeinträchtigten“ und „gesunden“ Probanden im TMT 

Grundlage für die Analyse sind die normierten Zeiten im TMT. Der Forest-Plot (siehe 

Abbildung 49) und die statistische Auswertung zeigt eine hohe Heterogenität in allen 

Subgruppen (TMT-M: Tau2 = 87.2, Chi2 = 27.5, I2 = 89%; TMT-A: Tau2 = 170, Chi2 = 

30.2, I2 = 90%; TMT-B: Tau2 = 2822, Chi2 = 61.2, I2 = 95%).  

 

Abb. 49: Forest-Plot für den Vergleich zwischen "beeinträchtigt" vs. "gesund“ in den Zeiten des TMT und den 

Bedingungen als Subgruppen (Abbildung erstellt mit RefMan 5.3 [Computer programm], Cochrane Collabora-

tion, 2014). 

Mit zunehmender Schwierigkeitsstufe im TMT steigt die Heterogenität zwischen den 

Primärstudien. Die statistischen Tests auf Subgruppenunterschiede zeigen aller-

dings keine signifikanten Unterschiede (Chi2 = 5.07, p = .08) und mäßige Heteroge-

nität (I2 = 60.5%; Higgins et al., 2003). Die Breite der Konfidenzintervalle (insbeson-

dere bei Studie 2 - DS)45 und deren geringe Überschneidung verdeutlicht zusätzlich 

die hohe Heterogenität und die merklich variierenden Effektschätzer zwischen den 

Primärstudien. Ausschießlich in Studie 2 - DS kann keine Überlagerung zwischen 

den Konfidenzintervallen und den Summenschätzern beobachtet werden.  

                                         
45  Die hohe Breite des Konfidenzintervalls in Studie 2 - DS ist auch durch die geringe Fallzahl (n = 12) begründet. 
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Das subgruppenübergreifende Gesamtergebnis ergab ein Cochran’s Q (Chi2) von 

150 mit einem zugehörigen p-Wert von, p < .001. Es liegt also eine zum Signifikanz-

niveau 10% statistisch signifikante Heterogenität zwischen den 4 Einzelstudien vor, 

deren Ausmaß jedoch der Forest-Plot besser demonstriert als der Wert der dieser 

Signifikanzprüfung zugrundeliegenden Prüfgröße Q. Ferner ergab sich das Maß I2 

zu 93%. Es kann als Indikator einer schon nahezu maximal möglichen Heterogenität 

zwischen den Einzelstudien interpretiert werden. Die Inter-Studien-Varianz Tau2 

wurde mit 220 geschätzt. 

 „Gesunde“ Probanden haben im Vergleich zu „beeinträchtigten“ Probanden in allen 

Bedingungen des TMT bessere Leistungen, wobei mit zunehmender Schwierigkeits-

stufe die Unterschiede größer werden (TMT-M: WMD = 16.3, 95% CI [5.97, 26.6]; 

TMT-A: WMD = 25.1, 95% CI [9.74, 40.5]; TMT-B: WMD = 76.5, 95% CI [22.2, 130]. 

In allen Subgruppen (Bedingungen) wird der gepoolte Effekt signifikant (TMT-M: Z = 

3.09, p = .002; TMT-A: Z = 3.20, p = .001; TMT-B: Z = 2.76, p < .001). Es liegt somit 

eine quantitative Interaktion vor, bei der die Größe des Effektes zwischen den Pri-

märstudien (Einzelstudien) variiert, nicht aber die Richtung des Effektes. Unter-

schiede lassen sich insbesondere in der Studie mit DS beobachten, wobei Kinder mit 

DS subgruppenübergreifend die höchsten Bearbeitungszeiten zeigen.46 In allen Sub-

gruppen (Bedingungen) wird somit ein Vorteil der „gesunden“ Probanden beobach-

tet, wobei der Schätzer mit Zunahme der kognitiven Belastung (Schwierigkeitsstufen 

im TMT/Subgruppen) ungenauer wird (dies wird durch die Breite der Raute des Ge-

samtergebnisses im TMT-B deutlich).  

Durch die gemeinsame Betrachtung aller Studien kann gezeigt werden, dass die „ge-

sunden“ Probanden den „beeinträchtigten“ Probanden im TMT überlegen sind (die 

Raute des gepoolten Gesamtschätzers schneidet die Mittellinie nicht). 

                                         
46  Bei Ausschluss der Studie - 2 DS werden die statsitischen Kennzahlen zur Heterogenität nicht signifikant und die 

Größe der gepoolten Effekte steigt deutlich an (in der hier vorliegenden Arbeit nicht abgebildet). 
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7.2.1.2 Vergleich zwischen „beeinträchtigten“ und „gesunden“ Probanden im TWT 

Grundlage für die Analyse sind die normierten Zeiten im TWT. Der Forest-Plot (siehe 

Abbildung 50) und die statistische Auswertung zeigt eine hohe Heterogenität in allen 

Subgruppen (TWT-M: Tau2 = 35.6, Chi2 = 23.0, I2 = 87%; TWT-A: Tau2 = 67.8, Chi2 

= 17.6, I2 = 83%; TWT-B: Tau2 = 790, Chi2 = 56.6, I2 = 95%).  

 

Abb. 50: Forest-Plot für den Vergleich zwischen "beeinträchtigt" vs. "gesund“ in den Zeiten des TWT und den 

Bedingungen als Subgruppen (Abbildung erstellt mit RefMan 5.3 [Computer programm], Cochrane Collabora-

tion, 2014). 

Mit zunehmender Schwierigkeitsstufe im TWT steigt die Heterogenität zwischen den 

Primärstudien. Die statistischen Tests auf Subgruppenunterschiede zeigen signifi-

kante Unterschiede (Chi2 = 6.42, p = .04) und mäßige Heterogenität (I2 = 68.9%; 

Higgins et al., 2003). Die Breite der Konfidenzintervalle (insbesondere bei Studie 2 - 

DS)47 und deren geringe Überschneidung verdeutlicht zusätzlich die hohe Heteroge-

nität und die merklich variierenden Effektschätzer zwischen den Primärstudien. In 

Studie 2 - DS kann keine Überlagerung zwischen den Konfidenzintervallen und den 

Summenschätzern beobachtet werden. 

                                         
47  Die hohe Breite des Konfidenzintervalls in Studie 2 - DS ist auch durch die geringe Fallzahl (n = 12) begründet. 
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Das subgruppenübergreifende Gesamtergebnis ergab ein Cochran’s Q (Chi2) von 

150 mit einem zugehörigen p-Wert von, p < .001. Es liegt also eine zum Signifikanz-

niveau 10% statistisch signifikante Heterogenität zwischen den 4 Einzelstudien vor, 

deren Ausmaß jedoch der Forest-Plot besser demonstriert als der Wert der dieser 

Signifikanzprüfung zugrundeliegenden Prüfgröße Q. Ferner ergab sich das Maß I2 

zu 93%. Es kann als Indikator einer schon nahezu maximal möglichen Heterogenität 

zwischen den Einzelstudien interpretiert werden. Die Inter-Studien-Varianz Tau2 

wurde mit 123 geschätzt. 

„Gesunde“ Probanden haben im Vergleich zu „beeinträchtigten“ Probanden in allen 

Bedingungen des TWT bessere Leistungen, wobei mit zunehmender Schwierigkeits-

stufe die Unterschiede größer werden (TWT-M: WMD = 7.80, 95% CI [1.03, 14.5]; 

TWT-A: WMD = 15.0, 95% CI [5.59, 24.4]; TWT-B: WMD = 43.5, 95% CI [14.6, 72.3]. 

In allen Subgruppen (Bedingungen) wird der gepoolte Effekt signifikant (TWT-M: Z = 

2.27, p = .02; TWT-A: Z = 3.12, p = .002; TWT-B: Z = 2.96, p = .003). Es liegt somit 

eine quantitative Interaktion vor, bei der die Größe des Effektes zwischen den Pri-

märstudien (Einzelstudien) variiert, nicht aber die Richtung des Effektes. Unter-

schiede lassen sich insbesondere in der Studie mit DS beobachten, wobei Kinder mit 

DS subgruppenübergreifend die höchsten Bearbeitungszeiten zeigen.48 In allen Sub-

gruppen (Bedingungen) wird somit ein Vorteil der „gesunden“ Probanden beobach-

tet, wobei der Schätzer mit Zunahme der kognitiven Belastung (Schwierigkeitsstufen 

im TWT/Subgruppen) ungenauer wird (dies wird durch die Breite der Raute des Ge-

samtergebnisses im TWT-B deutlich). Durch die gemeinsame Betrachtung aller Stu-

dien kann gezeigt werden, dass die „gesunden“ Probanden den „beeinträchtigten“ 

Probanden im TWT überlegen sind (Z = 5.57, p > .001; die Raute des gepoolten 

Gesamtschätzers schneidet die Mittellinie nicht). 

                                         
48  Bei Ausschluss der Studie - 2 DS werden die statsitischen Kennzahlen zur Heterogenität nicht signifikant und die 

Größe der gepoolten Effekte steigt deutlich an (in der hier vorliegenden Arbeit nicht abgebildet). 
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7.2.1.3 Vergleich zwischen motorischen und kognitiven DAK im TMT 

Grundlage für die Analyse ist die Summe der proportionalen DAK im TMT-A und 

TMT-B (siehe Kapitel 5.1.4). Der Forest-Plot (siehe Abbildung 51) und die statistische 

Auswertung zeigt keine Heterogenität bei „gesunden“ Probanden (Tau2 = 00.0, Chi2 

= 1.43, I2 = 0%) und eine hohe Heterogenität bei „beeinträchtigten“ Probanden (Tau2 

= 7723, Chi2 = 15.4, I2 = 81%).  

 

Abb. 51: Forest-Plot für den Vergleich zwischen "motorischen" vs. "kognitiven“ DAK bei „gesunden“ und „be-

einträchtigten“ Probanden im TMT (Abbildung erstellt mit RefMan 5.3 [Computer programm], Cochrane Colla-

boration, 2014). 

Die statistischen Tests auf Subgruppenunterschiede werden nicht signifikant (Chi2 = 

0.91, p = .34) und zeigen keine Heterogenität (I2 = 0%; Higgins et al., 2003). Die 

Breite der Konfidenzintervalle der Einzelstudien verdeutlicht die enorme Streuung 

der Effektschätzer zwischen den Primärstudien.  

Das subgruppenübergreifende Gesamtergebnis ergab ein Cochran’s Q (Chi2) von 

22.9 mit einem zugehörigen p-Wert von, p < .001. Es liegt also eine zum Signifikanz-

niveau 10% statistisch signifikante Heterogenität zwischen den 4 Einzelstudien vor, 

deren Ausmaß jedoch der Forest-Plot besser demonstriert als der Wert der dieser 

Signifikanzprüfung zugrundeliegenden Prüfgröße Q. Ferner ergab sich das Maß I2 

zu 70%. Es kann als Indikator einer hohen Heterogenität zwischen den Einzelstudien 

interpretiert werden. Die Inter-Studien-Varianz Tau2 wurde mit 3128 geschätzt. 
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 „Gesunde“ und „beeinträchtigte“ Probanden (Subgruppen) zeigen im TMT höhere 

motorische im Vergleich zu kognitiven DAK, wobei die Ergebnisse bei „beeinträch-

tigten“ Probanden deutlicher ausfallen („gesund“: WMD = -24.4, 95% CI [-57.2, 8.47]; 

„beeinträchtigt“: WMD = -75.3, 95% CI [-174, 24.1]. In keiner der Subgruppen („ge-

sund“ vs. „beeinträchtigt“) kann ein signifikanter Effekt beobachtet werden („gesund“: 

Z = 1.45, p = .15; „beeinträchtigt“: Z = 1.49, p = .14). In der Subgruppe der “beein-

trächtigten” Probanden wird deutlich, dass die Genauigkeit der Schätzung des Effek-

tes gering ausfällt (dies wird durch die Breite der Raute des Subgruppeneffektes 

deutlich). 

Durch die gemeinsame Betrachtung aller Studien (subgruppenübergreifend) kann 

gezeigt werden, dass die motorischen DAK im Vergleich zu den kognitiven DAK ten-

denziell höher ausfallen (statistische Signitfikanz des gepoolten Effektes: Z = 1.66, p 

= .10; die Raute des gepoolten Gesamtschätzers schneidet die Mittellinie nur wenig). 

7.2.1.4 Vergleich zwischen motorischen und kognitiven DAK im TWT 

Grundlage für die Analyse ist die Summe der proportionalen DAK im TWT-A und 

TWT-B (siehe Kapitel 5.1.4). Der Forest-Plot (siehe Abbildung 52) und die statisti-

sche Auswertung zeigt keine Heterogenität bei „gesunden“ Probanden (Tau2 = 00.0, 

Chi2 = 0.78, I2 = 0%) und eine hohe Heterogenität bei „beeinträchtigten“ Probanden 

(Tau2 = 17048, Chi2 = 37.3, I2 = 92%. Die statistischen Tests auf Subgruppenunter-

schiede werden signifikant (Chi2 = 4.03, p = .04) und zeigen eine hohe Heterogenität 

(I2 = 75.2%; Higgins et al., 2003). Die Breite der Konfidenzintervalle der Einzelstudien 

verdeutlicht die enorme Streuung der Effektschätzer zwischen den Primärstudien.  

Das subgruppenübergreifende Gesamtergebnis ergab ein Cochran’s Q (Chi2) von 

59.8 mit einem zugehörigen p-Wert von, p < .001. Es liegt also eine zum Signifikanz-

niveau 10% statistisch signifikante Heterogenität zwischen den 4 Einzelstudien vor, 

deren Ausmaß jedoch der Forest-Plot besser demonstriert als der Wert der dieser 

Signifikanzprüfung zugrundeliegenden Prüfgröße Q. Ferner ergab sich das Maß I2 

zu 88%. Es kann als Indikator einer hohen Heterogenität zwischen den Einzelstudien 

interpretiert werden. Die Inter-Studien-Varianz Tau2 wurde mit 11305 geschätzt. 
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Abb. 52: Forest-Plot für den Vergleich zwischen "motorischen" vs. "kognitiven“ DAK bei „gesunden“ und „be-

einträchtigten“ Probanden im TWT (Abbildung erstellt mit RefMan 5.3 [Computer programm], Cochrane Col-

laboration, 2014). 

„Gesunde“ zeigen im TWT höhere kognitive im Vergleich zu motorischen DAK (WMD 

= 138, 95% CI [95.8, 181]), wobei ein signifikanter Effekt beobachtet werden kann (Z 

= 6.37, p > .001). „Beeinträchtigte“ Probanden zeigen vergleichbar hohe motorische 

und kognitive DAK (WMD = -8.52, 95% CI [-145, -128]), wobei die Genauigkeit der 

Schätzung des Effektes gering ausfällt, p =.90 (dies wird durch die Breite der Raute 

und die Überschneidung der Mittellinie der Subgruppe „beeinträchtigt“ deutlich). 

Durch die gemeinsame Betrachtung aller Studien (subgruppenübergreifend) kann 

gezeigt werden, dass die kognitiven DAK im Vergleich zu den motorischen DAK hö-

her ausfallen, allerdings nicht signifikant (statistische Signitfikanz des gepoolten Ef-

fektes: Z = 1.50, p = .13; die Raute des gepoolten Gesamtschätzers schneidet die 

Mittellinie). 

7.2.2 Diskussion zur metaanalytischen Betrachtung der Ergebnisse  

Die metaanalytische Darstellung der Einzelstudien erlaubt einen Überblick der Ef-

fekte innerhalb und zwischen den Einzelstudien. Hierfür wurden die Ergebnisse der 

Einzelstudien einheitlich und nachvollziehbar (normierte Zeiten im TMT und TWT so-

wie die proportinalen DAK der Einzelstudien) gepoolt und quantitativ zu einem Ge-

samtergebnis zusammengefasst. Der gepoolte Effektschätzer erlaubt eine Aussage 
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des studienübergreifenden Gesamtergebnisses, der allerdings aufgrund der hohen 

Heterognität der Einzelstudien mit Vorsicht interpretiert werden muss. 

Sowohl im TMT als auch im TWT zeigen „gesunde“ Probanden in allen Bedingungen 

(rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) bessere Leistungen mit geringeren 

Bearbeitungszeiten. Mit Zunahme der kognitiven Belastung kann studienübergrei-

fend eine Erhöhung der Zeiten bei der Bearbeitung des TMT und TWT beobachtet 

werden. Die Genauigkeit der Effektschätzer innerhalb der Subgruppen wird, durch 

die Zunahme der kognitiven Belastung und die dadurch bedingte Zunahme der 

Streuung innerhalb der Einzelstudien, geringer. Zwischen den Subgruppen (Bedin-

gungen) sind vergleichbare Muster zu erkennen, wobei keine Heterogenität (p = .08) 

im TMT, allerdings im TWT mit einem p-Wert von, p = .04, zu beobachten ist. Insbe-

sondere Kinder mit DS zeigen die mit Abstand höchsten Bearbeitungszeiten und eine 

breite Streuung der Effektschätzer (in allen Subgruppen bzw. Bedingungen), die ent-

sprechend zu der hohen Heterogenität innerhalb und zwischen den Subgruppen 

führt. Ein möglicher Erklärungsansatz für die hohe Streuung innerhalb der Studie 2 - 

DS ist, dass typisch entwickelte Kinder mit gleichem chronologischen Alter (TD-CA) 

für den Vergleich zwischen „gesund“ und „beeinträchtigt“ herangezogen wurden. 

Dies verdeutlicht die großen Unterschiede zwischen „gesunden“ und „beeinträchtig-

ten“ Probanden innerhalb der Studie mit DS. Auch ist die Fallzahl (n = 12) der Unter-

gruppen (TD-CA bzw. DS) in Studie 2 - DS im Vergleich zu allen anderen Studien 

gering, was die hohe Streuung zusätzlich erklären kann.  

Bezüglich der motorischen und kognitiven DAK können im TMT sowohl bei „gesun-

den“ Probanden als auch bei „beeinträchtigten“ Probanden (außer bei PD) höhere 

motorische im Vergleich zu kognitiven DAK beobachtet werden. Im TWT können 

demgegenüber höhere kongitive DAK bei „gesunden“ und vergleichbare motorische 

und kognitive DAK bei „beeinträchtigten“ Probanden beobachtet werden. Bei der In-

terpretation der Ergebnisse zu DAK ist ebenfalls Vorsicht geboten, da mittels Forst-

Plot und genannten Prüfgrößen (Tau2, Chi2 und I2) eine hohe Heterogenität zwischen 

den Einzelstudien erkannt werden kann. Die Effektschätzer der Einzelstudien wei-

chen insbesondere bei „beeinträchtigten“ Probanden stark voneinander ab. Eine glo-

bale Aussage zu den motorischen und kognitiven DAK anhand eines gemeinsamen 
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Effektschätzers, ohne eine Differenzierung der Probandengruppen (Krankheitsbil-

der) erscheint aufgrund der beschriebenen Heterogenität nicht zulässig. Darüber hin-

aus wurde bei der Berechnung des Gesamtschätzers zu motorischen und kognitiven 

DAK nicht nach fein- und grobmotorischer Aufgabe differenziert. Somit kann dies, 

unabhängig von der motorischen Anforderung, vielmehr als „übergeordnete“ Fähig-

keit interpretiert werden, Doppelaufgaben durchzuführen und Aufmerksamkeitsres-

sourcen zu verteilen. 

Es ist somit umstritten, inwieweit eine Zusammenfassung der Ergebnisse trotz Hete-

rogenität sinnvoll ist. Jedenfalls sollte auf Grundlage der hohen Heterogenität sowohl 

bezüglich der Zeiten als auch in den motorischen und kognitiven DAK, die Schluss-

folgerungen zum gepoolten Gesamtschätzer und dem Vergleich zwischen „gesun-

den“ und „beeinträchtigten“ Probanden kritisch betrachtet werden. Zur Interpretation 

der Metaanalyse muss die Qualität und Größe der Primärstudien, die Ergebnisse der 

Heterogenitätstests und die Sensitivitätsanalysen berücksichtigt werden. Aufgrund 

der verschiedenen Beeinträchtigungen und Besonderheiten in den Krankheitsbildern 

der eingeschlossenen Studien (DCD, DS, PD und MCI), ist kein gemeinsamer, stu-

dienübergreifender Effekt zu erwarten gewesen, weshalb das „Random-Effekt“ Mo-

dell herangezogen wurde (Deeks, Higgins, & Altman, 2008). Die konservative Schät-

zung mittels „Random-Effekt“ Modell (aufgrund der hohen Heterogenität) hat aller-

dings den Nachteil, dass es zu einer relativen Überbewertung von kleineren Studien 

kommt (Timmer & Rücker, 2008). Dies ist insbesondere dann problematisch, wenn 

kleinere Studien ein hohes Risiko für Verzerrungen aufweisen, wie es in der vorlie-

genden Arbeit durch die Studie 2 - DS der Fall ist.  
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8 Allgemeine Diskussion zu den Ergebnissen und Methoden 

Die allgemeine Diskussion soll als zusammenhängende Betrachtung der zuvor erar-

beiteten übergeordneten Sachverhalte (Forschungsstand; Methodische Herausfor-

derungen; Ergebnisse aller Einzelstudien und gepoolte Reanalyse) verstanden wer-

den. Für eine ausführliche Diskussion zu den Ergebnissen der Einzelstudien wird auf 

die studienspezifischen Unterkapitel verwiesen. 

Verschiedene Forschungsfelder bedienen sich dem Doppelaufgabenparadigma mit 

unterschiedlichen Frage- und Zielstellungen. Die angenommenen funktionellen Ei-

genschaften, Mechanismen und Probleme des Informationsverarbeitungssystems 

können grundlagenorientiert erforscht werden. Entsprechend werden die spezifi-

schen Mechanismen und relevanten Faktoren (z.B. Art und Schwierigkeitsgrad der 

Aufgaben) eines Wettbewerbs um Ressourcen (Domänenübergreifendes Wettbe-

werbsmodell; Lacour et al., 2008) und die Prozesse der Ressourcenzuteilung sowie 

die Strategien der Aufgabenpriorisierung untersucht (U-förmiges nichtlineares Inter-

aktionsmodell, Verrel et al., 2009; Integriertes Modell der Aufgabenpriorisierung, Yo-

gev-Seligmann et al., 2012; siehe Kapitel 3.2). Anwendungsorientierte Schwerpunkte 

beziehen sich u.a. auf Effekte spezifischer Interventionsprogramme und die Frage, 

ob Veränderungen durch Doppelaufgaben besser (sensitiver) erfasst werden können 

(Zijlstra et al., 2008) oder, ob Doppelaufgaben zur Diagnose, Prävention und dem 

Umgang mit Stürzen oder kognitiver Beeinträchtigung (z.B. Intervenmtionsmaßnah-

men) einen Mehrwert besitzen (Menant et al., 2014). 

8.1 Methodendiskussionen 

8.1.1 Diskussion des Untersuchungsdesigns und der Stichproben  

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine querschnittlich angelegte 

nicht-interventionelle Beobachtungsstudie. Die Qualität und Aussagekraft einer Stu-

die wird entscheidend durch das Studiendesign bestimmt.  

„Unter Studiendesign kann man jedoch auch das Gesamtkonzept aller Vorgehensweisen im Rah-

men einer Studie verstehen.” (Röhring, du Prel, & Blettner, 2009, S.184) 
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Das „Studiendesign“ wird in der Literatur demnach häufig mit dem Studientyp asso-

ziiert und der Begriff dadurch auf die Auswahl eines geeigneten Studientyps redu-

ziert. Auch nach Anglemyer, Horvath und Bero sollten Pauschalurteile zur Zuverläs-

sigkeit von Studien allein auf Grundlage des Studientyps vermieden werden (2014). 

Mithilfe einer detaillierten Studienplanung sollen Einflüsse, die das Testergebnis ver-

fälschen können, reduziert werden. Röhring et al. (2009) erarbeiten sechs wesentli-

che Aspekte zum Thema Studiendesign heraus, die bei der Planung und Beurteilung 

einer Studie unbedingt zu beachten sind. Neben der Fallzahlabschätzung sind die 

Fragestellung, die Studienpopulation, die Beobachtungseinheit, der Studientyp und 

das Messverfahren die entscheidenden Kriterien. Mit diesen Kriterien wird versucht 

die Qualität der voliegenden Studien insgesamt zu bewerten.  

Die Forschungsfragen und Annahmen wurden vorab klar definiert. Mit den Hypothe-

sen waren der Studientyp, der Umfang der erhobenen Daten sowie deren Skalenni-

veau und die damit verbundenen Auswertungsstrategien (Inferenzstatistik) determi-

niert.  

Die Ein- und Ausschlusskriterien für die Studienteilnahme wurden im Vorfeld für die 

verschiedenen Subgruppen klar definiert, um eine möglichst hohe Repräsentativität 

der Studienpopulation innerhalb einer Studie zu gewährleisten. Die Differenzierung 

in die Untergruppen innerhalb der Einzelstudien wurde durch standardisierte, gut va-

lidierte und weitestgehend akzeptierte Messverfahren (MABC-2 bei DCD, PPVT-4 

Bei DS, UPDRS-III bei PD und MoCA bei MCI) vorgenommen.  

Messmethodisch wurde darauf geachtet, dass in allen Einzelstudien – möglichst 

standardisiert – dieselbe Testreihenfolge beibehalten wird, um Reihenfolgeneffekte 

zu vermeiden. Begonnen wurde mit der Einverständniserklärung und den Fragebö-

gen. Im Anschluss wurden die spezifischen Tests zur Gruppeneinteilung (MABC-2, 

PPVT-4, UPDRS-III und MoCA) und zuletzt sowohl der TMT und der TWT mit den 

entsprechenden Bedingungen randomisiert durchgeführt. 

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte aus organisatorischen Gründen nicht ran-

domisiert, sondern ergab sich selektiv und unizentrisch (nur an einer Institution; z.B. 

MDRC bei PD-Patienten oder Rehabilitationsklinik bei DCD-Kindern) nach der Kon-

taktaufnahme (siehe Kapitel „Stichprobe“ in den Einzelstudien).  
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Eine a-priori Planung des Stichprobenumfangs wurde nicht durchgeführt. Statistisch 

gesehen führt eine größere Stichprobe zu einer höheren Teststärke, was wün-

schenswert ist. Demgegenüber können zu große Stichproben beinahe beliebig kleine 

Mittelwertsunterschiede signifikant werden lassen und suggerrieren einen Unter-

schied, der durchaus klein und unbedeutend sein kann. In Hinblick auf das Neben-

gütekriterium der Ökonomie kann das Fehlen einer vorab durchgeführten Stichpro-

benplanung entsprechend als kritisch betrachtet werden. Eine a posteriori Ermittlung 

der Teststärke nach der Erhebung und auf Grundlage der gefundenen Effektgrößen 

wurde nicht berechnet.  

8.1.2 Diskussion zu den Untersuchungsmethoden 

Die nachfolgende Diskussion der Untersuchungsmethoden fokussiert auf die zentra-

len Vorüberlegungen möglicher motorischer Aufgaben (Fortbewegungsaufgaben) 

sowie den methodischen Herausforderungen bei der Wahl von kognitiven Aufgaben. 

Im Anschluss folgt eine allgemeine Diskussion zu den testtheoretischen Gütekriterien 

sowie den psychometrischen Eigenschaften des TWT. 

Für eine ausführliche Diskussion zu den Fragebögen der soziodemografischen In-

formationen, der körperlicher Aktivität und der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit 

sowie den spezifischen Verfahren für die Gruppenzuteilung in den Einzelstudien wird 

auf die entsprechenden Validierungsstudien verwiesen (MABC-2; Brown & Lalor, 

2009), PPVT-4; Lenhard et al., 2015; UPDRS-III, Goetz et al., 2007; und MoCA, u.a. 

Freitas, Simoes, Marôco, Alves, & Santana 2012). 

8.1.2.1 Diskussion zur motorischen Aufgabe 

Die Wahl der Fortbewegungsaufgabe ist ein entscheidender Aspekt der Vorüberle-

gungen in Doppelaufgabenparadigmen (Kapitel 5.1.6). Die Bewältigung von Alltags-

aufgaben verlangt nicht nur das Gehen auf geraden Strecken, wie es in Studien mit 

dem Doppelaufgabenparadigma häufig eingesetzt wird, sondern es muss Hindernis-

sen und Menschen ausgewichen und durch Straßen navigiert werden (Schott, 2015). 
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Gerade die genaue Platzierung der Füße, insbesondere bei schwierigen Umge-

bungsbedingungen, zur Vermeidung von Stolpern und Ausrutschen ist essentiell 

(Alexander et al., 2005). Im Vergleich zum Geradeausgehen werden bei den ver-

schiedenen Richtungswechseln im TWT unterschiedliche kognitive Funktionen an-

gesprochen. Während das Geradeausgehen durch einfache Informationsverarbei-

tungsprozesse gelöst werden kann, erklärt die kognitive Flexibilität und die Fähigkeit 

zum Aufgabenwechsel die Geschwindigkeit beim Kurvengehen (Lowry et al., 2012) 

sowie beim Gehen mit Richtungswechsel (Mazaheri et al., 2014; vgl. Schott, 2015). 

Bei Kindern wird das Laufen durch häufige Starts und Stopps unterbrochen, ein-

schließlich vieler (30-50%) 1- bis 3 kleinschrittiger Gangmuster (Adolph et al., 2012; 

Cole et al., 2016; Lee et al., 2018). Dadurch scheint das Gehen mit Richtungswech-

sel im TWT eine ökologisch valide Alternative mit erhöhter Schwierigkeitsstufe zu 

sein. In zukünftigen Studien sollten in Abhängigkeit der Zielstellung motorische Auf-

gaben herangezogen werden, die auf Grundlage inhaltlicher Überlegungen als öko-

logisch valide betrachtet werden können und darüber hinaus zum neuropathologi-

schen und psychologischen Profil der Personen mit motorischer oder kognitiver Ein-

schränkung passen.  

Damit mögliche Mechanismen der evidenzbasierten Untersuchungen zu Interferen-

zen in einem übergeordneten Rahmen diskutiert und die Ergebnisse in der Praxis 

verwertet werden können, ist eine umfassende Taxonomie als Handreichung not-

wendig. Die Taxonomie bezieht sich dabei sowohl auf die Begriffsbestimmung des-

sen was unter Doppelaufgabe verstanden wird (siehe McIsaac et al., 2015), als auch 

auf die Kategorisierung von motorischen und kognitiven Aufgaben. Ein zentrales 

Problem einer Taxonomie ist dabei die sichere Zuordnung der Aufgaben und die 

Frage nach den Zuordnungskritierien. Grundlage hierfür kann bspw. der Schwierig-

keitsgrad oder die mit der Aufgabe verbundenen kognitiven Prozesse sein. Al-Yahya 

et al. (2011) haben bezüglich der kognitiven Aufgaben eine Klassifizierung veröffent-

licht, die nach den kognitiven Prozessen kategorisiert (siehe Tabelle 7). Für ein Klas-

sifizierungsschema der motorischen Aufgabe wäre denkbar, eindimensionale Sys-

teme heranzuziehen, die nach der Größe der benötigten Primärmuskulatur (fein vs. 

grob), der Spezifizierung des Beginns und des Endes einer Bewegung (diskret vs. 
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kontinuierlich) und/oder der Beständigkeit der Umweltbedingungen (offen vs. ge-

schlossen) differenzieren. Berücksichtigt man mehrere dieser Systeme werden dar-

aus 2- bzw. 3-dimensionale Systeme. Das Balancieren auf einer Linie kann dadurch 

bspw. als eine offene, kontinuierliche und weitestgehend feinmotorische Aufgabe 

klassifiziert werden. Nach diesen Kriterien können zwei, aufgrund ihrer äußeren Er-

scheinung, vermeindlich völlig verschiedene motorischen Aufgaben doch zur selben 

Kategorie gehören. Dies soll summarische Aussage erlauben und zu Klarheit sowie 

einem besseren Verständnis des Untersuchungsbereiches führen. 

8.1.2.2 Diskussion zur kognitiven Aufgabe 

Die methodischen Herausforderungen bei der Wahl der kognitiven Aufgabe wurden 

bereits in Kapitel 5.1.2 angesprochen. Insgesamt wird eine Reihe von kognitiven 

Zweitaufgaben herangezogen, die teilweise unterschiedliche kognitive Funktionen 

beanspruchen. Al-Yahya et al. (2011) haben wie bereits erwähnt eine Aufgabenklas-

sifizierung veröffentlicht, die nach dem kognitiven Prozess der Aufgaben kategorisiert 

(siehe Tabelle 7). Das Spektrum der erhobenen Funktionsbereiche ist sehr breit und 

reicht von einfachen Informationsverarbeitungsprozessen bis hin zu sehr differen-

zierten Prüfungen unterschiedlicher Bereiche der EF mithilfe diverser Aufgaben.  

Bezüglich des Arbeitsgedächtnis und damit der ersten zentralen Komponente der EF 

(siehe Abbildung 6) können wir drei Systeme voneinander unterscheiden. Gemeint 

ist das Dreikomponentenmodell von Baddeley (2012), welche die Phonologische 

Schleife (Forward Digit Task, Word Span Task; Gathercole et al., 2004) und den 

visuell-räumlichen Notizblock (Delayed Response Task; Hunter, 1913 oder Block Re-

call Task, Spatial Span Task; Gathercole et al., 2004) als Speichermodule des Kurz-

zeitgedächtnisses von der zentralen Exekutive (Backward Span Task, Listening Re-

call Task; Carlson, 2005; Gathercole et al., 2004), die die Verteilung der Prioritäten 

der Arbeitsvorgänge regelt, voneinander versuchen zu differenzieren. Auch bezüg-

lich der Inhibitionsfähigkeit als zweite zentrale Komponente der EF (Whisper Task, 

Go/No-Go Task, Stroop Task, Flanker Task; Carlson, 2005) und der kognitiven Fle-

xibilität als dritte Komponente (in erster Linie Task-Switching Paradigmen; Jersild, 
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1927 oder Trail-Making Test; Reitan, 1955) gibt es eine Vielzahl an unterschiedlichen 

Aufgaben.  

Mit diesen Verfahren wird in erster Linie versucht, die genannten Komponenten der 

EF zu fraktionieren und isoliert zu bewerten. Ob dies damit gelingt, muss kritisch 

hinterfragt werden. Bei der Backward Span Task, in welcher eine Sequenz von Zah-

len oder Wörtern rückwärts wiedergegeben werden muss, spielen beispielsweise 

nicht ausschließlich Arbeitsgedächtnisprozesse, sondern auch Inhibitionsprozesse 

eine entscheidende Rolle. So muss die Tendenz, die Sequenz in derselben Reihen-

folge wiederzugeben, inhibiert werden. D.h. die einzelnen Komponenten der EF sind 

mehr oder weniger voneinander abhängig und können bei den verschiedenen Auf-

gaben nicht isoliert angesprochen werden. Ein weiteres Beispiel ist die flexible Res-

sourcenallokation der Aufmerksamkeit, wie sie bei der selektiven Aufmerksamkeit 

oder Task-Switching Paradigmen wichtig erscheint. Hier muss ein gewisses Leis-

tungsniveau des Arbeitsgedächtnisses (Regeln im Kopf behalten) und der inhibitori-

schen Kontrolle (Weglenken der Aufmerksamkeit der nicht zu beachtenden Aufgabe) 

vorausgesetzt werden. Auch bei klassischen Inhibtionsaufgaben wie der Stroop Auf-

gabe sind Arbeitsgedächtnisprozesse unumgänglich. Gleiches gilt für den TMT und 

TWT, der im Rahmen dieser Arbeit zum Einsatz kommt. Eine isolierte Betrachtung 

der Komponenten der EF erscheint hier nicht möglich. Die Tendenz von Hütchen 4 

zu Hütchen 5 zu laufen muss bspw. in der Bedingung TWT-B (Zahlen und Buchsta-

ben) inhibiert werden. Gleichzeitig ist die kognitive Flexibilität als Fähigkeit zwischen 

Zahlen und Buchstaben zu wechseln entscheidend, um von Hütchen 4 zu Hütchen 

D zu laufen.  

Ohnehin muss danach gefragt werden, ob – durch den ehrwürdigen Versuch mithilfe 

von spezifischen Aufgaben die einzelnen Komponenten der EF zu isolieren – das 

Wesen dieser Funktion nicht verloren geht. Das Fraktionieren der einzelnen Kompo-

nenten durch eine spezifische Aufgabe wirkt sich nachteilig auf dessen ökologische 

Validität aus. Grund ist, dass eine solche Aufgabe in der Realität vermutlich nie iso-

liert durchgeführt wird. 

[...] an essential property of all „executive“ behavior is that, by its nature, it involves the simulta-

neous management of a variety of different functional processes.“ (Rabbitt, 1997, S.14) 
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Ungeachtet des möglichen Versuchs der isolierten Bewertung der EF mithilfe der 

verschiedenen Bedingungen im TWT, die aufgrund der beschriebenen Wechselbe-

ziehungen zwischen den einzelnen Komponenten schwierig erscheint, kann der TWT 

als ökologisch valide Aufgabe zur Evaluation der EF betrachtet werden.  

8.1.2.3 Diskussion zu den Gütekriterien des TWT 

Häufig wird mit der Qualitätsbezeichnung „Test“ aus wissenschaftlicher Sicht ein Kri-

terienkatalog verknüpft, der bei der Konstruktion oft außer Acht gelassen wird. (Bös, 

2001, S.533). Das Attribut „Test“ wird im Rahmen dieser Arbeit nur für wissenschaft-

lich abgesicherte Instrumente akzeptiert, die den statistischen Gütekriterien des test-

theoretischen Modells (klassische Testtheorie; „Messfehler-Theorie“) genügen (ebd., 

S.543). 

Die Kriterien, die eine Beurteilung der Güte des TWT gestatten wurden bereits bei 

Schott (2015) validiert, wobei sich der TWT als gut durchführbares, reliables und va-

lides Instrument zur Früherkennung in der Unterscheidung zwischen gestürzten und 

nichtgestürzten Personen (M = 81, SD = 7,34; [50-81Jahre]) erwiesen hat. Entspre-

chend der Bedeutung der verschiedenen Qualitätsaspekte werden drei Hauptgüte-

kriterien und vier Nebengütekriterien angesprochen. Die Hauptgütekriterien Objekti-

vität, Reliabilität und Validität werden als weitestgehend unverzichtbar angesehen, 

während Nebengütekriterien in Abhängigkeit der Testziele und Anwendungsinteres-

sen als „bedingte Forderungen“ betrachtet werden. (Bös, 2001, S.545) 

Die Objektivität lässt sich entsprechend der Einflussmöglichkeiten auf die Testergeb-

nisse weiter in die drei Bereiche: Durchführungsobjektivität, Auswertungsobjektivität 

und Interpretationsobjektivität differenzieren (Sedlmeier & Renkewitz, 2008, S.71). 

Insbesondere die Objektivität bei der Durchführung ist entscheidend und meint das 

Ausmaß der Unabhängigkeit der Testergebnisse, von der Person des Versuchslei-

ters und von den räumlichen sowie technisch-organisatorischen Bedingungen der 

Testsituation. Durch Standardisierung der Testsituation, klare Instuktionen und eine 

möglichst minimale soziale Interaktion zwischen Versuchsleiter und Versuchsperson 

wurde versucht, konfundierende Variablen als Alternativerklärungen auszuschließen 



244   Kapitel 8: Allgemeine Diskussion 

 

 

und die Durchführungsobjektivität zu erhöhen. Die Auswertungs- und Interpretations-

objektivität wird beim TWT als hoch eingeschätzt, da die Zeiten als quantitatives Maß 

herangezogen, mit der Stopuhr gemessen und die Zeitpunkte für das Starten und 

Stoppen der Stopuhr klar definiert waren. Unter Reliabilität meint man die Zuverläs-

sigkeit mit der ein Test ein Merkmal misst. Laut Bös (2001) drückt sich diese nicht 

ausschließlich durch die Messgenauigkeit, sondern auch: 

„[…] durch die Summation möglicher personenzentrierter (u.a. Stimmungen, Konzentrations-

schwankungen, Müdigkeit, Tagesform) und äußerer (Klima, Tageszeit, Raumatmosphäre) Ein-

flussgrößen […]“ (S.547)  

aus. Ein entscheidendes Problem besteht darin, dass bei mehrmaliger Durchführung 

der Bedingungen des TWT Übungs- und Erinnerungseffekte wahrscheinlich sind. So 

kann die Position der Hütchen in einer Bedingung (Banderolen mit Zahlen bzw. Zah-

len und Buchstaben) von Durchgang zu Durchgang im Gedächtnis behalten und er-

innert werden. Um diesen Errinnerungseffekten entgegenzuwirken wurden die Be-

dingungen in allen Studien randomisiert durchgeführt. Bei einer Randomisierung wird 

außerdem angenommen, dass alte und neue Informationen beim Abruf miteinander 

konkurrieren und Erinnerungsleistungen abgeschwächt werden (proaktive und retro-

aktive Interferenzmechanismen spielen hierbei gleichermaßen eine Rolle; Köster, 

Degel, & Piper, 2002). Konsequenterweise wurde die Gleichheit der Messergebnisse 

bei wiederholter Durchführung – in jeder Einzelstudie – durch die Höhe der Korrela-

tion zwischen den Messzeitpunkten (3 Durchgänge im TWT in den Studien mit DCD, 

DS und PD sowie 5 Durchgänge in der Studie mit MCI) quantifiziert und interpretiert 

(Retest-Methode, ICC), wobei die hohen ICC-Koeffizienten die Reliabilität des TWT 

bestätigen. 

Während Reliabilität und Objektivität die Zuverlässigkeit eines Tests kennzeichnen, 

gibt die Validität Auskunft darüber, inwieweit ein Test auch wirklich Eigenschaften 

erfasst, die es zu messen vorgibt. Auch bei der Validität können verschiedene As-

pekte berücksichtigt werden. Die inhaltliche (repräsentative) Validität wird meist auf 

Plausibilitätsebene und nicht in numerischen Validitätskoeffizienten ausgedrückt 

(Sedlmeier & Renkewitz, 2008).  
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Auf der Basis inhaltlicher Überlegungen und subjektiver Plausibilitäten kann dem 

TWT Inhaltsvalidität bescheinigt werden, wenn die dynamische posturale Kontrolle 

und die exekutiven Funktionen bewertet werden sollen. Schott (2015) konnte mode-

rate bis hohe Zusammenhänge zu weiteren Tests zeigen, die die motorische (u.a. 

19-m Gehen mit und ohne Kopfdrehung, Timed „Up and Go“-Test; TUG-Test) oder 

kognitive Leistungsfähigkeit (TMT, Block-Tapping-Test; BTT) überprüfen und damit 

die konvergente Konstruktvalidität bestätigen. Wenn der TWT zu diagnostischen 

Zwecken und in der Praxis als Vorhersage zukünftigen Verhaltens oder Entwick-

lungsverläufe eingesetzt werden soll (Entwicklung einer Demenz, Sturzvorhersage, 

Schweregrad bei PD), erscheinen längsschnittliche Untersuchungen in denen die 

Kriterien (Demenzdiagnose, Sturzgeschehen etc.) nach der Testdurchführung ermit-

telt werden können (prognostische oder prädiktive Validität) notwendig.  

In der diagnostischen Fachliteratur wird den Hauptgütekriterien ein breiter Raum ge-

widmet. Die Kategorien Testökonomie, Testvergleichbarkeit und Testnützlichkeit als 

Nebengütekriterien werden demgegenüber eher am Rand angesprochen und stehen 

nicht zwingend in einer Beziehung zu den Hauptgütekriterien (vgl. Bös, 2001, S.553). 

Für den nicht anwendungsorientierten Wissenschaftler sind die Nebengütekriterien 

von zweitrangigem Interesse. Für den Testanwender in der klinischen Praxis ist vor 

allem die Frage der Testökonomie das entscheidende Argument für oder gegen ein 

Instument bzw. Testverfahren (für einen detaillierten Überblick zu testtheoretischen 

Grundlagen siehe Bös, 2001, S.531-557) Je nach Perspektive unterscheiden sich 

auch die Nützlichkeitsbetrachtungen. Die wissenschaftliche ausgerichtete Diagnostik 

wird andere Ziele verfolgen als der Arzt oder Therapeut. Der Wissenschaftler wird 

sich demgegenüber weniger an Ökonomieaspekten oder alltagsdiagnostischer Nütz-

lichkeitsbetrachtungen orientieren. Auch spielen praxisrelevante Fragestellungen für 

den Wissenschaftler, außer bei angewandten Forschungsthemen, eine eher zweit-

rangige Rolle. Der TWT kann diesbezüglich als nicht-invasives, schnell, einfach und 

wiederholt durchführbares und wenig kostspieliges Verfahren gesehen werden. 

Frühe Veränderungen der motorischen und kognitiven Leistungsfähigkeit können er-

kannt werden, wobei der Test dem Testanwender in der Klinik bei der Diagnose von 

spezifischen Krankheitsbildern (bspw. MCI) helfen soll. Darüber hinaus kann der 
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TWT aus wissenschaftlicher Perspektive dazu beitragen grundlegende Mechanis-

men zu motorisch-kognitiven Interferenzen zu verstehen und diese zu erklären. 

8.1.3 Diskussion zu den statistischen Methoden 

Die nachfolgende Diskussion der statistischen Methoden fokussiert auf die Imputa-

tion von fehlenden Werten und Ausreißerwerten, den normierten Zeiten als Maß für 

die Leistung im TWT, die Berechnung der DAK und die im Rahmen dieser Arbeit zum 

Einsatz kommenden parametrischen Testverfahren (ANOVA mit Messwiederholung) 

zur inferenzstatistischen Auswertung.  

8.1.3.1 Diskussion zur Imputation fehlender Werte und Ausreißerwerte 

Ziel der Imputation ist, fehlende Werte und Ausreißerwerte durch möglichst „pas-

sende“ Werte zu ersetzen (Musil, Warner, Yobas, & Jones, 2002). Hierfür gibt es 

eine Vielzahl an Verfahren, wobei zwischen einfacher und multipler Imputation un-

terschieden werden kann (Rohrschneider, 2007). Der Umgang mit fehlenden Daten 

kann sehr schwierig sein. Falls man Einfluss auf die Erhebung von Daten hat, sollte 

darauf geachtet werden, dass fehlende Werte möglichst vermieden werden. 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die fehlenden Werte und Außreißerwerte durch 

eine einfache, statische Mittelwertimputation (mean value imputation oder mean sub-

stitution) ersetzt, wobei der arithmetische Mittelwert aller beobachteten Werte inner-

halb der Subgruppen herangezogen wurde (z.B. Zeiten innerhalb der Gruppe der 

älteren Erwachsenenen mit pMCI). Der Vorteil einer Mittelwertimputation ist die ein-

fache Durchführung und die daraus resultierende geringe Varianz der imputierten 

Daten (vgl. Schafer & Graham, 2002). Die Güte dieser Methode wird allerdings auch 

kritisch betrachtet, da gleichzeitig die wahre Varianz in einem Datensatz unterschätzt 

wird. Insbesondere Kinder mit DS stellen in Bezug auf die motorische und kognitive 

Leistungsfähigkeit eine heterogene Gruppe dar, weshalb die wahre Verteilung ver-

zerrt sein kann (Homogenisierung der Stichprobe). Laut Schlomer, Bauman und 

Card (2010) ist die Methode der Substitution mithilfe des Mittelwertes ungeeignet. 



Kapitel 8: Allgemeine Diskussion   247 

 

 

Die Autoren empfehlen Mehrfachimputationen oder die Maximum-Likelihood-Me-

thode (ML-Methode) als alternative Ansätze. Da jedoch nicht von einem systemati-

schen Auftreten von Ausreißern oder fehlenden Werten ausgegangen wird (missing 

completely at random; MCAR), ist eine Berechnung von Mittelwerten weitestgehend 

verzerrungfrei (Rohrschneider, 2007, S.33). 

8.1.3.2 Diskussion zu den Zeiten als Maß für die Leistung im TWT 

In allen Bedingungen des TWT werden die Zeiten als Leistungsindikator herangezo-

gen und diese auf die Längen der verschiedenen Bedingungen normiert. Eine Ver-

suchsperson bzw. ein Patient kann dieselbe Zeit beim TMT-B erzielen, jedoch aus 

unterschiedlichen Gründen. Ältere Erwachsene mit pMCI könne bspw. aufgrund von 

Schwierigkeiten bei der visuell-räumlichen Sequenzierung eine schlechte Leistung 

erbringen, während ein PD-Patient auf Schwierigkeiten bei der inhibitorischen Kon-

trolle stößt. Mithilfe alternativer Maße kann die Vielfältigkeit der Mechansimen, die 

der Leistung zugrundeliegen, besser beschrieben werden (besonderes Augenmerkt 

liegt hierbei auf der Erhebung der Zeiten von Hütchen-zu-Hütchen, die für eine de-

taillierte Erfassung der Entscheidungsprozesse herangezogen werden kann; Zeit in 

Bewegung, die für die Vorausplanung herangezogen werden kann; Stehzeiten, die 

vermutlich auf Defizite bei der Bearbeitung von Doppelaufgaben hindeuten; Zeiten 

für eine 90-Grad bzw. 180-Grad Drehung, die bei PD-Patienten als Tool zur Opera-

tionalisierung des Schweregrades des Freezings eingesetzt werden kann). Die Vor-

hersage funktioneller Veränderungen, die der Leistung zugrundeliegen, wird detail-

lierter und spezifischer. Kognitive und motorische Defizite werden dadurch deutlicher 

charakterisiert, was direkte Auswirkungen auf die Behandlung von Patienten haben 

kann. 

Mögliche Fehler wurden nicht berücksichtigt und fließen nur soweit in den Test ein, 

als die gemessenen Zeiten sich bei der Korrektur des Fehlers („Zurücklaufen zum 

Hütchen und weiter zum richtigen Hütchen“) erhöhen. Um Fehler nicht zu ignorieren 

und diese bei der Leistungsbeurteilung nicht zu vernachlässigen kann über einen 
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Effizienzscore nachgedacht werden, mit dem die Leistung valider und zuverlässiger 

abgebildet werden kann. 

8.1.3.3 Diskussion zur Berechnung der Doppelaufgabenkosten 

Zentrale Herausforderung bei der Berechnung der DAK ist, das sowohl die motori-

sche Aufgabe als auch die kognitive Aufgabe unter Einzelaufgabenbedingung ge-

messen bzw. bewertet werden muss (Doumas et al., 2008; Schott, 2015).  

Bei der rein motorischen Spurverfolgungsaufgabe im TWT (TWT-M) ist dies weitest-

gehend unproblematisch, auch wenn ein gewisses Maß an Informationsverarbeitung 

bei der Suche nach dem Weg (Spur) erforderlich ist und ein minimaler kognitiver 

Aufwand (im Sinne der Informationsverarbeitung) nicht ausgeschlossen werden 

kann. 

Für die Bewertung der rein kognitiven Einzelaufgabe wurde der TMT herangezogen. 

Für die Berechnung der rein kognitiven Leistung wurde der motorische Anteil her-

ausgerechnet (TMT-A - TMT-M) und damit der isolierte kognitive Prozess bestimmt. 

Allerdings handelt es sich beim TMT um einen kleinformatigen Paper-Pencil-Test auf 

einem DIN A4 Blatt. Die visuelle Suche und auch die Navigationsstrategien (egozent-

rische vs. allozentrische Gedächtnisprozesse) unterscheidet sind hierbei grundle-

gend von dem großformatigen TWT, was die Vergleichbarkeit der kognitiven Pro-

zesse entscheidend einschränkt. Die Gültigkeit der Berechnung von proportionalen 

DAK und das relativieren der Leistung unter Doppelaufgaben im TWT an der Einzel-

aufgabe im TMT muss dadurch kritisch hinterfragt werden und darf bei der Interpre-

tation der Leistungseinbußen (DAK) im TWT nicht vernachlässigt werden.  

Eine alternative Vorgehensweise den rein kognitiven Prozess zu bestimmen wäre, 

die Leistung des rein kognitiven Prozesses ebenfalls im Rahmen eines großformati-

gen TWT zu untersuchen und somit die Anforderungen an die visuelle Suchaufgabe 

vergleichbar zu gestalten. Denkbar ist, die Probanden in der Mitte des Feldes zu 

positionieren und diese zu instruieren mit dem Finger (oder zur besseren Kontrolle 

mit einer Taschenlampe) auf die angezielten Zahlen bzw. Buchstaben zu zeigen. 

Allerdings wird bei einem solchen Vorgehen aufgrund der konstanten Position des 
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Probanden inmitten des Feldes ein allozentrischen Bezugssystem und vermutlich al-

lozentrische Navigationsstrategien bei der Bearbeitung herangezogen. Wenn sich 

ein Proband demgegenüber unter Doppelaufgabenbedingung (TWT-A & TWT-B) 

selbst im Feld bewegt, wird die Anordnung der Hütchen vermutlich relativ zur eigenen 

Position definiert und entsprechend ein egozentrisches Bezugssystem herangezo-

gen (vgl. Shelton & McNamara, 2001; Wolber & Wiener, 2014), da sich im Verlauf 

der Doppelaufgabe die relative Position der Hütchen zur eigenen Position und Aus-

richtung verändert. Darüber hinaus muss die zusätzliche motorische Aufgabe (Zei-

gen auf das Hütchen) berücksichtigt und die dafür benötigt Zeit bei der Berechnung 

der rein kognitiven Leistung herausgerechnet werden. Ein weiterer Vorteil bestünde 

jedoch darin, dass die rein kognitive Leistung nicht auf Grundlage der benötigten Zeit 

zur Bearbeitung von 25 Items (TMT), sondern – vergleichbar zum TWT – auf Grund-

lage der benötigten Zeit für die Bearbeitung von 15 Hütchen operationalisiert werden 

könnte. Erste Daten mit dieser alternativen Vorgehensweise zur Operationalisierung 

der Leistung der kognitiven Einzelaufgabe wurden bereits erhoben (Klotzbier & 

Schott, in prep.). 

8.1.3.4 Diskussion der Anwendung der Varianzanalysen mit Messwiederholung 

Die gesamten Varianzanalysen dieser Arbeit wurden ohne Kovariaten durchgeführt. 

Theoriegeleitet wären bei Kindern Variablen wie der BMI oder die Perzentile des BMI 

oder Gewicht von Relevanz gewesen, da in Studien ein negativer Einfluss von Über-

gewicht und Adipositäs auf die motorische (Lopes et al., 2013; Vameghi et al., 2013) 

und kognitive Leistungsfähigkeit (Reinert et al., 2013) berichtet wird (vgl. Holfelder, 

2015). Um studienübergreifend eine einheitliche statistische Auswertung zu gewähr-

leisten wurde auf die Miteinbeziehung möglicher Kovariaten verzichtet. 

Die ANOVA mit Messwiederholung kann nur eingesetzt werden, wenn die Daten für 

einen bestimmten Faktor abhängig sind. Neben der wiederholten Messung einer Va-

riablen an einer Person zu verschiedenen Zeitpunkten kann die ANOVA mit Mess-

wiederholung auch bei der Messung einer Variablen bei einer Person unter verschie-
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denen experimentellen Bedingungen (hier z.B.: TWT-M, TWT-A und TWT-B) einge-

setzt werden. 

Für die Anwendung einer ANOVA mit Messwiederholung gibt es einige Vorausset-

zungen, die mehr oder weniger streng eingehalten werden müssen. Verletzungen 

mancher Voraussetzungen führen zu nur geringer Verfälschung des Testergebnis-

ses, andere wiederum müssen strikt eingehalten werden (siehe auch Janczyk & Pfis-

ter, 2013, S.143). Das Skalenniveau ist wichtig, wobei die abhängigen Variablen min-

destens intervallskaliert sein müssen. Die abhängige Variable sollte außerdem, für 

jede Stufe des Innersubjektfaktors, normalverteilt sein (wurde anhand des Kolmo-

gorov-Smirnoff-Tests geprüft). Unter einigen Autoren (Salkind, 2010) gilt die ANOVA 

mit Messwiederholung allerdings als ausreichend robust gegenüber der Verletzung 

dieser Annahme. Eine nichtparametrische Alternative zur Varianzanalyse stellt der 

Kruskal-Wallis-Test dar, der kaum Voraussetzungen an das Modell fordert. Die meis-

ten parametrischen Statistiken sind demgegenüber nur wenig robust gegenüber Aus-

reißern. Diese Ausreißer wurden vor der Durchführung der ANOVAs ersetzt. Darüber 

hinaus sollte die Sphärizität gegeben sein (Die Gleichheit der Varianzen der paar-

weisen Differenzen zwischen den unabhängigen Variablen wurde anhand des 

Mauchly-Tests geprüft) und bei Heteroskedastizität nach Greenhouse-Geisser korri-

giert werden. 

8.2 Grundlagenorientierte Ergebnisdiskussion  

8.2.1 Diskussion zum Einfluss verschiedener motorischer Aufgaben  

Übergeordnetes Ziel der hier vorliegenden Arbeit ist es, die Muster motorisch-kogni-

tiver Interferenzen bei Kindern mit DCD und DS und älteren Erwachsenen mit PD 

und pMCI („beeinträchtigt“) mit den Mustern typisch entwickelter Kinder und älterer 

Erwachsener („gesund“) zu vergleichen. Daher wurden motorisch-kognitive Doppel-

aufgaben mit verschiedenen kognitiven (TMT/TWT-A & TMT/TWT-B) und motori-

schen Aufgaben (fein- vs. grobmotorisch) herangezogen und auf Grundlage propor-

tionalen DAK ausgewertet. Es wurde erwartet, dass Personen mit Einschränkungen 



Kapitel 8: Allgemeine Diskussion   251 

 

 

im Vergleich zur entsprechenden altersangepassten Kontrollgruppe typisch entwi-

ckelter Personen, in allen Doppelaufgaben vermehrt Probleme und erhöhte propor-

tionale DAK haben. Die Ergebnisse der Einzelstudien wurden gepoolt und quantitativ 

zu einem Gesamtergebnis zusammengefasst (siehe Kapitel 7.2.1.3 & 7.2.1.4). Ins-

gesamt zeigt sich, dass bei der feinmotorischen Aufgabe (TMT) sowohl „gesunde“ 

als auch „beeinträchtigte“ Kinder und ältere Erwachsene in erster Linie motorische 

DAK aufweisen. Ein Großteil der älteren Erwachsenen mit PD zeigt hingegen erhöhte 

kognitive DAK (Abbildung 49), was durch einen negativen Effekt des Wettbewerbs 

um begrenzte Aufmerksamkeitsressourcen erklärt werden kann (U-förmiges nichtli-

neares Interaktionsmodell, vgl. Verrel et al., 2009; Kapitel 3.2.3). Da feinmotorische 

Aufgaben Aufmerksamkeitsressourcen beanspruchen, können – in Abhängigkeit der 

zur Verfügung stehenden Aufmerksamkeitsressourcen – kognitive Ressourcen für 

die Bearbeitung der kognitiven Aufgabe fehlen (Theorien begrenzter Ressourcen, 

vgl. Kahneman, 1973 oder Wickens, 1984; Kapitel 3.2.1). Das Ergebnis ist ein Trade-

Off (Kompromiss) in Richtung motorischer Aufgabe. Bei der grobmotorischen Auf-

gabe (TWT) können bei „gesunden“ Probanden in allen Altersbereichen vorrangig 

kognitive DAK berichtet werden (Abbildung 55). Dies steht im Einklang mit der An-

nahme, dass es sich beim Gehen um eine komplexe motorische Aufgabe handelt, 

welche EF beansprucht, aufmerksame Kontrolle erfordert (Hausdorff et al., 2005) 

und nicht rein automatisiert abläuft (Montero-Odasso et al., 2012; Schott et al., 2016). 

Bei „beeinträchtigten“ Personen sehen wir insbesondere bei Kindern (DCD und DS) 

erhöhte motorische DAK. Für ältere Erwachsene mit PD können dagegen vermehrt 

kognitive DAK berichtet werden. Eine Ressourcenallokation mit Fokus auf die kogni-

tive Aufgabe und Vernachlässigung der Fortbewegungsaufgabe („Posture Second“-

Strategie) kann – vor allem bei älteren Erwachsenen mit motorischer (PD) und kog-

nitiver Beeinträchtigung (MCI) – zu schwerwiegenden Stürzen führen (Muir et al., 

2012; Montero-Odasso et al., 2012). Eine Verlagerung der Aufmerksamkeit weg von 

der motorischen Fortbewegungsaufgabe hat bei Kindern entsprechend nicht die-

selbe ökologische Relevanz (im Sinne des Sturzrisikos und deren Folgen) wie eine 

Verschiebung der Aufmerksamkeit weg von der kognitiven Aufgabe. Entgegen der 
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Befunde von Liu-Ambrose et al. (2008) und Mak et al. (2014) – wonach erhöhte mo-

torische Interferenzen das Sturzrisiko erhöhen – können speziell bei älteren Erwach-

senen mit pMCI vergleichbare motorische und kognitive DAK beobachtet werden. 

Demnach kann angenommen werden, dass ältere Personen mit pMCI im Rahmen 

dieser Studie ihre Aufmerksamkeitsressourcen flexibel zuteilen können, über eine 

adäquate Gefahreneinschätzung verfügen und/oder ihre eigenen Fähigkeiten ange-

messen einschätzen (Shumway-Cook et al., 1997; siehe Integriertes Modell der Auf-

gabenpriorisierung, Yogev-Seligman et al., 2012; Kapiel 3.2.4). Da insbesondere die 

kognitive Flexibilität stark abhängig ist vom dopaminergen System der Basalganglien 

(Berry et al., 2016) und bei PD-Patienten eingeschränkt ist (Belghali et al., 2017), 

scheint demgegenüber eine flexible und situationsangemessene Ressourcenzutei-

lung bei PD eingeschränkt zu sein. 

8.2.2 Diskussion zum Einfluss des Schwierigkeitsgrades der kognitiven Aufgabe  

Es wurde geprüft, ob der Schwierigkeitsgrad der kognitiven Zweitaufgabe einen Ein-

fluss auf die Leistung in motorisch-kognitiven Doppelaufgaben hat. Daher wurden 

motorisch-kognitive Doppelaufgaben mit verschiedenen kognitiven (TMT/TWT-A & 

TMT/TWT-B) und motorischen Aufgaben (fein- vs. grobmotorisch) herangezogen 

und auf Grundlage der Zeiten ausgewertet. Die benötigten Zeiten aller Bedingungen 

(rein motorisch, Zahlen, Zahlen und Buchstaben) wurden sowohl für die fein(TMT)- 

als auch für die grobmotorische (TWT) Aufgabe gepoolt und quantitativ zu einem 

Gesamtergebnis zusammengefasst (siehe Kapitel 7.2.1.1 & 7.2.1.2). Hierbei wurde 

angenommen, dass die Bearbeitungszeit für Doppelaufgaben mit hoher kognitiver 

Belastung (TMT/TWT-B) im Vergleich zu Doppelaufgaben mit niedriger kognitiver 

Belastung (TMT/TWT-A) und rein motorischer Bedingung (TMT/TWT-M) höher aus-

falen. Basierend auf den Schwierigkeiten in den verschiedenen Domänen der kogni-

tiven Leistungsfähigkeit wurden, insbesondere bei Personen mit motorischer (DCD 

und PD) und kognitiver (DS und MCI) Einschränkung, erhöhte Zeiten erwartet. Wenn 

die Anforderung der kognitiven Zweitaufgabe ansteigt sollte der Unterschiede zwi-

schen den Gruppen („beeinträchtigt“ vs. „gesund“) entsprechend größer ausfallen. 



Kapitel 8: Allgemeine Diskussion   253 

 

 

Insgesamt zeigt sich, dass mit Zunahme der kognitiven Belastung sowohl bei 

fein(TMT)- als auch grobmotorischer(TWT) Aufgabe die Unterschiede zwischen „ge-

sunden“ und „beeinträchtigten“ Personen größer ausfallen (Abbildung 49 und 50). 

Das domänenübergreifende Wettbewerbsmodell (Lacour, Bernard-Demanze, & 

Dumitrescu, 2008; Kapitel 3.2.2) postuliert, dass die motorische Kontrolle und ver-

schiedene kognitiven Aufgaben (in erster Linie EF) miteinander um Aufmerksam-

keitsressourcen konkurrieren. In Abhängigkeit des Schwierigkeitsgrades der Aufga-

ben, können die Interferenzen unterschiedlich groß ausfallen (Dault et al., 2001a; 

Dault et al., 2001b; Vuillerme & Vincent, 2006). Der TMT und TWT erhöht von Be-

dingung zu Bedingung die kognitiven Anforderungen und die Nachfrage nach domä-

nenübergreifenden neuronalen Ressourcen (vgl. Klingberg, 2000). Gleichzeitig kön-

nen, bei Personen mit motorischer und kognitiver Einschränkung, Defizite in den ver-

schiedenen kognitiven Bereichen – einschließlich Arbeitsgedächtnis, inhibitorischer 

Kontrolle, kognitiver Flexibilität und Aufmerksamkeit – beobachtet werden (für DCD 

siehe Wilson et al., 2013; für DS siehe Grienco et al., 2015; für PD siehe Belghali et 

al., 2017 und für MCI siehe Janoutová et al., 2015). Probleme bei der Bearbeitung 

von Doppelaufgaben speziell bei motorisch und kognitiv eingeschränkten Personen 

(DCD, DS, PD und MCI) und unter hoher kognitiver Belastung (TMT/TWT-B) können 

dadurch schlüssig und plausibel begründet werden. 

8.2.3 Diskussion zum Einfluss verschiedener motorischer Aufgaben aus neurophysi-

ologischer Perspektive 

Die Kontrolle von feinmotorischen Fertigkeiten (TMT) beinhaltet neuronale Schalt-

kreise, deren wesentliche Bestandteile das Striatum (ein Teil der Basalganglien) und 

das Frontalhirn sind (Striatofrontaler Schaltkreis). Bei der Bearbeitung des TMT wer-

den Bereiche wie der linke dorsolaterale präfrontale Kortex, der Gyrus cinguli und 

der Gyrus frontalis medius beansprucht; Bereiche die in engem Zusammenhang zu 

den EF stehen (Zakzanis et al., 2005). Das Gehen als grobmotorische Fertigkeit 

(TWT) wird im Allgemeinen (wenn die Fertigkeit weitestgehend automatisiert abläuft) 
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durch spezialisierte Schaltkreise im zentralen Nervensystem (hauptsächlich Rücken-

mark, Hirnstamm und Kleinhirn) ermöglicht (Clark, 2015). Somit spielt das Kleinhirn 

bei der Entwicklung des Gleichgewichts, der Koordination der unteren Extremitäten 

während Fortbewegungsaufgaben (Morton & Bastian, 2003) sowie bei motorischen 

Lernprozessen (Šveljo, Ćulić, Koprivšek, & Lučić, 2014) eine entscheidende Rolle. 

Bei komplexen nicht automatisierten Fortbewegungsaufgaben (wie beim TWT-M mit 

Richtungsänderungen) ist insbesondere der präfrontale Kortex und die damit asso-

ziierten EF (Alvarez & Emory, 2006) von entscheidender Bedeutung (Yogev-Selig-

mann, Hausdorff, & Giladi, 2008). 

In einer 2015 veröffentlichten Studie mit Kindern und Jugendlichen zwischen 9 und 

14 Jahren konnte gezeigt werden, dass bessere Leistungen im TMT-B mit einer grö-

ßeren anatomischen Kopplung der verschiedenen Bereiche des präfrontalen Kortex 

sowie mit einer erhöhten neuronalen Vernetzung von Regionen des frontalen, tem-

poralen und parietalen Lappens assoziiert sind (Lee, Wallace, Raznahan, Clasen, & 

Giedd, 2015). Diese entwicklungsabhängige Veränderung der funktionalen Konnek-

tivität erfolgt über eine Segregation lokaler Verbindungen und Integration dieser Be-

reiche in bisher disparate Subnetzwerke (Vogel et al., 2010). Rothbart und Posner 

(2015) verdeutlichen darüber hinaus, dass die Fähigkeit, mehrere Aufgaben parallel 

durchzuführen in erster Linie von einen exekutiven Aufmerksamkeitsnetzwerk (engl.: 

Executive Attention Network; Posner & Petersen, 1990; Posner & Rothbart, 2007) 

abhängt. Dieses Netzwerk umfasst den anterioren cingulären Kortex (ACC), die an-

teriore Insula, das Striatum sowie präfrontale Bereiche des Gehirns. Kinder mit um-

schriebener Entwicklungsstörung motorischer Funktionen (DCD) zeigen diesbezüg-

lich verbreitete, schlecht integrierte, diffuse und wenig spezifische Aktivierungsmus-

ter (Brown-Lum & Zwicker, 2015), die folglich zu den genannten motorischen und 

kognitiven Einschränkungen führen. Kinder mit kognitiver Einschränkung (DS) zei-

gen analog dazu eine verminderte funktionale Integrität des Kleinhirns (Cratty, 1994), 

eine reduzierte Anzahl an neuronalen Verbindungen in den Basalganglien sowie im 

motorischen Kortex (ebd.; siehe auch Pinter et al., 2001). Im Verhältnis zur Hirngröße 

haben Erwachsene mit DS ein verkleinertes Frontal-, Temporal- und Kleinhirn (Wis-

niewski, 1990), was die schlechten Leistungen bei Fortbewegungsaufgaben und bei 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1878929311001022#bib0230
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feinmotorischen Aufgaben zusätzlich erklären kann. Bei älteren Erwachsenen mit PD 

wird eine reduzierte Automatisierung von Bewegungen in einer Dopamin-vermittelten 

Dysfunktion der Basalganglien gesehen. Bei hoch automatisierten Bewegungen wird 

entsprechend davon ausgegangen, dass diese durch die Basalganglien gesteuert 

werden (Ashby et al., 2010). Allerdings werden die genannten Einschränkungen bei 

PD-Patienten nicht ausschließlich auf die Basalganglien und das Fehlen von Dopa-

min begrenzt (Kelly et al., 2012). Pathologien anderen Neurotransmittersysteme, wie 

Serotonin, Noradrenalin oder Acetylcholin (Kehagia et al., 2010; Barone, 2010; Le-

verenz, Quinn, Zabetian, Zhang, Montine, & Montine, 2009), die sowohl fein- als auch 

grobmotorische Fertigkeiten beeinflussen können, werden als mögliche Erklärungs-

mechansimen herangezogen. Bei älteren Erwachsenen mit kognitiver Einschrän-

kung (MCI), werden die genannten Beeinträchtigungen – insbesondere der EF – auf-

grund der altersbedingten funktionellen und strukturellen Veränderungen in der In-

tegrität des Frontalhirns gesehen. Dies verdeutlicht zugleich die assoziative Rolle 

des Frontalhirns und der EF („Frontallappen Hypothese"). Das Frontalhirn ist aller-

dings nicht ausschließlich für seine Rolle bei den EF sowie den Aufmerksamkeits- 

und Arbeitsgedächtnisprozessen bekannt (Scherder et al., 2007), sondern insbeson-

dere durch seine Verbindung mit dem Striatum (Pugh & Lipsitz, 2002) und dem Hip-

pocampus (Bland & Oddie, 2001), entscheidend bei Fortbewegungsaufgaben (Ge-

hen) beteiligt. Der Hippocampus steht in einer engen funktionellen Beziehung zum 

präfrontalen Kortex (Frontallappen) (Erickson & Barnes, 2003) und ist entscheidend 

bei der Orientierung des Körpers im Raum und bei der Integration visueller, vestibulä-

rer und propriozeptiver sensorischer Informationen (Nutt et al., 1993; Scherder et al., 

2007), die wiederum für die räumliche Orientierung und Navigation notwendig sind 

(Wolbers & Wiener, 2014). Die für eine leichte kognitive Beeinträchtigung charakte-

ristische Degeneration des Hippocampus (Scheff et al., 2006) kann somit zu einer 

Desintegration dieser Informationen und damit zu Gangstörungen führen. Auch eine 

Schädigung des präfrontalen Kortex kann exekutive Dysfunktionen verursachen, die 

Gangstörungen zur Folge haben (Yogev-Seligmann et al., 2008). Daher könnte die 

positive Beziehung zwischen Gehen und der kognitiven Leistungsfähigkeit durch die 
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funktionelle Beziehung zwischen dem Hippocampus und dem präfrontalen Kortex 

erklärt werden (Scherder et al., 2007).  

8.2.3.1 Weitere Erklärungsmodelle neurofunktioneller Funktionsstörungen  

Die Automatisierungsdefizithypothese (oder Cerebelläre Defizit-Hypothese; Fawcett 

& Nicholson, 1992) kann bei Kindern mit DCD und DS sowie älteren Erwachsenen 

mit motorischer (PD) und kognitiver Einschränkung (MCI) herangezogen werden. 

Nach diesem Ansatz führt eine eingeschränkte Fähigkeit zur Nutzung interner Mo-

delle („Internal Modeling Deficit (IMD)“-Hypothese) – welche die Input-Output-Eigen-

schaften des motorischen Systems vorhersagen – zu reduzierten motorischen Leis-

tungen (vgl. Adams et al., 2014 bei DCD). Nach Ansicht von Wolpert und Kawato 

(1998) und Wolpert et al. (1998) sind inverse Modelle und nach Timmann et al. (2000) 

Vorwärtsmodelle im Cerebellum lokalisiert (vgl. Richter, 2001). Aus diesem Grund 

sind Schwierigkeiten unter Doppelaufgaben bei Stichproben mit cerebellärer (Klein-

hirn) Dysfunktion – die eine allgemeine Beeinträchtigung in der Automatisierung von 

motorischen Fertigkeiten auslöst – zu erwarten. Mit anderen Worten bedeutet dies, 

dass die Durchführung der geplanten Bewegung nicht präzise funktioniert und Feed-

backinformationen nicht in die prädiktiven motorischen Befehle integriert werden kön-

nen. 

Navigationsstrategien (Lavenex et al., 2015) können ebenfalls als Erklärungsansatz 

herangezogen werden. Insbesondere Verschlechterungen der Fortbewegungsauf-

gabe und der kognitiven Funktionen können durch Beeinträchtigungen im fronto-hip-

pocampalen Schaltkreis, die an der räumlichen Orientierung und Navigation beteiligt 

sind (Montero-Odasso et al., 2012) erklärt werden. Im TWT ist eine Objektidentifika-

tion in einem extrapersonalen Raum, und eine Bewegung hin zu einem Objekt (allo-

zentrischer Referenzsystem) gefordert, weshalb der TWT dazu beitragen kann, ego-

zentrische Navigationsstrategien, aber auch allozentrische Strategien und Gedächt-

nisprozesse zu bewerten. Demgegenüber beanspruchen Aufgaben wie der TMT (mit 

konstantem externen Bezugsrahmen) wahrscheinlich in erster Linie egozentrische 

Prozesse der Navigation (Lavenex et al., 2015). Diesbezüglich konnten Nemmi et al. 
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(2013) zeigen dass in Abhängigkeit des Settings (groß- vs. kleinformatig) dieselben 

Experimente neuronal unterschiedlich verarbeitet werden.  

Schott (2019) diskutiert in ihrem Überblicksbeitrag die Rolle des Spiegelneuronen-

systems (Rizzolatti & Craighero, 2004) als ein vielversprechender Ansatz, zur Erklä-

rung der motorisch-kognitiven Zusammenhänge bei Kindern mt DCD. Diesem Ansatz 

zufolge spielen die Spiegelneuronen eine zentrale Rolle bei der interhemisphäri-

schen Kommunikation (Shillcock, Thomas, & Bailes, 2019) verschiedener Bewegun-

gen. Ein Ressourcenkonflikt besteht demnach auf Ebene des Spiegelneuronensys-

tems und Problemen bei der interhemisphärischen Integration und Interpretation vi-

sueller Informationen (siehe Schott, 2019, S. 95 für ein konkretes Beispiel um Inter-

ferenzeffekte unter Doppelaufgabenbedingung zu erklären). 

Das Konzept der kognitiven Reserve (Stern, 2002) beschreibt die Resistenz der kog-

nitiven Leistungsfähigkeit gegenüber funktionellen und strukturellen Schädigungen 

des Gehirns (siehe Anreicherung neuronaler Resourcen Kapitel 2.2.1 und Abbau 

neuronaler Ressourcen Kapitel 2.2.2). Die kognitive Reserve vermittelt somit 

zwischen dem Schweregrad pathologischer Veränderungen auf neuronaler Ebene 

und dem klinischen Ergebnis auf behavioraler Ebene (bspw. bei pMCI, Solé-Padullés 

et al., 2009 oder PD, Sánchez, 2002). Für denselben Grad der Gehirnpatholgie gibt 

es demnach, in Abhängigkeit der kognitiven Reserve, mehr oder weniger klinisch 

sichtbare Symptome der motorischen und kognitiven Leistungsfähigkeit 

(Diagnostische Schwelle). So werden trotz pathologischer Hirnentwicklungen, insbe-

sondere bei Personen mit hoher kognitiver Reserve noch gute Leistungen erbracht 

(Hohe Reserve). Die teilweise hohe Variabilität in den Leistungen unter Doppelauf-

gaben und DAK bei gesunden älteren Erwachsenen und älteren Erwachsenen mit 

motorischer und kognitiver Einschränkung können dadurch erklärt werden. 

Zur Beantwortung der Frage, wieso es zu Problemen bei der simultanen Bearbeitung 

zweier Aufgaben kommt, wurden grundlegende Erklärungsmechanismen vorge-

schlagen (Kapitel 3.2), mit denen ein Großteil der Ergebnisse (auch der hier vorlie-

genden Untersuchungen) erklärt werden kann. Das allgemeine SMART COMPASS-

Modell (Schott & Klotzbier, 2018; Kapitel 2) verdeutlicht diesbezüglich, wie verschie-
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dene strukturelle Veränderungen des Gehirns mit den kognitiven Funktionen zusam-

menhängen und beschreibt wie motorische Leistungen durch kognitive Funktionen 

erklärt werden können. Ferner erlauben spezifischere theoretische Ansätze aus neu-

rophysiologischer Perspektive die Ergebnisse der entsprechenden Stichproben ge-

sondert zu interpretieren, weshalb versucht wird zu beschreiben auf welche neuro-

nalen Strukturen fein- und grobmotorische Fertigkeiten zurückgreifen. Es wird der 

Frage nachgegangen welche entwicklungsbedingten Prinzipien der funktionalen 

neuronalen Vernetzung als Erklärungsmechanismen für die berichteten Ergebnisse 

herangezogen werden können. Darüber hinaus wurden weitere Modelle neurofunk-

tioneller Funktionsstörungen berücksichtigt, die einen differenzierteren Einblick in die 

neuromotorischen Zusammenhänge erlauben. 

Es wird auch zukünftig viel Forschungsarbeit bedürfen, bis man motorische Verhal-

tensänderungen den jeweiligen strukturellen und physiologisch-funktionellen Verän-

derungen sowie den kognitiven Veränderungen im Gehirn wird exakt zuordnen kön-

nen. Es wird sich zeigen, ob das SMART COMPASS-Modell Wahrscheinlichkeits-

aussagen zukünftiger Entwicklungserfolge bei Kindern, Jugendlichen und älteren Er-

wachsenen mit und ohne motorische und kognitive Einschränkung erlaubt. 

8.3 Anwendungsorientierte Ergebnisdiskussion 

8.3.1 Diskussion um den Mehrwert von Doppelaufgaben  

Zwischen der kognitiven Leistungsfähigkeit und der Gehfähigkeit einer Person gibt 

es einen starken Zusammenhang (siehe Kapitel 3.5). Insbesondere ältere Erwach-

sene mit Gangstörungen haben ein erhöhtes Risiko kognitive Defizite zu entwickeln 

(Montero-Odasso et al., 2016; Verghese, Wang, Lipton, & Holtzer, 2012). Entspre-

chend sind kognitive Defizite mit einer reduzierten motorischen Leistungsfähigkeit 

assoziiert (siehe Abbildung 20 zur Koexistenz von motorischer und kognitiver Leis-

tungsfähigkeit insbesondere bei PD und MCI). Motorische Einschränkungen, speziell 

die Geschwindigkeit beim Gehen, können häufig um mehr als ein Jahrzehnt vor einer 

neurodegenerativen Erkrankung (bspw. Demenz oder PD) beobachtet werden (Ma-

etzler & Hausdorff, 2012; Buracchio, Dodge, Howieson, Wasserman, & Kaye, 2010; 
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Callisaya et al., 2015; Mielke et al., 2012; Dumurgier et al., 2016). Mit Hilfe von Dop-

pelaufgabenparadigmen können Gangdefizite entdeckt werden, die sonst beim nor-

malen Gehen ohne Zusatzaufgabe verborgen blieben (siehe Diskussion um den 

Mehrwert von Doppelaufgaben bezüglich der Sturzrisikobewertung und im Hinblick 

auf mögliche Marker für eine Demenz in Kapitel 3.4.3).  

Basierend auf den Ergebnissen aus Studie 4 (MCI) und in Bezug auf die Sensitivität 

und Spezifität des Verfahrens kann der Einsatz des TWT mit erhöhter kognitiver Be-

lastung (TWT-B) als Marker eines prodromalen Stadiums der Demenz empfohlen 

werden. Es ist eine ökologisch valide Doppelaufgabe mit ausgezeichneter relativer 

und absoluter Reliabilität mit hoher Sensitivität und gut-exzellenter diagnostischer 

Stärke zur Unterscheidung zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI 

(MacAulay et al., 2017). Gleichzeitig kann erwartungsgemäß mit der rein motori-

schen Bedingung des TWT (TWT-M) in Studie 3 (PD), basierend auf den Ergebnis-

sen und in Bezug auf die Sensitivität und Spezifität des Verfahren eine Differenzie-

rung in die PD-Motorsubtypen vorgenommen werden. PD - Patienten mit posturaler 

Instabilität haben in allen Bedingungen des TWTs erwartungsgemäß die größten 

Probleme (erhöhte Zeiten), weshalb das Doppelaufgabenparadigma (mit zusätzli-

cher motorischer und kognitiver Aufgabe) für die Diagnostik und Quantifizierung von 

Gangstörungen und für das Staging, die Therapieoptimierung und die Prognose der 

Parkinsonerkrankung nützlich sein kann. Vermutlich sind andere Maße (nicht aus-

schließlich die an der Länge des TWT normierten Zeiten) nötig, um deutlichere Un-

terschiede zwischen beiden PD-Motorsubtypen zu zeigen. Gangparameter und de-

ren Veränderungen unter Doppelaufgaben könnten eine differenziertere Aussage 

der motorischen Unterschiede zwischen diesen Phänotypen ermöglichen (Maetzler 

& Hausdorff, 2012; Belghali et al., 2017) und die Prognose der Progression verbes-

sern.  

In den meisten wissenschaftlichen Untersuchungen wird derzeit auf rund acht Gang-

parameter sowie deren Variabilität fokussiert (Geschwindigkeit, Kadenz, Spurbreite, 

Doppelstandphase, Schrittlänge, Gangzykluslänge, Schrittdauer und Gangzyklus-

dauer; siehe Gschwind & Bridenbaugh, 2011). Diese Gangparameter sind mit Mobi-
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litätseinschränkungen, Stürzen sowie gesundheitlichen Folgen assoziiert und kön-

nen als Frühindikatoren einer Demenz oder Parkinsonerkrankung genutzt werden. 

Vor diesem Hintergrund ist es naheliegend in zukünftigen Studien die motorische 

Leistung bei Fortbewegungsaufgaben durch geeignete Gangparameter und andere 

kinematische Gangdaten differenzierter zu bewertet. Die Früherkennung einer De-

menz oder PD in einem prodromalen Stadium ermöglicht die rechtzeitige Umsetzung 

gezielter Interventionen zur Verbesserung der Gehfähigkeit und/oder zur Aufrechter-

haltung der kognitiven Leistungsfähigkeit. Eine objektive Beurteilung der funktionalen 

Mobilität, des Sturzrisikos und der kognitiven Leistungsfähigkeit sollte ein wesentli-

cher Bestandteil jeder umfassenden geriatrischen Beurteilung sein. Ziel einer sol-

chen Begutachtung muss sein, eine mögliche Erkrankung in einer frühen Phase zu 

erkennen, um möglichst frühzeitig Intervenieren zu können. Mit dem TWT werden 

diesbezüglich unterschiedliche Aspekte des Gehens erfasst, wobei neben reaktiven 

und supportiven Aspekten der Gleichgewichtskontrolle auch antizipatorische, willkür-

liche und kognitive Aspekte der Fortbewegung berücksichtigt werden. Das Verfahren 

kann hierbei als gut durchführbares, reliables und valides Instrument zur Früherken-

nung in der Unterscheidung zwischen gestürzten und nichtgestürzten Personen 

(Schott, 2015), zwischen älteren Erwachsenen mit und ohne pMCI (Studie 4) und 

zwischen PD - Patienten mit posturaler Instabilität und gesunden älteren Erwachse-

nen (Studie 3) zur Anwendung kommen.  
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9 Zusammenfassung und Folgerungen für die Forschung und 

Praxis 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde das Doppelaufgabenparadigma grundlagenorientiert 

zur Erklärung der verschiedenen Muster motorisch-kognitiver Interferenzen (Auto-

matisierungdefizithypothese bei DCD, Fawcett & Nicolson, 1992, bzw. Entwicklungs-

verzögerungshypothese bei DS, Zigler, 1969) und anwendungsorientiert zur Lösung 

von praktischen Problemen (TWT als Tool zur Früherkennung von MCI oder zur 

Quantifizierung von Gangstörungen bei PD) eingesetzt. 

Die Zusammenfassung und Folgerungen für die Forschung und Praxis werden stich-

punktartig zusammengefasst und werden aus dem Forschungsstand zur Doppelauf-

gabenperformanz bei Kindern und älteren Erwachsenen (Kapitel 3.3 & 3.4), aus den 

in Kapitel 5.1 beschriebenen methodischen Herausforderungen und aus den Ergeb-

nissen der Einzelstudien (Kapitel 6) abgeleitet. Zunächst sollen die Kernaussagen 

zum aktuellen Forschungsstand und die zentralen Ergebnissen der Arbeit wiederge-

geben werden. Daraus werden sowohl für die Forschung als auch für die Praxis 

Handlungsempfehlungen abgeleitet.  

- Verschiedene Wissenschaftsdisziplinen nehmen sich dem Thema der simulta-

nen Aufgabenbearbeitung aus ihren jeweiligen Blickwinkeln an und haben das 

Thema bisher zu großen Teilen eigenständig und unabhängig voneinander be-

arbeitet. Eine disziplinäre als auch interdisziplinäre Theoriebildung ist zu for-

dern. Ein gekonnter Import oder die Modifizierung von Theorien aus den Mut-

terdisziplinen sowie eine Verknüpfung bzw. Integration von theoretischen An-

sätzen aus unterschiedlichen Disziplinen erscheint notwendig. 

- Auf der Suche nach einer allgemeinen Erklärung von motorisch-kognitiven Zu-

sammenhängen und deren Entwicklung über die Lebensspanne, wurde ein in-

tegratives Rahmenmodell (SMART COMPASS; Schott & Klotzbier, 2018) vor-

gestellt. Die Komponenten und die Merkmale des vorgeschlagenen Modells 

stammen aus drei verschiedenen Forschungsrichtungen. Das SMART COM-
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PASS-Modell kann zukünftig holistisch überprüft werden, um motorische Ver-

haltensänderungen den jeweiligen strukturellen und physiologisch-funktionel-

len Veränderungen sowie den kognitiven Veränderungen im Gehirn exakt zu-

ordnen zu können. 

- In der Vergangenheit wurden diverse Modellvorstellungen, Konzepte und The-

orien bezüglich der Informationsverarbeitung entwickelt, um die verschiedenen 

Muster der motorisch-kognitiven Interferenzen zu erklären. Meist werden diese 

Erklärungsansätze herangezogen, um die verschiedenen Muster motorisch-

kognitiver Interferenzen zu erklären. Es ist zu fordern die theoretischen Mo-

delle auf den Grad ihrer Bewährung hin zu überprüfen, mögliche Einflussfak-

toren zu identifizieren und wenn nötig, diese zu modifizieren oder zu verwer-

fen. 

- Studien zu motorisch-kognitiven Interferenzen bei Kindern mit verschiedenen 

Fortbewegungsaufgaben sind selten und erst jüngst in den Fokus der Wissen-

schaft gerückt (siehe Kapitel 3.3.1) 

- Geschlechtsunterschiede während des Gehens unter Doppelaufgabenbedin-

gung haben in der Vergangenheit nur wenig Beachtung gefunden, weil in den 

meisten Untersuchungen keine nennenswerten Geschlechtseffekte beobach-

tet werden konnten. Um kontextabhängig geschlechtsspezifische Handlungs-

empfehlungen geben zu können erscheint es allerdings notwendig zu prüfen, 

unter welchen Voraussetzungen und Bedingungen mögliche Geschlechtsun-

terschiede in Doppelaufgabenparadigmen sichtbar gemacht werden können.  

- Einige Befunde zeigen überlappende neuronale Netzwerke für die posturale 

Kontrolle und visuell-räumliche Aufgaben (Barra et al., 2006; Sturnieks et al., 

2008). Visuell anspruchsvolle Aufgaben bzw. mentale Trackingaufgaben sind 

entsprechend besonders sensitiv für die Produktion von DAK (Al-Yahya et al., 

2011; Beurskens & Bock, 2012b; Menant et al., 2013). 

- Die meisten Studien nutzen als motorische Fortbewegungsaufgabe das relativ 

einfache Geradeausgehen. Im Vergleich zum Geradeausgehen werden beim 

Kurvengehen unterschiedliche kognitive Funktionen angesprochen (Lowry et 
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al., 2012; Mazaheri et al., 2014; Schott, 2015). In Abhängigkeit der Fragestel-

lung müssen die Fortbewegungsaufgaben adäquat gewählt werden und ggfs. 

mit dem neuropathologischen Profil der Studienpopulation übereinstimmen 

(Belghali et al., 2017). 

- Eine Taxonomie als Handreichung ist erforderlich, nachdem die bestehenden 

evidenzbasierten Untersuchungen zu Interferenzen bei Doppelaufgaben in ei-

nem übergeordneten Rahmen diskutiert werden können (vgl. McIsaac et al., 

2015). Analog zu einem Klassifikationssystem der kognitiven Aufgaben (Al-

Yahya et al., 2011) ist eine Klassifizierung motorischer Aufgaben erforderlich. 

- Für eine Beurteilung der kognitiven und motorischen Leistung unter Doppel-

aufgaben müssen geeignete Maße gefunden werden. Die Vorhersage funkti-

oneller Veränderungen, die der Leistung zugrundeliegen, wird dadurch detail-

lierter und spezifischer. 

- Die motorische Leistung bei Fortbewegungsaufgaben kann durch geeig-

nete Gangparameter und andere kinematische Gangdaten differenzierter 

bewertet werden (Montero-Odasso et al., 2009b; Ponti, Bet, Oliveira, & 

Castro, 2017).  

- Bei der Bewertung der kognitiven Leistung dürfen Fehlermaße nicht unbe-

rücksichtigt bleiben und verschiedene Entscheidungsprozesse innerhalb ei-

ner kognitiven Aufgabe müssen differenzierter betrachtet werden.  

- Insbesondere unter anwendungsorientierter Fragestellung ist ein Kompromiss 

zwischen ökologischer Validität und Standardisierung erforderlich. Beim TWT 

handelt es sich um eine ökologisch valide Fortbewegungsaufgabe mit standar-

disierter kogntiver Zusatzaufgabe (Schott, 2015; Klotzbier & Schott, 2017). 

- Im Hinblick auf ein mögliches Screening neurodegenerativer Erkrankungen 

wie MCI oder PD liefert der TWT in Abhängigkeit der Bedingung und des neu-

ropsychologischen Profils der Personen einen Mehrwert. 

- Die Leistung im TWT-B mit hoher kognitiver Belastung stellt ein sensitiver 

Verfahren zur Detektion von pMCI und die Leistung im TWT-M mit rein mo-

torischer Aufgabe ein ausreichend sensitives Maß zur Differenzierung der 

Motorsubtypen von PD dar. 
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- Für eine Bewertung der Güte von Messinstumenten bzw. Verfahren mit dem 

Doppelaufgabenparadigma müssen die psychometrischen Eingenschaften 

(Kline, 2014) als Kriterien zum Nachweis der Effektivität und des Nutzens an-

gegeben werden (siehe Schott, 2015 für den TWT). 

- Schließlich sind Untersuchungen neuronaler Korrelate (EEG, fNIRS) notwen-

dig, um den Zusammenhang zwischen Kognition und Motorik und die ge-

nauen Mechanismen unter Doppelaufgabenbedingung zu untersuchen (siehe 

Leone, Feys, Moumdjian, D’Amico, Zappia, & Patti, 2017 für einen systemati-

schen Überblick der neuronalen Korrelate motorisch-kognitiver Interferen-

zen).  
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Anhang 

A. Eigenständigkeitserklärung 

 

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Dissertation: „Muster motorisch-kog-

nitiver Interferenzen über die Lebensspanne bei motorischer und kognitiver Beein-

trächtigung“ selbstständig angefertigt und keine anderen als die angegebenen Hilfs-

mittel benutzt habe. 

Alle Stellen, enschließlich Tabellen und Abbildungen, die dem Wortlaut oder dem 

Sinn nach anderen Werken entnommen sind, habe ich unter genauer Angabe der 

Quelle deutlich als Entlehnung kenntlich gemacht. 

Die Dissertation wurde in dieser oder in einer ähnlichen Form an keiner anderen 

Stelle des In- oder Auslands zum Zwecke einer Prüfungs- oder Qualifikationsleistung 

vorgelegt. 

Die Bedeutung der eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen 

einer unrichtigen oder unvollständigen eidesstattlichen Versicherung sind mir 

bekannt. Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die reine 

Wahrheit erklärt und nichts verschwiegen habe. 

 

 

 

 

 

 

Stuttgart, den 19.09.2019           __________________      

                Unterschrift
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B. Einverständniserklärung 

1. Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass alle von mir erfassten Daten im Rah-
men des Forschungsprojektes „Muster motorisch-kognitive Interferenzen über die 
Lebensspanne bei motorischer und kognitiver Einschränkung“, für wissenschaftli-
che Aufbereitungen und Auswertungen genutzt werden dürfen. Bei Präsentationen 
und Publikationen werden die Angaben zur Person so verändert, dass die Anonymität 
gewährleistet ist. 
 
 ja  nein 
 
2. Ich bin mir darüber im Klaren, dass es mir freisteht, die Teilnahme am Versuch zu 
verweigern und dass ich jederzeit eine einmal gegebene Zustimmung widerrufen 
kann. Ich wurde darüber aufgeklärt, dass ich jederzeit, ohne Angabe von Gründen 

das Experiment abbrechen kann.  Daraus resultieren keine Konsequenzen für mich.  
 
 ja  nein 
 
3. Zusätzlich erkläre ich mich damit einverstanden, dass alle Daten im wissenschaft-
lichen Bereich zum Zwecke der Forschung und Weiterbildung unter Gewährleistung 
der Anonymität verwendet werden dürfen.  
 
 ja  nein 
 
4. Abschließend bestätige ich meine Aufklärung hinsichtlich Dauer, Durchführung, 
Vor- und Nachteile, Vergütung und Abbruchmöglichkeit der durchzuführenden Unter-
suchung.  
 
 ja  nein 
 
Datum, Ort Unterschrift (bei Minderjährigen: Unter-

schrift eines Erziehungsberechtigten) 
 
 
………………………………………..           ……………………………………….. 
 

 

Der Untersuchungsleiter verpflichtet sich hiermit, zur  Einhaltung der Datenschutzbestim-
mungen und zur Gewährleistung der Anonymität. 

Datum, Ort       Name Untersuchungsleiter  
 
………………………………………..  ……………………………………..  

 
Unterschrift Untersuchungsleiter 
 
…………………………………….. 
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C. Informationsblatt  

 
Informationsblatt für Studienteilnehmer/innen 

 
 

Studie: „Muster motorisch-kognitiver Interferenzen über die 
Lebensspanne bei motorischer und kognitiver Einschränkung“ 

 
Ziel und Inhalt der geplanten Studie 

In der experimentellen Psychologie existiert eine lange Forschungstradition, die Effekte bei 

der simultanen Ausführung von in der Regel zwei Aufgaben untersucht. Dabei kommt das 

„Doppelaufgabenparadigma“ zur Anwendung. Häufig müssen die Versuchspersonen eine 

eher kognitive Aufgabe und eine eher sensomotorische Aufgabe ausführen. Im Mittelpunkt 

des Interesses stehen dabei die sogenannten „Doppelaufgabenkosten“ („dual task costs“, 

DTC). Diese beschreiben den Leistungsverlust in einer Aufgabe (im Sinne von Einbußen an 

Genauigkeit oder Geschwindigkeit), der durch die simultane Ausführung der jeweils anderen 

Aufgabe bewirkt wird. 

Neuere Studien zu Altersunterschieden in der simultanen Ausführung von kognitiven und 

sensomotorischen Aufgaben weisen darauf hin, dass das Gleichgewicht im Alter zuneh-

mend „kognitiver“ wird, das heißt, es erfordert mehr kognitive Ressourcen. Demnach müss-

ten die Leistungseinbußen („Doppelaufgabenkosten“) der kognitiven Aufgabe bei älteren 

Versuchspersonen höher ausfallen, als bei jüngeren Versuchspersonen (Brown, Shumway-

Cook & Woollacott, 2000; Li et al., 2001). 

Yamada und Ichihashi (2010) untersuchten die Prognosefähigkeit eines von ihnen entwor-

fenen Trail - Walking Test (TWT) im Hinblick auf das Sturzrisiko älterer Personen. Unter 

Berücksichtigung der Validität und Reliabilität war der TWT das zutreffendste Instrument, 

um das Sturzrisiko bei älteren Personen vorherzusagen. Es zeigte sich, dass die Personen, 

die zwischen der Erstuntersuchung und der follow-up Periode (Nachuntersuchung) gestürzt 

sind, schlechtere bzw. verlängerte Zeiten im TWT  hatten. Dies deutet darauf hin, dass der 

TWT ein möglicher Prädiktor (Variable, die eine andere vorhersagt) für die Stürze darstellt. 

Ein neu entworfener TWT soll im Rahmen dieser Studie evaluiert werden und auch bei Kin-

dern und älteren Erwachsenen mit motorischer und kognitiver Einschränkung eingesetzt 

werden.  
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Inhalte und Methoden der geplanten Studie 

Innerhalb der Studie sollen verschiedene Messinstrumente eingesetzt werden, durch die 

eine solche Evaluation möglich wird. Zum anderen sollen zusätzliche Daten zur Leistungs-

fähigkeit des visuellen räumlichen Subsystems des Kurzzeitgedächtnisses und zum Arbeits-

gedächtnis erfasst werden. Im Folgenden werden ausschließlich die zentralen Messinstru-

mente der Studie erwähnt: 

Kognitiver Test 

TMT „Trail – Making – Test“ 

Der TMT besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil kann zur Erfassung der kognitiven Verar-

beitungsgeschwindigkeit benutzt werden und ist dem Zahlen-Verbindungs-Test sehr ähn-

lich. Auf einem Blatt sind in randomisierter Anordnung Kreise mit Zahlen von 1-25 gedruckt. 

Diese sollen möglichst schnell mit einem Bleistift verbunden werden. Der zweite Teil dient 

zur Erfassung der Aufmerksamkeitsteilung. Dreizehn Kreise enthalten Zahlen von 1-13 und 

zwölf Kreise enthalten Buchstaben von A-L. Ein Proband hat die Aufgabe, Zahlen und Buch-

staben in alternierender Reihenfolge (1-A-2-B-3-C usw.), so schnell wie möglich, zu verbin-

den.  

Doppelaufgaben 

TWT „Trail - Walking Test“ 

Im TWT „Trail - Walking  Test“ werden in einem 16m² (4m*4m) großen Feld, Hütchen mit 

einer Banderole und einer entsprechenden Bezeichnung in einer vorgegebenen Reihen-

folge aufgestellt. Der Test besteht aus insgesamt 3 Bedingungen: 

Bedingung 1 In der ersten Bedingung besteht die Aufgabe darin, den auf der Plane vorgezeigten 

Weg, so schnell wie möglich abzulaufen.  

Bedingung 2  Hier besteht die Aufgabe darin, sich vom Starthütchen (1) so schnell wie möglich zu 

dem Endhütchen (15) zu bewegen. Es muss jede Zahl und zwar in aufsteigender 

Reihenfolge angelaufen werden. 

Bedingung3 In der dritten Bedingung werden Zahlen und Buchstaben auf den dafür vorgesehenen 

Banderolen präsentiert. Aufgabe besteht diesmal darin, die Zahlen und Buchstaben 

abwechselnd in aufsteigender Reihenfolge anzulaufen. Auch hier besteht die Aufgabe 

darin, sich so schnell wie möglich vom Hütchen (1) zum Hütchen (8) zu bewegen. 

Fragebogen  

Im Anschluss werden 5 Fragebögen zur körperlich – sportlichen Aktivität, dem physischen 

Selbstkonzept, zu den demografischen Angaben und der sportlichen Biographie  abgefragt.   
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Datenschutz/Anonymität 

Es wird hiermit versichert, dass persönliche Daten und Informationen vertraulich behandelt 

und die Testergebnisse anonym verarbeitet werden. In Publikationen und anderen Veröf-

fentlichungen werden Ergebnisse von Probanden ausschließlich durch einen Probanden-

code angegeben. Daten und Informationen der Probanden werde nicht länger aufbewahrt 

als notwendig und für keinerlei weitere Zwecke verwendet. 

 

Auswertung der Daten 

Die erhobenen Daten werden ausschließlich im Rahmen der Forschung verwendet. Im Falle 

einer Veröffentlichung der Studienergebnisse in einer wissenschaftlichen Zeitschrift bleibt 

die Vertraulichkeit der persönlichen Daten gewährleistet. 

 

Dieses Informationsblatt gut aufbewahren, damit die Möglichkeit bestehen bleibt noch ein-

mal in Ruhe die Entscheidung zur Teilnahme zu überdenken, bevor eine Einverständnis 

gegeben wird. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontakt Untersuchungsleiter: 

 
Thomas Klotzbier 
Universität Stuttgart 
Institut für Sport- und Bewegungswissenschaft 
Allmandring 28, 70569 Stuttgart 
Phone: +49 711 685 60312 
thomas.klotzbier@inspo.uni-stuttgart.de 
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D. Instruktionstext Trail-Walking Test 

Tab. 35: Instruktionstext für die Bedingungen des TWT differenziert nach Erwachsenen und Kindern. 

Bedingung Instruktionen für Erwachsene Instruktionen für Kinder 

TWT-M 

„Sie sehen auf der Plane einen vorgezeigten 

Weg. Versuchen Sie so schnell wie möglich 

diesen Weg nachzulaufen ohne dabei zu 

rennen. Wir beginnen von Startposition 

(START) und laufen bis der Weg nicht mehr 

angezeigt wird. Bitte achten Sie darauf, die 

Kreise um die entsprechenden Hütchen zu 

berühren. Wenn es keine Fragen gibt, kann 

auf mein Kommando losgelaufen werden. 

Auf die Plätze, fertig, los!“ 

„Du siehst auf dem Feld einen vorgezeigten 

Weg. Versuche so schnell wie möglich, die-

sen Weg zu gehen. Bitte nicht rennen. Du 

fängst bei der Startposition (START) an und 

läufst dem Weg solange nach, bis dieser 

nichtmehr angezeigt wird. Wichtig ist, dass du 

mit mindestens einem Fuß die Kreise um ein 

Hütchen berührst. Hast du den Ablauf ver-

standen? Wenn ja, kannst du auf mein Kom-

mando loslaufen. Auf die Plätze, fertig, los!“ 

TWT-A 

„Auf der Plane sehen Sie Zahlen von 1 bis 

15. Aufgabe ist es, die Zahlen von 1 bis 15 

in aufsteigender Reihenfolge so schnell wie 

möglich anzulaufen ohne dabei zu rennen. 

Bitte achten Sie darauf, den Kreis um das 

Hütchen mit mind. einem Fuß zu berühren. 

Versuchen Sie aber auch, die Hütchen nicht 

umzuwerfen. Wenn es keine Fragen gibt, 

kann auf mein Kommando losgelaufen wer-

den. Auf die Plätze, fertig, los!“ 

„Auf dem Feld stehen einige Hütchen. Auf den 

Hütchen siehst du verschiedene Zahlen. 

Siehst du die Zahlen? Du musst versuchen, 

die Zahlen nacheinander (in aufsteigender 

Reihenfolge) und so schnell wie möglich an-

zulaufen. Bitte nicht rennen D.h. du musst von 

Hütchen 1 zu 2 laufen, von 2 zu 3 usw. Wich-

tig ist, dass du mit mindestens einem Fuß die 

Kreise um ein Hütchen berührst, dieses aber 

nicht umwirfst. Hast du den Ablauf verstan-

den? Wenn ja, kannst du auf mein Kom-

mando loslaufen. Auf die Plätze, fertig, los!“ 

TWT-B 

„Auf dem Feld sehen Sie Zahlen von 1 bis 8 

und Buchstaben von A bis G. Aufgabe ist es, 

die Zahlen und Buchstaben abwechselnd 

und in aufsteigender Reihenfolge anzulau-

fen. Sie laufen von Starthütchen 1 zu Hüt-

chen A, dann zur 2, dann zu B usw. Tun Sie 

dies so schnell wie möglich ohne dabei zu 

rennen und achten sie darauf den Kreis um 

das Hütchen zu berühren. Versuchen Sie 

aber auch die Hütchen nicht umzuwerfen. 

Wenn es keine Fragen gibt, kann auf mein 

Kommando losgelaufen werden. Auf die 

Plätze, fertig, los!“ 

„Auf dem Feld stehen einige Hütchen. Auf den 

Hütchen siehst du diesmal Zahlen und Buch-

staben. Siehst du die Zahlen? Siehst du auch 

die Buchstaben? Du musst versuchen die 

Zahlen und die Buchstaben abwechselnd und 

in aufsteigender Reihenfolge so schnell wie 

möglich anzulaufen. Bitte nicht rennen. D.h. 

du musst von Hütchen 1 zu A laufen, von A 

weiter zu der Zahl 2 und dann wieder zu dem 

Buchstaben B usw. Wichtig ist, dass du mit 

mindestens einem Fuß die Kreise um ein Hüt-

chen berührst, dieses aber nicht umwirfst. 

Hast du den Ablauf verstanden? Wenn ja, 

kannst du auf mein Kommando loslaufen. Auf 

die Plätze, fertig, los!“ 

Anmerkung. Die Instruktionen wurden bei den Stichproben mit kognitiver Einschränkung entsprechend angepasst um si-

cherzustellen, dass die Aufgabenstellung verstanden wurde. 
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E. Instruktionstext Trail-Making Test  

Tab. 36: Instruktionstext für die Bedingungen des TMT differenziert nach Erwachsenen und Kindern. 

Bedingung Instruktionen für Erwachsene Instruktionen für Kinder 

TMT-M 

„Sie sehen auf dem Din-A 4 Blatt einen durch 

Pfeilen vorgezeigten Weg. Versuchen Sie so 

schnell wie möglich diesen Weg nachzuzeich-

nen. Wir beginnen von Startposition (START) 

und fahren den Pfeilen so lange nach bis der 

Weg nicht mehr angezeigt wird. Bitte achten 

Sie darauf, die Kreise zu berühren. Es ist da-

bei nicht wichtig exakt auf der Linie zu zeich-

nen. Wenn es keine Fragen gibt, können die 

Kreise auf mein Kommando verunden wer-

den. Auf die Plätze, fertig, los!“ 

„Du siehst auf dem Din-A 4 Blatt einen durch 

Pfeilen vorgezeigten Weg. Versuch so 

schnell wie möglich diesen Weg nachzu-

zeichnen. Wir beginnen von Startposition 

(START) und fahren den Pfeilen so lange 

nach bis der Weg nicht mehr angezeigt wird. 

Bitte achte darauf, die Kreise zu berühren. 

Es ist dabei nicht wichtig exakt auf der Linie 

zu zeichnen. Wenn es keine Fragen gibt, 

können die Kreise auf mein Kommando ver-

unden werden. Auf die Plätze, fertig, los!“ 

TMT-A 

„Auf dem Din-A 4 Blatt sehen Sie Kreise mit 

Zahlen von 1 bis 25. Aufgabe ist es, die Kreise 

von 1 bis 25 in aufsteigender Reihenfolge so 

schnell wie möglich zu verbinden. Bitte achten 

Sie darauf, die Kreise mit dem Stift zu berüh-

ren. Wenn es keine Fragen gibt, kann auf 

mein Kommando gestartet werden. Auf die 

Plätze, fertig, los!“ 

„Auf dem Din-A 4 Blatt siehst du Kreise mit 

Zahlen von 1 bis 25. Aufgabe ist es, die 

Kreise von 1 bis 25 in aufsteigender Reihen-

folge so schnell wie möglich zu verbinden. 

Bitte achte darauf, die Kreise mit dem Stift 

zu berühren. Wenn es keine Fragen gibt, 

kann auf mein Kommando gestartet werden. 

Auf die Plätze, fertig, los!“ 

TMT-B 

„Auf dem Din-A 4 Blatt sehen Sie Kreise mit 

Zahlen von 1 bis 13 und Buchstaben von A bis 

L. Aufgabe ist es, die Kreise in aufsteigender 

und alternierender Reihenfolge so schnell wie 

möglich zu verbinden (1-A-3-B usw.) Bitte 

achten Sie darauf, die Kreise mit dem Stift zu 

berühren. Wenn es keine Fragen gibt, kann 

auf mein Kommando gestartet werden. Auf 

die Plätze, fertig, los!“ 

„Auf dem Din-A 4 Blatt siehst du Kreise mit 

Zahlen von 1 bis 13 und Buchstaben von A 

bis L. Aufgabe ist es, die Kreise in aufstei-

gender und abwechselnder Reihenfolge so 

schnell wie möglich zu verbinden (1-A-3-B 

usw.) Bitte achte darauf, die Kreise mit dem 

Stift zu berühren. Wenn es keine Fragen 

gibt, kann auf mein Kommando gestartet 

werden. Auf die Plätze, fertig, los!“ 

Anmerkung. Die Instruktionen wurden bei den Stichproben mit kognitiver Einschränkung analog zum TWT angepasst bis 

die Aufgabenstellung verstanden wurde. 
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F. Ergebnisse der Bedingungen des TMT bei „gesunden“ Probanden  

Tab. 37: Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse für die Bedingungen des TMT bei „gesunden“ Pro-

banden (Kontrollgruppen) aus den 4 Einzelstudien.  

Deskriptive Statistik  

  TMT-M  TMT-A  TMT-B 

Altersbereich n M SD  M SD  M SD 

  5.9 ± 1.21 J. 12 58,9 25,3  192 87,8  217 75,4 

  8.4 ± 1.19 J. 39 26,2 12,5  39,3 15,5  79,7 32,2 

10.5 ± 1.07 J. 12 34,9 12,9  35,3 5,40  65,8 17,0 

23.9 ± 1.98 J. 42 10,9 2,40  18,5 5,29  33,2 10,1 

67.5 ± 6.88 J. 24 17,6 4,51  32,3 7,33  63,4 21,9 

72.4 ± 5.53 J. 20 20,3 7,04  32,1 8,88  58,7 26,4 

ANOVA multivariat 

TMT-M F(5,143) = 41.9, p < .001, ɳ2
p = .599 

TMT-A F(5,143) = 66.1, p < .001, ɳ2
p = .755 

TMT-B F(5,143) = 68.6, p < .001, ɳ2
p = .710 

Post-hoc Tests TMT-M 

   
5.9 ±  

1.21 J. 
8.4 ±  

1.19 J. 
  10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

  72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J. 
 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J. 
  ,257 ,000 ,051 ,711 

10.5 ± 1.07 J. 
   ,000 ,000 ,005 

23.9 ± 1.98 J. 
    ,347 ,025 

67.5 ± 6.88 J. 
     1,000 

72.4 ± 5.53 J. 
      

Post-hoc Tests TMT-A 

   
5.9 ±  

1.21 J. 
8.4 ±  

1.19 J. 
  10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

  72.4 ± 
5.53 J 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   1,000 ,008 1,000 1,000 

10.5 ± 1.07 J.    ,799 1,000 1,000 

23.9 ± 1.98 J.     ,784 ,894 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J. - - - - - - 
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Post-hoc Tests TMT-B 

   
5.9 ±  

1.21 J. 
8.4 ±  

1.19 J. 
  10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

  72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   1,000 ,000 ,762 ,212 

10.5 ± 1.07 J.    ,023 1,000 1,000 

23.9 ± 1.98 J.     ,005 ,040 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       

Anmerkung. Mittelwerte in s; für Post-hoc Tests: p  .05 (signifikant); p  .01 (stark signifikant); p < .001 (hoch signifikant).  

 

Abb. 53: Bearbeitungszeiten der Bedingungen des TMT über die Lebensspanne bei typisch entwickelten Pro-

banden. 
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G. Ergebnisse der Bedingungen des TWT bei „gesunden“ Probanden. 

Tab. 38: Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse für die Bedingungen des TWT bei „gesunden“ Pro-

banden (Kontrollgruppen) aus den 4 Einzelstudien.  

Deskriptive Statistik  

  TWT-M  TWT-A  TWT-B 

Altersbereich n M SD  M SD  M SD 

  5.9 ± 1.21 J. 12 38,1 13,2  89,8 43,0  122 46,1 

  8.4 ± 1.19 J. 39 30,0 3,60  43,6 8,96  67,9 18,8 

10.5 ± 1.07 J. 12 24,8 4,38  35,1 7,34  50,4 9,4 

23.9 ± 1.98 J. 42 22,9 2,85  28,9 4,80  36,5 6,9 

67.5 ± 6.88 J. 24 33,1 6,11  44,9 8,56  57,8 10,6 

72.4 ± 5.53 J. 20 39,7 7,53  49,5 7,29  62,8 16,7 

ANOVA multivariat 

TWT-M F(5,143) = 31.0, p < .001, ɳ2
p = .526 

TWT-A F(5,143) = 37.1, p < .001, ɳ2
p = .570 

TWT-B F(5,143) = 44.1, p < .001, ɳ2
p = .612 

Post-hoc Tests TWT-M 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.4 ±  
1.19 J. 

  10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

  72.4 ± 
5.53 J 

  5.9 ± 1.21 J.  ,001 ,000 ,000 ,291 1,000 

  8.4 ± 1.19 J.   ,108 ,000 ,830 ,000 

10.5 ± 1.07 J.    1,000 ,002 ,000 

23.9 ± 1.98 J.     ,000 ,000 

67.5 ± 6.88 J.      ,006 

72.4 ± 5.53 J.       

Post-hoc Tests TWT-A 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.4 ±  
1.19 J. 

  10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   1,000 ,000 1,000 1,000 

10.5 ± 1.07 J.    1,000 ,842 ,086 

23.9 ± 1.98 J.     ,001 ,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       
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Post-hoc Tests TWT-B 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.4 ±  
1.19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   ,068 ,000 ,647 1,000 

10.5 ± 1.07 J.    ,332 1,000 ,996 

23.9 ± 1.98 J.     ,000 ,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       

Anmerkung. Mittelwerte in s; für Post-hoc Tests: p  .05 (signifikant); p  .01 (stark signifikant); p < .001 (hoch signifikant).  

 

Abb. 54: Bearbeitungszeiten der Bedingungen des TWT über die Lebensspanne bei typisch entwickelten Pro-

banden. 
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H. Ergebnisse der motorischen DAK in fein- (TMT) und grobmotorischer Fer-

tigkeit (TWT) bei „gesunden“ Probanden. 

Tab. 39: Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse für die motorischen DAK in fein- (TMT) und grobmo-

torischer Fertigkeit (TWT) bei „gesunden“ Probanden (Kontrollgruppen) aus den 4 Einzelstudien.  

Deskriptive Statis-
tik 

       

  mDAK  TMT-A  mDAK  TMT-B  mDAK  TWT-A  mDAK  TWT-B 

Altersbereich n M SD  M SD  M SD  M SD 

  5.9 ± 1.21 J. 12 -235,9 146  -249 98,9  -138 103  -221 44,0 

  8.4 ± 1.19 J. 39 -68,7 76,5  -241 143,9  -46,3 30,0  -125 54,4 

10.5 ± 1.07 J. 12 -10,0 31,9  -109 92,4  -42,6 21,8  -108 50,5 

23.9 ± 1.98 J. 42 -68,5 44,8  -217 112,5  -26,2 16,9  -59,8 27,3 

67.5 ± 6.88 J. 24 -92,6 55,7  -254 112,4  -36,9 24,1  -76,5 29,5 

72.4 ± 5.53 J. 20 -68,4 58,1  -195 109  -26,6 17,6  -58,2 26,8 

ANOVA multivariat 

mDAK  TMT-A F(5,143) = 15.1, p < .001, ɳ2
p = .351 

mDAK  TMT-B F(5,143) = 2.99, p = .013, ɳ2
p = .097 

mDAK  TWT-A F(5,143) = 19.2, p < .001, ɳ2
p = .406 

mDAK  TWT-B F(5,143) = 39.7, p < .001, ɳ2
p = .586 

Post-hoc Tests mDAK TMT-A 

. 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   ,177 1,000 1,000 1,000 

10.5 ± 1.07 J.    ,171 ,020 ,348 

23.9 ± 1.98 J.     1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       

Post-hoc Tests mDAK TMT-B 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  1,000 ,069 1,000 1,000 1,000 

  8.4 ± 1.19 J.   ,015 1,000 1,000 1,000 

10.5 ± 1.07 J.    ,096 ,015 ,732 

23.9 ± 1.98 J.     1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       
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Post-hoc Tests mDAK TWT-A 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   1,000 ,219 1,000 ,775 

10.5 ± 1.07 J.    1,000 1,000 1,000 

23.9 ± 1.98 J.     1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       

Post-hoc Tests mDAK TWT-B      

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.     1,000 ,000 ,000 ,000 

10.5 ± 1.07 J.       ,004 ,405 ,010 

23.9 ± 1.98 J.         1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.           1,000 

72.4 ± 5.53 J.             

Anmerkung. Mittelwerte in %; für Post-hoc Tests: p  .05 (signifikant); p  .01 (stark signifikant); p < .001 (hoch signifikant); 

mDAK = motorische Doppelaufgabenkosten. 
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Abb. 55: Motorische Doppelaufgabenkosten über die Lebensspanne in den Bedingungen des TMT und TWT 

bei typisch entwickelten Probanden (Kontrollgruppen). 
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I. Ergebnisse der motorischen DAK in fein- (TMT) und grobmotorischer Fertig-

keit (TWT) bei „gesunden“ Probanden. 

Tab. 40: Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse für die motorischen DAK in fein- (TMT) und grobmo-

torischer Fertigkeit (TWT) bei „gesunden“ Probanden (Kontrollgruppen) der 4 Einzelstudien.  

Deskriptive Statis-
tik 

       

  cDAK  TMT-A  cDAK  TMT-B  cDAK  TWT-A  cDAK  TWT-B 

Altersbereich n M SD  M SD  M SD  M SD 

  5.9 ± 1.21 J. 12 -83,9 111  -46,1 35,5  2,87 83,3  12,7 40,7 

  8.4 ± 1.19 J. 39 -313 441  -22,1 254  -364 460  -48,6 68,2 

10.5 ± 1.07 J. 12 -176 339  -36,6 370  -490 888  -16,4 305 

23.9 ± 1.98 J. 42 -206 142  -58,6 32,6  -431 324  -87,5 79,7 

67.5 ± 6.88 J. 24 -173 153  -47,3 25,8  -305 251  -49,0 62,9 

72.4 ± 5.53 J. 20 -163 142  -68,9 39,9  -317 284  -103 90,8 

ANOVA multivariat 

cDAK  TMT-A F(5,143) = 1.84, p = .109, ɳ2
p = .062 

cDAK  TMT-B F(5,143) = .279, p = .924, ɳ2
p = .010 

cDAK  TWT-A F(5,143) = 2.44, p = .037, ɳ2
p = .080 

cDAK  TWT-B F(5,143) = 2.66, p < .025, ɳ2
p = .087 

Post-hoc Tests cDAK TMT-A 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   ,177 1,000 1,000 1,000 

10.5 ± 1.07 J.    ,171 ,020 ,348 

23.9 ± 1.98 J.     1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       

Post-hoc Tests cDAK TMT-B 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  1,000 ,069 1,000 1,000 1,000 

  8.4 ± 1.19 J.   ,015 1,000 1,000 1,000 

10.5 ± 1.07 J.    ,096 ,015 ,732 

23.9 ± 1.98 J.     1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       
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Post-hoc Tests cDAK TWT-A 

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.   1,000 ,219 1,000 ,775 

10.5 ± 1.07 J.    1,000 1,000 1,000 

23.9 ± 1.98 J.     1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.      1,000 

72.4 ± 5.53 J.       

Post-hoc Tests cDAK TWT-B      

 5.9 ±  
1.21 J. 

8.44 ± 
1,19 J. 

10.5 ±  
1.07 J. 

23.9 ± 
1.98 J. 

67.5 ± 
6.88 J. 

72.4 ± 
5.53 J. 

  5.9 ± 1.21 J.   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

  8.4 ± 1.19 J.     1,000 ,000 ,000 ,000 

10.5 ± 1.07 J.       ,004 ,405 ,010 

23.9 ± 1.98 J.         1,000 1,000 

67.5 ± 6.88 J.           1,000 

72.4 ± 5.53 J.             

Anmerkung. Mittelwerte in %; für Post-hoc Tests: p  .05 (signifikant); p  .01 (stark signifikant); p < .001 (hoch signifikant); 

mDAK = motorische Doppelaufgabenkosten. 
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Abb. 56: Kognitive Doppelaufgabenkosten über die Lebensspanne in den Bedingungen des TMT und TWT 

bei typisch entwickelten Probanden (Kontrollgruppe)
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