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Hinweis: 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit bei personenbezogenen Sub-

stantiven und Pronomen, die sich auf alle Geschlechter beziehen, das generische Masku-

linum verwendet. Die verkürzte Sprachform beinhaltet keinerlei Wertung. 



Einleitung 
 

1 

 

1 Einleitung 

Die moderne Medizin unterliegt, wie nahezu alle Lebensbereiche, einem ständigen tech-

nologischen Wandel, der immer neue Möglichkeiten für Diagnose, Therapie und Patien-

tenversorgung eröffnet. Beispielsweise können moderne Fitnesstracker und Smartwat-

ches wichtige Verlaufsdaten liefern, um Behandlungen genauer auf Patienten zuzuschnei-

den. Telemedizin kann nicht nur die Kommunikation zwischen Arzt und Patient erleich-

tern, sondern auch die Zugänglichkeit medizinischer Versorgung verbessern und Opera-

tionsroboter gewinnen zunehmend in der Chirurgie an Bedeutung [1]–[4]. Eine weitere 

neue Technologie, die in den letzten Jahren – auch im medizinischen Bereich – zuneh-

mend an Bedeutung gewinnt, ist Virtual Reality (VR). VR beschreibt eine Simulations-

technik, die es zum Ziel hat, dem Nutzer möglichst überzeugend eine real scheinende 

virtuelle Welt darzustellen und ihn mit dieser interagieren zu lassen [3], [5]–[8]. Als Si-

mulationssystem werden in der Regel spezielle Brillen eingesetzt, die als Virtual-Reality-

Brillen (VR-Brillen) oder Virtual-Reality-Headsets (VR-Headsets) bezeichnet werden 

[6], [7], [9]. Das Kernelement des Systems bildet die namensgebende Brille, die wie eine 

Skibrille vor den Augen des Nutzers getragen wird (siehe Abbildung 1-1 und Abbildung 

1-2). Im Inneren der Brille befinden sich ein oder mehrere Displays, sowie Linsen zur 

Darstellung der computergenerierten dreidimensionalen (3D) Inhalte [7], [10], [11].  

 

Abbildung 1-1 VR-Headset (von Entertainment Technology Center aus [12], lizensiert unter CC BY 

2.0 ) 
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Im Gegensatz zu 3D-Brillen wie im Kino, die lediglich eine dreidimensionale Betrach-

tung von Filmen ermöglichen, werden in modernen VR-Systemen Daten über Position, 

Bewegung sowie Blickrichtung des Nutzers erfasst und die dargestellten Inhalte dyna-

misch an diese Parameter angepasst. Auf diese Weise wird die Illusion einer virtuellen 

Welt erzeugt, in der sich der Nutzer auf natürliche Weise bewegen und umschauen kann. 

Auch Interaktionen mit der virtuellen Welt sind möglich (siehe Abbildung 1-2) [7], [10], 

[11], [13].  

 

Abbildung 1-2 Nutzer einer VR-Brille (eigene Darstellung) 

 

Im medizinischen Bereich können die Headsets genutzt werden, um 3D-Bildgebungsda-

ten wie MRT- oder CT-Aufnahmen realistisch darzustellen und besser räumlich zu erfas-

sen [14]–[17]. Es können realistische – und kostengünstige – Simulationsumgebungen 

geschaffen werden, in denen ein Operateur sich eine (über)lebensgroße Darstellung eines 

Operationsgebietes ansehen, oder eine komplexe Operation vorab simulieren kann [14], 

[17]–[21]. Patienten mit Phobien können von Desensibilisierungsbehandlungen in realis-

tischen Umgebungen profitieren. Beispielsweise können Patienten mit Akrophobie (Hö-

henangst) einer Umgebung an einem virtuellen Abgrund ausgesetzt werden, die für den 

Patienten realistisch aussieht, jedoch ungefährlich ist und aus der der Patient jederzeit 

schnell „entfliehen“ kann, indem er das Headset absetzt [22]–[26]. Auch im Bereich der 

Rehabilitation finden VR-Anwendungen zunehmend Verwendung, um beispielsweise 
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Patienten nach einem Schlaganfall mit zielgerichteten Trainings zu unterstützen [27]–

[29].  

Auch abseits des medizinischen Sektors findet die VR-Technologie zunehmend Anwen-

dung. So werden im Bereich der Automobilindustrie VR-Headsets unter anderem einge-

setzt, um den Innenraum von Fahrzeugen zu evaluieren, ohne einen kostenintensiven Pro-

totyp zu fertigen [30]–[32].  

Architekten und Baufirmen können geplante und 3D-modellierte Gebäude realistisch dar-

stellen und in Lebensgröße präsentieren. Auf diese Weise können Gebäude virtuell be-

gangen werden noch bevor ein Bauvorhaben umgesetzt wurde [33], [34].  

In den letzten Jahren hat sich die VR-Technik deutlich weiterentwickelt und es wird da-

von ausgegangen, dass ihre Verbreitung in den kommenden Jahren weiter zunehmen wird 

[35]–[38]. Mit der zunehmenden Verbreitung dieser neuen Technologie ist es jedoch auch 

wichtig, mögliche Risiken und Probleme zu betrachten. Eines der Probleme, das in Zu-

sammenhang mit VR vorkommen kann, ist das Auftreten von Kinetosen bzw. Simulator-

krankheit (SK) [39]–[42]. 

Kinetosen beschreiben vegetative Reaktionen des Körpers, die durch ungewohnte Bewe-

gungen oder Sinneseindrücke von Bewegung ausgelöst werden und Symptome wie Kopf-

schmerzen, Schwindel und Übelkeit bis hin zum Erbrechen umfassen können [43], [44]. 

Das Phänomen ist, in Form der Reisekrankheit, seit der Erfindung von Fortbewegungs-

mitteln bekannt. Bereits antike Autoren berichten von Schiffskrankheit bei Seeleuten 

während des Wellengangs oder beim Transport von Personen in gezogenen Wagen oder 

getragenen Sänften [45], [46]. Erklärt werden Kinetosen in der Regel durch das sensori-

sche Konfliktmodell (englisch sensory mismatch), welches vereinfacht aussagt, dass es 

zu einer Nichtübereinstimmung zwischen mehreren Systemen kommt, die für die 

menschliche Positions- und Bewegungserfassung im Raum von entscheidender Bedeu-

tung sind: dem visuellen System zur Erfassung von Bewegungen und Situationen, dem 

Gleichgewichtsorgan zur Erfassung von Bewegungsimpulsen und den Erinnerungen an 

vergleichbare, vorherige Situationen. Wenn es zwischen diesen Systemen zu einem Wi-

derspruch kommt, können Kinetosen auftreten [43], [46]–[49]. In der Schifffahrt können 

sie beispielsweise auftreten, wenn sich ein Seefahrer unter Deck befindet, das Schiff sich 

jedoch durch Seegang bewegt. Das Gleichgewichtsorgan nimmt die Bewegungen des 
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Schiffes als Beschleunigungen wahr, die Augen können aber keine entsprechende Bewe-

gung registrieren [43], [50]. Der fortwährende technologische Fortschritt hat dazu ge-

führt, dass es immer neue Situationen gibt, in denen Symptome einer Reisekrankheit aus-

gelöst werden können, z.B. bei Rummelplatzattraktionen wie Achterbahnen, in Flugzeu-

gen, bei Autofahrten oder auch im Weltraum. Anhand der auslösenden Situationen kön-

nen Subformen der Kinetose abgegrenzt werden. So werden Kinetosen im Weltraum auch 

als space sickness bezeichnet, auf Schiffen als Schiffskrankheit und Kinetosen in Simu-

lationsumgebungen (wie VR) werden auch als Simulatorkrankheit (SK) oder cyber sick-

ness bezeichnet [49], [51], [52].  Weiterhin gibt es Situationen, in denen Symptome einer 

Reisekrankheit nicht durch das Auftreten einer realen Bewegung, sondern durch Abwe-

senheit eines erwarteten Bewegungsimpulses verursacht werden. Dies kann beispiels-

weise in Flugsimulatoren auftreten, wenn das Gehirn visuell eine Situation erfasst, in der 

es einen Bewegungsimpuls erwartet, dieser jedoch nicht (in adäquater Weise) auftritt. 

Diese Form der Kinetose wird auch als Pseudokinetose bezeichnet [43], [53]–[55].  

Einer der Auslöser von SK in VR ist der Einsatz von künstlichen Bewegungsmethoden 

um den Nutzer durch die virtuelle Welt zu bewegen (siehe auch Kapitel 3.3) [39], [41], 

[42], [56]. Ein wesentlicher Aspekt von VR-Inhalten ist – wie bereits erwähnt – die Mög-

lichkeit der realistischen Bewegung und Interaktion. Moderne VR-Systeme sind in der 

Lage, die Position des Nutzers in einem mehrere Quadratmeter großen Bereich mit hoher 

Genauigkeit zu erfassen. Dieser Bereich wird auch als playspace bezeichnet [57]. Die 

Bewegungen innerhalb des playspace werden in die virtuelle Welt übertragen, wodurch 

der Nutzer die Illusion vermittelt bekommt, in Wahrheit durch die virtuelle Welt zu laufen 

[11], [13], [58]. Dieses System stößt jedoch an seine Grenzen, wenn eine virtuelle Welt 

simuliert werden soll, die größer ist als der zur Verfügung stehende reale Raum. Nun 

kann der Nutzer nur noch einen Teil der virtuellen Welt erkunden, da er sich den Grenzen 

des playspace nähert, bevor er die Grenzen der virtuellen Welt erreichen kann. Der Nutzer 

kann also nur einen Teil der virtuellen Welt durch reales Umherlaufen erreichen. Um 

dieses Problem zu umgehen, verwenden VR-Anwendungen (ergänzend) künstliche Be-

wegungsmethoden, die den Nutzer virtuell bewegen. Dies bedeutet, dass sich der virtuelle 

Blickpunkt des Nutzers bewegt, ohne dass eine entsprechende physische Bewegung des 

Nutzers erfolgt [41], [42], [59]. Die Folge dieser virtuellen Bewegung ist, dass sich der 
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virtuelle Raum relativ zum realen Raum verschiebt und somit vorher unerreichbare Are-

ale erreichbar, gleichzeitig jedoch auch vorher erreichbare Areale unerreichbar werden. 

In Abbildung 1-3 ist die Funktionsweise und Notwendigkeit künstlicher Bewegungsme-

thoden schematisch dargestellt: Der Nutzer befindet sich in einer virtuellen Welt. Der 

playspace ist jedoch kleiner als die virtuelle Welt und deckt nur einen Teil dieser ab. Der 

Nutzer kann das graue Dreieck nicht durch natürliches Laufen erreichen, ohne das reale 

Testareal zu verlassen. Verwendet der Nutzer eine künstliche Bewegungsmethode, ver-

schieben sich realer Raum und virtueller Raum relativ zueinander und ein vorher uner-

reichbares Objekt kann von dem Nutzer erreicht werden.  

 

Abbildung 1-3 Notwendigkeit und Prinzip virtueller Bewegungsmethoden:  

Gelber Smiley = Nutzer, grün = virtuelle Welt, blau = playspace, rote Linie = Grenzen des 

playspace/mögliche Hindernisse in der realen Welt, graues Dreiecke = Zielpunkt (eigene Darstel-

lung). 

 

Es existieren eine Vielzahl an – teils experimentellen – Methoden, solche künstlichen 

Bewegungen umzusetzen. Die meisten Bewegungsmethoden lassen sich jedoch den bei-

den Überbegriffen Teleportation und Fließbewegung zuordnen [41], [59]–[62]. Telepor-

tation bezeichnet im Rahmen dieser Arbeit Bewegungsmethoden, bei denen die virtuelle 

Position des Nutzers von einem Moment auf den anderen von Punkt A zu Punkt B wech-

selt, während Fließbewegung eine simulierte Kamerafahrt von Punkt A zu Punkt B be-

schreibt, ähnlich wie in Computerspielen aus der Ich-Perspektive. Detaillierter werden 

künstliche Bewegungsmethoden in Kapitel 3.1 betrachtet.   
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Durch künstliche Bewegungsmethoden wird das Problem eines begrenzten Nutzungsbe-

reichs gelöst. Sie können jedoch zu einem sensorischen Konflikt und damit – wie ein-

gangs erwähnt – zum Auftreten von Reisekrankheit, bzw. Simulatorkrankheit führen [39], 

[41], [42], [50], [56], [63]–[67]. Dies ist von besonderer Bedeutung, da anzunehmen ist, 

dass der potenzielle (medizinische) Nutzen von VR-Anwendungen auch von der Verträg-

lichkeit dieser Technik abhängt: Ein Patient wird weniger wahrscheinlich eine VR-The-

rapieoption in Erwägung ziehen, wenn diese bei ihm Übelkeit auslöst, als wenn dies nicht 

der Fall ist. Sollten VR-Headsets in Operationen eingesetzt werden, wäre es offensicht-

lich ebenfalls nicht wünschenswert, wenn der operierende Chirurg sich plötzlich „see-

krank“ fühlen würde, zumal gezeigt werden konnte, dass Kinetosen mit einer akuten Ver-

ringerung der mentalen Leistungsfähigkeit einhergehen können [68]–[70]. 

Um das Auftreten von SK zu reduzieren, ist es wichtig, ihr Auftreten zunächst struktu-

riert zu erfassen. Eine einfache und weit verbreitete Methode hierzu ist der Simulator 

Sickness Questionnaire (SSQ, zu Deutsch Simulatorkrankheitsfragebogen) – ein Frage-

bogen, der 16 Symptome abfragt, deren Vorhandensein, bzw. Symptomschwere die 

Nutzer in vorgegebenen Schweregraden bewerten müssen. Ursprünglicher Einsatz-

zweck des SSQ war die Evaluation von Flugsimulatoren für die amerikanische Luft-

waffe. Er findet jedoch auch weit verbreitete Anwendung in der Untersuchung von Si-

mulatorkrankheit in VR-Anwendungen [42], [63], [71].  

Zur Entstehung von SK in VR werden eine Reihe weiterer Einflussfaktoren diskutiert, 

wie das Ausmaß des dargestellten Blickfelds sowie die Latenz, mit der die virtuelle 

Sicht des Nutzers aktualisiert wird [72], [73]. Nutzerspezifische Einflussfaktoren wie 

das Geschlecht, Alter, eine höhere Anfälligkeit für Reisekrankheit in anderen Situatio-

nen und genetische Faktoren sind ebenfalls Gegenstand aktueller Forschung [39], [42], 

[73], [74]. Genauer werden nutzerspezifische Einflussfaktoren in Kapitel 0 betrachtet.  

In jüngerer Zeit hat sich gezeigt, dass ein wichtiger Aspekt von VR-Erfahrungen, der zum 

Auftreten von SK beitragen kann, die dargestellte Simulationsumgebung selbst ist. Sare-

dakis et al. zeigten in einer großen Literaturanalyse über SK in VR, dass die beste Ver-

träglichkeit in Simulationsumgebungen vorlag, die sie als „scenic“ bezeichneten. Hierun-

ter fallen realistische 3D-Umgebungen, die keine oder nur minimale Nutzerinterkation 

erfordern. Eine besonders schlechte Verträglichkeit zeigte sich hingegen bei Computer-

spielesoftware, sowie bei räumlichen Videoaufnahmen, die in VR dargestellt wurden 
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[42]. Dies stellt eine Herausforderung für die Erforschung von Einflussfaktoren und somit 

auch für die Entwicklung verträglicherer Software dar, da gerade Spielesoftware häufig 

für VR-Studien zum Thema SK genutzt wird [42], [74], [75].  

Die Fülle an möglichen Einflussfaktoren auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Symp-

tomen einer SK erschwert es, isoliert den Einfluss von künstlichen Bewegungsmethoden 

zu untersuchen. Um den Effekt, den verschiedene künstliche Bewegungsmethoden auf 

das Auftreten von SK haben, aussagekräftiger zu evaluieren, ist es daher notwendig, an-

gepasste Software zu entwickeln.  

Aufgrund der Fähigkeit neuerer VR-Systeme, Bewegungen in mehrere Quadratmeter gro-

ßen Arealen zu erfassen, wäre es möglich, in einer Software künstliche Bewegungsme-

thoden direkt mit einer Bewegung durch natürliches Umherlaufen zu vergleichen. Auf 

diese Weise könnten mögliche Einflüsse, die nicht durch die künstliche Bewegungsme-

thode, sondern z.B. durch die dargestellte Umgebung ausgelöst werden, erkannt werden. 

Würde ein Nutzer beispielsweise Symptome einer Simulatorkrankheit entwickeln, weil 

sich Unwohlsein aufgrund der dargestellten Spielumgebung oder von Hardwareproble-

men (wie z.B. eine höhere Latenz bei der Bilddarstellung) einstellt, so sollte sich dieser 

Effekt auch zeigen, wenn sich der Nutzer durch natürliches Laufen durch die Umgebung 

bewegt. Zeigt sich hingegen ein (stärkerer) Effekt bei Verwendung einer künstlichen Be-

wegungsmethode, nicht jedoch bei Fortbewegung durch natürliches Laufen in gleicher 

Umgebung, so wäre dieser Effekt vermutlich auf die künstliche Bewegung zurückzufüh-

ren.  

Eine solche Software könnte helfen, SK-auslösende Aspekte in der Softwareentwicklung 

zu identifizieren und verträglichere Software zu entwickeln. In Anbetracht der enormen 

Chancen, die VR – vor allem im medizinischen Bereich – bietet, könnte dies einen Beitrag 

zur weiteren Verbreitung der Technologie leisten.  
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2 Zielsetzung 

Die vorliegende Arbeit verfolgt die Ziele eine Software zu entwickeln, die als neutrale 

Testplattform für medizinische Tests in VR dienen kann, diese Software als neutrale Test-

plattform zu validieren und im Anschluss zu überprüfen wie sich die Verträglichkeit ver-

schiedener Bewegungsmethoden in dieser Software unterscheiden. Im Detail bedeutet 

dies: 

Das erste Ziel ist die Entwicklung einer Software, mit deren Hilfe strukturierte Untersu-

chungen über das Auftreten von Simulatorkrankheit (SK) in VR durchgeführt werden 

können. Der Fokus liegt dabei auf der Testung von künstlichen Bewegungsmethoden in 

VR. Die Software soll eine neutrale virtuelle Umgebung darstellen, die möglichst wenig 

ungewünschten Einfluss auf das Auftreten von Symptomen einer SK nimmt. Weiterhin 

soll die Software die Möglichkeit bieten künstliche Bewegungsmethoden direkt mit na-

türlichem Laufen zu vergleichen. So soll erreicht werden, dass gewonnene Daten nicht 

durch andere Einflussfaktoren als die getesteten Bewegungsmethoden beeinträchtigt wer-

den bzw. eine mögliche Verfälschung erkennbar wird. Die Software soll möglichst leicht 

anpassbar gestaltet werden, damit sie als Testbasis für weitere Forscher dienen und wei-

tere Forschung in einer kontrollierten Umgebung ermöglichen kann. Es soll eine Reihe 

von Bewegungsmethoden implementiert werden, die möglichst einfach zu bedienen sind 

und die – basierend auf bisherigen Erkenntnissen – eine hohe Bandbreite an Verträglich-

keit aufweisen.  

Mit dieser Software soll eine Testreihe durchgeführt werden und Daten über das Auftre-

ten von SK-Symptomen, bei Verwendung von verschiedenen künstlichen Bewegungs-

methoden, gewonnen werden. Die Symptomausprägung nach Bewegungsart soll mittels 

des Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) erfasst werden, einem Fragebogen, dessen 

Verwendung zur Erfassung von SK in VR weit verbreitet ist [42], [76]–[78].  

Zweites Ziel ist es, die gewonnen Daten zu nutzen, um zu überprüfen inwiefern in der 

fertigen Software SK-Symptome durch die dargestellte Umgebung oder das verwendete 

VR-System – also unabhängig von künstliche Bewegungsmethoden – ausgelöst werden. 

Hierzu soll überprüft werden, ob bereits bei der Verwendung von natürlichem Laufen 

(keine künstliche Bewegungsmethode) ein Anstieg von SK-Symptomen im SSQ ausge-

löst wird.  
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Drittes Ziel es, zu überprüfen, ob die Software umgekehrt in der Lage ist, einen messbaren 

Anstieg der Symptome durch künstliche Bewegungsmethoden auszulösen.  

Viertes Ziel ist es zu überprüfen, ob sich im Rahmen dieser Testreihe ein Einfluss weiterer 

in der Literatur diskutierter nutzerspezifischer Einflussfaktoren, wie beispielsweise Alter 

oder Geschlecht, auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von SK-Symptomen zeigt.  

Aus den gewonnenen Daten sollen Erkenntnisse abgeleitet werden, die es ermöglichen 

VR-Software verträglicher zu gestalten.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Virtual Reality 

Der Begriff Virtual Reality (VR) – oder zu Deutsch virtuelle Realität – beschreibt Versu-

che, eine virtuelle, dreidimensionale Welt möglichst realitätsnah zu simulieren. Es wird 

eine computergenerierte Welt dargestellt, die dem Nutzer – im Gegensatz zu dreidimen-

sionalen Inhalten auf einem Computerbildschirm – das Gefühl vermitteln soll, sich an 

dem virtuell simulierten Ort zu befinden. Dies wird erreicht indem möglichst viele Sin-

neseindrücke (auditive, visuelle und haptische) in hoher Qualität simuliert werden [6]–

[8], [79], [80]. Wie in Kapitel 1 dargestellt, nutzen moderne Systeme meist sogenannte 

VR-Headsets oder VR-Brillen, um diese Simulation zu realisieren. Dabei handelt es sich 

um Anzeigegeräte computergenerierter 3D-Inhalte, die wie eine Skibrille vor den Augen 

des Nutzers getragen werden. Im Inneren der Brillen befinden sich Bildschirme für die 

Darstellung sowie Linsen, die die Illusion eines realistischen Blickfeldes ermöglichen. 

Durch Lagesensoren innerhalb des Headsets sowie zusätzliche externe Sensoren oder Ka-

meras wird die Position des Headsets im Raum erfasst und die dargestellten Inhalte dy-

namisch an Positionsänderungen angepasst (englisch tracking) [10], [11]. Dadurch wird 

es möglich, sich natürlich im virtuellen Raum zu bewegen und umzusehen (Abbildung 

3-1).  
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Abbildung 3-1 Nutzer einer VR-Brille (1) mit Controllern (2) und System zur Positionserfassung 

(3) (eigene Darstellung). 

 

Zusätzlich kann mithilfe spezieller Controller mit der virtuellen Welt interagiert werden. 

Die Controller werden hierzu ebenfalls getrackt und ermöglichen es somit die Position 

der Hände des Nutzers im Raum zu erfassen. Die Umsetzung von weiteren Interaktionen 

unterscheidet sich dabei je nach System erheblich. Einige Modelle nutzen Knöpfe, Steu-

erknüppel und Touchpads. Andere Modelle sind in der Lage, einzelne Fingerbewegungen 

(Fingertracking), z.B. mit speziellen Handschuhen zu erfassen (Abbildung 3-2 Seite 12 

und Abbildung 3-4 Seite 14) [7], [10], [11], [81].  
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Abbildung 3-2 VR-Controller verschiedener VR-Systeme: links = Meta Quest 3, mitte = HTC Vive, 

rechts = Valve Index (eigene Darstellung) 

 

Lautsprecher oder Kopfhörer können eingesetzt werden, um eine virtuelle Welt auch au-

ditiv zu erleben. Um die Inhalte in möglichst hoher Qualität darzustellen, wird das VR-

Headset in der Regel mit einem leistungsstarken Computer verbunden, es existieren je-

doch mittlerweile auch Geräte, die die notwendige Hardware innerhalb des Headsets ver-

bauen [13], [58], [82].  

Die Erfindung des ersten VR-Headsets wird häufig Ivan Sutherland zugeschrieben, der 

bereits im Jahr 1965 in seiner Arbeit „The Ultimate Display“ das theoretische Konzept 

einer VR-Brille vorstellte. Bis 1968 konstruierte er einen als „Head Mounted Display“ 

bezeichneten ersten Prototypen, der ein stereoskopisches Bild mittels Kathodenstrahlröh-

ren in das Sichtfeld des Nutzers projizieren und an die Kopfposition des Nutzers anpassen 

konnte. Die Brille musste mit einer aufwändigen Konstruktion an der Decke befestigt 

werden, die, aufgrund ihrer über dem Nutzer hängenden Position, als „Sword of Damo-

cles“ bezeichnet wurde (Abbildung 3-3) [7], [9], [79], [83]–[85]. Die grundsätzliche Idee 

einer solchen Technik bestand jedoch bereits noch länger. So beschrieb beispielsweise 



Material und Methoden 

 

13 

 

der Science-Fiction Autor Stanley Weinbaum bereits im Jahr 1935 in seinem Buch „Pyg-

malions Spectacles“ eine virtuelle Brille die einem modernen VR-Headset sehr nahe 

kommt [86].  

 

Abbildung 3-3 VR-Headset von Ivan Sutherland und Haltesystem „Sword of Damocles“ (aus [79] 

und [84] mit freundlicher Genehmigung von Ivan Sutherland und Aryabrata Basu) 

 

In den 1980er Jahren gründete Jaron Lanier das Unternehmen VPL-Research, welches 

neben VR-Brillen auch Geräte zur Interaktion mit der virtuellen Welt entwickelte, wie 

Datenhandschuhe und ganze Anzüge, um Körperbewegungen zu erfassen (Abbildung 

3-4) [8], [87]. 
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Abbildung 3-4 Datenhandschuh der Firma VPL-Research mit virtueller Entsprechung der getrack-

ten Hand auf dem Cover von Scientific American 1987 (Abbildung von John Brenneis ([88]), mit 

freundlicher Genehmigung der Familie Brenneis) 

 

Verglichen mit heutigen VR-Produkten war die damalige VR-Hardware jedoch unter an-

derem durch die Leistungsfähigkeit der verfügbaren Computerhardware limitiert, was vor 

allem die Qualität der dargestellten Grafik als auch der Positionserfassung massiv ein-

schränkte. In den kommenden Jahren wurde mehrfach versucht VR-Produkte am Markt 

zu etablieren, auch durch große Unternehmen wie beispielsweise Nintendo in den 1990er 

Jahren mit dem sogenannten Virtual Boy (Abbildung 3-5) [7], [79]. All diesen Lösungen 

gelang es jedoch nicht sich in einem relevanten Maße am Markt zu etablieren. Über die 

Gründe des damaligen Scheiterns kann nur spekuliert werden. Zu den Schwachstellen der 

Technik gehörte jedoch, dass sie nicht in der Lage war, hoch aufgelöste Bilder mit nied-

riger Latenz zu produzieren, dass die Geräte in der Regel sehr teuer waren und dass Nut-

zer über Unwohlsein klagten [6], [8], [85]. 
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Abbildung 3-5 Nintendo Virtual Boy (Evan Amos, zugeschnitten und neu angeordnet aus [89], 

public domain) 

 

In den 2010er Jahren kam eine neue Generation von VR-Headsets auf, die – in Kombi-

nation mit signifikant gesteigerten 3D-Renderingfähigkeiten moderner Computer – erst-

mals überzeugende VR-Erfahrungen zu einem erschwinglichen Preis versprachen [8]. Im 

Jahr 2016 erschienen schließlich sowohl das VR-Headset Oculus Rift (Abbildung 3-6) als 

auch das Konkurrenzprodukt HTC Vive. Beide ermöglichten es, die Bewegung des Nut-

zers im Raum mit äußerst niedriger Latenz zu erfassen [11]. In Verbindung mit den eben-

falls getrackten Controllern in jeder Hand des Nutzers ist es möglich, sich in einem Areal 

von mehreren Quadratmetern frei zu bewegen und mit der virtuellen Welt in nahezu Echt-

zeit zu interagieren [13], [58]. Beide genannten Modelle verfügten über wesentlich hö-

here Auflösungen und Bildwiederholraten als bisherige VR-Brillen und richteten sich 

nicht nur an kommerzielle Nutzer, sondern waren mit Preisen von unter 1.000 Euro auch 

für Endkunden erschwinglich [82]. In den folgenden Jahren erhöhte sich die Verbreitung 

deutlich. Steam – eine Plattform für den Vertrieb von Computerspielen – führt monatlich 

Befragungen über die verwendete Hardware unter ihren Nutzern durch und zeigt seit ei-

nigen Jahren einen ca. zweiprozentigen Anteil von Nutzern, die ein VR-Headset verwen-

den [90]–[92]. Da es sich bei Steam um eine private Firma handelt, die ihre Umsätze nicht 
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veröffentlicht, ist nicht genau bekannt, wie hoch die Verbreitung der Software ist. Ver-

schiedene Quellen gehen jedoch davon aus, dass bis zu 75% aller Käufe von Computer-

spielen über Steam erfolgen [93]–[96]. Es kann folglich davon ausgegangen werden, dass 

diese Zahlen zumindest die Größenordnung der Verbreitung von VR unter Computer-

spielern widerspiegeln. Anzumerken ist hierbei, dass die Hardware der Nutzer bei dieser 

Befragung automatisch erfasst wird, und das System daher nur VR-Headsets erfasst, die 

zum Zeitpunkt der Umfrage an den PC des Nutzers angeschlossen waren [91], [97]. Auch 

in professionellen Anwendungen findet VR zunehmend Verwendung, insbesondere auch 

im Gesundheitssektor (siehe auch Kapitel 3.2 und Kapitel 1) [28], [34], [98]–[103]. Ins-

gesamt kann die aktuelle Generation an VR-Headsets daher als die bisher erfolgreichste 

betrachtet werden, der es zum ersten Mal gelungen ist, eine nennenswerte Etablierung am 

Markt zu erreichen.  

 

Abbildung 3-6 VR-Brille Oculus Rift CV1 (Evan Amos, zugeschnitten und neu angeordnet aus 

[104] und [105], public domain) 

 

Wie bereits beschrieben ist es mit modernen VR-Headsets möglich, sich in einem be-

grenzten Bereich auf natürliche Weise zu bewegen, indem die Bewegungen des Headsets 

(und damit die Nutzerposition) erfasst und in die virtuelle Welt übertragen werden. Die 

so erreichte natürliche Bewegung in der virtuellen Welt ist jedoch nur möglich, solange 

das zur Verfügung stehende reale Areal zur VR-Nutzung (playspace) größer oder gleich-

groß ist wie der virtuell simulierte Raum, der vom Nutzer durchlaufen werden soll. So-

bald größere Areale simuliert werden sollen – oder wenn nur wenig realer Platz für die 
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VR-Verwendung zur Verfügung steht – ist daher der Einsatz künstlicher Bewegungsme-

thoden notwendig. Dabei handelt es sich um Möglichkeiten, die virtuelle Blickposition 

des Nutzers zu bewegen, ohne dass eine entsprechende reale Bewegung ausgeführt wird 

[41], [42], [59]. Auf diese Weise verschiebt sich der playspace in der virtuellen Welt und 

andere Teile des simulierten Areals werden begehbar. Die Verschiebung des playspace 

durch eine virtuelle Welt ist in Abbildung 3-7 dargestellt: Der Nutzer befindet sich in 

einer virtuellen Welt, der zu erreichende Zielpunkt liegt außerhalb des playspace – also 

des Bereichs, den der Nutzer durch natürliches Laufen erreichen kann. Durch Einsatz 

künstlicher Bewegungsmethoden verschiebt sich die Position des playspace innerhalb der 

virtuellen Welt, bis der Nutzer den Zielpunkt durch natürliches Laufen erreichen kann. 

 

Abbildung 3-7 Bewegung in VR mitteles Verschiebung des playspace:.  

Gelber Smiley = Nutzer, grün = virtuelle Welt, blau = playspace, rote Linie = Grenzen des 

playspace/mögliche Hindernisse in der realen Welt, graue Dreiecke = virtuelle Objekte, rotes Dreieck 

= Zielpunkt des Nutzers, schwarzer Pfeil = künstliche Bewegungsmethode, schwarzer Pfeil = Bewe-

gung durch natürliches Laufen (eigene Darstellung). 

 

Wie in Kapitel 1 beschrieben, existieren eine Vielzahl an – teils experimentellen – Me-

thoden solche künstlichen Bewegungsmethoden umzusetzen. Ein Großteil der Ansätze 

lässt sich jedoch in eine von zwei Kategorien unterteilen: entweder wird der Blickpunkt 

des Nutzers von einem Moment auf den anderen von Punkt A zu Punkt B versetzt oder 

die Bewegung erfolgt graduell von Punkt A zu Punkt B, vergleichbar zu einer Kamera-

fahrt [41], [59]–[62]. Bewegungen, bei denen der Nutzer von einem Moment auf den 
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anderen an den Zielpunkt versetzt wird, werden in der Literatur meist als Teleportation 

bezeichnet [56], [59], [106]–[108]. Künstliche Bewegungsmethoden, bei denen eine gra-

duelle Bewegung auf den Zielpunkt erfolgt, werden weniger einheitlich bezeichnet, z.B. 

als Controller-basierte Bewegung [56], [72], gesteuerte Bewegung [41], [109] oder 

„Point locomotion“ (deutsch etwa Zeige-Bewegung) [59]. Boletsis et al. schlagen in einer 

Literaturanalyse über künstliche Bewegungsmethoden in VR aus dem Jahr 2017 vor, Be-

wegungsmethoden in kontinuierliche und nicht-kontinuierliche Methoden zu unterteilen 

oder je nach verwendeter Interaktion zu bezeichnen, z. B. „Zeigen und Teleportieren“ 

oder „Controller/Joystick“ [61], [62]. Die Bezeichnungen vermischen folglich die simu-

lierte Bewegung mit der durch den Nutzer erfolgten Interaktion. Für Klarheit wird in der 

vorliegenden Arbeit daher Teleportation für den plötzlichen Positionswechsel von Punkt 

A zu Punkt B verwendet, die graduelle Bewegung des Blickpunktes wird hingegen als 

Fließbewegung bezeichnet, da ein fließender Übergang von Punkt A zu Punkt B erfolgt.   
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3.2 Einsatz von Virtual Reality in der Medizin   

Auch im medizinischen Bereich findet Virtual Reality zunehmend Anwendung. Wie in 

der Einleitung dargelegt kann VR beispielsweise genutzt werden, um 3D-Bildgebungs-

daten wie MRT- oder CT-Aufnahmen realistisch darzustellen und besser räumlich erfass-

bar zu machen [14]–[18]. Forscher der Universität Basel entwickelten hierzu die Software 

„SpectoVive“ die es ermöglicht, CT-Daten automatisiert in ein 3D-Modell zu überführen 

das von einem Nutzer in VR betrachtet und manipuliert werden kann [16], [110]. Boede-

cker et al. stellten 2021 eine Software vor, die genutzt werden kann, um aus CT- oder 

MRT-Kontrastmittelaufnahmen einer Leber ein virtuelles Modell zu generieren. Dieses 

kann im Anschluss zur Operationsplanung in VR genutzt werden (Abbildung 3-8) [18]. 

 

Abbildung 3-8 Rekonstruktion eines Lebermodells (oben) und Darstellung in VR (unten), Boede-

cker et al. zugeschnitten und neu angeordnet aus [18], lizensiert unter CC BY 4.0  

 

Die neurochirurgischen Abteilungen von drei Kliniken in Mainz und Zürich setzten zwi-

schen 2006 und 2015 ein VR-System zur Planung von chirurgischen Interventionen an 

Aneurysmen bei 105 Patienten ein und veröffentlichten 2016 eine Analyse über den Ein-
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satz des Systems. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass VR die räumliche Erfas-

sung der anatomischen Gegebenheiten verbessere und insbesondere weniger erfahrene 

Chirurgen von dem System profitierten [111]. Chen et al. verglichen 2020 die Ergebnisse 

von 32 Operationen an distalen Femurfrakturen. Es zeigte sich eine Verkürzung der Ope-

rationszeit, ein verminderter intraoperativer Blutverlust der Patienten, eine verringerte 

postoperative Verweildauer sowie eine Verringerung der Anzahl an intraoperativ notwen-

digen Röntgenaufnahmen [112]. 2023 kamen Laskay et al. in einer Metaanalyse über 

Studien zum Nutzen von VR-Anwendung in der präoperativen Planung zu dem Schluss, 

dass VR-unterstützte Operationsplanung in einer Vielzahl von chirurgischen Disziplinen 

zu besseren Patientenoutcomes führten [113]. Auch können OP-Simulationen in VR ein-

gesetzt werden um die Ausbildung von Chirurgen zu unterstützen [114]–[118]. So unter-

suchten beispielsweise Grantcharov et al. 2004 die Operationszeit, Fehlerhäufigkeit und 

die beobachtete Sicherheit, mit der die Operationsschritte bei der Durchführung von 

Cholezystektomien (Entfernung der Gallenblase) ausgeführt wurden. Untersucht wurden 

20 Assistenzärzte, die acht oder weniger dieser Eingriffe durchgeführt hatten. Sie konnten 

zeigen, dass sich alle der erfassten Parameter verbesserten, wenn die Probanden Trai-

ningsoperationen in VR durchführten [119]. Weiterhin konnte von diversen Autoren ge-

zeigt werden, dass VR-Anwendungen eine effektive Entlastung bei akuten sowie chroni-

schen Schmerzpatienten bewirken können [24], [28], [120]–[122]. Auch in der Neurore-

habitilation kommt VR zum Einsatz [27], [29], [123]–[125]. So untersuchten Kim et al. 

2016 Schlaganfallpatienten, die während ihrer vierwöchigen Rehabitilationsbehandlung 

ein 30-minütiges VR-Training nach jeder Physiotherapiesitzung absolvierten. Sie konn-

ten zeigen, dass diese Patienten nach vier Wochen eine wesentlich bessere Balance und 

Gangsicherheit zeigten als Patienten, die das VR-Training nicht absolvierten [123]. Auch 

in der Psychiatrie und Psychotherapie konnte für VR-Anwendungen positive Effekte in 

einer Vielzahl von Fällen gezeigt werden [22]–[26], [126]. Eine Reihe von Studien konnte 

zeigen, dass besonders in der Behandlung von Phobien ein großes Potential in VR-An-

wendungen zu liegen scheint. So können beispielsweise Patienten mit Höhenangst einer 

VR-Umgebung ausgesetzt werden, die ihnen simuliert, an einem Abgrund zu stehen oder 

Patienten mit einer Angst vor Spinnen können mit virtuellen Spinnen konfrontiert werden 

[22], [25], [127]. Rimer et al. führten 2016 eine Studie über den Einsatz von simulierten 

Expositionsbehandlungen für Höhenangst und ihrer Akzeptanz unter Therapeuten durch. 
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Sie hoben in ihrer Arbeit hervor, dass ein Großteil der befragten Therapeuten es als einen 

Vorteil von VR ansahen, dass es den Aufwand einer Expositionsbehandlung reduziere 

und somit die Zugänglichkeit dieser Therapieform erhöhe [25].  
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3.3 Kinetose und Simulatorkrankheit  

Wie in Kapitel 1 erwähnt, handelt es sich bei Kinetosen um einen Symptomkomplex, der 

vornehmlich im Zusammenhang mit ungewohnten Bewegungen auftritt [43], [47], [48], 

[128].  

Die Ätiologie von Kinetosen wird in der Regel mit einem sogenannten sensorischen Kon-

flikt (englisch sensory mismatch) erklärt: Die eigene Position und Bewegung im Raum 

zu erfassen, ist eine komplexe Aufgabe, für die der menschliche Körper mehrere Sinnes-

eindrücke gleichzeitig erfasst und auswertet. So werden über den Gleichgewichtssinn Be-

schleunigungen und Rotationen in mehreren Achsen erfasst. Durch visuelle Wahrneh-

mung werden Bewegungsmuster wahrgenommen und Kontext über die Bewegungsinfor-

mation gewonnen. Unterstützt wird die Bewegungserfassung außerdem durch weitere 

Sinneseindrücke wie propriozeptive Signale aus den Muskeln. Die Gesamtheit der Sig-

nale wird synchron verarbeitet und mit Mustern aus bekannten Bewegungssituationen 

abgeglichen [43], [46]–[49], [74], [129], [130]. Im Normalfall ergänzen sich diese Infor-

mationen gegenseitig und ermöglichen so eine präzise Wahrnehmung von Eigen- und 

Fremdbewegungen. Widersprechen sich jedoch ein oder mehrere Signale, so spricht man 

von einem sensorischen Konflikt. Ein Beispiel ist das Lesen während einer Autofahrt. 

Hierbei wird visuell keine Bewegung erfasst (Blick auf das stillstehende Buch), das 

Gleichgewichtsorgan aber nimmt Beschleunigungs-, Brems- und Lenkbewegungen wahr 

und interpretiert diese als Bewegungen [43], [47]–[49], [130], [131].  

Wenn eine Kinetose nicht durch eine reale Bewegung ausgelöst wird, sondern durch die 

Abwesenheit eines erwarteten Bewegungsreizes, so spricht man auch von einer Pseudo-

kinetose (englisch pseudomotion sickness). Dies kann beispielsweise beim Spielen im-

mersiver Computerspiele vorkommen, wenn visuell eine Bewegung auf dem Bildschirm 

zu erkennen ist, aber kein entsprechender Beschleunigungsreiz im Gleichgewichtsorgan 

registriert wird [132]. Auch existieren unterschiedliche Bezeichnungen, je nach auslösen-

der Situation, wie z.B. Schiffskrankheit für das Auftreten von Symptomen während einer 

Schiffsreise, Luftkrankheit für Symptome während einer Flugreise oder Simulatorkrank-

heit für das Auftreten von Symptomen in Simulationsumgebungen [43], [53], [55], [133]. 

Grundsätzlich ist die Bezeichnung der verschiedenen Unterformen von Kinetosen jedoch 

nicht einheitlich. Kinetosen, die in VR-Umgebungen ausgelöst werden, bezeichnet man 
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in der Literatur beispielsweise als Simulatorkrankheit, Cyberkrankheit (englisch cy-

bersickness), VR-Krankheit (englisch VR-sickness) oder auch einfach als Reisekrankheit 

(englisch motion sickness) [42], [56], [134]–[138]. In der vorliegenden Arbeit werden 

Symptome einer Kinetose in VR als Simulatorkrankheit (SK) bezeichnet.  

Die auftretenden Symptome sind sehr variabel und unterscheiden sich zwischen verschie-

denen Personen oft deutlich. Häufig auftretende Symptome beinhalten beispielsweise 

Schwitzen, Schwindel, Kopfschmerzen und Übelkeit (in starken Fällen auch bis zum Erb-

rechen). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass Kinetosen mit zunehmender Symptom-

schwere die geistige Leistungsfähigkeit betroffener Personen akut reduzieren können 

[43], [47], [50], [68]–[70]. Historisch sind Kinetosen seit Jahrtausenden bekannt und be-

reits für simple Fortbewegungsarten wie Sänften oder handgezogene Wägen beschrieben 

[45], [46].  

Die physiologische Bedeutung des Phänomens ist nicht vollständig geklärt. Ein häufig 

genannter Erklärungsansatz ist der, dass der Körper die widersprüchlichen Informationen 

(im Rahmen des sensorischen Konflikts) als Zeichen einer Vergiftung wertet. Für diese 

Theorie sprechen die Symptome, die in großen Teilen denen einer Vergiftung ähneln 

können als auch, dass Erbrechen in der Regel zu einer – zumindest kurzzeitigen verbes-

serung der Symptome führen kann [39], [55], [139], [140]. Die These der „Vergiftungs-

annahme“ wird weiterhin dadurch gestützt, dass Hunde, denen das Gleichgewichtsorgan 

beidseitig entfernt wurde, weniger Anfälligkeit für vergiftungsinduzierte Übelkeit zeigen 

und dass Patienten mit einer hohen Anfälligkeit für Reisekrankheit auch stärker zu Übel-

keit im Rahmen einer Chemotherapie neigen [141], [142].  

Da es starke Unterschiede in der Anfälligkeit für Reisekrankheit zwischen Individuen 

gibt, werden eine Reihe von möglichen Einflussfaktoren in der Literatur diskutiert (siehe 

auch Kapitel 0). Dazu gehört zum einen die Art des Stimulus (beispielsweise in welcher 

Frequenz, Stärke und auf welcher Achse ein Schiff schwankt) zum anderen aber auch 

individuelle Faktoren wie das Geschlecht, eine Gewöhnung an die auslösende Situation 

(Habituation), das Alter der Person oder eine genetische Veranlagung [42], [43], [50], 

[143]–[145]. Auch scheinen Personen, die an Migräne leiden, anfälliger für Kinetosen zu 

sein [46], [146]–[149]. Tierversuche an Hunden und Fischen lieferten darüber hinaus 

Hinweise, dass Asymmetrien zwischen rechtem und linken Gleichgewichtsorgane mit ei-

ner höheren Anfälligkeit für Reisekrankheit einhergehen [150]–[152]. 



Material und Methoden 

 

24 

 

In der medikamentösen Therapie der Reisekrankheit stehen verschiedene Optionen zur 

Verfügung. Zwei häufig eingesetzte Wirkstoffe sind Antihistaminika und Scopolamin. 

Die Wirkung von Antihistaminika basiert auf einer Hemmung von H1-Rezeptoren in der 

Formatio reticularis, dem Brechzentrum des Gehirns und somit einer direkten Unterbin-

dung der Symptomentstehung  [43], [48], [133], [144]. Scopolamin hingegen wirkt auf 

muskarinerge Acethylcholinrezeptoren und schwächt dadurch Empfindungen des Gleich-

gewichtsorgans ab [48], [131], [153]. Eine wesentliche nichtmedikamentöse Akutmaß-

nahme ist das Unterbrechen des sensorischen Konfliktes. Im Falle von Lesen im Auto 

würde dies beispielsweise geschehen indem die betroffene Person das Lesen unterbricht 

und an stattdessen aus dem Fenster blickt, um die Informationen des Gleichgewichtsor-

gans und der Augen wieder in Einklang zu bringen [43], [50]. Langfristig ist durch wie-

derholte oder andauernde Exposition eine Gewöhnung an die auslösende Situation mög-

lich (Habituation), die mit einer Verringerung der Symptome einhergeht. Dies geschieht 

beispielweise auf einer längeren Schiffsreise, wenn sich Passagiere mit der Zeit an das 

Schwanken des Schiffs gewöhnen [43], [45], [48], [50], [133].  
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3.4 Fragebogenbasierte Erfassung von Simulatorkrankheit 

Um die Symptome der Reisekrankheit genauer zu untersuchen, entwickelten Kennedy 

and Gabriel ab 1965 einen Fragebogen zur Symptomerfassung, den sogenannten Motion 

Sickness Questionnaire (MSQ). Der MSQ fragt das Vorhandensein von insgesamt 28 

Symptomen wie allgemeines Unwohlsein, Kopfschmerzen, Schwitzen, Übelkeit und 

Erbrechen ab. Die vollständige Liste der Symptome ist in Abbildung 3-9 dargestellt [71], 

[154].  

Um Kinetosesymptome in VR zu erfassen, wird typischerweise jedoch nicht der MSQ, 

sondern der Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) verwendet [42], [63].  

Der SSQ entstand 1993 als eine Weiterentwicklung des MSQ mit dem Ziel, diesen besser 

an Flugsimulatoren anzupassen, da man festgestellt hatte, dass sich die dort ausgelösten 

Symptome von denen einer Reisekrankheit in Schiff oder Auto unterschieden. Der 

Symptomkomplex wurde daher als Simulator Sickness, zu Deutsch Simulatorkrankheit 

bezeichnet [71].  

Für die Entwicklung des SSQ untersuchten Kennedy et al. die MSQ-Ergebnisse von 

1.119 Probanden der amerikanischen Luftwaffe an Flugsimulatoren und eliminierten 

Symptome, welche in der Simulationsumgebung in unter 1% der Fälle auftraten. Die 28 

Fragen des MSQ konnten somit auf 16 Fragen reduziert werden, deren Stärke von den 

Probanden auf einer Skala von 1 - 4 (nicht vorhanden, etwas, deutlich, sehr stark) bewertet 

werden (Abbildung 3-9) ([71]). 

Kennedy et al. gehen davon aus, dass sich drei verschiedene unabhängige Symptomkom-

plexe unterscheiden lassen, die als die Subskalen Nausea, Oculomotor und Disorientation 

(zu Deutsch etwa Übelkeit, Augenmotorik betreffende Symptome und Desorientiertheit) 

bezeichnet werden [71], [155]. Aus den berichteten Symptomen lassen sich daher drei 

entsprechende Subskalen (englisch scores) berechnen: ein Nauseascore, ein Oculomotor-

score sowie ein Disorientationscore. Die Höhe des Scores soll dabei die Schwere des 

aufgetretenen Symptomkomplexes widerspiegeln. Weiterhin wird ein als Totalscore be-

zeichneter Gesamt-SSQ-Wert berechnet. Zur Berechnung der Subskalen werden die 

Symptome, die der jeweiligen Skala zugeordnet werden, aufaddiert und mit einem – für 

jede Subskala unterschiedlichen – Gewichtungsfaktor multipliziert. Zur Berechnung des 

Totalscores werden die Werte der Subskalen ohne Gewichtungsfaktor aufaddiert und die 



Material und Methoden 

 

26 

 

resultierende Summe mit einem anderen Gewichtungsfaktor multipliziert (siehe Tabelle 

3-1, Seite 28). Die Gewichtungsfaktoren dienen dazu, Werte zu schaffen, die in ihren 

Werten ähnliche Schweregrade an SK abbilden (Tabelle 3-1, Seite 28) [63], [71]. So wer-

den Werte unter 5 auf jeder Skala als vernachlässigbare, zwischen 5 und 10 als minimale, 

zwischen 10 und 15 als signifikante und zwischen 15 und 20 als besorgniserregende 

Symptome gewertet. Oberhalb von 20 gilt der Simulator als „Bad“ (englisch wörtlich 

„schlecht“, in diesem Kontext könnte man es als „nicht zumutbar“ übersetzen) [155].  

Kennedy et al. berichten, dass „Cyberkrankheit“ mit den höchsten Werten auf der Skala 

Disorientation und den niedrigsten auf der Skala Oculomotor einherginge [155]. Auch 

andere Autoren berichten für VR-Anwendungen von den höchsten Werten auf der Skala 

Disorientation, die Abstufung der Skalen Oculomotor und Nausea variiert jedoch [42], 

[65], [66], [156]–[158] 

Der SSQ ist eines der meistverwendeten Instrumente zur Erfassung von SK in VR. Hirzle 

et al. kamen 2021 in einer Analyse über die Verwendung des SSQ zu dem Ergebnis, dass 

er der de facto Standard zur Untersuchung von Kinetosen in VR sei [78]. Auch andere 

Autoren beschreiben den SSQ als meistverwendetes Instrument für Erfassung von SK in 

VR [42], [63], [74]. Die Verwendung des Fragebogens ist Gegenstand von Diskussion. 

Hirzle et al. kritisieren an der Verwendung des SSQ für die Erfassung von SK in VR, 

dass der Fragebogen ursprünglich nicht für die Verwendung in VR entwickelt wurde und 

daher Faktoren abseits der Software wie eine Belastung der Augen durch den Bildschirm 

und Tragekomfort des Headsets nicht miterfasse [78]. Zudem wird von einigen Autoren 

die Aussagekraft der Subskalen angezweifelt, auch da Symptome teilweise mehreren 

Subskalen zugeordnet und dementsprechend stärker im Totalscore gewichtet werden 

[63], [78], [159]. 

Aufgrund der genannten Kritik gab es in den letzten Jahren Versuche, eigene VR-Frage-

bögen speziell für die durch VR ausgelöste SK zu entwickeln bzw. den SSQ für die Ver-

wendung in VR abzuändern, wie beispielsweise Kim et al. die 2018 einen Virtual Reality 

Sickness Questionnaire (VRSQ) vorschlugen [76], [159]. Diese Alternativen konnten 

sich aber bisher nicht durchsetzen, sodass der SSQ sich – trotz der Kritik – als Standard-

instrument für die Erfassung von SK in VR etabliert hat [42], [74], [76]–[78]. Daher wird 

der SSQ auch in dieser Arbeit verwendet, um die Testergebnisse der vorgeschlagenen 
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Software möglichst aussagekräftig mit den Ergebnissen anderer Forschungsgruppen ver-

gleichen zu können. 

Da der SSQ im Original in englischer Sprache vorliegt, wird für diese Studie die deutsche 

Übersetzung von Mehlitz et al. verwendet [137] (Anhang 1).  

 

MSQ-Symptom 
Deutsche Übersetzung 
nach Mehlitz  In SSQ übernommen? 

General discomfort Allgemeines Unwohlsein x 

Fatigue Müdigkeit x 

Boredom   
Drowsiness   
Headache Kopfschmerzen x 

Eyestrain Überanstrengte Augen x 

Difficulty focusing 
Schwierigkeiten beim 

Scharfsehen x 

Increased salivation Erhöhter Speichelfluss x 

Decreased salivation   
Sweating Schwitzen x 

Nausea Übelkeit x 

Difficulty concentrating 
Konzentrationsschwierig-

keiten x 

Depression   
Fullness of head Druckgefühl im Kopf x 

Blurred vision Getrübtes Sehen x 

Dizziness (eyes open) 
Schwindel geöffneten Au-

gen x 

Dizziness (eyes closed) 
Schwindel bei geschlosse-

nen Augen x 

Vertigo Drehschwindel x 

Visual flashbacks   
Faintness   
Awareness of breathing   

Stomach awareness 
Wahrnehmung des Ma-

gens x 

Decreased appetite   
Increased appetite   
Desore to move bowels    
Confusion   
Burping Aufstoßen x 

Vomiting   
 

Abbildung 3-9 Symptomvergleich MSQ und SSQ (eigene Darstellung, nach Kennedy et al., 1993 und 

Mehlitz)  
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    Subskalen   

SSQ Symptom Nausea Oculomotor Disorientation 

Allgemeines Unwohlsein 1 1   

Müdigkeit   1   

Kopfschmerzen   1   

Überanstrengte Augen   1   

Schwierigkeiten beim Scharfsehen   1 1 

Erhöhter Speichelfluss 1     

Schwitzen 1     

Übelkeit 1   1 

Konzentrationsschwierigkeiten 1 1   

Druckgefühl im Kopf     1 

Getrübtes Sehen   1 1 

Schwindel geöffneten Augen     1 

Schwindel bei geschlossenen Augen     1 

Drehschwindel     1 

Wahrnehmung des Magens 1     

Aufstoßen 1     

        

Gesamt N  O  D  

 

 

 Tabelle 3-1  Berechnung der Subscores sowie des Totalscores des SSQ (eigene Darstellung nach 

Bimberg, Weissker and Kulik, 2020 und Mehlitz, 2004).  

 

  

Skalenberechnung 
 

Nausea N x 9,54 

Oculomotor O x 7,58 

Disorientation D x 13,92 

Totalscore (N + O + D) x 3,74 
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3.5 Eingesetzte Hardware 

Zur Versuchsdurchführung wurde das VR-System HTC Vive der Firma HTC eingesetzt. 

Die Auswahl des Systems erfolgte vor allem deshalb, weil es zum Zeitpunkt der Ver-

suchsplanung als erstes VR-System im Endkundenbereich die Möglichkeit bot, eine Be-

wegungserfassung in einem Areal durchzuführen, welches reales Umherlaufen erlaubte. 

Hierdurch wurde die angedachte Funktionsweise der Software möglich, natürliches Lau-

fen mit künstlichen Bewegungsmethoden zu vergleichen [11], [13], [58]. 

Das Kernstück des Systems bildet eine VR-Brille, die wie eine Skibrille über den Kopf 

des Nutzers gezogen wird. In diesem Gestell befinden sich zwei hochauflösende Bild-

schirme für die Bilddarstellung. Vor diesen befinden sich Linsen, um das Bild für den 

Nutzer zu fokussieren und so zu krümmen, dass ein möglichst natürliches Sichtfeld ent-

steht. Weiterhin befinden sich mehrere Sensoren an und in dem Headset, um Kopfbewe-

gungen des Nutzers zu erfassen sowie die Position des Headsets im Raum zu bestimmen 

[11], [81]. Zur Nutzerinteraktion werden zwei Controller eingesetzt (Abbildung 3-10 

Mitte), welche ebenfalls über Sensoren zur Positions- und Bewegungserfassung verfügen. 

Die Positionsbestimmung erfolgt mit Hilfe zweier Laserstationen, genannt lighthouses 

(Abbildung 3-11). Dabei handelt es sich um zwei kleine schwarze Kästen, die diagonal 

gegenüberliegend an den Ecken des Bereichs platziert werden, der für die VR-Simulation 

verwendet werden soll. Nach ihrer Inbetriebnahme spannen die lighthouses ein für das 

menschliche Auge unsichtbares (und unbedenkliches) Laserraster über den Raum [160], 

[161]. Mehrere Sensoren an der VR-Brille sowie an den Controllern erlauben es, anhand 

der „Lasermarkierungen“ die Position der Geräte mit äußerst niedriger Latenz zu bestim-

men (Abbildung 3-12) [10], [13], [58]. Niehorster et al. kamen in einer Versuchsreihe 

2017 zu dem Schluss, dass die obere Grenze der Systemlatenz des HTC Vive (also der 

längsten Zeitspanne zwischen Start einer Bewegung und der Darstellung des korrespon-

dierenden Bildes) bei etwa 22ms liege [58]. Durch den maximalen diagonalen Abstand 

von 5m zueinander ergibt sich eine theoretische maximale Raumgröße von ca. 12m², die 

für VR genutzt werden kann [10], [162]. Ethan Lucket analysierte 2018 die Genauigkeit 

des lighthouse-Systems und kam zu dem Ergebnis, dass die maximale Abweichung in der 

Genauigkeit des Systems – bei Verwendung innerhalb der Herstellerspezifikationen –  bei 

etwa 5mm lag und die Genauigkeit mit wesentlich teureren Positionserfassungssystemen 

vergleichbar sei [13].  



Material und Methoden 

 

30 

 

Die HTC Vive unterstützt die offene Softwareschnittstelle OpenXR (früher OpenVR). Dies 

bedeutet, dass Software, die für das System entwickelt wird, nicht auf die Verwendung 

mit diesem VR-System beschränkt ist, sondern auch mit anderen Headsets verwendet 

werden kann, die die Schnittstelle unterstützen [163]–[166].  

Die Bildberechnung des VR-Headset erfolgt über einen Computer, welcher mit einer Nvi-

dia Geforce GTX1080Ti als Grafikkarte, einem Intel Core i7 8700K als Prozessor sowie 

32GB Arbeitsspeicher ausgestattet war. Dies lag deutlich oberhalb der empfohlenen Sys-

temanforderungen des Headsetherstellers und der zu erwartenden Anforderungen durch 

die Software [167]. Die Hardware wurde bewusst überdimensioniert, um zu vermeiden, 

dass während der Versuchsdurchführung Einbrüche der Bildrate durch zu leistungs-

schwache Hardware auftreten.  

 

 

Abbildung 3-10: „HTC Vive“ Virtual Reality Headset (rechts) mit Controllern (Mitte), sowie das ein-

gesetzte Computersystem (links) (eigene Darstellung) 
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Abbildung 3-11 lighthouse Positionserfassung (eigene Darstellung) 

 

Abbildung 3-12 Aufstellung der lighthouses: dargestellt sind lighthouses (schwarze Vierecke) die ge-

genüberliegend aufgestellt sind. Zwischen diesen ist ein gestrichelt dargestellter, kleinerer Bereich 

eingemessen, der den Bereich darstellt, der für die VR-Nutzung verwendet werden kann (playspace) 

(eigene Darstellung).  
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3.6 Nutzerspezifische Einflussfaktoren 

Wie unter 3.3 angesprochen werden in der Literatur eine Reihe von Einflussfaktoren auf 

die Auftretenswahrscheinlichkeit bzw. Symptomschwere von Kinetosen im Allgemeinen 

bzw. SK im Speziellen diskutiert [42], [53]. Um zu analysieren, ob sich diese bekannten 

oder vermuteten Unterschiede auch in der hier vorgeschlagenen Software im Rahmen des 

durchgeführten Versuchsablaufs nachweisen lassen, wurden die folgenden Aspekte der 

Probanden vor Versuchsbeginn erfasst: 

 

3.6.1 Alter 

Zum Effekt des Alters auf die Entstehung von SK bzw. Kinetosen gibt es widersprüchli-

che Ergebnisse in der Literatur. Meist wird jedoch berichtet, dass ältere Personen weniger 

anfällig für SK seien [42], [52], [64], [157]. So beschrieben Reason und Brand 1975, dass 

die Auftretenswahrscheinlichkeit für Kinetosen mit fortschreitendem Alter grundsätzli-

che sinke [128]. 2005 berichteten Arns und Cerney jedoch, dass in VR ein Gipfel der 

Anfälligkeit für SK um das 12te Lebensjahr zu beobachten sei, nachdem die Anfälligkeit 

mit steigendem Alter zunächst sinke, bei Personen über 50 jedoch wieder zunehme [157]. 

Saredakis et al. beschrieben in einer Metastudie über SK in verschieden VR-Szenarien 

wiederum geringere SSQ-Werten bei älteren Probanden, wiesen in ihrer Arbeit jedoch 

explizit darauf hin, dass diese Ergebnisse durch die in den Studien verwendeten Testum-

gebungen verfälscht sein könnten [42]. 

 

3.6.2 Geschlecht 

Ein möglicher Einfluss des Geschlechts auf die Entstehung von SK bzw. Kinetosen im 

Allgemeinen ist in der Literatur Gegenstand von Diskussion ohne klaren Konsens. In ei-

nigen Studien werden klare Geschlechterunterschiede, mit meist höheren Anfälligkeiten 

für weibliche Probanden, berichtet [64], [65], [137], [145], [168], [169]. Es existieren 

jedoch auch gegensätzliche Ergebnisse, bei denen kein Effekt für das Geschlecht nach-

gewiesen werden konnte [72], [109], [170], [171]. Für diesen möglichen Effekt werden 

eine Reihe an Erklärungsansätze ohne klaren Konsens in der Literatur diskutiert. Unter 

anderem wird ein Einfluss von hormonellen Faktoren diskutiert, ob männliche Probanden 
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dazu neigen Symptome als geringer anzugeben oder auch ob eine höhere Anfälligkeit für 

Frauen einen Selektionsvorteil darstellt, bzw. historisch darstellte [52], [64], [169]. Auch 

ein Zusammenhang zwischen Migräne und einer erhöhten Anfälligkeit für Kinetosen 

wird in der Literatur diskutiert. Da Frauen häufiger als Männer an Migräne leiden, könnte 

dies einen möglichen Effekt zumindest in Teilen erklären [46], [146]–[148], [172]. 

 

3.6.3 Sportliche Aktivität 

In der Literatur wird über einen möglichen Zusammenhang zwischen körperlicher Fitness 

sowie der Anfälligkeit für Kinetosen diskutiert und meist eine höhere Anfälligkeit bei 

Personen mit höheren Fitnessleveln berichtet [173]–[176]. Als möglicher Erklärungsan-

satz wird angeführt, dass Sportler aufgrund ihrer größeren Vertrautheit mit Bewegungen 

im allgemeinen eine genauere Erwartungshaltung an die zu erwartenden Sinneseindrücke 

durch Bewegungsimpulse entwickeln und in der Folge empfindlicher auf  einen sensori-

schen Konflikt reagieren [173]. Zudem wird diskutiert, ob trainingsbedingte Veränderun-

gen des ACTH-Spiegels die Anfälligkeit für Kinetosen beeinflussen [176]. Probanden der 

vorliegenden Studie wurden daher befragt, wie viele Stunden sie pro Woche Sport betrei-

ben. 

 

3.6.4 Videospielkonsum 

Virtual Reality unterscheidet sich in seiner Präsentation und seinem Erleben von „klassi-

schen“ Computerspielen. Munafo et al. diskutierten 2016, dass es unwahrscheinlich sei, 

dass eine höhere Erfahrenheit mit Computerspielen zu einer geringeren Anfälligkeit für 

SK in VR führe [171]. Im Fall der hier getesteten Bewegungsmuster wäre ein Effekt aber 

denkbar, da vor allem die Bewegungsmethode der Fließbewegung im Wesentlichen dem 

entspricht, wie sich auch in vielen Computerspielen aus der Ich-Perspektive fortbewegt 

wird. Es wäre entsprechend nicht auszuschließen, dass die Bewegungsmethoden für Pro-

banden mit Computerspieleerfahrung vertrauter sind und dies eventuell mit geringeren 

SSQ-Scores einhergeht. Die Probanden wurden daher befragt, wie viele Stunden sie pro 

Woche Videospiele spielen. 
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3.6.5 Vorerfahrung mit VR-Systemen  

Für andere Formen der Kinetose – wie Seekrankheit – ist bekannt, dass es einen starken 

Gewöhnungseffekt (Habituation) gibt, der die Anfälligkeit für diese deutlich senkt [50].  

Dieser Effekt scheint auch für Simulationsumgebungen und VR zu bestehen [39], [177]. 

Um einen orientierenden Eindruck davon zu erhalten, ob VR-Erfahrung einen Einfluss 

auf die Verträglichkeit der künstlichen Bewegungsmethoden zeigt, wurden die Proban-

den hinsichtlich ihrer VR-Vorerfahrung befragt und in Erfahrungsgruppen eingeteilt. Die 

Unterteilung erfolgte je nachdem, ob die Probanden VR noch gar nicht, 1–2-mal oder 

öfter verwendet hatten und ob die Erfahrung mit VR-Systemen mit oder ohne Positions-

erfassung bestand. 

 

3.6.6 Selbsteinschätzung bezüglich der Anfälligkeit für Reisekrankheit 

Die Probanden wurden um eine Selbsteinschätzung über ihre Anfälligkeit für Kinetosen 

in anderen Situationen gebeten. Hierfür wurden ihnen drei Situationen, in denen häufig 

Reisekrankheit auftritt, geschildert, die sie auf einer Skala von 1 (sehr schwach) bis 5 

(sehr stark) beurteilen sollten. Die geschilderten Situationen waren:  

1. Auf Schiffen 

2. In anderen Verkehrsmitteln (Auto, Flugzeug, Bus, etc.) 

3. Bei „Rummelplatzattraktionen“  

4. Bei Videospielen  

Die Probanden wurden angewiesen, die Felder nur für die Situationen anzukreuzen, die 

sie auch bereits erlebt hatten und Felder, die ihnen unbekannte Situationen beschrieben, 

leer zu lassen.  
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3.6.7 Vorhandensein von Fehlsichtigkeit 

Die Probanden wurden über das Vorliegen sowie gegebenenfalls Stärke und Art einer 

Fehlsichtigkeit befragt. Tai et al. berichten in einer Studie von 2022, dass eine höhere 

Anfälligkeit für Nebenwirkungen von VR-Anwendungen bei Nutzern mit einer Fehlsich-

tigkeit bestehe, nannten allerdings keine Quelle für diese Annahme [178]. Dem Autor 

dieser Arbeit sind keine weiteren Quellen bekannt, die einen Zusammenhang zwischen 

Fehlsichtigkeit und Kinetosen belegen. Aus mehreren Gründen erschien eine Abfrage 

aber dennoch sinnvoll: Innerhalb der eingesetzten VR-Brille HTC Vive ist der vorhandene 

Platz begrenzt, weshalb zu Beginn des Tests unklar war, ob fehlsichtige Teilnehmer in 

der Lage sein würden, ihre Brillen unter dem Headset zu tragen. Weiterhin wäre es denk-

bar, dass die zusätzliche Brille innerhalb der VR-Brille zu Problemen führt (z.B. durch 

Verrutschen), die wiederum das Auftreten von SK-Symptomen beeinflussen könnten.  

Umgekehrt wäre auch nicht auszuschließen, dass Probanden mit einer starken Fehlsich-

tigkeit es mehr gewohnt sind mit fehlerhaften visuellen Reizen konfrontiert zu werden als 

normalsichtige Personen und dies die Anfälligkeit für SK herabsetzt. Abgefragt wurde 

daher, ob eine Fehlsichtigkeit vorliegt, wenn ja, welcher Art und Stärke und ob diese 

korrigiert worden ist (Kontaktlinse, Brille). Sofern es sich um Brillenträger handelte, 

wurde außerdem vermerkt, ob der Versuch mit Brille durchgeführt werden konnte.  

 

3.6.8 Weitere Fragen 

Außerdem wurden die Probanden zu folgenden Aspekten befragt: 

• Vorhandensein chronischer Erkrankungen  

• Medikamenteneinnahme 

• ggf. Schwangerschaftsstatus 

Diese drei Aspekte dienten nicht der Datenerfassung, sondern um sicherzustellen, dass 

keine Probanden in die Studie eingeschlossen wurden, die eines der Ausschlusskriterien 

(siehe 3.9) erfüllten. 
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3.7 Softwareentwicklung  

Wie bereits dargelegt, existieren eine Reihe von Einflussfaktoren, die die Auftretenswahr-

scheinlichkeit von SK-Symptomen bei der Verwendung von VR beeinflussen können. 

Insbesondere die dargestellte virtuelle Umgebung bzw. die Art der verwendeten Software 

scheinen wesentliche Einflussfaktoren zu sein [42], [74]. Daher soll im Rahmen der vor-

liegenden Arbeit – wie in Kapitel 2 beschrieben – eine eigene Testplattform entwickelt 

werden, die es ermöglicht, den Effekt, den künstliche Bewegungsmethoden auf das Auf-

treten von SK-Symptomen in VR haben, möglichst isoliert zu betrachten. Hierzu soll die 

Software die Möglichkeit bieten, künstliche Bewegungsmethoden direkt mit Fortbewe-

gung durch natürliches Laufen zu vergleichen. Ein Fokus wird daraufgelegt, Interaktio-

nen der Nutzer einfach zu halten und die Testumgebung neutral und wenig aufregend zu 

gestalten. Dies sollte nach Saredakis et al. zu einer besseren Verträglichkeit der Software 

beitragen [42]. Zum Zeitpunkt der Entwicklung verfügte die gewählte Entwicklungsum-

gebung (siehe Kapitel 3.7.2) zwar bereits über rudimentäre Möglichkeiten bzw. Vorlagen 

zur Integration von Fließbewegung und Teleportation [179]. Bei eigenen Tests zeigte sich 

jedoch, dass diese Vorlagen an mehreren Stellen mit zusätzlichen Einblendungen arbei-

teten. So wurden beim Einsatz von Teleportation beispielsweise Einblendungen ange-

zeigt, die dem Nutzer helfen sollen, seine Zielposition zu bestimmen (siehe Abbildung 

3-13). Da nicht ausgeschlossen werden konnte, ob diese unnatürlichen Einblendungen 

den Nutzer desorientieren und die Ergebnisse potenziell verfälschen, wurde die Entschei-

dung getroffen, die Bewegungsmethoden in einer minimalistischeren Form von Grund 

auf neu zu implementieren. Im Folgenden sind wesentliche Schritte und Herausforderun-

gen der Softwareentwicklung beschrieben. 
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Abbildung 3-13 - Standardimplementation von Teleportation in Unreal Engine 4 mit Hilfsanzeigen 

(Zielbereich und Teleportationspfad) (eigene Darstellung) 

 

3.7.1 Planung der Softwareentwicklung 

Seit dem Ende der 1960er Jahre hat es sich in der Softwareentwicklung zunehmend etab-

liert, sogenannte Softwareentwicklungsmodelle zu nutzen. Vereinfacht gesagt, handelt es 

sich dabei um einen Plan, der vor Beginn der eigentlichen Entwicklung angelegt wird, 

um die einzelnen Schritte der Softwareentwicklung zu strukturieren [180]. Es existieren 

eine Vielzahl verschiedener Entwicklungsmodelle mit stark unterschiedlicher Komplexi-

tät. 

Eines der ältesten Softwareentwicklungsmodelle ist das sogenannte Wasserfallmodell. Es 

handelt sich dabei um ein sequenzielles Entwicklungsmodell, was bedeutet, dass festge-

legte Schritte nacheinander abgearbeitet werden (siehe Abbildung 3-14). Zunächst wer-

den im Wasserfallmodell die Anforderungen definiert und (schriftlich) festgehalten. Im 

Anschluss wird eine Systemarchitektur, bestehend aus Hardware und Software, getrennt 
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festgelegt. Die einzelnen Systemkomponenten werden implementiert, getestet und zu ei-

nem System zusammengeführt (integriert) und nach erneuten Tests des Gesamtsystems 

in Betrieb genommen und ggf. gewartet [180], [181].  

Das Wasserfallmodell wurde für die vorliegende Arbeit gewählt, da es besonders über-

sichtlich ist und einen recht einfachen Entwicklungsprozess darstellt. Im vorliegenden 

Fall wird die Entwicklung von einem einzelnen Entwickler (dem Autor) übernommen, es 

ist also z.B. keine Abstimmung mit mehreren Teams notwendig und die Anforderungen 

sind ebenfalls durch den Autor definiert. Komplexere Entwicklungsmodelle fügen oft 

Möglichkeiten hinzu, um im weiteren Entwicklungsverlauf auf geänderte Anforderungen 

zu reagieren, Kommunikationslücken in Teams zu schließen oder einzelne Teile komple-

xer Software als Module zu entwickeln [180], [182], [183]. Die Wahl des Modells er-

folgte also nach den Kriterien, dass es in der Lage ist den Entwicklungsprozess angemes-

sen abzubilden, die Planung jedoch nicht durch übermäßige Komplexität verkompliziert.  

Im konkreten Anwendungsfall wurden zunächst die Anforderungen in einem Lastenheft 

fixiert (Anhang 2). Dabei handelt es sich um ein Dokument aus dem Projektmanagement, 

mit dem Anforderungen an eine Software verbindlich festgelegt werden können, um 

Missverständnisse im Entwicklungsprozess zu vermeiden (für die festgelegten Anforde-

rungen siehe auch Kapitel 3.7.3) [184], [185]. Auf Basis dieser Anforderungen wurden 

die geeignete Hardware (HTC Vive, siehe Kapitel 3.5) und Softwareumgebung (Unreal 

Engine 4, siehe 3.7.2) gewählt und die einzelnen Softwarekomponenten wie z.B. die Be-

wegungsmethoden implementiert und getestet. Danach erfolgte ein Testlauf des Systems, 

um die korrekte Funktion zu validieren und als letzter Schritt die Inbetriebnahme im Rah-

men der durchgeführten Studie. 
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Abbildung 3-14 Wasserfallmodell nach Scharch, 2016 [180] (eigene Darstellung) 

 

3.7.2 Entwicklungsumgebung 

Zur Softwareerstellung wurde die Entwicklungssoftware Unreal-Engine 4 in den Versi-

onen 4.11 sowie 4.18 verwendet. Mit dieser können 3D-Anwendungen wie auch Compu-

terspiele erstellt werden. Zum Zeitpunkt der Entwicklung war die Software eine der we-

nigen, die bereits eine vergleichsweise optimierte Einbindung von VR-Headsets ermög-

lichte [179], [186], [187]. Unreal Engine verwendet Codeblöcke (genannt Blueprints), 

die es ermöglichen, Programmänderungen vorzunehmen ohne textbasierten Code zu 

schreiben. Dabei können Aufgabenblöcke innerhalb der Blueprints verteilt werden, wel-

che von der Software in den eigentlichen Programmcode umgewandelt werden. Dies 

sollte es in Zukunft für andere Nutzer mit geringen Programmierkentnissen vereinfachen 

die Software weiter anzupassen [186], [187]. Unreal Engine 4 implementiert die offene 

Softwareschnittstelle OpenXR. Das bedeutet, dass die entwickelte Software nicht nur mit 

dem in der vorliegenden Studie eingesetzten HTC Vive-Headset verwendet werden kann, 

sondern auch mit anderen VR-Headsets, die OpenXR unterstützen [18], [164], [165], 

[188].  
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3.7.3 Anforderungen des Lastenhefts  

Wie in Einleitung und Zielsetzung dargelegt, wird für die vorliegende Studie eine Soft-

wareneuentwicklung benötigt, die eine bessere Unterscheidung zwischen SK-Sympto-

men unterschiedlicher Herkunft ermöglicht: einerseits den durch künstliche Bewegungs-

methoden ausgelösten Symptomen und andererseits denen, die durch das VR-System 

selbst bzw. durch die dargestellte Umgebung verursacht werden. In einem Lastenheft 

(Anhang 2) wurden hierzu die Anforderungen an die Software festgelegt. 

Die Software soll insbesondere die Möglichkeit bieten, künstliche Bewegungsmethoden 

direkt, unter gleichen Bedingungen mit Fortbewegung durch natürliches Laufen zu ver-

gleichen. Da es sich bei natürlichem Laufen um keine künstliche Bewegungsmethode 

handelt, sollten durch diesen Vergleich Symptome abgegrenzt werden können, die durch 

andere Faktoren wie das verwendete VR-System oder die dargestellte Umgebung verur-

sacht werden. Die dargestellte Umgebung soll sich reizarm präsentieren und daher einen 

minimalistisch gestalteten Raum umfassen. Nutzeraktionen, die über Laufen und Um-

sehen hinausgehen, sollen auf ein Minimum reduziert werden, da nicht ausgeschlossen 

werden kann, dass komplexere Nutzeraktionen einen zusätzlichen Stressor für Probanden 

darstellen könnten. Wie in der Einleitung beschrieben, stellten auch Saredakis et al. fest, 

dass bestimmte Arten von Software eher zu einem verstärkten Auftreten von SK-Symp-

tomen führen. Die Autoren geben keine direkten Anweisungen, wie möglichst wenig SK-

auslösende Software gestaltet werden sollte. Ihre Ergebnisse legen jedoch nahe, dass eine 

möglichst reizarme Umgebung mit wenig und möglichst simplen Nutzeraktionen am ver-

träglichsten ist [42].  

Gefordert wurde eine Testsoftware, die es ermöglicht fünf verschiedene Bewegungsme-

thoden in VR zu testen, indem der Nutzer mehrere Punkte in einem virtuellen Testraum 

abläuft. Folgende Bewegungsmethoden sollten integriert werden:  

Natürliche Bewegung, bei der der Nutzer auf natürliche Weise real umherläuft und die 

Bewegungen in die virtuelle Welt übertragen werden,  

Fließbewegung aktiv bei der der virtuelle Blickpunkt des Nutzers sich flüssig vorwärts-

bewegt und die Bewegung durch den Nutzer kontrolliert wird, sowie  

Teleportation, bei der die Kameraposition des Nutzers sich von einem Moment auf den 

anderen zu einem Zielpunkt bewegt.  
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Zusätzlich sollten noch zwei Abwandlungen von Fließbewegung implementiert werden:  

Fließbewegung passiv, bei der der Nutzer keine Kontrolle über die Bewegung hat und  

Fließbewegung passiv mit Schräge, bei der zusätzlich eine vertikale Bewegungskompo-

nente implementiert wird.  

Teleportation und Fließbewegung wurden gewählt, da es sich um zwei der am häufigsten 

verwendeten künstlichen Bewegungsmethoden in VR handelt, die auch gleichzeitig die 

Basis für viele experimentelle Bewegungsmethoden darstellen [61], [62]. Fließbewegung 

passiv wurde gewählt, um zu untersuchen, ob ein Unterschied zwischen aktiver und pas-

siver Bewegung erkennbar ist. In der Literatur werden in der Regel stärkere Symptome 

für passive Bewegungen beschrieben [42], [43], [131], [136], [189], [190]. Fließbewe-

gung passiv mit Schräge sollte implementiert werden, um zu testen, ob vertikale Bewe-

gungen (z.B. beim Verwenden einer virtuellen Treppe) einen Einfluss auf das Auftreten 

von SK zeigen.  

Die Tests der Bewegungsmethoden sollen umgesetzt werden, indem der Reihe nach auf 

dem Boden befindliche Zielpunkte abgelaufen werden. Die Reihenfolge der Zielpunkte 

soll in allen Testdurchläufen gleich sein, um eventuelle Verfälschungen durch unter-

schiedliche Laufrichtungen zwischen den Testdurchläufen zu vermeiden. Die Gesamtver-

suchszeit sollte etwa 15 Minuten betragen, da andere Arbeiten Hinweise darauf lieferten, 

dass bei Versuchszeiten von über 20 Minuten potentielle Verfälschungen durch die Ver-

suchsdauer zunehmen [39], [42], [191][39]. 

 

3.7.4 Umsetzung von Raumgrenzen 

Wenn ein Nutzer ein VR-Headset trägt, ist er durch das Headset nicht in der Lage, den 

realen Raum um sich herum zu sehen. Entsprechend läuft er grundsätzlich Gefahr, mit 

realen Hindernissen oder Wänden zu kollidieren, wenn er in der virtuellen Welt umher-

läuft. Um dies zu verhindern, gibt die verwendete VR-Software üblicherweise eine War-

nung aus, wenn sich ein Nutzer den Grenzen des Bereichs nähert, der für die Verwendung 

in VR eingemessen wurde (playspace). Diese Warnung wird z.B. durch Darstellung eines 

im Raum schwebenden Gitters oder Wand umgesetzt, welches nur sichtbar ist, wenn der 

Nutzer sich nahe den Grenzen des playspace befindet und wird ansonsten ausgeblendet. 

Diese Grenzen werden auch als chaperone bezeichnet (Abbildung 3-15) [192]–[196]. 
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Abbildung 3-15 Virtuelle Raumgrenzen am Beispiel der chaperone-Grenzen (eigene Darstellung) 

 

Problematisch für die Softwareentwicklung ist daran, dass nicht ausgeschlossen werden 

kann, ob dieses Gitter selbst eine mögliche Desorientierung der Nutzer auslöst, da es sich 

um ein plötzlich vor dem Nutzer schwebendes unnatürliches Phänomen handelt. Chang 

et al. berichteten in einer Studie 2020, dass Referenzpunkte, die während einer virtuellen 

Bewegung eingeblendet werden, die Auftretenswahrscheinlichkeit von SK sogar senken 

können [74]. Dies bedeutet, dass virtuelle Grenzen das Potential haben, die Ergebnisse zu 

beeinflussen, besonders wenn ein Proband – während der Verwendung einer der künstli-

chen Bewegungsmethoden – nah an den Grenzen des playspace stehen würde (und dem-

entsprechend die chaperone-Grenzen eingeblendet würden).  

Um dies zu verhindern, wurde auf die Darstellung von künstlichen Raumgrenzen ver-

zichtet und die entsprechenden Funktionen deaktiviert. Da sich zu jeder Zeit während der 

Versuchsdurchführung ein Studienleiter mit dem Probanden im Raum befindet, wären sie 

theoretisch nicht erforderlich, da ein Proband so auch verbal gewarnt werden könnte, falls 

dieser sich einem realen Hindernis oder physischen Raumgrenzen nähert. Dies birgt je-
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doch ein nicht unerhebliches Verletzungsrisiko, sollte der Versuchsleiter abgelenkt wer-

den oder für einen Moment unaufmerksam sein. Daher wurde anstatt dessen ein virtueller 

Raum dargestellt, der in seinen Maßen dem angedachten Testareal entspricht. Somit wird 

der virtuelle Raum durch real aussehende Wände begrenzt, die in der virtuellen Umge-

bung verankert sind und keinen Bruch der Illusion herbeiführen sollten. Es wird folglich 

mit keiner abstrahierten Version von Raumgrenzen gearbeitet, sondern mit real aussehen-

den Wänden, die der Proband nicht passieren darf. Dies funktioniert allerdings nur für 

den ersten Testlauf (natürliches Laufen). Bei den nachfolgenden Tests wird durch die 

künstliche Bewegung die Position des Probanden relativ zu den Wänden verändert. Ent-

sprechend könnte ein Proband in den Tests der künstlichen Bewegungsmethoden mit re-

alen Wänden oder Hindernissen kollidieren, wenn er physisch durch den Raum laufen 

würde.  

Da die Probanden in diesen Tests angewiesen werden, sich nicht durch reales Laufen 

durch den Raum zu bewegen, kann dieses Risiko minimiert werden, indem die Probanden 

vor Beginn jedes Durchlaufs in die Mitte des realen Testareals zurückkehren. Da bei den 

künstlichen Bewegungsmethoden lediglich Drehbewegungen in der Mitte des Raumes 

ausgeführt werden und die Probanden sich daher den gesamten Testdurchlauf in maxi-

maler Entfernung von realen Hindernissen aufhalten, ist von keinem Verletzungsrisiko 

für die Probanden auszugehen. Wichtig ist lediglich, dass der Versuchsleiter darauf ach-

tet, dass die Probanden sich vor jedem Testdurchlauf auch tatsächlich in der Mitte des 

Testareals befinden.  

Für das Testareal wird eine Fläche von 3,3m x 3m verwendet (Abbildung 3-18). Dies 

entspricht einem diagonalen Abstand von ca. 4,5m zwischen den lighthouse-Stationen, 

was genügend Platz bieten sollte, um sich auch mit natürlichem Laufen über die Punkte 

zu bewegen. Gleichzeitig ist dieses Areal so klein, dass es in vielen Büroräumen für an-

dere Nutzer umsetzbar ist und somit auch die Zugänglichkeit für andere Forschungsgrup-

pen erhöht werden sollte. Die Maße liegen innerhalb der Herstellerspezifikationen des 

Systems [162].  
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3.7.5 Design des virtuellen Testraums und Implementation von natür-

lichem Laufen 

Es wurde ein Raum mit weißen Wänden und ohne Dekoration erstellt, um mögliche Stör-

faktoren zu eliminieren. Im Anschluss wurden zunächst die notwendigen Funktionen für 

die Positionserfassung des Headsets sowie der Controller implementiert, um natürliches 

Laufen in dem Raum zu ermöglichen. Hierzu wurden die durch das HTC Vive generierten 

Positionsdaten mit dem simulierten Blickpunkt verknüpft. Auf diese Weise können Kopf-

bewegungen des Nutzers 1:1 in die virtuelle Darstellung übernommen werden. Beispiels-

weise wird bei einer Kopfrotation um 30 Grad nach rechts auch die virtuell dargestellte 

Perspektive um 30 Grad nach rechts rotiert. Ebenso führt eine Bewegung des Nutzers 

innerhalb des Testareals zu einer gleichartigen virtuellen Bewegung durch entsprechende 

Verlagerung der dargestellten Kameraperspektive.  

Um einen einfachen virtuellen Bewegungspfad zu testen, der in allen Bewegungsmetho-

den wiederholt werden kann, sollten die Nutzer die immer gleichen Zielpunkte in dem 

virtuellen Raum ablaufen.  

Auf dem Boden wurde eine weiße Platte mit einem Durchmesser von 65cm als Bewe-

gungsziel (Abbildung 3-16) dargestellt. Zum Starten des Tests wurde der Proband aufge-

fordert sich auf die Platte zu begeben, woraufhin diese ihre Position verschiebt. Der Pro-

band folgt der Platte zu ihrer neuen Zielposition, die sich erneut verschiebt. Dieser Pro-

zess wurde wiederholt bis insgesamt 22 Positionen abgelaufen wurden.  

 

 

Abbildung 3-16: Testablauf, blaues X = Position des Probanden, weißer Kreis = Zielpunkt, blauer 

Pfeil = Bewegungsrichtung des Probanden, weißer Pfeil = Bewegungsrichtung des Zielpunktes (ei-

gene Darstellung) 

 

Die 22 Zielpositionen verteilten sich auf fünf mögliche Positionen im Raum, den vier 

Zimmerecken und der Raummitte. Die Eckpositionen waren um je einen Meter in der X-
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Achse zur Raummitte versetzt und 1,25m auf der Y-Achse (siehe Abbildung 3-18). Die 

Zielpunkte wurden in einer Tabelle gespeichert, wodurch diese sich mit wenig Aufwand 

an eine andere Testumgebung anpassen ließen (siehe Abbildung 3-17).  

 

Abbildung 3-17: Zielpunkte in der Software (eigene Darstellung) 

 

Abbildung 3-18 Positionen der Zielpunkte und Raummaße (eigene Darstellung) 

 

Um zu erfassen, wann ein Proband einen der Zielpunkte erreicht hat, wurde die weiße 

Zielpunktkomponente mit einem unsichtbaren zylindrischen Volumen zur Kollisionsab-

frage verknüpft (Abbildung 3-20). Die Kameraposition des Nutzers (entspricht dem 
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Blickpunkt des Nutzers und somit der Position des VR-Headsets) wurde ebenfalls mit 

einer Kollisionskomponente versehen (Abbildung 3-19).  

 

Abbildung 3-19 Die Kollisionskomponente an der Kameraposition/Headsetposition erfasst, wenn der 

Proband die Zielposition erreicht hat (gelbe Kugel/Gitter) (eigene Darstellung) 

 

Befindet sich das VR-Headset über dem Zielpunkt, registriert die Software eine Überlap-

pung dieser Kollisionskomponenten und das Weiterrücken des Zielpunktes wird ausge-

löst.  

 

Abbildung 3-20 Kollisionskomponente an Zielposition (rotes Gitter) (eigene Darstellung) 
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3.7.6 Weitere Anpassung des virtuellen Testraums und Implementa-

tion der künstlichen Bewegungsmethoden  

Bei ersten Tests mit diesem Aufbau berichteten Probanden von Desorientierung, da der 

leere Raum zu wenig Orientierungspunkte biete. Daher wurde dem Raum minimale De-

koration hinzugefügt: ein kleines Bücherregal, eine Tür, ein Bild mit dem Schriftzug und 

Logo der Justus-Liebig-Universität Gießen. Auch wurde der ursprüngliche weiße Boden 

durch eine braune Darstellung ersetzt. Der virtuelle Raum erlangte so eine gewisse Ähn-

lichkeit zu dem realen Testraum und bot den Probanden klare Erkennungspunkte im 

Raum (Abbildung 3-21). 

 

 

Abbildung 3-21: Vergleich virtueller Raum und realer Raum (links nach rechts) (eigene Darstellung) 

 

Fließbewegung aktiv wurde implementiert, indem die virtuelle Position des Nutzers flüs-

sig vorwärts gleitet, solange dieser einen Knopf an dem Controller gedrückt hält. Die 

Richtung der Bewegung erfolgt zu jeder Zeit in die Richtung, in die der Controller des 

Nutzers gehalten wird. Die simulierte Bewegung des Nutzers erfolgt dabei lediglich auf 

der X- und Y-Achse im Raum. Die virtuelle Kopfhöhe des Nutzers (Z-Achse) entspricht 

hingegen zu jeder Zeit der Höhe des Headsets über dem realen Boden. Die simulierte 

Geschwindigkeit beträgt etwa 2m/s (7,2km/h). Die Geschwindigkeit wurde gewählt da 

So et al. zeigen konnten, dass Geschwindigkeiten ab 3m/s zu höheren SSQ-Scores führen 

[66]. 

Teleportation wurde implementiert, indem die virtuelle Position des Nutzers ohne Über-

gang auf die nächste Zielposition wechselt. Positionswechsel werden automatisch mit 
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Pausen von fünf Sekunden ausgelöst, um den Probanden genug Zeit zu geben, sich neu 

zu orientieren und den nächsten Zielpunkt zu identifizieren. 

Fließbewegung passiv wurde mit einer Funktion implementiert, die den Blickpunkt des 

Nutzers, wie bei Fließbewegung aktiv, auf den Zielpunkt gleiten lässt. Der Nutzer hat nun 

jedoch keine Kontrolle mehr über die Bewegung, sondern er wird – wie im Falle von 

Teleportation – automatisch, mit Pausen von fünf Sekunden, über die Zielpunkte bewegt. 

Die Bewegung erfolgt dabei immer über den kurzmöglichsten Weg zum nächsten Ziel-

punkt.  

Fließbewegung passiv mit Schräge ergänzte die Simulation um eine zusätzliche vertikale 

Bewegungskomponente über eine Schräge. Diese wurde in weiß/schwarz gekachelt dar-

gestellt, um einen klaren Kontrast zu dem virtuellen Holzboden zu erzeugen und Desori-

entierung der Probanden zu verhindern (Abbildung 3-22).  

 

 

Abbildung 3-22: Testraum mit Schräge (eigene Darstellung) 

 

Die Bewegung des Probanden erfolgte wie für Fließbewegung passiv beschrieben. Die 

Bewegung wurde ergänzt durch eine Funktion, die vor jeder neuen Bildberechnung die 

Höhe des VR-Headsets über dem (realen) Boden abfragt und sie in der Software in eine 

entsprechende Höhe über der dargestellten Schräge überträgt. Dadurch befindet sich der 
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Nutzer stets in einer Höhe über der dargestellten Schräge, die seinem realen Abstand zum 

Boden (und somit seiner Größe) entspricht, wodurch ein realistisches „Auf- und Abfah-

ren“ möglich wird. Für alle anderen Testabläufe war eine solche Abfrage nicht notwen-

dig, da die Bodenhöhe des virtuellen Raums in diesen – wie der reale Boden – eben war. 

Es war somit ausreichend, dass in der initialen Einmessung vor Versuchsbeginn einmalig 

die Bodenhöhe des virtuellen Raums mit der des realen Raums gleichgesetzt wurde [162]. 
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3.8  Testablauf  

Nach Ankunft der Probanden werden diesen als erstes die Testunterlagen bestehend aus 

Aufklärung (Anhang 4), Bogen zur Probandenerfassung (Anhang 3) sowie ein erstes 

Exemplar des Simulator Sickness Questionnaire (SSQ-Prä) (Anhang 1) ausgehändigt.  

Im Anschluss werden die ausgefüllten Fragebögen auf Vollständigkeit kontrolliert und 

die Aufklärungsunterlagen mit dem Probanden besprochen. Es wird eine orientierende 

neurologische Untersuchung des Probanden durchgeführt und sichergestellt, dass keine 

Ausschlusskriterien für eine Teilnahme an dem Versuch vorliegen (siehe Kapitel 3.9 und 

Untersuchungsprotokoll – Anhang 5).  

Hiernach wird dem Probanden das VR-Headset aufgezogen, die Controller übergeben 

und der erste Versuchsdurchlauf durchgeführt. Ein Durchlauf beschreibt dabei den Test 

einer Bewegungsmethode. Nach Abschluss des Durchlaufs wird der Proband nach Ver-

änderungen der SSQ-Symptome befragt und das Ergebnis durch den Untersucher im 

zweiten SSQ-Fragebogen „SSQ1“ dokumentiert. Im Anschluss wird der zweite Ver-

suchsdurchlauf durchgeführt, der Proband erneut befragt und das Ergebnis im Fragebo-

gen „SSQ2“ dokumentiert. Das gleiche Vorgehen wird für die Durchläufe drei bis fünf 

mit den entsprechenden SSQ-Fragebögen wiederholt (Abbildung 2-2).  

 

Abbildung 3-23: Testablauf (eigene Darstellung) 

 

Der erste Testdurchlauf wird mit Bewegung durch natürliches Laufen durchgeführt. So-

fern die Software durch die dargestellte Umgebung keine Symptome einer SK auslöst, 

wäre davon auszugehen, dass sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnis-

sen des Prätest-SSQ mit denen des SSQ1 zeigt. Umgekehrt sollte sich bei den künstlichen 

Bewegungsmethoden, oder zumindest einem Teil davon, eine Erhöhung der SSQ-Werte 
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zeigen, sofern die Software erfolgreich darin ist, Symptome bewegungsmethodenabhän-

gig auszulösen.  

 

Nach dem erwähnten Durchlauf mit natürlicher Bewegung wird die Reihenfolge der 

nachfolgenden Tests so gewählt, dass eine abnehmende Verträglichkeit angenommen 

wird. Nutzerkontrollierte Bewegungen gelten in der Regel als weniger symptomauslö-

send, so gilt es beispielsweise als weniger wahrscheinlich, dass der Fahrer eines Fahr-

zeugs an Reisekrankheit leidet als ein Beifahrer. Aus diesem Grund wird Fließbewegung 

aktiv (als einzig aktiv kontrollierte Bewegungsmethode) als erste künstliche Bewegungs-

methode getestet [53], [54], [131], [189]. In anderen Arbeiten wurde Teleportation als 

verträglicher als Fließbewegung beschrieben, weshalb es als erste der passiven Bewe-

gungsmethoden getestet werden sollte, gefolgt von Fließbewegung passiv und schließlich 

Fließbewegung passiv mit Schräge [41], [106], [109]. Bei der Bewegungsmethode Tele-

portation wurde auf eine Unterteilung in aktiv und passiv verzichtet, da in diesem Fall 

keine wirkliche Bewegung simuliert wird und es daher unwahrscheinlicher erschien, dass 

hierbei ein Unterschied bestehen würde. Da wie unter 3.7.3 beschrieben die Versuchszeit 

möglichst nicht 15 Minuten überschreiten sollte, hätten weitere Bewegungsmethoden zu-

dem eine Verkürzung der einzelnen Testdurchläufe bedeutet.  

 

3.9  Fallzahlplanung und Probandenakquise 

Um die Probandenzahl abzuschätzen, die für aussagekräftige Ergebnisse notwendig ist, 

wurden ähnliche Studien betrachtet: Frommel und Sonntag untersuchten 2017 an 20 Pro-

banden Unterschiede zwischen verschiedenen VR-Bewegungsmethoden, unter denen 

auch Varianten von Fließbewegung und Teleportation vorkamen. In dieser Studie konn-

ten signifikante Unterschiede zwischen den Bewegungsmethoden gezeigt werden, wobei 

Teleportation besser vertragen wurde als Formen von Fließbewegung. Ähnliche Ergeb-

nisse berichteten auch Christou und Aristidou in einer Studie mit 18 Probanden aus dem 

Jahr 2017 und Habgood et al. 2018 bei einer Studie mit 36 Probanden. Die genannten 

Arbeiten setzten eigens entwickelte Software ein, die sich aber an Computerspielen ori-

entierte und relativ große Areale simulierten. Dementsprechend war in diesen Arbeiten 



Material und Methoden 

 

52 

 

kein Vergleich der künstlichen Bewegungsmethoden mit natürlichem Laufen möglich 

[41], [108], [197].  

Für die vorliegende Studie wurde auf Basis der vorhandenen Literatur eine Mindestpro-

bandenanzahl von 36 angenommen. Da jedoch bei der Betrachtung der nutzerspezifi-

schen Einflussfaktoren (siehe auch 0) Subgruppen der Probanden betrachtet werden sol-

len, wurde versucht, diese Zahl zu übertreffen, um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, 

für möglichst viele Subgruppen aussagekräftige Daten zu gewinnen.  

Die Rekrutierung der Probanden gliederte sich in drei Gruppen:  

1. Mitarbeiter der BDH-Klinik Braunfels, welche über einen Aushang in der Klinik auf 

die Studie aufmerksam wurden.  

2. Studenten der Technischen Hochschule Mittelhessen. Diese wurden in Vorlesungen 

auf die Studie aufmerksam gemacht und um Mitarbeit gebeten.  

3. Mitarbeiter am Institut für Medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universität Gie-

ßen, die durch Aushänge auf die Studie aufmerksam wurden.  

Probanden wurden für ihre Teilnahme an der Studie nicht entschädigt, es wurde jedoch 

die Möglichkeit geboten bei Interesse im Anschluss an die Versuchsdurchführung Spiele 

und andere Applikationen auf dem VR-Headset zu testen. 

Teilnehmerinnen mit einer bestehenden Schwangerschaft wurden von der Studie ausge-

schlossen, da davon ausgegangen wird, dass während einer Schwangerschaft die Anfäl-

ligkeit für Kinetosen erhöht ist. Auch können während einer Schwangerschaft Symptome 

wie Übelkeit und Kopfschmerzen auftreten, die sich mit denen einer SK überschneiden 

[52], [143], [198]. Ebenfalls aufgrund von sich eventuell überschneidenden Symptomen 

wurden Teilnehmer mit neurologischen Vorerkrankungen von der Studie ausgeschlossen, 

sowie Teilnehmer mit Herzrhythmusstörungen [131], [199].  

Insgesamt erschienen 115 Probanden zur Teilnahme an der Studie. Vier Teilnehmer wur-

den ausgeschlossen, da sie mindestens eines der Ausschlusskriterien erfüllten, folglich 

wurden 111 Probanden in die Studie eingeschlossen. 
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3.10  Statistische Analyse 

Die Testergebnisse wurden für jeden der 111 Probanden zu sechs unterschiedlichen Zeit-

punkten erfasst, einmal vor Versuchsdurchführung als Ausgangswert und nach jedem der 

fünf Testdurchläufe. Insgesamt liegen folglich 111 Beobachtungen zu jeweils sechs Test-

bedingungen (inkl. Ausgangswert) vor.  

Die Skalen wurden entsprechend der Vorgaben in Bimberg et al. (2020) gebildet [63]. 

Alle Skalen verwendeten metrische Variablen und wurden initial anhand ihres Histo-

gramms und QQ-Plots, sowie des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung geprüft. 

Aufgrund der stark rechtsschiefen Verteilungen werden Mediane zusätzlich zu Mittel-

werten und Standardabweichungen berichtet.  

 

Für die Analyse der Skalen wurden aufgrund der schiefen Verteilung robuste und nicht-

parametrische Analysemethoden gewählt: Für die Vergleiche über alle Testbedingungen 

wurde eine heteroskadistische ANOVA für getrimmte Mittelwerte berechnet [200] und 

als Effektstärkemaß Kendalls W berichtet [201], [202]. Im Falle eines signifikanten 

Haupteffekts wurden zusätzlich Posthoc-Tests durchgeführt, um die einzelnen Testbedin-

gungen miteinander zu vergleichen. Diese basierten auf linearen Kontrasten und wurden 

für multiples Testen mittels Hochbergs Step-Up Prozedur korrigiert [203].  

Als Effektstärkemaß auf posthoc-Ebene wurde dabei die biseriale Korrelation zwischen 

den Scores der Testbedingungspaare gewählt, wobei 0.1 einem kleinen, 0.3 einem mode-

raten und 0.5 einem großen statistischen Effekt entspricht. 

 

Um den Einfluss von Kovariaten (Geschlecht, Sport etc.) zu bestimmen, wurden im 

nächsten Schritt ANOVAs mit Aligned Rank Transformation berechnet [204], auch hier 

wurden im Falle signifikanter Interaktionsterme Wilcoxon-Tests im Rahmen der post-

hoc-Tests eingesetzt, in diesem Fall allerdings für unabhängige Stichproben. Auch in die-

sem Fall wurde wieder die biseriale Korrelation als Maß der Effektstärke auf Ebene der 

post-hoc Vergleiche berichtet. 

Die Datenanalyse erfolgte in der Software R [205]. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Probandenkollektiv 

4.1.1 Probandenkollektiv – Alter und Geschlecht 

Von 115 Probanden, die zur Teilnahme an die Studie erschienen, wurden 4 von der Studie 

ausgeschlossen. In die Studie wurden folglich n=111 Probanden (100%) eingeschlossen, 

von denen 46 weiblich (41,6%) und 65 männlich (58,6%) waren.  

 

 

Abbildung 4-1:Geschlechterverteilung der Probanden (eigene Darstellung) 

 

Zum Zeitpunkt der Durchführung des Versuchs betrug das Alter der 111 in die Untersu-

chung eingeschlossenen Probanden im Median 26 Jahre, unter der 25ten Perzentile 22 

Jahre und unter der 75ten Perzentile 30 Jahre. Das Alter des jüngsten Probanden betrug 

18, und das des ältesten 66 Jahre. 
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Abbildung 4-2: Altersverteilung der Probanden (eigene Darstellung) 

 

4.1.2 Probandenkollektiv - Fehlsichtigkeit 

Unter den 111 Probanden lag, laut Selbstauskunft der Probanden, bei 56 Probanden 

(50,5%) keine Fehlsichtigkeit, bei 41 Probanden (36,9%) eine Kurz-, bei 12 Probanden 

(10,8%) eine Weit- und bei 2 (1,8%) eine kombinierte Kurz- sowie Weitsichtigkeit vor. 

Insgesamt bestand somit bei 55 (49,5%) der Probanden eine Fehlsichtigkeit 

 

 

Abbildung 4-3: Verteilung Fehlsichtigkeitsgruppen (eigene Darstellung) 
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4.1.3 Probandenkollektiv – Vorerfahrung VR 

Von den 111 Probanden gaben 63 (56,8%) an, über keine Vorerfahrung mit VR-Systemen 

zu verfügen. 25 Probanden (22,5%) gaben an, ein VR-System mit Bewegungserfassung 

(Motion Tracking) maximal 2-mal getestet zu haben und 3 (2,7%) gaben an, ein solches 

System bereits öfter verwendet zu haben. 18 Probanden (16,2%) gaben an ein VR-System 

ohne Motion Tracking maximal 2-mal getestet zu haben und 2 (1,8%) gaben an, ein sol-

ches System bereits öfter verwendet zu haben. Zusammengefasst gaben somit 28 (25,2%) 

Probanden an, über Vorerfahrungen mit VR-System mit Motion-Tracking und 20 (18%) 

über Vorerfahrungen mit VR-Systemen ohne Motion-Tracking zu verfügen. 

 

 

Abbildung 4-4: Gruppenverteilung Vorerfahrung mit VR-Systemen (eigene Darstellung) 

 

4.1.4 Probandenkollektiv – Anfälligkeit für Reisekrankheit 

Da nicht alle Probanden über Erfahrung in allen abgefragten Szenarien verfügten, wurde 

aus den Punktzahlen, die die Probanden für die einzelnen Reisekrankheitsszenarien ver-

geben hatten, der Mittelwert gebildet und im Weiteren betrachtet. Im Median bewerteten 

die Probanden ihre Anfälligkeit für Reisekrankheit (RK) mit einer Punktzahl von 2 

[1,333;2,433] von 5. Das Minium betrug 1 und das Maximum 5. Die 25te Perzentile be-
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trug 1,333 und die 75te Perzentile 2,433. Basierend auf diesen Angaben wurden die Pro-

banden in die Kategorien „geringe Anfälligkeit RK“ (<1,5), „mittlere Anfälligkeit RK“ 

und „hohe Anfälligkeit RK“ eingeteilt. Die Einteilung der Kategorien erfolgte zu mög-

lichst gleichen Teilen. 

Die Gruppe „niedrige Anfälligkeit RK“ beinhaltete 28 Probanden (25,23%) die über die 

geschilderten Szenarien eine durchschnittliche Punktzahl von unter 1,5 vergeben hatten.  

Die Gruppe „mittlere Anfälligkeit RK“ beinhaltete 45 Probanden (40,54%) die über die 

geschilderten Szenarien eine durchschnittliche Punktzahl von 1,5 bis 2,43 vergeben hat-

ten.  

Die Gruppe „hohe Anfälligkeit RK“ beinhaltete 38 Probanden (34,23%) die über die ge-

schilderten Szenarien eine durchschnittliche Punktzahl von über 2,43 vergeben hatten.  

 

 

4.1.5 Probandenkollektiv – Stunden Sport pro Woche 

Im Median gaben die Probanden an, 2,5 [0; 4,5] Stunden Sport pro Woche zu betreiben.  

Die Probanden wurden basierend auf den angegebenen Stunden Sport pro Woche in die 

Gruppen „niedrige sportliche Aktivität“, „moderate sportliche Aktivität“ und „hohe sport-

liche Aktivität“ eingeteilt. Die Einteilung erfolgte zu möglichst gleichen Teilen.  

Die Gruppe „niedrige sportliche Aktivität“ beinhaltete 35 Probanden (31,53%), die ange-

geben hatten, unter 2 Stunden Sport pro Woche zu betreiben.  

Abbildung 4-5:Selbsteinschätzung Reisekrankheit, Verteilung (links) und Gruppeneinteilung (rechts) (ei-

gene Darstellung) 
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Die Gruppe „moderate sportliche Aktivität“ beinhaltete 36 Probanden (32,43%), die an-

gegeben hatten mindestens 2 und höchstens 3,5 Stunden Sport pro Woche zu betreiben.  

Die Gruppe „hohe sportliche Aktivität“ beinhaltete 40 Probanden (36,04%) die angege-

ben hatten mehr als 3,5 Stunden Sport pro Woche zu betreiben (siehe Abbildung 13). 

 

 

Abbildung 4-6: Sport pro Woche, Verteilung (links) und Gruppeneinteilung (rechts) (eigene Darstel-

lung) 

 

4.1.6 Probandenkollektiv – Videospielkonsum 

Im Median gaben die Probanden an, 0 [0;2,5] Stunden pro Woche mit Videospielen zu 

verbringen. Der niedrigste angegebene Wert betrug 0 Stunden und der höchste 20 Stun-

den Videospiele pro Woche. Da der Median bei null Stunden Videospielkonsum lag, wur-

den die Probanden in nur 2 Gruppen eingeteilt. In „0 Stunden Videospiele pro Woche“, 

mit 80 Probanden (72,1%) und in“ >0 Stunden Videospiele pro Woche mit 31 Probanden 

(27,9%). 
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Abbildung 4-7: Verteilung der Stunden an Videospiele pro Woche pro Probanden (eigene Darstel-

lung) 
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4.2 SSQ-Resultate und Einfluss der Software 

In Tabelle 4-1 und Abbildung 4-8 sind die Ergebnisse der SSQ-Scores sowohl für den 

Prätest (Pre), als auch für die einzelnen Testdurchläufe dargestellt. Zur besseren Lesbar-

keit sind die Testdurchläufe nummeriert:  

T1 = natürliches Laufen,  

T2 = Fließbewegung aktiv,  

T3 = Teleportation,  

T4 = Fließbewegung passiv,  

T5 = Fließbewegung passiv mit Schräge.  

 

 

 

Nausea Oculomotor Disorientation Total 

 

Md MW SD Md MW SD Md MW SD Md MW SD 

Pr
e 

0.0
0 

4.64 8.71 7.5
8 

9.08 9.85 0.00 4.14 10.3
8 

3.74 6.03 7.22 

T1 0.0
0 

5.16 9.43 7.5
8 

9.56 11.0
9 

0.00 5.02 10.9
1 

3.74 6.50 7.92 

T2 9.5
4 

10.4
9 

14.0
3 

7.5
8 

10.9
9 

11.2
8 

13.9
2 

20.1
9 

18.2
7 

11.2
2 

12.4
0 

10.4
0 

T3 0.0
0 

5.24 9.86 7.5
8 

9.22 10.1
9 

0.00 6.52 13.3
8 

3.74 6.81 8.09 

T4 9.5
4 

10.8
3 

16.1
9 

7.5
8 

11.3
4 

12.1
7 

13.9
2 

22.5
7 

22.1
3 

11.2
2 

13.2
8 

12.0
4 

T5 9.5
4 

14.2
7 

20.4
2 

7.5
8 

12.4
3 

13.9
3 

27.8
4 

27.5
9 

27.5
2 

14.9
6 

15.8
0 

14.6
7 

 

Tabelle 4-1:Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen der Absolutwerte für Totalscore so-

wie für die einzelnen Skalen während der unterschiedlichen Testbedingungen 
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Abbildung 4-8: Absolutwerte der unterschiedlichen Skalen in Abhängigkeit der Testbedingungen 

(eigene Darstellung) 

 

Es zeigt sich, dass die Symptomlast im Prätest nicht Null betrug, und somit auch ohne 

experimentelle Manipulation Symptome vorlagen. Totalscores zwischen 10 und 15 gel-

ten als deutliche Symptome und es zeigt sich, dass Mittelwerte sowie Mediane für T2 

(Fließbewegung aktiv), T4 (Fließbewegung passiv) und T5 (Fließbewegung passiv mit 

Schräge) in diesem Bereich liegen [63].  

Um zu beurteilen, ob die Software durch ihre dargestellte Umgebung bereits Symptome 

auslöst, ist der Unterschied zwischen Prätest und T1 (natürliches Laufen) von besonderem 

Interesse. Da in Test 1 noch keine künstliche Bewegungsmethode verwendet wurde, son-

dern die Probanden lediglich auf natürliche Weise durch den Raum liefen, würde eine 

erhöhte Punktzahl gegenüber dem Prätest nahelegen, dass etwaige Symptome entweder 

auf das VR-System selbst zurückzuführen sind oder durch die dargestellte Umgebung der 

Software ausgelöst wurden. Daher wurden Äquivalenztests zwischen Prätest und T1 

durchgeführt, die bestätigten, dass die berichteten Symptome zwischen den beiden Zeit-

punkten nicht signifikant variierten. Die Probanden berichteten folglich keine signifikant 
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höheren SSQ-Werte nach dem Testdurchlauf mit natürlichem Laufen als vor der Ver-

suchsdurchführung (Tabelle 4-2).  

 

Scale  t  p-value  
r_rankbise-
rial  

Lower CI  Upper CI  

Nausea  -9.29  <.001  .088  -.092  .262  

Oculomotor  -10.926 <.001 .087  -.092  .261  

Disorienta-
tion  

-7.418 <.001 .105  -.075  .278  

Total  -10.577 <.001 .170  -.008  .338  

 

 

Da die Punktwerte im Prätest jedoch nicht durchgehend Null betrugen, werden – wie von 

anderen Autoren empfohlen – Differenzen zum Prätest gebildet und in der weitern Ana-

lyse verwendet (siehe Tabelle 4-3 und Abbildung 4-9) [63], [206]. 

  

Tabelle 4-2: Äquivalenztests für Prätest vs. T1 (eigene Darstellung) 
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4.3 SSQ-Differenz gegenüber Prätest und Einfluss der Subskalen 

 

 

Nausea Oculomotor Disorientation Total 

 

Md MW SD Md MW SD Md MW SD Md MW SD 

T1 0.00 0.52 2.52 0.00 0.48 2.56 0.00 0.88 3.88 0.00 0.47 1.76 

T2 0.00 5.84 10.14 0.00 1.91 4.95 13.92 16.05 14.44 3.74 6.37 6.21 

T3 0.00 0.60 2.96 0.00 0.14 1.44 0.00 2.38 6.73 0.00 0.77 2.26 

T4 0.00 6.19 11.62 0.00 2.25 5.27 13.92 18.43 18.21 3.74 7.24 8.20 

T5 0.00 9.63 17.33 0.00 3.35 7.70 13.92 23.45 24.40 7.48 9.77 11.57 

Tabelle 4-3:Änderung gegenüber Prätest in Abhängigkeit der Testbedingungen 

 

 

Abbildung 4-9:Änderung gegenüber Prätest in Abhängigkeit der Testbedingungen (eigene Darstel-

lung) 

 

Schnell erkennbar ist, dass neben T1 (natürliches Laufen) auch T3 (Teleportation) keine 

bis äußerst geringe Änderungen gegenüber dem Prätest zeigt, mit Mittelwerten von null 

auf allen Skalen. In den Tests T2 (Fließbewegung aktiv), T4 (Fließbewegung passiv) und 
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T5 (Fließbewegung passiv mit Schräge) hingegen zeigt sich eine deutliche Zunahme der 

berichteten Symptome.  

Weiterhin ist in Abbildung 4-9 zu erkennen, dass es Daten mit weniger als null Punkten 

gab. Dies ist auf eine einzelne Versuchsperson zurückzuführen, die im Prätest eine Punkt-

zahl von 1 (geringe Symptome) für das Item 2 (Müdigkeit) angab, dies im weiteren Test-

verlauf jedoch auf 0 (keine Symptome) zurückstufte. Die Symptomreduktion ist dabei 

über alle Bewegungsmethoden konstant und verfälscht den Vergleich der Bewegungsme-

thoden untereinander entsprechend nicht. Weiterhin ist zu erkennen, dass die höchsten 

Punktwerte auf der Skala Disorientation erreicht wurden. Hierbei sei allerdings ange-

merkt, dass die Berechnung der Scores für die einzelnen Skalen nicht einheitlich ist und 

die Werte zwischen den Skalen entsprechend nur bedingt vergleichbar sind [63], [71]. 

 

 
F df1 df2 p 

Kendall 
W 

Nausea 6.526 1.898 125.252 0.002 0.091 

Oculomo-
tor 

0.759 1.321 87.214 0.421 0.030 

Disorien-
tation 

48.255 2.425 160.050 < 
0.001 

0.387 

Total 62.561 2.436 160.743 < 
0.001 

0.470 

Tabelle 4-4:heteroskadistische ANOVA für getrimmte Mittelwerte für Totalscore sowie die ver-

schiedenen Subskalen 

 

Um zu analysieren, inwiefern sich die vorhandenen Änderungen auf den verschiedenen 

Skalen des SSQ zeigen, wurde eine ANOVA durchgeführt. Hier zeigte sich, dass für den 

Totalscore, sowie für alle Subskalen außer Oculomotor ein signifikanter Haupteffekt vor-

lag, entsprechend, dass die Bewegungsmethoden auf diesen Skalen eine signifikante Än-

derung der berichteten Symptome bewirkten (p ≤ 0.002, siehe Tabelle 5.3 und Abbildung 

5-13). 

Weiterhin zeigte sich, dass Disorientation die höchste Effektstärke (Kendall W = 0.387) 

der Subskalen aufwies und sich auch im Totalscore ein deutlicher Effekt 
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(Kendall W = 0.47) zeigte. Die verschiedenen Bewegungsmethoden zeigten also einen 

deutlichen Einfluss auf den Totalscore und unter den Subskalen vor allem auf der Skala 

Disorientation. Der Einfluss auf die Skala Nausea war ebenfalls statistisch signifikant, 

jedoch weniger stark in seinem Effekt.  

Dies deckt sich mit den in der Literatur berichteten Beobachtungen, dass sich die höchsten 

Werte der Subskalen in VR-Anwendungen auf der Disorientationskala zeigen [42], [65].  
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4.4 Vergleich der Bewegungsmethoden untereinander 

Zur Betrachtung der Unterschiede der Bewegungsmethoden relativ zueinander wurden 

Posthoc-Tests zwischen den einzelnen Durchläufen durchgeführt. Hier zeigte sich im To-

talscore kein statistisch relevanter Unterschied zwischen Bewegungsmethode T2 (Fließ-

bewegung aktiv) und T4 (Fließbewegung passiv) und zwischen T1 (natürliches Laufen) 

und T3 (Teleportation). Diese Paare an Bewegungsmethoden waren folglich, unter den 

gegebenen Testbedingungen, in ihrer Verträglichkeit vergleichbar.   

Zwischen allen anderen Testdurchläufen bestanden signifikante Unterschiede mit p-Wer-

ten von <0.001.  

Die Bewegungsmethode T2 (Fließbewegung aktiv) geht dabei mit einem höheren Total-

score sowohl im Vergleich mit T1 (natürliches Laufen) als auch verglichen mit T3 (Tele-

portation) einher. T5 (Fließbewegung passiv mit Schräge) zeigt nochmals signifikant hö-

here Punktzahlen.  

Insgesamt zeigt sich Teleportation als die künstliche Bewegungsmethode mit den nied-

rigsten berichteten SSQ-Werten und als vergleichbar mit natürlichem Laufen. Die auf 

Fließbewegung basierenden Bewegungsmethoden zeigen eine signifikant niedrigere Ver-

träglichkeit.  

 

Group Group psihat ci.lower 
ci.up-
per p.value p.crit sig. 

r_rankbise-
rial 

T 1 T 2 -
4.856 

-6.151 -3.562 < 
0.001 

0.006 * -0.747 

T 1 T 3 0.000 0.000 0.000 NaN 0.005  -0.047 

T 1 T 4 -
4.968 

-6.826 -3.110 < 
0.001 

0.010 * -0.708 

T 1 T 5 -
6.699 

-8.844 -4.553 < 
0.001 

0.009 * -0.779 

T 2 T 3 4.466 3.181 5.750 < 
0.001 

0.006 * 0.698 

T 2 T 4 -0.279 -1.696 1.138 0.569 0.050  -0.027 

T 2 T 5 -
2.121 

-3.600 -0.643 < 
0.001 

0.025 * -0.155 

T 3 T 4 -
4.856 

-6.711 -3.002 < 
0.001 

0.013 * -0.667 

T 3 T 5 -
6.531 

-8.609 -4.454 < 
0.001 

0.007 * -0.741 

T 4 T 5 -
1.675 

-2.536 -0.813 < 
0.001 

0.017 * -0.125 
Tabelle 4-5: Posthoc-Vergleich Bewegungsmethoden untereinander 
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4.5 Einfluss der Bewegungsmethoden auf Ebene der Einzelitems 

Um zu untersuchen, ob die getesteten Bewegungsmethoden einen besonders starken Ef-

fekt auf bestimmte Symptome zeigen, wurde ein Friedmann Test über alle einzelnen 

Symptome (Items) des Fragebogens durchgeführt (Tabelle 4-6). Dort zeigen sich statis-

tisch signifikante Änderungen (p<0,05) lediglich für 8 der 16 abgefragten Items. Nur bei 

diesen wurde von den Probanden folglich eine statistisch signifikante Änderung der 

Symptomstärke durch die Bewegungsmethoden berichtet. Diese waren 1 (Allgemeines 

Unwohlsein), 3 (Kopfschmerzen), 7 (Schwitzen), 8 (Übelkeit), 12 (Schwindelsymptome 

bei geöffneten Augen), 13 (Schwindelsymptome bei geschlossenen Augen), 14 (Dreh-

schwindel), 15 (Wahrnehmung des Magens). Auffällig ist, dass Item 12 (Schwindel bei 

geöffneten Augen) eine sehr viel höhere Effektstärke aufweist als die restlichen Symp-

tome. Die verschiedenen Bewegungsmethoden scheinen also mit der stärksten Änderung 

der Symptomlast bei diesem Item einherzugehen 

 

Item 

chi² Df p 

Ken-
dalls 
W 

SSQ-Skala 

1 58.494 4.000 <0.001 0.026 Nausea + Oculomotor 

2 4.000 4.000 0.406 0.000 Oculomotor 

3 13.524 4.000 0.009 0.001 Oculomotor 

4 2.400 4.000 0.663 0.000 Oculomotor 

5 1.000 4.000 0.910 0.000 Oculomotor + Disorientation 

6 5.000 4.000 0.287 0.000 Nausea 

7 33.369 4.000 <0.001 0.010 Nausea 

8 20.356 4.000 <0.001 0.004 Nausea + Disorientation 

9 7.429 4.000 0.115 0.000 Nausea + Oculomotor 

10 2.400 4.000 0.663 0.000 Disorientation 

11 4.000 4.000 0.406 0.000 Oculomotor + Disorientation 

12 236.764 4.000 <0.001 0.360 Disorientation 

13 51.885 4.000 <0.001 0.022 Disorientation 

14 12.721 4.000 0.013 0.001 Disorientation 

15 55.531 4.000 <0.001 0.024 Nausea 

16 3.000 4.000 0.558 0.000 Nausea 
Tabelle 4-6: Friedmantest der einzelnen Items sowie Zuordnung zu den Skalen in denen die Items 

berücksichtigt werden 
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4.6 Analyse möglicherer weiterer Einflussfaktoren 

Zur Analyse möglicher weiterer Einflussfaktoren auf den Totalscore wurden robuste A-

NOVAs durchgeführt. Es wurde dabei sowohl eine Analyse über alle Tests hinweg durch-

geführt, als auch unter Berücksichtigung der einzelnen Untertests.  

Bei der Analyse über alle Tests (Tabelle 4-7) zeigte sich ein signifikanter Einfluss des 

Geschlechts, der Vorerfahrung mit VR-Systemen, der Selbsteinschätzung für die Anfäl-

ligkeit für Reisekrankheit sowie für die sportliche Aktivität. Für Fehlsichtigkeit 

(p=0,587), Videospielkonsum (p=0,291) und Alter (p=0,795) zeigte sich kein statistisch 

relevanter Effekt.  

 

 

dfNum dfDen F p etap² 

Geschlecht 1.000 109.000 10.804 0.001 0.090 

Fehlsichtigkeit 3.000 107.000 0.647 0.587 0.006 

Vorerfahrung mit VR-Systemen 4.000 106.000 2.737 0.033 0.025 

Selbsteinschätzung Reisekrank-
heit 

2.000 108.000 11.763 0.001 0.098 

Sport 2.000 108.000 3.240 0.043 0.029 

Videospielkonsum 1.000 109.000 1.124 0.291 0.010 

Altersgruppen (≥50, < 50) 1.000 109.000 0.068 0.795 0.001 
Tabelle 4-7:ART ANOVA des Totalscore mit möglichen Einflussfaktoren 

 

Unter Berücksichtigung der einzelnen Untertests (Tabelle 3-19) zeigten sich signifikante 

Effekte für das Geschlecht, die Vorerfahrung mit VR-Systemen, die Selbsteinschätzung 

sowie für Sport. Fehlsichtigkeit zeigte in dieser Betrachtung ebenfalls einen signifikanten 

Effekt ebenso wie das Alter der Probanden.  
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dfNum dfDen F p etap² 

Geschlecht X Untertest 4.000 436.000 12.382 <0.001 0.028 

Fehlsichtigkeit X Untertest 12.000 428.000 1.815 0.044 0.004 

Vorerfahrung mit VR-Systemen 
X Untertest 

16.000 424.000 2.394 0.002 0.006 

Selbsteinschätzung Reisekrank-
heit X Untertest 

8.000 432.000 8.057 <0.001 0.018 

Sport X Untertest 8.000 432.000 3.301 0.001 0.008 

Videospielkonsum X Untertest  4.000 436.000 0.679 0.607 0.002 

Altersgruppen X Time 4.000 436.000 4.578 <0.001 0.010 
Tabelle 4-8:ART ANOVA des Totalscore mit möglichen Einflussfaktoren über Untertests 

 

Im folgenden Kapitel sollen nun die einzelnen Effekte genauer betrachtet werden. 
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4.6.1 Analyse der Einflussfaktoren – Geschlecht 

Bei der Analyse zum Einfluss des Geschlechts innerhalb der Untertests zeigen sich sig-

nifikante Unterschiede im Totalscore für T1 (natürliches Laufen) (p=0.025) und T5 

(Fließbewegung passiv mit Schräge) (p=0.014). T1 ging mit höheren Scores für die männ-

lichen Probanden einher, T5 hingegen mit höheren Scores der weiblichen Probanden (Ta-

belle 4-10). 

Bei der Analyse der Untertests innerhalb der Geschlechtergruppen zeigte sich für weibli-

che Probanden – im Gegensatz zu den Ergebnissen des Gesamtkollektivs – signifikant 

(p=0.025) höhere Punktzahlen für T3 (Teleportation) verglichen mit T1 (natürliches Lau-

fen). Verglichen mit den anderen getesteten künstlichen Bewegungsmethoden zeigte Te-

leportation jedoch auch für weibliche Probanden die niedrigsten SSQ-Werte. Bei den 

männlichen Probanden zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen auf Fließbe-

wegung basierenden Bewegungsmethoden T2, T4 und T5. Die weiblichen Probanden be-

richteten hingegen signifikant höhere Punktzahlen für T5 verglichen mit T2 (p=0.031) 

(Anhang 12.6.2).  

 

Abbildung 4-10: Totalscores nach Geschlecht eigene Darstellung) 
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N % M T1 M T2 M T3 M T4 M T5 

m 46 41.4 0.73 5.61 0.33 5.20 6.99 

w 65 58.6 0.29 6.90 1.09 8.69 11.74 

 

 
N % 

Md 
T1 

Md 
T2 

Md 
T3 

Md 
T4 

Md 
T5 

IQR 
T1 

IQR 
T2 

IQR 
T3 

IQR 
T4 

IQR 
T5 

m 46 41.4 0 3.74 0 3.74 3.74 0 3.74 0 3.74 3.74 

w 65 58.6 0 3.74 0 7.48 7.48 0 3.74 0 7.48 11.22 
Tabelle 4-9: Deskriptive Statistik, Geschlecht 

 

Test statis-
tic.W z_val.W p.value 

r_rank_bise-
rial 

1 1697.0 2.239 0.025 0.135 

2 1262.0 -1.431 0.153 -0.156 

3 1356.0 -1.324 0.186 -0.093 

4 1252.0 -1.478 0.139 -0.163 

5 1091.5 -2.452 0.014 -0.270 
Tabelle 4-10:Posthoctests Geschlecht (m vs. f) innerhalb der Untertest 

4.6.2 Analyse der Einflussfaktoren – Fehlsichtigkeit 

Bei der Analyse zum Einfluss der Fehlsichtigkeit innerhalb der Untertests zeigte sich für 

keine der Bewegungsmethoden ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen (Anhang 12.6.3, Tabelle 12-5).  

Innerhalb der einzelnen Fehlsichtigkeitsgruppen zeigten sich für keine der Gruppen ein 

signifikanter Unterschied zwischen den auf Fließbewegung basierenden Bewegungsme-

thoden (T2, T4 und T5). Für die Gruppen 0 (normalsichtig), 1 (kurzsichtig) und 2 (weit-

sichtig) zeigten sich ansonsten keine abweichenden Effekte gegenüber den Ergebnissen 

des Totalscores des Gesamtkollektivs aus 4.4. Insbesondere zeigte sich erneut kein signi-

fikanter Unterschied zwischen T1 (natürliches Laufen) und T3 (Teleportation) sowie eine 

signifikant höhere Punktzahl für T2 (Fließbewegung aktiv) (Anhang 12.6.3, Tabelle 

12-6). 

Gruppe 3 (weit und kurzsichtig) ist für eine statistische Auswertung zu klein (n=2). 
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Abbildung 4-11: Totalscores nach Fehlsichtigkeisgruppen (eigene Darstellung) 

 

  
N % M T1 M T2 M T3 M T4 M T5 

0  56 50.5 0.40 6.41 0.94 7.21 10.55 

1  41 36.9 0.73 6.84 0.55 7.66 9.40 

2  12 10.8 0.00 5.30 0.94 5.92 7.79 

3  2 1.8 0.00 1.87 0.00 7.48 7.48 

 

 

 
N % 

Md 
T1 

Md 
T2 

Md 
T3 

Md 
T4 

Md 
T5 

IQR 
T1 

IQR 
T2 

IQR 
T3 

IQR 
T4 IQR T5 

0 56 50.5 0 3.74 0 3.74 7.48 0 3.74 0.000 11.22 11.220 

1 41 36.9 0 3.74 0 3.74 3.74 0 3.74 0.000 7.48 7.480 

2 12 10.8 0 3.74 0 3.74 7.48 0 3.74 0.935 7.48 8.415 

3 2 1.8 0 1.87 0 7.48 7.48 0 1.87 0.000 0.00 0.000 
Tabelle 4-11:Deskriptive Statistik, Fehlsichtigkeit 
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4.6.3 Analyse der Einflussfaktoren – Vorerfahrung mit VR-Systemen  

Bei der Analyse zum Einfluss der VR-Vorerfahrung innerhalb der Untertests zeigt sich 

in keinem der Tests ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (An-

hang 12.6.4, Tabelle 12-7). 

Innerhalb der einzelnen VR-Vorerfahrungsgruppen zeigten sich innerhalb der Gruppen 

0, 1 und 2 für keine der Gruppen ein signifikanter Unterschied zwischen den auf Fließ-

bewegung basierenden Bewegungsmethoden (T2, T4 und T5). Es zeigen sich ansonsten 

keine abweichenden Effekte gegenüber den Ergebnissen des Totalscores des Gesamtkol-

lektivs aus 4.4. Insbesondere zeigte sich erneut kein signifikanter Unterschied zwischen 

T1 (natürliches Laufen) und T3 (Teleportation) sowie erneut eine signifikant höhere 

Punktzahl für T2 (Fließbewegung aktiv) verglichen mit T1 als auch verglichen mit T3 

(Anhang 12.6.4, Tabelle 12-8). 

Die Gruppen für ausführliche VR-Vorerfahrung (3 und 4) sind für eine statistische Ana-

lyse zu klein (n=3 und n=2) (Tabelle 4-12, Anhang 12.6.4, Tabelle 12-8). 

 

 

Abbildung 4-12: Totalscores der VR-Vorerfahrungsgruppen (eigene Darstellung) 
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N % 

M 
T1 

M 
T2 

M 
T3 

M 
T4 M T5 

0 63 56.8 0.59 6.17 0.77 7.66 9.32 

1 25 22.5 0.30 7.48 0.75 7.48 12.57 

2 18 16.2 0.42 6.03 1.04 6.65 9.77 

3 3 2.7 0.00 4.99 0.00 4.99 2.49 

4 2 1.8 0.00 3.74 0.00 0.00 0.00 

 

 
Freq Freq.1 

Md 
T1 

Md 
T2 

Md 
T3 

Md 
T4 

Md 
T5 

IQR 
T1 

IQR 
T2 

IQR 
T3 

IQR 
T4 IQR T5 

0 63 56.8 0 3.74 0 3.74 7.48 0 3.74 0 3.74 7.480 

1 25 22.5 0 3.74 0 3.74 7.48 0 3.74 0 7.48 11.220 

2 18 16.2 0 5.61 0 7.48 7.48 0 3.74 0 3.74 10.285 

3 3 2.7 0 0.00 0 7.48 3.74 0 7.48 0 3.74 1.870 

4 2 1.8 0 3.74 0 0.00 0.00 0 0.00 0 0.00 0.000 
Tabelle 4-12:Deskriptive Statistik, VR-Vorerfahrung 

 

4.6.4 Analyse der Einflussfaktoren – Selbsteinschätzung Reisekrank-

heit 

Bei der Analyse zum Einfluss der Selbsteinschätzung für die Anfälligkeit für Reisekrank-

heit innerhalb der Untertests zeigten sich signifikante Unterschiede (p<0,05). Die Gruppe 

„hohe Anfälligkeit“ zeigte höhere Punktwerte in T2 (Fließbewegung aktiv), T3 (Telepor-

tation) und T5 (Fließbewegung passiv mit Schräge) verglichen mit der Gruppe „niedrige 

Anfälligkeit“.  

Weiterhin zeigte die Gruppe „hohe Anfälligkeit“ in T4 (Fließbewegung passiv) und T5 

(Fließbewegung passiv mit Schräge) auch signifikant höheren Punktzahlen als die Gruppe 

„mittlere Anfälligkeit“  

Zwischen den Selbsteinschätzungsgruppen „niedrige Anfälligkeit“ und „mittlere Anfäl-

ligkeit“ zeigte sich für keine der getesteten Bewegungsmethoden ein signifikanter Unter-

schied (Tabelle 4-14).  

Bei den Vergleichen der Bewegungsmethoden untereinander innerhalb der Ausprägungs-

gruppen (hohe, mittlere, geringe Anfälligkeit), zeigte sich für keine der Gruppen ein sig-
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nifikanter Unterschied zwischen den auf Fließbewegung basierenden Bewegungsmetho-

den (T2, T4 und T5). Es zeigen sich ansonsten keine abweichenden Effekte gegenüber 

den Ergebnissen des Totalscores des Gesamtkollektivs aus 4.4. Insbesondere zeigte sich 

erneut kein signifikanter Unterschied zwischen T1 (natürliches Laufen) und T3 (Telepor-

tation) sowie erneut eine signifikant höhere Punktzahl für T2 (Fließbewegung aktiv) ver-

glichen mit T1 als auch verglichen mit T3 (Anhang 12.6.5, Tabelle 12-9).  

 

Abbildung 4-13: Totalscores der Selbsteinschätzungsgruppen Reisekrankheit 

 

 
N % M T1 M T2 M T3 M T4 M T5 

Niedrig 28 25.2 0.67 4.94 0.27 5.34 6.01 

Mittel 45 40.5 0.25 5.73 0.58 5.48 7.73 

Hoch 38 34.2 0.59 8.17 1.38 10.73 14.96 

 

 
N % 

Md  

T1 
Md 
T2 

Md 

 T3 
Md 
T4 

Md 
T5 

Niedrig 28 25.2 0 3.74 0 3.74 5.61 

Mittel 45 40.5 0 3.74 0 3.74 3.74 

Hoch 38 34.2 0 5.61 0 7.48 11.22 
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N % 
IQR 
T1 

IQR 
T2 

IQR 
T3 

IQR 
T4 

IQR 
T5 

Niedrig 28 25.2 0 3.74 0.00 7.48 3.74 

Mittel 45 40.5 0 3.74 0.00 3.74 3.74 

Hoch 38 34.2 0 7.48 3.74 10.29 18.70 
Tabelle 4-13: Deskriptive Statistik, Selbsteinschätzung Reisekrankheit  

 

 statis-
tic.W z_val.W p.value 

r_rank_bise-
rial 

1:Nie-
drig_Mittel 

681.0 1.122 0.262 0.081 

1:Nie-
drig_Hoch 

561.0 0.620 0.535 0.055 

1:Mit-
tel_Hoch 

839.0 -0.277 0.782 -0.019 

2:Nie-
drig_Mittel 

576.5 -0.624 0.533 -0.085 

2:Nie-
drig_Hoch 

383.0 -1.966 0.049 -0.280 

2:Mit-
tel_Hoch 

674.0 -1.695 0.090 -0.212 

3:Nie-
drig_Mittel 

596.5 -0.855 0.393 -0.053 

3:Nie-
drig_Hoch 

413.0 -2.217 0.027 -0.224 

3:Mit-
tel_Hoch 

709.0 -1.934 0.053 -0.171 

4:Nie-
drig_Mittel 

609.5 -0.233 0.816 -0.033 

4:Nie-
drig_Hoch 

386.5 -1.911 0.056 -0.273 

4:Mit-
tel_Hoch 

637.5 -2.024 0.043 -0.254 

5:Nie-
drig_Mittel 

584.5 -0.523 0.601 -0.072 

5:Nie-
drig_Hoch 

333.0 -2.604 0.009 -0.374 

5:Mit-
tel_Hoch 

599.0 -2.372 0.018 -0.299 

Tabelle 4-14: Posthoctests Ausprägung Reisekrankheit innerhalb Untertests 
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4.6.5 Analyse der Einflussfaktoren – Sport 

Bei der Analyse des Einflusses von Sportstunden pro Woche innerhalb der Untertests 

zeigt sich in keinem der Tests ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen (Anhang 12.6.6, Tabelle 12-10).  

Für die Posthocvergleiche der Untertests innerhalb der sportlichen Aktivitätsgruppen 

zeigten sich für keine der Gruppen ein signifikanter Unterschied zwischen den auf Fließ-

bewegung basierenden Bewegungsmethoden (T2, T4 und T5). Es zeigen sich ansonsten 

keine abweichenden Effekte gegenüber den Ergebnissen des Totalscores des Gesamtkol-

lektivs aus 4.4. Insbesondere zeigte sich erneut kein signifikanter Unterschied zwischen 

T1 (natürliches Laufen) und T3 (Teleportation) sowie erneut eine signifikant höhere 

Punktzahl für T2 (Fließbewegung aktiv) sowohl verglichen mit T1 als auch mit T3 (An-

hang 12.6.6, Tabelle 12-11).  

 

 

Abbildung 4-14: Totalscores der Gruppen an sportlicher Aktivität (eigene Darstellung) 
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N % M T1 M T2 M T3 M T4 M T5 

Niedrig 35 31.5 0.32 7.27 0.96 9.94 11.97 

Mittel 36 32.4 0.21 6.23 0.52 5.71 8.52 

Hoch 40 36.0 0.84 5.70 0.84 6.26 8.98 

 

 
N % 

Md 
T1 

Md 
T2 

Md 
T3 

Md 
T4 

Md 
T5 

IQR 
T1 

IQR 
T2 

IQR 
T3 

IQR 
T4 

IQR 
T5 

Nie-
drig 

35 31.5 0 3.74 0 7.48 7.48 0 7.48 0 7.480 11.22 

Mit-
tel 

36 32.4 0 3.74 0 3.74 7.48 0 3.74 0 3.740 7.48 

Hoch 40 36.0 0 3.74 0 3.74 3.74 0 3.74 0 4.675 7.48 
Tabelle 4-15: Deskriptive Statistik, Sport 

 

4.6.6 Analyse der Einflussfaktoren – Alter 

Bei der Analyse eines Einflusses des Alters innerhalb der Untertests zeigt sich in keinem 

der Tests ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ≥50 und ≤49 

(Tabelle 4-17).  

Für die Posthocvergleiche der Untertests innerhalb der Altersgruppen zeigten sich für die 

Altersgruppe ≤49 kein signifikanter Unterschied zwischen den auf Fließbewegung basie-

renden Bewegungsmethoden (T2, T4 und T5).  

In der Altersgruppe ≥50 jedoch zeigten sich jedoch als einzige aller betrachteter Subgrup-

pen ein signifikanter Unterschied zwischen den Scores der Bewegungsmethoden T2 

(Fließbewegung aktiv) und T4 (Fließbewegung passiv) (p=0,025) mit höheren Scores für 

T4. Ebenfalls zeigten sich wieder signifikante Unterschiede zwischen T2 (Fließbewegung 

aktiv) und T5 (Fließbewegung passiv mit Schräge). Es zeigten sich ansonsten keine ab-

weichenden Effekte gegenüber den Ergebnissen des Totalscores des Gesamtkollektivs 

aus 4.4. Insbesondere zeigte sich erneut kein signifikanter Unterschied zwischen T1 (na-

türliches Laufen) und T3 (Teleportation) sowie erneut eine signifikant höhere Punktzahl 

für T2 (Fließbewegung aktiv) verglichen mit T1 als auch T3 (Anhang 12.6.7, Tabelle 

12-12).  
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Abbildung 4-15: Totalscores der Altersgruppen ≤49J und. ≥50 (eigene Darstellung) 

 

Alter N % M T1 M T2 M T3 M T4 M T5 

≤49 101 91 0.48 6.70 0.78 7.33 9.89 

≥50 10 9 0.37 2.99 0.75 6.36 8.60 

 

Al-
ter 

N % 
Md 
T1 

Md 
T2 

Md 
T3 

Md 
T4 

Md 
T5 

IQR 
T1 

IQR 
T2 

IQR 
T3 

IQR 
T4 

IQR 
T5 

≤49 101 91 0 3.74 0 7.48 7.48 0 2.81 0 2.81 2.81 

≥50 10 9 0 3.74 0 3.74 7.48 0 3.74 0 7.48 11.22 
Tabelle 4-16: Deskriptive Statistik Altersgruppen (≤49J vs. ≥50) 
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statistic.W z_val.W p.value r_rank_biserial 

≥50 J 1_2 19.0 -2.647 0.008 -0.620 

≥50 J 1_3 45.0 -0.549 0.583 -0.100 

≥50 J 1_4 11.0 -3.237 0.001 -0.780 

≥50 J 1_5 6.0 -3.530 < 0.001 -0.880 

≥50 J 2_3 77.0 2.250 0.024 0.540 

≥50 J 2_4 21.5 -2.198 0.028 -0.570 

≥50 J 2_5 15.0 -2.674 0.007 -0.700 

≥50 J 3_4 12.0 -3.077 0.002 -0.760 

≥50 J 3_5 7.0 -3.388 0.001 -0.860 

≥50 J 4_5 36.0 -1.092 0.275 -0.280 

≤49 J  1_2 1228.0 -10.153 < 0.001 -0.759 

≤49 J  1_3 4886.5 -0.884 0.377 -0.042 

≤49 J  1_4 1514.5 -9.534 < 0.001 -0.703 

≤49 J  1_5 1172.5 -10.284 < 0.001 -0.770 

≤49 J  2_3 8738.5 9.453 < 0.001 0.713 

≤49 J  2_4 5175.5 0.183 0.855 0.015 

≤49 J  2_5 4535.5 -1.388 0.165 -0.111 

≤49 J  3_4 1728.5 -8.872 < 0.001 -0.661 

≤49 J  3_5 1373.5 -9.671 < 0.001 -0.731 

≤49 J  4_5 4495.5 -1.482 0.138 -0.119 
Tabelle 4-17: 2 Posthoctests Alter, Untertests innerhalb Ausprägung 
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5 Diskussion 

Virtual Reality hat sich in den letzten Jahren zunehmend etabliert und eine weitere Ver-

breitung dieser Technologie ist zu erwarten. Sie eröffnet eine Vielzahl möglicher Anwen-

dungsfälle, auch im medizinischen Bereich. Simulatorkrankheit (SK) stellt sich jedoch 

als ein potenzieller Problemfaktor dar, der die Etablierung und das Potenzial von VR be-

hindern könnte. Daher besteht ein Interesse daran, die auslösenden Faktoren von SK in 

VR besser zu verstehen. Einer der Faktoren, der das Auftreten von SK in VR zu begüns-

tigen scheint, ist der Einsatz künstlicher Bewegungsmethoden. Eine effektive Untersu-

chung der Verträglichkeit dieser Bewegungsmethoden wird jedoch dadurch erschwert, 

dass die in VR dargestellten Simulationsumgebungen unabhängig Symptome einer SK 

auslösen kann, was Ergebnisse potenziell verfälscht.  

Ein Ziel dieser Arbeit war die Erstellung einer Software, mit der Studien über die Ver-

träglichkeit von Bewegungsmethoden in VR standardisiert durchgeführt werden können. 

Dazu sollte die Simulationsumgebung so gestaltet werden, dass sie möglichst keinen Ein-

fluss auf Symptome nimmt und ein Testdesign ermöglicht, in dem künstliche Bewegungs-

methoden direkt mit natürlichem Laufen verglichen werden können.  

Das zweite Ziel dieser Arbeit war es, diesen Vergleich zu nutzen, um zu evaluieren, in-

wiefern die entwickelte Software (in Kombination mit der eingesetzten Hardware) Symp-

tome einer SK auslöst bzw. ob sie erfolgreich in ihrem Bestreben ist, diese zu minimieren.  

Als drittes Ziel sollte, überprüft werden, ob die Software umgekehrt in der Lage ist, durch 

den SSQ erfassbare Symptome einer SK durch die Verwendung künstlicher Bewegungs-

methoden auszulösen.  

Viertes Ziel der Arbeit war zu überprüfen, ob in der durchgeführten Testreihe für eine 

Reihe von in der Literatur diskutierter Einflussfaktoren, ein Einfluss auf die Verträglich-

keit der VR-Umgebung bzw. der Bewegungsmethoden nachgewiesen werden kann.  

Die Software wurde in Unreal Engine 4 entwickelt und Tests mit dem VR-Headset HTC 

Vive der Firma HTC durchgeführt. Die Auswahl des Headsets erfolgte, da es sich zum 

damaligen Zeitpunkt um eines der modernsten VR-Headsets handelte. Insbesondere die 

Positionsbestimmung durch die lighouse-Stationen erlaubte eine präzise Bewegungsver-

folgung in einem großen Areal. Dadurch wurde es möglich, natürliches Laufen direkt mit 

künstlichen Bewegungsmethoden zu vergleichen. Aufgrund dieses Testdesigns konnte 
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im Rahmen der durchgeführten Studie gezeigt werden, dass die Software im Falle von 

natürlichem Laufen keine durch den SSQ nachweisbaren Symptome einer SK bei den 

Probanden auslöste, während dies bei einem Teil der künstlichen Bewegungsmethoden 

der Fall war. Die Software scheint somit als neutrale Testplattform geeignet.  

Für die in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Versuche wurden einige Basisbewe-

gungsmethoden implementiert und es war einem einzelnen Untersucher möglich, sämtli-

che Tests alleine – ohne eine weitere Person außer dem Probanden – durchzuführen.  

Die Software ist auch für einen Benutzer mit geringerem Kenntnisstand im Umgang mit 

Unreal Engine 4 schnell anpassbar. Hierdurch ergibt sich die Möglichkeit, die Software 

mit geringem Aufwand für andere Testszenarien zu modifizieren und zu verwenden. So 

müssen beispielsweise für eine Anpassung der Zielpunkte lediglich einige Koordinaten 

in einer Tabelle angepasst werden. Da Unreal Engine eine verbreitete Entwicklungsplatt-

form für VR-Entwicklung ist, existieren online mittlerweile zahlreiche (teils kostenlose) 

Vorlagen und Anleitungen für die Umsetzung weiterer Bewegungsmethoden, die sich mit 

wenigen Mausklicks in ein Projekt implementieren lassen und somit zu der hier entwi-

ckelten Software mit minimalem Aufwand hinzugefügt werden könnten [207]–[209].  

Um die Zugänglichkeit der Software weiter zu erhöhen, wäre für die Zukunft die Imple-

mentation einer graphischen Nutzeroberfläche ein sinnvoller Schritt. So könnte die Be-

dienung der Software weiter vereinfacht werden, um beispielsweise eine Auswahl der 

Bewegungsmethoden durch klickbare Schaltflächen zu ermöglichen. Auch einfache An-

passungen wie die dargestellte virtuelle Raumgröße und die anzusteuernden Zielpunkte 

ließen sich hier integrieren, um die Software anpassbar für Nutzer zu machen, die über 

keine Kenntnisse im Umgang mit Unreal Engine 4 verfügen oder nicht direkt mit der 

Entwicklungsumgebung interagieren möchten.  

Eine Herausforderung in der Entwicklung war, dass der ursprüngliche Plan eines kom-

plett weißen Raumes verlassen werden musste, da dies in Vortests zu Desorientierung der 

Probanden führte, mutmaßlich aufgrund unzureichender Orientierungspunkte im Raum. 

Daher wurden minimale Dekorationen hinzugefügt, um eine möglichst hohe Verträglich-

keit zu erreichen.  
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Im Anschluss an die Entwicklung der Software wurde eine Studie mit einer großen Pro-

bandenanzahl durchgeführt. Zum einen diente dies der Überprüfung, ob die Softwareent-

wicklung erfolgreich in ihrem Ziel war, Symptome durch die dargestellte Testumgebung 

zu minimieren und umgekehrt einen messbaren Symptomanstieg durch bestimmte künst-

liche Bewegungsmethoden zu erzielen. Die Ergebnisse der mit 111 Probanden durchge-

führten Studie lassen darauf schließen, dass diese Ziele erreicht wurden, da sich keine 

Erhöhung der SSQ-Werte bei Verwendung von natürlichem Laufen darstellen ließ.  

Fließbewegung wurde grundsätzlich schlechter vertragen wurde als Teleportation oder 

natürliches Laufen, was sich mit bisherigen Erkenntnissen anderer Forschungsgruppen, 

deckt [41], [42], [109].  

Es ließ sich jedoch kein Unterschied zwischen nutzerkontrollierter Fließbewegung und 

passiver Fließbewegung erkennen (mit Ausnahme der Altersgruppe >50 Jahre). Dies 

überrascht insofern, da passive Bewegungen in anderen Studien in der Regel zu ausge-

prägterer Simulatorkrankheit führten als aktiv kontrollierte. Auch außerhalb von Simula-

tionsumgebungen treten Kinetosen in der Regel häufiger bei passiven Bewegungen als 

bei aktiv kontrollierten auf [42], [43], [131], [136], [189], [190].  

Eine mögliche Erklärung hierfür könnte eine Beeinflussung der Ergebnisse durch die 

Testreihenfolge sein. Aktiv kontrollierte Fließbewegung wurde zeitlich vor passiver 

Fließbewegung getestet. Es wäre denkbar, dass die Probanden sich auf die Tests einstell-

ten und die zunehmende Gewöhnung an die Situation dazu führte, dass sie den passiven 

Test besser vertrugen. Allerdings ist zu beachten, dass Fließbewegung aktiv bereits den 

zweiten Testdurchlauf (bzw. den ersten einer künstlichen Bewegungsmethode) darstellte 

und mit sehr viel höheren SSQ-werten einherging als Teleportation, welches als drittes – 

also danach – getestet wurde. Die als viertes getestete Bewegungsmethode Fließbewe-

gung passiv ging hingegen erneut mit wesentlich höheren Punktzahlen einher als die zu-

vor getestete Teleportation. Die Testreihenfolge erscheint – zumindest als alleinige Er-

klärung – daher als ungeeignet, um die vergleichbaren Ergebnisse für Fließbewegung ak-

tiv und Fließbewegung passiv zu erklären.  

Ein weitere Erklärungsansatz, der sich aus der Testreihenfolge ergibt, wäre eine Gewöh-

nung der Probanden, nicht aufgrund des bekannten Testablaufs, sondern aufgrund der 
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andauernden Expositionsdauer von VR. Andere Studien, die den Einfluss der Expositi-

onsdauer von VR auf das Auftreten von SK untersuchen, kommen jedoch in der Regel zu 

dem Ergebnis, dass eine lang anhaltende Expositionsdauer zunächst zu steigenden, nicht 

sinkenden Symptomen führt [39], [191]. Speziell kamen Saredakis et al. 2020 in einer 

Metastudie von VR-Studien zu dem Ergebnis, dass eine Zunahme von Symptomen be-

sonders unterhalb von 20 Minuten Expositionsdauer zu beobachten sei, darüber jedoch 

wieder eine Abnahme [42]. Es wäre jedoch denkbar, dass die Unterschiede zwischen ak-

tiv kontrollierter und passiver Fließbewegung – zumindest in der Form wie hier getestet 

– so gering sind, dass sie sich erst bei länger anhaltender Symptomdauer im SSQ darstel-

len. 

Schlussendlich sind weitere Untersuchungen notwendig – idealerweise mit Probanden in 

randomisierten Bewegungsgruppen – um zu validieren, ob passive und aktive fließende 

Bewegungen tatsächlich nur zu geringen Unterschieden in den ausgelösten Symptomen 

führen. 

Die letzte getestete Bewegungsmethode Fließbewegung passiv mit Schräge, zeigte inner-

halb des Gesamtkollektivs höhere SSQ-Werte als Fließbewegung passiv, was auf eine 

schlechtere Verträglichkeit durch die zusätzliche vertikale Bewegungskomponente hin-

weist. Dies passt grundsätzlich zu der Annahme, dass die Stärke erlebter SK davon ab-

hängt, wie hoch die Gesamtdifferenz in den Sinneseindrücken des zugrunde liegenden 

sensorischen Konfliktes ist [46]. 

Weiterhin wäre es auch in diesem Fall nicht auszuschließen, dass eine Beeinflussung 

durch die Testreihenfolge stattgefunden hat. Es erscheint also auch hier angebracht wei-

tere Tests mit größeren Probandenkollektiven, längeren Expositionsdauern und/oder ran-

domisierter Testreihenfolge durchzuführen. Die gewonnenen Daten legen jedoch nahe, 

dass die zusätzliche Einführung von vertikalen Bewegungen eine schlechtere Verträg-

lichkeit von VR-Software zur Folge hat. Dies bedeutet, dass in der Softwareentwicklung 

von VR-Anwendungen angestrebt werden sollte, möglichst ebene Untergründe zu simu-

lieren, um eine maximale Verträglichkeit zu erreichen. Dies könnte auch einen Erklä-

rungsansatz für die berichtete schlechtere Verträglichkeit von Spielesoftware in VR dar-

stellen, da dies im Leveldesign von Spielen eventuell nicht berücksichtigt wird. 
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Innerhalb des Gesamtkollektivs zeigte sich weiterhin, dass Teleportation vergleichbar gut 

vertragen wurde wie natürliches Laufen. Auch wenn Teleportation sich bereits in anderen 

Studien als die verträglichste künstliche Bewegungsmethode zeigte, überrascht es, dass 

sich kein relevanter Unterschied zu natürlichem Laufen zeigte [41], [56], [61], [108], 

[109]. 

Es zeigten sich unterschiedlich starke Effekte auf den Subskalen über die Tests, wobei 

sich die höchste Effektstärke auf der Skala Disorientation zeigte, ein schwächerer Effekt 

auf der Skala Nausea. Auf der Skala Oculomotor ließ sich kein Effekt nachweisen. Ken-

nedy et al. – die Autoren des SSQ – beschreiben als Verteilung für Cybersickness eben-

falls die stärksten Symptome auf der Skala Disorientation und die schwächsten auf der 

Skala Oculomotor [155].  

In einigen VR-Studien zeigte sich jedoch – im Gegensatz zu den in dieser Arbeit gewon-

nenen Ergebnissen – auch ein Effekt auf der Skala Oculomotor [42], [65], [157], [158]. 

So et al. berichteten 2001 in ihrer Studie, die den Einfluss von Navigationsgeschwindig-

keit bei Fließbewegung in VR untersuchte, sogar den stärksten Effekt auf der Skala 

Oculomotor [66]. 

Eine mögliche Erklärung für die Abweichung zu den Ergebnissen von So et al. wäre die 

Bewegungsgeschwindigkeit. Das Bewegungstempo von 2m/s wurde in dieser Studie un-

ter anderem gewählt, da So et al. einen Anstieg der SSQ-Symptome ab 3m/s berichteten. 

Es wäre also denkbar, dass die Abwesenheit eines Effekts auf der Oculomotorskala ein 

direktes Resultat der niedrigen Geschwindigkeit war. Weitere Tests der vorgeschlagenen 

Software, in denen Bewegungsgeschwindigkeiten direkt verglichen werden, wären rat-

sam.  

Bei der Betrachtung der einzelnen Fragen des SSQ fiel auf, dass nur die Hälfte der Items 

einen nennenswerten Effekt in Abhängigkeit von der Bewegungsmethode zeigte. Hervor 

sticht hierbei Frage 12 (Schwindel bei geöffneten Augen) als das Item mit dem mit Ab-

stand stärksten Effekt. Diese Erkenntnisse könnten genutzt werden, um einen VR-spezi-

fischeren Fragebogen als Abwandlung des SSQ zu entwickeln, jedoch sollte hierbei be-

dacht werden, dass diese Arbeit sich lediglich mit dem Aspekt der Bewegung in VR be-

schäftigt. Andere Aspekte wie „Arbeiten in VR“ könnten zu einer anderen Gewichtung 

der Parameter führen. So kamen Kim et al. 2018 in einer Studie, die einen angepassten 
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VR-Fragebogen zu entwickeln versuchte, zu dem Ergebnis, Item 12 aus dem SSQ kom-

plett zu streichen. Item 12 war hingegen in der vorliegenden Studie das Item, was die mit 

Abstand größte Effektstärke zeigte. In der Studie von Kim et al. wurde der Aspekt der 

Bewegung in VR jedoch nicht erfasst sondern sich ausschließlich auf blick- und control-

lergesteuerte Interaktionen beschränkt [76]. Dies verdeutlicht die Schwierigkeit der Ent-

wicklung spezieller Fragebögen zur Erfassung von Kinetosen in VR. Da die möglichen 

Anwendungsfelder sehr breit gestreut sind, unterscheiden sich auch die dargestellten Si-

tuationen und somit Anforderungen erheblich.  

Es konnte ein leichter Einfluss des Faktors Geschlecht beobachtet werden, wobei die 

männlichen Probanden leicht höhere Werte in Test 1 (natürliches Laufen) zeigten und 

umgekehrt die weiblichen Probanden höhere Werte in Test 5 (Fließbewegung passiv mit 

Schräge). Auffällig ist jedoch vor allem, dass die Subgruppe der weiblichen Probanden 

bei Teleportation signifikant höhere SSQ-Werte aufwiesen als bei natürlichem Laufen. 

Dies steht im Gegensatz zu den weiter oben beschriebenen Ergebnissen des Gesamtkol-

lektivs, bei denen sich eine ähnlich gute Verträglichkeit zwischen Teleportation und na-

türlichem Laufen zeigte. 

Wie unter Kapitel 3.6.2 beschrieben wird in der Literatur eine höhere Anfälligkeit für 

Frauen berichtet [64], [65], [137], [145], [168], [169]. Für diesen möglichen Effekt wer-

den hormonelle Faktoren sowie eine genetisch unterschiedliche Prädisposition diskutiert, 

jedoch auch die Frage, ob männliche Probanden dazu neigen, ihre Symptome seltener 

bzw. weniger stark zu berichten [46], [64], [143], [146]–[148], [169], [172]. Unabhängig 

davon, was der Grund für den beobachteten Effekt ist, erscheint es ratsam, diese Ergeb-

nisse in der Softwareentwicklung zu berücksichtigen und beispielsweise darauf zu achten, 

eine neue Software auch von weiblichen Personen evaluieren zu lassen, um ein umfas-

senderes Bild über Nutzerverträglichkeit zu erlangen. Die gewonnenen Daten legen nahe, 

dass weibliche Nutzer, im Gegensatz zu männlichen, stärker davon profitieren, wenn VR-

Anwendungen den Einsatz künstlicher Bewegungsmethoden reduzieren. Im Vergleich 

der künstlichen Bewegungsmethoden untereinander war auch für weibliche Versuchsper-

sonen Teleportation die mit Abstand verträglichste künstliche Bewegungsmethode. Auch 

auf Anwenderebene lassen sich Erkenntnisse ableiten, so wäre es ratsam z.B. bei der Pla-

nung eines VR-Labors ausreichende Platzverhältnisse zu schaffen die es erlauben die 

Verwendung von künstlichen Bewegungsmethoden möglichst zu reduzieren.  
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In der Altersgruppe der über 50-jährigen Probanden, zeigte sich als einzige Gruppe ein 

signifikanter Unterschied zwischen aktiv kontrollierter und passiver Fließbewegung, wo-

bei passive Fließbewegung schlechter vertragen wurde. Eine mögliche Erklärung wäre, 

dass ältere Probanden empfindlicher auf die dargestellten Inhalte reagierten und eventuell 

einen nur schwach vorhandenen Unterschied (wie schon weiter oben diskutiert) stärker 

wahrnahmen. Ältere Menschen gelten üblicherweise als weniger anfällig für Kinetosen 

[42], [52], [64], [128]. Jedoch existieren – speziell für VR-Anwendungen – auch gegen-

sätzliche Ergebnisse [137], [157]. Allerdings wies die Gruppe der Probanden über 50 

Jahre in sonst keinem der weiteren Testdurchläufe signifikant höhere Werte als die jün-

gere Gruppe auf. Grundsätzlich wäre es auch hier möglich, dass die Testdauer eine Rolle 

spielte und eventuell ältere Probanden früher Symptome aufgrund der andauernden VR-

Exposition zeigten. Zu beachten ist jedoch auch, dass die Anzahl der Teilnehmer mit ei-

nem Alter von über 50 Jahren mit 10 Probanden klein ausfiel. Für eine genauere Analyse 

des Einflusses des Alters auf die Verträglichkeit bestimmter künstlicher Bewegungsme-

thoden wären weitere Untersuchungen mit einer gleichmäßigeren Altersverteilung rat-

sam.  

Um Rückschlüsse auf eine Trainierbarkeit der Verträglichkeit von VR-Bewegungsme-

thoden zu ziehen, wurden Teilnehmer in mehrere Gruppen nach ihrer VR-Vorerfahrung 

unterteilt. Die Gruppen an Teilnehmern mit ausführlicher VR-Vorerfahrung (mehr als 

zweimal getestet) waren jedoch so klein, dass keine Aussage über diese Nutzergruppe 

getroffen werden kann. Die restlichen Erfahrungsgruppen wiesen jedoch keinen signifi-

kanten Unterschied bezüglich der Verträglichkeit der Bewegungsmethoden auf. Grund-

sätzlich gilt die Anfälligkeit für Kinetosen als trainierbar [43], [50], [191], [210]. Um 

belastbare Aussagen darüber zu treffen, ob sich die Trainierbarkeit zwischen den Bewe-

gungsmethoden unterscheidet, sind jedoch entsprechend weitere Untersuchungen not-

wendig, idealerweise indem unerfahrene Probanden das Testprogramm an mehreren Ta-

gen absolvieren. Perspektivisch wäre es auch denkbar, die Software als ein Trainings-

instrument einzusetzen, um besonders anfällige Personen für SK in VR zu desensibilisie-

ren. 

Die Probanden wurden vor Versuchsdurchführung befragt, wie sie ihre Anfälligkeit für 

Kinetosen in anderen Situationen beurteilten. Hierbei zeigten sich höhere Punktwerten 
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unter den Probanden, die ihre Anfälligkeit vorab höher bewertet hatten. Die nahelie-

gendste Erklärung wäre, dass eine höhere Anfälligkeit in anderen Situationen auch mit 

einer höheren Anfälligkeit in VR einhergeht. Dies erscheint plausibel in Anbetracht der 

Tatsache, wie nah verwandt die verschiedenen Formen von Kinetose sind. Es ist aller-

dings auch denkbar, dass Probanden, die angaben, bei ihnen bestünde eine höhere Anfäl-

ligkeit für Kinetosen, bereits Symptome erwarteten und in der Folge eher berichteten. 

Auch für diese Probandengruppe zeigte sich Teleportation jedoch als die mit Abstand 

verträglichste Form der künstlichen Bewegung unter den getesteten Bewegungsmetho-

den. In Folgestudien könnte eine detailliertere Erfassung der Anfälligkeit für SK durch 

den Einsatz standardisierter Fragebögen, wie dem Motion Sickness Susceptibility Questi-

onnaire (MSSQ), gewonnen werden [211], [212].  

Die sportliche Aktivität der Probanden zeigte keinen Einfluss auf die gemessene Verträg-

lichkeit, was den Ergebnissen einiger Studien zuwider läuft die eine höhere Anfälligkeit 

für sportlich aktive Personen zeigen konnten [173]–[176]. Die genannten Studien befass-

ten sich jedoch nicht mit VR-Anwendungen, sondern mit Kinetosen in anderen Situatio-

nen. Es wäre daher denkbar, dass die durch VR ausgelöste Stimulation – zumindest in der 

Form wie hier getestet – nicht ausreichend ist, um einen aktivitätsabhängigen Effekt aus-

zulösen. 

Fehlsichtigkeit zeigte keinen Einfluss auf die Verträglichkeit der Bewegungsmethoden 

ebenso wie das Maß, in dem die Probanden Videospiele konsumierten. Entsprechend lie-

ßen sich die in Kapitel 3.6.4 bzw. Kapitel 3.6.7 (Seite 33 bzw. Seite 35) angenommenen 

Einflussmechanismen nicht bestätigen.  
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6 Zusammenfassung 

Basierend auf den vorliegenden Daten kann das Fazit gezogen werden, dass die Software 

ihr Ziel erreicht hat, durch die dargestellte Umgebung keine ungewollten Symptome einer 

Simulatorkrankheit (SK) auszulösen. Sie bietet eine einfach anpassbare Plattform zur Te-

stung von Bewegungsmethoden in Virtual Reality und kann für weitere vergleichende 

Tests in der Zukunft verwendet und weiter angepasst werden. Aufgrund der Umsetzung 

in einer in der VR-Entwicklung verbreiteten Entwicklungsumgebung sollte es für andere 

Forscher einfach möglich sein, die Software als Basis zur Testung experimenteller Be-

wegungsmethoden in VR zu nutzen.  

Aus den in der durchgeführten Studie gewonnenen Daten lassen sich darüber hinaus Er-

kenntnisse ableiten, die Entwicklern helfen könnten, in Zukunft verträglichere VR-Soft-

ware zu entwickeln. Auch Anwendern könnten die Erkenntnisse dieser Studie helfen, VR 

in einer möglichst verträglichen Form einzusetzen. So zeigte sich natürliches Laufen un-

ter den getesteten Bewegungsmethoden als die verträglichste Bewegungsform. Um die 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von Simulatorkrankheit zu minimieren, sollte daher 

versucht werden möglichst angemessene Platzverhältnisse zur Verfügung zu stellen, so-

dass die Verwendung von künstlichen Bewegungsmethoden auf ein Minimum reduziert, 

oder ganz vermieden, werden kann. In Fällen in denen dies nicht möglich oder nicht ge-

wünscht ist, scheint Teleportation eine für viele Nutzer gut verträgliche Alternative dar-

zustellen. Basierend auf den gewonnenen Daten geht Fließbewegung hingegen mit einer 

deutlichen Zunahme an Symptomen einer Simulatorkrankheit einher. Da eine grundsätz-

liche Trainierbarkeit von Kinetosen in der Literatur ausführlich belegt ist, wäre es darüber 

hinaus denkbar die vorgeschlagene Software als ein Trainingsinstrument für SK in VR 

einzusetzen.  

Weiterhin sei erwähnt, dass der Bereich der Virtual Reality – wie viele technische Berei-

che – einer konstanten Weiterentwicklung unterliegt. Seit Durchführung der Studie sind 

neuere Headsets erschienen, die sich unter anderem in ihrer Auflösung, Bildwiederholrate 

sowie ihrer Optiken weiterentwickelt haben. Die dargestellten Ergebnisse müssen daher 

als eine Momentaufnahme verstanden werden. Da sich in der Arbeit aber primär auf den 

Vergleich der Bewegungsmethoden untereinander konzentriert wurde, ist anzunehmen, 
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dass die erhobenen Daten weitestgehend unabhängig von der technischen Plattform gel-

ten.  

Insgesamt ist es die Ansicht des Autors, dass die entwickelte Software sowie die Ergeb-

nisse der durchgeführten Studie einen Beitrag zum besseren Verständnis der Simulator-

krankheit in VR-Umgebungen leisten und zukünftige strukturierte Forschung vereinfa-

chen. Dadurch wird ein Beitrag geleistet, um die Forschung in diesem Bereich zu erwei-

tern und die Etablierung von VR zu unterstützen. 
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7 Summary 

Based on the available data, it can be concluded that the software has achieved its goal of 

presenting a virtual environment which doesn’t trigger unwanted symptoms of simulator 

sickness on its own. It offers an easily adaptable platform for testing artificial movement 

in virtual reality (VR) and can be used and further adapted for further comparative tests 

in the future. Being developed in an engine that is widely used in VR development, it 

should be easy for other researchers to use the software as a basis for testing experimental 

movement methods in VR and adapt it to their needs.  

The data obtained in the study can also be used to derive findings that could help devel-

opers in the future to develop VR software better tolerated by users. The findings of this 

study could also help users who want to use VR in a way that is as well tolerated as 

possible. For example, natural walking proved to be the most tolerable form of movement 

among the methods tested. To minimize the likelihood of simulator sickness occurring, 

an attempt should therefore be made to provide the most appropriate space possible so 

that the use of artificial movement methods can be reduced to a minimum. In cases where 

this is not possible, teleportation seems to be a well-tolerated form of artificial movement 

for many users.  

Based on the data obtained, however, floating movement is associated with a significant 

increase in symptoms of simulator sickness. Since the basic trainability of kinetosis has 

been extensively documented in literature, it would also be conceivable to use the pro-

posed software as a training tool for simulator sickness in VR.  

It should also be mentioned that the field of virtual reality – like many technical areas – 

is subject to constant further development. Since the study was conducted, newer headsets 

have been released, which offer advancements in terms of their resolution, refresh rate 

and optics, among other factors. The results presented must therefore be understood as a 

snapshot. However, as the work primarily focused on comparing the methods of artificial 

movement against each other, it can be assumed that the data collected is largely inde-

pendent of the technical platform.  

Overall, it is the author's opinion that the software developed, and the results of the study 

conducted, contribute to a better understanding of simulator sickness in VR environments 
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and enable future structured research. This may help to expand research in this area and 

help VR reach a broader establishment. 
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10 Abkürzungsverzeichnis 

VR – Virtual Reality 

SK – Simulatorkrankheit 

SSQ – Simulator Sickness Questionnaire 

MSQ – Motion Sickness Questionnaire 

MSSQ – Motion-Sickness-Susceptibility-Questionnaire  

VRSQ – Virtual Reality Sickness Questionnaire 
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12 Anhang 

12.1 Anhang 1 SSQ (nach Mehlitz [137]) 

Simulator Sickness Questionaire 

 

Probanden ID: ___________  Datum: __________  

Prätest (  ) Test 1 (    ) Test 2 (    ) Test 3 (    ) Test 4 (    ) Test 5 (    )        

Posttest (    ) 
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12.2  Anhang 2 Lastenheft 

 

 

 

Lastenheft 
 

Entwicklung einer Software zur 
standardisierten Testung künstlicher 
Bewegungsmethoden in Virtual Re-

ality 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Version 1.0  
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1 Ausganssituation und Zielsetzung 

Simulatorkrankheit (SK) ist eine Nebenwirkung die in Virtual Realityumgebungen (VR) auftre-

ten kann und mit Unbehagen für Nutzer verbunden ist. Einer der auslösenden Faktoren von 

SK sind künstliche Bewegungen in VR. Jedoch können auch andere Aspekte der zum Testen 

verwendeten Software SK-Symptome auslösen, was es erschwert den Einfluss einzelner Be-

wegungsmethoden isoliert zu betrachten. Geplant ist die Durchführung einer Studie, die die 

Auswirkungen künstlicher Bewegungsmethoden in VR genauer untersuchen soll. Hierzu wird 

zunächst eine Software benötigt die möglichst wenige SK-Symptome durch andere Faktoren 

als die getestete Bewegungsmethode auslöst und eine Möglichkeit bietet künstliche Bewe-

gungsmethoden im direkten Vergleich mit einer Fortbewegung durch natürliches Laufen zu 

vergleichen. 

Geplant ist ein Testablauf in dem ein Proband der Reihe nach verschiedene Bewegungsme-

thoden testen kann, die durch einen Untersucher vorgegeben werden. 

 

2 Anforderungen 

2.1 Bewegungsmethoden 

Die Software soll Möglichkeiten bieten, um folgende Bewegungsmethoden in VR zu testen: 

1. Natürliche Bewegung: Nutzer läuft und Bewegungsmethoden werden über das Mo-

tion Tracking des VR-Systems erfasst 

2. Floating movement aktiv: Kamera wird flüssig bewegt, während der Nutzer stillsteht. 

Die Kontrolle über die Bewegung liegt beim Nutzer 

3. Floating movement passiv: Die Kamera wird flüssig bewegt, während der Nutzer still-

steht. Der Nutzer kann die Bewegung nicht kontrollieren. Zwischen den einzelnen Be-

wegungsabschnitten sollen kurze Pausen implementiert werden, um den Nutzer eine 

Reorientierung zu erlauben.  

4. Teleportation: die Kameraposition wechselt ihre Position abrupt von Start- zu Ziel-

punkt. Zwischen den einzelnen Bewegungsabschnitten sollen kurze Pausen imple-

mentiert werden, um den Nutzer eine Reorientierung zu erlauben.  

5. Floating movement passiv mit Schräge: Die Kamera wird flüssig bewegt, während der 

Nutzer stillsteht. Der Nutzer kann die Bewegung nicht kontrollieren. Die Bewegung 

erfolgt dabei auch über eine schräge Fläche, um Bewegungen in der Vertikalen zu 

simulieren. Zwischen den einzelnen Bewegungsabschnitten sollen kurze Pausen im-

plementiert werden, um den Nutzer eine Reorientierung zu erlauben. 
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2.2 Umfang der Bewegung 

Es werden ausschließlich lineare Bewegungen simuliert. Drehen wird in allen fällen natürlich 

implementiert erfolgt entsprechend ausschließlich durch reale Drehung des Nutzers. Mit Aus-

nahme der Bewegungsmethode 5 finden alle Bewegungsmethoden auf einer ebenen Fläche 

statt. 

 

2.3 Virtuelle Umgebung 

Die Umgebung soll einen Raum rechteckiger Grundfläche ohne ablenkende Elemente darstel-

len. Die Raumgestaltung soll möglichst minimalistisch gehalten werden mit weißen Wänden 

und eventuell minimaler Dekoration.  

Der Raum soll über ausreichend Platz verfügen, sodass die Bewegungen auch in natürlicher 

Bewegung absolviert werden können. Die Maße sollen jedoch die Herstellerspezifikationen 

des Bewegungserfassungssystems (lighthouse) nicht überschreitet (Abstand zwischen Mes-

stationen maximal 5m). 

Um Desorientierung zu vermeiden, soll auf virtuelle Grenzen (chaperone) verzichtet werden. 

anstatt dessen soll sichergestellt sein, dass keine Kollision mit Hindernissen geschehen kann, 

solange sich die Probanden innerhalb der virtuellen Wände des Raums aufhalten. 

 

2.4 Umsetzung der Bewegungstests 

Zur Umsetzung der Bewegungstest soll den Probanden ein Punkt auf dem Boden als Ziel 

dargestellt werden, dem sie über ca. 20 Stationen folgen müssen. Jedes Mal, wenn Sie den 

Zielpunkt „betreten“ soll dieser sich automatisch an die nächste Zielposition weiterbewegen. 

Die genaue Anzahl der Zielpunkte hängt von der Dauer der Tests ab. Zieldauer für die Durch-

führung von allen 5 Testdurchläufen beträgt 15 Minuten.  

Der Ablauf der Tests soll – bis auf die jeweilige Bewegungsmethode identisch sein. Auch die 

Reihenfolge der Zielpunkte soll sich zwischen den Testdurchläufen nicht unterscheiden, um 

mögliche Einflussfaktoren zu minimieren.   

 

2.5 Bedienung 

Die Umschaltung zwischen den einzelnen Bewegungsmethoden soll über einzelne Tastendrü-

cke erfolgen. Die Standardmethode, in der das Programm startet, soll immer natural-walking 

sein.  
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Weiterhin ist ein Kommando zu implementieren, um das Programm auf seine Ausganszustand 

zurückzusetzen.  

 

3 Zeitplan 

- Entwicklung erster Prototyp: 2 Monate 

- Initialer Test und Feedbackerhebung: 1Woche 

- Ggf. Überarbeitung: 2 Monate  
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12.3 Anhang 3 Fragebogen zur Probandenerfassung 
 

Probandenerfassung 

(    ) Braunfels  (   ) MNI  (    )__________________ 

Datum:   

Name:   __________________________ 

Email:  __________________________ 

Probanden-ID:         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die erfassten Daten werden lediglich verwendet, um mit Ihnen Kontakt aufzunehmen, für den 

Fall, dass Sie für eine Folgeuntersuchung in Frage kämen. Die Daten werden nicht an Dritte 

weitergegeben und nach Abschluss der Studie vernichtet. Alle weiteren Daten der Studie wer-

den ausschließlich pseudonymisiert mithilfe der Probanden-ID erfasst.  
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Probandenfragebogen 

Datum: 26.11.2018 Probanden ID:       BST3P5 

 

__________________________________________________________________________________ 

(1)  Geschlecht    (   ) weiblich (   ) männlich 

     falls weiblich: Besteht die Möglichkeit einer   

     Schwangerschaft?   

     (   ) ja (   ) nein 

 

(2)  Alter    ……………………. 

 

(3)  Nehmen Sie regelmäßig  (   ) ja (   ) nein 

Medikamente ein? 

     falls ja: Welche? ………………………………. 

 

(4) Haben Sie aktuell  (   ) ja (   ) nein 

     Medikamente oder 

   Genussmittel konsumiert? 

     falls ja: Welche? ………………………………. 

 

(5)  Bestehen neurologische, (   ) ja (   ) nein 

psychiatrische oder  

kardiovaskuläre 

Vorerkrankungen? 

     falls ja: Welche?  ……………………………… 

 

(6)  Bestehen sonstige chronische (   ) ja (   ) nein 

Vorerkrankungen? 

     falls ja: Welche?  ……………………………… 
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Probandenfragebogen (Seite 2) 

 

(7)  Besteht eine Fehlsichtigkeit? (   ) ja (   ) nein 

     falls ja: (   ) kurzsichtig (   ) weitsichtig (   ) beides 

     Wie viel Dioptrien beträgt die Fehlsichtigkeit? 

     Links:  ……………………. 

   Rechts: ……………………. 

 

 Versuch wird durchgeführt (   ) mit Brille (   ) mit Kontaktlinsen (   ) ohne 

__________________________________________________________________________________ 

(8) Konsumieren Sie regelmäßig (   ) ja (   ) nein 

Videospiele?  

     falls ja: Wie viele Stunden pro Woche? 

__________________________________________________________________________________ 

(9) Treiben Sie regelmäßig  (   ) ja (   ) nein 

Sport?  

     falls ja: Wie viele Stunden pro Woche? ………………… 

__________________________________________________________________________________ 

(10)  Haben Sie Vorerfahrungen (   ) noch nie getestet  

mit VR-Systemen?  (   ) 1-2x getestet 

     (   ) häufiger getestet / eigenes System vorhanden 

     falls Vorerfahrungen: 

     (   ) mit Motion-Tracking 

     (   ) ohne Motion-Tracking 

     falls eigenes System: Welches? ………………………… 

 

(11)  Wie würden Sie Ihre Anfälligkeit für Reisekrankheit beurteilen: 

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

In anderen Verkehrsmitteln (Auto,  (    )1 (    )2 (    )3 (    )4 (    )5 (    )6 

Flugzeug, Bus, etc.) 

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

Bei „Rummelplatzattraktionen“  (    )1 (    )2 (    )3 (    )4 (    )5 (    )6  

      sehr            normal   sehr  

      schwach    stark 
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12.4 Anhang 4 Aufklärung 
 

  



 Anhang 

 

 

für die Probanden-Information und -Einwilligung 
zur Durchführung einer wissenschaftlichen Studie  

mit volljährigen einwilligungsfähigen Probanden* 

 

Prüfstelle: Institut für medizinische Informatik, FB11, Justus Liebig Universität 

Gießen 
Prüfarzt: Professor Dr. med. Henning Schneider 

 

 

Auswirkungen von Virtual Realityanwendungen auf den 
Körper und ihre Trainierbarkeit 

 

 

 
Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband, 

 

wir möchten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen 

wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. 
 

Wissenschaftliche Studien sind notwendig, um Erkenntnisse über die Wirksamkeit und 

Verträglichkeit von medizinischen Behandlungsmethoden zu gewinnen oder zu erweitern. Die 

wissenschaftliche Studie, die wir Ihnen hier vorstellen, wurde von der zuständigen 

Ethikkommission zustimmend bewertet. Diese wissenschaftliche Prüfung wird in Gießen und 
Braunfels durchgeführt; es sollen insgesamt ungefähr 100 bis 200 Personen daran 

teilnehmen. Die Studie wird geleitet durch Professor Dr. med. Henning Schneider.           

Ihre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Prüfung 

also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklären. Sofern Sie 
nicht an der wissenschaftlichen Studie teilnehmen oder später aus ihr ausscheiden möchten, 

erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile. 

 

Sie wurden bereits auf die geplante Studie angesprochen. Der nachfolgende Text soll Ihnen 
die Ziele und den Ablauf erläutern. Anschließend wird ein Prüfarzt das Aufklärungsgespräch 

mit Ihnen führen. Bitte zögern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar sind. Sie 

werden danach ausreichend Bedenkzeit erhalten, um über Ihre Teilnahme zu entscheiden. 

1. Warum wird diese Studie durchgeführt? 

Mit Weiterentwicklung der Technologien im Umfeld der „Virtuellen Realität“ haben sich 
sog. VR-Brillen (Virtual-Realtiy-Brillen) mittlerweile schon im privaten Umfeld etabliert. 

Diese Headsets übersetzen die Umgebung in einen virtuellen, dreidimensionalen Raum, 

in dem man sich frei bewegen kann, um dort mit Spielen und Apps auf eine Art und 

Weise zu interagieren, die dem Benutzer das Gefühl gibt, wirklich anwesend zu sein. Die 
Auswirkungen solcher Systeme auf die Gesundheit sind bislang kaum untersucht.  Aus 

Berichten von Usern und eigenen Vor-Tests sind aber bei bestimmten Anwendungen (Be-

wegungs-/Beschleunigungssimulation) gesundheitliche Belastungen des Nerven- und kar-

diorespiratorischen Systems zu erwarten.  

                                                 

* Im Rahmen dieses Textes schließt die männliche Bezeichnung stets die weibliche Bezeichnung mit ein. 
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Ziel der Arbeit ist die physiologischen Auswirkungen durch verschiedene Virtual-Reality-

Szenarien auf gesunde Probanden zu untersuchen. Besondere Berücksichtigung gilt dabei 

Symptomen im Bereich des Nervensystems z.B. Schwindel und Übelkeit. Die Hypothesen 

sind: 
1. dass es bei bestimmten VR Anwendungsszenarien zu erhöhten körperlichen Belas-

tungen kommt. 

2. dass sich gegen diese Belastungen – durch wiederholte Exposition – eine Toleranz 

aufbauen lässt. 

2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten? 

 

Bei Aufnahme in diese wissenschaftliche Studie werden Sie einer umfassenden ärztlichen 

Untersuchung unterzogen. Dazu gehört insbesondere die Untersuchung auf bestehende 
neurologische Vorerkrankungen. Die Möglichkeit Ihrer weiteren Teilnahme an dieser 

wissenschaftlichen Studie wird von den Ergebnissen dieser Voruntersuchung abhängen. 

 

Bei Teilnahme an der Studie müssen Sie etwa 20 Minuten and Zeit einplanen (eigentliche 

Studie ca. 10 Minuten + Zeit für Fragebögen und eventuelle Wartezeit). 
Außerdem müssen Sie unter Umständen zu mehreren Terminen erscheinen. 

 

Während der Studie werden Sie sich in einem Virtual-Reality-Szenario bewegen, in dem 

eventuell Bewegungen simuliert werden.  

3. Welchen persönlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie? 

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie keinen persönlichen Gesundheitsnutzen 

haben. Die Ergebnisse der Studie können aber möglicherweise dazu beitragen, die 

Behandlung von chronischem Schwindel zukünftig zu verbessern/besser beurteilen zu 
können. 

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden? 

Während der Studie werden Sie sich in mehreren Virtual-Reality-Szenarien bewegen in 

denen zunehmend künstliche Bewegungen simuliert werden.  
 

Durch die Abweichung dieser simulierten Bewegungen von denen die Ihr Körper in 

Wirklichkeit ausführt kann es häufig bis sehr häufig zur sogenannten Simulatorkrankheit 

kommen. Mögliche Symptome sind dabei vor allem Übelkeit, generelles Unwohlsein, 

Schweißausbrüche, Gleichgewichtsstörungen, Gangunsicherheiten, 
Orientierungsschwierigkeiten oder Kopfschmerzen mit einer Dauer von bis zu mehreren 

Stunden. 

 

Bitte teilen Sie den Mitarbeitern der Prüfstelle alle Beschwerden, Erkrankungen oder 
Verletzungen mit, die im Verlauf der wissenschaftlichen Studie auftreten. Falls diese 
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schwerwiegend sind, teilen Sie den Mitarbeitern der Prüfstelle diese bitte umgehend mit, ggf. 

telefonisch. 

 

Sollten Sie nach absolvieren der Studie, oder in ihrem Verlauf irgendwelche der oben 
beschriebenen Symptome verspüren, sollten Sie zunächst nicht am Straßenverkehr 

teilnehmen und keine schweren Maschinen führen.  

5. Wer darf an dieser wissenschaftlichen Studie nicht teilnehmen? 

 
An dieser wissenschaftlichen Prüfung dürfen sämtliche Personen nicht teilnehmen, die unter 

einer chronischen Krankheit, oder sonstigen Erkrankung des Nervensystems leiden. 

 

Schwangere Frauen sind aus Sicherheitsgründen ebenfalls von der Teilnahme 
ausgeschlossen. 

6. Entstehen für mich Kosten durch die Teilnahme an der wissenschaftlichen 

Studie? Erhalte ich eine Aufwandsentschädigung? 

 

Durch Ihre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie entstehen für Sie keine Kosten. 

7. Werden mir neue Erkenntnisse während der wissenschaftlichen Studie 

mitgeteilt? 

 

Sie werden über neue Erkenntnisse, die in Bezug auf diese wissenschaftliche Studie bekannt 
werden und die für Ihre Bereitschaft zur weiteren Teilnahme wesentlich sein können, 

informiert. Auf dieser Basis können Sie dann Ihre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an 

dieser wissenschaftlichen Prüfung überdenken.  

8. Wer entscheidet, ob ich aus der wissenschaftlichen Studie ausscheide? 

 

Sie können jederzeit, auch ohne Angabe von Gründen, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass 

Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen. 

 
Unter gewissen Umständen ist es aber auch möglich, dass der Prüfarzt oder der für die Studie 

Verantwortliche entscheidet, Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Prüfung vorzeitig zu 

beenden, ohne dass Sie auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Gründe hierfür können z.B. 

sein: 
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▪ Ihre weitere Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist ärztlich nicht mehr 

vertretbar; 

▪ es wird die gesamte wissenschaftliche Studie abgebrochen.  

 
Sofern Sie sich dazu entschließen, vorzeitig aus der wissenschaftlichen Studie auszuscheiden, 

oder Ihre Teilnahme aus einem anderen der genannten Gründe vorzeitig beendet wird, ist es 

für Ihre eigene Sicherheit wichtig, dass Sie sich einer empfohlenen abschließenden 

Kontrolluntersuchung unterziehen. 
 

 

 

9. Was geschieht mit meinen Daten?  

 

Während der wissenschaftlichen Studie werden medizinische Befunde und persönliche 

Informationen von Ihnen erhoben und in der Prüfstelle in Ihrer persönlichen Akte 

niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert. Die für die wissenschaftliche Studie 

wichtigen Daten werden zusätzlich in pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und 
gegebenenfalls weitergegeben. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen 

oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode, evtl. 

mit Angabe des Geburtsjahres. 

 
Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschlüsselung erfolgt nur unter 

den vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte der 

Einwilligungserklärung, die im Anschluss an diese Probandeninformation abgedruckt ist. 

10. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen? 

Beratungsgespräche an der Prüfstelle  

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprächen mit dem auf Seite 1 

genannten oder einem anderen Prüfarzt. 
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Prüfstelle: Institut für medizinische Informatik, FB11, Justus Liebig Universität 

Gießen 

Prüfarzt: Professor Dr. med. Henning Schneider 

 
 

Auswirkungen von Virtual Realityanwendungen auf den 

Körper und ihre Trainierbarkeit 
 
 

 

Einwilligungserklärung 

 

............................................................................................................................ 
Name des Probanden in Druckbuchstaben 

 

 

geb. am ........................................ Teilnehmer-Nr. BST3P5........................... 
 

 

Ich bin in einem persönlichen Gespräch durch  

 
Bernhard Kaus..................................................................................................... 
im Auftrag des Prüfarztes  

 

ausführlich und verständlich über die zu prüfende Behandlungsmethode und die 
Vergleichsmethode sowie über Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der 

wissenschaftlichen Studie aufgeklärt worden. Ich habe darüber hinaus den Text der 

Probandeninformation sowie die hier nachfolgend abgedruckte Datenschutzerklärung 

gelesen und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, mit dem Prüfarzt über die Durchführung 
der wissenschaftlichen Prüfung zu sprechen. Alle meine Fragen wurden zufrieden stellend 

beantwortet.  

  
Möglichkeit zur Dokumentation zusätzlicher Fragen seitens des Probanden oder sonstiger Aspekte des 
Aufklärungsgesprächs: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. 
 

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Gründen meine Einwilligung zur 

Teilnahme an der Prüfung zurückziehen kann (mündlich oder schriftlich), ohne dass mir 

irgendwelche Nachteile entstehen. 
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Datenschutz: 

 
Mir ist bekannt, dass bei dieser wissenschaftlichen Prüfung personenbezogene Daten, insbesondere 

medizinische Befunde über mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung 

der Angaben über meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der 
Teilnahme an der wissenschaftlichen Prüfung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklärung 

voraus, das heißt ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der wissenschaftlichen Prüfung 

teilnehmen. 
 

1. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie 

personenbezogene Daten, insbesondere Angaben über meine Gesundheit, über mich erhoben und 
in Papierform sowie auf elektronischen Datenträgern bei/in ........................aufgezeichnet 

werden. Soweit erforderlich, dürfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschlüsselt) 

weitergegeben werden an ......................... den Verantwortlichen oder eine von diesem 

beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung. 

 

2. Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit 

verpflichtete Beauftragte des Verantwortlichen sowie die zuständigen Überwachungsbehörden in 
meine beim Prüfarzt vorhandenen personenbezogenen Daten, insbesondere meine 

Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen, soweit dies für die Überprüfung der ordnungsgemäßen 

Durchführung der Studie notwendig ist. Für diese Maßnahme entbinde ich den Prüfarzt von der 
ärztlichen Schweigepflicht.  

 

3. Ich bin bereits darüber aufgeklärt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der 
wissenschaftlichen Prüfung beenden kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an 

der Studie teilzunehmen, erkläre ich mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt 

gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dürfen, soweit dies erforderlich ist, um 

sicherzustellen, dass meine schutzwürdigen Interessen nicht beeinträchtigt werden. Falls ich meine 
Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, widerrufe, müssen alle Stellen, die meine 

personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverzüglich 

prüfen, inwieweit die gespeicherten Daten zu dem vorgenannten Zweck noch erforderlich 

sind. Nicht mehr benötigte Daten sind unverzüglich zu löschen.  

 

4. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie 
zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten gelöscht, soweit 

nicht gesetzliche, satzungsmäßige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen 

(vertraglich vereinbarte Fristen müssen hier genannt werden).  
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▪ Ich erkläre mich bereit, 

▪ an der oben genannten wissenschaftlichen Studie 

▪ freiwillig teilzunehmen. 
 

 
Ein Exemplar der Probanden-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar 

verbleibt im Prüfzentrum. 

 

 
 

........................................................................................................................... 
Name des Probanden in Druckbuchstaben 

 
 

 

 

.................................... ............................................................................... 
Datum Unterschrift des Probanden 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

Ich habe das Aufklärungsgespräch geführt und die Einwilligung des Probanden eingeholt. 

 
 

Bernhard Kaus................................................................................................. 
im Auftrag des Prüfarztes  

 
 

14.12.2018............. ............................................................................... 
Datum Unterschrift der aufklärenden Person im Auftrag des Prüfarztes  
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12.5 Anhang 5 Untersuchungsprotokoll 
 

Untersuchungsprotokoll 

 

Probanden ID:       BST3P5  Datum: __________ Untersucher: __________ 

Prätest ( X ) Posttest (    ) 

 

___________________________________________________________________________

_______ 

Gesichtsfeld    (    ) Fingerperimetrisch ohne Einschränkungen  

      (    ) _______________________________ 

Okulomotorik (    ) flüssig  

(    ) keine Augenmuskel-/ Blickparesen 

(    ) kein Nystagmus  

(    ) _______________________________  

Trigeminus (    ) kein Druckschmerz 

(    ) keine Dysästhesien 

(    ) ________________________________ 

Finger-Naseversuch (    ) zielgerichtet 

(    ) Eumetrie  

(    ) ________________________________ 

Unterberger Tretversuch  (    ) negativ  

     (    ) ________________________________ 

Gangbild (    ) flüssig 

(    ) sicher 

(    ) ________________________________ 

Seiltänzergang  (    ) flüssig 

(    ) sicher 

(    ) ________________________________ 

Zehen-/Hackenstand   (    ) sicher 

     (    ) ________________________________ 

Nach erfolgter Untersuchung kann  (    ) ja  

der/die Proband/-in an der Studie  (    ) nein 

teilnehmen      
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12.6 Anhang 6 weitere Berechnungen/Tabellen  
 

12.6.1  Posthoc-Vergleich der Bewegungsmethoden untereinander für Sub-

skalen des SSQ 

 

Group Group psihat 
ci.lo-
wer 

ci.up-
per 

p.va-
lue p.crit sig. 

R_rankbise-
rial 

T 1 T 2 -
2.278 

-4.367 -0.189 0.002 0.006 * -0.310 

T 1 T 3 0.000 0.000 0.000 NaN 0.006  0.000 

T 1 T 4 -
1.851 

-3.897 0.195 0.011 0.013 * -0.284 

T 1 T 5 -
3.417 

-7.069 0.234 0.008 0.009 * -0.360 

T 2 T 3 1.993 -0.068 4.055 0.007 0.007 * 0.308 

T 2 T 4 0.000 0.000 0.000 NaN 0.005  0.017 

T 2 T 5 -
1.139 

-3.095 0.816 0.095 0.025  -0.076 

T 3 T 4 -
1.709 

-3.738 0.321 0.017 0.017 * -0.282 

T 3 T 5 -
3.275 

-6.884 0.334 0.010 0.010 * -0.357 

T 4 T 5 -
0.570 

-2.434 1.295 0.378 0.050  -0.090 
Tabelle 12-1:Posthoc-Vergleich Nausea 

 

Group Group psihat ci.lower ci.upper p.value p.crit sig. R_rankbiserial 

T 1 T 2 0.000 0.000 0.000 NaN 0.013  -0.126 

T 1 T 3 0.000 0.000 0.000 NaN 0.010  0.028 

T 1 T 4 0.000 0.000 0.000 NaN 0.009  -0.160 

T 1 T 5 -0.226 -1.666 1.214 0.650 0.025  -0.191 

T 2 T 3 0.000 0.000 0.000 NaN 0.007  0.155 

T 2 T 4 0.000 0.000 0.000 NaN 0.006  -0.030 

T 2 T 5 0.000 0.000 0.000 NaN 0.006  -0.069 

T 3 T 4 -0.113 -1.531 1.305 0.817 0.050  -0.190 

T 3 T 5 -0.566 -2.067 0.935 0.278 0.017  -0.218 

T 4 T 5 0.000 0.000 0.000 NaN 0.005  -0.041 
Tabelle 12-2:Posthoc-Vergleich Oculomotor 

 

 

Group Group psihat ci.lower ci.upper p.value p.crit sig. R_rankbiserial 

T 1 T 2 -13.297 -18.056 -8.537 < 0.001 0.009 * -0.692 

T 1 T 3 0.000 0.000 0.000 NaN 0.005  -0.073 

T 1 T 4 -14.543 -19.457 -9.630 < 0.001 0.006 * -0.696 
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T 1 T 5 -17.660 -24.708 -10.612 < 0.001 0.010 * -0.720 

T 2 T 3 11.635 6.915 16.355 < 0.001 0.013 * 0.617 

T 2 T 4 -1.870 -6.682 2.942 0.263 0.050  -0.049 

T 2 T 5 -4.779 -7.933 -1.624 < 0.001 0.017 * -0.148 

T 3 T 4 -13.297 -18.056 -8.537 < 0.001 0.007 * -0.626 

T 3 T 5 -16.621 -21.848 -11.394 < 0.001 0.006 * -0.658 

T 4 T 5 -4.571 -7.713 -1.428 < 0.001 0.025 * -0.099 
Tabelle 12-3:Posthoc-Vergleich Disorientation 

 

12.6.2  Analyse der Einflussfaktoren – Geschlecht 

 

 statis-
tic.W z_val.W p.value 

r_rank_bise-
rial 

m1_2 338.5 -6.103 <0.001 -0.680 

m1_3 1150.0 1.223 0.221 0.087 

m1_4 370.0 -5.863 <0.001 -0.650 

m1_5 277.0 -6.566 <0.001 -0.738 

m2_3 1845.0 6.808 <0.001 0.744 

m2_4 1040.5 -0.137 0.891 -0.017 

m2_5 961.0 -0.785 0.432 -0.092 

m3_4 309.0 -6.530 <0.001 -0.708 

m3_5 217.0 -7.194 <0.001 -0.795 

m4_5 981.0 -0.616 0.538 -0.073 

w1_2 455.5 -8.492 <0.001 -0.784 

w1_3 1829.5 -2.246 0.025 -0.134 

w1_4 538.0 -8.167 <0.001 -0.745 

w1_5 425.5 -8.628 <0.001 -0.799 

w2_3 3535.5 7.072 <0.001 0.674 

w2_4 2024.5 -0.415 0.678 -0.042 

w2_5 1656.0 -2.151 0.031 -0.216 

w3_4 746.0 -6.844 <0.001 -0.647 

w3_5 586.0 -7.563 <0.001 -0.723 

w4_5 1775.0 -1.587 0.113 -0.160 
Tabelle 12-4:Posthoctests Geschlecht, Untertests innerhalb Ausprägungen 
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12.6.3  Analyse der Einflussfaktoren – Fehlsichtigkeit 

Test: 
statistic.W z_val.W p.value r_rank_biserial 

1:0_1 1066.0 -1.041 0.298 -0.071 

1:0_2 360.0 0.769 0.442 0.071 

1:0_3 60.0 0.282 0.778 0.071 

1:1_2 282.0 1.372 0.170 0.146 

1:1_3 47.0 0.527 0.598 0.146 

1:2_3 12.0 NaN NaN NA 

2:0_1 1122.0 -0.191 0.849 -0.023 

2:0_2 315.5 -0.336 0.737 -0.061 

2:0_3 85.0 1.272 0.203 0.518 

2:1_2 247.0 0.011 0.991 0.004 

2:1_3 62.5 1.229 0.219 0.524 

2:2_3 20.0 1.434 0.152 0.667 

3:0_1 1207.5 0.705 0.481 0.052 

3:0_2 310.5 -0.587 0.558 -0.076 

3:0_3 64.0 0.486 0.627 0.143 

3:1_2 210.0 -1.285 0.199 -0.146 

3:1_3 45.0 0.401 0.689 0.098 

3:2_3 15.0 0.641 0.522 0.250 

4:0_1 1054.0 -0.696 0.486 -0.082 

4:0_2 374.0 0.616 0.538 0.113 

4:0_3 42.0 -0.588 0.556 -0.250 

4:1_2 293.0 1.004 0.316 0.191 

4:1_3 31.0 -0.558 0.577 -0.244 

4:2_3 7.0 -0.850 0.395 -0.417 

5:0_1 1256.0 0.800 0.424 0.094 

5:0_2 359.0 0.369 0.712 0.068 

5:0_3 52.0 -0.152 0.879 -0.071 

5:1_2 234.5 -0.237 0.813 -0.047 

5:1_3 32.0 -0.498 0.618 -0.220 

5:2_3 13.0 0.092 0.926 0.083 
Tabelle 12-5:Posthoctests Fehlsichtigkeit Ausprägungen innerhalb Untertests 

 

 statis-
tic.W z_val.W p.value 

r_rank_bise-
rial 

0:1_2 382.0 -7.570 <0.001 -0.756 
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0:1_3 1449.5 -1.129 0.259 -0.076 

0:1_4 508.5 -6.897 <0.001 -0.676 

0:1_5 276.0 -8.109 <0.001 -0.824 

0:2_3 2607.0 6.515 <0.001 0.663 

0:2_4 1574.5 0.036 0.971 0.004 

0:2_5 1263.5 -1.828 0.068 -0.194 

0:3_4 625.0 -6.011 <0.001 -0.601 

0:3_5 389.5 -7.286 <0.001 -0.752 

0:4_5 1274.0 -1.745 0.081 -0.188 

1:1_2 253.0 -5.900 <0.001 -0.699 

1:1_3 880.0 0.637 0.524 0.047 

1:1_4 208.0 -6.290 <0.001 -0.753 

1:1_5 244.5 -5.988 <0.001 -0.709 

1:2_3 1455.0 6.248 <0.001 0.731 

1:2_4 788.5 -0.485 0.628 -0.062 

1:2_5 784.0 -0.527 0.598 -0.067 

1:3_4 182.0 -6.621 <0.001 -0.783 

1:3_5 220.0 -6.312 <0.001 -0.738 

1:4_5 833.0 -0.066 0.947 -0.009 

2:1_2 6.0 -4.148 <0.001 -0.917 

2:1_3 54.0 -1.762 0.078 -0.250 

2:1_4 24.0 -3.272 0.001 -0.667 

2:1_5 18.0 -3.554 <0.001 -0.750 

2:2_3 129.0 3.458 0.001 0.792 

2:2_4 83.5 0.648 0.517 0.160 

2:2_5 59.0 -0.735 0.462 -0.181 

2:3_4 34.5 -2.337 0.019 -0.521 

2:3_5 25.5 -2.854 0.004 -0.646 

2:4_5 52.5 -1.115 0.265 -0.271 

3:1_2 1.0 -0.500 0.617 -0.500 

3:1_3 2.0 NaN NaN NA 

3:1_4 0.0 -1.299 0.194 -1.000 

3:1_5 0.0 -1.299 0.194 -1.000 

3:2_3 3.0 0.500 0.617 0.500 

3:2_4 0.0 -1.225 0.221 -1.000 

3:2_5 0.0 -1.225 0.221 -1.000 

3:3_4 0.0 -1.299 0.194 -1.000 
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3:3_5 0.0 -1.299 0.194 -1.000 

3:4_5 2.0 NaN NaN NA 
Tabelle 12-6:Posthoctests Fehlsichtigkeit, Untertests innerhalb Ausprägungen 

12.6.4  Analyse der Einflussfaktoren – Vorerfahrung VR 

 

 
statistic.W z_val.W p.value r_rank_biserial 

1:0_1 814.0 0.458 0.647 0.034 

1:0_2 597.0 0.587 0.557 0.053 

1:0_3 105.0 0.576 0.564 0.111 

1:0_4 70.0 0.459 0.646 0.111 

1:1_2 229.5 0.177 0.860 0.020 

1:1_3 40.5 0.416 0.677 0.080 

1:1_4 27.0 0.306 0.760 0.080 

1:2_3 28.5 0.165 0.869 0.056 

1:2_4 19.0 0.101 0.919 0.056 

1:3_4 3.0 NaN NaN NA 

2:0_1 761.5 -0.243 0.808 -0.033 

2:0_2 530.0 -0.429 0.668 -0.065 

2:0_3 121.0 0.828 0.408 0.280 

2:0_4 63.5 0.000 1.000 0.008 

2:1_2 216.5 -0.201 0.841 -0.038 

2:1_3 50.0 0.904 0.366 0.333 

2:1_4 27.0 0.141 0.888 0.080 

2:2_3 33.5 0.617 0.538 0.241 

2:2_4 21.0 0.324 0.746 0.167 

2:3_4 2.0 -0.296 0.767 -0.333 

3:0_1 761.5 -0.243 0.808 -0.033 

3:0_2 530.0 -0.429 0.668 -0.065 

3:0_3 121.0 0.828 0.408 0.280 

3:0_4 63.5 0.000 > 0.999 0.008 

3:1_2 216.5 -0.201 0.841 -0.038 

3:1_3 50.0 0.904 0.366 0.333 

3:1_4 27.0 0.141 0.888 0.080 

3:2_3 33.5 0.617 0.538 0.241 

3:2_4 21.0 0.324 0.746 0.167 

3:3_4 2.0 -0.296 0.767 -0.333 
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4:0_1 803.5 0.241 0.810 0.020 

4:0_2 550.5 -0.276 0.782 -0.029 

4:0_3 108.0 0.671 0.502 0.143 

4:0_4 72.0 0.538 0.591 0.143 

4:1_2 214.5 -0.363 0.717 -0.047 

4:1_3 42.0 0.553 0.580 0.120 

4:1_4 28.0 0.424 0.672 0.120 

4:2_3 31.5 0.539 0.590 0.167 

4:2_4 21.0 0.415 0.678 0.167 

4:3_4 3.0 NaN NaN NA 

5:0_1 787.0 0.000 > 0.999 -0.001 

5:0_2 527.5 -0.452 0.651 -0.070 

5:0_3 100.5 0.173 0.863 0.063 

5:0_4 113.0 1.919 0.055 0.794 

5:1_2 217.5 -0.175 0.861 -0.033 

5:1_3 42.0 0.301 0.763 0.120 

5:1_4 44.0 1.746 0.081 0.760 

5:2_3 32.5 0.514 0.607 0.204 

5:2_4 33.0 1.863 0.062 0.833 

5:3_4 5.0 1.000 0.317 0.667 
Tabelle 12-7:Posthoctests VR-Erfahrung Ausprägungen innerhalb Untertests 

 

 statis-
tic.W z_val.W p.value 

r_rank_bise-
rial 

0:1_2 530.5 -7.758 <0.001 -0.733 

0:1_3 1919.0 -0.549 0.583 -0.033 

0:1_4 577.5 -7.537 <0.001 -0.709 

0:1_5 492.0 -7.926 <0.001 -0.752 

0:2_3 3373.0 7.353 <0.001 0.700 

0:2_4 1900.5 -0.418 0.676 -0.042 

0:2_5 1676.5 -1.537 0.124 -0.155 

0:3_4 631.5 -7.191 <0.001 -0.682 

0:3_5 537.0 -7.631 <0.001 -0.729 

0:4_5 1777.5 -1.026 0.305 -0.104 

1:1_2 65.0 -5.240 <0.001 -0.792 

1:1_3 298.0 -0.522 0.602 -0.046 

1:1_4 89.0 -4.835 <0.001 -0.715 
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1:1_5 48.5 -5.530 <0.001 -0.845 

1:2_3 540.0 4.765 <0.001 0.728 

1:2_4 311.0 -0.020 0.984 -0.005 

1:2_5 242.0 -1.375 0.169 -0.226 

1:3_4 105.0 -4.431 <0.001 -0.664 

1:3_5 62.0 -5.196 <0.001 -0.802 

1:4_5 246.0 -1.295 0.195 -0.213 

2:1_2 36.5 -4.245 <0.001 -0.775 

2:1_3 144.0 -0.761 0.447 -0.111 

2:1_4 35.5 -4.274 <0.001 -0.781 

2:1_5 17.0 -4.806 <0.001 -0.895 

2:2_3 271.5 3.645 <0.001 0.676 

2:2_4 154.0 -0.243 0.808 -0.049 

2:2_5 123.0 -1.251 0.211 -0.241 

2:3_4 51.5 -3.668 <0.001 -0.682 

2:3_5 32.0 -4.273 <0.001 -0.802 

2:4_5 128.5 -1.067 0.286 -0.207 

3:1_2 3.0 -0.667 0.505 -0.333 

3:1_3 4.5 NaN NaN NA 

3:1_4 1.5 -1.318 0.188 -0.667 

3:1_5 1.5 -1.318 0.188 -0.667 

3:2_3 6.0 0.667 0.505 0.333 

3:2_4 4.0 0.000 1.000 -0.111 

3:2_5 4.0 0.000 1.000 -0.111 

3:3_4 1.5 -1.318 0.188 -0.667 

3:3_5 1.5 -1.318 0.188 -0.667 

3:4_5 6.5 0.685 0.494 0.444 

4:1_2 0.0 -1.225 0.221 -1.000 

4:1_3 2.0 NaN NaN NA 

4:1_4 2.0 NaN NaN NA 

4:1_5 2.0 NaN NaN NA 

4:2_3 4.0 1.225 0.221 1.000 

4:2_4 4.0 1.225 0.221 1.000 

4:2_5 4.0 1.225 0.221 1.000 

4:3_4 2.0 NaN NaN NA 

4:3_5 2.0 NaN NaN NA 

4:4_5 2.0 NaN NaN NA 
Tabelle 12-8:Posthoctests VR-Erfahrung, Untertests innerhalb Ausprägungen  
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12.6.5  Analyse der Einflussfaktoren – Selbsteinschätzung Reisekrankheit 

 

 statis-
tic.W z_val.W p.value 

r_rank_bise-
rial 

Hoch1_2 154.0 -6.322 <0.001 -0.787 

Hoch1_3 598.0 -1.761 0.078 -0.172 

Hoch1_4 171.0 -6.159 <0.001 -0.763 

Hoch1_5 136.0 -6.512 <0.001 -0.812 

Hoch2_3 1213.0 5.318 <0.001 0.680 

Hoch2_4 674.5 -0.493 0.622 -0.066 

Hoch2_5 550.5 -1.795 0.073 -0.238 

Hoch3_4 233.5 -5.293 <0.001 -0.677 

Hoch3_5 190.5 -5.739 <0.001 -0.736 

Hoch4_5 607.0 -1.198 0.231 -0.159 

Mittel1_2 234.0 -6.993 <0.001 -0.769 

Mittel1_3 986.0 -0.452 0.651 -0.026 

Mittel1_4 235.0 -6.988 <0.001 -0.768 

Mittel1_5 184.0 -7.334 <0.001 -0.818 

Mittel2_3 1731.5 6.418 <0.001 0.710 

Mittel2_4 1012.0 0.000 >0.999 0.000 

Mittel2_5 876.5 -1.132 0.258 -0.134 

Mittel3_4 293.5 -6.421 <0.001 -0.710 

Mittel3_5 238.0 -6.818 <0.001 -0.765 

Mittel4_5 877.5 -1.125 0.261 -0.133 

Nie-
drig1_2 

133.0 -4.641 <0.001 -0.661 

Nie-
drig1_3 

433.0 1.342 0.180 0.105 

Nie-
drig1_4 

176.0 -4.019 <0.001 -0.551 

Nie-
drig1_5 

121.5 -4.838 <0.001 -0.690 

Nie-
drig2_3 

683.5 5.367 <0.001 0.744 

Nie-
drig2_4 

380.5 -0.184 0.854 -0.029 

Nie-
drig2_5 

336.5 -0.924 0.356 -0.142 
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Nie-
drig3_4 

150.0 -4.698 <0.001 -0.617 

Nie-
drig3_5 

95.0 -5.465 <0.001 -0.758 

Nie-
drig4_5 

357.5 -0.571 0.568 -0.088 

Tabelle 12-9:Posthoctests Reisekrankheit Untertests innerhalb Ausprägungen 

 

12.6.6  Analyse der Einflussfaktoren – Sport 

 

 
statistic.W z_val.W p.value r_rank_biserial 

1:Niedrig_Mittel 632.0 0.036 0.971 0.003 

1:Niedrig_Hoch 636.0 -1.142 0.254 -0.091 

1:Mittel_Hoch 650.0 -1.358 0.174 -0.097 

2:Niedrig_Mittel 687.5 0.669 0.503 0.091 

2:Niedrig_Hoch 799.5 1.082 0.279 0.142 

2:Mittel_Hoch 757.0 0.393 0.694 0.051 

3:Niedrig_Mittel 684.5 0.987 0.324 0.087 

3:Niedrig_Hoch 714.0 0.211 0.833 0.020 

3:Mittel_Hoch 673.0 -0.862 0.389 -0.065 

4:Niedrig_Mittel 768.5 1.615 0.106 0.220 

4:Niedrig_Hoch 836.0 1.463 0.143 0.194 

4:Mittel_Hoch 696.5 -0.245 0.807 -0.033 

5:Niedrig_Mittel 679.0 0.567 0.571 0.078 

5:Niedrig_Hoch 800.5 1.078 0.281 0.144 

5:Mittel_Hoch 773.5 0.562 0.574 0.074 
Tabelle 12-10: Posthoctests Sport Ausprägung innerhalb Untertests 

 

 statis-
tic.W z_val.W p.value 

r_rank_bise-
rial 

Hoch1_2 264.5 -5.628 <0.001 -0.669 

Hoch1_3 797.5 -0.031 0.975 -0.003 

Hoch1_4 293.0 -5.360 <0.001 -0.634 

Hoch1_5 264.0 -5.631 <0.001 -0.670 

Hoch2_3 1325.0 5.509 <0.001 0.656 

Hoch2_4 771.5 -0.277 0.782 -0.036 
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Hoch2_5 696.5 -1.020 0.308 -0.129 

Hoch3_4 300.0 -5.282 <0.001 -0.625 

Hoch3_5 271.0 -5.553 <0.001 -0.661 

Hoch4_5 722.5 -0.755 0.450 -0.097 

Mittel1_2 130.0 -6.437 <0.001 -0.799 

Mittel1_3 628.0 -0.498 0.618 -0.031 

Mittel1_4 168.0 -6.061 <0.001 -0.741 

Mittel1_5 89.0 -6.840 <0.001 -0.863 

Mittel2_3 1137.5 6.033 <0.001 0.755 

Mittel2_4 681.0 0.376 0.707 0.051 

Mittel2_5 525.5 -1.407 0.159 -0.189 

Mittel3_4 194.5 -5.673 <0.001 -0.700 

Mittel3_5 112.5 -6.506 <0.001 -0.826 

Mittel4_5 499.5 -1.705 0.088 -0.229 

Nie-
drig1_2 

136.5 -6.065 <0.001 -0.777 

Nie-
drig1_3 

542.5 -1.244 0.213 -0.114 

Nie-
drig1_4 

149.5 -5.938 <0.001 -0.756 

Nie-
drig1_5 

112.0 -6.331 <0.001 -0.817 

Nie-
drig2_3 

1037.0 5.295 <0.001 0.693 

Nie-
drig2_4 

550.5 -0.732 0.464 -0.101 

Nie-
drig2_5 

516.5 -1.137 0.255 -0.157 

Nie-
drig3_4 

187.5 -5.319 <0.001 -0.694 

Nie-
drig3_5 

153.5 -5.690 <0.001 -0.749 

Nie-
drig4_5 

578.5 -0.398 0.691 -0.056 

Tabelle 12-11: Posthoctests Sport, Untertests innerhalb Ausprägungen 
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12.6.7 Analyse der Einflussfaktoren – Alter 

 

 statistic.W z_val.W p.value r_rank_biserial 

1 509.0 0.067 0.947 0.008 

2 332.5 -1.821 0.069 -0.342 

3 533.0 0.452 0.651 0.055 

4 551.0 0.477 0.633 0.091 

5 573.5 0.712 0.477 0.136 
Tabelle 12-12: Posthoctests Altersgruppen (≤49J vs. ≥50J) pro Untertest 
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