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1. Einleitung

1.1
Allgemeine Einfiihrung

Die vorliegende klinische Therapiestudie befaRt sich mit der
neuropsychologischen Rehabilitation wvon Patienten mit
Gesichtsfeldstérungen. Eine Gruppe von zwanzig Patienten mit
tiberwiegend homonymen Hemianopsien nach meist vaskulédren
cerebralen Ereignissen oder Tumoroperationen unterzog sich
einer Aufzeichnung ihrer Augenbewegungen per
Infrarotokkulograph wahrend einer vom Komplexitdtsgrad her
gestuften visuellen Stimulusdarbietung auf einem Monitor. Die
gut einstiindige Ableitung der Augenbewegungen wurde zur
bildlichen Darstellung auf die gesehenen Objekte projeziert
und zur Bearbeitung und Auswertung in einen Rechner
tibernommen.  Nach  Absolvierung eines ambulanten,
spezifischen Augenbewegungstrainings unter Einbeziehung
intakter kognitiv-blickmotorischer Funktionen wurde der
Therapieeffekt durch Wiederholung der gesamten
Augenbewegungsableitung gepruft.

Neben dem klinisch-rehabilitativen Aspekt als Beitrag zur
Suche nach therapeutischen Strategien zur Behandlung von
Patienten mit Gesichtsfeldstérungen befasst sich die
vorliegende Arbeit mit theoretischen Fragen beziiglich des
EinfluRes hoéherer  Hirnfunktionen - “top - down”
Kontrollprozesse - auf die visuelle Perzeption.

1.2
Neuroanatomie und Physiologie des visuellen Systems

Die Ganglienzellaxone der Retina verbinden sich in der Papille
(Discus nervi optici) und bilden so den myelinisierten Nervus
opticus. Im Chiasma Opticum treffen sich die Fasern beider
Augen und kreuzen gemischt. Axone der nasalen Ganglienzellen
des einen Auges bilden mit den lateralen des anderen Auges den



Tractus Opticus jeder Seite. Diese projezieren jeweils in drei
subkorticale Regionen: in das Corpus geniculatum laterale, das
zum Thalamus gehort und der visuellen Verarbeitung von
Sehimpulsen dient; in die Area praetectalis, lber die die
Pupillenreflexe laufen; und in den Colliculus superior, der
unterschiedliche sensorische Informationen koordiniert und
Uber motorische Verbindungen direkt umsetzt.

Die Blindsight Theorie postuliert nach der sogenannten “Two
visual system Hypothese” die Existenz zweier qualitativ
unterschiedlicher Bahnsysteme zu okzipitalen Rindenfeldern
(Campion et. al. 1983), die parallel arbeiten: Das “First visual
system” - geniculostriatdres Bahnsystem und das “Second
visual system” - die Mittelhirnbahn. Wihrend Uber das
Mittethirn  hauptsédchlich  Bewegungswahrnehmungen  zu
extrastriatdren korticalen Rindengebieten weitergeleitet
werden und deshalb unbewuRft bleiben, werden lber das
geniculostriatdre System visuell-inhaltliche Informationen
zur primdren Sehrinde (Brodmann Area 17) geleitet.

a) Geniculostriatidres System

Das Prinzip der visuellen Verarbeitung besteht initial in einer
differenzierten  Aufteilung und  Separation einzelner
Komponenten visueller Reize. Hierflir sind spezialisierte
Nervenzellen nétig, die bestimmte Qualitdten separat
topographisch im Kortex abbilden und verarbeiten. Durch die
Spezialisierung bestimmter, in Gruppen zuordbarer
Sinneszellen kommt es dann in Verbindung mit der
topographischen Reprédsentation in hoheren Sehzentren durch
Parallelverarbeitung zu einer Wahrnehmung der Umwelt (Hubel
et al. 1979; Stone et. al. 1979).

Corpus Geniculatum Laterale

Es stellt die prinzipielle subkorticale Region dar, die visuelle
Reize fiir Wahrnehmung transformiert. Hierbei kommt es in
groRem Umfang zu einer Trennung der verschiedenen
Komponenten visueller Information und einer parallelen
Verarbeitung. Das Corpus Geniculatum Laterale besteht von



ventral nach dorsal aus sechs getrennten Zellschichten. Die
zwei  ventralen Schichten werden anatomisch dem
“Magnocellularen System” zugeordnet. Der Hauptinput stammt
von M-Zellen aus der Retina. Neurophysiologisch wird das
magnocellulare System auch als “Transient System”
bezeichnet, das durch eine hohe Kontrast- und zeitliche
Auflésung  bei  geringer  Farb- und  Raumaufiésung
gekennzeichnet ist. Primédr dient es der initialen Analyse von
Bewegung (Breitmeyer et al. 1992).

Die vier dorsalen Schichten werden anatomisch dem
“Parvocellularen System” zugeordnet mit Hauptinput aus den
P-Zellen der Retina. Das neurophysiologische Korrelat ist das
“Sustained System” mit Betonung der Farb- und
Raumauflésung. Primar dient es der initialen Analyse von
Feinstruktur und Farbenwahrnehmung (Kaas et al. 1972;
Breitmeyer et al. 1992).

Primérer visueller Kortex und héhere visuelle Zentren

Der Okzipitallappen besteht aus sechs verschiedenen
retinotopisch aufgebauten Regionen, in denen visuelle
Information unterschiedlich verarbeitet wird: die primére
Sehrinde und somit das primédre Zentrum in Area 17 (V1), zwei
Zentren in Area 18 (V2,V3) und drei in Area 19 (V3a, V4 und V5
= MT). MT (middle temporal area historisch nach dem
Eulenaffen) liegt beim Menschen an der hinteren Kurve des
Sulcus temporalis superior. Zeki (1976, 1978, 1983) zeigte am
Rhesusaffen, daR V5 primar der Verarbeitung von Bewegung
dient, wiahrend in V4 stirker Farbenverarbeitung stattfindet.
Zusatzlich dient V5a aus Teilen von Area 19, 39 und 37 = MST
(medial superior temporal area) an der vorderen Kurve des
Sulcus temporalis superior und die Area 7a im posterioren
parietalen Cortex der Verarbeitung visueller Information
(Stone et al. 1979; Kennard et al. 1989).

b) Mittelhirnbahnen tber den Colliculus superior
Im Colliculus superior werden visuelle, somatische und
auditorische Reize unbewuft koordiniert, indem die Kopf- und



Augenmotorik an die registrierten Reize angepalt und
eingestellt wird. Er besteht aus sieben Zellschichten in denen
drei verschiedene sensorische Abbildungen des Korpers
topographisch  dargestellt . sind: (1) eine visuelle
Reprisentation, (2) eine Karte der Korperoberfliche und (3)
eine Karte fir Gerdusche im Raum. Durch die motorische
Verbindung zwischen diesen sensorischen Systemen ist der
Organismus in der Lage, reflexartig auf unterschiedlichste
Stimuli zu reagieren (Principals of Neural Science, Kap.
29/30).

In seltenen Fillen kommt es auch bei Patienten mit homonymen
Gesichtsfeldausfdllen zur sogenannten statokinetischen
Dissoziation. In diesen Féllen wird in der statischen
Perimetrie ein homonymer Gesichtsfeldausfall diagnostiziert,
trotzdem kann Bewegung im blinden Gesichtsfeld unbewuRt
registriert werden (Riddoch 1917), woflr die (ber den
Colliculus superior in extrastriatadre Sehzentren
projezierenden Mittelhirnbahnen verantwortlich gemacht
werden. Dieser von Riddoch gepragte Begriff ist als Vorldufer
der Blindsight Theorie zu sehen.

1.3
Klinische Zusammenfassung:

Ein gleichseitiger Gesichtsfeldausfall, durch eine Schidigung
der zentralen Sehbahn oder des primdren Sehzentrums
verursacht, wird als Homonyme Hemianopsie bezeichnet. Bei
einer L3sion des Tractus opticus und/oder der Area 17 oder 18
resultiert eine der Ldsion entgegengesetzte homonyme
Gesichtsfeldeinschrankung.

Homonyme Hemianopsien sind im klinisch-neurologischen
Alltag neben aphasischen und motorischen Stérungen als eine
der haufigsten Folgen nach Hirnerkrankungen unterschiedlicher
Atiologie anzutreffen (Zihl et al. 1988). Uber 20-30% aller
Patienten  mit  cerebrovaskuldren Infarkten die in
Rehabilitationszentren therapiert werden, haben homonyme



Gesichtsfeldausfille (Rossi et al. 1990). Durch das sensorische
Defizit werden die Patienten je nach GroRe und Lokalisation
der Schidigung in der Wahrnehmung und Verarbeitung von
visuellen Informationen unterschiedlich stark betroffen. Es
kommt zu Problemen in der Exploration des blinden
Gesichtsfeldes, hdufig zu hypometrischen, langsamen und
kleinamplitudigen Augensakkaden sowie zu erheblichen
Beeintrachtigungen in der Orientierung und Sicherheit im
Alltag. Im Gegensatz zu Patienten mit visuellem Neglekt ist
ihr mentales Gesichtsfeld, d.h. die Vorstellung die sie von ihrer
Umwelt haben, intakt. Der Begriff Neglektsyndrom bezeichnet
unterschiedliche Grade der Vernachlassigung von Korper- bzw.
Raumhilften, die nicht durch das bestehende sensorische
Defizit an sich oder andere bestehende motorische Defizite
erklart werden konnen (Chedru et al. 1973; Werth et al. 1986).
Es werden homonyme Hemianopsien ohne oder mit einem
Neglektsyndrom  unterschieden, der Lokalisation der
betroffenen Areale entsprechend und durch
neuropsychologische Tests im AusmaR quantifizierbar. Die
ersteren sind durch ein rein sensorisches Defizit ohne weitere
neurologische Ausfélle gekennzeichnet. Es handelt sich meist
um diskrete Lisionen im Bereich des Okzipitallappens. Da die
Makula relativ weitldufig in der Sehrinde représentiert ist,
bleibt sie hiufig ausgespart (Horton und Hoyt 1991). Bei den
letzteren, vor allem bei rechtsseitigen temporoparietal
gelegenen Lisionen, kann durch Schidigung (bergeordneter
visueller Zentren zusidtzlich zum Gesichtsfeldausfall ein
Neglektsyndrom auftreten.

1.4
Therapeutische Aspekte., unter Bericksichtigung der
Literatur zu friiheren Studien

Eine Gesichtsfeldstérung stellt den betroffenen Patienten je
nach AusmaR der Einschridnkung vor zum Teil erhebliche
Probleme in der Alltagsorientierung, im Beruf, im



StraRenverkehr und generell in der Anpassung an komplexe
Umweltbedingungen und  der  Verarbeitung  visueller
Information.

Bis zu einem gewissen Grad kann das sensorische Defizit durch
kompensatorische Augenbewegungsstrategien ausgeglichen
werden (Riddoch 1917; Best 1917; Poppelreuter 1917; Gassel
et al. 1963; Meienberg et al. 1981 und 1983; Zihl et al. 1981
und 1988; Zangemeister et al. 1982 und 1986; Hier et al. 1983;
Pommerenke et al. 1989, Kerkhoff et al. 1992; Schoepf et al.
1992 und 1993).

Kopfbewegungen kommen aufgrund einer gestérten Augen-Kopf
Koordination eine geringere Bedeutung zu (Zangemeister et al.
1982 wund 1986; Schoepf et al. 1992 und 1993). Ein
spezifisches und systematisches Explorationstraining im
blinden Gesichtsfeld durch perimetrisches Sakkadentraining
kann zu einer entscheidenden Verbesserung des visuell-
rdumlichen Verhaltens fiihren (Pommerenke und Markowitsch
1989). Auch subkortikale Einflisse und in diesem
Zusammenhang die Blindsight Theorie wurden untersucht und
es zeigte sich, daR Patienten mit homonymer Hemianopsie tber
visuelle Restkapazitdten verfligen (WeiRkrantz 1974 und 1982;
Campion et al. 1983; Zihl et al. 1979,1984, 1985, 1988).

Bei Hemianopikern wirken sich wie bereits beschrieben,
kognitive Aspekte aus. Das von den Patienten im Rahmen dieser
Studie durchgefiihrte Training kann als “medium-high level”
oder "Misch-level" Training verstanden werden. Sowohl basale
eher blickmotorische Strategien wie Blickfolgen und
Erweiterung der Sakkaden in das blinde Feld als auch
komplexere Such- und Betrachtungsebenen wurden stimuliert.
Die top-down Kontrollprozesse des Sehens konnen auf
verschiedenen Ebenen geschidigt werden. Augenkrankheiten,
Schiddigungen im Bereich der Sehbahn und -strahlung, des
visuellen oder des motorischen Cortex oder von Verbindungen
zwischen diesen Systemen kénnen zumindest einen der drei
Bereiche der top-down Kontrolle beintrichtigen. Den
sensorischen, den kognitiven oder den motorischen Aspekt der
zum  Funktionieren der “high level” der visuellen



Kontrollfunktionen beitrdgt. Im Bereich der sensorischen
Stérungen wie z.B. bei den Hemianopsien konnte gezeigt
werden, daR es moglich und quantifizierbar ist,
Kurzzeitadaptation als Effekt von gezieltem Kurzzeittraining
bei Patienten mit Gesichtsfelddefekten zu beobachten. Das
spezifische Training bestand in der Verwendung und
Optimierung von “high level”, top-down visuell-motorischen
Strategien bei Suchaufgaben und Betrachtungsaufgaben.
(Zangemeister & Oechsner 1995; Zangemeister et al.
1982,1985,1995).

Weiterhin wurde durch diese Studien gezeigt, daR bei
Hemianopikern mehr lokale und mehr bottom-up als globale
oder top-down Sehstrategien verwendet werden, daf sie sich
mehr um die optimale Abfolge ihrer Augenbewegungen bemiihen
missen um die Gesamtheit eines Objektes erfassen zu kénnen.

1.5
Kognitive Aspekte des Sehens unter Berilicksichtigung
der Literatur zu friiheren Studien

Auch bei gesunden Personen sind kognitive Funktionen
verantwortlich fir den Eindruck eines geschlossenen,
kopfzentrischen Gesichtsfeldes. Nur etwa 1 Sehwinkelgrad um
den jeweiligen Blick- oder Fixationspunkt wird mit hoher
Auflésung wahrgenommen. Die peripheren Areale der Netzhaut
haben eine geringe rdumliche, aber eine hohe zeitliche
Auflosung. Sie beliefern das mentale Gesichtsfeld mit
Informationen (iber die relative Lage und (iber schnelle
Veranderungen der modellhaft wahrgenommenen Objekte der
duBeren Umwelt. Diese Hauptfunktion der peripheren Anteile
der Retina wurde bildlich verglichen mit der von Wachtposten
die, wenn sie Lichtverdnderungen bemerken ausrufen: “Wer
geht da?” und dann quasi die Fovea zu diesem Punkt rufen.
(William James, 1890).

Die schnellen Augenbewegungen (Sakkaden) dienen dazu, den
Bereich des scharfen Sehens auf dem mentalen Abbild der



Umwelt hin- und herzubewegen. Dabei wird nur ein kleiner Teil
der im Blickfeld vorhandenen Objekte genau abgetastet. Es
wird zunichst nur liber grobe Kategorien wie u.a. GroRe, Form
und Oberflichenbeschaffenheit die Assoziation des bereits
vorhandenen inneren Modells oder Erinnerungsbildes des
jeweiligen Objektes ausgelost. Das kognitive Modell des
“gesehenen” Objektes vertritt das reale Objekt im mentalen
Gesichtsfeld.

Treisman's “feature integration theory (Treisman et al.
1980) beschreibt, daR einfache Merkmale relativ schnell
parallel gesucht werden koénnen. Komplexere Merkmale und
Merkmalskombinationen bendétigen einen seriellen Suchprozef
der verborgene oder offene “attentional shifts” einschlieft.
Die Treisman Theorie wird kritisiert, weil sie sich auf
indirekte Messungen und Modelle der Attention stiitzt und nur
wenig auf die detailierteren Mechanismen wie z.B.
okkulomotorische Kontrollvorgdnge eingeht.

“

Das visuelle System des Menschen wird stdndig mit grofRen
Datenmengen und schnell verdnderlichen komplexen Situationen
konfrontiert. Dies erfordert eine schnelle Verarbeitungs- und
Entscheidungsfahigkeit sowie eine Selektivitdt beziiglich
relevanter bzw. nicht essentieller visueller Information.
Bereits Noton & Stark vermuteten 1971, daR mit einzelnen
groben oder wenigen Elementen einer Szene durch top-down
Prozesse gewissermaRen high level Assoziationen verkniipft
werden ( Noton, Stark 1971 ). Diese wiederum sind verbunden
mit Lern- und Gedichtnisfunktionen. Nicht jedes Element einer
visuellen Szene muR genau durchgesehen  werden,
Geschwindigkeit und Effektivitat der Verarbeitung visueller
Information werden somit erkldrt. Es wird postuliert, daf bei
der Entstehung dieser high level Assoziationen z.B. die Form
und die rdumlichen Beziehungen der Elemente einer Szene
herangezogen werden. (Ullmann 1985). Auch die inhaltlich-
kontextuelle Bedeutung basierend auf den Beziehungen der
Elemente untereinander verstérkt die
Informationsverarbeitung. Es konnte gezeigt werden (Hung et



al. 1995), daR simultan dargebotene Information generell
schneller verarbeitet wird als sequentielle. Die Annahme eines
parallelen “visual buffer” und eines fortlaufenden Zugriffs-
oder Riickholmechanismus verkntiipft mit dem
Kurzzeitgedichtnis wurde vorgeschlagen. Beides sei bei den
frihen Stadien visueller Informationsverarbeitung beteiligt.
Top-down Prozesse sind somit schon unmittelbar mit den
bottom-up Aspekten des Sehens verbunden. Die assoziativen
Verbindungen zwischen den inhaltlich-kontextuellen Auslose-
Effekten und den komplexeren Beziehungen zwischen gesehenen
Objekten konnten sehr schnell auch fiir kurz dargebotene
Stimuli gebildetet werden. Dies spricht dafiir, daR corticale
neuronale Verbindungen bereits vorhanden sein miissen, die
dann die beschriebenen Interaktionen ermdglichen. Das
Geddchtnissystem des  Gehirns muR  somit  innere
Reprédsentanzen eines jeden Musters besitzen, welches erkannt
werden soll.

Eine Sichtweise besteht in der Annahme, daR das innere
mentale Modell aus Einzelkomponenten und Merkmalen besteht,
die Schritt fiir Schritt in quasi zyklischer Form mit dem
Objekt wahrend der Erkennungsphase verglichen werden. Die
Augen folgen hierbei den Einzelmerkmalen eines Objekts in
quasi regelhafter, stereotyper Abfolge im Sinne von Search-
oder Scanpaths. Der Scanpath wurde 1971 von Noton & Stark
als quasi Ablesen des kognitiven Modells, der inneren
Reprédsentation von Bildern eingefiihrt. Jedes Subjekt schien
einen typischen Scanpath fiir jedes Objekt zu haben.

Wiahrend langerer Betrachtungen des Objektes wurde der
Scanpath mehrmals wiederholt. Hieraus entwickelten Noton &
Stark die “feature ring Hypothese”, welche behauptet, dal ein
Objekt im Gedachtnis durch seine prinzipiellen Merkmale und
durch die Augenbewegungen (Sakkaden) reprédsentiert ist
welche notwendig sind um von einem zum nichsten Merkmal
voranzuschreiten.

Mesulam (1990) postuliert aufgrund von Untersuchungen des
“visual attention shifting” mit PET scan Methoden das Konzept



eines groR angelegten neuronalen Systems als Substrat der
visuellen Attention.

Husain & Kennard ( Husain und Kennard 1995) beschreiben
visuelle Attention als einen Vorgang, der sich bereits vor der
Augenbewegung dem Ziel der dann folgenden Sakkade zuwendet.
Sie sehen ausreichende Beweise flir die SchluRfolgerung, daf
parietaler Cortex, Pulvinar und Collicullus superior einen Teil
der neuronalen Kernarchitektur bilden, die normalerweise fir
die Ausrichtung visueller Attention verantwortlich ist.

Aus den bisher beschriebenen Zusammenhdngen ergibt sich
unter anderem, daR iiber top-down Mechanismen bzw. (lber
innere mentale Bilder und Reprdsentanzen, jedenfalls auch ber
kognitive Funktionen ein erheblicher EinfluR auf unser Sehen
ausgelibt wird.

Unter kognitiven Gesichtspunkten ergeben sich somit
hierarchische = Zusammenhinge im  Bezug auf den
Komplexitdtsgrad der Sehaufgabe bzw. den “level” des Sehens.
Je hoher der level bzw. je komplexer die Sehaufgabe, desto
mehr wirken sich kognitive Faktoren auf die Verarbeitung und
das Verstidndnis der visuellen Information aus. Auch bei
Patienten mit Gesichtsfeldstérungen miRten sich daher
kognitive Prozesse zur Kompensation der jeweiligen Stérung
nutzen lassen. Die hierarchische Abstufung wurde in unserem
experimentellen Aufbau sowohl bei den dargebotenen visuellen
Stimuli als auch im Rahmen des ambulanten
Therapieprogrammes berticksichtigt. Den Patienten wurden
quasi auf der untersten hierarchischen Ebene einfache
Blickfolgebewegungen in unterschiedlicher Frequenz sowie
vorhersehbare und nicht vorhersehbare (prediktiv und random)
sakkadische Augenbewegungen abverlangt indem entsprechende
Stimuli angeboten wurden. Der ndchsthéhere Komplexitdtsgrad
zeigt sich dann auf der Ebene von Suchaufgaben (Searchpath)
mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad. SchlieRlich kamen
als hochste Stufe Bildbetrachtungen (Scanpath) sowohi von
realistischen als auch von abstrakten Bildern mit
unterschiedlichen standardisierten Vorgaben zum Einsatz.



Abbildung 1: Searchpath

Das Bild zeigt ein durch eine Diagonale geteiltes zweifarbiges Rechteck in dem sich als
Suchaufgabe ein Pfeil befindet. Dieser liegt bei jeder Prasentation an anderer Stelle auf
der Diagonale. Auch die Position des Rechteckes insgesamt andert sich jeweils wahrend
des MeRdurchlaufes. Die Fragen sind: 1.Findet der Proband den Pfeil? 2. Erkennt er
dessen Richtung? 3. Benutzt er, und wenn ja ab wann als Orientierungshilfe den Verlauf
der Diagonale? Farbintensitat, Kontrast und Dicke des Pfeiles variierten im Verlauf der
Messung mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad, jeweils angepasst an die
Visusverhaltnisse des Probanden. Ziel war es, durch diese gestufte Stimulusdarbietung

die Augenbewegungsmessung im Grenzbereich des Sehvermégens durchzufihren.



Abbildung 2: Searchpath

Das Bild zeigt jeweils pro Prasentation anders rotiert einen arabischen Buchstaben.
Versteckt findet sich an wechselnder Stelle ein roter, nach oben weisender Pfeil. Die
Suchaufgabe besteht darin, den Pfeil zu finden, dessen Richtung zu erkennen, in die

angegebene Richtung zu blicken und dann am Bildschirmrand zu verweilen.




Beim sogenannten Neckercube bestand die Aufgabe darin, zwischen den verschiedenen
Betrachtungsebenen - Ansicht von vorn, Ansicht der hinteren Seite - hin- und

herzuwechseln.



Abbildung 4: Scanpath

Zur Darstellung kommt hier ein sogenanntes trivalentes Bild. Die Fahigkeit der
Probanden wird geprift, ob sie zwischen den verschiedenen Betrachtungsebenen ( Mann

mit Bart, alte Frau, junge Frau ) alternieren konnen.



Das Bild des Poolplayer sollte jeweils auf Bilddetails hin durchgesehen werden.

Abbildung 6: Scanpath




Beim abstrakten Noland Bild bestand die Aufgabe neben der reinen Betrachtung auch im

Reproduzieren der verwendeten Farben.

Abbildung 7: Scanpath

Das Rorschach Bild sollte einen Stimulus zur Auffindung von Ahnlichem, von Symetrie

bieten.

1.6
Zielsetzung der Studie

Die Studie leistet unter rehabilitativem Aspekt zunichst einen
Beitrag zur Erweiterung der Behandlungsmoglichkeiten von
Patienten mit Gesichtsfeldstérungen. Sowohl im Ablauf der
Augenbewegungsableitung - zweimal 60 bis 90 Minuten - als
auch im ambulant durchgefiihrten Therapieprogramm sind
Elemente der gingigen therapeutischen Ansitze wie
Sakkadentraining, Ergotherapie und Ubungen zur Blickmotorik
enthalten.




Die Zielsetzung dieser Studie besteht einerseits in dem
Bestreben die Effizienz dieser basalen therapeutischen
Strategien erneut und erweitert zu untermauern. Dies sowohl
fir Kurzzeit- als auch Langzeitadaptationseffekte.

Die Hauptzielsetzung besteht jedoch in dem Versuch zu zeigen,
inwieweit intakte kognitiv-blickmotorische Strategien der
Hemianopiker genutzt bzw. durch Training verbessert werden
kénnen, um quasi auf dem top-down Weg eine Reduktion der
Gesichtsfeldeinschrénkung bzw. Erhéhung der Adaptation an die
Stérung zu erzielen. Durch geeignete Ubungen sollten den
Patienten einerseits  effizientere Blickstrategien zur
Umgehung ihrer Stérung vermittelt werden. Andererseits sollte
das damit einhergehende Training kognitiver Sehleistungen das
schnellere Erkennen und Begreifen von visuell
wahrgenommenen Reizen und Situationen erméglichen.
SchlieBlich werden in einem theoretischen Teil Fragen der
visuellen Perzeption sowie des “visual imagery” beriihrt.



2. Material & Methoden

2.1

Beschreibung des Patientenkollektivs, Kasuistiken

Die Patienten stammen aus der Neurologischen Klinik und der
Augenklinik der Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf. Drei
Patienten kamen {iber niedergelassene Augenirzte ambulant zu
den Untersuchungen. Die Patienten mit ldnger bestehenden
Gesichtsfelddefekten wurden durch umfangreiche Recherchen
in den Perimetriearchiven der Augenklinik identifiziert und
angeschrieben. Trotz Sichtung von weit Uber eintausend
Perimetrieuntersuchungen und einer urspriinglichen Archivliste
von einhundert Hemianopsiepatienten blieb der Riicklauf
geeigneter Patienten gering. Es wurden insgesamt vierzig
geeignet erscheinende Patienten mit Gesichtsfeldstérung
vorstellig und neurologisch, psychiatrisch und
neuropsychologisch untersucht. Patienten mit jeglicher Form
von  Neglectphdnomenen, zu  starker  Visusreduktion,
Augenmotilitdtsstorungen und aktuell perimetrisch nicht mehr
nachweisbarem Gesichtsfeldausfall wurden von der Studie
ausgeschlossen. Zusitzlich reduzierte sich die Anzahl durch
Patienten, die aufgrund ihres Allgemeinzustandes oder ihrer
psychischen Verfassung die Strapazen der zweimal sechzig
-bis neunzigminlitigen Testreihe und der zusétzlichen
Perimetrieuntersuchung nicht tolerierten oder hitten
tolerieren kénnen. Einige Patienten erschienen nicht zur
Zweituntersuchung oder fiihrten die Therapie nicht durch und
wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Das Patientenkollektiv bestand schlieRlich aus zwanzig
Personen.

Von diesen zwanzig Patienten litten 13 unter homonymen bzw.
heteronymen Hemianopsien, die restlichen sieben zeigten mon-
oder binokuldre Skotome von mindestens 10 Grad Sehwinkel
Auspragung.

Aufgrund der jeweils perimetrisch und klinisch dominierenden
Gesichtsfelddefizite ~wurden die Patienten in  vier



Perimetrieklassen eingestuft ( siehe Anhang Tabelle 1
Kliniktabelle: Periclass: O = oben - drei Patienten, U= Unten
- zwei Patienten, R = rechts - acht Patienten, L = links -
sieben Patienten ). Ebenfalls aus der Tabelle ersichtlich sind
die perimetrischen, neurologischen und sonstigen Diagnosen.
Weiterhin gezeigt werden die Parameter Foveal sparing,
Handigkeit, Zeitspanne zwischen L&dsion bzw. Beginn des
Gesichtsfeldausfalles und Therapiebeginn, Visus links/rechts,
Neglect, Vorhandensein relevanter neurologischer,
psychiatrischer oder kognitiver Defizite bzw. Pathologie.
SchlieRlich noch Aussagen (ber die Ausrichtung des
Therapieprogrammes und die Ubungsmotivation.
Zusammenfassend litten die Patienten (iberwiegend an
horizontal wirksamen homonymen Gesichtsfelddefekten
aufgrund von vasculdren cerebralen Ereignissen (zwolf
Patienten) oder Zustinden nach Tumorbehandlung (fiinf
Patienten). Drei Patienten hatten Gesichtsfeld-defekte
aufgrund retinaler Pathologie. Die Patienten waren zwischen
25 und 84 Jahre alt (Median 57.5), das foveale Sehen war
intakt, alle waren rechtshindig, der Visus schwankte eindugig
zwischen 0.4 und 1.0 beim schlechteren Auge, zwischen 0.5 und
1.0 beim besseren Auge. Die Zeitspanne zwischen Eintritt der
Gesichtsfeldstérung und Beginn der Therapie schwankte
zwischen zwei und 204 Monaten (Median 8 Monate). Sechs
Patienten litten zusdtzlich an gering- bis mittelgradigen
hirnorganischen- und Psychosyndromen mit mnestischen
Defiziten.

jehe Anhang, Abbildun : Peri i fi

wer ier vier fir tientenkollekti i
Perimetriebefun -1V

Patient | zeigt eine Hemianopsie nach links, nach Arteria
cerebri posterior Infarkt. (Kliniktabelle = Patient Nr. 7).



Patientin 1l zeigt perimetrisch beidseits ein Skotom der
oberen Halbfelder links > rechts. (Kliniktabelle = Patientin Nr.
8).

Bei Patient Il besteht -eine inkomplette bitemporale
Hemianopsie links > rechts. (Kliniktabelle = Patient Nr. 1).

Bei Patient v besteht perimetrisch eine
Gesichtsfeldeinschrénkung zur nasalen Seite am linken Auge,
nach Netzhautablosung und Laser - OP. (Kliniktabelle = Patient
Nr. 12).

Kasuistiken
Die Patienten sind numeriert wie in der Kliniktabelle ( siehe
Anhang, Tabelle 1 ).

Pat. 1:

Hypophysentumor, im CCT ca. 1.5 cm, Schidigung des Chiasma
opticum durch transnasale OP.

Pat. 2:

rechts parieto-okzipitale Blutung, CCT ca. 60 ml Himatom mit
intracranieller Ausrdumung. Kontroll CCT nach 6 Monaten
zeigte 2 cm Hypodensitdt von lateral des rechten Trigonums
bis parietal rechts.

Pat. 3:

kirschgroRer Hypophysentumor, transnasale OP.

Pat. 4:

Kraniopharyngeom,  rontgenologisch  destruierte Sella,
transcranielle OP.

Pat. 5:

A. cerebri post. Insult rechts, im CCT hypodenser Herd rechts
parieto-okzipital.

Pat. 6:

im CCT rechts parieto-okzipitaler Grenzzoneninfarkt.

Pat. 7:

im CCT 2-3 cm hypodenser Herd rechts parieto-okzipital.

Pat. 8:

Z. n. bds. Laser - Behandlung bei Katarakt.



Pat. 9:

Zentralskotom nach Resochinbehandlung und Retinaschaden.
Pat. 10:

Zentralskotom bds., MRT ohne Befund, Mikroinfarkt?, passagere
Ischdmie?

Pat. 11:

Ischdamischer Insult, im CCT links parieto-okzipitale
Hypodensidat ca. 3 cm.

Pat. 12:

Laser - OP linkes Auge bei Netzhautablésung.

pPat. 13:

im CCT 2-3 cm hypodenser Herd links parieto-okzipital,
Hamodilution.

Pat. 14:

im CCT mit Kontrast Teilinfarkt der A. cerebri post. links
okzipital paramedian. MRT ohne Zeichen der Raumforderung.
Pat. 15:

A. cerebri post. Infarkt links, kardial embolisch, im CCT
Hypodensitit ca. 4 cm parieto-okzipital.

Pat. 16:

im CCT Hypodensitdt ca. 3 cm parieto-okzipital nach A. cerebri
post. Infarkt links.

Pat. 17:

intracerebrale Blutung mit Ventrikeleinbruch bei Angiom links
okzipital.

Pat. 18:

im CCT kein path. Befund. V. a. passagere Ischdamie A. cerebri
post. links.

Pat. 19:

Radiatio linkes Auge von dorsal bei Ca., kein CCT Befund.

Pat. 20:

Benigner Tumor dorsal des linken Auges, kein CCT Befund.

2.2
Kontrollgruppen



Zusitzlich wurden Normalprobanden gemessen. 20 gesunde
Normalpersonen absolvierten das basale Programm -
Blickfolgen, prediktive und random Sakkaden - welches spéter
im Rahmen der fur die main sequence bendtigten Daten
relevant war.

Weitere fiinf gesunde Normalpersonen absolvierten den ersten
MeRdurchlauf des Searchpath sowie des Scanpath.

2.3

Neuropsychologische Priifung auf Neglektsyndrom
Neglect wurde ausgeschlossen durch den Behavioural
Inattention Test ( Wilson, Cockburn & Halligan, 1987 ).

Zur Anwendung kamen hier neben der neurologischen
Untersuchung auf etwaige intra- oder extrapersonale
Halbseitenvernachldssigung noch Durchstreichtests, Line
bisection test, Linienhalbierung und Abzeichnen von
dreidimensionalen Bildern (Blume, Wiirfel, Stern).

2.4
Aufgabe, Beschreibung der Versuchs- und
MeBanordnung

2.4.1 AuRere Bedingungen

Die Patienten wurden nach erfolgter klinischer und
neuropsychologischer Eingangsuntersuchung in einem
stabilisierten Stuhl so plaziert, daR der Kopf durch eine mit
dem Stuhl verbundene Haube fest fixiert war.

2.4.2 MeRgerite und experimenteller Aufbau

Die Augenbewegungen wurden durch einen Infrarot-
Okkulographen (ASL 210, Applied Science Laboratories)
gemessen und als Analogsignal tber eine A/D-Wandlerkarte
mit einer Abtastrate von 200 Hz in einen Rechner (ibernommen.

ieh h Abbildun : MeRaufl



Die Stimulusdarbietung bzw. die Bildbetrachtung erfolgte bei
einem Betrachtungsabstand von 56 cm auf dem 21’ - Monitor.
Dadurch entsprach die wirksame Bildschirmfliche einem
Gesichtsfeld von 44° horizontal und 34° vertikal. Vor der
Messung und nach jeder Gruppe von zusammengehdrigen
Einzelmessungen wurde der Okkulograph kalibriert.

2.5

Beispielbilder und standardisierte Vorgaben

Zur Anwendung kamen zunidchst zur Bestimmung der basalen
Leistungsmerkmale sinusférmig bewegte Stimuli in Form von
Kreuzen die in verschiedener Frequenz fiir zehn Sekunden
nacheinander dargeboten wurden ( Blickfolgebewegungen ) .
Jeweils zwischen den Stimuli wurde ein feststehendes
zentrales Kreuzsymbol als Fixierungspunkt gezeigt, anhand
dessen Verschiebungen der Kalibrierung Uberpriift werden
konnten. Die Patienten selbst wurden aufgefordert ruhig, ohne
zu blinzeln und ohne den Kopf zu bewegen dem Stimulus mit
den Augen zu folgen.

Zur Prifung weiterer basaler Leistungsmerkmale wurden dann
vorhersagbare (prediktive Sakkaden) in verschiedener
Frequenz hin- und herspringende Stimuli sowie nicht
vorhersagbare (Random Sakkaden) Stimuli prasentiert.
Insgesamt wurden pro Untersu-chungsdurchgang jeweils 13
verschieden frequente Einzeldarbietungen durchgemessen.

Die nichste, kognitiv etwas komplexere Ebene betrifft den
Searchpath. Hierunter verstehen wir Suchaufgaben, bei denen
der Patient aufgefordert wird ein im Gesamtbild verstecktes
Ziel (target) in Form eines in variabler Richtung dargestellten
Pfeiles zu finden. Hierbei werden mehrere
Schwierigkeitsstufen durch Kontrastgebung und Farbabstufung
durchlaufen. Das Target befindet sich jeweils fiinfzehnmal in
zwei verschiedenen Hintergrundbildern. Unterbrochen durch die
Kalibrierung wird der Patient aufgefordert, 1. den Pfeil zu
finden, 2. dessen Richtung zu erkennen und 3. in diese Richtung
bis zum Bildrand zu schauen und dann dort zu verweilen.



Zur Prufung und Verbesserung der kognitiven Sehleistung
wurden dann im letzten Teil des MeRdurchiaufes, dem
sogenannten Scanpath, mehrdeutige Bilder wie z.B. der
Necker-Cube oder die trivalente Darstellung eines Kopfes
gezeigt. Zusétzlich wurden ein Rorschachbild, ein realistisches
Bild und ein abstraktes Bild prisentiert.

Die Patienten erhielten vor der Betrachtung der Bilder einmalig
eine standardisierte kurze Erlduterung:

Zum Necker-Cube: “Betrachten Sie bitte das folgende Bild eines
Wiirfels und versuchen Sie zwischen der Ansicht des Wirfels
von oben und der Ansicht von unten hin- und herzuwechsein!”
Zum trivalenten Bild: Es wurde vorher den Patienten kurz
gezeigt und in seiner Mehrdeutigkeit erldutert, dann erhielten
sie die Aufforderung: “Das folgende Bild ist mehrdeutig,
versuchen Sie bitte die drei verschiedenen Gesichter zu
erkennen und wechseln Sie ruhig zwischen den verschiedenen
Méglichkeiten hin und her!”

Zum Rorschachbild: “Schauen Sie sich das folgende Bild ruhig
an, versuchen Sie Symetrisches bzw. Ahnlichkeiten zu
erkennen!”

Zum Poolplayer: “ Betrachten Sie bitte das folgende Bild und
versuchen Sie, sich die Einzelheiten und Details des Bildes zu
merken!”

Zum Noland: “ Schauen Sie sich dieses Bild an wie Sie méchten,
ich werde Sie spater nach den verwendeten Farben fragen!”

Alle Scanpathaufgaben wurden in drei Durchldufen jeweils
randomisiert zweimal fiir zehn Sekunden gezeigt. Am Schiu
der Messung wurden die Patienten um Beantwortung der
Erinnerungsaufgaben gebeten.

2.6

Ablauf der Therapie

Nach AbschluR aller Messungen der ersten Konsultation wurden
die MeRdaten gesichtet und voranalysiert. Unter Einbeziehung
der Perimetriediagnose und der klinischen Symptomatik wurde
dann auf der Basis der Voranalyse eine Zuordnung der Patienten



zu drei verschiedenen Therapiepldnen  vorgenommen.
(vorwiegend Stérung nach rechts - Programm R, vorwiegend
Stoérung nach links - Programm L, vorwiegend Stérung zentral
oder beidseits - Programm A) Im Therapieplan spiegeln sich
die verschiedenen Komplexititsgrade der Sehaufgaben. Es
wurden sowohl basale Leistungsmerkmale trainiert, als auch
hoéhere durch kognitive Strategien gekennzeichnete Aufgaben.
(Augenbewegungstibungen, Ubungen beim Fernsehen, Ubungen im
Kino und Lesetibungen).

iehe Anhang, Anlage 1:Therapieanleitun

Alle Patienten wurden in der Anwendung der therapeutischen
Ubungen trainiert und erhielten dann ihren Therapieplan, mit
der Aufforderung bis zur zweiten Konsultation tiglich etwa
eine halbe Stunde zu trainieren. Vor der zweiten Messung
wurde die Ubungsfrequenz und Intensitit  erfragt.
Zusammenfassend stellten wir fest, daR 19 der zwanzig in die
Studie  aufgenommenen Patienten mit guter  bis
durchschnittlicher Motivation das Training durchgefiihrt
hatten. Ein Patient trainierte sporadisch und weniger intensiv.
Die mittlere tédgliche Trainingszeit lag bei 35 Minuten, an
durchschnittlich 6 Tagen pro Woche tiber 3 Monate.

2.7

Statistische Auswertung

Die manuelle und automatisierte Analyse der
Augenbewegungsmessungen lieferte eine Fiille objektiver
Informationen, wobei bestimmte Parameter zur Uberpriifung
der Therapieeffekte sich als besonders geeignet zeigten. Eine
Ubersicht iiber die gepriiften Faktoren und deren Verinderung
nach Therapie gibt die Parametertabelle.

iehe Anhang, Tabelle 2: Ubersicht (iber Parameter
und Ergebnisse).



Nach der basalen Auswertung der in der Tabelle benannten
Faktoren (teilweise durch Rechner, teilweise durch Sichtung
der Einzelmessungen und -werte bei Ja/Nein Beurteilung der
komplexeren Aufgaben) wurden die Daten auf statistische
Signifikanz (p < 0.01, bzw. p< 0.05) gepriift und in Box-Plots
bzw. Balkendiagrammen dargestellt. Es kamen folgende
statistische Tests zur Anwendung:

A. Bei Parametern mit.numerischen Wertebereich:
1. Anwendung des F-Testes zur Priifung der Normalverteilung
2. a. Im Fall einer Normalverteilung:

Vergleich der Mittelwerte vor und nach Therapie auf
signifikanten Unterschied mit dem zweiseitigen t-Test.
In den Grafiken sind in diesem Fall die Mittelwerte
dargestellt. Das Symbol * bedeutet signifikanter
Unterschied mit p <0.05, ** bedeutet signifikanter
Unterschied mit p < 0.01.

2. b. Wenn keine Normalverteilung vorlag:

Vergleich der Mediane vor und nach Therapie auf
signifikanten Unterschied mit dem Mann-Whitney
Rangsummen-Test. In den Grafiken wurde der Median
dargestellt, die Symbole * und ** haben die gleiche
Bedeutung wie oben.

B. Bei Parametern mit in die Kategorien “ja” und “nein”
eingeteiltem Wertebereich:

Vierfelder-Kontingenztest zur Priifung ob die Kategorien “ja”
und “nein” vor Thera-pie und nach Therapie signifikant
verknlpft sind (z.B.: wurde ein Pfeil nach der Therapie
signifikant 6fter gefunden als nach der Therapie ?). In den
Grafiken wurde bei diesen Parametern der prozentuale Anteil



von “ja” dargestellt. Die Symbole * und ** haben die gleiche
Bedeutung wie oben.
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3. Ergebnisse

Verglichen werden zundchst Verdnderungen vor (pre) und nach
(post) Therapie.

3.1
Basale Leistungsmerkmale

3.11
Blickfolgebewegungen

i Anhang, Beispielbilder Nr.

Bei Bewegungen des Blickzieles in Richtung des blinden
Halbfeldes der Patienten waren diese schon bei niedriger
Bewegungsgeschwindigkeit nicht mehr in der Lage dem
dargebotenen Stimulus zu folgen. Dies zeigt sich an dann hiufig
durchgefiihrten erratischen Suchsakkaden. Nach der Therapie
war die Anzahl dieser Sakkaden deutlich verringert. Bei
Bewegung des Blickziels in das sehende Halbfeld ergab sich nur
eine tendenzielle, nicht signifikante Reduktion der
Sakkadenanzahl.



Abbildung 10: Sakkadierung der Blickfolgebewegungen
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Das Diagramm zeigt die Anzahl der Suchsakkaden ins blinde und sehende Halbfeld
vor und nach der Therapie (PRE / POST). Auf der y - Achse werden die
Probanden differenziert in Storungsgruppen aufgetragen. ( klinisch relevanter
Gesichtsfelddefekt tiberwiegend nach rechts (R), nach links (L), nach oben (0),
nach unten (U) und tber alle Gruppen gemeinsam (RLOU) ). Das Symbol *
bedeutet eine statistische Signifikanz der Verinderung nach der Ubungsphase. Es
zeigt sich eine Verringerung der erratischen Suchsakkadenanzahl ins blinde Feld
bei allen Gruppen, mit Ausnahme der Gruppe mit Gesichtsfelddefekt nach oben.
Statistisch signifikant sind die Verdnderungen in der Gruppe R und bei
Zusammenfassung aller Probanden. Ein Therapieeffekt ist somit bedingt
erkennbar. In Richtung der nicht gestérten Gesichtsfeldseite ergaben sich keine
signifikanten Anderungen.




3.1.2
Prediktive Sakkaden

 siehe Anhang: Beispielbilder 4. 5 und 6 )

Prediktive Stimuli springen zwischen zwei Positionen hin und
her. Erkennen Probanden die prediktive Natur des Stimulus, so
neigen sie dazu vorauszueilen. Diese Tendenz war bei Patienten
wie Normalprobanden gleichermaRen vorhanden und durch die
Therapie nicht beeinfluBt. Durch die Therapie verringert wurde
die Anzahl der treppenartigen Suchsakkaden wenn der Stimulus
in das blinde Halbfeld springt. Diese wurden zunehmend durch
grofe, Uber das Ziel hinausgehende Sakkaden (Overshoots) und
anschlieRende Korrektursakkaden (Steps) ersetzt. Durch die
Overshoots “klappen” die Patienten den intakten Teil ihres
Gesichtsfeldes {iber den Bildschirmbereich , in dem das
gesuchte Objekt zu finden ist. (Hemianopiker mit dem blinden
Feld auf der rechten Seite sehen z.B. auf den rechten
" Bildschirmrand.) Dadurch kann das Objekt peripher gesehen und
nach einer Korrektursakkade erfaBt werden. Diese
Vorgehensweise ist zeitlich wesentlich effizienter als die
Ausflihrung vieler Suchsakkaden. Liegt die (berschieRende
Sakkade bereits nahe am Objekt, so wird die Korrektursakkade
durch eine gleitende Augenbewegung (Drift) ersetzt. Dieses
Verhalten kam bei unseren Patienten selten vor und wurde
durch die Therapie nicht beeinfluft.



Abbildung 11: Prediktive Sakkaden
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Dargestelit werden die Adaptation an den gebotenen Stimulus  (von welcher
Sakkade an wird die prediktive Natur des Stimulus erkannt?) sowie die Anzahl
der Vorzeichenwechsel des Delay. Es zeigt sich sowohl vor und nach Therapie eine
frithe Adaptationsfihigkeit ohne signifikante Anderungen. Die Vorzeichenwechsel
des Delay sind tendenziell nach Therapie vermehrt vorhanden. Ein Therapieeffekt
ist bei beiden Parametern nicht erkennbar.

3.2
Main Sequence

Der Begriff "Main Sequence" stammt von Bahill, Clark und Stark
(Bahill et al. 1975) und bezeichnet bei Sakkaden den doppelt-
logarithmisch gegen die Sakkaden-Amplitude aufgetragenen
Maximalwert der Sakkaden-Geschwindigkeit. Zusammen damit
wird i.allg. - ebenfalls doppelt-logarithmisch gegen die
Sakkaden-Amplitude - die Dauer einer Sakkade dargestelit.
Diese beiden Graphen wurden von uns erweitert um
Darstellungen des Spitzenwertes der Beschleunigung in der



Beschleunigungsphase und des Spitzenwertes der negativen
Beschleunigung in der Bremsphase der Sakkade, beides wieder
doppelt-logarithmisch aufgetragen gegen die Sakkaden-
Amplitude.

Bei der so gewihlten Darstellung der Sakkadendynamik treten
Motilitdtsstérungen deutlich hervor, auch kann hdufig zwischen
verschiedenen Storungsarten differenziert werden.

i A n : i

Auswgr;gng)

Anlage 2 zeigt die Main Sequence Auswertung der 20 Patienten
mit Gesichtsfeldstérungen vor Therapie, aufgetragen gegen
eine Gruppe von 20 Normalprobanden. Die Patienten liegen
iberwiegend im Bereich der Normkurve. In den Bereichen
Geschwindigkeit, Bremsung und Beschleunigung zeigen sich fiir
einige Patienten schnellere Werte, was fraglich auf einen
Adaptationseffekt zurtickgeftihrt werden kann.

In Anlage 3 erkennt man bei den Patienten nach Therapie keine
wesentlichen Veranderungen.

Zusammenfassend ergaben die Main Sequence Auswertungen
keine signifikanten Unterschiede sowohl zwischen Patienten
und Normalprobanden, als auch vor und nach Therapie.

3.3
Leistungsmerkmale bei Suchaufgaben ( Searchpath )

iehe An Beispielbilder 7 bis 1

Die Hauptleistungsmerkmale bei Suchaufgaben bestehen
naturgemiR darin, ob das target gefunden wurde, und wenn ja,
wieviel Zeit dafiir benotigt wurde. Bei der Suche eines im
blinden Halbfeld der Patienten dargebotenen Objektes wurden
beide Faktoren durch die Therapie deutlich verbessert. Keinen



signifikanten Unterschied gab es bei der Suche von im sehenden
Halbfeld dargebotenen Objekten.

Weitere Leistungsmerkmale fir die Bewdltigung der
Suchaufgabe sind der Global/Local-Index und die mittlere
Sakkadenamplitude. Der Global/Local - Index ist das Verhiltnis
der Zahl der Sakkaden mit einer Amplitude von hier mehr als 1°
(global) zu der Zahl der Sakkaden mit geringerer Amplitude
(local). Er liefert gemeinsam mit der mittleren
Sakkadenamplitude Informationen dariiber, ob vom Patienten
zur Exploration des Gesichtsfeldes vorwiegend lokale oder
weitergreifende globale = Augenbewegungen durchgefiihrt
wurden. Therapiebedingt fand die im Sinne verbesserter
Effizienz erwlinschte Verstdrkung der globalen Exploration
statt: Damit einhergehend fanden wir eine Verschiebung der
relativen Fixationshiufigkeit in Richtung des blinden Feldes
(BF). Ein weiterer Parameter war die Gesamtzahl der
Fixationen.



Abbildung 12: Suchaufgaben
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Zur Darstellung kommt hier die Fahigkeit der Probanden den versteckten Pfeil zu
lokalisieren, dessen Richtung zu erkennen und die Frage ob bei den aufgaben mit
Prdsentation einer Diagonale, diese als Suchstrategie mitverwendet wurde.
Deutlich signifikante Verbesserungen bis auf ( O ) fanden sich beim Auffinden des
Pfeiles. Hier ist ein klarer Therapieeffekt sichtbar. Die Resultate bei der
richtungserkennung des Pfeiles sind widerspriichlich und nicht signifikant, dies
mag mit der hohen Visusabhingigkeit der Aufgabe zusammenhingen. Der Visus
wird durch die Therapie nicht beeinfluRt. Bei der Zuhilfenahme der Diagonale als
Suchstrategie zeigten sich keine verwertbaren Aussagen vor und nach der
Therapie.




Abbildung 13: Suchaufgaben
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Hier wird der Zeitparameter im Rahmen des Searchpath beschrieben. Tendenziell
zeigen sich in allen Gruppen bis auf ( O ) Verbesserungen. Nur {iber alle Gruppen
gemeinsam gemittelt ergibt sich eine statistische Signifikanz. Der Pfeil (target)
wird nach der Therapiephase schneller gefunden. Wesentlich relevanter als die
bendtigte Zeit erschien jedoch die Frage ob das Ziel tberhaupt gefunden werden
konnte.




Abbildung14: Suchaufgaben

R I PRE
@R POST
|l T T T T T T
0 1 2 3 4 5 ] 7
GiL-ndex

Dargestellt wird "der Global / Local Index. Dieser ist schwellenabhangig, die
Schwelle hier wurde bei 1° gewahlit. Das heiBt unterhalb eines Winkels von 1° =
lokales, dariiber = globales Sehen. Die in den Gruppen ( O ) und ( L )
beschriebenen Verinderungen sind zwar signifikant aber widersriichlich.
Aussagen zum Therapieeffekt sind zunéchst nicht moglich.



Abbildung 15: Suchaufgaben
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Vor und nach der Therapie bleibt die Anzahl der Fixationen im Rahmen des
Searchpath Uber alle Gruppen anndhernd gleich. Nachdem das Ziel gefunden wurde
besteht vermutlich kein ausreichend hoher Anreiz mehr fiir weitere Fixationen.




Abbildung 16: Suchaufgaben
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Dargestelit wird die mittlere GroRe der Sakkadenamplituden im Rahmen des
Searchpath in Grad. Die Anderungen sind nur in Gruppe

( L ) signifikant. Die Richtung der Anderung schwankt. Kein eindeutiger
Therapieeffekt erkennbar.

3.4
Leistungsmerkmale des Kognitiven Sehens ( Scanpath )

( siehe Anhang, Beispielbilder 11-25 fiir Scan-
Bildbetrachtung Normalproband/pre/post )

Bei Auswertung der Betrachtungsstrategien der farbigen Bilder
(Poolplayer, Noland und Rorschach) ergab sich eine
therapiebedingte Verbesserung der Detailbetrachtung und
Erinnerung. Alle Patienten und besonders die ohne kognitive




EinbuRen erschienen nach durchgefiihrter Therapie schneller
und besser in der Lage, die ganzen Bilder - auch in Richtung der
Gesichtsfeldstorungsseite - durchzusehen und sich ein inneres
mentales Abbild der Bilder zu erhalten.

Die vorab erwidhnten mehrdeutigen Bilder trainieren und priifen
die Fadhigkeit der Patienten zur Bildung eines kognitiven
Modells des Betrachteten. Nach der Therapie zeigte sich eine
deutliche Verbesserung beim Erkennen der verschiedenen
Interpretationsmoglichkeiten. Besonders deutlich ist die
gewonnene Fahigkeit zwischen den Interpretationen des
Necker-Cube umzuschalten. Auch die Ergebnisse beim
trivalenten Bild sind deutlich signifikant verbessert.



Abbildung 17: Scanpath
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Zur Darstellung kommt der prozentuale Anteil der positiv geldsten kognitiven
Aufgaben im Rahmen der Prasentation des Neckercube - Bildes. Es zeigt sich hier
ein sehr ausgeprigter positiver Effekt des therapeutischen Programmes. Uber
alle Gruppen besteht ein relativ stabiler, statistisch hochsignifikanter
Trainingseffekt. Durchschnittlich 60% Steigerung der Fihigkeit zum Erfassen
der beiden Betrachtungs- und Vorstellungsebenen des gezeigten Objektes. Nach
Training zeigte sich selbst im Vergleich mit der Normalprobandengruppe (
CNTRL ) vor allem eine Zunahme der rhythmisch anmutenden Wechsel beim
Betrachten des Wiirfels. Als Erkldrung kommt in Betracht, daR die Aufgabe im
Vergleich zum trivalenten Bild weniger komplex erscheint.




Abbildung 18: Scanpath
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Auch beim trivalenten Bild zeigt sich ein ausgepréagter therapeutischer Effekt.
Die Darstellung der Ergebnisse im Einzelnen:

Girl: Guter Trainingseffekt sichtbar, vor allem in den Gruppen (R ) und (L )
mit statistischer Signifikanz. Anndhernd wird das Niveau der Kontroligruppe
erreicht. Nach Therapie waren die Probanden besser in der Lage, die Merkmale
des jungen Midchens beim Betrachten des trivalenten Bildes zu erfassen und
wechselten haufiger zwischen den drei Moglichkeiten.




Man: Ahnlich zu wertende Ergebnisse wie bei Girl, mit prozentual noch etwas
htheren Steigerungsraten vor allem in den Gruppen ( R ) und ( L ). Die
Kontrollgruppe wird hier nach Therapie eingeholt bzw. iibertroffen.

Insgesamt kénnte man die Merkmale von Man und Girl eher als horizontal
angelegte polare Stimuli einordnen. Das M&dchen wird eher links gesehen, der
Mann eher rechts. Es besteht somit ein starker Stimulus zu horizontalem
Pendeln der Augenbewegungen, was die guten Ergebnisse vor allem in den
Stérungsgruppen ( R ) und ( L) erkldren kénnte.

Woman: Ein Trainingseffekt ist tendenziell, jedoch nicht signifikant erkennbar.
Die Stimuli zur Betrachtung der dlteren Frau liegen im Bild relativ zentral, sie
werden von allen Stérungsgruppen und auch von der Kontrollgruppe relativ
stabil und gleichbleibend haufig erkannt. Nur tber alle Gruppen gemittelt ergibt
sich eine signifikante Zunahme der Erkennung der dargebotenen Stimuli.

Abbildung 19: Scanpath
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Der global / local Index im Rahmen des Scanpath ( wiederum bei einer Schwelle
von 1) zeigt in Gruppe ( O ) eine deutliche Verringerung, also mehr lokale




Augenbewegungen. In Gruppe ( L ) sieht man eher eine Zunahme, also mehr
globale Augenbewegungen. Die Aussagen sind somit zun&chst widersprichlich, ein
Therapieeffekt 14Rt sich nicht entnehmen.

Abbildung 20: Scanpath
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Dargestellt wird hier die Abhangigkeit des G / L - Index von der gewihiten
Schwelle in Grad. Man erkennt, daR vor allem im Bereich zwischen 1 und 2° ein
deutliches Absinken des Index fir Probanden vor und nach Therapie, als auch fiir
die Kontrollgruppe vorkommt.

Die Unterschiede zwischen globalem und lokalem Sehen nehmen mit Hohe der
Schwelle ab. Zwischen den drei Gruppen besteht bei 1° Schwelle zunichst ein
nicht erkldrbarer Unterschied in dem Sinne, daR die Normalprobanden relativ
stark “globale” Sehstrategien anwenden, die Patienten jedoch nach Therapie
weniger global, also weniger raumgreifend sehen als diejenigen vor Therapie.
Vorstellbar ist, daR das globale Sehen in Form zahlenmiRig weniger, aber
gradmdRig deutlich groRer werdender Amplituden nur bei klein festgelegter
Schwelle deutlich in den Zahler des G / L - Index eingeht. Diese Annahme wird
gestiitzt durch die deutliche Zunahme der mittleren SakkadenamplitudengroRe




nach Training. Relativ starker aber wirkt sich moglicherweise die quantitative
Erh6hung der lokalen Fixationen unterhalb der Schwelle im Nenner des G / L -
Index aus. Diese Annahme wird wiederum gestlitzt durch das eindeutige Ergebnis
der Zunahme der Fixationsanzahl im Rahmen des Scanpath. Diese Uberlegungen
konnten also die zundchst widerspriichlichen Ergebnisse beim G / L - Index
aufkldren.

Die Ergebnisse der Studie liefern also Anhaltspunkte einerseits fiir eine Zunahme
des globalen Sehens ( Erhohung der mittleren SakkadenamplitudengroRe, relativ
hoher G / L - Index bei klein gew#hlter Schwelle ). Andererseits gibt es Hinweise
fiir eine Zunahme der Detailbetrachtung und somit des lokalen Sehens

( Zunahme der Fixationsanzahl insgesamt nach Training, relative Zunahme der
Fixationsanzahl wirkt sich stark auf Nenner im G / L - Index aus vor allem bei
héherer Festlegung der Schwelle ).



Abbildung 21: Scanpath
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Dargestellt wird die Gesamtzahl der Fixationen fir alle Aufgaben im Bereich des
Scanpath. Es wird ein signifikanter Therapieeffekt in den Gruppen (R ), ( 0 )
und (U ) sowie insgesamt deutlich. Die Normalprobanden werden nach Therapie
tbertroffen. In der Gruppe

(L) zeigt sich vor und nach Therapie eine gleichbleibende Fixationshaufigkeit.
Der Therapieeffekt insgesamt erklart sich durch die erhdhte Fahigkeit zur
Detailerkennung nach Therapie. Es besteht dann ein hoherer Anreiz zu hiufigeren
Fixationen, da innerhalb der Bilder mehr durchgesehen, mehr erkannt und
aufgesucht wird.




Abbildung 22: Scanpath
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Gezeigt wird die mittlere GroRe der Sakkadenamplituden in Grad fiir den gesamten
Scanpath. Besonders in den horizontalen Gruppen und auch insgesamt zeigt sich
eine signifikante Zunahme der AmplitudengréRe. Dieser Parameter kann als MaR
fiir das Verhiltnis von lokalem und globalem Sehen betrachtet werden und kann
als Beweis fiir die Effizienz der Therapie angefiihrt werden. Ein Therapieeffekt
ist gut erkennbar, die globalen Sehstrategien nehmen zu.

Bei den Normalprobanden ergibt sich ein noch etwas unter dem Niveau der
Patienten vor Training liegender Durchschnittswert der AmplitudengroRe. Dies
kann mit der erhthten Motivation der Patientengruppe zu raumgreifenden
Sehstrategien im Sinne eines Kompensationseffektes erklart werden.




Abbildung 23: Scanpath
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Dargestellt wird hier die mittlere Fixationsdauer. Ein Therapieeffekt ist in den
einzelnen Gruppen - bis auf Gruppe ( U ) erkennbar. die Richtung des Effektes

variiert jedoch zwischen den Gruppen.



Abbildung 24: Scanpath
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Zur Darstellung kommt hier fiir die horizontalen Stérungsgruppen mit blindem
Feld links oder rechts die Anzahl der Fixationen differenziert nach Quadranten.
Das Gesamtbild wurde eingeteilt in vier gleichgroRe Felder - Quadrant A oben
links, B oben rechts. Quadrant C oben rechts, D unten rechts. Insofern sind die
Quadranten A und C fiir Patienten mit Gesichtsfeldstérung nach links relevant.
Die Quadranten B und D erlauben Aussagen eher fiir Patienten mit Stérungsfeld
zur rechten Seite. Die Auswertung ergibt fiir die Gruppe mit Gesichtsfeldstérung
nach links fiir den relevanten Quadranten A eine signifikante, im relevanten
Quadranten C eine hochsignifikante Erhbhung der Fixationsanzahl nach Therapie.
In der Gruppe mit Stérung nach rechts zeigt sich in beiden relevanten Quadranten
eine hochsignifikante Zunahme der Fixationen. Die Normalprobanden werden
wiederum teilweise iibertroffen. Dies ist Ausdruck der erh6hten Bemiihung der
Patientengruppe um Detailerkennung.




Insgesamt zeigt sich als offensichtliches Resuitat der Therapie sowohl insgesamt
(sieche Abbildung 21) als auch differenziert nach Stérungsrichtung eine
Erhdhung der Fixationsanzahl im Scanpath.

3.5
Weitere Analyse und Differenzierung der Resultate

Die bis hierher durchgefiihrten umfangreichen
Datenauswertungen ergaben die in den Ergebnisdiagrammen
zusammengefassten Erkenntnisse. Einige der untersuchten
Faktoren und Parameter lieferten besonders aussagekriftige
und signifikante Verdnderungen. Unklar blieb zunéchst, warum
besonders diese Parameter sich verinderten und ob diese
Faktoren in Korrelation mit z.B. der Zeitspanne zwischen
L&sion bzw. Eintritt der Gesichtsfeldstérung standen. Auch die
Frage ob das Vorhandensein kognitiver Stérungen mit den
signifikanten Parametern korreliert, wurde untersucht. Wir
bildeten deshalb einen Pool von Parametern, die aufgrund der
Zwischenauswertung als Indikatoren fiir Aussagen beziiglich
des Therapieeffektes geeignet erschienen. Es ergaben sich
wiederum zwei Gruppen.

A. Indikatoren mit stérkerem kognitiven Bezug:

1. Fahigkeit zwischen den verschiedenen
Interpretationen des Neckercube umzuschalten.

2. Féhigkeit im trivalenten Bild das junge M#dchen zu
erkennen.

3. Féhigkeit im trivalenten Bild die alte Frau zu
erkennen.

4. Fahigkeit im trivalenten Bild den alten Mann zu
erkennen.

5. Féhigkeit im Rahmen der Suchaufgaben das target zu
identifizieren.

B. Indikatoren mit eher schwicherem kognitiven Bezug:



1. Reduktion der Sakkadierung der Blickfolgebewegungen
ins blinde Halbfeld.

2. Zunahme der Gesamtfixationsanzahl im blinden Feld
beim Scanpath.

3. VergroRerung der Sakkadenamplituden beim Scanpath.

Beide Gruppen von Indikatoren wurden in Bezug zum
Vorhandensein mnestischer Defizite und in Bezug zur Zeit
zwischen Lasion und Therapiebeginn (bis 6 Monate, ab 12
Monate) auf eine Gruppe von 10 Patienten angwendet. Diese
Gruppe wurde gebildet durch folgende Kriterien: reine
horizontal wirksame Hemianopsien, gute Ubungsmotivation,
EinschluR aller Patienten mit kognitiven Defiziten. Hierbei
handelt es sich durchgehend um Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstorungen, leichte Hirnleistungsdefizite sowohl
durch geringgradige hirnorganische Psychosyndrome als auch
durch  dngstlich-depressive  Psychosyndrome. Bei einer
Patientin bestand eine Akalkulie.



Abbildung 25
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Dargestelit wird die Sakkadierung der Blickfolgebewegungen ins blinde Feld in
Relation zur Zeitspanne zwischen Eintritt der Gesichtsfeldstérung und dem
Beginn der Therapie. Die erste Gruppe beinhaltet die Patienten, bei denen die
Stérung zwei bis sechs Monate zuriickliegt. Es zeigt sich eine deutliche und
signifikante Verringerung der erratischen Suchsakkaden ins blinde Halbfeld. Bei
der zweiten Gruppe mit Patienten, bei denen die Ldsion ein Jahr oder ldnger
besteht, fanden wir zu Beginn eine etwas geringere Neigung zur
Suchsakkadierung ins Feld der Stérung, was mit Adaptationsvorgingen zu
erkldren wire. Nach AbschluR der Therapie zeigte diese Gruppe wie zu erwarten
eine nur tendenzielle und nicht signifikante Verbesserung des Sehverhaltens.
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Zeit zwischen Lesion und Therapiebedinn

Hier wird im Rahmen des Scanpath die Anzahl der Fixationen im blinden Feld in
Relation zur Zeitspanne zwischen Eintritt der Gesichtsfeldstorung und Beginn der
Therapie aufgetragen. In der Gruppe mit kurz zuriickliegender Lision ist bei
groRer Streuung keine relevante Veranderung im Sinne eines Therapieeffektes
erkennbar. Bei linger zuriickliegender Schidigung zeigt sich dennoch eine




signifikante Veranderung. Diese Gruppe fixiert bei Betrachtung der Bilder
deutlich héufiger auch auf der Seite der Gesichtsfeldstorung. Ein Therapieeffekt
ist gut erkennbar.

Abbildung 27
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Zeit zwischen Lesion und Therapiebeginn

Dargestellt wird im Scanpath die Zunahme der mittleren GréRe der
Sakkadenamplituden in Relation zur Zeitspanne zwischen Eintritt der



Gesichtsfeldstérung und Beginn der Therapie. Es findet sich in der
Patientengruppe mit relativ kurz zriickliegender Lé&sion eine statistisch
signifikante Zunahme mehr global orientierter Betrachtungsweisen. Ein
deutlicher Therapieeffekt ist erkennbar. Auch in der Gruppe mit linger
zuriickliegender Ldsion zeigt sich eine tendenzielle Verbesserung in Richtung
globalerer Sehstrategien.
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Kognitive Sterungen

Im Searchpath wird hier der prozentuale Anteil der erfolgreich gelésten
Pfeilsuchaufgaben in Relation zum Vorhandensein kognitiver Stérungen gesétzt.
Die Patienten ohne mnestische Stérungen zeigen bei groRer Streuung deutlich
signifikante Erhohungen der Erfolgsrate. Auch in der Gruppe mit kognitiven
Defiziten wird die Aufgabe vergleichbar dhnlich verbessert gelgst. Beide Gruppen
zeigen einen deutlichen Therapieeffekt. Die Komplexitdt der Pfeilsuchaufgabe
erscheint vom kognitiven Aspekt her im Vergleich zu den Scanpathaufgaben mit



kognitivem Aspekt als basaler, auch Patienten mit kognitiven Defiziten Iosen die
Aufgabe nach Therapie verbessert.

Abbildung 29
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Kognitive Sterungen

Im Scanpath wird hier der prozentuale Anteil der erfolgreich gelésten Aufgaben
beim Betrachten des trivalenten Bildes in Relation zum Vorhandensein kognitiver
Stérungen gesetzt. Bei der Gruppe mit kognitiven Stdrungen findet sich bei recht
groRer Streuung ein im Verhiltnis zur Gruppe ohne kognitive Defizite relativ




niedrigeres Anfangsniveau. Der Therapieeffekt ist in beiden Gruppen deutlich
signifikant und &hnlich hoch ausgefallen. Das erreichte Endniveau ist annihernd
gleich.
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Kognitive Sterungen

Im Scanpath wird hier der prozentuale Anteil der geldsten kognitiven Aufgaben
beim Betrachten des Neckercube Bildes in Relation zum Vorhandensein kognitiver
Stérungen gesetzt. In der Ausgangslage zeigt sich zundchst bei beiden Gruppen
eine groRe Streubreite. Sowohl die Patienten mit als auch die ohne kognitive
Stérung profitieren deutlich und signifikant von der Therapie. Die Patienten mit
mnestischen Problemen beginnen tendenziell von einer schlechteren
Ausgangsposition, verbessern sich aber gleichermaRen und erreichen ein
entsprechend geringeres Endniveau.
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Zeitzwischen Lesion und Therapiebeginn

Hier kommt im Rahmen des Scanpath zur Darstellung das Verhiltnis -des
prozentualen Anteils der gelésten kognitiven Aufgaben beim Betrachten des
Neckercube Bildes zur Zeitspanne zwischen Eintritt der Gesichtsfeldstérung und
Beginn der Therapie. Die Patienten mit kurz zuriickliegender Lésion zeigen bei
groRer Streuung einen deutlich signifikanten Therapieeffekt. Bei ldnger
bestehender Gesichtsfeldstorung erscheint tendenziell eine schlechtere




Ausgangslage. Diese Gruppe profitiert jedoch noch deutlicher, alle Patienten
erreichen nach Therapie die vollstandige Losung der Aufgabe.
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Zeitzwischen Lesion und Therapiebeginn

Im Scanpath wird hier aufgetragen die Beziehung zwischen prozentualem Anteil
der gelosten kognitiven Aufgaben beim Betrachten des trivalenten Bildes und der
Zeitspanne zwischen Eintritt der Gesichtsfeldstdrung und Beginn der Therapie.
Beide Gruppen zeigen einen deutlich signifikanten Therapieeffekt. Die Patienten




mit linger bestehender Gesichtsfeldstérung profitieren dennoch gleichermaRen
vom Training ihrer Sehstrategien.
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Zeit zwischen Lesion und Therapiebeginn

Im Searchpath kommt hier zur Darstellung die Beziehung zwischen prozentualem
Anteil der positiv gelésten Pfeilsuchaufgabe und der Zeitspanne zwischen Eintritt
der Gesichtsfeldstérung und Beginn der Therapie. Die Patienten mit ldnger
bestehender Gesichtsfeldstérung zeigen eine tendenziell bessere Ausgangslage und



erreichen ein besseres Endniveau. Der signifikante Therapieeffekt ist in beiden
Gruppen gut erkennbar.






Teil Il. :

Koordinierte Kopf-Augen-
BLICKableitungen
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D-20251 Hamburg, Martinistr. 52
T. +49-40-4717-2607 Fx, -278+

Thema: 1.Untersuchungen der Kopf- und Augenkoordination vor und nach dem
Gesichtsfeldtraining von
a) Patienten mit Neglect- bzw. Restneglect-Symptomatik
b) Patienten mit kompletter bzw. nahezu kompletter
Hemianopsie oder Quadrantenanopsie.
¢) Patienten mit kompletter bzw. nahezu kompletter
Hemianopsie oder Quadrantenanopsie und Neglect-
Restneglect-Symptomatik

Zur Frage: 1. a) Wie unterscheiden sich diese Pat. im Therapieerfolg?
b) LaRt sich ausreichender Therapieerfolg quantifizieren?
2. Wie verhalten sich die beiden (diese) Gruppen bei dargesteliten
Verkehrssituationen?

Patientengruppen: 1. 10 ,Gesunde" davon 3 vor dem 35. Lebensjahr; o,
zwischen dem 35. und 50. Lebensjahr; 4 nach dem 50. Lebensjahr; insgesamt 2/3
nach dem 40. Lebensjahr.
2. 15-20 Anopsie-Patienten (mit und ohne Training)
3. 10 oder mehr Neglect-Patienten mit Anopsie (mit und
ohne Training)
4. X Neglect-Pat. mit Training
3 Schritte: 1. Patientengruppen und Therapieplan nach Poppensieker
Neglecttraining durch Neuropsychologen Herr Wiarda
Gesichtsfeldtraining durch Neuropddagogen Herr Warnecke
2. Untersuchungsablauf nach Oechsner
3. Auswertung mittels Excel und Statistik (siehe Oechsner und
Ergebnisse von Poppensieker)

Ausgangsinformation:

1. Geschlecht, Alter, Diagnose

2. Dauer des Bestehens

3. Subjektive Beeintrachtigung

4. Fahren eines Fahrzeuges

5. Vorheriges Training. Wann? Welches?

6. Anopsieart. Auspragung des Neglects, Anopsiekompensation

Zusétzliche Diagnostik der zur Zeit bestehenden Ausfélle (Neglect, Anopsie):

1. Perimetrie durch Augenarzt (Gerat: Octopus 500 EZ; Peridata Version 6.5) bei
allen Patienten vor und nach dem Training evtl. mit Fragestellung der
Fahrtauglichkeit.

2. Zusatzliche Kontrolle durch APG 1H (statisch), APG 1H (dynamisch), APG 2.
Untersuchungen bei allen Patienten vor und nach dem Training (siehe Anlage). . Die
Diagnostik wird von Herrn Warnecke {Ausschiuf verschiedener interpretationen bei
gleicher Symptomatik) bei allen Pat. durchgefiihrt.

3. Neuropsychologische Neglect-Diagnostik bei allen Patienten vor und nach dem
Training. Die Diagnostik wird von Herrm Wiarda (Ausschlufl verschiedener
Interpretationen bei gleicher Symptomatik) bei allen Pat. durchgefiihrt.



Die Ausprdgung und die besondere Ausformung eines Neglect-

syndroms wird mittels Homburger Neglect-Skala dargestellt. Die Ausprégung
des visuellen Neglects wird mittels Rey-Zeichentest Auswertungskriterien
(nach Lezak, neuropsychological assessment, 1981, p.400f, 445j erfaf3t.

Untersuchung der Kopf- und Augenkoordination:

1. Der Pat. muR darauf hingewiesen werden, daR diese Untersuchung nur fir die
Beurteilung der Kompensation eines Gesichtsfeldausfalles oder Neglects
durchgefihrt wird. Die Fahrtauglichkeit wird von Augenarzt bzw. nach der Neglect-
Diagnostik bestimmt.

2. Kalibration der Kopfbewegungen.

Am linken Auge wird der Tubus angesetzt. Das rechte Auge wird mittels
Klebestreifen bei Pat., die den Anweisungen nicht nachkommen kénnen, abgedeckt.
Die Pat. sollen durch das Tubus das Kreuz anvisieren. Links oben wird ein Zielreiz
(Quadrat mit einem gelben Kreis in der Mitte) auftauchen. Sie sollen den Zielreiz in
der Mitte der Tubus6ffnung fixieren und Knopf driicken. Der Zielreiz springt dann ein
Stiick nach rechts. ... Das Zielreiz ist jetzt links etwas tiefer. ... Der Pat. wird gebeten
die Augen zu zumachen.

3. Kalibration der Augenbewegungen

Der Pat. wird darauf hingewiesen, daf} er den Kopf nicht bewegen soll und da
das Augenblinken vermieden werden soll. Wenn der Pat. die Mitte des Kreuzes
anvisiert, muf} er den Knopf driicken. ... Der Pat. wird gebeten die Augen zuzuma-
chen.

4. Kalibration bei Bewegungen des Kreuzes (horizontale Sakkaden). Der Pat. wird
darauf hingewiesen, daf} er das Kreuz verfolgen soll, indem er Kopf und Augen so
beweget, wie 2s ihm begquem ist

5. Pause. Der Pat. wird gebeten die Augen zuschliRen (Vorbeugung von
Trockenheitsgefiihl in den Augen und Vermeidung von Augenzwinkern).

6. Exploration der Bilder:
a) Landschaftsbilder (2 hintereinander)
Die Pat. sollen zunéchst das Kreuz anvisieren, danach die Baume mit den

blauen Friichten zahlen und zwischen den Bildern immer das in der Mitte
erscheinende Kreuz anvisieren.

b

Verkehrsbilder (5 nintereinander)

Die Pat. sollen zunachst das Kreuz anvisieren, danach die Verkehrsbilder
griindiich anschauen. Kopf und Augen soweit es nétig bewegen
insbesondere auf Verkehrsteilnehmer und Verkehrszeichen achten und
nach jedem Bild das erscheinende Kreuz anvisieren. Der Pat. wird
gebeten die Augen zuzumachen.

Verkehrsbiider (5 hintereinander)
Siehe b).

e



Vorschlige zur Vorgehensweise bei der Untersuchung
und Behandlung von Gesichtsfeldausfillen

1. Diagnostik (Eingang und Abschluf)

Prof. Dr. W. H. Zangemeister
Neurologische Univ.-Klinik
D-20251 Hamburg, Martinistr. 52
T. +49-40-4717-2607 Fx.-2784

1.1 APG 1H (statisch)

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Messung des statischen Gesichtsfeldes / Feststellung der
'physikalischen' / 'biologischen'Gesichtsfeldgrenzen.

Proband/in (Pb) nimmt in vorgegebenem Abstand vor dem Aufmerk-
samkeits-Priifgerit auf einem Stuhl Platz, der Kopf wird mittels
Kinnstiitze leicht fixiert, der Blick ist auf das Tafelzentrum ge-
richtet. Mittels Knopfdruck ist auf Einzelreize mit konstanter Dar-
bietungsdauer und zunehmender Reizdichte (rote Lampen, regelmas-
sig regelmaBig verteilt tiber die ges. Tafel) zu reagieren. Kopf-

und Augenbewegungen sind zu unterlassen; der Patient ist ent-
sprechend zu beobachten. Bei Nichteinhaltung der Instruktionen

ist der Test abzubrechen und zu wiederholen. Die (miindliche) Test-
instruktion ist standardisiert.

Testdauer: 205 sec..

Nach selbst erstellter Normwerttabelle (n=36) werden ausgewertet:

- Anzahl der erkannten Reize / Anzahl der nicht erkannten Reize

- Anzahl der Reaktionen auf nicht vorgegebene Reize (Fehlreaktio-
nen)

- mittlere Reaktionszeiten (Aufteilung in acht Quadranten: 4 x
zentral, jeweils 2 x peripher li. und re.)

- max. Abweichungen von den mRZ (Aufteilung in Quadranten wie
oben).

- graphische Darstellung zwecks Lokalisation erkannter bzw.
tibersehener Reize.

1.2 APG 1H (dynamisch)

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Messung des dynamischen Gesichtsfeldes / Feststellung der
Kompensationsleistung bei einfachen Reizen.

Proband/in (Pb) nimmt in vorgegebenem Abstand vor dem Aufmerk-
samkeits-Priifgerdt auf einem Stuhl Platz, der Kopf ist frei beweg-
lich. Mittels Knopfdruck ist auf Einzelreize mit konstanter Dar-
bietungsdauer und zunehmender Reizdichte (s.0.) zu reagieren.
Kopf- und Augenbewegungen, um die gesamte Tafel zu explorieren,
sind ausdriicklich erwiinscht. Die (miindliche) Testinstruktion ist
standardisiert.

Testdauer: 205 sec..

In analoger Anwendung der o.g. Normwerttabelle nach dem
klinischen Eindruck.

Aus Umfang und Verteilung der nicht beantworteten Reize, sowie
einer Analyse der mRZ und RZ-Streuungen, sind - unter Beriicksich-
tigung der Resultate aus der statischen GF-Messung - Erkenntnis-

se liber die aktuelle Kompensationsleistung zu gewinnen.

Alle Messungen am APG 1H sind bei beleuchtetem Raum durchzi-
fithren.



1.3 APG 2
Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Messung der geteilten visuellen Aufmerksamkeitsleistung /
Feststellung der Kompensationsleistung bei komplexen Reizen
und gleichzeitiger Ablenkung.

Proband/in (Pb) nimmt in vorgegebenem Abstand vor dem Aufmerk-
samkeits-Priifgerit auf einem Stuhl Platz, der Kopf ist frei beweg-
lich. Mittels Knopfdruck ist auf

a) komplexe Tafelreize (Quadrate) und

b) einfache Tasterreize (rote Lampe)

zu reagieren. Gleichzeitig auftauchende ablenkende Reize sind zu
ignorieren. Tafel- und Tasterreize erscheinen nicht gleichzeitig.
Die Reizdarbietungsdauer ist konstant, die Reizdichte schwankend.
Kopf- und Augenbewegungen sind ausdriicklich erwiinscht.

Die (miindliche) Testinstruktion ist standardisiert.

Testdauer: 330 sec..

Nach selbst erstellter Normwerttabelle (n=105) werden ausgewertet:

- Anzahl der zeitgerechten Reaktionen auf relevante Tafelreize

- Anzahl der zeitgerechten Reaktionen auf relevante Tasterreize

- Anzahl der Reaktionen auf irrelevante Tafel- oder Tasterreize /
Anzahl der nicht zeitgerecht erfolgten Reaktionen auf relevante
Tafel- oder Tasterreize

- mittlere Reaktionszeiten (Aufteilung in sieben Quadranten: 1 x
zentral, jeweils 3 x peripher li. und re.)

- max. Abweichungen von den mRZ (Aufteilung in Quadranten wie
oben)

- graphische Darstellung zwecks Lokalisation erkannter bzw. iiber-
sehener Tafelreize.

Alle Messungen am APG 2 sind bei verdunkeltem Raum durchzu-
fiihren.

1.4 Augen-Kopf-Bewegungsmessung (OBER2 nach Oechsner)

Ziel:

(wird ergénzt).

2. Training

Messung der visuellen Wahrnehmungsleistung (v.a. Wahrnehmungs-
umfang und Explorationsstrategie) bei der Betrachtung zeitlich
begrenzt dargebotener Lichtbilder

a) computergeneriertes Landschaftsbild (zweimal)

b) Verkehrsbilder (zwei Serien & 5 Bilder).

Zur Durchfithrung des standardisierten Gesichtsfeldtrainings am Aufmerksamkeits-Priifge-
rédt stehen verschiedene Trainingsprogramme zur Vertiigung. Voraussetzung fir die Teil-
nahme am Trainingsangebot am APG ist der Nachweis einer Mindestkompensationsleistung
am APG 1H (dyn.): von 80 dargebotenen Reizen sollten nicht weniger als 70 Reize (=
87.5%) zeitgerecht beantwortet werden.

2.1 Trainingsprogramme

~

.1.1 Train 1A:

in Aufbau und Ablauf dhnlich dem Test APG 1H (dyn.), aller-



dings mit verinderter Reizreihenfolge und verléngerter Laufzeit
(270 sec.). Reizdarbietungsdauer 1 sec., wechselnde Reizdichte,
Mindestabstand zwischen 2 Reizen 1 sec..

Leistungsbewertung nach dem klinischen Eindruck.

2.1.2 Train 1B: Reizreihenfolge identisch mit der des Tests APG 1H (dyn.). Reiz-
darbietungsdauer 1 sec., konstante Reizdichte, Abstand zwischen 2
Reizen 3 sec., Laufzeit 320 sec..
Leistungsbewertung s.o..

2.1.3 Train 1C: entspricht Train 1A, allerdings mit 2 sec. Reizdarbietungsdauer;
daher Mindestabstand zwischen 2 Reizen 0 sec..
Leistungsbewertung s.o..

2.1.4 Train 1D: entspricht Train 1B, allerdings mit 2 sec. Reizdarbietungsdauer;
daher Mindestabstand zwischen 2 Reizen 2 sec..
Leistungsbewertung s.o..

2.1.5 Train 2A: in Aufbau und Ablauf dhnlich Test APG 2, allerdings mit verander-
ter Reizreihenfolge und deutlich mehr Reizen bei nicht wesentlich
verinderter Reizdichte; Laufzeit deutlich verlangert (1000 sec.).
Leistungsbewertung s.o..

2.2 Methodik

Die Trainings 1A - 1D werden als aufeinander aufbauende Einheiten in umgekehrter
Reihenfolge angeboten; d.h. Train 1D zu Beginn - zunéchst meist mit fixiertem Kopf
(Kinnstiitze) um, sofern noch nicht vorhanden, 'groBe Augenbewegungen' (=lange Blick-
sakkaden) in das anope Areal hinein zu iiben und zu automatisieren (ca. 2 - 3 Sitzun-

gen a 30 min.) -, danach die Trainings 1C, 1B und 1A.

Das rechtzeitige Erkennen von 79 oder 80 der 80 dargebotenen Reize in zwei aufeinan-
derfolgenden Sitzungen ist Voraussetzung, um unter der ndchsthoheren Trainingsanfor-
derung weitertrainieren zu konnen.

Das Training 2A wird relativ selten eingesetzt, da eine vollstindige Kompensationslei-

stung hinsichtl. des schnellen Erkennens einfacher Reize im gesamten Gesichtsfeld Vor-
aussetzung ist, um das Training 2A (sinnvoll) potentiell addquat absolvieren zu kénnen;
d.h. das Training 1A sollte zuvor mindestens zweimal fehlerfrei bewdltigt worden sein.

Um einen moglichst groBen Abstand zwischen Test- und Trainingsanforderung herzustel-
len, erhélt der Patient beim Training 2A zunichst die [nstruktion, senkrechte Viererreihen
gleichzeitig aufleuchtender Lampen als kritische Reize zu beantworten; der Taster wird ab-
gedeckt (d.h.: Quadrate an der Tafel sind irrelevant, Tasterreize gar nicht erst sichtbar
und in keinem Fall zu beantworten).

Die Anforderung kann weiter erhoht werden, indem der Patient die Aufforderung erhélt,
auf waagerechte Viererreihen gleichzeitig autleuchtender Lampen zu reagieren. Unter
Testbedingungen wird generell nicht am APG 2 trainiert.

Die Trainings 1A - 1D werden bei eingeschalteter Raumbeleuchtung, das Training 24 bei
verdunkeltem Raum durchgefiihrt.



Abbildungsverzeichnis und Legenden fuer Teil Il.:

Koordinierte Kopf-Augen-BLICKableitungen

1. Tabelle der bisher untersuchten Patienten mit klinischen Daten und
Seite der Hemianopsie.

2. Mittelwertvergleiche der Blick-Sakkaden-Haeufigkeit per Seite vor und
nach Therapie der Pat. im Vergleich zum Gesunden.

3. Ergebnisbeispiele von Gesunden Probanden fuer die verwendeten
Verkehrssituationsbilder mit Scan-Path-Blickbewegungen (links) und
statistiken der Auge-Kopf-Blick- Sakkaden (horizontal).
Blick-Amplituden/Zeit-Funktionen fuer die abgebildeten Bilder.

4. Entsprechende Ergebnisbeispiele wie 3. fuer einen Patienten mit
Hemianopsie nach rechts.
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Ergebnisse aus den Untersuchungen mit Ableitung der koordinierten
Kopf-Augen-Blick-Sakkaden bei Betrachtung von 11 typischen
Verkehrszenen und Suchaufgaben.

Gegenueber den Gesunden (s.ll., 2,3.) zeigen die Hemianopsie Patienten
bei diesem koordinierten Ableitungsmodus als Effekt der Therapie eine
deutliche Zunahme der Blicksakkaden im blinden Halbfeld (BHF).

Dies drueckt sich am deutlichsten in einer beinahe Verdoppelung der
Blicksakkaden ins BHF zB. bei WJ aus, oder - etwas weniger deutlich -
bei JS und TH mit einer Zunahme der Kopfrotationen ins BHF. Es kann
aber auch zu einer voelligen Umkehrung der Haeufigkeit von
Kopfsakkaden ins BHF kommen (TJ), weg vom sehenden Halbfeld.
Schliesslich findet sich auch ein nicht eindeutig quantifizierbarer Effekt auf
die Blick-Sakkaden Haeufigkeit (SH). Insgesamt entsprechen diese
Befunde denen von Ableitungen bei immobilisiertem Kopf wie in Teil I
wiedergegeben. Allerdings steigt die Variationsbreite, welcher Anteil der
vermehrten Blickausfuehrung zum BHF bevorzugt eingesetzt wird. Dies
erinnert an die diesbezueglich am besten adaptierten Hemianopsie-
patienten, naemlich mit angeborenen Hemianopsien (Zangemeister et al.
1982), die haeufig bevorzugt Kopfwendungen fuer Blicksakkaden
einsetzen und auf diese Weise zu einer Optimierung ihrer Situation
kommen.

Die Scanpath Beispiele der Verkehrssituationsbilder mit den
nebenstehenden dazugehoerigen Verteilungen der Blicksakkaden
(Abb.3,4) geben direkten Aufschluss ueber die symmetrische Verteilung
der Blicksakkaden bei Gesunden, ebenso wie die hieran anschliessenden
farbigen Amplituden-Zeit Diagramme hierfuer: Diese bewegen sich
naemlich entsprechend symmetrisch um den Nullpunkt der Amplitude.

Demgegenueber zeigt das Patientenbeispiel (WJ) mit dem BHF nach
rechts vor dem Training eine hochgradige Haeufung von Blicksakkaden
nur im linken, sehenden Halbfeld. Nach dem Training findet sich eine
beinahe normale, symmetrische Verteilung aller Blicksakkaden, was sich
ebenso in den Amplituden-Zeit Diagrammen wiederspiegelt.



_ apunsag Buiutel) wap yoeu zzzizyrME Buiutel] wap 10A ZZZiZYrME
youg Jdoy uabny
Sjyoas syu| Sjyoas syul [SULEY] syl
qeyiegny  SYIeH AYOSY  SPIRH UM  qlRyIRYNY qlRYdgnY  SYIBH BIYddY  3YIBH MU qleyisgny  qleylegny  SYIeH 91yoaY  SYIRH MU geyiegny
) = w0
- - ol
- 102
- E—
S — <k oy
)
S R et 08 §
Ed
- i — =1 09
- e 0L
N . ; | 0g
- ————— ———— 06
- 00}
2 OMINIIN J9p Yo1a[BIan
c'0 [61 |61 L0 |O €'c Je'e |o L'o [8'L |8t IO Ja|yajpiepuels
L'z €6l [€'6L [LL |0 9'v€ [9'%€ |0 Z'L (¢l oL 1L bunyolemgep.epuelg
L'V 18'0S |8'2F €0 |0 y'oy_{9'6S [0 y'0_{e'sy o'z [€'0 HoMSIIN apunsag)|
0 ey _[ev |0 0 L'e fi'e |0 0 L'y |2y |0 Js|yajpiepuels
0 8'vl [8'vL [0 0 9'0L [9'0L |0 0 c'ol g9l [0 BunyolemgepJepues
0 Z'6€ 18'09 [0 0 ,'€L [€'98 |0 0 Z'ov_{8'65 |0 yemjenin|  Buiuies) wep yoeu zzzlzyM|
0 6'c [9't |0 |0 S1 st |o 0 9'c e’ |1} Ja|yajpiepuels
0 g'el [sel |s'z |o Z's lg's |o 0 9zl (KL |L'e Bunyolemgep.epuelg
0 9'oe [2'z9 |z't |0 9'c |v'/6 |0 0 €'/¢ 019 |21 voman]  Buiuiey wep JoA zzzlzyr|
> > > > > >
HEIH BRI BB
z3|FF|F5|52|32|FF|FF|5z|55|FF|FF|e3
3ollg jdoyy uabny

usbunBamag ajejuozuoH



— apunsa9 ] Buurel) wap yoeu 1z¥0z91L @ Bulues] wap oA 1Zy0Z9IL B8
Joug o T T uﬂox I o 1..“0‘94“4‘\
slyoas syuy SULEN] syuyy Ssyoal syul|
qeyRgny m:_mI Yo  dyjeH AU qeyegny qleysegny  dYjeH djyody  ayfeH I qeysyny qieyidgny  SljeH 8jyoay  SyjeH /U qleyregny
[ - T —— e ————t 0
f oL
-0z
o¢
o
b
os §
ES
—‘ 09
T oL
08
06
- 00l
SLIBMIPININ Jop Yote|Biap
€0 (61 |61 L0 |O g'e |e'e o L'o_|8'L _|8'L [0 Js|yajpJepuels
L'z g6l je'6L LV o 9'%¢ |9'v€ |0 Z'L _[¢'sL |o'sL L1 Bunyoiemgeplepueis
L'l 1805 |82y Je'0 o |v'ov [9'6S [0 |r'0 [e'/¥ |0'2S |€0 HamisHiN apunses)|
0 8v (/¥ €0 |5’V |€'c |9't o 0 s'e [r'e [0 Js|yajpiepuelg
0 2'9l je'9L |0'L Jg's |18 |96 o 0 0zl [8'LL |6'0 Bunyolemgeplepuels
0 6'0e {1’89 jo'L |g'L |8'/8 /0L |0 0 €6 |s'e8 |L'L yomemn|  Buiuiel) wap yoeu | z0z9LL]
Z'0 |8's |4v [6'0 |0 L2 L'z |o Z'o _|I'9 |09 |20 Jo|yajplepuels
/'0 |o'oz |p'9L jo'e |o v'e _[¥'6 |0 2'0_[o'lz |8'0oz |80 Bunyolemgepiepuels
9'0 |9'62 |s'0L |6'L [0 S'68 15'0L [0 9'0 [/'IZ N.nln 9'0 HoMISHING Buiute.] wap JoA 1.z#0z9lL]
Elon|l 222 o] 2|2l 2 0] 2 Z
ig|28| & |ze|ie|28| & (se|iE|2E| 2 |=5
#z|7z| = |°:3|73|F5| = |?2|72]|F5| 2 |%%
T zF T =3 = T c w =3
Xolg jdoy usbny

uabunbBamag ajejuoziioH



_ spunsenn Buuies| wap yoeu £18065SM @ Buiulel | wap 10A £18065SI g
T jdoy uabny
sjyoal syuy SULEY) syl Syoas syuy
qeyieyny  dYjeH AORY  SPIEH MUIT  dlBYLYNY  QleydYNY  dYH AYDSY  OWIBH AUIT  qleylegny  gleyisgny  SYieH SlUody  oYleH U qeylegny
e ) — — i o \J|ll4o
ol
0z
- + 0¢
‘‘‘‘ B ~ o
2
= 05
- e R 09
‘‘‘‘‘‘‘ _ oL
- B - 08
- - : 06
W L 01
SuPMBRIN S0P yo1a|BIap
co |61 [61 [L'o o e le'e |0 Lo |8t {8l |10 Ja|ysjpiepuelg
2z |esL [esl [1L o ove love [0 (2w |26l |06l |1} Bunyolemgep.epue;g
L', |g'os [8'2r le'o o Iv'or |9'6s lo  [r'0 [e4r |o'zs [€'0 Jomenin apunse9)|
90 |6'z [o'e Jo o 9¢ J9c Jo o o'z oz o JajyajpJepuelg
1z [tor [gor Jo Jo vz frer [0 {0 oz o'z o Bunusiemgepiepueis
9'L l6'go |s'ze o o [e'v6 {26 Jo o 0's9 lo'se |0 pomenin]  Bulutel) wap yoeu £18065Sr)
so le'9 [r'9 Jo o 28 (28 o o s Je's o Ja|ysjplepuelg
/' [z lzzz o o loog looc fo o s'gl [g'sl [0 Bunyolamgep.epuels
60 |2or v'zs o lo  feer {225 o o /'y 1€'25 [0 yemenn| Bulutes ] waep Jon £18065Sr]
> r»{lo>r >l o> >
z3|%% B3 t3|2z|7F|F¢° 73153|%% B 53
g ydoy Uabny

uabunBamag ajejuoziioH



apunsan

Fug

Buiutes] wap Yoeu 620/ yHS B

Buiutes) wap 10A 6250 PHS O |

Jdoy
Sjyoal syl sjyoai syuy sjyoas
gleylagny  SYIBH 2IYO3Y AYleH UM gleyldgny  qeyisgny  SYIEH SJyody  dueH MU gleyiegny gleylegny
e —- - - S
] .
I 3
2
0L
08
06
- 001
SBMIDIIN 43P Yyola|Bian
o (61 6L [t0 Jo [ [e€ o 1'o Je't [8t [i'0 Jajyaypiepuelg
L'z g6l |e6l [V [0 [o've [o've o |2t [Z'6l |o'6L L1 Bunuolemgep.epuels
L'L_|8'0os |8'/¥ Je'0 Jo  |v'op Jo'es |0 |v'0 Je's¥ |0'ZS €0 Homiang apunsas)|
0 v'e fi'e [t'o fo  iv'e I¥'e lo o |ze f2¢ Jo Ja|ysjpiepuels
o Jeot 6oL Jeo Jo i {2 Jo o 8%l ezl |10 Bunyolemgep.epuelg
0 189 |zze |10 o [ses (vuv lo [0 Je'vs {2'sz |o Homismn|  Buuied) wep yoeu 6z50.yHS|
o fos Jos Jo o [g%¢ f8¢ Jo fo le'9 [e9 |o Ja|ysjplepue)s
o [ezt ezl jo o v'el Jier Jo Jo 8z [8'tz Jo BunuolemgepJepuels
o lewvs 4y Jo  Jo  Js'og [see o [0 |9'4p |¥'zS O Vomsni]  Buiuiel] wep JoA 6250/7HS)
> p-4 > > > >
HEEBIHBEIEBIHIBIEE
zz|7F |85 ez |23|FF|F5|53|Z3|FF|F¢|53
%01 g ydoy] usbny

uabunBamag sjejuoziioH



_‘ apunsaonl Bujue1 | wep Yoeu G1Z009HLE Bujufel | wep JoA GLZOOSHLE _
o jdoy uabny
syoal syoal syuy| spyoal syuy
qEWeINY  SylEH OUOOY OUIEH NUFT  QleWlegnY  QRYISYNY  SMIBH O1Y0dM  SUEH SMUM  glewsgny  qleyiegny  SMIBH Ol09M  SMIEH Ul qleyiegny
o — . - T g — — —— T e e e T S ﬁi\.J 0
. B B I
I SRS e
toe
or
3
0s §
ES
09
oL
— 08
06
L oot
apIaMISIIN Jap Yo19|BIan
co |61 6% L0 |0 N Y 0] 1'o |8't _|8'L _|I'o 18)ysjpiepuels
'z lesL [e6L [L'L O 9've |9've |0 Z'L |z'6l |o's)l |60'L Bunyplemgeplepuels
L', |8'0s |8'ZF [€'0 |0 7'0v [9'65 |0 »'0 |€'2r |0'2S |€'0 JaMIBBIN muc:mw@—
0 se |9 (g} |0 S's |s's |o 0 1'e 1'e [¥'L Jajysjpiepuels
0 L'zL leel |9 |0 0'6l [0'6L |0 0 9'0l |6'0L |67 Bunyolemgepiepuels
0 6'8y {9'v¥ |9'9 |0 2'z6 |82 |0 0 9'cy [9'6¥ |8'9 LamapiiN Buluies | Wwep yoeu 1zo09H.L|
0 1's |1's |2’V Jo 6'G |6 |0 0 Zv |2y |2 J8|ysipiepuels
0 st |20 vy [0 lsoc lsoc [0 [0 vt |owt [ew BUNUOIOMGEPIEPLE}S
0 L'y |1'6S |6'L {0 'z 16'22 {0 0 7'9¢ |G'19 |0'C HomialNg Buurel ) wap JoA GLZ009H.L|
o P rlo>»r >lo> >
23|77|55|53|23|77|55|52|23|F%]|5% |53
3oig jdoy| usbny

usBunBamag o|ejuozuoH



Uwh A — A2

\8.

NORHAL = FR o 3 A1)

A

%00 %00 v
%98y % 58b 4
%978 R ] %879 + *®
%00 1usuN qrqaayny %00 Tua i
L) T@NUIMaS Ta) TayuEmyos ' re) 19qutmges
z L] - 2 ¢ Lo Z L] % ¢ * i ? %
° o ° o ° o
o s oz w o w
oy Ll o ez 8
e o yiox o uabny va oI va v
%00 weqo qrvpsayme Koo sueqo rvwxoyny
oL 1313H 22040 % viay A31H 23090
Xu'6E  iesim exaqun % 9Wa  ieasimn aaayw
%o'e  ruswn qrewsauny %o'0  tuswn qieusayny
o] roquUimas el 1HUIMaS Te] TBAUEMDS o] ToquIAyas
2 3 2 = 9 - P [y 2% ¢ L i ? i ¥ ¢ i
0 o ° ° -
o 0 e "
68 oor sh N
e 2] oy s waly ta (BT (2] Jioy
uafiunfamayg 31eEIan uafiunBaway ayvjuozyaoy
%0'0 1uaqo q1eqaymy %00 %00 %00
% 969 181JIMH 334D %00 L % 1S PER
X OV MMM 1D X 0'00T  lawIMd samn % 9'8% %9'e8
%0°0  iueyun qeqaayny %00  IUIUN qIEIIY %00 - iuajun qieqrapny %070 1SMuIT quedaayoy
[o] (quImaS La] T8NuIAAS Lol TaqUIMES SR ULCY [BRT UL [CRC LY
- - 9 22~ - - -
ki ki % L3 k2 % F i [2 L d 9 % 9 7
e o L ° o o
o ze v ST " ST
o €9 8y 62 68 62
PHE 2] oy (&} uabing ] Eat] 2] oy ] ‘wang (]

uafunbanag ajeqrydan

uaunBanog ajejuozyaoy




7’0 Ao aumaagny %00
vew ] %6
%996 ieane saeun XT'96 ieasiwd asenun
% 0’0 iusjum quesayny %06  iumun qrevsagny
[BRL L [BRLC i Lol 1@upmyag
kid b Ll 'd ¢ % z kd ki $ x ? =%
° ° ° o °
s o = st 2 ]
s 001 w e ] z
I (] oy 2] wabng (5] FET ] Tox a 2]
uafiunfomag a[vxy3aan wabunfanog ajeyuoziaoy
%00 wago qreusagny
%86 ora1en asaqg
%806 ieraims asepuq
%00 iuejun qreqaoyny
exuimgay [SRLEL (SRS [BRLELS
hid ki i id ki kol d ki 5 ¢ %
° o ° 0 o °
%€ o s o o =
) w01 69 sz o1 w
FIT o Jop 1 ubry (] P 2] oy 2] a
uabunBanag o1ON1IM waunanog ajejuozaoy
%0'0  :ueqo qreqasyny %00
% L'6E 3331EH 29240 % 466
LE0S  iedIEd asmun % €09 aaINH Baawn
%0°0  iumun quequayny %00 - uamun qregasyny
(SR AL a1 Taxutmes [BRT R [BRC UL
ki ? Ll z ? ki F ? % ¢ %
° ° ° ® e
34 o5 &F st os e
8 oot L3 el 091 o
o1g (2] Jox (&3] ualing [} P L) oy (] ualng =

uafiunfanag IreqrIean

uafunfonag ajeyuoziaoy




1uago qreaoyny tuaqo qreyagny

9IS 24200

J13H ozs3un

oI aodun Lo
Twejun gl wysayny

usun quevseyny

[BRC I

ORI Lel 1Muimyag ‘ Lol ToqUIMGAS
d (] % = e =z i ] L = v =
o o ° °
133 os o o
= o1 s -
t a a
»ilg oy waliny FETS va

uafiunBonoq I[N

susqo qyeyeyny
1S1EH 83690

:s590ax quedIayny

R ]
93JTEH IR

S9N T

15341 qrEqagny
2330eH 230N
: anupy

SEIILXH esmun
usun qpeylayny UL qiEeyng o
[e] [QUEMAT [a] T@{UIMeS el TQUEINGRS OB L UL Lol Tqupmas [e] T2puimps
v ¢ = z ¢ 2 v = (I 9 = Y s
o ° o . L
Fae L] s 96 03
Fos 001 69 (13 oot
o e TR va iy P o on T f

uafiunforag aeq13330

sueqo qyeqsayny
193312H 83240
a331eH aa03un
suByun qreyLeyny

o0 iueqe qreyaoyny
T *

658 1 23J1xH S303uN
e'0 - twaun quegasmy

X% %X

uabonbonog ajepucziay

Lol T@quimjag o] 12{urmyas Le] IfurAyas
= ? =% L] (. o L * L
° ° o
or res €2 or se
01 sv 14 €9
A ydoy va ‘uabing b [ 1 oy v

uafunbanog (U133

wafunfianog afejnozyaoy

6L Plig spunseo




Lol TqUIMaS Lol 1UIMYDS Lol [quIAYaS
i ? s kid ? Ll 2 9 %
-~ ° - ° - °
T2 P e
aid (2 W
1 va o v uaking e ¥ % Jdoy
uabunfiomag ageqrjdan uafunfoeag 3qejuozrey

s -
£9°99  12331R4 2awoa

N

«0'0
gy
*9°96
%08  iueyun qreyseymy g ey

to1 1oAurmes Lol tomEmEs
2 ? ; ° =2-

kid

12
01 [55) oy 22} wabng [£5) 0] (2] oy (2] abng 3]
it

uafunfamag aexiyaan uabunfiamag ayejuoziioy

133, ®
suoyum areqiegny % o arewasyry

Lol TaquIngag [e] IouImgas Ts) I®qurnyas [e] 1oqupMRS
z__ s = ¢ = ¥ =% I -
- 3 0 = - ~|e ~te
oz aZ 52 _ — ; i a
o 45 s € se
g (] oy (2] Wby (2] [E &) oy 2] wabny )

uabunfomag apuqiaan uafiunbanag agejuozyaoy




WVIRKAL-PROL

(UP300000>

14.12.97 12:31 C:~ET~STINSEARCH1.BRF Horizontal

BizdA.

flugen Kopf Blick Stimulus

Sehwinkel [°] [deql

| RS S

emememescchoncaneaaaa

et

coquuccbanchaaatan

RS P S~

:
[P S

8

-

H
H

Ry S AR

20.00
1&.00
14.00

10.00

&.00

-14.00
-16.00
-18.00
-20.00

2.30 4.60 6.90 8.20 11.50 13.80 16.10 18.40 20.70 23.00
Zeit [s]

0.00



WVORMAL ~ FRoR .
i ~U777 (UP391LZ1) .
07.01.98 12:45 C:~ET<STINUL.BRF Horizontal ~R/ZD =

Sehwinkel [°] [degl

30.00
27.00
24.00
21.00
18.00
15.00
12.00
9.00
&.00
2.00
0.00
-3.00
-6.00
-9.00 |
-12.00 F
-15.00
-18.00
-21.00
-24.00
-27.00 - i i R + i foune 4
-30.00 " H

0.00 6.20 12,40 18.60 24.80 31,00 37.20 43.40 49.60 55.80 62.00
Zeit [s]

Augen Xopf Blick Stimulus

.




Sehwinkel [°]1 [deql

WoRkBL —RoR.

. U555 (UP730910)
10.01.98 16:2C C:~ET\STI\V2.BRF Horizontal

fAugen Kopf

BiLd %

Blick Stimulus

30.00

27.00 b

24,00 |- ¢ i

[ S S

21,00 fpreeeeeees

-de

18.00

15.00

12.00

9.00 i

.

&.00 I

3.00
0.00 |

=3.00
=-6.00
-9.00

-12.00

-15.00

-18.00
-21.00

T

-24.00
-27.00

-30.00
0.00 6.20 12,40 18.80

24.80 31.00

37.20

43.40

49.60

55.80

62,00
Zeit [s]



YOoR

HE I AN PSF AE

¥ FATEN;,

o0 5w waw
%00 % e %501
% 0801 a31eH 9am3un %078 % 568
700 usin qreysagoy Lo %o
o} tapuimas Fol Toquinyas [BRC T [BREIETE [SRETLTY
i ? i id 92 % il kil =z i b 5 il ? L ? 5
° ~]e - o . o [ —— °
®© ™ 1€ o £
29 € 29 o 58
¥ ” 2 ]
I ] oy 2] wabng 2] [T 100y

wobunfinag a[uATIaan

IRH a3
arsisagny

Lol 13xutAyag Lo] T2qUINGIS IO R ULLCH Cal I3quInyag
[ [3 2 % 9 2z 2z ° 2z sE [) Se-
B L3 — 9 L] - L
€& vE &1 82
ol . o = a
oy ¢ ;
oHE oy oI ol TR v
uabunfiasag ajeyjdan wounbanag ajeyuozyaoy
e ovost
SIVIIEH e FTEH axury
ISP diegaayey TGNy
a1 Iaqurmgas Lo} 13YUIMBS Lol 13quynyas
7t = i ¢ - T e
s [- o e [- o
6 w ¥ 6'8 £
88 % a L o8
PHL o oy o1 ualing (2] EEIT va oy i)

vafiunfomag areyrysn

uafiunfanag ajejuoz}Joy




"0
o5
oy
o

[BRC L i Le] 1auEmEs
2 L i ¢ L £ H . X i L
° o o °
2 o e s8 o
€9 oot o o 4
e v Jioy o uabny (2] v Jdoy va uafng v
uafunbomog 3jeyi3aan uafiunfiamag ajeyuozyaoy

%00 1Uaqo qrIqIIYY.
%6'9
®TW x
ze'e iuaun qreaymy
L] 13NUEMaS el TaRIAYAS Lol TMUIMSS
= 4 Lo % 9 % %z g L = ; i : i t
o - o - ° o °
m 24 o3 ® s's o
s o0t 18 o 09
g (] oy [Z] “waling (2] g (] oy (2]
uabunbanag 31ex13d3n wabunBanog arvuozisoy
ERN] tuago qieqaayny %00 tuaqo qreyiagng %z 1U2q0 gy eyISYNY 70°0  1SIYDAL qreqIAgny
%212 NILRH 348q0 % o0 13331EH SvaqD % ETE 18331RH 3190 % B8 H
*x4'82 = asagun % e 00T IEVFIRH axajun % 9'89 it Reaiand Ex XA ®
%00 fuajun greyaayny % e0 tuajun qreyrang %00 fuajun qreyaayny %¥Ss IOMIT qreyIagny
Lo) Tourmgas Le] TAUIAYSS o] IUIMYaS Te1 rapuragas ol Tonurayas Ta1 [@qurmas
7 ? % Z 9 % Z L = k2 ¢ ksl 2 L % kd 9 F
° ° ° ° ° -
8z 03 z ™ o
ss oot 59 "z o1
o (2] Yoy a uabny ) PR (2] oy v

uabunbanag a]ex3a3n uofiumfianag ajvysoziaoy



Augen Kopf Blick Stimulus

aamessspeesprespreapacagaccqencneas.

(WJ421222)
06.11.97 19:53 C:~\ET\STINSEARCH1.BRF Horizontal

Sehwinkel [°] [deg]

T

[T S AP SR AR SR

H
.......
:
.
. ;
H H
H H
: .
: ;
i .
H :
; HI
0 0 00 00 00 000 00 OO0
6888888888888 28383
[ = (o B e I ()
gedfdddadscdddudy

=50.00

23.00
Zeit [s]

11.50 13.80 1&.10 18.40 20.70
IiLd A4 VoR

20

9

4.60 6.90

2.30

0.00



L
M

1

B T EE T P et

{
|

mebneabonn Fepropepdp S PSS NP PR PR TR R .-

62.00
Zeit [s]

oYy br

55.80

49.60

(HJ421222)

06.11.97 19:5¢ C:\tT\STI\Ul.BRF Horizontal

Augen Kopf Blick Stimulus

43.40

37.20

80 31.00

24,

12.40 18.60

6.20

Sehuwinkel [°] [degl

50.00
45.00
40.00
35.00
30.00
25.00
20.00

0.00



. CHI421222)
06.11.97 19:58 C:~ET\STINV2.BRF Horizontal

Sehuinkel [°] [degl fiugen Kopf Blick Stimulus

40,00 T H

36.00

32.00 ¥ i
28.00 i
24,00
20.00 :
16.00
12.00 H} '% :
8.00

4.00 #

0.00 RN | B2
-4,00 - i
-8.00 ][
-12.00
-16.00
-20.00
-24.00
-28.00 H
-32.00
-36.00 H :
-40.00 .

0.00 6.20 12.40 18.60 24.80 31.00 37.20 43.40 49.60 55.80 62.00
Z2eit [s]

-
-

b
L

BILD I YR



VAch

%00 uaqo aieqsaymy 700 twowo qreqaayny %00 iuewe wrensayny
%ET 124 3890 %00 i9131RH aaaap % E'Y
%206 S esmyn % 0'00T  183JINA Bajun % 286
%00 iuawn qweyy %90 :usqun qreasyny %00 iuejun quediayny
Tel LOYUIAES [GRLSLICH P red 1onurmes
kid 9 ki Lid hd L Lid 2 kel i
. ° °
L4 »w L4 z 2 =z
o 8 %€ i v w
FET] L2 oy v Wiy v [ o oy ta (0] L]
waflunBarag ayeyi3aH uafiunfonog ayejuozyoy
X070 o arEasy U290 qluAny £U340 aredayny %00 ISMOOX AISHAIUN % 0°0  ISWORE GITGIOYNY % 00 IS30OX qIrdaagwy
ree gailriionnid 2IRH 2900 REEY WS INOM K 0BT LM NP X695 9SIBH aomy
% B'66  19LEH aaemun 19T Bamun %598 A O % 0'98 I oI % TUEy MIIH
00 jumun queuewy SusIn qredlogny %079 ISMUIT qlwseyny %0'0  SNUIT qreyIayny ¥0'0 IS qredssymy
o] Toxusngag Lo} Tomimos [SRLETY o1 1amuImEs [SRETLY
Ll k4 il hd hd % kid d ¢ il F ki L kil 9 L
° ° o ) °
2z o v a @
] 001 & o .
PIHE o oy o wafing o e 2] oy ta
uabunfionag 3[eq1ian wabunfomag 3 ¥juoz}Ioy

U3GO qedsayny
1311 g0
19341RH Szayun
fuuR qregaayny

191F1EH 340
SERIIRH exaun
£ 0'0  usun qreqaayny

iovwaes qreysayny
1933LeH 93400y

qrraagny

Faans qrrysayny
$333TeH o300y

L] 12qUINGaAS o] 1ENUIMIS el T&quUIAYaS L] ToquTAYS o] TMUIMIS
¥ ¢ = z 9 = v s = ¥ ¢ = ® ¢ = oz
o o o o 3
z s " o =
1 Qer 69 sz s
=T a Yiox [ oty wa 2] ydoy o

uafiunfianag agexiiuan

uafiunfionog ajejuoeziaoy




zoo s vy : iswwoes qrrsouny

o0 1911 axst0 . seasren aquoen

% 0'0oT SEFIRH a3aun 00T $@3IIRH dImun 103JLRH Sy

%00 1uajun qreyasyny " jusjun geyasyny ISUIT qrEIRYTY

Lo} Taqupmeg Lo} T3MUIMGIS Tel T3UINGRS o) ToquIMgas Ce] TaYuIAgas
z ¢ = d e = t 7 t = ¢t =%
L

€& L4 v st T
£ 4 s 4 81 1€ 8
[T v 3oy v uafiny b B0 v 3oy oa uabng v

uabunBawag ajejuozyioy

wabunbonog apexriaan

twayo arevssyny ko0 iusqo arevasyny e tsywen1 qregsopy
%60 13331RH 23aq0 * 6'€9 XH 23403y
% 1'66 IMFINH S %196 LB amp
suajun qreyaeyny %00 usiun qreyasuny %60
Lol 1@QuIMyag L] IDpuINYaS Le] T3quImyag Lol 13quTAYas
z__ ¢ % z ? % z (I ¢ 0%
° ° e o
w 2 o3 o 2r
124 o0t o8 14
ERTT o oy v waling e oL o
uafunfomag apeqiyzan
%00 1u3q0 qreqsayny %00 1u2q0 gy eqIaYNY %00 uaqo qieagny %00 sw yreqaayny
%06 %09 193J1EH a3aqQ % 8'E 33390 % T'Eb RH 33439y
% Q" 00F % @' 00T 193312 asajun %29 3T aza3un %695 SYFIRH ORI
%00 %00 Tuaun qreysayny %00 1uun qeysayny %e0 qreyIayny
Lo} T3qUINyaS [o] UaqUMyag o] [aqurmyas Lol [oquinyas
L I . - 7 ¢ 4 [ - £ %
° ° L] o
8z o3 [ ve
] oot o .W_ o
PRI 2] oy [} waby 2] PHE ydog ;

waonkonog a(oA13n uallmbonag afeyuczraoy



Sehwinkel [°] [degl

(WJ421222)
01.12.97 11:24 C:~ET~STINSEARCH1.BRF Horizontal

Augen Kopf Blick Stimulus

20.00

18.00

16.00

14.00

>

a

12.00 f-¢

-

o

10.00

o

2

8.00

6.00

L1

T
47
.

4.00

[
S —

2.00

0.00

-2.00 ‘JR—\*

-~
———

-4.00

ey

-6.00

-8.00

Ly

-10.00

il )

.....

-12.00

-14.00

-16.00

-18.00

-20.00
0.00

2.30

4.60

&.90

9.20

11.50

13.80

16.10 18.40 20.70

BiLDA MacH

23.00
Zeit [=]




o CWI421222)
01.12.97 11:25 C:~\ET~\STI\V1.BRF Horizontal

Sehwinkel [°] [degq] Augen Koot Blick Stimulus
30.00 ; ’ H T
27.00 raneeanees t
24.00 i 3 ; ;
21.00 ; i
18.00 : :
15.00 ; : ;

12.00 f-- ;h : + :
8.00 [ ; 3 5! - BT 1

&.00 - |[ h i - :
. ] - ; | - I | N

3.00

0.00

-a.00 fpt-JK ] JL
sl LT TN N
0o o e s :
100 |- . AN I NN N 0 11, hf]{

: : i i N
-21.00 : ¢ 5 i ;—{

e

R
r
.
r

~24.00 f---coeee feeeeenees i R b | ;
-27.00 ; i i : ;

-30.00
0.00 .20 12.40 18,60 24.80 31.00 37.20 43.40 49.60 5580 62.00
Zeit [s]

Ki & VAch




. (WJ421222)
01.12.97 11:27 C:~ET~STINV2.BRF Horizontal

Sehuinkel [°] [deql fiugen Kopf Blick Stimulus
30.00 T T T H :
27.00 ! H ; f

24.00 H ' i

21.00 H

18.00 : :
15.00
12.00
9.00
.00
3.00
0.00
-3.00
-6.00
-9.00

-12.00

-16.00

-18.00

-21.00

-24.00

~27.00

-30.00

0.00 8.20 12.40 18.60 24.80 31.00 37.20 43.40 49.60 55.80 &2.00
Zeit [s]

BidHS Nacy




4. Diskussion

4.1. Adaptation und Rehabilitation
Literaturiibersicht zu fritheren Studien

Mit dem Terminus “Adaptation” aus der Physiologie wird die
Fahigkeit zur Anpassung eines Organismus an bestehende oder
sich veriandernde Umweltbedingungen beschrieben. Man setzt
einen Regulationsmechanismus im Sinne eines Regelkreises
voraus, in diesem werden RegelgroRen mit Ist- und Sollwerten
Ubergeordneter, zielsetzender Zentren abgeglichen und
korrigiert. (Oppelt 1972 ).

Seit der Arbeit von Holms im Jahre 1918 ( Holms et al. 1918 )
geht man traditionell davon aus, daR morphologische
Schiadigung im okzipitalen Kortex zu irreversiblem Sehverlust
im korrespondierenden Teil des Gesichtsfeldes fiihrt. Die
Mdglichkeit  vollstdndiger, spontaner Riickbildung des
Gesichtsfeldes innerhalb eines Jahres nach der Schidigung
wurde beschrieben ( Hier et al. 1983 ). Dem widersprechen
quantitativ ausgelegte Studien, die eine Restitution des
Gesichtsfeldes nach ischdamischen Ereignissen im Rahmen
physiologischer Umbauprozesse untersuchten. Nur etwa in 10
bis 20% der Fille sei eine spontane Gesundung innerhalb der
ersten zwei bis drei Monate in geringem Umfang méglich ( Hier
et al. 1983; Zihl et al. 1979, 1985 und 1986; Messing et al.
1987 ). Weitere Untersuchungen beschreiben, daR die
morphologische Spontanrestitution ( Axonsprossung etc. ) mit
einer eventuellen Teilrlickbildung des blinden Gesichtsfeldes
innerhalb von sechs Monaten abgeschlossen sei. Das AusmaR
dieser spontanen Riickbildung sei so gering, daR es zu
erheblichen Einschrankungen der Patienten im téglichen Leben
komme, wenn nicht zusatzlich adaptive Augenbewegungs- bzw.
kopfmotorische Strategien entwickelt wiirden ( Zihl, 1986 ). Es
erfolgt eine Maladaptation an das Defizit mit dann
irreversibler Reduktion der Lebensqualitit, wenn nicht



innerhalb der ersten Monate nach der Stérung aktiv an der
Verbesserung der Sehstrategien gearbeitet wird. ( Savir et al.
1977 ) Diese Patienten sind dann auch Monate oder Jahre
spater nicht in der Lage groRamplitudige Sakkaden zur
Exploration des blinden Gesichtsfeldes zu verwenden ( Pfeifer
1919, Poppelreuter 1917, Zihl et al. 1988, Chedru 1973, Ishai
1987, Meienberg 1981 ).

Durch perimetrisches Sakkadentraining auf der gestérten
Gesichtsfeldseite konnten Zihl ( 1981 ) und Zihl und von
Cramon (1985 und 1986 ) einen dauerhaften Riickgang der
GroRe des Gesichtsfeldausfalles demonstrieren, wofiir sie das
Second Visual System als Erklarung heranzogen. Andere
Autoren konnten die beschriebenen Erfolge nicht reproduzieren
und bestreiten die Méglichkeit der Erneuerung von visuellem
Kortex durch spezifisches Training von Sakkaden im gestérten
Gesichtsfeld. ( Campion et al. 1983; ZMaL 1986; Balliet et
Ein Hauptziel im Rahmen der klinisch-neurologischen
Rehabilitation von Patienten mit Gesichtsfeldstérungen bleibt
bis heute die VergroRerung von Sakkadenamplituden im
blinden Gesichtsfeld als positiver adaptiver Effekt an das
Defizit. Entscheidend fiir die Prognose gelten Atiologie des
Gesichtsfeldausfalles sowie die Ubungsmotivation der
Patienten beim Training des visuellen Systems ( Stark et al.
1991 ). In welchem Umfang das Mittelhirnbahnsystem eine
Rolle in der Vvisuellen Rehabilitation dieser Patienten
tibernehmen kann bleibt unklar. Die Restwahrnehmung tiber den
Collicullus Superior bedeute fiir betroffene Patienten weder
objektiv noch subjektiv Vorteile. Die residuale visuelle
Perzeption bei kortikaler Blindheit oder bilateraler
Hemianopsie kompensiere weder das Defizit, noch konne sie die
Aufmerksamkeit der Patienten fiir visuelle Stimuli steigern (
Celesia et al. 1991 ).



4.2 Erérterung der eigenen Ergebnisse unter rehabiltativem
Aspekt

Die zwanzig untersuchten Probanden hatten, wie in der
Kliniktabelle und in den Kasuistiken ersichtlich, durchaus
heterogene  Ausgangsvoraussetzungen. Insbesondere  die
unterschiedliche Atiologie der Gesichtsfeldstérungen und
insofern die GroRe der cerebralen Lision wirken sich wie auch
in der vorab erwihnten Literatur beschrieben - ( Stark et al.
1991 ) - auf die Prognose der Rehabilitationschancen aus.
Weiterhin unterschieden sich die Patienten durch die groRe
Streuung im Bereich des Zeitfaktors zwischen Eintritt der
Gesichtsfeldstérung und Therapiebeginn. Die Patienten mit
langer zuriickliegender L&sion erschienen bei der ersten
Konsultation stabil adaptiert bzw. maladaptiert. Diejenigen
mit recht frischen Ldsionen widerum zeigten eine gewisse
Spannbreite zwischen guter und fast nicht vorhandener
Adaptation an die Storung. Bei allen Patienten lagen bei der
ersten Konsultation nach der spontanen Rickbildungsphase
weiterhin - perimetrisch nachweisbare
Gesichtsfeldeinschrinkungen vor. Die Ubungsmotivation der
Patienten als zweiter wichtiger prognostischer Faktor war
durchgehend hoch.

Unter rehabilitativem Aspekt ergibt sich also erstens die
Frage, wie die Ergebnisse dieser Studie im Bezug auf eine
Verbesserung der Apaptation der Probanden an ihre Stérung zu
bewerten sind. Genauer - wie und in welchem AusmaR hat sich
die durchgefiihrte Therapie auf die Sehstrategien der Patienten
und auf ihre Lebensqualitdt ausgewirkt? Zweitens entsteht die
Frage ob alle Patienten oder nur die mit kurz zuruckhegender
Lasion von der Ubungsphase profitierten?

Zur Beantwortung dieser Fragen bieten =zunichst die
Beispielbilder zum direkten Vergleich von Normalprobanden
sowie Patienten vor und nach Training einen ersten optischen
Eindruck.  Hierbei sind bereits die  verschiedenen
Komplexitadtsgrade des Sehens ( level ) von Bedeutung.



4.2.1 gruppierte Wertungen

Auf einer quasi basalen hierarchischen Ebene zeigen die
Ergebnisse bei den Blickfolgebewegungen als Therapieeffekt
einen Rickgang der erratisch durchgefiihrten Suchsakkaden in
die gestorte Gesichtsfeldseite. Auch bei den prediktiven
Sakkaden wurden Suchsakkaden ersetzt durch Overshoots und
Steps, was eine zeitlich effizientere Sehstrategie anzeigt.
Diese Ergebnisse wie auch die Resultate bei Auswertung der
Main Sequence bestdtigen tendenziell friihere Studien (
Pommerenke und Markowitsch, 1989; Zihl, 1981; Zihl und von
Cramon 1985 und 1986 ) die ein systematisches
blickmotorisches Sakkadentraining ins blinde Gesichtsfeld als
ursdchlich fiir die Verbesserung des visuell-rdumlichen
Verhaltens beschrieben. In Abbildung 25 war ersichtlich, daR
bei ldnger zurlickliegender Stérung vor Beginn der Therapie
eine geringere Neigung zur Suchsakkadierung bestand. Dies
kann mit Adaptationseffekten erkldrt werden. Es ergab sich
durch Therapie nur eine geringfligige Verringerung der
erratischen Suchsakkaden ins blinde Feld wenn die Lasion
langer zuriicklag. Bei frischer Stérung hingegen war die
Therapie signifikant wirksam. Dies spricht insgesamt in
Ubereinstimmung mit der Literatur fiir eine friihzeitige
Aufnahme des aktiven Trainings um die Adaptationschancen zu
verbessern. Die kognitive Anforderung auf dieser Ebene war
gering. “Folgen Sie dem dargebotenen Stimulus ! “ war die
Aufgabe, Detailerkennung und komplexere Vorginge wurden
nicht erwartet.

Auf hoherem level, dem sogenannten Searchpath zeigen
wiederum schon die Beispielbilder den erfolgreicheren Stil der
Probanden nach Therapie. Die Patienten fanden deutlich
hdufiger und auch schneller das target im blinden Feld.

Die statistische Auswertung ergab deutlich signifikante
Resultate beim Auffinden des versteckten Pfeiles. Die
Detailerkennung wurde somit verbessert, die
Fixationshifigkeit erhohte sich im Gegensatz zum Scanpath



jedoch nicht, was damit zusammenhingt, daR die Probanden am
Bildschirmrand bzw. beim gefundenen Pfeil verweilten ohne
weiter im Bild zu fixieren. Auch die mittlere GroRe der
Sakkadenamplituden blieb relativ unverindert als Ausdruck der
mangelnden Stimulierung zu weiterer Exploration nachdem das
Ziel bereits gefunden wurde. Auch beim Global / Local Index
zeigen sich hier zundchst keine verwertbaren, bzw.
widerspriichliche Veradnderungen weil die Aufgabenstellung im
Searchpath sowohl zundchst zu weitrdumigerem also
globalerem Sehen stimuliert, dann aber nach Auffinden des
Zieles zum Verweilen im lokalen Bereich der letzten Fixation
am Bildschirmrand bzw. beim Pfeil animiert. Dies hdufig wenn
der schlechte Visus des Patienten die Richtungserkennung des
Pfeiles unméglich machte.

Insgesamt stellen Suchaufgaben alitagsnahe Anforderungen an
Patienten mit Gesichtsfeldeinschrankungen. Wie in Abbildung
33 ersichtlich erscheinen Patienten mit einer lénger
bestehenden Storung sogar etwas besser an die Problematik
bei Suchaufgaben adaptiert zu sein. Das Auffinden von Details
beim Lesen, bei Betrachtung von Szenen der realen Umwelt wie
auch bei Film oder Fernsehen und auch das schnelle Auffinden
von Reizstimuli im StraBenverkehr dirfte eine der am
hdufigsten geforderten Leistungen im Alltag eines Patienten
mit Gesichtsfeldstérung darstellen. Insofern erkldrt sich die
bessere Adaptation bei der Gruppe mit langer zuriickliegender
Stérung als Folge dieses linger bestehenden Ubungs- bzw.
Adaptationsdrucks. Als Folge der durchgefiihrten Therapie
zeigt sich sowohl bei kurz als auch bei ldnger zuriickliegender
Lasion jedoch nochmals eine signifikante Steigerung der
Fahigkeiten der Patienten den dargebotenen Stimulus zu finden.
Diese Verbesserung wird vermutlich auf zweierlei Weise
erzielt. Erstens stellt widerum auf eher basalem level der im
Bild an wechselnder Lokalitdt versteckte Pfeil einen starken
Stimulus zu blickmotorischen raumgreifenden Sakkaden auch
ins blinde Feld dar. Auch in der Ubungsanleitung wurden die
Patienten hierzu angeleitet. Zweitens stellt die Suchaufgabe
auch einen kognitiv beeinfluRten Stimulus dar. Wie Abbildung



28 =zeigt, losen Patienten mit kognitiven Defiziten nach
Therapie die Pfeilsuchaufgaben tendenziell etwas schlechter
als diejenigen ohne mnestische Einschrinkungen. Auf basaler
mnestischer Ebene kann hier also ein sekundirer Effekt iliber
“top down” - Strategien vermutet werden. Die Patienten
wurden durch die Therapie angehalten, sich verstidrkt um das
Auffinden von Bilddetails zu bemiihen. Somit ist
wahrscheinlich, daR sich ein inneres mentales Abbild der
Suchaufgaben und deren Lésung entwickelte, was dann zu
erhohter Effizienz bei der Bewdltigung der Aufgaben fiihrte.

Der Scanpath stellt im Rahmen dieser Studie den vom
Komplexitdtsgrad des Sehens her hochsten level dar. Bei
Betrachtung der entsprechenden Beispielbilder sind die
Therapieeffekte bereits deutlich zu erkennen. Unter
rehabilitativem Aspekt diirften hier die kognitiv beeinfluBten
“top-down” - Strategien am deutlichsten zur Geltung kommen.
Anzunehmen ist, daR die erzielten Effekte wie
raumgreifenderes Sehen und verbesserte Detailerkennung iiber
blickmotorisch verdnderte Strategien erzielt wurden. Die
Veranderung der Blickmotorik widerum wurde iiber assoziative
Verbindungen, Gedéchtnisleistungen, Imagery und mnestische
ProzeRe generell angeregt.

Sowohl die Ergebnisse bei Auswertung der
Betrachtungsstrategien des Neckercube als auch beim
trivalenten Bild liefern deutliche und statistisch signifikante
Hinweise fir die Relevanz der “top - down” - Strategien.
Zunichst verbesserten sich die Fihigkeiten der Probanden zur
Erfassung der differenten Vorstellungsebenen der dargebotenen
Objekte. Weiterhin die  Fahigkeit zwischen diesen
Vorstellungs- und Betrachtungsmdoglichkeiten zu wechseln. Im
Falle des Neckercube sogar rhythmisch anmutend. Die
Merkmalserkennung im trivalenten Bild steigerte sich,
horizontales Pendeln der Augenbewegungen stellte sich als
Folge polar dargebotener Merkmale ein.

Wie Abbildung 29 zeigt, erzielen Patienten mit kognitiven
Defiziten gegeniiber solchen ohne Defizite tendenziell etwas



schlechtere aber dennoch hochsignifikante Verbesserungen
beim Betrachten des trivalenten Bildes. Abbildung 30 zeigt ein
ghnliches Ergebnis fiir den Neckercube. Tendenziell kann man
also davon ausgehen, daR Patienten mit kognitiven Defiziten in
der Rehabilitation ihrer Gesichtsfeldstérung eine etwas
schlechtere Prognose haben. Dies insbesondere auf dem
hierarchischen level, der ihnen kognitiv am meisten abverlangt.
Die Abbildungen 31 und 32 belegen, daR auch Patienten mit
langer zuriickliegender Lision die kognitiv stark beeinfluRten
Aufgaben sehr gut nach Therapie I6sen konnten.

Weitere Parameter, die nach durchgefiihrter Ubungsphase im
Rahmen des Scanpath deutlichen Verinderungen unterlagen
waren die Gesamtanzahl der Fixationen, die Anzahl der
Fixationen differenziert nach Quadranten und die mittlere
GroéRe der Sakkadenamplituden. Zusammengefasst ergeben sich
einerseits deutliche Hinweise fiir eine Vermehrung globaler
Sehstrategien nach Training. Dies zeigt sich in der fiir die
Effizienz der Therapie beweisenden eindeutigen Erhéhung des
Medians der Sakkadenamplituden. Andererseits nimmt die
Detailerkennung- und betrachtung, somit die Fixationsanzahl
sowohl insgesamt als auch differenziert nach relevanter
Stoérungsseite statistisch signifikant zZu. Die
schwellenabhingigen zunichst widerspriichlichen Ergebnisse
beim Global / Local Index lassen sich durch diesen offenbaren
Doppeleffekt besser verstehen.

Wie Abbildung 26 zeigt, erhoht sich die Fixationsanzahl im
Scanpath eher deutlicher bei den Patienten mit ldnger
zuriickliegender Stérung. Dies spricht fiir die verstdrkte
Moglichkeit dieser Gruppe sich Uber verbesserte lokale
Detailerkennung zu stabilisieren. Bei globaleren Sehstrategien
schneiden diese Patienten wie Abbildung 27 zeigt nicht so gut
ab. Der Median der Sakkadenamplituden nimmt bei lhnen nur
tendenziell zu. Patienten mit kurz zurickliegender Lé&sion
kompensieren ihr Defizit scheinbar eher uber globalere
Strategien.



4.2.2 herausragende Einzelergebnisse

Im Rahmen des Searchpath verbesserte sich vor allem die
Fahigkeit der Patienten das versteckte, an wechselnder
Position im Blickfeld dargebotene Ziel zu lokalisieren. Nach
durchgefiihrter Ubungsphase =zeigte sich eine deutliche
Steigerung der Leistung im blinden Gesichtsfeld ( siehe
Abbildung 12 ). Uber alle Gruppen bis auf ( O ) zeigt sich ein
hochsignifikanter Therapieeffekt. Wegen der Gruppengrofe
besonders verwertbar erscheinen die horizontalen
Stérungsgruppen (Rund L ).

In einem zweiten Auswertungsschritt wurde dieses gute
Resultat mit der Frage nach Relevanz des Zeitraums zwischen
Stérungsbeginn  und Therapiebeginn  korreliert - siehe
Abbildung 33. Die bereits besser an Alltagsanforderungen wie
Lokalisierung von Details in der Umwelt adaptierte Gruppe mit
linger bestehenden Gesichtsfeldeinschrinkungen erreichte
erwartungsgemil ein von einem tendenziell hoheren
Leistungsniveau ausgehendes geringfiigig besseres Ergebnis als
diejenigen Patienten mit relativ frischen Ldsionen. Beide
Gruppen verbesserten sich etwa gleichermaRen. Dies spricht
fir die Effizienz der Therapie bei sowohl bei frischen
Stérungen als auch bei langer adaptierten Patienten.

Ebenfalls wurde die Frage nach der Auswirkung kognitiver
Defizite auf dieses Searchpathergebnis angewandt - siehe
Abbildung 28. Beide Gruppen sowohl mit als auch ohne
mnestische Defizite zeigen wie beschrieben einen deutlichen
Effekt der Ubungsphase. Kognitive EinbuBen scheinen sich
jedoch nicht so stark auf Suchaufgaben auszuwirken wie z.B.
auf komplexere Ebenen des Sehens im Scanpath. Das Auffinden
des Pfeiles kann vom kognitiven Aspekt her als relativ simple
Aufgabe eingestuft werden. Vom rehabilitativen Aspekt her
stellen die deutlichen Verbesserungen im Searchpath jedoch
ein fiir die Alltagsbewiltigung der Patienten hochrelevantes
Ergebnis dar.



Herausragende Einzelergebnisse im Rahmen des Scanpath:

1. Ebenenwechsel beim Betrachten des Neckercube - Abbildung
17 :

Wie vorab beschrieben zeigte sich hier ein ausgeprigter
Veranderungseffekt nach durchgefiihrter Therapie. Die Aufgabe
bestand darin, zwischen zwei dreidimensionalen
Betrachtungsebenen des Objektes zu alternieren. Bereits Ellis
und Stark beschrieben eine typische Konfiguration bei den
Augenbewegungsaufzeichnungen beim Betrachten der beiden
Ebenen. Fixationen h&duften sich in der hinteren Ebene des
Wiirfels eher flachig, wie durch einen Hiatus wurde nach einer
kurzen Verweildauer dann zur vorderen Ebene gewechselt, wo
wiederum ein eher flichig aufgespanntes Fixationsmuster
erschien. Die Fixationszeiten im Augenblick des Wechsels zur
anderen Ebene erschienen lédnger als diejenigen von Fixationen
unmittelbar vorher und wurden erklart mit der benétigten Zeit
zur Bildung eines mentalen Bildes der jeweils anderen
dreidimensionalen Interpretation des Wiirfels ( Ellis und Stark
1978 ). Die Patienten dieser Studie folgten ebenfalls diesem
Muster. Die kognitive Fahigkeit zur Vorstellung der jeweils
anderen Ebene wurde durch die Therapie vermutlich in hohem
MaRe geschult, was sich dann in signifikanter Weise auf die
Anzahl der Wechsel der Ebenen auswirkte. Mit fortdauernder
Adaptation an die Aufgabe im Rahmen eines MeRdurchlaufes
zeigte sich bereits eine Zunahme der rhythmisch anmutenden
Wechsel zwischen den beiden Betrachtungsebenen. Nach
Therapie war dies nochmals deutlich verbessert. Die
Konfiguration der aufgezeichneten Augenbewegungen &hnelte
nach Therapie bei fast allen Patienten dem oben beschriebenen
Muster.

Das hochsignifikante Ergebnis wurde mit dem Vorhandensein
kognitiver Storungen korreliert - siehe Abbildung 30. Das
Ergebnis zeigt tendenziell den negativen EinfluR kognitiver
Defizite auf die Bewiltigung der Aufgabe und spricht somit
fir die Relevanz von “top-down” Strategien im Rahmen der
Rehabilitation.



Die Korrelation des Neckercuberesultates zur Frage der
Zeitspanne zwischen Stérungs- und Therapiebeginn ergab wie
Abbildung 31 zeigt, daR die Gruppe mit ldnger bestehender
Stérung sogar noch deutlicher von der Therapie profitierte.

2. Differenzierungsleistung beim Trivalenten Bild - Abbildung
18 '
Auch dieses Einzelergebnis ist im Rahmen der Studie als
herausragend zu bewerten. Wie vorab beschrieben zeigt sich
ein hochsignifikant verbessertes Verhalten nach Therapie. Die
Patienten zeigen bei dieser vom kognitiven Aspekt her im
Vergleich zum Neckercube komplexeren Aufgabe deutlich
gesteigerte Fahigkeiten zwischen den einzelnen
Vorstellungsebenen zu alternieren. Vor allem bei den groRen
horizontalen Stérungsgruppen ( R und L ) zeigen sich
durchgehend deutliche Steigerungen vor allem bei den eher
polar angelegten Merkmalen des Mannes und der jungen Frau.
Wie Abbildung 29 zeigt, starten Patienten mit mnestischen
EinbuBen bei Bewiltigung dieser Aufgabe tendenziell
schlechter und erreichen ein etwas niedrigeres Resultat nach
Therapie. Dieser Befund stiitzt die These der Relevanz kognitiv
beeinfluRter Kompensationsstrategien. In Abbildung 32 wird
ersichtlich, daR sowohl Patienten mit kurz als auch mit ldnger
bestehenden Gesichtsfeldeinschrankungen deutlich von der
Therapie profitierten.

3. Zunahme der Fixationsanzahl insgesamt - Abbildung 21

Dieser Befund spricht fiir die verbesserte
Detailerkennungsfihigkeit der Patienten nach Therapie. Es
besteht dann vermutlich ein erhohter Anreiz zu Fixationen
besonders bei Betrachtung von Objekten die Details anbieten
bzw. auch bei eher abstrakten Strukturen. Im Rahmen des
Searchpath dagegen hatte sich die Gesamtzahl der Fixationen
nicht so eindeutig erhoht, was mit der Suchaufgabe selbst
zusammenhing. Nach Auffinden des target bestand kein
weiterer Anreiz zu weiteren Fixationen mehr. Das Ergebnis im
Scanpath jedoch weist eindeutig, auch bei nochmaliger



Differenzierung nach Stérungsquadranten, auf eine gesteigerte
Fahigkeit der Patienten zu lokalem, detailorientiertem Sehen
hin.

4. Zunahme des Medians der AmplitudengréRe - Abbildung 22
Die Erhohung der mittleren AmplitudengroRe im Rahmen des
gesamten Scanpath kann als beweisend fiir die Effizienz der
Therapie  angesehen  werden. Globale, raumgreifende
Sehstrategien ins blinde Gesichtsfeld werden durch die
Ubungsanleitung geférdert. Dieser Effekt war besonders
deutlich bei Patienten mit kurz bestehender
Gesichtsfeldeinschrankung.

4.2.3 Effekt und Effizienz der Therapie

Alle Patienten, sowohl mit kurz oder lang bestehenden
Gesichtsfeldstérungen  profitierten von der Therapie.
Besonders deutlich wurde dies im Bereich der komplexeren,
stark kognitiv beeinfluRten Leistungsmerkmale vor allem im
Bereich der “high level vision”. Daraus l4dRt sich ableiten, daR
die Intention der Studie, die kognitiven Aspekte des Sehens
verstarkt zur Durchfiihrung und zur Kontrolle der Therapie von
Gesichtsfeldstérungen zu  verwenden,  fruchtbar und
erfolgversprechend ist.

Allein durch den Ablauf der zweimaligen MeRreihe wurden die
Patienten stimuliert sich ein inneres mentales Bild liber das
von lhnen erwartete Sehverhalten zu machen. Kognitive
Strategien konnten entwickelt werden, um Such- und
Betrachtungsaufgaben besser zu l6sen. Insbesondere die
Scanpathebene bot diverse Anreize um (ber kognitive
Mechanismen quasi sekundér EinfluR auf die Augenbewegungen
und die Perzeption zu nehmen. Im Rahmen des
Trainingsprogrammes wurden die Patienten angehalten, sich
nicht nur blickmotorisch mehr Raum zu nehmen, sondern
insbesondere auch vermehrt Bilddetails aufzunehmen und
Verstehen von Dargebotenem zu verbessern.



Die Ergebnisse der Studie zeigen insbesondere bei den kognitiv
mitbeeinfluRten Leistungsmerkmalen deutliche positive
Verdnderungen.

4.3 Erorterung der eigenen Ergebnisse unter kognitivem Aspekt
und Einordnung in die bestehende Literatur

Was sind nun die Bedingungen dieser positiven Therapiewirkung
besonders im kognitiven Bereich? Um dies weiter zu
untersuchen muR zunéchst der Begriff des “visual imagery” -
der ProzeR des Abrufens bildlicher Vorstellungen aus dem
Gedidchtnis - weiter geklart werden. In der Literatur findet
man diesbeziiglich eine ldnger bestehende Kontroverse.

Wie werden die inneren Reprasentanzen gebildet und wie weit
sind bildliche Vorstellung und bildliche Wahrnehmung
verbunden? Gibt es ein gemeinsames neuronales Substrat?

Die gegenwirtigen kognitiv-psychologischen Arbeiten tiber
“Imagery” postulieren mindestens zwei
Informationsspeichersysteme und diverse ProzeRe die sich
dieser Systeme bedienen. (Kosslyn, 1993 und 1994; Farah et al.
1988; Butter, Kosslyn et al. 1997) Eines dieser Systeme
speichert visuelle Langzeiterinnerungen. Das andere - auch
“visual buffer” genannte - reprdsentiert bildliche
Vorstellungen voriibergehend in einem rdumlichen Format. Die
Theorie beschreibt, daR aus dem Langzeitspeicher stammende
Bilder in den “visual buffer” tibernommen werden kénnen. Dort
kénnen sie potentiell untersucht und auch veridndert werden.
Als Beispiel fiir diese Fahigkeit wird die Vorstellung z. B. des
eigenen Wohnzimmers angefiihrt. Die bildliche Vorstellung kann
abgerufen und die Position der einzelnen Mébel beliebig
verdndert angeordnet werden.

Die kognitiven Modelle behaupten weiter, daR bildliche
Vorstellung und bildliche Wahrnehmung gemeinsam auf diese
Reprédsentanzen und Prozesse zuriickgreifen. Wird ein Objekt
wahrgenommen, werden seine Merkmale im “visual buffer”



zusammengetragen und dann durch Aktivierung von
assoziativen Erinnerungen erkannt. Stellt man sich ein Objekt
vor, werden die gespeicherten assoziativen Erinnerungen
ebenfalls in den “visual buffer” projeziert. Die Untersuchung
und die verdndernden Prozesse bedienen sich desselben “visual
buffer” sowohl bei bildlicher Vorstellung, als auch bei
visueller Perzeption. Weiter wird als empirisch gesichert
beschrieben, daR Vorstellung und Wahrnehmung sich gleicher
neuronaler Strukturen bedienen. ( Kosslyn 1994, Farah 1988 ).
Kosslyn belegt in seinen Studien, daB visual imagery die
Brodmann Areale 17 und 18 aktiviert und diese gleichzeitig den
visual buffer vermitteln. Er argumentiert fiir eine
retinotopische Organisation des visual buffer und somit auch
fir eine Uberlappende Funktion bei der visuellen Perzeption.
Andere Autoren bestreiten dies. ( Roland, Gulyas - 1994 )
Ebenfalls auf PET Studien gestiitzt entwickeln sie ein Modell in
dem den primdren Sehzentren zwar eine Rolle bei der
Generierung der visuellen Reprdsentationen zugeschrieben
wird, jedoch diese nicht fur das Erinnern oder Assoziieren der
Représentationen notwendig seien. Auch Chatterjee beschreibt
anhand von drei Patienten mit kortikaler Blindheit, daR diese
Areale nicht erforderlich seien um die Reprdsentationen zu
erinnern. Kortikale Blindheit schlieRt dann Visual Imagery
nicht aus ( Chatterjee et al. 1995 ).

Einigkeit besteht inzwischen insofern, daR man die
neurophysiologischen, bzw. anatomischen Korrelate fiir das
“geistige Auge” lokalisiert glaubt. Roland, Kosslyn und auch
Fink in seiner Studie von 1997 gehen davon aus, daR im
extrastriatdren Kortex - im parieto- und okzipitalen
Assoziationskortex sowohl bewufte visuelle Perzeption, als
auch die Vorstellung von Bildern durch 3hnliche Mechanismen
zustandekommen ( Fink et al 1997 ). Fink beschreibt weiter
eine hierarchische Ebene. Je komplexer die Sehaufgabe z.B.
auch in Form von Ebenenwechseln zwischen globalen und
lokalen Stimuli desto mehr zeigte sich die Aktivierung eines
linkshemisphirischen “executive attentional system”. Wurde
nur eine perzeptuelle Ebene benutzt, wurde hauptséchlich ein



rechtshemisphirisches Netzwerk bestehend aus temporo-
parietalen und dorsolateral préfrontalen Regionen aktiviert.
Mit Hilfe apparativer ( z.B. SPECT und PET ) Untersuchungen,
wie auch durch Probandenexperimente ( z.B. im"Rahmen dieser
Studie die Ableitung von Augenbewegungen ) wird letzlich die
Beschreibung eines einheitlichen Modells der kognitiven
Vorgdnge angestrebt, die wir als visuelle Perzeption
einerseits und visual imagery anderseits benennen. In den
erwdhnten apparativen SPECT und PET Studien wurde der
regionale Blutfluss wihrend der Bewidltigung von Visual-
Imagery-Aufgaben gemessen und zeigte sich in den genannten
extrastriatiren Kortexarealen, die auch bei der visuellen
Perzeption involviert sind erhoht. Gesichert erscheint, daR
diese verschieden hoch differenzierten Areale wechselseitig
Informationen austauschen. Kosslyn entwickelt darauf
basierend folgendes schematisches Modell um zunédchst das
Vorstellen von Bildern ( Imagery ), und schlieRlich auch das
Erkennen von Bildern oder Objekten in Form des “Abgleichens”
mit den mentalen Prototypen zu erkldren:

Die Projektion der Information eines extrastriatdren “High-
Level”-Areals in das retinotop organisierte V1-Areal, welches
gleichzeitig als “Fenster” flr eingehende Retina-Bilder dient,
ist danach die Visualisierung eines zuvor entworfenen Bildes,
das sogenannte “geistige Auge”. Das Striatum spielt hiernach
die Rolle des oben erwidhnten “visual buffer”, innerhalb dessen
ein sogenanntes “attention window” ( Treisman et al. 1980 )
selektiv auf die jeweils gerade interessanten Aspekte eines
Gesamtbildes gelegt wird. Im weiteren spielen dann
verschiedene Subsysteme bei der Definition und Assoziation
der Objekte nach Kriterien wie Gestalt, Farbe, Lokalisation,
GroRe und Ausrichtung eine entscheidende Rolle.

Gbadamosi weist in seiner Arbeit (lber Blickbewegungen
wihrend Visual Imagery bei Normalpersonen und Hemianopikern
darauf hin, daR beim imagery &hnliche Augenbewegungen
durchgefiihrt werden wie bei der “realen” Bildbetrachtung (
Gbadamosi et al. 1997 ). Er beschreibt eine schnelle
“Konvergenz der Vorstellung”. Wahrend der Bildbetrachtung



findet die Erzeugung eines mentalen Abbildes statt, das dann
beim imagery nur wenig verdndert wird. Dem Modell Kosslyn's
folgend beschreibt Gbadamosi, daR im “visual buffer” das
gesehene Objekt voranalysiert und in einem zweiten Schritt
von den extrastriatiren “High-Level”-Arealen in einen
Prototyp des Gesehenen umgewandelt wird. Dieser Prototyp
widerum wird beim Visual Imagery verwendet um nach
Einlesen zuriick in den “visual buffer” dann die entsprechenden
sehr dhnlichen Augenbewegungen zu generieren.

Zur Beantwortung der eingangs dieses Kapitels gesteliten
Frage nach den Bedingungen der positiven Therapiewirkung
kann also das Verstindnis der Zusammenhidnge zwischen Visual
Imagery und Perzeption entscheidend beitragen. Wenn wir
davon ausgehen, daR trotz morphologischer Schidigung im
visuellen Kortex bei den untersuchten Patienten die Funktion
des Visual Imagery liber die Therapie angeregt und optimiert
wurde, kann somit der Effekt der Therapie lber die Relevanz
des rein blickmotorischen Trainings hinaus erklart werden. Die
Studie belegt klar die Veranderung der Sehstrategien weg von
eher bottom-up Aspekten - die bei Hemianopikern hiufiger als
bei Normalpersonen angewendet werden, ( Zangemeister et. al
1995 ) - hin zu top-down Regulationen.

Aus diesen Ausfiihrungen ergibt sich ein Verweis auf die
Thesen des englischen Neurologen Hughlings Jackson. Sein
allumfassendes hierarchisches Konzept der Funktion des
Nervensystems beinhaltete auch die Annahme, daR visuelle
Information seriell auf immer komplexer werdenden Ebenen
verarbeitet wirde ( Kennard, C. 1989 ). Von den
Photorezeptoren der Retina als dem niedrigsten level, iiber
bipolare Zellen und retinale Ganglionzellen, {iber alle
Zwischenstufen und Nuclei bis zu den préstriatalen und
striatalen Strukturen und schlieBlich den von Brodmann
beschriebenen Arealen finden sich auf jeder Ebene jeweils
héher organisierte Neurone und Verarbeitungskapazitidten.
Frihe anatomische Studien von Kuypers zeigten dann
Projektionen vom priméren visuellen Kortex in Area 17 zu den
groen kortikalen Arealen 18 und 19 ( Kuypers et al. 1965 ).



Die wiederum projezierten in den unteren temporalen Kortex als dem
dann fur noch komplexer eingestuften Bereich. Die spéatere Forschung
erbrachte dann immer mehr Hinweise fur eine nicht nur serielle und
hierarchische Struktur, sondern fur die Annahme einer betrachtlichen
Parallelverarbeitung und funktionellen Spezialisierung. Ein Konzept
funktionaler Verarbeitungsstréme im visuellen Kortex entwickelte sich.
Aber auch die widerum erschienen hierarchisch organisiert ( Maunsell
und van Essen 1983 ). Zusammenfassend erscheint offensichtlich, daf
trotz der Komplexitét der Verbindungen der diversen visuellen kortikalen
Areale dennoch eine betréchtliche Ordnung herrscht ( Kennard, 1989 ).
Die Subsysteme wahren ihre funktionale Integritit und in jedem
funktionalen Verarbeitungsstrom liegt ein hierarchisches Prinzip.
Dennoch erscheint es Kennard unwahrscheinlich, daR die visuelle
Perzeption fur jedes Merkmal einer visuellen Szene auf dem jeweils
hierarchisch héchsten kortikalen level stattfindet. Vielmehr seien es die
beeindruckenden Vorwarts- und Ruckkoppelungsverbindungen des
visuellen Systems, die die einzigartige Wahrnehmung der visuellen Welt
sicherten.

Das Resultat dieser Studie mit dem von den Patienten durchgefihrten
“Mischlevel-Training”, daR sowohl basale bottom-up als auch hierarchisch
héherorganisierte top-down Prozesse férderte, leistet somit einen Beitrag
zu dieser Diskussion.

5.4 Konklusion

Zusammenfassend stutzen die Ergebnisse dieser Studie die Annahme
der BeeinfluBbarkeit auch langer bestehender Gesichtsfeldstérungen -
morphologischer Defekt persistiert, konventionelle Rehabilitation
unbefriedigend - auf dem “Sekundarweg” Uber Top-Down Regulation
bzw. kognitive Trainingsstrategien. Uber Stimulierung und Training des
inneren mentalen Abbildes werden sekundar die- “rein visuellen” und
blickmotorischen Fahigkeiten verbessert.

Insbesondere auch die ersten Ergebnisse der Rehabilitationsstudie zum
Verhalten der koordinierten Blickmotorik hat gezeigt, dass eine
zusaetzliche Verbesserung der Kopf-Augen-Feinabstimmung fuer die
Optimierung der Such- und der Verkehrsbeurteilungs -Blickfunktionen
moeglich ist bei entsprechender Vorbereitung und Untersuchung .



Diese angewandte Weiterfuehrung von frueheren Ergebnissen zur Kopf-
Augenkoordination ist volistaendig neu und bedarf einer weiteren
intensiven  Fortsetzung, um auf diese Weise bessere
Rehabilitationsergebnisse insbesondere auch fuer aeltere
Verkehrsteilnehmer zu schaffen.
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Tabelle 1 - Kliniktabelle
Abbildung 8 - Perimetriebefunde
Abbildung 9 - MeBaufbau
Anlage 1 - Therapieanleitung
Tabelle 2 - Ergebnisse und Parameter
Beispielbilder 1 - 6: Blickfolgen und Sakkaden
Anlage 2 und 3 - Main Sequence Auswertung
Beispielbilder 7 - 10: Searchpath

Beispielbilder 11 - 25: Scanpath
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Perimetriebefunde

Abbildung Nr. 8 -
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Abbildung §: MeBaufbau — Die Stimulusdarbietung und MeBdatenerfassung fin-
det durch einen PC (486DX/66) statt. Das Bildschirmsignal (VGA) des Rechners
wird iiber einen Verteiler an zwei Monitore geschickt, die als Kontrollmonitor (Mo-
nitor 1 mit 14’ Bildschirmdiagonale) bzw. Patientenmonitor (Monitor 2 mit 21’
Bildschirmdiagonale) dienen. Das vom Eye-Trac 200 der Fa. ASL kommende Signal
wird verstarkt und iiber eine A/D-Wandlerkarte mit einer Abtastrate von 200 Hz in
den Rechner {ibernommen.



b nleit r__Patienten i i f ngen

Sehr geehrte(r) Frau/Herr

Wir Ubersenden lhnen wie besprochen einige Anleitungeﬁ. mit deren Hilfe Sie in den
nachsten Monaten systematisch lhre Augen trainieren kinnen. Die Auswertung der
Untersuchung hat ergeben, daB es sich bei lhnen besonders um Probleme auf der
rechten Seite des Gesichtsfeldes handelt. Um mit dieser Stérung noch besser umgehen
zu kdnnen, soliten Sie deshalb eine Methode entwickeln, bei der besonders die
Augenbewegungen nach rechts trainiert werden. Sie sollten sich téglich insgesamt etwa
eine halbe Stunde Zeit nehmen um die Ubungen durchzufiihren. Die Reihenfolge der
einzeinen Ubungsteile kdnnen Sie nach Belieben verandern.

1. Augenbewegungsibungen
(drei mal taglich fir etwa 5 Minuten)

Setzen Sie sich bequem auf einem Stuhl in etwa 2 bis 3 Metern Abstand vor eine Wand.
Suchen Sie sich zwei Markierungspunkte auf gleicher Hohe links und rechts lhres
Kopfes, die ebenfalls etwa 2 bis 3 Meter auseinanderliegen (zum Beispiel Gegenstande
im Bicherregal oder Bilder/Fotos an der Wand). Die bei&en Punkte sollten soweit
auseinander liegen, daB Sie sie ohne Kopfbewegungen gerade noch gut mit
Augenbewegungen nach links und rechts erkennen kdnnen. Schauen Sie nun ohne
den Kopf zu bewegen systematisch zwischen den beiden Punkten hin und
her. Achten Sie hierbei besonders darauf, immer den rechten Markierungspunkt zu
erfassen. Zur Unterstiitzung kann ein Helfer lhren Kopf von hinten mit beiden Handen
festhalten, so daB Sie die Ubung moglichst ohne Kopfbewegungen durchfiihren kénnen.
Falls Ihnen diese Ubung nach einiger Zeit sehr leicht fallen solite, kdnnen Sie den
Abstand zwischen den beiden Punkten noch etwas erweitern.

2. _Ubungen beim Fernsehen
Es gibt zwei Mbglichkeiten wihrend des Fernsehens lhre Augenbewegungen zu iben.

1. Falls Sie ein stehendes Bild (z.B. Testbild oder Teletext) empfangen kdnnen, so
soliten Sie die Ubungen maoglichst oft mit diesen stehenden Bildern durchfiihren.

Anlage 1 - Therapieanleitung



2. Falls Sie keine stehenden Bilder empfangen kénnen, soliten Sie Sendungen
auswahlen, die méglichst viele Bewegungsabliufe zeigen (z.B. Sportsendungen).

Setzen Sie sich bitte in recht nahem Abstand (50-100 cm) vor ein moglichst groSes
Fernsehgerat und fihren Sie mehrmals taglich fir einige Minuten die '”folgenden
Ubungen durch, ohne den Kopf zu bewegen.

Schauen Sie sich bitte das gesamte Fernsehbild lber die ganze
BildschirmgréBe systematisch von links nach rechts und Zeile fir Zeile
an. Achten Sie auch hierbei besonders auf die rechte Bildschirmseite und versuchen Sie
alles dort zu erkennen.

3. Ubungen im Kino.

Wenn méglich schauen Sie sich bei Gelegenheit einige Breitbandfiime im Kino an.
Setzen Sie sich ins vordere Drittel des Kinos und betrachten Sie
mehrmals wéhrend des Filmes fiir einige Minuten systematisch die
gesamte Leinwand von links nach rechts und Zeile fiir Zeile. Achten Sie auch
hier besonders auf die rechte Leinwandhalfte und versuchen Sie dort so viel wie
maoglich zu erkennen. Beginnen Sie ohne den Kopf mitzubewegen. Bewegen Sie den Kopf
nur im zweiten Schritt wenn die Augenbewegungen nicht ausreichen.

4. L ibungen.

( drei mal taglich 5 Minuten )

Besorgen Sie sich kurze Texte aus Zeitschriften in verschiedenen Spaiten- bzw.
Blockbreiten. Lesen Sie sorgfiltig Zeile fir Zeile die Texte. Beginnen Sie
mit der schmalsten Blockbreite und steigern Sie die Breite jeweils pro
Ubungseinheit bis auf ganzseitiges Querformat. Achten Sie bitte bei den
Leselibungen besonders darauf, immer auch die Zeilenenden rechts genau zu erfassen
und zu verstehen.Wechsein Sie die Texte im Laufe der Zeit aus. Kopf méglichst nicht
bewegen.

Falls Sie zu diesen Ubungen Fragen haben soliten, rufen Sie bitte an unter folgender
Nummer und sprechen Sie gegebenenfalls auf den Anrufbeantworter von Professor -
Zangemeister. ich werde Sie dann zuriickrufen. TEL: 040/4717-2607.
Mit freundlichem Gru8,
Poppensieker



STIMULUS KRITERIUM NACH BESSER ?
THERAPIE
Blickfolgebewegungen | Suchsakkaden in das blinde Halbfeld (BF) weniger ja
Suchsakkaden in das sehende Halbfeld (SF) gleich ja
Prediktive Sakkaden | Pat. erkennt prediktive Natur des Stimulus gleich -
Pat. eilt Stimulus voraus gleich -
Anzahl der Search-Steps gleich nein
Anzahl der Overshoots+Steps gleich nein
Anzahl der Overshoots+Drifts gleich nein
Suchaufgaben Target im BF gefunden besser ja
(Searchpath) Zeit fiir Suche im BF besser ja
Richtung des Pfeils erkannt gleich -
Diagonale benutzt gleich -
Global/Local-Index widerspr. -
Zahl der Fixationen gleich -
Mittlere Sakkadenamplitude (Median) gleich nein
Scanpath Umschalten beim Necker-Cube besser ja
Girl erkannt besser Jja
Man erkannt besser ja
Woman erkannt . besser ja
Global/Local-Index widersr. nein
Zahl der Fixationen mehr -
Mittlere Sakkadenamplitude (Median) grofler ja
Mittlere Fixationsdauer widerspr. -
Relative Zahl der Fix. im BF mehr ja
Relative Zahl der Fix. im SF weniger ja

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Therapiestudie. Die letzte Spalte der Tabelle
gibt an. ob es sich bei einer Veranderung um den erwarteten bzw. erwiinschten Therapieeffekt
handelt.
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Bild Nr. 1 zeigt die Ableitung horizontaler Blickfolgen bei 0.5 Hz
bei einer 30jdhrigen gesunden Normalprobandin.
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Bild Nr. 2 zeigt die Ableitung bei einer 50jdhrigen Frau mit
Hemianopsie nach links vor Therapie.
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Bild Nr. 3 zeigt die gleiche Patientin nach Absolvierung des
Trainingsprogrammes.
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Bild Nr. 4 zeigt die Ableitung prediktiver Sakkaden von 10°
Sehwinkel bei einem 34jihrigen gesunden Normalprobanden.
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Bild Nr. 5 zeigt eine 50jdhrige Frau mit Hemianopsie nach links
vor der Ubungsphase.
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Bild Nr. 6 zeigt die gleiche Patientin, abgeleitet nach Training.
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Horizontale Sakkaden nach Therapie
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Bild Nr. 7 zeigt die Augenbewegungsableitung bei der Pfeilsuche
im rotierten arabischen Buchstabenbild bei einer 27jihrigen Frau
mit Hemianopsie nach rechts vor Therapie.



Bild Nr. 8 zeigt die Ableitung bei der gleichen Patientin nach
Therapie.



Bild Nr. 9 zeigt die Suchaufgabe im Rechteck bei derselben
Patientin mit Hemianopsie nach rechts vor der Ubungsphase.



Bild Nr. 10 gibt die Ableitung nach Therapie wieder.



Bild Nr. 11 zeigt die Ableitung der Augenbewegungen beim
Betrachten des Neckercube bei einem 34jdhrigen gesunden
Normalprobanden. Auch bei leichter Verzerrung zeigt sich hier
wie bei fast allen Normalprobanden die H&iufung der
Fixationsanzahl jeweils in der vorderen und hinteren Bildebene
zwischen denen hiufig gewechselt wurde. Typischerweise bildete
sich bei den Normalprobanden je ein wie aufgespanntes
Betrachtungsfeld in der vorderen und hinteren Ebene des Wiirfels.
Verbindend zwischen diesen erschien eine Art Hiatus.



Bild Nr. 12 zeigt die Ableitung bei einem 25jihrigen Mann mit
Hemianopsie nach links vor Training.



Bild Nr. 13 zeigt beim gleichen Patienten nach Therapie
beispielhaft eine deutliche Zunahme der Tendenz zum Wechsel der
Ebene und insgesamt eine raumgreifendere Betrachtungsweise.



Bild Nr. 14 zeigt einen 35jdhrigen gesunden Normalprobanden
beim Betrachten der trivalenten Bildes. Typisch und beispielhaft
erscheint die Hiufung der Fixationen an  markanten
“Erkennungspunkten” der differenten Betrachtungsebenen. Die vom
Betrachter wegsehende, eher links im Bild plazierte junge Frau
wird vor allem durch Ansehen des Augenlides, der Kinnpartie
sowie des Ohres und des fallenden Haupthaares erkannt. Die
zentral positionierte dltere Frau sieht den Betrachter eher an und
wird typischerweise an Mundpartie und Auge erkannt. Der
ebenfalls den Betrachter ansehende, eher rechts im Bild plazierte
Mann mit Bart wird vor allem durch Ansehen von Nasenrticken,
horizontal verlaufendem Bart und ebenfalls Auge erkannt. Typisch
fir alle Normalbetrachter war die zyklische Abfolge im
Aufsuchen der markanten Punkte und das Aufspannen eines
Quadrat- oder Trapezihnlichen Betrachtungsfeldes. Meist wurden
zwei von den drei Gesichtern erkannt.



Bild Nr. 15 zeigt die Ableitung bei einem 60jdhrigen Mann mit
Hemianopsie nach rechts. Wesentliche Erkennungsmerkmale des
Mannes mit Bart werden nicht in typischer Weise durchgesehen,
bzw. gar nicht erkannt. Auch die wegsehende junge Frau wird
nicht erkannt.



Bild Nr. 16 zeigt den gleichen Patienten nach Therapie. Der Bart
des rechtsplazierten Mannes wird nun horizontal betrachtet, das
Augenlid der jungen Frau wird identifiziert. Insgesamt wird
raumgreifender, rechtsgerichteter gesehen.



Bild Nr. 17 zeigt einen 34jihrigen gesunden Normalprobanden
beim Betrachten des Poolplayer. Typisch erscheint meist eine
Dreiecksstruktur bzw. Aufspannung eines Rechteckes und das
zyklische Aufsuchen relevanter Details wie Tirknopf,
Billiardkugel, Ende des Queu und Gesicht. ‘



Bild Nr. 18 zeigt den Ablauf bei einem 28jihrigen Mann mit
Hemianopsie nach links vor Therapie. Das Ende des Queu und die
Billiardkugel werden nicht gesehen. Die Augenbewegungen pendeln
in einem engen zentralen Bereich.



Bild Nr. 19 zeigt den gleichen Patienten nach der Ubungsphase.
Deutlich  erscheint die raumgreifendere Betrachtungsweise.
Horizontale und zyklische Sehweisen zeigen sich gehduft. Das
Queu - Ende und die Billiardkugel werden mehrfach angeschaut.



Bild Nr. 20 zeigt die Ableitung bei einem 34jédhrigen gesunden
Normalprobanden. Hiufig wurden von den Normalpersonen
ausgehend von einer zentralen Fixationshdufung die Randzonen des
Noland - Bildes angeschaut. Typisch war in jedem Falle eine
relativ gleichmiRige Verteilung der Fixationen in mindestens drei
Quadranten des Bildes.



Bild Nr. 21 stellt die Ableitung bei einem 44jahrigen Mann mit
Hemianopsie nach rechts vor der Ubungsphase dar. Deutlich
erkennbar ist die fast véllige Beschrinkung auf die sehende

Gesichtsfeldseite.
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Bild Nr. 22 zeigt bei selbigem Patienten den guten
Therapieerfolg.



Bild Nr. 23 zeigt eine beispielhafte Verteilung der Fixationen
bei Betrachtung der Symetrien/Ahnlichkeiten des Rorschachbildes
durch einen 35jihrigen Normalprobanden.



Bild Nr. 24 zeigt die Ableitung bei einem 43jahrigen Patienten
mit Hemianopsie nach rechts vor Therapie. Ausgespart bleibt fast
vollsténdig der rechte untere Quadrant des Bildes.



Bild Nr. 25 zeigt einen recht guten Therapieerfolg. Sowohl in der
oberen Bildhilfte als auch zumindest einmal in der unteren
werden die entsprechenden Symetrien nacheinander aufgesucht.
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