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1. Einleitung

Nach einer Gewebeschadigung des Gehirns, etwa nach einem Schlaganfall oder einem
Schéadel-Hirn-Trauma (SHT), kommt es h&ufig zu erheblichen Beeintrachtigungen im Erleben
und Verhalten des Betroffenen. 20-40% der betroffenen Patienten mit einem Schlaganfall
leiden dabei unter zerebralen visuellen Stérungen oder okulomotorischen Stérungen
(Kerkhoff, 2000a; Zihl 2011a). Bei den Uber 65jahrigen Patienten mit zerebrovaskularen
Erkrankungen liegt die Inzidenz mit 40-60% noch héher (Rowe et al., 2009). Nach einem
Schadel-Hirn-Trauma leiden bis zu 50% der Patienten in Rehabilitationseinrichtungen unter
visuellen Wahrnehmungsstérungen (Gianutsos, 1997). Neben homonymen
Gesichtsfeldausfallen (Zhang et al., 2006a+b) und damit haufig assoziierten Explorations-
(Pflugshaupt et al., 2009) sowie Lesestérungen (Schuett, 2009; Spitzyna et al., 2007) sind
unter anderem auch Einschrankungen der Sehscharfe (Frisén, 1980), der
Kontrastsensitivitdt (Bodis-Wollner & Diamond, 1976; Bulens et al., 1989), der
Farbwahrnehmung (Bouvier & Engel, 2006; Damasio et al., 1980), der Hell- und
Dunkeladaptation (Zihl & Kerkhoff, 1990), der Fusion (Cohen et al. 1989), der Stereopsis
(Rizzo, 1989) und der raumlichen Tiefenwahrnehmung (Danta et al., 1978) zu beobachten.
Daruber hinaus kénnen auch ,héhere” visuelle Dysfunktionen wie Agnosie, optische Ataxie,
visueller Neglect und Balint-Holmes-Syndrom resultieren (Rizzo & Barton, 2005). Die

Auftretenshaufigkeit der unterschiedlichen Stérungen variiert dabei betrachtlich (vgl. Tab. 1).

Tab. 1: Auftretenshaufigkeiten (n=929 Patienten) zerebraler

Sehstdrungen; Mehrfachnennungen mdglich (Zihl, 2011a,

S. 517).
Funktion Haufigkeit
Gesichtsfeld 61.7%
Kontrastsehen 18.8%
Visuelle Adaptation 16.0%
Farbsehen 7.9%
Visuelles Erkennen (Agnosien) 2.9%

Meist liegt eine Kombination von mehreren visuellen Storungen vor (Zihl, 2011a). Kognitive
Funktionseinbusen, darunter vor allem Aufmerksamkeitsstorungen, sowie Stdrungen der
Okulomotorik (Akkommodation, Vergenz, Motilitdt) konnen die Funktionsfahigkeit des

visuellen Systems zusétzlich beeintrachtigen (Zihl, 2011a).

11



Visuelle Wahrnehmungsstérungen fihren zu gravierenden Einschrankungen im alltaglichen
Leben, da fir die rdumliche Orientierung, die Objekt- und Gesichtererkennung, das Lesen
und Schreiben sowie fur die Steuerung grob- und feinmotorischer Aktivitaten ausreichende
visuelle Wahrnehmungsfunktionen eine wesentliche Voraussetzung darstellen (Zihl, 2009).
Uber die Auswirkungen unterschiedlicher Sehstérungen im Alltag informiert Tabelle 2 im
nachfolgenden Kapitel. Homonyme Gesichtsfeldausfalle beeinflussen das
Rehabilitationsergebnis nachweislich negativ (Gray et al., 1989), wirken sich ungunstig auf
die Fahrtauglichkeit aus (Rizzo & Kellison, 2004) und behindern die berufliche
Wiedereingliederung (Savir et al., 1977). Defizite der visuellen Wahrnehmung beeinflussen
dariiber hinaus die valide Untersuchung und effektive Therapie anderer
neuropsychologischer Funktionsbereiche (Anderson & Rizzo, 1995; Patel et al., 2000; Skeel
et al., 2003). Niedeggen und Jorgens beschreiben in ihrer Monographie diesbeziglich den

Fall eines 32-jahrigen Apothekers:

»--wird mit einer im Vorgutachten diagnostizierten generellen Minderung der
kognitiven Leistungsfahigkeit nach HIV-bedingter Leukencephalopathie
vorgestellt. Im Kontakt wirkte der Patient differenziert, wortgewandt und in der
Auffassungsgabe uneingeschrdnkt. Bei genauerer Betrachtung der
Testergebnisse im HAWIE (Hamburg Wechsler Intelligenztest fir
Erwachsene) fallt die grof3e Diskrepanz zwischen dem relativ intakten Verbal-
und dem stark beeintrachtigten Handlungs-1Q auf. Weit unterdurchschnittliche
Leistungen wurden im Mosaiktest, beim Figuren-Legen und im Zahlen-
Symbol-Test festgestellt. Letztendlich lieR sich die vermeintliche generelle
Minderung der kognitiven Leistungsfahigkeit primar auf eine Beeintrachtigung
der visuokonstruktiven Fahigkeiten (Mosaiktest, Figuren-Legen) und einen
Gesichtsfeldausfall nach links (reduzierte visuelle Exploration im Zahlen-
Symbol-Test) zurlckfihren. Die Diagnose deckte sich mit dem MRT
(Magnetresonanz-Tomografie)-Befund, der eine Lasion im parietookzipitalen
Bereich der rechten Hemisphare beschrieb.” (Niedeggen & Jorgens, 2005,
S.IX).

Zusammenfassend lasst sich aus der Datenlage ableiten, dass visuelle
Wahrnehmungsstérungen eine hohe Relevanz in der neurologischen Rehabilitation haben.
Ihre frihzeitige und adéaquat Diagnostik und Therapie ist daher notwendig (Kerkhoff et al.,
2007; Walsh & Hoyt, 2008). Eine umfassende Untersuchung der visuellen

Wahrnehmungsleistungen erfordert einen hohen zeitlichen Aufwand. Ein rasch

12



durchfuhrbares, sensitives und reliables Screeningverfahren erscheint von grof3em Nutzen
fur den Klinisch arbeitenden Neuropsychologen und Neurologen, da es auf mdgliche

Einbul3en hinweisen kann.

Die vorliegende Studie hat zur Aufgabe, in einer grof3en Stichprobe von hirngeschadigten
Patienten mit zerebrovaskularen Hirnerkrankungen, traumatischer Hirnverletzung oder
anderer Atiologien die subjektiven Beschwerden in unterschiedlichen visuellen
Funktionsbereichen empirisch mit Hilfe eines Anamnesebogens (Kerkhoff et al., 1990) zu
erfassen und diese Daten in Relation zu objektiv erfassten neurovisuellen Dysfunktionen zu

analysieren.

13



2. Theoretische Einordnung

2.1. Die visuelle Verarbeitung

Als einfache Analogie wird das Sehen manchmal mit dem Erstellen eines Fotos oder dem
Malen eines Gemaldes verglichen. Doch die visuelle Wahrnehmung ist mehr als nur das

Abbild von Lichtreizen auf einer Fotoplatte oder von Farben auf einer Leinwand.

Unser Gehirn integriert die eingehende Information beider Augen zu einer dreidimensionalen
aktiven ,Erfahrung” unserer Umwelt und setzt damit die Grundlage flr ein angemessenes
bedirfnisorientiertes Handeln in unserer visuell dominierten Umwelt. Die Vorkenntnisse, die
wir im Laufe unseres Lebens lber die Welt sammeln, bestimmen dabei maf3geblich unsere

Wahrnehmung von z.B. Objekten, Tieren oder Personen.

2.1.1. Zentralnervose Organisation

Nach dem Modell einer Aufgabenteilung innerhalb des visuellen Kortex erfolgt die Analyse
visueller Informationsmerkmale parallel bzw. seriell in spezialisierten kortikalen Arealen.
Zwischen den Arealen bestehen reziproke ,top-down“ und ,bottom-up“ Interaktionen.
Aufgrund dieser intensiven Verbindungen ist die Verarbeitung einer groRen Menge an

Informationen in einer kurzen Zeit mit hoher Sicherheit moglich (Zihl, 2009).

Ungerleider und Mishkin (1982) beschreiben zwei Verarbeitungsrouten bezlglich der
funktionellen Spezialisierung des visuellen Gehirns: Einerseits den ,Wo" (,where") Pfad bzw.
die dorsale Verarbeitungsroute, diese beinhaltet okzipito-parietale visuelle Areale und
Verbindungen und ist spezialisiert auf die Verarbeitung visuell-rdumlicher Informationen. Der
~Was* (,what") Pfad bzw. die ventrale Verarbeitungsroute andererseits beinhaltet okzipito-
temporale visuelle Areale und Verbindungen und ist spezialisiert auf die Objektwahrnehmung
(vgl. Abb. 1). Nach Milner und Goodale (2006, 2008) ist die dorsale Route in die Verarbeitung
impliziter oder unbewusster visueller Steuerung von Handlungen z.B. der Navigation im
Raum oder dem Objektgebrauch (Zeigen, Greifen) involviert. Der ventrale Pfad ist Grundlage
fur die genaue Merkmalsanalyse und dem visuellen Erkennen und ist assoziiert mit
bewusster Wahrnehmung (Zihl, 2009, 2011b). Ein intensiver Informationsaustausch innerhalb
und zwischen den Verarbeitungsmodulen wird durch zahlreiche meist reziproke
Faserverbindungen ermdglicht. Dies gewdhrleistet die zeitliche und raumliche Kohéarenz der
visuellen Wahrnehmungsinhalte (Milner & Goodale, 2008). Dariber hinaus bestehen

vielfaltige, grof3tenteils reziproke Verbindungen zu den Blick- und Handmotorik-Systemen
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(Martinez-Conde et al. 2004) sowie zu unterschiedlichen kognitiven Funktionssystemen (z.B.
Aufmerksamkeit, Ged&chtnis; Konen & Kastner 2008).

| RélifﬁWahméhmybg = N
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Abb. 1. Schematische Darstellung der dorsalen und ventralen Verarbeitungsrouten nach
Ungerleider & Mishkin (1982).

Die ,klassische" Interpretation der visuellen Informationsverarbeitung sieht eine serielle
Verarbeitung entlang der beiden Routen vor: Nach einer Verarbeitung in den ,frihen®
Abschnitten der beiden Verarbeitungspfade erfolgt die Zusammenfihrung der Informationen
innerhalb  raumlicher und zeitlicher ,Aufmerksamkeitsfenster* zu einer koharenten

Wahrnehmung auf einer spéateren Verarbeitungsstufe (Zihl, 2009).

Hochstein und Ahissar (2002) postulieren in diesem Kontext die Reverse Hierarchy Theory.
Sie besagt, dass die visuellen Informationen in einem ersten Schritt in sogenannten spaten
Verarbeitungsstufen (,high level areas”) der dorsalen Route ausgewertet werden. Ergebnis
ist eine vorlaufige Ubersichtsaufnahme einer aktuellen Szene (,vision at a glance®), um
visuell gesteuerte motorische Aktivitdten im Raum zu ermdéglichen. Erst anschlieRend erfolgt
die Analyse von Szenen- und Objektdetails (vorwiegend) in Arealen der ventralen
Verarbeitungsroute. Durch die Kooperation beider Pfade entsteht eine zeitlich und rdumlich
kohérente Wahrnehmung (vgl. Abb. 2). Diese Theorie wird von anatomischen bzw.
physiologischen und bildgebenden Befunden sowie experimentalpsychologischen
Ergebnissen gestitzt (Zihl, 2009).

Neben der intrahemispharischen Spezialisierung unterstiitzen Untersuchungen mit

bildgebenden Verfahren an Gesunden (Lux et al., 2004) auch eine interhemispharisch
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differierende Verarbeitung: Der rechte Okzipitallappen ist mit einer starkeren Aktivierung bei
.globalen”, der linke bei ,lokalen* Verarbeitungsprozessen assoziiert. Fink und Kollegen
(1997b) fuhren diese Unterschiede auf top-down Einfliisse seitens temporo-parietaler und

prafrontaler dorsolateraler Mechanismen zuriick.
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Abb. 2: Modell der kortikalen visuellen Informationsverarbeitungssteuerung unter
Beriicksichtigung der Aufmerksamkeitssteuerung nach Hochstein & Ahissar, 2002
(modifiziert nach zihl, 2009, S.515).

Postma und Laeng (2006) postulieren ebenfalls eine unterschiedliche Beteiligung der beiden
Hemisphéren: Wahrend die rechte Hemisphare auf die detaillierte metrische Analyse einer
raumlichen Szene (coordinate spatial relations) spezialisiert ist, ist die linke Hemisphare

assoziiert mit der Verarbeitung konzeptueller rAumlicher Urteile (categorical spatial relations).

Zihl  (2009) ordnet die visuellen Wahrnehmungsstérungen  unterschiedlichen
Organisationsebenen zu: der Ebene des Uberblicks und der raumlichen Aufmerksamkeit
(Gesichtsfeld, Aufmerksamkeitsfeld), der Ebene der Detail- bzw. Merkmalsanalyse (Visus,
Kontrastsehen, Farb- und Formwahrnehmung, Raumwahrnehmung) sowie der Ebene der

Synthese (rAumliche und zeitliche Integration und visuelles Erkennen; Zihl, 2009, S. 516).
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2.1.2. Funktionelle Neuroanatomie

Die visuelle Information, die in Form von Lichtreizen an der Riickwand unserer Augen auf die
Netzhaut (Retina) trifft, wird von den in ihr enthaltenen Rezeptoren in elektrische Signale
umgewandelt und von Nervenfasern, die im Sehnerv (Nervus opticus) gebindelt sind,
weitergeleitet. Dabei ist die Fovea centralis, der scharfste Punkt des Sehens, den beide
Augen fixieren, von besonders vielen Nervenzellen reprasentiert. Etwa die Halfte der
kortikalen Oberflache des primaren visuellen Kortex reprasentiert die zentralen 10° (1%) des
Gesichtsfeldes (Tootell et al., 1998).

linkes Gesichtsfeld rechtes Gesichtsfeld

Fovea centralis

Nervus

/
7 Chiasma
W, Opticum

primdrer visueller Kortex

Abb. 3: Schematische Darstellung des visuellen Systems

In der Sehbahnkreuzung (Chiasma opticum) wechselt ein Grof3teil der nasalen Fasern in die
kontralaterale Hemisphére. Vom Chiasma opticum aus setzt sich die Sehbahn als Tractus
opticus zum Corpus geniculatum laterale (CGL) fort. Von hier aus verlauft sie weiter tber die
Sehbahnstrahlung (Radiatio optica) zum primaren visuellen Kortex (V1, Brodmann Areal 17,
Area striata) im Sulcus calcarinus an der medialen Seite des Okzipitallappens jeder
Hemisphéare (vgl. Abb. 3). Die Représentation in V1 ist retinotop organisiert, d.h. die
Topologie der Retinaaktivitat bleibt dort erhalten. Der priméare visuelle Kortex leitet die
Informationen an verschiedene Areale des visuellen Kortex (sekundérer visueller Kortex,
Area parastriata, Brodmann-Areale 18 und 19) weiter. Diese sind auf die Analyse bestimmter

Informationsanteile der visuellen Reize (z.B. Farbe, Form, Bewegung) spezialisiert.
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Tab. 2: Ursachen zerebraler Sehstdrungen und ihre Auswirkungen im Alltag (nach Kerkhoff et al., 2007, S. 459).

Sehstdrung

Atiologie und Lasionslokalisation

Alltagsbeeintrachtigungen

Sehscharfe (Nahe/Ferne)

Priméare Einbuf3e: bilaterale oder
unilaterale postchiasmatische Lasion(en)
Sekundare Einbul3e: exzentrische Fixation
bei zerebraler Hypoxie, gravierende
visuelle Explorationsstoérung, Fixations-
stérung, Balint-Holmes-Syndrom

Beeintrachtigte Erkennung von Objekten,
Personen, Text; raschere Ermiidung bei
Naharbeit (Lesen, PCArbeit)

Kontrastsehen

Ein- oder beidseitige fokale oder diffuse
posteriore Hirnlasionen

Verschwommensehen; Erkennung von
Objekten, Schildern, Gesichtern oder
Entfernungen besonders bei ungiinstiger
Beleuchtung schwierig

Hell-/Dunkeladaptation

Posteriore oder thalamische Lasionen;
zerebrale Hypoxie; Schadel-Hirn-Trauma

Blendgefihl/Dunkelsehen; verzdgerte
Anpassung an unterschiedliche
Beleuchtungsniveaus; raschere
Ermidung, reduzierte Sehscharfe und
Entfernungsschatzung, Kopfschmerzen

Stereopsis und
Entfernungs-
wahrnehmung

Okzipitale Lasionen: lokale Stereopsis
Temporale Lasionen: globale Stereopsis
Parietale Lasionen: 3-D-Merkmale von
Objekten; haufiger rechts

Verlangsamte und ungenaue Greif-
bewegungen, reduzierte Entfernungs-
schétzung bis 5 m; reduzierte Lesedauer;
unsichere Auge-Hand-Koordination

Konvergente Fusion

- Konvergenz-/Divergenzbewegungen:
Mittelhirnlasionen

- sensorische Fusion:

nach okzipitalen oder temporoparietalen
Lasionen

Leseprobleme, reduzierte Dauer-
aufmerksamkeit im Nahbereich,
Ermidungserscheinungen; Kopf-
schmerzen

Homonyme
Gesichtsfeldausfalle/
-stdérungen

Posteriorinfarkte, Blutungen,
zerebrale Hypoxie, Hirntumore;
entlang des gesamten Verlaufs der
postchiasmatischen Sehbahn

Beeintrachtigte visuelle Exploration im
2D- und 3D Raum, Leseprobleme,
Beeintrachtigungen in funktionellen,
visuellen Alltagsaktivitaten

Visuell-raumliche

Mediainfarkte, parietal, parietookzipital,

Beeintrachtigte Wahrnehmung

Wahrnehmung Basalganglien, haufiger und schwerer geometrischer Relationen:
rechts subjektive, visuelle Vertikale und
Horizontale; Langen-, Distanz-,
Positions- und Winkelwahrnehmung,
Neglect Mediainfarkte, parietotemporal, Nichtbeachtung von Reizen einer Raum-

Basalganglien,haufiger und schwerer
rechts

und Korperhélfte bzw. in der Vorstellung
oder der Motorik; erhebliche Beeintrachti-
gungen in allen Alltagsleistungen
(Tranfers, Selbsthilfe, Mobilitat, Lesen,
Essen etc.)

Balint-Holmes-Syndrom

Bilaterale fokale parietale oder parieto-
okzipitale Lasionen, seltener auch bifrontal;
selten Basalganglien; auch bei Alzheimer-
Demenz

Vorbeizeigen und -greifen unter visueller
Kontrolle, gravierende raumliche
Storungen, Unfahigkeit mehr als einen
oder wenige visuelle Reize zu erfassen,
Patienten wirken oft wie ,blind“, sind es
aber nicht
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Das Modell der funktionellen Spezialisierung des visuellen Kortex wird von zahlreichen
klinischen Arbeiten sowie bildgebenden Untersuchungen an Gesunden unterstitzt (Fahle &
Greenlee, 2003; Orban et al., 2004).

2.2.  Storungen der zerebralen visuellen Verarbeitung

Das Kapitel gibt einen Uberblick tiber die fur die vorliegende Studie relevanten zerebralen
Sehstdrungen. Tabelle 2 zeigt eine Zusammenfassung der wichtigsten Sehstérungen und der
entsprechenden Lasionslokalisation, sowie deren Auswirkungen auf den Alltag der
Betroffenen. Hierbei ist allerdings zu bertcksichtigen, dass eine exakte Zuordnung zwischen
einem visuellen Funktionsdefizit und der Lokalisation der Hirnschadigung lediglich bedingt
maoglich ist. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der Beschreibung der Symptomatik, der
Atiologie sowie der Abgrenzung gegeniiber anderen visuellen Wahrnehmungsstérungen. Auf
die Erlauterung diagnostischer (vgl. 4.3. Objektive Untersuchung zerebraler Sehstérungen)
und therapeutischer Verfahren wird an dieser Stelle verzichtet. Bezlglich umfassender
Beschreibungen der einzelnen und weiterer zerebraler Sehstérungen wird auf Kerkhoff et al.
(2007), Nideggen & Jorgens (2005) sowie Zihl (2011a, 2011b) verwiesen.

2.2.1. Gesichtsfeldausfalle und -stérungen

,unter Gesichtsfeld versteht man den Bereich simultanen Sehens bei ruhiger Blickrichtung
(in der Regel bei Blick geradeaus)” (Zihl, 2011a, S.518). In horizontaler Richtung betragt die
Ausdehnung des binokularen Gesichtsfeldes 70°-90° im linken und rechten Halbfeld
(insgesamt 140°-180°). Die superiore Ausdehnung betragt 50°, die inferiore 60°. Fir farbige
Reize ist das Gesichtsfeld etwas kleiner (40° Exzentrizitat; Zihl, 2011b). Fur Formreize wird
die GroRBe durch die Sehscharfeverteilung bestimmt (z.B. 30° Ausdehnung in beiden
Halbfeldern fir 5% Sehscharfe; Zihl, 2011a). Gemessen werden die Gesichtsfeldgrenzen
mittels einer (dynamischen oder statischen) perimetrischen Untersuchung (vgl. Kapitel
4.3.2.1. Gesichtsfeld). Ausfalle oder Stérungen des Gesichtsfeldes kénnen als Folge von
Schadigungen des visuellen Pfades von der Retina bis hin zum primaren visuellen Kortex
auftreten (vgl. Abb. 3). Unilaterale Lasionen entlang des Nervus optikus werden als
prachiasmatische oder periphere Gesichtsfeldstérungen bezeichnet. Diese beeintrachtigen
lediglich das Gesichtsfeld des ipsilasionalen Auges. Eine L&sion des Chiasma optikum fihrt
zu bitemporalen Gesichtsfeldausfallen. Schadigungen hinter dem Chiasma optikum werden
als postchiasmatische/zentrale visuelle Storungen bezeichnet und resultieren in

kontraldsionalen Beeintrachtigungen beider monokuldren Halbfelder (homonyme
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Gesichtsfeldstérung). Abbildung 4 gibt einen Uberblick tber einige Formen homonymer

Gesichtsfeldausfalle und -stérungen nach uni- und bilateraler Hirnlasion.

Unilaterale homonyme Anopsien

S BS-INSS

Hemianopsie mit fovealer Quadrantenanopsie Parazentralskotom
Aussparung (1,5°)

Bilaterale homonyme Anopsien

0 % w

Bilaterale Hemianopsie Bilaterale gekreuzte Bilaterale untere Quadranten-
»tunnelblick” Quadrantenanopsie anopsie (gelegentlich als untere
Hemianopsie bezeichnet)

Homonyme Amblyopien

Inkomplette obere Parazentralskotom umgeben von
Quadrantenamblyopie amblyoper Zone

Hemiamblyopie mit sichel- Bilaterale Amblyopie Bilaterale Amblyopie mit

férmigem temporalen inkompletter unterer Quadraten-

anopischem Bereich anopsie und sichelférmiger
temporaler Aussparung

Abb. 4: Beispiele uni- und bilateraler homonymer Gesichtsfeldausfalle und -stérungen. Kompletter
binokularer Sehverlust (Anopsie) in schwarz gezeichnet, reduzierte Wahrnehmung (Amblyopie) in grauer

Farbe (modifiziert nach zZihl, 2011b, S.31-33).
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Homonyme Gesichtsfeldstérungen lassen sich nach drei Kriterien einteilen (Zihl, 2011b):

Der Qualitat des Defizits: Entweder kompletter Verlust der Sehfunktionen (Anopsie)
oder Beeintrachtigung einer oder mehrerer visueller Funktionen. Bei selektivem
Verlust der Farbwahrnehmung spricht man von einer Achromatopsie. Sind Farb- und
Formwahrnehmung betroffen handelt es sich um eine Amblyopie.

Dem Teil des betroffenen Gesichtsfeldes: Bei einem Sehverlust in einem Halbfeld
spricht man von einer Hemianopsie. Analog bezeichnet eine Quadrantenanopsie
einen Sehverlust in einem Quadranten. Ein Skotom ist ein blinder Fleck variabler
GroRRe im Gesichtsfeldbereich.

Der quantitativen Ausdehnung im betroffenen Feld. Der noch erhaltene
Gesichtsfeldbereich im betroffenen Halbfeld wird in Grad Sehwinkel (°) von der Fovea
aus erfasst. Ein Grol3teil der Patienten (59,5%) zeigen ein Restgesichtsfeld von
weniger als 5° (76% der Patienten mit Hemianopsie oder Parazentralskotom; 53%

der Patienten mit Quadrantenanopsie; Zihl, 2011b).

Die haufigste Form der Gesichtsfeldstorung stellt die Hemianopsie dar, gefolgt von der

Quadrantenanopsie sowie parazentralen Skotomen. Eine homonyme Amblyopie betrifft

ubliche

rweise ein Halbfeld (Hemiamblyopie). Ein selektiver Verlust der Farbwahrnehmung

kann sowohl ein Halbfeld betreffen (Hemiachromatopsie) oder auch einen der oberen

Quadranten.

Tab. 3: Haufigkeit und Atiologie homonymer Gesichtsfeldausfalle und -stérungen in einer Stichprobe von 1149
Patienten mit postchiasmatischen Hirnlasionen (modifiziert nach zihl, 2011b, S. 34).

n %
Art der Gesichtsfeldstdrung
Unilateral 1020 88,8
Hemianopsie 594 58,2
Quadrantenanopsie 177 17,4
Parazentralskotom 105 10,3
Hemiamblyopie 114 11,2
Hemiachromatopsie 30 39
Bilateral 130 11,2
Hemianopsie 58 44,6
Quadrantenanopsie 19 14,6
Parazentralskotom 19 14,6
Zentralskotom 13 10,0
Amblyopie 21 16,2
Atiologie
Okzipitaler Infarkt 743 64,7
Okzipitale Blutung 162 14,1
Schéadelhirntrauma 108 9,2
Hirntumor (operiert) 60 5,2
Hypoxie 41 3,6
Anderweitige Schadigung 35 3,3
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Tabelle 3 gibt einen Uberblick uber die Haufigkeit und zugrundeliegende Atiologie
homonymer Gesichtsfeldausfélle und -stérungen bei 1149 Patienten mit postchiasmatischen
Hirnlasionen (modifiziert nach Zihl, 2011b), die von dem Autor zwischen 1985 und 2008
untersucht wurden. Unilaterale homonyme Gesichtsfeldstorungen sind demnach mit ca. 90%
wesentlich haufiger als bilaterale homonyme Gesichtsfeldstérungen. Unter den uni- und
bilateralen Stdérungen ist die Hemianopsie mit ca. 58% bzw. ca. 45% am haufigsten zu
beobachten. Etwa 10% der Patienten leiden sowohl nach uni- als auch bilateralen L&sionen
unter einer sogenannten zerebralen Amblyopie, die eine Beeintrachtigung der Farb- und
Formwahrnehmung in  homonymen  Gesichtsfeldregionen bei relativ  intakter
Lichtwahrnehmung bezeichnet. Lediglich ca. 4% leiden unter einer Achromatopsie. Die

Ergebnisse sind im Einklang mit einer Untersuchung von Zhang et al. (2006a).

Die haufigste Ursache fiir Gesichtsfeldstorungen sind Hirninfarkte (65%; vgl. Tab. 3; Ng et
al., 2005; Trobe et al., 1973; Zhang et al., 2006b). Insbesondere im Versorgungsgebiet der
hinteren Hirnarterien, aber auch als Folge hinterer Mediateilinfarkte sowie okzipitaler und
temporaler Blutungen (Zihl, 2011a). Auch traumatische Hirnschadigungen (Bruce et al.
2006), Hirntumore (Zhang et al., 2006b), Multiple Sklerose (Zhang et al., 2006b) oder die
fokale posteriore Atrophie (Schmidtke et al., 2005) kdénnen zu Gesichtsfeldausfallen fihren.
Das seltene homonyme Zentralskotom ist typischerweise Folge einer chronischen zerebralen
Hypoxie (Zihl, 2011a).

Gesichtsfeldausfalle und -stérungen haben gravierende Auswirkungen auf den Alltag der
Patienten. Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber haufige Alltagsprobleme von Patienten mit

derartigen Beeintrachtigungen.

Tab. 4: Homonyme Gesichtsfeldausfélle und -stérungen und haufig damit assoziierte Symptome (modifiziert nach
Zihl, 2011a, S.519)
Gesichtsfeldstérung Symptome

homonymer Gesichtsfeldausfall Eingeengter Uberblick; Ubersehen von Gegenstanden, Personen;

Kollision mit Hindernissen;

linksseitiger parazentraler Gesichtsfeld- Schwierigkeiten beim Auffinden des Zeilen- oder Wortanfangs;

ausfall Ubersehen von Ziffern am Anfang einer Zahl;

rechtsseitiger parazentraler Gesichtsfeld- = Schwierigkeiten beim (Weiter-) Lesen;

ausfall Ubersehen von Wortenden bzw. von Ziffern am Ende einer Zahl;
linkseitiges oder rechtsseitiges Jfehlende” Buchstaben innerhalb eines langeren Wortes oder
parazentrales Skotom einer langeren Zahl, verlangsamtes Lesen;
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Wahrend einige Patienten mit Gesichtsfeldausféllen spontan eine effiziente Kompensation
des Ausfalls aufweisen, zeigen etwa 60% der Betroffenen eine Beeintrachtigung des
visuellen Uberblicks und der visuellen Suche (Zihl, 2011a). Dies hat einen erheblich erhéhten
Zeitbedarf bei der visuellen Exploration der Umgebung zur Folge (Ahissar & Hochstein
2004). In Situationen, die einer Aufmerksamkeitsteilung beduirfen, kann es auch zu einer
Vernachldssigung von Reizen im betroffenen Halbfeld kommen. Folge ist eine erhdhte
Gefahr fur Kollisionen mit Hindernissen. In gewohnter Umgebung finden sich die Patienten
meist gut zurecht (Zihl 2011a), da sie ihr Wissen Uber die rdaumlichen Gegebenheiten zur
Steuerung der visuellen Exploration zur Verfigung haben (Gbadamosi & Zangemeister
2001). Haufig ist auch das Lesen insbesondere bei geringem Restgesichtsfeld beeintrachtigt
(in 80% der Falle). In derartigen Fallen spricht man von einer hemianopen Lesestdérung
(Schuett et al., 2008). Zu einer Lesestdrung kann es auch bei homonymer Hemiamlyopie
kommen. Ein linksseitiger Gesichtsfeldausfall erschwert das Aufsuchen des Zeilenanfangs
und fuhrt zu Auslassungen am Zeilen- und Wortanfang. Ein rechtsseitiger Gesichtsfeldausfall
beeintrachtigt das Lesen deutlicher als ein linksseitiger, da der groRere Teil des fur das
Buchstabenerkennen notwendigen perzeptuellen ,Lesefensters” betroffen ist. Die Folgen
sind Probleme beim Finden des Wort- und Zeilenendes (Zihl, 2011a) sowie eine erhohte
Anzahl an Fixationen beim Abtasten einer Zeile. Dies fuhrt zu einem reduzierten Lesetempo
(Leff et al, 2000). Patienten mit Hemiachromatopsie zeigen in der Regel keine

Beeintrachtigungen des Lesens (Zihl, 2011a).

2.2.2. Sehscharfe

Die Sehschéarfe (Visus) bezeichnet ,[...] eine Kombination aus Aufldsungsvermogen,
Trennschéarfe und Formunterscheidung bzw. -erkennung® (Zihl, 2009, S.521). Man versteht
darunter das optische Auflosungsvermégen, d.h. den kleinsten noch wahrnehmbaren
Abstand zwischen zwei Punkten (Nideggen & Jorgens, 2005). Die Lesesehscharfe stellt
dabei eine besondere Form der Sehscharfe dar (Zihl, 2011a). Eine dauerhafte Reduktion der
Sehschérfe kann als direkte Folge einer Hirnschadigung insbesondere nach bilateralen
postchiasmatischen L&sionen auftreten (Bulens et al., 1989). In derartigen Féllen ist die
Visusminderung stets binokular (Zihl, 2009). Nach einer einseitigen postchiasmatischen
Schadigung ist die Sehschéarfe nur selten und eher geringfiigig beeintrachtigt (Zihl, 2009). Bei
Patienten mit unilateraler Schadigung des optischen Traktes kann die Sehscharfe entweder
auf dem ipsilasionalen Auge oder auf beiden Augen reduziert sein (Savino et al., 1978).

Patienten mit Hypoxie zeigen typischerweise eine Reduktion der Sehschéarfe (Zihl, 2011b).
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Uc et al. (2005) berichten von Einschrankungen der Sehscharfe bei Morbus Parkinson. Auch
bei Patienten mit bilateralen parafovealen homonymen Gesichtsfelddefekten nach bilateralen
postchiasmatischen Lasionen werden gravierende Visuseinschrankungen berichtet (P6ppel
et al., 1978; Symonds & MacKenzie, 1957; Zihl 2011b). Die Sehschéarfe negativ beeinflussen
kénnen zudem: Zentralskotome, eine gestorte Fixation (exzentrische oder unruhige Fixation),
visuelle Explorationsdefizite, eine reduzierte Simultanwahrnehmung, wie sie beim Balint-

Syndrom auftritt, oder ein gesteigertes Blendungsgefihl (Kerkhoff, 2007).

2.2.3. Raumliche Kontrastauflosung

Unter der raumlichen Kontrastauflésung wird die Unterschiedsempfindlichkeit fir Konturen
unterschiedlicher Breite, der sogenannten rdumlichen Frequenz bzw. Ortsfrequenz, bei
abnehmendem Hell-Dunkel-Kontrast verstanden (Zihl, 2009, 201la). Die Betroffenen
empfinden ihr Sehen als unscharf, verschwommen, milchig oder ,wie durch einen Nebel*
(Kerkhoff et al., 2007; Zihl, 2011a). Visuelle Belastung (z. B. Lesen, PC-Arbeit) kann dabei zu
einer Verschlechterung der Symptomatik fihren (Kerkhoff et al., 2007). Eine Storung des
Kontrastsehens tritt hufig nach unilateraler oder bilateraler posteriorer Hirnschadigung auf
(Frisén, 1980; Zihl, 2009) und betrifft ebenso wie die Visusminderung beide Augen (Zihl,
2011a). Als mogliche Atiologie werden beschrieben: Schlaganfille sowie Hirnblutungen
(Bulens et al., 1989; Hess et al., 1990), Morbus Parkinson (Bulens et al., 1986; Uc et al.,
2005), Schéadel-Hirn-Trauma, Enzephalitis und Hypoxie (Hess et al., 1990), benigne
intracranielle Hypertension (Bulens et al., 1988), Multiple Sklerose (Gal, 2008) sowie die
Alzheimer Demenz (Cormack et al., 2000; Jackson & Owsley, 2003; Rizzo et al., 2000). Je
nach Schweregrad zeigen Patienten mit einer reduzierten raumlichen Kontrastwahrnehmung
Probleme bei der Tiefenwahrnehmung, der Gesichter- und Objektwahrnehmung und
-erkennung sowie beim Lesen. Darliber hinaus zeigen sie deutlich schlechtere Sehleistungen
bei unginstigen Lichtverhaltnissen (Dammerung, Nebel, Regen; Niedeggen & Jorgens,
2005; zihl, 2011b).

Abhangig von der Atiologie (z. B. nach operativer Entfernung eines Hirntumors oder nach
Hirnblutungen) konnen sich Sehschérfe und Kontrastsehen entweder teilweise oder auch
vollstindig spontan zurickbilden (Zihl, 2011a), sie konnen aber auch permanent
beeintrachtigt bleiben (Zihl, 2011b). Behandlungsverfahren sind in beiden Fallen nicht
bekannt. Einen Uberblick tber unterschiedliche Mdoglichkeiten der Substitution geben
Kerkhoff et al. (2007) sowie Zihl (2011b).
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2.2.4. Zerebrales Verschwommensehen

Nideggen und Jorgens (2005, S.1ff) definieren zerebrales Verschwommensehen als ,[...]
eine nach Hirnschadigung entstandene Beeintrdchtigung in der Konturabbildung von
Buchstaben, Bildern und Gegenstanden®. Als synonyme Bezeichnungen werden verwendet:
.zerebrale Asthenopie” (Po6tzl, 1928), ,gesteigerte optische Ermudbarkeit” (Gloning et al.,
1968) sowie ,zeitliche Instabilitit des Sehens” (Zihl & von Cramon, 1986). Die
Beeintrachtigung kann dauerhaft vorhanden sein oder abhangig von visueller Belastung
nach schwankenden Zeitintervallen auftreten. Die Zeitspanne, in der Konturen scharf
wahrgenommen werden, kann von wenigen Sekunden bis zu 30 Minuten betragen und ist
unabhangig von einer Stérung der Sehscharfe. Patienten mit dieser Beeintrachtigung
beklagen zumeist im gesamten Gesichtsfeld, haufig aber auch in Teilbereichen, ein
Verschwommensehen nach kurzer Zeit der visuellen Belastung (etwa Lesen oder PC-Arbeit)
und fuhren dies zumeist auf eine reduzierte Sehscharfe zurtick. Die Beeintrachtigung wirkt
sich insbesondere auf die Leseleistung aus, aber auch auf die Entfernungsschatzung sowie
die Identifikation von Gesichtern und Objekten. Die Patienten sind haufig nicht in der Lage
Uber einen langeren Zeitraum hinweg Bildschirmarbeiten, Lesearbeiten oder andere
Tatigkeiten auszufiihren, die ein gutes visuelles Aufldsungsvermdégen erfordern (Nideggen &
Jorgens, 2005).

Kerkhoff et al (2007) beschreiben dariber hinaus das Phanomen des ,Visual discomfort*
(Wilkins, 1986). Diese Beeintrachtigung beschreibt, dass manchen Patienten homogene
Muster und gedruckter Text unangenehm erscheinen, wenn diese eine bestimmte
Streifendichte (Ortsfrequenz) aufweisen. Eine Betrachtung fihrt bei den betroffenen

Personen zu Flimmererscheinungen, Kopfschmerz sowie zu einer raschen Ermidung.

Zerebrales Verschwommensehen tritt meist nach relativ ausgedehnten Hirnschadigungen auf
(Nideggen & Jorgens, 2005). Gloning et al. (1968) berichtet von 30% betroffener Patienten in
einer Stichprobe von 214 Fallen. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen Zihl und von
Cramon (1986). Die Autoren geben zudem an, dass in mehr als 80% der Falle ein

Schéadelhirntrauma und lediglich in 10% eine zerebrovaskulare Erkrankung die Ursache ist.

2.2.5. Visuelle Adaptation

Die visuelle Adaptation bezeichnet ,[...] die Anpassungsfahigkeit des visuellen Systems an
unterschiedliche Lichtverhaltnisse..." (Zihl, 2011a, S.525). Sie kann nach uni- und bilateralen
postchiasmatischen Hirnlasionen beeintrachtigt sein (Zihl & Kerkhoff, 1990). Diese kdnnen

Folge von Schadelhirntraumata, Infarkten und entziindlichen Erkrankungen sein (Nideggen &
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Jorgens, 2005). Eine Storung der Helladaptation bewirkt dabei bereits bei normalen
Beleuchtungsverhaltnissen von ca. 400 Lux ein Ubersteigertes Blendungsgefuhl (Zihl, 2011a:
zentrale Photophobie). Aufgrund dieses gesteigerten Blendungsgefiihls meiden die Patienten
helles Sonnenlicht, tolerieren weniger Licht beim Lesen, leiden unter h&ufig tranenden Augen
und vegetativen Begleiterscheinungen wie Kopfschmerz, Benommenheit oder Ubelkeit
(Nideggen & Jorgens, 2005). Bei einer Storung der Dunkeladaptation kommt es zu einem
vermehrten Beleuchtungsbedarf (Nideggen & Jorgens, 2005). Normales Tages- und
Raumlicht erscheint zu dunkel (Zihl, 2011a: Dunkelsehen). Die Patienten benétigen deutlich
mehr Licht zur Verrichtung alltaglicher Tatigkeiten (z.B. Lesen), klagen (ber eine verringerte
Kontrastauflosung bei Da&mmerung sowie dartiber, dass ihre Umwelt seit der Hirnschadigung
dunkler erscheint (Nideggen & Jérgens, 2005). Untersuchungen haben gezeigt, dass Hell-
und Dunkeladaptation isoliert aber auch gemeinsam betroffen sein kénnen (Zihl & Kerkhoff
1990). Besonders beeintrdchtigt sind dabei die Patienten, bei denen beide
Adaptationsfahigkeiten gestort sind. Die von den Betroffenen berichteten Stérungen lassen
sich auch objektiv hachweisen: Patienten mit einer zentralen Photophobie stellen die fir sie
als angenehm empfundene Helligkeit wesentlich geringer ein (70-110 Lux) als gesunde
Kontrollpersonen (400-600 Lux; Zihl & Kerkhoff, 1990).

In einer Stichprobe von 116 hirngeschadigten Patienten (Zihl & Kerkhoff, 1990) fanden die
Autoren in 78% der Falle Stérungen der visuellen Adaptation: 26% davon zeigten eine
gestorte Helladaptation, 23% eine beeintrachtigte Dunkeladaptation und 51% eine Hell- und
Dunkeladapationsstorung. Defizite in der Dunkeladaptation wurden bei Patienten mit

Schéadelhirntrauma von Du und Kollegen (2005) berichtet.

2.2.6. Visuelle Reizerscheinungen und lllusionen

Unterschiedliche Atiologien, wie vaskuldre Erkrankungen, Blutungen, Hirntumore oder
traumatische Hirnverletzungen, konnen zum Auftreten zerebral bedingter visueller
Reizerscheinungen fiihren. Darunter werden Seheindriicke verstanden, die ohne
entsprechende externe Reize auftreten (Nideggen & Jorgens, 2005). Unterscheiden lassen
sich dabei einfache und komplexe sowie bunte und unbunte visuelle Reizerscheinungen
(Rizzo & Barton, 2005; Vaphiades et al., 1996; vgl. Tabelle 5).
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Tab. 5: Einfache und komplexe visuelle Reizerscheinungen (nach Zihl & v. Cramon, 1986)

[ [
Qualitéat der Wahrnehmung ~Wahrnehmungsobjekte* Lasionen

Einfach Lichterscheinung (kdnnen farbig und/oder Okzipitallappen
‘ bewegt auftreten): Blitze, schlangenférmige ‘
Linien, Zick-Zack- Linien, Punktemuster,

Schleier- oder Nebelfelder

Komplex | mit Informationsinhalt (bewegt oder | Okzipitallappen und
statisch): komplexe Muster, Gegenstande, (unterer) Temporal-
Tiere, Menschen, Szenen lappen

Im Gegensatz zu visuellen Reizerscheinungen sind visuelle lllusionen eine qualitative
Veranderung des Sehens (Nideggen & Jorgens, 2005). Es handelt sich dabei um
Veranderungen der Reizmerkmale z.B. Form, GroRe, Farbe, Verlauf der Konturen,
Entfernungen etc.. Visuelle lllusionen kénnen sich in vielfaltiger Weise &uf3ern. Einen
Uberblick gibt Tabelle 6. Ebenso wie visuelle Reizerscheinungen sind visuelle lllusionen
zumeist von voribergehendem Charakter und die Patienten zeigen eine gute Awareness

(Einsicht) fiur organisch bedingte Veranderungen ihrer visuellen Wahrnehmung.

Ursache visueller Reizerscheinungen wie auch visueller Illusionen sind héaufig Lasionen
okzipitaler Hirnareale. Schadigungen primarer visueller Areale fuhren dabei zu einfachen
visuellen Reizerscheinungen, Lasionen hoherer visueller Areale (meist im Temporallappen)
hingegen zu komplexen visuellen Reizerscheinungen (Baier et al., 2010). Patienten berichten
derartige Phdnomene haufig in der Ruckbildungsphase von Gesichtsfeldausfallen und
kortikaler Blindheit, vor allem im blinden Gesichtsfeldbereich. Sie kdnnen aber auch als Aura
bei Migrane und Epilepsie, bei Medikamenten- und Drogenmissbrauch oder bei Schlaf- und
Suchtentzug, bei entzindlichen und einigen degenerativen Erkrankungen und bei
Schizophrenie vorkommen (Nideggen & Jorgens, 2005). Einen Uberblick tber genauere
Lasionslokalisationen einfacher und komplexer visueller Reizerscheinungen sowie

unterschiedlicher visueller lllusionen geben Tabelle 5 und 6.

Lenz (1905, 1909) berichtet von 2% Betroffenen mit visuellen Reizerscheinungen sowie
lllusionen in seinen Stichproben von 92 und 699 Patienten. Gloning et al. (1968) hingegen
fanden 71,3% in einer akut-neurologischen Stichprobe von 241 Patienten mit
Gesichtsfeldausfallen. Kélmel (1988) berichtet, dass tUber 41% von insgesamt 112 Patienten
unter visuellen Reizerscheinungen litten. Kerkhoff et al. (1990) fanden bei 23% von 252
Patienten einfache und komplexe visuelle Reizerscheinungen sowie bei 6,5% von 262

Patienten visuelle Illusionen.
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Tab. 6: Erscheinungsformen visueller lllusionen (nach Zihl & v. Cramon, 1986)

Art der visuellen lllusion

Definition und Beschreibung Lé

isionen

Palinopsie (vis. Perseveration)

Persistenz bzw. wiederholtes Auftreten

der Wahrnehmung eines visuelle

Reizes nach dessen Entfernen (Potzl, 1954).
Treten in der Regel in der Riickbildungsphase von

Gesichtsfeldausfallen auf.

uni- oder bilaterale
okzipitale Lasionen
(Infarkte, Hirntumore)
aber auch bei

epileptischen Attacken

visuelle Allasthesie

Verlagerung von Objekten oder Objektteilen von
der einen in die andere Gesichtsfeldhalfte, seltener
vom unteren in den oberen Quadranten

(vgl. Hermann & Pétzl. 1928)

Okzipitale Hirntumore
(Gloning et al., 1968)

Metamorphosien

Kurzzeitige, wiederholt auftretende qualitative
Veranderungen von Objektgestalten und Form-
details (nicht aufgrund amblyoper Stérung).
Die Gestalt von Objekten erscheint verzerrt,

deformiert.

meist unilaterale
okzipitale Lasionen,
haufiger nach
rechtshemispharischen
Schadigungen

Schief- und Verkehrtsehen

Formen und Gestalten werden gedreht

wahrgenommen (haufig um 90°)

Uberwiegend
okzipitale Hirntumore
(Gloning et al., 1968)

Dysmetropsien

Visuell-raumliche lllusionen; voriibergehende
Alterationen des Sehraumes

lllusionen in Bezug auf die GréRRe eines Objektes:
Makropsie: Objekt erscheint gréRer.

Mikropsie: Objekt erscheint kleiner.

lllusionen beziiglich der Entfernung eines Objektes:
Pelopsie: Objekt erscheint naher.

Tele- / Porropsie: Objekt erscheint weiter entfernt

Schadigung temporo-
okzipitaler Areale

sowie bei Migrane

Polyopie

Zerebral bedingtes Vielfachsehen eines realen
Objekts (tritt auch monokular auf). Meist im
zentralen Gesichtsfeld, aber auch auf

zentrale amblyope Gesichtsfeldbereiche beschrankt
(Bender 1945)

uni- oder bilaterale
okziplitale Lasionen
(Gloning et al., 1968)

Sowohl Gloning et al. (1968) als auch Kerkhoff et al. (1990) geben Aufschluss Uber die
Haufigkeit einfacher und komplexer visueller Reizerscheinungen sowie unterschiedlicher
visueller lllusionen (vgl. Tabelle 7). Fir die differierenden Haufigkeiten kénnen die
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkte (visuelle Reizerscheinungen treten zeitnah zu
dem Ereignis auf) sowie eine unterschiedliche Atiologie (Reizerscheinungen treten haufiger
nach Infarkten als nach Hirntumoren auf) verantwortlich gemacht werden (Nideggen &
Jorgens, 2005).

28



Tab. 7: Auftretenshaufigkeit einfacher und komplexer visueller Reizerscheinungen
sowie unterschiedlicher visueller Illusionen.

Gloning (1968) Kerkhoff et al. (1990)
visuelle Reizerscheinungen 44% N=241 23%  N=252
einfach 23% 21%
komplex 21% 2%
visuelle lllusionen 27,3% N=241 6,5% N=262
Palinopsie 0,4% 1,5%
visuelle Allasthesie 0,4% k.A.
Metamorphosie 7,5% k.A.
Schief-, Verkehrtsehen 2,0% k.A.
Dysmetropsie 13,0% 1,9%
Polyopie 4,0% 0,8%
Bewegungsillusionen k.A. 0,8%
Dyschromatopsie k.A. 1,5%

k.A.: keine Angaben

Zusammenfassend ist zu beobachten, dass insbesondere visuelle Illusionen nach
Hirnschadigung kein haufiges Phanomen darstellen. Zudem werden die beschriebenen
Phanomene haufig erst nach einer systematischen Befragung berichtet (vgl. Critchley, 1951;
Kdlmel, 1984), da viele Patienten irritiert sind und befirchten fur ,verriickt gehalten zu
werden, oder weil visuelle Reizerscheinungen und lllusionen mit anderen zerebralen
Sehstdrungen interferieren (Zihl & v. Cramon, 1986). Zihl und von Cramon (1986) sehen die
Feststellung visueller Reizerscheinungen und lllusionen als wichtig an, da sie als
Prodromalsymptome auf eine sich anbahnende Hirnschadigung hinweisen kénnen, bei den
Betroffenen erhebliche Befiirchtungen und Unruhe auslésen kénnen und andere bestehende

Sehstdrungen verstarken oder in der Qualitat verandern kénnen.

2.2.7. Zerebrale Farbwahrnehmung

Farbwahrnehmung bezeichnet die Fahigkeit, visuelle Reize aufgrund der Wellenlangen des
Lichts, das sie reflektieren oder abgeben, zu unterscheiden (Zihl, 2011b). Zentrale Stérungen
des Farbsehens werden als zerebrale Dyschromatopsie (Herabsetzung der fovealen
Farbtonunterscheidung) bzw. Achromatopsie (Verlust der Farbwahrnehmung) bezeichnet
(Zihl, 2011a). Ist der Verlust der Farbwahrnehmung auf ein Halbfeld bezogen, spricht man
von Hemiachromatopsie (vgl. Kapitel 2.2.1. Gesichtsfeldstorungen). Bei einer vollstandigen
Achromatopsie betrifft der Verlust das gesamte Gesichtsfeld. Ursache fiir zentrale Stérungen
der Farbwahrnehmung sind typischerweise okzipito-temporale L&sionen (mediale und

laterale okzipito-temporale Gyri; Bouvier & Engels 2006; Koh et al. 2008). Unilaterale
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Schadigungen fuhren dabei haufig zu Stérungen im kontralasionalen Halbfeld oder oberen
Quadranten (Albert et al., 1975; Damasio et al., 1980; Henderson, 1982; Poulson, 1994;
Short & Graff-Radford, 2001). Nach rechtsseitigen Lasionen sind
Farbwahrnehmungsstorungen haufiger als nach linksseitigen (De Renzi & Spinler, 1967). Bei
einer zerebralen Dyschromatopsie (Rizzo et al.,, 1993) kann neben der fovealen
Farbwahrnehmung das periphére Gesichtsfeld mitbetroffen sein (Zihl et al., 1988). Die
Patienten berichten typischerweise, dass fir sie seit der Hirnschadigung feine
Farbtonunterscheidungen schwierig geworden sind (Zihl, 2011b). Leichtere Formen werden
dabei nicht immer spontan berichtet, es sei denn berufliche (z. B. Malerei, Textilbereich) oder
personliche (z.B. Auswahl von Kleidung oder Blumen) Anforderungen verlangen eine
Unterscheidung von feinen Farbténen (Zihl, 2011a). Bilaterale okzipito-temporale L&sionen
(posteriore Anteile des lingualen und fusiformen Gyrus) kénnen zu einer leichten
Beeintrachtigung der Farbwahrnehmung im gesamten Gesichtsfeld bis in seltenen Féllen hin
zu einem kompletten Verlust der Farbwahrnehmung fiihren (zerebrale Achromatopsie;
Damasio et al., 1980; Meadows, 1974; Pearlman et al., 1979; Poppel et al., 1978). Subjektiv
empfinden Patienten mit einer vollstandigen Achromatopsie die Aulenwelt oft als
.schmutzig“, ,wie an einem grauen Novembertag“. Dies kann auch die Stimmungslage
sekundar negativ beeinflussen (Zihl, 2011a). Neben der zentralen Farbwahrnehmung kénnen
auch die Farbvorstellung, die Farberkennung (Farbagnosie) und die Farbbenennung
(Farbanomie) betroffen sein. Jede dieser Beeintrachtigungen kann auch unabhangig von
einer Stérung der Farbwahrnehmung auftreten. Eine genaue anatomische Differenzierung zu
Lasionen, die eine Achromatopsie nach sich ziehen ist dabei nicht mdglich (Nideggen &
Jorgens, 2005).

Nach Lenz (1905, 1909) sind 6-7% der Patienten nach postchiasmatischen Lasionen von
einer zerebralen Farbwahrnehmungsstorung betroffen. Zihl (2011b) berichtet von einer
homonymen Hemiachromatopsie bei 30% der Patienten in einer Gruppe von 1020 Patienten
mit erworbener unilateraler posteriorer Hirnschadigung sowie einer vollstandigen
Achromatopsie in etwa 12% von 130 Fallen mit bilateraler posteriorer Hirnschadigung. Die
Farbwahrnehmung kann auch in Fallen milder Hypoxie (Connolly et al., 2008), bei Multipler
Sklerose (Moura et al.,, 2008), Morbus Parkinson (Miller et al., 2002), bei einer
Enzephalopathie nach chronischer Losungsmittelintoxikation (Paallysaho et al., 2007) sowie
bei der Alzheimer Demenz (Jackson & Owsley, 2003; Pache et al., 2003; Rizzo et al., 2000)

beeintrachtigt sein.
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2.2.8. Visuelle Raumwahrnehmung

,Die visuelle Raumwahrnehmung umfasst die Funktionen, die fir die Analyse von visuellen
Rauminformationen, den Erwerb (und damit auch die Speicherung und das Anwenden) von
Wissen Uber den Auf3enraum gewadhrleisten und Handeln im Raum ermoglichen® (Zihl,
2011a, S. 527). Zu Stérungen der visuellen Raumwahrnehmung und Raumkognition kommt
es bei etwa 30%-50% der linkshemispharisch sowie bei 50%-70% der rechtshemispharisch
geschadigten Patienten (Jesshope et al., 1991). Derartige Beeintrachtigungen ,[...] sind
haufig mit Problemen in wichtigen Alltagsleistungen wie Ankleiden, Transfer, Uhrzeitablesen,
raumliche Schreib- und Rechenstérung, Zeichnen [...]* assoziiert (Groh-Bordin & Kerkhoff,
2009, S. 501). Zudem sind sie ein wichtiger Pradiktor fir den Rehabilitationserfolg von
Patienten nach rechtshemisphérischer Hirnlasion (Kaplan & Hier, 1982). Beeintrachtigungen
der visuellen Raumwahrnehmung und Raumkognition lassen sich in die vier Kategorien der
raumlich-perzeptiven,  raumlich-kognitiven,  rdumlich-konstruktiven  sowie  rdumlich-
topographischen Stérungen einteilen (Kerkhoff, 2006, 2012). Fir die Fragestellung der
vorliegenden Studie (vgl. Kapitel 3. Die Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen: Ziele
der Untersuchung) sind speziell die raumlich-perzeptiven Leistungen relevant. Auf die
Erlauterung der raumlich-kognitiven, raumlich-konstruktiven sowie raumlich-topographischen
Leistungen wird an dieser Stelle verzichtet. Zur weiterfihrenden Lektire wird diesbeziglich
auf Groh-Bordin & Kerkhoff (2009) verwiesen.

Réaumlich-perzeptive Stérungen bezeichnen ,Einbufen elementarer perzeptiver Leistungen”
(Groh-Bordin & Kerkhoff, 2009, S. 501). Diese kdnnen in unterschiedlichen Modalitaten
(visuell, taktil und akustisch) vorliegen und verschiedenartige raumliche Alltagsleistungen
betreffen. Bestehen beispielsweise Defizite der Distanz- und Positionsschatzung, so kénnen
daraus auch visuomotorische Probleme entstehen, z.B. beim Greifen nach einem Objekt.
Auch Veranderungen in der Wahrnehmung der Grol3e eines Objektes kénnen zu fehlerhaften
Greifbewegungen fuhren. Einschrankungen in der Langenschéatzung zeigen sich im Alltag
beispielsweise beim Halbieren eines Brotes oder beim Abmessen von Zutaten in einem
Messbecher. Aufgrund fehlerhafter Einschatzung der Tiefe und Entfernung von Stufen kann
auch das Treppensteigen  beeintrdchtigt sein. Eine  Beeintrdchtigung  der
Orientierungsschéatzung kann sich beim Ablesen der Analoguhr auf3ern. Viele Patienten mit
raumlich-perzeptiven Stdrungen zeigen auch Probleme beim Ankleiden (Nideggen &

Jorgens, 2005). Im Einzelnen lassen sich folgende Symptombereiche differenzieren:

Beeintrachtigungen  der  subjektiven  Vertikalen und  Horizontalen  (subjektive

Hauptraumachsen) beschreiben Stérungen in der Wahrnehmung oder Einstellung der
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genannten Hauptraumachsen. Nach einseitiger temporo-parietaler Lasion werden diese
kontraversiv verdreht: Nach rechtsseitiger Schadigung gegen den Uhrzeigersinn, nach
linksseitiger im Uhrzeigersinn. Defizite bezilglich der subjektiven Hauptraumachsen finden
sich insbesondere nach rechtshemisphérischer temporo-parietaler Lasion, Schadigungen
des Thalamus, Hirnstamml&sionen und peripher-vestibularen Schadigungen (Groh-Bordin &
Kerkhoff, 2009).

Unter der Visuellen Orientierungsschatzung versteht man [...] die Fahigkeit zur
Unterscheidung verschiedener Neigungswinkel von Linien oder Objekten* (Groh-Bordin &
Kerkhoff, 2009, S. 501). Verursacht werden diese Stérungen durch rechtsseitige temporo-
parietale Schadigungen und Lasionen der Stammganglien. Zwar koénnen auch
vorubergehende Aufféalligkeiten in der visuellen Orientierungsschatzung nach linksseitig-
frontalen L&sionen auftreten, jedoch zeigt sich bei rechtsseitigen Schéadigungen eine

schwerwiegendere Beeintrachtigung (Kerkhoff & Zoelch, 1998).

Stérungen der Langen- und GroRenschatzung beschreiben eine eindimensionale
(horizontale oder vertikale) visuelle Beeintrachtigung, die sich auf den Raum innerhalb eines
Objektes oder einer Flache bezieht (Groh-Bordin & Kerkhoff, 2009). Derartige Stérungen
finden sich haufig bei okzipito-parietalen Lasionen, oft in Verbindung mit Neglect (Kerkhoff,
2000Db).

Defizite in der Distanzschatzung zeigen sich in Schwierigkeiten, raumliche Absténde
zwischen Objekten zu bestimmen. Beeintrachtigungen der Distanzschatzung und Stérungen
der Langenschatzung haben teilweise Uberlappende aber auch divergierende anatomische
Korrelate im temporo-parietalen Kortex (Fink et al., 1997a). Zu ausgeprégten Defiziten
kommt es bei bilateralen parieto-okzipitalen Hirnlasionen, z.B. beim Balint-Holmes-Syndrom
(Kerkhoff & Heldmann, 1999; Kerkhoff, 2000a). Einschrankungen der horizontalen
Distanzschétzung sind auch bei Patienten mit unilateralen okzipito-parietalen L&sionen
(Kerkhoff, 2000b) sowie bei Patienten mit homonymer Hemianopsie nach okzipitalen

Lasionen (Ferber & Karnath, 2001) zu beobachten.

Storungen der Formschétzung zeigen sich beispielsweise in der Unfahigkeit, zwischen einem
Quadrat und einem Rechteck mit leicht unterschiedlichen Kantenlangen, aber gleichem
Flacheninhalt zu unterscheiden. Die Stbrung ist relativ selten und &uf3ert sich zumeist in
Form einer visuellen Formagnosie. Bezlglich der L&sionslokalisation konnten bilaterale,
okzipito-temporale oder diffus-disseminierte L&sionen z.B. aufgrund einer zerebralen

Hypoxie oder Kohlenmonoxidvergiftung ausgemacht werden (Milner et al.,, 1991).

32



Gelegentlich finden sich Beeintrachtigungen der Formwahrnehmung auch nach unilateralen,

temporo-parietalen Hirnlasionen (Groh-Bordin & Kerkhoff, 2009).

Tab. 8: Elementare perzeptive Leistungen (modifiziert nach Groh-Bordin & Kerkhoff, 2009)

Leistung

Beschreibungen

L

asion

Hauptraumachsen

Visuelle Vertikale und Horizontale

Haufig nach rechtsseitiger, temporo-
parietaler, seltener nach entsprechender
linksseitiger Lasion, ebenfalls nach:
Thalamus-, Hirnstamme-, periphér-

vestibularen Lasionen.

Orientierungsschatzung

Unterscheidung verschiedener

Neigungswinkel

Haufig nach rechtsseitiger, meist temporo-
parietaler Schadigung, Stammganglien-
lasionen rechts, seltener nach links-

frontalen Lasionen.

Langenschatzung

Horizontaler und vertikaler Raum
innerhalb eines Objektes oder

einer Flache.

Am haufigsten bei okzipito-parietalen
Lasionen, oft in Kombination mit Neglect.

Distanzschatzung

Raumlicher Abstand zwischen
Objekten

Ausgepragte Defizite: bilaterale parieto-
okzipitale Lasionen.

Hier auch Probleme bei der visuellen
Entfernungsschatzung.

Defizite in der horizontalen Distanz-
schatzung: auch bei unilateralen okzipito-

parietalen Lasionen.

Formschatzung

Wahrnehmung und Unter-

scheidung von Formen

Meist bei bilateralen okzipito-temporalen
oder diffus-disseminierten Lasionen z.B.

Hypoxie, Kohlenmonoxydvergiftung.

Subjektive Geradeausrichtung,

Linienhalbierung

Ipsilasionale Verschiebung

Kontralasionale Verschiebung

Bei Patienten mit Neglect
Bei Patienten mit homonymen Gesichts-

feldausfallen.

Positionswahrnehmung

Genauigkeitsverlust oder
systematische Verschiebung bei

der Schatzung von Positionen

Haufig (jedoch nicht ausschlief3lich) nach
rechtshemispharischen Lasionen,
insbesondere bei superior-parietalen

Lasionen.

Storungen der Linienhalbierung und subjektiven Geradeausrichtung sind ein typisches

Symptom bei Patienten mit Neglect (Ferber & Karnath, 1999) und bei Patienten mit

Hemianopsie (Kerkhoff, 1993, 1999). Bei ersteren ist die subjektive Geradeausrichtung nach

ipsilasional verschoben, bei letzteren nach kontraldsional in Richtung des Skotoms.

Entsprechend sind die L&sionen parieto-temporal (Fink et al., 2000) und okzipital bzw.
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okzipito-temporal (Kerkhoff & Bucher, 2008; Zihl et al.,, 2009) angesiedelt. Patienten mit
homonymer Quadrantenanopsie zeigen eine oblique (schrdge) Verschiebung ihrer

subjektiven visuellen Geradeausrichtung in das Skotom hinein (Kuhn et al., 2010).

Zur Positionsschéatzung lassen sich zwei Befunde unterscheiden. Zum einen lasst sich ein
Genauigkeitsverlust feststellen. Dieser zeigt sich in der Zunahme der Variabilitdt von
Positionseinschatzungen durch den Patienten. Zum anderen zeigt sich eine systematische
Verschiebung einer vom Patienten reproduzierten Position, die h&ufig mit der Verschiebung
der subjektiven Geradeausrichtung bei Neglect oder Hemianopsie kovariiert. Stdrungen der
Positionsschatzung finden sich insbesondere nach dorsalen, parietalen L&asionen unter
Einbeziehung des supra-ventrikularen Marklagers vor allem der rechten Hemisphare
(Tartaglione et al., 1983).

Tabelle 8 fasst die wichtigsten Befunde beziiglich der unterschiedlichen raumlich-perzeptiven
Teilleistungen zusammen. Wie in der Tabelle ersichtlich ist, treten Stdrungen der genannten
Fahigkeiten typischerweise nach rechtsseitiger okzipito-parietaler und temporo-parietaler

bzw. posterior parietaler Schadigung auf (Kerkhoff 2006).

2.2.9. Tiefenwahrnehmung

Die Fahigkeit zum binokularen Tiefensehen wird als Stereopsis bezeichnet. Sie beruht auf
Unterschieden in der Querdisparation zwischen den Netzhautbildern beider Augen. Das
monokulare Sehen basiert hingegen auf der Auswertung von Perspektivenanderung,
Objektuberlappungen oder -verdeckungen sowie Schattenbildung (Zihl, 2009). Stérungen der
monokularen und binokularen Tiefenwahrnehmung koénnen nach uni- und bilateralen
posterioren Hirnlasionen auftreten. Unilaterale Schadigungen flhren dabei zu geringeren
Defiziten (zihl, 2011b). Stérungen der binokuldren Tiefenwahrnehmung (Stereopsis)
scheinen dabei die haufigere Folge zu sein als Stérungen der monokularen
Tiefenwahrnehmung (Zihl, 2011a). Zihl (2011a) weiRt zudem darauf hin, dass auch
Stérungen der Sehscharfe, des Kontrastsehens, der Vergenz, Fusion oder Akkommodation
die Stereopsis sekundar beeintrdchtigen kénnen. Patienten mit einer herabgesetzten
Stereopsis haben Schwierigkeiten feine binokuldre Tiefeneindriicke auszuwerten.
Entfernungen und Absténde in die Tiefe kdnnen aber in der Regel bei intakter monokularer
Tiefenwahrnehmung noch korrekt eingeschatzt werden (Zihl, 2009). Bei volligem Verlust der
Stereopsis  (Astereopsis) in  Verbindung mit dem Verlust der monokularen
Tiefenwahrnehmung erlebt der Patient die Welt ,flach wie ein Bild“: die Stufen einer Treppe

erscheinen z.B. wie ein zweidimensionales geometrisches Muster, Gesichter erscheinen
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vollig veréndert, da ihnen die Plastizitdt fehlt und dreidimensionale Objekte erscheinen
zweidimensional (Zihl, 2009; Zzihl, 2011a). Im Alltag zeigen sich haufig Probleme beim
Treppensteigen sowie beim Greifen nach Objekten (Koh et al., 2008; Miller et al., 1999;
Turnbull et al., 2004) aber auch in der Objektwahrnehmung (Mikropsie / Makropsie; Zihl,
2009).

2.2.10. Balint-Syndrom

Das Balint-Syndrom, auch Balint-Holmes-Syndrom genannt, ist benannt nach seinem
Erstbeschreiber Rezso Balint (1909). Es stellt eine Sonderform einer visuell-rdumlichen
Auffassungsstorung dar (Nideggen & Jorgens, 2005) und besteht aus einer Kombination von
visuellen Symptomen (Zihl, 2011b). Diese umfassen raumliche und mdoglicherweise auch
zeitliche Einschrankungen des visuellen Aufmerksamkeitsfeldes und damit auch der visuellen
Verarbeitung und Wahrnehmung, Defizite der visuell-raumlichen Lokalisation und
Orientierung sowie Stérungen der Tiefenwahrnehmung (Moreaud, 2003; Pierrot-Deseilligny
et al., 1986; Rizzo & Vecera, 2002).

Das Syndrom ist charakterisiert durch folgende Symptome (nach Zihl, 2011b):

— Simultanagnosie: Als Folge des eingeschrankten visuellen Aufmerksamkeitsfeldes
kann der Patient im Extremfall nicht mehr als einen visuellen Reiz gleichzeitig
wahrnehmen. Die Simultanagnosie kann sich dabei auf Objekt- (,ventrale®
Simultanagnosie) oder Raummerkmale (,dorsale” Simultanagnosie) oder beides
beziehen (Karnath et al., 2000; Robertson et al., 1997).

— Okulomotorische Apraxie: Schwierigkeiten willentlich gesteuerte Blickbewegungen
durchzufihren.

— Optische oder visuomotorische Ataxie: Unfahigkeit visuell gesteuerte Bewegungen

der Extremitaten auszufihren.
— Stérung der rdumlichen Wahrnehmung und Orientierung (Rafal, 2001).

Als Konsequenz sind die Patienten in visuell gefihrten okulomotorischen sowie
handmotorischen Aktivitaten, in rdumlich-konstruktiven Téatigkeiten, in der raumlichen
Orientierung, der Wiedererkennung und dem Lesen schwer beeintrachtigt (Ghika et al.,
1998; nach Zzihl, 2011b). Zudem zeigen diese Patienten eine schwere visuelle
Desorientierung und Einschrédnkungen in der Tiefenwahrnehmung, entweder als sekundare
Folge der Aufmerksamkeitsdefizite und okulomotorischen Stérungen oder aufgrund

assoziierter visueller Defizite (Zihl, 2011b). Neben einer voll ausgepragten Symptomatik des
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Syndroms bestehen auch minderschwere Formen (Hecéen & de Ajuriaguerra, 1954). Zudem
kann sich die raumliche Lokalisierungsstorung auch auf akustische Reize beziehen (Phan et
al., 2000). Das Balint-Syndrom ist typischerweise Folge einer bilateralen parieto-okzipitalen
Schéadigung unter Einbezug okzipito-frontaler und parieto-frontaler Faserverbindungen (Rizzo
& Vecera, 2002), einer bilateralen posterioren Hirnatrophie oder Alzheimer Demenz (Mendez,
2000). Nach Schlaganfall tritt das Balint-Syndrom mit einer Inzidenz von 2% (Gloning et al.,
1968) selten auf. Auch Zihl (2011b) beschreibt eine Haufigkeit von 1,7% bei 1216 Patienten
mit erworbenen zerebralen visuellen Stérungen. Bei degenerativen Erkrankungen ist das
Syndrom mit 30% deutlich haufiger zu beobachten (Rizzo, 1993).

2.2.11. Neglect

Bei manchen Patienten nach erworbener Hirnschadigung ist zu beobachten, dass sie sich
verhalten, als existiere eine Seite des Raumes oder des eigenen Koérpers nicht mehr. Sie
reagieren nicht, wenn sie von dieser Seite angesprochen werden, vernachlassigen eine
Kdrperseite beim Waschen, Rasieren oder Ankleiden und libersehen Personen oder stofRen
an Gegenstdnde an, die sich in dieser Raumhélfte befinden. Diese Nichtbeachtung von
Reizen auf der kontraldsionalen Raum- und Kdorperhélfte bzw. der verminderte Einsatz der
Extremitdten dieser Koérperhélfte wird als Neglect (synonym: Hemineglect, halbseitige

Vernachlassigung, halbseitige Aufmerksamkeitsstorung) bezeichnet (Kerkhoff 2004).

Wahrend man friher mit der Bezeichnung Neglect synonym den visuellen Neglect meinte,
betrachtet man gegenwartig den Neglect differenzierter und schlie3t verschiedene
Sinnesmodalitaten und Raumsektoren ein (Halligan & Marshall, 1994, 1998). Dabei kénnen
unterschiedliche Sinneskanéle in einem Halb- oder Kérperraum von betroffenen Patienten
vernachlassigt werden: Sehen (visueller Neglect), Horen (auditorischer Neglect), Fuhlen
(taktiler Neglect), die Motorik (motorischer Neglect) und die raumliche Vorstellung
(reprasentationaler Neglect). Man spricht deswegen auch haufig von einem Neglect-
Syndrom. Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die unterschiedlichen Sinnesmodalitaten und
Raumsektoren des Neglect-Syndroms.  Eine ausfuhrliche  Beschreibung der
unterschiedlichen Sinnesmodalitaten und Raumsektoren geben Kerkhoff (2004), Neumann
et al. (2007) sowie Glocker & Neumann (2011).
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Tab. 9: Sinnesmodalitdten und Raumsektoren des Neglect-Syndroms (modifiziert nach Neumann et al., 2007)

Modalitat Symptome Raumsektoren

visuell visuelle Explorationsstérung; Fernraum (extrapersonal)
Ubersehen von Objekten kl*;
reduzierter Uberblick;
Verschobene subjektive Geradeausrichtung;
konjugierte Blickabweichung;
Neglectdyslexie;

auditorisch fehlende Orientierungsreaktion hin zu Fernraum (extrapersonal)
kl* Gerauschquellen oder
fehlerhafte Orientierung il**;
Sprecherwechsel werden nicht beachtet;
problematische Lokalisation;

motorisch Minderbenutzung der kI* Extremitaten; Greifraum (peripersonal)
direktionale Hypokinese;
motorische Impersistenz;

olfaktorisch Vernachlassigung kI* Gerliche; Nahraum
(personal/ peripersonal)

somatosensibel Nichtbeachtung kI* Bertihrungs- und Ultranahraum
Schmerzreize; (personal/ peripersonal)
Allasthesien;

taktile Explorationsstérung;
Verschiebung der subjektiven taktilen
Korpermitte

reprasentational defizitares Absuchen innerer Vorgestellter Raum
Vorstellungsbilder;
beeintrachtigte Orientierung;

*: kl = kontralasional; **: il = ipsilasional

Dass Neglectphanomene in den verschiedenen Modalitdten unabh&ngig voneinander
auftreten konnen, zeigen Patienten mit Dissoziationen zwischen verschiedenen
Neglectmodalitaten, die in einigen Studien nachgewiesen werden konnten (Barbieri & De
Renzi, 1989; Beschin et al., 1997; Peru & Zapparoli, 1999; Buxbaum et al., 2004). Diese
Dissoziationen rechtfertigen auch die Unterteilung des Raumes in verschiedene
Raumsektoren. Einige Studien haben gezeigt, dass Neglect selektiv im Nahraum (Halligan &
Marshall, 1991; Mennemeier et al., 1992) oder - ausgepragter - im Fernraum (Cowey et al.,
1994) auftreten kann. Derartige Dissoziationen sind aber selten (Guariglia & Antonucci,
1992) und meist abhangig von der gewahlten Aufgabe (Keller et al, 2005). Neglect tritt meist

im Nah- und Fernraum gleichermaRRen auf (Pizzamiglio et al., 1989).

Klinisch hat sich Neglect als negativ prognostische Variable des Rehabilitationserfolges
(Jehkonen 2002, Nys et al., 2005), der Lange des Aufenthaltes im Krankenhaus (Kalra et al.
1997) und der Riuckgewinnung der Selbststandigkeit im alltdglichen Leben nach einem

Schlaganfall erwiesen (Buxbaum et al. 2004). Als mégliche Ursache hierfir wird die haufig
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mit Neglect assoziierte Unawareness (vgl. Kapitel 2.4.3. Selbstwahrnehmung und Einsicht)
diskutiert (Jehkonen et al., 2006; Orfei et al., 2007). Diese bewirkt, dass die Patienten ihre
Funktionsdefizite unterschétzen und eine geringere Motivation und Compliance fir die
Therapie zeigen (Vossel, 2010). Das Neglect-Syndrom wirkt sich auf viele Bereiche des

alltaglichen Lebens der Patienten, wie Anziehen, Koérperpflege, Essen, Lesen und Schreiben

nachteilig aus.

Bowen und Kollegen (1999) stellen in einer Ubersichtsarbeit fest, dass die Haufigkeit fiir das
Auftreten einer Neglectsymptomatik nach rechtshemispharischen Schadigungen groRer ist
als nach linkshemispharischen Lasionen und dass der Neglect nach rechtshemisphérischer
Lasion starker zur Chronifizierung neigt. In der Akutphase schwanken Angaben beziglich
der Pravalenz je nach Studie beispielsweise von 43% versus 20% (Ringman et al, 2004)
und 26,2% versus 2,4% (Becker & Karnath, 2007) nach rechts- versus
linkshemisphérischen Lasionen. In der chronischen Phase (> 3 Monate nach der Lasion)
kann davon ausgegangen werden, dass etwa ein Drittel der rechtshemispharisch und ein
Achtel der linkshemisphérisch geschadigten Patienten einen Neglect aufweisen (Kerkhoff
2004). Hamilton et al. (2008) konnten zeigen, dass alle Neglectpatienten mit einem

multimodalen Neglect nach mindestens 3 Wochen nur noch unimodal betroffen waren.

Bezlglich der neuroanatomischen Lokalisation des Neglects wurden in der Vergangenheit
eine Reihe unterschiedlicher Hirnregionen diskutiert. Kortikale Strukturen, die haufig mit
Neglect assoziiert werden, sind Bereiche des lateralen pramotorischen Kortex, des inferioren
Frontalkortex sowie des inferioren Parietalkortex (Ringman et al., 2004; Vallar, 2001). Dabei
wurde auch der superiore temporale Gyrus mit Neglect in Verbindung gebracht (Karnath et
al., 2001). Bei Ischdmien im rechten Mediastromgebiet ist am h&ufigsten der Gyrus angularis
im inferioren parietalen Kortex von der L&sion betroffen (Mort et al., 2003). Aufgrund der
Heterogenitét der Befunde wird in neueren Studien zunehmend die Rolle einer Diskonnektion
kortikaler Netzwerke thematisiert (Vossel et al., 2010). Dabei scheint die Schadigung der
Faserbahnen zwischen frontalen und parietalen Arealen (insbesondere der superioren
longitudinalen Fasciculi) eine wahrscheinliche Ursache fiir die Entstehung des Neglects zu
sein (Bartolomeo et al., 2007; Doricchi et al., 2008; Thiebaut de Schotten et al., 2005;
Urbanski et al., 2008). Jungere neuroanatomische Studien (Golay et al. 2008; Verdon et al.
2010) zeigen, dass es Unterschiede in den Schwerpunkten der Defizite bei Patienten mit
visuellem Neglect gibt: So zeigen Patienten mit eher inferioren parietalen Schadigungen (v.a.
Gyrus supramarginalis mit Ausdehnung in die darunterliegende weil3e Substanz)

insbesondere eine egozentrische visuell-raumliche/perzeptive Vernachlassigung. Andere
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Patienten mit eher anterior betonten L&sionen (Gyrus frontalis inferior und medialis,
anteriorer dorsolateraler Prafrontalkortex und die darunterliegende weil3e Substanz), zeigen
einen egozentrischen visuellen Neglect bei der aktiven visuell-taktilen Exploration des
Raumes (visuo-motorische/explorative Defizite).  Allozentrische, objekt- bzw.
stimuluszentrierte Symptome des Neglects werden mit temporalen Lasionen in Verbindung
gebracht (Gyrus temporalis medialis, Gyrus parahippocampalis und die darunter liegende

weile Substanz).

Das Erscheinungsbild des Neglects nach linkszerebraler Lésion unterscheidet sich auch
gualitativ von dem nach rechtshemispharischer Schadigung (vgl. Abb. 5). Letzterer zeigt das
Bild einer egozentrischen Vernachlassigung (viewer-centered neglect), vernachlassigt wird
die linke Raumhalfte. Der Grad der Vernachlassigung nimmt graduell ab je weiter sich der
Reiz in den ipsildsionalen Halbraum bewegt. Der Neglect nach linkszerebraler Schadigung
zeigt weitaus haufiger allozentrische Defizite und bezieht sich auf das relevante Objekt
(stimulus-centered neglect), unabhangig von dessen Position im Raum (Kleinman et al.
2007).

A

Abb. 5: Egozentrischer visueller Neglect nach rechtszerebraler Schadigung (A) versus
allozentrischer visueller Neglect in Folge linkshemispharischer Lasion (B)
(aus Glocker & Neumann, 2011).

2.2.12. Periphere Dyslexie aufgrund zerebraler Sehs  tGrungen

Lesen ist eine komplexe Fahigkeit. Jegliche Stdrung in der visuellen, der lexikalisch-
semantischen oder der phonologischen Verarbeitungsstufe kann zu gravierenden
Beeintrachtigungen in der Lesefahigkeit fihren. Es sind eine Reihe qualitativ und quantitativ
unterscheidbarer Lesestérungen in Folge einer Hirnschadigung bekannt (einen Uberblick
geben: Ellis & Young, 1996; Hillis & Caramazza, 1992; Shallice, 1988; nach Schuett et al.,
2008). Wahrend aphasische Lesestérungen auf der Ebene lexikalischer und post-
lexikalischer Prozesse angesiedelt sind, beziehen sich die sogenannten peripheren
Lesestérungen (Dyslexien) aufgrund zerebraler Sehstérungen auf prélexikalische, visuelle

Verarbeitungsstufen. Gesichtsfeldstérungen, Minderungen der Sehschérfe, Stérungen der
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Kontrastsensitivitat, der visuellen Adaptation oder der Raumwahrnehmung sowie zerebrales
Verschwommensehen und Einschrankungen des Aufmerksamkeitsfeldes wie bei Neglect
oder Balint-Syndrom beeintrachtigen ebenso wie die Uberlagerung durch visuelle
Reizerscheinungen und Halluzinationen die visuelle Verarbeitung beim Lesen (Baylis et al.,
1994; De Luca et al., 1996; Hess, et al., 1990; Ptak et al. 2011; Vallar et al., 2010; Zihl,1995;
Zihl & Kerkhoff, 1990; Zihl & von Cramon, 1986).

Unter diesen visuell bedingten Lesestérungen ist die aufgrund eines parafovealen
Gesichtsfeldverlusts beruhende hemianope Dyslexie die haufigste Lesestdérung aufgrund
einer zerebralen Sehstérung (Zihl & v. Cramon, 1986). Ca. 15% der Patienten in stationdren
neurologischen Rehabilitationseinrichtungen zeigen eine Lesestérung aufgrund eines
Gesichtsfeldausfalls (Kerkhoff, 1999). Charakteristisch fir eine derartige Lesestdrung ist eine
reduzierte Lesegeschwindigkeit. Die Patienten machen relativ wenige Lesefehler.
Gelegentliche Fehler zeigen sich als Auslassungen von Buchstaben, Silben und auch kurzen
Wortern. Zudem komplettieren die Patienten nicht vollstandig gelesene Warter mit sinnhaften
Anfangs- oder Endsilben (Schuett et al., 2008). Die Leseleistungen unterscheiden sich nach
Lateralitat des Gesichtsfeldausfalls, da der fur das Lesen relevante Gesichtsfeldbereich
(,Lesefenster) asymmetrisch ist. Im ,westlichen* Kulturkreis ist das Lesefenster rechts vom
Fixpunkt groRer als links davon, da die Leserichtung von links nach rechts ist. Der
Leseprozess ist von einem rechtsseitigen Gesichtsfeldausfall daher starker beeintrachtigt als
von einem linksseitigen (Kerkhoff et al., 2007). Das Lesetempo ist starker reduziert, da eine
erhohte Anzahl an Fixationen beim Abtasten einer Zeile notwendig ist (Leff et al., 2000).
Patienten mit linksseitiger Gesichtsfeldstérung bendtigen ca. doppelt so lange zum Lesen
eines Textes (Lesegeschwindigkeit: 78 Worter pro Minute) wie gesunde Kontrollpersonen
(Lesegeschwindigkeit: 174 Worter pro Minute; Zihl, 2000). Lesefehler bestehen Uberwiegend
aus Auslassungen von Wortanfangen sowie von kurzen Wortern insbesondere am
Zeilenanfang (Zihl, 1995). Bei Patienten mit einem rechtsseitigen Gesichtsfeldausfall ist die
Lesegeschwindigkeit im Durchschnitt auf 56 Wérter pro Minute reduziert (Zihl, 2000). Zudem
machen die Betroffenen dreimal so viele Lesefehler wie Patienten mit linksseitigem
Gesichtsfeldausfall (Zihl, 1995). Diese Fehler bestehen Uberwiegend aus Auslassungen und
Ersetzungen von Wortendungen und kleinen Wértern insbesondere am Zeilenende (Schuett
et al., 2008). Neben der Lateralitdt der Gesichtsfeldstérung spielt auch die Schwere des
parafovealen Gesichtsfeldverlusts eine entscheidende Rolle: Bei einem parafovealen
Restgesichtsfeld von weniger als 3° ist die Lesegeschwindigkeit bei linksseitigem Ausfall auf

53 Wadrter pro Minute reduziert. Bei einem Restgesichtsfeld von mehr als 5° betragt die
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Lesegeschwindigkeit 124 Worter pro Minute. Analog zeigen Patienten mit rechtsseitigem
Gesichtsfeldverlust bei einem Restgesichtsfeld von mehr als 5° eine Lesegeschwindigkeit
von 98 Wortern pro Minute und von 43 Wortern pro Minute bei weniger als 3° (Zihl, 2000).
Die anatomische Grundlage einer hemianopen Dyslexie liegt in einer links- oder
rechtsseitigen Lasion des stridren Kortex oder der geniculostriaren afferenten Bahnen der
Reprasentation des parafovealen Gesichtsfeldbereichs. Die Ursache fur schwere und
chronische Beeintrachtigungen wird aber in Lasionen der reziproken Faserverbindungen, die
visuelle Areale mit parietalen, frontalen und temporalen sowie subkortikalen Arealen
verbinden, gesehen. Diese sind in die Kontrolle der visuell-raumlichen Aufmerksamkeit sowie
der Koordination der Blickbewegungen bei der Textverarbeitung involviert (Schuett et al.,
2008).

Vor allem nach rechtshemispharischer Schadigung ist die Neglectdyslexie eine haufige Form
der Lesestorung. Die Betroffenen zeigen Auslassungen von Wortern auf der linken Seite
einer Vorlage und am Zeilenanfang oder lassen ganze Zeilen aus. Einzelne Wortteile werden
hingegen seltener vernachlassigt. Diese Art der Vernachlassigung tritt vor allem beim Lesen
von Zahlen und langeren, zusammengesetzten Wortern auf (Kerkhoff, 2004). Lee et al.
(2009) berichten von einer Pravalenz von 22,5% in einer Stichprobe von 138
rechtshemisphérisch geschadigten Patienten. Nach linkshemiphérischer Schadigung ist eine
Neglectdyslexie eher selten (Vallar et al., 2010). Eine Neglectdyslexie kann von
anderweitigen Neglectsymptomen dissoziieren (Lee et al. 2009, Vallar et al., 2010). Die
Schwere einer bestehenden Neglectsymptomatik ist allerdings trotzdem ein wichtiger
Pradiktor fur das Auftreten einer Lesestorung (Lee et al., 2009). Studien zeigen, dass eine
Neglectdyslexie unabh&ngig von egozentrischen Koordinaten ist. Sie spiegelt eine Stérung
der allozentrischen Reprasentation wider (Ptak et al., 2011). Als kritische Lasionslokalisation
fur die Entstehung einer Neglectdyslexie wird das temporo-parietale Ubergangsgebiet (Gyrus
parietalis inferioris/Gyrus temporalis superioris) als Teil des ventralen visuellen
Verarbeitungspfads (Lee et al., 2008; Ptak et al. 2011; Vallar, 2010) teilweise in Kombination

mit dem Gyrus lingualis und Gyrus fusiformis (Lee et al., 2008) gesehen.

Insgesamt zeigen Patienten mit zerebralen Sehstérungen beim Lesen eines Textes oder
einzelner Woéorter Unterschiede in der Symptomatik, abhangig von der jeweiligen
zugrundeliegenden Beeintrdchtigung. Es zeigen sich qualitative und quantitative
Unterschiede in der Lesegeschwindigkeit sowie den Lesefehlern. Eine Erfragung und
Untersuchung der Lesefdhigkeit kann aufgrund dessen wichtige Rickschlisse auf das

Vorhandensein sowie die Form einer zerebralen Sehstdrung geben.
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2.3. Untersuchung zerebraler Sehstdérungen

Zihl und v. Cramon (1986) beschreiben zwei Datenquellen zur Erkennung und Beschreibung
von zerebralen visuellen Wahrnehmungsstérungen:
— Eine gezielte Diagnostik und experimentell erzielte Daten.

— Die Erhebung eigen- und fremdanamnestischer Daten.

2.3.1. Diagnostik und experimentelle Untersuchungen

Die Diagnostik zerebraler visueller Wahrnehmungsstérungen sollte nicht beschréankt sein auf
die Untersuchung von Leistungsbereichen, von denen angenommen wird, dass diese
aufgrund der Hirnschadigung beeintrachtigt sind. Lediglich die Untersuchung aller
wesentlichen Sehleistungen erlaubt eine valide Aussage Uber den Leistungsstand bzw. die
Defizite eines Patienten (Zihl & v. Cramon, 1986). Der Einsatz experimenteller Verfahren
Ubersteigt dabei haufig aufgrund der Zeitintensitdt und des erforderlichen apparativen
Aufwands den Rahmen einer routinemaRigen klinischen Untersuchung. Im Einzelfall kann
ein experimentelles Vorgehen allerdings wichtige Hinweise auf den Leistungsstand eines
Patienten geben (Zihl & v. Cramon, 1986). Eine umfassende Diagnostik, mdglicherweise
unter Einbezug experimenteller Verfahren, ist von erheblichen zeitlichen Umfang. Zur
Erfassung der unterschiedlichen visuellen Wahrnehmungsstérungen stehen dabei eine
Reihe verschiedenster Verfahren zur Verfiigung. Die in der aktuellen Studie eingesetzten

Verfahren werden in dem Kapitel zur Methodenbeschreibung eingehend erlautert.

2.3.2. Eigen- und fremdanamnestische Daten

Bei der Untersuchung vieler neuropsychologischer Funktionsbereiche kommen eigen- und
fremdanamnestische  Verfahren insbesondere zur Erfassung subjektiv  erlebter
Alltagsprobleme zum Einsatz. Die groRte Anzahl standardisierter Verfahren liegt dabei fir
den Bereich der Gedachtnisleistungen vor (Uberblick in Schelling et al., 2009). Daneben
existiert beispielsweise der ,Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit® (FEDA,
Sturm, 2005; Zimmermann et al., 1991 zitiert nach Sturm, 2005, S. 54) zur eigen- und
fremdanamnestischen Erfassung aufmerksamkeitsbezogener Alltagsprobleme sowie der
.Beobachtungsbogen fir rAumliche Stérungen, (BRS; Neumann et al., 2007; Neumann et al.,
2008) zur fremdanamnestischen Erhebung der Alltagsleistungen von Patienten mit Neglect
und damit assoziierten Stérungen wie rdumlich-perzeptiven Defiziten und Unawareness. Zur

eigenanamnestischen Erfassung von visuellen Wahrnehmungsstérungen bietet sich die von
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Kerkhoff et al. (1990) entwickelte und in der vorliegenden Studie verwendete Anamnese

zerebral bedingter Sehstérungen an (vgl. Anhang A).

Anamnestische Daten entsprechen zwar nicht den Kriterien einer systematischen
wissenschaftlichen Beobachtung. Die auf diese Weise erhobenen Daten kénnen aber
wichtige Hinweise auf die Funktionsdefizite eines Patienten und insbesondere auf sein
Verhalten und Erleben im Alltag liefern. Sie stellen somit eine wichtige Grundlage zur
Hypothesenbildung fir eine nachfolgende ausfiihrliche Objektivierung und Isolierung der
Leistungsdefizite mittels standardisierter Verfahren dar (Zihl & v. Cramon, 1986). Zudem
geben sie Hinweise auf eine mogliche mangelnde Einsicht in eine bestehende Stérung und
bilden eine Grundlage, um mit dem Patienten relevante Alltagsziele flr die Therapie zu

formulieren.

Anamnestische Daten geben keinen eindeutigen Riickschluss auf die betroffenen visuellen
Wahrnehmungsleistungen und den Schweregrad der bestehenden Storung, da Patienten
normalerweise nicht den Ausfall beschreiben, sondern dessen subjektiv erlebte
Auswirkungen im Alltag. Ein indirekter Rickschluss auf die Form der zerebralen Sehstérung
ist aber haufig moglich (Zihl & v. Cramon, 1986):

Wenn ein Patient beispielsweise nach einem linksseitigen Posteriorinfarkt
berichtet, er sehe auf dem rechten Auge nicht mehr gut und stol3e des 6fteren an
Hindernisse und Turrahmen an, dann ist dies als Hinweis auf eine rechtsseitige

homonyme Hemianopsie zu werten.

Um mittels einer Befragung verwertbare Ergebnisse zu erzielen ist eine systematische
Befragung von Seiten des Untersuchers von entscheidender Bedeutung (Zihl & v. Cramon,
1986). Zihl und v. Cramon sehen eine derartige Befragung als ,[...] in jedem Fall notwendig
[...] an, ,...] weil sie dem Untersucher Aufschluss dartiber geben kann, unter welcher Form
von Sehbehinderung der Patient selbst leidet und welche Einsicht er in diese Behinderung
hat. Aulerdem ergeben sich oft erst aufgrund einer detaillierten Befragung Hinweise auf
seltenere Storungen (z.B. Verlust der Entfernungsschatzung, der Farbunterscheidung oder
der Gesichtererkennung), die dann systematischer untersucht werden konnen. [...] Die
systematische Erhebung der Eigen- und Fremdanamnese kann dann ohne jeden Zweifel ein
wertvolles »screening« darstellen, das jeder Funktionsdiagnostik vorausgehen sollte.” (Zihl &
v. Cramon, 1986, S.17).
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2.3.3. Awareness (Selbstwahrnehmung und Einsicht)

Die Ubereinstimmung zwischen subjektiven Selbstaussagen und objektiven Testergebnissen
ist teilweise gering (McGlynn & Schacter, 1989; Prigatano & Schacter, 1991). Eine mogliche
Ursache hierfir ist, dass die Awareness (Einsichtsfahigkeit) eines Patienten in seine zerebral
bedingten visuellen Wahrnehmungsdefizite in Abhangigkeit von der Stérung, der
zugrundeliegenden L&sion sowie dem Akutheitsgrad im Krankheitsverlauf nicht immer
adaquat ist. Dies kann Folge einer bestehenden Anosognosie / Anosodiaphorie oder
anderweitiger kognitiver LeistungseinbufRen sein, die haufig mit bestimmten zerebralen
Sehstérungen (z.B. Neglect) assoziiert sind. Zudem wird die Awareness auch von der

Affektlage des Patienten sowie dessen Persdnlichkeit beeinflusst.

2.3.3.1. Unawareness (Anosognosie)

Die ,[...] Fahigkeit eines hirngeschadigten Patienten, Defizite als Folge der Hirnschadigung
an sich selbst wahrzunehmen sowie deren Konsequenzen fur sich vorauszusehen [...]* wird
als Awareness bezeichnet (Kerkhoff, 2004, S.15). Die Unawareness (synonym:
Anosognosie) bezeichnet den Mangel an Einsicht oder die Unterschéatzung eines
spezifischen Defizits einer sensorischen, perzeptiven, motorischen, affektiven oder
kognitiven Funktion, verursacht durch eine Hirnschadigung (Orfei et al.,, 2007). Die
Wahrnehmung einer zerebralen Sehstérung kann dabei von einer volligen Einsicht mit
detaillierten Beschreibungen bezlglich der Alltagsprobleme bis hin zu einer vollstéandigen
Negierung einer Behinderung reichen. Nach Ergebnissen der Studie von Koehler et al.
(1986) wurde ein Gesichtsfeldausfall von 89% der Patienten mit rechtsseitigen Lasionen in
der akuten Phase geleugnet. Fir Patienten mit linksseitigen Lasionen lag der Anteil fur eine
Unawareness bei 70%. Manche Patienten bemerken ihre Sehprobleme gar nicht, andere
schreiben die wahrgenommenen Alltagsprobleme externen Faktoren wie schlechten
Lichtverhaltnissen, ungewohnter Umgebung oder ,seltsamen, sinnlosen* Texten zu (Zihl,
2011a). Patienten mit einer Hemiamblyopie oder Hemiachromatopsie berichten im
Gegensatz dazu spontan Uber ihre veranderte visuelle Wahrnehmung: Die Umgebung auf
der betroffenen Seite wird oft als grau, wie durch einen ,Nebel“ oder ,Schleier* oder wie in
einem ,Schwarz-Weil3-Fernseher* beschrieben (Zihl, 2011a). Auch Patienten mit einer
reduzierten Sehscharfe, Kontrastwahrnehmungsstérung oder visuellen
Adaptationsproblemen berichten haufig spontan tber ihre Defizite. Findet eine systematische
Befragung mindestens 2 Wochen nach der Schadigung statt, dann berichten auch die

meisten hemianopischen Patienten ohne einen Neglect adaquat visuell bedingte Lese- und
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Orientierungsstorungen (Kerkhoff, 2004). In der Studie von Kerkhoff et al. (1990) berichten
von 224 Patienten lediglich 1,4% der linkshemisphérisch, 17,3% der rechtshemispharisch
sowie 13,5% der bilateral/diffus geschadigten Patienten keine oder falsche Ursachen fir
ihren Gesichtsfeldausfall. Das haufigere Auftreten einer mangelnden Awareness
(Unawareness) nach rechtshemisphérischen L&sionen wurde auch von Jehkonen und
Kollegen (2006) in einer Literaturiibersicht festgestellt. Sie berichten zudem, dass eine
Unawareness haufig mit Neglect assoziiert ist und sich negativ auf den Rehabilitationserfolg

der Patienten auswirkt.

Als weitere, kognitive Risikofaktoren fur die Entstehung einer Unawareness gelten exekutive
Stérungen (Planen und Problemlésen), sowie ein hodheres Lebensalter. Letzteres ist
vermutlich mit einer generell verminderten allgemeinen kognitiven Leistungsfahigkeit
assoziiert. Auch sensorisch-perzeptive sowie emotionale Beeintrdchtigungen sind als
Risikofaktoren fir das Entstehen einer Unawareness zu nennen. Das Ausmall an
Alltagserfahrungen scheint zur Aufrechterhaltung oder Besserung der Symptomatik ebenso
beizutragen (Kerkhoff, 2003a).

Aufgrund unterschiedlicher Lasionslokalisationen, die mit einer Unawareness fir eine
Hemianopsie und Hemiplegie in Verbindung gebracht werden kdnnen, kann von einem
modular organisierten und weitlaufig verzweigten Awareness-System ausgegangen werden
(Kerkhoff, 2003a; Orfei et al., 2007). Celesia et al. (1997) geben als kritischen Lasionsort fur
eine Unawareness von Gesichtsfeldausfallen vor allem gro3raumige parieto-temporale
Lasionen im Mediastromgebiet an. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Starkstein und
Kollegen (1992). Sie fanden eine signifikant erhdhte Auftretenshaufigkeit fur eine
Unawareness nach rechtsseitigen Lasionen, die parieto-temporale Verbindungen, den
Thalamus und die Basalganglien mit einschlieen. Orfei und Kollegen (2007) beschreiben
als kritische Lasionen ebenfalls rechtshemisphéarische Schadigungen insbesondere des

préafrontalen und parieto-temporalen Kortex sowie der Insel und des Thalamus.

McGlynn und Schacter (1989) beschreiben ein Phasenmodell der (Un-)Awareness. Dieses
Modell beschreibt das Stérungsbild als einen dynamischen Prozess welcher sich in vier
Phasen unterteilen lasst. Die Ubergange zwischen den Phasen sind dabei flieRend. Sie

lassen sich im Einzelnen wie folgt unterscheiden:

Globale Unawareness beschreibt das Nichtwahrnehmen bzw. das Leugnen
einer Stbrung, wie einer Hemianopsie. Bei Demonstration des Defizits durch

andere, reagiert der Patient Uberrascht.
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Informelle Awareness beschreibt die Phase, in der ein Patient in der Lage ist,
sein Defizit verbal zu berichten. Er ist jedoch nicht in der Lage, auf die

Demonstration seines Defizits durch andere, angemessen zu reagieren.

Auftauchende Awareness beschreibt den Zustand eines Patienten, der zwar in
dem Moment in dem Schwierigkeiten mit z.B. einem eingeschrankten
Gesichtsfeld auftreten, diese Probleme wahrnimmt, fir sich aber keine

Konsequenzen daraus ableiten kann.

Vorausschauende Awareness beschreibt die Fahigkeit eines Patienten, sein
Defizit im Bewusstsein zu halten und es im Alltag zu bertcksichtigen. Es werden
Konsequenzen aus den Beeintrachtigungen gezogen und deren Auswirkungen

vorausgesehen.

Im folgenden ist eine Abbildung des Phasenmodells der (Un-) Awareness von McGlynn und
Schacter (1989) in Anlehnung an Kerkhoff (2004) dargestellt.

Globale Informelle Auftauchende  Vorausschauende
Unawareness Awareness Awareness Awareness
Mdogliche slch stoRe nicht +Meine Therapeutin sIch habe schon sch vergesse manchmal
Aussagen an Hindernisse sagt, ich habe einen wieder das Schild meinen Arm zu benutzen.
des an!“ Neglect.” zum Therapeuten Bitte machen Sie mich
Patienten nicht gesehen.” darauf aufmerksam.
|
Zeit seit Hirnschadigung

Abb. 6: Phasenmodell der (Un)-Awareness von McGlynn und Schacter (1989) (modifiziert nach Kerkhoff, 2004).

2.3.3.2. Anderweitige kognitive Leistungseinbul3en

Neben einer Anosognosie fir eine bestehende zerebrale Sehstérung sind bei der Erhebung
eigenanamnestischer Daten von Patienten auch anderweitige kognitive LeistungseinbufR3en
zu beachten. Nys et al. (2005) konnten bei einem Drittel der Schlaganfallpatienten langfristig
bestehende kognitive EinbuBen nachweisen. Diese Einschrankungen koénnen die
Selbstwahrnehmungs- sowie die Auskunftsfahigkeit beeinflussen und damit eine
systematische Befragung behindern. Zihl und v. Cramon (1986) beschreiben in diesem
Zusammenhang vor allem allgemeine LeistungseinbuBen, die als unspezifische
Begleiterscheinungen vor allem in der Friihphase nach einer Hirnschadigung eine adaquate
Auskunftsfahigkeit beztglich der eigenen Defizite erschweren: Verminderung der Aktivation,

Verlangsamung, herabgesetzte Belastbarkeit und Interferenzanfalligkeit.
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Eine Schadigung im Bereich des Okzipitallappens kann zudem neben einer zerebralen
Sehstorung auch anderweitige spezifische neuropsychologische Defizite zur Folge haben.
Posteriorinfarkte kdnnen Dbeispielsweise auch zu Gedéachtnisstorungen fihren, da
gedachtnisrelevante Strukturen wie der (Para-) Hippocampus, die Fornix und der Gyrus
parahippocampalis von Asten der hinteren Hirnarterie mitversorgt werden (Zihl & v. Cramon,
1986). Patienten nach linkshemispharischer Schadigung und einer rechtsseitigen
homonymen Hemianopsie leiden zudem oft an einer Aphasie. Husain und Rorden (2003)
betonen das Auftreten von nicht-lateralisierten Defiziten wie Stérungen der selektiven
Aufmerksamkeit, der Daueraufmerksamkeit sowie der raumlichen Arbeitsgedachtnis-
leistungen nach rechtshemisphéarischer Schadigung im Versorgungsbereich der Arteria
cerebri media. Diese beeinflussen das Ausmald einer Neglectsymptomatik sowie einer

adaquaten Wahrnehmung gegebener Beeintrachtigungen zusatzlich.

2.3.3.3. Affektlage und Personlichkeit

Die Wahrnehmung bzw. Einsicht in ein bestehendes Defizit sowie die Auskunftsfahigkeit Gber
erlebte Einschrankungen kann auch von der Affektlage und der Persdnlichkeit des Patienten
beeinflusst werden. Bezlglich beider Faktoren ist bekannt, dass sie das selbstinitiierte
Verhalten, die Entwicklung, Akzeptanz und den Einsatz von Coping-Strategien beeinflussen
(Aben et al., 2002).

2.3.4. Zusammenfassende Beurteilung anamnestischer Daten

Die Erhebung eigen- und fremdanamnestischer Daten kann als wichtiger Faktor bei der
Beurteilung einer zerebralen Sehstorung gewertet werden. Direkte Ruckschlisse auf die
zugrundeliegende Storung sind aufgrund einer systematischen Befragung zwar nicht
maglich, es kdnnen aber wichtige Informationen tUber das Erleben und die Awareness des
Patienten sowie dessen Alltagsprobleme erfasst werden. Mittels der erhobenen Daten
kénnen indirekte Rickschliisse auf die Art der zerebralen Sehstérung gezogen werden und
wichtige Hinweise insbesondere auf seltene visuelle Wahrnehmungsstérungen erfasst
werden. Eine moglichst systematische und standardisierte Anamnese stellt somit eine
wichtige Grundlage fir eine nachfolgende umfangreiche und damit auch zeitaufwendige
Diagnostik mittels standardisierter Verfahren dar und sollte in jedem Fall der ausfihrlichen
Diagnostik vorausgehen. Bei der Interpretation der Ergebnisse missen allerdings dringend
das allgemeine kognitive Leistungsniveau sowie zusatzlich bestehende spezifische
neuropsychologische Defizite insbesondere eine mangelnde Awareness bericksichtigt

werden.
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3. Die Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen:
Fragestellung und Ziele der Untersuchung

Um eine systematische standardisierte Befragung von Patienten mit zerebralen
Sehstérungen zu ermdglichen, entwickelten Kerkhoff et al. (1990) die Anamnese zerebral
bedingter Sehstérungen (vgl. Anhang A). Diese besteht aus 10 Iltems, welche systematisch
Symptome unterschiedlicher zerebraler Sehstérungen erfragen. Die Items lassen sich wie

folgt unterschiedlichen visuellen Wahrnehmungsbereichen zuordnen:

Item 1, 10: Awareness des Patienten

ltem 2: Lesestdrungen als Folge zerebraler Sehstérungen
Item 3: Visuelle Explorationsstérung des Raumes
ltem 4: Raumwahrnehmung, Tiefenwahrnehmung

Item 5, 6: Visuelle Adaptationsfahigkeit (Hell-, Dunkeladaptation)

Iltem 7: Sehschéarfe, Kontrastsehen, zerebrales Verschwommensehen
Item 8: Farbsehen
Item 9: visuelle Reizerscheinungen, Illusionen

Kerkhoff und Kollegen (1990) flhrten eine erste Studie beziglich der Anamnese zerebral
bedingter Sehstérungen an 269 hirngeschadigten Patienten durch. Sie konnten anhand der
subjektiven Angaben der Patienten zwischen 80 und 98% der spéater erhobenen objektiven
Befunde korrekt vorhersagen. Die Beurteilerlibereinstimmung zwischen zwei unabh&ngigen
Interviewern wird von den Autoren als ausreichend gut (®=0,84) angegeben. Trotz der
ermutigenden Ergebnisse dieser Pilotstudie bleiben einige Fragen ungeklart. So war der
Stichprobenumfang fiir Patienten mit nichtvaskularer Atiologie (Schadel-Hirn-Trauma) zu
klein, um sichere Aussagen uUber die Brauchbarkeit des Anamnesebogens bei dieser
Patientengruppe machen zu koénnen. Auch waren in einzelnen Stoérungsbereichen die
Gruppen zu klein, um aussagekréaftige statistische Vergleiche durchfiihren zu kénnen (z.B.

zerebrales Verschwommensehen).

Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Uberpriifung des Anamnesebogens in einer deutlich
groBeren Stichprobe von 656 Patienten, darunter 461 Patienten mit zerebrovaskularen
Erkrankungen und 110 Schadel-Hirn-Traumatikern. Nach einer Auswertung der
Auftretenshaufigkeiten der unterschiedlichen visuellen Wahrnehmungsstérungen in der
vorliegenden Stichprobe sowie in den Unterstichproben der Patienten mit zerebro-vaskularer
Erkrankung, mit Schadel-Hirn-Trauma, mit Hirntumor sowie mit zerebraler Hypoxie sollen

Aussagen bezuglich der Gutekriterien Objektivitat, Validitat und Reliabilitat sowie wichtiger
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Nebengutekriterien gemacht werden. Zudem wird die Gite der Klassifizierung des
Verfahrens (Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer prognostischer Wert) beurteilt.
Aussagen zur Differenzierungsfahigkeit des Anamnesebogens zwischen
Gesichtsfeldstérungen sowie Neglectsymptomen werden in einer Post-hoc Analyse

getroffen.
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4. Stichprobencharakterisierung und Methodik

4.1. Untersuchungskollektiv

Insgesamt wurden fur die vorliegende Studie 656 Patienten mit der Anamnese zerebral
bedingter Sehstérungen befragt sowie mittels der in Kapitel 4.3. Untersuchungsmethoden
beschriebenen Batterie aus neuroophthalmologischen und neuropsychologischen
Testverfahren untersucht. Das Untersuchungskollektiv bestand aus 404 M&annern (61,6%)
sowie 252 Frauen (38,4%). Das mittlere Alter betrug 44,97 Jahre (Bereich: 11-81 Jahre;
Standardabweichung = 14,92; Schiefe = -0,18; Kurtosis = -0,77). Die Hirnschadigung lag
zum Zeitpunkt der Untersuchung im Durchschnitt 36,65 Wochen zurlick (Bereich: 1-900
Wochen; Standardabweichung = 70,92; Schiefe = 6,20; Kurtosis = 52,14). 206 Patienten
(31,4%) wiesen eine linkshemispharische, 241 Patienten (36,7%) eine rechtshemisphérische
und 209 Patienten (31,9%) eine diffus-disseminierte Lasion auf. Das Kollektiv teilte sich in
461 Patienten mit zerebralem Infarkt oder Blutung (70,3%), 110 Patienten mit Schadel-Hirn-
Trauma (16,8%), 33 Patienten mit Hirntumor (5,0%), 27 Patienten mit zerebraler Hypoxie
(4,1%) sowie 25 Patienten mit sonstigen zerebralen Erkrankungen (3,8%) (vgl. Abbildung 7).

[l infarkte und Blutungen (N=461)

P Schidel-Hirn-Traumata (N=110)
[JTumore (N=33)

Wl Hypoxien (N=27)

[[JSonstige zerebrale Erkrankungen (N=25)

Abb. 7: Unterteilung des Patientenkollektivs nach Atiologie
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In den nachfolgenden Unterpunkten werden die einzelnen Teilstichproben, die nach
Zugehorigkeit zu den unterschiedlichen Atiologien gebildet wurden, charakterisiert. Tabelle

10 gibt einen Uberblick tiber die Zusammensetzung dieser Teilstichproben.

Tab. 10: Vergleichende Darstellung der demographischen Daten der Teilstichproben, gebildet
aufgrund der Atiologie: CV = zerebro-vaskuldre Lasionen; SHT = Schadel-Hirn-Trauma; TU =
Hirntumore; HX = Hypoxie; SO = sonstige Hirnlasionen.

Gesamt CcVv SHT TU HX SO
Patientenzahl 656 461 110 33 27 25
Geschlecht
mannl. 61,6% 62,5% 64,5% 39,4% 63,0% 60,0%
Weibl. 38,4% 37,5% 35,5% 60,6% 37,0% 40,0%
Durchschnittsalter 44,97 49,37 31,74 35,30 41,93 38,08
(in Jahren)
Zeit seit Lasion 36,65 32,08 45,70 63,64 4411 37,56
(in Wochen)
Lokalisation
links 31,4% 39,5% 5,5% 48,5% 3, 7% 4,0%
rechts 36,7% 47,5% 5,5% 36,4% 0,0% 16,0%
bilateral 31,9% 13,0% 89,1% 15,2% 96,3% 80,0%

4.1.1. Patienten mit zerebro-vaskularer Lasion (CV)

Die Teilstichprobe der 461 Patienten mit Infarkt oder Blutung bestand aus 288 Mannern
(62,5%) sowie 173 Frauen (37,5%). Das Durchschnittsalter betrug 49,37 Jahre (Bereich: 11-
81; Standardabweichung = 13,45; Schiefe = -0,42; Kurtosis = -0,17). Die Lasion lag im Mittel
32,08 Wochen zuriick (Bereich: 1-620; Standardabweichung = 64,19; Schiefe = 5,84;
Kurtosis = 40,17). Bei 182 Patienten (39,5%) lag eine linkshemisphérische Schadigung vor,
bei 219 (47,5%) eine rechtshemispharische und bei 60 (13,0%) bilaterale Lasionen.

4.1.2. Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

Von den 110 Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma waren 71 mannlich (64,5%) und 39
weiblich (35,5%). Sie waren im Durchschnitt 31,74 Jahre alt (Bereich: 13-64;
Standardabweichung = 12,81; Schiefe = 0,69; Kurtosis = -0,59). Seit der Hirnldsion waren
zum Zeitpunkt der Untersuchung im Mittel 45,70 Wochen vergangen (Bereich: 1-364;
Standardabweichung = 58,03; Schiefe = 2,94; Kurtosis = 10,36). 6 Patienten (5,5%) zeigten
eine linkshemispharische Schéadigung, 6 (5,5%) eine rechtshemispharische und 98 (89,1%)
bilaterale Lasionen.
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4.1.3. Patienten mit Hirntumor (TU)

33 Patienten wurden nach einer tumorbedingten Operation in die Studie aufgenommen.
Darunter waren 13 Manner (39,4%) und 20 Frauen (60,6%). Das Durchschnittsalter betrug
35,30 Jahre (Bereich: 19-54; Standardabweichung = 9,80; Schiefe = 0,04; Kurtosis = -0,68).
Die Operation lag im Durchschnitt 63,64 Wochen zuriick (Bereich: 2-900;
Standardabweichung = 159,26; Schiefe = 4,89; Kurtosis = 25,51). Bei 16 Patienten (48,5%)
lag eine linkshemisphéarische Schadigung vor, bei 12 (36,4%) eine rechtshemispharische und
bei 5 (15,2%) eine bilaterale Schadigung.

4.1.4. Patienten mit zerebraler Hyoxie (HX)

17 Manner (63,0%) und 10 Frauen (37,0%) zeigten eine Hirnschadigung aufgrund einer
zerebralen Hypoxie. Die Patienten waren im Mittel 41,93 Jahre alt (Bereich: 23-71,
Standardabweichung = 12,35; Schiefe = 0,38; Kurtosis = -0,15). Seit der Hirnl&sion waren
zum Zeitpunkt der Untersuchung im Durchschnitt 44,11 Wochen vergangen (Bereich: 4-320;
Standardabweichung = 71,90; Schiefe = 2,79; Kurtosis = 8,29). 26 Patienten (96,3%) zeigten
eine diffus-disseminierte Lasion. Lediglich ein Patient (3,7%) wies eine linkshemispharische

Schadigung auf. Kein Patient hatte eine ausschlief3lich rechtshemispharische Lasion.

4.1.5. Patienten mit sonstiger Atiologie (SO)

Die 25 Patienten mit anderweitigen Atiologien als oben beschrieben, teilten sich auf in 15
Manner (60,0%) und 10 Frauen (40,0%). Das Durchschnittsalter lag bei 38,08 Jahren
(Bereich: 15-59; Standardabweichung = 14,43; Schiefe = -0,42; Kurtosis = -1,12). Die
Hirnlasion lag im Mittel 37,56 Wochen zuriick (Bereich: 4-170; Standardabweichung = 41,62;
Schiefe = 2,40; Kurtosis = 5,70). Lediglich ein Patient (4,0%) hatte eine linkshemispharische
Schadigung und 4 Patienten (16,0%) eine rechtshemisphérische Lasion. 20 Patienten

(80,0%) zeigten eine diffus-disseminierte Lasion.

4.2. Aufklarung und Einverstandnis

Alle teilnehmenden Patienten wurden vor der Anamneseerhebung und der anschliel3enden
Untersuchung tber die Studie sowie deren Ziele aufgeklart. Die Teilnahme beruhte auf dem
freiwilligen Einverstandnis der Patienten in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki
Il (World Medical Association).

52



4.3. Untersuchungsmethoden

Die Auswahl an diagnostischen Prozeduren erfolgte in Ubereinstimmung mit der Studie von
Kerkhoff et al. (1990). In den folgenden Kapiteln werden die eingesetzten Verfahren

erlautert.

4.3.1. Voruntersuchungen und Ausschlusskriterien

Bei allen Patienten wurde ein orthoptischer und ophthalmologischer Status erhoben. Dieser
beinhaltete die Messung der Sehschéarfe fir den Nah- (0,4 m) und Fernraum (6 m), der
Fusion, der Konvergenz, der Akkomodation, des Binokularsehens, der Motilitat, der
Pupillomotorik, dem Farbsehen (D-15 Test, Farnsworth) sowie dem orthoptischen
Simultansehen. Im Falle einer reduzierten Sehschéarfe wurde eine objektive Refraktion
durchgefuhrt. AnschlieBend wurde eine Korrektur der Visusminderung mittels einer Brille
vorgenommen. Patienten mit Stérungen der vorderen Augenabschnitte (periphere
Sehstdrung), Blickparesen, Augenmuskelparesen oder einer Beeintrachtigung der
Pupillomotorik wurden nicht in die Studie aufgenommen. Alle Patienten wurden zudem einer
ausfuhrlichen neuropsychologischen Untersuchung unterzogen (vgl. Sturm et al., 2009).
Diese Untersuchung beinhaltete Verfahren zur Erfassung der Aufmerksamkeitsleistungen,
der Gedachtnisfunktionen, der exekutiven Funktionen, der Sensomotorik sowie der Sprache
und der Sprechfunktionen. Patienten mit schwerer Aphasie, die nicht in der Lage waren den

Fragebogen zu verstehen, wurden ebenfalls aus der Studie ausgeschlossen.

4.3.2. Objektive Verfahren zur Erfassung zerebraler =~ Sehstdérungen

Zur Diagnostik der bestehenden zerebralen Sehstérungen wurden mdglichst standardisierte
und bewahrte Verfahren eingesetzt. In Bereichen, in denen keine standardisierten Methoden
zur Verfigung standen, kamen experimentelle Verfahren zum Einsatz. Tabelle 11 gibt einen
Uberblick tiber die in dieser Studie verwendeten Verfahren. Eine ausfiihrliche Beschreibung

der einzelnen Methoden folgt in den anschlieRenden Unterpunkten.
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Tab. 11: Objektive Verfahren zur Erfassung zerebraler Sehstérungen.

Zerebrale Sehstérung erfahren

Gesichtsfeld Visuelle Perimentrie (Tlibinger Perimeter) mit Fixation
Blickfeld Visuelle Perimetrie (TUbinger Perimeter) ohne Fixation
Kontrastsensitivitat Cambridge Low Contrast Gratings

Zerebrales Verschwommensehen | Zweimalige Erhebung der Cambridge Low Contrast Gratings

Visuelle Adaptationsfahigkeit Erfassung der Adaptationsfahigkeit mit dem Tubinger
Perimeter
Subjektive Beleuchtungseinstellung

Raumlich-perzeptive Leistungen | Experimentelle Erfassung der Entfernungsschétzung
und Tiefenwahrnehmung

Balint-Syndrom Okulomotorische Apraxie: Orthoptische Erfassung
spasmodischer Fixation

Optische Ataxie: Greifen nach visuell prasentierten Reizen

Simultanagnosie: Identifikation Uberlappender Figuren

Neglect Linienhalbierung
Abzeichnen
Durchstreichaufgabe

Lesen Standardisierter Lesetest

4.3.2.1. Gesichtsfeld

Das Gesichtsfeld wurde kinetisch mit einem Tlbinger Perimeter (Oculus, Wetzlar,
Deutschland; Details siehe Kerkhoff et al., 1994; Zihl & v. Cramon, 1986) vermessen. Aul3er
bei Patienten mit Doppelbildern wurde das binokuldre Gesichtsfeld bestimmt. Die Perimetrie
wurde fir weil3es Licht (runder Testpunkt, Durchmesser: 116“, Leuchtdichte: 102 cd/m?)
durchgefuhrt. Um neben einer mdglicherweise bestehenden Anopsie auch Aussagen
beziglich einer mdglichen amblyopen Stérung treffen zu kdnnen, wurde die Perimetrie
zudem mit einem grauen (runder Testpunkt, Durchmesser: 116“, Leuchtdichte: 102 cd/m?)
und einem grinen Licht (runder Testpunkt, Durchmesser: 116“, Wellenlange: 626 nm,
Leuchtdichte: 102 cd/m?) zur Erfassung der Farbdiskrimination sowie einem eckigen weif3en
Zielreiz (Durchmesser: 116“, Leuchtdichte: 102 cd/m?) zur Messung der Formdiskrimination
durchgefuhrt (Aulhorn & Harms, 1972; Kerkhoff et al., 1994). In allen perimetrischen
Untersuchungen diente ein zentral dargebotener roter Lichtreiz (Durchmesser: 0,5°) als
Fixationspunkt. Die Hintergrundbeleuchtung betrug in allen Untersuchungsbedingungen 3,2
cd/m2. Der Kopf des Probanden war mittels einer Kinn- und Stirnstitze fixiert. Die
Augenbewegungen sowie eine adaquate Fixation wurden durch ein Teleskop von dem
Untersuchungsleiter  kontrolliert. Die kinetische Perimetrie wurde mittels einer
pseudorandomisierten Darbietung der Zielreize entlang der 16 Meridiane des Gesichtsfelds

durchgefihrt.
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Die erfassten homonymen Gesichtsfeldausfalle und -stérungen wurden klassifiziert als (Zihl,
2011b; vgl. Kapitel 2.2.1. Gesichtsfeldausfalle und -stérungen):
— links- bzw. rechtsseitige, uni- oder bilaterale Hemianopsie oder -amblyopie,
— uni- oder bilaterale Quadrantenanopsie des oberen oder unteren rechten oder
linken Quadranten sowie

— (para-) zentrales Skotom.

4.3.2.2. Blickfeld

Das Blickfeld ist definiert als der Bereich des visuellen Raumes, der unter Zuhilfenahme von
Blickbewegungen bei fixiertem Kopf erfasst werden kann (Zihl & v. Cramon, 1986). ,Die
Ausdehnung des Blickfeldes ergibt sich durch die Grenze fir das Erkennen von Testmarken
mit bewegten Augen (aber ohne Kopfbewegungen), die aufgrund ihrer Grol3e nur foveal
erkannt werden konnen* (Zihl & v. Cramon, 1986, S.35). Eine detaillierte Darstellung der
perimetrischen Untersuchung des Blickfeldes geben Kerkhoff et al. (1994). Fir die Prozedur
wurde wie bei der Gesichtsfeldmessung das Tubinger Perimeter eingesetzt. Der Patient
fixierte zunachst einen zentral dargebotenen roten Lichtreiz (Durchmesser: 0,5°). Mit Ertdnen
eines Klickgerausches des elektromagnetischen Verschlusses, sollte der Patient mittels
Blickbewegungen nach dem préasentierten runden weifl3en Lichtpunkt (Durchmesser: 116
Leuchtdichte: 102 cd/m2) suchen. Der Testpunkt wurde von dem Untersuchungsleiter in
pseudorandomisierter Reihenfolge entlang eines der 16 Meridiane von auf3en in Richtung
des Zentrums des Perimeters bewegt (Geschwindigkeit: 2° pro Sekunde). Der Kopf wurde
wahrend der Testung mittels einer Kinn- und Stirnstiitze gehalten. Die Punkte entlang der 16
Meridiane, an denen der Patient den bewegten Testpunkt erstmalig entdeckte, wurden als

Grenze des Blickfelds erfasst.

Fir die statistische Auswertung wird der Median dieser Messungen fiur die linke und rechte
Gesichtsfeldhalfte verwendet. Als Cut-off fir ein intaktes Blickfeld wird ein Wert von 31,2°
verwendet. Dieser errechnet sich aus der normalen Blickfeldausdehnung (40,8°) einer
Kontrollstichprobe von Patienten ohne Gesichtsfelddefekt oder Neglect, indem das 2,5fache
der Standardabweichung subtrahiert wird (Kerkhoff, 1999).

4.3.2.3. Kontrastsensitivitéat
Das réaumliche Kontrastaufldosungsvermogen wurde mit den Cambridge Low Contrast
Gratings in der Standardversion untersucht (Wilkins et al., 1988). Dieses Verfahren besteht

aus 11 Tafeln. Auf diesen sind entweder ein horizontales Streifenmuster oder ein zufélliges

55



Punktemuster gleicher Dichte abgebildet. Die Durchfiihrung erfolgte geman der Anleitung in
einem tageslichthellen Raum (bei etwa 400 Lux Raumbeleuchtung) in einer Entfernung von
6m. Auf Basis der Voruntersuchungen erfolgte eine Korrektur der Sehscharfe fur den
Fernraum.

Fir die statistische Auswertung werden die Ergebnisse binokularer Messung verwendet. Es
wird ein abschlielender Summenwert aus vier binokuldren Messungen (Hochstwert = 40)
errechnet. Die Unterteilung in die Kategorien ,beeintrdchtigt® und ,unbeeintrachtigt” erfolgt
anhand der altersabhdngigen Normen von Wilkins et al. (1988) fur eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von p=.05. Zudem werden die Rohwerte der Cambridge Low
Contrast Gratings in Standardwerte fur die Kontrastsensitivitat transformiert (Hochstwert =

560, vgl. Konvertierungstabelle in Anhang B).

4.3.2.4. Zerebrales Verschwommensehen

Das raumliche Kontrastauflésungsvermoégen wurde direkt im Anschluss an die im Kapitel
4.3.2.3 beschriebene Messung ein wiederholtes Mal in identischer Weise durchgefuhrt. Ziel
dieser Verlangerung der Aufgabenstellung ist, tiber einen zweiten Messwert Aussagen Uber
den zeitlichen Verlauf der Kontrastsensitivitat treffen zu kénnen. Da es sich bei diesem
Vorgehen um eine rein experimentelle Untersuchung ohne Norm- oder Vergleichswerte
handelt, sind Beurteilungen bezlglich einer mdglichen Beeintrachtigung nicht moéglich. Zur
statistischen Analyse werden zwei Gruppen gebildet: Die erste Gruppe besteht aus den
Patienten, bei denen keine Reduzierung der Kontrastauflésung von der ersten zur zweiten
Messung zu beobachten ist. Die zweite Gruppe wird gebildet aus den Patienten mit einer

Verschlechterung der Kontrastsensitivitat.

4.3.2.5. Visuelle Adaptationsfahigkeit

Die visuelle Adaptationsfahigkeit wurde mit dem Tubinger Perimeter gemessen (Aulhorn &
Harms, 1972). Dabei wurden sowohl die Helladaptation als auch die Dunkeladaptation
erfasst. Die Helladaptation wurde gemessen, indem im Anschluss an die Adaptation an eine
definierte Hintergrundbeleuchtung die binokulare foveale Lichtunterschiedsschwelle bei
Adaptation an eine hellere Hintergrundbeleuchtung gemessen wurde. Die Messung der
Dunkeldadaptation erfolgte dementsprechend bei vorheriger Adaptation an eine hellere
Hintergrundbeleuchtung. In allen Bedingungen wurde der Zielreiz (Durchmesser: 69%) fir
500ms im Zentrum des Perimeters (in der Mitte von 4 rautenfdrmig angeordneten roten

Punkten) dargeboten. Die Lichtunterschiedsschwellen wurden mittels der aufsteigenden
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Grenzwertbestimmung erfasst.

Die Diagnose einer Helladaptationsstérung, Dunkeladaptationsstérung oder einer
kombinierten Hell- und Dunkeladaptationsstérung erfolgt, wenn der Sensitivitdtszuwachs
wahrend der Adaptationsmessung unter dem Cut-Off Wert gleichaltriger Normalpersonen
liegt (Zihl & Kerkhoff, 1990).

Neben dieser apparativen Methode zur Bestimmung der Lichtunterschiedsschwelle wurde
das subjektive Beleuchtungsempfinden der Patienten beim Betrachten eines schwarz
gedruckten Texts auf einem weil3en Blatt Papier erfragt. Die Patienten wurden befragt,
welche Beleuchtungsintensitat sie beziiglich des Lesens des Textes als angenehm, zu hell
oder zu dunkel empfanden, wahrend der Untersucher gleichzeitig die Beleuchtungsintensitat
variierte. Die Einstellung der Beleuchtung erfolgte mittels eines Dimmers und einer Lampe,
die in 1m Entfernung Uber dem Tisch montiert war. Die mittlere Beleuchtungsintensitat (in
Lux) fur die drei Bedingungen wurde Uber sechs Messungen (3 aufsteigend, 3 absteigend)

gemittelt.

4.3.2.6. Raumlich-perzeptive Leistungen und Tiefenwahrnehmung

Die Fahigkeit Entfernungen abzuschatzen wurde mittels eines experimentellen
Verfahrens nach Kerkhoff (1989) erfasst: Der Patient sald in einem Abstand von
0,50m vor einer 1m langen Messschiene. Diese erstreckte sich von dem Patienten
aus in die Tiefe. Auf dieser Schiene wurde mittels zweier Markierungen ein Abstand
von 0,30m préasentiert. Die Aufgabe des Patienten lag darin, eine dritte Markierung,
die entweder vor oder hinter dem eingestellten Abstand lag, so einzustellen, dass ein
gleich groRer Abstand entstand. Es wurden drei Messungen mit Markierung vor

sowie drei mit Markierung hinter dem eingestellten Abstand durchgefuhrt.

For die statistische Auswertung wird aus den jeweiligen drei Messungen der Median
gebildet. Der Cut-off Wert fur eine normgerechte Leistung betragt in Anlehnung an
Kerkhoff (1989) 25mm.

4.3.2.7. Balint-Syndrom
Zur Diagnose des Balint-Syndroms wurden die drei Hauptsymptome dieses Syndroms
untersucht (Zihl, 2011b): In einer ophthalmologischen Untersuchung wurde das

Vorhandensein einer spasmodischen Fixationsstérung (okulomotorische Apraxie) erfasst.
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Eine mogliche optische Ataxie wurde experimentell untersucht, indem der Patient
aufgefordert wurde, nach einem visuell in der Peripherie jedes Halbfeldes présentierten
Zielreiz zu greifen. Hinweise auf eine Simultanagnosie gab ein Test zur Erfassung der
Fahigkeit Gberlappende geometrische Figuren zu identifizieren. Die Patienten sollten dabei
vom Untersucher nacheinander auf ein Blatt Papier gezeichnete Uberlappende Figuren
erkennen und benennen. Gesunde Kontrollpersonen kbénnen in einer derartigen
Aufgabenstellung mehr als 6 geometrische Figuren simultan wahrnehmen (Finke et al.,
2007).

Die Diagnose eines Balint-Syndroms wird gestellt, wenn ein Patient in den drei
Untersuchungen zur Erfassung der okulomotorischen Apraxie, der optischen Ataxie sowie

der Simultanagnosie Auffalligkeiten zeigt.

4.3.2.8. Neglect

Zur Untersuchung mdglicher Vernachlassigungssymptome wurden drei konventionelle
Screeningverfahren eingesetzt: In einer Linienhalbierungsaufgabe lautete die Instruktion eine
auf einem weil3en DinA4 Blatt Papier prasentierte horizontale Linie (20 x 0,5cm) zu halbieren
(Schenkenberg et al., 1980). Bei einer Zeichenaufgabe wurden die Patienten aufgefordert
Objekte (Ganseblimchen, Uhr, Gesicht und Stern) aus dem Gedé&chtnis zu zeichnen (Wilson
et al., 1987). In einer Durchstreichaufgabe sollten 20 Zahlen (10 links, 10 rechts), die unter
200 Distraktoren verteilt auf einem weillen DinA4 Blatt Papier dargeboten wurden,

herausgefunden und angestrichen werden (Kerkhoff, 2000b).

Die Diagnose eines visuellen Neglects wird gestellt, wenn entweder die Abweichung bei der
Linienhalbierungsaufgabe mehr als 1° (= 5mm) in die zur Hirnlasion ipsilasionalen Seite
betragt (Kerkhoff & Bucher, 2008), wenn mindestens eine Zeichnung bei der Zeichenaufgabe
kontraldsionale Auslassungen zeigt oder wenn bei der Durchstreichaufgabe mehr als eine

Zahl auf der kontralasionalen Seite ausgelassen wurde (Kerkhoff, 2000b).

4.3.2.9. Lesen

Die Lesefahigkeit der Patienten wurde mittels eines standardisierten Lesetests erfasst
(Kerkhoff et al., 1992). Der Text umfasste 180 Worter und war in der Schriftart ,,Arial black” in
SchriftgroRe 12 bei doppeltem Zeilenabstand auf einem vertikal orientierten wei3en DinA4
Blatt Papier abgedruckt. Die Vorlage wurde in einer Distanz von 40cm auf einem

tageslichthellen Schreibtisch (bei etwa 400 Lux Raumbeleuchtung) préasentiert. Auf der
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Grundlage der Voruntersuchungen wurde, falls erforderlich, eine Korrektur der Sehscharfe
durchgefihrt. Der Patient wurde instruiert den prasentierten Text so schnell und fehlerfrei wie
maoglich laut vorzulesen. Aphasische Patienten wurden aufgrund der Ergebnisse aus dem
Aachener Aphasie Test aus der Untersuchung ausgeschlossen (Huber et al., 1983).
Patienten mit Hinweisen auf eine aphasische Lesestérung wurden ebenfalls aus der Studie
ausgeschlossen. Die Differenzierung zwischen einer visuellen sowie einer aphasischen
Lesestérung erfolgte anhand des Vergleichs der horizontalen und vertikalen Leseleistungen
einzeln dargebotener Worter (Kerkhoff et al., 1992). Patienten mit einer visuellen
Lesestérung aufgrund eines Gesichtsfeldausfalls zeigen Probleme beim Lesen horizontal
prasentierter Worter, nicht aber bei vertikal dargebotenen Wortern. Demgegentiber zeigen

Patienten mit einer aphasischen Lesestdrung in beiden Bedingungen Schwierigkeiten.

Zur statistischen Auswertung wurden die Lesezeit sowie die Anzahl an Lesefehlern erfasst.
Als Cut-off Werte werden eine Anzahl von maximal 2 Lesefehlern sowie eine Lesezeit von

maximal 2 Minuten gewahlt (Kerkhoff et al., 1992).

4.3.3. Beurteilertibereinstimmung
Zur Erfassung der Beurteileriibereinstimmung (Interrater-Reliabilitdt) wurden 98 Patienten
von einem zweiten unabhangigen Untersucher mit der Anamnese zerebral bedingter

Sehstdrungen befragt.

4.4, Statistische Auswertungsmethodik

Fur die statistische Auswertung wird die Software SPSS Statistics in der Version 21 von IBM
verwendet. Die subjektiven Angaben der Patienten in der Anamnese zerebral bedingter
Sehstdrungen werden ebenso wie die objektiv erhobenen Testdaten in ihrer Haufigkeit in der
Gesamtstichprobe sowie den Teilstichproben der Patienten mit zerebro-vaskularen
Erkrankungen, mit Schadel-Hirn-Trauma, mit Hirntumor sowie mit zerebraler Hypoxie erfasst
und mittels Kontingenztafeln analysiert. Dies erfolgt unter Verwendung des Chi-Quadrat-
Tests nach Pearson. Den korrelativen Zusammenhang gibt Cramérs V fir nominalskalierte
Variablen an. Cramérs V ist eine symmetrische Maf3zahl fir die Starke des Zusammenhangs
zwischen zwei oder mehr nominalskalierten Variablen, wenn (mindestens) eine der beiden

Variablen mehr als zwei Auspragungen aufweist. Bei einer 2x2-Tabelle entspricht Cramérs V

dem Phi-Koeffizienten. Die objektiv erfassten Daten der unterschiedlichen visuellen
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Wahrnehmungsstérungen werden mit ein- oder mehrfaktoriellen ANOVAs anhand der
subjektiven Angaben verglichen. Bei signifikantem Levenes Test auf Varianzgleichheit wird
auf den Welch-Test ausgewichen. Bei signifikantem Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung der Variablen wird der Mann-Whitney-U-Test fur 2 Stichproben bzw. der
Test nach Kruskal-Wallis fur k Stichproben eingesetzt. Bei verbundenen Stichproben kommt
der Wilcoxon-Test zum Einsatz. Alle Signifikanzangaben beziehen sich auf eine zweiseitige
Prifung. Als statistisches Mal3 fur die Gite der Klassifikation der Anamnese zerebral
bedingter Sehstérungen werden der positive sowie negative prognostische Wert sowie die
Sensitivitat und die Spezifitat der einzelnen Items ermittelt. Der Grad der

Beurteileriibereinstimmung (Interrater-Reliabilitat) wird mit Cohens-Kappa angegeben.
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5. Ergebnisse

Im nachfolgenden Abschnitt 5.1. Deskriptive Statistik wird ein Uberblick (iber die objektiv
erfassten zerebralen visuellen Wahrnehmungsstérungen gegeben. Ebenso werden die
subjektiven Beschwerdeangaben der Gesamtstichprobe und der unterschiedlichen
Teilstichproben (vgl. 4.1. Untersuchungskollektiv) dargelegt. Die statistische Analyse der
Gutekriterien der Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen erfolgt im daran
anschlieRenden Kapitel 5.2. Hypothesenprifung. Den Abschluss bilden Post-hoc Analysen
zu der Differenzierungsfahigkeit des Anamnesebogens beziglich Gesichtsfeldausfallen,

Neglect sowie Balint-Syndrom sowie die statistische Analyse eines problematischen Items.

5.1. Deskriptive Statistik

Die Einteilung der Stichprobe in die Kategorien ,beeintrachtigt® bzw. ,unbeeintrachtigt”
bezlglich der unterschiedlichen zerebralen visuellen Wahrnehmungsstoérungen vollzieht sich
nach den unter 4.3. festgelegten Kriterien. Da nicht alle Personen in der Gesamtstichprobe
zu allen Stoérungen untersucht wurden, beziehen sich die relativen Haufigkeitsangaben im
Text jeweils auf die Anzahl der zum jeweiligen Storungsbild untersuchten Patienten (gultige
Prozent). Eine lateralisierte Auffalligkeit wird nur als solche erfasst, wenn diese kontralateral

zur jeweiligen L&sion auftritt.

5.1.1. Objektive Testergebnisse

Zunachst sollen die mittels der objektiven Kklinischen Testung erfassten visuellen
Wahrnehmungsstérungen in ihrer Haufigkeit in der Gesamtstichprobe analysiert werden. Im
Anschluss daran werden die Haufigkeiten visueller Wahrnehmungsstérungen der
Teilstichproben der Patienten mit zerebro-vaskularer Erkrankung, Schadel-Hirn-Trauma,
Hirntumor sowie zerebraler Hypoxie gegenibergestellt und auf signifikante Unterschiede

geprift.
5.1.1.1. Visuelle Wahrnehmungsstérungen in der Gesamtstichprobe

5.1.1.1.1. Visusminderung

Von den 651 Patienten, die auf Visuseinschrankungen untersucht wurden, kann bei 68

Patienten (10,4%) im Nah- sowie bei 44 Patienten (6,8%) im Fernbereich eine reduzierte
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Sehschérfe festgestellt werden. 29 Patienten (4,5%) zeigen Beeintrachtigungen sowohl im
Nah- als auch im Fernraum. Die 68 Patienten mit beeintrachtigter Sehschérfe im Nahraum
weisen im Mittel einen Visus von 50,6% (Standardabweichung = 16,69) auf. Demgegeniiber
haben die 583 Patienten ohne Visuseinschrankungen im Nahraum einen durchschnittlichen
Visus von 94,6% (Standardabweichung = 25,04). Der Visus im Fernraum der entsprechend
beeintrachtigten Patienten betragt 46,5% (Standardabweichung = 17,62) gegenuber 95,4%
(Standardabweichung = 10,99). Beziglich der Lasionslateralitat der Patienten mit
Visuseinschrédnkungen zeigt sich folgendes Bild: Von den 44 Patienten mit
Visuseinschrankungen im Fernraum haben 17 (38,6%) eine unilaterale Hirnschadigung (5
links, 12 rechts). 27 Betroffene (61,4%) weisen eine bilaterale Schadigung auf. 37 (54,4%)
der 68 Patienten mit reduziertem Visus im Nahbereich haben eine unilaterale Schadigung
(15 links, 22 rechts). Bei 31 Patienten (45,6%) ist eine bilaterale Schadigung nachweisbar.
Auf das Tragen der korrekten Brillenkorrektur wurde bei Patienten mit Visuseinschrankungen

wahrend der Untersuchung der visuellen Wahrnehmungsstérungen geachtet.

5.1.1.1.2. Gesichtsfeldausfalle

653 Patienten wurden daraufhin hin untersucht. Bei 458 (70,1%) sind Gesichtsfeldausfalle in
der perimetrischen Untersuchung nachweisbar. Bei der Analyse der Art der
Gesichtsfeldausfalle zeigt sich folgendes Bild: 121 (26,4%) der Patienten mit
Gesichtsfeldausfall weisen eine linksseitige und 112 (24,5%) eine rechtsseitige homonyme
Hemianopsie auf. Eine beidseitige Hemianopsie ist bei 25 Patienten (5,5%) zu beobachten.
Eine homonyme Quadrantenanopsie ist bei 30 Patienten (6,6%) rechts sowie bei 48
Patienten (10,5%) links nachweisbar. 31 Personen (6,8%) leiden unter einem
Parazentralskotom. Eine Hemiamblyopie ist bei 35 Patienten (7,6%) rechtsseitig, bei 29
(6,3%) linksseitig sowie bei 27 (5,9%) beidseitig gegeben. Abbildung 8 fasst die relativen
Haufigkeiten der unterschiedlichen Gesichtsfeldausfalle zusammen. Das Restgesichtsfeld
der von einem Gesichtsfeldausfall betroffenen 458 Patienten betragt im betroffenen
Halbraum bzw. Quadranten im Mittel 6,46° Sehwinkel mit einer Standardabweichung von
9,22.
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B Hemianopsie links (N=121)

B Hemianopsie rechts (N=112)
[CIHemiamblyopie links (N=29)

B Hemiamblyopie rechts (N=35)
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[JQuadrantenanopsie rechts (N=30)
[CIParazentralskotom (N=31)

Abb. 8: Relative Haufigkeiten der unterschiedlichen homonymen Gesichtsfeldausfalle in der
Gesamtstichprobe.

5.1.1.1.3. Blickfeldeinschrdnkungen

Bei insgesamt 648 Patienten wurde das kontra- sowie ipsilasionale Blickfeld gemessen. Das
kontralasionale Blickfeld betragt im Mittel 30,99° Sehwinkel (Standardabweichung = 13,29),
das ipsilasionale 40,75° Sehwinkel (Standardabweichung = 5,96). Der Mittelwertsunterschied
ist dabei hoch signifikant (t-Test flr abhangige Stichproben): t=-18,595, df=647, p<.001.

Bezogen auf die Gruppe der Patienten mit Gesichtsfeldausfallen wurde bei 455 dieser
Personen zudem das Blickfeld im betroffenen sowie nicht betroffenen Halbfeld erfasst. Das
Blickfeld im betroffenen Halbfeld betréagt im Mittel 27,75° Sehwinkel (Standardabweichung =
13,57). Im Vergleich dazu betragt das Blickfeld im nicht betroffenen Halbfeld im Mittel 40,53°
Sehwinkel (Standardabweichung = 6,33). Eine Signifikanzprifung (t-Test flr abhéngige
Stichproben) dieser Werte zeigt einen hoch signifikanten Mittelwertsunterschied: t=-19,460,
df=454, p<.001.

Bezogen auf die Gesamtstichprobe (N=650) zeigen 265 Patienten (40,8%) ein Blickfeld
kleiner als der Grenzwert von 31,2° Sehwinkel und damit eine Blickfeldeinschrankung (vgl.
Kapitel 4.3.2.2. Blickfeld).

5.1.1.1.4. Storung der Kontrastsensitivitat

433 Patienten wurden mittels der Cambridge Low Contrast Gratings bezlglich der

Kontrastwahrnehmung untersucht. Von diesen Patienten zeigen 48 (11,1%) eine
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Beeintrachtigung dieser Leistung. Der Median der Standardwerte fir die Kontrastsensitivitat
betragt fur diese Patientengruppe 105 im Vergleich zu den Patienten mit unbeeintrachtigter
Kontrastwahrnehmung, die einen Median von 440 aufweisen. Die Rangsumme der Werte fir
die Kontrastauflosung dieser beiden Gruppen unterscheidet sich hoch signifikant (N=433;
U=324,0; p<.001).

5.1.1.1.5. Zerebrales Verschwommensehen

Eine zweimalige Messung der Kontrastsensitivitat wurde bei 149 Patienten durchgefihrt. Bei
57 dieser Patienten (38,3%) ist eine Reduktion der Kontrastauflésung von der ersten zur
zweiten Messung zu beobachten. Wahrend der Median der ersten Messung bei diesen
Patienten 290 betragt, ist der haufigste Wert der zweiten Messung 180. Der Wilcoxon-Test
fur verbundene Stichproben beziglich der Gleichheit zentraler Tendenzen weist auf einen
hoch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Messungen hin (N=57; Z=-6,573;
p<.001).

5.1.1.1.6. Visuelle Adaptationsstérungen

Bei 276 Patienten wurde die visuelle Adaptationsfahigkeit mit dem TuUbinger Perimeter
erfasst. Storungen der Dunkeladaptation weisen dabei 126 Patienten (45,7%) auf. Die
Helladaptation ist bei 118 Patienten (42,8%) beeintrachtigt. 82 (29,7%) zeigen Auffalligkeiten
sowohl in der Hell- als auch Dunkeladaptationsfahigkeit. 44 (15,9%) zeigen eine isolierte
Stérung der Dunkeladaptation und 36 (13,0%) eine isolierte Beeintrachtigung der

Helladaptation.

Neben der Bestimmung der Adaptation wurde das subjektive Beleuchtungsempfinden der
Patienten beim Betrachten eines schwarz gedruckten Texts auf einem weil3en Blatt Papier
erfragt. Die Beleuchtungsintensitat, die von 228 daraufhin untersuchten Patienten als
angenehm empfunden wurde, betragt im Mittel 736,87 Lux (Standardabweichung =
1056,26). Als zu dunkel wurde die Beleuchtungsintensitdt im Mittel bei 297,11 Lux
(Standardabweichung = 437,54) empfunden. Zu hell wurde die Beleuchtungsintensitat im
Mittel bei 1456,44 Lux (Standardabweichung = 1674,87) empfunden.

Betrachtet man die subjektiven Beleuchtungsempfindungen fur angenehme, zu helle sowie
zu dunkle Beleuchtung getrennt fur die vier Gruppen mdoglicher Adaptationsstérungen

(Patienten mit Hell- oder Dunkeladaptationsstérung, Patienten mit einer Kombination beider
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Beeintrachtigungen, Patienten mit unbeeintrachtigten Adaptationsleistungen) so ergeben sich
interessante Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen (vgl. Abbildung 9).
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Abb 9.: Mittlere Beleuchtungsintensitat (Lux) die von den Patienten als angenehm, zu hell oder zu
dunkel empfunden wurde. Die Eingruppierung erfolgt anhand von vier Patientengruppen: Patienten
ohne Hell- oder Dunkeladaptationsstérung (keine HAS keine DAS), Patienten mit
Helladaptationsstérung aber ohne Dunkeladaptationsstdrung (HAS keine DAS), Patienten ohne
Helladaptationsstérung aber mit Dunkeladaptationsstérung (keine HAS DAS) sowie Patienten mit
Beeintrachtigungen in beiden Adaptationsleistungen (HAS DAS).

Die statistische Analyse dieses Vergleichs zeigt bei hoch signifikantem Levene-Test fir alle
drei subjektiven Beleuchtungsempfindungen hoch signifikante Interaktionen mit der

Gruppenzugehorigkeit (Welch-Test):

Beleuchtung angenehm: F=31,424; df1=3; df2=86,121; p<.001.
Beleuchtung zu hell: F=38,335;df1=3; df2=86,524; p<.001.
Beleuchtung zu dunkel: F=23,482; df1=3; df2=91,155; p<.001.
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Anhang C veranschaulicht die Ergebnisse der Post-hoc Tests zur detaillierten statistischen
Analyse der subjektiven Beleuchtungseinstellung im Gruppenvergleich mdglicher
Kombinationen visueller Adaptationsstorungen. Es ist ersichtlich, dass die subjektive
Beleuchtungseinstellung beziiglich angenehm empfundener Intensitdt der Patienten mit
ausschlie3licher Dunkeladaptationsstérung von den anderen Gruppen hoch signifikant
differiert, wahrend zwischen den restlichen Gruppen kein signifikanter Unterschied besteht.
Bezlglich der subjektiven Empfindung ,zu hell* zeigen sich zwischen allen Gruppen hoch
signifikante Unterschiede aul3er zwischen den Patientengruppen mit ausschliellicher
Helladaptationsstérung sowie denjenigen mit Stérungen in  beiden visuellen
Adaptationsleistungen. Bezogen auf die subjektive Beleuchtungsempfindung ,zu dunkel®
zeigen alle Vergleiche zu der Patientengruppe mit ausschlie3lich Dunkeladaptationsstérung
hoch signifikante Unterschiede. Alle weiteren Vergleiche sind nicht signifikant. Aufgrund der
nicht gegebenen Normalverteilung der Variablen wurden die angegebene statistische
Analyse durch nonparametrische Tests (Kruskal-Wallis-Test, Mann-Whitney-U-Test) fur die
signifikanten Testergebnisse erganzt. Da die nonparametrischen Analysen vergleichbare

Ergebnisse liefern, wird auf die Auflistung der Werte verzichtet.

Aus den Ergebnissen |Ilasst sich schlussfolgern: Patienten mit ausschliel3licher
Dunkeladaptationsstérung bendtigen tber alle drei Bedingungen hinweg eine deutlich hhere
Lichtintensitat. Besteht eine Helladaptationsstérung, unabhangig von dem Vorhandensein
einer Dunkeladaptationsstérung, so zeigt sich eine ausschliel3liche Reduktion der
Lichtintensitat fir zu hell empfundenes Licht. Beziiglich der beiden anderen Bedingungen

sind keine signifikanten Unterschiede feststellbar.

5.1.1.1.7. Raumlich-perzeptive Stoérungen und gestorte Tiefenwahrnehmung

Bei 29 (29,3%) der 99 Patienten, die mit dem entsprechenden Test untersucht wurden, sind
Probleme bei der Entfernungsschéatzung nachweisbar. 11 dieser Patienten sind in beiden
Bedingungen der Aufgabenstellung auffallig. 4 zeigten ausschliel3lich in der
Entfernungseinstellung vor der prasentierten Distanz Schwierigkeiten. Bei 14 Patienten
zeigen sich die Defizite ausschlielich in der Entfernungseinstellung hinter der présentierten
Distanz. Die Mediane der 70 Patienten mit unbeeintréchtigter Entfernungsschatzung
betragen in der Bedingung vor der Markierung 20cm sowie in der Bedingung hinter der
Markierung 80cm. Fur die Gruppe der Dbeeintrachtigten Patienten betragen die

entsprechenden Werte 22cm und 84cm. Die Rangsumme unterscheidet sich nach dem
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Mann-Whitney-U-Test fur beide Bedingungen hoch signifikant:

Entfernungsschéatzung vor der prasentierten Distanz: N=99; U=1344,0; p=.005;
Entfernungsschatzung hinter der prasentierten Distanz: N=99; U=1680,5; p<.001.

5.1.1.1.8. Balint-Syndrom

Von den 656 Patienten, die auf Balint-Syndrom untersucht wurden, weisen 14 (2,1%) in den
drei Untersuchungen zur Erfassung der okulomotorischen Apraxie, der optischen Ataxie

sowie der Simultanagnosie Auffalligkeiten auf.

5.1.1.1.9. Neglect

120 Patienten (18,3%) der Gesamtstichprobe (N=656) zeigen kontralasionale Auffalligkeiten

in mindestens einem der Neglecttests (Linienhalbierung, Zeichnen, Durchstreichaufgabe).

5.1.1.1.10. Beeintrachtigungen des Lesens

Bei 531 Patienten der Gesamtstichprobe (N=656) wurde der Lesetest durchgefuhrt. Die
mittlere  Lesegeschwindigkeit  betrdgt in  dieser Gruppe 175,35 Sekunden
(Standardabweichung = 155,54). Im Mittel wurden 5,63 Fehler (Standardabweichung =
11,55) gemacht. 247 Patienten (46,5%) bendtigten zum Vollenden des Texts mehr als 2
Minuten und zeigen damit eine Beeintrdchtigung der Lesegeschwindigkeit. 218 Patienten
(41,1%) begingen mehr als die kritische Anzahl von 2 Lesefehlern. Insgesamt zeigen 296

Patienten (55,7%) Aufféalligkeiten beim Lesen des standardisierten Texts.

5.1.1.1.11. Zusammenfassende Darstellung der Haufigkeiten zerebraler visueller

Wahrnehmungsstdrungen in der Gesamtstichprobe

Abbildung 10 fasst die Ergebnisse der vorangehenden Kapitel beziglich der absoluten und
relativen Haufigkeiten der unterschiedlichen visuellen Wahrnehmungsstérungen in der
Gesamtstichprobe (N=656) grafisch zusammen. Die vertikale Anordnung der Stérungen
orientiert sich dabei an der absoluten Haufigkeit des Auftretens in der Gesamtstichprobe.
Neben den gultigen Prozentwerten sind zudem die Prozentangaben beziiglich der relativen
Haufigkeit der Stérungen, der unbeeintrachtigten Patienten sowie fehlender Angaben in der

Gesamtgruppe der 656 Patienten angegeben.
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Abb. 10: Absolute und relative Haufigkeiten der objektiv erfassten visuellen Wahrnehmungsstérungen der
Gesamtstichprobe (N=656). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der absoluten Haufigkeit der
Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in Klammern angezeigt. Die
relativen Haufigkeiten (%) in Bezug auf die Gesamtstichprobe N=656 sind als Beschriftung der blauen Balken in
die Abbildung eingetragen. Grau hinterlegt sind hierbei die glltigen Prozentangaben. Diese errechnen sich aus
der Anzahl subjektiv erlebter Defizite in Bezug zu der Gesamtzahl giltiger Angaben jedes Tests.

Beziuglich der gultigen Prozentwerte ist ersichtlich, dass als haufigste visuelle
Wahrnehmungsstorungen Gesichtsfeldausfélle (70,1%) zu beobachten sind. Mehr als die
Halfte der Patienten (55,7%) leiden unter Stoérungen des Lesens. Ebenfalls haufig sind
Dunkel- (45,7%) oder Helladaptationsstorungen (42,8%) sowie Blickfeldeinschréankungen
(40,8%) zu beobachten. 38,3% der auf die entsprechende Stérung untersuchten Patienten
zeigen Hinweise auf zerebrales Verschwommensehen, 29,3% weisen Einschrankungen der
Entfernungsschatzung auf. Unter Neglect leiden 18,3% der Gesamtstichprobe. Eine
Beeintrachtigung des Kontrastsehens ist bei 11,1% der darauf untersuchten Patienten
beobachtbar. Visuseinschrankungen sind bei 10,4% im Nahraum sowie bei 6,8% im
Fernraum nachweisbar. Lediglich 2,1% der Patienten zeigen Symptome eines Balint-

Syndroms.
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5.1.1.2. Visuelle Wahrnehmungsstérungen in den Teilstichproben

In diesem Abschnitt wird eine Uberblicksartige Aufzahlung der Haufigkeiten visueller
Wahrnehmungsstérungen in den Teilstichproben der Patienten mit zerebro-vaskularer
Lasion, mit Schadel-Hirn-Trauma, mit Hirntumor oder mit zerebraler Hypoxie gegeben. Die
Angaben im laufenden Text beziehen sich wiederum auf die glltigen Prozentangaben d.h.
auf die relativen Haufigkeiten hinsichtlich der Anzahl an untersuchten Patienten. Die relativen
Haufigkeitsangaben bestehender und nicht bestehender Defizite bzw. fehlender Angaben in
Bezug auf die zugehdrigen Teilstichprobe sind in den dazugehérigen Abbildungen ersichtlich.

5.1.1.2.1. Patienten mit zerebro-vaskularer Erkrankung (CV)

Abbildung 11 gibt einen Uberblick lber die absoluten und relativen H&ufigkeiten der
unterschiedlichen visuellen Wahrnehmungsstérungen bei den Patienten mit zerebro-

vaskularer Erkrankung (N=461).
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Abb. 11: Absolute und relative Haufigkeiten der objektiv erfassten visuellen Wahrnehmungsstérungen der
Patienten mit zerebro-vaskulérer Hirnlasion (N=461). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der
absoluten Haufigkeit der Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in
Klammern angezeigt. Die relativen Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die Abbildung
eingetragen. Grau hinterlegt sind hierbei die giiltigen Prozentangaben.
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Als haufigste visuelle Wahrnehmungsstorungen sind in der Stichprobe der Patienten mit
zerebro-vaskularer Hirnlasion Gesichtsfeldausfalle (73,8%) gegeben. Weiterhin haufig sind
Leseschwierigkeiten (47,3%), Dunkeladaptationsstorungen (45,3%),
Blickfeldeinschrankungen (44,0%), Storungen der Helladaptation (39,6%), zerebrales
Verschwommensehen (32,1%) sowie Einschrankungen der Entfernungsschatzung (30,6%).
Bei 21,0% der Patienten sind Neglectsymptome zu beobachten. Visusprobleme weisen
10,1% der Patienten im Nah- sowie 5,0% im Fernbereich auf. Beeintrdchtigungen der
Kontrastsensitivitat sind bei 6,5% der daraufhin untersuchten Patienten gegeben. Hinweise
auf ein Balint-Syndrom sind bei 2,6% gegeben.

5.1.1.2.2. Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

Abbildung 12 veranschaulicht die absoluten und relativen Haufigkeiten der diagnostizierten
visuellen Wahrnehmungsstérungen in der Stichprobe der Patienten mit erworbenem
Schédel-Hirn-Trauma (N=110).
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Abb. 12: Absolute und relative Haufigkeiten der objektiv erfassten visuellen Wahrnehmungsstérungen der
Patienten mit erworbenem Schéadel-Hirn-Trauma (N=110). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich
nach der absoluten Haufigkeit der Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den
Symptombezeichnungen in Klammern angezeigt. Die relativen Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen
Balken in die Abbildung eingetragen. Grau hinterlegt sind hierbei die glltigen Prozentangaben.
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Als haufigste visuelle Wahrnehmungsstérungen sind Gesichtsfeldausfalle (57,8%) sowie
zerebrales Verschwommensehen (50,0%) zu beobachten. Weiterhin h&ufig sind Stérungen
der Helladaptation (47,6%), Leseschwierigkeiten (46,9%), Dunkelsehen (45,2%) und
Blickfeldeinschrankungen (32,4%). Bei 22,2% der Patienten sind Schwierigkeiten bei der
Entfernungsschatzung zu  beobachten. 20,7%  zeigen  Einschrankungen  der
Kontrastwahrnehmung und 10,9% weisen Symptome eines Neglects auf. Visusprobleme
haben 8,3% der Patienten jeweils im Nah- sowie im Fernbereich. Hinweise auf ein Balint-
Syndrom sind bei 0,9% gegeben.

5.1.1.2.3. Patienten mit Hirntumor (TU)

In Abbildung 13 sind die absoluten und relativen Haufigkeiten der diagnostizierten visuellen

Wahrnehmungsstérungen der Patienten mit Hirntumor (N=33) ersichtlich.
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Abb. 13: Absolute und relative Haufigkeiten der objektiv erfassten visuellen Wahrnehmungsstérungen der
Patienten mit Hirntumor (N=33). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der absoluten Haufigkeit
der Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in Klammern angezeigt.
Die relativen Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die Abbildung eingetragen. Grau
hinterlegt sind hierbei die gliltigen Prozentangaben.
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Bezogen auf die Anzahl der jeweils untersuchten Patienten sind bei den Patienten mit
Hirntumor sehr haufig Gesichtsfeldausfalle (84,8%), Leseprobleme (67,9%) sowie
Blickfeldeinschrankungen (54,5%) zu beobachten. Schwierigkeiten in  der
Entfernungsschatzung werden in einer allerdings sehr geringen Anzahl an daraufhin
untersuchten Patienten (N=6) ebenfalls zu 50% diagnostiziert. Probleme in der Hell- und
Dunkeladaptation (je 36,4%) sowie zerebrales Verschwommensehen (28,6%) sind bei ca.
jedem Dritten der darauf untersuchten Patienten mit Hirntumor gegeben. Seltener sind
Storungen der Kontrastwahrnehmung (15,0%), Symptome des Neglects (9,1%) sowie
Einschrankungen der Sehschéarfe im Nah- (6,1%) und Fernraum (3,0%) zu beobachten. Kein
Patient weist ein Balint-Syndrom auf.

5.1.1.2.4. Patienten mit zerebraler Hypoxie (HX)

Abbildung 14 veranschaulicht die absoluten und relativen Haufigkeiten der diagnostizierten

visuellen Wahrnehmungsstorungen der Patienten mit zerebraler Hypoxie (N=27).
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Abb. 14: Absolute und relative Haufigkeiten der objektiv erfassten visuellen Wahrnehmungsstérungen der
Patienten mit zerebraler Hypoxie (N=27). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der absoluten
Haufigkeit der Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in Klammern
angezeigt. Die relativen Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die Abbildung eingetragen.
Grau hinterlegt sind hierbei die gultigen Prozentangaben.
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Mehr als die Halfte der mittels der entsprechenden Verfahren untersuchten Patienten mit
zerebraler Hypoxie zeigen Defizite der Hell- (64,7%) und Dunkeladaptation (52,9%), leiden
unter zerebralem Verschwommensehen (54,5%) oder weisen Gesichtsfeldausfalle (51,9%)
auf. Beeintrachtigungen der Kontrastsensitivitat sind bei 31,8% der daraufhin untersuchten
Patienten zu beobachten. Einschrankungen der Sehscharfe sind im Nah- sowie Fernraum in
jeweils 29,6% der Falle gegeben. Je eine Person hat Probleme bei der
Entfernungsschéatzung (25%) oder weist Symptome eines Neglects (3,7%) oder eines Balint-

Syndroms (3,7%) auf.

5.1.1.2.5. Vergleich der Haufigkeiten zerebraler visueller Wahrnehmungsstérungen in den
Teilstichproben

Tab. 12: Relative Haufigkeiten (%) der diagnostizierten visuellen Wahrnehmungsprobleme in der
Gesamtstichprobe und den Teilstichproben unter Angabe des Signifikanzniveaus p (zweiseitig, Chi-Quadrat nach
Pearson): * = signifikante, ** = sehr signifikante Unterschiede in mindestens zwei der angegebenen

Teilstichproben.

Gesamt Ccv SHT TU HX sign.
Visus nah 10,4% 10,1% 8,3% 6,1% 29,6% .007**
Visus fern 6,8% 50% 8,3% 3,0% 29,6% .000**
Gesichtsfeld 70,1% 74,1% 57,8% 84,8% 51,9% .000**
Blickfeld 40,8% 44,4% 32,4% 54,5% 14,8% .001**
Kontrastsehen 11,1% 6,5% 20,7% 15,0% 31,8% .000**
zerebrales Verschwommensehen 38,3% 32,1% 50,0% 28,6% 54,5% .155
Dunkeladaptation 45, 7% 45,3% 45,2% 36,4% 52,9% .860
Helladaptation 42,8% 39,6% 47,6% 36,4% 64,7% .180
Entfernungsschéatzung 29,3% 30,6% 22,2% 50,0% 25,0% .815
Balint-Syndrom 2,1% 26% 09% 0,0% 3,7% .474
Neglect 18,3% 21,6% 11,0% 9,1% 3,8% .005**
Lesen 55,7% 57,2% 46,9% 67,9% 42,1% .112

Ein Vergleich der oben beschriebenen Teilstichproben bezlglich der diagnostizierten
visuellen Wahrnehmungsprobleme mittels Kreuztafeln zeigt hoch signifikante Unterschiede
bezlglich der relativen Haufigkeiten einiger zerebraler visueller Wahrnehmungsstérungen
(vgl. Tabelle 12): Gesichtsfelddefekte (X2=19,154; df=3; p<.001), Blickfeldeinschrankungen
(X2 =15,502; df=3; p=.001), Neglect (X2 =12,650; df=3; p=.005), Probleme bezlglich der
Kontrastsensitivitat (X2 =23,777; df=3; p<.001) sowie Einschrankungen der Sehschéarfe im
Nah- (X2 =11,990; df=3; p=.007) oder Fernbereich (X2 =26,403; df=3; p<.001). Bezlglich der
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anderen diagnostizierten Wahrnehmungsprobleme sind keine signifikanten

Gruppenunterschiede nachweisbar.

Betrachtet man die angefiihrten sechs zerebralen visuellen Wahrnehmungsstérungen mit
signifikant unterschiedlichen Haufigkeitsverteilungen (Tabelle 12 fett gedruckt) mittels

paarweiser Vergleiche (Anhang D), so lasst sich Folgendes erkennen:

Gesichtsfeldausfalle sowie Blickfeldeinschrankungen sind signifikant haufiger bei zerebro-
vaskularer Hirnschadigung sowie Hirntumor zu beobachten als bei Schéadel-Hirn-Trauma

oder zerebraler Hypoxie (p-Werte sind in Anhang D angegeben).

Neglectsymptome sind signifikant haufiger in der Teilstichprobe der Patienten mit zerebro-
vaskularer Lasion gegeben als in den restlichen Gruppen (SHT: p=.012; HX: p=.030). Eine
Ausnahme bildet der Paarvergleich mit der Gruppe der Patienten mit Hirntumor. Die
Signifikanz wird in diesem Vergleich knapp verpasst (p=.087). Hierflr scheint der deutliche

Unterschied in den StichprobengréfZen verantwortlich zu sein (CV: N=352; TU: N=30).

Eine reduzierte Kontrastsensitivitat zeigt sich bei Patienten mit zerebro-vaskularer Lasion
signifikant seltener als bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (p<.001) oder zerebraler
Hypoxie (p<.001). Der Unterschied zu Patienten mit Hirntumor verfehlt die Signifikanz
(p=.153), dies ist mdglicherweise rickfuhrbar auf die deutliche Diskrepanz der
StichprobengréRen (CV: N=291; TU: N=20).

Eine Visusminderung ist sowohl im Nah- wie auch im Fernbereich signifikant haufiger bei
Patienten mit zerebraler Hypoxie zu beobachten als bei Patienten mit zerebro-vaskularer
Lasion (Nah: p=.002; Fern: p<.001), Schadel-Hirn-Trauma (Nah: p=.003; Fern: p<.003) oder
Hirntumor (Nah: p=.015; Fern: p<.004).

5.1.2. Subjektive Beschwerdeangaben

5.1.2.1. Subjektive Beschwerdeangaben in der Gesamtstichprobe

Neben der statistischen Auszahlung der Haufigkeiten subjektiver Beschwerdeangaben erfolgt
in diesem Abschnitt ein Vergleich der Haufigkeiten der Angaben zwischen den
Teilstichproben der Patienten mit zerebro-vaskuléarer Lasion, mit Schadel-Hirn-Trauma, mit

Hirntumor sowie mit zerebraler Hypoxie.
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51.2.1.1. Iltem 2: Lesen

Von 626 Patienten, die Frage 2 bezlglich bestehender Leseprobleme verwertbar
beantworteten, gaben 332 (53%) entsprechende Probleme an. 329 dieser Patienten (99,1%)
machten zudem Angaben bezlglich des Zeitpunkts, zu dem sie erstmalig diese Probleme
erlebten: 323 (97.3%) erlebten Leseprobleme direkt nach der Hirnschadigung. Lediglich 6
(1,8%) Personen gaben eine Erstmanifestation im Verlauf nach der Schadigung an. Bei 2
Patienten traten dabei die Leseprobleme innerhalb der ersten Woche, bei jeweils einem 3, 6,

8 und 10 Wochen nach dem Ereignis ein.

5.1.2.1.2. [tem 3: Anstol3en

652 Patienten konnten verwertbare Aussagen beziglich dieser Frage machen. 270 (41,4%)
davon gaben Schwierigkeiten beim Ausweichen von Personen bzw. Anstof3en an Personen
oder Gegenstande an. Beziglich der Lateralitéat des Anstof3ens konnten 31 (11,5%) keine
klare Seitendifferenz angeben. 137 (50,7%) erlebten das Anstof3en uberwiegend auf der
linken, 101 (37,4%) Uberwiegend auf der rechten Seite. Zu einer Person (0,4%) fehlen

entsprechende Angaben.

5.1.2.1.3. Item 4a/b: Treppensteigen / Greifen

Die Frage beziiglich der Einschatzung der Tiefe von Treppenstufen wurde von 620 Patienten
verwertbar beantwortet. 113 (18,2%) dieser Patienten erlebten bzw. berichteten dabei
entsprechende Defizite. Bezlglich der Entfernungsschatzung beim Greifen nach
Gegenstanden erlebten 106 (16,8%) der Patienten, die diese Frage verwertbar

beantworteten (N=631), Einschréankungen.

5.1.2.1.4. Item 5/6: Blendungsgefiihl und Dunkelsehen

Die Frage nach einem gesteigerten Blendungsgefuhl wurde von 643 Patienten verwertbar
beantwortet. Ein entsprechendes Defizit wurde dabei von 152 Patienten (23,6%) berichtet.
150 dieser Patienten (98,7%) erlebten die Erstmanifestation des gesteigerten
Blendungsgefiihls unmittelbar nach dem Ereignis. Bei 2 Personen (1,3%) fehlen

entsprechende Angaben.

644 Patienten machten Angaben zu der Frage beziiglich eines erlebten Dunkelsehens. 123
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dieser Patienten (19,1%) gaben Dunkelsehen an. Davon erlebten 118 Patienten (95,9%)
dieses Symptom unmittelbar nach der Hirnschadigung. Ein Patient (0,8%) erlebte
Dunkelsehen ab einer Woche nach dem Ereignis. Von 4 Patienten (3,3%) fehlen
entsprechende Angaben.

5.1.2.1.5. Iltem 7 a/b: Verschwommensehen

Von 646 Patienten wurden die Angaben bezlglich erlebtem Verschwommensehen erhoben.
226 (35,0%) dieser Patienten erlebten entsprechende Symptome. 211 Patienten (93,4%)
gaben an, Verschwommensehen direkt in Folge der Hirnschadigung erlebt zu haben. 2
Patienten (0,9%) berichteten von einem Auftreten eine Woche nach dem Ereignis, je einer (je
0,4%) gab als Erstmanifestationszeitpunkt 2, 4 sowie 16 Wochen nach der Schadigung an.

Von 10 Patienten (4,4%) fehlen entsprechende Angaben.
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Abb. 15: Absolute (blaue Linien) und kumulierte (grine Linien) Haufigkeiten der Minutenangaben nach denen
Verschwommensehen erlebt wurde (N=121). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde die Abszisse logarithmisch
transformiert. Die obere rot dargebotene Zahl in den Kastchen reprasentiert die Anzahl an Personen, die zu der
angegebenen Lesezeit in Minuten (untere rote Zahl) Verschwommensehen erlebten.
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121 von 646 Patienten (18,7%) erlebten das Verschwommensehen nur nach visueller
Belastung. Abbildung 15 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit von Lesezeiten (in Minuten)
nach denen die Patienten Verschwommensehen erlebten. Es ist ersichtlich, dass 108
Patienten (89,3%) dieses Symptom nach spatestens 30 Minuten erlebten. 73 dieser
Patienten (60,3%) berichteten von einer visuellen Ermudung nach héchstens 10 Minuten
Lesezeit. Die durchschnittliche Lesezeit nach der Verschwommensehen erlebt wurde betragt
19,5 Minuten (Standardabweichung = 33,68).

5.1.2.1.6. Item 8: Farbwahrnehmung

Die Frage nach einer subjektiv erlebten Veranderung der Farbwahrnehmung wurde von 640
Patienten verwertbar beantwortet. Von 47 Patienten (7,4%), die eine veranderte
Farbwahrnehmung berichteten, hatten 44 (6,9%) den Eindruck einer verblassten

Farbwahrnehmung, 3 (0,5%) erlebten die Farben leuchtender als vor dem Ereignis.

5.1.2.1.7. Item 9: Visuelle Reizerscheinungen

Von 621 Patienten, die das Item verwertbar beantworteten, berichteten 81 (13,0%) von
einfachen sowie 17 (2,7%) von komplexen visuellen Reizerscheinungen (vgl. Tabelle 13a).
25,5% der visuellen Reizerscheinungen wurden bereits vor dem Ereignis erlebt. 37,8% der
Patienten gaben entsprechende Symptome unmittelbar nach dem Ereignis sowie 35,7% im
weiteren Verlauf (ab einer Woche) nach dem Ereignis an. Tabelle 13b zeigt, dass einfache
visuelle Reizerscheinungen gleich verteilt vor, unmittelbar nach sowie im Verlauf nach dem
Ereignis erlebt wurden, wahrend komplexe visuelle Reizerscheinungen tberwiegend direkt
nach sowie im Verlauf nach dem Ereignis auftraten. Die Zeitdauer der Symptome lag dabei
vornehmlich im Bereich von Sekunden bis Minuten. Eine Dauer von Stunden wurde selten
berichtet (vgl. Tabelle 13c). Bezlglich der einfachen visuellen Reizerscheinungen zeigt sich
ein hoch signifikanter und starker Zusammenhang zur Lateralitdt der Hirnlasion (N=80;
X2=79,028; df=4; p<.001; V=0.70; vgl. Tabelle 13d): Sie wurden Uberwiegend im
kontralasionalen Halbraum berichtet. Die statistische Analyse der Auftretensseite komplexer
visueller Reizerscheinungen zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zur Lasionslateralitat
(N=17; X2=4,663; df=4; p=.324; V=0.37; vgl. Tabelle 13d).
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Tab. 13: Absolute und relative Haufigkeiten von einfachen und komplexen visuellen
Reizerscheinungen (a), Zeitpunkt des erstmaligen Auftretens (b), Dauer der Symptome (c)
und Seite der Erscheinung im Vergleich zur Lasionsseite (d).

a N=621 Haufigkeit
Keine visuellen Reizerscheinungen 523 (84,2%)
einfache 81 (13,0%)
komplexe 17 (2,7%)
b RE* Zeitpunkt des erstmaligen Auftretens
vor unmittelbar im Verlauf gesamt
einfache 24 (30,0%) 29 (36,3%) 27 (33,8%) 80
komplexe 1 (5,9%) 8 (47,1%) 8 (47,1%) 17
gesamt 25 37 35
c RE* Dauer der visuellen Reizerscheinungen
Sekunden Minuten Stunden gesamt
einfache 58 (72,5%) 14 (17,5%) 8 (10,0%) 80
komplexe 10 (58,8%) 5 (29,4%) 2 (11,8%) 17
gesamt 68 19 10 97
d RE* Hirnlasion
einfache links rechts bilateral gesamt
links 0 (0,0%) 19 (90,5%) 2 (9,5%) 21
rechts 24 (88,9%) 2 (7,4%) 1 (3,7%) 27
bilateral 7 (21,9%) 5 (15,6%) 20 (62,5%) 32
gesamt 31 26 23 80
komplexe
links 2 (40,0%) 3 (60,0%) 0 (0,0%) 5
rechts 1 (50,0%) 0 (0,0%) 1 (50,0%) 2
bilateral 4 (40,0%) 2 (20,0%) 4 (40,0%) 10
gesamt 7 5 5 17
RE = visuelle Reizerscheinungen
51.2.1.8. Zusammenfassende Darstellung der Haufigkeiten subjektiver
Beschwerdeangaben in der Gesamtstichprobe
Einen Uberblick tber die absoluten und relativen Haufigkeiten der subjektiven

Beschwerdeangaben der Gesamtstichprobe gibt Abbildung 16.
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Giltige

Prozent
Lesen (332) 50,6 46 53,0%
AnstolRen (270) 41.2 6 41,4%
Verschwommensehen (226) 35,0%
Blendgefuhl (152) 23,6%
Dunkelsehen (123) @RS 8 19,1%
Visuelle Ermudbarkeit (121) 18,7%
Treppensteigen (113) A 556 18,2%
Greifen (106) 16,8%
Visuelle Reizerscheinungen (98) 15,7%
Farbsehen (47) W A 7.4%

0 20 40 60 80 100 Fehlende Angaben

B Symptom nicht erlebt

. . . % in O
Relative Haufigkeit in % ® Symptom erlebt

Abb. 16: Absolute und relative Haufigkeiten der subjektiven Beschwerdeangaben der
Gesamtstichprobe (N=656). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der absoluten
Haufigkeit der Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in
Klammern angezeigt. Die relativen Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die
Abbildung eingetragen. Grau hinterlegt sind hierbei die gultigen Prozentangaben.

Betrachtet man die verwertbaren Aussagen der Befragten, so ergibt sich folgendes Bild:
41 4% beklagten Probleme beim Ausweichen von Personen oder Gegenstanden bzw.
Anstol3en an Personen oder Turrahmen. 35% berichteten, dass ihr Sehen nicht mehr so klar
war wie friher. 23,6% erlebten als subjektive Beschwerden ein gesteigertes Blendungsgefihl
und 19,1% erlebten Dunkelsehen. 18,7% der Personen erlebten Verschwommensehen nach
visueller Belastung. Probleme beim Einschatzen der Tiefe von Treppenstufen berichteten
18,2%. 16,8% gaben Probleme beim Greifen nach Objekten an. 15,7% gaben an, seit dem
Ereignis zu irgendeinem Zeitpunkt visuelle Reizerscheinungen erlebt zu haben. Von einer
veranderten Farbwahrnehmung berichteten 7,4%. Fehlende Angaben bzw. nicht verwertbare

Aussagen variieren je nach Item zwischen 1,3% (Anstol3en) und 5,5% (Treppensteigen).

Einen Uberblick (ber den Zeitpunkt, zu dem die berichteten visuellen

Wahrnehmungsprobleme erstmalig erlebt wurden gibt Tabelle 14.
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Tab. 14: Haufigkeitsverteilung der subjektiv erlebten Defizite (erfasst mit dem Anamnesebogen zerebral bedingter
Sehstdrungen: AZS) in Abhangigkeit des Zeitpunkts zu dem dieses erstmalig erlebt wurde.

Item Defizit N ~__ Zeitpunkt der Hirnschadigung
AZS :
vor unmittelbar im Verlauf keine
nach (ab 1 Woche) Angaben
2 Lesen 332 323 (97,3%) 6 ( 1,8%) 3( 0,9%)
3 Anstol3en 270 - - - -
4a Treppensteigen 113 - - - -
4b Greifen 106 - - - -
5 Blendgefinhl 152 - 150 (98,7%) 0 ( 0,0%) 2( 1,3%)
6 Dunkelsehen 123 - 118 (95,9%) 1( 0,8%) 4 ( 3,3%)
7a Verschwommensehen 226 - 211 (93,4%) 5( 2,1%) 10 ( 4,4%)
7b gesteigerte optische
Ermudbarkeit 121 - - - -
8 Farbsehen a7
blasser 44 - - - -
leuchtender 3 - - - -
9 Vis. Reizerscheinungen 98 25 (25,5%) 37 (37,8%) 35 (35,7%) 1 (1,0%)
einfache 80 24 (30,0%) 29 (36,3%) 27 (33,8%) -
komplexe 17 1 (59%) 8 (47,1%) 8 (47,1%) -

- Angabe wird in Bogen nicht erfasst;

Es ist ersichtlich, dass die subjektiven Beschwerden im Bereich des Lesens, des

gesteigerten Blendungsgefihls, des Dunkelsehens sowie des Verschwommensehens in

nahezu allen Fallen (zwischen 93,4% und 98,7%) unmittelbar nach der Hirnschadigung

erlebt werden. Demgegeniber wird das Auftreten von visuellen Reizerscheinungen sowohl

vor (25,5%), unmittelbar nach (37,8%) sowie im Verlauf (mindestens eine Woche; 35,7%)

nach einer Hirnschadigung erlebt. Einfache visuelle Reizerscheinungen treten dabei relativ

gleich verteilt Uber die drei Zeitpunkte auf, wahrend komplexe visuelle Reizerscheinungen

nahezu ausschlie3lich nach der Hirnschadigung auftreten (94,2%). Mangelnde oder keine

Angaben sind lediglich in 0,9% bis 4,4% der Falle gegeben.

5.1.2.2. Subjektive Beschwerdeangaben in den Teilstichproben

5.1.2.2.1. Patienten mit zerebro-vaskularer Hirnlasion (CV)

Abbildung 17 veranschaulicht die absoluten und relativen Haufigkeiten der subjektiven

Beschwerdeangaben der Teilstichprobe der Patienten mit zerebro-vaskularer Hirnlasion
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(N=461). Bezuglich der vier am haufigsten berichteten Beschwerden ergibt sich eine zur
Gesamtstichprobe identische Reihenfolge: Lesen (57,1%), Anstol3en (46,9%),
Verschwommensehen (32,2%) sowie gesteigertes Blendungsgefiihl (22,5%) sind die
haufigsten Beschwerden. Bei vergleichbaren Haufigkeiten zeigen sich bei den restlichen
Beschwerden leichte Variationen in der Reihenfolge (vgl. Abbildung 17). Die Haufigkeiten
fehlender oder unzulanglicher Angaben schwanken vergleichbar zur Gesamtstichprobe

zwischen 0,7% und 6,3%.
Giltige
Prozent

7 IO Es 8 57,1%
NG 2NAN0) 7 46,9%
32,2%
22,5%
Visuelle Reizerscheinungen (78) EEINNNNNZA7NNNNS 2 17,9%
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Abb. 17: Absolute und relative Haufigkeiten der subjektiven Beschwerdeangaben der Patienten mit zerebro-
vaskularer Hirnlasion (N=461). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der Haufigkeit der
Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in Klammern angezeigt. Die
relativen Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die Abbildung eingetragen. Grau hinterlegt
sind hierbei die gultigen Prozentangaben.

5.1.2.2.2. Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

Wie in Abbildung 18 ersichtlich, ergibt sich in der Stichprobe der Patienten mit einem
erworbenen Schéadel-Hirn-Trauma (N=110) folgende Beschwerde-Reihenfolge:
Verschwommensehen (42,7%), Lesen (37,1%), gesteigertes Blendungsgefuhl (30,9%),
Dunkelsehen (27,3%), AnstoRen (25,7%), gesteigerte optische Ermudbarkeit (23,6%),
Probleme beim Einschatzen der Tiefe von Treppenstufen (19,2%), Greifprobleme (12,5%),
Defizite der Farbwahrnehmung (10,1%) sowie visuelle Reizerscheinungen (9,5%). Die
Haufigkeit fehlender oder unzulanglicher Angaben schwanken vergleichbar zur

Gesamtstichprobe zwischen 0,0% und 5,5%.
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Giltige

Prozent

Verschwommensehen (47) 42,7%

Lesen (39) 35.5 A% 37,1%

Blendgefuhl (34) 30,9%

Dunkelsehen (30) 27,3%

AnstoRien (28) SRS 9 25,7%

Visuelle Ermuidbarkeit (26) 23,6%

Treppensteigen (20) EEFIIINNTCAINNG 5 19.2%

Greifen (13) IETIINNS2NNG 5 12,5%

Farbsehen (11) 10,1%

Visuelle Reizerscheinungen (10) 9,5%
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Abb. 18: Absolute und relative Haufigkeiten der subjektiven Beschwerdeangaben der Patienten mit erworbenem
Schadel-Hirn-Trauma (N=110). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der Haufigkeit der
Angabe. Die absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in Klammern angezeigt. Die
relativen Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die Abbildung eingetragen. Grau hinterlegt
sind hierbei die gultigen Prozentangaben.

5.1.2.2.3. Patienten mit Hirntumor (TU)

Abbildung 19 fasst die absoluten und relativen Haufigkeiten der subjektiven
Beschwerdeangaben der Patienten mit Hirntumor (N=33) zusammen. Bezogen auf die
Anzahl der Patienten, die die entsprechende Frage verwertbar beantworteten, wurden
Leseprobleme mit 60,6% am haufigsten berichtet. Haufig wurden auch
Verschwommensehen (33,3%), AnstoRen (30,3%) und Dunkelsehen (24,2%) berichtet.
Probleme mit dem Einschatzen der Treppenstufen wurden von 15,6% der Patienten erlebt.
Gleich haufig traten visuelle Reizerscheinungen auf. In 15,2% wurde eine gesteigerte
optische Ermudbarkeit angegeben. 12,1% berichteten von Greifproblemen, 9,4% von Defizite
der Farbwahrnehmung und 9,1% von gesteigertem Blendungsgefihl. Die Haufigkeit
fehlender oder unzulanglicher Angaben schwankt in dieser Teilstichprobe zwischen 0,0% und
3,0%.
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Abb. 19: Absolute und relative Haufigkeiten der subjektiven Beschwerdeangaben der Patienten mit Hirntumor
(N=33). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der Haufigkeit der Angabe. Die absoluten
Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in Klammern angezeigt. Die relativen Haufigkeiten
(%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die Abbildung eingetragen. Grau hinterlegt sind hierbei die giltigen
Prozentangaben.

5.1.2.2.4. Patienten mit zerebraler Hypoxie (HX)

Die absoluten und relativen Haufigkeiten der subjektiven Beschwerdeangaben der Patienten
mit zerebraler Hypoxie (N=27) sind in Abbildung 20 ersichtlich. Haufig wurden
Verschwommensehen (55,6%), Leseprobleme (40,7%) sowie Probleme mit dem Einschatzen
der Treppenstufen (33,3%) berichtet. Ein gesteigertes Blendungsgefihl wurde von 29,6%
berichtet. AnstoRen, Dunkelsehen sowie eine gesteigerte optische Ermiidbarkeit beschrieben
25,9% der Patienten. 22,2% berichteten von Greifproblemen, 18,5% von Defiziten der
Farbwahrnehmung und 8,0% von visuellen Reizerscheinungen. Mit Ausnahme der visuellen
Reizerscheinungen (7,4%) sind fehlende oder unzulangliche Angaben in dieser
Teilstichprobe nicht gegeben.
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Abb. 20: Absolute und relative Haufigkeiten der subjektiven Beschwerdeangaben der Patienten mit zerebraler
Hypoxie (N=27). Die vertikale Anordnung der Symptome richtet sich nach der Haufigkeit der Angabe. Die
absoluten Haufigkeitsangaben sind hinter den Symptombezeichnungen in Klammern angezeigt. Die relativen
Haufigkeiten (%) sind als Beschriftung der blauen Balken in die Abbildung eingetragen. Grau hinterlegt sind
hierbei die glltigen Prozentangaben.

5.1.2.2.5. Vergleichende Darstellung der Haufigkeiten subjektiver Beschwerdeangaben

Vergleicht man die subjektiven Beschwerdeangaben der Teilstichproben der Patienten mit
zerebro-vaskularer Erkrankung, mit Schadel-Hirn-Trauma, Hirntumor oder zerebraler
Hypoxie, so zeigen sich bezliglich einiger Angaben signifikante Unterschiede (vgl. Tabelle
15): Leseprobleme (X2=15,953; df=3; p=.001), Anstolien an Gegenstande oder Personen
(X2=21,221; df=3; p=.000), gesteigertes Blendungsgefuihl (X2=7,927; df=3; p=.048),
Dunkelsehen (X2=8,080; df=3; p=.044) sowie Verschwommensehen (X2=9,535; df=3;
p=.023).
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Tab. 15: relative Haufigkeiten (%) der subjektiven Beschwerdeangaben in der Gesamtstichprobe und den
Teilstichproben unter Angabe des Signifikanzniveaus p (zweiseitig, Chi-Quadrat nach Pearson): * = signifikante,
** = sehr signifikante Unterschiede in mindestens zwei der angegebenen Teilstichproben.

Gesamt Cv SHT TU HX sign.
Item 2:Lesen 53,0% 57,1% 37,1% 60,6% 40,7% .001**
Item 3: AnstolRen 41,4% 46,9% 25,7% 30,3% 25,9% .000**
Item 4a: Treppensteigen 18,2% 16,7% 19,2% 15,6% 33,3% .166
Item 4b: Greifen 16,8% 17,6% 12,5% 12,1% 22,2% .441
Item 5: Blendgefihl 23,6% 22,5% 30,9% 9,1% 29,6% .048*
Item 6: Dunkelsehen 19,1% 16,5% 27,3% 24,2% 25,9% .044*
Item 7a: Verschwommensehen 35,0% 32,2% 42,7% 33,3% 55,6 % .023*
Item 7b: gesteigerte optische
Ermudbarkeit 18,7% 17,1% 23,6% 15,2% 25,9% .288
Item 8: Farbsehen 7,4% 6,0% 10,1% 9,4% 185% .194
Item 9: visuelle Reizerscheinungen 15,7% 179% 9,5% 15,6% 8,0% .434

Die paarweisen Vergleiche (Anhang E) fiur die angegebenen signifikanten Interaktionen (vgl.

Tabelle 15) verdeutlichen die Unterschiede:

Bezlglich der Leseprobleme sind die relativen Haufigkeiten in den Teilstichproben der
Patienten mit zerebro-vaskularer Hirnlasion (p<.001) sowie Hirntumor (p=.017) signifikant
hoher als bei den Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma. Die paarweisen Vergleiche mit der
Gruppe der Patienten mit zerebraler Hypoxie verfehlen die Signifikanz (CV: p=.096; TU:
p=.126), mdoglicherweise ruckfuhrbar auf die teilweise geringen Stichprobengrof3en (TU:
N=33; HX: N=27) im Vergleich zur Stichprobe der Patienten mit zerebro-vaskularer
Hirnlasion (N=436).

Das Anstol3en an Gegenstdnde oder Personen wird von signifikant mehr Patienten mit
zerebro-vaskularer Hirnlasion berichtet als von Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (p<.001)
sowie zerebraler Hypoxie (p=.033). Der paarweise Vergleich mit der Gruppe der Patienten
mit Hirntumor verfehlt knapp die Signifikanz (p=.064), wahrscheinlich zurtickzuftihren auf die
deutliche Diskrepanz der Stichprobengrof3en (CV: N=458; TU: N=33).

Ein gesteigertes Blendungsgefuhl wird von signifikant weniger Patienten mit Hirntumor
berichtet als von Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (p=.012) oder zerebraler Hypoxie
(p=.041). Die paarweisen Vergleiche zwischen der Stichprobe der Patienten mit zerebro-
vaskularer Hirnlasion sowie Hirntumor verfehlt knapp die Signifikanz (p=.070) ebenso wie der

statistische Vergleich der Patienten mit zerebro-vaskularer Hirnlasion und Schadel-Hirn-
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Trauma (p=.066). Zumindest ersteres Ergebnis ist wahrscheinlich auf die stark
unterschiedlichen Gruppengrof3en (CV: N=448; TU: N=33) ruckfuhrbar.

Dunkelsehen wird seltener von Patienten mit zerebro-vaskuléarer Hirnlésion berichtet als von
Patienten der anderen drei Teilstichproben. Dabei zeigt allerdings lediglich der paarweise
Vergleich mit den Schéadel-Hirn-Traumatikern einen hoch signifikanten Unterschied (p=.009).
Die Vergleiche der Patientengruppe mit zerebro-vaskularer Hirnlasion mit den anderen

beiden Gruppen zeigen einen lediglich tendenziellen Unterschied (TU: p=.252; HX: p=.205).

Beziglich erlebtem Verschwommensehen ist zu beobachten, dass signifikant weniger
Patienten mit zerebro-vaskularer Hirnlasion von jenem Symptom berichten als Schéadel-Hirn-
Traumatiker (p=.036) oder Patienten mit zerebraler Hypoxie (p=.012). Bezuglich der
Patienten mit Hirntumor zeigt sich ein vergleichbarer Trend. Die entsprechenden paarweisen
Vergleiche verfehlen allerdings die Signifikanz (SHT: p=.335; HX: p=.084), moglicherweise
rickfuhrbar auf die geringe StichprobengrofRe (N=33).

5.1.3. Un- / Awareness fur bestehende visuelle Wahr  nehmungsstérungen

Zur Beurteilung der Awareness bzw. Unawareness fir bestehende visuelle
Wahrnehmungsstérungen enthélt die AZS eine Frage nach erlebten Stérungen sowie einer
maoglichen Ursache hierfur (Item 1, vgl. Anhang A). Die Ursachenzuschreibung wird dabei als
unzureichend klassifiziert, wenn der Patient keine oder unangemessene Ursachen fir seine
visuellen Wahrnehmungsstorungen nennt. Zudem beinhaltet die AZS ein abschlieRendes
Urteil des Untersuchers beziiglich der Angemessenheit der Angaben des Patienten (Item 10).
Die Beurteilung der Aussagen des Patienten erfolgt dabei nach drei Kategorien: zutreffend,

unspezifisch sowie unzutreffend.

Eine adaquate Ursache fur bestehende visuelle Wahrnehmungsstérungen konnten 88,4%
aller Patienten, von denen die entsprechenden Angaben erhoben wurden (N=594), nennen.
Lediglich 11,6% der Patienten waren dazu nicht in der Lage. In den Teilstichproben der
Patienten mit zerebro-vaskularer Erkrankung, mit Schadel-Hirn-Trauma sowie mit Hirntumor
oder zerebraler Hypoxie zeigt sich ein vergleichbares Bild (vgl. Tabelle 16). Es sind keine
signifikanten Gruppenunterschiede diesbeziglich zu beobachten (N=594; X2 =1,729; df=3;
p=.630).
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Tab. 16: Relative Haufigkeiten unzureichender Ursachenzuschreibungen in der Gesamtstichprobe sowie den
Teilstichproben unter Angabe des Signifikanzniveaus p (zweiseitig, Chi-Quadrat nach Pearson). Die angegebenen
Prozentwerte sind bereinigt bezlglich der Anzahl an nicht erfassten Angaben (giiltige Prozente).

Gesamt Ccv SHT TU HX sign.
Item 1: Ursachenzuschreibung 11,6% 11,1% 14,6% 6,7% 9,1% .630

In der Gesamtstichprobe (N=651) wertete der Interviewer 81,7% der Patientenangaben als
zutreffend. Lediglich 9,5% wurden als unspezifisch und 8,8% als unzutreffend beurteilt.
Vergleichbares ergibt die Analyse der Angaben bezogen auf die oben aufgefiihrten
Teilstichproben (vgl. Tabelle 17). Es sind keine signifikanten Gruppenunterschiede
nachweisbar (N=651; X2 =8,965; df=6; p=.176).

Tab. 17: Relative Haufigkeiten der Untersucherurteile ,unspezifisch® sowie ,unzutreffend in der
Gesamtstichprobe sowie den Teilstichproben unter Angabe des Signifikanzniveaus p (zweiseitig, Chi-Quadrat
nach Pearson). Die angegebenen Prozentwerte sind bereinigt bezuglich der Anzahl an nicht erfassten Angaben
(gultige Prozente).

Gesamt Ccv SHT TU HX sign.
Item 10: Untersucherurteil
Lunspezifisch” 9,5% 10,7% 3,6% 6,1% 14,8%
Lunzutreffend" 8,8% 7,9% 12,7% 6,1% 7,4%
176

Die statistische Uberprufung zeigt eine hoch signifikante und hohe Korrelation zwischen der
Ursachenzuschreibung der Patienten in Item 1 und dem Urteil des Untersuchers in Item 10
(N=590; X2 =246,780; df=2; p<.001; V=.65).

Von den 69 Patienten, die keine adaquate Ursache fur ihre visuellen
Wahrnehmungsprobleme nennen konnten, hatten 56 (81,2%) eine rechtshemispharische
oder bilaterale Hirnschadigung. Lediglich 13 (18,8%) wiesen eine ausschliefilich
linkshemisphérische L&sion auf. Die statistische Analyse der L&sionslateralitdt (unilaterale
rechts- vs. linkshemisphérische Lasion) und der Ursachenzuschreibung (korrekte vs.
Inkorrekte Ursache genannt) zeigt einen signifikanten aber von der Starke unbedeutenden
Zusammenhang zwischen der Lasionslateralitit und der Fahigkeit des Patienten eine
adaquate Ursache flr seine visuellen Wahrnehmungsstérungen zu nennen (X2 =5,848; df=1,

p=.016; V=.118). Tabelle 18 veranschaulicht diesen Zusammenhang.
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Tab. 18: Kreuztabelle zum Zusammenhang zwischen Lasionslateralitdt und Awareness in der Gesamtstichprobe
(N=594). Fett gedruckte Haufigkeiten wurden mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson verglichen.

Lasionslateralitat Ursachen erkannt
nein ja N
linksseitig 13 ( 6,9%) 176 (93,1%) 189
rechtsseitig 33 (14,3%) 198 (85,7%) 231
bilateral 23 (13,2%) 151 (86,8%) 174
Total 69 525 594
5.2. Hypothesenprifung

5.2.1. Vergleich der Items des Anamnesebogens mitd en Ergebnissen
der klinischen Testung

In diesem Kapitel wird der Zusammenhang zwischen den subjektiven Beschwerdeangaben
der Patienten und den objektiv erfassten Untersuchungsergebnissen der unterschiedlichen
zerebralen visuellen Wahrnehmungsstérungen untersucht. Die statistischen Analysen
beziehen sich dabei auf die Gesamtstichprobe unabhangig der Atiologie der visuellen

Wahrnehmungsstérung.

52.1.1. Item 2: Lesen

Die statistische Analyse zeigt einen hoch signifikanten und starken Zusammenhang
zwischen den subjektiv erlebten Leseproblemen und den objektiv in der Diagnostik erfassten
Defiziten beim Lesen eines standardisierten Texts (N=531; X2=202,919; df=1; p<.001;
V=0,62). Patienten, die infolge ihrer Hirnschadigung Leseprobleme erlebten, zeigen
signifikant mehr Lesefehler (Mittel: 8,54 vs. 2,04 Fehler) und bendétigen mehr Lesezeit (Mittel:
232,78 vs. 100,39 Sekunden) als Patienten, die dies nicht berichteten. Der Mann-Whitney-U-
Test zeigt sowohl fur die Lesefehler (N=531; U=53283,0; p<.001) als auch die Lesezeit
(N=531; U=59166,0; p<.001) hoch signifikante Unterschiede in den Rangsummen.

5.2.1.2. Iltem 3: Anstol3en

Das subjektiv erlebte Symptom des AnstofRens an Personen oder Hindernisse zeigt eine

hoch signifikante mittlere Korrelation mit der Einschrankung des Blickfeldes im betroffenen
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Halbraum (N=646; X2=189,957; df=1; p<.001; V=0.54). Bezlglich der BlickfeldgroRe im
betroffenen Halbfeld der Patienten, die Anstol3en berichteten, zeigt sich ein hoch signifikanter
Unterschied in den Rangsummen (N=646; U=18966,5; p<.001). Das Blickfeld der Patienten,
die Anstol3en berichteten, betragt im Mittel 21.83° vs. 37,18° bei den Patienten, die dieses

Symptom nicht erlebten.

Betrachtet man die Gruppe der Patienten, die Anstol3en erlebten, und vergleicht die Angabe
bezlglich der Seite des wahrgenommenen AnstoRens (links, rechts, beidseitig) mit der
Lateralitdt der Hirnschadigung (links-, rechtshemisphérisch, bilateral), so ist ein hoch
signifikanter und starker Zusammenhang zu beobachten (N=264; X2=253,584; df=4; p<.001;
V=0,69).

5.2.1.3. Item 4a/b: Treppensteigen / Greifen

Die statistische Analyse beziglich wahrgenommener Einschrankungen beim visuellen
Einschatzen der Tiefe von Treppenstufen sowie den objektiven Testresultaten der
Entfernungsschéatzung zeigt eine hoch signifikante mittlere Korrelation (N=97; X2=25,129;
df=1; p<.001; V=0.51). Patienten, die dieses Problem berichteten, hatten in der
Entfernungsschétzung einen mittleren Fehler von 227 mm (Standardabweichung = 243) bei
der Einschatzung der Distanz vor der Markierung sowie 317 mm (Standardabweichung =
265) bei der Einschatzung hinter der Markierung. Demgegentiber ist der mittlere Fehler bei
den Patienten, die keine Problem beim Treppensteigen erlebten, 51 mm
(Standardabweichung = 110) vor sowie 55 mm (Standardabweichung = 110) hinter der
Markierung. Der Mann-Whitney-U-Test fur den Vergleich der Rangsummen der beiden
Subgruppen ungestorter vs. gestorter Patienten ist fir beide Bedingungen hoch signifikant
(N=97; vor Markierung: U=1596,0; p<.001; hinter Markierung: U=1695,0; p<.001) und

bestétigt die klinischen Befunde.

Der Vergleich subjektiv erlebter Greifprobleme mit den objektiven Resultaten der
Entfernungsschatzung zeigt einen ebenfalls hoch signifikanten, starken Zusammenhang
(N=98; X2=47,533; df=1; p<.001; V=0.70). Patienten, die Greifprobleme erlebten, haben in
der Entfernungsschéatzung einen mittleren Fehler von 242 mm (Standardabweichung = 228)
bei der Einschéatzung der Distanz vor der Markierung sowie 324 mm (Standardabweichung =
250) bei der Einschatzung hinter der Markierung. Demgegentiber ist der mittlere Fehler bei
den Patienten, die ein derartiges Problem nicht erleben, 34 mm (Standardabweichung = 92)

vor sowie 38 mm (Standardabweichung = 86) hinter der Markierung. Der Mann-Whitney-U-
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Test fur beide Bedingungen ist hoch signifikant (N=98; vor Markierung: U=1855,5; p<.001;
hinter Markierung: U=1866,0; p<.001).

5.2.1.4. Item 5/6: Blendungsgefiihl und Dunkelsehen

Das subjektive Erleben eines gesteigerten Blendungsgefiihls sowie einer beeintrachtigten
Helladaptationsfahigkeit zeigen einen hoch signifikanten, starken Zusammenhang (N=276;
X2=169,962; df=1; p<.001; V=0.79). Die Korrelation zwischen subjektiv berichtetem
Dunkelsehen sowie dem Vorhandensein einer Dunkeladaptationsstorung liegt im mittleren
Bereich und ist ebenfalls hoch signifikant (N=276; X2=93,811; df=1; p<.001; V=0.58). Die
statistische Analyse des Zusammenhangs zwischen dem subjektiven Gefiihl eines
gesteigerten Blendungsgefuhls, Dunkelsehens oder einer Kombination aus beidem mit der
subjektiven Beleuchtungseinstellung (angenehm, zu hell, zu dunkel) beim Lesen eines Texts
zeigt folgendes Ergebnis: Der Levene-Test zeigt mit einem hoch signifikanten Wert fir alle
drei Beleuchtungseinstellungen eine mangelnde Homogenitat der Varianzen an. Der Welch-
Test ist ebenfalls fir alle drei Bedingungen hoch signifikant und zeigt damit eine Interaktion
zwischen  subjektiv  erlebter  visueller  Adaptationsstorung  sowie  eingestellter
Beleuchtungsintensitat an:

Beleuchtung angenehm: F=27,720; df1=3; df2=83,331; p<.001.

Beleuchtung zu hell: F=48,016; df1=3; df2=81,900; p<.001.

Beleuchtung zu dunkel: F=16,515; df1=3; df2=79,976; p<.001.

Abbildung 21 veranschaulicht diese Interaktion grafisch. Anhang F zeigt die Ergebnisse der
Post-hoc Tests zur detaillierten statistischen ~ Analyse der subjektiven
Beleuchtungseinstellung im Gruppenvergleich mdglicher Kombinationen subjektiv erlebter
visueller  Adaptationsstérungen. Es ist  ersichtlich, dass die subjektive
Beleuchtungseinstellung beziglich angenehm empfundener Intensitédt der Patienten, die
keine visuelle Adaptationsstdrung erleben, sowie derer, die ausschlie3lich Dunkelsehen
berichten, von den anderen Gruppen signifikant bzw. hoch signifikant differieren, wahrend
zwischen den restlichen Gruppen kein signifikanter Unterschied besteht. Zwischen den
Einstellungen einer angenehmen Beleuchtungsintensitat der Patienten, die ausschlief3lich
ein gesteigertes Blendungsgefiihl angeben, sowie derer, die normale Adaptationsleistungen
berichten, bestehen keine signifikanten Unterschiede. Bezlglich der subjektiven Empfindung
»ZU hell* zeigen sich zwischen allen Gruppen hoch signifikante Unterschiede, aul3er zwischen
den Patientengruppen mit ausschlieB3lich erlebtem gesteigertem Blendungsgefiihl sowie

denjenigen mit subjektiv erlebten Stérungen in beiden visuellen Adaptationsleistungen.
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Bezogen auf die subjektive Beleuchtungsempfindung ,zu dunkel” zeigen alle Vergleiche zu
der Patientengruppe mit ausschlieBlich Dunkeladaptationsstorung hoch signifikante
Unterschiede. Alle weiteren Vergleiche sind nicht signifikant. Aufgrund der nicht gegebenen
Normalverteilung der Variablen wurden die angegebenen statistischen Analysen durch
nonparametrische Tests (Kruskal-Wallis-Test, Mann-Whitney-U-Test) fir die signifikanten
Testergebnisse erganzt. Da die nonparametrischen Analysen vergleichbare Ergebnisse
liefern, wird auf die Auflistung der Werte verzichtet.
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Abb. 21: Mittlere Beleuchtungsintensitat (Lux) die von den Patienten als angenehm, zu hell oder zu
dunkel eingestellt wurden. Die Gruppierung erfolgt anhand von vier Patientengruppen: Patienten
ohne gesteigertes Blendgefiihl oder Dunkelsehen, Patienten mit subjektiv gesteigertem Blendgefunhl
aber ohne Dunkelsehen, Patienten ohne gesteigertes Blendungsgefiihl aber mit Dunkelsehen sowie
Patienten, die beide Symptome berichteten.
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5.2.1.5. Item 7 a/b: Verschwommensehen

Das Erleben eines dauerhaften Verschwommensehens sowie eine Beeintrachtigung der
Kontrastsensitivitat im Cambridge Low Contrast Grating Test zeigen einen hoch signifikanten
aber schwachen Zusammenhang (N=432; X2=54,574; df=1; p<.001; V=0.36). Patienten, die
dauerhaftes Verschwommensehen beklagten, erzielten im Cambridge Low Contrast Grating
Test einen durchschnittlichen Wert von 255,14. Demgegeniber erreichten Patienten, die
nicht von diesem Symptom berichteten, einen durchschnittichen Wert von 447,60. Der
Unterschied der Rangsummen zwischen beiden Gruppen ist dabei hoch signifikant (N=437;
U=8211,0; p<.001). Das Erleben eines dauerhaften Verschwommensehens korreliert hoch
signifikant aber schwach mit Beeintrachtigungen der Sehscharfe im Nah- (N=641;
X2=21,501; df=1; p<.001; V=0.18) sowie Fernraum (N=641; X2=22,956; df=1; p<.001;
V=0.19). Die Rangsumme der Sehschérfe fir den Nah- (N=641; U=34410,0; p<.001) sowie
Fernbereich (N=641; U=36873,0; p<.001) unterscheidet sich dabei hoch signifikant zwischen
beiden Gruppen: Patienten, die Verschwommensehen angaben, zeigen niedrigere Werte als
Patienten, welche dieses Symptom nicht erlebten (Visus nah: 82,7% vs. 93,9%; Visus fern:
86,9% vs. 94,8%).

Die statistische Analyse des Vergleichs zwischen den Ergebnissen der zweimaligen
Messung der Kontrastsensitivitit sowie der Angaben der Patienten beziglich
Verschwommensehen nach visueller Belastung mittels einer Kreuztabelle ergibt einen hoch
signifikanten mittleren Zusammenhang: N=149; X2=26,493; df=1; p<.001; V=0.42. Dies
deutet darauf hin, dass mehr Patienten, die eine gesteigerte optische Ermidbarkeit erleben,
eine Verschlechterung der Kontrastsensitivitdt Uber die beiden Messzeitpunkte aufweisen,

als Patienten, die das Symptom nicht berichten.

5.2.1.6. Item 8: Farbwahrnehmung

Im D-15-Farnsworth Farbtest waren bei keinem der Patienten, die eine verdnderte
Farbwahrnehmung angaben, Abnormalitdten zu beobachten. Die korrigierte Sehschéarfe fir
den Nah- sowie Fernraum betrug bei allen Patienten mindestens 0,8. Der Vergleich der
Resultate beziglich der Kontrastsensitivitdt mit dem Erleben einer verblassten
Farbwahrnehmung zeigt dagegen einen hoch signifikanten aber schwachen Zusammenhang
(N=437; X2=34,573; df=1; Exakter Test nach Fisher: p<.001; V=0.28). Die Patienten, die
Farben als blasser erlebten, zeigten eine geringere Kontrastsensitivitat (Mittel: 200,97) im

Cambridge Low Contrast Grating Test im Vergleich zu den Patienten, die dieses Symptom
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nicht erlebten (Mittel: 383,36; N=431; U=2970,0; p<.001). Aufgrund der geringen Fallzahl der
Patienten, die ihre Farbwahrnehmung als leuchtender erlebten, wurden diese aus der

Analyse ausgeschlossen.

5.2.2. Gute der Klassifikation der Fragen des Anamne  sebogens

Die Fragen des Anamnesebogens stellen Klassifikatoren dar, welche die Patienten in die
Kategorien *“beeintrachtigt” sowie “unbeeintrachtigt” bezuglich spezifischer visueller
Wahrnehmungsstérungen einteilen. Da es sich bei fast allen Items um eine binare
Fragestellung in Form einer Ja/Nein-Frage handelt, kann man das Ergebnis der Einordnung
als positiv (,beeintrachtigt”) oder negativ (,unbeeintrachtigt*) bezeichnen. Zur Bewertung der
Fragen bezlglich der Gite ihrer Klassifikation werden bei jedem Patienten die objektiven
Untersuchungsergebnisse der spezifischen visuellen Wahrnehmungsstérungen mit den
subjektiven Angaben der entsprechenden Frage verglichen. Hierbei werden im folgenden

vier Kennwerte berechnet:

Sensitivitat: Anteil der korrekt als positiv klassifizierten Personen an der Gesamtheit der

tatsachlich positiven Personen.

Spezifitat: Anteil der korrekt als negativ klassifizierten Personen an der Gesamtheit der

tatsachlich negativen Personen.

Positiver prognostischer Wert: Anteil der korrekt als positiv erkannten Ergebnisse an der

Gesamtheit der als positiv beurteilten Ergebnisse.

Negativer prognostischer Wert: Anteil der korrekt als negativ erkannten Ergebnisse an der

Gesamtheit der als negativ beurteilten Ergebnisse.

Tabelle 19 veranschaulicht die Sensitivitdt, Spezifitit sowie den positiven und negativen
Vorhersagewert der einzelnen Fragen in der Gesamitstichprobe. Beziiglich der Fragen zu
den erlebten Beeintrachtigungen Lesen, Anstol3en, Probleme bei der Einschétzung der Hohe
von Treppenstufen, Greifprobleme, gesteigertem Blendungsgefihl und Dunkelsehen zeigen
sich ausgewogene Kennwerte der Gute der Klassifikation: Die Sensitivitat der Items
schwankt zwischen 65,1% (Dunkelsehen) und 85,7% (Greifen). Die Spezifitat liegt zwischen
79,0% (Lesen) und 92,4% (gesteigertes Blendungsgefiihl). Beziglich des positiven und

negativen Vorhersagewertes zeigen sich vergleichbare Werte.
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Tab. 19: Absolute Haufigkeiten der subjektiv berichteten visuellen Wahrnehmungsprobleme in Bezug auf die
objektiven Testresultate unter Angabe der diagnostischen Spezifitat und Sensitivitat sowie des negativen und
positiven prognostischen Werts der einzelnen ltems.

Subjektives Problem Objektive Stérung N negativer * und
positiver 2
prognostischer
Wert

- +

Lesen - 184 50 234 78,6%*

(N=528) + 49 245 294 83,1%?

N 233 295

Spezifitat 3, Sensitivitat * 79,0%° 83,3%*

Anstofl3en - 310 72 382  81.2%'

(N=646) + 71 193 264  73,1%?

N 381 265

Spezifitat 3, Sensitivitat * 81,4%° 72,8%*

Treppensteigen - 58 9 67  86,6%*"

(N=97) + 11 19 30  63,3%

N 69 28

Spezifitat 3, Sensitivitat * 84,13%° 67.9%*

Greifen - 61 4 65  93,8%"

(N=98) + 9 24 33 72,7%?

N 70 28

Spezifitat 3, Sensitivitat * 87.1%° 85,7%*

Blendgefihl - 146 17 163  89.6%*

(N=276) + 12 101 113 89.4%?

N 158 118

Spezifitat *,Sensitivitat * 92.4%° 85.6%"*

Dunkelsehen - 136 44 180 75,5%"

(N=276) + 14 82 96  85,4%?

N 150 126

Spezifitat 3, Sensitivitat * 90,7%3 65,1%*

Verschwommensehen - 253 5 258 98,1%*

(N=432) + 131 43 174 24,7%?

N 384 48

Spezifitat 3, Sensitivitat * 65,9%?° 89,6%"*

Visuelle Ermidung - 76 25 101 75,2%"

(N=149) + 15 33 48  68,8%2

N 91 58

Spezifitat 3, Sensitivitat * 83,5%° 56,9%*

—: kein Problem berichtet bzw. Symptom nicht diagnostiziert,
+: Problem berichtet bzw. Symptom diagnostiziert;
N=Stichprobengrofiie
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Der positive prognostische Wert schwankt zwischen 63,3% (Treppensteigen) und 89,4%
(gesteigertes Blendungsgefuihl) und der negative prognostische Wert zwischen 75,5%
(Dunkelsehen) sowie 93,8% (Greifen). Weniger ausgewogene Ergebnisse zeigen sich
beziglich des Verschwommensehens sowie der gesteigerten optischen Ermudbarkeit. Bei
der Selbsteinschatzung des Verschwommensehens ist ein sehr geringer positiver
prognostischer Wert zu beobachten (24,7%). Beziglich der visuellen Ermidbarkeit zeigt sich

eine Sensitivitat von lediglich 56,9%.

5.2.3. Gutekriterien des Anamnesebogens

In der Klassischen Testtheorie gelten die Objektivitat, die Reliabilitdt und die Validitat als die

grundlegenden Gitekriterien. Diese sollen im folgenden Abschnitt untersucht werden.

5.2.3.1. Objektivitat

Die Objektivitat gibt das Mal3 der Unabhéngigkeit des Testergebnisses von dem Anwender
an. Die Objektivitat eines Tests liefert Aussagen dartiber, ob die gewonnenen Testergebnisse
von der Person des Testanwenders, des Testauswerters und des Testinterpreten unabhangig

sind und gibt damit den Grad an Standardisierung an (Fisseni, 1997).

5.2.3.1.1. Durchfiihrungsobjektivitét

Hiermit ist ,[...] Raum und Zeit der diagnostischen Situation, die kognitiv-emotionale
Verfassung des Probanden, darlber hinaus die Instruktion, welche die Testvorgabe und den
Verlauf der Anwendung regelt [...]* (Fisseni, 1997, S.67) angesprochen.

Die schriftliche Form sowie die einheitliche Gestaltung der Fragen des Anamnesebogens
gewabhrleisten eine probandenibergreifende Standardisierung. Dies tragt zur Eliminierung
von Versuchsleitereffekten bei. Die Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen ist somit als

objektiv hinsichtlich seiner Durchfiihrung zu beurteilen.

5.2.3.1.2. Auswertungsobjektivitat
Diese ,|[...] besteht darin, dass gleichen Itemantworten gleiche humerische Werte zugeordnet
werden [...]* (Fisseni, 1997, S.68).
Der Anamnesebogen in der vorliegenden Fassung sieht keine Mdglichkeit der quantitativen

Erfassung sowie der Zuordnung eines numerischen Wertes fir den Ausprédgungsgrad
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visueller Wahrnehmungsstérungen vor. Er dient lediglich der qualitativen Feststellung, ob
Alltagsprobleme, die als Folge zerebraler visueller Wahrnehmungsstérungen interpretiert
werden konnen, auftreten. Bezlglich dieser Feststellung ist der Anamnesebogen aufgrund

der dichotomen Antwortkategorien (Ja / Nein) als objektiv zu werten.

5.2.3.1.3. Interpretationsobjektivitat

Diese ,[...] betrifft den Grad der Unabhangigkeit der Interpretation von der Person des
interpretierenden Psychologen [...]“ (Lienert & Raatz, 1998, S.8). Beziiglich der Interpretation
der Aussagen der Patienten stehen bei der aktuellen Fassung keine Hilfen (z.B. welches
Item erfasst welche visuelle Wahrnehmungsstérung) oder Normen zur Verflgung. Ein
Grolteil der Aussagen werden qualitativ erfasst. Die Interpretation ist somit deutlich von dem

interpretierenden Psychologen abhéngig.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Anamnesebogen zerebral bedingter
Sehstdrungen als objektiv hinsichtlich der Durchflihrung zu werten ist. Ebenso erscheint die
Auswertungsobjektivitat flur die Feststellung eines gegebenen oder nicht gegebenen
Alltagsproblems aufgrund moglicher zerebraler visueller Wahrnehmungsstérungen gegeben.

Die Interpretationsobjektivitat erscheint dagegen nur beschrankt gegeben.

5.2.3.2. Reliabilitat

Die Reliabilitat gibt den Grad der Messgenauigkeit eines Tests, d.h. ,[...] die Genauigkeit, mit
dem er ein bestimmtes Personlichkeits- oder Verhaltensmerkmal misst, gleichgltig, ob er
dieses Merkmal zu messen beansprucht” an (Lienert & Raatz, 1998, S.9). Die Reliabilitat
kann mit unterschiedlichen Methoden geschéatzt werden. In der vorliegenden Studie wird auf

die Interrater-Reliabilitat zurtickgegriffen.

Unter der Interrater-Reliabilitdt versteht man die zum gleichen Zeitpunkt oder in Bezug auf
dieselben Testobjekte ermittelte Ubereinstimmung zwischen Beurteilern bzw. Beobachtern.
Fur einen Groliteil der Fragen des Anamnesebogens war es moglich bei einer reduzierten
Stichprobengrof3e von 89 bis 98 Patienten die Beurteileriibereinstimmung zwischen zwei
unabhangigen Untersuchern zu dberprifen. Als statistisches Mal3 fur die Interrater-
Reliabilitat wurde Cohens Kappa berechnet. Tabelle 20 gibt die Ergebnisse der statistischen
Analyse wieder. Der Wert von Cohens Kappa schwankt bei den unterschiedlichen Items

zwischen 0,66 (Ursache erkannt) und 0,91 (Lesen) und ist in allen Fallen hoch signifikant.
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Nach Landis und Koch (1977) weisen alle Werte somit auf eine ,beachtliche (substantial)
Ubereinstimmung* (0,61-0,80) bis ,(fast) vollkommene ((almost) perfect) Ubereinstimmung*
(0,81-1,00) hin.

Aufgrund der Ergebnisse der statistischen Analyse zur Interrater-Reliabilitat kann davon

ausgegangen werden, dass die AZS eine hohe Reliabilitat aufweist.

Tab. 20: Interrater-Reliabilitat der Items der AZS. Als Mal3 der Interrater-Reliabilitat ist
Cohens-Kappa angegeben.

Item N Cohens-Kappa Signifikanz
Ursache erkannt 89 0,66 .000**
Lesen 90 0,91 .000**
Anstof3en 98 0,76 .000**
Treppensteigen 92 0,89 .000**
Greifen 98 0,83 .000**
Blendgefuhl 98 0,74 .000**
Dunkelsehen 98 0,83 .000**
Verschwommensehen 97 0,78 .000**
Farbensehen 97 0,77 .000**
Visuelle Reizerscheinungen 96 0,86 .000**
Beurteilung 97 0,75 .000**

5.2.3.3. Validitat

,Die Validitat eines Tests gibt den Grad der Giltigkeit an, mit dem dieser Test dasjenige
Personlichkeitsmerkmal oder diejenige Verhaltensweise, das (die) er messen oder
vorhersagen soll, tatsachlich misst oder vorhersagt® (Lienert & Raatz, 1998, S.10). Nach
Fisseni (1997, S.93) betrifft die Validitat ,[...] die Frage, wie sich vom Test-Score auf das Ziel-
Merkmal, vom numerischen Relativ auf das empirische Relativ schlieen lasst.* Generell
wird zwischen Inhalts- oder Kontentvaliditat, kriteriumsbezogener Validitdt und der

theorieorientierten Konstruktvaliditat unterschieden.

5.2.3.3.1. Inhalts- oder Kontentvaliditat

Sie ist dann gegeben, wenn der Inhalt der Testitems das Zielmerkmal hinreichend genau

definiert. Diese Beurteilung beruht auf logischen und fachlichen Uberlegungen. Oft sind bei
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derartigen Uberlegungen zur Testentwicklung und Testiiberpriifung Experten beteiligt. Als
Experte gilt jemand, der mit dem Zielmerkmal, in diesem Fall mit der neuropsychologischen
Diagnostik bei zerebralen visuellen Wahrnehmungsstorungen, vertraut ist. ldealerweise
sollten mehrere Experten bei der Testentwicklung Einschatzungen bezuglich der
Ubereinstimmung von Testitem und Merkmal abgeben (Fisseni, 1997). Inwieweit bei der AZS
derartige systematische, voneinander unabhéngige Beurteilungen der Testitems
vorgenommen wurden, ist dem Autor nicht bekannt. Aufgrund dessen ist eine numerische
Bestimmung der Inhaltsvaliditat mittels Ubereinstimmungskoeffizienten in der vorliegenden
Studie nicht mdoglich. Eine hinreichend genaue Definition des Zielmerkmals aufgrund
logischer und fachlicher Uberlegungen aufgrund von Expertenurteile erscheint gegeben (vgl.
hierzu Kerkhoff et al., 1990).

Abzugrenzen von dieser so genannten logischen Validitat ist die psychologische Validitét
(Augenscheinvaliditat). Guthke et al. (1990, S.251) verstehen unter der Augenscheinvaliditat:
.[...] die Tatsache, dass ein Test flr den Laien — speziell aber fir den D. — den Eindruck
erweckt, dass er valide ist [..]* (mit D. bezeichnen Guthke et al. (1990) den
,Diagnostikanden®).

Die einzelnen Fragen des Anamnesebogens beziehen sich auf typische subjektive
Wahrnehmungen und Alltagsprobleme von Patienten mit unterschiedlichen visuellen
Wahrnehmungsstérungen. Die ausgewahlten Verhaltensdefizite sind im Alltag dieser
Patienten haufig zu beobachten und wichtige Bestandteile der Symptomatik der jeweiligen
visuellen Wahrnehmungsstérungen. Aufgrund dieser Ubereinstimmung kann davon
ausgegangen werden, dass das vorliegende diagnostische Instrument hohe

Augenscheinvaliditéat aufweist.

5.2.3.3.2. Kriteriumsbezogene Validitat

Durch den Vergleich des Test-Scores mit einem Kriterium-Score soll ein empirischer
Zusammenhang zwischen dem Test und dem Verhalten aul3erhalb der Testsituation
nachgewiesen werden. Dabei kann man zwischen der konkurrenten Validitéat
(Ubereinstimmungsvaliditat) und der pradiktiven Validitat (Vorhersagevaliditat) unterscheiden.
Die Ubereinstimmungsvaliditat erfasst die Enge des Zusammenhangs mit einem gleichzeitig
erhobenen Kriterium. ,Der Schluss lautet: Es ist bekannt, welches Verhalten der Kriterium-
Score reprasentiert. Darum ist der Test-Score in dem Umfang, den die Hohe des
Korrelationskoeffizienten angibt, Indikator fir das Merkmal, das im Kriterium zum Ausdruck
kommt.” (Fisseni, 1997, S.98).
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Eine kriteriumsbezogene Validierung des Anamnesebogens erfolgt in Bezug auf eine parallel
durchgefiihrte objektive klinische Testung. Da es sich bei der diagnostischen Einteilung der
klinischen Untersuchung und den Aussagen der Patienten um nominal skalierte Merkmale
handelt, dient als MalR der Korrelation Cramérs V. Dies ist eine symmetrische Maf3zahl fir
die Starke des Zusammenhangs zwischen zwei oder mehr nominalskalierten Variablen,
wenn (mindestens) eine der beiden Variablen mehr als zwei Auspragungen hat. Bei einer

2x2-Tabelle entspricht Cramérs V dem Phi-Koeffizienten.

Tabelle 21 fasst die Ergebnisse der statistischen Analyse bezliglich des Zusammenhangs der
subjektiv  erlebten  visuellen =~ Wahrnehmungsprobleme  sowie  der  objektiven
Untersuchungsbefunde (vgl. Kapitel 5.2.1.) zusammen. Es ist ersichtlich, dass alle erfassten
Korrelationskoeffizienten hoch signifikant auf mittlere bis starke Korrelationen hinweisen.
Eine Ausnahme bildet die Korrelation zwischen subjektiv erlebtem Verschwommensehen und
den Ergebnissen der Testung der Kontrastsensitivitat. In diesem Fall ist die Korrelation zwar

hoch signifikant aber schwach ausgepragt.

Tab. 21: Korrelativer Zusammenhang (Cramérs V) unter Angabe der Signifikanz (p) zwischen subjektiven
Beschwerdeangaben und Untersuchungsbefunden der Items der AZS. N = Anzahl eingeschlossener Patienten.

Item des Fragebogens Untersuchung N V p

Item 1: Ursachenzuschreibung Interviewerurteil 590 0,65 .000**
Item 2: Lesen Lesetest 531 0,62 .000*
Item 3: Anstol3en Blickfeld 646 0,54  .000**
Item 4a: Treppensteigen Entfernungsschéatzung 97 0,51  .000**
Item 4b: Greifen Entfernungsschatzung 98 0,70  .000**
Item 5: Blendgeflhl Helladaptation 276 0,79  .000**
Item 6: Dunkelsehen Dunkeladaptation 276 0,58  .000**
Item 7a: Verschwommensehen Kontrastsensitivitat 432 0,36 .000**

Item 7b: gesteigerte optische  Verschlechterung der
Ermudbarkeit Kontrastsensitivitat 149 0,42  .000**
Item 8: Farbwahrnehmung keine Angaben

Item 9: vis. Reizerscheinungen keine Angaben
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5.2.3.3.3. Konstruktvaliditat

Ihre Grundlage bildet der Nachweis, dass der Test ein mehr oder weniger genaues, durch

eine psychologische Theorie begriindetes Konstrukt misst.

Die Fragen der AZS wurden so konstruiert, dass sie die subjektiven Beschwerden und
Alltagsprobleme unterschiedlicher visueller Wahrnehmungsstérungen abbilden. Sie wurden
auf der Basis theoretischer Annahmen entwickelt und spiegeln typische, den
zugrundeliegenden visuellen Wahrnehmungsstérungen entsprechende Verhaltensdefizite
wider (vgl. Kerkhoff et al., 1990).

Eine Mdglichkeit der Verknipfung verschiedener Validierungsklassen bietet die Multitrait-
Multimethod-Validierung (MTMM) von Campbell und Fiske (1959). Sie geht von einer
Merkmals-Methoden-Einheit aus. Ein Test erfasst ein Merkmal immer mit einer bestimmten
Methode. Ziel ist die Trennung von Merkmal (Traitvarianz, konvergente Validitat) und
Methode (Oberflachenvarianz, diskriminante Validitat) (Fisseni, 1997). Im vorliegenden Fall
bestehen die unterschiedlichen Methoden aus der klinischen Testung und den subjektiven
Angaben der Patienten zu den einzelnen Fragen. Die verschiedenen Merkmale umfassen die
unterschiedlichen visuellen Wahrnehmungsstorungen. Tabelle 21 zeigt die Ergebnisse der
Korrelationen zwischen den subjektiven Angaben der Patienten und der jeweiligen
zugehorigen Kklinischen Testung (konvergente Validitéat). In Anhang G sind die Korrelationen
zwischen den unterschiedlichen Fragen des Anamnesebogens (diskriminante Validitat)
angegeben. Aus Tabelle 21 wird ersichtlich, dass die Korrelationen zwischen den subjektiven
Beobachtungen sowie den objektiven klinischen Untersuchungen bis auf den Bereich des
subjektiv erlebten Verschwommensehens im mittleren bis hohen Bereich liegen.
Demgegentiber sind nahezu alle Korrelationen der unterschiedlichen Fragen des
Anamnesebogens (Anhang G) nur schwach ausgeprégt. Ausnahmen bilden hiervon folgende
Korrelationen:

— Subjektiv erlebtes Anstol3en und Leseprobleme: r=0,46; p<.001; der Zusammenhang
zeigt sich geringer ausgepragt als die Korrelationen zwischen diesen subjektiven
Angaben und der zugehdrigen klinischen Testung (vgl. Tabelle 21). Zudem ist der
Zusammenhang theoretisch (ber eine Gesichtsfeldeinschrankung bzw. eine
Neglectsymptomatik begriindbar (vgl. Kapitel 5.2.4.)

— Erlebte Probleme beim Greifen nach Gegenstanden sowie beim Einschatzen der
Tiefe von Treppenstufen: r=0,49; p<.001; hierbei ist zu bertcksichtigen, dass beide
das gleiche Konstrukt erfassen. Zu diesem zeigen sie entsprechend einen noch

hoheren korrelativen Zusammenhang (vgl. Tabelle 21).
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— Dauerhaft und nach visueller Belastung erlebtes Verschwommensehen: r=0,57;
p<.001. Bezlglich dieses Zusammenhangs ist ein starkerer Effekt der Methode als

des Merkmals zu beobachten (vgl. Tabelle 21).

Insgesamt zeigt die Multitrait-Multimethod-Validierung, dass die AZS konstruktvalide
beziglich der Items zur Erfassung der Krankheitseinsicht (Ursachenzuschreibung), der
Leseprobleme, der Entfernungsschatzung (mittels der Fragen nach Problemen bezlglich
AnstoRen sowie dem Einschatzen der Tiefe von Treppenstufen) sowie der visuellen
Adaptationsfahigkeit ist. Beziiglich der Fragestellungen zur Ermittlung von Stérungen der
Kontrastsensitivitdt sowie von gesteigerter optischer Ermidbarkeit zeigen sich Schwéchen in
der Konstruktvaliditat. Bezilglich der Items zur Erfassung der Achromatopsie sowie visueller
Reizerscheinungen ist eine Multitrait-Multimethod-Validierung in der vorliegenden Studie

nicht maoglich.

Aufgrund der theoretischen Uberlegungen zur Inhalts- und Kontentvaliditit sowie der
statistischen Analysen zur kriteriumsbezogenen Validitat sowie Konstruktvaliditat kann davon
ausgegangen werden, dass die AZS ein valides Screeningverfahren zur Erfassung
zerebraler visueller Wahrnehmungsstérungen ist. Eine Ausnahme bildet die Frage beziiglich
des Verschwommensehens. Bei dieser erscheint die Validitat zur Erfassung von Stérungen

der Kontrastsensitivitat nicht ausreichend gegeben.

5.2.4. Nebengutekriterien

Zu den in Kapitel 5.2.3. behandelten Hauptgutekriterien kommen als Nebengutekriterien
noch die Normierung, die Nutzlichkeit, die Okonomie und die Vergleichbarkeit hinzu (Lienert
& Raatz, 1998).

5.2.4.1. Normierung

Auf eine noch ausstehende Normierung wurde bereits im Abschnitt 5.2.3.1. Uber die

Interpretationsobjektivitat hingewiesen.

5.2.4.2. Niutzlichkeit

Unter der Nitzlichkeit eines Tests versteht man dessen Bezug zur Praxis in Forschung oder
Anwendung (Fisseni, 1997). Die AZS ist nach Meinung des Autors von grof3er praktischer

Bedeutsamkeit, da sie visuelle Wahrnehmungsstérungen behandelt, die in der
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neuropsychologischen Diagnostik haufig missachtet werden und gleichzeitig fur den
betroffenen Patienten gravierende Auswirkungen auf dessen Erleben und Verhalten
bedeuten. Wie bereits in Kapitel 2.3.4. aufgefuhrt, sind mittels der anamnestischen Daten nur
begrenzt direkte Rickschlisse auf die zugrundeliegende Stérung mdglich, es kdnnen aber
wichtige Informationen Uber das Erleben und die Awareness des Patienten sowie dessen
Alltagsprobleme erfasst werden. Indirekte Rulckschlisse auf die Art der zerebralen
Sehstorung sind daraus durchaus maoglich (vgl. Kapitel 5.2.3. Validitat). Zudem kdnnen mit
der AZS wichtige Hinweise insbesondere auf seltene zerebrale visuelle

Wahrnehmungsstérungen erfasst werden.

5.2.4.3. Okonomie

Unter der Okonomie wird die Minimierung von Zeit- und Materialaufwand verstanden
(Fisseni, 1997). Lienert und Raatz (1998) fiilhren als Kriterien der Okonomie auf: eine kurze
Durchflihrungszeit, ein geringer Materialverbrauch, eine einfache Handhabung, die
Moglichkeit der Durchfihrbarkeit als Gruppentest sowie eine schnelle und bequeme

Auswertung.

Die AZS ist als standardisiertes Interview flr den Neuropsychologen sehr ékonomisch. Die
Durchfiihrungszeit liegt bei ca. 20-30 Minuten. Es bedarf lediglich des in der vorliegenden
Fassung dreiseitigen Bogens (vgl. Anhang A). Die Durchfiihrung als Interview wird dringend
empfohlen, in Einzelfallen ist aber auch eine Anwendung als Fragebogen denkbar. Allerdings
ist dabei von einem Informationsverlust auszugehen. Entsprechende
Anwendungsuntersuchungen liegen nicht vor. Aufgrund der ausfihrlich formulierten
Fragestellungen ist die Handhabung als Interview einfach und rasch zu erlernen. Eine
Durchfiihrung als Gruppentest ist nicht vorgesehen und erscheint nicht sinnvoll. Der
Ananmesebogen erfasst Uberwiegend qualitative Aussagen, die aufgrund der Ubersichtlichen

Gestaltung der Fragen mit vorgegebenen Antwortalternativen leicht nachvollziehbar sind.

5.2.4.4. Vergleichbarkeit

Nach Lienert und Raatz (1998, S.12) gilt ein Test dann als vergleichbar, wenn ,[...] ein oder
mehrere Paralleltestformen vorhanden sind [...]* bzw. ,[...] validitatsdhnliche Tests verfigbar

sind [...]“. Fur die AZS liegen derartige Paralleltestformen nicht vor.

Beziglich der Nebengutekriterien lasst sich zusammenfassen, dass die AZS ein nutzliches

und  ©6konomisches  Screeningverfahren  zur  Erfassung  zerebraler  visueller
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Wahrnehmungsstérungen ist. Eine Normierung existiert ebenso wie eine Paralleltestform
nicht.

5.3. Post-hoc Vergleiche

5.3.1. Differenzierungsfahigkeit: Gesichtsfeldausfal le, Neglect, Balint-

Syndrom

Die statistische Analyse des Zusammenhangs zwischen einem Gesichtsfeldausfall sowie
einer Blickfeldstorung zeigt eine hoch signifikante mittlere Korrelation (N=636; X2=145,064;
df=1; p<.001; V=0,48). Demgegentber ist die Korrelation zwischen dem Vorhandensein einer
Neglectsymptomatik sowie einer Blickfeldeinschrankung zwar hoch signifikant aber nur
schwach ausgepragt (N=636; X2=12,447; df=1; p<.001; V=0,14). Bezlglich der Korrelation
zwischen dem Auftreten eines Gesichtsfeldausfalls sowie einer Blickfeldeinschréankung ist
ersichtlich, dass das Vorhandensein einer Blickfeldeinschrankung zu 95,5% mit einem
Gesichtsfeldfeldausfall assoziiert ist, wahrend bei Vorhandensein eines Gesichtsfeldausfalls
lediglich in 55,4% der Félle auch eine Blickfeldeinschrankung resultiert. Gleichzeitig haben
93,8% der Patienten ohne Gesichtsfeldausfall auch keine Blickfeldeinschrankung und
lediglich 47,0% derjenigen ohne Blickfeldeinschrankung auch keinen Gesichtsfeldausfall (vgl.
Tabelle 22). Zwischen dem Auftreten eines Balint-Syndroms sowie einer
Blickfeldeinschrankung ist ein zwar signifikanter aber unbedeutender Zusammenhang zu
erkennen (N=636; X2=4,323; df=1; p=.038; V=0,09).

Tab. 22: Kreuztabelle fir Gesichtsfeldausfall vs. Blickfeldeinschrankung in der Gesamtstichprobe (N=650).

Blickfeldeinschrankung (BF) Gesichtsfeldausfall (GA)
nein ja N
nein 181 204 385
% innerhalb BF 47,0% 53,0% 100,0%
% innerhalb GA 93,8% 44,6% 59,2%
ja 12 253 265
% innerhalb BF 4,5% 95,5% 100,0%
% innerhalb GA 6,2% 55,4% 40,8%
gesamt 193 457 650
% innerhalb BF 29,7% 70,3% 100,0%
% innerhalb GA 100,0% 100,0% 100,0%
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Der Zusammenhang zwischen einer Blickfeldeinschrdnkung sowie erlebtem AnstoRen an
Personen und Gegenstande wurde bereits aufgefiihrt (vgl. Kapitel 5.2.1.2. Anstof3en). In
diesem Abschnitt soll geklart werden, inwieweit der Anamnesebogen Hinweise auf das
Vorhandensein eines Gesichtsfeldausfalls, eines Neglects oder eines Balint-Syndroms liefert
bzw. ob es aufgrund der Angaben des Patienten mdglich ist zwischen diesen zu

differenzieren.

Tab. 23: Korrelationen (Cramér's V-Koeffizient) zwischen dem Vorhandensein eines
Gesichtsfeldausfalls, eines Neglects oder eines Balint-Syndroms mit unterschiedlichen Fragen der
AZS. Fett gedruckt sind die hoch signifikanten Korrelationen.

Gesichtsfeldausfall Neglect Balint

N \% sign. N \% sign. N \% sign.
Ursache erkannt 459 0,02 .656 132 0,34 .000** 96 0,14 .164
Lesen 494 0,60 .000** 185 0,54 .000** 149 0,70 .000**
Anstol3en 518 0,42 .000** 188 0,60 .000** 153 0,62 .000**
Treppensteigen 497 0,05 .317 186 0,16 .029* 152 0,35 .000**
Greifen 503 0,07 .138 187 0,01 .911 152 0,40 .000**
Blendgefihl 510 0,06 .209 191 0,06 .383 155 0,02 .854
Dunkelsehen 510 0,06 .215 190 0,17 .017* 154 0,07 .361
Verschwommen-
sehen 512 0,17 .000** 191 0,09 .227 155 0,01 .932
Visuelle
Ermudbarkeit 512 0,05 .254 191 0,02 .807 155 0,07 .386
Farbensehen 507 0,18 .000** 189 0,07 .654 153 0,03 .920
Reizerschei-
nungen 488 0,15 .003** 182 0,07 .612 147 0,10 .455
Beurteilung 516 0,16 .001** 190 0,48 .000** 154 0,13 .098

N=StichprobengréfRe; V=Cramér's V; sign.= Signifikanzniveau: *=signifikant, **=hoch signifikant

Der Vergleich der Stérungen mit den unterschiedlichen Items des Anamnesebogens gibt
folgendes Bild (vgl. Tabelle 23): Ein Gesichtsfeldausfall zeigt hoch signifikante mittlere
Korrelationen mit subjektiv erlebten Leseproblemen (N=494; X2=175,526; df=1; p<.001;
V=0,60) sowie mit erlebtem Anstol3en an Personen oder Gegenstinde (N=518; X2=90,584;

df=1; p<.001; V=0,42). Alle weiteren Korrelationen sind unbedeutend.

Ebenso zu subjektiv erlebten Leseproblemen (N=185; X2=53,391; df=1; p<.001; V=0,54) und
erlebtem AnstoRen (N=188; X2=66,914; df=1; p<.001; V=0,60) =zeigt eine
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Neglectsymptomatik hoch signifikante mittlere Korrelationen. Dariiber hinaus zeigt sich beim
Neglect ein hoch signifikanter aber schwacher Zusammenhang mit der
Ursachenzuschreibung des Patienten (N=132; X2=15,269; df=1; p<.001; V=0,34) sowie eine
hoch signifikante mittlere Korrelation mit der Beurteilung des Untersuchers (N=190;
X2=44,015; df=1; p<.001; V=0,48).

Beim Balint-Syndrom zeigen sich neben hoch signifikanten starken Korrelationen mit
erlebten Leseproblemen (N=149; X2=72,445; df=1; p<.001; V=0,70) sowie mit erlebtem
AnstoRen (N=153; X2=58,736; df=1; p<.001; V=0,62) eine zwar hoch signifikante aber
schwache Korrelation mit erlebten Problemen beim Treppensteigen (N=152; X2=18,193;
df=1; p<.001; V=0,35) sowie eine hoch signifikante mittlere Korrelation mit erlebten
Greifproblemen (N=152; X2=24,275; df=1; p<.001; V=0,40).

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass Patienten, die unter einem der drei
Stérungsbildern leiden, haufig Leseprobleme sowie AnstoRen an Personen sowie
Gegenstande berichten. Bei Patienten mit Neglect zeigt sich zudem ein Zusammenhang mit
dem Interviewerurteil bezlglich einer mangelnden Awareness. Patienten mit Balint-Syndrom
geben neben Leseproblemen und erlebtem AnstoRen haufiger als die beiden anderen
Gruppen auch Probleme beim Greifen nach Objekten an. Bei den beiden aufgeflihrten
Unterscheidungsmerkmalen handelt es sich allerdings lediglich um mittlere korrelative
Zusammenhéange. Entsprechende Angaben stellen aufgrund dessen nur Hinweise dar, die

als Grundlage fur weitere Untersuchungen dienen kénnen.

5.3.2. Korrelationen von Item 7a mit der klinischen Testung

Die statistische Analyse beziiglich der kriteriumsbezogenen Validitat dieses Items zeigt eine
zwar hoch signifikante aber lediglich schwache Korrelation von V=0,36, auch ist der positive
prognostische Wert mit 24,7% sehr gering ausgepragt (vgl. Kapitel 5.2.2. und 5.2.3.). Zur
Klarung der Frage, ob es bei dieser Fragestellung zu einer Konfundierung unterschiedlicher
visuelle Wahrnehmungsstorung kommt bzw. ob das Item eine anderweitige Sehstérung
erfasst, werden an dieser Stelle die Korrelationen des Items mit den Ergebnissen der
klinischen Testung aller erfassten visuellen Wahrnehmungsstérungen untersucht. Die
Resultate dieser Analyse sind in Anhang H dargestellt. Es ist ersichtlich, dass zwar eine
Reihe signifikanter bzw. hoch signifikanter Korrelationen bestehen, von substanzieller GroRRe
zeigt sich dabei aber lediglich die Korrelation mit den Ergebnissen der wiederholten
Messung der Kontrastsensitivitdt. Demnach besteht ein hoch signifikanter und starker

Zusammenhang zwischen dem subjektiven Erleben von unklarem Sehen und der Testung
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der gesteigerten optischen Ermidbarkeit (V=0,57; p<.001). Andere Vvisuelle
Wahrnehmungsstérungen z.B. visuelle Adaptationsstérungen oder eine Visuseinschrankung
im Nah- oder Fernraum scheinen hingegen keinen mal3geblichen Einfluss auf die
Beantwortung dieser Frage zu haben.
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6. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen an
einer Stichprobe von N=656 Patienten mit Hirnlasionen unterschiedlicher Atiologie
hinsichtlich ihrer psychometrischen Gautekriterien und klinischen Brauchbarkeit zu
Uberprifen. Hierzu erfolgte, neben der Befragung der Patienten, eine parallel durchgefiihrte
umfangreiche klinische Testung hinsichtlich unterschiedlicher zerebraler visueller
Wahrnehmungsstérungen. Zudem wurde eine Subgruppe von N=98 Patienten von zwei

unabhangigen Interviewern befragt.

6.1. Haufigkeiten zerebraler visueller Wahrnehmungss  térungen

Betrachtet man die objektiven Haufigkeiten, mit denen die in der klinischen Testung erfassten
visuellen Wahrnehmungsstérungen in dem vorliegenden Untersuchungskollektiv zu
beobachten sind, so zeigen sich Uberwiegend Haufigkeitsverteilungen, die in
Ubereinstimmungen mit Studien anderer Autoren sind. Die Inzidenz homonymer
Gesichtsfeldausfalle sowie die Haufigkeit von Hemi- und Quadrantenanopsien sowie
-amblyopien und Parazentralskotomen stimmen mit den Ergebnissen, die von Zihl (2011a&b)
berichtet werden, Uberein. Gleiches gilt fir die Haufigkeit einer Kontrastsensitivitatsstorung
(Zinl, 2011a). Die in dieser Studie beobachtete Haufigkeit wvon zerebralem
Verschwommensehen deckt sich ebenfalls mit Vorbefunden (Gloning et al., 1968; Zihl & von
Cramon, 1986). Die Auftretenshaufigkeit von isolierten Hell- und Dunkeladaptationsstérungen
sowie deren Kombination stimmen mit den Ergebnissen von Zihl und Kerkhoff (1990)
Uberein. Die Haufigkeit, mit der das Balint-Syndrom diagnostiziert wurde, ist ebenso in
Ubereinstimmung mit Vorbefunden (Zihl, 2011b), wie auch der Anteil an Neglectpatienten
(Kerkhoff, 2004). Bezuglich der Haufigkeit von Stérungen in der Entfernungsschatzung zeigt
sich im Vergleich zu den Ergebnissen von Jesshope et al. (1991) ein geringerer Wert. Dies
ist darauf zurickzufihren, dass in der vorliegenden Studie ausschliel3lich die
Distanzschéatzung erfasst wird, wahrend die in der Studie von Jesshope et al. (1991)
verwendete Rivermead Perceptual Assesment Battery (RPAB) 8 unterschiedliche Kategorien
erfasst (form constancy, colour constancy, sequencing, object completion, figure ground
discrimination, body image, inattention and spatial awareness). Zudem stellen die Autoren
die Validitat der RPAB in Frage. Die Haufigkeit einer Lesestorung ist in der klinischen Testung
deutlich héher als die in den Studien von Lee et al. (2009) berichtete; Lee et al. (2009)

untersuchten allerdings die Neglectdyslexie. In der vorliegenden Studie ist ein hoher Anteil
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an Patienten mit Gesichtsfeldausfallen zu beobachten. Aufgrund dessen scheint die Anzahl
an Patienten mit Lesestdrungen eher mit den von Zihl (2011a) referierten
Haufigkeitsangaben assoziierter Beeintrachtigungen des Uberblicks, der visuellen Suche
sowie hemianoper Lesestorungen (Schuett et al.,, 2008) Ubereinzustimmen. Als subjektive
Beschwerden wurden visuelle Reizerscheinungen in ihrer Gesamthaufigkeit sowie in ihrer
Unterteilung (einfach vs. komplex) in vergleichbarer Haufigkeit wie in der Studie von Zihl und
Kerkhoff (1990) angegeben.

Bezlglich der Gesamtzahl an Patienten, die nicht in der Lage waren eine adaquate Ursache
fur ihre visuellen Wahrnehmungsstérungen zu nennen, zeigen sich in der Literatur
vergleichbare Befunde (vgl. Kapitel 2.3.3.1.; Kerkhoff, 2004). Allerdings zeigt sich im
Gegensatz zu diesen Befunden in der vorliegenden Studie ein nur unbedeutender Einfluss
der Lasionslateralitat. Zudem ist keine signifikante Interaktion mit der Atiologie der

Hirnschadigung zu beobachten.

Das in der vorliegenden Studie beschriebene Untersuchungskollektiv ist somit beziglich der
Haufigkeit der unterschiedlichen visuellen  Wahrnehmungsstérungen in  guter
Ubereinstimmung mit zahlreichen Untersuchungen anderer Autoren. Die Ursache fir die
insgesamt hohe Anzahl an Patienten mit zerebralen visuellen Wahrnehmungsstérungen ist
darin zu sehen, dass es sich hier nicht um ein randomisiertes Untersuchungskollektiv
handelt, sondern dass Uberwiegend diejenigen Patienten in die Studie eingeschlossen
wurden, die in irgendeiner Form im klinischen Alltag hinsichtlich ihrer visuellen

Wahrnehmung auffallig waren.

6.2. Die Atiologie zerebraler visueller Wahrnehmungs  stérungen

Beziiglich der unterschiedlichen Atiologien der Hirnlasion im Untersuchungskollektiv
(zerebro-vaskulare Lasion, Schadel-Hirn-Trauma, Hirntumor, zerebrale Hypoxie) zeigen sich
charakteristische Interaktionen bei einigen visuellen  Wahrnehmungsstérungen:
Einschrankungen der Sehscharfe sind sowohl im Nah- wie auch Fernraum hoch signifikant
haufiger nach zerebraler Hypoxie zu beobachten als nach zerebro-vaskularer Erkrankung,
Schadel-Hirn-Trauma oder Hirntumor. Gesichtsfeldausfalle und  Blickfeldstérungen
resultieren hoch signifikant haufiger aufgrund zerebro-vaskularer Hirnlasion sowie Hirntumor.
Neglect ist typischerweise die Folge einer zerebro-vaskularen Erkrankung. Demgegeniber
ist eine gestorte Kontrastsensitivitét infolge dieser Atiologie eher untypisch. Diese Ergebnisse

sind in Ubereinstimmung mit den in Kapitel 2 referierten theoretischen und
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neuroanatomischen Befunden. Beziiglich zerebralem Verschwommensehen, einer visuellen
Adaptationsstorung, Problemen bei der Entfernungsschétzung oder beim Lesen sowie einem
Balint-Syndrom zeigen sich keine signifikanten Interaktionen mit der Atiologie der

Hirnschadigung.

Vergleichbar mit den Unterschieden bei der Haufigkeitsverteilung visueller
Wahrnehmungsstérungen, zeigen sich auch beziiglich der subjektiven Beschwerdeangaben
signifikante Interaktionen mit der Atiologie der Hirnschadigung. In Ubereinstimmung mit den
Befunden bezlglich Gesichtsfeldausfallen sowie Blickfeldeinschrankungen werden
Leseprobleme signifikant haufiger nach zerebro-vaskuldrer Erkrankung berichtet und
scheinen auch haufiger nach Hirntumor erlebt zu werden als nach Schéadel-Hirn-Trauma oder
zerebraler Hypoxie. Wie bereits ausgefiihrt, zeigt die objektive Testung der Lesestdrung
keinen derartigen signifikanten Zusammenhang, bestatigt diesen allerdings tendenziell.
AnstoRen an Personen sowie Objekte wird signifikant h&aufiger nach zerebro-vaskularer
Hirnlasion berichtet als nach anderweitiger Hirnschadigung. Dieses Ergebnis deckt sich mit
den Befunden bezlglich der Neglectsymptomatik und spiegelt die Lateralitdt dieses
Phanomens wider. Des weiteren ist zu beobachten, dass ein gesteigertes Blendungsgefinhl
besonders selten nach Hirntumoren berichtet wird und besonders haufig nach Schadel-Hirn-
Trauma sowie zerebraler Hypoxie. Demgegenuber scheint Dunkelsehen nach zerebro-
vaskularer Hirnlasion seltener als nach anderweitiger Hirnschadigung erlebt zu werden.
Diese Befunde werden allerdings nicht von den Befunden der objektiv erfassten visuellen
Adaptationsstorungen bestétigt. Verschwommensehen wird nach zerebraler Hypoxie sowie
Schédel-Hirn-Trauma signifikant haufiger berichtet als nach zerebro-vaskularer Hirnlasion.
Diese Ergebnisse sind in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Untersuchung der
Kontrastsensitivitat. Einige der statistischen Paarvergleiche verfehlen bei diesen Analysen
der subjektiven Beschwerdeangaben allerdings die Signifikanzgrenze und zeigen lediglich
Tendenzen an. Als Ursache hierfir werden die teilweise geringen StichprobengréfZen

mancher Teilstichproben (z.B. Hirntumor, zerebrale Hypoxie) gesehen.

6.3. Zeitpunkt des erstmaligen Erlebens

Beziglich des Zeitpunkts, zu dem visuelle Wahrnehmungsstérungen erstmalig erlebt
werden, ist ersichtlich, dass, bis auf das Erleben visueller Reizerscheinungen, die
Sehprobleme Uberwiegend zeitgleich zur Hirnschadigung einsetzen. Einfache visuelle

Reizerscheinungen treten hingegen in ca. einem Drittel der Falle bereits im
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Prodromalstadium auf und kdnnen in diesen Fallen als Frihzeichen einer sich anbahnenden
Hirnschadigung angesehen werden (vgl. Kapitel 2.2.5.; Zihl & von Cramon, 1986). Jeder
dritte Patient mit einfachen visuellen Reizerscheinungen erlebt dieses Symptom erst
frhestens eine Woche nach der Hirnschadigung. Bei den Patienten mit komplexen visuellen
Reizerscheinungen sind dies sogar nahezu 50%. Dies kann als Folge einer haufig
gegebenen mangelnden Awareness fir den zugrundeliegenden Gesichtsfeldausfall in der
Akutphase des Ereignisses und die damit einhergehende fehlerhafte Interpretation der

wahrgenommenen Symptome angesehen werden (vgl. Kapitel 2.3.3.1.).

6.4. Gutekriterien

Betrachtet man die Gute der Klassifikation der einzelnen Fragen der AZS, so zeigen sich fur
nahezu alle Fragen zufriedenstellende Werte fur die Spezifitat, Sensitivitat sowie den
negativen und positiven prognostischen Wert. Fiur die Fragen beziiglich Lesestdrungen,
AnstoRRen, Problemen beim Einschatzen der Tiefe von Treppenstufen, Greifproblemen,
gesteigertes Blendungsgefiihl und Dunkelsehen schwanken diese Kennwerte zwischen
65,1% sowie 93,8%. Ausnahmen bilden Item 7a und 7b zur Erfassung von
Verschwommensehen sowie einer gesteigerten optischen Ermidbarkeit. Bei der Frage
bezlglich unklarem Sehen (Frage 7a) zeigt sich ein sehr niedriger Wert flr den positiven
prognostischen Wert von 24,7%, d.h. dass der Anteil derer, die korrekt als beeintrachtigt
erkannt wurden, in der Gesamtheit der als beeintrachtigt Beurteilten deutlich geringer als die
Ratewahrscheinlichkeit ist. Der Anteil derer, die korrekt als unbeeintrachtigt eingeschatzt
wurden, ist in dem vorliegenden Kollektiv demgegentber mit 98,1% sehr hoch. Der zweite
Problembereich bei der Frage nach einer gesteigerten optischen Ermudbarkeit zeigt, dass
mittels der Frage 7b lediglich 56,9% derer, die in der objektiven Testung Hinweise auf eine
gesteigerte optische Ermudbarkeit zeigten, korrekt erkannt wurden. Hier muss die genaue

Ursache der gesteigerten optischen Ermidbarkeit durch weitere Fragen spezifiziert werden.

Betrachtet man die grundlegenden Gutekriterien der klassischen Testtheorie, so ist
festzustellen, dass die AZS als objektiv hinsichtlich der Durchfihrung zu bewerten ist.
Ebenso objektiv erscheint die AZS hinsichtlich der Auswertung fir die Feststellung eines
gegebenen oder nicht gegebenen Alltagsproblems aufgrund moglicher zerebraler visueller
Wahrnehmungsstérungen. Die Interpretationsobjektivitéat erscheint dagegen nur beschrankt
gegeben, da keine Interpretationshilfen beschrieben werden und zudem keine Normen zur
Verfigung stehen. Die Reliabilitat, die in der vorliegenden Studie mittels der

Beurteileriibereinstimmung erfasst wird, erscheint bezilglich aller Items hoch ausgepragt.
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Cohens-Kappa als Mal fur die Interrater-Reliabilitat weist fur alle ltems auf eine beachtliche
bis (fast) vollkommenen Ubereinstimmung von 0,66 (Ursachenzuschreibung) bis 0,89
(Probleme bei der Einschatzung der Tiefe von Treppenstufen) hin. Aufgrund der in dieser
Studie aufgefiihrten theoretischen Uberlegungen zur Inhalts- und Kontentvaliditat sowie
Konstruktvaliditat, der durchgefiihrten statistischen Analysen zur kriteriumsbezogenen
Validitdt sowie den Ergebnissen der Multitrait-Multimethod-Validierung kann davon
ausgegangen werden, dass die AZS ein valides Screeningverfahren  zur
eigenanamnestischen Erfassung zerebraler visueller Wahrnehmungsstérungen darstellt. Die
Werte fur Cramérs V als Maf3zahl fur die kriteriumsbezogene Validitat schwanken fir alle
ltems zwischen 0,42 (gesteigerte optische Ermudbarkeit) sowie 0,79 (gesteigertes
Blendungsgefiihl) und deuten auf mittlere bis hohe Korrelationen zwischen den subjektiven
Beschwerdeangaben sowie den zugehdrigen, klinisch diagnostizierten, visuellen
Wahrnehmungsstérungen hin. Eine Ausnahme bildet hierbei die Frage bezuglich des
Verschwommensehens (V=0,36). Bei dieser erscheint die Validitdt zur Erfassung von
Stérungen der Kontrastsensitivitat nicht ausreichend gegeben. Aufgrund mangelnder
Awareness fir die zugrundeliegende Storung bzw. aufgrund mangelnder Erfahrung der
Patienten mit der Sehstérung besteht haufig das Problem, dass die Betroffenen ihre Defizite
nur unzureichend beschreiben kénnen und damit verschiedenste Einschrédnkungen des
Sehens z.B. Hemianopsie oder -amblyopie, Visusminderung oder Einschréankungen der
Kontrastsensitivitdt als ,unklares* Sehen erleben bzw. angeben. Eine mobgliche
Konfundierung unterschiedlicher visueller Wahrnehmungsstérungen in diesem Item wird von
der entsprechenden statistischen Analyse (vgl. Kapitel 5.3.2.) allerdings nicht bestatigt. Die
Ergebnisse sprechen dafir, dass mittels Item 7a eher eine gesteigerte optische Ermiudbarkeit
mit erfasst wird. Trotzdem ist zu beobachten, dass bei Vorliegen einer Stérung der
Kontrastsensitivitat auch das Item zu 89,6% (Sensitivitat) positiv beantwortet wird. Zur
spezifischen Erfassung einer Storung der Kontrastsensitivitdt erscheint es nach den
Ergebnissen der vorliegenden Studie dennoch nicht gut geeignet, denn lediglich wenige
(24,7%) derer, die das Item positiv beantworteten, zeigten tatsachlich eine Stérung der
Kontrastsensitivitat. Interessant in dieser Hinsicht ist auch, dass das Item einen negativen
prognostischen Wert von 98,1% bezuglich einer Stérung der Kontrastsensitivitat aufweist.
Das heil3t, dass 98,1% der Patienten, die angaben kein unklares Sehen zu erleben, auch
keine Storung der Kontrastsensitivitat aufwiesen. Das Item eignet sich demnach zum

Ausschluss einer Kontrastsensitivitatsstérung nicht aber zur Diagnose einer solchen.

Bezlglich der Nebengutekriterien kann festgestellt werden, dass die AZS ein nitzliches und
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Okonomisches Screeningverfahren zur Erfassung zerebraler visueller
Wahrnehmungsstérungen ist. Da es sich bei dem Verfahren um ein standardisiertes
Interview handelt, erscheint die Entwicklung einer Parallelversion nicht erforderlich. Das
Verfahren erfasst das subjektive Erleben basaler visueller Wahrnehmungsleistungen. Es ist
davon auszugehen, dass gesunde Probanden keine dementsprechenden Defizite erleben.
Aufgrund dessen erscheint eine Normierung an gesunden Probanden ebenfalls nicht
erforderlich. Interessant ist in diesem Zusammenhang die Frage, inwieweit die AZS zwischen
zentralen, aufgrund eines akuten Ereignisses auftretenden und vor bestehenden peripheren
visuellen Wahrnehmungsstérungen unterscheiden kann, oder ob es bei der Befragung zu

einer Konfundierung beider Defizite kommt. Entsprechende Studien stehen noch aus.

6.5. Differenzierungsfahigkeit: Gesichtsfeldausfalle , Neglect, Balint-
Syndrom

Der Hintergrund dieser Fragestellung liegt darin, herauszufinden, inwieweit anhand der
Aussagen der Patienten bei der Befragung mit der AZS zwischen Gesichtsfeldausfallen,
einer Neglectsymptomatik sowie einem Balint-Syndrom unterschieden werden kann. Die
Ergebnisse zeigen, dass alle drei zerebralen visuellen Wahrnehmungsstérungen hoch
signifikante mittlere bis starke Korrelationen mit erlebten Leseproblemen sowie Anstof3en
aufweisen und damit bezlglich dieser beiden Items nicht zu differenzieren sind. Beide
Symptome stellen zentrale Defizite aller drei Wahrnehmungsstérungen dar. Lediglich zwei
weitere Items geben Hinweise darauf, welche der drei Stérungen vorliegt:
Unterscheidungsmaglichkeiten bieten die Items bezlglich erlebter Greifprobleme sowie des
Interviewerurteils zur Awareness des Patienten. Das Auftreten eines Neglects weist einen
Zusammenhang mit einer Unawareness fir die bestehenden Defizite auf. Bezlglich der
beiden anderen Stérungen ist kein derartiger Zusammenhang ersichtlich. Dieser Befund ist
im klinischen Alltag haufig zu beobachten und vielfach beschrieben (z.B. Kerkhoff, 2004).
Das Auftreten eines Balint-Syndroms weist hingegen hoch signifikante Korrelationen mit
erlebten Problemen bei der Einschatzung der Tiefe von Treppenstufen sowie visuell
bedingten Greifproblemen auf. Wahrend die Korrelation mit erlebten Problemen bei der
Einschatzung der Tiefe von Treppenstufen nur schwach ausgepragt ist, besteht ein mittlerer
Zusammenhang mit erlebten Greifproblemen. Stérungen der visuell-rAumlichen Lokalisation
und der Tiefenwahrnehmung sind zentrale Probleme von Patienten mit Balint-Syndrom
(Moreaud, 2003; Pierrot-Deseilligny et al., 1986; Rizzo & Vecera, 2002). Die durchgefiihrte

Post-hoc-Untersuchung  zeigt auf der Basis theoretischer Uberlegungen somit
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nachvollziehbare Unterscheidungsmoglichkeiten der AZS auf. Eine weiterfihrende,
hypothesengeleitete Untersuchung erscheint zur Untermauerung der Befunde allerdings

erforderlich.

6.6. Klinische Zusammenhénge / Befunde

Bezlglich der klinischen Zusammenhange bzw. Befunde der AZS soll an dieser Stelle auf

zwei interessante Ergebnisse der Studie eingegangen werden.

6.6.1. Visuelle Adaptationsstérungen und subjektive Beleuchtungseinstellung

Neben der Erfassung der visuellen Adaptationsfahigkeit mittels eines Tubinger Perimeters
wurde in der vorliegenden Studie das subjektive Beleuchtungsempfinden bei Veranderung
der Beleuchtungsintensitat erfasst. Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten, die eine
ausschlieBliche  Dunkeladaptationsstérung aufweisen, fir die drei Bedingungen
»-angenehme*, ,zu helle* sowie ,zu dunkle* Beleuchtung eine signifikant héhere Lichtintensitéat
bendtigen als alle anderen Patienten. Besteht hingegen eine Helladaptationsstérung, so
scheint sich diese lediglich auf die Intensitat des als ,,zu hell* empfundenen Lichtes signifikant
auszuwirken. Eine gleichzeitig bestehende Dunkeladaptationsstérung bewirkt dabei keinen
zusatzlichen Effekt, d.h. eine Dunkeladaptationsstdrung scheint durch eine gleichzeitig
bestehende Helladaptationsstérung im subjektiven Empfinden der Beleuchtungsintensitat
Uberlagert zu werden. Der entsprechende Vergleich fir die subjektiven Angaben eines
Blendungsgefiihls sowie Dunkelsehens in der AZS ergibt ein identisches Ergebnis. Diese
deutliche Ubereinstimmung der Befunde spiegelt die Fahigkeit der AZS zur korrekten
Erfassung visueller Adaptationsstorungen sowie die Zuverlassigkeit der subjektiven Angaben

der Betroffenen in diesem Bereich wider.

6.6.2. Gesteigerte optische Ermudbarkeit und Kontrastsensitivitéat

Die Auswertung der subjektiven Angaben der Patienten beziglich der Zeitspanne der
visuellen Anstrengung (gemessen mittels Lesezeit), die erforderlich ist, bis eine optische
Ermidung erlebt wird, zeigt, dass 89,3% dieses Symptom nach 30 Minuten Lesezeit und
60,3% bereits nach 10 Minuten Lesezeit erleben. Betrachtet man ausschlief3lich diejenigen

Patienten, die eine Verschlechterung der Kontrastsensitivitdt nach visueller Anstrengung
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aufweisen, so ergeben sich vergleichbare Werte: 57,6% der Betroffenen, die von diesem
Symptom adaquat berichten kénnen, erleben optische Ermudung innerhalb von 10 Minuten
und 93,9% innerhalb von 30 Minuten. Fir die AZS bedeutet dies, dass ohne grol3en
Informationsverlust die Frage 7b z.B. umformuliert werden konnte in: ,Wenn Sie lesen oder
anderweitige visuell anstrengende Tatigkeiten (z.B. Bildschirmarbeit) ausfuhren, erleben Sie
dann innerhalb von 30 Minuten eine Verschlechterung des Sehens?‘ Es ist davon
auszugehen, dass durch diese Dichotomisierung der Fragestellung der Schwierigkeitsgrad
dieses Items fur neurologische Patienten reduziert werden konnte, da die Antwort weniger
Freiheitsgrade aufweisen wirde und klarer formuliert ware. Mdoglicherweise liel3e sich

dadurch das Problem der mangelnden Sensitivitat dieses Items reduzieren.

Tab. 24: Mdégliche Formulierung fur Frage 7

7a) Ist ihr Sehen seit dem Ereignis dauerhaft ja  nein
unklarer als friiher? o O

Seit wann genau?

Wie wiirden Sie lhr Sehen jetzt beschreiben? (Wie durch eine schlecht

geputzte Scheibe, wie durch Nebel, wie durch Milchglas, verschwommen)

7b) Wenn Sie lesen oder anderweitige visuell anstrengende ja  nein
Tatigkeiten (z.B. Bildschirmarbeit) ausfiihren, erleben Sie O O
dann innerhalb von 30 Minuten eine Verschlechterung des

Sehens?

Nach wie viel Minuten genau?

Einen Hinweis auf eine Konfundierung von Item 7a und 7b geben auch die Ergebnisse der
statistischen Analyse der Zusammenhéange von Item 7a mit der klinischen Testung. Diese
Ergebnisse, die neben dem zwar hoch signifikanten aber schwachen Zusammenhang mit der
Testung der Kontrastsensitivitat eine hoch signifikante und starke Korrelation mit der
Erhebung der gesteigerten optischen Ermidbarkeit zeigen, wurden bereits in Kapitel 6.4.

diskutiert. Moglicherweise kann die Ursache fir diese Konfundierung in der mangelnden
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Unabhéngigkeit von Item 7a und 7b gesehen werden. Es ist davon auszugehen, dass eine
klare inhaltliche Abgrenzung in der Fragestellung die Validitdt sowie die Glte der
Klassifizierung beider Iltems erhtohen wirde. Einen mdglichen Formulierungsvorschlag in
dieser Hinsicht gibt Tabelle 24. Der Effekt einer derartigen Umformulierung und Trennung

dieser Items ist in weiteren Studien zu klaren.
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7. Zusammenfassung

Nach einer Gewebeschadigung des Gehirns kommt es haufig zu erheblichen
Beeintrachtigungen im Erleben und Verhalten des Betroffenen. 20-40% der betroffenen
Patienten mit zerebro-vaskularer Erkrankung sowie bis zu 50% der Patienten nach einem
Schéadel-Hirn-Trauma leiden dabei unter zerebralen visuellen Wahrnehmungsstérungen oder
okulomotorischen Stérungen. Hierbei sind Stérungen wie homonyme Gesichtsfeldausfalle
und damit haufig assoziierte Explorations- sowie Lesestdrungen, Einschréankungen der
Sehscharfe, der Kontrastsensitivitat, der Farbwahrnehmung, der Hell- und Dunkeladaptation,
der Fusion, der Stereopsis und der raumlichen Tiefenwahrnehmung zu beobachten.
Dartber hinaus kénnen auch ,héhere visuelle Dysfunktionen wie eine Agnosie, optische
Ataxie, ein visueller Neglect oder ein Balint-Holmes-Syndrom resultieren. Visuelle
Wahrnehmungsstérungen flhren zu gravierenden Einschrankungen im Alltag. Sie
beeinflussen das Rehabilitationsergebnis nachweislich negativ, wirken sich ungtinstig auf
die Fahrtauglichkeit aus und behindern die berufliche Wiedereingliederung der Betroffenen.
Defizite der visuellen Wahrnehmung beeinflussen zudem die valide Untersuchung und
effektive Therapie anderer neuropsychologischer Funktionsbereiche. Eine friihzeitige und
adaquate Diagnostik sowie eine darauf aufbauende stdrungsspezifische Therapie haben
demnach eine hohe Relevanz in der neurologischen Rehabilitation. Eine umfassende und
detaillierte Untersuchung der visuellen Wahrnehmungsleistungen als Grundlage fiir die
Therapieplanung erfordert allerdings einen gewissen zeitlichen Aufwand. Ein rasch
durchfuihrbares, sensitives und reliables Screeningverfahren erscheint daher von grof3em
Nutzen fir den klinisch arbeitenden Neuropsychologen oder Neurologen. Ein derartiges
Verfahren kann auf mégliche EinbufRen hinweisen und eine hypothesengeleitete Diagnostik
unterstitzen. Kerkhoff und Kollegen entwickelten 1990 die Anamnese zerebral bedingter
Sehstorungen (AZS) als ein standardisiertes und strukturiertes Interview zur
eigenanamnestischen Erfassung von subjektiven Beschwerden neurologischer Patienten mit

zerebralen Sehstorungen.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen an
einer groBen Stichprobe von N=656 Patienten mit Hirnlasionen unterschiedlicher Atiologie
hinsichtlich ihrer Gutekriterien und klinischen Brauchbarkeit zu Gberprifen. Hierzu erfolgte,
neben der Befragung der Patienten mittels der AZS, eine parallel durchgefiihrte
umfangreiche klinische Testung hinsichtlich unterschiedlicher zerebraler visueller

Wahrnehmungsstérungen. Zudem wurde eine Subgruppe von N=98 Patienten von zwei
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unabhangigen Interviewern befragt, um Aussagen beziiglich der Interrater-Reliabilitat treffen

zu kdénnen.

Die Ergebnisse stitzen insgesamt die positiven Beurteilungen der Autoren des
Anamnesebogens. Das Verfahren ist objektiv hinsichtlich der Durchfiihrung sowie
Auswertung. Lediglich hinsichtlich der Interpretationsobjektivitat ist anzumerken, dass weder
Interpretationshilfen noch eine Normierung zur Verfliigung stehen. Die Reliabilitat, die mit
Hilfe der Beurteileribereinstimmung (Interrater-Reliabilitat) ermittelt wurde, ist fir alle Items
sehr hoch ausgepréagt. Beziglich der Gite der Klassifikation sowie der Validitat zeigen sich
ebenfalls bis auf zwei Ausnahmen moderate bis hohe Werte. Problematisch zeigen sich
sowohl die Gite der Klassifikation wie auch die kriteriumsbezogene Validitéat fur die Frage
bezuglich des Verschwommensehens sowie gesteigerter optischer Ermidbarkeit. Bei diesen
Items scheint die Unabhangigkeit nicht ausreichend gegeben zu sein. Daraus resultiert eine
Konfundierung der beiden visuellen Wahrnehmungsstérungen. Eine modifizierte
Fragestellung kénnte diesen Effekt reduzieren und damit zur Steigerung der Validitat dieser

beiden Items beitragen.

Abgesehen von dieser Einschrankung kann die Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen
als ein objektives, valides und reliables Screeningverfahren zur Unterstitzung einer
umfassenden Diagnostik visueller Wahrnehmungsleistungen angesehen werden. Aufgrund
ihrer standardisierten Form und Kirze ist es ein nitzliches und 6konomisches Verfahren zur
Erfassung der subjektiven Beschwerden von Patienten mit zerebralen visuellen
Wahrnehmungsstérungen. Sie ermdglicht, neben der objektiven Erfassung bestehender
visueller Wahrnehmungsprobleme, die Integration des Erlebens des Patienten in die

Therapieplanung und gibt Riickschliisse auf die Awareness des Betroffenen.
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Anhang A

Anamnese zerebral bedingter Sehstérungen

Name des Patienten: Nr.:
Geburtsdatum:
Untersucher: Untersuchungsdatum:
1. Sind Ihnen seit Ihrer Erkrankung irgendwelche Verénderungen ja nein
im Sehen aufgefallen? O O

Wenn ja, welche?

Seit wann?

Was ist lhrer Meinung nach die Ursache fiur diese Sehstérungen oder

womit kdnnte sie zusammenhangen?

2. Haben Sie Schwierigkeiten beim Lesen? ja nein

Wenn ja, welche?
O Worte fehlen links / rechts.

O Zeilenanfang auffinden fallt schwer.
O Zeilenende auffinden fallt schwer.
O Zeilen kdnnen nur mit Schwierigkeiten gehalten werden.
3. Haben Sie Probleme beim Ausweichen von Personen oder ja nein
Gegenstanden oder Stol3en Sie beim Gehen / Fahren ofters O O

an Personen oder Turrahmen an?

Wenn ja, auf welcher Seite? O links O rechts

Seit wann?
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. a) Haben Sie Schwierigkeiten, beim Treppensteigen die

Tiefe der Stufen abzuschatzen? °

In welchem AusmafR?

Seit wann?

. b) Haben Sie Schwierigkeiten nach Objekten zu greifen,

wenn Sie ihren unbeeintrachtigten (nicht gelahmten) Arm

benutzen?

. Blendet Sie helles Licht jetzt leichter als friher?

. Haben Sie den Eindruck, dass Ihnen jetzt alles etwas dunkler

erscheint oder benétigen Sie mehr Licht zum Lesen?

Seit wann?

. a) Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Sehen nicht mehr so klar

ist wie friher?

Seit wann?

Wie wiirden Sie lhr Sehen jetzt beschreiben? (Wie durch eine schlecht

geputzte Scheibe, wie durch Nebel, wie durch Milchglas, verschwommen)

. b) Wann sehen Sie unklar?

O Immer

O Nur nach visueller Belastung (Lesen, Bildschirmarbeit)

Wie lange kdnnen Sie lesen, bevor der Text unscharf wird? Minuten

nein

nein

nein

nein

nein
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8. Erscheinen lhnen die Farben jetzt anders als frither? ja

Erscheinen sie jetzt: O blasser
O heller
O ungewohnt / fremdartig

. Haben Sie vor, wahrend oder seit lhrer Erkrankung Lichtpunkte ja

(Lichtblitze, Linien, Sternchen, Nebel etc.), farbige Muster oder O

Menschen / Szenen gesehen?

Was haben Sie gesehen?

Auf welcher Seite? (Seite des Gesichtsfeldausfalls)

Wie lange dauerten die Lichtblitze / Muster jeweils?

Uber welchen Zeitraum haben Sie sie beobachtet?

Hatten Sie den Eindruck, es handele sich um: O Tauschungen
O reale Objekte

Wie haben Sie auf diese Eindriicke reagiert?

10. Beurteilung der Patientenangaben durch den Interviewer:

Die Angaben sind: O ausreichend / angemessen
O wenig spezifisch
O unzutreffend / vom Thema abweichend

Modifizierte Vorlage: EKN — Materialien fur die Reh  abilitation 11
© 1990 EKN

nein

nein
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Anhang B

Konvertierungstabelle fur die Kontrastsensitivitat

Qoo 10 17, 78 30 250
S 13 18, 88 3l 270
T 16 19, 99 32 290
T, 20 20 s 110 33 310
8 24 2L, 120 34 340
O 28 22, 130 35 370
10, 33 23, 140 36 400
T 37 24 i, 150 37 i 440
12. e, 43 25 s 170 38 480
138, 49 26. i 180 39 520
14, s 55 27 i, 190 40...cc i 560
15 62 28 210
16, 70 29 s 230

134



Anhang C

Post-hoc Tests der statistischen Analyse der subjektiven Beleuchtungseinstellung im

Gruppenvergleich méglicher Kombinationen visueller Adaptationsstérungen.

Mehrfachwvergleiche
Abhingige Variable: BELEUCHTUNG ANGENEHM IN LUX
Bonferrani
Mittere Standardfehle 5% Kpnfdsrianal
(I Kombination HAS DAS  (J) Kombination HAS Dag | Differenz (-J) r Signifikanz_| Untergrenze | Obergranze
keine HAS keine DAS HAS keine DAS 440,485 193,212 143 -74,87 855,90
keine HAS DAS 1553423 180,698 oo -2035 48 -1071,37
HAS DAS 390,074 167,332 125 -56,32 836,47
HAS keine DAS keine HAS keine DAS -440 485 193,212 143 -955,90 74,97
keine HAS DAS -1993 888" 214,759 ;oo -2566,81 -1420,87
HAS DAS -50,392 203,642 1,000 -593 65 492,87
keine HAS DAS keine HAS keine DAS 1553,423‘ 180,698 0oo 1071,37 203548
HAS keine DAS 1993 888" 214,759 000 142097 2666,81
HAS DAS 1843 495" 191,809 0oo 143180 245519
HAS DAS keine HAS keine DAS -300,074 167,332 126 -836 47 56,32
HAS keine DAS 60,392 203,642 1,000 -492,87 593,65
keine HAS DAS -1843 496" 191,809 000 -245519 -1431,80
* Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem RMiveau 0.05 signifikant.
Mehrfachvergleiche
Abhangige Variable: BELEUCHTUNG ZU HELL IN LUX
Bonferroni
Mittlere Standardfahle 95%-Konfidenzintervall
i) Kombination HAS DAS () Kombination HAS DAS | Differenz (-J) r Signifikanz_| Untergrenze | Obergrenze
keine HAS keine DAS HAS keine DAS 1025,058 292,768 004 244,03 1806,09
keine HAS DAS -2285 2517 273,807 .0oo -3015,69 -1554,81
HAS DAS 973,132 253,554 001 296,72 1649,54
HAS keine DAS keine HAS keine DAS -1025,059 292,768 004 -1806,08 -244,03
keine HAS DAS -3310,310° 325,418 .0oo -4178,44 -2442,18
HAS DAS -51,927 308,573 1,000 -875,12 771,26
keine HAS DAS keine HAS keine DAS 2285251 273,807 0o 1554,81 3015,69
HAS keine DAS 3310310 325419 .0oo 244218 417844
HAS DAS 3258,383 290,644 0o 2483,02 4033,74
HAS DAS keine HAS keine DAS -873132 253,554 001 -1648,54 -286,72
HAS keine DAS 61,827 308,573 1,000 -771,26 875,12
keine HAS DAS -3258,383 290,644 ,0oo -4033,74 -2483,02

* Die Differanz der Mittelwerte ist auf dem MNiveau 0.05 signifikant.
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Abhangige Variable;
Bonferroni

Mehrfachvergleiche

BELEUCHTUNG ZU DUNKEL IM LLEX

Mittlere standardfehis 20 % Rormderians)
(Il Kombination HAS DAS _ (J) Kombination HAS DAS | Differenz (1-J) ' Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze
keine HAS keine DAS HAS keine DAS 106,300 74,510 832 -92 47 305,07
keine HAS DAS -754,625 69,684 ,000 -940,52 -568,73
HAS DAS 98,481 64,530 772 -73,87 270,63
HAS keine DAS keine HAS keine DAS -106,300 74,510 932 -305,07 92,47
keine HAS DAS -860,825 82,820 .00d -1081,87 -639,98
HAS DAS -7,819 78,532 1,000 217,32 201,68
keine HAS DAS keine HAS keine DAS 754,625 9,684 o0 568,73 940,52
HAS keine DAS 860,825 82,820 000 639,98 1081,87
HAS DAS 853,108 73,969 000 f55,78 1050,44
HAS DAS keine HAS keine DAS -98,481 74,530 772 -270,63 73,67
HAS keine DAS 7,819 78,532 1,000 -201,68 217,32
keine HAS DAS -853,106° 73,969 ,000 -1050,44 -655,78

* Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Miveau 0.05 signifikant.
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Anhang D

Paarweise Vergleiche der Haufigkeitsverteilungen der diagnostizierten zerebralen visuellen
Wahrnehmungsstérungen mit  signifikant  unterschiedlichen  Haufigkeiten in  den
Teilstichproben der Patienten mit zerebro-vaskularer Erkrankung (CV), Schadel-Hirn-Trauma
(SHT), Hirntumor (TU) sowie zerebraler Hypoxie (HX) (vgl. Tabelle 12) mittels Kreuztabellen.
Angegeben ist die asymptotische Signifikanz der paarweisen Vergleiche (zweiseitig, Chi-

Quadrat nach Pearson): * = signifikante, ** = sehr signifikante Unterschiede.

Gesichtsfeld Ccv SHT TU HX
Ccv .001* 169 .012*
SHT = .001** .005** 577
TU 169  .005** .006**
HX .012* 577  .006**

Blickfeld Cv SHT TU HX
Ccv .023* 259  .003**
SHT  .023* .022* 071
TU 259  .022* .001**
HX .003** .071  .001**

Neglect CVv SHT TU HX
CVv .012* .087 .030*
SHT | .012* 753  .266
TU .087 .753 426
HX .030* .266 .426

Kontrastsensitivitat Ccv SHT TU HX
CVv .000** .153  .000**
SHT | .000** 563 273
TU 153 563 201
HX .000%* 273  .201
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Visus Nah Cv SHT TU HX

Ccv 567 .455  .002**
SHT | .567 .679  .003**
TU 455 679 .015*

HX .002** .003** .015*

Visus Fern Ccv SHT TU HX
Ccv 190 .607  .000**
SHT .190 304  .003**
TU .607 .304 .004**
HX .000** .003** .004**
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Anhang E

Paarweise Vergleiche der Haufigkeitsverteilungen der subjektiven Beschwerdeangaben mit
signifikant unterschiedlichen Haufigkeiten in den Teilstichproben der Patienten mit zerebro-
vaskularer Erkrankung (CV), Schéadel-Hirn-Trauma (SHT), Hirntumor (TU) sowie zerebraler
Hypoxie (HX) (vgl. Tabelle 15) mittels Kreuztabellen. Angegeben ist die asymptotische
Signifikanz der paarweisen Vergleiche (zweiseitig, Chi-Quadrat nach Pearson): * =

signifikante, ** = sehr signifikante Unterschiede.

Lesen Cv SHT TU HX
Ccv .000** .695 .096
SHT @ .000** 017+ 731
TU 695  .017* 126
HX .096 .731 126

AnstoRRen Ccv SHT TU HX
CVv .000** .064  .033*
SHT | .000** .600 .980
TU .064 .600 .708
HX .033* .980 .708

Blendungsgefiihl CVv SHT TU HX
Ccv .066 .070 .395
SHT | .066 .012* 897
TU .070 .012* .041*
HX 395 897  .041*

Dunkelsehen Cv SHT TU HX
Ccv .009** 252  .205
SHT | .009** .730 .888
TU 252 730 .881
HX .205 .888 .881
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Verschwommens. CcVv SHT TU HX

Ccv .036* .888 .012*
SHT = .036* 335 .230
TU .888  .335 .084

HX .012* 230 .084
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Anhang F

Post-hoc Tests der statistischen Analyse der subjektiven Beleuchtungseinstellung im

Gruppenvergleich

mdglicher

Adaptationsstoérungen.

Kombinationen

subjektiv

erlebter

visueller

Mehrfachvergleiche

Abhangige Variahle: BELEUCHTUNG ANGENEHM IN LUX

Bonferroni

() Kombination subj.vis.  (J) Kombination subj. vis. Mittlere Standardfehle ikl ilibpel

Adaptationsstirung Adaptationsstéruna Differenz {I-J) r Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze

Eﬂ:felles';ﬂimh" Keln g'f:ﬁjg;uhh;'nkem 430,403 157,000 040 12,26 848,56
Eeljgkaellesr;‘l‘]geiri"h" -1575,906" 173,834 000 | -203880 | -1112,91
g'f:ﬁjg;uhh;'n 491 854" 155,604 011 77,66 306,05

g'fﬁfjg;uhh;'nkem Eeljﬂkilliﬁiimh" w2 -430,403" 157,000 040 -848,56 4225
Eelj:fellesﬁiimh" -2006,308" 206,755 000 | -2556,67 | -1455.95
g'f:ﬁjggmn §1,451 191,591 1,000 448,55 571,45

Eﬂgki'les';ig;]mh" Eﬂg;ﬁﬁgﬂuh" kel 1675,905" 173,034 000 111291 2038,90
g'f;,fjgg:g'nkm” 2006,308" 206,755 000 1455.95 2656,67
g'f;fjgfhh;'n 2067.758" 205,628 000 1520,40 261512

g'ﬂfﬂgggn Eeljﬂfellesr;%%iﬁ'h" kein -491 854" 155,604 011 -906,05 7785
g'f:fjg?hh;'nkem 61,451 191,591 1,000 571,45 448,55
Eeljﬂkillesr;ig;mh" -2067,758" 205,628 000 | -261512 | -1520.40

* Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Kiveau 0.05 signifikant.
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Mehrfachwvergleiche
Abhangige Variable: BELEUCHTUMG ZU HELL IM LLIX

Bonferroni
(I Kombination subj.vis.  (J) Kombination subj. vis. Mittlers Standardfehle 95%-Konfidenzintzrvall
Adaptationsstirung Adaptationsstirung Differenz (J-d) r Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze
Eelmkilfsﬁgeimm' ad glf:fﬂ:;uhh;'nkem 1069,200° 244187 000 41917 1719,23
Eﬂ:fé;ﬁgﬂ?ﬂm' -21809,941" 270,318 .0no -2909,53 -1470,35
E'ﬁ;‘fﬂiﬁ',{‘;-n 1207884 241,882 000 563,09 1851,77
Slf::e%:?hh;'nkem Eed:felfsligeimm' e -1069,200° 244187 000 719,23 419,17
EEJ:HE;IFSHET%TUhl' -3250141 321,054 000 -4113,79 -2404 50
glf:fjiguhh;'n 138,684 297 507 1,000 -653,28 930,65
Beljzkil|esr;?1%imhl' ET:EIFSZ?]%?UM' Kein 2189,9417 270,318 000 1470,35 2909,53
SIL?:ijELh;'HREin 3259141 321,054 000 240450 411378
E'fﬁfﬁi‘;“h“;'n 3397825 319,304 000 2547 84 4247 81
Jeneain, ein Blandasni. el 1207884 241,882 ooo | -1ms1,77 | -se3ge
E,'L?n”ﬁeﬁgﬁu‘e"nke‘” -138,684 257,507 1,000 -530,65 653,28
Eed:feﬁligeimm' -3397,825 310,304 000 4247 &1 -2547 84

* Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem MNiveau 0.05 signifikant.

142



Mehrfachwvergleiche

Abhangige Variable: BELEUCHTUNG ZU DUMNKEL IM LUX

Bonfarroni

() Kombination subj.vis.  (J) Kombination subj. vis. Wittlere Standardfehle 2% RontdenAnerval

Adaptationsstirung Adaptationsstirung Differenz (I-J) r Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze

kein Blendgefiihl kein Blendgefiihl, kein _

bieiei bt b 114,998 64,459 455 -56,59 286,59
Eelmfellesr;?]g;]mh" -718,745" 71,3857 000 -508,70 -528,79
g'f:fjg?hh;'n 132,629 63,851 234 -37,34 302,60

g'fgfgg;uhh;'nkem Eﬂﬂf;fsﬁ]geimh" et -114,998 64,459 455 -286,59 56,50
Eeljﬂkilliﬁ]g;ﬂm" -833.744" 84,750 000 | 105935 608,14
g'f:fjg;uhhe"n 17,631 78,534 1,000 191,43 226,69

el B e el Bl e, e 718,746 71,387 000 528,79 908,70
g'fgfjg;uhh;'nkem 833,744 84,750 000 608,14 1059,35
g'fgfjg?r?;'n 851,376 84288 000 627,00 1075,75

g'fgfjgfeur:g'n Eeljﬂkillesr;i%imh" Lk 132,629 63,851 234 -302,60 37,34
g'f;fjg;uhh;'nkem 17,631 78,634 1,000 -226,69 191,43
Efjﬂf;f;;ﬁimh" -851,376" 84,288 000 | -1075,75 -627,00

* Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.
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Anhang G

Die Korrelationen nach Pearson bezlglich des Vergleichs zwischen den unterschiedlichen

te Validitat).

iminan

Fragen des Anamnesebogens (diskr
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Anhang H

Post-hoc-Testung der Zusammenhénge von Item 7a bezlglich erlebtem unklaren Sehen mit
den Ergebnissen der klinischen Testungen. Dargestellt sind jeweils Cramérs V sowie das

zugehorige Signifikanzniveau p (* = signifikant; ** = hoch signifikant).

N Cramérs V p
Neglect / Balint-Syndrom 646 0,06 322
Gesichtsfeldausfall 643 0,14 .001**
Blickfeldeinschrankung 640 0,10 .009**
Lesestorung 522 0,10 .030*
Helladaptationsstérung 276 0,28 .000**
Dunkeladaptationsstérung 276 0,24 .000**
Kontrastwahrnehmung gestort 432 0,36 .000**
gesteigerte optische Ermudbarkeit 149 0,57 .000**
Visusminderung (Nah) 641 0,18 .000**
Visusminderung (Fern) 641 0,19 .000**
Entfernungsschatzung beeintrachtigt 99 0,02 .860
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