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Flachenoperationen

Trainingsbeschreibung

Trainingsaufgabe

Mit dem Modul Flachenoperationen werden visuelle Raumoperationen,
insbesondere die Fahigkeit zur mentalen Rotation trainiert.

Auf dem Bildschirm sind unterschiedliche Objekte in Form einer Matrix (3, 6 oder 9
Bilder) zu sehen (s. Abb. 1). Zusatzlich erscheint separat ein einzelnes Bild, das mit
den Objekten der Matrix verglichen werden soll. Nur ein Bild in der Matrix ist mit dem
Vergleichsobjekt identisch. Dieses Bild soll vom Patienten gefunden und selektiert
werden. Dabei ist das Bild in der Matrix gegenuber dem separaten Objekt gedreht.
Fur die Selektion des richtigen Bildes ist eine mentale Rotation der
zweidimensionalen Objekte erforderlich.

RICHTIG
FALSCH

Abb. 1: Trainingsoberflache mit einer Matrix von 3 x 3 Bildern im Schw ierigkeitsgrad 24. Das selektierte Bild ist markiert.

Die Auswahl des Ubereinstimmenden Bildes aus der Matrix kann durch den
Patienten mit den grof3en Pfeiltasten des Patientenpultes, der Maus oder einem
Touchscreen erfolgen.

Bei Nutzung der grol3en Pfeiltasten markiert ein oranger Rahmen ein Bild der
Matrix. Durch Betatigung der Tasten wandert der Rahmen entsprechend den auf den
Tasten angebrachten Pfeilen tber den Bildschirm bis zum gewahiten Bild. Markiert
der Rahmen das gesuchte Bild, muss die OK-Taste gedrickt werden. Diese
Vorgehensweise bietet sich bei Patienten mit Stérungen der visuomotorischen
Koordination, mit Tremor und anderen Stérungen der Handmotorik an. Die
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Trainingsbeschreibung 2

Bedienung der grof3en Pfeiltasten ist fir eingeschrankte Patienten auch mit den
FulRen maglich.

Ein bequemeres Arbeiten bietet die Maus. Es wird ein Pfeil Gber den Bildschirm
bewegt. Befindet sich der Pfeil Uber einem Bild, so erscheint der orange Rahmen.
Wieder muss mit der Leertaste die Auswahl bestatigt werden. Alternativ kann durch
geschickte Patienten auch die linke Maustaste zur Bestatigung benutzt werden. Es
wird zusatzlich die Visuomotorik trainiert.

Am einfachsten ist die Bedienung mit einem Touchscreen. Der Patient berthrt ein
Bild und der orange Rahmen erscheint. Solange der Finger den Bildschirm beruhrt,
kann der Rahmen von einem zum anderen Bild verschoben werden. Wird der Finger
vom Touchscreen abgehoben, so wird das Bild mit dem orangen Rahmen bewertet.
Diese Trainingsversion wird vor allem fur Kinder empfohlen.

1.2 Leistungsfeedback

Nach der Auswahl eines Bildes durch den Patienten bewertet das System die
Entscheidung:

® Das grine Feld "RICHTIG" bzw. das rote Feld "FALSCH" leuchtet auf.

* Eine Leistungsséaule (in Abbildung 1 links) wird vergroR3ert (richtige Reaktion)
oder verkleinert (falsche Reaktion).

* Bei aktivem akustischen Feedback ist eine typische Tonfolge zu héren.

Erreicht die Leistungssaule im Verlauf des Trainings bei einer ausreichenden
Anzahl richtiger Losungen ihr Maximum oder verschwindet sie bei unzureichender
Leistung, so ist die Aufgabe beendet. Es erscheint eine Leistungsbewertung. Zum
nachsten bzw. vorhergehenden Schwierigkeitsgrad wird geschaltet, wenn in Folge
die mit Wiederholungen eingestellte Anzahl von Aufgaben erfolgreich bzw.
unzureichend geldst wurde. Ansonsten wird im gleichen Schwierigkeitsgrad weiter
gearbeitet.

Die Zahl Uber der Leistungssaule zeigt, in welchem Schwierigkeitsgrad der Patient
aktuell arbeitet.

1.3 Schwierigkeitsstruktur

Eine adaptive Einstellung der Schwierigkeit wird gewahrleistet. Tabelle 1 zeigt die
Schwierigkeitsstruktur. Es gibt 8 Schwierigkeitsebenen mit je 80 bis 160 Bildern,
die sehr einfache Objekte bis hin zu komplizierten Objektgruppen enthalten. Durch
eine Interrater-Studie konnte die Zuweisung der Bilderséatze zu den einzelnen
Schwierigkeitsebenen hinreichend gesichert werden (Registrierung des
durchschnittlichen Zeitverbrauchs und der durchschnittlichen Fehleranzahl bei
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Flachenoperationen

Bearbeitung der Objektgruppen als objektive Kriterien sowie die subjektive
Einschatzung des Schwierigkeitsgrades). Es werden jedoch bewusst einige
leichtere Bildersatze in hdheren Schwierigkeitsebenen benutzt, um den Patienten
durch Erfolge zusatzlich zu motivieren.

Fur jede der 8 Ebenen gibt es 3 Schwierigkeitsstufen mit 3, 6 oder 9 Bildernin der
Matrix. Fahigkeiten zum Vergleich von Positionen, Langen, GréRen, Winkeln,
Abstanden, Mengen und Mustern unter der Bedingung mentaler Rotation werden
gefordert. Die Aufgaben mit 3 Bildern sind zumeist deutlich leichter I6sbar als die
Aufgaben mit 6 oder 9 Bildern.

Tab. 1:
Schwierigkeitsstruktur.

Leve Matri Schwierigkeitsebene

I X

1 3 Einfache Muster-, Langen-, Positions- und Grof3envergleiche bei
geringen Anforderungen an die mentale Rotation.

2 6 Einfache Muster-, Langen-, Positions- und Grol3envergleiche bei
geringen Anforderungen an die mentale Rotation.

3 9 Einfache Muster-, Langen-, Positions- und Grof3envergleiche bei
geringen Anforderungen an die mentale Rotation.

4 3 Zusatzlich Vergleich von Abstanden und Winkeln bei geringen
Anforderungen an die mentale Rotation.

5 6 Zusatzlich Vergleich von Abstédnden und Winkeln bei geringen
Anforderungen an die mentale Rotation.

6 9 Zusatzlich Vergleich von Abstadnden und Winkeln bei geringen
Anforderungen an die mentale Rotation.

7 3 Drehung der Objekte in 90°-Schritten. 2 Bildelemente pro Objekt
mussen beachtet werden. Mentale Rotation gefordert.

8 6 Drehung der Objekte in 90°-Schritten. 2 Bildelemente pro Objekt
missen beachtet werden. Mentale Rotation gefordert.

9 9 Drehung der Objekte in 90°-Schritten. 2 Bildelemente pro Objekt
missen beachtet werden. Mentale Rotation gefordert.

10 3 Beliebige Drehung der Elemente. 2 Bildelemente beachten.
11 6 Beliebige Drehung der Elemente. 2 Bildelemente beachten.
12 9 Beliebige Drehung der Elemente. 2 Bildelemente beachten.
13 3 Drehung 90°. 3 Bildelemente beachten.

14 6 Drehung 90°. 3 Bildelemente beachten.

15 9 Drehung 90°. 3 Bildelemente beachten.

16 3 Beliebige Drehung. 3 Bildelemente beachten.

17 6 Beliebige Drehung. 3 Bildelemente beachten.

18 9 Beliebige Drehung. 3 Bildelemente beachten.

19 3 Drehung 90°. >3 Bildelemente beachten.

20 6 Drehung 90°. >3 Bildelemente beachten.
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Trainingsbeschreibung 4
21 9 Drehung 90°. >3 Bildelemente beachten.
22 3 Beliebige Drehung. >3 Bildelemente beachten.
23 6 Beliebige Drehung. >3 Bildelemente beachten.
24 9 Beliebige Drehung. >3 Bildelemente beachten.

1.4  Trainingsparameter

In den Grundlagen RehaCom werden allgemeine Hinweise zu Trainingsparametern
und ihrer Wirkung gegeben. Diese Hinweise sollten im weiteren bertcksichtigt
werden.

Parameter . ﬁ

Flachenoperationen

Levelsteuerung “‘4 Standard
Konsultationsdauer 25 [ =

Level aufwirts 20

Level abwirts 5

Wiederholungen 1

Wy @Y W @

Eingabemode

) [ Zeitlimit Lasung
i@ Pulttasten

Zeitli mit Fehleranzeige
[¥] Akustisches Feedback
[(Zoom erlaubt

) Maus
1 Touchscreen

i Zifferntasten

i) Eintastenbedienung K

Eintastenintervall [ms] Abbrechen

[7 ] @ normal
5000 (=)

v
Bildmaterial ™
3

Hilfe

Abb. 2: Parameter-Menu

Trainingsdauer/Kons. in min:
Empfohlen wird eine Trainingsdauer von 20 bis 30 Minuten.

Level aufwarts:

Der nachsthohere Level wird méglich, wenn die mit "Level aufwarts" vorgegebene
Anzahl von Entscheidungen richtig geldst wurden bzw. die Saule das Maximum
erreicht. Fehlerhafte Reaktionen fihren zum Absinken der Leistungssaule und
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Flachenoperationen

mussen durch die gleiche Anzahl richtiger Entscheidungen kompensiert werden.
Sollte der Patient fehlerfrei trainieren wird angenommen, dass er mit dem
eingestellten Schwierigkeitsstufe unterfordert ist. Nach der Halfte der mit Level
aufwarts vorgegebene Anzahl korrekt in Folge geldster Aufgaben erfolgt der
Aufstieg.

Weiter sind die Bedingungen des Parameters "Wiederholungen" zu
bericksichtigen.

Level abwarts:

Zum nachstniedrigeren Level wird geschaltet, wenn die mit "Level abwarts"
vorgegebene Anzahl von Entscheidungen falsch gelést wurden und die
Leistungssaule verschwindet. Weiter ist der Parameter "Wiederholungen” zu
bertcksichtigen.

Eingabemode:
Die Moglichkeiten der Bedienung werden im Abschnitt Trainingsaufgabe
beschrieben.

Orientierung:

Das Trainingsfeld erscheint auf dem Monitor links oder rechts. Diese Option ist fur
Patienten von Interesse, die spezifische Ausfalle haben oder die eine bestimmte
Bildschirmseite favorisieren (z.B. bei Neglectpatienten).

Ob es sich um einen Neglect-Patienten handelt, kann man im Menu: Klienten ->
Bearbeiten -> Karteikarte: Akte -> Optionsfeld: Gesichtsfeldstérung eingestellen

Wiederholungen:

Der Levelwechsel erfolgt, wenn in Folge die mit "Wiederholungen" eingestellte
Anzahl von Aufgaben erfolgreich bzw. unzureichend gelést wurde. Die Schwierigkeit
wird damit erst verandert, wenn eine Leistungskonsolidierung - positiv oder negativ -
eingetreten ist. Wird der Parameter mit O gewahilt, so wird nach jeder gelosten
Aufgabe der Level erhdht bzw. verringert.

akustisches Feedback:

Ist der Parameter "akustisches Feedback" aktiviert, so wird eine typische Tonfolge
erzeugt, wenn bei der Bilderauswahl eine falsche Entscheidung getroffen wurde.
Trainieren mehrere Patienten in einem Raum, kénnen Interferenzen entstehen. Das
akustische Feedback sollte dann ausgeschaltet werden.

Zeitlimit LOsung:

Bei Aktivierung ([X]), steht dem Patienten nur eine limitierte Zeit zum Lésen einer
Aufgabe zur Verfugung. Diese Zeit ist abhangig von der Schwierigkeitsstufe und
betragt fur die leichteste Aufgabe im Level 1 eine Minute. Pro Schwierigkeitsstufe
nimmt diese Zeit um 5 Sekunden zu und erreicht somit fir den hdchsten
Schwierigkeitsgrad ca. 3 Minuten. Ist der Parameter ausgeschaltet ([ ]), hat der
Patient unbegrenzt Zeit zum Lésen einer Aufgabe.

Zeitlimit Fehleranzeige:
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Trainingsbeschreibung 6

Nach der Auswahl eines Bildes kommt es zu einer "richtig"- oder "falsch"-
Ruckmeldung. Eine "richtig"-Meldung verbleibt immer 3 Sekunden auf dem
Bildschirm. Sie kann vorzeitig mit dem Drucken der OK-Taste beendet werden. Ist
der Parameter "limitierte Fehlerausgabe" inaktiv, kann der Patient bei einer falschen
Entscheidung ohne Zeitbegrenzung die Bilder vergleichen, die Unterschiede
herausfinden und damit die Ursache der Fehlentscheidung ermitteln. Das richtige
Bild ist orange umrahmt. Das falsche Bild tragt einen roten Rahmen. Die néachste
Aufgabe erscheint erst, wenn die OK-Taste gedruckt wird. Ist der Parameter
“limitierte Fehlerausgabe™ aktiv, so stehen nur 10 Sekunden fur den Vergleich der
Bilder zur Verfugung. Danach werden neue Objekte gezeigt. Die Losung wird
schwieriger.

Zoom erlaubt

Diese Option ist besonders wichtig fir Patienten mit Sehproblemen.

Wahrend des Trainings wird die Mdglichkeit gegeben, das aktuell in Betrachtung
befindliche Bild zu vergréRern. Wird die Plus-Taste gedrickt, wird das Bild mit dem
Rahmen und gleichzeitig das separate Vergleichsbild vergroRert. Beide Bilder
werden nebeneinander dargestellt, so dass eine direkter Vergleich moglich ist.

Mit nochmaligem driicken der Plus-Taste, oder mit dem Driicken einer beliebigen
anderen Taste, verschwindet die Vergrol3erung.

Bei Neudefinition eines Patienten setzt das System automatisch folgende

Standardwerte:

Aktueller Schwierigkeitsgrad: 1
Trainingsdauer/Kons.: 25 Minuten
Level aufwarts: 20

Level abwarts: 5
Eingabemode: Pulttasten
Wiederholungen 1
akustisches Feedback ein
Zeitlimit LOsung: aus
Zeitlimit Fehleranzeige: aus
Zoom erlaubt aus

Tab. 2: Standard Parameter

Neglect/Orientierung

Zuséatzliche Optionen werden patientenspezifisch benutzt. Neglect/Orientierung kann
patientenspezifisch im Meni Klienten -> Bearbeiten -> Karteikarte: Akte ->
Optionsfeld: Gesichtsfeldstérung eingestellt werden.

Diese Einstellung ist besonders wichtig fir Patienten mit sehr ausgepragtem
visuellen Neglect. Hier wird die Aufmerksamkeit mittels eines roten Balkens und
eines blinkenden roten Pfeils auf das Vergleichsbild gelenkt.
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Flachenoperationen

1.5

RICHTIG
FALSCH

Abb. 3: Training mit eingeschalteter Seitenorientierung
(roter Balken und Pfeil wird erganzt)

Auswertung

Die vielfaltigen Moglichkeiten der Datenanalyse zur Festlegung der weiteren
Trainingsstrategie werden in den Grundlagen RehaCom beschrieben.

In der Grafik sowie in den Tabellen stehen neben den Einstellungen der
Trainingsparameter folgende Informationen zur Verfligung:

Level aktueller Schwierigkeitsgrad

Anzahl Entscheidungen Anzahl geldster Aufgaben

Anzahl Fehler Auswahl Anzahl falscher Entscheidungen

Anzahl Fehler Zeitiber. Fehler durch Zeitliberschreitung
(nur, wenn der Parameter "limitierte Losungszeit" aktiv ist)

Die Reaktionszeiten betreffen die Zeit vom Erscheinen der Matrix

bis zur Entscheidung mittels OK-Taste.

max. Reaktionszeit Maximale Reaktionszeit [ms]

Reaktionszeit Quartil 3 Reaktionszeit Quartil 3 [ms]

Reaktionszeit (Median) Median Uber alle Reaktionszeiten [ms]

Reaktionszeit Quartil 1 Reaktionszeit Quartil 1 [ms]

min. Reaktionszeit Minimale Reaktionszeit [ms]

Median links Reaktionszeiten auf Bilder links [ms]
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Trainingsbeschreibung 8
Median Mitte Reaktionszeiten auf Bilder Mitte [ms]
Median Rechts Reaktionszeiten auf Bilder rechts [ms]
Trainingszeit Aufgabe effektive Trainingszeit [h:mm:ss]
Pausen Anzahl der Unterbrechungen des Trainings durch den

Patienten
Tab. 3: Ergebnisse
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Theoretisches Konzept

Grundlagen

Als visuell raumliche Leistungen bezeichnet man Wahrnehmungsfahigkeiten, die
ohne manuelle Leistung des Patienten einen visuellen Vergleich raumlicher Reize
erfordern. Im Unterschied dazu verlangen raumlich-konstruktive Leistungen
gerade diese manuell-konstruktive Komponente unter visueller Kontrolle (vgl.
Kerkhoff, MunRinger & Marquardt, 1993). Voraussetzung fir visuokonstruktive
Leistungen ist eine intakte visuell-raumliche Wahrnehmung.

Die visuell-raumliche Wahrnehmung ist ein Bestandteil elementarer Sehleistungen
und setzt sich aus folgenden Basisleistungen zusammen (Kerkhoff, 1988):

Visuelle Raumwahrnehmungsleistungen
* Abstandsschatzung (horizontal/ vertikal),
* Entfernungsschatzung,
* relative Positionsschéatzung,
* Winkelschatzung,
* visuelle Hauptraumachsen (subjektive Vertikale/ Horizontale),
* subjektive Geradeausrichtung/ subjektive Mitte.

Visuelle Raumoperationen
* mentale Rotation,
¢ Transformationsleistungen (Maf3stab-, Winkel-, GroRentransformationen,
Aufgaben mit verdndertem raumlichen Bezugssystem).

Im Unterschied zur raumlichen Visuoperzeption geht es bei visuellen
Raumoperationen um kognitive Leistungen, die einen vom Stimulusmaterial
losgelosten Zwischenschritt erfordern.

Basisleistungen der visuellen Raumwahrnehmung wie das Schéatzen von Langen
und Entfernungen, der Grof3e und Position von Objekten und Winkeln sowie das
Erkennen von Hauptraumrichtungen sind im Alltag, insbesondere im Stral3enverkehr,
von grof3ter Relevanz. Von der Geradeausrichtung beim Gehen bis zur motorischen
Feinabstimmung beim Lesen, welche elementar von der Prazision der
Sehleistungen abhéngig ist, konnen bei rAumlichen Storungen alle praktischen
Tatigkeiten in Mitleidenschaft gezogen werden, die eine visuell-rdumliche
Verarbeitung oder raumlich-konstruktive Teilleistungen erfordern. Deshalb sind
Patienten mit handwerklichen oder technischen Berufen von diesen Defiziten, die oft
zur Berufsunfahigkeit fuhren, deutlich starker betroffen.

Mehrere Untersuchungen zu Pradiktoren der Rehabilitation (v. Cramon & Zihl, 1988;
Kerkhoff & Marquardt, 1995) ergaben einen statistischen Zusammenhang zwischen
visuo-konstruktiven und visuell-raumlichen Stérungen und beeintrachtigten ADL
(activities of daily living)-Aktivitaten; wobei eine kausale Beziehung diskutiert wird.
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Theoretisches Konzept 10

Das verwundert nicht, betrachtet man nur einige Beispiele im Alltag, wo es auf eine
intakte visuell-raumliche Wahrnehmung und/oder rdumlich-konstruktiven
Teilleistungen ankommt:

* Ankleiden

® Zusammenfalten von Wasche

® Abschatzen und Aufteilen von Mengen

® Tischdecken

* Aufrdumen

* Gegenstande Greifen

* Tiefe von Treppenstufen abschatzen

® Plane und Zeichnungen lesen

* Formulare und Antrage ausfuillen

® Zeilenund Spalten beim Schreiben halten

* Wege finden

® Rollstuhlnavigation

Komplexere Wahrnehmungsstérungen sind oft eine Folge von
Beeintrachtigungen elementarer Sehleistungen wie der Tiefenwahrnehmung.
Verlust des Tiefensehens fiihrt dazu, dass alles flach erscheint (beispielsweise wirkt
ein Wurfel wie ein Sechseck). Manchmal ist die Stérung des Tiefensehens mit einer
Veranderung der wahrgenommenen Grof3e von Objekten verbunden (Micropsie und
Macropsie), es kann aber auch zu einer Veranderung des Aussehens von
Gegenstanden und Gesichtern kommen. Letzteres ist auch bei der cerebralen
Amblyopie, einer Stérung der Form- und Farbwahrnehmung meist nach
postchiasmatischen Schadigungen der Fall.

Eine beeintrachtigte visuelle Lokalisation von Reizen wirkt sich vor allem auf die
Einschatzung von Abstanden im Sinne einer Uber- oder Unterschatzung aus.

Beeintrachtigungen der Einschéatzung visueller Hauptraumrichtungen fihren meist
zu einer Verschiebung der subjektiven Senkrechten, Waagerechten und
Geradeausrichtung. Bei unilateralen Lasionen werden Vertikale und
Geradeausrichtung in der Regel zur Gegenseite der Hirnschadigung - die
Horizontale meist gleichsinnig zur Vertikalachse verschoben (v. Cramon, 1988).

Visuell-raumliche Orientierungsstorungen &uf3ern sich u.a. im Verlust der
raumlichen Organisation einer Reizvorlage, oft gekoppelt mit einer "Zahlstérung”
durch Beeintrachtigung des Wiederfindens/ Wiedererkennens von Raumpositionen
und Regionen sowie des rdumlichen Vorstellungsvermdgens.

Oft sind Defizite in der visuellen Raumwahrnehmung mit visuo-konstruktiven
Beeintrachtigungen korreliert (v. Cramon, 1988), wobei eine kausale Beziehung
diskutiert wird.

Unter raumlich-konstruktiven Stérungen oder konstruktiven Apraxien werden
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2.2

die verminderte Fahigkeit oder Unfahigkeit hirngeschadigter Patienten bezeichnet,
2- oder 3-dimensionale Gebilde richtig zu zeichnen oder nachzubauen bzw.
Elemente einer Figur unter visueller Kontrolle zur richtigen Gesamtfigur
zusammenzufiigen. Bei der Bearbeitung solcher Aufgaben kann es zu Langen- und
Winkelverzerrungen, GroRenveranderungen oder der fehlerhaften Anordnung
einzelner Elemente der Gesamtfigur kommen, welche manchmal auch vollig
fragmentiert rekonstruiert wird. Auch eigenstandige konstruktive Leistungen wie das
Zeichnen von rAumlichen Anordnungen beispielsweise eines Zimmers ist mit eben
beschriebenen Defiziten nicht mehr maglich.

Eine Eigenanamnese der Beschwerden ist nur bei Patienten ohne visuellen
Neglect, Anosognosie oder Anosodiaphorie sinnvoll. Fir die Patientengruppe mit
reduzierter Einsicht haben Kerkhoff & Blaut (1992, vgl. Kerkhoff, MUnRinger &
Marquardt, 1993) einen klinischen Fremd-Anamnesebogen entwickelt. Zur
Diagnose visuell-raumlicher Wahrnehmungsleistungen sind beispielsweise
Linienorientierung, Linienhalbierung, rdumliche Untertests in Intelligenztests oder
das computerunterstitzte Verfahren VS (vgl. Kerkhoff, MUinRinger & Marquardt,
1993) geeignet. Letzteres erfasst im Unterschied zu allen anderen Verfahren
Elementarleistungen der visuellen Raumwahrnehmung. Die Testbatterie fur visuelle
Objekt- und Raumwahrnehmung (VOSP, Warrington & James, 1992) testet
ebenfalls differenzierter u.a. visuelle Basisleistungen, deren Stérungen oft mit
konstruktiven Apraxien zusammen auftreten und moglicherweise deren Ursache
sind. Zur Diagnose raumlich-konstruktiver Stérungen sind das freie Kopieren von
geometrischen oder anderen Vorlagen, das Kopieren perspektivischer Zeichnungen
oder der Zeichentest nach Grossmann (1988) geeignet. Der Mosaiktest oder der
Untertest Figurenlegen aus dem Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE-R,
Tewes, 1991),der Benton-Test (Benton, 1981) oder die Rey-Osterrieth-Figur
(Osterrieth, 1944) sind ebenfalls als diagnostische Instrumentarien geeignet, aber
es werden teils spezifische Aspekte, teilweise eine Kombination vieler Aspekte
komplexere Funktionen erfal3t - d.h. es werden mehrere raumliche Basisleistungen
gleichzeitig getestet.

Trainingsziel

Ziel des Moduls Flachenoperationen ist das spezifische Training der
Raumoperationen, speziell der mentalen Rotation zweidimensionaler Objekte.
Diese kognitiven Transformationsleistungen erfordern visuell-raumliche
Basisleistungen. Mit einer Verbesserung der visuell-raumlichen Basisleistungen wird
u.a. ein therapeutischer Nutzen beziglich komplexerer Stérungen, wie
beispielsweise Defiziten der visuokonstruktiven Fahigkeiten, erwartet, da diesen mit
hoher Wahrscheinlichkeit Defizite basalerer Wahrnehmungsleistungen zugrunde
liegen. Es ist weiterhin zu erwarten, dass sich das Training gunstig auf den ADL-
Bereich (Activities of Daily Living) auswirkt, da Storungen der Raumwahrnehmung
und der Raumoperationen zahlreiche praktische Tatigkeiten behindern;
insbesondere wenn es auf eine prazise visuomotorische Koordination ankommt.
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Theoretisches Konzept 12

Unter der Pramisse maximaler Spezifitat von Therapie sollte in jedem Fall eine
differenzierte stérungsspezifische neuropsychologische Diagnostik (spezielle Tests
siehe Abschnitt Grundlagen) vorausgehen.

Aufbauend und erganzend kénnen die RehaCom-Module visuelle
Raumoperationen (RAUM) und visuokonstruktive Fahigkeiten (KONS) zur
Behandlung dieses Stérungskomplexes eingesetzt werden. Das Therapiemodul
Flachenoperationen kann auch im Rahmen des kognitiven Trainings der
selektiven Aufmerksamkeit eingesetzt werden. Hier wird empfohlen, mit dem Modul
Aufmerksamkeit und Konzentration (AUFM) zu beginnen, welches ohne den
Aspekt der raumlichen Rotation ahnlich aufgebaut ist.

2.3 Zelgruppen

Die Anwendung des Moduls zum Training visueller Flachenoperationen wird bei
Patienten mit diagnostizierten Beeintrachtigungen visuell-raumlicher
Wahrnehmungsleistungen und raumlich konstruktiver Storungen empfohlen. Davon
sind vorwiegend hirngeschadigte Patienten nach posterioren und/oder parieto-
okzipitalen uni- und bilateralen Lasionen oder Schadigungen, die das visuelle
System in Mitleidenschaft ziehen, betroffen. Insbesondere rechtsseitige
Parietallasionen ziehen visuell-raumliche Stérungen nach sich.

Die visuell-raumlichen Funktionen kdnnen von Hirnschadigungen unterschiedlicher
Genese (Insult, Hypoxie, SHT, Tumoren) betroffen sein. Zu Patienten, die von einem
Training raumlicher Funktionen profitieren, gehéren sicherlich auch solche mit visuo-
konstruktiven Storungen, Gesichtsfeldstérungen und mit Beeintrachtigungen der
Objektwahrnehmung durch Einbuf3en elementarer Sehleistungen. Der
Gesichtsfeldausfall muss jedoch soweit kompensiert werden kdnnen, dass eine
Bearbeitung der Aufgabe moglich ist.

Bei Patienten mit rechtshemisphérischen Hirnschadigungen gibt es deutliche
Hinweise fur eine Kovarianz zwischen Beeintrachtigungen der visuellen
Raumwahrnehmung und visuokonstruktiven Stérungen (vgl. Kerkhoff, 1988). Speziell
die verminderte Fahigkeit zu mentaler Rotation, welche nach rechts- und
linkshemisphéarischen posterioren Lasionen testdiagnostisch beobachtet wird,
beeintrachtigt visuokonstruktive Leistungen.

Neben einer Halbseitenlahmung sind visuo-konstruktive und visuell-rdumliche
Stérungen der wichtigste Pradiktor des weiteren Rehabilitationsverlaufs bei
rechtshemispharisch geschadigten Patienten. Es ist wiederholt festgestellt worden,
dass insbesondere diese Patientengruppe mit Defiziten der visuellen Wahrnehmung
einen ungunstigeren Rehabilitationsverlauf zeigen als linkshemisphéarische

Hemiplegiker (vgl. Grundlagen).

Die Anwendung bei Kindern ohne intellektuellen Entwicklungsrickstand ab dem 10.
Lebensjahr erscheint nach bisherigen Beobachtungen mdglich. Es ist jedoch zu
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empfehlen, dass zumindest in den ersten Trainingssitzungen Unterstitzung durch
einen Therapeuten gewahrleistet ist. Diagnostisch auszuschlief3en sind stark
ausgepragte Intelligenzdefizite.

Friedl-Francesconi (1995) testete mehrere RehaCom-Module - u.a.
Flachenoperationen - an Demenzpatienten und erzielte Verbesserungen in
Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsfunktionen. Innerhalb einer weiteren
Effektivitatstudie an Schadel-Hirn-Trauma-Patienten (Eriedl-Francesconi, 1996)
wurden Verbesserungen des visuellen Kurzzeitgedachtnisses und des visuell-
raumlichen Vorstellungsvermogens erzielt.
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