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1. Bedeutung der
Wahrnehmung

Die Wahrnehmung bildet die entscheidende
Voraussetzung fur die Analyse und das Erken-
nen der Umwelt und die Steuerung und Kon-
trolle des Verhaltens; sie beeinfluRt zudem Ge-
fiihle und Stimmungen (fir eine Ubersicht, siehe
Lindsay & Norman, 1981). Wahrnehmungs-
leistungen lassen sich hinsichtlich ihrer Moda-
litdt und ihrer Komplexitét unterteilen, wobei
gilt, da komplexe Leistungen (z.B. visuelles Er-
kennen) zwar das Vorhandensein ausreichend
intakter Teilleistungen (z.B. Sehschérfe, Farb-
und Formsehen) voraussetzen, aber durch sie
nicht ausreichend erklarbar sind und somit, auf
einer héheren Ebene, eigenstandige Leistungen
darstellen. Die Wahrnehmung setzt zusétzlich
verschiedene andere psychische Leistungen
und Funktionen voraus, z.B. Aufmerksamkeit
und Motivation zur Informationsbeschaffung
(Neugierde). Zusatzlich spielt auch die Fahig-
keit zur langfristigen Speicherung des Wahrge-
nommenen eine wichtige Rolle; ohne sie wa-
ren etwa die Wiedererkennung und Bildung
von Erfahrung als Grundlage fur die Verhaltens-
steuerung nicht denkbar. Andererseits ist die
«Gute» der Gedachtnisinhalte von der Qualitat

der Verarbeitung und Kodierung von Informa-
tionen entscheidend abhéangig. Auch die Steue-
rung der Motorik erfolgt wesentlich unter Zu-
hilfenahme von Wahrnehmungsfunktionen bzw.
-leistungen. SchlieR3lich bildet die Wahrneh-
mung auch die Grundlage fur subjektives Wohl-
befinden: Wahrgenommenes l6st im Zentral-
nervensystem (ZNS) haufig auch (begleitende)
Geflihle aus, erzeugt Stimmungen und beein-
fluldt sie, wobei die sog. affektive Komponente
selbst als Information dienen kann. Wahr-
nehmungsstérungen kénnen somit (indirekt)
zu einer Beeintréachtigung anderer kognitiver
Leistungen (z.B. Gedéchtnis und Planen) oder
zur Veranderung von Gefuhlen und Stimmun-
gen fuhren.

2. Klassifikation

Wahrnehmungsstérungen lassen sich hinsicht-
lich ihrer Modalitat und ihrer Komplexitat klas-
sifizieren (Ubersicht in Tab. 1). Beziiglich der
Komplexitat gilt, dal die Untersuchung der an
dieser Leistung beteiligten Teilleistungen einen
wesentlichen Bestandteil der Differentialdia-
gnostik darstellt, da Storungen elementarer
Wahrnehmungsleistungen komplexe Leistun-
gen beeintréachtigen kdnnen.
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In dieser Ubersicht sollen die nach Erkran-
kungen des ZNS bzw. bei psychiatrischen Er-
krankungen auftretenden, klinisch relevanten
Wahrnehmungsstérungen dargestellt werden;
ausfuhrliche Beschreibungen der Stérungen bei
peripherer Atiologie finden sich z.B. bei Holl-
wich (1982) fur den Sehbereich, bei Pascher
und Bauer (1984) fur den Hérbereich, und bei
Poeck (1992) fur die Bereiche Sensibilitat und
Geruch und Geschmack.
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2.1 Sehen

Homonyme, d.h. korrespondierende Bereiche
des Gesichtsfelds beider Augen betreffende Aus-
falle des Sehens werden nach ihrer Lage und
Ausdehnung in Hemianopsie (Halbseitenblind-
heit), Quadrantenanopsie (Verlust des Sehens
in einem oberen oder unteren Viertel des Ge-
sichtsfelds), und parazentrales Skotom (kleiner,
blinder Bereich in der Nahe der Fovea) einge-

Tabelle 1: Ubersicht tiber die wichtigsten elementaren und komplexen Wahrnehmungsleistungen in den ver-

schiedenen Modalitaten.

Sehen

Elementare Leistungen

Gesichtsfeld, Sehschérfe, Farbsehen, Formsehen, Stereopsis;

Wahrnehmung von Position, Entfernung und Richtung

Komplexe Leistungen
Lesen

Erkennen (Objekte, Gesichter, Orte, usw.)

R&aumliche Orientierung

Horen

Elementare Leistungen
Richtungshoéren

Komplexe Leistungen

Wahrnehmen/Unterscheiden von Tonhéhe und Lautstarke

Musikwahrnehmung

Erkennen (Gerausche, Signale, Sprache)

Tasten

Elementare Leistungen
Lokalisation)

Oberflachensensibilitat (Wahrnehmung von Druck, Temperatur, Schmerz;

Tiefensensibilitat (Wahrnehmung von Lage und Bewegung)
Unterscheidung von Objektmerkmalen (z.B. GréR3e, Form; Qualitat der Ober-

flache)

Komplexe Leistungen Erkennen

Raumorientierung (Stellung des Kérpers bzw. von GliedmaRen im Raum und

zueinander)
Riechen

Elementare Leistungen
Lokalisation

Komplexe Leistungen Erkennen
Schmecken
Elementare Leistungen

Komplexe Leistungen Erkennen

Wahrnehmen/Unterscheiden von Gertichen

Wahrnehmen/Unterscheiden von Geschmacksqualitaten




teilt. Eine Herabsetzung der Sehschérfe tritt typi-
scherweise nur nach bilateraler postchiasma-
tischer Schadigung auf. Stérungen der Farb-
wahrnehmung finden sich entweder in einem
Halbfeld (Hemiachromatopsie) oder im gesam-
ten Gesichtsfeld (Achromatopsie). Die foveale
Farbtonunterscheidung kann im ersten Fall
ebenfalls mitbetroffen sein. Stérungen der
Stereopsis fuhren zu einem Verlust des plasti-
schen Sehens bzw. der binokuldr vermittelten
Tiefenwahrnehmung. Stérungen der visuellen
Raumwahrnehmung betreffen u.a. die Verédnde-
rung der Hauptraumrichtungen (Vertikale, Ho-
rizontale, Geradeaus-Richtung). Typischerweise
erfolgt die Verschiebung in Gegenrichtung zur
Seite der Hirnschadigung. AuRerdem kdnnen
die Lokalisation von Objekten und die Ein-
schatzung von Entfernungen beeintrachtigt sein.
Die visuell-rAumliche Orientierungsstérung be-
steht im Verlust der Orientierung wahrend der
Betrachtung von Reizvorlagen oder Bildern
oder beim Lesen (Verlust der Zeile). Stérungen
des visuellen Erkennens werden als visuelle
Agnosien («Seelenblindheit») bezeichnet. Dia-
gnostische Kriterien fur eine Agnosie sind: aus-
reichende Wahrnehmungsleistungen, keine ko-
gnitiven oder sprachlichen EinbufR3en, die das
Erkennen bzw. den Report behindern kénnen,
und Erhalt des Erkennens in einer anderen
Wahrnehmungsmodalitat. In der Regel sind
visuell-agnostische Stérungen mit visuellen
Teilleistungsstérungen assoziiert, so dal3 eine
sichere Differentialdiagnose oft schwierig ist.
Stoérungen des visuellen Erkennens kdnnen
folgende Kategorien betreffen: Objekte (Objekt-
agnosie), Gesichter (Prosopagnosie), Orte (topo-
graphische Agnosie), Wege und Gegenden (geo-
graphische Agnosie) (Grusser & Landis, 1991).

Zu den «subjektiven» Sehstdrungen zahlen
Illusionen und Halluzinationen. Unter einer vi-
suellen Illusion wird die verzerrte Wahrneh-
mung eines realen Gegenstandes verstanden.
Die Verzerrung kann sich auf die rAumlichen
Verhéltnisse (Lédnge, Grole, Lage; Metamor-
phopsien), die Farbe (Verdnderung des Farb-
tons; Dyschromatopsien), oder die Anzahl von
Objekten (Mehrfachsehen ohne Doppelbilder;
Diplopie bzw. Polyopie) beziehen. Die Persi-
stenz oder das wiederholte Auftreten der Wahr-
nehmung eines optischen Reizes nach dessen
Entfernung wird als visuelle Perseveration
(Palinopsie) bezeichnet. Halluzinationen bezie-
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hen sich auf die «Wahrnehmung» von einfa-
chen optischen Reizen (Punkte, Linien, Muster,
Farben; sog. einfache visuelle Halluzinationen),
Objekten oder Szenen (sog. komplexe visuelle
Halluzinationen) ohne reale Existenz. Sind Pa-
tienten in der Lage zu erkennen, daf es sich
dabei um irreale Wahrnehmungsinhalte han-
delt, von denen sie sich bei Befragen distanzie-
ren, so spricht man von Pseudohalluzinatio-
nen. Bei Patienten, die eine Hirnschadigung
erlitten haben, ist diese Distanzierung sehr viel
haufiger zu beobachten als bei Patienten mit
einer schizophrenen Stérung (vgl. Kap. 35/
Schizophrenie) oder mit einem deliranten Syn-
drom.

2.2 Horen

Zu den Wahrnehmungsdefiziten im Horbereich
zéhlen Stérungen der Wahrnehmung von Laut-
heit, Tonhdhe, Klang und Tempo (Rhythmus);
dadurch bedingt kann auch die Wahrnehmung
von Gerduschen, Musik und Sprache beein-
trachtigt oder zumindest verédndert sein. Die
Wahrnehmung von Musik kann aber auch aus-
geprégter gestort sein als die beteiligten Teil-
leistungen. Manchmal ist die affektive Kom-
ponente der Musikwahrnehmung betroffen;
bisher besonders bevorzugte Musikstticke «sa-
gen» dem Patienten «nichts mehr» oder klin-
gen «fremdartig». Agnostische Stérungen der
Horwahrnehmung betreffen das ldentifizieren
bzw. Wiedererkennen von Gerduschen und
Signalen (z.B. Klingeln des Telefons; auditive
Agnosie) oder von Wortern (Worttaubheit). Es
existiert auch das Phdnomen der auditorischen
Vernachlassigung; Patienten mit dieser Storung
beachten akustische Reize im Halbraum kontra-
lateral zur Seite der Hirnschadigung nicht.

Auditorische Illusionen beziehen sich auf die
Lautstarke (lauter; Hyperakusis), die Entfernung
zur Schallquelle (n&her oder entfernter; Pa-
rakusis), den Rhythmus, den Klang und die
Quialitat akustischer Reize. Ahnlich wie im visu-
ellen kdnnen auch im auditorischen Bereich
Perseverationen auftreten.

Auditorische Halluzinationen werden einge-
teilt in einfache (Murmeln, tropfendes Wasser,
Flistern, Ticken einer Uhr, Schritte, Handeklat-
schen) und komplexe Formen (Melodien; Mu-
sik; Stimmen). Hinsichtlich der Unterscheidung
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Pseudo- vs. echte Halluzinationen gelten die glei-
chen Kriterien wie in der visuellen Modalitét.

Eine besondere Form subjektiver Horemp-
findung ohne externen Reiz ist der Tinnitus.
Darunter werden unterschiedliche Ohrgerau-
sche, die manchmal als im Ohr, manchmal aber
auch diffus im Kopf lokalisiert wahrgenommen
werden, zusammengefal3t. Die meisten Patien-
ten erleben diese Gerdusche als sehr belastend
und storend, vor allem in Ruhe und nachts; sie
reagieren haufig depressiv, teilweise sogar suizi-
dal. Der Schlaf ist haufig gestort; zusatzlich kdn-
nen Konzentrationsstérungen auftreten.

2.3 Tasten

Stérungen der Tastwahrnehmung betreffen vor
allem die Beeintrachtigung der Lokalisation von
Reizen am Korper, der Wahrnehmung von Druck,
Temperatur, Feuchtigkeit, Schmerz sowie der tak-
tilen Unterscheidung von Oberflaichenmerkma-
len (GrofRe, Form, Textur) eines Objekts. Sensi-
bilitatseinbulRen (meist im Sinne von Schwel-
lenerh6hungen) werden unter dem Begriff der
Hypésthesie zusammengefal3t. Daneben gibt es
Storungen der eigenen Kdrperwahrnehmung
hinsichtlich der Position («Autotopagnosie»; die-
se Bezeichnung wird jedoch nicht mehr verwen-
det) bzw. Lage und Bewegung von Gliedern (z.B.
Bein, Arm, Hand, Finger). Der Verlust des taktilen
Erkennens bzw. Wiedererkennens von Gegen-
standen wird als Astereognosie bezeichnet.

Sensible Illusionen betreffen die Sensibilitat
(z.B. Beriihrung als Schmerz; Dysasthesie; Par-
asthesie), die Wahrnehmung von GréR3e, Form
und Lage von Gliedmal3en (korperliche Trans-
formationen), Bewegungen (Bewegungsillusio-
nen; Phantombewegungen), sowie die Zugeho-
rigkeit eines Korperteils (Hand) zum eigenen
Kdrper (sog. alien hand syndrome). Zu den sen-
siblen Halluzinationen zéhlen Reduplikations-
phanomene von Korperteilen (Phantomglieder),
des gesamten Korpers («zweites Ich»; «Doppel-
ganger»; Autoskopie) und des Kdrpers anderer
Personen.

2.4 Riechen und Schmecken

Zu den Stérungen des Riechens und Schmeckens
gehdren der teilweise (Hyposmie; Hypogeusie)
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oder vollstdndige (Anosmie; Ageusie) Verlust
der Geruchs- oder Geschmackswahrnehmung.
Die Beeintréchtigung besteht in der Regel in
einer (pathologischen) Erhéhung der Wahrneh-
mungsschwellen und einer damit assoziierten
Herabsetzung der Unterscheidungsféhigkeit fur
Geruchs- oder Geschmacksqualitaten. Agnosti-
sche Stdrungen sind bisher nicht eindeutig
nachgewiesen worden; der Verlust der Assozia-
tion zwischen einem bestimmten Geruch oder
Geschmack und einem dafir typischen Objekt
(z.B. Blume oder Speise) kbnnte jedoch auf die
Existenz solcher Stérungen hinweisen. Die Ver-
anderung bzw. der Verlust der affektiven Kom-
ponente wird von den Patienten gerade in
diesen Wahrnehmungsbereichen als sehr un-
angenehm erlebt. Vertraute, bisher als sehr
angenehm empfundene Geriuche werden als
negativ, sogar abstoRend (Kakosmie), der Ge-
schmack z.B. der Lieblingsspeise als ekelhaft
(Dysgeusie) beurteilt; die Folge kdnnen Geruchs-
bzw. Geschmacksaversionen sein. Geruchs- bzw.
Geschmacksillusionen zeigen sich in Form ge-
steigerter Wahrnehmungsintensitat (Hyperos-
mie bzw. Hypergeusie); es kann aber auch zu
einer illusiondren Verdnderung der Wahrneh-
mungsqualitdten kommen (Parageusie). Geruchs-
wahrnehmungen ohne Vorhandensein von
Riechstoffen werden als Geruchshalluzinatio-
nen (Phantasosmien) bezeichnet.

3. Diagnostik

Der erste Schritt einer Wahrnehmungsdiagno-
stik sollte immer eine gezielte, leistungs- bzw.
storungsspezifische Anamnese sein, wobei das
Ausmalfd der Erfahr- und Mitteilbarkeit der Sto-
rung durch den Patienten im Alltag zu bertck-
sichtigen ist. Dies gilt naturlich in besonderem
Mal3e fur die sog. subjektiven Wahrnehmungs-
storungen (lllusionen und Halluzinationen)
aber auch fur affektive Komponenten der Wahr-
nehmung. Standardisierte Anamnesebdgen fin-
den sich z.B. bei von Cramon, Mai und Ziegler
(1993) (s. Tab. 2).

In Tabelle 2 sind die wesentlichen Untersu-
chungsverfahren zusammengefal3t (fir eine aus-
fuhrliche Darstellung und Wurdigung der ein-
zelnen Verfahren siehe von Cramon, Mai &
Ziegler, 1993; Heilman & Valenstein, 1993;




Lezak, 1995). Fur eine Reihe von Teilleistungen
stehen standardisierte Untersuchungsverfahren
zur Verfugung, die in der Routinediagnostik seit
langem im klinischen Einsatz sind (z.B. Ge-
sichtsfeldprufung; Sehschérfetests; Audiogram-
me und dichotische Hortests; Sensibilitatspri-
fungen). Fur andere Bereiche wurden erst in
letzter Zeit Untersuchungsmethoden entwik-
kelt. Das Programm VS (Visual Spatial Perfor-
mance) fur visuell-rdumliche Wahrnehmungs-
leistungen (Kerkhoff & Marquardt, 1993;
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Kerkhoff, Genzel & Marquardt, 1994) ermdg-
licht die Messung der subjektiven visuellen Ver-
tikalen und Horizontalen, der Schatzung von
Orientierung, Ladnge, Distanz und Position. Der
Minchener Geruchstest (MGT; Kruggel, 1993)
umfaldt die Bestimmung von Geruchsschwel-
len, die Erfassung der Unterscheidung von Ge-
richen, die Geruchserkennung und -bewertung
(angenehm — unangenehm) und olfaktorische
Gedachtnisleistungen. Der Seashore Test pruft
die Unterschiedsempfindlichkeit fir Tonhdhe,

Tabelle 2: Ubersicht tiber gebrauchliche Untersuchungsverfahren fiir Wahrnehmungsstérungen (fur Details,

siehe Text)

Bereich/Teilleistung Untersuchungsverfahren

Sehen

Perimetrie
Sehproben

Gesichtsfeld
Sehschérfe
Farbsehen
Stereopsis
Raumsehen

Objekterkennen
Gesichtererkennen

Horen

Entdecken/Unterscheiden nicht-
sprachlicher u. sprachlicher Reize
Zeitliche Horschwelle
Musikwahrnehmung

Binaurale Integration
Bedeutungserkennung nicht-
sprachlicher u. sprachlicher Reize
Richtungshoéren

Auditives Erkennen

Seashore-Test

Tasten

Beruhrungsempfindung
Lokalisationsvermdégen
Temperaturempfindung
Lagewahrnehmung

Wahrnehmung gefiihrter Bewegungen
Taktiles Erkennen

Riechen und Schmecken
Entdeckung/Erkennung;

Qualitatsunterscheidung; Identifika-
tion

Ishihara-Farbtafeln; Farnworth-Munsell-100-hue-Test
Titmus-Test; TNO test for stereoscopic vision
Standardisierte Analyse visuell-raumlicher Wahrnehmungsleistungen (VS)

Facial-Recognition-Test; Famous-Faces-Test

Ton- bzw. Sprachaudiogramm
Zeitliche Fusionsschwelle

Dichotische Hortests

Zuordnung Reiz - Bild
Ortung einer Schallquelle

Miinchener Geruchstest (MGT)




Kasten 1
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Diagnostisches Vorgehen bei zwei Patienten mit einer Lesestdrung nach Hirnschadigung

nach linksokzipitaler Hirnschadigung

Untersuchungen

— Gesichtsfelduberprifung

— Bestimmung der Sehschérfe

— Uberpriifung des Erkennens von Buchstaben

— Uberpriifung der Identifikation von Buch-
staben und Wortern

Ergebnisse

= Patient 1: Dieser Patient weist eine rechtssei-
tige Hemianopsie (Halbseitenblindheit) auf;
das Restgesichtsfeld betragt 2 Grad. Die Seh-
scharfe ist nicht reduziert. Einzelbuchstaben
und sehr kurze Worter (bis 3 Buchstaben) kdn-
nen korrekt gelesen werden. Bei langeren
Wortern zeigt dieser Patient jedoch erhebliche
Schwierigkeiten: er liest die erste Silbe, bleibt
dann jedoch «hangen», wiederholt die erste
Silbe wieder, Uberspringt den Rest des Wortes
usw. Vertikal dargebotene Worter gleicher
Lange werden hingegen korrekt gelesen.
Diagnose: Lesestérung aufgrund des rechts-
seitigen Gesichtsfeldausfalls (sog. Hemianope
Lesestdrung).

= Patient 2: Dieser Patient weist ebenfalls eine
rechtsseitige Hemianopsie mit einem Rest-
gesichtsfeld von 2 Sehwinkelgrad auf. Die Seh-
schérfe ist normal. Sein Lesen ist dadurch ge-

kennzeichnet, dalR er Worter buchstabiert
(«letter-by-letter reading»), wobei er einzelne
Buchstaben falsch identifiziert. Auffallend ist
der insgesamt hohe Zeitbedarf, da die einzel-
nen Buchstaben alphabetisch identifiziert
werden mussen. Bei korrekter Erkennung der
einzelnen Buchstaben werden die meisten
Worter jedoch korrekt wiedergegeben. Die
vertikale Darbietung von Buchstaben erleich-
tert das Lesen nicht.

Diagnose: Alexie. Da keine zusatzliche Sprach-
storung vorliegt, handelt es sich um eine sog.
reine Alexie.

* Kommentar: Im Falle des ersten Patienten ist
die Lesestorung durch einen Wegfall des rech-
ten parafovealen Gesichtsfelds bedingt, wah-
rend das Erkennen von Buchstaben intakt ge-
blieben ist. Bei vertikaler Darbietung kann
dieser Patient deshalb auch ldéngere Worter
korrekt und ohne Schwierigkeiten lesen. Der
zweite Patient hingegen kann bereits Einzel-
buchstaben nicht richtig erkennen; die verti-
kale Darbietung bringt keine Besserung. In
diesem Fall ist die Lesefahigkeit durch eine
Storung des ldentifizierens von Buchstaben
und Woértern, d. h. durch eine spezifische Sto-
rung des visuellen Erkennens beeintrachtigt.

Klangfarbe, Rhythmus usw. sowie die Behal-
tensleistung fur tonales Material.

Fur einige Wahrnehmungsleistungen (z.B. vi-
suelles und auditives Erkennen) existieren lei-
der noch keine fur den klinischen Gebrauch
ausreichend Uberprifte Verfahren. Wertvolle
weiterfihrende Hinweise finden sich ebenfalls
bei von Cramon, Mai und Ziegler (1993), Hartje
und Poeck (1997) und bei Heilman und
Valenstein (1993).

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, daf3 asso-
ziierte kognitive Storungen (etwa in den Berei-
chen Aufmerksamkeit oder Gedéchtnis) sowie
Beeintrachtigungen der Sprache oder der Hand-

motorik die Untersuchbarkeit entsprechend ih-
rem Schweregrad beeintrachtigen und die Test-
ergebnisse zum Teil erheblich beeinflussen kon-
nen.

Fur die Diagnostik komplexer Wahrneh-
mungsstoérungen (z.B. Lesen, Objekterkennung)
kann grundsatzlich empfohlen werden, die kri-
tischen (Teil-)Leistungen zuerst zu untersuchen,
um priméar bedingte von sekundar bedingten
Storungen abgrenzen zu kdénnen. Diese Form
des diagnostischen Vorgehens ist exemplarisch
fur zwei Formen von Lesestdrungen (he-
mianopische Lesestdorung und Alexie) in Kasten
1 dargestellt.
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Funktionstraining: Das Kind muR die Formen ohne Zuhilfenahme der Augen auf spielerische Weise durch das Betasten
der Formen erkennen. Durch das taktile Wahrnehmungstraining wird u.a. die raumliche Vorstellungsfahigkeit gefor-

dert.
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26.2 Wahrnehmungsstorungen:
Atiologie/Bedingungsanalyse
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1. Ein|eitung tion (Gesichter; Melodien; Bewegungen) verar-

In der klinischen Praxis spielen Wahrneh-
mungsstorungen aufgrund ihrer Haufigkeit, ih-
rer direkten Auswirkungen auf Verhalten und
Erleben, und ihrer indirekten Beeintréachtigung
kognitiver Féhigkeiten und Leistungen eine
wichtige Rolle. So weisen etwa 20 Prozent der
Patienten mit erworbener Hirnschadigung eine
Stérung visueller Wahrnehmungsleistungen
auf, wobei Stoérungen elementarer Sehleistun-
gen (z.B. Gesichtsfeldeinbuf3en) sehr viel hdu-
figer vorkommen als solche komplexer visuel-
ler Wahrnehmungsleistungen (z.B. visuelles
Erkennen) (Zihl, 1997). Die Aufnahme von Rei-
zen erfolgt Uber Sinnesorgane, die bereits eine
gewisse Vorverarbeitung leisten. Uber Faserver-
bindungen werden die Informationen zu sub-
kortikalen und kortikalen Strukturen des Zen-
tralnervensystems weitergeleitet und verarbeitet.
Die frihen Analyse- und Kodierungsschritte
erfolgen in den entsprechenden priméren Rin-
denfeldern. In den sog. Assoziationsfeldern
werden komplexe Komponenten der Informa-

beitet und kodiert. Es gilt inzwischen als gesi-
chert, da3 die GroZhirnrinde funktionell spe-
zialisiert ist, d.h. dal3 einzelne Regionen bzw.
Areale bevorzugt eine Stimulusdimension (z.B.
Farbe) oder -kategorie (z.B. Gesichter) analy-
sieren und kodieren (Ubersichten zu den neuro-
biologischen Grundlagen der Wahrnehmung
siehe bei Birbaumer & Schmidt, 1990; Kolb &
Whishaw, 1996). Zwischen den einzelnen Area-
len der GroR3hirnrinde erfolgt Uber vielfaltige,
zum Grof3teil reziproke Faserverbindungen ein
intensiver Informationsaustausch; dieser ist er-
forderlich, um ein koharentes Wahrnehmungs-
ergebnis zu gewéhrleisten. Somit kann nicht
nur eine Schadigung kortikaler Gebiete zu ei-
ner FunktionseinbuRe fuhren, sondern auch
eine Unterbrechung der Faserverbindungen.
Diese Unterbrechung fuhrt nicht nur zur Be-
eintrachtigung von «bottom-up» Prozessen,
weil Informationen nicht mehr weitergeleitet
werden, sondern auch von «top-down» Prozes-
sen, die fUr die Steuerung von Aktivitaten (z.B.
Aufmerksamkeit, Intention) wichtig sind. Da




die meisten zerebralen Noxen nicht auf ein Are-
al oder eine Region allein beschrankt bleiben,
sondern gleichzeitig mehrere Areale und zusatz-
lich Faserverbindungen schédigen kénnen, sind
als Resultat assoziierte Funktionsstdrungen zu
erwarten. Die Art der Schadigung kann entwe-
der fokal, wie z.B. nach einem Infarkt, oder
verteilt bzw. diffus sein, wie z.B. nach einem
Schadelhirntrauma oder einer Hypoxie. Unter
diesen Schéadigungsbedingungen sind zuséatz-
lich auch kognitive Einbul3en zu erwarten, die
die Aufmerksamkeit, das Gedachtnis, Sprache
und Sprechen, Planen und Problemlésen, so-
wie den Antrieb und die Affektsteuerung betref-
fen kdnnen.

Komplexe Wahrnehmungsstdrungen kon-
nen dadurch bedingt sein, dal3 entweder diese
Leistung selbst beeintréchtigt ist oder weil we-
sentliche Voraussetzungen fur das Zustande-
kommen dieser Leistung gestort sind. Dieser
Sachverhalt 1a3t sich am Beispiel der Leseféahig-
keit veranschaulichen. Nach erworbener Hirn-
schadigung kann das Erkennen von Buch-
staben bzw. Wortern gestort sein (Alexie),
wéhrend die visuellen Voraussetzungen fur das
Lesen unbeeintrachtigt sind. Im Gegensatz
dazu kdnnen auch GesichtsfeldeinbufRen und
Storungen der Sehschérfe zu einer Lesebehin-
derung fuhren, obwohl in diesem Fall die Lese-
fahigkeit selbst nicht betroffen ist. Die differen-
tialdiagnostische Vorgehensweise bei der
Untersuchung von Lesestdrungen bei Patien-
ten mit erworbener Hirnschadigung ist im
Kasten 1 im Kapitel Klassifikation/Diagnostik
(26.1) zusammengefal3t.

Fur das Auftreten von Wahrnehmungssto-
rungen spielen der Ort und das Ausmald der
Hirnschadigung bzw. des pathophysiologischen
Geschehens ebenso eine Rolle wie die Atiologie.
Die néachsten beiden Abschnitte befassen sich
deshalb nédher mit diesen Faktoren.

2. Wahrnehmungsstérungen
in Abhéangigkeit vom Ort der
Schadigung

Die bereits erwahnte funktionelle Spezialisie-
rung des Zentralnervensystems (ZNS) bringt es
mit sich, dal? die verschiedenen Modalitdaten
der Wahrnehmung in unterschiedlichen Berei-
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chen der GroRhirnrinde repréasentiert sind,
wobei innerhalb der modalitatsspezifischen
Hirnregionen eine zusatzliche funktionelle Spe-
zialisierung gegeben ist. Eine strukturelle Scha-
digung oder pathophysiologische Verdnderung
dieser Gebiete hat eine Beeintrachtigung oder
den Ausfall von Wahrnehmungsleistungen in
der jeweiligen Modalitat zur Folge, fir die die
betroffene Region kritisch ist. In diesem Ab-
schnitt sollen deshalb die Schadigungsorte, im
nachsten die verschiedenen Atiologien als Sto-
rungsbedingungen dargestellt werden. Weiter-
fuhrende pathoanatomische Darstellungen fin-
den sich bei Hartje und Poeck, (1997), Heilman
und Valenstein (1993), Kolb und Whishaw
(1996) und Rhawn (1990).

2.1 Visuelle Wahrnehmungs-
leistungen

Die fur die visuelle Wahrnehmung kritischen
kortikalen Regionen finden sich im Okzipital-
lappen und in den hinteren Bereichen des Tem-
poral- und des Parietallappens. Gesichtsfeld-
stérungen treten nach einer Schadigung der
(subkortikal gelegenen) Sehstrahlung und des
stridren Kortex (Area 17) auf, wobei eine einsei-
tige Schadigung zu einem Verlust des Sehens in
der kontralateral gelegenen Gesichtsfeldhélfte
fuhrt. Schadigungen entlang der okzipito-tem-
poralen Verarbeitungsroute sind mit EinbufRen
der Farb-, Objekt- und Gesichterwahrnehmung
assoziiert, wahrend okzipito-parietale Lasionen
zu einer Beeintrachtigung von Leistungen der
visuellen Raumwahrnehmung, einschlie3lich
der visuellen Orientierung, fuhren.

2.2 Horen

Stérungen auditiver Leistungen finden sich
nach einer Schédigung der Horstrahlung sowie
nach einer L&sion im Bereich des vorderen Tem-
porallappens, wobei sich unilaterale Beeintrach-
tigungen selten als Defizit bemerkbar machen.
Bei Rechtshandern fihrt eine linkstemporale
Schadigung zu einer Verschlechterung des Er-
kennens der Bedeutung von sprachlichen
Reizen, wéahrend eine rechtsseitige temporale
Schéadigung die Diskrimination komplexer aku-
stischer Reize und die Musikwahrnehmung be-
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eintréachtigen kann. Fur die tbrigen Teilleistun-
gen des Horens finden sich keine sicheren He-
misphérenunterschiede. Zu erganzen ist, dal
Horstérungen auch nach Hirnstamm- und
Mittelhirnschadigungen auftreten kdnnen.

2.3 Tasten

Beeintrachtigungen des Tastsinns finden sich
bei Schadigung der sensiblen Afferenzen, des
Thalamus und des somatosensorischen Kortex,
der im gyrus postcentralis (vorderer Parietallap-
pen) liegt und eine topographische Représenta-
tion der Korperoberfliche enthélt. Kleine, fo-
kale Lasionen kdnnen somit zu einer sensiblen
Storung in einem sehr begrenzten Gebiet des
Kdrpers (z.B. Hand oder Gesicht) fuhren, wobei
die Wahrnehmungsstérung immer auf der der
Lasion gegeniberliegenden Seite auftritt. Bei
groRReren Lasionen, die den gyrus postcentralis
einseitig in groRerem Umfang geschédigt ha-
ben, kann die gesamte gegentberliegende Kor-
perhélfte betroffen sein.

2.4 Riechen und Schmecken

Das zentrale olfaktorische System umfal3t den
bulbus und den tractus olfactorius sowie das
Riechhirn, zu dem auch ein Teil des Mandel-
kerns gehdrt, und das Verbindungen zum orbi-
frontalen Neokortex sowie zum Hypothalamus
(affektive Komponente) aufweist. Die zentrale
Verarbeitung von Geschmacksreizen erfolgt
hingegen Uber Verbindungen der Geschmacks-
nerven zum Thalamus und von hier zum gyrus
postcentralis im Bereich der somatosensori-
schen Repréasentation der Zunge. Zusatzlich
bestehen auch Verbindungen zum limbischen
System und zum Hypothalamus (affektive Kom-
ponente). Je nach Schadigungsort sind mehr
die Wahrnehmungsleistungen oder die affekti-
ven Komponenten betroffen.
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3. Wahrnehmungsstérungen
in Abhangigkeit von der
Atiologie

3.1 Zerebrovaskulare Erkrankungen

Da die fur die visuelle Wahrnehmung relevan-
ten kortikalen Areale in den hinteren Hirnab-
schnitten liegen, sind Stérungen in dieser Mo-
dalitét vor allem nach einem Infarkt oder einer
Blutung im \ersorgungsgebiet der hinteren
Hirnarterie, aber auch im Versorgungsgebiet der
temporalen und parietalen Aste der mittleren
Hirnarterie zu erwarten. Ein Infarkt im Versor-
gungsgebiet beider hinterer Hirnarterien kann
zu volliger Blindheit («kortikale Blindheit» oder
«Rindenblindheit») fuhren. Die mittlere Hirn-
arterie versorgt die kortikalen Gebiete, die fur
die Horwahrnehmung (Temporallappen) und
fur die Sensibilitat und Bewegungsempfindung
(parietale Regionen hinter dem sulcus centralis)
wichtig sind. Stérungen des Geruchs- und Ge-
schmackssinns kdnnen z.B. bei unilateralen In-
farkten im V\ersorgungsgebiet der vorderen
Hirnarterie auftreten; da die Ausfélle jedoch auf
die kontralaterale Seite begrenzt bleiben, fallen
sie als Defizit kaum auf. Zusammenfassend
kann festgehalten werden, dal3 nach zerebro-
vaskuldren Noxen praktisch alle beschriebenen
Wahrnehmungsstérungen beobachtet werden.

3.2 Traumatische Lasionen

Beim schweren Schadelhirntrauma, der wohl
haufigsten Form einer traumatischen Hirnschadi-
gung, sind fur das Zustandekommen von Wahr-
nehmungsstérungen vor allem umschriebene
traumatische Gewebslasionen (Hirnkontusio-
nen) verantwortlich. Ein haufiger Schadigungs-
ort ist der Temporallappen; Stérungen auditi-
ver Wahrnehmungsleistungen sind daher nicht
selten. Da Aufmerksamkeitsleistungen nach
Schédelhirntrauma héufig betroffen sind, kén-
nen Wahrnehmungsleistungen sekundér im
Sinne eines erhdhten Zeitbedarfs («kognitive
Verlangsamung») beeintréchtigt sein. Stérun-
gen des Geschmacks- und vor allem des Ge-
ruchsinns sind nach Schédelhirntrauma auf-
grund der Haufigkeit von Verletzungen im
Bereich des Gesichtsschadels besonders oft zu




beobachten, und sollten deshalb routinemafig
untersucht werden. Dabei ist zu bertcksichti-
gen, dal3 regelméRiger Alkohol- und Nikotin-
konsum die Geruchs- und Geschmacksemp-
findung beeintréachtigen kann.

3.3 Zerebrale Hypoxie

Bei der zerebralen Hypoxie handelt es sich um
einen globalen Sauerstoffmangel des Gehirns,
also um eine Form diffuser Hirnschadigung.
Der Okzipitallappen gehort zu den Gebieten,
deren Nervenzellen besonders vulnerabel auf
Sauerstoffmangel reagieren. Bei den resultieren-
den Sehstérungen handelt es sich meist um
eine Kombination von Sehverlusten im zentra-
len Gesichtsfeld oder in beiden unteren Qua-
dranten, einer hochgradigen Verminderung der
Sehscharfe und der rédumlichen Kontrast-
auflésung, dem Verlust visuell-rAumlicher Lei-
stungen (vor allem der Lokalisation und der
Orientierung) sowie um visuelle Erkennungs-
stbrungen. Die Farbwahrnehmung ist im Ge-
gensatz dazu meist gut erhalten.

3.4 Hirntumoren

Je nach Lokalisation der Tumoren kommt es zu
Wahrnehmungsstérungen, die den Ausfallen
bei anderen Atiologien aber gleichem Lé&sions-
ort sehr ahnlich sind. Okzipital und temporal
gelegene Tumoren verursachen Seh-, seltener
Horstérungen; parietal gelegene Tumoren Sen-
sibilitatsstdrungen. Tumoren im Bereich des ol-
faktorischen Nervs und Hypophysentumoren
kénnen den Geruchssinn beeintrachtigen bzw.
sogar zum Ausfall fuhren; Tumoren des Hirn-
stamms fuhren zu Stérungen der Geschmacks-
wahrnehmung. Der Zeitpunkt des Auftretens
von Symptomen bei Tumoren hangt von der
Geschwindigkeit des Wachstums und dem Aus-
malf3 der Raumforderung ab; entsprechende Sto-
rungen sind deshalb héufig erst spat zu beob-
achten. Eine Ausnahme bilden Tumoren im
Bereich der Sehnervenkreuzung (z.B. Hypophy-
senadenome), da bereits kleinere Tumoren auf
den Sehnerv «driicken» und damit Gesichtsfeld-
einbuflen bedingen kénnen. Nach erfolgreicher
operativer Entfernung eines Tumors kann sich
auch die Wahrnehmungsstérung zurtickbilden.
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3.5 Degenerative Erkrankungen

Bei Patienten mit einer vaskuléren oder dege-
nerativen Demenz (z.B. vom Alzheimer-Typ)
stehen Wahrnehmungsstérungen nicht im Vor-
dergrund. Bei Mitbeteiligung der primar-senso-
rischen kortikalen Areale oder der Kkortikalen
Assoziationsfelder kbnnen jedoch Stérungen
des Erkennens bzw. Wiedererkennens sowie der
Orientierung im Raum und am eigenen Koérper
auftreten (Chui, 1989). Unter differentialdia-
gnostischem Gesichtspunkt ist es oft schwierig
zu entscheiden, ob es sich dabei um «echte»
agnostische Stdrungen handelt oder um St6-
rungen im Rahmen der allgemeinen Einbul3e
intellektueller Leistungen. Im Gegensatz zu die-
sen eher globalen Abbauprozessen gibt es auch
fokale Atrophien vor allem in den hinteren
Hirnabschnitten (posteriore kortikale Atro-
phie), die zu entsprechenden visuellen Wahr-
nehmungsstérungen fuhren kénnen. Solche
Patienten kdnnen homonyme Gesichtsfeldein-
buRRen, visuell-agnostische Stérungen fiir Ob-
jekte und Gesichter und eine Beeintrachtigung
der visuellen Orientierung aufweisen. Diese
Wahrnehmungsstérungen sind, solange der
atrophische Prozel3 lokal begrenzt bleibt, nicht
mit zusatzlichen kognitiven Einbuf3en assozi-
iert (vgl. Zihl, 1996).

3.6 Schizophrenie und affektive
Storungen

Neben den beschriebenen strukturellen Formen
der Hirnschédigung kdnnen auch pathophysio-
logische Prozesse und Zustéande im ZNS, wie sie
schizophrenen und affektiven Stérungen zu-
grundeliegen, zu Wahrnehmungsstérungen bzw.
-veranderungen fuhren. Zwar besteht noch kei-
ne ausreichende Sicherheit dartber, welche
zentralnervosen Strukturen betroffen sind,
doch scheint kein Zweifel dartiber zu bestehen,
dal die primare Ursache fur die bei diesen Pati-
enten auftretenden Beeintrachtigungen der
Wahrnehmung und der Kognition in Funkti-
onsstérungen des ZNS zu suchen ist (Joyce,
1992; Reveley, 1989). Die in den nachfolgen-
den Abschnitten beschriebenen Wahrnehmungs-
storungen lassen sich differentialdiagnostisch
nur schwer von Stérungen der Aufmerksamkeit
abgrenzen (siehe Zihl, 1996). Die Reduzierung
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der Informationskapazitét kann, je nach Sicht-
weise, als Wahrnehmungsstérung oder als Auf-
merksamkeitsstorung interpretiert werden. Eine
strikte Trennung zwischen Aufmerksamkeit und
Wahrnehmung dirfte kaum moglich sein; Auf-
merksamkeit stellt nicht nur eine wesentliche
Komponente der Informationsverarbeitung im
allgemeinen Sinne dar, sondern spielt auch bei
der aktiven Steuerung von Wahrnehmungs-
prozessen eine entscheidende Rolle (vgl. Cohen
& Sparling-Cohen, 1993; O’Donnell & Cohen,
1993). Beispiele dafir sind die Selektion von
Information, die rdumliche Verlagerung von
Wahrnehmungsaktivitaten vor allem in der
visuellen Modalitét, die gleichzeitige Beriick-
sichtigung mehrerer Informationen (geteilte
Aufmerksamkeit) und schlie8lich auch die fort-
laufende Kontrolle von Wahrnehmungspro-
zessen. Bei Patienten mit Stérungen von Auf-
merksamkeitsfunktionen im Rahmen einer
Schéadigung zentralnervdser Strukturen sind so-
mit auch assoziierte Wahrnehmungsstorungen
in Form von Beeintrachtigungen der Infor-
mationsverarbeitungsgeschwindigkeit- und -ka-
pazitat, der Informationsselektion, und der
Steuerung und Kontrolle von Wahrnehmungs-
prozessen beschrieben worden (vgl. Beck, 1972;
Cohen & O’Donnell, 19934, b; Sullwold, 1995).
Unter diagnostischen Aspekten sollte deshalb
unterschieden werden zwischen primaren
Wahrnehmungsstérungen und Beeintréachti-
gungen von Wahrnehmungsprozessen, die
durch Aufmerksamkeitsstérungen bedingt sind.
Storungen der Aufmerksamkeit stellen das ko-
gnitive Kardinalsymptom bei schizophrener
und affektiver Symptomatik dar (Nuechterlein
& Dawson, 1984; Hartlage, Alloy, Vazquez &
Dykman, 1993). Die bei diesen Patientengrup-
pen berichteten Wahrnehmungsstérungen soll-
ten somit vorrangig auf dem Hintergrund der
Kopplung von Wahrnehmung und Aufmerk-
samkeit betrachtet werden.

Ein weiterer Aspekt betrifft die Unterschei-
dung zwischen priméren Wahrnehmungssto-
rungen und einer Verdnderung der Bewertung
des Wahrgenommenen. Dies betrifft vor allem
Aspekte der «sozialen» Wahrnehmung, z.B. die
Bewertung des Gesichtsausdrucks oder der
Stimme eines Menschen hinsichtlich der affek-
tiven Komponente. Da sowohl Patienten mit
schizophrenen als auch mit affektiven Stérun-
gen veréanderte Emotionen aufweisen (vgl. Kap.
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30.2/Emotionsstérungen: Atiologie/Bedingungs-
analyse), ist auch eine entsprechend von Ge-
sunden abweichende emotionale Bewertung
von Wahrnehmungsinhalten zu erwarten. Dar-
aus resultierende Verzerrungen der Wahrneh-
mung, wie es z.B. fur die Depression bekannt
ist (Sackeim & Steif, 1988), sollte nach unserer
Einschatzung jedoch nicht als Wahrnehmungs-
stbrung gedeutet werden.

Bei schizophrenen Patienten sind Stérungen
der Informationsselektion, der gleichzeitigen
Verarbeitung mehrerer Informationen, visuell-
raumlicher Wahrnehmungsprozesse, und eine
Beeintrachtigung der korrekten Unterschei-
dung bzw. Deutung des mimischen Ausdrucks
beschrieben worden (Grisser & Landis, 1993;
Hemsley, 1993). Patienten mit depressiver Sym-
ptomatik zeigen eine Erhdhung von Wahr-
nehmungsschwellen, die als verminderte Sen-
sitivitat, aber auch als Folge eines sehr
«konservativen» (im Sinne eines Ubertrieben
sicheren) Antwortkriteriums gedeutet werden
kann. FUr die affektive Komponente im Ge-
sichtsausdruck (Freude, Trauer) besteht eine
verminderte Unterschiedsempfindlichkeit, ver-
bunden mit einer insgesamt stérker ausgeprag-
ten negativen Einstellung (Gur, Erwin, Gur,
Zwil, Heimberg & Kraemer, 1992; Sackeim &
Steif, 1988).

3.7 Zur Atiologie subjektiver
Wahrnehmungssymptome

Illusionen und Halluzinationen kommen so-
wohl nach struktureller Schadigung als auch
bei pathophysiologischen Zustdnden des ZNS
vor. lhre Pathogenese ist noch nicht endgultig
geklart; es scheint jedoch gesichert, dal3 die in
den einzelnen Modalitaten beschriebenen Illu-
sionen und Halluzinationen ihren Entste-
hungsort in den Strukturen und Regionen des
ZNS haben, in denen auch die Verarbeitung
und Kodierung stattfindet. Es wird vermutet,
daf zerebrale Irritationsphdnomene fur ihr Ent-
stehen verantwortlich sind, entweder in Form
lokaler pathophysiologischer Prozesse (z.B. Ver-
anderungen der regionalen Durchblutung,
raumfordernde Wirkung und toxische Substan-
zen bei Tumoren, epileptische Herde) oder in-
folge des Verlusts der afferenten Informations-
zufuhr aufgrund einer Schéadigung der peri-




pheren Anteile eines Wahrnehmungssystems
(vergleichbar mit einer sensorischen Deprivati-
on). Beispiele dafur sind das Auftreten visueller
Halluzinationen nach Erblindung, auditorische
Halluzinationen nach Eintreten von Taubheit,
und Phantomgefuhle bzw. -schmerzen nach
Deafferentierung von Gliedmaf3en (z.B. nach
Amputation). Als weiterer Faktor, der fur das
Entstehen von Halluzinationen etwa bei Pati-
enten mit schizophrener Erkrankung diskutiert
wird, ist die Verselbstandigung neuronaler Ak-
tivitat zu nennen, so dai3 visuelle Vorstellungen,
Stimmen usw. von zentralnervdésen Mechanis-
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men produziert werden, die auch im Normal-
fall diese Funktionen Ubernehmen (z.B. Broca-
Region fur die Sprachproduktion) (McGuire,
Shah & Murray, 1993; Shedlack, McDonald,
Laskowitz & Krishnan, 1994). Vermutlich auf-
grund fehlender «hdherer» Kontrollprozesse
werden diese «Produktionen» als real interpre-
tiert und gewinnen damit Verhaltenswirksam-
keit, wobei diese Realitat tber die «echte» do-
minieren oder mit ihr konkurrieren kann. Die
fehlenden bzw. gestorten Kontrollprozesse
kénnten ein persistierendes latentes oder ma-
nifestes Ungleichgewicht zwischen konzeptua-

Tabelle 1: Ubersicht tiber die wichtigsten Wahrnehmungsleistungen und die Bereiche, auf die sich Stérungen der

Wahrnehmung auswirken kénnen

Sehen

Gesichtsfeld
Sehschérfe
Farbsehen
Raumwahrnehmung

Uberblick, visuelle Orientierung, Lesen
Formunterscheidung; Objekt- und Gesichtererkennung
Objekterkennung

Abstands- und Entfernungsschatzung;

Greifen, Gehen; geometrisches Konstruieren

Erkennen

Erkennen/Wiedererkennen und Benltzung von Objekten

Erkennen/Wiedererkennen von Gesichtern; Identifizieren von Gesichts-
merkmalen (Alter, Geschlecht, Mimik)
Erkennen/Wiedererkennen von Orten, Wegen und Gegenden

Horen

Tonhohen- und Lautstarkeunter-
scheidung

Richtungshoéren
Musikwahrnehmung

Erkennen

Tasten

Oberflachensensibilitéat

Verstehen von Sprache; Sprechen
Lokalisation einer Schallquelle

Wahrnehmen und Erkennen/Wiedererkennen von Musikstiicken
Identifizieren von Geréuschen, Signalen und Sprache

Lokalisation, Druck-, Temperatur- und Schmerzempfinden

Unterscheidung von taktilen Objektmerkmalen

Tiefensensibilitat

Wahrnehmung von Lage und Bewegung;

Kdrperorientierung
Erkennen

Riechen

Wahrnehmen/Unterscheiden
Erkennen

Schmecken

Wahrnehmen/Unterscheiden
Erkennen

Handfunktionen (Greifen, Hantieren)
Korperpflege; Anziehen
taktile Objekterkennung und -benennung

Entdecken/Lokalisieren von Gefahrenquellen (z.B. Gas)
Identifizieren von Geruichen

Unterscheidung von Speisen und Gewirzen
Identifizieren von Geschmacksqualitéten (Speisen, Gewdlrze)
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lisierenden und korrigierenden Komponenten
bedingen, das dann unter anderem auch zu ei-
ner veranderten Wahrnehmung bzw. Deutung
und Bewertung von Sinneseindricken fiihrt
(Emrich, 1988; Frith, Friston, Liddle &
Frackowiak, 1991).

Hinsichtlich der Interpretation von lllusio-
nen und Halluzinationen als «pathologische»
Phanomene sollte bertcksichtigt werden, dal3
subjektive Veranderungen der Wahrnehmung,
vor allem im Bereich der Kérperwahrnehmung,
auch in der (gesunden) Normalpopulation zu-
mindest voriibergehend auftreten kénnen, und
daher nicht in jedem Fall als pathologisch ein-
zustufen sind (Hufford, 1992; Ross & Joshi,
1992).

Die unter dem Begriff des Tinnitus zusam-
mengefalten subjektiven Gerduschempfindun-
gen weisen sehr unterschiedliche Ursachen auf.
Neben degenerativen und infektidsen Affektio-
nen des Innenohrs kénnen Stoffwechsel- und
Durchblutungsstérungen, Tumoren, Intoxika-
tionen sowie traumatische Schadigungen (z.B.
Horsturz, Larmtrauma) im Bereich des Innen-
ohrs bzw. des Hirnstamms Ursachen fir das
Auftreten von Tinnitus sein. Tinnitus kann
schlieRlich auch medikamentds induziert sein
(Buttner, 1993).

4. Die Bedeutung von
Wahrnehmungsstorungen
far Erleben und Verhalten

Wahrnehmungsstérungen kénnen das Erleben
und Verhalten auf unterschiedliche Art und
Weise beeintréchtigen. Die Verarbeitung und
Kodierung von Reizen kann gestort werden,
wenn bestimmte Informationsanteile im ZNS
nicht mehr vollstandig, korrekt und zuverlassig
analysiert, weitergeleitet oder reprasentiert wer-
den, oder weil Informationen modifiziert (1llu-
sionen) bzw. Wahrnehmungen ohne Ent-
sprechung in der Realitdt produziert werden
(Halluzinationen). Als mogliche Folgen sind
eine unvollstandige Reprasentation der (aktu-
ellen) AuRBenwelt und eingeschrankte oder ver-
anderte Abgleichprozesse mit bisherigen Wahr-
nehmungserfahrungen und somit fehlerhafte
Grundlagen fur die Steuerung der Verhaltens-
anteile zu erwarten, fur die die betroffenen

566 B. stérungsbezogener Teil VI: Stérungen von psychischen Funktionen

(Teil-) Leistungen kritisch erforderlich sind. Die
Uberprifung von Wahrnehmungsinhalten
bzw. -erlebnissen und selbst «produzierten»
Vorstellungen uUber die Au3enwelt oder den ei-
genen Korper Uber die eigene Wahrnehmung
(z.B. Halluzinationen) kann ebenfalls beein-
trachtigt sein. Auch das Erleben des Wahrge-
nommenen kann direkt in Mitleidenschaft ge-
zogen werden, etwa bei Verlust der affektiven
Komponente. Der nichtssagende Anblick einer
Landschaft, die bisher immer eine Augenweide
war, der Verlust der Stimmung beim Hoéren ei-
nes besonderen Musiksttcks, die unangeneh-
me Veranderung des eigenen Kérpergefuhls, der
abstolRend wirkende Duft des ParfUms oder der
Haut eines geliebten Menschen, der ekelhafte
Geschmack der Lieblingsspeise: solche und
ahnliche Phdnomene kdnnen die eigene Le-
bensqualitat in nachvollziehbarer Weise beein-
trachtigen.

Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht (iber die wesent-
lichen Wahrnehmungsleistungen und Auswir-
kungen ihrer Stbrungen in verschiedenen
Funktionsbereichen. Aus dieser Ubersicht wird
deutlich, wie sehr sich Stérungen der Wahrneh-
mung nicht nur innerhalb der gleichen Mo-
dalitat, sondern auch auf andere Leistungs-
bereiche auswirken kdénnen. Einbuf3en von
Teilleistungen beeintrachtigen komplexe Wahr-
nehmungsleistungen, obwohl die an diesen
Leistungen beteiligten kognitiven Komponen-
ten nicht in Mitleidenschaft gezogen sind; sie
kdénnen allerdings die gestdrte Wahrneh-
mungsleistung auch nicht ersetzen. Eine Hemi-
anopsie kann z.B. das Lesen empfindlich beein-
trachtigen, obwohl das Wissen, wie man liest,
und das Lesesinnverstdéndnis nicht betroffen
sind. Es ist in diesem Fall der Verlust des para-
fovealen Gesichtsfelds, der eine ganzheitliche
Erfassung von Wortern und die Steuerung der
Lesebewegungen behindert. Stérungen des Er-
kennens bedingen typischerweise immer auch
Stérungen des Benennens; dies ist besonders
im Rahmen der diagnostischen Abkléarung zu
berlicksichtigen, wenn verbale Antworten als
Leistungsmal® verwendet werden. Besonders
hervorzuheben ist, daf? viele Patienten nach
Hirnschadigung Mehrfachstérungen aufwei-
sen, die auch mehrere Modalitaten umfassen
kénnen. Die Stdrung sensibler Funktionen der
Hand kann durch ein intaktes Sehen weitest-




gehend kompensiert werden; ist jedoch das Se-
hen zusatzlich beeintrachtigt, wird die resultie-
rende Beeintrdchtigung deutlich gréRer sein.
Wahrnehmungsstérungen sind meist von ko-
gnitiven EinbufBen begleitet; in Abhangigkeit
vom Auspragungsgrad dieser kognitiven Sto-
rungen wird sich die durch die Wahrnehmung
verursachte Behinderung in Alltag und Beruf
erschwerend auswirken.
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1. Einleitung

Die Auswirkung von Wahrnehmungsstérungen
im Sinne einer Behinderung wurde frih er-
kannt und bildet seit dem Beginn der Forde-
rung behinderter Menschen einen wichtigen
Teilbereich der Behindertenpédagogik (vgl. Blei-
dick & Hagemeister, 1986). Im Rahmen der
rehabilitativen Versorgung von Soldaten mit
okzipitalen KopfschuRBverletzungen im ersten
Weltkrieg wurden erstmals von Poppelreuter
(1917/1990) Verfahren zur Behandlung zerebral
bedingter Sehstérungen entwickelt und einge-
setzt. Seither gehoéren die Feststellung von be-
troffenen und erhaltenen Leistungen (sog. posi-
tives und negatives Leistungsbild) sowie die
Erfassung von Restleistungen, die eventuell als
Ausgangspunkt fur eine Behandlung dienen
kénnen, und die Uberpriifung der «Auswir-
kung» des Therapieeffekts auf die Reduzierung
einer Behinderung im Alltag, zu den Grund-
prinzipien neuropsychologischer Rehabilita-
tion (zZihl, 1988a).

Im Gegensatz zu anderen Leistungsbereichen
wie z.B. Aufmerksamkeit, Gedéchtnis oder Spra-
che existieren fur die Behandlung von Wahr-
nehmungsstérungen erst seit jungerer Zeit The-
rapieverfahren, die wissenschaftlich fundiert

und auf ihre (spezifische) Wirksamkeit hin aus-
reichend Uberprift sind. «Therapeutische Wirk-
samkeit» bedeutet in diesem Zusammenhang
eine Abnahme der durch die jeweilige Wahr-
nehmungsstdérung bedingten Behinderung in
Alltag und Beruf. Die bisher entwickelten und
an grof3eren Patientengruppen Uberpruften Ver-
fahren beziehen sich im wesentlichen auf die
Behandlung visueller Wahrnehmungsstdrun-
gen. Die Behandlung von Patienten mit Ge-
sichtsfeldstdrungen nimmt dabei einen prominen-
ten Platz ein, da diese EinbuRen den Uberblick,
die visuelle Orientierung und vor allem das Le-
sen beeintrachtigen kdnnen. In anderen Berei-
chen von Wahrnehmungsstérungen, in denen
es keine Behandlungsverfahren gibt, ist eine
entsprechende Aufklarung und Beratung des
Patienten und seiner Angehdorigen hilfreich und
wichtig.

2. Komponenten der
Behandlung von
Wahrnehmungsstérungen

Ubergeordnetes Ziel jeder Behandlung ist die
Abnahme der durch eine funktionelle Beein-




trachtigung bedingten Behinderung und ihrer
Auswirkungen auf die Leistungen und Fertig-
keiten, die fur das Management der Anforde-
rungen im Alltag und im Beruf unumgénglich
sind, und zudem eine kritische Voraussetzung
fur den Wiedergewinn einer ausreichenden Le-
bensqualitat darstellen. Unter diesem Gesichts-
punkt ist nicht nur der diagnostische Nachweis
von Defiziten der Wahrnehmung relevant, son-
dern auch die Erfassung ihrer Auswirkungen als
Behinderung (sog. 6kologische Validitat). Grund-
satzlich gibt es zwei Mdglichkeiten der Redu-
zierung einer Behinderung: die Verbesserung
der beeintrachtigen Leistung selbst (Restitution)
oder der Ersatz dieser Leistung durch eine an-
dere Leistung oder durch ein externes Hilfsmit-
tel (Substitution) (Zihl, 1988a). Ein Beispiel mag
dies verdeutlichen. Patienten mit foveanahen
Gesichtsfeldeinbuf3en weisen typischerweise ei-
ne deutlich ausgeprégte Lesestorung auf, weil
sie Worter nicht mehr ganzheitlich erfassen
konnen; das Lesen ist somit auf der Wahrneh-
mungsebene gestort. Da in den meisten Fallen
keine ausreichende Restitution des Gesichts-
felds zu erwarten ist, bietet sich die Kom-
pensation des verlorenen Gesichtsfelds durch
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Augenbewegungen an. Die Anpassung der Au-
genbewegungen fuhrt in vielen Fallen zu einer
Normalisierung der Leseleistung; die Okulo-
motorik kann also das Gesichtsfeld effizient er-
setzen. In diesem Fall verwendet der Patient
eigene Mittel (seine Augenbewegungen) zur
Substitution einer fur das Lesen wesentlichen
visuellen Voraussetzung. Solche Substitutionen
gibt es auch zwischen Modalitaten: eine gestor-
te Sensibilitat der rechten Hand, die ein siche-
res Ergreifen und Festhalten von Gegenstanden
deutlich behindern kann, lait sich durch eine
entsprechende visuelle Kontrolle der Hand-
und Fingerbewegungen oft gut kompensieren.
Nicht in allen Féllen reichen eigene Mittel zum
Ersatz der betroffenen Wahrnehmungsleistung
aus. Patienten mit einer Beeintrachtigung der
visuellen Orientierung haben Schwierigkeiten,
sich auf einer Textseite nicht zu verirren, d.h.
die aktuelle Zeile zu halten. Bei solchen Patien-
ten hat sich die Verwendung eines Leselineals
als hilfreich erwiesen, das jeweils unter die ak-
tuelle Textzeile gelegt wird und so die Orientie-
rung ersetzt oder zumindest erleichtert. In die-
sem Fall wird ein fremdes Mittel (Lesehilfe)
verwendet, um eine Leistung zu ersetzen, de-

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Behandlungsmdglichkeiten von zentralen Wahrnehmungsstérungen

Wahrnehmungsbereiche Behandlungsmdéglichkeit

Sehen

GesichtsfeldeinbuRen
Hemianope Lesestoérung
Raumsehen

Kompensation durch Augen- und Kopfbewegungen
Kompensation durch Augenbewegungen
Verbesserung von Teilleistungen

Kompensation tber Motorik (z.B. Greifen)

Erkennen

Verbesserung der Merkmalselektion und -beniitzung fur das Identifizieren

von Objekten, Gesichtern usw.

Horen

Hyper-, Hypoakusis
Erkennen

Beratung
Tasten
Oberflachensensibilitéat
Tiefensensibilitat
Kdrperorientierung
Erkennen
Riechen/Schmecken

alle Funktionen

Beratung/Vermittlung von Coping-Strategien

Ergotherapeutische Behandlungsverfahren

Substitution durch Sehen

Beratung/Copingstrategien




ren Verlust durch eigene Mittel nicht kompen-
siert werden kann.

Wenn Wahrnehmungsstérungen durch Auf-
merksamkeitseinbuf3en bedingt sind, wie z.B.
bei schizophrenen und affektiven Stérungen
(vgl. Kap. 26.2/ Wahrnehmungsstérungen:
Atiologie/Bedingungsanalyse), so wird der Wie-
dergewinn von Aufmerksamkeitsleistungen im
Vordergrund der Behandlung stehen, um die
fur eine effiziente Wahrnehmungstatigkeit er-
forderlichen Voraussetzungen zu schaffen (vgl.
z.B. das Behandlungsprogramm von Brenner,
Stramke, Mewes, Liese & Seeger, 1988).

3. Therapeutische Moglich-
keiten zur Behandlung von
Wahrnehmungsstorungen

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, existie-
ren derzeit eigentlich nur fiir den Patienten mit
zerebralen Sehstérungen uberprifte Behand-
lungsverfahren. Die Behandlung von Stdrun-
gen der Sensibilitdt und der Orientierung am
Korper fallen in das Tétigkeitsfeld der Ergo-
therapie. Tabelle 1 fal3t die therapeutischen Mog-
lichkeiten fur einige Wahrnehmungsstdrungen
zusammen.

Bei zentralen HOorstérungen sowie Stdrungen
des Riechens und Schmeckens bieten sich der-
zeit als therapeutische Moglichkeiten im we-
sentlichen eine ausfuhrliche Aufklarung und
die Vermittlung von Copingstrategien an, die
naturlich auch die Umwelt miteinbeziehen sol-
len. Bei einer Hyper- oder Hypoakusis ist es z.B.
sinnvoll, wenn Familienmitglieder und Freun-
de in der Unterhaltung auf die Lautstarke ach-
ten; gleiches gilt fur die Benutzung von Radio
und Fernseher. Fur den Tinnitus ist derzeit kei-
ne gesicherte und akzeptierte Therapie bekannt.
Der Tinnitus verschwindet nicht selten spon-
tan nach Wochen oder Monaten; allerdings
kann er bei Ubermiidung und StreR wieder auf-
treten. Viele Patienten mit Tinnitus empfinden
die Maskierung ihres Ohrgerduschs durch &u-
Bere Lautquellen (z.B. Radiomusik abends vor
dem Einschlafen) als wesentliche Erleichterung.
Manche Patienten profitieren von einem «Tin-
nitusmasker», der &hnlich wie ein Horgerat
konstruiert ist und Geréuschsignale abgibt, die
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zu einer zumindest zeitweisen Tinnitusunter-
drickung fiuhren koénnen. Psychotherapeu-
tische MaflRnahmen haben sich bei vielen Pati-
enten als sehr guinstig erwiesen; diese reichen
von Aufkléarungsgesprachen Uber gezielte Ent-
spannungstbungen bis hin zu verhaltensthera-
peutischen Elementen (Lindberg, Scott, Melin
& Lyttkeus, 1989; Biittner, 1993).

Bei Verlust des Geruchssinns sind vor allem
Gefahrenquellen sicher auszuschlieRen, z.B.
durch Austausch eines Gasherds gegen einen
Elektroherd. Eine Beratung ist auch dringend
angezeigt, wenn die affektive Komponente
von Geruchen betroffen ist und dadurch der
Umgang mit anderen Menschen beeintrach-
tigt ist. Stérungen des Geschmackssinns kdn-
nen entsprechende Auswirkungen auf die Le-
bensqualitdt (z.B. hinsichtlich Essen und
Trinken) haben; sie fUhren typischerweise und
mitunter zu erheblichen Schwierigkeiten bei
der Zubereitung von Speisen, da das Wurzen
nicht mehr Gber den Geschmackssinn kontrol-
liert werden kann. Auch in diesem Falle ist die
Entwicklung von Copingstrategien (z.B. Her-
stellen von «Wirzeinheiten» fur bestimmte
Speisen mit Hilfe einer im Kochen erfahrenen
Person) sehr hilfreich. Weiterfuhrende Hinwei-
se finden sich z.B. in von Cramon und Zihl
(1988).

Fur die Behandlung visueller Wahrnehmungs-
storungen stehen einige empirisch Uberprifte
und evaluierte Behandlungsverfahren zur Ver-
fugung; diese betreffen vor allem die Therapie
von Lesestdrungen bzw. Stérungen der visuel-
len Exploration bei Patienten mit Gesichtsfeld-
einbufRen (Kerkhoff, MunRinger, Eberle-Strauss
& Stdgerer, 19924, b; Zihl, 1988b, 1990, 19953,
b) sowie von Stdrungen der visuellen Raum-
wahrnehmung (Kerkhoff, 1988; Lutgehetmann
& Stébler, 1992).

In Tabelle 2 findet sich eine Zusammenstellung
der Sehstorungen, die zu einer Beeintréchti-
gung des Lesens fuhren kdnnen sowie die ent-
sprechenden BehandlungsmalRnahmen. Diese
reichen vom Erwerb einer neuen Lesestrategie
durch die Anpassung der Lesebewegungen an
den Gesichtsfeldausfall bis hin zu externen
Hilfsmitteln (z.B. entsprechende VergréRRerung
des Drucks). Die Vorgehensweise beim Erwerb
einer Kompensationsstrategie soll am Beispiel
der durch einen Gesichtsfeldverlust bedingten
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Tabelle 2: Ubersicht tber einige zentrale Sehstérungen, die zu einer Behinderung der Lesefdhigkeit fuhren

koénnen

Art der Sehstérung Behandlungsmdoglichkeit

parafovealer Gesichtsfeldverlust
beeintréchtigt

VisuseinbuRe

ganzheitliche Worterfassung

normaler Druck unzureichend;

okulomotorische Kompensation

z.B. GroRdruck

eventuell auch Buchstaben-
erkennung erschwert

visuelle Orientierungsstérung

Verlust der Orientierung auf einer

z.B. Leselineal

Seite bzw. innerhalb einer Zeile

visuelle Agnosie (reine Alexie)

beeintréchtigt

Identifizieren von Buchstaben
erschwert; ganzheitliches Lesen

Wiedergewinn der Buchstaben-
unterscheidung und -erkennung
und des ganzheitlichen Lesens

Beeintrachtigung des Lesens néher dargestellt
werden (siehe Kasten 1).

Dabei ist zu beachten, dalR Patienten mit links-
seitigem Gesichtsfeldausfall Schwierigkeiten ha-
ben, den Anfang der Zeile bzw. eines neuen
Wortes zu finden, wahrend Patienten mit
rechtsseitigem Ausfall das Ende des Wortes oder
der Zeile «Ubersehen» bzw. ihren Blick nicht
kontinuierlich nach rechts weiterbewegen. Nach
einer entsprechenden Eingangsdiagnostik, die
naturlich auch das Lesesinnverstandnis ein-
schlief3t, erfolgt die Behandlung, die im wesent-
lichen darauf beruht, dafl der Patient seine
Aufmerksamkeit und seine Fixation in Abhén-
gigkeit von der Seite des Gesichtsfeldausfalls
steuert. Patienten mit linksseitigem Ausfall wer-
den instruiert, ihren Blick ganz bewul3t zuerst
immer auf den Anfang einer neuen Zeile bzw.
eines neuen Wortes zu richten, das jeweilige
Wort ganz zu erfassen und es erst dann zu lesen
(auszusprechen), in dieser Zeit aber den Blick
bereits zum Anfang des néachsten Wortes zu
fuhren. Patienten mit rechtsseitigem Ausfall
werden gebeten, ihren Blick immer bis zum
Wortende zu fuhren, und das Wort erst dann
zu lesen. Durch dieses therapeutische Vorgehen
wird der Aufmerksamkeits- und Blickwechsel
zur betroffenen Seite hin gefordert und soll zur
neuen Routine werden, ohne dafl? der Wortan-
fang oder das Wortende zu diesem Zeitpunkt
schon sichtbar sind. Dadurch gewinnen die Pa-
tienten wieder ein ausreichend ganzheitliches

Lesen, weil die Lesegeschwindigkeit deutlich
zunimmt, wahrend die Fehler abnehmen. Der
selbstandige Einsatz der neuen Strategie im All-
tag fuhrt meist zu einer erfolgreichen «Auto-
matisierung» der erworbenen Lesestrategie, ver-
bunden mit einem erneuten Leistungszuwachs
(s. Kasten 1). Bei fehlenden zuséatzlichen Wahr-
nehmungseinbufRen oder kognitiven Beein-
tréchtigungen ist der Behandlungsaufwand ver-
gleichsweise niedrig; er betragt durchschnittlich
26 Sitzungen (Dauer: 30 bis 45 Minuten) bei
Patienten mit linksseitigem, und 30 Sitzungen
bei Patienten mit rechtsseitigem Ausfall (Zihl,
1990). Der Unterschied im Trainingsumfang ist
dadurch zu erkléaren, daf3 ein rechtsseitiger Aus-
fall die Weiterfihrung der Lesebewegungen in
der gewohnten Leserichtung (links[] rechts) be-
sonders erschwert. Die ausreichende Verbesse-
rung der Leseleistung ist fur die meisten Patienten
eine kritische Voraussetzung fir die berufliche
Wiedereingliederung; wieder ein spannendes
Buch lesen zu kénnen, wird aber auch als ein
deutlicher Zugewinn an Lebensqualitét erlebt.

Die gefundene Steigerung der Leseleistung
konnte nicht durch Spontanrickbildung, Va-
riabilitdt der Messungen oder durch die Wir-
kung unspezifischer therapeutischer Mal3nah-
men erklart werden, sondern war abhangig von
der spezifischen Behandlungsmal3nahme. Ver-
laufsuntersuchungen zeigten auRerdem, daf? die
wiedergewonnene Leseleistung auf dem er-
reichten Niveau erhalten bleibt (Kerkhoff et al.,
19924; Zihl, 1990).




Kasten 1

572 B. stérungsbezogener Teil VI: Stérungen von psychischen Funktionen

Behandlung der hemianopischen Lesestérung und Auswirkungen auf die Leseleistung

bei Patienten mit links- bzw. rechtsseitiger homonymer Hemianopsie (modifiziert nach
Zihl, 1990)

Fragestellung

Intervention bei Beeintrachtigung des Lesens:
Patienten mit linksseitigem oder rechtsseiti-
gem Gesichtsfeldausfall

Methode

e Stichprobe: Patienten mit linksseitiger He-
mianopsie (LH, n = 43), Patienten mit rechts-
seitiger Hemianopsie (RH, n = 37).

» Intervention: s. Text.

» Untersuchungsverfahren:

— Vor Behandlung: Bestimmung des Gesichts-
felds, Bestimmung der Sehscharfe, Untersu-
chung der Erkennung von Buchstaben und
Wortern (Ausschlul3 einer Alexie), evtl.
Uberpriifung des Lesesinnverstandnisses bei
Verdacht auf Vorliegen einer aphasischen

Lesestorung (vgl. Huber, 1989), Bestim-
mung der Leseleistung fir einen standardi-
sierten Text

— Behandlungsphase: s.Text.

— Nach Behandlung: Bestimmung der Lese-
leistung mit Hilfe eines Paralleltests, Fest-
stellung des Transfers auf das Lesen von Zei-
tungen, Buchern etc.

— Verlaufskontrolle (z.B. nach 4-6 \Wochen)

Ergebnisse

Lesegeschwindigkeit (fur lautes Lesen) in
Worter/Minute (WpM; Mittelwerte und Be-
reichsangaben). Die altersentsprechenden
WpM-Werte fur eine Gruppe von 20 Normal-
personen betragt 160 (134-218). K: Kontroll-
werte 6 Wochen nach Abschlufd der Behand-
lung.

Gruppe vor Behandlung nach Behandlung K

LH (n =43)

WpM 41 (26-92) 104 (56-186) 140 (96-174)
Fehler 16,3 (6-32) 3,5 (1-14) 1,6 (0-3)

RH (n = 37)

WpM 35 (16-96) 77 (42-160) 131 (72-159)
Fehler 18,7 (8-37) 4,7 (0-16) 1,8 (0,5)

Die Behandlung fuhrte in beiden Gruppen
zu einer deutlichen Verbesserung der Lese-
leistung (Zunahme der Lesegeschwindigkeit,
Abnahme der Lesefehler). Die am Behand-
lungsende erreichte Leseleistung hat sechs

Wochen spéter weiter zugenommen, was auf
die Benutzung der wieder erworbenen Lese-
fahigkeit durch die Patienten zurtickzufiihren
ist und auf den gelungenen Transfer auf den
Alltag hinweist.




4. Ausblick

Am Beispiel der Behandlung der durch einen
Gesichtsfeldverlust bedingten Lesestérung wird
klar, daR3 die storungsspezifische Therapie einer
Wahrnehmungsstérung eine genaue Analyse
der zugrundeliegenden Faktoren voraussetzt.
Gerade fur komplexe Wahrnehmungsleistun-
gen gilt, dal3 alle wesentlichen Teilleistungen
in der Diagnostik bertcksichtigt werden. Es
bleibt jedoch festzuhalten, dal3 es nach wie vor
ein deutliches Defizit an Uberpriften Therapie-
verfahren auch in diesem Bereich gibt. Der ho-
he Aufwand von der Analyse einer Funktions-
stoérung bis zur Entwicklung und Evaluation
von Therapieverfahren mag einer der Griinde
daflr sein. Hinzu kommt, daf eine Homogeni-
sierung von Patientengruppen besonders hin-
sichtlich der kritischen EinfluRgréRe «Hirn-
schadigung», die eine wesentliche methodische
Voraussetzung fur Gruppenuntersuchungen
und -vergleiche ist, kaum zufriedenstellend zu
erreichen ist. Schlie3lich muR3 darauf hingewie-
sen werden, dafl3 ein Versuchsplan, nach dem
Patienten mit ihrer Einwilligung nach einem
Zufallsprinzip der Gruppe der Behandelten bzw.
nicht Behandelten zugeordnet werden, kaum
realisierbar ist (vgl. Zihl & Mai, 1988). Die bis-
her unzureichende wissenschaftstheoretische
Begrindung der neuropsychologischen The-
rapieforschung und die damit verbundene
Schwierigkeit, geeignete Versuchspléane zur Er-
fassung des therapeutischen Interventions-
effekts bzw. zur eindeutigen Abgrenzung gegen-
Uber anderen EinfluRR3faktoren sollten jedoch
weder Grund fur einen therapeutischen Nihi-
lismus sein noch dazu fiihren, daf® man sich
mit unUberpriften, aus der persdnlichen Erfah-
rung abgeleiteten «Therapien» zufrieden gibt.
Gerade im Bereich der Therapieforschung und
-evaluation liegt ein wichtiges zukunftiges Be-
tatigungsfeld der klinischen Neuropsychologie.
Dies gilt auch fur die Behandlung von Sto-
rungen der Informationsverarbeitung bei Pa-
tienten mit schizophrenen oder affektiven
Storungen (vgl. Zihl, 1996). Ausreichende Wahr-
nehmungsleistungen sind und bleiben eine
wichtige Voraussetzung fur eine erfolgreiche
Alltagsbewaltigung fur neurologische und psy-
chiatrische Patienten.

26. Wahrnehmungsstérungen
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