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Visuomotorische Koordination

Trainingsbeschreibung

Trainingsaufgabe

Das Training der visuomotorischen Koordination erfolgt, indem eine farbige
Kreisflache (Rotor) mit unterschiedlich komplizierten Bewegungsmustern tber den
Bildschirm gleitet (s. Abb. 1). Mit dem Steuerknippel des RehaCom-Pultes mul3 der
Patient eine zweite kleinere Kreisflache (Kursor) so bewegen, dass der Kursor
immer den Rotor beruhrt.

Gemessen wird die Auszeit (in % zur Aufgabendauer), in der sich der Kursor
aulRerhalb des Rotors befindet. Eine Aufgabe gilt als "gel6st", wenn die Auszeit
kleiner oder gleich einer einstellbaren minimalen Auszeit ist. Eine Aufgabe gilt als
"nicht gelost”, wenn die Auszeit gro3er oder gleich der maximalen Auszeit ist.
Liegt die Auszeit im Bereich zwischen den beiden Schranken, wird das aktuelle
Bewegungsmuster weiter trainiert. Damit wird ein adaptives Training realisiert.
Zusatzlich wird fir den Schwierigkeitswechsel die Einstellung des Parameters
Wiederholungen bertcksichtigt. Weiter wird die Fehleranzahl als Anzahl der
Situationen "Kursor auf3erhalb des Rotors" registriert (vgl. auch Auswertung), jedoch
fur die Aufgabenbewertung nicht benutzt.

Alternativ zu den abstrakten, kreisférmigen Rotor- und Kursortypen kdnnen
konkrete Rotoren und Kursoren benutzt werden. Dabei muf3 z.B. ein Kéafer (Kursor)
auf eine Blume (Rotor) gesetzt werden. Abbildung 2 zeigt beispielhaft eine solche
Trainingssituation. Mit vielen Konstellationen (z.B. Frosch auf einem Blatt, Eier im
Korb, Maus auf dem Kase) wird ein abwechslungsreiches und motivierendes
Training unterstitzt.
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Trainingsbeschreibung 2

Um das Training zu beginnen,
muss der Punkt in den Kreis
gesteuert werden.

Abb. 1. Trainingsoberflache fur den Rotortyp abstrakt.
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1.2

1.3

Das Training beginnt, wenn Sie das
kleine Bild mit dem Steuerkntippel
auf das groBe Bild bewegen!

Abb. 2. Beispiel fur den Rotortyp konkret.

Leistungsfeedback

Bei aktivem akustischem Feedback wird bei einem Fehler (Kursor aul3erhalb des
Rotors) ein Dauersignal generiert. Befindet sich der Kursor wieder im Kreis, wird
das Signal wieder ausgeschaltet. Diese Form des Feedback sollte im allgemeinen
benutzt werden.

Trainieren mehrere Patienten in einem Raum und kdnnen durch das akustische
Feedback Interferenzen entstehen, so sollte alternativ das visuelle Feedback benutzt
werden. Hier verandert der Rotor seine Farbe zu rot, wenn sich der Kursor
auRRerhalb befindet.

Nach einer Aufgabe wird der Patient zur Auszeit sowie zur Fehleranzahl informiert.
Wahrend des Trainings ist rechts unten der aktuelle Level zu sehen.

Schwierigkeitsstruktur
Die Schwierigkeit der Aufgabe wird durch

¢ die Bewegungsform (32 verschiedene Bewegungsmuster - siehe Abbildung
3),
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Trainingsbeschreibung 4

* die GroRRe (3 RotorgrofRen - grof3, mittel und klein) und
* die Geschwindigkeit (3 Rotorgeschwindigkeiten - langsam, mittel und schnell)

des Rotors bestimmt.
Die Bewegungsmuster werden in finf Gruppen unterteilt:

* einfache lineare Bewegungen (Muster 1-2),

* zusammengesetzte lineare Bewegungen (Muster 3-14),

* Bewegungenin Bogen (Muster 15-24),

* Bewegungen, die aus Bégen und Geraden zusammengesetzt sind (Muster 25-
31) und

® eine pseudostochastische Bewegung (Muster 32).

Bei der pseudostochastischen Bewegung ist keine Antizipation des
Bewegungsablaufes moglich.

. Figures used during training EI@

\%

28

[5¢) abbrechen | [ 7] e

Abbildung 3. Bew egungsmuster.

Fir die Bewegungsmuster wird mit laufender Nummer eine steigende Schwierigkeit
mit wachsender Komplexitat der Bewegung postuliert. Die mit einen Haken
markierten Bewegungsmuster werden im Training verwendet. Nicht markierte
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1.4

Muster werden beim Schwierigkeitswechsel Gbersprungen. Damit kdnnen
bestimmte Muster verstarkt trainiert bzw. vom Training ausgeschlossen werden.

Wahrend des Trainings werden die Bewegungsmuster nacheinander abgearbeitet.
Bei der Arbeit mit einem Bewegungsmuster wird entweder die Grol3e oder die
Geschwindigkeit (Tempo) des Rotors in jeweils 3 Stufen variiert. Die Wahl - Gro(3e
oder Tempo - erfolgt mit dem Steuerparameter. Ist der Steuerparameter auf
Tempo eingestellt, wird die Gré3e des Rotors Uber den Parameter Gro3e mit grof3,
mittel oder klein gewahlt (Stufe 1-3). Sie ist dann fur alle Trainingsaufgaben gleich.
Ist der Steuerparameter auf Gro3e eingestellt, so wird das Tempo verandert (Stufen
1-3 langsam, mittel, schnell). Damit wird ein zielorientiertes Training mdglich. Die
Aufgaben werden schwieriger, wenn das Tempo schnell oder die Gréf3e klein
gestellt werden.

Fur den Wechsel zwischen den Bewegungsmustern stehen die Steuermodi stetig
und sequentiell zur Verfigung. Im Steuermodus stetig wird ein Muster erst in drei
Stufen (langsam, mittel, schnell oder grof3, mittel, klein) trainiert. Nachdem Muster 1
erfolgreich in Stufe 3 (schnell oder klein) gelést wurde, wird das Training mit Muster
2 in Stufe 1 fortgesetzt. Im Modus sequentiell werden zuerst alle Muster in Stufe 1
trainiert. Erst wenn das schwierigste Muster in Stufe 1 beherrscht wird, wird
begonnen, die Musterreihe in Stufe 2 zu bearbeiten.

Die Leistungsgrafik zum Trainingsende zeigt die Schwierigkeit in Abhangigkeit vom
zuletzt gelosten Muster. Die maximale Schwierigkeit betragt 96 (32
Bewegungsmuster * 3 Variationsmaoglichkeiten (Tempo oder GroR3e)).

Trainingsparameter

In den Grundlagen RehaCom werden allgemeine Hinweise zu Trainingsparametern
und ihrer Wirkung gegeben. Diese Hinweise sollten im weiteren berlcksichtigt
werden.
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Trainingsbeschreibung 6

i Parameter - u

Visuomotorische Koordination

Levelwechsel H’< Standard
Konsultationsdauer 20 i —

Aufgabendauer 180
min. Auszeit 10

max. Auszeit 33

Wy @l @l Wb Wy

.+ Fguren

Wiederholungen 1

Steuerparameter Steuermodus

() Tempo @ Grobe @ stetig () seguentiell

Tempo Grofe Rotortyp

@ langsamil) i@ grofB(l) @ konkret (") abstrakt
0 mittel(2 ™ mittel(2

- = Feedback

i) schnell(3) i@ klein(3) [¥] akustisch [wisuell

Abbildung 4. Parameter-Mena.

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

Aufgabendauer in Sekunden:
Die Aufgabendauer in Sekunden wird festgelegt (empfohlen 60-180 s). Nach dieser
Zeit wird die Trainingsaufgabe beendet und bewertet.

Minimale und maximale Auszeit:
Siehe Trainingsaufgabe.

Wiederholungen:

Der Patient erhalt erst eine neue Aufgabe, wenn die aktuelle Aufgabe entsprechend
der eingestellten Wiederholungen in Folge geltst wurde. Analog wird die
Schwierigkeit erst verringert, wenn er eine Aufgabe entsprechend der Anzahl von
Wiederholungen in Folge nicht I6sen konnte. Damit erfolgt der Wechsel der
Schwierigkeit erst nach Leistungskonsolidierung.

Steuerparameter, Gr63e und Tempo:
Siehe Schwierigkeitsstruktur.

Steuermodus:
Siehe Schwierigkeitsstruktur.
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1.5

Rotortyp:

Siehe Trainingsaufgabe.

Feedback:

Siehe Leistungsfeedback.

Bei Neudefinition eines Patienten setzt das System automatisch folgende

Standardwerte:

Trainingsdauer 20 Minuten
Aufgabendauer 180 Sekunden
Minimale Auszeit 10 %
Maximale Auszeit 35 %
Wiederholungen 1

Rotortyp konkret
Steuerparameter Grolie
Tempo langsam
Steuermodus stetig
Feedback akustisch ein
Feedback visuell aus

Die Orientierung kann patientenspezifisch im Menu Klienten -> Bearbeiten ->
Karteikarte: Akte -> Optionsfeld: Gesichtsfeldstérung eingestellt werden.

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 Verfigung:

Level aktueller Schwierigkeitsgrad
Anzahl aul3erhalb  Anzahl - Cursor aul3erhalb des Rotors

Auszeit % Zeit des Cursors aul3erhalb des Rotors [%0]

Figur Nummer des Bewegungsmusters

Grolie RotorgroRRe

Tempo Rotorgeschwindigkeit

Train.-time effektive Trainingszeit [h:mm:ss]

Aufgabe

Pausen Anzahl der Unterbrechungen des Trainings durch den Patienten

Damit wird es moglich, interaktiv mit dem Patienten den Verlauf des Trainings zu
besprechen und ihn gezielt auf bestimmte Defizite hinzuweisen.
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Theoretisches Konzept 8

2 Theoretisches Konzept
2.1 Grundlagen

Die meisten menschlichen Bewegungen funktionieren auf Basis der Koordination
verschiedener zentraler motorischer, visueller und propriozeptiver Systeme.

Bei zahlreichen Tatigkeiten wie dem Greifen nach Objekten, Schreiben oder Spielen
eines Musikinstruments kommt es auf die exakte Koordination von Augen, Kopf und
Handen an. Wahrend der motorischen Aktion spielt die visuelle Kontrolle eine
wesentliche Rolle - insbesondere im Lernstadium von Bewegungsabfolgen und
beim Gebrauch von Werkzeugen (visuomotorische Transformationsleistungen vgl.
Guedon et al., 1998).

Motorisches Lernen

Bei willktrlichen Bewegungen, insbesondere mit Werkzeuggebrauch, ist neben
einer funktionierenden Motorik ein intaktes visuelles System sowie eine intakte
Propriozeption notwendig (vgl. Guedon et al., 1998). Die Positionen der Hand und
des Ziels sind wahrscheinlich als "Karten" visueller, propriozeptiver und motorischer
"Raume" reprasentiert, wobei visuelle und motorische Reprasentationen einander
entsprechen (Bedford, 1994; vgl. Guedon et al., 1998). Bei Stérungen eines
Systems kann die Kontrolle der Motorik bis zu einem gewissen Grad durch die
anderen kompensiert werden (vgl. Guedon et al., 1998).

Bei der adaptativen Kontrolle von Bewegungen ist der Anteil propriozeptiver
Wahrnehmung wichtiger, wenn unter disproportionalen Feedbackbedingungen, wie
beispielsweise bei der verzerrten visuellen Rickmeldung durch Spiegel oder
Prismen, gelernt wird. Die Inkonsistenz zwischen propriozeptiver und visueller
Information fiihrt zu einer erneuten Kalibrierung des visuomanualen Systems.

Aufgabe der Motorik ist es, bestimmte erwinschte Wahrnehmungskonstellationen
herzustellen bzw. aufrechtzuerhalten. Eine Wahrnehmungséanderung kann sowohl auf
die eigene Motorik als auch auf Umgebungsveranderungen zuriickgehen: die
eingehenden Signale sind ein Konglomerat aus Eigen- und Fremdsignalen.

Durch Verknipfung der auf die Umwelt gerichteten motorischen Efferenzen und den
darauffolgenden Wahrnehmungsveranderungen schafft sich der Organismus ein
perzeptives Abbild der Wirkung seiner Motorik. Der Organismus kann die
sensorischen Konsequenzen seiner eigenen Motorik kennenlernen, indem er unter
reizarmen, konstanten Umgebungsbedingungen aktiv wird. Die hinausgehenden
Efferenzen bewirken in der Regel Lage- und Stellungsveranderungen von
Gliedmal3en, welche entweder auf direktem Wege sensorisch erfaf3t und dem
agierenden Organismus rickgemeldet werden - oder aber indirekt tiber den
Gebrauch eines Werkzeugs. Sind diese sensomotorischen Verkniipfungen etabliert,
kann der Organismus auch dann Umgebungsveranderungen richtig wahrnehmen,
wenn er selbst motorisch aktiv ist. Diese Lernprozesse konnen als Etablierung
motorischer Programme oder Regelkreisprozesse beschrieben werden.
Motorisches Lernen kénnte dann als ein Ubergang von der Regelung zur Steuerung
aufgefal3t werden (vgl. Kalveram, 1981). Die cerebrale Reprasentation der
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Visuomotorische Koordination

Entwicklung einer raumlich-zeitlichen Beziehung vom Bewegungsentwurf zur
Ausflihrung ist jedoch noch nicht vollstandig erforscht (vgl. Guedon et al., 1998; vgl.
Mai, Blaut & Hermsdorfer, 1993).

Tracking

Sensumotorische Regelkreisprozesse werden experimentell anhand sogenannter
Tracking-Aufgaben operationalisiert, welche folgende Eigenschaften haben (vgl.
Hammerton, 1981):

* Einextern vorgegebenes statisches oder dynamisches Input-Signal definiert
die motorische Antwort des Operators, welcher die Aufgabe durch Initiierung
von visuellen und manuellen Kontrollprozessen bearbeitet

* Diese Kontrollmechanismen generieren das Output-Signal

* Die Differenz zwischen dem Output- und dem Input ist der Fehlerwert, welcher
vom Operator moglichst gering gehalten werden sollte.

Die Bearbeitung dieser Aufgaben erfordert eine gut abgestimmte visuomotorische
Koordination. Die Zielvorhersagbarkeit des Input-Signals ist der wichtigste Faktor
der Tracking-Umsetzung. Der Grad der Verknipfung zwischen Auge- und
Handsystem steigt mit abnehmender Vorhersagbarkeit des Ziels oder zunehmender
Zielkomplexitat. Dieses Ergebnis (Xia & Barnes, 1999) wirde fir ein gemeinsames
zentrales sensumotorisches Kontrollsystem von Auge und Hand beim Tracking
sprechen, was auch von einigen anderen Autoren postuliert wird (Gauthier et al.,
1988). Bock (1987, vgl. Xia & Barnes, 1999) dagegen nimmt die Existenz paralleler,
unabhangiger Kanéle an.

Visuomanuales System

Auge und Arm unterliegen unterschiedlichen physikalischen und dynamischen
Eigenschaften und haben somit verschiedene Reaktionszeiten. Desweiteren sind
Augenbewegungen und damit die visuelle Erfassung von Bewegungsanderungen in
wesentlich geringerem Mal3e willkirlich steuerbar und haben einen wesentlich
geringeren Freiheitsgrad als der Arm. Wahrend Handbewegungen kontinuierlich
ablaufen kénnen, wechseln bei Augenbewegungen sakkadische und langsame
Bewegungen (vgl. von Cramon & Zihl, 1988). Bei der rAumlich-zeitlichen
Organisation von Bewegungsablaufen sind weiterhin Aspekte der kognitiven
Handlungsorganisation und des Ausmalles des Automatisierungsgrades zu
bertcksichtigen (Philips, 1986):

* das Vollziehen bekannter Bewegungsabléaufe nach kognitiver Antizipation des
Bewegungsablaufes,

® das Nachvollziehen unbekannter Bewegungsablaufe und erhdhte
Anforderungen an das Reaktionsverhalten und

* das Vollziehen hoch automatisierter bzw. internalisierter Bewegungsmuster.

Beteiligung anderer Teilleistungen an der visuomotorischen Koordination
Die Anpassung der Koordination erfordert eine erhohte Kontrolle durch

© 2025 HASOMED GmbH - RehaCom Version 7.0.0.0




Theoretisches Konzept 10

Aufmerksamkeitsprozesse. Bei visuomotorischen Koordinationsleistungen ist von
selektiven Aufmerksamkeitsprozessen (Backs, 1997), bei langerer Dauer von
kontinuierlicher tonischer Aktivierung im Sinne einer Daueraufmerksamkeitsleistung
auszugehen. Fir den visuellen Bereich unterscheidet Posner (1987; vgl. Fimm,
1997) in Bezug auf die selektive Aufmerksamkeit drei Basismechanismen, die
nach umschriebenen Hirnlasionen ebenfalls selektiv beeintrachtigt sein konnen:

* Aufmerksamkeit I6sen (disengage)
* Aufmerksamkeit verschieben (move)
* Aufmerksamkeit fokussieren (engage).

Wegen der Beteiligung zahlreicher Hirngebiete- und Strukturen weist das
Aufmerksamkeitssystem eine besondere Vulnerabilitdt nach jeglichen cerebralen
Insulten und Dysfunktionen auf.

Voraussetzung fUr visuomotorische Leistungen ist des weiteren eine intakte visuell-
rAumliche Wahrnehmung, welche unter anderem die richtige Abschatzung von
Positionen, Abstanden, Entfernungen und Winkeln beinhaltet (Kerkhoff, 1988, 1989).
Diese Basisleistungen sind im Alltag von gro3ter Relevanz. Bei raumlichen
Storungen kdnnen alle praktischen Tatigkeiten in Mitleidenschaft gezogen werden,
die eine visuell-raumliche Verarbeitung oder raumlich-konstruktive Teilleistungen
erfordern.

Stérungen der Motorik
Storungen motorischen Verhaltens kdnnen im Rahmen zahlreicher cerebraler und
peripherer Schadigungen auftreten.

Durch eine Schadigung der motorischen Rinde kann es zu zentralen Paresen der
kontralateralen Korperhalfte kommen. Schadigungen der Basalganglien wie bei der
Chorea Huntington und beim Morbus Parkinson haben multiple motorische
Stoérungen zur Folge. Stérungen der Okulomotorik (welche auch die visuomotorische
Koordination beeintrachtigen kdnnen) treten im Rahmen zahlreicher neurologischer
Erkrankungen auf; insbesondere bei Verletzungen des Hirnstamms. Gestorte
raumliche und zeitliche Koordination von Bewegungen der Extremitéaten sind auch
bei Apraxien, welche nach Liepmann (1905, 1908; vgl. Goldenberg, 1993) in
ideomotorische (gestoérte Imitation von Gesten) und ideatorische (gestorte
Handlungsfolgen und Verlust der Kenntnisse tber den richtigen Gebrauch von
Gegenstanden) Apraxien unterschieden werden, zu beobachten. Sie betreffen
selektiv die Planung oder Ausfiihrung von motorischen Aktionen und bei unilateralen
Lasionen immer auch die zur Lasion ipsilaterale Seite des Korpers.

Neben Aufmerksamkeitsstérungen gehdren Stérungen der Handfunktionen,
insbesondere der feinmotorischen Leistungen, zu den haufigsten Beschwerden von
Patienten, die nach zerebralen Schadigungen in Rehabilitationskliniken behandelt
werden. Die Defizite konnen unterschiedliche Leistungsaspekte, beispielsweise die
Sensibilitat hinsichtlich unterschiedlicher Modalitaten, Fingerbeweglichkeit,

© 2025 HASOMED GmbH - RehaCom Version 7.0.0.0




11

Visuomotorische Koordination

2.2

Muskelkraft oder die Koordination betreffen. Das Ausmal’ der Stérungen kann sehr
stark variieren. Bei manchen Patienten sind durch die Einschrdnkungen im
Gebrauch der Hande bereits einfache Selbsthilfeleistungen im Alltag betroffen, bei
anderen werden Defizite der Handfunktionen erst bei der Ausfiuihrung komplexer und
in der Regel hoch automatisierter Bewegungen deutlich, z.B. beim Schreiben oder
Spielen eines Musikinstruments. Storungen der Handfunktionen sind nur durch eine
Beschreibung auf mehreren Ebenen hinreichend zu charakterisieren (ausfuhrliche
Darstellung siehe Mai et al., 1993). Fur eine differenziertere Diagnostik
sensomotorischer Stérungen sei u.a. auf Verfahren von Schoppe (1974; vgl. Mai et
al., 1993), Platz (1992), Weber (1992) und Behremburg (1992) verwiesen.

Trainingsziel

Ziel des Trainings ist die Verbesserung der visuomotorischen Koordination.
Dartber hinaus werden Anforderungen an die Aufmerksamkeit und das
Reaktionsvermdgen gestellt.

Das Training funktioniert nach dem Prinzip sogenannter Folge-Tracking-Aufgaben,
bei denen auf einem Display die Vorgabe (ein Linienzug oder die Bewegung eines
Pointers) mithilfe einer Bedieneinheit (Joystick, Drehregler) moglichst exakt
nachvollzogen werden soll. Die Schwierigkeit wird u.a. bestimmt

¢ durch Trainingsaufgaben, bei denen Bewegungsablaufe immer wiederkehren
(das Erlernen der Ablaufe erleichtert eine gedankliche Antizipation der
einzelnen Bewegungsabschnitte),

¢ durch Aufgaben mit erhdhten Anforderungen an das Reaktionsvermégen
(Nachvollziehen unbekannter Bewegungsablaufe) und

* durch zeitlich stochastische Bewegungsunterbrechung und -Umkehr.

Es ist zu erwarten, dass sich die Verbesserung der visuomotorischen Koordination
gunstig auf den ADL- Bereich (Activities of Daily Living) auswirken, da motorische
Stoérungen zahlreiche praktische Tatigkeiten behindern (Essen, Ankleiden,
Korperpflege, Schreiben, Zeichnen, Autofahren).

Unter der Pramisse maximaler Spezifitat der Therapie sollte in jedem Fall eine
differenzierte stérungsspezifische neuropsychologische Diagnostik vorausgehen

(vgl. Grundlagen).

Wenn auch die diagnostische Sicherung des Defizits auf Grund der Komplexitat der
Funktion und damit ein zielgerichtetes Training der beeintrachtigten Teilfunktion
erschwert ist, zeigen die Ergebnisse unsystematischen Ubens wie auch gezielten
Trainierens von Finger-Hand-Arm-Bewegungen, dass Leistungsverbesserungen
moglich sind, die Uber die spontane Remission hinausgehen.

Aufbauend und erganzend kénnen die RehaCom-Module Raumoperationen
(RAUM), visuokonstruktive Fahigkeiten (KONS), und Flachenoperationen
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Theoretisches Konzept 12

(VRO1) trainiert werden.

2.3  Zelgruppen

Das Modul visuomotorischer Koordination kann zum Training bei Patienten mit
diagnostizierten Beeintrachtigungen der Handfunktionen und visuell rdumlicher
Wahrnehmungsleistungen sowie raumlich-konstruktiver Stérungen empfohlen
werden.

Stérungen der Handfunktionen sowie der visuomotorischen Koordination kommen
haufig als Folge hirnorganischer Schadigungen, z.B. bei cerebralen Insulten,
Infarkten, Blutungen, Tumoren oder Schadel-Hirn-Traumata vor, sind aber auch als
Folge diffuser Hirnschadigungen zu beobachten. Betroffen sind vor allem Patienten
mit Paresen, Stdrungen der Somatosensibilitat oder mit ataktischen Stérungen
der Bewegungsablaufe. Dies ist haufig nach Pyramidenbahnlasionen oder
cerebelldren Schadigungen der Fall. Ein breites Spektrum motorischer Stérungen
kommt vor allem bei Hirnschadigungen durch Chorea Huntington, Morbus
Parkinson, Multiple Sklerose sowie cerebralen Systematrophien vor. Auch
Einbul3en elementarer Sehleistungen, eine gestérte Okulomotorik, visuell-rdumliche
Storungen, Apraxien und schwere Aufmerksamkeitsdefizite konnen die
visuomotorische Koordination beeintrachtigen. Gestérte visuell-rAumliche
Funktionen und/oder eine gestorte Propriozeption beeintrachtigen adaptive
Mechanismen der fortlaufenden Bewegungskontrolle und Korrektur.

Vom Stdrungskomplex der visuell-rAumlichen Defizite sind vorwiegend
hirngeschéadigte 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 Storungen oder seltener einen visuellen Neglect nach sich. Patienten mit
Halbseitenlahmung, deren dominante Hand betroffen ist, kdnnen mit dem Modul
visuomotorische Koordination auch die Geschicklichkeit der anderen Hand
verbessern.

Das Training sollte moglichst frihzeitig nach dem Auftreten der Stérung beginnen.
Das Modul kann fur Kinder ab etwa dem 8. Lebensjahr verwendet werden. Bis zu
einem Alter von 14 Jahren werden kindgerechte Instruktionen benutzt. Die
Anwendung des Moduls ist weiterhin im Rahmen eines Trainings der
Aufmerksamkeit moglich.

Bei groben Stérungen der Motorik (z.B. Ataxien), die eine Bedienung des
Steuerknippels nicht zulassen, ist das Modul nicht sinnvoll.
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