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Visuokonstruktive Féhigkeiten

Trainingsbeschreibung

Trainingsaufgabe

Mit dem Modul Visuokonstruktive Fahigkeiten wird die Rekonstruktion von
Bildern mit dreidimensionalen konkreten Gegenstanden unter visueller Kontrolle
trainiert. Es werden Puzzles verwendet. Jede Trainingsaufgabe besteht aus einer
Akquisitions- und einer Reproduktionsphase.

In der Akquisitionsphase ist auf dem Rechnermonitor ein Bild zu sehen (Abbildung
1), dessen Inhalt eingepragt werden soll. Mit dem Driicken der OK-Taste beendet
der Patient die Akquisition.

Bitte merken und dann OK driicken!

Akquisitionsphase im Schw ierigkeitsgrad 3 (Bedienung mit der Maus)

Die Reproduktionsphase beginnt (Abbildung 2). Das Bild wird in Teile (Puzzles)
zerlegt, die in einem "Film" auf der rechten Seite angeordnet werden. Auf der linken
Seite befindet sich ein Gitter, in das die Teile aus dem "Film" einzuordnen sind. Es
wird immer das Puzzleteil vom "Film" zum Gitter bewegt, welches sich in
einem speziellen Rahmen (im weiteren Filmrahmen genannt) befindet.

Die Bedienung des Moduls ist mit Kursortasten bzw. Joystick des RehaCom-Pultes,
mit der Maus oder mit einem Touchscreen maglich.
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Trainingsbeschreibung 2

Mit den Kursortasten des RehaCom-Pultes wird ein griner Rahmen bewegt.
Befindet sich der griine Rahmen im Gitter, so wird mit dem Drucken der OK-Taste
ein Bildteil vom Filmrahmen zum griinen Rahmen im Gitter bewegt. Auf diese Art
werden nacheinander die Bildteile in das Gitter eingeordnet. Wird der griine
Rahmen mit der Kursortaste ganz nach rechts geschoben, springt er vom Gitter zum
Film. Jetzt kann mit den Kursortasten "Pfeil nach oben" bzw. "unten” der Film nach
oben bzw. unten bewegt werden. Ein bestimmtes Bildteil wird so zum Filmrahmen
bewegt, aus dem es dann in das Gitter eingeordnet werden kann.

Reproduktion im Schw ierigkeitsgrad 3. 4 Bilder w urden bereits eingeordnet. (Bedienung mit der Maus)

Mit der Maus ist das Training einfacher. Ein Kursor in Form eines grinen Pfeiles,
der das Einordnen in das Gitter symbolisiert, wird zur gewiinschten Gitterposition
bewegt. Beim Driicken einer Maustaste oder der Taste OK am RehaCom-Pult (eine
Hand bewegt die Maus, die andere betatigt die OK-Taste) wird das Bildteil vom
Filmrahmen zum Gitter transportiert. Soll der Film verschoben werden, mui3 der
Mauskursor zum Film oberhalb oder unterhalb des Filmrahmens bewegt werden.
Der Mauskursor erscheint jetzt als Pfeil. Mit einer Maustaste oder der Taste OK wird
der Film verschoben. Auf die gleiche Art wird der Joystick zur Bedienung
verwendet.

Noch einfacher wird die Arbeit mit dem Modul, wenn ein Touchscreen zur
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Visuokonstruktive Fahigkeiten

1.2

1.3

Verfugung steht. Um ein Bild einzuordnen, muf3 das Gitter an der gewiinschten
Position mit dem Finger beruhrt werden. Das Bildteil wird beim Abheben des
Fingers vom Touchscreen vom Film zum Gitter bewegt. Der Film wird nach oben
bzw. unten bewegt, indem mit dem Finger oberhalb oder unterhalb des Filmrahmens
auf den Film getippt wird. Alternativ kann auch auf Schalter mit den Pfeilsymbolen
rechts neben dem Film "gedruckt" werden.

In hdheren Schwierigkeitsgraden sind die Bilder im Film um 90, 180 oder 270 Grad
gedreht und missen vor dem Einordnen in das Gitter in die richtige Position
gebracht werden (mentale Rotation). Ein Bildteil kann nur gedreht werden, wenn es
sichim Filmrahmen befindet. Mit den Kursortasten wird das Bild gedreht, indem
der grine Rahmen zum Film bewegt und die OK-Taste betétigt wird. Mit der Maus
wird einfach das Bild im Filmrahmen angeklickt (der Mauskursor verandert sich
dabei zu einem Rotationspfeil). Beim Touchscreen wird das Bild im Filmrahmen
oder der grof3e Schalter mit dem Rotationspfeil rechts neben dem Film berdhrt.

Diese Beschreibung klingt etwas kompliziert, die Vorgehensweise wird jedoch von
den Patienten sehr schnell erfal3t. Maus oder Touchscreen sollten bevorzugt benutzt
werden. In der Instruktionsphase wird die Bedienung des Moduls mittels "Learning
by doing" erlernt.

Wurden alle Bilder richtig eingeordnet, kann der Patient "sein Werk bewundern”.
Das Gitter ist unsichtbar. Das Training geht weiter, wenn die OK-Taste gedrlckt
wird. Zuvor wird die Aufgabe bewertet und informiert, ob ein Levelwechsel erfolgt.
Als Kriterium fiir den Schwierigkeitswechsel wird die Summe der richtigen
Entscheidungen zur Gesamtanzahl der Einordnungsversuche in Relation gesetzt. Ein
Prozentwert wird berechnet und mit den Parametern "Level aufwarts” und "Level
abwarts" (siehe Trainingsparameter) verglichen.

Leistungsfeedback

Am unteren Bildschirmrand befindet sich eine blaue Saule (siehe Abbildung 2). Mit
jedem richtig positionierten Bild wachst diese Saule von links nach rechts. Diese
Saule kann Uber das Parameterment abgeschaltet werden. Neben der Saule wird
der aktuelle Schwierigkeitsgrad angezeigt.

Ist das akustische Feedback eingeschaltet, so ist bei einer falschen Entscheidung
ein Fehlersignal zu héren. Das akustische Feedback sollte ausgeschaltet werden,
wenn mehrere Patienten in einem Raum trainieren. Stérungen werden vermieden.

Schwierigkeitsstruktur

Fr ein abwechslungsreiches Training stehen mehr als 100 Bilder und Farbfotos zur
Verfugung. FUr Kinder werden ausgewahlte, kindgerechte Bilder benutzt. Die
attraktive Oberflache unterstiitzt die Trainingsmotivation des Patienten.

Es wird eine adaptive Einstellung der Schwierigkeit durch das Modul gewahrleistet.
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Trainingsbeschreibung 4

In der Default-Einstellung des Trainings wirken die Anzahl der Puzzleteile, in die das
Ausgangsbild zerlegt wird, sowie die bereits erwéhnte Rotation der Teile
schwierigkeitsmodifizierend. Weitere Mdglichkeiten zur Anpassung des Moduls an
das Leistungsvermogen des Patienten werden bei den Trainingsparametern
beschrieben.

Die Tabelle 1 zeigt die Schwierigkeitsstruktur.

Level | Anzahl der Teile | Rotation
1 4 nein
2 6 nein
3 9 nein
4 12 nein
5 16 nein
6 20 nein
7 25 nein
8 30 nein
9 36 nein

10 4 ja
11 6 ja
12 9 ja
13 12 ja
14 16 ja
15 20 ja
16 25 ja
17 30 ja
18 36 ja

Tabelle 1 Schw ierigkeitsstruktur

Beim Wechsel vom Level 9 zu 10 erhélt der Patient zusatzliche Aufgaben. Die Teile
im Film sind gedreht und missen korrigiert werden. Fir die meisten Patienten wird
der Sprung von 36 zu 4 Puzzleteilen als leichtere Aufgabe empfunden. Dies ist
Absicht der Modul-Entwickler. Es soll sichergestellt werden, dass der Patient erst
die erweiterte Bedienung - Rotation der Teile - erlernt. Mit wachsender Anzahl der
Puzzleteile in den folgenden Aufgaben nimmt die Schwierigkeit sehr schnell wieder
zu. Hat ein Patient Level 10 erreicht, wird auch bei unzureichenden Leistungen nicht
mehr automatisch zum Level 9 zurlickgeschaltet.

1.4  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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Visuokonstruktive Fahigkeiten

Levelwechsel Stressoren “ Standard
Konsultationsd 25 in. == N
LR rmn max. Reproduktionszeit (99 |5]| sek.

Level aufwarts |80 s
[#richtig ginordnen

Level abwarts |60 i
- [#] erneute Akquisition

-
-
-
-
-
-
-
-

Wiederholungen 1 [ Graubild

Eingabemode Feedback \/ oK |

() Tasten [ Leistun ‘
L gsbalken —
@ Maus (3¢ Abbrechen

1 Joystick [+]akustisches —
) Touchscreen ? Hilfe

Parameter-Menu

Konsultationsdauer in min:
Empfohlen wird eine Trainingsdauer von 25-30 Minuten.

Level aufwarts, Level abwarts:
Siehe Trainingsaufgabe.

Wiederholungen:

Der Levelwechsel erfolgt, wenn in Folge die mit "Wiederholungen" eingestelite
Anzahl von Aufgaben erfolgreich bzw. unzureichend gel6st wurde. Die Schwierigkeit
wird damit erst verandert, wenn eine Leistungskonsolidierung - positiv oder negativ -
eingetreten ist. Wird der Parameter mit 0 gewahilt, so kann nach jeder gelésten
Aufgabe der Level erhdht bzw. verringert werden. Wird ein Puzzle fehlerfrei geldst,
wird unter Verzicht auf Wiederholungen sofort der nachste Schwierigkeitsgrad
eingestellt. Dies bewirkt eine zusatzliche Leistungsadaption.

maximale Reproduktionszeit:

Ist der Wert fur die "maximale Reproduktionzeit" ungleich 99, so wird ein zusatzlicher
Zeitstressor gesetzt. Es erscheint eine Uhr, die die noch verbleibende Zeit
dokumentiert. Die maximale Reproduktionszeit ergibt sich aus der eingestellten
maximalen Reproduktionszeit multipliziert mit der Anzahl der Bildteile. Wird die
Aufgabe nicht in der zur Verfligung stehenden Zeit gel6st, so wird sie abgebrochen,
die bisherige Leistung analysiert und im Ergebnis eine neue Aufgabe mit
niedrigerer oder gleicher Schwierigkeit gestellt.

richtig Einordnen:

Wird der Parameter aktiviert, ist es nicht mdglich, ein Puzzleteil an einer falschen
Position im Gitter einzuordnen. Nach der Fehlermeldung wandert das fehlerhaft
eingeordnete Bildteil automatisch zum Film zurlick. Das Training wird schwieriger,
wenn diese Option inaktiviert wird. Bilder konnen falsch eingeordnet werden. Sie
mussen dann aus dem Gitter wieder zuriick zum Film bewegt werden. Dazu wird mit
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Trainingsbeschreibung 6

den Kursortasten der grine Rahmen zum falsch eingeordneten Bildteil im Gitter
bewegt und die OK-Taste gedrickt. Mit der Maus wird das Bildteil angeklickt (der
Kursor verandert sich zu einem roten Pfeil, der aus dem Gitter heraus zeigt) und
beim Touchscreen wird das Puzzle mit dem Finger berihrt.

erneute Akquisition:

Das Training wird einfacher, wird dem Patienten eine erneute Akquisition gestattet.
Es entfallt damit eine Gedachtniskomponente. Beim Driicken der "+"-Taste am
RehaCom-Pult erscheint wieder das Ausgangsbild. Bei Verwendung der Maus
oder des Touchscreens steht zusatzlich rechts oben auf dem Display ein Schalter
mit einem Ausrufezeichen zur Verflgung (siehe Abbildung 2). Nachdem sich der
Patient das Bild erneut betrachtet hat, betatigt er die OK- oder die "+"-Taste und
das Training wird fortgesetzt.

Graubild:

Eine weitere Gedachtniskomponente des Trainings kann Gber das sogenannte
"Graubild" gesteuert werden. Ist die Option eingeschaltet, wird das Originalbild
standig als Graubild im Gitter gezeigt. Das Training wird wesentlich leichter und
bezieht sich auf den Vergleich der Elemente im Gitter und im Film.

Eingabemode:
Siehe Schwierigkeitsstruktur.

Akustisches Feedback:
Siehe Feedback.

Leistungsbalken:
Siehe Feedback.

Bei Neudefinition eines Patienten setzt das System automatisch folgende Default-
Werte (mittlere Anforderungsebene):

Schwierigkeitsgrad 1
Trainingsdauer/Konsultation 25 Minuten
Level aufwarts 80 %
Level abwaérts 60 %
Eingabemode Maus
Leistungsbalken ein
Akustisches Feedback ein
Graubild aus
erneute Akquisition ein

richtig einordnen ein

max. Reproduktionszeit 99 s (keine Uhr erscheint)
Wiederholungen 1
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1.5

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
Bildteile
Richtige Bildteile

Zuge

Richtige Zuge
Richtige Zuge %
Fehler Position
Fehler Rotation

Anz. erneute Akqui.

Akqui. Zeit

Repro. Zeit
Train.-zeit Aufgabe
Pausen

aktueller Schwierigkeitsgrad
Anzahl der Bildteile

Anzahl korrekter Teile (bei Abbruch nach max.
Reproduktionszeit)

Anzahl Ziige gesamt

Anzahl korrekter Ziige

Anzahl korrekter Zige in %

Anzahl Positionsfehler (Bild an falsche Position)
Anzahl Rotationsfehler (Bild falsch gedreht)
Anzahl erneuter Akquisitionen

Akquisitionszeit in s (incl. erneuter Akquisitionen)
Reproduktionszeitin s

effektive Trainingszeit in h:.mm:ss

Anzahl der Unterbrechungen durch den Patienten

Damit wird es moglich, den Patienten auf bestimmte Defizite hinzuweisen.
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Theoretisches Konzept 8

2 Theoretisches Konzept

2.1 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). Nach Kolb & Whishaw gehdren Defizite
im letzteren Bereich zur Gruppe visuomotorischer Stérungen , welche auch
Stérungen des visuellen Scanning und graphomotorische Stérungen beinhalten.
Zudenvisuokonstruktiven Leistungen gehéren beispielsweise das
Zusammenfugen oder Nachlegen von Elementen (Wirfel, Puzzleteile) zu zwei- oder
dreidimensionalen Figuren oder das Abzeichnen oder spontane Zeichnen einfacher
Figuren. Unter rAumlich-konstruktiven Storungen oder konstruktiven Apraxien
werden die verminderte Fahigkeit oder Unfahigkeit hirngeschadigter Patienten
bezeichnet, solche Gebilde richtig zu zeichnen oder nachzubauen bzw. Elemente
einer Figur unter visueller Kontrolle zur richtigen Gesamtfigur zusammenzuftigen.

Nach Goldenberg (1993) ist dies im Unterschied zur Apraxie ein Teilsymptom einer
allgemeineren Storung der Raumauffassung oder auch einer Stérung des
Problemldsens. Die Apraxien, welche nach Liepmann (1905, 1908; vgl. Goldenberg,
1993) inideomotorische (gestorte Imitation von Gesten) und ideatorische
(gestorte Handlungsfolgen und Verlust der Kenntnisse tber den richtigen Gebrauch
von Gegenstanden) Apraxien unterschieden werden, beziehen sich selektiv auf die
Planung oder Ausfiihrung von motorischen Aktionen und betreffen bei unilateralen
Lasionen immer auch die zur Lasion ipsilaterale Seite des Koérpers. Da es inder
Literatur uneinheitliche Begriffsdefinitionen apraktischer Stérungen gibt und deren
Erscheinungsbild oft mit anderen neuropsychologischen Defiziten konfundiert sein
kann, sollte eine mdglichst exakte klinische Beschreibung mit Hilfe der
Differenzierung

* nach betroffenen Kérperteilen,

* der gestorten Bewegungsablaufe

* der Fehler
vorgenommen werden.

Fehler, welche hirngeschadigte Patienten beim Abzeichnen geometrischer Figuren
machen, bestehen oft in Auslassungen Vertauschungen oder Fehlplazierungen
einzelner Bestandteile sowie in der verzerrten Wiedergabe der Vorlage. Beim
Mosaiktest (siehe unten) kommt es haufig zu Spiegelbildfehlern oder falschen
Rotationen. In schweren Fallen kann die quadratische Grundform véllig aufgelost
sein. Bei dreidimensionalen Aufgaben wirkt sich die Stérung ahnlich aus (fehlerhafte
rdumliche Relationen). Das Falten oder Ausschneiden von Figuren aus Papier ist
erschwert oder unmdglich. Es kommt zu LaAngen- und Winkelverzerrungen,
GrolRenveranderungen oder einer fehlerhaften Anordnung einzelner Elemente der
Gesamtfigur, welche manchmal auch véllig fragmentiert rekonstruiert wird.
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Visuokonstruktive Fahigkeiten

Auch eigenstandige konstruktive Leistungen wie das Zeichnen von rdumlichen
Anordnungen beispielsweise eines Zimmers ist mit eben beschriebenen Defiziten
nicht mehr maglich.

Moglicherweise sind apraktische Stérungen die Folge von visuell-raumlichen
Stérungen, denn Voraussetzung fur visuokonstruktive Leistungen ist eine intakte
visuell-raumliche Wahrnehmung, welche dazu beitragt, dass wir uns in unserer
Umgebung zurechtfinden.

Die visuell-raumliche Wahrnehmung ist wiederum 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 (Mal3stab-, Winkel-, Gro3entransformationen,
Aufgaben mit verandertem 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 sind im Alltag, insbesondere
im StrafRenverkehr, von grof3ter Relevanz. Von der Geradeausrichtung beim Gehen
bis zur motorischen Feinabstimmung beim Lesen, welche elementar von der
Prazision der Sehleistungen abhéngig ist, kdnnen bei raumlichen Stérungen alle
praktischen Tatigkeiten in Mitleidenschaft gezogen werden, die eine visuell-
raumliche 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.
Das verwundert nicht, betrachtet man nur einige Beispiele im Alltag, wo es auf eine
intakte visuell-raumliche Wahrnehmung und/oder raumlich-konstruktive
Teilleistungen ankommit:

* Ankleiden,
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Theoretisches Konzept 10

® Zusammenfalten von Wasche,

® Abschatzen und Aufteilen von Mengen,
* Tisch decken,

* Aufraumen

* Gegenstande Greifen,

* Tiefe von Treppenstufen abschatzen

* Plane und Zeichnungen lesen

® Formulare und Antrage ausfillen

® Zeilen und Spalten beim Schreiben halten
* Wege finden

¢ Rollstuhlnavigation,

Komplexere Wahrnehmungsstérungen sind oft eine Folge von
Beeintrachtigungen elementarer Sehleistungen und kénnen visuokonstruktive
Leistungen in Mitleidenschatft ziehen.

Beispielsweise fuhrt ein Verlust des Tiefensehens dazu, dass alles flach erscheint
(beispielsweise wirkt ein Wirfel wie ein Sechseck). Manchmal ist eine 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.

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

Visuell-raumliche Orientierungsstérungen &ul3ern 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 raumlichen Vorstellungsvermogens. Daher ist auch das Finden
eines Weges bei Labyrinthaufgaben erschwert.

Eine Eigenanamnese der Beschwerden ist nur bei Patienten ohne visuellen Neglect,
Anosognosie oder Anosodiaphorie sinnvoll.

Fur 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, rAumliche Untertests in
Intelligenztests oder das computerunterstitzte Verfahren VS (Marquardt & Kerkhoff,
1992; vgl. Kerkhoff, MUnRinger & Marquardt, 1993) geeignet. Letzteres erfaldtim
Unterschied zu allen anderen Verfahren Elementarleistungen der visuellen
Raumwahrnehmung. Die Testbatterie fir visuelle Objekt- und Raumwahrnehmung
(VOSP) testet ebenfalls differenzierter u.a. visuelle Basisleistungen, deren
Stoérungen oft mit konstruktiven Apraxien zusammen auftreten und méglicherweise
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-
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2.2

Wechsler-Intelligenztest (HAWIE-R; Hardesty & Lauber, 1956), 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 komplexerer Funktionen erfaf3t, d.h. es
werden mehrere raumliche Basisleistungen gleichzeitig getestet.

Trainingsziel

Ziel des Trainings ist die Verbesserung von Fahigkeiten der visuokonstruktiven
Leistungen. Das Training dieser Leistung mit dem Computer ist eine gute Hilfe fur
die Verbesserung von komplexeren Fahigkeiten im Alltag, da mit hoher
Wahrscheinlichkeit visuokonstruktiven Stérungen Defizite basaler
Wahrnehmungsleistungen zugrunde liegen.

Im Training werden Puzzles benutzt, die gemerkt und rekonstruiert werden massen.
Neben dem Training visuokonstruktiver Fahigkeiten wird damit das visuelle
Gedachtnis gefordert. Bei Bedarf kann die Gedachtniskomponente minimiert
werden, indem dem Patienten standig ein Graubild des Originalbildes gezeigt wird
oder er die Mdglichkeit erhalt, zu jedem Zeitpunkt zum Originalbild umzuschalten und
dieses mit seiner aktuellen Puzzle-Version zu vergleichen.

Die Segmentierung der Matrix ist gleichzeitig ein Ansatzpunkt zur
Strategievermittlung - der Einteilung komplexerer Vorlagen in Einzelteile, wie es
beispielsweise beim Abzeichnen oder Nachbauen von Vorlagen nitzlich ist.

Es ist zu erwarten, dass sich die Verbesserung visuell-raumlicher Basisleistungen
gunstig auf den ADL- Bereich (Activities of Daily Living) auswirken. Stérungen der
Raumwahrnehmung und der Raumoperationen behindern zahlreiche praktische
Tatigkeiten (Essen, Ankleiden, Korperpflege, Schreiben, Zeichnen, Autofahren),
insbesondere wenn es auf eine prazise visuomotorische Koordination ankommit.

Desweiteren gibt es signifikante statistische Zusammenhange zwischen Mosaiktest
und Figurenlegen (HAWIE) und den ADL-Maf3en (vgl. Kerkhoff, 1988), so dass
erstere als Pradiktoren fir Selbstandigkeit im Alltag verwendet werden kdnnen.
Unter der Pramisse maximaler Spezifitat der Therapie sollte in jedem Fall eine
differenzierte stérungsspezifische neuropsychologische Diagnostik vorausgehen.

Eine gute Voraussetzung zum Training mit dem Modul Visuokonstruktive
Fahigkeiten ist das Modul Raumoperationen (RAUM). Ziel letzteren Moduls ist
das spezifische Training von basalen visuell-raumlichen Einzelleistungen wie dem
Schatzen von Winkeln, dem Positionieren von Gegenstanden sowie der
Einschatzung von Grof3en und Flachen. Dabei wurde besonderer Wert auf die
Alltagsnahe der Aufgaben gelegt, wie beispielsweise dem Fllen von Gefal3en
unterschiedlicher Form. Jedes Einzelverfahren konzentriert sich auf eine
Komponente visuell-rdumlicher Basisleistungen, wahrend die Beteiligung anderer
intellektueller Fahigkeiten moglichst gering gehalten wurde.

Anbetracht des Mangels an Methoden zur Diagnose und Behandlung visueller
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Raumwahrnehmungs- und Raumoperationsstorungen bietet das Modul auch die
Maoglichkeit einer differenzierteren qualitativen Erfassung der zugrundeliegenden
Storung.

Aufbauend und erganzend kénnen die RehaCom-Module Raumoperationen
(RAUM), visuomotorische Koordination (WISO) und Flachenoperationen
(VOR1) trainiert werden.

Durch seinen komplexen Charakter kann das Therapiemodul auch im Rahmen des
kognitiven Trainings der Aufmerksamkeit und des figuralen Gedachtnisses in
Verbindung mit anderen RehaCom-Module (AUFM, GEAU) eingesetzt werden.

2.3 Zelgruppen

Die Anwendung des Moduls zum Training visuokonstruktiver Fahigkeiten wird bei
Patienten mit diagnostizierten Beeintrachtigungen visuell-raumlicher
Wahrnehmungsleistungen und raumlich-konstruktiven Stérungen 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, gehtren
sicherlich auch solche mit visuellem Neglect, Gesichtsfeldstorungen und solche mit
Beeintrachtigungen der Objektwahrnehmung durch Einbuf3en elementarer
Sehleistungen. Letzteres ist auch bei der cerebralen Amblyopie, einer Stérung der
Form- und Farbwahrnehmung meist nach postchiasmatischen Schadigungen, der
Fall.

Desweiteren kann das Modul als Problemldsetraining verwendet werden.

Bei Patienten mit rechtshemispharischen Hirnschadigungen gibt es deutliche
Hinweise fur eine Kovarianz zwischen Beeintrachtigungen der visuellen
Raumwahrnehmung und visuokonstruktiven Stérungen (vgl. Kerkhoff, 1988). Auch
eine verminderte Fahigkeit zu mentaler Rotation, welche nach rechts- und
linkshemispharischen posterioren Lasionen testdiagnostisch beobachtet wird,
beeintrachtigt visuokonstruktive Leistungen. Neben einer Halbseitenlahmung sind
visuo-konstruktive und visuell-raumliche 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 unginstigeren Rehabilitationsverlauf
zeigen als linkshemispharische Hemiplegiker (vgl. Grundlagen).

Patienten mit Halbseitenlahmung, deren dominante Hand betroffen ist, kénnen mit
KONS auch die Geschicklichkeit der anderen Hand verbessern.

In der Standardparametrierung beansprucht das Training das visuelle Gedachtnis,
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da das in der Akquisitionsphase dargebotene Bild solange im Ged&achtnis behalten
werden soll, bis es rekonstruiert ist. Daher kann das Verfahren auch bei Patienten
mit Storungen der visuellen Gedachtnisleistungen angewendet werden, die ebenfalls
bei Hirnschadigungen unterschiedlicher Lokalisation und Genese auftreten kbnnen -
vorwiegend jedoch bei rechtshemisphérischen Insulten, Tumoren und Traumata
vorkommen.

Gedachtnisentlastend kann permanent ein Graubild der Zielvorlage benutzt werden
oder je nach Einstellung der Trainingsparameter das Ausgangsbild erneut betrachtet
werden.

Eine Anwendung bei Kindern etwa ab dem 8. Lebensjahr ist mdglich. Trotz
kindgerechter Bildauswahl und Instruktion ist jedoch zu empfehlen, dass zumindest
in den ersten Trainingssitzungen Unterstitzung durch einen Therapeuten
gewabhrleistet ist.

Diagnostisch auszuschliel3en sind stark ausgepragte Intelligenzdefizite.
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