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2.2 - Neuropsychologischer Befund

Einleitung

Hirnschadigungen fiihren nicht nur zu Léhmungen oder Ge-
sichtsfelddefekten, sondern kdnnen auch psychische Beein-
trdchtigungen zur Folge haben. Im Gehirn werden Funktionen
wie Sprachvermdgen, verbales sowie figurales Gedachtnis,

die Ausfiihrung zweckmaBiger Handlungen, visuelle und akus-
tische Wahrnehmungen sowie rdumliche Orientierung organi-
siert, um nur die Wichtigsten zu nennen. Neuropsychologische
Syndrome, also die Stérungen dieser Funktionen, werden
empirisch mit Lasionen in umschriebenen Regionen des Asso-
ziationskortex und seiner Verbindungsbahnen in Beziehung
gebracht. Die Prinzipien der Netzwerkorganisation und der mul-
tiplen Reprasentation erlauben jedoch keine festen lokalisatori-
schen Zuordnungen.

Der neuropsychologische und der psychische Befund gehoren
zur neurologischen Untersuchung, auch wenn sich viele
Patienten dagegen wehren und vehement ablehnen, dass eine
Beschreibung des psychischen Befunds in den neurologischen
Befund eingeht. Sie fiihlen sich hierdurch psychiatrisiert, und
verlangen, dass sowohl der Befund aus dem Arztbericht als auch
die Untersuchungsleistung aus der Rechnung entfernt wird.
Nicht selten ist dieses Phanomen bei Akademikern und auch bei
Arzten zu finden - ein Zeichen dafiir, dass der Weg zum un-
befangenem Umgehen mit der psychischen Symptomen noch
weit ist.

Das Gehirn ist unzweifelhaft der Ort, in dem psychische Leistun-
gen generiert werden. Bei organischen Erkrankungen des Ge-
hirns kénnen auch psychische und neuropsychologische Funkti-
onen gestort sein. Dazu kommt, dass neurologische Symptome
wie Schmerzen, Lahmungen, Anfille, Gangstérungen und viele
andere mehr auch Gegenstand einer psychogenen Syndrombil-
dung sein kénnen. Umso wichtiger ist die objektive Erhebung
des neuropsychologischen sowie psychischen Befunds.

Der Fall

Im Jahr 1848 erlitt der Bauarbeiter Phineas Gage im Alter von
25 Jahren einen schweren Arbeitsunfall. Bei Sprengarbeiten
bohrte sich der Eisenstab, mit dem das Sprengpulver in die Boh-
rung gestopft wurde, quer durch seinen Kopf. Er trat an seiner
linken Wange ein, durchbohrte die Schadelbasis und den rech-
ten Frontallappen und trat rechts frontal wieder aus. Phineas
Gage verlor nicht einmal das Bewusstsein und wurde sitzend in
einer Kutsche wegtransportiert. Der Eisenstab wurde entfernt,
der Patient erholte sich erstaunlich gut und wurde nach zwei
Monaten als geheilt entlassen. Er konnte sprechen, horen, hatte
keine Lahmungen und keine Stérungen der Feinmotorik, nicht
einmal Koordinationsstorungen. Aber er war nicht mehr Phineas
Gage: Aus einem freundlichen, unterhaltsamen, selbstbewuss-
ten und immer riicksichtsvollen jungen Mann war eine unkon-
trollierte, aggressive und Uberall aneckende Person geworden.
Seine verbalen AuBerungen waren einsilbig, unfreundlich,
vulgdr, obszon und beleidigend. Seine gesamte Personlichkeit
kontrastierte scharf mit seinem ehemaligen Wesen. Was war
geschehen? Die Verletzung hatte Bereiche des Gehirns zerstort,
in denen offensichtlich Verhaltensweisen reprasentiert sind, die
unsere Personlichkeit ausmachen.
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2.1 Psychologischer Befund

Johanna Mair und Werner Hacke

Der psychologische Befund wird oft vernachlassigt. Viele Un-
tersucher geben nur eine farblose Reihe von Kriterien an, nach
denen alle Patienten gleich erscheinen: Sie konstatieren,
dass der Patient bewusstseinsklar und voll orientiert ist, keine
formalen oder inhaltlichen Denkstorungen aufweist (die bei
neurologischen Krankheiten ohnehin kaum zu erwarten sind)
und dass keine » Werkzeugstorungen« vorgelegen haben.

Stattdessen sollte man zuerst versuchen, das Verhalten
des Patienten (spontan, im Gesprich und wihrend der Unter-
suchung) so anschaulich zu beschreiben, dass sich jeder, der
die Krankengeschichte liest, einen eigenen Eindruck bilden
kann. Danach geht man auf die wichtigsten geistig-seelischen
Kategorien ein, auf die man in der Exploration und wahrend
der neurologischen Untersuchung geachtet hat: Bewusstsein,
Orientiertheit, spontaner Antrieb, Anregbarkeit, Stimmung,
affektive Resonanz, den mimischen, gestischen und sprach-
lichen Ausdruck sowie schlieSlich Aufmerksamkeit, Konzen-
tration, begriffliche Schirfe des Denkens und Merkfihigkeit.

Leider hat es sich eingebiirgert, anstelle anschaulicher
Beschreibungen des Verhaltens schablonenhafte Begriffe wie
»Durchgangssyndrom« oder »hirnorganisches Psychosyn-
drom« (kurioserweise abgekiirzt zu HOPS, man beachte zu-
dem die semantische Akrobatik: das Gehirn ist also organisch,
wie Uberraschend!) zu verwenden, und zwar ohne weitere
Charakterisierung.

Solch blasse Kategorien, die den falschen Eindruck er-
wecken, dass organische Hirnschadigungen jeder Art und
Lokalisation ein einheitliches Syndrom von psychiatrisch-
neuropsychologischen Veranderungen zur Folge haben, sind
wenig anschaulich und suggerieren einen Informationsge-
halt, den sie nicht haben. Nur am Rande sei bemerkt, dass mit
dem Terminus »Durchgangssyndrom« oft auch psychische
Verdnderungen belegt werden, die bleibende Defektzustinde
sind. Bei vielen Krankheitszustinden wird dieser Begriff vor-
schnell und oberfldchlich angewendet, und eine Beschreibung
im oben skizzierten Sinne wire vorzuziehen. Im Ubrigen
unterstellt der Begriff eine Zielrichtung, vielleicht sogar in
Richtung Normalisierung, die oft nicht eintritt. Erst wenn das
»Durchgangssyndrom« beendet ist, weifs man definitiv, dass
es eines war. Wer dennoch den Begriff des Durchgangs-
syndroms verwendet, sollte dieses durch ein beschreibendes
Eigenschaftswort, etwa »aspontan« oder »delirant«, charakte-
risieren.

2.2 Neuropsychologischer Befund

Johanna Mair und Werner Hacke

2.2.1 Neuropsychologische Leistungen

Jeder kennt altere Menschen, deren Gedichtnisfunktionen
gelitten haben. Sie suchen »stindig« Gegenstinde des tig-
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lichen Gebrauchs, behalten nicht, was man ihnen sagt und
reden immer wieder von lingst vergangenen Ereignissen. An-
dere finden sich in der gewohnten Umgebung nicht mehr
zurecht, wieder andere konnen ihren Tagesablauf nicht mehr
organisieren.

Etwa 30% der Menschen, die einen Schlaganfall iiber-
leben, konnen nicht mehr korrekt und manchmal tiberhaupt
nicht mehr verstindlich sprechen und auch gesprochene
oder geschriebene Sprache nicht mehr verstehen. Solche Men-
schen werden leicht fiir verwirrt oder »abgebaut« gehalten,
selbst wenn ihre Fahigkeit zum Erfassen sozialer Situationen
und zum logischen Denken, d. h. zum Schlussfolgern, erhal-
ten ist.

Die Bezeichnung neuropsychologische Syndrome zeigt,
dass hier kognitive Leistungen oder Teilleistungen gestort
sind, die normalerweise in den Bereich der Neuropsychologie
gehoren. Die Neuropsychologie ist ein interdisziplinares Teil-
gebiet der Psychologie und der Neurowissenschaften. Sie
miissen deshalb auch beim neurologischen Patienten mit
neuropsychologischen Testverfahren oder mit den Methoden
der experimentellen Psychologie untersucht werden.

An geeignete neuropsychologische Untersuchungsmetho-
den sind folgende Anforderungen zu stellen:

Sie sollen die zu untersuchende Leistung auch tatsach-

lich priifen (Validitat).

Sie miissen unter standardisierten Bedingungen ange-

wandt und ausgewertet werden (Objektivitat).

Intelligenztests

Der Intelligenzquotient (IQ) als KenngréBe intellektuellen Leis-
tungsvermogens wird anhand von Intelligenztests ermittelt,
deren Ergebnisse mittels alters- und bildungskorrigierten Nor-
men ausgewertet werden. Es wird davon ausgegangen, dass
Leistungsunterschiede in den Testungen Unterschiede innerhalb
der kognitiven Leistungsfahigkeit im Alltag abbilden. Der IQ der
Durchschnittsbevolkerung liegt gemaf der Gauss'schen Normal-
verteilung in ca. 68% innerhalb einer Standardabweichung

Uber oder unter dem Mittelwert von 100 Punkten (d. h. zwischen
85 und 115). Von diesem Bereich abweichende Werte werden
bei Abweichungen nach unten als unter-, bei Abweichungen
nach oben als tiberdurchschnittlich bezeichnet. Ab einem 1Q
unter 70 (-2 SD) wird von Debilitat oder Intelligenzminderung/
geistigen Behinderung gesprochen. Diesbeziiglich zu beriick-
sichtigen bleiben jedoch nach der Theorie der multiplen Intel-
ligenzen die Gefahr der Missinterpretation erhobener IQ-Werte.
So miissen je nach Intelligenz (z. B. sprachlich-linguistische Intel-
ligenz, logisch-mathematische Intelligenz, bildlich-raumliche In-
telligenz etc.) Abweichungen von mehr als zwei SD nicht zwin-
gend auffallig und somit pathologisch sein.

Zuverlassige Befunde tber die intellektuelle Leistungsfahigkeit
kann man nur in einer psychometrischen Untersuchung mit
standardisierten Testverfahren, wie dem Wechsler-Intelligenztest
fur Erwachsene (WIE, 2006), dem Leistungsprifsystem 2 (LPS-2
2013 bzw. LPS 50+ 1993) oder dem Intelligenz-Struktur-Test 2000
R (IST 2000 R 2007) gewinnen. In diesen, wie auch in anderen

Die Ergebnisse sollen verlésslich (Reliabilitat) und, wo
immer moglich, quantifizierbar sein.

Sie sollen sensitiv Verdnderungen wahrend des Krankheits-
verlaufs abbilden, um prognostisch valide Aussagen fiir die
Therapie oder entsprechende Reha-Mafinahmen treffen zu
konnen.

2.2.2 Neuropsychologische Untersuchung

0 Bei jedem Verdacht auf eine Hirnschadigung sollte
eine orientierende neuropsychologische Untersuchung
zur Erfassung und Objektivierung kognitiver und
affektiver Funktionen vorgenommen werden.

Hierzu gehort die Uberpriifung intellektueller Leistungen, der
Gedichtnis- und Exekutivfunktionen, der Aggravation und
Simulation sowie die Erfassung spezifischer neuropsycholo-
gischer Funktionen z. B. der Aphasie, die Untersuchung von
Lesen und Schreiben sowie die Priifung der Praxie.

Nachdem sichergestellt ist, dass der Bewusstheitszustand,
das Wahrnehmungsvermogen und die Compliance des Pa-
tienten eine neuropsychologische Testung zulassen, wird eine
Testbatterie zusammengestellt, deren Bereiche in @ Tab. 2.1
zusammengefasst sind (> Exkurse »Intelligenztests« und »Per-
sonlichkeitstests«).

Intelligenztests, wird eine Reihe von Partialleistungen unter-

sucht:

== das reine Erfahrungs- und Bildungswissen,

== das Verstandnis fiir soziale Situationen,

== das abstrahierende Denken, gepriift an der Bildung von
Oberbegriffen,

== das logische Denken und Schlussfolgern, geprift tiber
das Herstellen der richtigen Reihenfolge von Bildern, die
bestimmte Szenen anschaulich darstellen,

== das Analysieren und Umstrukturieren visueller Muster
(Mosaiktest, Figuren nach Art eines Puzzle zusammen-
legen),

== die verbale Ausdrucksfahigkeit und die Gewandtheit im
Umgang mit sprachlichen Begriffen, gepriift tiber den
Wortschatz,

== die Rechenfertigkeit,

== die unmittelbare Merkspanne, das Arbeitsgedachtnis und

== die visuo-motorische Geschwindigkeit, geprift z. B. in
einem Untertest, in dem unter Zeitbegrenzung festgelegte
Symbole fiir Zahlen eingesetzt werden mussen.

Die Leistungen der Versuchspersonen in den verschiedenen
Untertests werden dann aber zu einem Gesamtergebnis zusam-
mengefasst, das man den Intelligenzquotienten nennt. Seine
Punktzahl ist ein globales Maf3 fiir die intellektuelle Allgemein-
befahigung eines Menschen.
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B Tab. 2.1 Gangige Testverfahren und die Zuordnung zu den jeweiligen Teilleistungen

Domadne

Intelligenz

Aufmerksamkeit

Gedéchtnis

Teilleistung

Wahrnehmung und Funktionen

Aufmerksamkeits-
intensitat

Reaktionsfahigkeit

Alertness

Daueraufmerksam-
keit und Vigilanz

Belastbarkeit, reaktiv
Einfach

Komplex

Raumliche Aufmerksamkeit

Selektivitat der
Aufmerksamkeit

Allgemein

Kurzzeit-/Arbeits-

gedachtnis (exeku-

tiven Funktionen)

Geteilte Aufmerk-
samkeit

Selektive Aufmerk-
samkeit

Fokussierte Auf-
merksamkeit

Raumlich

Figural

Verbal

Neuropsychologische Testverfahren

Intelligenz-Basis-Funktionen (aus dem Wiener Testsystem WTS 2012):
- Intelligenz-Struktur-Batterie (INSBAT)
- Intelligenz-Struktur-Batterie-Kurzform (INSSV)

Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen (aus WTS 2012)
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP); computergestiitzt
Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen (aus WTS 2012)
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP), computergestiitzt
d2-Test Aufmerksamkeits-Belastungstest (2002)

WTS:

- Arbeitsleistungsserie (ALS)

- Daueraufmerksamkeit (DAUF)

- Vigilanz (VIGIL)

- Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen

WTS: Determinationstest (DT)

WTS: Reaktionstest (RT)

WTS: Bewegungs-Detektions-Test (MDT)

Trail-Making-Test (TMT-L) (Langensteinbacher Version, 2002)
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP); computergestitzt
Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen (aus WTS 2012)
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP); computergestiitzt
Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen (aus WTS 2012)
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP); computergestitzt

In WTS 2012:

- Cognition

- Determinationstest (DT)

- Differenzielle Aufmerksamkeitstest

- Komplexer Konzentrationstest

- Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen

Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP); computergestiitzt

In WST 2012:
- Signal-Detection (SIGNAL);
- Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen (WAFA)

Wechsler Memory Scale (WMS-IV 2012)

Rivermead Behavioural Memory Test-3 (RBMT-3 2000)
Lern- und Gedachtnistest (LGT-3 1974)

Diagnosticum fiir Cerebrale Schadigungen (DCS 2001)
Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT 1987)
Corsi-Block-Tapping-Test (1997)

Benton-Test (2009)

Rey-Osterrieth Complex-Figure (ROCF 1944)

N-Back nonverbal (NBN in WTS 2012)

Verbaler Lern- & Merkfahigkeitstest (VLMT 2001)

In WTS 2012:
- N-Back verbal (NBV)
- Zahlennachsprechen (ZN)
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B Tab. 2.1 (Fortsetzung)

Domadne

Gedéchtnis

Exekutive
Funktionen

Exekutive
Funktionen

Teilleistung

Explizites Langzeit-  Figural
gedachtnis

Figural und verbal
Gesichter

Verbal

Inzidentelles Gedachtnis

Visuo-Konstruktion

Interferenz

Figurale Flussigkeit

Wortfliissigkeit

Kognitive Flexibilitat

Perseveration

Planungsfahigkeit

Response-Inhibition

Task Switching

Numerische/Rechenfahigkeit

Logisch-schlussfolgerndes Denken

Neuropsychologische Testverfahren

Rey-Osterrieth Complex-Figure (ROCF 1944)

In WTS 2012:

- Figuraler Gedéchtnistest (FGT)

— Nonverbaler Lerntest (NLVT),

- Visueller Gedachtnistest (VISGED)

In WTS 2012: Fortlaufende visuelle Wiedererkennungsaufgabe (FVW)
In WTS 2012: Face Naming Association (FNA)

In WTS 2012:

- California Verbal Learning Test (CLVT);
- Verbaler Gedachtnistest (VERGED);
Verbaler Lerntest (VLT)

In WTS 2012: Inzidentelle Gedachtnisstarke (IGS)

In WTS 2012: Free Response Matrices (FRM)

Leistungspriifsystem (LPS 1983); LPS-K (Kurzfassung)

LPS-50+ (ab 50 Jahre), LPS-50+-K (1993)

Intelligenz-Struktur-Test (IST-2000 R 2007)
Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (WIE 2006)
Wortschatztest (WST 2005)

In WTS 2012: Interferenztest nach Stroop (STROOP)

Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrom (BADS 1996)

In WTS 2012: 5-Point Test, Langensteinbacher Version (5-Punkte-
Test nach Regard/5-POINT)

Ruff Figural Fluency Test (RFFT 2004)

Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT 2001)

In WTS 2012: Trail-Making-Test, Langensteinbacher Version (TMT-L)
Wisconsin Card Sorting Test (WCST 1993)

In WTS 2012: Perseverationstest (PERSV)

In WTS 2012:
—Tower of London, Freiburger Version (TOL-F)
- Plan-a-Day Test (PAD)

In WTS 2012: Response Inhibition (INHIB)

Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrom (BADS 1996)
Trail-Making-Test/TMT (Langensteinbacher Version 2002)

In WTS 2012: Task Switching (SWITCH)

In WTS 2012: Adaptiver Test zur Erfassung der Numerischen
Flexibilitat (ANF)

In WTS 2012:

- Adaptiver Matrizentest (AMT)

- Raven’s Advanced Progressive Matrices (APM)

- Raven’s Coloured Progressive Matrices (CPM)

- Formlogik/Induktives Denken (FOLO)

- Free Response Matrices (FRM)

- Raven’s Standard Progressive Matrices (SPM)

- Raven’s Standard Progressive Matrices Plus (SPMPLS)
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B Tab. 2.1 (Fortsetzung)

Domaéne Teilleistung

Verbale Aphasie

Fahigkeiten

9 Lexikalische Wortfliissigkeit

Phonematische Wortflussigkeit
Leseverstandnis

Wahrnehmung Alertness
Objekt- und Raumwahrnehmung
Neglect-Phdnomene
Raumvorstellung: Visualisierung/
Orientierung
Raumvorstellung: Mentale Rotation
Farbwahrnehmung

Sonstige Intellektuelle Leistungsfahigkeit
Augen-Hand- Zweidimensionale
Koordination

Dreidimensional

Feinmotorik

Screening- Demenz

verfahren

Abklarung des kognitiven Status

Gedachtnis/Aufmerksamkeit

Apraxie

89

Neuropsychologische Testverfahren

Aachener Aphasie-Test (AAT 1983)

Subtest Tiere, Lebensmittel etc. aus Regensburger Wortflissigkeits-
Test (RWT 2001)

Subtest FAS aus Regensburger Wortflussigkeits-Test (RWT 2001)

In WTS 2012:
- Leseverstandnistest (LEVE)
- Lexikon-Wissen-Test (LEWITE)

In WTS 2012: Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen:
Alertness (WAFA)

Test-Set COBAT

Visual, Object and Space-Battery (VOSP 1991)
Neglect-Test (NET 1997)

Balloons-Test (1989)

Extinktions-Test

In WTS 2012: Rdumliches Vorstellungsvermégen (2D)

In WTS 2012:

- Raumliches Orientierungsvermogen (3D)

- Raumvorstellungsdiagnostikum: Adaptiver Dreidimensionaler
Wiirfeltest (A3DW)

- Pilot’s Spatial Test (PST)

Ishihara’s Test for Colour Deficiency (1995)

Farnsworth-Munsell 100-Hue Test (2013)

In WTS 2012: Free Response Matrice (FRM) aus Wiener Testsystem
Leistungspriifsystem (LPS 1983); LPS-K (Kurzfassung)

LPS-50+ (ab 50 Jahre), LPS-50+-K (1993)

Intelligenz-Struktur-Test (IST-2000 R 2007)
Wechsler-Intelligenztest fir Erwachsene (WIE 2006)
Wortschatztest (WTS 2005)

In WTS 2012:
- Zweihand-Koordination (2HAND)
- Doppellabyrinth (B19)

Sensomotorische Koordination (SMK in WST 2012)
In WTS 2012: Motorische Leistungsserie (MLS)
Mini-Mental State Examination-2 (MMSE-2 2010)
Montreal Cognitive Assessment (MoCa)

Test zur Friiherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung
(TFDD)

In WTS 2012: Test-Set Kognitive Basistestung (COGBAT)
Neuropsychological Impairment Scale (NIS 1994)

Kurztest zur Erfassung von Gedachtnis- und Aufmerksamkeits-
storungen (SKT, 2007)

Kolner Apraxie-Screening (KAS 2013)
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Personlichkeitstests

Zu den am haufigsten verwendeten psychologischen Tests ge-
héren Personlichkeitsfragebogen wie das Minnesota Multiphasic
Personality Inventory-2 (MMPI-2 2000) oder das Freiburger Person-
lichkeitsinventar (FPI-R 2008), welche die individuelle Auspragung
grundlegender und relativ Giberdauernder Eigenschaften erfassen
und wertvolle Informationen tber die Affektivitat und die Facet-
ten der Personlichkeit, bzw. der Charakterstruktur liefern kénnen.
Personlichkeitsfragebogen sind Selbstbeurteilungen oder Selbst-
berichte und bilden somit eine grundsatzlich andere Datenebene
als die objektiv messbare Leistung in Intelligenz- oder Leistungs-
test, welche Hauptbestandteil der neuropsychologischen Diag-

2.3 Gedachtnis

Johanna Mair und Werner Hacke

2.3.1 Einteilung der Gedachtnisfunktionen

Man kann Gedéchtnis als Prozess und als Struktur auffassen.
Im Prozessmodell der Informationsverarbeitung unterschei-
den wir

Aufnahme (Enkodierung),

Konsolidierung (Speicherung) und

Abruf (Erinnern) von Informationen.

Im Strukturmodell des Gedichtnisses kennen wir
das Kurzzeitgedachtnis (Arbeitsgeddchtnis) und
das Langzeitgedachtnis (Altgedéchtnis).

nostik sind. Weitere haufig verwandte Testverfahren sind unter
anderen das Inventar Klinischer Personlichkeitsakzentuierungen
(IKP 2006), das Personlichkeits-Stil- und Stérungs-Inventar (PSSI
2009), das NEO-Personlichkeitsinventar nach Costa und McCrae
(NEO-PI-R 2004) oder das NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI
2008). Neben der klinischen Anwendung finden Fragebdgen wie
das Verhaltens- und Erlebensinventar (VEI 2013) oder der Fragebo-
gen zur Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementfahig-
keiten (FERUS 2007), als auch der Fragebogen zur Analyse Motiva-
tionaler Schemata (FAMOS 2002) Anwendung in psychologischen
Beratungsstellen oder der betrieblichen Gesundheitsforderung.

Im Langzeitgedéchtnis wird das deklarative vom nondekla-
rativen unterschieden. Das episodische Gedachtnis (auto-
biographisches Wissen) und das semantische Gedéchtnis
(Faktenwissen) sind Teile des deklarativen Gedachtnisses. Das
perzeptuelle (visuelle und auditive Wortform, Objektform)
und das prozedurale Gedéchtnis (Konditionierung, assozia-
tives Wissen, motorische und kognitive Fertigkeiten) sind
Teile des nondeklarativen Gedéchtnisses. Die verschiedenen
Anteile des Gedéchtnisses konnen einzeln oder kombiniert
geschadigt sein (B Abb. 2.1).

Lokalisation Das Arbeitsgeddchtnis ist in Anteilen des Fron-
tal- und Parietallappens lokalisiert. Das Langzeitgedédchtnis ist
komplexer organisiert: Das limbische System (Enkodierung
und Konsolidierung) und die Papez-Schleife (beinhaltet u. a.
die Mamillarkorper, die Hippokampusformationen, Fornices,
anteriore Thalamuskerne); der mediale Temporallappen und
der Frontallappen (Abruf) sind beteiligt.

Informationen

|

Kurzzeitgedéachtnis (bis 60 Sek.)

!

Langzeitgedachtnis

|

deklaratives Gedéachtnis

nondeklaratives Gedéchtnis

episodischer Speicher
(Erlebtes)

semantischer Speicher
(Wissen)

Motorik

B Abb. 2.1 Strukturmodell Gedéchtnis

Priming

Konditionierung
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2.4 Gedachtnisstorungen und Syndrome

von Amnesie

Johanna Mair und Werner Hacke

Definition Gedéichtnisstorung ist ein allgemeiner Begriff.
Er umfasst alle Stérungen der Informationsaufnahme (Enko-
dierung), der Speicherung (Konsolidierung) und des Abrufs
(Erinnern), wobei jeder dieser Prozesse selektiv gestort
sein kann. Der Begriff »Gedédchtnisstorung« an sich sagt
nichts iiber die Schwere der Stérung aus, es kann eine leichte
als auch eine schwere Beeintrichtigung sein. Nicht alle
Gedichtnisinhalte sind gleichermaflen betroffen; in der Regel
sind jiinger zurtickliegende Inhalte nicht, éltere hingegen
besser abrufbar.

Das Arbeitsgeddchtnis ist in Anteilen des Frontal- und
Parietallappens lokalisiert. Das Langzeitgedachtnis ist kom-
plexer organisiert: Das limbische System (Enkodierung und
Konsolidierung) und die Papez-Schleife (beinhaltet u. a. die
Mamillarkérper, die Hippokampusformationen, Fornices, an-
teriore Thalamuskerne), der mediale Temporallappen und der
Frontallappen (Abruf) sind beteiligt.

2.4.1 Amnesie

Unter den Begriff Amnesie versteht man eine schwere glo-
bale, meist isolierte Storung des Lernens und Behaltens.
Die Prozesse der Aufmerksamkeit sowie Sprach- und Intel-
ligenzfunktionen sind in der Regel erhalten. Am haufigsten
tritt die Amnesie posttraumatisch auf. Dies kann auch ohne
Bewusstlosigkeit geschehen. Umgekehrt besteht fiir die Zeit
einer Bewusstlosigkeit, oft auch noch fiir die Phase der Re-
orientierung immer eine Amnesie. Die transiente globale
Amnesie (amnestische Episode) ist in Kap. 26 besprochen. Bei
funktionellen Stérungen kann auch eine Amnesie ein Leit-
symptom sein.

Anterograde Amnesie

Dies ist die hdufigste Form der Gedéchtnisstérung. Eine pro-
spektive Speicherung von neuen Gedéchtnisinhalten ist er-
schwert bzw. unmoglich. Neue Inhalte kénnen nicht enko-
diert und gespeichert werden. Somit ist auch der Abruf von
Informationen gestort. Speziell betroffen ist das Langzeitge-
ddchtnis: Ein Funktionieren im »Jetzt« ist noch méglich - das
Arbeitsgedéchtnis arbeitet noch.

Retrograde Amnesie

Bei der retrograden Amnesie konnen alle Ereignisse, die
der Patient in einer kiirzeren oder lingeren Zeit vor einer
akuten Hirnschiadigung registriert hatte, nicht mehr abge-
rufen werden. Diese Form der Amnesie wird am haufigsten
nach Hirntrauma beobachtet. Thre Dauer kann einige Se-
kunden oder Minuten, aber auch Stunden, Tage und selbst
Wochen betragen. Es besteht keine feste Beziehung zwischen
der Zeitdauer der Erinnerungsliicke und der Schwere des
Hirntraumas. Die retrograde Amnesie kann sich teilweise
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wieder aufhellen. Eine gewisse Geddchtnisliicke bleibt aber
auf Dauer bestehen. Episodische Informationen werden
umso eher vergessen, je naher sie dem Zeitpunkt der Scha-
digung sind. Deshalb erinnern sich demente Patienten héufig
an Kindheits- oder Jugenderlebnisse noch recht gut. Retrograde
Amnesien kommen eigentlich nie ohne einen Anteil von
anterograder Amnesie vor; bei isolierten retrograden Amne-
sien besteht der Verdacht einer funktionellen Genese.

Globale Amnesie

Bei dieser schwersten Form der Amnesie sind Gedachtnis-
inhalte, die sich vor dem Krankheitsfall bis zu einer Zeit von
Jahren oder Jahrzehnten ereignet haben, nicht mehr verfiig-
bar. Gleichzeitig besteht eine Unfahigkeit, neue Inhalte abzu-
speichern, also eine Unfahigkeit zu lernen. Im Gegensatz zum
deklarativen ist das prozedurale Gedachtnis erhalten. Die Pa-
tienten finden sich also auf ihrer Strafle nicht mehr zurecht,
weil sie diese nicht mehr erkennen. Im Gegensatz dazu sind sie
aber in der Lage einen Pkw zu fahren. Die Gedichtnis- und
Lernstorung ist irreversibel. Behandlungsversuche mit sog.
Gedichtnistraining haben keinen Erfolg gebracht.

2.5 Storungen der Aufmerksamkeit

Johanna Mair und Werner Hacke

Storungen spezifischer Formen der Aufmerksamkeit gehdren

zu den haufigsten Symptomen nach Hirnschddigungen, was

vielfiltige Einschrankungen im Alltag zur Folge hat. Bei der

Aufmerksamkeit handelt es sich um keine einheitliche Funk-

tion, es handelt sich um mehrere teilspezifische Funktionen,

durch die unsere Wahrnehmung und unser Verhalten, aber

auch unsere Denkprozesse gesteuert werden.
Neuroanatomische, elektrophysiologische, neurochemi-

sche tierexperimentelle Studien sowie Daten aus dem Bereich

des Neuroimagings lassen auf separierbare Bereiche der Auf-

merksambkeit schlieffen:

== Alertness,

== Qrientierung,

== geteilte Aufmerksamkeit sowie

== exekutive Aufmerksamkeit.

Formen und Funktionen der Aufmerksamkeit Man unter-

scheidet:

== Ungerichtete Aufmerksamkeit oder allgemeine Reak-
tionsbereitschaft und Wachheit (Alertness): Dies be-
schreibt die kognitive Reaktionsgeschwindigkeit, die von
der tonischen und phasischen Wachheit abhéngig ist. Die
tonische Wachheit beschreibt den physiologischen Zu-
stand des Organismus und das andauernde Aktivierungs-
niveau, das z. B. von der Tageszeit abhdngig ist, wahrend
die phasische Wachheit durch eine plétzliche Zunahme
von Aufmerksambkeit zum Beispiel bei Alarm- oder Orien-
tierungsreaktion (»arousal reaction«) oder Anhebung
des Aktivierungstonus und stirkerer Fokussierung der
sensorischen Rezeptoren auf den Reiz gekennzeichnet ist.
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Leitungsstérungen

Assoziationsfelder sind durch Kommissurenfasern miteinander
verbunden. Die neokortikalen Kommissurenfasern, die hier inte-
ressieren, verlaufen tiber den Balken. Den vorderen und mittle-
ren Anteil des Balkens bilden vor allem die Verbindungen zwi-
schen beiden sensomotorischen Rindenfeldern sowie zwischen
der rechten Temporoparietalregion und der Sprachregion. Im
hinteren Balkenanteil verlaufen vor allem Fasern, die die visuel-
len Assoziationsfelder miteinander verbinden. Leitungsstérun-
gen durch Unterbrechung des Kommissurensystems kommen
nicht nur bei Lasion des Balkens selbst zustande, sondern auch
bei subkortikaler Schadigung der benachbarten Marksubstanz
(B Abb. 2.2).

Das sehr spezielle Gebiet der Leitungsstorungen wird hier nicht
im Detail erortert, sondern es werden einige charakteristische
Beispiele gegeben, um das Prinzip zu erlautern. Ausgangspunkt
sind zwei Beobachtungen aus Tierexperimenten und am Men-
schen.

Tierexperiment. Unterbricht man beim Versuchstier alle neo-
kortikalen Kommissurensysteme und zusatzlich die Sehnerven-
kreuzung im Chiasma opticum, so sind die beiden Hemispharen
anatomisch voneinander isoliert (»Split-brain«-Préparation).
Die absteigenden und aufsteigenden Verbindungen zum Hirn-
stamm und Uber die Projektionsbahnen zum und vom Riicken-
mark bleiben dagegen erhalten. Da die Projektionsbahnen

fast ausschlieBlich gekreuzt verlaufen, bleiben die afferenten
sensiblen und sensorischen Meldungen praktisch auf die kontra-
laterale Hirnhemisphére beschrankt. Das Gleiche gilt fiir die effe-
renten Impulse aus den motorischen Rindengebieten, die nur
den gegenseitigen Extremitdten zuflieBen. Wenn man mit einem
solchen Versuchstier bedingte Reflexe, z. B. auf der Grundlage
optischer Reize, trainiert und dabei ein Auge abdeckt, so ist das
Erlernen der bedingten Reflexe an die Hemisphéare gebunden,
die dem anderen, freien Auge entspricht. Die Hemisphare, die in-

folge einer Abdeckung des Auges beim Lernvorgang keine
Informationen erhalten hat (das Chiasma opticum war durch-
schnitten!), hat an dem Lernvorgang nicht teilgenommen
und kann auch spater nicht mehr davon profitieren. Mit der-
artigen Versuchen ist nachgewiesen, dass Informationen, die
Lernvorgangen zugrunde liegen, tber das Kommissurensys-
tem des NeoKortex von einer Hemisphare zur anderen geleitet
werden.
»Split-Brain«-Operation beim Menschen. Ahnliche Befunde
sind bei Patienten erhoben worden, die wegen therapieresisten-
ter Epilepsie einer »Split-Brain«-Operation unterzogen worden
waren. Bei diesem Eingriff wurden der Balken und andere Kom-
missurenverbindungen durchtrennt, um die Ausbreitung
der epileptischen Erregung von einer Hirnhalfte zur anderen zu
unterbinden. Die experimentell-psychologische Untersuchung
dieser Patienten hat verstandlicherweise nicht vollstandig kon-
gruente Ergebnisse gebracht, weil die pramorbide Organisation
des Gehirns und die Lokalisation und Ausdehnung des Ein-
griffs am Menschen, zumal am Hirnkranken, nicht so genau be-
kannt sind wie im Tierversuch. Ubereinstimmend fand man aber
Folgendes:
== Die sprachliche Identifizierung von Objekten war nur dann
moglich, wenn der sensible oder sensorische Reiz der linken,
sprachdominanten Hemisphare zugeflossen war.
== Gingen die Meldungen dagegen in die rechte Hemisphare,
war der Patient nicht imstande, ein Reizobjekt zu benennen
oder dessen Namen auszuwédhlen. Manche Patienten
konnten noch nicht einmal sprachlich angeben, ob sie etwas
wahrgenommen hatten.
== |m Gegensatz zu diesem Versagen waren innerhalb der
rechten Hemisphéare komplexe Auswahl- und Zuordnungs-
leistungen moglich, sofern das Sprachvermégen dabei
nicht beansprucht wurde.

Superiorer longitudinaler Faszikulus, parietales Ende
M Superiorer longitudinaler Faszikulus, temporales Ende

[l Inferiorer longitudinaler Faszikulus
B Fasciculus uncinatus

B Abb. 2.2a,b Darstellung der wichtigsten groen subkortikalen Verbindungsbahnen (Faszikel) im Diffusionstensor-Traktographie
(s. 0.) (Mit freundlicher Genehmigung von B. Cramer und A. Rupp, Heidelberg)
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== Bei der gerichteten oder selektiven Aufmerksamkeit
wird der Aufmerksambkeitsfocus bewusst gesetzt (zielge-
steuerte Wahl).

== Daueraufmerksamkeit oder Vigilanz beschreibt die
langerfristige Aufmerksamkeit bei niedriger Reizfre-
quenz und monotoner Reizsituation (z. B. lange Auto-
fahrten auf monotonen Autobahnstrecken) bei hoher
Reizfrequenz (z. B. FlieSbandarbeit, Autofahren bei Ge-
genverkehr).

== Geteilte Aufmerksamkeit (distributive Aufmerksamkeit)
bestimmt die kognitive Flexibilitat die es ermoglicht, sich
mit verschiedenen Aufgaben oder Reize mit unterschied-
lichen Sinnesmodalitaten zu beschaftigen.

Lokalisation Die verschiedenen Komponenten der Aufmerk-
samkeit sind in drei Netzwerken reprisentiert. Sie umfassen
den Hirnstamm (Anteile der Formatio reticularis), den Tha-
lamus (Nucleus reticularis), das Cingulum sowie frontale und
parietale Areale. PET-Studien zeigen bei Aufgaben zur Alert-
ness eine vorwiegend rechtshemisphirische Aktivierung; bei
der selektiven Aufmerksamkeit spielen linkshemispharisch
gelegene Areale eine grofiere Rolle.

2.6 Rdumliche Storungen

Johanna Mair und Werner Hacke

Zur rdaumlichen Wahrnehmung sind so grundlegende Fahig-
keiten wie das Schatzen von Winkeln und Linien, Abstinden,
die Anordnung von Objekten zueinander sowie die Perspek-
tive von entscheidender Bedeutung. Stérungen konnen ein-
zelne oder mehrere dieser Fahigkeiten betreffen. Dementspre-
chend gibt es eine Reihe unterschiedlicher Stérungsbilder. Eine
mogliche Zusammenfassung dieser Storungsbilder zu zwei
Gruppen ist die Unterscheidung in konstruktive (das eigenhén-
dige Schaffen, die Synthese betreffend) und perzeptive (das
Wahrnehmen, die Analyse betreffend) Stérungen. Konstruk-
tive und rdumliche Stérungen treten vorwiegend nach parieta-
len Lasionen der nicht sprachdominanten Hemisphére auf.

/i
/
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B Abb. 2.3 Zeichnungen eines Patienten mit konstruktiver Apraxie
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2.6.1 Raumlich-konstruktive Stérung

Definition Die rdumlich-konstruktive Stérung verhindert ge-
staltende Handlungen, die unter visueller Kontrolle ausgefiihrt
werden, ohne dass eine Parese oder eine Apraxie vorliegen.

Symptome Patienten mit solchen Stérungen versagen bei
Aufgaben, die das Zusammenfiigen von einzelnen Elementen
zu einem raumlichen Gebilde verlangen. Diese Patienten
haben Schwierigkeiten bei zeichnerischen und konstruieren-
den Tétigkeiten, also beim freien Zeichnen oder Abzeichnen
sowie beim Zusammenbauen einzelner Teile zu zwei- oder
dreidimensionalen Figuren. Bei der tiglichen Arbeit fallt
beispielsweise ein Techniker dadurch auf, dass er schon bei
einfachen Planzeichnungen oder beim Zusammensetzen von
Maschinenteilen versagt. In schweren Féllen kommt es auch
zu Stérungen beim Schreiben. Diese sind nicht sprachab-
héngig, sondern sind Folge der Unfihigkeit, die einzelnen
graphischen Elemente rdumlich zu kombinieren.

Untersuchung Bei Verdacht auf derartige Storungen fordert
man den Patienten auf, zeichnerisch frei geldufige Gegen-
stainde wie Haus, Uhr oder Wiirfel darzustellen. Wegen der
schon pramorbid sehr unterschiedlichen Zeichenfertigkeit ist
der Wert dieser Priifung begrenzt, und es kommt deshalb auch
bei der Beurteilung nicht auf die Eleganz der Ausfithrung an,
sondern vielmehr auf die korrekte raumliche Zuordnung der
einzelnen Teile zueinander. Besser eignet sich das zeichne-
rische Kopieren einfacher geometrischer Figuren und Aufga-
ben, die nach Vorlage das Zusammenfiigen von Stabchen oder
Bauklotzen zu bestimmten Mustern wie Stern, Raute oder
Pyramide verlangen. Derartige Leistungen konnen auch von
ginzlich ungeiibten Patienten erwartet werden.

Eine objektivere Leistungsbewertung ist moglich, wenn
standardisierte Testverfahren angewandt werden, die eine klar
definierte Auswertetechnik vorschreiben und einen Normver-
gleich der Ergebnisse erlauben. Solche Tests sind z. B. der Com-
plex-Figure-Test nach Rey, der Mosaik-Test aus dem Hamburg-
Wechsler-Intelligenztest oder der Visual-Orientation-Test nach
Hooper. B Abb. 2.3 zeigt einige Beispiele von einem 58-jéhrigen
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