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Patienten, die nach einem Schlaganfall einen »Neglect«
aufweisen, verhaiten sich so, als ob fir sie eine Seite des
AuBenraumes aufgehdrt hatte zu existieren. Die Storung
tritt fastimmer nach Schadigung der rechten, nicht sprach-
dominanten Hemisphére auf und betrifft dann die linke
Seite. Die Augen und der Kopf der Kranken weichen deut-
lich zur rechten Seite ab. Gegenstande, die sich auf der lin-
ken Seite befinden, werden nicht beachtet. Selbst das Lieb-
lingsgetrank bleibt unberlhrt, wenn es sich links vor dem
Patienten auf dem Tisch befindet. Das Geheimnisvolle die-
v
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81 Abb. 21.1a,b. Spontan eingenommene Augen- und Kopforientie-

ser Erkrankung ist, dass die kontralaterale Vernachlas-
sigung nicht durch Lahmungen, Gefiihls- oder Gesichts-
feldstérungen bedingt ist. Der Patient lasst das Getrénk
also nicht deshalb unber(hrt, weil er es aufgrund eines z.B.
halbseitigen Gesichtsfeldausfalles (Hemianopsie) nicht
mehr sehen kann, sondern weil er sich (mit oder ohne
gleichzeitig bestehende Hemianopsie) stets nur zur rech-
ten Seite wendet und Gegenstande auf der linken Seite
dementsprechend nicht beachtet. Den Patienten ist nicht
bewusst, dass sie diese Schwierigkeiten haben; sie ver-
halten sich so, als ob alles in Ordnung sei.

Besucht man einen Patienten mit Neglect in den ersten
Tagen nach dem Schlaganfall, so schaut er typischerweise
bereits bei der Begriiung an einem vorbei und reagiert
auf die entgegengestreckte Hand entweder gar nicht oder
nur unwillig. Die Augen und der Kopf des Patienten sind
deutlich zur Seite der Hirnlasion, d.h. zu seiner rechten Sei-
te, orientiert (@ Abb. 21.1). Auch bei einem langerem Ge-
sprach kommt es kaum vor, dass ein solcher Patient die
abgewandte Kopf-/Korperhaltung auch nur kurz auf den
Besucher ausrichtet. Spricht man ihn direkt von vorne oder
von seiner linken (vernachldssigten) Seite an, so ignoriert
er den Sprecher entweder ganz oder wendet sich zur rech-
ten Seite, um ihn dort zu suchen.
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beiden Patienten erregt und daher von ihnen fixiert wiirde. Tatsachlich

rung bei zwei rechtshemisphérisch geschadigten Patienten mit Neglect
(a). Die Patienten haben keine besondere Aufgabe; sie sitzen vor der
Kamera und warten. Patienten mit Neglect orientieren ihre Augen und
den Kopf typischerweise zur rechten Seite. Man kdnnte den Eindruck
gewinnen, dass sich dort ein Gegenstand befindet, der das Interesse der

war der Raum aber bis auf den direkt vor den Kranken stehenden

Fotografen leer. Misst man die spontane Augen- und Kopf{ruhe)stellung

bei einer Gruppe von Neglectpatienten, dann weicht diese deutlich
zur rechten Seite ab (schwarzer Balken) (b). (Aus Fruhmann-Berger u.
Karnath, 2005)



21.1 - Klinische Symptomatik

@ Neglect ist eine Stérung, bei der bereits in Ruhe die
Augen und der Kopf der Kranken deutlich zur Seite
der Hirnschadigung (d. h. fast immer zur rechten Sei-
te) abweichen. Personen, Gegenstinde etc. werden
dementsprechend nicht beachtet, wenn diese sich
auf der gegeniiberliegenden, linken Seite befinden.
Es handelt sich um eine supramodale Stérung, die
sichim visuellen, sensorischen, auditiven und motori-
schen Bereich manifestieren kann, ohne dass hierfiir
Lahmungen, Hor-, Gefiihls- oder Gesichtsfeldstérun-
gen eine hinreichende Erklarung bieten wiirden.

211 Klinische Symptomatik

Ebenso wie Neglectpatienten nicht auf ihre Gesprichspart-
ner eingehen kénnen, wenn diese sich auf der vernachlis-
sigten, linken Seite befinden, sind sie nicht in der Lage Ge-
genstinde zu finden, die dort positioniert sind. In diesem
Fall suchen sie vergeblich z.B. nach ihrer Brille oder einem
Taschentuch, selbst wenn sie sicher wissen, dass diese Ge-
genstinde irgendwo in ihrer Reichweite liegen miissen. Die
Suchbewegungen, die die Patienten mit den Augen und der
Hand ausfiihren, beschrinken sich allein auf die Erkun-
dung der ipsilidsionalen, also zumeist der rechten Seite
(@ Abb. 21.2 und 21.3). Aus demselben Grund kann man
beobachten, dass die Kranken ihre eigene, linke Korperseite
vernachldssigen. So rasieren sie beim Blick in den Spiegel
den kontralasionalen Teil des Gesichtes nicht, ziehen Klei-
dungsstiicke auf dieser Seite nur unvollstindig an oder
lassen ihren linken Arm und das linke Bein schlaff zur Seite
héngen, sodass der Eindruck einer halbseitigen Lihmung
entsteht, obwohl Kraft und Beweglichkeit der Extremititen
im Prinzip ungestort sein kénnen.

Die Neglectsymptomatik kann sich im visuellen, takti-
len, auditiven und motorischen Bereich manifestieren. Die
Vernachldssigung ist hiufig in mehreren Modalititen
gleichzeitig ausgeprigt; sie kann aber auch nur eine Sinnes-
modalitit betreffen. Das Aussmafi der resultierenden Ver-
nachlissigung von kontralateral lokalisierten Objekten va-
riiert mit dem Schweregrad und dem Stadium der Sympto-
matik. Sie kann so mild ausgeprigt sein, dass lediglich
wenige Gegenstandein der dufleren Peripherie der kontra-
lasionalen Seite nicht beachtet werden, aber auch so stark
sein, dass sich die Suchbewegungen allein auf die duflere
Peripherie der ipsildsionalen Seite beschrinken.

Beim Lesen lassen Neglectpatienten Wérter auf der
kontraldsionalen Seite aus. Auch beim Schreiben oder
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B Abb. 21.2a,b. Versuch eines Patienten mit linksseitigem Neglect
(ohne Hemianopsie), aus einem Buchstabenfeld (a) ein bestimmtes
Zielobjekt (Buchstabe »A«) herauszusuchen und zu markieren oder (b)
ein Haus von einer Vorlage zu kopieren, In beiden Fillen werden nur
die Objekte und Details auf der rechten Seite exploriert; die links gele-
genen werden vernachldssigt

Zeichnen (B Abb. 21.2b) bleibt ein Teil der Vorlage auf die-
ser Seite frei. Registriert man die Augenbewegungen der
Patienten beim Betrachten von visuellen Szenen, so findet
sich ebenfalls eine Verlagerung des Explorationsfeldes zur
Seite der Hirnlasion. Kontralateral gelegene Teile der Szene
werden nicht betrachtet (8 Abb. 21.3a). Diese Asymmetrie
des visuellen Explorationsverhaltens findet sich ebenfalls
bei vélliger Dunkelheit; d. h. auch wenn gar kein Reiz vor-
handen ist, blicken Neglectpatienten vornehmlich in die
ipsilasionale Richtung (Hornak 1992; Karnath 1997). Das
gleiche Fehlverhalten, d.h. eine Verlagerung des Explora-
tionsfeldes zur ipsildsionalen Seite, lisst sich auch beim
rein taktilen Erkunden der Umgebung mit der Hand (d.h.
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~ 0° >

B Abb. 21.3. Suchpfade eines Patienten mit linksseitigem Neglect
{ohne Hemianopsie) bei der visuellen Exploration (a) und der taktilen
Exploration (b) der Umgebung. Die Aufgabe besteht jeweils darin, ein
bestimmtes Objekt entweder mit den Augen (a) oder allein mit der

bei geschlossenen Augen ohne visuelle Kontrolle) beo-
bachten (Karnath u. Perenin 1998). B Abbildung 21.3b gibt
hierfiir ein Beispiel. Aber auch in vélliger Ruhe, d. h. wenn
die Patienten gar keine Aufgaben ausfiithren, sind ihre Au-
gen und ihr Kopf kontinuierlich zur Seite der Hirnschadi-
gung orientiert (@ Abb.21.1)

@ Das charakteristische Defizit von Patienten mit Neg-
lect ist die Einschrankung ihrer Such- und Explora-
tionsbewegungen auf den ipsildsionalen Teil des Rau-
mes, des eigenen Korpers und auch einzelner Objekte.
Kontralateral gelegene Gegenstande oder Objektei-
genschaften werden dadurch nicht bemerkt und ver-
nachlassigt. Aber auch in vélliger Ruhe, d. h. wenn die
Patienten gar keine Aufgaben ausfiihren, sind ihre Au-
gen und ihr Kopf kontinuierlich zur Seite der Hirnschi-
digung orientiert. Beim Neglect handelt sich alsc um
eine sehr basale Stérung der Raumwahrnehmung, die
nicht erst beim Ausfiihren héherer kognitiver Leistun-
gen (Lesen, Schreiben, Zeichnen etc.) sichtbar wird.

Untersuchungs-
situation

Normal-
person

Neglect-
Patient

Hand bei geschlossenen Augen (b) zu finden. Im Vergleich zu Gesunden
sind die Blickbewegungen wie auch die Tastbewegungen nach rechts
verschoben und vernachlassigen einen grofien Teil der linken Seite

21.2 Experimentelle Beobachtungen

Verschobenes Zentrum
der Raumexploration

21.2.1

Vergleicht man die visuellen und die taktilen Explorations-
bewegungen von Neglectpatienten mit denen gesunder
Versuchspersonen, so findet man, dass die Neglectpatienten
diese Bewegungen wie Gesunde in alle Richtungen aus-
fithren (Konczak et al. 1999; Niemeier u. Karnath 2000). Im
Gegensatz zu Gesunden ist jedoch die Verteilung der
Explorationsbewegungen entlang der horizontalen Raum-
achse nicht symmetrisch um die sagittale Kérpermittelebe-
ne nach links und rechts verteilt, sondern stattdessen sym-
metrisch um ein zur ipsildsionalen, rechten Seite hin ver-
schobenes »neu adjustiertes« Explorationszentrum ange-
ordnet (@ Abb. 21.4). Vereinfacht ausgedriickt verhalten
sich Neglectpatienten bei der Exploration des Raumes bei-
nahe wie Gesunde, allerdings mit dem fiir die Erkrankung
wesentlichen Unterschied, dass das Zentrum der Explora-
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0 Abb. 21.4a,b. Verteilung der Explorationsbewegungen entlang der
Horizontalen bei einer Gruppe von Neglectpatienten (a) und einer ge-
sunden Vergleichsgruppe (b). Die Aufgabe bestand darin, in einem 280°

tionsbewegungen nach dem Schlaganfall nicht mehr mit
der sagittalen KSrpermitte iibereinstimmt, sondern nun um
einen bestimmten Winkelbetrag zur Seite der Hirnlasion
verschoben ist. @ Abbildung 21.4a zeigt diese Verschiebung
des Explorationszentrums bei einer Gruppe von rechts-
hemisphirisch geschadigten Neglectpatienten. (Die Ver-
schiebung betrigt bei dieser Gruppe ca. 30° zur rechten
Seite.) Das Ausmaf3 der Verschiebung lasst eine Abschit-
zung der Schwere der Neglectsymptomatik zu. Je weiter das
»neue« Explorationszentrum zur ipsildsionalen Seite hin
abweicht, um so deutlicher ist die Vernachlassigung der
kontraldsionalen Seite.

Neben dieser horizontalen Verlagerung des Explorations-
zentrums ist das Suchverhalten der Patienten durch eine
weitere Stérungskomponente beeintrachtigt. Karnath et al.
(1998) fanden, dass die Ausdehnung der Suchbewegungen
um das verschobene Explorationszentrum bei Neglect-
patienten spezifisch entlang der horizontalen Raumachse
vermindert ist. (Die Ausdehnung der Bewegungen entlang
der vertikalen Raumachse war dagegen ungestort.) Dies
bedeutet, dass Patienten mit Neglect Explorationsbe-
wegungen weniger weit zur linken und rechten Seite um
das verschobene Explorationszentrum herum ausfiihren,
als dies Gesunde um ihr (nicht verschobenes) Explorations-
zentrum tun. Der Bereich der Raumexploration ist bei
Patienten mit Neglect also nicht nur zur rechten Seite
verschoben, sondern auch entlang der Horizontalen ver-
Kleinert.

0 Patienten mit Neglect weisen einen entlang der hori-
zontalen Raumachse (a) verkleinerten und (b) zur Seite
der Hirnldsion verschobenen Explorationsbereich auf.
v

groB3en Suchfeld (links) nach einem Zielreiz zu suchen. Dabei wurden
die Augen- und die Kopfbewegungen der Probanden aufgezeichnet. 0°
= Position der sagittalen Rumpfmittelebene. (Nach Karnath et al. 1998)

Das Zentrum der Explorationsbewegungen stimmt
nicht mehr (wie bei Gesunden) mit der sagittalen Kér-
permittelebene liberein, sondern weicht um einen be-
stimmten Winkel zur ipsildsionalen Seite ab.

21.2.2 Objekt- und raumzentrierter
Neglect beruhen auf derselben

Storung

Neben der Vernachlissigung, die das Auffinden oder Wahr-
nehmen von Objekten im kontraldsionalen Teil des Raumes
betrifft, findet man auch eine auf das einzelne Objekt bezo-
gene Storung (Behrmann u. Tipper 1999; Driver 1999).
Konzentriert sich ein Neglectpatient auf ein bestimmtes Ob-
jekt, nachdem er es irgendwo in seinem (ipsilateral verlager-
ten) Suchfeld gefunden hat, kann es zu einer Vernachlissi-
gung der kontralateralen Seite dieses Objektes kommen,
obwohl sich diese kontralaterale Objektseite in dem von ihm
ja eigentlich beachteteten Teil des Auflenraumes befindet. Es
scheint als ob der zunichst auf den ganzen Aufenraum ge-
richtete »Suchscheinwerfer« des Kranken nun auf dieses
eine Objekt fokussiert worden wire und dort (in dem nun
wesentlich engeren Bereich des Scheinwerferlichtes) dieselbe
Stérung wie zuvor bei der auf den ganzen Raum gerichteten
Einstellung aufweisen wiirde, nimlich eine Vernachlassigung
der linken Seite des »ausgeleuchteten« Feldes.
Untersuchungen haben ergeben, dass es sich bei der sog.
»objektzentrierten« und »raumzentrierten« Vernachlissi-
gung nicht um zwei unterschiedliche Erkrankungen han-
delt, sondern dass beide Ausprigungen auf dieselbe Sté-
rung zuriickzuftihren sind (B Abb. 21.5). Je nachdem, ob
sich ein Neglectpatient gerade auf den ihn umgebenden
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O Abb. 21.5a, b. Verteilung der Explorationsbewegungen (Augen-
und Kopfbewegungen) entlang der Horizontalen bei einer Gruppe
von Neglectpatienten. Die Aufgabe bestand zunédchst darin, in dem in
B Abb. 21.4 bereits dargestellten 280° groBen Buchstabensuchfeld
nach einem Zielreiz zu suchen (a). Dabei wurden die Augen- und die
Kopfbewegungen der Probanden aufgezeichnet. Bei dieser den ge-
samten umgebenden Raum betreffenden (»raumzentriertenc) Suche
vernachlassigten die Patienten den gesamten linken Teil des AuBRen-
raums. Der rechte Teil des Raums (einschlieBlich des Bereichs zwischen
+40° und +80°) wurde dagegen homogen nach dem Zielreiz abge-
sucht. Unmittelbar danach wurden dieselben Patienten gebeten,
nach dem Zielreiz ausschlieBlich in dem Bereich zwischen +40° und

Raum oder auf ein einzelnes, dort lokalisiertes Objekt kon-
zentriert, findet man die kontralaterale Vernachldssigung
entweder »raumzentriert« oder »objektzentriert« (Karnath
u. Niemeier 2002). Ein und derselbe physikalische Reiz an
ein und derselben Stelle des Auflenraumes kann also ein-
mal beachtet und dann wieder vernachléssigt werden, je
nach dem ob dieser Reiz von dem Patienten als (ipsilateral
lokalisierter) Bestandteil des ihn umgebenden Raumes
oder als (kontralateral lokalisierter) Bestandteil eines ein-
zelnen, dort vorhandenen Objektes wahrgenommen wird
(Karnath u. Niemeier 2002).

21.2.3  Neglect ist kurzzeitig

kompensierbar

Eine wesentliche Eigenschaft der Neglectsymptomatik
ist, dass sie sich durch Darbietung von Hinweisreizen

-120° 0° 40° 80° 120°

0° 40° 80° 120°

+80° (grau markiert) zu suchen (b). Bei dieser »objekt-« bzw. »bereichs-
zentrierten« Suche vernachléssigten die Patienten nun den gesamten
linken Teil des markierten Bereichs, d. h. auch den Teil zwischen

+40° und +60°, den sie zuvor bei der »raumzentrierten« Suche ohne
Mihe noch vollstindig exploriert hatten. Ein und dieselben physi-
kalische Reize an ein und derselben Stelle des AuBenraums kénnen
also einmal beachtet und dann wieder vernachlassigt werden, je nach
dem ob diese Reize von dem Neglectpatienten als {ipsilateral lokali-
sierter) Bestandteil des ihn umgebenden Raumes oder als (kontra-
lateral lokalisierter) Bestandteil eines dort markierten (hier grauen)
Objekts/Bereichs wahrgenommen wird. (Aus Karnath u. Niemeier
2002)

-120°

(»cueing) fiir kurze Zeit ganz oder zumindest teilweise
kompensieren lisst. So fithrt die Darbietung von zusitzli-
chen oder von extrem auffilligen Reizen auf der kontra-
lasionalen Seite (»bottom-up«) zu einer deutlichen Ver-
besserung der Wahrnehmungsleistung. Als Hinweisreiz
kann aber auch die eindringliche und anhaltende verbale
Instruktion dienen, sich der zuvor vernachlissigten Seite
zuzuwenden und sich auf die Bearbeitung der dort ge-
stellten Aufgabe vornehmlich oder ausschliellich zu
konzentrieren (Karnath 1988). Auf diese Weise ldsst sich
(»top-down«) das durch einen Neglect bedingte Aus-
bleiben von z. B. spontanen Bewegungen des kontralatera-
len Armes oder Beines iberwinden oder die Patienten
kénnen auf zuvor vernachlissigte Gegenstinde oder
Reize nun adiquat reagieren. Unmittelbar nach Been-
digung der externen Stimulation durch die Hinweis-
reize stellt sich der pathologische Zustand jedoch wieder
ein.
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0 Je nachdem, ob die Aufmerksamkeit eines Neglectpa-
tienten auf den ganzen, ihn umgebenden Raum oder
nur ein einzelnes dort lokalisiertes Objekt gerichtet
ist, kann die Vernachlédssigung die kontraldsionale
Seite des Raumes oder die kontraldsionale Seite des
Objektes betreffen, d.h. entweder »raumzentriert«
oder »objektzentriert« sein. In beiden Fillen lasst sich
die Vernachlassigung durch externe Stimulation, z.B.
durch verbale Aufforderung (»top-down«) oder die
Darbietung von Hinweisreizen (»bottom-up«), kurz-
zeitig liberwinden.

21.3 Lokalisation

Die Neglectsymptomatik tritt fast immer nach Schidigun-
gen der rechten, nicht sprachdominanten Hemisphire auf.
So ergab die Untersuchung einer groflen Gruppe von
602 Patienten mit akuten links- oder rechtshemisphiiri-
schen Schlaganfillen, dass 85% derjenigen Patienten, die
eine Neglectsymtomatik aufwiesen, eine Schidigung der
rechten Hemisphire erlitten hatten (Pedersen et al. 1997).
Vermutlich liegt diese Zahl aber noch wesentlich héher. Die
gestorte Funktion scheint beim Menschen demnach ebenso
dominant rechtsseitig lateralisiert zu sein, wie es die Sprach-
funktionen in der linken Hemisphire sind.
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o Wie die Sprachfunktionen in der linken Hemisphire, so
ist die zu Neglect fiihrende Funktion beim Menschen
in der rechten Hemisphare dominant reprisentiert.

Um zu erfahren, welche Lisionslokalisationen innerhalb
der rechten Hemisphire fiir das Auftreten der Neglect-
symptomatik verantwortlich sind, wurden die Insultareale
von Patienten mit und ohne Neglectsymtomatik verglichen
(Vallar . Perani 1986; Leibovitch et al. 1998). In beiden
Gruppen fand sich die Schidigung am héufigsten im Ver-
sorgungsbereich der rechten A. cerebri media. Das Schidi-
gungsareal der Patienten mit Neglect war ungefihr doppelt
so grofs wie das der Patienten, die keine Vernachlissigung
aufwiesen, und bezog hiufiger den temporoparietookzipi-
talen Ubergangsbereich um den Gyrus supramarginalis
im unteren Parietalkortex ein. Bei einigen Fillen wurden
auch Schadigungen des Gyrus frontalis inferior beobachtet
(Husain u. Kennard 1996). Neuere Untersuchungen an gro-
Ben Gruppen hirngeschédigter Patienten unter Verwen-
dung moderner, statistischer Verfahren der Lisionsanalyse
(» Kap. 2, Abschn. 2.2.1) ergaben jedoch, dass die Schi-
digungen bei Neglectpatienten typischerweise den rech-
ten oberen temporalen Kortex — den Gyrus temporalis
superior und das Planum temporale — sowie die rechte
Inselregion betreffen (8 Abb. 21.6; Karnath et al. 2001,
2004).

Neglect- vs. Kontrollpatienten
(N=62)

(N=78)

B Abb. 21.6. Voxelbasierte statistische Lasionsanalyse (VAL) (» Kap. 2,
Abschn. 2.2.1) einer groBen Gruppe von 78 Patienten mit Neglect. Dar-
gestellt sind alle Voxel, die bei den Patienten mit Neglect signifikant
hdufiger (p<0,05, korrigiert fiir multiple Vergleiche) als bei 62 rechts-
hemisphérisch geschédigten Kontrollpatienten ohne Neglect ge-

schadigt war. Das Farbspektrum reprasentiert die Hohe der beo-
bachteten statistischen Kennwerte. Die Patienten mit Neglect wiesen
typischerweise eine Schadigung im oberen temporalen Kortex (im
Gyrus temporals superior) sowie der Inselregion auf (Aus Karnath

et al. 2004)

21
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Fiir eine Beteiligung des oberen temporalen Kortex an
Prozessen der visuellen Raumexploration und der Auf-
merksambkeitsverlagerung im Raum sprechen auch Unter-
suchungen gesunder Versuchspersonen mittels transkrani-
eller Magnetstimulation (TMS) (Ellison et al. 2004) wie
auch mittels funktioneller Bildgebung (fMRT) bei Durch-
fiihrung explorativer Augenbewegungen (Himmelbach et
al., eingereicht) bzw. bei verdeckter Verlagerung des Auf-
merksamkeitsfokus (Hopfinger et al. 2000). Ebenso konn-
ten Kahane et al. (2003) — wie zuvor schon Penfield (1957)
— zeigen, dass die direkte elektrische Reizung des Gyrus
temporalis superior bei neurochirurgischen Eingriffen zur
Behandlung von Epilepsiepatienten bei den Betroffenen
das Gefiihl erzeugt, sich um die eigene, erdvertikale Kopf-
Korper-Achse zu drehen. Der Gyrus temporalis superior
scheint also an Wahrnehmungsprozessen beteiligt zu sein,
die die Position unseres Korpers (in der horizontalen
Raumebene) in Relation zur visuellen Umgebung be-
treffen.

Auch bei Affen wurde beobachtet, dass eine Schadigung
des superioren temporalen Kortex (und nicht des unteren
Parietalkortex) zur Vernachlissigung der kontralateralen
Raum- und Kérperseite fithrt (Luh et al. 1986; Watson et al.
1994). Karnath (2001) schloss daher, dass die der Neglect-
symptomatik zugrunde liegende Funktion beim Menschen
und Primaten in homologen Hirngebieten reprisentiert ist.
Der phylogenetische Schritt in der Entwicklung des Ge-
hirns vom Affen zum Menschen scheint also nicht — wie
lange angenommen - in einer Verschiebung dieser Funkti-
on vom temporalen auf den parietalen Kortex zu bestehen,
sondern vielmehr in der Einschrinkung einer ehemals
bilateral im superioren temporalen Kortex reprisentierten
Funktion (vgl. Luh et al. 1986; Watson et al. 1994) auf die-
sen Bereich allein der rechten Hemisphére. Vermutlich ging
diese Lateralisierung des raumlichen Bewusstseins mit der
Entwicklung einer umschriebenen Reprisentation der
Sprache in der linken Hemisphire einher (Karnath 2001).

Anatomisch liegt der Gyrus temporalis superior zwi-
schen den beiden Hauptverarbeitungspfaden visueller In-
formation (@ Abb. 5.2 und Abb. 8.3), dem »dorsalen System«
im Parietallappen und dem »ventralen System« im unteren
Temporallappen. Er erhilt polymodalen Input aus beiden
Systemen. Man kann daher annehmen, dass hier sowohl
objektbezogene als auch raumbezogene Informationen ver-
arbeitet und fiir das Explorieren und Orientieren im Raum
genutzt werden (Karnath 2001). Dies kénnte erkldren, wa-
rum die Vernachlissigung bei denselben Patienten (je nach
Aufgabenstellung) sowohl den kontraldsionalen Teil des

Pulvinar

Putamen

B Abb. 21.7. Das kortikosubkortikale Netzwerk, das fiir das Auftreten
von Neglectsymptomatik verantwortlich ist. Die Hirnschadigung von
Patienten mit Neglect (homogen graue Markierungen) betrifft vor-
nehmlich die rechte Hemisphare und bezieht typischerweise den obe-
ren Temporallappen, den Gyrus temporalis superior (GTS) und die
(hier nicht dargestellte) Inselregion, ein. Bei ca. einem Drittel aller Pa-
tienten mit Neglect werden subkortikal gelegene Schadigungsareale
gefunden. In den Basalganglien betreffen diese das Putamen und
(weniger ausgepragt) den Nucleus caudatus (NC). Im Thalamus tritt
Neglect nach Schadigung des Pulvinar auf. Anatomisch sind diese
subkortikalen Strukturen direkt mit dem oberen temporalen Kortex
verbunden und fihren Uber eine Beeintrachtigung der kortikalen
Blutperfusion zur Neglectsymptomatik. Lasionen, die allein den Gyrus
supramarginalis (GSM) im unteren Parietallappen oder allein den
Gyrus frontalis inferior (GFI) des Frontallappens betreffen, fiihren
dagegen nur selten zu Neglect (fleckige Markierungen). (Nach Karnath
et al. 2001, 2002, 2004).

Raumes wie auch die kontralaterale Seite von einzelnen
Objekten betrifft (» Abschn. 21.2.2).

Neben kortikalen Schidigungslokalisationen finden
sich auch subkortikale Lasionen der rechten Hemisphire
zusammen mit einem Neglect. Ca. 30% der Neglectpatien-
ten weisen eine solche Schadigung auf. In den Basalgangli-
en betrifft die Lasion das Putamen und (weniger ausge-
prégt) den Nucleus caudatus (Karnath et al. 2002). Im Tha-
lamus tritt Neglect nach Schidigung des Pulvinar auf (Kar-
nath et al. 2002). Sehr wahrscheinlich ist jedoch nicht die
Schadigung der Neurone in diesen subkortikalen Struktu-
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ren selbst die Ursache fur das Auftreten des Neglects, son-
dern die »Fernwirkung« dieser Schiadigung. Obwohl der
Kortex durch den subkortikal gelegenen Infarkt morpholo-
gisch unversehrt geblieben ist, kommt es durch die sub-
kortikale Schidigung zu einer Reduktion des Stoffwechsels
und damit zu einer Funktionseinschriankung in umschrie-
benen Bereichen des Kortex. Unter Einsatz perfusionsge-
wichteter MRT (»perfusion-weighted imaging«, PWTI), die
die Darstellung von strukturell intakten aber in threr Funk-
tion gestorten Hirnarealen erlaubt, fanden Karnath et al.
(2005c), dass es bei Patienten mit subkortikal gelegenen
Infarkten der Basalganglien typischerweise in denjenigen
Arealen des Kortex zu einer pathologischen Perfusion und
damit einer Funktionsstérung kommt, von denen bekannt
ist, dass sie bei einer direkten Schidigung durch einen kor-
tikalen Infarkt Neglectsymptomatik verursachen.

0 Innerhalb der rechten Hemisphare verursachen typi-
scherweise Schiadigungen, die den oberen Temporal-
lappen -~ den Gyrus temporalis superior — und die In-
selregion einschlieBen, einen Neglect (@ Abb. 21.7).
Seltener werden Ldsionen der temporoparietalen
Ubergangsregion und des Gyrus frontalisinferior beo-
bachtet. Subkortikale Schadigungen im Bereich der
Basalganglien oder des Thalamus der rechten Hemis-
phére fihren lber eine Veranderung der kortikalen
Blutperfusion und einer dadurch bedingten Funk-
tionseinschrankung in denselben kortikalen Arealen
zur Neglectsymptomatik.

21.4 Erklarungsmodelle
21.4.1  Aufmerksamkeitshypothesen

Die Tatsache, dass Hinweisreize (»cueing«) die kontralate-
rale Vernachldssigung reduzieren oder kurzzeitig sogar auf-
heben kénnen, und insbesondere die Feststellung, dass die-
ser Effekt auf sehr unterschiedliche Weise zu erreichen ist
[intra- oder intermodal, durch sensorische Hinweisreize
(»bottom-up«) oder durch verbale Instruktionen (»top-
down«)], wurde als Beleg dafiir betrachtet, dass dem Neg-
lect eine Stérung der Aufmerksamkeit zugrunde liegt.

So nahm Kinsbourne (1970) ein Ubergewicht der (auto-
matischen) Orientierung der Aufmerksambkeit in ipsilatera-
ler Richtung als Ursache der kontralateralen Vernachlassi-
gung an. Sein Modell basiert auf der Annahme zweier sich
wechselseitig inhibierender Prozessoren, die die Orientie-
rung der Aufmerksambkeit jeweils zur linken und zur rech-
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ten Seite des Raumes bewirken (B Abb. 21.8a). Der in der
rechten Hemisphire reprisentierte Prozessor orientiert die
Aufmerksamkeit zur linken Seite und umgekehrt verlagert
der in der linken Hemisphire lokalisierte Prozessor die
Aufmerksambkeit zur rechten Seite. Wird nun eine Hemis-
phiére stirker als die andere aktiviert (z.B. durch die Darbie-
tung von Reizen in der Peripherie einer Gesichtsfeldhilfte),
so wird hierdurch die Aufmerksamkeit in die zur stirker
aktivierten Hemisphire kontralaterale Richtung verscho-
ben. Umgekehrt fithrt die Schiddigung einer Hemisphire
(8 Abb. 21.8b) zur Schwichung des zur kontralateralen Sei-
te hin orientierenden Prozessors und zu einem Uberwiegen
der Aufmerksamkeitsorientierung in die ipsilaterale Rich-
tung. Bei einem Patienten mit einer Schidigung der rechten
Hemisphire kommt es demnach zur Vernachlissigung
(»hypoattention«) der linken Seite und zu einem Uberwie-
gen der Aufmerksamkeitshinwendung (»hyperattention«)
zur rechten Seite (8 Abb. 21.8b). Demzufolge sollten sich
Patienten mit Neglect stets zum duflersten Rand der ipsila-
teralen Seite orientieren und so die kontralaterale Seite ver-
nachlassigen.
Ebenso nahm Kinsbourne (1993) an, dass Neglectpati-
enten durch diese stete Hinwendung zur duf8ersten ipsilate-
ralen Seite beginnen sollten, sich langsam im Uhrzeigersinn
um jhre eigene vertikale Kérperachse zu drehen. Dass ein
solches Verhalten bei Patienten mit Neglect jedoch nicht
beobachtet wird, wertete der Autor keineswegs als Argu-
ment gegen sein Modell, sondern erklérte es damit, dass die
meisten Patienten mit Neglect ja durch den Schlaganfall
auch eine halbseitige Lihmung erfahren hitten und des-
halb motorisch nicht in der Lage wiren, sich um ihre eigene
Achse zu drehen (Kinsbourne 1993). Diese Erklirung iiber-
zeugt jedoch nicht.
Im Gegensatz zu Kinsbournes Annahme einer Auf-
merksamkeitsorientierung in ipsilateraler Richtung stellten
Posner und Mitarbeiter eine Stérung der Verlagerung von
Aufmerksamkeit in kontralateraler Richtung in den Vor-
dergrund ihrer Erklirung der Vernachlissigung. Posner
und Mitarbeiter unterschieden drei Teiloperationen der
mentalen Verlagerung fokaler Aufmerksamkeitsprozesse:
1. die Losung der Aufmerksamkeit (»disengagementc)
vom gegenwirtigen Fokus,

2. die Verschiebung der Aufmerksamkeit (»shift«/ »move-
ment«) und

3. die erneute Fokussierung auf ein neues Ziel (»engage-
ment«).
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O Abb. 21.8a,b. Nach Kinsbourne (1970) wird die Orientierung der
Aufmerksamkeit zur linken und zur rechten Seite des Raumes durch
zwei sich wechselseitig inhibierende Prozessoren der linken und der
rechten Hemisphére bewirkt (a). Der in der linken Hemisphére repra-
sentierte Prozessor (L) orientiert die Aufmerksamkeit zur rechten Seite
und umgekehrt verlagert der in der rechten Hemisphare lokalisierte

Posner et al. (1987) untersuchten die manuellen Reaktions-
zeiten von Patienten mit parietalen Lasionen auf das Er-
scheinen visueller Reize rechts oder links von einem zen-
tralen Fixationspunkt. Sie beobachteten, dass die Patienten
immer dann beeintrachtigt waren, wenn sie ihre Aufmerk-
samkeit von einem Reiz l6sen und zu einem anderen verla-
gern mussten, der sich in kontraldsionaler Richtung zu dem
ersten Objekt befand. Als Ursache dieses Defizites der Auf-
merksamkeitsverlagerung nahmen die Autoren eine St6-
rung der Losung der Aufmerksamkeit (»disengagement«)
vom gegenwirtigen Fokus an (Posner u. Petersen 1990).

@ . Aufmerksamkeitshypothesen

Die Vernachlédssigung kontralateraler Reize beruht

auf

== einem Ubergewicht der (automatischen) Orien-
tierung der Aufmerksamkeit in die ipsildsionale
Richtung (Kinsbourne 1970, 1993),

== einer Stérung der Losung der Aufmerksamkeit
von einem Reiz, wenn die Aufmerksamkeit in kon-
traldsionaler Richtung verlagert werden soll {Pos-
ner et al. 1987).

Orientieqmg

Prozessor (R) die Aufmerksamkeit zur linken Seite. Die Schadigung der
rechten Hemisphére (b) flhrt zu einem Ungleichgewicht zwischen
den beiden Prozessoren; der linksseitige Prozessor dominiert nun lber
den rechtsseitigen und die Aufmerksamkeit wird zur ipsildsionalen
(rechten) Seite orientiert

21.4.2 Reprasentationshypothesen

Bisiach und Mitarbeiter (Bisiach u. Luzzatti 1978; Bisiach et
al. 1981} stellten sich die Frage, ob die Vernachlissigung
von Neglectpatienten nur gerade sichtbare Objekte betref-
fen kann oder auch - von dufleren Reizen unabhingig - die
gedankliche Vorstellung, d.h. die mentale Reprisentation
des Raumes verandert. Die Autoren lieflen Neglectpatien-
ten mit rechtsseitig parietalen Hirnschadigungen den Mai-
linder Domplatz aus zwei sich rdumlich gegeniiberliegen-
den Perspektiven zunichst mental vorstellen und dann be-
schreiben. Interessanterweise fanden sie, dass von den Pati-
enten in beiden Fillen nur die Gebdude und Details auf der
rechten Seite des vorgestellten Bildes lebhaft und fliissig
wiedergegeben wurden, wahrend diejenigen der linken Sei-
te ganz vernachléssigt oder in einem verargerten und abwe-
senden Tonfall erwahnt wurden. Die zundchst vernachlis-
sigte Seite des Domplatzes konnte also nach dem Wechsel
der mentalen Perspektive wiedergegeben werden, wihrend
die zuerst beschriebene Seite dann vernachlissigt wurde.
Dieses Experiment zusammen mit weiteren von Bisiach
und Mitarbeitern durchgefithrten Untersuchungen zeigt in
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beeindruckender Weise, dass die Vernachlissigung nicht
allein auf der Seite von Perzeption und Handlung, sondern
auch in der mentalen Vorstellung des Raumes, dem topo-
graphischen Gedichtnis, zu finden ist. Die Autoren schlos-
sen aus ihren Beobachtungen, dass der kontralaterale Neg-
lect aktuell vorhandener Information wie auch gespeicher-
ter sensorischer Eindriicke durch das Fehlen ihrer inneren,
mentalen Reprisentation hervorgerufen wird.

Statt eines vollstindigen Verlustes der mentalen Repri-
sentation einer Raum- oder Kérperseite postulierten neue-
re Modelle, dass der Vernachldssigung von Neglectpatien-
ten moglicherweise eine verzerrte Reprisentation des Rau-
mes entlang der Horizontalen zugrunde liegen konnte. Sie
nahmen an, dass diese Dimension der Raumreprésentation
bei den Patienten gestaucht bzw. gedehnt sein konnte. So
vermuteten Halligan u. Marshall (1991) eine lineare, den
ganzen AufSenraum betreffende Kompression der Raumre-
prisentation (8 Abb. 21.9, Modell A). Sie verglichen diese
veranderte Reprisentation mit der Verinderung, die eine
am rechten Ende fixierte Spiralfeder erfihrt, wenn sie mit
gleichférmiger Kraft von links her eingedriickt wird. Ande-
re Autoren postulierten eine anisometrisch verdnderte Re-
prisentation des Raumes als Ursache der Neglectsympto-
matik (Milner 1987; Bisiach et al. 1996). Im Gegensatz zu
Halligan u. Marshall nahmen sie an, dass die horizontale
Raumdimension bei den Patienten auf der kontraldsionalen
Seite gedehnt und auf der ipsildsionalen Seite gestaucht ist.
Bisiach und Mitarbeiter (1996) vermuteten, dass diese
anisometrische Verzerrung méglicherweise einer logarith-
mischen Transformation entsprechen konnte (B Abb.21.9,
Modell B).

Karnath u. Ferber (1999) untersuchten die Vorhersagen
dieser Hypothesen, indem sie die Wahrnehmung horizon-
taler Distanzen von Neglectpatienten bestimmten. Die
Aufgabe bestand darin, Lichterpaare in einem vollstindig
dunklen Raum mit jeweils gleich weiten Abstinden auf ei-
nem Halbkreis anzuordnen (@ Abb. 21.9, oben). Bei einer
z.B. logarithmisch verdnderten Reprisentation des Raumes
wiire bei dieser Aufgabe zu erwarten, dass subjektiv »gleich
weite« Abstinde objektiv nach links immer gréfler werden
sollten, wie dies in Modell B in 8 Abb. 21.9 dargestellt ist.
Das Experiment ergab jedoch keinerlei Verzerrungen bei
den Neglectpatienten; ihre Wahrnehmung von Distanzen
entlang der horizontalen Raumachse unterschied sich nicht
von derjenigen der Vergleichsgruppen. Dagegen fanden
Pitzalis et al. (2004) Hinweise dafiir, dass im kontralidsiona-
len Teil des Auflenraums dargebotene visuelle Reize von
Neglectpatienten als systematisch nidher zum Zentrum
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Normal-
person

Modell A

Modell B

@ Abb. 21.9. Modelle gestorter Raumreprasentation bei Neglect. Aus
der Vogelperspektive ist der Rumpf als Elfipse dargestellt, der Kopf als
Kreis. Auf dem Halbkreis vor der Person sind Objekte mit subjektiv
»gleich weiten« Abstanden angeordnet. Modell A postuliert eine linea-
re, den ganzen AuBBenraum umfassende Kompression der Représenta-
tion des Raumes entlang der Horizontalen (Halligan u. Marshall 1991);
Modell B vermutet, dass es bei Neglect auf der ipsildsionalen Seite zu
einer zunehmenden Stauchung und auf der kontraldsionalen Seite zu
einer zunehmenden Dehnung entsprechend einer logarithmischen
Transformation kommt {Milner 1987; Bisiach et al. 1996)

hin wahrgenommen werden. Die Positionswahrnehmung
visueller Reize im ipsildsionalen, rechten Teil des Auflen-
raums war dagegen vergleichbar mit der von Kontrollpa-
tienten.

Als Beleg fiir das Vorliegen einer verzerrten Raumre-
prisentation wurde auch die Beobachtung von Milner u.
Harvey (1995) sowie von Bisiach et al. (1996) gewertet, dass
Patienten mit Neglect ein im kontraldsionalen Teil des Rau-
mes lokalisiertes Objekt im Vergleich zu einem ipsilateral
prasentierten Objekt subjektiv als kleiner wahrnehmen.
Neuere Untersuchungen zeigten jedoch, dass eine solche
verzerrte Wahrnehmung der Objektgréfie nach Hirnscha-
digungen unabhingig davon auftritt, ob eine Neglect-
symptomatik besteht. So wurde dieselbe Stérung z.B. auch
bei Patienten gefunden, die eine halbseitige Gesichtsfeld-
storung (Hemianopsie) aber keinen Neglect aufwiesen
(Doricchi u. Angelelli 1999; Ferber u. Karnath 2001). Als
Ursache der Neglectsymptomatik iiberzeugt diese Wahr-
nehmungsstérung daher nicht.
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0 Abb. 21.10. Modell der neurona- Augenmuskel-| | Efferenz- Vestibuldrer| | Halsmuskel-
len Transformation der multimodalen propriozeption kopie Input propriozeption
afferenten sensorischen Information
in nichtretinale Koordinatensysteme.
(Nach Karnath 1994a)
Position der Position der Position des

Augen im Raum

Augen im Kopf

Kopfes im Raum

Exploration

Visueller l
Raum

0 Il. Repréasentationshypothesen

== Kontralateraler Neglect von aktuell vorhandenen
Reizen wie auch von gespeicherten sensorischen
Eindriicken ist durch das Fehlen ihrer inneren,
mentalen Reprasentation bedingt (Bisiach et al.
1981).

== Der Vernachldssigung kontralateraler Reize liegt
eine verzerrte mentale Reprasentation des Rau-
mes im Sinne einer Stauchung und/oder einer
Dehnung der horizontalen Raumdimension zu-
grunde (Milner 1987; Halligan u. Marshall 1991;
Bisiach et al. 1996).

Retinale

Koordinaten

21.4.3 Transformationshypothese

Einzelzellableitungen an Affen haben gezeigt, dass afferente
Signale von verschiedenen peripheren Sinnesorganen - der
Retina, den Muskelspindeln der Halsmuskulatur, den
Cupulae des Vestibularapparates etc. — in kopfzentrierte,
rumpfzentrierte und umgebungsbezogene Raumreferenz-
systeme transformiert werden (Griisser et al. 1990a,b; An-
dersen et al. 1993; » auch Kap. 16). Solche Raumreprisen-
tationen hoherer Ordnung bieten die Moglichkeit visuell-
rdumliche Information unabhingig von z. B. aktuellen
Augen- oder Kopfbewegungen und somit unabhéngig von
standigen Veranderungen der retinalen Koordinaten ab-
zubilden. Die Generierung iberdauernder, stabiler Raum-
reprasentationen ist fir unsere Orientierung im Raum, die
Bestimmung unserer Kérperposition in Bezug zu Objekten
im Auflenraum wie auch fir visuomotorische Explora-
tionsleistungen von grofler Bedeutung.

LY

» des Raumes

Kopfzentrierte Kérper-/ego- Orientierung
Koordinaten zentrische im Raum
Koordinaten

Um zu solchen Reprisentationen zu gelangen, muss
unser Gehirn die afferente retinale Information mit den
Signalen tiber die Augenposition im Kopf sowie iiber die
Kopfposition kombinieren (@ Abb. 21.10). Wihrend die
Augenposition iiber propriozeptive Signale der Augenmus-
keln sowie der Efferenzkopie oder Reafferenz vermittelt
wird, sind die Informationsquellen der Kopfposition die
propriozeptiven Signale aus den kleinen Wirbelgelenken
der oberen Halswirbelsaule und der Halsmuskulatur, wih-
rend Afferenzen aus dem vestibuldren System zusitzliche
Auskunft iiber die Summe von Korper- und Kopfbewegun-
gen im Raum geben. Neben visuellen, vestibuldren und
propriozeptiven Signalen ist dariiber hinaus die Integration
taktiler und auditiver Information von Bedeutung (Lewald
u. Karnath 2000).

Es wird angenommen, dass bei Neglectpatienten diese
neuronale Transformation der afferenten Information
zur Implementierung von Raumreprésentationen beein-
trachtigt ist (Karnath 1994a, 1997; Ventre et al. 1984). So
postulierte Karnath (Karnath 1994a, 1997; Karnath et al.
1998), dass diese Reprisentationen durch die Hirnschidi-
gung in Bezug zur erdvertikalen Korperachse des Patienten
zur ipsilisionalen Seite rotiert sind (B Abb. 21.11). Das
System erfihrt sozusagen eine Neuadjustierung der Repri-
sentation des eigenen Korpers in Bezug zur visuellen Um-
gebung und verursacht hierdurch die typischen asymmet-
rischen und spezifisch entlang der horizontalen Raumdi-
mension verkleinerten Explorations- und Suchbewegungen
der Patienten mit der sich hieraus ergebenden Vernachlds-
sigung kontralateral lokalisierter Information.

Andere Autoren gingen davon aus, dass das asymme-
trische Verhalten der Neglectpatienten Folge eines (entlang
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B Abb. 21.11. Die zu Neglect fihrende Schadigung bewirkt eine Ro-
tation der Raumreprasentationen in Bezug zur erdvertikalen Korper-
achse des Patienten zur ipsilasionalen Seite. Das System erféhrt sozu-
sagen eine Neuadjustierung der Reprasentation des eigenen Kérpers
in Bezug zur visuellen Umgebung und verursacht hierdurch die typi-
schen asymmetrischen und spezifisch entlang der horizontalen
Raumdimension verkleinerten Explorations- und Suchbewegungen
der Patienten mit der sich hieraus ergebenden Vernachlassigung kon-
tralateral lokalisierter Information. Die rdumliche Orientierung des
Kérpers ist aus der Vogelperspektive dargestellt. Der Rumpfist durch
eine Ellipse symbolisiert, der Kopf durch einen Kreis. Die gestrichelte
Linie symbolisiert das Zentrum einer solchen Raumreprasentation
bei einem Gesunden, das schwarze Histogramm die entsprechende
Exploration des Raumes entlang der horizontalen Raumachse (in
Prozent). Die durchgezogene Linie symbolisiert das Zentrum dersel-
ben Raumreprasentation bei einem Patienten mit Neglect. Sie ist ent-
lang der Horizontalen um die erdvertikale Kérperachse zur rechten,
ipsilasionalen Seite rotiert. Das graue Histogramm zeigt die entspre-
chend veranderte Exploration des Raumes des Patienten. (Nach
Karnath 1997; Karnath et al. 1998)

der Horizontalen) pathologischen Gradienten der »Sali-
enz« (Auffilligkeit) raumlicher Positionen ist (Pouget u.
Driver 2000). Dieser widerum sei durch einen pathologi-
schen Gradienten der fiir diese Raumpositionen kodieren-
den parietalen Neurone hervorgerufen. Diese an der Re-
prisentation des Raumes beteiligten Neurone seien beim
Menschen wie bei Primaten auf die Parietallappen beider
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Hemisphiren verteilt. Da auf beiden Seiten Neurone iiber-
wiegen, die die jeweils kontralateral gelegenen Raumpositi-
onen reprisentieren, wiirde eine einseitige Hirnldsion zu
einem pathologischen Gradienten und zur Vernachlissi-
gung der jeweils kontralateralen Seite fithren. Gegen die
letztere Annahme spricht jedoch, dass beim Menschen (im
Gegensatz zum Affen) rechtsseitige Neglectsymptomatik
nach linksseitigen Hirnschiddigungen (im Vergleich zu
linksseitigem Neglect nach rechtsseitigen Lisionen) nur
sehr selten beobachtet wird (» Abschn. 21.3).

Fiir die Transformationshypothese spricht u.a. die Beo-
bachtung, dass die Manipulation der an der Implementie-
rung des Raumreprisentationen beteiligten Informations-
kanile die Neglectsymptomatik beeinflusst. So konnte die
kontralaterale Vernachlissigung wihrend vestibuldrer ka-
lorischer Stimulation durch Spillung des dufleren Gehor-
ganges (Rubens 1985), wihrend optokinetischer Stimulati-
on durch einen sich bewegenden Hintergrund (Pizzamiglio
et al. 1990) und wihrend propriozeptiver Stimulation der
posterioren Halsmuskulatur durch Vibration (Karnath et
al. 1993) deutlich verbessert, ja sogar voriibergehend auf-
gehoben werden. Wurden vestibulare und propriozeptive
Stimulation miteinander kombiniert und gleichzeitig appli-
ziert, addierten sich die Effekte, die bei alleiniger Anwen-
dung der beiden Stimulationsarten beobachtet wurden
(Karnath 1994b). Es wird daher vermutet, dass die visuelle,
vestibuldre und propriozeptive Stimulation die Neglect-
symptomatik iiber eine Korrektur der multimodalen Koor-
dinatentransformation bei der Implementierung neurona-
ler Raumreprisentationen beeinflusst.

0 lll. Transformationshypothese

Die neuronale Transformation der multimodalen sen-

sorischen Information zur Implementierung liber-

dauernder Raumreprasentationen ist beeintréchtigt

(Karnath 1994a, 1997; Ventre et al. 1984).

== Die Schidigung bewirkt eine Rotation der Raum-
reprasentationen in Bezug zur erdvertikalen Kor-
perachse des Patienten zur ipsilasionalen Seite
(8 Abb. 21.11). Das System erfahrt sozusagen
eine Neuadjustierung der Représentation des ei-
genen Korpers in Bezug zur visuellen Umgebung
und verursacht hierdurch die typischen asymmet-
rischen und spezifisch entlang der horizontalen
Raumdimension verkleinerten Explorations- und
Suchbewegungen der Patienten mit der sich hie-
raus ergebenden Vernachldssigung kontralateral
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lokalisierter Information (Karnath 1997; Karnath
et al. 1998).
== Das asymmetrische Verhalten der Neglectpatien-
ten ist Folge eines (entlang der Horizontalen) pa-
thologischen Gradienten der »Salienz« (Auffallig-
v

keit) raumlicher Positionen, der wiederum durch
einen pathologischen Gradienten der fiir diese
Raumpositionen in beiden Hemisphéren kodie-
renden parietalen Neurone hervorgerufen wird
(Pouget u. Driver 2000).

Zusammenfassung
Neglect ist eine Verhaitensstérung, die typischerweise
nach Schadigungen der rechten Hemisphére auftritt, die
den oberen Temporallappen um den Gyrus temporalis su-
perior betreffen. Die Kranken beachten Personen, Gegen-
sténde etc. nicht, wenn diese sich auf der zur Lasion kon-
tralateralen Seite im Au3enraum oder am eigenen Kérper
befinden. Die kontralaterale Vernachlassigung kann visu-
elle, sensorische und auditive Reize wie auch die Bewe-
gung der kontralateralen Extremitéten betreffen, ohne
dass hierfiir Lihmungen, Hor-, Gefiihls- oder Gesichtsfeld-
stérungen eine hinreichende Erkldrung bieten wiirden.
Dariiber hinaus kann auch das raumlich-topographische
Gedachtnis von der halbseitigen Vernachlassigung be-
troffen sein. Charakteristisch fir die Erkrankung sind die
bereits in Ruhe bestehende Abweichung der Augen und
des Kopfes zur ipsildsionalen Seite sowie die Einschran-
kung der Such- und Explorationsbewegungen auf diesen
Teil des Raumes, des eigenen Kdrpers oder auch einzelner
Objekte. Hierdurch wird die kontralateral gelegene Infor-
mation vernachldssigt. Entiang der Horizontalen weisen

Patienten mit Neglect einen verkleinerten und zur ipsildsio-
nalen Seite hin verschobenen Explorationsbereich auf. Das
Zentrum der Explorationsbewegungen stimmt nicht mehr
(wie bei Gesunden) mit der sagittalen Kérpermittelebene
tiberein, sondern weicht um einen bestimmten Winkel zur
Seite der Hirnlasion ab. Je nachdem, ob sich ein Neglect-
patient gerade auf den ihn umgebenden Raum oder auf ein
einzelnes, dort lokalisiertes Objekt konzentriert, findet man
die kontralaterale Vernachldssigung entweder »raumzen-
triert« oder »objektzentriert«. Wesentliche Eigenschaften
der Neglectsymptomatik sind, dass sie durch Darbietung
von Hinweisreizen, durch verbale Instruktion wie auch
durch visuelle, vestibuldre und propriozeptive Stimulation
beeinflusst werden kann. Es bestehen verschiedene Vor-
stellungen dariiber welcher Mechanismus nach einer Hirn-
schédigung zu der kontralateralen Vernachlassigung fiihrt.
Diskutiert werden Stérungen der Aufmerksamkeit, Stérun-
gen der mentalen Reprasentation des Raumes und des
eigenen Korpers sowie die Stérung neuronaler Raumkoor-
dinatensysteme.




