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Zusammenfassung

Gesichtsfeldausfälle sind keine seltene Folge von postchiasmatischen Läsionen und durch den resultierenden Ver-
lust des Führerscheins auch von erheblicher sozialmedizinischer Bedeutung. Der anerkannte Goldstandard für die 
Beurteilung eines Gesichtsfeldausfalls ist die Goldmannperimetrie, die allerdings selten in Rehabilitationskliniken 
vorgehalten wird. Von Seiten der Neuropsychologie kommt in diesen Fällen häufig die Untersuchung mit dem 
Gesichtsfeldtest bzw. dem Neglekttest der TAP zur Anwendung. In dieser retrospektiven Untersuchung der Ergeb-
nisse von 50 Patienten, die mit mindestens zwei Marken der Goldmannperimetrie und dem Neglekttest der TAP 
untersucht wurden, ging es um die Validität des Neglekttests für die Feststellung von postchiasmatisch bedingten 
Gesichtsfelddefekten. Zudem wurde die Leistung in der visuellen Suche für diese Patientengruppe untersucht.
Nach einer Veränderung der Standardvorgaben in der Durchführung des Neglekttests, die vorgenommen wurde, 
um die Reliabilität des Tests zu erhöhen, zeigte sich, dass seine Sensitivität der Goldmannperimetrie mit kleiner 
Marke gleichwertig, mit großer Marke überlegen ist. Auch differentialdiagnostisch lag das Hauptproblem in der 
Einschätzung der kompletten versus inkompletten Hemianopsie und war eher durch externe Umstände als durch 
Messunterschiede bedingt. Defizite in der visuellen Suche waren in der Patientenpopulation häufig und korrelier-
ten nicht mit der Tatsache einer Hemianopsie, sondern eher mit der des involvierten Läsionsareals.
Als Fazit ist festzuhalten, dass der Neglekttest für die Untersuchung postchiasmatisch bedingter Gesichtsfeldde-
fekte valide Resultate liefert, die hinsichtlich der Sensitivität der Goldmannperimetrie nicht nachstehen. Aller-
dings gilt diese Aussage nur für postchiasmatische Läsionen und nur bei einer entsprechenden Modifikation der 
Untersuchung, wie sie für diese Untersuchung vorgenommen wurde.
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Einleitung

Gesichtsfeldausfälle sind eine häufige Folge von Läsio-
nen des postzentralen Cortex. Bedingt durch die vaskuläre 
Versorgung der Radiatio optica und des visuellen Cortex 
können Gesichtsfelddefekte beim Hirninfarkt sowohl nach 
Posteriorinfarkten (häufig) als auch nach Mediainfarkten 
(seltener) auftreten (aber natürlich auch aufgrund anderer 
Krankheitsformen). Die Folgen eines Gesichtsfelddefekts 
sind sozialmedizinisch bedeutsam: In der Regel führen 
sie zu einem Verlust des Führerscheins und somit zu ei-
ner deutlichen Einschränkung der Mobilität. Verschiedene 
Untersuchungen [12, 8, 22, 10] haben eine Einschränkung 
der visuellen Suche demonstriert, die ebenfalls zu einem 
Verlust von Alltagsselbständigkeit oder sogar des Arbeits-
platzes führen kann, wenn bei letzterem Ansprüche an die 
Geschwindigkeit der visuellen Reizverarbeitung abver-
langt werden. 
Die Prüfung des Gesichtsfeldes erfolgt in der Akutphase in 
der Regel klinisch per Fingerperimetrie. Apparative Unter-
suchungen sind zu diesem Zeitpunkt eher die Ausnahme. 
In der späteren Phase gelangen einige der Patienten zum 
Ophthalmologen. Diese dürften für die Gesamtheit der 
betroffenen Personen aber eher die Ausnahme darstellen. 
Häufig erfolgt die erste und manchmal auch einzige appa-
rative Untersuchung im Rahmen der neuropsychologischen 
Diagnostik, zumal die neurovisuelle Rehabilitation inzwi-
schen ein intensiver Zweig der neuropsychologischen The-
rapie geworden ist. 
Gemessen an den Vorgaben zur gutachterlichen Feststel-
lung der Fahrtauglichkeit [2] ist die Goldmannperimetrie 
bei zerebral bedingten Sehstörungen weiterhin der Gold-
standard, weil sie im Gegensatz zur statischen Perimetrie 
eine an der Belastbarkeit des Patienten orientierte Vorge-
hensweise erlaubt. Diese ist aber gerade nach Hirninfarkt 
häufig eingeschränkt. Die Goldmannperimetrie erfolgt 
dann mittels verschieden starker Lichtreize in einem abge-
dunkelten Raum (d. h. bei standardisierter Hintergrundbe-
leuchtung). Zum Einsatz kommen Reize (sogenannte Mar-
ken, empfohlen werden die Marken III/4, I/4, I/3, I/2, I/1 
und 0/1) verschiedener Größe und Leuchtintensität. Es ist 
bekannt, dass Marken mit großer Ausdehnung und Leucht-
stärke dazu führen können, dass Gesichtsfeldeinschränkun-
gen bei dieser Patientengruppe übersehen werden. Deshalb 
wird gerade bei zerebral bedingten Gesichtsfeldausfällen 
die Perimetrie mit kleinen und wenig leuchtstarken Reizen 
gefordert, um die wichtigen zentralen Gesichtsfeldberei-
che innerhalb von 30 Grad mit ausreichender Genauigkeit 
zu erfassen. Für die homonyme Hemianopsie fordern die 
Richtlinien [2], dass die zentralen 20 Grad des Gesichtsfel-
des zu allen Seiten hin mit normaler Empfindlichkeit erhal-
ten sein müssen, damit Fahreignung vorliegt. Im gestörten 
Halbfeld muss der horizontale Bereich bis zu einer Exzent-
rizität von 30 Grad intakt sein, der vertikale Bereich für 10 
Grad oberhalb und 10 Grad unterhalb der Horizontalen. 
Trotz größerer Möglichkeit, auf die Belastbarkeit der Pati-
enten individuell zu reagieren, ist eine vollständige Gold-

mannperimetrie zeitaufwendig und überfordert nicht selten 
Patienten nach Mediainfarkt, speziell in der postakuten, 
aber noch nicht chronischen Phase, weil dann zusätzlich 
Probleme hinsichtlich der andauernden Aufrechterhaltung 
der Fixation oder Sprachverständnisstörungen vorliegen. 
Die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung [23] ist ein 
neuropsychologisches Testverfahren, mit dem primär Auf-
merksamkeitsdefizite erfasst werden sollen. Sie sieht in 
zwei Testverfahren auch die Überprüfung des Gesichtsfel-
des vor. Das erste Verfahren, welches in langer und kurzer 
Version vorliegt, ist eine Art statische Perimetrie mit zwei 
verschieden dichten Raumauflösungen, aber für nur eine 
Reizstärke. Zweitens kennt die TAP noch den sogenannten 
Neglekttest, der entwickelt wurde, um Neglekt per Extink-
tion zu messen, diesem Anspruch aber aufgrund der man-
gelnden gleichzeitigen Präsenz identischer visueller Reize 
nur bedingt nachkommt. Unabhängig davon, wie gut oder 
schlecht er in der Lage ist, Neglekt zu messen, kann er bei 
Patienten ohne Neglekt als Verfahren zur Messung des Ge-
sichtsfeldes herangezogen werden, wobei gegenüber dem 
Gesichtsfeldtest der TAP der Reizkontrast niedriger ist. Die 
Grundstruktur aller TAP-Verfahren besteht darin, dass ein 
mittig präsentiertes Quadrat fixiert werden soll. Der Pa-
tient soll Buchstabenwechsel in diesem Quadrat nennen. 
Zudem soll er auf eine Taste drücken, wenn er einen seit-
lichen Flickerreiz wahrnimmt. Durch fehlende Quittierung 
der präsentierten Reize wird die Größe des Gesichtsfeld-
defekts erkennbar. 
Der Gesichtsfeldtest und der Neglekttest weisen eine Reihe 
von Nachteilen auf, die bezweifeln lassen könnten, ob sie 
als Verfahren zur Messung von Gesichtsfeldausfällen taug-
lich sind. Zu diesen Nachteilen gehört der eingeschränkte 
Messbereich, der sich auf die Monitorgröße reduziert, die 
mangelnde direkte Fixationskontrolle und das Fehlen der 
Variationsmöglichkeit von Leuchtdichte und Reizgröße. 
Andererseits gibt es aber auch einige Vorteile gegenüber der 
Goldmannperimetrie. Das Verfahren ist einfach erklärbar, 
es ist mit dem Patienten zusammen durchführbar, so dass 
dieser die Instruktion durch einfache Imitation lernen kann 
(wichtig für aphasische Patienten), die Auswertung konzen-
triert sich nicht nur auf ausgefallene Bereiche, sondern lie-
fert in Form der Reaktionszeiten auch Hinweise auf Seiten-
differenzen. Zudem sind die aufgezählten Einschränkungen 
durch einfache Maßnahmen wenigstens partiell kompen-
sierbar: Eine nahe Positionierung zum Bildschirm erhöht 
die Größe des erfassten Sehfeldes, das dann annähernd dem 
einer Goldmannperimetrie mit kleiner Marke entspricht. 
Durch die Einführung eines gleichmäßigen Abstandes zum 
Bildschirm wird die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 
zwischen zwei verschiedenen Untersuchungen möglich. 
Die standardmäßige Abdunkelung des Raumes vermeidet 
den Effekt von Hintergrundlicht. Und auch die Fixations-
kontrolle ist weitgehend zu gewährleisten, wenn man auf 
die Instruktion verzichtet, dass der Wechsel des Fixations-
reizes benannt werden soll und stattdessen die Augenposi-
tion der Patienten von der Seite oder einer Position hinter 
dem Bildschirm überwacht und korrigierend eingreift. 
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Der größte Vorteil der TAP-Gesichtsfeldmessung ist ihre 
praktisch allgemeine Verfügbarkeit in den Rehabilitations-
kliniken, während die Goldmannperimetrie dort nicht re-
gelmäßig vorgehalten wird. Insofern wäre ein Wissen dar-
über, welche differentielle Sensitivität diese Verfahren ha-
ben, wichtig für die Einschätzung der häufig vorliegenden 
neuropsychologischen Untersuchungsbefunde. Diese Frage 
war Ausgangspunkt für die folgende Untersuchung, die re-
trospektiv aus Daten gewonnen wurde, die im Kontext ei-
ner anderen, neurovisuellen Fragestellung gesammelt wur-
den. Die Ergebnisse zweier Marken der Goldmannperimet-
rie sollten für eine Gruppe von Patienten mit postzentralen 
Läsionen mit denen des Neglekttests verglichen werden. 
Zusätzlich zu dieser Hauptfragestellung wurde der größ-
te Teil der Gesamtgruppe auch mit einem Verfahren zur 
Abbildung der visuellen Suchleistung untersucht. Wie 
verschiedene Untersuchungen (Überblick in [12]) gezeigt 
haben, ist die Häufigkeit visueller Suchdefizite bei post-
zentralen Läsionen hoch und u. u. unabhängig vom Vor-
handensein einer Hemianopsie. Zihl [21] gibt die Zahl der 
Patienten mit Posteriorinfarkt, die unter einem Suchdefizit 
leiden, mit 53 % für den RH- bzw. 67 % für den LH-Infarkt 
an. Dabei bediente er sich einer eher klinischen Zählauf-
gabe von Punkten, die allerdings eine einfache Registrie-
rung von Blickbewegungen ermöglichte und zudem aus-
gedehnte Sakkaden notwendig werden ließ [22]. Da seine 
Daten zudem im Kontext einer spezialisierten Einrichtung 
gesammelt wurden, ist unklar, inwieweit die Prozentanga-
ben auf eine Gruppe überwiegend »unsortierter« neurolo-
gischer Patienten der Akutversorgung generalisiert werden 
können. Außerdem wäre es interessant zu wissen, ob die 
Lösung einer experimentell und theoretisch gut veranker-
ten Aufgabe zur seriellen Suche [17, 19, 18] zu ähnlichen 
Inzidenzzahlen führt.

Methodik

Patienten

50 Patienten wurden rekrutiert und mittels Goldmannpe-
rimetrie und mit dem Neglekttest der TAP untersucht. Der 
überwiegende Teil der Patienten wurde im Rahmen der 
postakuten Behandlung einer Stroke-Unit kontaktiert, ein 
kleinerer Teil im Rahmen einer Maßnahme zur neurologi-
schen Frührehabilitation oder als Patienten einer neurolo-
gisch-neuropsychologischen Ambulanz.
Von den eingeschlossenen Patienten waren 37 männlich 
und 13 weiblich. Im Schnitt lag das Alter bei 57,3 Jahren, 
mit einer Range von mindestens 26 Jahren bis maximal 77 
Jahren. Die Erkrankungsdauer lag im Schnitt bei 74 Tagen, 
wiederum mit einer Schwankungsbreite von 1 Tag bis 965 
Tagen. Über 50 % der Patienten waren aber im postakuten 
Stadium (weniger als 14 Tage seit Ereignis). Einen Poste-
riorinfarkt hatten 21 der Patienten erlitten (davon 12 links 
und 9 rechts). 17 Patienten hatten einen unilateralen Me-
dia-Infarkt, die überwiegende Zahl (n = 15) einen rechtshir-
nigen. Dies ergab sich, weil die meisten linkshirnigen Pa-

tienten aufgrund der Schwierigkeit, der Instruktion zu fol-
gen, nicht an der Goldmannperimetrie teilnehmen konnten. 
Sechs Patienten hatten eine intrazerebrale Blutung erlitten, 
drei ein Schädelhirntrauma und drei eine sonstige Erkran-
kung des Gehirns.

Gesichtsfelduntersuchung

Die Untersuchung mit dem Goldmann Perimeter und 
dem TAP-Neglekttest erfolgte weitgehend verblindet ge-
genüber dem anderen Ergebnis. Nur bei einigen wenigen 
Patienten war das jeweilige Ergebnis wechselseitig vor-
her bekannt. Da die eigentliche Untersuchungsfragestel-
lung aber nicht dem hier entwickelten Thema entsprach, 
sind Einflüsse der jeweiligen Vorabinformation auf das 
Untersuchungsergebnis unwahrscheinlich. 
Die Goldmannperimetrie wurde von einer ophthalmolo-
gischen Oberärztin durchgeführt und umfasste zumin-
dest die Marke V/1e und I/1e, in der Regel aber auch 
noch weitere Marken. Sie wurde in dem ophthalmolo-
gischen Untersuchungsraum des Klinikums Bremen-
Ost bei kompletter Verdunkelung und Hintergrundlicht 
des Goldmann Perimeters durchgeführt. Die Befunde 
wurden entsprechend der Klassifikation in »erhaltenes 
Gesichtsfeld«, »komplette« bzw. »inkomplette« Hemi-
anopsie oder »Quadrantenanopsie« eingeschätzt. Die 
Weitergabe dieser Einschätzung erfolgte schriftlich und 
lag inkl. des eigentlichen quantitativen Ergebnisses (ein-
gezeichnetes Gesichtsfeld für die benutzten Marken) für 
die Übertragung in die Datenbank vor. Wiederum muss 
betont werden, dass die Daten eigentlich im Kontext 
einer anderen Fragestellung erhoben werden. Insofern 
wurden die Beurteilungskriterien für die Differentialdia-
gnose (komplette, inkomplette Hemianopsie, Quadran-
tenanopsie) nicht vorher wechselseitig abgesprochen. 
Die Untersuchung mit dem Neglekttest der TAP erfolgte 
entweder durch einen klinischen Neuropsychologen oder 
aber durch eine zuvor intensiv angelernte studentische 
Praktikantin. Im Gegensatz zur Goldmannperimetrie ba-
sierten alle Ergebnisse des Neglekttests auf einer bino-
kulären Prüfung des Gesichtsfeldes. Für die eigentliche 
Durchführung wurde auf die Instruktion, die wechseln-
den Buchstaben im Bereich des Fixationsquadrates zu 
benennen, verzichtet. Stattdessen enthielt die Instruktion 
den Hinweis, dass die Fixation des zentralen Quadrats 
die wichtigste Aufgabe sei und ohne sie die Untersu-
chung sinnlos ist. Alle Untersuchungen erfolgten an ei-
nem 21-Zoll-Bildschirm. Vor jeder Untersuchung wurde 
der Kopfabstand zum Bildschirm auf ca. 55 cm einge-
stellt und die Position des Kopfes zum Bildschirm mittig 
justiert. Aufgrund der Bildschirmgröße ergibt sich da-
mit ein Untersuchungsfeld von 38 Sehwinkelgrad in der 
Horizontalen (jeweils 19 Sehwinkelgrad nach links und 
rechts) und 30 Sehwinkelgrad in der Vertikalen (jeweils 
14 Sehwinkelgrad nach oben und unten). Während der 
Übungsdurchgänge und der eigentlichen Untersuchung 
wurde die Augenposition von der Seite kontrolliert. Bei 



ORIGINALARBEIT H. Hildebrandt

16 | Neurologie & Rehabilitation 3 · 2006

Sensivität des TAP-Neglekttests bei der Erfassung postchiasmatischer Gesichtsfeldausfälle ORIGINALARBEIT

Neurologie & Rehabilitation 3 · 2006 | 17

mangelnder Fixation während der Übungsperiode wur-
de mit den Patienten in Richtung einer besseren Auf-
rechterhaltung gesprochen. Während der Untersuchung 
wurde das Abweichen vom Fixationsquadrat verbal zur 
Kenntnis gegeben und um Korrektur gebeten. Wie bei 
der Goldmannperimetrie wurde durch entsprechende 
Abdunkelung des Raumes für eine konstante Hinter-
grundbeleuchtung gesorgt. Diese wurde so gewählt, 
dass die Augenposition der Patienten gerade noch sicher 
erkennbar war. Der Bildschirmkontrast war für jede Un-
tersuchung auf maximal eingestellt. 
Die Gesamtuntersuchungszeit für die Goldmannperi-
metrie lag bei mindestens 30 Minuten (inkl. Instruk-
tionszeit), die der TAP-Neglekttestung bei ca. 10 Mi-
nuten. Hierbei ist natürlich zu berücksichtigen, dass im 
Rahmen der Goldmannperimetrie monokulär und mit 
mindestens zwei Marken geprüft wurde und damit auch 
mindestens die vierfache Zahl von Untersuchungen not-
wendig war. 
Die Untersuchung der visuellen Suche erfolgte mit dem 
Test »Visuelles Scanning« der TAP. Dieser Test basiert 
auf der Darbietung von 25 kleinen Quadraten in einer 
gleichmäßigen 5 x 5-Matrix. In 50 % der Darbietung be-
sitzt eines der Quadrate eine Öffnung nach oben (= Ziel-
reiz), in den anderen 50 % der Fälle ist ein solches Qua-
drat nicht vorhanden. Alle anderen Quadrate haben auch 
eine Öffnung, nur dass diese entweder zu einer der Sei-
ten oder nach unten zeigt. Die Zielreize sind semi-zufäl-
lig über die gesamte Matrix verteilt, so dass jede einzel-
ne Matrixposition zweimal einen Zielreiz aufweist. Pa-
tienten, die alterskorrigiert eine Suchzeit bzw. eine Zahl 
von Auslassungen oberhalb einer Standardabweichung 
des Durchschnittswertes aufwiesen (Prozentrang < 16), 
wurden als auffällig gewertet.

Ergebnisse

Konkurrierende Sensitivität von Goldmannperimetrie und 
Neglekttest 

Messbereich der Goldmannperimetrie und des TAP-Neglekttests 
Der Messbereich des TAP-Neglekttests ergibt sich durch 
die Bildschirmgröße und die Position des Kopfes zum Bild-
schirm. Er wurde auf der intakten Gesichtsfeldseite nie von 
den Patienten unterschritten. Bei der Goldmannperimetrie 
mit kleiner Marke fand sich bei 15 Patienten (30 %) eine 
Ausdehnung der intakten Sehfeldes bis 20 Grad, bei 18 Pa-
tienten (36 %) bis 30 Grad, bei 10 Patienten (20 %) bis 40 
Grad und nur bei 7 Patienten (14 %) bis 50 Grad. 

Vergleich der Sensitivität für das Vorliegen eines Gesichtsfeld-
defekts 
Für die kleine Marke des Goldmann Perimeters gab es 
keinen signifikanten Unterschied gegenüber der Neglekt-
untersuchung der TAP. Tabelle 1 zeigt die konkurrierende 
Sensitivität der beiden Verfahren. Nach der letzteren Unter-
suchungsmethode hatten 40 der Patienten irgendeine Form 

TapNeglekt

GF Defekt GF intakt Summe

Goldmann GF Defekt 31 5 36

kleine Marke GF intakt 9 5 14

Summe 40 10 50

von Gesichtsfeldausfall, während es für die Goldmannperi-
metrie 36 Patienten waren. Nach der Goldmannperimetrie 
waren 9 Patienten, die im Neglekttest der TAP auffällig 
waren, unauffällig. Umgekehrt entgingen 5 auffällige Pa-
tienten der Goldmannperimetrie der TAP-Neglektuntersu-
chung. Diese Unterschiede könnten zum Teil auch darauf 
zurückzuführen sein, dass nicht alle Patienten am selben 
Tag untersucht wurden und es aufgrund der teilweise sehr 
kurzen Zeit nach dem verursachenden Ereignis zu sponta-
nen Rückbildungsprozessen gekommen ist. Die Lokalisa-
tion des Ereignisses (Posterior- bzw. Media-Infarkt, links- 
bzw. rechtshirnig) hatte keinen signifikanten Einfluss auf 
die Zuordnungsunterschiede in der Goldmannperimetrie 
und im Neglekttest.
Nimmt man die große Marke der Goldmannperimetrie 
zum Ausgangspunkt, so ergibt sich ein etwas anderes Bild 
(siehe Tabelle 2). Nach dieser Methode waren 27 Patienten 
auffällig, also 13 weniger als in der TAP-Untersuchung. 
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p = 0,03). 

TapNeglekt

GF Defekt GF intakt Summe

Goldmann GF Defekt 25 2 27

große Marke GF intakt 15 8 23

Summe 40 10 –

Die Lokalisation des Ereignisses (Posterior- bzw. Media-
Infarkt, links- bzw. rechtshirnig) hatte wiederum keinen si-
gnifikanten Einfluss auf die Zuordnungsunterschiede in der 
Goldmannperimetrie und im Neglekttest. Eine ähnliche Si-
gnifikanz findet sich, wenn man die Ergebnisse der Gold-
mannperimetrie mit großer Marke mit denen vergleicht, die 
mit einer kleinen Marke erhoben werden. Dies zeigt eben-
falls, dass die Sensitivität von Goldmannperimetrie mit 
kleiner Marke und Neglekttest der TAP vergleichbar ist. 

Differentialdiagnose des Ausfalltyps 
Was die Frage der Differenzialdiagnostik angeht, so war 
die Übereinstimmung zwischen den Verfahren für die klei-
ne Marke der Goldmannperimetrie und dem Neglekttest 
der TAP moderat. Zirka 2/3 der Patienten mit einer kom-
pletten Hemianopsie nach der TAP-Untersuchung zeigten 
auch eine komplette Hemianopsie nach der Goldmannpe-
rimetrie. Ungefähr die gleiche Übereinstimmungshöhe er-
gab sich für die Patienten, die von beiden Verfahren jeweils 

Tab 1: Kleine Marke der Goldmannperimetrie: die Unterschiede sind 
statistisch nicht signifikant

Tab 2: Große Marke der Goldmannperimetrie: der Unterschied zwischen 
Neglekttest und Goldmannperimetrie ist statistisch signifikant (p = 0,03)
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nicht so eingestuft wurden, dass sie eine komplette Hemi-
anopsie zeigten. Insgesamt wurden damit 33 der 50 Pati-
enten von beiden Verfahren übereinstimmend eingestuft 
(Tabelle 3).

TapNeglekt

nein ja

kom-
plett

inkom-
plett

Qua-
drant

kom-
plett

inkom-
plett

Qua-
drant

Goldmann nein 25 33 31 4 9 12

kleine Marke 
I/1e

ja 13 5 7 8 3 0

Allerdings bestand der wesentliche Unterschied zwischen 
den Verfahren in der Frage, ob ein Gesichtsfeldausfall als 
komplette oder inkomplette Hemianopsie eingestuft wer-
den sollte. Von der TAP-Untersuchung wurden 34 Patienten 
als Hemianopiker eingestuft, von denen 12 eine komplette 
Hemianopsie aufwiesen. Von der Goldmannperimetrie mit 
kleiner Marke lag diese Zahl bei 29, von denen 21 eine 
komplette Hemianopsie aufwiesen. Bei der Quadrantenan-
opsie lag der Unterschied dagegen nur bei einem Patienten, 
6 zeigten nach der TAP-Untersuchung eine Quadrantenan-
opsie, 7 nach der Goldmannperimetrie.
Naturgemäß verringert sich die Zahl der übereinstimmend 
positiv als komplette Hemianopsie diagnostizierten Pati-
enten, wenn die Untersuchungsergebnisse der Goldmann-
perimetrie mit großer Marke herangezogen werden (5 von 
12 gemeinsam klassifizierte Patienten). Dagegen erhöht 
sich die Zahl der gemeinsam negativ (keine komplette 
Hemianopsie) klassifizierten Patienten (30 von 38 Patien-
ten werden gemeinsam als ohne komplette Hemianopsie 
eingestuft). Damit ist die Gesamtübereinstimmung noch 
etwas höher als bei der kleinen Marke (70 % Gesamtüber-
einstimmung), allerdings auf Kosten der positiven Klassi-
fikation.

TapNeglekt: komplette Hemianopsie

nein ja

kom-
plett

inkom-
plett

Qua-
drant

kom-
plett

inkom-
plett

Qua-
drant

Goldmann nein 30 30 36 7 10 10

große Marke 
V/4e

ja 8 8 2 5 2 2

 Häufigkeit der Defizite in der visuellen Suche 

74 % der Patienten waren in der visuellen Suche nach der 
Normierung der TAP verlangsamt, 59 % machten auch auf-
fällig viele Auslassungen (jeweils Prozentsatz < 16). Für 
die Posteriorinfarktpatienten fanden sich 65 % beeinträch-

tigte Patienten nach dem Kriterium der Suchzeit und 40 % 
nach dem Kriterium der Zahl der Auslassungen. 
Was die Auswirkung eines Gesichtsfelddefekts auf die 
Leistung in der visuellen Suche angeht, so konnte mit kei-
nem der Verfahren ein signifikanter Zusammenhang ge-
funden werden. Nach der TAP-Untersuchung waren 76,5 % 
der Patienten mit Defekt in der Suchzeit beeinträchtigt und 
58,8 % nach der Zahl der Auslassungen. Ohne Gesichts-
felddefekt belaufen sich diese Zahlen auf 70,0 % versus 
60,0 %. Dieser Unterschied ist nicht signifikant. Ein ent-
sprechendes Ergebnis fand sich auch, wenn nach den Er-
gebnissen der kleinen Marke der Goldmannperimetrie klas-
sifiziert wurde.
Trotzdem gab es einige erwähnenswerte Besonderheiten 
je nach Art des Gesichtsfeldausfalls: Nach der TAP-Un-
tersuchung litten 100 % der Patienten mit kompletter He-
mianopsie auch an einer Verlangsamung in der visuellen 
Suche und 75 % zeigten erhöhte Auslassungszahlen. Bei 
denen ohne komplette Hemianopsie sind dies noch 69,6 % 
hinsichtlich der Suchgeschwindigkeit und 55,6 % in der 
Zahl der Auslassungen. Die entsprechenden Zahlen für die 
Goldmannperimetrie mit kleiner Marke sind 88,9 % versus 
66,7 % bei kompletter und 68 % versus 56 % bei nicht kom-
pletter Hemianopsie. Auch wenn diese Unterschiede zwi-
schen kompletter und inkompletter Hemianopsie statistisch 
nicht signifikant sind, scheint ihre Erwähnung klinisch be-
deutsam. 
Von den Patienten mit linkshirnigem Posteriorinfarkt wa-
ren 80 % hinsichtlich der Suchzeit und 40 % hinsichtlich 
der Suchgenauigkeit beeinträchtigt. Bei den rechtshirni-
gen Posteriorinfarktpatienten lagen diese Zahlen bei 50 % 
versus 40 %. Der Unterschied zwischen diesen beiden In-
farktgruppen wird allerdings nicht signifikant. Drei Patien-
ten mit reinem Thalamusinfarkt waren allesamt beeinträch-
tigt. Auch die Patienten mit RH-Mediainfarkt hatten zu ei-
nem erheblichen Teil Beeinträchtigungen in der visuellen 
Suche (90 % nach der Suchzeit und ebenfalls 90 % nach der 
Suchgenauigkeit). 

RT Ausl.

Anzahl % Anzahl %

li. Posterior
intakt 2 20 6 60

beeinträchtigt 8 80 4 40

re. Posterior

intakt 5 50 6 60

beeinträchtigt 5 50 4 40

nur Thalamus

intakt – – 1 33

beeinträchtigt 3 100 2 67

RH Media

intakt 1 10 1 10

beeinträchtigt 9 90 9 90

Tab 3: Differentialdiagnose – kleine Marke der Goldmannperimetrie

Tab 4: Differentialdiagnose – große Marke der Goldmannperimetrie

Tab 5: Suchdefizit nach Läsionsort
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Diskussion

Primäres Ziel dieser Untersuchung war die Überprüfung 
der Sensitivität und Spezifizität der TAP-Neglektunter-
suchung im Vergleich zu dem Außenkriterium der Gold-
mannperimetrie. Die TAP-Neglektuntersuchung ist ein 
Verfahren, das fast in jeder Rehabilitationseinrichtung zur 
Verfügung steht und auch vom Zeitaufwand her als extrem 
ökonomisch anzusehen ist. Der Neglekttest der TAP wurde 
ursprünglich entwickelt, um ein PC-gestütztes Verfahren 
zur Diagnostik eines Neglekts zur Verfügung zu stellen. Er 
ist aber zumindest auch als Möglichkeit zur PC-gestützten 
statischen Perimetrie zu sehen, bei der die Kontraststärke 
des Zielreizes durch entsprechende Distraktoren gegenüber 
einem leeren Bildschirm herabgesetzt ist. In diesem Sin-
ne wurde er für die vorliegende Untersuchung verwendet. 
Als zweites untergeordnetes Ziel sollte die Häufigkeit von 
Defiziten in der visuellen Suche analysiert und mit dem 
Vorliegen eines Gesichtsfeldausfalls korreliert werden. Zihl 
[22] konnte eine hohe Prävalenz von Patienten mit Suchde-
fiziten zeigen, deren Zahl aber von der Tatsache eines Ge-
sichtsfelddefektes unabhängig war. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchung sollten hier repliziert werden.

Sensitivität des TAP-Neglekttests

Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen, dass der Ne-
glekttest und die Goldmannperimetrie (kleine Marke I/1e) 
ungefähr gleich viele Patienten als auffällig identifizieren. 
Auf keinen Fall war der TAP-Neglekttest in der Sensitivität 
der Goldmannperimetrie unterlegen. Dies gilt, obwohl für 
ca. 50 % der Patienten mit der kleinen Marke der Gold-
mannperimetrie ein Bereich untersucht werden konnte, der 
außerhalb des Präsentationsbereichs einer Bildschirmun-
tersuchung liegt (größer als 30 Sehwinkelgrade). Umge-
kehrt folgt daraus aber auch, dass für ca. 50 % der Patienten 
der ausgemessene Bereich des Gesichtsfeldes bei kleiner 
Marke innerhalb des Bereichs liegt, der von der TAP-Ne-
glektuntersuchung erreicht werden kann, zumindest wenn 
ein 21-Zoll-Monitor benutzt wird. Die Goldmannperime-
trie mit großer Marke V/4e ist dagegen in der Sensitivität 
dem TAP-Neglekttest signifikant unterlegen. Hier wäre zu 
bedenken, dass in der klinischen Routine manchmal nur 
große Marken verwendet werden. 
Größere Differenzen gab es auf den ersten Blick in der Be-
urteilung der Qualität der Ausfälle. Allerdings betraf diese 
Differenz im wesentlichen die Frage, ob eine Hemianopsie 
komplett oder inkomplett ist. Hier erbrachte der Neglekttest 
der TAP seltener die Diagnose einer kompletten Hemian-
opsie, dafür aber häufiger die einer inkompletten Hemia-
nopsie. Für die klinische Praxis dürfte dieser Unterschied 
nur von untergeordneter Bedeutung sein. So betrifft er z. B. 
nicht die Frage der Fahreignung. Im Prinzip dürfte er auch 
weniger Ausdruck eines faktischen Unterschieds der Mess-
methoden als vielmehr ein Ergebnis unterschiedlicher Be-
urteilungskriterien sein. Wie erwähnt beruhte diese Arbeit 
auf der post-hoc Auswertung von Daten, die aufgrund einer 

anderen Fragestellung erhoben wurden. Dementsprechend 
fand keine explizite Einigung darüber statt, wann die dia-
gnostischen Label »komplette« bzw. »inkomplette« He-
mianopsie zu benutzen sind. Eine verbindliche vorherige 
Absprache über diese Frage hätte mit Sicherheit eine deut-
liche Annäherung erbracht. Das zeigt sich schon für die 
Diagnose der Quadrantenanopsie, die weitgehend überein-
stimmend vergeben wurde, die aber eben auch eindeutiger 
zu unterscheiden ist als eine komplette von einer inkom-
pletten Hemianopsie. Selbst wenn aber Messunterschiede 
zwischen den beiden Verfahren bestehen sollten, wäre der 
Neglekttest der TAP konservativer, da er relativ weniger 
komplette Hemianopsien identifizierte, also häufiger ein 
Restgesichtsfeld, obwohl mit ihm gleichzeitig insgesamt 
mehr Patienten als auffällig eingestuft wurden. 
Generell kann damit festgestellt werden, dass der 
Neglekttest der TAP validiert an den Untersuchungsergeb-
nissen der Goldmannperimetrie ein ökonomischer Test zur 
Erfassung von postchiasmatischen Gesichtsfelddefekten 
ist. Diese Aussagen sind dahingehend zu präzisieren, dass 
sie natürlich nur die Untersuchung von postchiasmatischen 
Läsionen betreffen, sonst wäre schon die gewählte bino-
kuläre Untersuchungsmethodik beim Neglekttest der TAP 
nicht sinnvoll. Zudem muss der Neglekttest in der von uns 
oben beschriebenen Weise durchgeführt werden, die von 
der vorgegebenen Standardbeschreibung abweicht, weil 
ansonsten die Fixationskontrolle nicht gewährleistet ist 
und die Patienten häufig durch die Zusatzaufgabe, die zen-
tral wechselnden Buchstaben zu benennen, abgelenkt wer-
den. Weiter sind die Patienten nah genug am Bildschirm 
zu positionieren, um eine entsprechende Größe für die 
Gesichtsfelduntersuchung zu erreichen. Und es sollte klar 
sein, dass z. B. Ausfälle der temporalen Sichel durch die 
Einschränkung des Messbereichs nicht erfasst werden kön-
nen. Da aber andererseits Aussagen über die Fahreignung 
nicht selten auf verschiedene Untersuchungen mit der TAP 
gestützt werden, ist die hier wissenschaftlich dokumentier-
te Validität eines Teils dieser Untersuchung nicht ganz ohne 
Bedeutung.

Häufigkeit von Defiziten in der visuellen Suche

Ähnlich wie von Zihl [21] beschrieben waren Defizite der 
visuellen Suche häufig in dieser Patientengruppe: 75 % 
waren in ihrer Suchgeschwindigkeit verlangsamt, ca. 50 % 
machten gemäß der Normierung der TAP auffällig viele 
Fehler (Prozentrang < 16). Für die Untergruppe der reinen 
Posteriorinfarkte lag die Häufigkeit praktisch im selben 
Bereich wie die von Zihl [21] angegebenen Zahlen (50 % 
bis ca. 70 % beeinträchtigte Personen je nach Bestimmung 
durch Suchzeit oder Häufigkeit von Auslassungen). Da un-
sere Gruppe im wesentlichen aus Patienten einer Stroke-
Unit bzw. einer Abteilung für Frührehabilitation bestand, 
zeigt sich damit, dass die von Zihl angegebenen Zahlen 
durchaus generalisiert werden können und nicht nur für 
ausgewählte Patientenströme gelten. Zukünftig sollte dem-
entsprechend die Relevanz dieser Verlangsamung bzw. ge-



ORIGINALARBEIT H. Hildebrandt

20 | Neurologie & Rehabilitation 3 · 2006

Sensivität des TAP-Neglekttests bei der Erfassung postchiasmatischer Gesichtsfeldausfälle ORIGINALARBEIT

Neurologie & Rehabilitation 3 · 2006 | 21

minderter Leistungsgüte für die Alltagsaktivitäten unter-
sucht werden, zumal Patienten mit überwiegend okzipita-
lem Posteriorinfarkt nicht unbedingt stationär rehabilitativ 
weiterversorgt werden. 
Ebenfalls in Übereinstimmung mit Zihl [22] zeigte sich, 
dass die Häufigkeit der Defizite nicht direkt mit dem 
gleichzeitigen Vorhandensein eines Gesichtsfeldausfalls 
zusammenhing. Die Zahl der Patienten, die einen Ge-
sichtsfeldausfall aufwiesen und gleichzeitig für die visuel-
le Suche auffällig waren, war nur geringfügig und nicht si-
gnifikant erhöht. Dieses Ergebnis mag kontraintuitiv klin-
gen, zeigt aber, dass ein Teil der Patienten in der Lage ist, 
spontan eine effektive Kompensationsstrategie mittels Au-
genbewegungen zu entwickeln, die von anderen Patienten 
erst mit einiger therapeutischer Anstrengung erübt werden 
muss [14, 13, 7, 6, 10, 9]. 
Die Tatsache, dass visuelle Suchdefizite nicht mit dem Vor-
handensein einer Hemianopsie zusammenhingen, ist auch 
für die Einschätzung des Vergleichs zwischen Goldmann-
perimetrie und dem Neglekttest der TAP interessant. Man 
könnte vermuten, dass der TAP-Neglekttest eher auch ne-
glektartige Störungen erfasst und sich seine Sensibilität da-
mit durch das Vorhandensein eines subklinischen Neglekts 
erklären lässt. Zusammen mit der Tatsache, dass es keine 
Unterschiede in der Sensibilität der beiden Verfahren für 
unterschiedliche Infarktarten (Posterior- vs. Mediainfarkt, 
links- vs. rechtshirnig) gab, unterstreicht der mangelnde 
Zusammenhang mit einer visuellen Suchstörung, dass eine 
solche Erklärung ausscheidet. 
Als dritte Konvergenz zur Untersuchung von Zihl [20] 
ist festzuhalten, dass die komplette Hemianopsie (ohne 
nachweisbares Restgesichtsfeld) eine gewisse Sonderrolle 
spielt, weil in ihrem Fall das Vorhandensein eines visuellen 
Suchdefizits extrem wahrscheinlich ist (ähnliche Ergebnis-
se in [1, 15]). Allerdings war die Zahl der Patienten mit 
kompletter Hemianopsie in dieser Untersuchung klein, so 
dass hier ein gewisser Zufallsfaktor nicht auszuschließen 
ist. Im Prinzip dürfte aber klar sein, dass wenn der foveale 
oder komplette parafoveale Bereich mit in die Schädigung 
einbezogen ist, die Suchleistung sinken sollte. Dies könn-
te auch erklären, warum die Arbeit von Tant et al. [16] zur 
künstlich-apparativ produzierten Hemianopsie bei Gesun-
den direkte Auswirkungen auf die visuelle Suche findet 
und somit die Rolle zusätzlicher Läsionsareale in Frage 
stellt. 
Auch die nähere Analyse der spezifischen Lokalisation der 
Läsion gibt der früheren Untersuchung von Zihl [22] recht: 
Suchdefizite lagen insbesondere bei thalamischen Läsio-
nen vor (wobei der Thalamus bei Posteriorinfarkten nicht 
selten mitbetroffen ist). Als weiteres neuroanatomisches 
Ergebnis ist festzuhalten, dass bei LH-Posteriorinfarkt das 
Defizit in absoluten Zahlen größer ausfiel als bei RH-In-
farkt (siehe zu einem ähnlichen Ergebnis [8, 22]). Diese 
stärkere Betroffenheit der Patienten mit linkshirnigem Pos-
teriorinfarkt in einem visuellen Paradigma wird zwar nicht 
signifikant, ist aber trotzdem auffällig, weil man wegen der 
bekannten Lateralisierung der psychischen Funktionen ein 

umgekehrtes Resultat erwarten würde. Andererseits zei-
gen Untersuchungen mit funktioneller Bildgebung [11, 4, 
3] ebenfalls eine Differenz in der Verarbeitungsleistung in 
frühen visuellen Arealen, die hinsichtlich ihrer strukturel-
len Bedeutung bei Patienten mit entsprechenden Läsions-
arealen offensichtlich noch nicht hinreichend analysiert 
worden sind.
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