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Zusammenfassung

Neurovisuelle Storungen treten bei etwa 30—60% der Patienten nach erworbener Hirnschidigung
auf, beeintrdchtigen nachweislich das Outcome der Patienten und bediirfen daher systematischer
Behandlung. Hierunter fallen homonyme Gesichtsfeldausfélle mit den assoziierten Stérungen des
Lesens und der visuellen Exploration, der multimodale Neglekt sowie weitere elementare und héhere
visuelle Storungen, wie etwa rdumliche Wahrnehmungs- und Kognitionsstdrungen. Positive Behand-
lungsempfehlungen auf der Basis von Metaanalysen, systematischen Reviews sowie kontrollierten
Therapiestudien konnen fiir folgende Behandlungsverfahren gegeben werden: 1.) das visuelle und
audiovisuelle Sakkadentraining sowie das visuelle Explorationstraining bei homonymen Gesichts-
feldausfillen (Evidenzklasse 1, 1b, 2b); 2.) das hemianope Lesetraining auf der Grundlage der
optokinetischen FlieBtexttechnik sowie sakkadischer Ubungen bei homonymen Gesichtsfeldausfillen
(Evidenzklasse 1, 1b, 2b). Keine eindeutige Behandlungsempfehlung kann gegeben werden fiir das
restorative Gesichtsfeldtraining, da hier die Studienlage widerspriichlich ist. Dariiber hinaus ist der
Transfereffekt solcher Verfahren auf die assoziierten Defizite des Lesens und der visuellen Explorati-
on unklar oder deutlich geringer im Vergleich zu den durch Lese- oder Sakkaden-/Explorationstraining
erzielbaren Verbesserungen. In ausgewihlten Féllen mit inkompletten (relativen) Gesichtsfeldausfil-
len infolge nicht so ausgedehnter Schidigung der primédren Gesichtsfeldreprisentation im visuellen
Kortex kdnnen restorative Gesichtsfeldtrainings jedoch moglicherweise als zeitlich anschlieBendes
Add-On-Treatment zu den oben beschriebenen kompensationsorientierten Therapieverfahren kombi-
niert werden.

Fiir den Bereich des multimodalen Neglekts konnen folgende Verfahren als wirksam empfohlen wer-
den: das visuelle Explorationstraining (Evidenzgrad 1, 1b, 2), die visuomotorische Prismenadaptation
(2b), die optokinetische Stimulation mit Folgebewegungen (2b), die Nackenmuskelvibration (2b) und
das Aufmerksamkeitstraining (3). Kombinationsbehandlungen sind besonders empfehlenswert, da sie
eine groBere Wirksamkeit zeigen. Fiir weitere neurovisuelle Storungen wie etwa Fusionsstdrungen
oder rdumliche Wahrnehmungs- und Kognitionsstorungen existieren positive klinische Erfahrungen
zur Wirksamkeit und einzelne Behandlungsstudien. Diese Verfahren sollten weiterhin angewendet
werden, bis eine groflere empirische Studienbasis fiir detailliertere Empfehlungen verfiigbar ist.

Schliisselwdrter: Hemianopsie, Neglekt, visuelle Exploration, Lesen, kognitive Rehabilitation

Evidence-based treatments in neurovisual rehabilitation — a review
G. Kerkhoff

Abstract

Neurovisual disorders are found in 30—60 % of patients with acquired brain damage and include post-
chiasmatic visual field defects with associated deficits of reading and visual exploration, multimodal
neglect, as well as other elementary and higher visual disorders such as visuospatial and visuocogni-
tive disturbances. They adversely affect the patients’ outcome and therefore require systematic treat-
ment. Positive recommendations for the efficacy of specific treatment techniques can be given on the
basis of systematic reviews or controlled studies for the following treatment techniques: 1.) visual and
audio-visual saccadic compensation training as well as visual exploration training for patients with
homonymous visual field disorders (Cochrane-evidence-levels: 1, 1b, 2b); 2. Treatment of hemianopic
alexia using the optokinetic reading technique as well as saccadic training (Cochrane-evidence-levels:
1, 1b, 2b). Restorative visual field training cannot be recommended as an evidence-based treatment
since several randomized control group studies found no consistent visual field enlargements after
such trainings. Moreover, the impact of such trainings on impairments in reading and visual explora-
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tion is unclear or very small as compared to those improvements obtainable after compensatory treat-
ment. Restorative training may be advisable after compensatory training in those cases with partially

intact visual field areas (relative scotomas) in the blind field.

For patients with multimodal neglect visual scanning training can be recommended as the best evaluated
treatment, while several novel sensory-stimulation-based treatments like prism-adaptation, repetitive
optokinetic stimulation, neck-muscle vibration, as well as attention training show very promising treat-
ment effects beyond those obtained with exploration/scanning training. However, these novel treatments
require systematic analysis in well-controlled, randomized treatment studies to verify their superiority.

Key words: hemianopia, spatial neglect, visual scanning, dyslexia, treatment
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Klinische Relevanz neurovisueller Storungen

Die klinische Relevanz zerebraler Sehstorungen ist viel-
fach dokumentiert. So finden sich zentrale visuelle Wahr-
nehmungsstérungen und okulomotorische Stdrungen bei
etwa 30—60 % der Patienten mit zerebrovaskuldren Erkran-
kungen [25, 27, 63] und 38—50% der Patienten mit Scha-
delhirntraumen [8, 63]. Im hoheren Lebensalter (>70 Jah-
re) steigt diese Inzidenzrate weiter an [9, 54]; dieser Trend
diirfte aufgrund der Alterung unserer Gesellschaft weiter
zunehmen. Die hiufigsten neurovisuellen Storungen bei
zerebrovaskuldrer oder traumatischer Hirnschiddigung sind
homonyme Gesichtsfeldausfille [65] mit den assoziierten
Storungen der visuellen Exploration [68] und des Lesens
[59] sowie der Fusion und des Stereosehens [25]. Auch der
multimodale Neglekt gehort mit zu den hiufigsten Sto-
rungen, insbesondere nach rechtshemisphérischer Hirn-
schiadigung (ca. 30—60% sowie bis zu 50% nach links-
hemishérischer Hirnschiadigung [2, 13, 14, 41]). Trotz der
Haufigkeit neurovisueller, okulomotorischer und neglekt-
bedingter Stérungen in der Neurorehabilitation und ihrem
nachweislich ungiinstigen Einfluss auf das Outcome des
Patienten [12, 15, 43, 51] spielt die systematische Diagnos-
tik und Therapie dieser Stérungen oft noch eine unterbe-
wertete Rolle im klinischen Alltag. Die moglichen Griinde
hierfiir sind vielfdltig: So sind teilweise diagnostische und
therapeutische Verfahren zu wenig bekannt oder in den
Kliniken nicht verfiigbar, und das klinische Management
dieser Storungen ist oft keiner spezifischen Berufsgruppe
im Reha-Team klar zugeordnet. Dabei gibt es inzwischen
einige klinisch gut eingefithrte Behandlungsverfahren, die
als evidenzbasiert gelten konnen, mit denen die Alltagsbe-
eintrichtigungen (Impairments) der Patienten deutlich re-
duziert und ihre Selbststandigkeit und Teilhabe im Alltag
im Sinne der ICF deutlich verbessert werden kdnnen.

Im folgenden Beitrag wird der gegenwértige wissenschaft-
liche Erkenntnisstand zur Wirksamkeit von Therapiever-
fahren bei den hiufigsten neurovisuellen Stdrungen vor-
gestellt. Dabei werden lediglich Studien aus den letzten
20 Jahren (1990-2010) beriicksichtigt. Wann kann eine
Behandlung als nachweislich wirksam im Sinne der evi-
denzbasierten Therapie betrachtet werden? Ich habe hier
das Kriterium angelegt, dass mindestens eine randomisierte
Kontrollgruppenstudie (RKS, Evidenzklasse 1b) und eine
Metaanalyse/systematischer Review oder alternativ zwei

RKS-Studien positive Effekte eines Therapieverfahrens do-
kumentieren miissen, ohne dass widersprechende Befunde
zur Unwirksamkeit dieses Verfahrens vorliegen (vgl. [40]).
Ein weiteres wichtiges Kriterium ist fiir mich — neben der
Giiteklasse der Studie — auch die Dokumentation der Stabi-
litdt der Behandlungseffekte bei einer Follow-up-Untersu-
chung sowie die Dokumentation von Transfereffekten auf
relevante Alltagsleistungen (ADL). Der Grund hierfiir ist,
dass es in der Vergangenheit — etwa im Bereich der Neglekt-
rehabilitation — zwar eine ausreichende Anzahl methodisch
guter Studien zur Neglekttherapie im Cochrane-Sinne gab
[6], das Fazit dieser Metaanalyse jedoch war, dass die The-
rapien zwar die Testscores verbesserten, aber nicht ausrei-
chend auf den Alltag des Patienten transferierten. Da das
Ziel aller therapeutischen Bemiihungen die Verbesserung
von Aktivitét, Teilhabe und Selbststindigkeit in Alltag und
Beruf ist und diese Verbesserungen nach Moglichkeit sta-
bil bleiben sollten, habe ich diese beiden aus meiner Sicht
wichtigen Aspekte in diesem Beitrag mit behandelt (u.a. in
den Tabellen dargestellt).

Fir die Therapie von homonymen Gesichtsfeldausfillen
und den hdufig assoziierten Storungen des Lesens und
der visuellen Exploration habe ich mich im Wesentlichen
auf zwei systematische Metaanalysen gestiitzt: zum einen
auf den systematischen Review von Bouwmeester et al.
[4] aus dem Jahre 2007, zum anderen auf die ausfiihrliche
und aktuelle Ubersicht von Schuett [59] zur Therapie der
hemianopen Lesestérung aus dem Jahre 2009 sowie die
verdffentlichten RKS und kontrollierten Therapiestudien.
Im Folgenden wird die Wirksamkeit von Behandlungsver-
fahren flir Patienten mit homonymen Gesichtsfeldausfallen,
multimodalem Neglekt sowie weiteren neurovisuellen Sto-
rungen analysiert.

Behandlungsverfahren fiir Patienten mit homonymen
Gesichtsfeldausfallen

Sakkadentraining und visuelles Explorationstraining

Das visuelle Sakkadentraining (d.h. mit visueller Darbie-
tung von Reizen) ist ein mehrfach evaluiertes Behand-
lungsverfahren, das die Verbesserung der okulomotorischen
Kompensation im blinden Gesichtsfeldbereich zum Ziel hat.
Tabelle 1 zeigt, dass insgesamt neun der zehn aufgefiihrten
Studien (mit insgesamt 247 Patienten) mit diesem Therapie-
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verfahren signifikante und stabile Verbesserungen in diesen
Leistungen erzielen konnten, die auf wichtige Alltagsbe-
reiche (visuelle ADLs wie Personen oder Gegenstinde fin-
den, Stralle tiberqueren, Kontakt zu anderen Personen auf-
nehmen, personliche Zufriedenheit) transferierten [3, 36, 45,
48, 53]. Das visuelle Explorationstraining — ohne vorheriges
oder assoziiertes Sakkadentraining — ist ebenfalls wirk-
sam, der Behandlungseffekt ist jedoch kleiner (4° Suchfeld-
erweiterung im Skotom [48]) als bei kombiniertem Training
(20—25° Suchfelderweiterung im Skotom [36]).

Das audiovisuelle Sakkadentraining, das auf der gleich-
zeitigen Darbietung von visuellen und akustischen Reizen
am gleichen Ort im Skotom beruht und auf intakte Pro-
zesse der multisensorischen Integration von Reizen beider
Modalitdten aufbaut, ist ebenfalls ein wirksames Thera-
pieverfahren, das signifikante und stabile Verbesserungen

in der okulomotorischen Kompensation bei Patienten mit
homonymen Gesichtsfeldausfillen erzielt (vgl. Tab. 2). Der
technische Aufwand fiir die Durchfiihrung der Therapie ist
beim visuellen Training im Vergleich zum audiovisuellen
Sakkadentraining geringer, da hier lediglich ein PC-Bild-
schirm (evtl. mit Beamer) erforderlich ist. Die in manchen
Studien gefundene groBere Wirksamkeit des audiovisuellen
gegeniiber einem rein visuellen Sakkadentraining koénnte
darauf zuriickgehen, dass die visuellen Reize in manchen
Studien [23] nur sehr kurz dargeboten wurden (100 ms).
Ublicherweise werden jedoch die visuellen Reize in einem
konventionellen, visuellen Sakkadentraining deutlich lén-
ger als 100 ms dargeboten (1—5 Sekunden, oder permanent
bis zur Reaktion des Patienten), was deren Entdeckungs-
wahrscheinlichkeit durch den Patienten erhdhen und die
therapeutische Wirksamkeit vergroBern diirfte [33].

Autorlnnen Jahr  Fragestellung n Interventions-  Ergebnis Evidenzgrad  Follow-Up?
methode
Kerkhoff 1992 Erweiterung des sakkadischen Suchfeldes 92 SAKK Erweiterung sakkadisches Suchfeld im RMD-Einzel- 22 Mon
etal. [35] im Skotom Skotom fall (2b)
Kerkhoff 1994 Okulomotorische Kompensation im Skotom 22 SAKK+ EXPLO ~ Erweiterung sakkadisches Suchfeld im RMD (2b) 3 Mon
etal. [36] Skotom; raschere Suche im blinden
Gesichtfeld, Transfer auf ADLs, Riickkehr
in Beruf bei 20/22 Patienten
Zihl [69] 1995 Verbesserte Blickstrategien im Skotom 8 SAKK Raschere Suche u. weniger Fixationen bei  RMD (2b) Nein
Augenbewegungen
Nelles 2001 Verbessert Sakkadentraining okulomoto- 21 SAKK Raschere Suche im Skotom, Transfer auf RMD(2b) 8 Mon
et al. [45] rische Kompensation? ADL-Leistungen
Pambakian 2004 Verbesserte Kompensation im blinden 29 EXPLO Verbesserung des sakkadischen RMD (2b) 1 Mon
et al. [48] Gesichtsfeldbereich durch Home-Training Suchfeldes,im Skotom; raschere Suche im
moglich? Skotom/langsamere Suche im intakten
Gesichtsfeld, Transfer auf ADL-Aufgaben
Bolognini 2005 \Verbessert audiovisuelles Training Kompen- 8  Audiovisuelles  Verbesserung der visuellen Suche im RMD (2b) 1 Mon
etal. [3] sation im blinden Gesichtsfeld? SAKK Skotom, Transfer auf ADL-Leistungen
Lane [39] 2008 Vergleich von Sakkaden- und Aufmerksam- 23 SAKK, EXPLO,  Verbesserung der visuellen Suche im Sko-  RKS (2b) 6 Mon
keitstraining auf okulomotorische Kom- AUF tom nach Sakkadentraining; auch nach
pensation Aufmerksamkeitstraining, Transfers auf
ADLs nach beiden Trainings
Passamonti 2009 Verbessert audiovisuelles Sakkadentraining 12  Audiovisuelles  Verbesserung der Augenbewegungen im RMD (2b) 12 Mon
etal. [49] Kompensation (Augenbewegungen) Sakk Skotom, kiirzere und weniger Fixationen;
im Gesichtsfeld? Leseverbesserung
Roth 2009 Verbessert Sakkadentraining oder Flicker- 28  SAKK Sakkadentraining reduziert Suchzeiten RKS (1b) 6 Mon
etal. [53] training okulomotorische Kompensation im Skotom u. zeigt Transfer auf ADL-
des Gesichtsfeldausfalles? Leistungen; Flickertraining ist wirkungslos
Keller & 2010 Verbessert audiovisuelles (AV) Trainingim 20 Audiovisuelles  Verbesserung der Suchleistungen im Sko-  RKS (1b) Nein
Lefi-Rank [23] Vergleich zu rein visuellem Training die SAKK tom, mehr Sakkaden zur blinden Seite

Kompensation im blinden Gesichtsfeld?

Mittel Wirksamkeit von visuellem oder audiovi- 263
suellem Sakkaden- und/oder Explorations-
training

nach AV-Training; Transfer auf Lesen und
ADLs; grofere Effekte nach AV als rein
visuellem Training

Verbesserung der okulomotorischen
Kompensation im Skotom in allen Stu-
dien, kein Gesichtsfeldzuwachs in 8/10
Studien; Stabilitat der Effekte, deutlicher
Alltagstransfer

Tab. 1: Ubersicht iiber kontrollierte Studien (chronologisch geordnet) zur Therapie der visuellen Explorationsstdrung bei Patienten mit homonymen
Gesichtsfeldausfillen (SAKK: Sakkadentraining, EXPLO: Explorationstraining auf grolen Reizvorlagen; AUFM: Aufmerksamkeitstraining); RMD: Repeated-
Measures-Design mit einer Behandlungsgruppe; RKS: Randomisierte, kontrollierte Studie mit zwei Behandlungsgruppen; Mon: Monate nach Posttest;
Evidenzgrad: 1: Metaanalyse mit positiver Empfehlung; 1b: Randomisierte, kontrollierte Studie mit zwei Behandlungsgruppen; 2a: Kontrollierte Studie mit

Kontrollgruppe; 2b: Kontrollierte Studie ohne Kontrollgruppe
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Hemianope Lesestorung

Der Begriff hemianope Lesestorung umfasst als Uberbe-
griff alle Lesestorungen (aufler der reinen Alexie), die bei
den verschiedenen Arten homonymer Gesichtsfeldausfalle
auftreten konnen, also nicht nur bei »Hemianopsie« [32].
Verfahren fiir die Behandlung der Lesestérung bei Patienten
mit homonymen Gesichtsfeldausfillen (s. Ubersicht [59])
sind zum einen die FlieBtextmethode, bei der Worte oder
Zahlen in einer Zeile von rechts nach links iiber den Bild-
schirm gleiten und im mittleren Bereich des Bildschirms
gelesen werden sollen. Diese Darbietung von bewegten
Reizen bei der Flieftextmethode 16st kleine Folgebewe-
gungen und Sakkaden aus [62] und wird daher auch als
optokinetische Lesetherapie bezeichnet [32, 59]. Verfahren
zur restorativen Gesichtsfeldbehandlung (s. Tab. 1) haben in
zwei Studien auch den Effekt einer (mdglichen) Gesichts-
felderweiterung auf das Lesen untersucht. Dieser Effekt ist
jedoch deutlich kleiner als die erzielten Verbesserungen des
Lesetempos durch Flieitexttherapie (+7 WpM nach resto-
rativem Gesichtsfeldtraining vs. +38.5 WpM nach Lese-
training). Daher kann die FlieBtextmethode als die derzeit
am besten evaluierte und wirksamste Behandlungsmethode
fiir die Lesetherapie bei homonymen Gesichtsfeldausfillen
empfohlen werden.

Restorative Verfahren zur Wiederherstellung blinder Gesichts-
feldbereiche

Bislang wurden drei Methoden fiir das restorative Training
zur potentiellen Wiederherstellung blinder Gesichtsfeldare-
ale verwendet: a) das sakkadische Lokalisationstraining im
Skotom (s. Ubersicht [47]), b) die Darbietung von Reizen

an der Skotomgrenze ohne sakkadische Augenbewegungen
[21]; ¢) die Darbietung flickernder Reize im blinden Be-
reich [53]. Es gibt erhebliche Kontroversen dariiber, ob
blinde Gesichtsfeldregionen durch repetitives Training bei
Patienten mit stabilen, postchiasmatischen Gesichtsfeld-
ausfillen (nach Ende der Phase einer moglichen Spontan-
remission in den ersten sechs Monaten nach Lision [66])
wirklich vergrofert werden konnen. An dieser Stelle sei
auf die Ubersichtsarbeiten hierzu verwiesen [4, 10, 11, 16,
44, 47, 55]. Tab. 3 fasst die methodisch anspruchsvolls-
ten Studien (RKS und RMD) zu dieser Frage zusammen,
sowohl was das Versuchsdesign angeht als auch die ver-
wendete Methode zur Gesichtsfeldpriifung. Drei der vier
Studien zeigten keinen messbaren Gesichtsfeldzuwachs
in objektiven perimetrischen Verfahren nach sechsmona-
tigem bzw. dreimonatigem restorativem Gesichtsfeldtrai-
ning [53]. Die Studie von Kasten et al. aus dem Jahre 1998
[21] zeigt einen Gesichtsfeldzuwachs von 0,4° in der kon-
ventionellen Perimetrie. Der Zuwachs an Treffern in der
zur Gesichtsfeldpriifung verwendeten kampimetrischen
Methode (+4,9°, High-Resolution-Perimetry, HRP [20])
konnte durch Mikro-Augenbewegungen und Kriteriums-
verdnderungen beim Probanden beeinflusst sein, sodass
diese Methode zur Abschitzung des wirklichen Gesichts-
feldzuwachses nicht gut geeignet ist. Dem moglichen Fixa-
tionsproblem wahrend der HRP sind die Autoren in einer
neueren Studie nachgegangen [19]. Hier betrug der Netto-
Gesichtsfeldzuwachs laut HRP 1,8°, der Zugewinn in der
konventionellen Perimetrie (Tibinger Automatikperimeter
TAP) war am linken Auge mit 3,5 % signifikant, am rechten
Auge mit 2,2 % nicht signifikant. Um diese Verbesserungen
fiir den Alltag anschaulich zu machen: bei 191 Testpunk-
ten im 30°-Gesichtsfeld der TAP sahen die Patienten nach

Autorlnnen Jahr  Fragestellung n  Methodik Ergebnis Evidenzgrad Follow-Up?
Kerkhoff 1992  Wirksamkeit der OKS-Lesetherapie 56  OKS-Lesetherapie Verbesserung Lesetempo: 39 Wpm ~ RMD +Ein- 18 Mon
etal. [35] Reduktion der Lesefehler zelfall (2b,3)
Zihl [69] 1995  Wirksamkeit der OKS-Lesetherapie 20 OKS-Lesetherapie Verbesserung Lesetempo: 40 Wpm ~ RMD (2b) Nein
Zihl [68] 2000 Wirksamkeit der OKS-Lesetherapie 120  OKS-Lesetherapie Verbesserung Lesetempo: 30 Wpm ~ RMD (2b) Nein
Spytzina 2007  Wirksamkeit der OKS-Lesetherapie 19  OKS-Lesetherapie Verbesserung Lesetempo: 20 Wpm  RKS (1b) 1,5-2Mon
etal. [62] (Home-Training)
Reinhard 2006  Transfer eines restorativen Trainings 17 Restoratives Gesichtsfeld- Verbesserung Lesetempo: 7 Wpm RKS (1b) Nein
etal. [52] auf das Lesen training
Schuett 2008 Vergleich von Zahlen-, vs. Textlesen 40  OKS-Lesetherapie Beide Techniken gleich wirksam; RMD (2b) 1-3 Mon
etal. [60] bei der OKS-Lesetherapie mittlere Verbesserung Lesetempo:
34 Wpm

Kerkhoff & 2009  Wirksamkeit der optokinetischen 50 OKS-Lesetherapie Verbesserung Lesetempo: 42 Wpm ~ RMD (2b) 3 Mon
Marquardt [32] Lesetherapie Reduktion d. Lesefehler
Mittel - Wirksamkeit von OKS-Lesetherapie 305 - Verbesserung Lesetempo: 38.4 Wpm - -
Mittel - Transfer von restorativem Gesichts- 17 Restoratives Gesichtsfeld- Verbesserung Lesetempo: 7 Wpm - -

feldtraining auf Leseleistung training

Tab. 2: Ubersicht {iber kontrollierte Studien (chronologisch geordnet) zur Therapie der hemianopen Lesestorung (OKS-Lesetherapie: Optokinetische
Lesetherapie durch Darbietung von Flieitext; RMD: Repeated-Measures-Design mit einer Behandlungsgruppe; RKS: Randomisierte Kontrollgruppen-
studie mit zwei Behandlungsgruppen; Mon: Monate nach Posttest; Evidenzgrad: 1: Metaanalyse mit positiver Empfehlung; 1b: Randomisierte, kontrollierte
Studie mit zwei Behandlungsgruppen; 2a: Kontrollierte Studie mit Kontrollgruppe; 2b: Kontrollierte Studie ohne Kontrollgruppe; WpM: richtig gelesene

Worte pro Minute im Lesetest
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dreimonatigem Training im Durchschnitt 2—3 Testpunkte
im blinden Halbfeld mehr als vor der Therapie. Es bleibt
kritisch zu diskutieren, ob diese geringen Verbesserungen
den mehrmonatigen Therapieaufwand rechtfertigen, zu-
mal der Transfer auf andere beeintrachtigte Leistungen wie
etwa das Lesen gering (s.0.) und auf die visuelle Explora-
tionsstorung nicht dokumentiert ist.

Maoglicherweise bietet sich ein restoratives Gesichtsfeld-
training bei einer kleinen Gruppe der Patienten an, die iiber
partiell erhaltene Sehreste im blinden Gesichtsfeldbereich
verfiigen, die durch ein entsprechendes Training vergrofiert
werden konnten. Bei dieser Gruppe handelt es sich aber
um eine kleine Subpopulation von ca. 5—10% der Patien-
ten. Auch hier bleibt aber kritisch zu fragen, ob durch ein
solches Training denn die funktionalen Alltagsbeeintrich-
tigungen in Verbindung mit dem Gesichtsfeldausfall —
Explorations- und Lesestérung — verbessert werden.
Zusammenfassend kann folgende Behandlungsempfehlung
fiir die ganz iiberwiegende Mehrheit der Patienten mit hom-
onymen Gesichtsfeldausfillen (ca. 90—95 % der Patienten)
gegeben werden: Kompensationsbehandlung vor Restituti-
onsbehandlung.

Therapieverfahren fiir Patienten mit multimodalem (inkl. vi-
suellem) Neglekt

Da mehrere Metaanalysen sowie Ubersichtsarbeiten sich in
den vergangenen Jahren bereits mit der Wirksamkeit ver-
schiedener Neglekttherapieverfahren beschiftigt haben [5,
6, 41, 42], erfolgt hier nur eine komprimierte Zusammen-
fassung der Ergebnisse dieser Analysen und Empfehlungen
fiir die klinische Praxis.

Explorations-/Scanningtraining
Die grofite Zahl an Behandlungsstudien gibt es ohne Zwei-
fel fir eine Gruppe von Verfahren, die unter dem Oberbe-

griff »visuelles Explorations- oder Scanningtraining«, z.T.
mit Cueing-Techniken zur Aufmerksamkeitsorientierung
in die vernachldssigte Raumhilfte, subsumiert werden.
Diese Studien zeigen ganz lberwiegend, dass diese Form
der Neglekttherapie wirksam ist, die gemessenen Defizi-
te im visuellen Neglektbereich signifikant reduziert und
giinstige Transfereffekte auf motorische Defizite bewirkt,
die in den Studien mit einer Nachuntersuchung der Pati-
enten auch stabil blieben. Wenngleich fiir diese Klasse
an Verfahren die meisten Studien existieren, bedeutet das
noch nicht zwangsldufig, dass sie auch die wirksamsten
Verfahren sind. Nachteilig an diesen Verfahren sind der
hohe Aufwand an Sitzungen (oft >40), bis ein positiver
Effekt gefunden wird, sowie die Tatsache, dass sie als Top-
down-Verfahren auf die Awareness des Patienten bauen,
die aber in der Anfangsphase deutlich eingeschrinkt ist.
Danach wiirde sich diese Klasse an Therapieverfahren am
ehesten in einer postakuten oder chronischen Phase eignen,
wenn der Patient aktiver und bewusster in solchen strate-
giebasierten Therapien mitarbeiten kann. Dann sind sie
sinnvoll einsetzbar und verbessern nachweislich z.B. die
Suchstrategie und transferieren auf dhnliche Bereiche wie
Lesen und die Exploration des Raumes. Bei Patienten mit
schwerstem Neglekt und deutlich herabgesetzter Aufmerk-
samkeit ist allerdings ohne deutliches Cueing zur linken
Seite kaum Verhalten zu erzielen und damit eine pragma-
tische Kombination aller Therapieansétze notwendig.

Sensorische Stimulationsverfahren

Fiir die Frithphase sind solche Verfahren meines Erachtens
aus dem soeben genannten Grund nur bedingt sinnvoll, hier
eignen sich sogenannte »bottom up«-Stimulationsverfah-
ren [28] besser, die einen bestimmten sensorischen Kanal
systematisch stimulieren, um damit die gestérte Raum-
orientierung und Verlagerung der Aufmerksamkeit in den
vernachldssigten Raum zu therapieren. Hierunter fallen die

Autorlnnen Jahr  Fragestellung n Interventionsmethode  Ergebnis Evidenzgrad  Follow-Up?
Kasten 1998  Wiederherstellung blinder Gesichtsfeld- 19  Restoratives Gesichts- 4,9° Gesichtsfeldzuwachs in Kampi-  RKS (1b) 23,5 Mon
etal. [21] regionen durch restoratives Gesichtsfeld- feldtraining metrie; 0,4° Gesichtsfeldzuwachs in

training Tubinger Automatikperimeter TAP
Reinhard 2005 Wiederherstellung blinder Gesichtsfeld- 17  Restoratives Gesichts-  Keine Gesichtsfelderweiterung RMD (2B) Nein
etal. [52] regionen bei absoluten hemianopen feldtraining in 16/17 Patienten, monokulare

Gesichtsfeldausfallen; Messung mit fun-
duskontrollierter Mikroperimetrie (SLO)

Schreiber 2006  Wiederherstellung blinder Gesichtsfeld- 16  Restoratives Gesichts-

Gesichtsfelderweiterung <1° bei
einem Patienten

Keine Gesichtsfelderweiterung in RMD(2b) Nein

etal. [57] regionen bei absoluten hemianopen feldtraining 14/16 Patienten; geringe monoku-

Gesichtsfeldausfallen; Statische Perime- lare Gesichtsfelderweiterung bei

trie mit Tiibinger Automatik Perimetrie zwei Patienten

TAP, 30°-Gesichtsfeld
Roth 2009 Wiederherstellung blinder Gesichtsfeld- 28  Restoratives Gesichts- Keine Gesichtsfelderweiterung in RKS (1b) 6 Mon
etal. [53] regionen durch Darbietung flickernder feldtraining durch 28/28 Patienten

Buchstaben im Skotom Flickerreize

Tab. 3: Ubersicht iiber kontrollierte Studien (chronologisch geordnet) zur Wiederherstellung blinder Gesichtsfeldregionen bei Patienten mit absoluten
postchiasmatischen Skotomen; RKS: Randomisierte Kontrollgruppenstudie mit zwei Behandlungsgruppen; Mon: Monate nach Posttest; Evidenzgrad: 1:
Metaanalyse mit positiver Empfehlung; 1b: Randomisierte, kontrollierte Studie mit zwei Behandlungsgruppen; 2a: Kontrollierte Studie mit Kontrollgruppe;

2b: Kontrollierte Studie ohne Kontrollgruppe
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folgenden Verfahren: visuomotorische Prismenadaptation
[7, 42], optokinetische Stimulationstherapie [30, 58, 64],
Nackenmuskelvibration [18, 56] sowie das Aufmerksam-
keitstraining [64]. Fiir alle diese Verfahren gibt es gute
Belege zur therapeutischen Wirksamkeit aus kontrollierten
klinischen Studien und Einzelfallstudien. Da es sich um
relativ »junge« Verfahren handelt, fehlen aber in fast allen
Bereichen noch RKS-Studien oder gut kontrollierte Grup-
penstudien mit groferem Stichprobenumfang sowie Fol-
low-up-Untersuchungen. Die Durchfithrung aufwindiger
RKS-Studien dauert in der Regel viele Jahre, da hierzu gro-
Bere Patientenstichproben und oft multizentrische Studien
erforderlich sind. Der Vorteil der genannten sensorischen
Stimulationsverfahren liegt darin, dass sie auch schon gut
bei postakuten Patienten (Phase B) eingesetzt werden kon-
nen, da sie nicht auf die bewusste (Top-down)-Steuerung
des Kompensationsverhaltens beim Patienten bauen, son-
dern quasi automatisch ihren Effekt entfalten, sofern der
Patient aufmerksam in der Therapie mitmacht.

Weitere Verfahren fiir die Neglekttherapie

Hier sind Verfahren wie etwa die repetitive Magnetstimu-
lation [46] iiber dem parietalen Kortex, die Gleichstrom-
stimulation an gleicher Stelle [61], die Spiegeltherapie,
Hemibrillen [1] oder medikamentdse Verfahren [24] zu
nennen. Auch hier gibt es positive Effekte aller Verfahren,
aber noch zu wenig konvergierende Evidenz, und nur in
seltenen Fillen auch ldangere Follow-up-Untersuchungen
zur Priifung der Stabilitét der Effekte.

Als Empfehlung fiir die klinische Praxis kann also das
visuelle Explorations-/Scanningtraining als wirksam in
der spiteren postakuten Phase (Phase C, D) empfohlen
werden. In der Frithphase (Phase B) sind die sensorischen
Stimulationsverfahren wirksamer, weil sie eher die Ursa-
che der Stérung und nicht nur das Symptom (die gestorte
Exploration) therapieren. Daher sollten die sensorischen
Stimulationsverfahren bevorzugt in der Frithphase einge-
setzt werden. Behandlungskombinationen sind wirksamer
[58] als einzelne Verfahren, wobei die verschiedenen
Verfahren nicht unbedingt gleichzeitig am Patienten, son-
dern zeitlich versetzt eingesetzt werden sollten. Geeignete
medikamentdse Therapie kann den Effekt der behavioralen
Neglekttherapie gilinstig beeinflussen, aber nach gegenwir-
tigem Kenntnisstand sicher nicht ersetzen. Insgesamt ldsst
sich festhalten, dass es in den letzten 10—15 Jahren eine
beachtliche (Weiter-)Entwicklung zahlreicher innovativer
und wirksamer Verfahren zur Neglekttherapie gegeben hat
[37], deren langfristige Wirksamkeit und Transfereffekte
auf den Bereich der Alltagsbeeintrichtigungen jedoch noch
an einer groferen Datenbasis nachzuweisen sind.

Weitere Therapieverfahren fiir neurovisuelle Storungen

Es existieren weitere Therapieverfahren fiir Patienten mit
anderen neurovisuellen Stérungen, iiber deren klinische
Wirksamkeit zwar Studien und positive klinische Erfah-
rungen vorliegen, jedoch nicht in ausreichendem Umfang

kontrollierte Therapiestudien existieren (vgl. [25]). So
haben sich Prismen und Spiegelbrillen in manchen Studien
bei Gesichtsfeldausfillen als hilfreich erwiesen [50]. Das
Training der konvergenten Fusionsstorung und des Defizits
im Stereosehen [38] ist nach klinischer Erfahrung gut behan-
delbar, die Verwendung von Kantenfiltern bei Patienten mit
Storung der Hell- und Dunkeladaptation und des Kontrast-
sehens fiihrt zu Verbesserungen in beiden Bereichen [17].
Visuell-rdumliche und rdumlich-konstruktive Stérungen
konnen durch ein feedbackbasiertes Wahrnehmungstrai-
ning behandelt werden [26]. Interessante Perspektiven fiir
die Therapie rdumlicher und anderer visueller Stérungen
konnten sich in der Zukunft auch aus der Gleichstromsti-
mulation ergeben [31]. Momentan ist jedoch die Datenbasis
an kontrollierten Gruppenstudien in diesem Bereich noch
zu wenig belastbar, sodass an dieser Stelle nicht weiter dar-
auf eingegangen wird. Auch in diesen Bereichen besteht —
auch in Anbetracht der hohen und vermutlich steigenden
Inzidenz neurovisueller Stérungen (s. Einleitung) — inten-
siver Bedarf an Therapieforschung. Rdumliche Wahrneh-
mungsstorungen treten bei etwa 30—50 % der rechtshemis-
phérisch geschidigten Patienten auf und beeinflussen das
Outcome der Betroffenen nachweislich negativ [25, 29].

Schlussfolgerungen

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt kdnnen die folgenden Emp-
fehlungen fiir die Therapie neurovisueller Stérungen ein-
schlieBlich des Neglekts gegeben und als evidenzbasiert
betrachtet werden.

1. Das visuelle oder audiovisuelle Sakkadentraining zum
Skotom. Acht von zehn Studien (vgl. Tab. 1) zeigen si-
gnifikante Verbesserungen in der okulomotorischen Kom-
pensation im blinden Gesichtsfeldbereich, die auf wich-
tige visuelle Alltagsleistungen (ADLs) transferierten und
mehrere Monate bis Jahre nach Therapieende stabil blie-
ben. Eine Riickbildung blinder Gesichtsfeldareale ergab
sich in acht von zehn Studien nicht, sodass restimiert
werden kann, dass das Sakkaden- und visuelle Explora-
tionstraining in der Regel keine Gesichtsfeldrestitution
bewirkt. Das visuelle Explorationstraining ist ebenfalls
als wirksam einzustufen, die wirksamste Kombination
fiir die Behandlung ist jedoch die Kombination aus Sak-
kaden- und visuellem Explorationstraining. Alleiniges
visuelles Explorationstraining — ohne Sakkadentraining —
ist weniger effektiv als die Kombination aus beidem.

2. Das Lesetraining fiir die durch den foveanahen Gesichts-
feldausfall bedingte Lesestorung hat sich in mehreren
Studien als wirksam erwiesen. Es ist klar wirksamer in
der Verbesserung der Lesegeschwindigkeit (mittlerer Zu-
wachs: 38,5 Worte pro Minute (WpM)) als ein restoratives
Gesichtsfeldtraining (mittlerer Zuwachs: 7 WpM). Daher
sollte bei Vorliegen einer »hemianopen« Lesestorung der
FlieBtextmethode in der Lesebehandlung der Vorzug ge-
geben werden. Die erzielten Leseverbesserungen nach
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FlieBtext-Lesetherapie bleiben nachweislich iiber einen
Zeitraum von Monaten bis 1,5 Jahre nach Therapieende
stabil.

Beide Verfahren — das Sakkaden-/Explorationstraining und
das hemianope Lesetraining — kénnen somit als wirksame,
evidenzbasierte Standardtherapien bei Patienten mit homo-
nymen Gesichtsfeldausfillen empfohlen werden und sollten
routineméafig bei diesen Patienten eingesetzt werden. Trotz-
dem besteht auch hier weiterer Forschungsbedarf, etwa zur
Entwicklung und Erprobung weiterer Behandlungsmethoden
jenseits der FlieBtext-Lesetechnik [32]. Die experimentelle
Leseforschung etwa kennt bei Gesunden noch weitere, mog-
licherweise erfolgversprechende Methoden wie die »Rapid
Serial Visual Presentation« oder die »Moving-Window-oder-
Fenstertechnik« [32], die moglicherweise eine noch wirk-
samere Therapie oder eine kiirzere Behandlungsdauer er-
moglichen konnten. Ein noch wenig bearbeitetes Gebiet der
neurovisuellen Therapieforschung sind entsprechende St6-
rungen bei Kindern und Jugendlichen nach Hirnschédigung,
die nicht selten von Gesichtsfeldausfillen und assoziierten
Storungen betroffen sind [22]. Im Unterschied zu Erwach-
senen beeintrichtigen solche Stérungen auch die weitere
Entwicklung kognitiver, motorischer und sensorischer Fer-
tigkeiten in erheblichem Ausmal [59].

3. Keine eindeutig positive Empfehlung kann zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt fiir den Einsatz von Verfahren gege-
ben werden, die die Wiederherstellung blinder Gesichts-
feldregionen intendieren. Hier ist die Studienlage wi-
derspriichlich (s. Tab. 3), mehrere RKS-Studien konnten
keine signifikante Gesichtsfelderweiterung in objektiven
Verfahren zur Gesichtsfeldpriifung nach mehrmonatigem
Training bei absoluten Skotomen finden. In Ubereinstim-
mung mit dieser Sichtweise haben mehrere systematische
Reviews aus den letzten fiinf Jahren restoratives Gesichts-
feldtraining nicht als Behandlungsmethode fiir Patienten
mit postchiasmatischen Gesichtsfeldausfillen empfohlen
[4, 10, 11, 16, 47, 66]. Moglicherweise bietet sich ein
restoratives Gesichtsfeldtraining aber bei einer kleineren
Gruppe von Patienten (ca 10%) mit partiell erhaltenen
Sehresten im blinden Gesichtsfeldbereich an, nachdem
zuvor die Explorations- und Leseprobleme durch kom-
pensationsorientierte Verfahren behandelt wurden.

4. Fir die Behandlung des multimodalen Neglekts kann
das Explorations-/Scanningtraining sowie die Klasse der
sogenannten sensorischen Stimulationsverfahren (optoki-
netische Stimulationstherapie, visuomotorische Prisme-
nadaptation, Nackenmuskelvibration) und das Aufmerk-
samkeitstraining (s.a. den separaten Beitrag in diesem
Themenheft) als wirksam empfohlen werden, mit den
oben bereits geduBerten spezifischen Empfehlungen und
Einschriankungen.

5. Therapieverfahren oder Hilfsmittel/Prothesen, die kli-
nisch seit langerem erfolgreich eingesetzt werden, wie
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das konvergente Fusionstraining oder Kantenfilter bei
Blendgefiihl und Stérungen des Kontrastsehens sowie
Therapieverfahren fiir riumliche Wahrnehmungs- und
Kognitionsstorungen, sollten weiterhin eingesetzt werden.
Diese Verfahren bediirfen in der Zukunft ebenfalls syste-
matischer Evaluation in kontrollierten Therapiestudien,
um die positiven klinischen Erfahrungen durch weitere
empirische Studien im Sinne der Evidenzbasierung ab-
zusichern.
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Evidenzbasierte Therapie- und Lernsoftware bei

visuellen Lese- und Explorationsstérungen

Ao |

EyeMove
o wurde entwickelt fur die stérungsspezifische wurde entwickelt fir die effiziente Therapie von
Behandlung von u.a. Leseproblemen bei Personen mit visuellen Explorationsstérungen bei
Gesichtsfeldausfallen, Neglect, Balint-Holmes- Gesichtsfeldausfallen, Neglect, Balint-Holmes-
Syndrom u.a. Syndrom oder Hypoxie.
o wurde in 2 wiss. Studien von Univ.-Prof. Kerkhoff basiert auf fundierten neuropsychologischen

evaluiert und basiert auf aktuellen Modellen
neuropsychologischen Modellen
wurde in 4 wiss. Studien von Univ.-Prof. Kerkhoff
steigert das Lesetempo um 40% in 5 Wochen und evaluiert und reduziert wirksam die visuelle
reduziert die Lesefehler. Explorationsstérung.

o
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