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Zusammenfassung

Sehstoérungen nach Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Trauma
sind komplexe Wahrnehmungsdefizite, die erhebliche Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitdt der Patient*innen haben
und weitreichende Konsequenzen fiir die Rehabilitation
bringen. Neben der neurologischen und neuropsychologi-
schen Dimension spielen beim Genesungsprozess vor allem
psychologische Faktoren eine entscheidende Rolle. Beson-
ders der Placebo-Effekt illustriert die komplexe Beziehung
zwischen Geist und Kérper. Unsere klinischen Studien un-
tersuchten die Wirksamkeit der restitutiven Therapie auf die
trainingsinduzierte Neuroplastizitdt bei Patient*innen mit
Gesichtsfeldausfallen. Die Ergebnisse zeigen, dass nach
dem Training bei strenger, eye-tracking-gestiitzter Gesichts-
feldmessung keine signifikante perimetrisch messbare Ver-
besserung des Gesichtsfelds gefunden werden kann. Sub-

jektive Bewertungen der Patient*innen deuten jedoch auf

Verbesserungen und damit auf einen Placebo-Effekt hin. Zu-
sdtzlich zeigen die Ergebnisse unserer Studien, dass resti-
tutives Training moglicherweise bei visuellem Neglect einen
positiven Einfluss auf die perimetrisch-messbare Wahrneh-
mung von Patient*innen haben konnte. Diese Diskrepanzen
illustrieren die Notwendigkeit einer strikten Unterscheidung
zwischen neurophysiologischen Verdnderungen und psycho-
logischen Effekten. Zukiinftige Forschung sollte methodisch
rigorose Ansdtze nutzen, um sowohl bei Patient*innen, als
auch bei Behandler*innen realistische Erwartungen zu set-
zen, bestehende Methoden kritisch zu evaluieren und effek-
tive Behandlungsstrategien weiterzuentwickeln. Besonders
die Rolle des Placebo-Effekts sollte weiter beleuchtet und in
die Bewertung neuropsychologischer Interventionen im Re-
habilitationsprozess bedacht werden.
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Einleitung

Sehstorungen nach Schlaganfall oder Schadel-Hirn-
Trauma (SHT) stellen eine komplexe und vielfdltige
Gruppe von Wahrnehmungsdefiziten dar, die erhebliche
Auswirkungen sowohl auf die Rehabilitation selbst als
auch auf die Lebensqualitdt der Patient*innen haben.
Diese Stérungsbilder konnen von Gesichtsfeldausfillen
wie der Hemianopsie bis hin zu komplexeren Syndromen
wie dem visuellen Neglect oder der Agnosie reichen. Das
Verstandnis dieser Erkrankungen, der neurologischen
Ursachen und der (neuro-)psychologischen Konsequen-
zen ist fiir die Entwicklung wirksamer Behandlungs- und
Rehabilitationsstrategien von wesentlicher Bedeutung.
Gesichtsfeldausfalle treten zumeist nach Schlaganfal-
len auf und werden durch eine Schiadigung der kortikalen
Sehbahnen verursacht, die Informationen von den Augen
zum visuellen Kortex leiten. Weitere Ursachen fiir solche
kortikalen Lasionen konnen etwa Unfille, Infektionen
oder Operationen sein. Der Ort und das Ausmafl der
Schadigung innerhalb dieser Bahnen bedingen die Art
des Gesichtsfeldausfalls, den ein/eine Patient*in erfahrt
[19]. Gesichtsfeldausfille entstehen dabei in der Regel
durch Lasionen in so genannten »friihen« Regionen der
visuellen Rinde, wie etwa dem priméaren visuellen Kortex
oder der Radiatio optica. Die haufigste Ursache fiir Lasio-
nen in diesen Bereichen nach einem Schlaganfall ist ein
Verschluss im hinteren Hirnkreislaufs [18, 23, 24].

Der Visuelle Neglect, eine weitere mogliche Folge
von Schlaganfall oder SHT, ist dadurch gekennzeichnet,
dass der/die Patient*in nicht mehr in der Lage ist, auf
visuelle Reize auf der gegeniiberliegenden Seite der
Hirnldsion zu reagieren bzw. sie wahrzunehmen. Dieser
Zustand steht hdufig im Zusammenhang mit einer Scha-
digung des rechten Parietallappens — in sogenannten
»spateren« (oder »hoheren«) kortikalen Bereichen -
vornehmlich aufgrund eines arteriellen Verschlusses
der mittleren Hirnarterie [8, 30]. Entsprechend wird der
Gesichtsfeldausfall daher hdufig als »Wahrnehmungsde-
fizit«, der visuelle Neglect hingegen als »Aufmerksam-
keitsdefizit« beschrieben [20, 31].

Die Bewiltigung dieser Stérungsbilder umfasst mehr
als die rein korperliche Anpassung an eine verminderte
Art des Sehens bzw. der Wahrnehmung. Vielmehr exis-
tiert eine bedeutende psychologische Komponente, da
die Auswirkungen auf das tdgliche Leben einer Person
tiefgreifend sind und die persdnliche Unabhdngigkeit,
die Fahigkeit, zu arbeiten und soziale Interaktionen
problemlos fithren zu konnen, zumeist stark beein-
trachtigt sind. Folglich spielen psychologische Faktoren,
einschlief}lich der Motivation und des Glaubens an die
Moglichkeit einer Verbesserung des Status quo, eine
entscheidende Rolle bei Rehabilitation und Genesung.
In diesem Zusammenhang zeigen etwa Forschungsarbei-
ten, dass Personen mit optimistischer Grundeinstellung
und einem hohen Maf an extrinsischer und/oder intrin-
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sischer Motivation sich eher an Rehabilitationsmafinah-
men beteiligen und dadurch bessere Ergebnisse erzielen
konnen [40, 46, 50]. Daher wird die Forderung eines
hohen Motivationsniveaus — neben anderen Faktoren
wie aktiver und passiver Bewaltigung, Aufmerksamkeit
und Selbstwahrnehmung - als entscheidender Faktor
fiir einen Rehabilitationserfolg erachtet [9, 13]. Dariiber
hinaus wird das Ausmaf3, in dem eine Person an the-
rapeutischen Ubungen teilnimmt und sich an Behand-
lungsplane halt, wesentlich durch ihren Glauben an ihre
Fahigkeit zur Verbesserung beeinflusst. Diese Fahigkeit
wird als »SelbstwirksamKkeit« bezeichnet [2].

Ein Gesichtsfeldausfall und andere Wahrnehmungs-
storungen fiihren dazu, dass Aufgaben, die zuvor miihe-
los ausgefiihrt werden konnten, nicht mehr so einfach
moglich sind. Folglich ist psychologische Unterstiitzung
zusatzlich zur Neurorehabilitation unerldsslich, um die
Selbstwirksamkeit und Motivation zu fordern, beides
kritische Elemente bei der Genesung [16]. Psychologi-
sche Interventionen zur Steigerung der Motivation und
des Aufbaus der Selbstwirksamkeit kénnen die Fest-
legung von Zielen, Riickmeldungen {iber Fortschritte
und kognitiv-verhaltenstherapeutische Strategien zur
Bewdltigung emotionaler Reaktionen auf den Funkti-
onsverlust und zur Férderung der Anpassung umfassen
[29]. Gleichzeitig kann die neuropsychologische Rehabi-
litation selbst auch zu einer Steigerung der Selbstwirk-
samkeit fithren [10]. Dariiber hinaus kann das Konzept
der Neuroplastizitit — auch bekannt als die Fahigkeit
des Gehirns, sich durch die Bildung neuer neuronaler
Verbindungen zu reorganisieren — dem/der Patient*in
Hoffnung geben und die Genesungsmotivation weiter
steigern. Denn das Verstdandnis dariiber, dass sich das
Gehirn anpasst und verlorene Funktionen kompensieren
kann, kann einen erheblichen Einfluss auf den Glauben
an den Rehabilitationsprozess und das Potenzial fiir eine
Genesung haben [12].

Placebo-Effekt

Entsprechend kann auch der so genannte Placebo-
Effekt eine erhebliche Auswirkung auf die neuropsycho-
logische Rehabilitation von Wahrnehmungsstérungen
nach Schlaganfall oder SHT haben. Konkret bedeutet
das, dass Menschen real empfundene Veranderungen
ihrer Gesundheit oder ihres Verhaltens eher aufgrund
ihrer Erwartungen an die Behandlung als aufgrund der
tatsachlichen Effekte der Behandlung selbst erfahren.
Gleichzeitig verdeutlicht der Placebo-Effekt dadurch
auch die komplexe Beziehung zwischen Geist (Psyche)
und Ko6rper (Soma) und wie psychologische Faktoren
die somatische Genesung beeinflussen kénnen. In der
neuropsychologischen Rehabilitation kénnen das Ver-
standnis und die Nutzung des Placebo-Effekts daher
besonders vorteilhaft sein, letztere stellt gleichzeitig
aber auch ethische und methodische Herausforderun-
gen dar. Im Kern wird der Placebo-Effekt durch den
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Glauben des/der Patient*in an die Wirksamkeit einer
Behandlung vermittelt. Dies fiihrt sogar so weit, dass
dies zu messbaren Verdnderungen der Gehirnaktivitat
und der Freisetzung neurobiologischer Stoffe fiihren
kann, die sich positiv auf die Genesung und die Reha-
bilitationsergebnisse auswirken konnen. Studien haben
gezeigt, dass Placebo Behandlungen die korpereigene
Opiat- und Dopaminfreisetzung im Gehirn aktivieren,
was zur Schmerzlinderung beitragen und zudem positi-
ve Auswirkungen auf Stimmung, Kognition und Motorik
haben kann [33, 48]. Diese Ergebnisse deuten darauf
hin, dass der Verlauf der Genesung erheblich von den
Erwartungen und Uberzeugungen der Patient*innen
beeinflusst wird und durch die verbesserte Stimmung
auch neuropsychologische Faktoren wie Wahrnehmung
und Aufmerksamkeit verbessert werden konnen. Dies
verdeutlicht auch das Potenzial des Placebo-Effekts,
die Erwartungen der Patient*innen zur Verbesserung
der Rehabilitationsergebnisse zu nutzen — selbst, wenn
keine somatisch wirksame, physiologische Intervention
stattfindet [11]. Auf der anderen Seite kann das Vertrau-
en in die therapeutische Beziehung und letztlich in das
Gesundheitssystem selbst untergraben werden, wenn
sich Behandler*innen lediglich auf den Placebo-Effekt
verlassen, ohne eine tatsachlich physiologisch wirksame
Intervention anzubieten [34].

Rehabilitation - Restitutive Therapie

Es gibt zwei wesentliche neuropsychologische Interven-
tionsstrategien fiir die Rehabilitation nach einem Schlag-
anfall mit nachfolgendem Gesichtsfeldausfall: »Kom-
pensatorische Therapien« und »Restitutive Therapien«.
Wahrend kompensatorische Therapien darauf abzielen,
den Verlust durch Verhaltensdnderungen zu kompen-
sieren — zum Beispiel durch das Training schneller
Augenbewegungen in den blinden Bereich des Gesichts-
feldes — basieren restitutive Therapien auf dem Konzept
der kortikalen Neuroplastizitat [38]. Befiirworter*innen
restitutiver Therapien argumentieren, dass durch die
Darbietung heller Lichtimpulse (in verschiedenen For-
men, Bewegungen und Frequenzen) an der Schnittstel-
le zwischen intaktem und beschddigtem Gesichtsfeld
(oder auch innerhalb des Ausfalles), Neuronen in den
korrespondierenden Bereichen des (visuellen) Kortex
reaktivieren werden [43, 45]. Man spricht dann von
»trainingsinduzierter Neuroplastizitdt«. Dieses Konzept
basiert auf den Ergebnissen invasiver Tierstudien, in
denen gezeigt werden konnte, dass sich geschddigte
Neurone im visuellen Kortex von Katzen nach Lichtsti-
mulation neu verbinden koénnen [22, 47]. Da dhnliche
invasive Studiendesigns beim Menschen aus ethischen
Griinden nicht moglich sind, werden an Menschen nur
nicht-invasive Studien durchgefiihrt.

Diese Patient*innen-Studien mit bildgebenden Ver-
fahren (vornehmlich fMRT) haben bisher gemischte
Ergebnisse zutage geftrdert. In einer Studie von Ajina
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et al. [1] fithrten sieben Schlaganfallpatient*innen mit
chronischem Gesichtsfeldausfall iiber einen Zeitraum
von 3-6 Monaten tdglich etwa 25 Minuten lang ein
restitutives Therapieverfahren zu Hause durch. Die For-
schenden beobachteten danach eine verstdrkte neuro-
nale Reaktion auf sich bewegende Reize innerhalb des
blinden Gesichtsfelds im Bewegungsbereich V5/hMT
und berichteten iiber einen signifikanten Anstieg des
Sauerstoffgehalts des Blutes innerhalb dieser Region im
Vergleich zu den Ausgangsmessungen.

Im Gegensatz dazu prasentierten Barbot et al. [3] ihre
Befundeausihrer Studiemit 11Schlaganfallpatient*innen
mit Gesichtsfeldausfall. Ihre Daten deuten darauf hin,
dass die Bereiche innerhalb des blinden Feldes, die sich
perimetrisch am besten erholten, keinen Anstieg der
visuell evozierten BOLD-Reaktionen zeigten. In dhnli-
cher Weise berichteten Raemaekers et al. [39] in ihrer
fMRT-Studie mit acht Patient*innen mit postchiasmati-
schen Gesichtsfelddefekten iiber perimetrische Verbes-
serungen von 1-7 Grad des Sehwinkels nach restitutiver
Therapie. Die korrespondierenden fMRT-Daten zeigten
jedoch keine signifikanten Verbesserungen.

Die meisten der bisher durchgefiihrten Studien wur-
den jedoch mit perimetrischen Instrumenten und ohne
bildgebende Verfahren (wie fMRT) durchgefiihrt. Ahn-
lich wie bei den Studien mit bildgebenden Verfahren
sind auch die Ergebnisse der perimetrischen Studi-
en nicht einheitlich. Die meisten der Studienarbeiten
zeigen signifikante Verbesserungen nach restitutivem
Training, was auf trainingsinduzierte, neuroplastische
Verdnderungen im visuellen Kortex hinweist [3, 6, 7, 32,
36, 37, 42, 44]. Bergsma et al. [6] berichteten zum Beispiel
iiber eine beobachtbare Verringerung der Gesichtsfeld-
defekte bei allen Teilnehmer*innen ihrer Studie nach
13 Wochen. In dhnlicher Weise fanden Marshall et al.
[32] bei ihren Teilnehmer*innen nach drei Monaten eine
durchschnittliche Verbesserung der perimetrischen Sti-
mulus Erkennung um 12,5 %, wahrend Mueller et al. [36]
bei den Teilnehmenden ihrer Studie nach sechs Monaten
eine Erholung des Gesichtsfelds um bis zu 17,2 % berich-
teten. Poggel et al. [37] fanden geringe, aber signifikante
Verbesserungen bei der Stimuluserkennung. Bergsma et
al. [6] berichteten nicht nur iiber eine Vergréf3erung des
Gesichtsfelds, sondern auch {iber Verbesserungen der
taglichen Sehfunktion.

Im Gegensatz dazu konnten aber auch mehrere
Studien keine Verbesserungen in der visuellen Wahr-
nehmung der Patient*innen nach restitutivem Training
finden [17, 21, 35, 41]. M6dden et al. [35] fanden in ihrer
randomisierten kontrollierten Studie keine perimetrisch
messbare, signifikante Gesichtsfelderweiterung nach
restitutivem Training. In dhnlicher Weise berichteten
Reinhard et al. [41] {iber keine signifikanten Veridnde-
rungen der absoluten Grenzen der Gesichtsfelddefekte
bei ihren Studienteilnehmer*innen nach sechs Mona-
ten. Frolov, Feuerstein und Subramanian [15] duf3erten
Bedenken hinsichtlich der Validitadt der ver6ffentlichten

Daten und bescheinigen, dass es »|...] noch offene Fragen
hinsichtlich der Validitdt [der veroffentlichten Daten] und
des klinischen Nutzens« gibt (S. 40). Zusammenfassend
lasst sich daher festhalten, dass die prinzipielle Wirk-
samkeit von restitutiven Therapieverfahren bei Gesichts-
feldausfillen eher anzuzweifeln ist.

Kritische Betrachtung — Restitutive Therapie

Die Hauptbedenken hinsichtlich der Giiltigkeit der ver-
offentlichten Daten und folglich der Wirksamkeit von
restitutiven Therapieformen sind auf die Ungenauigkeit
der verwendeten perimetrischen Instrumente zuriick-
zufiihren. In den meisten Studien, die Verbesserungen
nach restitutiver Therapie fanden, wurden automati-
sierte, statische Perimetrie Systeme wie der Humphrey®
Field Analyzer (HFA) verwendet, um die Gesichtsfelder
der Patient*innen vor und nach der Intervention zu
beurteilen. Der HFA (und dhnliche Systeme) gelten als
klinischer Maf3stab fiir die Bewertung des Gesichtsfelds,
sind aber aufgrund der begrenzten Anzahl von Stimulus
Positionen nicht sehr genau. Dariiber hinaus bieten
diese Systeme in der Regel keine kontinuierliche und
strenge Uberwachung der zentralen Augenfixation der
Patient*innen. Eine effiziente und valide Fixationskon-
trolle ist fiir reliable und valide Messungen aber uner-
lasslich, um etwa kompensatorische Augenbewegungen
des/der Patient*in widhrend der Messung auszuschlie-
en. Zwar verfiigen einige Systeme iiber technische
Mechanismen (z.B. Uberpriifung der Position des blin-
den Flecks) oder erméglichen es dem medizinischen
Fachpersonal, die Augenfixation {iber einen kleinen
Bildschirm zu tiberwachen, doch kdnnen diese klini-
schen Standardgeréte nicht jede kleine Augenbewegung,
kurze Aussetzer in der Fixation oder wiederholte (Mikro-)
Sakkaden konsequent erkennen. Obwohl solche Unge-
nauigkeiten bei der tédglichen klinischen Beurteilung
tolerierbar sein moégen, stellen sie in Forschungsarbei-
ten, in denen es darum geht, kleine Verbesserungen in
den Gesichtsfeldern der Patient*innen (bis zu fiinf Win-
kelgrade) nach einer neuropsychologischen Interventi-
on zu messen, ein gewichtiges Problem dar. Diese Unge-
nauigkeiten bei der perimetrischen Bewertung kénnen
daher zu irrefithrenden Eindriicken einer verbesserten
Gesichtsfeldgrofle fiihren, die aber keine tatsdchliche,
physiologisch basierte Erweiterung darstellt, sondern
vielmehr die Folge kompensatorischer Augenbewegun-
gen sind. Dariiber hinaus verwenden Systeme wie der
HFA den »Swedish Interactive Thresholding Algorithm«
(SITA), um die Gesichtsfeldtests im Kklinischen Alltag
weiter zu beschleunigen, indem die Leuchtdichteschwel-
le fiir jeden Teststimulus auf der Grundlage des Alters
des/der Patient*in und der benachbarten Reaktionen
anhand einer Datenbank geschétzt wird [5].

Der SITA-Algorithmus (und verwandte Methoden)
sind fiir den klinischen Alltag {iberaus praktisch, um
etwa einen schnellen Uberblick iiber den Status des
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Abb. 1. Funktionsweise der neu entwickelten »Eye Tracking Based Visual Field Analysis« (EFA). Das linke Feld (Blickkontrolle) zeigt den Fixa-
tionskontrollmechanismus, der den/die Patient*in bei einer zu grofien Abweichung (> 3°) vom Fixationskreuz (schematisch dargestellt durch
das rote Kreuz unten) zur Blickkorrektur auffordert. Das rechte Feld (Stimulusanpassung) zeigt die blickabhingige Anpassung der Position
des zu erkennenden Teststimulus. Der schwarze Punkt unten zeigt die Pupille und die zu fixierende Stelle — das Zentrum des Fixationskreuzes
— an; der graue Punkt zeigt die tatsidchliche Fixationsstelle an — die Présentation des Teststimulus (oben) wird daher entsprechend in Echtzeit

durch das System angepasst.

Gesichtsfelds des/der Patient*in zu erhalten, fiihren
aber bei Forschungsarbeiten, die auf eine strenge Bewer-
tung der Ergebnisse nach restitutiven Therapieverfahren
abzielen, zu weiteren Ungenauigkeiten. Auch die kineti-
sche Perimetrie — wie die Goldmann-Perimetrie (GP) —
bietet hier nur bedingt eine Losung, denn die GP zeich-
net sich durch eine sehr geringe Zuverldssigkeit bei Wie-
derholungspriifungen (Reliabilitdt) aus, wie selbst der
Erfinder des Gerits — Hans Goldmann - feststellte: »][...]
die Perimetrie, und insbesondere die kinetische Perime-
trie, ist eine Kunst. Wenn man mehrere junge Assistenten
denselben Patienten untersuchen ldsst [...], wird man
iiber die Unterschiede in den Ergebnissen erstaunt, ja
schockiert sein. Es braucht eine lange Ausbildungszeit, bis
die Ergebnisse zweier Kliniker vergleichbar sind« (Gold-
mann, zitiert nach Weiland et al. [49], S. 3).

Vor diesem Hintergrund ungenauer Gesichts-
feldbeurteilung in fritheren Studien fiihrten wir von
2019 bis 2021 eine klinische Studie durch, in der
Schlaganfallpatient*innen mit Gesichtsfeldausfillen ein
restitutives Training durchfiihrten und mit unserer neu
entwickelten und klinisch validierten »Eye Tracking
Based Visual Field Analysis« (EFA) perimetrisch unter-
sucht wurden. Die Patient*innen fiihrten das restitutive
Training zudem mit unserem ebenfalls neu entwickelten
und validierten Virtual-Reality (VR-)-System, dem »Salz-
burg Visual Field Trainer« (SVFT) durch [25, 28].

Patienten und Methoden

Die EFA ist ein fortschrittlicher computergestiitzter
Gesichtsfeldtest, der auf der traditionellen automati-
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schen statischen Perimetrie basiert. Die Besonderheit
der EFA ist die kontinuierliche Augenfixationskontrolle,
die (1) durchgehend iiberpriift, ob der/die Patient*in
zentral fixiert und (2) jede Blickabweichung in Echtzeit
ausgleicht, indem der Test den aktuell prdsentierten
Testreiz auf die Blickvarianz anpasst. Dadurch ist es fiir
den/die Patient*in unmdoglich, einen Gesichtsfeldausfall
wahrend der perimetrischen Messung durch Augenbe-
wegungen auszugleichen und etwa mit kurzen Sakkaden
in den blinden Bereich zu kompensieren. Mit anderen
Worten: Unabhédngig davon, wie schnell sich die Augen
des/der Patient*in wihrend des Gesichtsfeldtests bewe-
gen, die Position des Teststimulus wird wahrend seiner
Prdsentation immer genau auf die aktuelle Sichtlinie des
/der Patient*in ausgerichtet (siehe Abbildung 1). Einen
ausfiihrlicheren Einblick in die Funktionalititen und
Methoden der EFA findet sich weiterfiihrend in Leitner
et al. [27].

Ziel unserer klinischen Studie war es, perimetrisch
zu beurteilen, ob sich das intakte Gesichtsfeld der
Schlaganfallpatient*innen nach restitutivem Training
vergroflern wiirde. Dariiber hinaus konzentrierte sich
die Studie — mit Hinblick auf die Bedeutung des Pla-
cebo-Effekts — auf die subjektive Wahrnehmung der
Patient*innen in Bezug auf eine mdgliche Zunahme
ihres intakten Gesichtsfeldes. Dazu erhoben wir vor
jeder perimetrischen Messung eine einzige Frage: »Wie
beurteilen Sie den aktuellen Zustand Ihres Gesichtsfel-
des?«. Die Antworten wurden auf einer visuellen Ana-
logskala (VAS) erfasst, die von »sehr schlecht« bis »sehr
gut« reichte.
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Abb. 2. Experimenteller Ablauf der klinischen Studie und Darstellung der perimetrischen Gesichtsfeldmessungen mit Humphrey Field Ana-
lyzer (HFA), Goldmann Perimetrie (GP) und Eye Tracking Based Visual Field Analysis (EFA) mit anschliefSender individueller Implementierung
in den Salzburg Visual Field Trainer (SVFT), mit dem die Patient*innen ein restitutives Training durchfiihrten.

Studiendesign

In einer initialen diagnostischen Messung wurden die
Gesichtsfelder der Patient*innen von einer geschulten
Orthoptistin und einer Augendrztin mit klinisch eta-
blierten Methoden wie dem Humphrey Field Analyzer
(HFA) und der Goldmann-Perimetrie (GP) vermessen.
Diese ersten Messungen lieferten eine Basis fiir den
Gesichtsfeldstatus und erméglichte die Konfiguration der
nachfolgenden Diagnostik mit der EFA. In der anschlie-
enden Untersuchung wurden auf der Grundlage der
GP-Befunde die inneren Gesichtsfeldbereiche (10-15
Winkelgrad Sehwinkel) der jeweiligen Randbereiche der
Patient*innen mit der EFA hochauflésend untersucht.
Diese Gesichtsfeld-Daten wurden nicht nur fiir die Vor-
und Nachbeurteilung verwendet, sondern auch fiir die
prézise Platzierung von Trainings-Stimuli im Ubergangs-
bereich zwischen intaktem und defektem Gesichtsfeld
mit dem SVFT. Abbildung 2 zeigt den Versuchsablauf. Eine
genauere Beschreibung der Hintergriinde und Methoden
findet sich weiterfithrend in Leitner et al. [28].

Ergebnisse

Die perimetrischen Ergebnisse von 16 Patient*innen
— mit einem Durchschnittsalter von 55 Jahren (SD =
18) — mit Gesichtsfeldausfillen zeigen, dass das resti-
tutive Training keine statistisch signifikante, systema-
tische perimetrische Abnahme des defekten Gesichts-
felds bewirkt. Im Gegensatz dazu zeigen die Ergebnisse
der subjektiven Bewertung des defekten Gesichtsfeldes
durch die Patient*innen eine statistisch signifikante
Verbesserung, was auf einen Placebo-Effekt des restitu-
tiven Trainings hinweist (siehe Abbildung 3). Zusammen-
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Abb. 3. Unterschiede zwischen den Ergebnissen vor und nach dem Restitutionstraining
nach einer mittleren Trainingsdauer von 154 Tagen und 204,4 Trainingseinheiten anhand
der subjektiven (linkes Feld) und (eye-tracking gestiitzten) perimetrischen Bewertung
(mittleres Feld) von 16 Schlaganfallpatient*innen und der Sehschérfe-gewichteten peri-
metrischen Bewertung (rechtes Feld) von 12 Schlaganfallpatient*innen. Die subjektiven
Ergebnisse zeigen eine wahrgenommene Verbesserung der intakten Gesichtsfeldgro3e von
11,5% — ein statistisch signifikanter Effekt. Im Gegensatz dazu zeigen die Ergebnisse der
perimetrischen und Sehschérfe-gewichteten perimetrischen Ergebnisse keinen statistisch
signifikanten Unterschied mit einer mittleren Verdnderung von -1,1% bei der Stimulus-
erkennungsrate und 0,02 beim berechneten Stimuluserkennungswert, was auf einen Pla-
ceboeffekt hinweist. (*= p<0.05).

fassend kann festgehalten werden, dass das restitutive
Training des Ubergangsbereichs zwischen intaktem und
defektem Gesichtsfeld mit Lichtreizen eine unwirksame
Rehabilitationsmethode darstellt, um das Gesichtsfeld
der Patient*innen auf eine perimetrisch beurteilbare
Weise zu verbessern. Folglich lassen sich die Ergebnisse
unserer Studie wie folgt zusammenfassen [28]:
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1. Die Patient*innen iiberschidtzen die Trainingseffekte
des restitutiven Trainings, wenn sie die aktuelle
Grofle ihres intakten Gesichtsfeldes subjektiv ein-
schétzen sollen.

2. Objektive, perimetrische Ergebnisse der EFA zeigen
im Gegensatz dazu, dass das restitutive Verfahren
geschiddigte Gesichtsfeldbereiche nach Lasionen im
primdren visuellen Kortex oder in der Radiatio optica

Gesichtsfelddiagnostik mit EFA des linken (OS) und rechten Auges (OD) von Patientin 7
nach 254 Tagen restitutivem Training mit dem SVFT

Gesichtsfeld-
Verénderung
tiber die Zeit

Gesichtsfeld-
Veranderung
iber die Zeit

0 Tage

l 1
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105 Tage

l
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Abb. 4. Tllustration der EFA Gesichtsfeldtests (innere 10°) — durchgefiihrt mit der »Eye
Tracking Based Visual Field Analysis« (EFA) — nach 217 Tagen restitutivem Training mit
dem »Salzburg Visual Field Trainer« (SVFT) bei »Patientin 7« mit Quadrantenanopsie und
visuellem Neglect nach links. Rote Punkte stehen fiir nicht erkannte Lichtreize, griine
Punkte stehen fiir Lichtreize, die bei der perimetrischen Untersuchung erkannt wurden.
Ein Reiz entspricht etwa 0,75° des Sehwinkels. Bemerkenswert zeigen sich die offensichtli-
chen Verbesserungen bei der Reizerkennung, gekennzeichnet durch die gelben Rechtecke.
Die Datenanalyse (nach der Gesamtzahl der nicht erkannten Lichtreize auf der Grundlage
der Erstmessung) zeigt eine Gesamtvergroflerung des Gesichtsfelds von 48,8 % (OS) und
36,8% (OD) sowie eine allmihliche Verbesserung insbesondere wihrend der ersten 64
Tage nach Therapiebeginn.
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nicht perimetrisch messbar verbessert oder wieder-
herstellt.

3. Wenn die Ergebnisse nach Exzentrizitdt gewichtet
werden - d.h. abhdngig von der Entfernung des
Testreizes von der Makula (zentrales Sehen), was der
natiirlichen parabolischen Abnahme der Sehschérfe
entspricht —, ist bei den perimetrischen Ergebnissen
der EFA ebenfalls keine signifikante Verbesserung
der Gesichtsfeldgréfle innerhalb von 0° bis 5° fest-
stellbar.

In Anbetracht dieser enttduschenden Ergebnisse zur
Rehabilitationswirksamkeit des restitutiven Trainings ist
eine ganzheitliche Betrachtung der Behandlung visuel-
ler Wahrnehmungsstérungen fiir die zukiinftige Behand-
lung und weitere Forschung von grofier Bedeutung.
Empirische Belege zeigen deutlich, dass die Untersu-
chung und Behandlung von Gesichtsfelddefekten und
damit verbundenen Sehbehinderungen wie Visuellem
Neglect oder anderen Formen kortikaler Blindheit eine
grof3e klinische und methodische Herausforderung dar-
stellt. Ein Teil der Komplexitat ergibt sich daraus, dass
die Lasionen nicht den topografischen Grenzen des
Gehirns folgen; so wirken sich beispielsweise Lasionen
der hinteren Hirnarterie selten auf die rein visuelle Wahr-
nehmung aus. Dies erschwert die Unterscheidung zwi-
schen Gesichtsfeldausfillen, Neglect und anderen damit
verbundenen (neuropsychologischen) Stérungen. Ange-
sichts dieser komplexen Zusammenhange vermuten wir,
dass die ambivalenten Ergebnisse, die in fritheren Stu-
dien zu restitutiven Therapien beobachtet wurden, auf
diese Nuancen zuriickzufiihren sein konnten. Auch wir
haben diese Erfahrungen gemacht. Unsere Forschungs-
arbeit mit einer Patientin mit Gesichtsfeldausfall und
Neglect nach einem Autounfall deutet namlich darauf
hin, dass restitutive Therapien moglicherweise ein thera-
peutisches Potenzial fiir Lasionen in héheren kortikalen
Bereichen (Parietellappen) haben konnte, die die Auf-
merksamkeit beeinflussen [26]. Diese perimetrisch beob-
achtbaren Verbesserungen bei Visuellem Neglect nach
restitutivem Training konnten darauf zuriickgefiihrt
werden, dass restitutives Training bei der Verbesserung
der Aufmerksamkeit helfen konnte (siehe Abbildung 4).
Moglicherweise handelt es sich hier um einen dhnlichen
Mechanismus wie bei der Kompensationstherapie, wo es
neben der Ubung von Augenbewegungen in den blinden
Sehbereich auch um die Scharfung der Achtsamkeit fiir
den defekten Teilbereich des Gesichtsfeldes geht.

Diskussion

Vor dem Hintergrund unserer Studien riickt der Placebo-
Effekt als wichtiger Faktor bei der Bewertung neuro-
psychologisch basierter therapeutischer Interventionen
in den Vordergrund, inshesondere bei der Behandlung
von visuellen Sinnes- und Wahrnehmungsbeeintrach-
tigungen. Unsere jlingsten empirischen Erkenntnisse
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deuten darauf hin, dass restitutive Verfahren zu keiner
perimetrisch messbaren Gesichtsfelderweiterung fiih-
ren, sondern vielmehr eine Wahrnehmung oder einen
Glauben (»Wunschdenken«) an eine Verbesserung bei
den Patient*innen hervorrufen [28]. Die subjektiven
Bewertungen der Patient*innen spiegeln das Wesen des
Placebo-Effekt wider, welcher als eine Verdnderung des
Zustands eines/einer Patient*in verstanden wird, die
auf die psychologischen Auswirkungen der Behandlung
und nicht auf die Behandlung selbst zuriickzufiihren
ist. Folglich darf im Bereich der neuropsychologischen
Rehabilitation, in welchem subjektive Erfahrungen von
Verbesserungen ebenso einflussreich sein konnen wie
objektive Ergebnisse, die Wirkung des Placebo-Effekts
auf keinen Fall unterschatzt werden. Im speziellen Fall
der restitutiven Therapieverfahren, deren Ziel darin
besteht, Teile des verlorenen Gesichtsfeldes wieder-
herzustellen, ist es von entscheidender Bedeutung,
zwischen objektiven, perimetrisch bewertbaren bzw.
somatisch begriindeten neuroplastischen Verdnderun-
gen und subjektiv wahrgenommenen Verbesserungen
aufgrund des Placebo-Effekts zu unterscheiden. Studi-
en zu Placebo-Effekten spezifisch bei neurologischen
Erkrankungen haben bereits gezeigt, dass der blof3e
Glaube an die Wirksamkeit einer Behandlung zu selbst
berichteten Funktionsverbesserungen fiihren kann,
obwohl sich die objektiven klinischen Messwerte nur
geringfiigig oder gar nicht verdndert haben, und da
»[...] es immer noch neurologische Erkrankungen gibt,
fiir die es nur begrenzte Behandlungsmaoglichkeiten gibt
[...], kann der Einsatz von Placebo in diesen Fdllen als
letzter Ausweg eine humanitdre Entscheidung darstellen
und sollte versucht werden« (S. 119, [14]). Folglich kann
dieses Phanomen bei restitutiven Behandlungen beson-
ders ausgepragt sein, da es sich bei der Intervention um
eine wiederholte und intensive Interaktion mit modern
wirkenden Gerdten und Software handelt, wodurch die
Erwartungen des/der Patien*in auf einen Nutzen weiter
erhoht wird. Zudem erleben diese Patient*innen zumeist
einen hohen Leidensdruck und wiinschen sich Gene-
sung. Auch aus unserer eigenen Erfahrung nach zahlrei-
chen Patient*innen-Gesprachen geht es hier oft um den
Wunsch nach dem Wiedererlangen von Mobilitdt und
der Fdhigkeit bzw. der Erlaubnis, wieder ein Kraftfahr-
zeug zu fithren. Dieses Wunschdenken nach Genesung
in Kombination mit Ermutigungen durch das famili-
are, berufliche und klinische Umfeld und der Einsatz
»moderner Technologien und Prinzipien« kénnen den
Placebo-Effekt weiter verstarken und die Patient*innen
Verbesserungen wahrnehmen lassen, die allerdings
objektiv (perimetrisch) leider nicht zu finden sind.
Dariiber hinaus kann auch der therapeutische Kon-
text, in dem restitutives Training durchgefiihrt wird, den
Placebo-Effekt verstarken. Die therapeutische Allianz
zwischen Patient*in und medizinischem Fachpersonal,
der Rahmen der Therapie und die Prasentation der ver-
wendeten neuen Technologien konnen die Erwartungen

der Patient*innen und ihren Glauben an die Wirksam-
keit der Behandlung weiter erh6hen [4]. Diese Faktoren
in Verbindung mit dem psychisch-verletzlichen Zustand
von Patient*innen nach einem Schlaganfall, die sich
unbedingt erholen wollen, kénnen ein ideales Umfeld
fiir die Entfaltung des Placebo-Effekts schaffen. Es ist
daher hochste Vorsicht und Sorgfalt geboten, wenn die
klinische Wirksamkeit einer empirisch héchst umstrit-
tenen Methode bei einer psychisch vulnerablen Gruppe
propagiert wird und zusatzlich mit erh6htem finanziel-
lem Aufwand verbunden ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
es von hochster Relevanz ist, die Rolle des Placebo-
Effekts bei den berichteten Verbesserungen nach neu-
ropsychologischen Interventionen in deren Bewertung
einflieflen zu lassen und positive Ergebnisse nach res-
titutivem Training kritisch zu hinterfragen. Kiinftige
Studien sollten daher darauf abzielen, strenge, objektive
Methoden (wie etwa die EFA) anzuwenden, um eine
strikte Unterscheidung zwischen neurophysiologischer
Erholung und Verbesserungen aufgrund psychologi-
scher Faktoren wie des Placebo-Effekts zu ermoglichen.
Solche Studiendesigns werden dazu beitragen, die
neurorehabilitativen Behandlungsstrategien zu verfei-
nern und realistischere Erwartungen fiir Patient*innen
und Behandler*innen gleichermafien zu etablieren.
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Abstract

Visual disorders following a stroke or traumatic brain injury are complex per-
ceptual deficits that have a significant impact on the patient's quality of life
and far-reaching consequences for rehabilitation. In addition to the neuro-
logical and neuropsychological dimension, psychological factors in particular
play a decisive role in the recovery process. The placebo effect in particular il-
lustrates the complex relationship between mind and body. Our clinical stud-
ies investigated the effectiveness of restorative therapy on training-induced
neuroplasticity in patients with visual field loss. The results show that no
significant perimetrically measurable improvement of the visual field can be
found after training with strict, eye-tracking supported visual field measure-
ment. However, subjective evaluations by the patients indicate improvements
and thus a placebo effect. In addition, the results of our studies show that
restorative training could possibly have a positive influence on the perimetri-
cally measurable perception of patients with visual neglect. These discrep-
ancies illustrate the need for a strict distinction between neurophysiological
changes and psychological effects. Future research should use methodologi-
cally rigorous approaches to set realistic expectations for both patients and
practitioners, critically evaluate existing methods and further develop effec-
tive treatment strategies. In particular, the role of the placebo effect should
be further explored and considered in the evaluation of neuropsychological
interventions in the rehabilitation process.
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