Grundlagen

Neurovisuelle Storungsbilder bei schweren
Hirnschéidigungen und Behandlungs-
moglichkeiten in der Ergotherapie

Michael Haferkemper

Rysio- und Ergotherapeuten steht
ein breites Spektrum von sich teil-
weise ergdnzenden, aber auch
gegensatzlichen Rehabilitationsme-
thoden zur Verfligung. Uber viele
Jahre hat sich die Anwendung der
verschiedenen Methoden weniger
nach einer konkreten neurologischen
Indikationsstellung oder wissen-
schaftlichen ,Evidenz“ gerichtet als
nach personlicher Uberzeugung der
Therapeuten. Heute hingegen sind
experimentelle Grundlagenforschung
und randomisierte klinische Studien
fur die Entwicklung und Beurteilung
von Verfahren selbstverstandlich.

Wéhrend fur den Bereich motorischer
Funktionsausfalle nach Apoplex
explizite Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft flir Neurologie bestehen,
ist dies fur den Bereich sensorisch-
perzeptiver und kognitiver Stérungs-
bilder nicht der Fall. So ist etwa die
Diagnostik und Behandlung dieser
Stérungsbilder und Funktionsdefizite
als ambulante Leistung niedergelas-
sener Neuropsychologen bis heute
lediglich als ,auBerplanmé&Bige“
Einzelfallentscheidung der Kranken-
kassen auBerhalb des GKV-Katalogs
maéglich.

Die Zulassung ambulanter neu-
ropsychologischer Leistungen ist
zwar seit Jahren beantragt, aber
noch nicht erfolgt. Gleiches gilt im
Hilfsmittelsektor fir spezialisierte
Therapieprogramme, die bei kogniti-
ven und/oder sensorisch-perzeptiven
Stérungsbildern mdglichst friihzeitig
in der Rehabilitation eingesetzt und
— computergestitzt und maBgeschei-
dert auf die individuellen Bedrfnisse

der Patienten — dann auch zuhause
weitergeflihrt werden kénnen. Dies
betrifft speziell den Bereich neurovi-
sueller Rehabilitation. Im Folgenden
sollen die wechselseitigen Abhangig-
keiten motorischer und neurovisueller
Stérungen nach cerebralen Lasionen
skizziert werden. Ein verbessertes
visuelles Leistungsniveau kann dabei
die ergotherapeutische Arbeit positiv
beeinflussen.

Motorische und sensorisch-
perzeptive Aspekte

Die Wissensbasis bei zentralmoto-
rischen und -sensorischen Beein-
trachtigungen basiert heute auf der
Erkenntnis, dass Rehabilitation

1. als Lernprozess auf der Basis
neuronal vorhandener Plastizi-
tatspotenziale verstanden werden
muss und dass

2. die Bereiche motorischer Funkti-
onsverbesserungen und senso-
risch-perzeptiver und kognitiver
Leistungsverbesserungen nicht
voneinander getrennt betrachtet
werden kénnen.

Jeder motorischen Handlung geht
zunachst eine Motivation zu einer
Aktivitat (Handlungsantrieb), die
Analyse der gegebenen Bedingungen,
die Planung und ein entsprechender
Bewegungsentwurf voraus. Dieses
Programm wird von kortikalen und
subkortikalen motorischen Strukturen
an das Rickenmark geleitet und dann
muskular ausgefihrt.

Parallel zum ausgefiihrten Bewe-
gungsprogramm wird eine Efferenz-
kopie angelegt und mit der Afferenz,
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die bei der erfolgreichen/nicht erfolg-
reichen Ausflihrung der Bewegung
ans ZNS rickgemeldet wird, ver-
glichen. Das Bewegungsprogramm
wird entsprechend modifiziert und
repetitiv optimiert. Der Sehsinn und
Aufmerksamkeitsleistungen spielen
hier eine wichtige Rolle.

Motivational ist es sinnvoll, vorrangig
die Funktionen zu Uben, fir die Bereit-
schaft besteht. In der Regel ist diese
fur elementare, konkrete motorische
Fertigkeiten wie Stehen und Gehen
und z.B. Essen und Trinken deutlich
groBer als fur abstrakte Forderungen
wie z.B. Belastungsasymmetrie oder
Bewegungsqualitdt. Optimierung
erfolgt Uber Wiederholung, Riickmel-
dung und Anpassung. Der Repetition
und der selbststandig durchgeflihrten
und selbst beobachtbaren Bewe-
gungsausfiihrung kommt hier zentrale
Bedeutung zu.

Das ZNS wird dabei im Sinne moder-
ner neurowissenschaftlicher Modell-
annahmen als modular-heterarchisch
organisiert verstanden. In diesem
Sinne ist das Gehirn nicht nur ein pas-
sives Organ der Reizaufnahme. Eine
Vielzahl neuronaler Strukturen inter-
agieren und sind in ihrer Gesamtheit
fur Planung, Initiierung, Ausfiihrung
und Kontrolle von Handlungsablaufen
verantwortlich.

Motivationale Voraussetzungen, ziel-
gerichtete sensorische Stimulation
(exterozeptiv) und propriozeptiv an-
setzende Verfahren, gestorte Ablaufe
zu normalisieren, sollten dabei optimal
aufeinander abgestellt sein und sich
gegenseitig verstarken.




Mit speziellen Therapie-Programmen,
auch mit Unterstlitzung des Compu-
ters, kdnnen nicht nur motorische,
sondern auch sensorisch-perzeptive
und kognitive Leistungen trainiert und
verbessert werden.

Neuropsychologisch basierte Be-
handlungsmethoden, die auf Resti-
tutionseffekte zielen, das Erlernen
6konomischer, den Funktionsausfall
kompensierender Techniken und
v.a. auf reale Handlungsfelder be-
zogene Ubungen alltagspraktischer
Tatigkeiten (Alltagstransfer) stellen
in den verschiedenen Rehablititati-
onsphasen nach Hirnverletzungen
komplementare Behandlungspfade
dar. Verbesserte Wahrnehmungs- und
Aufmerksamkeitsleistungen kdénnen
fur ergotherapeutische Methoden, bei
denen handwerkliche Techniken oder
Ubungen aus dem lebenspraktischen
Raum (AdL), dem Arbeits- und dem
Freizeitbereich, zum Einsatz kommen,
wichtige Ressourcen fiir den Erwerb
von weiterflihrenden Fahigkeiten und
Fertigkeiten bereit stellen.

Neurovisuelle Rehabilitation

Dies zeigt sich vor allem im Bereich
neurologisch bedingter Sehstérungen,
dort v.a. bei der Behandlung visuel-
ler Wahrnehmungs- und Aufmerk-
samkeitsstérungen nach Apoplex,
Schadel-Hirn-Trauma oder auch
Tumorerkrankungen.

Jedes Jahr erleiden in Deutschland
ca. 165.000 Menschen einen Schlag-
anfall (KoLominsky-Raeas, Erlanger
Schlaganfallregister 2005) und etwa
250.000 ein Schadel-Hirn-Trauma
(MoLLEmann, F.T. 2006). Bei etwa 20
Prozent dieser Patienten kommt es
zu Sehstorungen, die sich u.a. als
Hemianopsie, Quadrantenanopsie,
Skotom oder Tunnelblick manifestie-
ren kénnen.

Prachiasmatische (vor der Sehnerven-
kreuzung befindliche) Schadigungen
der Sehbahn fiihren zu monokularen
Beeintréchtigungen oder zur Blindheit
eines Auges. Postchiasmatische
Schadigungen flihren zu gleich lie-
genden Gesichtsfeldausfallen, da
nach der Sehnervenkreuzung beide

Gesichtsfeldhalften getrennt vonein-
ander verarbeitet werden. Das rechte
Gesichtsfeld beider Augen wird in der
linken Gehirnhélfte, das linke Ge-
sichtsfeld beider Augen in der rechten
Gehirnhalfte reprasentiert.

Postchiasmatische Lasionen betref-
fen also immer gleich liegende Ge-
sichtfeldbereiche beider Augen und
kdnnen nicht kompensiert werden. Je
nach GroBe der Schadigung kénnen
lokal begrenzte, blinde Stellen im Ge-
sichtsfeld (Skotome) entstehen oder
ganze Gesichtsfeldbereiche verloren
gehen (homonyme Quadrantenanop-
sie und homonyme Hemianopsie).
Die Welt zeigt sich den Betroffenen
schlimmstenfalls nur noch zur Halfte.
Die fehlenden Gesichtsfeldbereiche
kénnen teils gar nicht oder nur ver-
schwommen wahrgenommen werden
(Abb. 1).
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Das zentrale 10°-Gesichtsfeld wird
aufgrund der retinotopischen Orga-
nisation von etwa 50 Prozent der
occipitalen Sehrinde représentiert.
Jedem Grad Zugewinn bzw. Verlust
im zentralen Gesichtsfeld kommt von
daher funktionell und alltagspraktisch
erhebliche Bedeutung zu (Abb. 2).

Sowohl intaktes peripheres als auch
zentrales Sehen ist funktionell wichtig.
Eine intakte Gesichtsfeldperipherie
gestattet z.B. die Antizipation und De-
tektion von Objekten und Personen,
die sich von auBen in das Gesichisfeld
hineinbewegen. Wenn dieser Bereich
geschadigt ist, ,erschrecken® oftmals
unentdeckt gebliebene Objekte, die
plétzlich im intakten Gesichtsfeld-
bereich auftauchen. Dieses Defizit
verursacht im alltdglichen Leben
Einschrénkungen, belastet psychisch
und erzeugt Unfallgefahren.
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Abb. 1: Gesichtsfelddefekte und korrespondierende Liisionsorte (http://www.home-
stead.com/emguidemaps/files/visualfields.gif, Beschriftungen iibersetzt)
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Abb. 2: Karte einer intakten rechten Gesichtsfeldhdlfte und mediale Ansicht der
Projektion der rechten Gesichtsfeldhdlfte in die linke Hemisphiire zur Veranschau-
lichung der korrespondierenden Topographie des Gesichtsfeldes und des visuellen
Kortex (Abb. modifiziert nach Kors B, Wisaaw 1Q (2003). Fundamentals of human
Neuropsychology (5th edition). New-York: Freeman.)

Hemianope Gesichtsfelddefekte beein-
trachtigen die Lesefahigkeit (Abb. 3).
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Abb. 3: Beeintriichtigung des Lesens
durch homonyme Hemianopsie nach
rechts (http://www.lighthouse.org/Low _
Vision_Information/resources_lv_hemi-
anopia.htm).

Je nédher sie sich am makularen/
fovealen Zentrum befinden, desto
ausgepragter sind die Leseschwie-
rigkeiten. Ungefahr 50 bis 90% der
Patienten mit GFD geben Lese-
schwierigkeiten aufgrund ihrer visuel-
len Beeintrachtigung an (KerkHorF, G.
1999). Ein Patient mit rechtsseitiger
homonymer Hemianopsie ldsst das
Ende langer Worte aus oder ver-
passt das Zeilenende. Patienten mit
homonymer Hemianopsie nach links
haben Probleme, den Zeilenanfang
wiederzufinden.

Aufgrund der Beeintrachtigungen soll-
ten Patienten mit diesem Stérungsbild
spezifische Therapieverfahren ange-
boten werden kénnen. Ziel sollte es
hier sein, sowohl das AusmaR der
Beeintrachtigung zu verkleinern — also
den erworbenen Wahrnehmungsde-
fekt zu verringern — und den Grad

der funktionellen Einschrankung
durch eine idealerweise aufeinander
abgestimmte Verknipfung von resti-
tutiv und kompensatorisch das Blick-,
Such- und Bewegungsverhalten trai-
nierenden Verfahren zu verbessern.

Die visuelle Restitutions-
Therapie (VRT): Sehtraining
zuhause

Wissenschaftler des Instituts fiir Me-
dizinische Psychologie der Universitat
Magdeburg haben in Kooperation mit
der Fa. NovaVision ein Verfahren
zur Behandlung von neurologisch
bedingten Sehstérungen entwickelt
(KasTen, E. ET AL. 1998).

Durch hoch repetitive Stimulation
von zuvor identifizierten Bereichen
mit méglichen Residualfunktionen
kann die visuelle Leistungsfahigkeit
verbessert werden. Ein hoheres
Funktionsniveau kann durch die Ver-
ringerung des Gesichtsfelddefekts,
eine schnellere zeitliche visuelle
Verarbeitung oder auch verbesserte
Sehscharfe erzielt werden.

Durch die Verbindung einer syste-
matischen Lichtstimulation mit einer
aktiven Wahrnehmungsaufgabe
(Bestatigung des gesehenen Stimu-
lus durch Tastendruck) werden die
Nervenzellen der teilgeschadigten
Sehareale gezielt trainiert. Diese
neuronale Reorganisationsfahigkeit
konnte auch in einer fMRI-Studie
jungst gezeigt werden (MARSHALL,
R.S., 2008).
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Die visuelle Restitutionstherapie wird
an konventionellen PCs durchgefihrt.
Zunachst werden in einer Eingangs-
diagnostik diejenigen Gebiete im
Randbereich blinder Areale bestimmt,
die noch eine Restfunktion aufweisen
(Gebiete des Residualsehens). Diese
Bereiche werden im Training gezielt
stimuliert. Die Betroffenen erhalten
eine Software samt individuell gestal-
tetem Programm und trainieren in der
Regel taglich eine Stunde (ber einen
Zeitraum von 6 Monaten.

Die Trainierenden sitzen dabei in ge-
nau definiertem Abstand vor dem Bild-
schirm und fixieren einen Kontrollpunkt
(Fixationspunkt). Eine Kinnstiitze sorgt
flir eine bequeme und stabile Trai-
ningsposition. Dargebotene Lichtreize
sind durch das Driicken einer Taste der
PC-Tastatur zu bestatigen. Das Trai-
ningsprogramm wird in regelmaBigen
Abstéanden (ein- bis zweimal monatlich)
aktualisiert und dem Trainingserfolg
angepasst (Abb. 4).

Effekte des hoheren visuellen Leis-
tungsniveaus kénnten dabei ergothe-
rapeutische Behandlungsmethoden,
seien sie nun starker kompetenz-
zentriert oder auch interaktionell
ausgerichtet, positiv beeinflussen.
Information etwa zur Kérperhal-
tung, Bewegungsplanung bis hin
zur Aufgabenstrukturierung und zur
Rickmeldung sowie dariiber, ob das
gesetzte Ziel erreicht werden konnte,
wird wesentlich visuell vermittelt. Der
occipitale Cortex stellt die gréBte, ei-
ner sensorischen Funktion zurechen-
bare Oberflache dar. Die Bedeutung
visueller Informationsverarbeitung,
Handlungsinitiierung und Durchfiih-
rungskontrolle liegt darin, die eigenen
Handlungen an die Gegebenheiten
der Umgebung anzupassen und zu
steuern. Dies geschieht i.a.R., ohne
dass das eigene Sehen dabei selbst
bewusst wahrgenommen wird.

Neurologisch bedingte Sehstérungen
beeintrachtigen diese Steuerungs-
leistungen und ,behindern” damit
Lernstrategien. Visuelle Restitution
wird hier zu einem zentralen Baustein
eines erfolgreichen Rehabilitations-
managements.




