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1 EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Fragestellung und Zielsetzung

Zerebrale Sehstorungen sind oft eine Folge von Hirnlasionen. Schlaganfalle,
Hirnblutungen sowie Tumoren sind die haufigsten Ursachen fiur Gesichtsfeld-
defekte. In Deutschland erleiden jahrlich 200.000 bis 250.000 Menschen einen
Schlaganfall (Kolominsky - Rabas und Heuschmann, 2002), ca. ein Funftel davon
sind von Gesichtsfelddefekten betroffen (Jahn et al., 2007).

Andere zerebral bedingte Ausfalle wie z.B. motorische Stérungen (Hemiplegien)
oder Sprachdefizite (Aphasien) kdonnen seit langer Zeit erfolgreich behandelt
werden, Hemianopsien galten jedoch bis Mitte der siebziger Jahre als nicht
therapierbar (Balliet et al., 1985). Das Institut fur Medizinische Psychologie und
spezielle Neurorehabilitation der Universitat zu Lubeck forscht seit mehr als zwei
Jahrzehnten unter der Leitung von Professor Schmielau auf diesem Gebiet (Jahn
et al., 2007).

Basierend auf Erfahrungen mit dem automatischen Training am Lubecker
Reaktionsperimerter (LRP), das seit 1996 im Institut fir Medizinische Psychologie
und spezielle Neurorehabilitation flir restitutive Zwecke bei Patienten mit
zerebralen Sehstorungen eingesetzt wird, ist 2005 das Vision Trainer Programm
entwickelt worden. Entgegen der Annahme, dass sich geschadigte Hirnareale
nicht mehr regenerieren kdnnen, hat das Training mit dem Reaktionsperimeter
gezeigt, dass eine partielle Restitution einer bestehenden Gesichtsfeld-
einschrankung moglich ist (Schmielau und Wong, 2007). Durch das Vision Trainer
Programm konnte das Training vereinfacht und einer groReren Anzahl von
Patienten zur Verfugung gestellt werden. Es ist eine Software, die es den
Betroffenen ermdglicht, von zu Hause aus Uber das Internet am Computer ihr
Gesichtsfeld zu trainieren.

Ziel dieser Arbeit ist es, die klinische Effektivitat des Vision Trainer Programms zu

Uberprifen.
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1 EINLEITUNG

1.2 Das visuelle System

1.2.1 Die Sehbahn

Folgende Darstellung ist analog Despopulus und Silbernagel (2003) und Trepel
(2004).

Die ersten drei Neurone der Sehbahn liegen in der Retina. Auf die Netzhaut
treffende Reize werden von den Stabchen und Zapfen (1. Neuron) Uber bipolare
Zellen (2. Neuron) an Ganglienzellen (3. Neuron) weitergeleitet. Deren Axone
treten als Nervus (N.) opticus durch die Papilla nervi optici in die Schadelhdhle ein.
Dinge, die sich in der nasalen Gesichtsfeldhalfte befinden, werden auf die
Netzhaut temporal abgebildet. Der N. opticus vereinigt sich Uber der Hypophyse
mit dem Sehnerv der Gegenseite zum Chiasma opticum. Hier kreuzen die Fasern
der nasalen Netzhauthalfte auf die Gegenseite, so dass der sich anschlieRende
Tractus opticus Fasern der ipsilateralen temporalen (lateralen) und kontralateralen
nasalen (medialen) Netzhauthalften enthalt. Der Tractus opticus zieht zum
Thalamus, wo im Corpus geniculatum laterale die Umschaltung auf das vierte

Neuron erfolgt. Vom Tractus opticus ziehen Kollaterale der Ganglionzellaxone

1. zur Area pretectalis, Uber die der Pupillenreflex ausgeldst wird,

2. zum Tectum des Mittelhirns fur schnelle Augenbewegungen (Sakkaden) und

3. zum Nucleus suprachiasmaticus des Hypothalamus, Gber den der zirkadiane
Rhythmus des Organismus gesteuert wird.

Vom Corpus geniculatum laterale aus setzt sich die Sehbahn Uber die Radiatio
optica zur primaren Sehrinde fort, die im medialen Okzipitallappen lokalisiert ist
(Area 17 nach Brodman). Hier gelangen die visuellen Impulse ins Bewusstsein.
Die Radiatiofasern enden retinotop geordnet in der primaren Sehrinde, wobei
benachbarte Stellen in der Retina auf benachbarte Orte im visuellen Kortex
abgebildet werden. Die Fovea centralis der Retina (Ort des scharfsten Sehens mit

der grofdten Dichte der Photorezeptoren) nimmt dabei vier Flnftel der gesamten
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1 EINLEITUNG

primaren Sehrinde ein. Die Verarbeitung und Interpretation des visuell Wahr-
genommenen erfolgt in der sekundaren Sehrinde (Area 18, 19), welche die
primare Sehrinde hufeisenférmig ummantelt. Uber den Okzipitallappen hinaus sind
aber auch weitere Kortexareale im Parietal- und Temporallappen an der
Verarbeitung visueller Informationen beteiligt. Die sekundare Sehrinde ist efferent
mit zahlreichen kortikalen Arealen verbunden wie z.B. dem frontalen Augenfeld im
Frontallappen, das fur Blickwendungen und Korrekturbewegungen der Augen

zustandig ist.

Die GefaRversorgung der Retina und des Sehnerven erfolgt durch die Aste der
Arteria (A.) ophtalmica. Den proximalen Anteil des Tractus opticus versorgt die A.
choroidea anterior aus der A. carotis interna. Der mittlere Teil des Tractus wird
durch Aste der A. cerebri media und der anschlieRende Teil durch Aste aus der
proximalen A. cerebri posterior (zum Corpus geniculatum laterale) und durch die
A. cerebri posterior (Sehrinde und Assoziationsrinde) versorgt (Poeck und Hacke,
2006).

Schadigungen der primaren Sehrinde z.B. bei Mangeldurchblutung oder Tumoren
konnen Gesichtsfeldausfalle verursachen. Lasionen der sekundaren Sehrinde
konnen eine visuelle Agnosie auslosen, das heil3t, dass der Patient gesehene

Dinge nicht mehr zuordnen und interpretieren kann.

1.2.2 Das Gesichtsfeld

Die Darstellung des Gesichtsfelds erfolgt nach Kolmel (1988).

Das Gesichtsfeld ist der mit unbewegten Augen wahrnehmbare Teil des Raumes.
Es umfasst einen etwa halbkugelformigen Raum. Das monokulare (einaugige)
Gesichtsfeld hat eine Ausdehnung von ca. 50 Grad nach oben, ca. 70 Grad nach
unten, ca. 60 Grad nach innen und ca. 90 Grad nach aul3en. Je nach Lage der
Orbita (Augenhohle) konnen diese Angaben um etwa 10 Grad in jede Richtung

variieren. Legt man die beiden monokularen Gesichtsfelder beider Augen Uber-

Seite 11



1 EINLEITUNG

einander, ergibt sich das binokulare (beidaugige) Gesichtsfeld, das in der

horizontalen Ausdehnung etwa 180 Grad umfasst.

Das Gesichtsfeld Iasst sich in vier Bereiche einteilen: Die Fovea (Netzhautgrube)
mit dem Zentrum des scharfsten Sehens hat einen Durchmesser von ca. drei
Grad. Sie wird beidseitig von einem Gebiet von etwa 10 Grad Ausdehnung mit
vergleichsweise noch gutem Sehen umgeben. Zusammen bilden diese beiden
Bereiche die Makula. Es folgt bis etwa 60 Grad Exzentrizitat eine Ubergangszone.
Jenseits des 60. Winkelgrades liegt bilateral der jeweilige temporale Halbmond.
Dieser Bereich wird nur noch von der nasalen Retinahalfte des jeweils
homolateralen Auges wahrgenommen. Im fovealen Gesichtsfeld werden feine
Objekte und Details wahrgenommen. Mit wachsender Entfernung vom Zentrum
nimmt die Wahrnehmungsschwelle flur statische Stimuli deutlich zu. Im temporalen
Halbmond konnen Uberwiegend bewegte oder fimmernde Stimuli dagegen noch

sehr leicht detektiert werden.

Legt man eine horizontale und eine vertikale Achse durch den Fixierpunkt (das
Zentrum des Gesichtsfeldes), so kann man das Gesichtsfeld in vier Quadranten
(Q) unterteilen: Q1 (rechter oberer Quadrant), Q2 (linker oberer Quadrant), Q3
(linker unterer Quandrant) und Q4 (rechter unterer Quadrant). Diese entsprechen
bis zum visuellen Kortex anatomisch nachvollziehbaren Bereichen. Die oberen
Gesichtsfeldquadranten, die den unteren Retinaquadranten entsprechen, werden
in der unteren Kalkarinalippe beider Hemispharen reprasentiert, die unteren
Gesichtsfeldquadranten, die den oberen Retinaquadranten entsprechen, in der
oberen Kalkarinalippe beider Hemispharen.

Das Gesichtsfeld ist vom deutlich gréReren Blickfeld zu unterscheiden, welches
den Bereich beschreibt, der durch Augenbewegungen bei unbewegtem Kopf

gerade noch gesehen werden kann.
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1 EINLEITUNG

1.3 Schadigungen des visuellen Systems

1.3.1 Gesichtsfelddefekte

Der Ausfall einer Gesichtsfeldhalfte wird als Hemianopsie (Halbseitenblindheit),
der eines Gesichtsfeldquadranten als Quadrantenanopsie bezeichnet. (Poeck und
Hacke, 2006). Skotome sind kleine eingegrenzte Gesichtsfeldausfalle, die sowohl

zentral als auch peripher auftreten kénnen.

Gesichtsfeldausfalle konnen gleichseitig vorliegen (homonym), dann ist fur beide
Augen entweder die linke oder die rechte Gesichtsfeldhalfte betroffen. Treten sie
gekreuzt (heteronym) auf, sind entweder beide Temporal- oder beide Nasalhalften
betroffen (Pschyrembel, 2002).

Weiterhin unterscheidet man zwischen kongruenten und inkongruenten Gesichts-
feldausfallen. Kongruenz bedeutet, dass die Ausfalle flr beide Augen annahernd
gleich sind. Von Inkongruenz spricht man bei deutlichen Form- und Grdlen-

abweichungen (mehr als finf Grad) der blinden Bereiche (Kdlmel, 1988).

Entsprechend den topisch geordneten und kreuzenden Faserverlaufen kann man
klinisch Schadigungen der Sehbahn recht gut lokalisieren. Eine Schadigung des
N. opticus resultiert in einer Blindheit des betroffenen Auges, da der N. opticus die
Reize aller retinalen Fasern weiterleitet. Eine Schadigung, die in der Mitte des
Chiasmas erfolgt, fuhrt zu einer bitemporalen Hemianopsie. Eine Schadigung des
Tractus opticus hat eine homonyme Hemianopsie der betroffenen Seite zur Folge.
Liegt die Lasion im Corpus geniculatum laterale, kommt es ebenfalls zur
homonymen Hemianopsie der betroffenen Seite. In diesem Fall bleiben allerdings
noch einige optische Reflexe (z.B der Pupillenreflex) erhalten, da die
entsprechenden Fasern noch vor dem Thalamus ins Mittelhirn abgehen (Trepel,
2004).

Aufgrund der Hemispharenspezialisierung kénnen Hemianopsien der rechten
Gesichtsfeldhalfte (linke Hirnhalfte) mit Lese- oder Sprachstérungen einhergehen,

Hemianopsien der linken Gesichtsfeldhalfte (rechte Hirnhalfte) sind eher mit
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1 EINLEITUNG

gestortem Raumerkennen oder mit visuellem Neglekt verknupft.

Wenn der suprachiasmatische Abschnitt der Sehbahn auf beiden Seiten des
Gehirns geschadigt wird und es zu Ausfallen im rechten und linken Gesichtsfeld
beider Augen kommt, spricht man von bilateralen homonymen Hemianopsien.
Ublicherweise bleibt hierbei der makulére Zentralbereich des Gesichtsfeldes
bestehen, was zu einem Rohren- oder Tunnelsehen fuhrt. Umgekehrt spricht man
von einem Zentralskotom, wenn der zentrale Gesichtsfeldbereich ausgefallen, das

Sehen in der Peripherie jedoch erhalten ist.

Fovea und Makula bleiben bei homonymen Hemianopsien haufig vom Ausfall
verschont (makulare Aussparung). Dies liegt zum einen an der vaskularen
Mehrfachversorgung des makularen Kortexareals und zum anderen an der
bilateralen Reprasentation der Makula in beiden Gro3hirnhemispharen. Die
Neurone der Makula gehen sowohl zum kreuzenden als auch zum
nichtkreuzenden Teil des N. opticus ab. Das erklart, wieso selbst nach Ausfall
eines kompletten Okzipitallappens die Funktion der Makula haufig mit geringen
EinbuRen erhalten bleibt. Dementsprechend ist auch die Sehscharfe unverandert.
Die Makulareprasentation nimmt ab der Radiatio optica ein zunehmend grofReres
Hirnareal ein. Deshalb miussen Schadigungen in Richtung Kortex immer groRer
ausfallen, um das Sehen im makularen Bereich vollstandig auszuléschen. Die

makulare Aussparung fehlt haufiger bei Lasionen im Bereich des Tractus opticus.

Bei Verlust jeglicher Sehfunktion in beiden Gesichtsfeldhalften spricht man von
kortikaler Blindheit. Diese entsteht nur bei ausgedehnter kortikaler und
subkortikaler Schadigung beider Okzipitallappen und tritt sehr selten auf
(K6Imel,1988).
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1 EINLEITUNG

1.3.2 Pathogenese

Mit ca. zwei Dritteln sind Durchblutungsstérungen die haufigste Ursache
homonymer Hemianopsien. Tumoren und raumfordernde Blutungen machen bei
etwa einem Viertel aller Patienten die Ursache der Gesichtsfeldeinschrankung
aus. Seltenere Ursachen fur Hemianopsien sind Schadel - Hirn - Verletzungen
(Kontusion des Okzipitallappens bei stumpfen Traumata), Hirnoperationen,
Hypoxie, Entzindungen (z.B. Sarkoidose, progressive multifokale Leukenzephalo-

pathie), kongenitale Hirnschadigungen oder unbekannte Ausléser (Kélmel, 1988).

Am haufigsten von Hirninfarkten betroffen ist die A. cerebri media gefolgt von der
A. cerebri posterior (Mohr und Pessin, 1992). 97% der Patienten mit Infarkt der
hinteren Hirnarterie leiden unter einer Beeintrachtigung des visuellen Systems
(Brandt et al.,1995). Meist sind die Folgen homonyme Hemianopsien. Je nach
Lokalisation und Ausdehnung kann es aber auch zu Quadrantenanopsien oder
Skotomen kommen. Das Haupterkrankungsalter liegt zwischen dem 55. und 75.
Lebensjahr. Eine Hemianopsie setzt im Allgemeinen schlagartig ein, manchmal
besteht zunachst eine Quadrantenanopsie. Im Tractus opticus und Corpus
geniculatum laterale kommt es aufgrund vaskularer Mehrfachversorgung selten zu
Ischamien. Hier treten fast ausschlieBlich inkomplette, inkongruente Hemi-

anopsien auf.

Meistens werden Lasionen des Tractus opticus oder des Temporallappens durch
Tumoren hervorgerufen. Abhangig von der Aggressivitat des Tumors, kdnnen hier
Gesichtsfeldeinschrankungen relativ schnell und unvermittelt auftreten (z.B. bei
Glioblastomen und Metastasen) oder langsam progredient Uber viele Monate
hinweg (z.B. bei Astrozytomen und Oligodendrogliomen). Die Lasion beginnt stets
in der Peripherie des Gesichtsfeldes, in der die Schadigung weniger Neurone
bereits verhaltnismaRig groRe Gesichtsfeldverluste hervorruft. Meistens ist zuerst
der obere Quadrant oder nur ein Sektor davon betroffen. Wenn die
Raumforderung schon weiter nach parietal oder okzipital reicht, dann betrifft der

Ausfall auch den unteren Quadranten.
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1 EINLEITUNG

1.3.3 Folgen

Das erste visuelle Symptom nach einem Hirninfarkt ist haufig ein dunkler,
fimmernder Schleier, der sich Uber das Gesichtsfeld legt. Nach Sekunden oder
Minuten hellt sich das Zentrum wieder auf und die eigentliche Hemianopsie
manifestiert sich. Viele Patienten warten den Verlauf erst einmal ab. Ihrem Arzt
berichten sie dann schliel3lich von ihrer ,Ungeschicklichkeit®. Sie rempeln
Personen an, Ubersehen Gefahren oder stolpern Uber Treppenstufen und
Hindernisse auf der Strale. Viele haben Schwierigkeiten beim Lesen und
Schreiben. Ist die Makula betroffen, z.B. bei zentralen Skotomen, verschwindet
beim Lesen das halbe Wort im Nichts (Gall und Kasten, 2007). Die Patienten
koénnen sich schlecht konzentrieren oder verlieren leicht die Orientierung. Manche
leiden unter Kopfschmerzen und Lichtempfindlichkeit sowie rascher Ermudbarkeit
und Erschopfung. Die Halfte der Patienten beobachtet im hemianopen Feld
Lichtblitze, sog. Photopsien, die Ausdruck von Spontanentladungen noch

funktionstlchtiger Neurone sind (Kélmel, 1988).

Viele Betroffene flihlen sich in ihrem Verhalten sehr eingeschrankt, da sie normale
Alltagssituationen nicht ohne fremde Hilfe bewaltigen konnen. Die Ausubung des
Berufs, Auto- oder Radfahren sind oft nicht mehr moglich, einige Patienten trauen
sich allein nicht mehr aus dem Haus. Bei Recherchen im Internet findet man

zahlreiche Foren, die den enormen Leidensdruck der Betroffenen verdeutlichen.
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1.4 Perimetrie

1.4.1 Grundlagen

Gesichtsfelduntersuchungen (Perimetrie) dienen der Lokalisation von Lasionen
der Sehbahn und kénnen den Schweregrad und den Verlauf der Schadigungen
dokumentieren (Spalton et al., 2006). Seit systematischen Arbeiten Albrecht von
Graefes zu Beginn der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts ist die Perimetrie als
eigenstandige augenarztliche Untersuchungsmethode anerkannt. Die Perimetrie
pruft die Verteilung der Lichtunterschiedsempfindlichkeit im Gesichtsfeld, also die
Fahigkeit des Auges, einen Helligkeitsunterschied zwischen einem Testzeichen
und dessen Hintergrund wahrzunehmen. Die Unterschiedsempfindlichkeit ist eine
der fundamentalen Sehfunktionen und abhangig vom Netzhautort und von den
Parametern der Messanordnung, wie z.B. Adaptationsleuchtdichte und

TestzeichengrofRe (Bernhard et al., 1992).

Die perimetrische Gesichtsfeldvermessung wird ortlich randomisiert durchgefihrt
und kann kinetisch oder statisch erfolgen, letztere manuell oder automatisch. Bei
der kinetischen Perimetrie muss der Patient eine bewegte Lichtmarke erkennen.
Sie wird von auf’en aus dem Bereich, den der Untersuchte nicht wahrnimmt, langs
eines Meridians ins Zentrum des Gesichtsfeldes bewegt, bis der Patient die
Wahrnehmung des Lichtreizes signalisiert. Bei der kinetischen Perimetrie
verbinden Linien (Isopteren) Punkte im Gesichtsfeld, an denen eine Lichtmarke
gleicher GroRe und Helligkeit zuerst wahrgenommen wird. Diese Punkte sind
Stellen mit gleicher Empfindlichkeit (Spalton et al., 2006).

Bei der statischen Perimetrie werden jeweils an bestimmten Punkten im
Gesichtsfeld Stimuli statisch dargeboten. Hierbei wird die Leuchtdichte der
Lichtmarken in Richtung zunehmender oder abnehmender Werte verandert, bis
der Patient den Reiz wahrnimmt bzw. nicht mehr wahrnehmen kann. Durch dieses
Verfahren ergibt sich ein sog. Profilschnitt durch das Gesichtsfeld des Patienten.

Das menschliche Auge benétigt eine annahernd zehnprozentige Anderung der
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Leuchtdichte, damit ein Stimulus von der Umfeldleuchtdichte unterschieden

werden kann (Spalton et al., 2006).

Bei den heute haufig verwendeten automatischen Perimetern wird das Prinzip der
Rasterperimetrie angewandt. Zuerst wird ein bestimmtes Prifungsraster definiert:
Die Verteilung der Stellen im Gesichtsfeld, an denen die Unterschieds-
empfindlichkeit gemessen werden soll, wird festgelegt. Dann wird randomisiert

Punkt fur Punkt die Schwellenermittlung durchgefihrt.

Im folgenden werden die gangigsten Perimeter, die flr die unterschiedlichen
Formen der perimetrischen Diagnostik in dieser Arbeit von Bedeutung sind, kurz

erlautert.

1.4.2 Halbkugelperimeter nach Goldmann

Das Goldmann - Perimeter ist das Standardgerat der manuellen Perimetrie und
wird meist zu kinetischen Messungen eingesetzt. Es besteht aus einer
gleichmafig ausgeleuchteten Halbkugel, auf die Lichtmarken variabler GréRe und
Helligkeit projiziert werden kénnen. Der Patient wird so vor dem Geréat platziert,
dass das zu untersuchende Auge den zentralen Pol der Perimeterhalbkugel fixiert.
Dies wird vom Untersucher uUber ein Teleskop kontrolliert, das an diesem Pol
ansetzt. Die Lichtmarke wird in das Gesichtsfeld des Patienten projiziert. Dabei
wird der Arm eines Pantographen Uber einen standardisierten Vordruck auf der
Ruckseite gefuhrt. Signalisiert der Patient die Wahrnehmung eines Stimulus, so
markiert der Untersucher den Vordruck und verbindet anschlieBend die
Markierungspunkte zu einer Isoptere. Die Untersuchung kann mit Lichtmarken
verschiedener Grofle durchgeflhrt werden. So entstehen mehrere Isoptere, die
ein kinetisches Gesichtsfeld ergeben, das Aufschluss Uber die Tiefe und
Ausdehnung von Gesichtsfelddefekten gibt (Spalton, 2006).
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1.4.3 Humphrey - Perimeter

Das Humphrey - Perimeter ist ein an den Computer gekoppeltes Analysegerat.
Der Patient fixiert einen Punkt innerhalb einer Halbkugel mit konstanter
photopischer Umfeldleuchtdichte. Statische Lichtmarken werden per Zufalls-
prinzip auf verschiedene Gesichtsfeldkoordinaten gesetzt. Um falsch positive
Antworten zu Uberprifen, hort der Patient das Gerausch der Stimulusprasentation,
die Lichtmarke selbst wird aber nicht bei jedem Ton eingeblendet. Falsch negative
Antworten werden Uberprift, indem an bereits untersuchten Testorten stark
Uberschwellige Reize dargeboten werden. Zur Schwellenmessung erhdht das
Humphrey-Perimeter die Leuchtdichte des Stimulus in vier - Dezibel - Schritten,
bis er wahrgenommen wird und senkt sie in zwei - Dezibel - Schritten, um die
Schwelle zu definieren (Spalton et al., 2006). Bei diesem vollautomatisiertem
Perimeter wird die gesamte Durchfihrung der Untersuchung sowie die

Berechnung der Daten vom Rechner Gbernommen.

Weitere Computer gesteuerte Perimeter sind u.a. das Octopus - Perimeter oder
das Rodenstock - Perimeter, sie unterscheiden sich untereinander lediglich durch
technische Details (z.B. die Umfeldleuchtdichte) bzw. durch unterschiedliche
Programme fur die statistische Bearbeitung und Auswertung der Gesichts-
felddaten.

1.4.4 Lubecker Reaktionsperimeter (LRP)

Das Lubecker Reaktionsperimeter ist ein computergesteuertes Halbkugel-
perimeter, das sowohl fir die Vermessung des Gesichtsfeldes als auch zum

Training bei Gesichtsfelddefekten verwendet wird.

Bei einer Gesichtsfeldmessung sitzt der Patient in einem abgedunkelten Raum vor

dem Perimeter und fixiert eine rote Leuchtdiode am Pol der Halbkugel. Der Kopf
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ruht dabei auf einer hohen- und seitenverstellbaren Stiutze, die Stirn wird gegen
eine Halterung gedruckt. Die Fixation wird dabei von einer Videokamera
Uberwacht. Leuchtdioden sind im Abstand von jeweils drei Grad homogen Uber
die gesamte Innenflache der Halbkugel verteilt. Die Stimuli werden per
Zufallsprinzip im gesamten Gesichtsfeld dargeboten. Um die Aufmerksamkeit auf
hohem Niveau zu halten und Antizipation zu vermeiden, ertont zuerst ein
akustisches Signal (f = 1000 Hz), dem zufallsverteilt nach 500 bis 2000 ms der
Lichtreiz folgt. Die Leuchtdauer des Stimulus betragt 100 ms. Sobald der Patient
den Lichtreiz wahrnimmt, druckt er mit einem Finger auf eine Reaktionstaste. Die
Reaktionszeit muss in einem Zeitfenster von 150 - 900 ms liegen, damit die

Reaktion als positiv bewertet wird.

Wenn ein bestimmter Gesichtsfeldbereich trainiert werden soll, erfolgt die
Darbietung der Lichtreize nicht randomisiert, sondern nach einem vorher fest-

gelegten Algorithmus (s. Abb. 4).

Bei diesem Trainingsverfahren wird unter selektiven Aufmerksamkeitsbedingungen
gearbeitet. Das Training beginnt immer im noch intakten Gesichtsfeld. Die Reize
bewegen sich dann sukzessive in Richtung des anopen Bereichs. Die Leucht-
dichte der Reize wird dabei so gewahlt, dass das Training fur den Patienten
schwierig ist. Alle drei bis funf Minuten wird automatisch eine kurze Pause
eingelegt, damit die Aufmerksamkeit des Patienten nicht zu sehr nachlasst. Der
Untersucher verfolgt das Geschehen an einem Computer, der die Reaktionen des
Patienten speichert. Arithmetisches Mittel, Median und Standardabweichung der
Reaktionszeiten sowie Fehleranzahl werden ermittelt und statistisch ausgewertet
(Schmielau und Wong, 2007).
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1.5 Moglichkeiten der Rehabilitation

1.5.1 Allgemeine Verhaltensregeln und Ergotherapie

Die Rehabilitation eines Patienten mit Hemianopsie sollte unmittelbar nach der
Befunderhebung und Klarung der Pathogenese beginnen. Es ist wichtig, dass die
Aufmerksamkeit fur das hemianope Gesichtsfeld gescharft wird. Moglichst viele
Stimuli sollten von der erkrankten Seite kommen. Das Patientenbett wird im
Krankenhaus so gestellt, dass das Licht von der hemianopen Seite des Patienten
einfallt. Wichtige Aktionsbereiche wie Nachttisch, Waschutensilien und Kleider
sollten in das blinde Feld gelegt werden. Bei Gesprachen sollte man den Patient

moglichst immer von der erkrankten Seite ansprechen. Die wenigsten Betroffenen
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mit homonymer Hemianopsie sind so krank, dass sie das Bett nicht verlassen
durfen. Bei ersten Spaziergangen mit einem Ergotherapeuten wird das spontane
Gehen ohne wesentliche Hilfe gepruft. Gefahrenpunkte wie z.B. Turrahmen,
Stufen oder herumliegende Gegenstande sowie die sich daraus ergebenden
Probleme werden besprochen. Man begleitet die Patienten zuerst auf der
sehenden Seite und wechselt schliel3lich auf die hemianope Seite (Kolmel, 1988).
Die Patienten lernen systematisch Strategien, mit deren Hilfe sich Gefahrenpunkte
vermeiden lassen. Um die visuelle Ubersicht zu trainieren, sind Brettspiele wie
z.B. Schach geeignet, auch das Ordnen von Zahlen, Buchstaben oder

Farbplattchen kann sinnvoll sein (Seidl, 1988).

1.5.2 Kompensation

Neben den allgemeinen Verhaltensregeln, welche die spontane Ruckbildung eines
Gesichtsfeldausfalls unterstitzen sollen, gibt es die Madglichkeit, den blinden

Bereich durch Hilfsmittel und bestimmtes Training zu kompensieren.

Bereits seit Mitte des 20. Jahrhunderts versucht man, blinde Bereiche durch den
Einsatz von sog. Fresnel-Prismen und Spiegelbrillen auszugleichen (Gall und
Kasten, 2007). Damit kdnnen Objekte, die vom Patienten nicht gesehen werden,
in die intakte Gesichtsfeldhalfte projiziert werden. Aufgrund optischer Uber-
lappungen und Schwierigkeiten, die projizierten Objekte richtig zu lokalisieren
(Burns et al., 1952), werden diese Hilfsmittel heute jedoch nur noch selten

verwendet.

Eine weitere Kompensationsmaoglichkeit ist das Sakkadentraining. Sakkaden sind
schnelle, konjugierte Augenbewegungen (Blickspringe), die automatisch ablaufen,
wenn ein neues Objekt fixiert werden soll (Poeck und Hacke, 2006). Bei 40 - 60%
aller Patienten mit homonymen Gesichtsfelddefekten sind diese Blickbewegungen
verlangsamt und verkurzt (hypometrisch) (Kerkhoff et al., 1994). Das sakkadische

Augenbewegungstraining kann das Gesichtsfeld nicht wieder vergréldern, wohl
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aber die visuelle Explorationsleistung verbessern. Der Patient fixiert dabei mit
beiden Augen die Mitte einer Halbkugel (z.B. am Goldmann - Perimeter) und soll
dann einen im anopen Gesichtsfeld dargebotenen Lichtpunkt durch Blickspriinge
erreichen. Die Stimuli werden nacheinander an verschiedenen Orten platziert
(Paul, 1995). Auf diese Art trainieren die Patienten, haufiger in die blinde

Gesichtsfeldfhalfte zu blicken, um ihr Defizit auszugleichen.

Mittlerweile gibt es sehr spezifische Computerprogramme, die mittels individuell
erstellter Profile systematisch Blickstrategien von Patienten férdern. Auch hier geht
es darum, akkurate Blickspringe zu machen. Die Patienten mussen den Stimulus

erkennen und eine entsprechende Taste dricken (Gall und Kasten, 2007)

Pambakian et al. (2004) fuhrten an 29 Patienten mit homonymer Hemianopsie ein
Programm zur Verbesserung der Explorationsleistung durch und konnten bei 76%
eine Verbesserung des Suchverhaltens im blinden Areal sowie eine deutliche

Minderung von Alltagsproblemen nachweisen.

Auch ein spezielles Lesetraining v.a. bei Patienten mit ,foveal splitting” (d.h. ohne
makulare Aussparung) kann nachweislich eine deutliche Verbesserung der
Suchleistung erbringen (Kerkhoff et al., 1992). Bei der sog. optokinetischen
Lesetherapie werden dem Patienten auf einem Bildschirm bewegte Texte
dargeboten, die vom linken Bildschirmrand in das Gesichtsfeld hineinrollen. Mit
diesem Verfahren kénnen jedoch nur Patienten mit rechtsseitigem Gesichtsfeld-
ausfall trainieren. Im Internet sind kostenlose Downloads in englischer Sprache
verfugbar (Spitzyna, 2007).

Eine Sonderform der Behandlung von Patienten mit Zentralskotomen ist das
exzentrische Lesetraining. Dabei wird mittels einer perimetrischen Untersuchung
ein noch verbliebenes Netzhautareal aullerhalb der Fovea gesucht. Dieser
Bereich wird dann durch die Darbietung von Buchstaben, Wértern und schliefRlich
Satzen trainiert. So lernt der Patient, mit dem noch erhaltenen Sehbereich zu
lesen. Im Seh - Foérderzentrum SFZ Chemnitz wurde z.B. ein Computerprogramm
entwickelt, das den Patienten ermdglicht, selbststandig zu Hause am PC - Monitor

uben zu konnen (Gall und Kasten, 2007).
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1.5.3 GesichtsfeldvergroBRerung durch visuelles
Restitutionstraining

1.5.3.1 Entwicklung des visuellen Restitutionstrainings

Durch das Restitutionstraining sollen blinde Gesichtsfeldbereiche verkleinert
werden. Dies geschieht durch wiederholte lokalisationsspezifische Ubungen an
der Gesichtsfeldgrenze (Gall und Kasten, 2007).

Man geht davon aus, dass der Prozess der Spontanremission bzw. der Ruck-
bildung eines Gesichtsfelddefektes innerhalb der ersten drei Monate bis max. ein
Jahr nach Eintritt einer Hirnlasion abgelaufen ist (Tiel - Wilck, 1991). Lange Zeit
war man davon uberzeugt, dass sich ausserhalb dieser spontanen Ruckbildungen
das Gehirn nur sehr limitiert nach einer Hirnlasion reorganisieren kann (Kerkhoff,

2000). Bestehende Gesichtsfeldausfalle galten als nicht therapierbar.

1978 gab es erste erfolgreiche Versuche durch Poppel et al. und Zihl et al., das
eingeschrankte Gesichtsfeld durch gezieltes Training an der Ubergangszone zu

blinden Gesichtsfeldanteilen zu erweitern.

Mitte der achtziger Jahre wurde im Institut fur Medizinische Psychologie und
spezielle Neurorehabilitation das sog. Lubecker - Reaktionszeit - Trainingsgerat
(LRT) entwickelt, ein halbautomatisches bogenformiges Reaktionszeitperimeter
(Schmielau, 1989). Behandlungsalgorithmen konnten erstellt und hinsichtlich ihrer
Nutzlichkeit gepruft werden (Gall und Kasten, 2007).

In der Folgezeit wurden hochauflésende statische Mess- und Trainingsverfahren
fur TV- und PC - Monitore entwickelt, mit denen die hemianopischen Patienten

auch zu Hause trainieren konnten (Kasten et al., 1997; Kasten et al., 1999).

1996 wurde schlieBlich von Schmielau und Wiegmann das Lubecker Reaktionszeit
Perimeter (LRP) erfunden und gebaut (Schmielau et al., 2001).

1998 berichteten Schmielau et al. von insgesamt 80 Patienten, die zwischen 80
und 1000 Trainingssitzungen am LRT, am LRP oder am Computermonitor ab-

solviert hatten.
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Bei der Mehrheit der Patienten konnten signifikante Verbesserungen der visuellen
Funktionen wie Helligkeitswahrnehmung, Form- und Farbdiskriminationsfahigkeit
festgestellt werden. Da die Verbesserungen spezifisch bezuglich der Art des
Trainings waren, konnte man die Erfolge von einer Spontanremission abgrenzen
(Gall und Kasten, 2007).

Schmielau und Wong (2007) trainierten 20 Patienten zweimal die Woche am LRP
Uber acht Monate und konnten stabile Gesichtsfelderweiterungen bei 17 Patienten
um durchschnittlich 11,3 Grad erzielen. Das binokulare Training war dabei dem
monokularen Training Uberlegen. Die meisten Patienten berichteten auch von Ver-
besserungen im Alltagsleben (Gall und Kasten, 2007; Schmielau und Wong,
2007).

Aufgrund der Erfolge, die mit dem Restitutionstraining erzielt werden konnten,
entwickelte Kasten eine Computer Software (Novavision VRT), die es hemi-

anopischen Patienten ermdglichte, zu Hause an einem Bildschirm zu trainieren.

Um die Effizienz des Trainings am Bildschirm zu steigern, wurde in Libeck eine
neue Software (Vision Trainer Brightness VTB) entwickelt, in der das Funktions-
prinzip des Lubecker Reaktionszeit Perimeters angewendet wird und die Patienten

zu Hause Uber das Internet trainieren kdnnen (Schmielau et al., 2001).

Die neueste zusammenfassende Darstellung Uber die verschiedenen Therapie-

ansatze von Gesichtsfelddefekten wurde 2008 von Lane et al. veroffentlicht.

1.5.3.2 Wirkungsweise des Restitutionstrainings: Neuroplastizitat

Neuroplastizitat beschreibt die Fahigkeit des Gehirns, seine eigene Struktur und
Organisation den veranderten biologischen Grundlagen (z.B. nach einer Lasion)
und Anforderungen (z.B. Lernen) anzupassen. Das Nervensystem ist in der Lage,
auf funktionelle und morphologische Veranderungen modifizierte Organisations-
strukturen zu entwickeln (Henningsen et al., 1999).

Das Gesichtsfeldtraining basiert auf der Annahme, dass Uber gezielte Stimulation
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geschadigter Areale eine Funktionserholung moglich ist. Der genaue Patho-
mechanismus ist bis heute nicht ganz geklart. Man geht jedoch davon aus, dass in
der sog. Transitionszone zwischen noch intaktem und absolut geschadigtem
Gesichtsfeldbereich teilgeschadigte Neurone liegen, deren Erregung zunachst
nicht ausreicht, um zuverlassig Sinneseindricke zu erzeugen (Gall und Kasten,
2007).

In den Studien des Instituts flir Medizinische Psychologie der Universitat
Magdeburg wurden neurobiologische Modelle zur Erklarung der Erfolge des
Gesichtsfeldtrainings erforscht. Demnach geht man von drei unterschiedlichen

Funktionsmechanismen aus:

1. Intakte Neurone dehnen nach einer gewissen Trainingszeit ihr
»Arbeitsgebiet” (= rezeptives Feld) aus und lernen, auch Informationen aus

teilgeschadigten Bereichen zu verarbeiten.

2. Die elektrophysiologisch unterschwellig bleibenden Neurone ,arbeiten
zusammen® und addieren ihre Aktivitdt, so dass Aktionspotentiale

entstehen, die fur die Verarbeitung visueller Informationen ausreichen.

3. Die teilgeschadigten Neurone der ladierten Hirnstruktur werden durch

gezielte Stimulation ihres Sehbereichs wieder reaktiviert.

Um neurophysiologische Korrelate der Gesichtsfelderweiterung nachzuweisen,
wurden in einer Studie mit Gesichtsfeldtraining visuell evozierte Potentiale
gemessen (VEPs). Die P100 Komponente wurde hinsichtlich ihrer Latenz und
Amplitude untersucht (Julkunen et al., 2003). Bei einigen Patienten mit
Gesichtsfelddefekten war die P100 Komponente vor dem Training asymmetrisch
oder fehlte. Nach dreimonatigem Uben normalisierten sich die P100 Latenzen bei
vielen Patienten.

Diese neurophysiologischen Ergebnisse wurden durch Beobachtung aus der
Lubecker Gruppe bestatigt (Schmielau und Wong, 2007).

Anhand einer Positronen-Emissionstomographie (PET) konnte auch ein erhdhter
Blutfluss im Gehirn, nach langerem Training insbesondere im Okzipitallappen und

dem Bereich der Lasion, nachgewiesen werden (Gall und Kasten, 2007).
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1. Das Vision Trainer Programm

Das Vision Trainer Programm (VTB) zur VergroRerung des Gesichtsfeldes bei
hemianopischen Patienten folgt dem gleichen Funktionsprinzip wie das LRP. Der
Patient trainiert jedoch nicht mehr an dem Halbkugelperimeter, sondern an einem
Computerbildschirm zu Hause, wobei die Ubertragung der Trainingsdaten und

Steuerung der Trainingsparameter automatisch Uber das Internet erfolgt.

Der Raum ist dabei vollig abgedunkelt. Der Abstand zum Monitor sollte immer
gleich sein und so eingestellt, dass der Bildschirm horizontal unter einem Winkel
von 30 Sehwinkelgrad gesehen wird. Betragt die Grole des Monitors
beispielsweise 15 Zoll (28 cm), so sollte der Abstand zum Bildschirm 48 cm
betragen, bei 17 Zoll (32 cm) waren es 55 cm und bei 19 Zoll (36 cm)
dementsprechend 62 cm. Die Konstanz dieser Bedingung erlaubt die gezielte
Stimulation derselben Hirnregion in jedem Trainingsdurchgang und ermoglicht den

Vergleich der Trainingsergebnisse im Verlauf der Behandlung.

Uber den Vision Trainer Server der Universitat Libeck wird den Teilnehmern die
Betreueroberflache des Vision Trainer Systems zur Verfligung gestellt. Daher
muss auf dem PC des Betreuers keine Software installiert werden. Der Patient
erhalt eine CD - Rom (Vision Trainer Client) zur Installation des Internet-
Trainingsprogramms sowie Zugangsdaten zum Betreuerinterface. Dort werden alle
Informationen aufbereitet und Ubersichtlich dargestellt. Hier verfolgt der
medizinische bzw. neuropsychologische Betreuer den Trainingsverlauf und

adaptiert den Schwierigkeitsgrad sowie den Trainingsbereich.

Sobald sich der Patient in das Trainingsprogramm eingeloggt hat, erscheint das
Hauptmend, in dem drei Icons aufgelistet sind: Nachrichten, Auswertung und
Einstellungen, sowie die Optionen, das Training zu starten oder das Programm zu
beenden (Abb. 2).
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Sie haben 0 Nachrichten in Ihrem Postiach,

davon 0 ungelesen, Ncchrlchien

%%

Benutzer: Max Mustermann

Klinik: Musterklinik Lbeck Einsiellungen

Q

Die letzte Verbindung am 06.10.2006 wor
erfolgreich. Auswertung ﬁ

Beenden

Training starten @

Abbildung 2: Vision Trainer Programm: Hauptmenii

Uber die integrierte Nachrichtenfunktion koénnen die Patienten mit ihrem
Therapeuten kommunizieren und umgekehrt. Uber die Auswertungsfunktion
konnen die Patienten die einzelnen Trainingssitzungen nachvollziehen. Nicht
erkannte Reize werden schwarz markiert, erkannte Reize werden je nach Dauer

der Reaktionszeit in verschiedenen Farben dargestellt (Abb.3).
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Abbildung 3: Trainingssitzung
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2.1.1 Ablauf des Trainings

Wahrend des Trainings fixiert der Patient einen roten Punkt auf dem Bildschirm,
z.B. in der linken unteren Ecke des Monitors und druckt die linke Maustaste,
sobald er einen Lichtreiz wahrnimmt. Wird der Reiz (At = 200 ms), der von einem
hohen Ton angekindigt wird, innerhalb der vorgesehenen Zeit (150 - 900 ms)
erkannt, folgt nach ein paar Sekunden der nachste Stimulus in unmittelbarer
Nahe. Erkennt der Patient den Lichtreiz nicht oder reagiert zu langsam (> 900
ms), ertont ein tiefer Fehlerton. Werden zwei unmittelbar aufeinander folgende
Stimuli nicht erkannt, springt der Reiz um funf Positionen (5°) zurick. Innerhalb
einer Zeile sind maximal zwei Ruckspringe vorgesehen. Schafft es ein Patient
nicht bis zum Ende einer Zeile oder Spalte, so beginnt die Stimulation am Anfang
der nachsten Zeile oder Spalte, je nach Ausrichtung der Reizabfolge (horizontal

oder vertikal). Abb. 4 demonstriert den Algorithmus fur zeilenweises Training.

"treatment area”

cirection of azimuth stimulus progression]

T - ‘
T T T T
9 12 1% 18 21

Abbildung 4: Trainingsschema (aus Schmielau und
Wong, 2007)

Direction of elevation stimulus progression = Stimulusrichtung: Elevation
Direction of azimuth stimulus progression = Stimulusrichtung: Azimuth
starting point = Startpunkt, errors = Fehler, backjump = Riicksprung
intact area = intaktes Gesichtsfeld (GF), anopic area = anopes GF
treatment area = Trainingsbereich, intact area = intaktes GF

kinetic/static visual field border = kinetische/statische Gesichtsfeldgrenze
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Etwa alle funf Minuten sollte eine ca. einminutige Pause eingelegt werden. Der
Patient kann Uber die P-Taste der Computertastatur jederzeit das Training
unterbrechen. Eine Ubungssitzung sollte durchschnittlich 45 Minuten dauern.
Wenn der Patient das Training beendet hat (manuell oder automatisch) und das
Programm geschlossen wird, entsteht automatisch eine Internetverbindung zum
Server der Universitat zu Libeck und die Daten werden Ubertragen, so dass sie

fur den Betreuer einsehbar sind.

2.1.2 Trainingsparameter

Die Trainingsparameter beziehen sich auf den Schwierigkeitsgrad des Trainings
und umfassen Kontrast, ReizgroRRe, Bereich und Laufrichtung der Reize.

Durch Kontrast- und ReizgroRenanderung kann das Uben erschwert oder
vereinfacht werden. Der Bildschirmhintergrund kann ,schwarz, dunkelgrau, grau,
hellgrau oder weil3* eingestellt werden. Der Reiz ist normalerweise ,weil}“, kann
aber auch dunkel sein und auf hellem Hintergrund dargeboten werden. Die
ReizgroBe liegt bei maximal 2° und minimal 0,25°. Durch Anderung des
Trainingsbereichs (Lage des Fixationspunktes) wird der Trainingsschwerpunkt in
einen anderen Gesichtsfeldbereich verlegt. Die Laufrichtung gibt an, in welche
Richtung sich die nacheinander dargebotenen Lichtreize aus der Sicht des
Patienten beim Training fortbewegen (z.B. von rechts nach links oder von oben
nach unten). Die Parameter werden vom Therapeuten je nach Schwere und
Lokalisation des Gesichtsfelddefektes eingestellt und im Verlauf des Trainings
angepasst. Der Schwierigkeitsgrad des Trainings sollte moglichst grold sein und
kann erhoht oder erniedrigt werden. Auf diese Weise sollen die Patienten ihren
aktuellen Leistungen entsprechend optimal gefordert werden. Erzielt der Patient
z.B. funf Tage lang eine konstant hohe Trefferquote (> 75%) bei den
Trainingssitzungen, so wird der Schwierigkeitsgrad erhoht. Die Trefferquote

beschreibt das Verhaltnis der korrekt beantworteten Reize zur Anzahl aller
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dargebotenen Reize eines Trainingsdurchgangs. Der Reiz wird dann verkleinert
(z.B. von 1° auf 0,5°) oder der Kontrast verringert (z.B. durch Veranderung der

Bildschirmleuchtdichte von ,schwarz” auf ,hellgrau®).

2.2 Erfassung der Patientendaten

2.2.1 Patientenprofil

Um eine Aussage uUber die klinische Effektivitat des Vision Trainer Programms
treffen zu kdnnen, habe ich mittels der Patientenakten im Institut fir Medizinische
Psychologie und spezielle Neurorehabilitation sowie dem Betreuerinterface des

Vision Trainer Servers ein Profil fur jeden Patienten erstellt (s. Anhang).

2.2.1.1 Patientendaten

Der erste Teil des Patientenprofils enthalt allgemeine Informationen Uber den
Patienten: Geschlecht und Geburtsdatum, die Ursache der Gesichtsfeldein-
schrankung und Angaben Uuber zusatzliche Erkrankungen des Patienten
(Komorbiditat). Das posttraumatische Intervall (Pl) beschreibt den Zeitraum
zwischen Eintritt des Gesichtsfeldausfalls und Beginn des Trainings, die Trainings-

dauer die Anzahl an Wochen, die der Patient insgesamt trainiert hat.

Weiterhin wird die Art der Diagnostik geschildert, die entweder an einem LRP (an
der Universitat zu Libeck oder in den Bad Segeberger Kliniken SKT), oder an
externen Perimetern (z.B. Humprey - System, Octopus - Perimeter, Rodenstock
Perimeter) erhoben wurde. Bei einigen Patienten wurde am LRP eine
Zwischendiagnostik nach einigen Wochen Training durchgefuhrt und eine
Abschlussdiagnostik am Ende des Trainingsprogrammes.

Der Gesichtsfelddefekt wird mittels der erhobenen Diagnostik kurz erlautert.
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2.2.1.2 Trainingsdaten

Im zweiten Teil des Patientenprofils erfolgt die Darstellung der Trainingsdaten: Hier
werden die Anzahl der Trainingsdurchgange (TDG), die insgesamt absolviert
wurden sowie die Anzahl der Probedurchgange (PDG) und der echten
Trainingsdurchlaufe angegeben. Ein Probedurchgang ist eine Trainingssitzung, bei
der weniger als 50 Lichtreize beantwortet wurden. Die echten Trainingsdurchlaufe
entsprechen den gesamten Trainingsdurchgangen abzuglich der Probedurch-
gange. Des weiteren wird die Anzahl der echten Trainingsdurchgange angegeben,
die durchschnittlich pro Woche absolviert wurden.

Hat der Patient das Training fur sieben oder mehr Tage unterbrochen, ist dies als
Pause vermerkt. Die durchschnittliche Lange einer Pause (Dauer pro Pause)
sowie die Summe aller Pausen insgesamt (Dauer insgesamt) sind in Wochen
angegeben.

Die Einstellungsanderungen zeigen an, wie oft die Trainingsparameter bzw. der

Schwierigkeitsgrad des Trainings verandert wurden.

2.2.1.3 Trainingsverlauf und Trainingserfolg

Der Trainingsverlauf beinhaltet die Entwicklung der Treffer (Anzahl der richtig
erkannten Lichtreize pro Trainingsdurchgang), Trefferquoten (Treffer in Prozent)
und die gemittelten Reaktionszeiten.

Der Trainingserfolg wird anhand der im Trainingsverlauf genannten Parameter
beschrieben sowie am Vergleich von Vor- und Nachdiagnostik, wenn diese

vorhanden waren (s. Abb. 5).
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IPat 2
*8/1939, m
Defekt Diffuser Gesichtsfeldausfall
Ursache Septisch embolischer Kleinhirninfarkt nach
Herz OP
Komorbiditit Retinale Probleme
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 52
Trainigsdauer (Wochen) 28
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern Rodenstock Perimeter
Beschreibung Diffuse Ausfille in QI, 2, 3, besonders im
Randbereich
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 89
Probedurchginge (PDG) 37 (48%)
Echte Trainingsdurchldufe 52 (52%)
Trainingsdurchgénge pro Woche (ohne 2,1
PDG)
Pausen: Anzahl 4
Dauer pro Pause (Wochen) 2-3
Dauer insgesamt (Wochen) 9
Einstellungsdnderungen: Kontrast 3x
ReizgrofBe 3x
Bereich 1x
Laufrichtung Ix
Einstellungsdnderungen insgesamt 8
Trainingsverlauf:
- durchgehend hohe Trefferquoten (98% der TDG TQ > 95%)
- Variabilitéit der Treffer hat ab TDG 25 abgenommen
- im arithmetischen Mittel fallen die Werte anfénglich von 340 ms ab auf 280 ms. Danach
schwanken sie zwischen 300 - 400 ms. Bei Erhohung des Schwierigkeitsgrades steigen
die Werte leicht an.
Trainingserfolg:
- LRP Diagnostik nicht direkt vergleichbar, da Vordiagnostik mit anderen Parametern
gemessen
- Weiterhin Ausfille bei beiden Augen
- Subjektive Patientenempfindung: kein Effekt

Abbildung 5: Beispiel eines Patientenprofils
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Die Patienten- und Trainingsdaten der Profile sind im Anhang zusammenfassend
in den Tabellen 1 bis 4 dargestellt. Von den Trainingsdaten wurden das
arithmetische Mittel, die Standardabweichung und der Median berechnet (s. Tab. 3

- 5). Trainingsverlauf und -erfolg sind in den Tabellen 6 - 11 dargelegt.

2.2.2 Fragebogen

Anhand von Fragebogen an die Patienten sollen die objektiv dargestellten
Trainingsverlaufe dem subjektiven Empfinden der Patienten Uber einen evitl.
Trainingserfolg gegenubergestellt werden. Die Fragen wurden offen, d.h. ohne
vorgegebene Antwortmdglichkeiten gestellt. Fur die Patienten, die das Training

noch nicht ganz abgeschlossen hatten, war der Fragebogen im Prasens verfasst.

Folgende Fragen wurden gestellt:

1. Haben Sie das Geflhl, dass lhnen das Training mit dem Vision Trainer

Programm hilft/geholfen hat?
2. Wie lange dauert(e) eine Trainingssitzung durchschnittlich?

3. Hat sich ihre Konzentrationsfahigkeit oder ihr Gedachtnis durch das

Training (bereits) verbessert?

4. Falls Sie Probleme beim Gehen, beim Lesen oder mit der Orientierung

haben/hatten, haben sich diese Beschwerden (schon) verringert?

5. Wie empfinden/empfanden Sie das Training am Computer, gibt/gab es

technische Probleme?
6. Trainier(t)en Sie gerne?

7. Wirden Sie das Programm an andere Betroffene weiterempfehlen?
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3 ERGEBNISSE

3.1 Demonstration des Behandlungsablaufs an zwei
Patientenbeispielen

3.1.1 Fallbeispiel 1

Der 65 Jahre alte Herr W. (Patient 3 der Patientenlibersicht im Anhang) erlitt im
Marz 2004 einen Hirninfarkt im Bereich der Arteria cerebri posterior. Als Folge
wurde bei ihm eine partielle homonyme Hemianopsie nach rechts diagnostiziert.
Der Patient durfte nicht mehr Auto fahren. Aufgrund eines Hinweises seines Arztes
nahm Herr W. Kontakt mit dem Institut fir Medizinische Psychologie und spezielle
Neurorehabilitation auf. Dort wurde am 7.04.2004 eine genaue Gesichtsfeld-

messung am Lubecker LRP durchgefuhrt. Es zeigte sich folgender Befund:

_T 200 ms

250 ms
300 ms

350 ms

400 ms

500 ms

700 ms

900 ms

Fehler

Abbildung 6: LRP Eingangsdiagnostik: Binokulares Gesichtsfeld (SKT)
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Abb. 6 zeigt einen fast kompletten Ausfall des rechten oberen Quadranten und

EinbufRRen in der oberen Halfte des linken oberen Quadranten.

Nach Bewilligung der Kostenlibernahme durch die Krankenkasse und Installation
der geeigneten Technik im Haus des Patienten, konnte das Vision Trainer

Programm eingerichtet und die Anfangseinstellungen bestimmt werden.

Am 8.07.2004 unternahm Herr W. seinen ersten Trainingsdurchgang (TDG)
(Abb. 7):

< 150 ms

150 ms <1 < 275 ms
275 ms <t < 400 ms
400 ms <1< 525 ms
525 ms <t < 650 ms
E50ms <1< 775 ms
FESms <t < 900 ms
Fehler

EEEEEESOOO

Fixpunki

Abbildung 7: TDG vom 8.07.04 (Betreuerinterface)

Der Fixationspunkt lag auf dem Monitor bei 0/13° (linker Rand Mitte), der
Startpunkt bei 0/0° (links oben), die Trainingsrichtung verlief in Zeilen von links
nach rechts, die von oben nach unten abgearbeitet wurden. Der Trainingsschwer-
punkt lag im zentralen Bereich (30° horizontal x 25° vertikal) der rechten
Gesichtsfeldhalfte. Die Reize hatten einen Durchmesser von 1°. Das Training
begann mit maximaler Kontrasteinstellung, d.h. der Testpunkt war ,weil3*, der

Monitorhintergrund des Patienten ,schwarz".

Herr W. konnte seine Trainingsleistung wahrend der ersten 20 TDGe deutlich
verbessern, die Treffer stiegen von anfanglich 294 auf > 650 und blieben auf
hohem Niveau (Abb. 8).
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Behandlungsverlauf (Treffer_) _

725
700
675
650
625 /F
600
575
550
525
500
475
450
425
400
375
350
325
300
275

Treffer

Zeitraum

Abbildung 8: Verlauf der Treffer (Teill), (Betreuerinterface)

Am 13.08.2004 konnte der medizinische Betreuer von Herrn W. den
Schwierigkeitsgrad erhdhen und den Durchmesser des Testpunktes von 1° auf
0,5° verkleinern. Am 20.08.2008 wurde der Kontrast reduziert, indem die Helligkeit
des Testpunktes von ,weil3“ auf ,hellgrau” umgestellt wurde. Wie in der Abbildung
oben dargestellt (s. Pfeil Abb. 8) flihrten diese Veranderungen zu einem

vorubergehenden leichten Abfall der Treffer.

Nach 30 TDGen ergab sich folgendes Bild:

t< 150 ms

150ms €1 € 275 ms
275 ms < 1 < 400 ms
400 ms <1 < 525 ms
525 ms <t < B30 ms
B30 ms <1 < 775 ms
PS5 ms <1 <€ 900 ms
Fehler

Fixpunlks

EEREEEEOOO

Abbildung 9: TDG vom 20.08.04 (Betreuerinterface)
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Aufgrund des sehr guten Trainingserfolges wurde nach 60 TDGen am 19.10.2004
der Trainingsschwerpunkt in den am starksten betroffenen rechten oberen

Quadranten verlagert.

Behandlungsverlauf (Treffer)

Traffer

682,5 /T

Zejtraum

Abbildung 10: Verlauf der Treffer (Teil 2), (Betreuerinterface)

Fixationspunkt und Startpunkt lagen daraufhin in der linken unteren Ecke des
Monitors (0/24°), der Kontrast wurde wieder auf das Maximum erhdht (Reiz:
2weill*, Hintergrund: ,schwarz“). Es kam zu einem leichten Abfall der Treffer

(s. Abb. 10, Pfeil links).

Das Leistungsniveau blieb insgesamt jedoch sehr hoch mit Treffern zwischen 668
und 707. Am 16.11.2004 wurde die Leuchtdichte der Reize auf ,hellgrau®, am
22.11.2004 auf ,grau“ und am 29.11.2004 auf Wunsch des Patienten auf
~-dunkelgrau“ umgestellt. Die Treffer fielen zunachst auf 670 ab (s. Abb. 10, Pfeil

rechts), stiegen aber rasch wieder an.

Betrachtet man die Reaktionszeiten wahrend des Trainingsverlaufes (Abb. 11, 12),
so ist ein deutlicher Abwartstrend (= Zunahme der Reaktionsgeschwindigkeit)

wahrend der ersten 50 TDGe zu erkennen, im weiteren Verlauf wieder ein Anstieg.
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Abbildung 11: Reaktionszeiten (Teill), (Betreuerinterface)
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460
450
440
430

Abbildung 12: Reaktionszeiten (Teil2), (Betreuerinterface)

Einige Schwankungen sind auf Veranderungen der Trainingsparameter zurlck-
Herr W. trainierte 16 Wochen lang sehr regelmafdig durchschnittlich 5,3 mal pro

zufuhren (die Pfeile in Abb.12 markieren hier die Zeitpunkte, an denen das
Woche.

Training umgestellt wurde).
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Die Abschlussdiagnostik am LRP in Libeck (HL) am 15.02.2005 ergab folgenden
Befund (Abb. 13):

—30° 30° —_1 200 ms

&0

250 ms

—g0° a0 =

L__ 300 ms
0=

350 ms

30°

400 ms

500 ms

700 ms
_300

—-50°

: FH &ne

900 ms

—-&0° -&50° Fehler

—30° 30° L

Abbildung 13: LRP Abschlussdiagnostik: Binokulares Gesichtsfeld (HL

Es zeigt sich eine deutliche Abnahme des anopen Bereiches in beiden oberen
Quadranten.

Herr W. wurde entsprechend den Empfehlungen der ,Deutschen Ophtalmo-
logischen Gesellschaft* (DOG) als wieder fahrtiichtig eingestuft.
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3.1.2 Fallbeispiel 2

Frau R. (Patientin 9 der Patiententbersicht im Anhang) zeigte im Herbst 2002
nach der Operation eines Hirntumors die Symptome einer homonymen
Hemianopsie nach links. Zudem |6ste die Operationsnarbe epileptische Anfalle
aus, so dass Frau R. Antikonkulsiva einnehmen musste. Als sie sich 2004
aufgrund eines Rezidivs erneut in medizinische Behandlung begab, wurde sie von

ihrem Arzt auf das Vision Trainer Programm hingewiesen.

Bei der Befunderhebung am LRP der Neurologischen Rehaklinik SKT in Bad
Segeberg im September 2004 zeigte sich folgender Gesichtsfelddefekt (Abb.14):

-30° 30° -30° SLUD_ T 200 ms
&0° J \—‘60" 400 —l €0° ||
: 250 ms
. &0 |
* i " 300 ms
30° . - H 300 30° - 30° ||
H 350 ms
o i Run :
] :j: :
i NN 2 -—| 400 ms
.y == =
En T Ziase L
:E‘ gun i B 500 ms
_300_] |—730° _300__1 " g [—_300 700 ms
-60° 60° -60° 60°
900 ms
T - - -60° Fehler
_600——| l—— €0° 60°'—‘ l_ 60

300 30° -30° 30°

Abbildung 14: Eingangsdiagnostik: linkes Auge (li), rechtes Auge (re), (SKT)

Es ist deutlich die nahezu kongruente Hemianopsie nach links zu erkennen.
Die VTB Trainingsparameter wurden auf folgende Werte eingestellt:

Der Fixationspunkt lag in der Mitte des rechten Monitorrandes bei 29°/13°, der
Startpunkt in der rechten oberen Monitorecke bei 29°/0°. Die Trainingsrichtung
verlief in Zeilen von rechts nach links, die von oben nach unten abgearbeitet

wurden. Der Testpunktdurchmesser betrug 0,5° bei maximalem Kontrast.
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Frau R. trainierte 136 Wochen nach Auftreten der Gesichtsfeldeinschrankung,
nach einigen technischen Problemen am 12.9.2005 zum ersten Mal die linke

Gesichtsfeldhalfte mit dem Vision Trainer Programm (Abb. 15):

O t<150ms
O 150ms <t <275 ms
B 275 ms <t < 400 ms
B 400ms <t <525 ms
B 525 ms <t < 650 ms
W oes0ms <t <775 ms
[ |
[ |
|

TI5ms <1< 800 ms
Fehler

Finpunkt

[[TTT]
Abbildung 15: TDG vom 12.09.05 (Betreuerinterface)

Frau R. steigerte ihre anfangs niedrige Trefferzahl wahrend der ersten 20 TDGe

von 87 auf 489, ihre Trefferquote nahm von 52% auf 86% zu.
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Damit ergab sich nach ca. drei Wochen folgendes Trainingsbild:

[ | [ T[] [ ]
[ | || L[]
BEER t< 150ms

u SEEEENEEEEE 150 ms <t < 275 ms
275 ms <1< 400 ms
400 ms <1< 525 ms
525 ms <t < 650ms
G50 ms <1 < FF5 ms
FPSms <1< 300 ms

Fehler

EEEEREEEOOCO

Fixpunit

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Abbildung 16: TDG vom 2.10.05 (Betreuerinterface)

Die Trefferquote blieb im weiteren Verlauf konstant hoch (> 80%).

Frau R. machte vom 5.10. - 13.10.05 eine achttagige Trainingspause. Wegen der
guten Trainingserfolge wurde das Training am 13.10.05 erschwert und die
Leuchtdichte der Reize von ,weil}* auf ,hellgrau” umgestellt. Dies fuhrte zu einer
kurzfristigen Reduzierung der Treffer (s. Pfeil Abb. 17), die jedoch im weiteren

Verlauf mit einigen Schwankungen wieder eine ansteigende Tendenz zeigten.
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Abbildung 18: Verlauf der Treffer (Teil2), (Betreuerinterface)

Am 16.01.06 wurde der Schwierigkeitsgrad weiter erhdht, indem die Leuchtdichte
der Reize von ,hellgrau“ auf ,grau“ umgestellt wurden. Dies spiegelte sich in
einem kurzfristigen Absinken der Treffer wider (s. Abb. 18, Pfeil links ).
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Am 21.03.06 absolvierte Frau R. den 100. TDG (Abb. 19):

T« 150 ms

150 ms <t < 275 ms
275 ms <1 < 400 ms
400 ms <1 < 525 ms
525 ms <1 <€ B50ms
BE0ms <t € 775 ms
FPEms <t < 300 ms
Fehler

Fixtpunka

EEEEREOOO

Abbildung 19: TDG vom 21.03.05 (Betreuerinterface)

Am 22.03.06 wurde der Testpunktdurchmesser von 0,5° auf 0,25° verkleinert,
woraufhin erneut leichte Schwankungen bei den Treffern auftraten (s. Abb.18 Pfeil
rechts). Insgesamt lagen diese jedoch wahrend der letzten 20 TDGe mit Werten

zwischen 500 und 700 Treffern in einem hohen Bereich.

Die Reaktionszeiten zeigten wahrend des gesamten Trainingsverlaufs hohe Werte
zwischen 400 und 600 ms. Das arithmetische Mittel der Reaktionszeiten zeigte
einen deutlichen Anstieg wahrend der ersten 10 TDGe von 464 ms auf 612 ms
(Abb. 20). AnschlieRend schwankten die Werte mit insgesamt absteigender
Tendenz bis zum Trainingsabschluss. Wahrend der letzten 10 TDGe lag die
Reaktionszeit zwischen 450 und 500 ms (Abb. 21).
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Abbildung 20: Verlauf der Reaktionszeiten (Teil 1), (Betreuerinterface)

&
Q’Q

Abbildung 21: Verlauf der Reaktionszeiten (Teil 2), (Betreuerinterface)
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Die Reaktionszeiten sanken nach Erhéhung des Schwierigkeitsgrades am
13.10.05 von 502 ms auf 358 ms ab. Auch am 16.01.06 nach Umstellung der

Testpunkthelligkeit auf ,grau®, war ein plétzlicher Abfall der Werte zu erkennen.

Frau R. trainierte 30 Wochen mit durchschnittlich 3,1 TDGen pro Woche.

Insgesamt absolvierte sie 108 TDGe, davon waren 16 Probedurchlaufe.

Frau R. kam am 30.05.06 zu einer Abschlussdiagnostik ins Institut far

Medizinische Psychologie und spezielle Neurorehabilitation nach Libeck. Beim

Vergleich zur Vordiagnostik (Abb. 14) konnte ein deutlicher Zuwachs der Grofde

der trainierten linken Gesichtsfeldhalfte, Quadrant 2 (links oben) und Quadrant 3

(links unten), beider Augen festgestellt werden (Abb. 22).
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:::“QF 3
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Abbildung 22: LRP Abschlussdiagnostik: rechtes Auge (re), linkes Auge (i), (HL)
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3.2 Auswertung

3.2.1 Patientendaten

Insgesamt haben 31 Patienten von Januar 2004 bis zum 20. Oktober 2007 mit
dem Vision Trainer Programm begonnen, davon 20 Manner und 11 Frauen.
Darunter haben funf Patienten weniger als 35 Trainingsdurchgange absolviert, die

aufgrund mangelnder Aussagekraft in der Auswertung nicht berlcksichtigt wurden.

3.2.1.1 Alter

Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei Therapiebeginn bei 55,3 (+ 16)
Jahren, wobei der jungste Patient 15 Jahre und der alteste 83 Jahre alt war. 17

(65%) der Patienten waren mindestens 50 Jahre alt (s. Anhang Tab. 1).

3.2.1.2 Gesichtsfelddefekt

22 von 26 (89%) auswertbaren Patienten litten unter homonymen Hemianopsien
(14 partiell, acht komplett), zwei Patienten unter einem diffusen Gesichtsfeld-
ausfall, ein Patient unter einem peripherem Skotom und ein weiterer unter dem

Ausfall des zentralen Gesichtsfeldbereichs des linken Auges (s. Anhang Tab. 1)

3.2.1.3 Pathogenese

Die Gesichtsfeldeinschrankung war bei 16 (62%) von 26 Patienten Folge eines
Hirninfarkts: neun (35%) davon lagen im Bereich der A. cerebri posterior, zwei

(8%) im Bereich der A. cerebri media und bei einem Patienten (4%) waren die
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A. cerebri posterior und media gleichzeitig betroffen. Die restlichen vier

Infarktlokalisationen waren nicht ndher beschrieben.

Sechs (23%) Patienten hatten sich einer Tumorresektion unterzogen, drei (12%)
Patienten hatten eine Hirnblutung erlitten und eine weitere Patientin (4%) eine

hypoxische Enzephalopathie nach einem Ertrinkungsunfall (s. Anhang Tab. 1).

3.2.1.4 Komorbiditat

19 (73%) Patienten berichteten neben der Gesichtsfeldeinschrankung tber
zusatzliche Probleme wie Sehstorungen, Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
schwache, Gedachtnisstorungen, Orientierungsprobleme, Defizite der Feinmo-

torik, Hemiparesen oder Depressionen.

3.2.1.5 Diagnostik

Insgesamt kamen 17 (65%) der 26 Patienten personlich zu einer genauen
Gesichtsfeldvermessung am Lubecker Reaktionsperimeter (LRP) in das Institut fur
Medizinische Psychologie und spezielle Neurorehabilitation, 14 (54%) kamen zu
einer Vordiagnostik, sieben (27%) einige Wochen nach Trainingsbeginn zu einer
Zwischendiagnostik und acht (31%) Patienten lieBen nach Trainingsabschluss
eine abschlieende Analyse (= Abschlussdiagnostik) ihres Gesichtsfeldes
vornehmen. Bei neun (35%) Patienten basierte das Training mit dem Vision
Trainer Programm ausschlielich auf externen Diagnoseverfahren an Perimetern
verschiedener Augenarzte. Insgesamt wurden bei sieben Patienten eine Vor- und
Abschlussdiagnostik und bei zwei Betroffenen nur eine Vor- und Zwischen-
diagnostik am LRP durchgefuhrt (s. Anhang Tab. 2).
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3.2.2 Trainingsdaten

Die Zeit zwischen Krankheitsvorfall und Beginn des Trainings (posttraumatisches
Intervall (PI)) lag durchschnittlich bei 62 + 82 [2 - 364] Wochen, die Trainingsdauer
bei 43 + 30 [14 - 106] Wochen, wobei acht (31%) von 26 Patienten zum Zeitpunkt
der Auswertung im Rahmen dieser Arbeit noch weiter trainierten. Die Anzahl
durchgefuhrter Trainingsdurchgange lag durchschnittlich bei 169 + 134 [47 - 560].
Nach Abzug von 20 + 25 [0 - 120] Probedurchgangen, haben die Patienten im
Mittel 148 £ 120 [38 - 440] echte Trainingsdurchgange absolviert.

24 (92%) von 26 Patienten hatten wahrend des Trainingszeitraumes mindestens
eine Woche lang mit den Ubungen pausiert. Im arithmetischen Mittel ergeben sich
pro Patient 3,8 £ 3,9 [1-18] Pausen, wobei die Dauer jeweils zwischen einer
Woche bis zu 38 Wochen variiert. Insgesamt haben die Patienten durchschnittlich
3,8 £ 1,5 [1-7] mal pro Woche trainiert (s. Anhang Tab 3, Tab. 4).

3.2.3 Trainingsparameter

Insgesamt sind die Trainingsparameter im Mittel 6,4 £ 6 [0 - 26] mal pro Patient
verandert worden. Der Kontrast wurde durchschnittlich 2,9 + 2,3 [0 - 7] mal
verandert, die ReizgrofRe 2,4 + 3,3 [0 - 15] mal, der Trainingsbereich im Mittel 0,7 +
1 [0 - 4] und die Laufrichtung durchschnittlich 0,4 + 0,8 [0 - 3] mal. Die Patienten
haben 5,8 + 4,1 [1 - 21] Trainingsabschnitte absolviert (s. Anhang Tab. 5). Ein
Trainingsabschnitt beschreibt den Zeitraum, in dem der Erkrankte unter gleichen
Bedingungen mit unveranderten Trainingseinstellungen trainiert hat. Er stimmt
nicht mit dem Durchschnittswert der Veranderungen der Trainingsparameter
uberein, da in einigen Fallen mehrere Parameter gleichzeitig umgestellt wurden

(z. B. neuer Trainingsbereich und veranderter Kontrast).
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3.2.4 Trainingsverlauf

Der Trainingsverlauf beinhaltet Treffer, Trefferquoten, Reaktionszeit sowie die

Trainingsregelmaligkeit (s. Anhang Tab. 6).

3.2.4.1 TrainingsregelmaRigkeit

Von 26 Patienten haben 16 (62%) regelmalig trainiert, d.h. wahrend des
gesamten Trainingszeitraumes maximal vier Pausen von jeweils maximal vier
Wochen gemacht. Zehn (38%) Betroffene haben nicht regelmafig trainiert (s.
Anhang Tab. 6, Tab. 10).

3.2.4.2 Treffer

20 (77%) von 26 Patienten konnten die Treffer insgesamt steigern oder erzielten
konstant hohe Werte (> 500 Treffer pro Trainingsdurchgang). Sechs (23%)
Betroffene zeigten beim Training konstant niedrige Trefferzahlen (< 500 Treffer pro
Trainingsdurchgang) oder trainierten mit insgesamt abnehmender Leistung

(s. Anhang Tab. 6, 7).

3.2.4.3 Trefferquote

Bei 21 (81%) von 26 Patienten lag die Trefferquote konstant hoch (> 70%) oder
konnte sukzessive gesteigert werden. Bei funf (19%) lagen die Werte konstant
niedrig (< 70%) oder zeigten insgesamt eine absteigende Tendenz (s. Anhang Tab.
6, Tab. 8).
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3.2.4.4 Reaktionszeit

Sieben (27%) von 26 Patienten zeigten im Trainingsverlauf eine Verlangsamung
des arithmetischen Mittels der Reaktionszeit, sieben (27%) erzielten insgesamt
eine Verbesserung der Reaktionszeit. Bei 12 (46%) Patienten fiel die Reaktions-
zeit zu Beginn des Trainings deutlich ab und stieg dann im Verlauf wieder leicht an
(s. Anhang Tab. 6, Tab. 9).

3.2.5 Trainingserfolg

Der Trainingserfolg zeigt sich zum einen in der diagnostisch nachgewiesenen
Gesichtsfelderweiterung (GFE) (s. Anhang Tab. 6, Tab. 11), zum anderen in dem
vom Patienten geaulRerten Empfinden Uber einen Gesichtsfeldzuwachs. Letzteres

wird in der Auswertung der Fragebdgen (Kap. 4.3) besprochen.

Bei 12 (46%) der 26 Patienten konnte nach Abschluss des Trainings eine
Gesichtsfelderweiterung diagnostisch mittels LRP oder externen Perimetern nach-
gewiesen werden. Bei neun dieser zwolf Patienten lagen mindestens zwei am
LRP erhobene Gesichtsfelduntersuchungen vor, die miteinander verglichen
werden konnten. Es zeigte sich ein durchschnittlicher Zuwachs des trainierten
Gesichtsfeldbereichs um 31,6% + 22,8 [2 - 69] (s. Anhang Tab. 2, 2a).

Bei zwei Patienten (8%) wurde ein Gesichtsfeldzuwachs ausgeschlossen. Die

restlichen 14 (54%) unterzogen sich keiner abschliefenden Diagnostik.
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3.3 Statistik: Wilcoxon - Rangsummentest

Der Wilcoxon Test ist ein nichtparametrisches statistisches Verfahren, das die
Haufigkeitsverteilung gepaarter Stichproben Uberprift. Er soll in diesem Fall
zeigen, ob sich die Treffer der Patienten wahrend des Trainings signifikant
verandern.

Damit gelten folgende Hypothesen:

HO: Die Stichprobe der Anfangswerte der Treffer zeigt keinen Unterschied zu

der Stichprobe der Abschlusswerte.
H1: Die Stichproben der Anfangs- und Abschlusswerte unterscheiden sich.

Bei jedem der 26 ausgewerteten Falle lag jeweils ein Anfangswert der Treffer im
Trainingsbereich bei Beginn des Trainings und ein Endwert der Treffer zum
Abschluss der Ubungen vor.

Um den Schwierigkeitsgrad, der sich im Laufe des Trainings bei den meisten
Patienten steigerte, zu berucksichtigen, wurde pro Patient ein bestimmter Wert
zum Endergebnis addiert. Dieser Wert berechnet sich aus der Summe der
Veranderungen der Treffer bei den jeweiligen Trainingsbedingungen.

Hatten z. B. bei einem Patienten von einem Zeitpunkt t; bis zum Zeitpunkt t, die
Treffer im Training kontinuierlich zugenommen, so wurde der Schwierigkeitsgrad
zum Zeitpunkt t; erhdht. Unter diesen Bedingungen trainierte er bis zum Zeitpunkt
t+. Ab Datum ts Ubte der Patient wieder unter neuen Bedingungen (mit weiter
erhdhtem Schwierigkeitsgrad) bis zum Zeitpunkt ts usw..

Die Differenzen der Treffer (h = hits) zwischen t; und t4 sowie ts und ts wurden
anschliefend addiert (Hgesamt) Und zum letzten Trefferwert des Trainings (1)

hinzugerechnet. Abb. 23 veranschaulicht das Vorgehen.
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Treffer (h) h4
h6
 h2 //
e
//
A2 |h5."
Al
h3!
hl

| Bedingung 1 | Bedingung 2 B Bedingung 3 ‘

t t 3 t ts ts
Trainingsbeginn Trainingsende
rot = Verlauf der Trefferzahlen
ngsamt = h6 + A2 + A3

Abbildung 23: Schema zur Berechnung des Endergebnisses der Treffer

Pro Patient wurde dann die Differenz des jeweiligen Messwertepaares (im obigen
Beispiel: H - h1) berechnet. Deren Absolutbetrage wurden anschliel3end in einer
Rangreihe angeordnet. Die Summe der Rangplatze von Paardifferenzen mit dem
selteneren Vorzeichen (hier negativ) sind gekennzeichnet durch T, die Summe der
Rangplatze mit dem haufigeren Vorzeichen (positiv) durch T" (s. Anhang Tab. 19).

Fir die weitere Rechnung wurde T verwendet.
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Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit erfolgte Uber den normalverteilten z-Wert:

N(N+1)
T_—
_ 4
IN(N+1)(2N+1)
\ 24
N = Anzahl der Paardifferenzen
Daraus ergab sich:
42—175.5
=——===-34
z 39 ’

Der Annahmebereich fur HO (alpha = 5%) lautete: -1,96 <z < 1,96
z=-3,4 <-1,96, damit wurde HO verworfen.

Die Unterschiede der Stichproben zu Beginn und bei Abschluss des Trainings sind
signifikant ( p < 0,05).

Bei Betrachtung der Einzelwerte zeigen funf Patienten eine negative Entwicklung
der Treffer, 21 (81%) von 26 Betroffenen erzielten einen positiven Trefferzuwachs,
davon 18 (69%) mehr als 100 und 9 (35%) mehr als 400 Treffer. Im Durchschnitt

konnten die Patienten die Anzahl der Treffer um 267 (10,7 °) steigern.

Dieses Ergebnis zeigt, dass es durch das Training mit dem Vision Trainer
Programm unter sukzessiv schwierigeren Trainingsbedingungen zu einer Ver-

grolRerung des Gesichtsfeldes kommt.
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3.4 Fragebogen

26 Patienten erhielten einen Fragebogen (s. Anhang), 20 (77%) Betroffene
schickten ihn ausgefillt zurlck (s. Anhang Tab. 12 - 18):

Frage 1

Die Frage, ob ihnen das Training mit dem Vision Trainer Programm geholfen habe,
beantworteten 16 (80%) von 20 Patienten mit ,ja“ zwei (10%) mit ,wenig“ und
zwei (10%) Patienten mit ,nein“ (s. Abb. 25).

Frage 2

Der Median der Dauer einer Trainingssitzung liegt bei 51,25 Minuten. Das
arithmetische Mittel betragt 49 £ 14,2 [20 - 75] Minuten.

Frage 3

12 (60%) von 20 Betroffenen gaben aullerdem an, dass sich ihre
Konzentrationsfahigkeit oder ihr Gedachtnis durch das Training verbessert hatten,
vier (20%) Patienten konnten dieses nicht beurteilen, vier (20%) weitere

empfanden keine Verbesserung (s. Abb. 24).
Frage 4

Geh-, Lese-, oder Orientierungsprobleme verringerten sich bei 11 (55%)
Patienten, vier (80%) konnten es nicht einschatzen und funf (25%) Erkrankte

verneinten einen Fortschritt (s. Abb. 24).
Frage 5

Zu dem Training am Computer aulderten sich funf (25%) Patienten sehr positiv,
vier (20%) Trainierende fanden es anstrengend, ein Patient (5%) langweilig. Zehn
(50%) Erkrankte machten dazu keine Aussage. Bei acht (40%) Betroffenen gab

es technische Probleme.
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Frage 6

Die Frage, ob sie gerne trainieren oder trainiert haben, bejahten zehn (50%)
Patienten, vier (20%) verneinten dieses. Vier (20%) Betroffenen machte es ,mal
mehr, mal weniger SpalR“, zwei Patienten machten diesbeziglich keine Aussage
(s. Abb. 25).

Frage 7

Insgesamt wirden 16 (80%) von 20 Befragten das Programm an andere
Betroffene weiter empfehlen, drei (15%) Patienten nur unter bestimmten

Bedingungen und ein Patient (5%) wurde es nicht empfehlen (s. Abb. 25).

12

N
o

Hja
M nein
[ nicht beurteilbar

Patientenanzahl
oo

0 /

Frage 3 Frage 4

Abbildung 24: Aussagen der Patienten zu den Fragen 3, 4

Frage 3: Haben sich Ihre Konzentrationsfihigkeit oder Ihr Geddchtnis
durch das Training verbessert?

Frage 4: Falls Sie Probleme beim Gehen, beim Lesen oder mit der
Orientierung hatten, haben sich diese Beschwerden verringert?
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Auswertung der Fragebdgen

16

14

12

10

.ja

M nein
O bedingt

Patientenanzahl

0 —

Frage 1 Frage 6 Frage 7

Abbildung 25: Aussagen der Patienten zu den Fragen 1, 6, 7

Frage 1: Hat Ihnen das Training geholfen?
Frage 6: Haben Sie gerne trainiert?

Frage 7: Wiirden Sie das Programm an andere Betroffene weiter empfehlen?
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3.5 Vergleich der Fragebogen mit objektiven
Trainingsergebnissen

Der Fragebogen war anonym, um die Patienten zu unterstutzen, auch ehrlich
negative Kritik zu aufern. 13 Patienten unterschrieben den Fragebogen jedoch
personlich. Dadurch war es in einigen Fallen mdglich, zu Uberprufen, ob der

Eindruck der Patienten den perimetrischen Befunden entsprach.

Bei funf dieser Patienten war eine Vor- und Abschlussdiagnostik am LRP
durchgefuhrt worden, die bei allen einen Gesichtsfeldzuwachs dokumentierte. Vier
der funf Betroffenen bestatigten diesen Befund, ein Patient empfand trotz
objektiver Gesichtsfeldzunahme und daraufhin wiedererlangter Fahrerlaubnis

keine Besserung.

Bei sieben der 13 Patienten lag jeweils nur die Eingangsdiagnostik vor, so dass
ein mdoglicher Gesichtsfeldzuwachs nicht beurteilt werden konnte. Alle sieben

gaben an, dass ihnen das Training geholfen habe.

Eine weitere Patientin berichtete Uber eine Verbesserung ihres Seh- und
Lesevermogens, obwohl perimetrisch keine Gesichtsfelderweiterung nachge-

wiesen werden konnte.
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4 DISKUSSION

4.1 Ergebnisse

Die dargelegte Verlaufsstudie zur Effektivitat der visuellen Rehabilitationstherapie
via Internet hat gezeigt, dass die Uberwiegende Anzahl der Patienten mit zerebral
bedingten Sehstérungen von der Langzeitbehandlung mit der Vision Trainer
Software (VTB) profitierte.

1. Bei 24 (92%) von 26 Patienten konnte aufgrund der Trainingsfortschritte der
Schwierigkeitsgrad der Therapie sukzessive gesteigert werden. Im Mittel
wurde in einem Zeitraum von 43 + 30 (Median: 21) Wochen und 6 * 4
(Median: 5) Trainingsabschnitten der Schwierigkeitsgrad der Behandlung
4,7 £+ 41 (Median: 4) mal verandert. Dies deutet bereits auf eine

Verbesserung der Sehfunktion wahrend des Trainings hin.

2. Bei 12 der 26 hemianopischen Patienten konnte der neuro - visuelle Status
vor und wahrend oder nach Abschluss der Behandlung erhoben werden,
davon zeigten 10 (83%) einen Zuwachs des Gesichtsfeldes. Bei neun
Betroffenen wurde der Befund unter identischen Bedingungen am LRP
erhoben (sieben Patienten kamen nach Libeck oder Bad Segeberg zur
Vor- und Abschlussdiagnostik, zwei zur Vor- und Zwischendiagnostik nach
einigen Wochen). Von diesen neun Patienten zeigten alle einen Zuwachs
des Gesichtsfeldes um durchschnittlich 32%. Bei den restlichen drei
Patienten lag jeweils ein extern erhobener Vorbefund und eine am LRP
durchgefuhrte Zwischen- oder Abschlussdiagnostik des Gesichtsfelddefekts
vor. Bei dem Vergleich dieser - unter nicht identischen Bedingungen
erhobenen - Befunde, zeigte ein Patient einen Zuwachs des Gesichts-
feldes, bei zwei Erkrankten konnte keine Verkleinerung des anopen
Bereichs dokumentiert werden. Die Sehtherapie unter den Bedingungen
raumlich - selektiver Aufmerksamkeit fuhrte somit bei den meisten

Patienten zu einer Erweiterung des Gesichtsfelds.
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3. Bei 20 beantworteten Fragebogen gaben 16 (80%) Patienten an, dass
ihnen das Training mit dem Vision Trainer Programm geholfen habe. Bei
funf dieser Patienten war es zusatzlich aufgrund persoénlicher Unterschriften
moglich, diese Aussage mit einem am LRP erhobenen perimetrischen
Abschlussbefund zu vergleichen. Bei vier der funf Erkrankten stimmten

subjektive Empfindung und objektiver Befund Befund Uberein.

Diese Ergebnisse stitzen die Annahme, dass eine teilweise Restitution von
Gesichtsfelddefekten auch mit telemedizinischen Methoden bei postchiasma-

tischen Lasionen maoglich ist.

Bei 16 der 26 ausgewerteten Fallen lagen zwischen Krankheitseintritt und Beginn
des Trainings mehr als sechs Monate. Bei drei der zehn Patienten, bei denen ein
Gesichtsfeldzuwachs nachgewiesen wurde, betrug das posttraumatische Intervall
sogar mindestens ein Jahr. Eine spontane Ruckbildung der Gesichtsfelddefekte ist
hier sehr unwahrscheinlich (Tiel - Wilck, 1991). Dies bestatigt die Annahme, dass
durch gezieltes Training scheinbar irreversible Gesichtsfelddefekte auch nach
langer Zeit restituiert werden koénnen: It seems evident that visual field
defects...can be partially restored even in the chronic phase® (Julkunen et. al.,
2003). Damit werden auch die Aussagen anderer Autoren (Poppel et al., 1978;
Schmielau, 1989; Kasten et al., 1997; Julkunen et al., 2003) gestiutzt, die mit
unterschiedlichen Methoden ebenfalls Verkleinerungen anoper Gesichtsfelder bei

zerebral geschadigten Patienten erreichen konnten.

Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, dass der am LRP erprobte senso-
motorische Trainingsalgorithmus (Schmielau und Wong, 2007), erfolgreich auf die
telemedizinische Behandlung der Hemianopsien ubertragen werden konnte. Auf
diese Weise konnen weltweit eine Vielzahl an Patienten zu Hause behandelt

werden.

Die Therapie mit der Vision Trainer Software via Internet wird seit 2004 unter der
Leitung von Professor Wong von der University of California Irvine (UCI) bereits
bei Patienten in Kalifornien eingesetzt. Am UCI wird derzeit mittels funktioneller

Kernspintomographie (MRI) untersucht, welche neuronalen Strukturen an der
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Restitution des Gesichtsfeldes durch die Vision Trainer Behandlung beteiligt sind
(personliche Mitteilung Prof. Wong, 2009).

Ein interessanter Nebeneffekt der Therapie zeigte sich bei den Reaktionszeiten.
Bei 12 Patienten verbesserte sich die Reaktionszeit wahrend der ersten Trainings-
durchgange deutlich, stieg jedoch im Verlauf der Behandlung wieder langsam an.
Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass geschadigte Neurone im Bereich der
Penumbra funktionell wieder reaktiviert wurden, diese die visuelle Information aber

langsamer verarbeiten als die unbeeintrachtigten Nervenzellen.

Alle 10 Patienten, die eine Vordiagnostik sowie Zwischen- oder Abschluss-
diagnostik am LRP durchfuhren lielBen, zeigten einen Gesichtsfeldzuwachs. Bei
den zwei Patienten (Pat. Nr. 8 und Pat. Nr. 18), bei denen perimetrisch keine
Verbesserung festgestellt werden konnte, basierten die Trainingseinstellungen der
Vision Trainer Therapie jeweils auf einer externen Eingangsdiagnostik: Bei
Patientin Nr. 18 stellte sich z.B. bei einer Zwischendiagnostik am LRP in Lubeck
heraus, dass aufgrund eines fehlerhaften Vorberichtes, zunachst der falsche
Bereich trainiert worden war.' Bei der anderen Patientin (Nr. 8) wurde wéahrend
des Trainingszeitraumes ein zusatzlicher Defekt des Corpus Callosum
diagnostiziert. Daruber hinaus litt die Patientin unter schweren Depressionen, so

dass die noétige Trainingsmotivation fehlte.

Die Idee zur Entwicklung des Vision Trainer Programms basierte vor allem auf der
Uberlegung, mdglichst vielen Patienten auch aus anderen Regionen Deutschlands
das Training zu ermodglichen. Viele Teilnehmer dieser Studie kamen
dementsprechend nicht aus LiUbeck oder der naheren Umgebung. Bei ihnen
wurde die Gesichtsfeld-diagnostik an Perimetern anderer Bauweisen durch
Augenarzte durchgefuhrt. Deshalb fehlten leider bei insgesamt 14 Patienten
Zwischen- oder Abschluss-befunde, so dass keine Aussage uber einen
Gesichtsfeldzuwachs getroffen werden konnte. Es ist jedoch davon auszugehen,

dass einige dieser 14 Patienten eine Gesichtsfelderweiterung aufwiesen, da 20

1 Diese Patientin setzte das Training nach Abschluss der Auswertung unter angemessenen Bedingungen fort
und erzielte im weiteren Verlauf deutliche Verbesserungen ihres Sehvermdgens und visuell geleiteten
Verhaltens.
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(77%) der 26 Patienten ihre Treffer wahrend des sukzessive schwierigeren
Trainings steigerten oder diese bei erschwerten Bedingungen auf hohem Niveau
halten konnten. Die hohe positive Resonanz bei den Fragebdgen lasst ebenfalls
vermuten, dass die Behandlung erfolgreich war. Sieben Patienten, bei denen
keine genau vergleichbare Vor- und Nachdiagnostik vorlag, gaben an, dass sich

ihre Situation deutlich verbessert habe.

Generell ist jedoch anzumerken, dass durch das Training mit dem Vision Trainer
Programm eine hundertprozentige Restitution des urspringlichen Gesichtsfeldes
sehr unwahrscheinlich ist. Dies zeigten auch Untersuchungen am LRP von
Schmielau und Wong (2007). Bei keinem der exakt vor- und nachuntersuchten
Patienten wurde eine vollstandige Wiederherstellung erreicht. Ziel des Trainings ist
es, das Sehvermdgen zu verbessern, den Leidensdruck der Erkrankten zu
verringern und ihre Selbststandigkeit weitgehend wieder herzustellen. Die
Patienten sollen nach dem Training in der Lage sein, den Alltag gut zu bewaltigen

und sich sicher in der Offentlichkeit zu bewegen.

4.2 Trainingsablauf

Das Training mit dem Vision Trainer Programm verlief bei den jeweiligen Patienten
recht unterschiedlich. Die Anzahl der insgesamt durchgefuhrten TDGe variierte
zwischen 38 und 440. Manche Patienten trainierten sehr regelmaRig taglich,
andere nur einmal pro Woche. Einige Patienten setzten das Training sogar fur

mehrere Wochen aus oder brachen die einzelnen Trainingssitzungen frihzeitig ab.

Trotz der unterschiedlichen Trainingsablaufe konnten von 26 Patienten 20 (77%)
die Treffer und 21 (81%) die Trefferquoten steigern. Offensichtlich gibt es keine
bestimmte Trainingsmethodik (z.B. tagliches Uben von mindestens 45 Minuten),
die zu bevorzugen ist. Vielmehr scheint es wichtig zu sein, das Training der

individuellen Leistungsfahigkeit des Patienten anzupassen. Es ist offenbar
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moglich, dass ein Erkrankter, der z.B. drei mal die Woche trainiert, die gleichen

Erfolge beim Training erzielen kann wie ein Patient, der taglich ubt.

Ein interessanter Aspekt zeigt sich bei Betrachtung der Lokalisation der Lasionen.
Von den zehn Patienten, bei denen ein Gesichtsfeldzuwachs diagnostiziert wurde,
hatten drei eine rechtsseitige Hirnlasion erlitten (Infarkt bzw. Tumor). Diese drei
Patienten absolvierten mit jeweils 60, 76 und 106 TDGen deutlich weniger
Sitzungen als die ebenfalls erfolgreichen Patienten mit einer Lasion der linken
Hemisphare. Moglicherweise ist die Lokalisation der Lasionen im Gehirn von
Bedeutung fur die Dauer bzw. die Effektivitat der Therapie. Dafur sprechen auch
Befunde von hemianopischen Patienten, die mit dem LRP behandelt wurden:
Schmielau und Wong (2007) konnten zeigen, dass die Therapie bei
Hemianoptikern mit linksseitigen Gesichtsfelddefekten, entsprechend Lasionen
der rechten Hirnhalfte, deutlich effektiver war, als bei Patienten mit Defekten im

rechten Gesichtsfeld als Folge einer Lasion der linken Hemisphare.

Bei kritischer Betrachtung des Trainingsablaufes ist darauf hinzuweisen, dass die
Rahmenbedingungen fiir die Ubungen am Computer - Monitor nicht immer exakt
einheitlich sein konnen. Die Grofle des Monitors bzw. der Abstand des Patienten
zum Bildschirm wahrend des Trainings sind zwar vorgegeben, aber die
Lichtverhaltnisse im Ubungsraum kénnen je nach Mdglichkeit der Raum-
verdunkelung variieren. Auch die Tagesform der Patienten sowie die Tageszeit des
Trainings konnen die Leistungen wesentlich beeinflussen. Einige Patienten wiesen
Komorbiditaten auf, die Schmerzen verursachten oder viel Zeit fir Physiotherapie
forderten. Einige litten unter Antriebsarmut aufgrund depressiver Episoden.

Zur Zeit wird am Institut fir Medizinische Psychologie und spezielle Neuro-
rehabilitation der Universitat zu LuUbeck untersucht, inwieweit aktuelle Wetter-
bedingungen zum Zeitpunkt des Trainings Einfluss auf die Therapieeffizienz
haben. In einer Verdffentlichung (Feldtmann, 2007) konnte gezeigt werden, dass
eine herannahende Warmfront bei kalter Wetterlage im Winter zu einer deutlichen

Verkleinerung des Gesichtsfeldes bei hemianopischen Patienten fuhren kann.
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4.3 Fragebogen

Die Fragebogenuntersuchung sollte Aufschluss dariber geben, ob sich die
Hirnleistungen und die alltagliche Lebenssituation der Patienten durch das Vision
Trainer Programm verbessert haben und wie die Betroffenen das Training

empfanden.

Bei der Auswertung fiel auf, dass sich einige der Patienten viel Muhe mit der
Beantwortung der Fragen gemacht hatten. 13 Patienten unterschrieben den
Antwortbrief persdnlich, einige gaben ihre Telefonnummern flr Rickfragen an und

tippten die Antworten an der Schreibmaschine oder am Computer.

,D0as Geflhl an der Krankheit zu arbeiten hat einen guten psychologischen Effekt.
Man hat die Sicherheit, nicht allein gelassen zu sein“ (Zitat einer Patientin).
Manche Patienten berichteten, dass sie wieder gesund werden wollten und ihnen
das Training Hoffnung gemacht habe. Ein wichtiger Aspekt schien auch die
personliche Betreuung der Patienten zu sein. Die Moglichkeit, Uber die
Kommunikationsfunktion des Vision Trainer Programms Fragen, Anmerkungen
und Winsche an den medizinischen Betreuer zu richten, vermittelte vielen

Patienten das Gefuhl, ernst genommen zu werden.

60% der Patienten gaben an, dass sich ihre Konzentrationsfahigkeit bzw. ihr
Gedachtnis durch das Training verbessert hatten, 55% empfanden eine
Verbesserung beim Lesen und Gehen oder konnten sich besser orientieren.
Offensichtlich werden durch das haufig wiederholte Gesichtsfeldtraining auch
kognitive Leistungen unterstiitzt. ,Durch die Ubungen fand ich zunehmend mehr
Sicherheit bei allen Tatigkeiten im persénlichen Umfeld“ (Zitat eines Patienten).
Méoglicherweise ist es fur die Genesung der Patienten hilfreich, eine Aufgabe mit
einem bestimmten Ziel vor Augen zu haben. Ein Betroffener berichtete, dass ihm
das Training SpalR gemacht habe, da er ,nach jeder Ubungseinheit feststellen
konnte, inwieweit sich das eingeschrankte Gesichtsfeld schrittweise zum Positiven
hin veranderte®. Das Gefuhl, Fortschritte zu machen und aktiv an der Besserung

des eigenen Gesundheitszustandes mitwirken zu konnen, motivierte viele
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Patienten, weiter zu trainieren.

Ein Trainingsdurchgang dauerte durchschnittlich 49 Minuten. Zehn Patienten
gefiel das Training gut. Firr einige Betroffene war das Uben jedoch ein groRer
Zeit- und Kraftaufwand. So lassen sich moglicherweise auch Schwankungen der
Trainingsleistungen erklaren, obwohl die Parametereinstellungen nicht verandert

wurden.

4.4 Erklarungsmodelle

Die Restitution des Gesichtsfeldes basiert nach Schmielau und Wong (2007) auf
neuroplastischen Prozessen des partiell geschadigten visuellen Cortex bei gleich-
zeitiger Aktivierung des fronto- parietalen Aufmerksamkeitsystems (Schmielau,
2007).

Die Hebbsche Regel bietet dariber hinaus eine mogliche Erklarung der Prozesse
auf neuronalem Niveau: Wenn ein Axon eines Neurons A ein anderes Neuron B
wiederholt erregt und z.B. zur Auslésung von Aktionspotentialen beitragt, kommt
es zu Wachstumsprozessen und metabolischen Veranderungen in einer oder
beiden Zellen. Dadurch wird die Erregung von Neuron A auf Neuron B hinsichtlich
der Generierung von Aktionspotentialen effizienter (Hebb, 1949). Analog kann die
wiederholte Stimulation teilgeschadigter Neuronensysteme dazu beitragen, deren
Aktivitat bzw. die Weiterleitung visueller Informationen zu verbessern. Die Wirkung
repetitiver Stimulation auf Neurone ist in der Neurophysiologie als ,post -

tetanische Potenzierung“ bekannt.

Ein ahnliches Phanomen beschreibt die sog. ,Bahnung“. Durch die wiederholte
Erregung bestimmter Nervenbahnen wird der Wirkungsgrad von Reizen gleicher
Starke erhoht oder die Erregung bereits bei schwacheren Impulsen mdglich.
Bezogen auf das Gesichtsfeldtraining kann durch Bahnung das Erkennen von
Reizen Uber eine Erniedrigung der Schwelle (Lichtunterschiedsschwelle) erreicht

werden. Ein dhnlicher Mechanismus ist offensichtlich bei der
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,Long Term Potentiation® (LTP) wvon Neuronen wirksam, dem z.B. die
VergroRerung von rezeptiven Feldern durch Training im akuten Experiment

zugeschrieben wird (Schweigart und Eysel, 2002).

Alternativ wurde diskutiert, dass ein erhohtes Aufmerksamkeitsniveau Ursache fir
die Verbesserungen der Patienten sein konnte (Reinhard et. al, 2005).
Perzeptuelles Lernen ist eine Teilkomponente jedes perimetrischen Trainings. Bei
Patienten mit Gesichtsfelddefekten sind die Wahrnehmungsschwellen in
Bereichen residualen Sehens erhoht (Gall und Kasten, 2007). In einer Studie
konnte gezeigt werden, dass die Aufmerksamkeitsausrichtung der Patienten durch
Einsatz eines Hinweisreizes verbessert wurde und dies zu einem starkeren
Gesichtsfeldzuwachs fuhrte (Poggel et. al, 2004; 2005).

4.5 Statistische Auswertung

Der Effekt des Vision Trainer Programms sollte anhand der Veranderung der
Trefferzahlen beim Training untersucht werden. Zur Analyse der statistischen
Signifikanz der Trainingseffekte wurde der Wilcoxon - Rangsummentest

verwendet, da die Stichprobe klein und die Werte nicht normalverteilt waren.

Problematisch ist jedoch die Tatsache des variablen Schwierigkeitsgrades beim
Training. Um diesen Einfluss zu berucksichtigen, wurden die Veranderungen der
Treffer in den einzelnen Trainingsabschnitten getrennt berechnet und deren

Summe zur Trefferzahl des letzten Trainings addiert.

Diese Vorgehensweise basiert auf der Beobachtung, dass die Treffer zunachst
absinken, wenn der Schwierigkeitsgrad des Trainings erhdht wird und im Verlauf

der nachsten Sitzungen durch das Trainieren meistens wieder ansteigen.

Auf diese Weise kann der Trainingserfolg realistischer reprasentiert werden,
besonders bei den Patienten, deren Anfangs - Trefferwert wenig vom Endwert

abwich, obwohl die Trainingsbedingungen durch Reduzierung des Reiz - Umfeld -
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Kontrasts bzw. Verkleinerung der ReizgroRe sukzessive schwieriger gestaltet

werden konnten.
Das soll an einem Beispiel verdeutlicht werden:

Der Patient X erreicht im Trainingsareal von 30° x 25° einen Anfangswert von 739
Treffern. Der Maximalwert moglicher Treffer liegt - aufgrund des Inter - Reiz -
Abstandes von 1° - bei 749 Treffern (= 750 - 1 wegen des Fixationspunktes),
sofern keine Reizwiederholungen vorliegen. Dieser Anfangswert von 739 wird bei
einer Reizgrdélke von 1° und maximalem Kontrast (,weiler‘ Reiz auf ,schwarzem®
Hintergrund) erzielt. Nach mehreren Trainingsintervallen mit zunehmend
schwierigeren Bedingungen erzielt er schliel3lich bei einem Reizdurchmesser von
0,25° und minimalem Kontrast (,dunkelgrauer” Reiz auf ,schwarzem® Hintergrund
oder ,hellgrauer” Reiz auf ,weiRem“ Hintergrund) 733 Treffer. In diesem Fall ware
das Ergebnis negativ (- 6 Treffer), obwohl der Patient stetig - bei sukzessiver

Erhdhung des Schwierigkeitsgrades - seine Leistung verbessern konnte.

Obwonhl dieser Effekt berticksichtigt und die Veranderungen der Treffer fur jedes
Trainingsintervall getrennt berechnet und anschlieend mit dem Treffer-
Endergebnis addiert wurden, zeigte sich bei einigen Patienten ein sog. ,Ceiling -
Effekt”. In diesen Fallen erzielten die Patienten von Beginn an sehr hohe
Trefferzahlen (> 700) und zeigten auch bei Umstellung auf schwierigere
Bedingungen keinen anfanglichen Abfall der Werte. In Folge dessen kamen keine
nennenswerten positiven Differenzen zustande, in einigen Fallen zeigte das

Gesamtergebnis sogar negative Tendenzen.

Insgesamt ergab die Auswertung jedoch einen signifikanten Unterschied zwischen
den Anfangs- und Endergebnissen des Trainings zugunsten eines Zuwachses an
Trefferzahlen (z = -3,4 < -1,96; p = 0,05). Dieser fur die gesamte Gruppe der
trainierten Patienten statistisch signifikante Unterschied zwischen den Treffer-
werten am Ende und am Anfang der Behandlung dokumentiert die Effektivitat der

neurovisuellen Therapie mit der Vision Trainer Software (VTB) via Internet.
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4.6 Diskussion des Vision Trainer Programms

Das Restitutionstraining mit VTB ist in vielerlei Hinsicht positiv zu bewerten.
Vorteile fur die Patienten sind neben flachendeckender Versorgung und
individueller Betreuung v.a. das orts- und zeitunabhangige Training: Die
Erkrankten mussen sich nicht in eine Praxis oder Klinik begeben und kdnnen den
Zeitpunkt der Therapie selbst bestimmen. Die Software ist einfach zu bedienen
und zu installieren, so dass sich auch technisch unerfahrene, insbesondere altere
Patienten, leicht in das Trainingsprocedere einarbeiten kdnnen.

Im Gegensatz zum Kompensationstraining, wie z.B. dem Sakkaden- oder
Lesetraining, fuhrt das Restitutionstraining zu einem nachweisbaren Gesichtsfeld-
zuwachs. Die Therapieeffekte wurden in vorhergegangenen Untersuchungen,
unabhangig vom Trainingsgerat, mittels statischer und kinetischer Perimetrie
evaluiert und erwiesen sich auch nach Beendigung der Therapie (> ein Jahr) als
stabil (Schmielau und Wong, 2007).

Zudem ist die VTB-Therapie eine kostenglnstige RehabilitationsmaRnahme und
kénnte auch fur Arztpraxen, Kliniken und Reha - Zentren eine wirtschaftliche

Lésung darstellen.

Es ist allerdings anzumerken, dass einige, insbesondere altere Patienten, Uber
keinen Computer bzw. Internetzugang verfigen. Fir viele Erkrankte bedeutet die

Anschaffung eines Rechners damit einen grof3en, auch finanziellen Aufwand.

Ein weiterer negativer Aspekt ist die begrenzte Flache des Bildschirms (30°
horizontal x 25° vertikal). Die Patienten kbnnen immer nur einen Ausschnitt des
Gesichtsfeldes trainieren. Sie Uben zudem allein, ohne Beobachtung durch einen
medizinischen oder neuropsychologischen Therapeuten. Dadurch kénnen Fehler
bei der Durchfihrung des Trainings auftreten wie beispielsweise nicht
ausreichender Abstand zum Monitor oder Auslassen der Pausen wahrend einer
Sitzung. Ebenso wenig ist es derzeit moglich zu Uberprifen, ob der Patient
konsequent den vorgegebenen Punkt fixiert und nicht zwischendurch mit dem
Blick abschweift.
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Des weiteren mussen bestimmte Voraussetzungen bei den Patienten gegeben
sein, um das Training durchfihren zu kdnnen: Es darf keine visuelle Agnosie oder
Fixationsschwache vorliegen und die Betroffenen missen Uber ein foveales
Restsehen mit ausreichender Sehscharfe verfigen. Verschwimmen die Zeichen
vor den Augen, so konnen die Patienten weder den Anweisungen des Programms

folgen noch beim Training adaquat einen Punkt fixieren.

Da die Erkrankten binokular, also mit beiden Augen gleichzeitig trainieren, sollte
der Gesichtsfelddefekt annahernd kongruent sein. Ein monokulares Training ware
moglicherweise bei den Patienten sinnvoll, bei denen der Gesichtsfeldverlust des
einen Auges stark von dem des anderen Auges abweicht. Es hat sich jedoch
gezeigt, dass das binokulare Training dem monokularen Training Uberlegen und
zudem weniger belastend ist (Gall und Kasten, 2007; Schmielau und Wong,
2007).

4.7 Kritische Betrachtung der Arbeit und
Schlussfolgerung

Das Vision Trainer Programm ist das erste Restitutionstraining, das uber das
Internet durchgefuhrt werden kann. Zum Zeitpunkt der Auswertung der
vorliegenden Daten hatten in Deutschland erst 30 Patienten an diesem Programm
teilgenommen. Es ware sicher empfehlenswert, im weiteren Verlauf eine groliere
Anzahl an Betroffenen zu erfassen, da eine Stichprobe von 26 Patienten sicher
nicht reprasentativ fur alle Erkrankten mit homonymen Gesichtsfelddefekten sein

kann.

Weiterhin ist die Vergleichbarkeit der Patienten untereinander kritisch zu
betrachten. Die Ursachen der Gesichtsfelddefekte waren zwar Uberwiegend
Infarkte der A. cerebri posterior bzw. media, aber die Auspragung der Lasionen

sowie die damit einhergehenden Komorbiditaten waren bei den Patienten nicht
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einheitlich. Des weiteren lagen nur bei der Halfte der Patienten Zwischen- oder
Abschlussbefunde identischer Perimeter vor, so dass ein pra - post Vergleich der

Gesichtsfelder nur bei einem Teil dieser Stichprobe mdglich war.

Aus diesen Grinden war es bei der Arbeit sehr wichtig, den genauen Verlauf des
Trainings bei den einzelnen Patienten zu erfassen und auch den Erkrankten selbst

die Mdglichkeit zu geben, sich Uber einen evtl. Erfolg zu aulRern.

Unter Berucksichtigung der deutlich positiven Ergebnisse in Hinblick auf den
Trainingseffekt, den Gesichtsfeldzuwachs sowie die Verbesserung der Lebens-
qualitat der betroffenen Patienten, ist die klinische Effektivitat der tele-
medizinischen Verwendung des Vision Trainer Programms insgesamt als positiv

ZU bewerten.
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In den 90er Jahren wurde zur Restitution von Gesichtsfelddefekten ein
automatisches senso - motorisches Training fir das Liubecker Reaktionsperimeter
(LRP) entwickelt. Aufgrund der Erfolge mit dem LRP entstand das Vision Trainer
Programm, eine Software, die das Training zur Verkleinerung von Gesichtsfeld-
defekten Uber das Internet ermdglicht. Um die klinische Effektivitat dieses
Programms zu Uberprifen, wurden die 26 Patienten ausgewertet, die im Zeitraum
von 2003 - 2007 ein Training absolviert haben. Anhand von Patientenprofilen
werden Patientendaten, Trainingsdaten sowie Trainingsverlauf und -erfolg
dargestellt, tabellarisch zusammengefasst und ausgewertet. Die Veranderung der
Treffer beim Training wird als Mal} fir die Wirksamkeit des Trainings statistisch
mithilfe des Wilcoxon-Rangsummentests analysiert. Zusatzlich nahmen die
Patienten an einer anonymen Umfrage mittels Fragebogen teil, auf dem sie ihre
Erfahrungen mit dem Programm und Veranderungen durch die Therapie

wiedergeben konnten.

Die Patienten waren im Mittel 55,3 + 16 [15 - 83] Jahre alt und begannen das
Training 62 £ 82 [2 - 364] Wochen nach Eintritt des Gesichtsfelddefekts. Sie
absolvierten in einem Zeitraum von durchschnittlich 43 + 30 [14 - 106] Wochen
und 6 = 4 [1 - 21] Trainingsabschnitten, 3,8 + 1,5 [1 - 7] Trainingsdurchgange
(TDG) pro Woche bei insgesamt 148 + 120 [ 38 - 440] Trainingsdurchgangen.

Bei 24 (92%) von 26 Patienten konnte aufgrund der Trainingsfortschritte der
Schwierigkeitsgrad der Therapie sukzessive gesteigert werden, 20 (77%)
Patienten konnten die Anzahl der Treffer im Training steigern. Der Wilcoxon -
Rangsummentest bestatigt einen signifikanten Unterschied zwischen den
Anfangs- und Endwerten beim Training zugunsten einer Zunahme der Treffer. Bei
12 (46%) Patienten lag eine vergleichbare perimetrische Vor- und Nachdiagnostik
vor, davon zeigten zehn (80%) einen Gesichtsfeldzuwachs. Bei neun Patienten,
bei denen die Untersuchung am LRP durchgefuhrt worden war, hatte das
Gesichtsfeld um durchschnittlich 31,6% = 22 [2 - 69] zugenommen. Den
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Fragebogen beantworteten 20 (77%) der 26 Patienten. Davon gaben 16 (89%)
an, dass ihnen das Vision Trainer Programm geholfen habe und sie das Training
an andere Betroffene weiter empfehlen wirden. 12 (60%) der 20 Patienten
berichteten zusatzlich Uber Verbesserungen des Gedachtnisses und der

Konzentrationsfahigkeit.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine teilweise Restitution von Gesichtsfelddefekten
auch mit telemedizinischen Methoden mdglich ist. Sie basiert, zumindest
anteilsweise, auf neuroplastischen Prozessen des partiell geschadigten visuellen
Kortex in Verbindung mit raumlich - selektiven Aufmerksamkeitsprozessen des

fronto - parietalen Systems.

Aufgrund der Trainingsergebnisse und perimetrischen Befunde sowie der von den
Patienten berichteten deutlichen Verbesserung der alltaglichen Leistungen, ist die
klinische Effektivitat des telemedizinischen Vision Trainer Programms positiv zu

bewerten.
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7.1 Patientenprofile
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Pat 1
*8/1939, m
Defekt Diffuser Gesichtsfeldausfall
Ursache Septisch embolischer Kleinhirninfarkt nach
Herz OP
Komorbiditit Retinale Probleme
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 52
Trainigsdauer (Wochen) 28
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP

extern Rodenstock Perimeter
Beschreibung Diffuse Ausfille in QI, 2, 3, besonders im
Randbereich
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 89
Probedurchginge (PDG) 37
Echte Trainingsdurchliufe 52
Trainingsdurchgénge pro Woche (ohne 2,1
PDG)
Pausen: Anzahl 4
Dauer pro Pause (Wochen) 2-3
Dauer insgesamt (Wochen) 9
Einstellungsdnderungen: Kontrast 3x
Reizgrofle 3x
Bereich 1x
Laufrichtung Ix
Einstellungsdnderungen insgesamt 8

Trainingsverlauf:

- Durchgehend hohe Trefferquoten (98% der TDG TQ > 95%).

- Variabilitét der Treffer hat ab TDG 25 abgenommen.

- Im arithmetischen Mittel fallen die Werte anfanglich von 340 ms ab auf 280 ms.
Danach schwanken sie zwischen 300 - 400 ms. Bei Erhohung des
Schwierigkeitsgrades steigen die Werte leicht an.

Trainingserfolg:

- LRP Diagnostik nicht direkt vergleichbar, da Vordiagnostik mit anderen Parametern

gemessen.
- Weiterhin Ausfille bei beiden Augen.

- Subjektive Patientenempfindung: kein Effekt.
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Pat 2
*3/1964, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts
Ursache Oligoastrozytom linke Hirnhélfte Mérz 03
Komorbiditit Epilepsie
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 52
Trainigsdauer (Wochen) 52
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern Keine
Beschreibung Homonyme Hemianopsie in Q1, 4
leichte Einschrinkung )2, oberer Rand
Zwischendiagnostik 1 Monat nach Therapiebeginn
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 111
Probedurchginge (PDG) 51
Echte Trainingsdurchldufe 60
Trainingsdurchgidnge pro Woche (ohne 1
PDG)
Pausen: Anzahl 4
Dauer pro Pause (Wochen) 2-8
Dauer insgesamt (Wochen) 17
Einstellungsdnderungen: Kontrast 0x
Reizgrofle 1x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 1
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Trainingsverlauf:

- Reihenfolge der Trainingssitzungen nicht fortlaufend aufgelistet.

- Anfingliche Probleme mit Software und Computereinstellungen.

- Anderungen der Parameter nicht in der Akte nicht einsehbar.

- Sofortiger systematischer Trainingsbeginn nach einem Probedurchlauf.

- Konstante Trefferquote zwischen 50 - 70% mit wenigen Schwankungen.

- Die Treffer schwanken zu Beginn zwischen 490 - 675. Im weiteren Verlauf nehmen
sie mit einigen Schwankungen deutlich ab auf 125 Treffer.

- Die Reaktionszeit, anfangs bei 395 ms, zeigt aber eine absteigende Tendenz auf
355 ms wiahrend der ersten 17 TDG. Es folgt ein leichter Aufwiértstrend in den
folgenden 50 TDG bis 450 ms, danach fallen die Werte wieder (mindestens 370 ms).
Insgesamt schwankende Werte.

- Leichter Anstieg des Medians.

Trainingserfolg:

- Keine abschlieBende LRP Diagnostik, daher kein direkter Vergleich moglich.
- Verbesserung der trainierten Gesichtshélfte nach vier Monaten.
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Pat3
*1/1939, m
Defekt Partielle homonyme Hemianopsie nach
rechts
Ursache Infarkt der A. c. posterior links nach
Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern
Mirz 2004
Komorbiditéit KHK, Diabetes mellitus
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 16
Trainigsdauer (Wochen) 22
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern LRP SKT
Beschreibung Partielle homonyme Hemianopsie
Schwerpunkt rechter oberer Quadrant 1
Zwischendiagnostik IMP (LRP)
Abschlussdiagnostik IMP (LRP)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 106
Probedurchginge (PDG) 0
Echte Trainingsdurchliufe 106
Trainingsdurchgénge pro Woche (ohne 5,3
PDQG)
Pausen: Anzahl 0
Dauer pro Pause (Wochen) 0
Dauer insgesamt (Wochen) 0
Einstellungsdnderungen: Kontrast 4x
Reizgrofle 1x
Bereich 1x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 6
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Trainingsverlauf:

- Sehr regelméBige Trainingsdurchginge.

- Steigerung der Treffer in den ersten sechs Trainingsdurchgéngen von 69% auf
>90%.

- Konstant hohe Trefferquote > 90%, leichte Verschlechterung bei Erh6hung des
Schwierigkeitsgrades.

- Verkiirzung wihrend des ersten Monats auf Min. 401 ms, danach Anstieg auf max.
525 ms.

Trainingserfolg:

- Die Trefferquote hat sich im Vergleich zur Vordiagnostik von 49% auf 72%
verbessert

- Der Defekt in der rechten Gesichtsfeldhilfte hat sich erheblich zuriickgebildet, was
von der Augenérztin bestétigt werden konnte.

- Der Patient ist laut DOG Richtlinie wieder verkehrsfahig.

- Patient gibt an, den Erfolg schwer einschétzen zu kdnnen.
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Pat 4
*10/1963, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach links
Ursache Infarkt der A. c. posterior rechts
Komorbiditét Nicht bekannt
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 2
Trainigsdauer (Wochen) 14
Diagnostik : IMP(Inst. Med. Psychologie) | Keine
extern Perimeter
Beschreibung Ausfall Q2, leichte Einschrdnkungen in
Q3
Zwischendiagnostik Extern
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 46
Probedurchginge (PDG) 8
Echte Trainingsdurchldufe 38
Trainingsdurchgidnge pro Woche (ohne 2,7
PDQG)
Pausen: Anzahl 2
Dauer pro Pause (Wochen) 1
Dauer insgesamt (Wochen) 2
Einstellungsdnderungen: Kontrast 3x
Reizgrofle 0x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 3

Trainingsverlauf:

- Generell hohe Trefferquoten nach anfanglicher Gewohnungsphase (14 TDG),
Schwankungen bei Erh6hung des Schwierigkeitsgrades.

- Die Treffer steigen wihrend der ersten 15 TDG von 150 auf > 700 an, bleiben in den

folgenden 8 TDG konstant hoch und fallen dann auf 250 Treffer ab.
- Konstant niedrige Reaktionszeiten (max. 431 ms).
- Sehr kritischer und wissbegieriger Patient.
- Abbruch bereits nach 48 TDG, keine Begriindung in den Akten vermerkt.

Trainingserfolg:

- Der Patient hat subjektiv eine Besserung empfunden.
- Laut Zwischendiagnostik beim Augenarzt konnte jedoch keine Erweiterung des

Gesichtsfeldes festgestellt werden.
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Pat 5
*8/1965, w
Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts
Ursache Operation eines arteriovendsen
Hémangioms links okzipital
Komorbiditat Sensomotorische Schwiche rechts mit
funktionellen Defiziten
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 32
Trainigsdauer (Wochen) 26
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern Keine
Beschreibung Fast vollstandiger Ausfall Q1, 4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 95
Probedurchginge (PDG) 15
Echte Trainingsdurchliufe 80
Trainingsdurchgénge pro Woche 3
(ohne PDG)
Pausen: Anzahl 1
Dauer pro Pause (Wochen) 7
Dauer insgesamt (Wochen) 7
Einstellungsdnderungen: Kontrast 0x
Reizgrofle 0x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 0
Trainingsverlauf:

- Generell konstantes Trainingsverhalten.

- Konstant mittlere Trefferquote um 60%, leichte Schwankungen.

- Kontinuierlich ansteigende Treffer in den ersten 25 TDG (min. 186, max. 294),
danach liberwiegend konstant (225 - 250).

- Abnehmende Reaktionszeit in den ersten 25 TDG um ca. 50 ms, im weiteren Verlauf
wieder ansteigend.

Trainingserfolg:
- Generell Verbesserung des Gesichtsfeldbereichs wihrend des ersten

Trainingsabschnittes.
- Fehlende Vergleichsdiagnostik.
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Pat 6
*8/1991, m
Defekt Partielle Hemianopsie nach links
Ursache Operation eines Kraniopharyngeoms in
Hypophysennihe
Komorbiditit Panhypopituitarismus
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 184
Trainigsdauer (Wochen) 14
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Perimeter (Augenarzt)
Beschreibung Laterale Skotomfelder in Q2, 3
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 38
Probedurchginge (PDG) 1
Echte Trainingsdurchldufe 37
Trainingsdurchgidnge pro Woche (ohne 2,1
PDQG)
Pausen: Anzahl 3
Dauer pro Pause 2
Dauer insgesamt (Wochen) 6
Einstellungsdnderungen: Kontrast 0x
Reizgrofle 0x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 0

Trainingsverlauf:

- Generell schwankende Werte.

- Schwankende eher niedrige Trefferzahlen (im Mittel 350 ms).

- Anstieg der Trefferquote in den ersten 20 TDG (von ca. 50% auf 75%), danach
schwankend, deutlicher Abfall auf anfiangliche Werte.

- Hohe Reaktionszeiten mit steigender Tendenz (min. 484 ms, max. 606 ms).

Trainingserfolg:

- Keine IMP Diagnostik und nur 38 TDG mit Pausen, daher Beurteilung schwierig.

- Kein Erfolg nachweisbar.
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Pat 7
*5/1956, m
Defekt Inkomplette Hemianopsie nach rechts
Ursache A. c. media Infarkt links,
Subduralhdmatom, entziindlicher
Entmarkungserkrankung unklarer Genese
Komorbiditit Gedichtnisstorung
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 28
Trainigsdauer (Wochen) 44
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern LRP (SKT)
Beschreibung Inkomplette Hemianopsie nach rechts,
besonders Q1, 4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik IMP (LRP)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 82
Probedurchginge (PDG) 6
Echte Trainingsdurchldufe 76
Trainingsdurchgidnge pro Woche 1,7
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 3
Dauer pro Pause (Wochen) 3-14
Dauer insgesamt (Wochen) 27
Einstellungsdnderungen: Kontrast 7x
Reizgrofle 1x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 8
Trainingsverlauf:

- Sukzessive Steigerung des Schwierigkeitsgrades.

- Generell sehr hohe Trefferquoten (96% der TDG > 97%).

- Treffer immer > 90% (nicht in PDG).

- Im arithmetischen Mittel lassen sich die Verdnderungen der Trainingsparameter.
nachvollziehen, bei Verkleinerung des Testpunktes steigt die Reaktionszeit leicht an.

Trainingserfolg:

- Im Vergleich zur Vordiagnostik leichte Verbesserung des Gesichtsfeldes.
- Der therapierte Gesichtsfeldbereich konnte in die Peripherie verlagert werden.
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Pat 8
*4/1962, w
Defekt Homonyme Hemianopsie nach links,
Sehstérungen im Bereich der rechten
Gesichtsfeldhalfte
Ursache Infarkt der A. c. posterior nach operativer
Entfernung einer arteriovendsen
Malformation
Komorbiditit Depression
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 18
Trainigsdauer (Wochen) 106
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine
extern Perimeter (Augenarzt)
Beschreibung Quadrantenausfall Q3
Zwischendiagnostik LRP 7 Monate nach Trainingsbeginn
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 560
Probedurchginge (PDG) 120
Echte Trainingsdurchliufe 440
Trainingsdurchgénge pro Woche 4
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 5
Dauer pro Pause (Wochen) 2 -38
Dauer insgesamt (Wochen) 68
Einstellungsdnderungen: Kontrast 1x
Reizgrofle 2x
Bereich 0x
Laufrichtung 1x
Einstellungsdnderungen insgesamt 4
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Trainingsverlauf:

- Die Patientin hat wiahrend der ersten fiinf Monate iiberdurchschnittlich viele TDG pro
Tag absolviert (bis zu 20 TDG).

- Teilweise sehr lange Pausen.

- Die Treffer waren insbesondere wihrend der ersten 6 Monate niedrig (max. 250), sie
konnten erst mit Verlagerung des Trainingsbereiches auf > 300 Treffer gesteigert
werden.

- Die Trefferquote lag tiberwiegend bei mittleren Werten zwischen 60 - 70%.

- Die Reaktionszeit sank wéhrend der ersten 50 TDG von ca. 600 ms auf 250 ms, stieg
dann im weiteren Verlauf wieder an. Insgesamt konnte die Reaktionszeit leicht
verbessert werden.

Trainingserfolg:
- Subjektiv konnte die Patientin keine Verbesserung feststellen.

- Anhand der erzielten Trainingsergebnisse kann kein signifikanter Fortschritt
festgestellt werden (aufgrund von Depressionen Motivationsprobleme).
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Pat 9
*2/1945, w
Defekt Homonyme Hemianopsie nach links
Ursache Tumorentfernung im rechten Hinterhorn
mit anschlieBender Strahlentherapie
Komorbiditit Epilepsie
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 136
Trainigsdauer (Wochen) 30
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine
extern LRP (SKT)
Beschreibung Kompletter Ausfall Q2, 3, leichte Ausfille
im Randbereich von Q1, 4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik IMP (LRP)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 104
Probedurchginge (PDG) 16
Echte Trainingsdurchliufe 92
Trainingsdurchgénge pro Woche 3,1
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 1
Dauer pro Pause (Wochen) 1
Dauer insgesamt (Wochen) 7
Einstellungsdnderungen: Kontrast 3x
Reizgrofle 1x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 4

Seite 90




7 ANHANG
Trainingsverlauf:

- Anstieg der Treffer von anfénglich ca. 120 auf > 500 wihrend der ersten 50 TDG, im
weiteren Verlauf schwankend, weiterhin ansteigende Tendenz mit max. 701 Treffern.

- Steigende Trefferquoten in den ersten 30 TDG von 45% auf 85%, anschlieBend
konstant hohe Trefferquoten > 90%.

- Insgesamt hohe Reaktionszeiten (zwischen 400 - 600 ms), mdglicherweise durch
Antiepileptika bedingt.

- Deutlicher Anstieg im arithmetischen Mittel bis max. 600 ms wihrend der ersten 10
TDG, danach wieder leicht fallend auf Reaktionszeiten von 470 bis 500 ms.

Trainingserfolg:
- beim Vergleich von Vor- und Nachdiagnostik deutlicher Zuwachs der GroBe der

linken Gesichtsfeldhélfte bei beiden Augen.
- Insgesamt Verlangsamung der Reaktionszeiten.
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Pat 10
*1/1956, m
Defekt Homonyme Quadrantenanopsie nach links
Ursache Operation eines Glioblastoms in der rechten
Hirnhélfte
Komorbiditit Trochlearisparese rechts
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 40
Trainigsdauer (Wochen) 22
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP

extern Perimeter (Augenarzt)
Beschreibung Homonyme Quadrantenanopsie Q3
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 57
Probedurchginge (PDG) 0
Echte Trainingsdurchldufe 57 (100%)
Trainingsdurchginge pro Woche 2,7
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 2
Dauer pro Pause (Wochen) 2-21/72
Dauer insgesamt (Wochen) 41/2
Einstellungsdnderungen: Kontrast 0x
Reizgrofle 0x
Bereich 1x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 1

Seite 92




7 ANHANG
Trainingsverlauf:

- Parametereinstellungen nur unvollstindig in Akte vermerkt.

- Hohe Trefferzahlen wihrend der ersten 20 TDG (90% > 600), dann schwankend mit
absteigender Tendenz wihrend der ndchsten 20 TDG auf Werte zwischen 400 - 500,
ab dem 40. TDG wieder > 600.

- Hohe Trefferquoten in den ersten 20 TDG (= 90%), dann Abfall der Werte auf ca.
85%, ab TDG 33 wieder konstant ansteigend.

- Anstieg der Reaktionszeit in den ersten 35 TDG auf max. 565 ms, dann Verkiirzung
auf Werte zwischen 400 - 500 ms. Nach Anderung des Trainingsbereichs ab TDG 52
Werte unter 300 ms.

Trainingserfolg:
- Treffer und Trefferquoten konnten leicht verbessert werden, die Reaktionszeit hat
sich insgesamt verkiirzt.

- Da keine Zwischen- oder Abschlussdiagnostik gemacht wurde, ist die Beurteilung
des Gesichtsfeldes schwierig.
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Pat 11

*4/1953, w

Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts

Ursache Hirninfarkt links (nicht ndher beschrieben)

Komorbiditit Eingeschrinkte Feinmotorik der rechten
Hand

Posttraumatisches Intervall (Wochen) 12

Trainigsdauer (Wochen) 16

Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Perimeter (Novavision)
Beschreibung Inkompletter homonymer
Gesichtsfeldausfall nach rechts,
besonders in Q4 keilformiger
Ausfallbereich im Trainingsdurchlauf
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 68
Probedurchginge (PDG) 1
Echte Trainingsdurchliufe 67
Trainingsdurchgénge pro Woche 4,2
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 2
Dauer pro Pause (Wochen) 3
Dauer insgesamt (Wochen) 6
Einstellungsdnderungen: Kontrast 0x
Reizgrofle 1x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 1

Trainingsverlauf:

- Kontinuierliche Zunahme der Treffer von 450 auf 700.
- Steigerung der Trefferquote von ca. 80% auf > 95% in den letzten 13 TDG trotz

Verkleinerung des Testpunktes auf 0,5°.

- Zunahme der Reaktionszeit in den ersten 40 TDG von <400 ms auf > 500 ms, dann

deutlicher Abfall auf < 350 ms.

Trainingserfolg:

- relativ komplette Wiederherstellung des Gesichtsfeldes.

- Erhohte Reaktionsgeschwindigkeit.
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Pat 12
*8/1943, m
Defekt Hemianopsie beidseits
Ursache Intrazerebrale Blutung rechts okzipital
Komorbiditit Feuchte Macula Degeneration
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 16
Trainigsdauer (Wochen) 60
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP

extern Perimeter (Universitit Kiel)
Beschreibung Inkomplette Hemianopsie liberwiegend
links in Q1, 2,
Einschrinkungen im Randbereich der
rechten Gesichtsfeldhilfte
Zwischendiagnostik keine
Abschlussdiagnostik IMP (LRP)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 361
Probedurchginge (PDG) 48
Echte Trainingsdurchldufe 313 (87%)
Trainingsdurchgidnge pro Woche (ohne 5.4
PDG)
Pausen: Anzahl 1
Dauer pro Pause (Wochen) 1
Dauer insgesamt (Wochen) 1
Einstellungsdnderungen: Kontrast 5x
Reizgrofle 4x
Bereich 2x
Laufrichtung 1x
Einstellungsdnderungen insgesamt 12
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Trainingsverlauf:

- Die ersten 2 Monate nur Probedurchginge wegen technischer Probleme.

- Insgesamt sehr hohes Leistungsniveau.

- Anhand der Treffer konnten Trainingsanpassungen nachvollzogen werden, leichter
Abfall der Treffer von 720 auf 690 bei Erh6hung des Schwierigkeitsgrades.

- Die Trefterquote liegt durchgehend > 95%, kaum Schwankungen.

- Die Reaktionszeit erhohte sich wihrend der ersten 50 TDG von min. 270 ms auf
384 ms, zeigt leichte Schwankungen bei Erschwerung der Trainingsbedingungen und
pendelt sich in den letzten 50 TDG auf Werte zwischen 340 - 400 ms ein.

Trainingserfolg:

- Erhebliche Fortschritte in selektiver rdumlicher Aufmerksamkeit.

- Zugewinne an Treffern in den jeweiligen Trainingsarealen der linken
Gesichtsfeldhilfte.

- Verkiirzung der Reaktionszeiten.

- Bei dem Vergleich von Vor- und Abschlussdiagnostik zeigt sich eine erhebliche
Zunahme des Gesichtsfeldes, die subjektive Empfindung des Patienten bestitigte
diesen Befund.

- Weitgehende Wiederherstellung der Grof3e des linken Gesichtsfeldes beider Augen.

- Die Leistungsfahigkeit der restituierten Gesichtfeldhilfte ist jedoch reduziert, es
zeigen sich noch deutliche Defizite in Q3 im Vergleich zum oberen linken
Quadranten (insbesondere bei geringem Kontrast).
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Pat 13
*12/1930, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts
Ursache Linkshirnige Ischdmie mit leichtgradiger
Hemiparese
Komorbiditéat Leichte Verlangsamung mit leichten
Aufmerksamkeitsdefiziten
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 44
Trainigsdauer (Wochen) 80
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern Perimeter (Octopus)
Beschreibung Inkongruente inkomplette homonyme
Hemianopsie nach rechts,
nach oben deutlich eingeschrinktes
Gesichtsfeld der linken Gesichtsfeldhilfte
Zwischendiagnostik IMP (LRP), Tiibinger RP
Abschlussdiagnostik IMP (LRP)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 431
Probedurchginge (PDG) 8
Echte Trainingsdurchldufe 423
Trainingsdurchginge pro Woche 5,3
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 4
Dauer pro Pause (Wochen) 1-3
Dauer insgesamt (Wochen) 8
Einstellungsdnderungen: Kontrast 5x
Reizgrofle 3x
Bereich 1x
Laufrichtung 1x
Einstellungsdnderungen insgesamt 10
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Trainingsverlauf:

- Sehr regelméBige Trainingssitzungen.

- Die Treffer konnten kontinuierlich gesteigert werden auf > 700, mehr Variabilitét
nach Erhohung des Schwierigkeitsgrades (Verkleinerung des Testpunktes), aber
weiterhin sehr hohes Niveau.

- Deutliche Steigerung der Trefferquote innerhalb der ersten 50 TDG von
durchschnittlich 65% auf > 90%, anschlieBend konstant hohe Werte meist > 95%.

- Die Reaktionszeit ist allgemein niedrig (300 - 400 ms), insgesamt kann aber eine
leichte Erhohung festgestellt werden.

Trainingserfolg:

- Bei der Nachdiagnostik im IMP konnte eine deutliche Vergréerung der
Gesichtsfeldgrofle festgestellt werden.

- leichte Zunahme der Grof3e des binokularen Formerkennungsgesichtsfeldes in drei
Quadranten.

- Im Vergleich zur Eingansdiagnostik konnte die Trefferquote um 12% gesteigert
werden, die Reaktionszeit hat sich insgesamt um ca. 100 ms verkiirzt.
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Pat 14
*3/1944, m
Defekt Zentralverschluss des rechten Auges
(Vorerkrankung),
Ausfall des zentralen Gesichtsfeldes im
linken Auge
Ursache 2 Hirninfarkte
Komorbiditit Reduzierte Helligkeit beider Augen
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 44
Trainigsdauer (Wochen) 62
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern Keine
Beschreibung Rechtes Auge: zentrales knopfgrof3es
Restgesichtsfeld
Linkes Auge: Ausfille v.a. im Randbereich
von QI, 2, 4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik IMP (LRP)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 259
Probedurchginge (PDG) 30
Echte Trainingsdurchldufe 229
Trainingsdurchgénge pro Woche 3,7
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl
Dauer pro Pause (Wochen) 1-4
Dauer insgesamt (Wochen) 20
Einstellungsdnderungen: Kontrast 2X
Reizgrofle 2x
Bereich 3x
Laufrichtung 3x
Einstellungsdnderungen insgesamt 10
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Trainingsverlauf:

- In 42 von 62 Wochen regelméBiges Training.

- Sukzessive Steigerung des Schwierigkeitsgrades mit immer kleineren und dunkleren
Reizen.

- Schwankende Treffer wihrend der ersten 25 TDG (zwischen 125 - 725), dann
zunehmend stabilere Leistung auf sehr hohem Niveau (fast immer ca. 700)

- Nach anfanglichen Schwankungen durchgehend > 90%, auch bei Erschwerung der
Trainingsbedingungen.

- Tendenziell Verkiirzung der Reaktionszeiten wéihrend der ersten 71 TDG, dann
leichte Erhdhung bei dunklerem Reiz.

- Insgesamt ist eine leichte Reaktionsverlidngerung zu beobachten.

Trainingserfolg:

- Das Gesichtsfeld des linken Auges hat leicht zugenommen auf fast die gesamte linke
Gesichtsfeldhilfte und einen kleinen Teil der rechten Gesichtsfeldhélfte.

- Das Gesichtsfeld des rechten Auges ist auf einen zentralen Bereich geschrumpft, die
Sehschérfe des rechten Auges hat dagegen zugenommen.

- Laut Patientin haben sich die Lesefdhigkeit und die Orientierung verbessert,
Zugewinn an Selbststindigkeit.
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Pat 15
*11/1973, m
Defekt Partielle homonyme Hemianopsie nach
links
Ursache Ependymom (OP) in der rechten Hirnhélfte
Komorbiditit Sehschwiche, Hornhautkriimmung

Posttraumatisches Intervall (Wochen)

26

Trainigsdauer (Wochen)

22

Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie)

Keine

extern Perimeter (nur rechtes Auge) Klinikum
Plan am See
Beschreibung Homonyme Hemianopsie besonders in Q2,
3, leichte Einschrinkungen oberer Rand Q1
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik IMP (LRP, Tiibinger Perimeter)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 120
Probedurchginge (PDG) 8
Echte Trainingsdurchldufe 112
Trainingsdurchgidnge pro Woche 5
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 1
Dauer pro Pause (Wochen) 3
Dauer insgesamt (Wochen) 3
Einstellungsdnderungen: Kontrast 2x
Reizgrofle 1x
Bereich 1x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 4
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Trainingsverlauf:

- Sehr regelméBiges Training.

- Anfingliche Steigerung der Treffer von 475 auf 625, im weiteren Verlauf leichte
Schwankungen zwischen 500 - 700 Treffern.

- Die Trefferquote zeigt eine zunehmende Tendenz und kann insgesamt von 85% auf
> 90% gesteigert werden. Leichte Schwankungen bei Verringerung des Kontrasts.

- Die Reaktionszeit nimmt zu Beginn des Trainings von 425 ms auf 390 ms ab, steigt
aber nach ca. 35 TDG wieder an auf Werte zwischen 400 - 500 ms.

Trainingserfolg:

- Bei der Abschlussdiagnostik ist eine deutliche Zunahme des Gesichtsfeldes in der
linken Gesichtsfeldhélfte erkennbar.

- Der linke untere Quadrant (Q3) ist vollstdndig restituiert, es bestehen weiterhin
Einschrinkungen im linken oberen Quadrant (Q2).

- Verbesserung des Formerkennungsvermogens, im Vergleich zur rechten
Gesichtsfeldhilfte jedoch reduziert. Die Empfehlung, das Training mit einem anderen
Schwerpunktbereich fortzufiihren, wurde nicht umgesetzt.
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Pat 16
*5/1928, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach links
Ursache A. c. posterior Infarkt rechts
Komorbiditit Beginnender grauer Star
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 11
Trainigsdauer (Wochen) 51
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP

extern Perimeter (Octopus)
Beschreibung Homonyme Hemianopsie in Q2, 3
Leichte Einschrdnkungen oberer Rand Q1
Zwischendiagnostik LRP nach 24 Wochen
Abschlussdiagnostik IMP (LRP)
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 311
Probedurchginge (PDG) 7
Echte Trainingsdurchldufe 304
Trainingsdurchginge pro Woche 5,9
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 3
Dauer pro Pause (Wochen) 1-3
Dauer insgesamt (Wochen) 5
Einstellungsdnderungen: Kontrast 7x
Reizgrofle 6X
Bereich 1x
Laufrichtung 3x
Einstellungsdnderungen insgesamt 17
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Trainingsverlauf:

- Sehr regelméBiges Training.

- Sukzessive Steigerung der Trainingsparameter.

- Generell ldsst sich sowohl anhand der Treffer, Trefferquoten als auch der
Reaktionszeiten die Erh6hung des Schwierigkeitsgrades nachvollziehen (leichter
Anstieg der Reaktionszeit, Reduzierung der Treffer und Trefferquoten).

- Die Treffer schwanken zwischen min.390 und max. 679.

- Die Trefferquote konnte insgesamt gesteigert werden mit Werten zwischen 80 - 95%

- Im arithmetischen Mittel hat die Reaktionszeit insgesamt leicht zugenommen, sie
schwankt zwischen 340 ms - 440 ms.

- Initial wurde zunichst die zentrale Gesichtsfeldhélfte, danach der zentrale Teil des
linken oberen Quadranten und schlieBlich der zentrale Teil des linken unteren
Quadranten trainiert.

Trainingserfolg:

- Sowohl die monokulare als auch die binokulare Vermessung des Gesichtsfeldes
dokumentieren einen Zuwachs an Gesichtsfeld.

- Beim rechten Auge und beim beiddugigen Sehen hat {iberwiegend der linke untere
Quadrant profitiert.

- Beim linken Auge besteht ein maximaler Trainingseffekt im oberen
Gesichtsfeldbereich.

- Das gezielte Training der Gesichtsfeldperipherie fiihrte zu einem teilweisen
Riickgang bereits erreichter Zugewinne im Gesichtsfeldbereich um den horizontalen
Meridian.

- Die Empfehlung zu weiterem Training des zentralen Gesichtsfeldes wurde nicht
umgesetzt.
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Pat 17
*5/1966, w
Defekt Partielle homonyme Hemianopsie nach
links
Ursache Mediainfarkt rechts
Komorbiditit Spastische Hemiparese links
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 240
Trainigsdauer (Wochen) 81
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP
extern Keine
Beschreibung Homonyme Hemianopsie besonders in
Q2, 3, leichte Einschrankungen oberer
Rand QI, 4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchgénge (TDG) insgesamt 270
Probedurchginge (PDG) 41
Echte Trainingsdurchldufe 229
Trainingsdurchgidnge pro Woche 2,8
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl
Dauer pro Pause (Wochen) 1-20
Dauer insgesamt (Wochen) 22
Einstellungsdnderungen: Kontrast 7x
Reizgrofle 10x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 17
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Trainingsverlauf:

- Zu Beginn Schwierigkeiten mit dem Computer.

- Eine fiinfmonatige Pause, ansonsten regelméfiges Training.

- Sukzessive Steigerung des Schwierigkeitsgrades.

- Schwankende Treffer mit insgesamt deutlicher Steigerung von anfanglich 525 auf
> 700.

- Verbesserung der Trefferquote von urspriinglich 85% auf > 90%.

- Zu Beginn des Trainings deutliche Verlangsamung der Reaktionszeiten,
Schwankungen bei Anderungen der Trainingsbedingungen, insgesamt Anstieg von
ca. 350 ms auf > 400 ms.

Trainingserfolg:
- Fehlende Vergleichsdiagnostik.

- Insgesamt erfolgreiches Training mit konstant hohem Leistungsniveau auch bei
erschwerten Bedingungen.
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Pat 18
*11/1936, w
Defekt Hochgradige Visusminderung mit fast
vollstindiger Erblindung
Ursache Hypoxische Enzephalopathie bei
Ertrinkungsunfall mit Reanimation
Komorbiditat Bilaterale symmetrische Striatumnekrosen

und folgend blandes Parkinsonoid

Posttraumatisches Intervall (Wochen)

23

Trainigsdauer (Wochen)

96

Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie)

Keine

extern Perimeter (Augenarzt)
Beschreibung Diffuse Schiadigung des Gesichtsfeldes im
parafovalen Bereich sowie in der Peripherie
(Q2,3)
Zwischendiagnostik Nach 52 Wochen (LRP, Tiibinger
Perimeter)
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 364
Probedurchginge (PDG) 19
Echte Trainingsdurchliufe 345
Trainingsdurchgénge pro Woche 3,6
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl
Dauer pro Pause (Wochen) 1-3
Dauer insgesamt (Wochen) 10
Einstellungsdnderungen: Kontrast 6x
Reizgrofle 15x
Bereich 4x
Laufrichtung 1x
Einstellungsdnderungen insgesamt 26
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Trainingsverlauf:

- Sehr regelméBiges Trainingsverhalten iiber einen langen Zeitraum.

- Sukzessive Steigerung der Trainingsbedingungen.

- Insgesamt Leistungen auf hohem Niveau.

- Nach Beginn des Trainings, rasche Zunahme der Treffer auf Werte um 700, leichte
Schwankungen bei Erhhung des Schwierigkeitsgrades, Abfall gegen Ende auf 635.

- Steigerung der Trefferquote von anfanglich 60% auf 95%, anschlieBend Werte > 90%
bis zur Umkehrung des Kontrastes (HG: ,,weil}*, TP: ,,schwarz*), danach Abfall auf
durchschnittlich 84%.

- Zu Beginn Verkiirzung der Reaktionszeiten, anschlieend leichter Anstieg bei
Anderung der Trainingsbedingungen. Insgesamt Verlingerung der Reaktionszeiten
von anfianglich konstanten Werten < 400 ms auf durchgéngig Werte > 400 ms.

- Deutlicher Leistungsabfall wéhrend der letzen drei Monate (Patientin wartet auf ein
neues Programm zur Verbesserung der Formerkennung, hat keine Motivation mehr).

Trainingserfolg:

- Die Patientin konnte ihre Leistung sukzessive steigern.

- Bei der Zwischendiagnostik im IMP konnten jedoch noch erhebliche Ausfille
festgestellt werden, besonders im unteren Gesichtsfeld, so dass der Trainingsbereich
umgestellt wurde.

- Fehlende Abschlussdiagnostik zum direkten Vergleich.
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Pat 19

*11/1949, m

Defekt Komplette homonyme Hemianopsie nach
links

Ursache A. c. posterior Infarkt rechts

Komorbiditit Nicht bekannt

Posttraumatisches Intervall (Wochen) 108

Trainigsdauer (Wochen) 96

Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP

extern Einzelfeldanalyse rechts (am PC)
Beschreibung Homonyme Quadrantenanopsie in Q2 und
besonders in Q3
Zwischendiagnostik IMP (LRP)
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 217
Probedurchginge (PDG) 22
Echte Trainingsdurchliufe 195
Trainingsdurchgénge pro Woche 2
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 12
Dauer pro Pause (Wochen) 1-3
Dauer insgesamt (Wochen) 43
Einstellungsdnderungen: Kontrast 2X
Reizgrofle 1x
Bereich 1x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 4
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Trainingsverlauf:

- Der Patient hatte erst zwei Jahre mit Disketten trainiert, was zu einer deutlichen
Verbesserung des zerebralen Sehvermogens gefiihrt hatte.

- Nach anfanglicher Steigerung der Treffer auf > 600 wahrend der ersten 20 TDG
Abfall der Werte nach Reduzierung des Kontrasts auf ca. 400 mit gro3en
Schwankungen insbesondere wéhrend der letzten TDG.

- Deutliche Steigerung der Trefferquote in den ersten 15 TDG von 66% auf > 90%,

- Danach schwankend zwischen 80% - 90%.

- Zunehmend schwéchere Leistung seit dem 90. TDG, wihrend der letzten Sitzungen
Trefferquoten zwischen 40 - 70%.

- Die Reaktionszeit verbesserte sich anfangs von ca. 450 ms auf 370 ms, danach
ansteigende Tendenz mit groen Schwankungen bis zum Schluss.

Trainingserfolg:

- Insgesamt Abfall der Leistung mit dem Vision Trainer Programm via Internet.
- Fehlende Abschlussdiagnostik zum direkten Vergleich.
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Pat 20
*4/1934, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach links
Ursache A. c. posterior Infarkt rechts
Komorbiditit Fundus arterioscleroticus beidseits
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 19
Trainigsdauer (Wochen) 16
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Perimeter (Humphrey Systems)
Beschreibung Kompletter Gesichtsfeldausfall in Q2, 3
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 140
Probedurchginge (PDG) 28
Echte Trainingsdurchldufe 112
Trainingsdurchgénge pro Woche 7
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl Keine
Dauer pro Pause (Wochen) 0
Dauer insgesamt (Wochen) 0
Einstellungsdnderungen: Kontrast 0x
Reizgrofle 0x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 0
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Trainingsverlauf:

- Insgesamt sehr regelméBiges Training.

- Steigerung der Treffer wéhrend der ersten 50 Trainingsdurchginge von ca. 270 auf
600, anschlieend starke Schwankungen mit absteigender Tendenz mit Werten
zwischen 400 - 600 Treffern.

- Die Trefferquote steigt anfanglich von 40- 50% auf > 60%, im weiteren Verlauf
schwankend zwischen 60 - 75% mit leicht ansteigender Tendenz.

- Im arithmetischen Mittel zeigt sich anfangs eine Verkiirzung der Reaktionszeit von
570 ms auf 393 ms, dann ein Anstieg auf Werte bis 510 ms, im weiteren Verlauf sehr
schwankend mit Werten zwischen 300 - 500 ms.

Trainingserfolg:

- Der Patient konnte die Trefferquote leicht verbessern, jedoch keine konstanten
Leistungen erzielen, daher konnten die Trainingsparameter nicht gesteigert werden.

- Der gesehene Monitorbereich zeigt eine Vergroflerung des Gesichtsfeldes.

- Aufgrund fehlender Diagnostik ist eine vergleichende Beurteilung schwierig.

- Der Patient trainiert noch weiter.
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Pat 21
*3/1940, w
Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts
Ursache Intrazerebrale Blutung
Komorbiditit Instabile Fixation bei Augenbewegungen,

reduzierte Aufmerksamkeits- und
Reaktionsfahigkeit, visuomotorische

Assoziationsschwéche
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 18
Trainigsdauer (Wochen) 31
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | LRP,

extern Perimeter (Humphrey Systems)
Beschreibung Gesichtsfeldausfall von Q4 und
Randbereichen von Q1
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 125
Probedurchginge (PDG) 16
Echte Trainingsdurchliufe 99
Trainingsdurchgénge pro Woche 3,1
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 8
Dauer pro Pause (Wochen) 1-3
Dauer insgesamt (Wochen) 14
Einstellungsdnderungen: Kontrast 1x
Reizgrofle 2x
Bereich 1x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 4
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Trainingsverlauf:

- Die Patientin hat das Training hiufig unterbrochen, u.a. aufgrund technischer
Probleme.

- Die Treffer schwanken stark wéihrend der ersten 58 Trainingsdurchgénge mit max.
727 und min. 122 Treffern. Im weiteren Verlauf sind die Werte konstant mit leicht
ansteigender Tendenz zwischen 500 - 650 Treffern.

- Die Trefferquote zeigt grole Schwankungen wihrend der ersten 58
Trainingsdurchgénge mit Werten zwischen 50 - 95%, anschlieBend weitgehend
konstant mit leicht steigender Tendenz bis > 80%

- Die Reaktionszeiten variieren wéihrend der ersten 58 Trainingsdurchgénge zwischen
350 - 500 ms, pendeln sich dann auf Werte zwischen 400 - 450 ms ein.

Trainingserfolg:
- Nach anfanglichen Schwankungen zeigt sich ein stetiger Verlauf mit leicht

ansteigender Tendenz der Werte.
- Die Reaktionszeit ist insgesamt leicht angestiegen.
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Pat 22
*12/1947, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts
Ursache A. c. posterior Infarkt links
Komorbiditat Glaukom, leichte Konzentrationsschwiche
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 19
Trainigsdauer (Wochen) 93
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Augenarzt ( nicht in der Akte)
Beschreibung Homonyme Hemianopsie in Q1, 4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 102
Probedurchginge (PDG) 2
Echte Trainingsdurchliufe 100
Trainingsdurchgénge pro Woche 1,1
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 18
Dauer pro Pause (Wochen) 1-10
Dauer insgesamt (Wochen) 44
Einstellungsdnderungen: Kontrast 5x
Reizgrofle 1x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 6
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Trainingsverlauf:

Sehr viele Pausen und unregelméaBiges Training.

Die Treffer zeigen zu Beginn starke Schwankungen mit Werten zwischen 120 - 700,
dann zwischen 300 - 450. Verbesserung der Leistung bei Erniedrigung des
Schwierigkeitsgrades.

Die Trefferquote stabilisiert sich nach anfinglich groBen Schwankungen auf 85 -
95%. Bei Erhohung des Schwierigkeitsgrades fallt sie auf 45 - 55% und schwankt im
weiteren Verlauf mit absteigender Tendenz.

Die Reaktionszeit variiert stark mit leicht absteigender Tendenz wihrend der ersten
50 Trainingsdurchginge und wieder leicht ansteigender Tendenz in der zweiten
Trainingshilfte.

Trainingserfolg:

Insgesamt ist keine Verbesserung der Leistung zu erkennen. Auffallig ist jedoch, dass
sich die sehr schwankenden Werte stabilisierten, wenn der Patient tiber einen
Zeitraum regelmafig trainierte.

Da keine perimetrischen Nachuntersuchungen in der Akte zu finden sind, ist eine
Beurteilung iiber einen eventuellen Zuwachs des Gesichtsfeldes schwierig.
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Pat 23
*5/1946, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach links
Ursache Intrazerebrale Blutung (rechte Hirnhélfte)
Komorbiditit Reaktions- und Aufmerksamkeitsdefizit
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 364
Trainigsdauer (Wochen) 17
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Perimeter (Augenarzt)
Beschreibung Gesichtsfeldausfall in Q2, 3
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 140
Probedurchginge (PDG) 23
Echte Trainingsdurchldufe 117
Trainingsdurchgénge pro Woche 6,9
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 3
Dauer pro Pause (Wochen) 1-2
Dauer insgesamt (Wochen) 4
Einstellungsdnderungen: Kontrast 2X
Reizgrofle 1x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 3
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Trainingsverlauf:

Sehr konstantes Trainingsverhalten mit fast tiglichen Ubungssitzungen.

Der Patient hat bereits mehrere Sehtrainings wéhrend der letzten Jahre absolviert,
daher wurden die Trainingsparameter zu Beginn direkt auf einen hohen
Schwierigkeitsgrad eingestellt (Testpunkt 0,5°, ,,grau®).

Zu Beginn des Trainings lagen sowohl die Treffer als auch die Trefferquote niedrig
bei 150 bzw. 25 - 35%. Die Reaktionszeit verlangsamte sich von 510 auf 580 ms.
Durch Vergroferung des Testpunktes auf 1° und sukzessive Verstirkung des
Kontrasts zeigte sich eine deutliche Verbesserung der Trefterzahlen auf > 500 und der
Trefferquote auf bis zu 65%. Im weiteren Verlauf schwankten die Treffer stark mit
Werten zwischen 150 - 700. Die Trefferquote variierte ebenfalls stark, zeigte aber
eine leicht ansteigende Tendenz mit max. 85%, wahrend der letzten 20 TDG jedoch
wieder einen Abfalls auf ca. 70%.

Im arithmetischen Mittel ist aufgrund sehr starker Schwankungen wihrend des
gesamten Trainingszeitraumes kein eindeutiger Trend erkennbar. Insgesamt lagen
wihrend der letzten 50 Trainingsdurchgidnge jedoch deutlich mehr Werte unter 500
ms als wihrend der ersten Trainingshalfte.

Trainingserfolg:

Aufgrund der sehr schwankenden Leistungen konnte der Schwierigkeitsgrad nicht
gesteigert werden, eine Verbesserung der Werte konnte erst durch Vereinfachung der
Trainingsparameter erzielt werden.

Da keine IMP Diagnostik gemacht wurde, ist eine Beurteilung iiber einen eventuellen
Gesichtsfeldzuwachs schwierig.
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Pat 24
*1/1938, m
Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts
Ursache A. c. posterior Infarkt links
Komorbiditit Nicht bekannt
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 38
Trainigsdauer (Wochen) 18
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Perimeter (Humphrey Systems)
Beschreibung Gesichtsfeldausfall in Q4, Randbereiche Q1
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 81
Probedurchginge (PDG) 9
Echte Trainingsdurchliufe 72
Trainingsdurchgénge pro Woche 4
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 2
Dauer pro Pause (Wochen) 1-2
Dauer insgesamt (Wochen) 3
Einstellungsdnderungen: Kontrast 4x
Reizgrofle 3x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 7
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Trainingsverlauf:

- Der Patient trainiert sehr regelmifBig auf hohem Niveau.

- Die Verdnderungen der Trainingsparameter lassen sich anhand der Werte
nachvollziehen.

- Die Treffer liegen zu Beginn sehr hoch zwischen 700 - 750.Bei sukzessiver
Steigerung des Schwierigkeitsgrades fallen sie auf 400 und zeigen dann
Schwankungen mit ansteigender Tendenz .Wihrend der letzten 20
Trainingsdurchgénge liegen 90% der Werte > 600.

- Die Trefferquote ist zu Beginn sehr hoch (95%) und féllt mit steigendem
Schwierigkeitsgrad auf 60% wéhrend der ersten Trainingshélfte. Im weiteren Verlauf
steigt sie kontinuierlich auf > 95% in den letzten 20 Trainingssitzungen.

- Die Reaktionszeit féllt in der Anfangsphase von 475 ms auf 350 ms, verlangsamt sich
jedoch bei Anderungen der Trainingsparameter auf 460 ms. In der folgenden
Trainingszeit sinkt sie langsam wieder auf Werte < 400 ms bis zu erneuter
Reduzierung des Kontrasts und Verkleinerung des Testpunktes.

Trainingserfolg:
- Die Trainingsbedingungen konnten sukzessive gesteigert werden.

- Der Patient konnte trotz erschwerter Bedingungen ein hohes Leistungsniveau
aufrecht erhalten. Der Patient trainiert noch weiter.
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Pat 25
*9/1968, w
Defekt Homonyme Hemianopsie nach links
Ursache A. c. posterior Infarkt rechts
Komorbiditit Hemiparese rechts
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 46
Trainigsdauer (Wochen) 14
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Perimeter (Octopus)
Beschreibung Ausfall in Q1 und oberer Bereich Q4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 62
Probedurchginge (PDG) 4
Echte Trainingsdurchliufe 58
Trainingsdurchgénge pro Woche 4,1
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 1
Dauer pro Pause (Wochen) 2
Dauer insgesamt (Wochen) 2
Einstellungsdnderungen: Kontrast 2X
Reizgrofle Ix
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 3
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Trainingsverlauf:

- Die Patientin trainiert sehr regelméfig auf hohem Niveau.

- Nach anfénglichen Schwankungen konstant hohes Niveau mit Treffern zwischen
700 - 750.

- Nach Verkleinerung der Reizgrof3e schwanken die Werte zwischen 400 - 750,
stabilisieren sich aber wieder wihrend der letzten 20 Trainingsdurchginge auf
675 - 750 Treffer.

- Die Trefterquote liegt wihrend des gesamten Trainingszeitraumes auf einem sehr
hohen Niveau zwischen 85 - 95%.

- Die Reaktionszeit sinkt in den ersten 20 Trainingssitzungen von 500 ms auf 320 ms
ab, sie steigt bei Verdnderung der Trainingsparameter wieder an auf Werte zwischen
375 - 450 ms.

Trainingserfolg:
- Die Trainingsbedingungen konnten sukzessive gesteigert werden.

- Insgesamt war das Trainingsniveau recht hoch mit leichten Schwankungen bei
Erhohungen des Schwierigkeitsgrades.
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Pat 26
*11/1930, w
Defekt Homonyme Hemianopsie nach rechts
Ursache A. c. posterior /media Infarkt links
Komorbiditit Gedichtnis- und Konzentrationsschwiche
Posttraumatisches Intervall (Wochen) 34
Trainigsdauer (Wochen) 14
Diagnostik : IMP (Inst. Med. Psychologie) | Keine

extern Perimeter (Humphrey Systems)
Beschreibung Quadrantenausfall Q1, obere Hilfte von Q4
Zwischendiagnostik Keine
Abschlussdiagnostik Keine
Trainingsdaten:
Trainingsdurchginge (TDG) insgesamt 47
Probedurchginge (PDG) 5
Echte Trainingsdurchliufe 42
Trainingsdurchgénge pro Woche 3
(ohne PDQG)
Pausen: Anzahl 1
Dauer pro Pause (Wochen) 2
Dauer insgesamt (Wochen) 2
Einstellungsdnderungen: Kontrast 4x
Reizgrofle 3x
Bereich 0x
Laufrichtung 0x
Einstellungsdnderungen insgesamt 7
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Trainingsverlauf:

- Die Patientin trainiert sehr regelméfig auf hohem Niveau.

- Die Treffer steigen wéhrend der ersten 25 Trainingsdurchgénge deutlich von 645 auf
> 700 an, es kommt zu leichten Schwankungen bei Erschwerung der Bedingungen. In
den folgenden 20 Trainingseinheiten liegen die Werte konstant hoch zwischen
700 - 750. Bei erneuter Verdnderung der Trainingsparameter fallen sie wahrend der
letzten sechs TDG auf ca. 550 ab.

- Die Trefterquote liegt tiberwiegend sehr hoch > 90%, in den letzten zehn Sitzungen
kommt es zu Schwankungen mit einem Abfall auf 65%.

- Im arithmetischen Mittel sinkt die Reaktionszeit zu Beginn von 350 ms auf 310 ms
ab und steigt dann bis zum 20. TDG kontinuierlich an auf 450 ms. Im weiteren
Verlauf verkiirzen sich die Werte erneut auf 390 ms, wahrend der letzten
Trainingsdurchgénge schwankt die Reaktionszeit.

Trainingserfolg:
- Die Trainingsparameter konnten sukzessive gesteigert werden, die Patientin hat
jedoch einen Leistungseinbruch wéhrend der letzten Trainingssitzungen.

- Der Korrespondenz in der Akte ist zu entnehmen, dass die Patientin verunsichert ist
und deprimiert {iber den bisherigen Verlauf ihres Trainings. Sie trainiert noch weiter.
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7.2 Tabellen
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Tabelle 2: Patientendaten: Diagnostik

Pat. Vordiagnostik [Zwischendiagnostik

Abschlussdiagnostik

GFE

wo~No|&|lwiN|—

-t

o
LML I N I DY I DV e DV R e N e B o I T N S 0 T A ] B AW ) T I
WWWW[W[W ||| IMNWW]WIN =MW [W W=

WWwwwWwWw|wWw|WwWwN|W|—= === W W|= W= |W|W|W]—=|W]|w

WWWWW[W[W[=N[W]|= === = WW| =N |W[W[W]|—= =W

Vor-, Nach-, Abschlussdiagnostik:
1 = LRP, 2 = extern, 3 = keine
Gesichtsfeldzuwachs (GFE):

1 = nachgewiesen, 2 = nicht nachgewiesen, 3 = nicht beurteilbar

gelb: perimetrisch nachgewieser Gesichtsfeldzuwachs
orange: perimetrisch konnte keine Verbesserung festgestellt werden
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Tabelle 2a: Treffer und Gesichtsfeldzuwachs der Patienten bei Vergleich
der am LRP erhobenen perimetrischen Befunde

Pat. Nr. _|Vordiagnostik |Zwischendiagnostik |Abschlussdiagnostik [Zuwachs
Anzahl der Treffer in %

2 22 27 5

3 2,5 55 52,5

7 62 84 22

9 9 51 42

12 21 90 69

13 9 40 31

14 51 53 2

16 16 30 14

19 7 54 47
Arithmetisches Mittel [31,6
Standardabweichung [22,8
Median 31

Darstellung der Ergebnisse derjenigen Patienten, bei denen mindestens zwei
vergleichbare Untersuchungen am LRP durchgefiihrt wurden (Eingangs- und
Zwischen- oder Abschlussdiagnostik)
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Tabelle 4: Trainingsdaten 2: Pausen

Patient Nr.

Pausen (Anzahl)

Dauer pro Pause (Wo)

Dauer insgesamt (Wo)

1 4 2-3 9

2 4 2-8 17
3 0 0 0

4 2 1 2

5 1 7 7

6 3 1-4 6

7 3 3-14 27
8 5 2-38 68
9 1 1 7
10 2 2-21/2 4.5
11 2 3 6
12 1 1 1
13 4 1-3 8
14 8 1-4 20
15 1 3 3
16 3 1-3 4
17 3 1-20 22
18 6 1-3 9,5
19 12 1-3 43
20 0 0 0
21 8 1-3 14
22 18 1-10 44
23 3 1-2 4
24 2 1-11/2 2,5
25 1 2 2
26 1 11/2 1,5
Arithmetisches Mittel |3,77 12,77
Standardabweichung |3,94 16,12
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Tabelle 5: Trainingsdaten 3: Anzahl der Veranderungen der Parameter-
einstellungen

Patient Nr. Kontrast|ReizgréBe [Bereich |Laufrichtung [Einst. insg.| TA

1 3 3 1 1 8 7
2 0 1 0 0 1 4
3 4 1 1 0 6 8
4 3 0 0 0 3 3
5 0 0 0 0 0 6
6 0 0 0 0 0 1
7 7 1 0 0 8 9
8 1 2 0 1 4 5
9 3 1 0 0 4 4
10 0 0 1 0 1 2
11 0 1 0 0 1 3
12 5 4 2 1 12 4
13 5 3 1 1 10 9
14 2 2 3 3 10 8
15 2 1 1 0 4 4
16 7 6 1 3 17 9
17 7 10 0 0 17 12
18 6 15 4 1 26 21
19 2 1 1 0 4 6
20 0 0 0 0 0 1
21 1 2 1 0 4 3
22 5 1 0 0 6 5
23 2 1 0 0 3 3
24 4 3 0 0 7 5
25 2 1 0 0 3 3
26 4 3 0 0 7 5
Arithmetisches Mittel |2,89 2,43 0,65 0,43 6,39 5,8
Standardabweichung |2,31 3,3 1 0,84 6,03 4.1
Median 2,5 1 0 0 4 5

Einst. Insg. = Anzahl der insgesamt vorgenommenen Anderungen der
Parametereinstellungen
TA = Trainingsabschnitte
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Tabelle 6: Trainingsdaten 4: Trainingsverlauf und Trainingserfolg

Pat. Nr. |Trefferzahlen |Trefferquote |Reaktionszeit TR GFE
1 1 1 3 4 8
2 2 2 2 5 6
3 1 1 3 4 6
4 1 1 2 4 8
5 1 2 3 5 8
6 2 2 2 4 8
7 1 1 2 5 6
8 1 2 3 5 7
9 1 1 1 4 6
10 1 1 2 4 8
11 1 1 2 4 8
12 1 1 1 4 6
13 1 1 1 4 6
14 1 1 3 5 6
15 1 1 3 4 6
16 2 1 1 4 6
17 1 1 1 5 8
18 1 1 1 5 7
19 2 1 3 5 6
20 1 1 3 4 8
21 1 1 1 5 8
22 2 2 3 5 8
23 2 1 2 4 8
24 1 1 3 4 8
25 1 1 3 4 8
26 1 1 3 4 8

Trefferzahlen (TZ), Trefferquote (TQ), Reaktionszeit (RZ):

1 = insgesamt Anstieg oder konstant hoch (TZ > 500, TQ > 70%, RZ > 450 ms)
2 = insgesamt Abfall oder konstant niedrig (TZ < 500, TQ < 70%, RZ < 450 ms)
3 = Abfall der Reaktionszeit mit nachfolgendem Anstieg

TR = TrainingsregelméBigkeit:

4 = regelmaBiges Training: max. 4 Pausen von jeweils max. 4 Wochen Dauer
5 = kein regelméaBiges Training

GFE = Gesichtsfelderweiterung:

6 = diagnostisch nachgewiesen (LRP oder extern)

7 = konnte diagnostisch nicht nachgewiesen werden

8 = es wurde keine Zwischen- oder Abschlussdiagnostik gemacht
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Tabellen 7 - 11: Trainingsdaten 4: Trainingsverlauf und Trainingserfolg

Tab. 7 Treffer

Anzahl in Prozent %
1 20 77
2 6 23

Tab. 8 Trefferquoten

Anzahl in Prozent %
1 21 81
2 5 19

Tab. 9 Reaktionszeiten

RZ in Prozent %
1 7 27
2 7 27
3 12 46

Tab. 10 TrainingsregelmaBigkeit

Anzahl in Prozent %
4 16 62
5 10 38

Tab. 11 Gesichtsfelderweiterung

Anzahl in Prozent %
6 10 38
7 2 8
8 14 54

Trefferzahlen (TZ), Trefferquote (TQ), Reaktionszeit (RZ):

1 = insgesamt Anstieg oder konstant hoch (TZ > 500, TQ > 70%, RZ > 450 ms)
2 = insgesamt Abfall oder konstant niedrig (TZ < 500, TQ < 70%, RZ < 450 ms)
3 = Abfall der Reaktionszeit mit nachfolgendem Anstieg

TR = TrainingsregelméaBigkeit:

4 = regelmaBiges Training: max. 4 Pausen von jeweils max. 4 Wochen Dauer
5 = kein regelméaBiges Training

GFE = Gesichtsfelderweiterung:

6 = diagnostisch nachgewiesen (LRP oder extern)

7 = konnte diagnostisch nicht nachgewiesen werden

8 = es wurde keine Zwischen- oder Abschlussdiagnostik gemacht
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Tabellen 12 - 15: Auswertung der Frageb&gen

Tab. 12
Antwort Anzahl in Prozent %
ja 16 80
nein 2 10
wenig 2 10

Frage 1: Hat das Training geholfen?

Tab. 13
Patient Minuten
1 20
2 30
3 30
4 45
5 60
6 60
7 475
8 60
9 45
10 45
11 60
12 25
13 50
14 55
15 75
16 60
17 52,5
18 40
19 60
20 60
Arithmeth. Mittel 49
Standardabweichung |14,22
Median 51,25

Frage 2: Wie lange dauert eine Trainingssitzung?

Tab. 14
Antwort Anzahl in Prozent %
ja 12 60
nein 4 20
nicht beurteilbar 4 20

Frage 3: Verbesserung des Gedachtnisses oder
der Konzentrationsfihigkeit?

Tab. 15
Antwort Anzahl in Prozent %
ja 11 55
nein 5 25
nicht beurteilbar 4 20

Frage 4: Verbesserung beim Gehen, Lesen
oder bei der Orientierung?
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Tabellen 16 - 18: Auswertung der Fragebdgen

Tab.16

Antwort Anzahl in Prozent %
gut 5 25
anstrengend 4 20
langweilig 1 5
keine Aussage gemacht 10 50
technische Probleme 8 40

Frage 5: Wie empfanden Sie das Training
am Computer?

Tab. 17

Antwort Anzahl in Prozent %
ja 10 50
nein 4 20
unterschiedlich |4 20
keine Aussage |2 10

Frage 6: Haben Sie gerne trainiert?

Tab. 18
Antwort Anzahl in Prozent %
ja 16 80
nein 1 5
nur bedingt 3 15

Frage 7: Wiirden Sie das Programm an
andere Betroffene weiterempfehlen?
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Tabelle 19: Statistik: Wilcoxon - Rangsummentest

Pat. Nr A B C D Delta Rang

1 739 733 -71 662 -7 3

2 591 389 -20 369 -222 11

3 294 697 81 778 484 20

4 294 351 69 420 126 8

5 186 261 95 356 170 10

6 379 263 0 263 -106 7

7 746 727 436 1163 417 17

8 308 265 -33 232 -76 2

9 548 664 727 1391 843 25

10 604 706 -6 700 96 5

11 161 704 -7 697 536 21

12 124 612 -93 519 395 16

13 217 718 67 785 568 22

14 160 738 334 1072 912 26

15 284 685 378 1045 761 24

16 678 466 534 1000 322 15

17 641 715 28 743 102 6

18 674 634 123 757 83 4

19 213 169 -439 -270 -483 19

20 323 514 0 514 282 14

21 727 591 291 882 155 9

22 713 481 490 971 258 12

23 158 465 172 637 479 18

24 697 717 241 958 261 13

25 149 715 58 733 584 23

26 647 712 6 718 71 1
T=42
T'=309

A = Treffer bei Trainingsbeginn

B = Treffer bei Trainingsende

C = Summe der Unterschiede zwischen den Treffern am Ende und zu Beginn eines Intervalls
gleicher Trainingsbedingungen (Delta = (B + C) - A)

D = Absolutbetrag der Treffer (B + C)

Delta = Differenz zwischen Anfangs- und Gesamtergebnis

Rang = Rangplatz
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