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Zusammenfassung

Eine homonyme Hemianopsie (HH) hat oft weitreichende
Auswirkungen auf alltagliche Aktivitaten, wie Navigation im
Raum, Lesen oder Computerarbeit. Die Rehabilitation zur
Verringerung dieser Behinderung ist daher wichtig, und es
wurden verschiedene Techniken vorgeschlagen, um eine
Wiederherstellung oder wenigstens die Kompensation des
beeintrachtigten Gesichtsfelds zu fordern. Wir diskutieren
hier die Ergebnisse einer Behandlung von HH mittels an-
gepasster Boxtherapie. Ein 58-jdhriger Mann mit stabiler,
linksseitiger HH nahm sechs Monate nach rechtsseitigem
temporo-okzipitalen Schlaganfall an 36 Sitzungen Boxthe-
rapie teil. Zur wiederholten Stimulation und Kompensation
seines blinden Gesichtsfelds wurden in 36 Trainingseinhei-

ten Boxiibungen mit allmahlich steigendem Schwierigkeits-
grad durchgefiihrt. Der Patient wies vor Beginn des Trainings
eine stabile HH auf. Nach sechs Monaten Boxtherapie be-
richtete er Verbesserungen in Navigation, Lesen und Objekt-
suche. Eine Perimetrieuntersuchung zeigte eine teilweise
Erholung des linken oberen Quadranten, welcher vor Anfang
der Therapie eine teilweise Blindheit aufwies. Das horizon-
tale Gesichtsfeld zeigte eine Erweiterung um 20°. Wir kom-
men zum Schluss, dass Boxtherapie eine Verhaltenskom-
pensation von LHH bewirken kann, welche moglicherweise
durch die besonders aktive, multisensorische Natur dieser
Behandlungsart bestimmt ist.

Schliisselworter: laterale homonyme Hemianopsie, Kompensation, Rehabilitation, Sporttherapie

Einleitung

Homonyme Gesichtsfeldausfdlle sind hadufige Folgen
einer Schidigung der Sehrinde oder post-chiasmaler
Sehbahnen des Gehirns [36]. Mit einer Prdvalenz von
ca. 30% ist die homonyme Hemianopsie (HH) eine der
hdufigsten visuellen Behinderungen nach Schlaganfall
im Bereich der hinteren Hirnarterie [31]. Die Auswirkun-
gen von HH auf die Selbststandigkeit der Patienten bei
alltaglichen Aktivititen wie Lesen, Kochen, Autofahren
oder raumlicher Navigation sind oft erheblich. Aufgrund
dieser Behinderungen ist die Lebensqualitdt deutlich
eingeschrankt, und die Patienten berichten auch Jahre
nach der Verletzung tiber subjektive Beschwerden [27].

Nur ca. 10% der Patienten mit HH erholen sich
innerhalb der ersten zwei Wochen vollstindig. Eine
teilweise Spontanerholung findet nur in der subakuten
Phase statt, wihrend nach 10 -12 Wochen das Ausmaf}
der Hemianopsie meistens konstant bleibt [37, 38]. Viele
Patienten wenden spontan Strategien an, um ihr blindes
Halbfeld zu kompensieren [39, 40, 8, 26]. Einige dieser
Kompensationsstrategien sind jedoch nicht ausreichend
oder sogar kontraproduktiv, und viele Patienten zeigen
weiterhin Beeintrachtigungen im Alltag. Eine Rehabilita-
tion von HH ist daher unabdingbar und sollte mé&glichst
friihzeitig beginnen. Es werden dabei verschiedene For-
men der Intervention unterschieden [33, 13].

Als Erstes soll die Wiederherstellung des blinden
Halbfeldes durch wiederholte sensorische Stimulation

genannt werden [14, 19, 5, 12]. Diese Anséitze beruhen
auf der Vorstellung, dass die wiederholte Stimulation
des blinden Areals durch visuelle Reize die neuronale
Plastizitat fordert. Eine Voraussetzung ist dabei, dass die
Sehfunktionen des stimulierten Areals nicht komplett
zerstort wurden, sondern teilweise reaktiviert werden
konnen. Es ist aber unklar, ob dieser Ansatz tatsachlich
einen Einfluss auf stridre Funktionen hat oder positive
Effekte eher auf die Stimulation extrastridrer Bahnen
beruhen [34, 17].

Beim zweiten Ansatz, der Verhaltenskompensation,
wird trainiert, das gesunde Gesichtsfeld optimal sowohl
fiir die ipsilaterale als auch kontralaterale Wahrneh-
mung zu nutzen. Kopfbewegungen und Sakkaden in
Richtung des blinden Halbfeldes werden trainiert, um
ein moglichst automatisches Blickverhalten zu erzeugen
[15, 16, 25, 30].

Als dritte Strategie gilt die Substitution oder Erweite-
rung des Restgesichtsfelds mit externen Hilfsmitteln, die
dem Patienten helfen, mit seiner visuellen Umgebung
zu interagieren. Die Prismenbrille bewirkt eine Abwei-
chung des blinden Feldes in Richtung der gesunden
Seite des Gesichtsfeldes. Solche optischen Hilfsmittel
kénnen effizient sein, werden aber nicht immer gut ver-
tragen, da manche Patienten die optische Verzerrung als
unangenehm empfinden [3, 35].

Als vierte Strategie soll multisensorische Stimulation
genannt werden. Es handelt sich dabei meistens um eine
Kombination von visueller und auditiver Stimulation,

Neurologie & Rehabilitation 3-2024 | 137

SCHWERPUNKTTHEMA



SCHWERPUNKTTHEMA

L. Nahum, R. Ptak

wobei moglicherweise polysensorische Neuronen im
Parietallappen beansprucht werden [2, 32].

Wir berichten hier von einem alternativen Ansatz,
der auf der Kombination von wiederholter Darbietung
visueller und auditiver Reize als auch der Stimulation
von Aufmerksamkeit und Bewegungen des gesamten
Korpers im Rahmen von Boxtherapie beruht. Ein dhn-
licher Ansatz wurde zuvor bei Patienten mit Parkinson-
Krankheit oder nach Schlaganfall eingesetzt, um Mobi-
litdt, Gleichgewicht und allgemein die Lebensqualitat
der Patienten zu verbessern [4, 20, 7, 28]. Wir berich-
ten von einer Pilotstudie mit einem Patienten, der in
der chronischen Phase einer linksseitigen, homonymen
Hemianopsie nach einer intensiven Boxtherapie-Phase
noch signifikante Verbesserungen seines Gesichtsfelds
erreicht hat. Wir diskutieren die mdglichen Ursachen
dieser Verbesserungen und geben einen Ausblick zu
zukiinftigen Anwendungen von Sporttherapie fiir neuro-
visuelle Defizite.

Patient und Methoden

Da ein ausfiihrlicher Fallbericht vor kurzem verdffent-
licht wurde [22], gehen wir hier in verkiirzter Form auf
die Methoden der Behandlung ein. Der Patient, ein
58-jahriger Rechtshdnder, wurde nach einem rechts-
okzipitalen ischdamischen Insult in der Akutneurolo-
gie hospitalisiert. In der neurologischen Untersuchung
zeigten sich lediglich kognitive und visuelle Probleme,
insbesondere eine visuell-konstruktive Stérung, Auf-
merksamkKkeitsdefizite sowie leichte exekutive Stérungen.
In erster Linie bestand aber eine linksseitige HH, die
sehr schlecht kompensiert war und sich im Alltag insbe-
sondere bei Navigation und Objektsuche offenbarte. Da
sich der Patient grofie Sorgen um seinen Garagenbetrieb
machte, zog er entgegen der drztlichen Empfehlung eine
Riickkehr nach Hause der stationdren Neurorehabilita-

tion vor. Erst fiinf Monate spiter zeigte er sich wegen
seiner persistierenden visuellen Defizite bereit, seine
Rehabilitation nachzuholen.

Prozedur

Das Interventionsprogramm wurde ambulant mittels
zweier wochentlicher Sitzungen von jeweils etwa 55
Minuten Dauer und {iiber einen Zeitraum von sechs
Monaten durchgefiihrt. In den ersten drei Monaten
erhielt der Patient auBerdem Physiotherapie (einmal
wochentlich), um an Gleichgewicht und Haltung zu
arbeiten, und Beschiftigungstherapie (einmal w6chent-
lich), um exekutive Fihigkeiten beim Kochen sowie die
raumliche Aufmerksamkeit beim Begehen von Strafle
oder Supermarkt zu trainieren.

Die Ausriistung bestand aus einem Paar Boxhand-
schuhe fiir den Patienten und einem Paar schwarzer
Boxpratzen fiir den Therapeuten, die mit einem Abstand
von ca. 60cm im rechten und linken Gesichtsfeld dar-
geboten wurden (Abb. 1). Boxpratzen (auch Boxpads
genannt) liegen an der Handfliche des Trainers und
werden beim Boxen zum Uben von Schlagtechniken
benutzt. Der Patient wurde dazu ermuntert, seinen
emotionalen Zustand und erlebte Ereignisse seit dem
letzten Training zu beschreiben, wahrend er in seinem
eigenen Tempo fiir zwei Minuten gegen eine der Box-
pratzen schlug. In Variante A (Abb. 1A) schlug der Patient
zundchst immer abwechselnd mit einer der beiden
Hinde auf die Pratze in seinem rechten Gesichtsfeld.
In unregelmifliigen Abstdnden wies der Therapeut den
Patienten mit einem verbalen Signal auf, mehrmals und
so schnell wie méglich auf die linke Pratze zu zielen
und dann zum rechten Ziel zuriickzukehren. Variante B
(Abb. 1B) war dhnlich, aber mit dem Unterschied, dass die
linke Pratze nicht auf Augenhéhe des Patienten gehalten
wurde. Ohne einen verbalen Hinweis hob der Thera-

Abb. 1. Die zwei Varianten der Boxtherapie. (A) Beide Boxpratzen werden auf gleicher Hohe gehalten (die linke Pratze im beeintrachtigten
Gesichtsfeld), wahrend der Patient abwechselnd gegen die rechte Pratze schlédgt. In unregelméfigen Abstanden ruft der Therapeut ‘Links!’,
worauf der Patient mehrmals so schnell wie moglich gegen die linke Pratze schligt. (B) Die linke Pratze wird nicht auf Augenhohe gehalten. In
unregelmdfligen Abstdnden hebt der Therapeut den linken Arm, worauf der Patient mehrmals gegen die linke Pratze schldgt
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Abb. 2. Gesichtsfeld fiir jedes Auge (A) einen Monat und (B) fiinf Monate nach Schlaganfall (vor der Behandlung), sowie (C) zwo6lf Monate nach
Schlaganfall (nach der Behandlung). Die Farbskala zeigt den Anteil der nicht gesehenen Reize an jeder Position des Gesichtsfeldes. (D) Durch-
schnittliches Defizit fiir das linke und das rechte Auge bei Erstuntersuchung (einen Monat nach dem Schlaganfall), bei der zweiten Untersu-

chung vor der Behandlung und bei der Nachuntersuchung

peut gelegentlich den linken Arm (visuelles Signal)
und forderte den Patienten auf, so schnell wie moglich
mehrmals nach links zu schlagen und dann wieder zum
rechten Ziel zuriickzukehren.

Ergebnisse

Die Gesichtsfelder wurden monokular mit statischen
Reizen (Octopus, Standardprogramm) zweimal vor Auf-
nahme der Boxtherapie untersucht (einen und fiinf
Monate nach Schlaganfall). Beide Messungen zeigten
eine vollstdndige Blindheit des linken unteren Quadran-
ten und eine weitgehende Gesichtsfeldbeeintrachtigung
des oberen Quadranten (Abb. 2A und B). Nach der The-
rapie zeigte sich qualitativ eine Erweiterung des linken
oberen Gesichtsfeldes (Abb. 2(). Dies wurde auch aus den
Messungen des durchschnittlichen Defekts ersichtlich,
welcher in den beiden Messungen vor Therapiebeginn
vergleichbar war, nach der Therapie aber abnahm (Abb.
2D). Im Vergleich zur Voruntersuchung verbesserte sich
das horizontale Gesichtsfeld im binokularen Gesichts-
feldtest um ca. 20° (Abb. 2E).

Um subjektive Anderungen zu erfassen, wurde der
Patient aufgefordert, einen standardisierten Fragebogen
zu Auswirkungen visueller Defizite im Alltag zu beant-
worten [16]. Vor der Therapie beurteilte der Patient seine
Einschrankungen als wesentlich (insgesamt 24 von 48
moglichen Punkten), wobei er insbesondere das Erfas-
sen von Hindernissen, das Auffinden von Gegenstanden
und das Lesen als haufige Probleme herausstrich. Nach
der Therapie erreichte er noch 10 Punkte auf derselben
Skala. Er bewertete nun das Lesen als méaf3iges Problem
und die anderen Schwierigkeiten als geringfiigige Pro-
bleme.

Diskussion

Die hier vorgestellte Boxtherapie zielte auf eine bessere
Kompensation des homonymen Gesichtsfeldausfalls.
Wir beobachteten eine Erweiterung des Gesichtsfeldes,
die insbesondere im linken oberen Quadranten sicht-
bar war. Der Riickgang des Gesichtsfelddefekts kann
allerdings nicht durch systematische Augenbewegungen
erkldrt werden, da bei Perimetrietests eine Fixations-
kontrolle durchgefiihrt wird. Trotzdem ist eine physio-
logische Restaurierung der Hemianopsie fiinf Monate
nach Ereignis wenig wahrscheinlich. Bei der Erwagung
moglicher Wirkungsmechanismen der Boxtherapie ist
es wichtig festzustellen, dass die positiven Effekte den
Teil des Gesichtsfelds betrafen, welcher vor der Therapie
eine unvollstindige Beeintrachtigung zeigte (Abb. 1A
und B). Ein unregelmaf3iges Skotom, so wie bei unserem
Patienten im linken oberen Quadranten, enth&lt mehre-
re Uberginge zwischen vollkommen blinden, teilweise
beeintrachtigten und intakten Regionen des Gesichts-
felds. Ausgeprdgte und gut sichtbare Reize kdnnen
durchaus eine wichtige Stimulation eines beeintrdch-
tigten Gesichtsfelds darstellen. Allerdings kdnnte man
argumentieren, dass das hemianopische Gesichtsfeld im
Alltag stdndig visuellen Reizen ausgesetzt ist, ohne dass
dies notwendigerweise zu einer Erholung fiihren wiirde.
Deshalb ist die visuelle Stimulation allein ungeniigend,
und der Anforderung, auf den Reiz aktiv und méglichst
schnell zu reagieren (‘boxen’), scheint eine besondere
Rolle zuzukommen.

Dass Sporttherapie positive Effekte auf kognitive
Beeintrachtigungen in Patienten mit neurologischen
Erkrankungen hat, ist unbestritten. Zahlreiche Studien
belegen sowohl die physiologischen als auch die psycho-
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Visual neurorehabilitation of visual field defects using boxing therapy
L. Nahum, R. Ptak

Abstract

Homonymous hemianopsia (HH) often has far-reaching effects on everyday ac-
tivities, such as navigating in space, reading or computer work. Rehabilitation
to reduce this disability is therefore important, and various techniques have
been proposed to promote recovery or at least compensation of the impaired
visual field. We discuss here the results of a treatment of HH using adapted
box therapy. A 58-year-old man with stable left-sided HH participated in 36
sessions of boxing therapy six months after right temporo-occipital stroke.
Boxing exercises of gradually increasing difficulty were performed in 36 train-
ing sessions to repeatedly stimulate and compensate for his blind field of vi-
sion. The patient had a stable HH before starting the training. After six months
of boxing therapy, the patient reported improvements in navigation, reading
and object search. A perimetry examination showed partial recovery of the left
upper quadrant, which showed partial blindness before the start of therapy.
The horizontal visual field showed a widening of 20°. We conclude that boxing
therapy can provide behavioral compensation for LHH, which may be due to
the particularly active, multisensory nature of this type of treatment.

Key words: lateral homonymous hemianopia, compensation, rehabilitation,
sports therapy

logischen Vorteile korperorientierter Ansdtze. So zeigt
sich auf der physiologischen Ebene, dass aerobe Ubun-
gen wie Laufen, Schwimmen und Radfahren die synap-
tische Plastizitdt erhdhen [11, 29] und sogar die Neuro-
genese im Hippocampus anregen [6]. Bei Patienten mit
Multipler Sklerose oder Parkinson-Erkrankung zeigen
sich nach Sporttherapie signifikante Verbesserungen in
kognitiven Funktionen wie Geddchtnis, Aufmerksamkeit
und exekutiven Funktionen [21, 9]. Verglichen mit Kom-
pensationsstrategien werden bei der Boxtherapie nicht
nur Augen- und Kopfbewegungen beansprucht, sondern
auch gezielt die Augen-Hand-Koordination trainiert. Der
Patient muss dabei den visuellen Zielreiz identifizieren,
lokalisieren und dann moglichst schnell eine gezielte
Aktion ausfiihren. Das vorliegende Therapie-Paradigma
beinhaltet deshalb eine Mischung aus Kompensations-
training und multisensorischer Stimulation. Der Patient
wurde darauf trainiert, sein gesundes rechtes Gesichts-
feld zur Lokalisierung der visuellen Ziele in seinem
linken Gesichtsfeld zu nutzen. Dariiber hinaus wurden
durch das Tragen der Handschuhe und das Treffen der
visuellen Ziele sowohl taktile als auch auditive Stimula-
tionen ausgeldst. Diese Kombination taktiler und audi-
tiver Reizen mit visuellem Input wahrend des Trainings
kénnte Hirnregionen involviert haben, welche sensori-
sche Informationen aus verschiedenen Modalitédten inte-
grieren, wie z.B. den superioren parietalen Kortex oder
den Colliculus superior [1]. Da visuomotorische Koordi-
nation, Gleichgewicht und Haltungskontrolle gefordert
waren wurde dariiber hinaus das vestibuldre System
wdhrend des Trainings stark beansprucht. Dies konnte
die Interaktion zwischen visuellen, propriozeptiven und
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vestibuldren Informationen und damit die Wirksamkeit
der multisensorischen Integration verbessert haben.

Eine fundamentale Frage hinsichtlich des Behand-
lungserfolgs ist die Beobachtung, dass eine funktionelle
Verbesserung einzig in der Region des Gesichtsfeldes
erreicht wurde, die von Beginn an weniger stark betrof-
fen war (linker oberer Quadrant). Mehrere Studien mit
funktioneller Bildgebung an hemianopischen Patienten
deuten auf eine Reorganisation des Gehirns nach Ein-
griffen zur Wiederherstellung des blinden Gesichtsfeldes
hin. So fanden Marshall et al. [18] heraus, dass nach
einem Monat wiederholter Stimulation der an das blin-
de Halbfeld angrenzenden Randzone die Aktivierung
des Aufmerksamkeitsnetzwerks und hdéherer visueller
Areale wahrend visueller Stimulation signifikant erhoht
war. In einer Einzelfallstudie an einem Patienten mit
Hemianopsie fiihrte intensives Training mit einer Flim-
merstimulationsaufgabe zu einer Ausweitung der Hirn-
aktivitat auf mehrere visuelle Areale [10]. In dhnlicher
Weise fiihrte ein Sakkadentraining mit einem Programm
zur Verhaltenskompensation zu neuen Aktivierungen
des kontralateralen extrastridren Kortex im Vergleich
zum Ausgangswert [23, 24]. Aufgrund dieser Beobach-
tungen gehen wir davon aus, dass durch die besonders
aktive, sowohl ventrale als auch dorsale Sehbahnen
beanspruchende Boxtherapie inshesondere die teilweise
beeintrachtigten Randzonen des unregelméafligen Sko-
toms reaktiviert wurden.

Bei aller Zuversicht, was die zukiinftige Nutzung
von Boxtherapie oder dhnlicher Ansétze fiir die visuelle
Neurorehabilitation anbelangt, ist weitere Forschung
notwendig, um die optimalen Trainingsprotokolle und
-intensitdten zu bestimmen, und Patientengruppen
zu identifizieren, die besonders auf diese Intervention
ansprechen. Ebenfalls muss in zukiinftigen Studien
geklart werden, ob den Trainingseffekten lediglich ver-
besserte Aufmerksamkeitsmechanismen zugrunde lie-
gen oder ob damit eine Wiederaufnahme der Sehfunkti-
on des primaren visuellen Kortex erreicht werden kann.
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