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Liebe Leserinnen und Leser,

wir freuen uns, Ihnen ein Schwer-
punktheft zum Thema »Neurovisu-
elle Neurorehabilitation – Neue The-
rapieoptionen zur Verbesserung der 
Versorgung« vorstellen zu können. 

Welche Bedeutung hat für Sie 
das Sehen im Alltag? Eine große 
Bedeutung, werden die meisten 
Leserinnen und Leser für sich fest-
stellen – denn wie essenziell ist das 
Sehen für uns jeden Morgen auf 
dem Weg zur Arbeit, beim Lesen 
und Recherchieren von Informati-
onen, beim Einkaufen, beim Sport, 
beim Essen. Und insbesondere bei 
der Navigation durch die für uns so 
wichtig gewordene digitale Welt und 
zur Ausübung unserer vielfältigen 
beruflichen Tätigkeiten.

Obwohl das Sehen als der wich-
tigste Sinn gilt, spielen zentrale Seh-
störungen oder – etwas moderner 
bezeichnet – »neurovisuelle« Stö-
rungen in der Neurorehabilitation 
oft nur eine untergeordnete Rolle. 
Dabei leiden etwa 50 % aller Patien-
ten* mit erworbenen Hirnschädigun-
gen – variierend je nach Ätiologie 
– unter Störungen elementarer und 
komplexer neurovisueller Funktio-
nen [6]. Intakte visuelle Funktionen 
sind nicht nur wichtig für die Teil-
habe in Alltag und Beruf, sondern 
sind auch eng mit dem emotionalen 
Wohlbefinden der Betroffenen asso-
ziiert. So zeigt sich ein signifikanter 
Zusammenhang neurovisueller Stö-

* U. a. aus Gründen der Übersichtlichkeit und 
besseren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag 
das generische Maskulinum als geschlechts-
neutrale Form verwendet. Damit sind auch 
ohne besondere Kennzeichnung immer alle 
Geschlechter gemeint.

rungen mit Angst, Depression und 
der Entwicklung einer Fatigue [2]. 

Die schwierige Versorgungs-Situ-
ation für diese Beeinträchtigungen 
wird sich in den kommenden Jahren 
durch den demografischen Wandel 
und zunehmenden Fachkräfteman-
gel in der gesamten Neurorehabili-
tation vermutlich noch verschärfen. 
Gerade für ländliche Regionen wird 
es deshalb von hoher Relevanz sein, 
Therapieverfahren zur Verfügung zu 
stellen, die im Heimtraining alltags-
nah mit zeitlich geringem Umfang 
an therapeutischer Supervision 
durchgeführt werden können [1]. Die 
aktuell entwickelten DIGAs (digita-
le Gesundheitsanwendungen), die 
ein personalisiertes kognitives Trai-
ning erlauben, sind bisher nicht zur 
Therapie neurovisueller Störungen 
geeignet. Auch gibt es noch nicht 
für alle Bereiche der neurovisuellen 
Störungen wissenschaftlich ausrei-
chend evaluierte Therapien: Dies gilt 
etwa für die visuellen Agnosien. Und 
hinsichtlich der beruflichen Teilha-
be von Patienten mit Sehstörungen 
und assoziierten Störungen gibt 
es leider kaum Erkenntnisse. Dies 
betrifft auch den visuellen Neglect 
und damit assoziierte Störungen wie 
die visuelle Extinktion. 

In den folgenden sieben Beiträ-
gen dieses Themenheftes stellen 
wir Ihnen zahlreiche neue Thera-
piemethoden vor, die die Teilhabe 
von Patienten mit neurovisuellen 
Störungen verbessern, teilweise bis 
zur erfolgreichen beruflichen Wie-
dereingliederung.
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Michael Leitner und Stefan Hawel-
ka (Salzburg) berichten in ihrem 
Übersichtsbeitrag über ihre neuen 
Entwicklungen des »Salzburg Visual 
Field Trainers« und der »Eye-Tra-
cking-Based Visual Field Analysis« 
(EFA) mit Virtual-Reality-Brille im 
Kontext des restitutiven Gesichts-
feldtrainings [9].  Sie trainierten Pati-
enten mit chronischen, homonymen 
Gesichtsfeldausfällen. Alle Patien-
ten waren nach dem Gesichtsfeld-
training der festen Überzeugung, ihr 
Gesichtsfeld habe sich vergrößert. 
Gleichwohl zeigten die Ergebnisse 
der EFA, dass sich in keinem einzi-
gen Fall eine Gesichtsfelderweite-
rung ergeben hatte (außer bei einem 
Neglect-Patienten). Die Autoren 
schlussfolgern, dass es sich hier um 
eine Placebo-Effekt handelt, der für 
alle Therapiestudien zur Gesichtsfel-
drestitution gilt, in denen keine rigo-
rose Kontrolle der Fixation während 
der Gesichtsfeldmessung vorge-
nommen wird. Diese Diskrepanzen 
illustrieren die Notwendigkeit einer 
strikten Unterscheidung zwischen 
neurophysiologischen Veränderun-
gen und psychologischen Effekten in 
der neurovisuellen Rehabilitation.  

Louis Nahum und Radek Ptak 
(Genf) stellen einen neuen multisen-
sorischen Therapieansatz bei einem 
Patienten mit linksseitiger Hemian-
opsie vor [10]. Nach mehrwöchigem 
Boxtraining, bei dem der Patient auf 
Zielreize in seinem blinden Sehfeld 
»boxen« sollte, verkleinerte sich die 
initial stabile Hemianopsie und es 
zeigten sich Verbesserungen in Navi-
gation, Lesen und der Objektsuche. 
Ein solches Training fokussiert auf 
ganz andere neuronale Mechanis-
men als herkömmliche Verfahren 
des Gesichtsfeldtrainings. Es könnte 
somit neue Impulse für die Thera-
pie von Gesichtsfeldausfällen geben. 
Und es ist leicht und ohne Hard-/
Software umsetzbar. 

Unser Team (Georg Kerkhoff und 
Julian Poschenrieder, Saarbrücken/
München) berichtet über die Wirk-
samkeit einer neuen Software zur 
Lesetherapie bei  zerebral bedingten 
Lesestörungen [7]. Nach nur durch-
schnittlich 18 Therapiesitzungen 

zeigten sich signifikante Verbesse-
rungen in basalen und funktionalen 
Leseleistungen. In einem weiteren 
Beitrag berichten Georg Kerkhoff, 
Julian Poschenrieder und Antje Kraft 
(Saarbrücken, München, Berlin) 
über die Wirksamkeit einer neu ent-
wickelten Therapie für die Behand-
lung der visuellen Extinktion: das 
Anti-Extinktionstraining (AET) [8]. 
Die Extinktion ist oft ein Symptom 
des Rest-Neglects. Hier erlernten 
die Patienten eine neue Blickstra-
tegie in etwa 10 Therapiesitzungen. 
In beiden Therapiestudien gelang 
die berufliche Wiedereingliederung 
nach Abschluss der Therapien bei 
immerhin 55 % bzw. 66 % der Betrof-
fenen. 

Last but not least beleuchten wir 
(Katharina Karr, Georg Kerkhoff und 
Antje Kraft, Saarbrücken und Berlin) 
in drei Beiträgen die häufig unter-
diagnostizierten visuellen Objekta-
gnosien. Nach einer einführenden 
Übersicht über die verschiedenen 
Störungsformen [5] stellen wir Ihnen 
einen exemplarischen Einzelfall vor 
[4]. Zum Schluss beschreiben wir 
einen neuen Therapieansatz [3]. 
Interimsfazit: Visuelle Agnosien 
sind keineswegs so selten wie bisher 
gedacht, durchaus alltagsrelevant 
und auch behandelbar.

All diese Beiträge zeigen, dass 
die Betroffenen mit Hilfe spezifi-
scher und zum Teil sehr innovativer, 
neurovisueller Therapien wieder in 
ihrem Alltag und Beruf Fuß fassen 
können. Letzteres ist ein besonders 
wichtiger Aspekt der Teilhabe, der 
in der neurovisuellen Rehabilitation 
bislang kaum berücksichtigt wurde 
[11].

Wir wünschen Ihnen eine anre-
gende Lektüre und hoffen, dass 
einige der hier vorgestellten Ansätze 
perspektivisch den »Weg« in Ihre Kli-
nik, Ambulanz oder Praxis finden! 
Es grüßen Sie herzlich

Georg Kerkhoff  
(kerkhoff@mx.uni-saarland.de)

Katharina Karr  
(katharina.karr@mail.de)

Antje Kraft  
(kraft@zanv.de)
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