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Was gibt es Neues?

Gegenwartig mangelt es noch an randomisierten und kontrollierten Studien zur Behandlung von Stérungen der
Raumverarbeitung. Lediglich bei der Behandlung des Neglects wurde fiir einige der vorgeschlagenen
Therapieverfahren bereits ein hoher Evidenzgrad erreicht. Trotzdem bieten gut durchgefiihrte und dokumentierte
Einzelfall- oder Kleingruppen-Therapiestudien hilfreiche und valide Hinweise zur Behandlung auch anderer Stérungen
der Raumkognition.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Zur Behandlung des Neglects — die Hauptsymptomatik einer Schadigung der rechten Hemisphare — werden 1. aktives
Explorieren und Orientieren zur kontralateralen Seite, 2. Nackenmuskelvibration und/oder 3. langsame
Folgebewegungen zur kontralateralen Seite empfohlen.

Definition und Klassifikation

Begriffs definition

Unter raumlicher Orientierung werden die Fahigkeiten zur Orientierung, Exploration und Handlung im Raum
zusammengefasst. Raumliche Orientierung beinhaltet elementare Funktionen wie z. B. die visuelle und auditorische
Lokalisation, Informationen Uber die eigene Kérperposition (mithilfe von Propriozeption und Efferenzkopie) bzw. den
eigenen Standortim Raum, raumliches Wissen, raumliche Aufmerksamkeit, den Abgleich raumlicher Koordinaten aus
verschiedenen Sinnessystemen, sowie die Verwendung aktuell wahrgenommener oder gespeicherter raumlicher
Informationen zu konstruktiven Zwecken (z. B. Zeichnen, Bauen). Stérungen der genannten Fahigkeiten finden sich
typischerweise nach okzpitoparietaler und temporoparietaler bzw. posterior parietaler Schadigung, wobei die
Haufigkeit des Auftretens nach einer rechtshemispharischen Lasion gréRer ist als nach einer linkshemispharischen
Schadigung.

Klassifikation

e Stdrungen der Raumwahrnehmung und visuokonstruktiven Leistungen
¢ Balint-Syndrom
e Neglect
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e Pusher-Syndrom

96.1 Storungen der Raumwahrnehmung und visuokonstruktiven Leistungen
Klinik

Stérungen der visuellen Lokalisation manifestieren sich in Form ungenauer okulomotorischer (Sakkaden, Fixationen)
und manueller Operationen (Zeige- bzw. Greifbewegungen). Die Folge sind Schwierigkeiten bei praktisch allen visuell
gesteuerten Aktivitaten, weil die Fixation, das Greifen nach Objekten, aber auch das Lesen, Schreiben und
visuokonstruktive Tatigkeiten die genaue Lokalisation voraussetzen.

Systematische Verkippungen bzw. Verschiebungen der visuellen vertikalen und horizontalen Raumachsen zur
Gegenseite wurden besonders nach rechtsseitiger posteriorer Hirnschadigung beschrieben. Abweichungen der
visuellen Vertikalen kdnnen vermutlich infolge einer Unterbrechung von afferenten visuellen, vestibularen und
somatosensorischen Informationen auch nach Thalamusinfarkt und bei Multipler Sklerose auftreten.

Verschiebungen der subjektiven Geradeausrichtung (subjektive Mitte) treten meist gemeinsam mit einer
Hemianopsie oder visuellem Neglect auf und sind bei Patienten mit okzpitaler und okzipitoparietaler bzw.
temporoparietaler Hirnschadigung beschrieben worden.

Die (monokulare und binokulare) Tiefenwahrnehmung kann ebenfalls nach ein- und beidseitiger posteriorer
Hirnschadigung gestort sein, wobei unilaterale Lasionen in der Regel geringere Defizite verursachen. Typische Folgen
sind Unsicherheiten beim Greifen und beim Treppensteigen. Stérungen der binokularen Tiefenwahrnehmung
(Stereopsis) scheinen haufiger aufzutreten, wobei zu berlcksichtigen ist, dass auch die Herabsetzung der Sehscharfe
bzw. der raumlichen Kontrastauflosung und okulomotorische Stérungen (Vergenz, Fusion, Akkommodation) die
Stereopsis sekundar beeintrachtigen kdnnen. Patienten mit einer gestorten Tiefenwahrnehmung haben
Schwierigkeiten, Entfernungen und Abstande zuverlassig einzuschatzen; manchmal fiihrt dies zu einer Uber- bzw.
Unterschatzung der Gréf3e von Objekten (Makropsie, Mikropsie).

Patienten mit einer gestorten visuellen Orientierung im zweidimensionalen Raum verlieren sich sehr haufig auf einer
komplexen Reizvorlage (z. B. Szene oder Textseite). Das okulomotorische Abtasten solcher Reizvorlagen ist durch die
fehlende Ubereinstimmung des Blickbewegungsmusters mit der raumlichen Struktur der Vorlage gekennzeichnet. Die
Beeintrachtigung der visuellen Orientierung und Navigation im dreidimensionalen Raum, in bekannter oder neuer
Umgebung oder auf Landkarten wird auf den Verlustraumlichen bzw. geografischen Wissens zuriickgefiihrt und
dementsprechend als Topographagnosie bzw. Umweltagnosie bezeichnet. Patienten mit dieser raumlich-kognitiven
Stérung haben Schwierigkeiten, sich in (friiher) vertrauter Umgebung zurechtzufinden, neue Wege zu lernen oder sich
auf Landkarten zu orientieren. Ursache fir diese Stérungen sind temporoparietale und temporookzpitale Lasionen vor
allem der rechten Hemisphare, die haufig auch den hinteren Gyrus hippocampalis betreffen.

Unter dem Begriff ,visuokonstruktive Stérungen® werden Beeintrachtigungen der Fahigkeiten zusammengefasst,
zwei- oder dreidimensionale Formen und Gegenstande nach Vorlage (Kopie) oder aus dem Gedéachtnis zu
konstruieren, d.h. zu zeichnen oder zu bauen. Typischerweise haben Patienten Schwierigkeiten bei der manuellen
Konstruktion von Lange, Gréfie und Orientierung von Formen oder Formelementen, bei raumlichen Beziehungen von
Formelementen innerhalb einer Figur oder eines raumlichen Bezugssystems und bei der Dreidimensionalitat von
Formen und Objekten. Visuokonstruktive Stérungen finden sich haufiger nach rechts- als nach linksparietaler
Schadigung; assozierte neuropsychologische Stérungen kénnen das sog. Balint-Syndrom oder der visuelle Neglect
sein. Eine Beeintrachtigung visuokonstruktiver Fahigkeiten ist auch nach Infarkten im Bereich der rechten
Basalganglien, nach kallosalen Infarkten, bei bakterieller Meningitis, wie auch bei neurodegenerativen Erkrankungen
wie dem Morbus Huntington, in frihen Stadien der Demenzvom Alzheimer-Typ sowie der Lewy-Kérperchen-Demenz
beschrieben worden.

Diagnostik

Die Untersuchung der visuellen Raumwahrnehmung sollte die Lokalisation, die Ldngen- und Distanzschatzung, die
visuellen Hauptraumachsen sowie mentale Operationen (z. B. raumliche Rotation) umfassen. Dafiir stehen
verschiedene standardisierte Testverfahren zur Verfiigung (Ubersicht bei Kerkhoff 2006). Fiir die Erfassung von
Stérungen der Positionswahrnehmung bzw. der visuell-raumlichen Orientierung auf Vorlagen eignen sich
Durchstreichtests sowie z. B. die VOSP (Visual Object and Space Perception Battery) (Warrington u. James 1992). Zur
differenzialdiagnostischen Abgrenzung sollten zusatzich die elementaren Sehfunktionen (z. B. Gesichtsfeld,
Sehscharfe, Kontrastsehen) sowie Fusion und Akkommodation untersucht werden.

Visuokonstruktive Stérungen lassen sich mithilfe von Zeichenaufgaben und von Konstruktionsaufgaben (z. B. dem
Mosaik-Test des Wechsler-Intelligenztests fiir Erwachsene, WIE) valide erfassen; dabei werden sowohl zwei- als auch
dreidimensionale Vorlagen verwendet (Ubersicht bei Kerkhoff 2006). Zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung sollte
neben den elementaren visuellen und okulomotorischen Funktionen die visuelle Raumwahrnehmung untersucht
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werden.
Therapie

Programme zur Behandlung beinhalten typischerweise Ubungen zur visuellen Lokalisation von Reizen, zur
Distanzschatzung, zur Einstellung der visuellen vertikalen und horizontalen Raumachsen, zur Linienorientierung, zur
Halbierung von Linien und zur Konstruktion von Mustern aus Einzelteilen (z. B. Wirfel beim Mosaiktest,
Tangrambausteine; Kerkhoff 2006). Nach solchen Ubungen finden sich aufgabenspezfische, alltagsrelevante
Verbesserungen (z. B. im Ablesen der Uhrzeit, rAumliche Anordnung beim Schreiben) sowie in Leistungen des
taglichen Lebens (Keller u. Kohenof 1997). Bei Patienten mit bilateralen parietalen Lasionen kann der Alltagstransfer
allerdings eingeschrankt sein (Langdon u. Thompson 2000). In einer Einzelfallstudie an einer Patientin mit einem
Verlust praktisch aller visuell-rAumlicher Leistungen nach einer bilateralen posterioren Hirnschadigung fand sich nach
intensivem Training der visuellen Lokalisation (Fixation, Greifen) und der visuellen Orientierung auch eine deutliche
Verbesserung der Alltagsleistungen. Diese Verbesserungen der Alltagsleistungen waren von einer deutlichen
Zunahme der Genauigkeit visuell gesteuerter Blick- und Greifbewegungen begleitet. Lesen war jedoch weiterhin nicht
maglich bzw. auf das zufallige Identifizieren einzelner Buchstaben beschrankt (Zihl 2011).

Systematische perzeptive und konstruktive Ubungen kénnen visuokonstruktive Defizite und die damit verbundenen
Alltagsprobleme reduzieren. Grundsatzich sollte sichergestellt werden, dass das Training visuoperzeptiver und
visuokonstruktiver Fertigkeiten auf den Alltag abgestimmtist. Dazu gehdren unter anderem das Navigieren im Raum
und das Greifen nach und Hantieren mit Gegenstanden (z. B. Miinzen in einen Automaten werfen, die Bankkarte in den
Automaten stecken, Griff nach Blichern im Regal, Einhangen des Filters in der Kaffeemaschine usw.) sowie das
Zeichnen und Schreiben. Falls erforderlich, sollte dafiir eine aufgabenorientierte ergotherapeutische und/oder
neuropsychologische Behandlung durchgefiihrt werden. Erganzend sollten schwer betroffene Patienten vor allem in
der Frihphase ein Selbsthilfetraining erhalten.

96.2 Balint-Syndrom
Klinik

Patienten mit Balint-Syndrom weisen eine Einschrankung des Aufmerksamkeitsfeldes (und damitauch des
Wahrnehmungsfeldes) auf; sie kbnnen Objekte nur einzeln oder nur teilweise erfassen. Sie haben Schwierigkeiten,
ihre Augen intentional (zu einem Objekt) zu bewegen (sog. okulare/okulomotorische Apraxie oder psychische
Blicklahmung). Aulerdem kdénnen sie ihre Extremitaten (z. B. Hande) nicht unter visueller Kontrolle intentional steuern
(sog. optische oder visuomotorische Ataxie). Die Raumwahrnehmung, die Raumreprasentation und das raumliche
(Arbeits-)Gedachtnis sind gestort; die subjektive visuelle und taktile Vertikale ist (meist nach links) verschoben.
Zusatzich zur visuellen kann auch die auditorische Lokalisation gestort sein. Lesen, Schreiben und visuokonstruktive
Leistungen sind meist sekundar beeintrachtigt. Die Beeintrachtigung der Simultanwahrnehmung kann auch ohne die
Ubrigen Symptome vorhanden sein; sie betrifft dann die gleichzeitige Wahrnehmung mehrerer Objekte im Raum oder
mehrerer Einzelteile (Merkmale) desselben Objekts. Das Balint-Syndrom tritt typischerweise nach einer bilateralen
parietookzipitalen Schadigung auf, wobei das okzpitofrontale und parietofrontale Marklager zumeist mit betroffen ist.
Es wurde aber auch nach bilateraler posteriorer kortikaler Atrophie und im Rahmen der Demenzvom Alzheimer-Typ
sowie bei kortikobasaler Degeneration beschrieben.

Diagnostik

Die diagnostische Untersuchung von Patienten mit Balint-Syndrom umfasst die Feststellung der Ausdehnung des
Aufmerksamkeits- bzw. Wahrnehmungsfeldes und der Simultanwahrnehmung im erhaltenen Aufmerksamkeitsfeld,
der visuell-raumlichen Funktionen, der visuell gesteuerten Blickmotorik (Sakkaden, Folgebewegungen) und des
visuell gesteuerten Zeigens und Greifens. Zusatdich sollten das Lesen, Schreiben und Zeichnen untersucht werden.
SchlieRlich bilden systematische Beobachtungen des Alltagsverhaltens (z. B. Essen, Raumnavigation) eine weitere
wichtige Informationsquelle. Leichtere Formen des Balint-Syndroms werden unter Umstanden nur in kritischen Tests
zur Simultanwahrnehmung in beiden Halbfeldern manifest (Zihl 2006).

Therapie

Intensive verbale Hilfen und die systematische Vermittlung geeigneter Verarbeitungsstrategien kénnen zur Milderung
des Balint-Syndroms fiihren (Perez et al. 1996). Bei Patienten mit ausgepragtem Balint-Syndrom istin der Regel ein
sehrintensives Training der visuell gesteuerten okulomotorischen und handmotorischen Aktivitdten wichtig, da diese
implizit dazu beitragen, das Aufmerksamkeits- und damit das Wahrnehmungsfeld zu vergréRern. Die Verbesserungen
wirken sich vor allem in vertrauten Alltagsbedingungen und in gewohnter Umgebung aus. Daher bietet die ambulante,
wohnortnahe Rehabilitation den idealen Rahmen, um diese Defizite zu trainieren. Im Gegensatz dazu scheinen sich
komplexe visuell-kognitive Leistungen, wie z. B. das Lesen und die Orientierung in einer neuen oder sehr komplexen
Umgebung, nicht oder nur geringfiigig zu bessern (Zihl 2011). Fur eine gezielte Verbesserung der Alltagsleistungen
muss friihzeitig geklart werden, welche Aktivitaten der Patientin seinem individuellen Alltag bendtigt und unter welchen
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Umweltbedingungen er sie normalerweise durchfiihrt. Dafir istin der Regel eine aufgabenorientierte
neuropsychologische und/oder ergotherapeutische Befundaufnahme und Behandlung in der hauslichen Umgebung
erforderlich.

96.3 Neglect
Klinik

Im akuten Stadium der Symptomatik sind die Augen und der Kopf des Patienten deutlich zur Seite der Hirnlasion, d.h.
zumeist zu seiner rechten Seite, orientiert. Beim Suchen von Gegenstanden ist die Aktivitdt der Kranken, die visuelle
und taktile Exploration, deutlich zur Seite der Lasion verschoben. Die Stérung tritt typischerweise (aber nicht
ausschlief3lich) nach Schadigungen der rechten, nicht sprachdominanten Hemisphare auf und betrifft dann die linke
Seite. Innerhalb der rechten Hemisphére verursachen Lasionen einen Neglect, die den oberen und mittleren
Temporallappen, den inferioren parietalen Kortex oder den inferioren frontalen Kortex betreffen. Dartiber hinaus
kénnen auch subkortikale Schadigungen im Bereich der Basalganglien oder des Thalamus der rechten Hemisphéare
durch Minderperfusion der 0.g. kortikalen Areale einen Neglect hervorrufen.

Diagnostik

Die spontane Deviation der Neglect-Patienten zur ipsilasionalen Seite lasst sich bereits auf dem initial angefertigten
CT oder MRT feststellen; die Augenstellung in der Orbita weicht bei Neglect-Patienten charakteristischerweise zur
Seite der Hinschadigung ab (Becker u. Karnath 2010). Darlber hinaus sollten neben den typischen Auffalligkeiten im
spontanen Verhalten der Patienten (Kopf und Blick sind spontan zur ipsilasionalen Seite gerichtet, stereotype
Zuwendungsreaktion zur ipsildasionalen Seite, Ausfiihrung von Suchbewegungen mitden Augen und Handen stets nur
auf der ipsilasionalen Seite) vor allem Such- und Durchstreichaufgaben (Letter-Cancellation-Test, Bells-Test) zur
Diagnose eines Neglects eingesetzt werden (Ferber u. Karnath 2001). Patienten mit Neglectlassen je nach dem
Schweregrad und dem Stadium der Erkrankung einen mehr oder weniger groRen Teil der Zeichen auf der
kontralateralen Seite solcher Suchfelder unberiicksichtigt; die Berechnung des Schwerpunktes der in dem Suchfeld
markierten Reize (Center of Cancellation, CoC) stellt ein sensibles und robustes Mal fir die Schwere des Neglects
dar (Rorden u. Karnath 2010). Der Behavioural-Inattention-Test (deutsche Bearbeitung von Fels u. Geissner 1996)
sowie die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (Zimmermann u. Fimm 2007) bieten weitere, gegentiber den
Bedside-Verfahren jedoch aufwendigere Diagnosemadglichkeiten. Eine einfache, in der deutschen Version allerdings
noch nicht validierte Variante zur Bestimmung von Vorhandensein und Auspragung eines Neglects bei
alltagsrelevanten Tatigkeiten bietet die Catherine Bergego Scale (Azouvi et al. 2003).

Zur Abgrenzung eines Neglects von einer Hemianopsie kann genutzt werden, dass sich der Neglect durch Darbietung
von Hinweisreizen (,cueing®) fur kurze Zeit ganz oder zumindest teilweise autheben Iasst. Im Gegensatz zur
Hemianopsie lasstsich so z. B. mit der eindringlichen und anhaltenden verbalen Instruktion, sich auf die
vernachlassigte Seite zu konzentrieren, das Nicht-Reagieren aufim linken Gesichtshalbfeld dargebotene Reize
kurzzeitig Gberwinden. Darliber hinaus sind alle Manipulationen hilfreich, die die Komplexitat einer Aufgabe betreffen,
da eine Hemianopsie dadurch nicht, ein Neglect dagegen deutlich beeinflusst wird (Behrmann et al. 2004).

Therapie
Aktives Explorieren und Orientieren zur kontralateralen Seite

Diese Behandlungsstrategie zielt darauf ab, mit den Patienten Ubungen durchzufiihren, die ein vermehrtes und aktives
Hinwenden zur vernachlassigten kontralasionalen Seite verlangen (Pizzamiglio et al. 1992, Antonucci et al. 1995,
Kerkhoff 1998). Dabei werden das visuelle und taktile Explorieren verbessert und kompensatorische Suchstrategien
eingelibt, was zu anhaltenden Verbesserungen filhrt. Das Ubungsmaterial wird z B. durch einen Beamer auf groRe
Flachen projiziert. Die Kranken werden angehalten, kontralateral lokalisierte Ziele durch systematisches Absuchen der
Szene aufzufinden. Entsprechend zZielen Strategien in der Physio- und Ergotherapie bei der Behandlung kontralateraler
Paresen darauf ab, die Patienten wiederholt aufzufordern, sich ihrer gelahmten Seite zuzuwenden und diese zu
bewegen.

Nackenmuskelvibration

Wird bei einem Explorationstraining zusatdich die hintere, linksseitige Nackenmuskulatur vibriert, kdnnen bis zu 25 %
bessere Leistungen als mit der alleinigen Durchfiihrung des Explorationstrainings erzielt werden (Schindler et al.
2002). Auch durch die alleinige Anwendung der Nackenmuskelvibration ohne begleitendes Explorationstraining kann
die kontralaterale Vernachlassigung signifikant und anhaltend verbessert werden (Johannsen et al. 2003). Durch
neue, direkt auf die posteriore Halsmuskulatur adaptierbare Gerate ist es mittlerweile mdéglich, die transkutane
Nackenmuskelvibration leicht und ohne weiteren Helfer zu applizieren. Da die Behandlungsmethode nicht auf die
Kooperationsfahigkeit des Patienten angewiesen ist, lasst sie sich auch bereits in frihen Phasen der Erkrankung
(Stroke Unit, Frihrehabilitation) anwenden.
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Langsame Folgebewegungen zur kontralateralen Seite

Eine vermehrte Hinwendung zur kontralasionalen Seite wird auch durch Darbietung grof3flachiger visueller Muster
erzielt, die sich langsam zur vernachlassigten Seite bewegen. Mehrere Studien (Kerkhoff et al. 2006, Schrdoder et al.
2008, Thimm et al. 2009) berichteten, dass die regelmafiige Anwendung einer solchen visuellen Stimulation mit
aktiven Folgebewegungen der Patienten mit Neglect Giber 1 bzw. 3 Wochen allein oder in Kombination mit einem
Explorationstraining zu einer signifikanten Leistungsverbesserung fiihrt, die Wochen anhielt und tiber den erzelten
Effekten des isolierten visuellen Explorationstrainings lag. Andere Autoren konnten dagegen keinen zusatzlichen bzw.
anhaltenden therapeutischen Nutzen durch die Anwendung dieser Stimulation in der Neglect-Behandlung nachweisen
(Pizzamiglio et al. 2004). Ein mdglicher Grund fir den Unterschied kdnnte in der Art der Ausfihrung der
Folgebewegungen auf Seiten der Patienten liegen.

In der Erprobung befindliche MaRnahmen

Prismenadaptation: Als hilfreich kénnte sich auch der Einsatzvon Prismenglasern erweisen. Rossetti et al. (1998)
lieRen Neglect-Patienten 2—5 Minuten lang Zeigebewegungen auf visuelle Ziele im linken oder rechten AuRenraum
ausfihren, wahrend sie Prismenglaser trugen, die eine optische Abweichung von 10 ° zur rechten Seite bewirkten.
Einige Studien beobachteten, dass die regelmafiige Anwendung einer solchen Prismenadaptation tUber 2 bzw. 4
Wochen zu einer signifikanten und anhaltenden Verbesserung der Neglect-Symptomatik fiihrt (Frassinetti et al. 2002,
Serino et al. 2006, Dimova et al. 2009). Dagegen berichteten Morris et al. (2004) wie auch Rousseauxet al. (2006),
dass Neglect-Symptome wie die gestorte Fahigkeit zur Exploration der kontraldsionalen Raumseite oder die
kontralaterale Vernachlassigungen beim Kopieren und Lesen durch das Tragen von Prismenglasern nicht beeinflusst
werden konnten. Wahrend diese Studien die Prismenadaptation nur kurzzeitig anwendeten, fihrten Hauer und
Quirbach (2007) eine 2-wdchige, regelmaRige Therapie mittels Prismenadaptation durch. Auch sie fanden keinen
Beleg fir die Wirksamkeit der Prismenadaptationstherapie.

Medikamentdse Behandlung: Ungeklartist bislang auch, ob eine medikamentése Behandlung zur Besserung der
Neglect-Symptomatik beitragen kann. Die positiven Erfahrungen mit der Gabe von Dopaminagonisten oder
noradrenergen Agonisten beruhen bislang auf Einzelfallberichten bzw. kleinen Einzelfallserien (Fleet et al. 1987,
Hurford et al. 1998, Mukand et al. 2001, Malhotra et al. 2006). Darliber hinaus wurden bei Gabe von Dopaminagonisten
auch Verschlechterungen der Neglect-Symptomatik beobachtet (Grujic et al. 1998).

96.4 Pusher-Syndrom
Klinik

Schlaganfallpatienten mit Pusher-Syndrom driicken sich beim Aufrichten vom Liegen in den Sitz mit den nicht
paretischen Extremitaten mit aller Kraft zur gelahmten Seite. Dem Versuch, die schrage Kérperhaltung passivdurch
Aufrichten des Kdrpers zu korrigieren, wird massiver Widerstand entgegengesetzt, weil die Kranken das Gefiihl haben,
zur nicht geldhmten Seite zu fallen. Das Pusher-Syndrom beruht auf einer fehlerhaften Wahrnehmung der eigenen
Koérperorientierung im Raum, die typischerweise durch eine Blutung im linken oder im rechten posterioren Thalamus
hervorgerufen wird. Mit geschlossenen Augen empfinden Pusher-Patienten ihren Kérper als ,aufrecht” orientiert, wenn
er objektivca. 20 ° zur Lasionsseite gekipptist.

Diagnostik
Die Diagnose des Pusher-Syndroms beruht auf den folgenden Befunden:

e der spontan eingenommenen, zur gelahmten Seite hin geneigten Kérperlangsachse,
e der VergroRerung der Schubkraft durch Abspreizen und Strecken der nicht gelahmten Extremitaten und
¢ dem Auftreten von heftigem Widerstand bei passiver Korrektur der schragen Kérperposition.

Darliber hinaus zeigen Patienten mit Pusher-Symptomatik beim Sitzan der Bettkante ohne Bodenkontakt eine
gegenuber der Rumpfachse ipsiversive Verkippung des Unterschenkels ihres nicht gelahmten Beines (Johannsen et
al. 2006). Ein brauchbares Hilfsmittel zur Diagnostik der Pusher-Symptomatik stellt die klinische Skala fiir
Contraversive Pusher-Symptomatik (SCP) dar (Karnath et al. 2000).

Therapie

Die Behandlung des Pusher-Syndroms sollte in einer vertikalen Position stattfinden, in der die Problematik der
Patienten zum Tragen kommt, also im Sitzen oder Stehen und Gehen. Das visuelle Feedback-Training (VFT) (Broetz u.
Karnath 2005) beruht auf der Beobachtung, dass das Verarbeiten visueller und vestibularer Informationen zum
Erkennen der Orientierung der umgebenden visuellen Welt bei den Patienten mit Pusher-Syndrom ungestort ist.
Obgleich die Patienten eine fehlerhafte Wahrnehmung der eigenen Kérperorientierung im Raum aufweisen,
verarbeiten sie visuelle und vestibulare Informationen nahezu normal. Daher zielt das VFT darauf ab, dass die
Patienten nacheinander lernen, das gestorte Gefiihl fir die aufrechte Kérperposition zu erkennen, den Raum und den
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eigenen Korper visuell zu explorieren und sich mithilfe eigener Bewegungen vertikal auszurichten und diese Position
beizubehalten, wenn gleichzeitig andere Aktivitaten ausgefihrt werden (Broetzet al. 2004). Das VFT sollte bereits in
der Frihrehabilitationsphase Anwendung finden.
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Verfahren zur Konsensfindung

Die Konsensusfindung erfolgte unter Anwendung eines modifizierten Delphi-Verfahrens.
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