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Was gibt es Neues?

Das bewahrte Explorationstraining bei der Behandlung des Neglects wurde durch Vorschldage zum
therapeutischen Vorgehen fir verschiedene Schweregrade des Neglects und eine damit
einhergehende zeitliche Reduktion erganzt. Dariliber hinaus erfdhrt es derzeit interessante
Erweiterungen durch den Einsatz von ,, Augmented Reality”- und von ,,Virtual Reality“-Verfahren.
Unter den Non-Invasive Brain Stimulation (NIBS)-Verfahren hat sich das kontinuierliche Theta-Burst
Stimulation (cTBS)-Protokoll in Bezug auf die Neglectsymptomatik als wirksam erwiesen, wenn es mit
mindestens einem weiteren Trainingsverfahren kombiniert wurde. Zur Behandlung des Pusher-
Syndroms wurden Visuelles-Feedback-Training und robotergestiitztes Laufbandtraining von
unterschiedlichen Gruppen erfolgreich eingesetzt.

Im Bereich der Behandlung des Neglects liegt inzwischen fiir viele Therapieverfahren eine ganze
Reihe randomisierter und kontrollierter Studien vor. Die Situation ist problematischer bei jenen
Verfahren, die zur Behandlung der weiteren in dieser Leitlinie besprochenen Stérungen der
Raumkognition eingesetzt werden. Diese Storungen sind heterogener und teilweise seltener.
Therapiestudien mit groBen Stichproben kénnten nur durch grol3 angelegte Untersuchungen im
Rahmen multizentrischer Studien erreicht werden. Es Gberrascht daher kaum, dass Einzelfall- bzw.
Kleingruppenstudien dominieren. Die Auswertung einzelner methodisch hochwertiger und gut
dokumentierter Studien bietet derzeit die einzige Grundlage zur Ableitung von Empfehlungen fir die
Behandlung dieser Gruppe von Stérungen der Raumkognition. Allgemein wiinschenswert waren fir
alle Stérungen der Raumkognition neben randomisierten, kontrollierten, multizentrischen Studien
mit hoheren Fallzahlen auch Studien, bei denen eine effektive Verblindung der Untersucher
stattfindet. Ebenso sollte die Erfassung langfristiger Therapieeffekte, die auch eine Verbesserung von
Alltagsleistungen beleuchtet, haufiger Anwendung finden. Darliber hinaus wére eine Erweiterung auf
Studien mit Patientinnen/Patienten mit Trauma sowie degenerativen oder anderen
Krankheitsprozessen wiinschenswert, da die meisten Therapiestudien bislang fast ausschlieRlich
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vaskuldre Patientinnen/Patienten eingeschlossen haben und daher Aussagen zur Therapie von
Patienten/Patientinnen anderer Atiologie eigentlich nicht bzw. nur indirekt getroffen werden
kénnen.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Zur Behandlung des Neglects — die haufigste kognitive Storung nach einer Schadigung der rechten
Hemisphdre — werden empfohlen:

(i) aktives Explorieren und Orientieren zur kontralateralen Seite (Empfehlungsstarke: f1),
(ii) langsame Folgebewegungen zur kontralateralen Seite (Empfehlungsstarke: 1),
(iii) Nackenmuskelvibration (Empfehlungsstarke: ft) und

(iv) kontinuierliche Theta-Burst Stimulation (cTBS) in Kombination mit zumindest einem weiteren
Trainingsverfahren (Empfehlungsstarke: 1).

Bei der Behandlung von Stérungen der visuell-raumlichen Wahrnehmung (z. B.
Orientierungsdiskrimination, Tiefenwahrnehmung) werden Ubungsverfahren fiir die jeweilige
Wahrnehmungsstorung empfohlen, bei denen die Probanden und Probandinnen Riickmeldung tber
die Korrektheit bzw. Genauigkeit ihres jeweiligen Wahrnehmungseindrucks erhalten.

(Empfehlungsstarke: 1)

Fir die visuokonstruktiven und topographischen Stérungen kénnen auf der Grundlage der
derzeitigen Studienlage keine Behandlungsempfehlungen gegeben werden.

Fiir die Behandlung des Balint-Syndroms bzw. seiner Teilaspekte (Simultanagnosie, optische Ataxie,
Blickbewegungsstorungen) konnen auf der Grundlage der derzeitigen Studienlage keine
Empfehlungen ausgesprochen werden.

Zur Behandlung des Pusher-Syndroms werden empfohlen:

(i) Visuelles-Feedback-Training (Empfehlungsstarke: f1) und

(ii) robotergestiitztes Laufbandtraining (Empfehlungsstarke: ).
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1 Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Nach einer Hirnschadigung ist das Auftreten eines Neglects (nach rechtsseitigen Lasionen) ein ebenso
haufig vorkommendes Problem wie eine Aphasie (nach linksseitigen Lasionen). Im Vergleich zu einer
Aphasie sind jedoch die Symptome eines Neglects, wie auch die anderer Stérungen der
Raumkognition, fir Patienten/Patientinnen sowie Angehorige haufig weniger offensichtlich. Liegt ein
Neglect oder eine andere Stérung der Raumkognition vor, hat dies jedoch fiir die Betroffenen ebenso
weitreichende Folgen wie eine Sprachstérung. Ein Neglect beeinflusst die Ausfiihrung von basalen
und instrumentellen Leistungen im Alltag, sodass diese die unabhangige Lebensfiihrung
beeintrachtigen kénnen. Ferner wirken sich die Symptome negativ auf das Rehabilitationsergebnis,
den Genesungsverlauf, die Teilhabe und die Lebensqualitdt der Betroffenen aus. Auch die anderen
Stérungen der Raumkognition kdnnen die selbststandige Bewaltigung des Alltags unmdglich machen.
So sind beispielsweise Patientinnen/Patienten mit einer topographischen Stérung nicht in der Lage,
den Weg zur Arbeit, zum Einkauf etc. allein zu bewaltigen, und haben manchmal schon
Schwierigkeiten, sich in der eigenen Wohnung zurechtzufinden. Dies unterstreicht die Notwendigkeit
einer zielgerichteten Diagnostik und Behandlung sowohl des Neglects als auch von weiteren
Stérungen der Raumkognition bereits im frihen Stadium nach einer Hirnlasion. Ziel der Leitlinie ist
die Bereitstellung einer evidenzbasierten und konsentierten Grundlage fir die Diagnostik und
Therapie von Neglect und von weiteren Stérungen der Raumkognition.

1.2 Versorgungsbereich

Stationare, teilstationdre und ambulante Versorgung im Bereich Diagnostik und Rehabilitation von
Neglect und von anderen Stérungen der Raumkognition.

In Abhangigkeit von den individuellen Defiziten erfolgt die Behandlung im interdisziplindren
Behandlungsteam und umfasst neuropsychologische, ergotherapeutische, physiotherapeutische und
sozialdienstliche Aspekte. Dies lasst sich besonders gut in stationaren und teilstationdren Settings
realisieren. Die sich bei Fortbestehen der Symptomatik anschlieRende ambulante Versorgung erfolgt
durch neuropsychologische, ergotherapeutische und/oder physiotherapeutische Praxen. Ambulante
Leistungen in den Bereichen Physiotherapie und Ergotherapie werden in Deutschland fiir Versicherte
der gesetzlichen Krankenkassen auf der Grundlage einer Heilmittelverordnung erbracht. Die
Verordnungen erfolgen durch einen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt oder
eine teilnehmende Arztin. Die Verordnung von Ergotherapie (nicht jedoch Physiotherapie) kann auch
durch einen approbierten Psychologischen Psychotherapeuten oder eine approbierte Psychologische
Psychotherapeutin (oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/-psychotherapeutinnen)
erfolgen. Demgegeniber sind ambulant durchgefiihrte neuropsychologische Diagnostik und Therapie
durch approbierte Psychologische Psychotherapeuten oder Psychotherapeutinnen (oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/-psychotherapeutinnen) mit anerkannter Weiterbildung
Neuropsychologie — bzw. kiinftig im Rahmen der Reform der Psychotherapieausbildung mit der
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Gebietsweiterbildung ,,Neuropsychologische Psychotherapie” — Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland.

1.3 Patientenzielgruppe

Die Leitlinie bezieht sich auf die Versorgung von erwachsenen neurologischen Patientinnen und
Patienten mit Hirnschadigung (z. B. durch Infarkt oder degenerative Erkrankungen) und Neglect bzw.
anderen Stérungen der Raumkognition.

1.4 Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an (Neuro-)Psychologen/(Neuro-)Psychologinnen,
Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen, Neurologinnen/Neurologen,
Neurochirurginnen/Neurochirurgen, Rehabilitationsmediziner/Rehabilitationsmedizinerinnen,
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen und dient zur Information ftir
Orthoptisten/Orthoptistinnen, Logopadinnen/Logopaden,
Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner, Hausarztinnen/Hausérzte sowie
Neuro-/Rehapaddagogen und Neuro-/Rehapadagoginnen.

1.5 Schlisselworter

Neglect, Pusher-Syndrom, Lateropulsion, Balint-Syndrom, Simultanagnosie, optische Ataxie,
Stérungen der visuell-raumlichen Wahrnehmung, visuokonstruktive Stérungen, topographische
Stérungen

2 Definition und Klassifikation

2.1 Begriffsdefinition

Unter Raumkognition werden die Fahigkeiten zur Orientierung, Exploration, Wahrnehmung und
Handlung im Raum zusammengefasst. Raumkognition beinhaltet elementare Funktionen wie z. B. die
visuelle und auditorische Lokalisation, Informationen lber die eigene Kérperposition bzw. den
eigenen Standort im Raum, rdumliches Wissen, rdumliche Aufmerksamkeit, den Abgleich raumlicher
Koordinaten aus verschiedenen Sinnessystemen sowie die Verwendung aktuell wahrgenommener
oder gespeicherter rdumlicher Informationen zu konstruktiven Zwecken (z. B. Zeichnen, Bauen).
Stérungen der genannten Fahigkeiten finden sich typischerweise nach okzipito-parietaler und
temporo-parietaler bzw. posterior parietaler Schadigung, wobei die Haufigkeit des Auftretens nach
rechtshemispharischer Lasion groRRer ist als die nach linkshemisphéarischer Schadigung.

Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2023 | Seite 10



Neglect und andere Stérungen der Raumkognition — Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie

2.2 Klassifikation

"= Neglect

= Stérungen der visuell-raumlichen Wahrnehmung

= visuokonstruktive Storungen

® topographische Stérungen

= Bdlint-Syndrom (Simultanagnosie, optische Ataxie, Blickbewegungsstérung)

®  Pusher-Syndrom

3 Neglect

3.1 Klinik

Ein Neglect tritt typischerweise nach Schadigungen der rechten, nicht sprachdominanten
Hemisphare auf. Im akuten Stadium der Symptomatik sind die Augen und der Kopf des Patienten/der
Patientin deutlich zur Seite der Hirnlasion, d. h. zumeist zu seiner/ihrer rechten Seite, orientiert.
Beim Suchen von Gegenstanden ist die Aktivitat der Betroffenen, die visuelle, auditive und taktile
Exploration, deutlich zur Seite der Lasion verschoben. Objekte, Hindernisse oder Personen auf der
kontraldsionalen, zumeist linken Seite werden so Gibersehen oder es wird auf sie verzogert reagiert.
Auf visueller Ebene kann die Vernachlassigung nicht nur die kontralateralen Anteile des umgebenden
Raums betreffen (sog. egozentrischer Neglect), sondern auch kontraldsionale Anteile einzelner
Objekte, unabhangig davon, wo sie relativ zum Patienten/zur Patientin positioniert sind (sog.
allozentrischer Neglect). Nicht nur im akuten, sondern auch im chronischen Stadium hat das
Vorliegen eines Neglects einen Einfluss auf die unabhangige Lebensfiihrung der
Patientinnen/Patienten. Dies beinhaltet insbesondere sowohl basale und instrumentelle Leistung im
Alltag (Selbstversorgung, Haushaltsaufgaben, Lesen, Schreiben, Gehen, Rollstuhlnavigation) als auch
Beeintrachtigungen der Teilhabe (Autofahren, Mobilitat in der Gemeinschaft, Orientierung, Arbeit)
(Bosma et al., 2020).

Innerhalb der rechten Hemisphdare verursachen Lasionen einen Neglect, die den oberen und
mittleren Temporallappen, den inferioren parietalen Kortex oder den inferioren frontalen Kortex
betreffen. Diese drei kortikalen Regionen sind durch Faserbiindel der weillen Substanz zu einem
dichten perisylvischen Netzwerk verbunden (Uberblick bei Karnath & Rorden, 2012), dessen
Unterbrechung ebenfalls zum Neglect beitragt. Dartber hinaus kdnnen auch subkortikale
Schadigungen im Bereich der Basalganglien oder des Thalamus der rechten Hemisphdare einen
Neglect hervorrufen. Moderne bildgebende Verfahren haben gezeigt, dass in diesen Fallen nicht die
Schadigung der subkortikalen Strukturen selbst, sondern hierdurch verursachte Funktions-,
Stoffwechsel- und Durchblutungsstérungen in den o. g. kortikalen Arealen des perisylvischen
Netzwerks den Neglect verursachen (Diaschisis-Phdnomen).
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3.2 Diagnostik

Neben den typischen Auffélligkeiten im spontanen Verhalten der Patienten/Patientinnen (Kopf und

Blick sind anhaltend zur ipsildsionalen Seite gerichtet, stereotype Zuwendungsreaktion zur
ipsilasionalen Seite, Ausfiihrung von Suchbewegungen mit den Augen und Handen stets nur auf der
ipsildasionalen Seite) lasst sich die spontane Deviation der Neglectpatientinnen und -patienten zur
ipsildasionalen Seite bereits auf dem initial angefertigten CT oder MRT feststellen; die Augenstellung
in der Orbita weicht bei Neglectpatienten und -patientinnen charakteristischerweise zur Seite der
Hirnschadigung ab (Becker & Karnath, 2010). Wird bei Durchfiihrung der Gehirnbildgebung die
verbale Anweisung ,Bitte schauen Sie geradeaus” gegeben, kdnnen Schlaganfall-Patientinnen und
-Patienten mit und ohne Neglect ab einem Cut-off-Wert von 14,1° Augenabweichung in der Orbita
bereits anhand der initial bei Aufnahme angefertigten Aufnahmen verlasslich voneinander
differenziert werden (Coelho-Marques et al., 2022). Bislang nicht eindeutig geklart ist, ob diese
Abweichung des Kopfes und der Augen in der Orbita zur ipsildasionalen Seite ausschlieBlich flr
Patienten/Patientinnen mit Neglect charakteristisch ist oder auch bei den extrem seltenen
Patientinnen/Patienten mit einer strategischen Lasion allein des frontalen Augenfelds (FEF) ohne
Neglect, d. h. einer Lasion des Brodmann-Areals 8 bzw. 6 ohne Beteiligung des perisylvischen
Netzwerks (s. 0.), auftreten kann.

Haufig verwendete Aufgaben zur Erfassung eines Neglects sind das Kopieren oder freie Zeichnen von

gegenstadndlichen Abbildungen (Haus, Blume, Fahrrad), das Einsetzen der Stundenzahlen in ein
schematisch vorgegebenes Zifferblatt oder das Lesen einzelner Wérter oder Zeilen. Eine ausgepragte

kontraldsionale Vernachldssigung ist mit solchen Aufgaben gut feststellbar, die Quantifizierung des
Vernachlassigungsverhaltens fallt mit solchen Verfahren jedoch deutlich schwerer als mit Such- und
Durchstreichverfahren oder der Linienhalbierungsaufgabe.

Patientinnen und Patienten mit Neglect lassen bei Such- und Durchstreichaufqgaben (z. B. Letter
Cancellation Test [Weintraub & Mesulam, 1985], Bells Test [Gauthier et al., 1989], Sensitive Neglect
Test [Reinhart et al., 2016], Apples Test [Bickerton et al., 2011]) je nach dem Schweregrad und dem

Stadium der Erkrankung einen mehr oder weniger grofRen Teil der Zeichen auf der kontralateralen
Seite solcher Suchfelder unberticksichtigt; die Berechnung des Schwerpunkts der in dem Suchfeld
markierten Reize (Center of Cancellation [CoC]) stellt ein sensibles und robustes Mal fiir die Schwere
des Neglects dar (Rorden & Karnath, 2010). Der Behavioural Inattention Test (deutsche Bearbeitung:
Neglect-Test [Fels & Geissner, 1997]) sowie die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung
(Zimmermann & Fimm, 2017) bieten weitere — gegeniiber den Bedside-Verfahren jedoch
aufwendigere — Diagnosemoglichkeiten. 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 (Kool, 2006). Fiir die Abgrenzung des
Neglects als relative Vernachldssigung im Umgebungsraum der Patienten/Patientinnen
(,egozentrischer Neglect”) zum Neglect als relative Vernachlassigung in Bezug auf ein Objekt
(,,allozentrischer Neglect”) eignet sich als einfache Suchaufgabe der Ota Test (Ota et al., 2001) oder
auch der ihm sehr dhnliche Apples Test (Bickerton et al., 2011). Als MaR fiir die Schwere eines
allozentrischen Neglects dient der sog. Allocentric Score (A) (Rorden et al., 2012).
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Lange Zeit umstritten war die Linienhalbierungsaufgabe zur Untersuchung von Neglectpatientinnen/

Neglectpatienten, da 40 % der Betroffenen mit einer kontralateralen Vernachlassigung mit dieser
Aufgabe falschlicherweise nicht diagnostiziert werden (Ferber & Karnath, 2001). Mittlerweile deutet
sich an, dass dies nicht an der Aufgabe selbst liegen kdnnte, sondern an der Art ihrer Durchfiihrung
und Auswertung (Mclntosh et al., 2017). Folgen die zu halbierenden Linien einer bestimmten
Anordnung auf der Prasentationsflache (s. Mclntosh et al., 2017) und wird dann nicht die
durchschnittliche Abweichung der Markierungen von der Mitte der vorgegebenen Linien - als
Schatzung des subjektiven Mittelpunkts des Patienten/der Patientin — berechnet, sondern
stattdessen jede Markierung einfach als horizontale Koordinate relativ zu einer festen
Umgebungsposition (z. B. der Mittellinie des Blattes/Monitors, auf dem die jeweiligen Linien
prasentiert werden) kodiert, dann lassen sich (iber eine sog. Endpunktgewichtungs-Analyse zwei
getrennte MessgroRRen flr die Leistung berechnen: der sog. Endpoint Weightings Bias (EWB) und die
sog. Endpoint Weightings Sum (EWS) (s. Ndheres in McIntosh et al., 2017). Die GréRRe EWB ist ein
sensibler Index fir die Vernachladssigung der Patientinnen/Patienten, vergleichbar mit dem CoC-Wert
bei Such- und Durchstreichaufgaben (s. 0.) oder den kontraldsionalen Vernachladssigungen beim
Kopieren oder Zeichnen der Patienten/Patientinnen. Die Bedeutung der Variablen EWS ist dagegen
noch nicht abschliefend geklart; vermutet wird, dass sie ein MaR fir die generalisierte
Aufmerksamkeit darstellen kdnnte.

Die genannten Untersuchungsverfahren werden in der klinischen Praxis haufig auf Papierbdgen vor
der Patientin/dem Patienten prasentiert. Papier-und-Bleistift-Verfahren liefern jedoch nur einen Teil
der Informationen, die sie generieren kénnten, wenn sie computerbasiert dargeboten wiirden. Daher
wurden einige der Verfahren digitalisiert, um sie Tablet- oder PC-gestiitzt prasentieren zu kénnen

(z. B. Bonato & Deouell, 2013; Dalmaijer et al., 2015; Mclntosh et al., 2017; Cipresso et al., 2018;
Sperber & Wiesen, 2021). Fir Such- und Durchstreichaufgaben wurde auch bereits gezeigt, dass die
unterschiedlichen Modalitaten (Papier-und-Bleistift vs. digital) und die verschiedenen
(Bildschirm-)GroRen (DIN-A4- vs. Tablet-Formate) die Validitat des Tests und die Hohe des CoC-Werts
nicht beeinflussen (Rosenzopf et al., im Druck). Eine weitere interessante Erweiterung der Diagnostik
von Neglectsymptomatik ist der Einsatz virtueller Realitat [VR] (Dvorkin et al., 2012; Knobel et al.,
2020; Yasuda et al., 2020; Hougaard et al., 2021; Kim et al., 2021; Wagner et al., 2021). Interessant
sind dabei insbesondere die Erweiterung von 2-D- auf 3-D-Szenarien und die damit verbundene
Moglichkeit, kontraldsionale Vernachlassigung nicht nur im peripersonalen Bereich (d. h. im Raum,
der den Korper unmittelbar umgibt; also im Greifraum), sondern auch - weiter entfernt - im
extrapersonalen Bereich untersuchen zu konnen. Allerdings ist die Anwendung solcher Instrumente
im klinischen Alltag im Vergleich zu herkdmmlichen Verfahren aufgrund der aufwendigeren
technischen Erfordernisse (VR-Brille etc.) noch begrenzt.
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Empfehlung

Neben der Beobachtung von typischen Auffalligkeiten im spontanen Verhalten der Patientinnen und
Patienten (Kopf und Blick sind anhaltend zur ipsildsionalen Seite gerichtet, stereotype
Zuwendungsreaktion zur ipsildsionalen Seite, Ausfiihrung von Suchbewegungen mit den Augen und
Handen stets nur auf der ipsilasionalen Seite) eignen sich vor allem Durchstreichaufgaben, die
Linienhalbierungsaufgabe (in der Durchfiihrung und Auswertung nach Mcintosh et al.) sowie das
Kopieren fir die Diagnostik des Neglects. In spateren, kompensierten Stadien kénnen auch die
Durchfiihrung umfangreicherer Testbatterien (z. B. Behavioural Inattention Test) oder
computergestitzter Untersuchungen (z. B. Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung) hilfreich zur
Darstellung einer bestehenden Restsymptomatik sein.

Konsensstarke: 100 % (n = 11)

3.2.1 Differenzialdiagnose Neglect vs. Hemianopsie

Reagiert ein Patient/eine Patientin bei der Gesichtsfelduntersuchung mittels Konfrontationsmethode
auf einseitig in der kontraldsionalen Gesichtsfeldhalfte dargebotene Fingerbewegungen nicht, kann
dies durch eine reine Hemianopsie (ohne Neglect), einen reinen Neglect (ohne Hemianopsie) oder
eine Kombination aus beiden Erkrankungen bedingt sein. Zur Abgrenzung der Ursachen kann helfen,
dass sich Gesichtsfeldgrenzen bei der Hemianopsie konsistent, beim reinen Neglect haufig
inkonsistent, darstellen, und zwar abhangig davon, ob die Hand/der Finger des Untersuchers/der
Untersucherin von ipsildsional oder von kontraldsional herangefiihrt wird.

Ferner kann zur Abgrenzung genutzt werden, dass sich der Neglect durch Darbietung von
Hinweisreizen (Cueing) oder stark die Aufmerksamkeit bindenden Reizen fiir kurze Zeit ganz oder
zumindest teilweise aufheben l3sst. Bei der Gesichtsfelduntersuchung mittels
Konfrontationsmethode lasst sich so beim reinen Neglect — im Gegensatz zur Hemianopsie — mit der
eindringlichen und anhaltenden verbalen Instruktion, sich auf die vernachlassigte Seite zu
konzentrieren, das Nichtreagieren auf im linken Gesichtshalbfeld dargebotene Reize kurzzeitig
Uberwinden. Die Schwierigkeit bei diesem Vorgehen besteht darin, die raschen
Kompensationssakkaden zur kontraldsionalen Seite, die die verbalen Instruktionen haufig evozieren,
zu unterbinden und die Fixation der Patientin/des Patienten auf die Nasenspitze des Untersuchenden
immer wieder einzufordern. Treten Neglect und Hemianopsie kombiniert auf, ldsst sich (so wie beim
Vorliegen einer reinen Hemianopsie) durch Darbietung von Hinweisreizen (Cueing) keine
Verhaltensdnderung in Bezug auf in der kontraldsionalen Gesichtsfeldhalfte dargebotene Reize
erwirken. Der Nachweis eines zusatzlich zur Hemianopsie bestehenden Neglects ergibt sich aus der
Dokumentation der typischen Vernachlassigungen bei Durchfiihrung der oben dargestellten
klinischen Neglect-Untersuchungsverfahren (Such- und Durchstreichaufgaben, Kopieren etc.).

Die Variation der Rumpfposition des Patienten/der Patientin in der Perimetrie oder Kampimetrie ist
auch diagnostisch hilfreich und praktikabel im klinischen Alltag (Nyffeler et al., 2017). Hierzu wird die
Messung einmal in der Standardposition durchgefiihrt (Kopf und Rumpf geradeaus) und ein weiteres
Mal mit Drehung des Rumpfes nach links um 20° (zur vernachlassigten Seite), wahrend der Kopf der
Patientin/des Patienten geradeaus gerichtet ist. Bei Gesichtsfeldausfillen, die durch Hemianopsie
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bedingt sind, macht diese Variation der Rumpfhaltung keinen Unterschied, wahrend bei reiner
Neglectsymptomatik die Rumpfdrehung nach links zu deutlich besseren Gesichtsfeldbefunden fiihrt
(die dann als Neglect-bedingt zu werten sind).

3.3 Therapie

Mehrere systematische Reviews und Metaanalysen kommen zu dem Ergebnis, dass die Evidenz fur
die Wirksamkeit von Neglecttherapie bis dato nur eingeschrankt zu beurteilen ist (Azouvi et al., 2017,
Gammeri et al., 2020; Longley et al., 2021; Umeonwuka et al., 2022; s. hierzu aber auch Hildebrandt,
2021). Insbesondere fehlen fir alle Therapiemethoden randomisierte, kontrollierte Studien an
grofden Patientenkollektiven. Ein Grund dafir ist, dass solche Studien an groRen Patientenkollektiven
kostspielig sind und es bei nicht pharmakologischen Therapien keinen Anreiz fiir ein entsprechendes
Sponsoring dafiir seitens der Industrie gibt. Auch wenn weitere Wirksamkeitsstudien erforderlich
sind, kann fur einige der Therapieverfahren auf kleine, aber methodisch hochwertige Studien
zuriickgegriffen werden. Auf Basis dieser Daten sehen die Autorinnen und Autoren einen Einsatz der
in den folgenden vier Abschnitten 3.3.1 bis 3.3.4 dargestellten Verfahren fir die Behandlung des
Neglects als geeignet an.

Neben den im Folgenden aufgefiihrten Methoden beriicksichtigt die individuelle Therapiezielstellung
Art und Schwere der Beeintrachtigung und ob motorische oder weitere kognitive Funktionen
beeintrachtigt sind. Bezliglich der Gestaltung der Umwelt sollten, besonders in der Friihphase und
bei stark ausgepragtem Neglect, die fiir den Patienten/die Patientin relevanten Gegenstédnde (z. B.
Getranke, Telefon, Nachtschrank) auffindbar und greifbar auf der nicht vernachlassigten Seite
positioniert werden. Um eine Uberforderung der Angehérigen mit der (neuen) herausfordernden
Situation zu vermeiden, sollten Verhaltensregeln und Strategien gemeinsam mit dem Betroffenen
und den Angehorigen zielbezogen und unter Berticksichtigung der individuellen
Alltagsanforderungen erarbeitet und besprochen werden.

3.3.1 Aktives Explorieren und Orientieren zur kontralateralen Seite

Diese Behandlungsstrategie zielt darauf ab, mit den Patienten und Patientinnen Ubungen (z. B.
Suchtraining auf grofRen Projektionsflachen) und Tatigkeiten (z. B. Lese- und Kopieraufgaben,
Bildbeschreibungen) durchzufihren, die ein vermehrtes und aktives Hinwenden zur vernachlassigten
kontraldsionalen Seite verlangen (Pizzamiglio et al., 1992; Antonucci et al., 1995; Paolucci et al.,
1996; Kerkhoff, 1998; van Kessel et al., 2013; van Wyk et al., 2014). Dabei werden visuelles und
taktiles Explorieren verbessert und kompensatorische Suchstrategien eingelibt, die zu anhaltenden
Verbesserungen der Neglectsymptomatik und des Verhaltens in wichtigen Alltagssituationen fiihren.
Entsprechend zielen Strategien in der Physio- und Ergotherapie bei der Behandlung kontralateraler
Paresen darauf ab, die Patientinnen und Patienten wiederholt aufzufordern, sich ihrer gelahmten
Seite zuzuwenden und diese zu bewegen. Es handelt sich somit um eine sogenannte Top-down-
Methode, bei der eine willentliche Kompensation der Stérung der sonst unbewussten und
automatischen raumlichen Aufmerksamkeitsverteilung angestrebt wird. Das Explorationstraining
erfordert die aktive Mitarbeit der Betroffenen und ist — im Vergleich mit den weiteren, unten
empfohlenen Therapieansatzen - eher fiir belastbare Patienten und Patientinnen geeignet.
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Mittlerweile wurde gezeigt, dass sich dieses therapeutische Vorgehen durch den Einsatz von
Hinweisreizen, die an verschiedene Schweregrade des Neglects angepasst sind und die im Verlauf der
Therapie systematisch ausgeschlichen werden, effizienter gestalten lasst und vergleichbare Erfolge in
kiirzerer Zeit erreicht werden kénnen (Turgut et al., 2018).

Die Wirkung des Explorationstrainings wurde in insgesamt mindestens 12 kontrollierten Studien
untersucht, allerdings ausschliefilich bei kleineren Patientenzahlen. In den oben bereits erwahnten
systematischen Reviews (Azouvi et al., 2017; Gammeri et al., 2020; Umeonwuka et al., 2022) und der
Cochrane-Metaanalyse (Longley et al., 2021; s. hierzu aber auch Hildebrandt, 2021) wurde das
Explorationstraining jeweils mit anderen Trainingsmethoden zusammen evaluiert. Insgesamt wurde
die Studienqualitdt meist als variabel bewertet. Wahrend ein Langzeiteffekt auf die Vernachlassigung
durch diese Therapiestrategie wiederholt dokumentiert wurde, ist die Frage nach einer bleibenden
Unabhangigkeit im Alltag bislang unbefriedigend adressiert und beantwortet.

3.3.1.1 Erweiterung des Explorationstrainings durch AR- und VR-
Anwendungen

Wiart et al. (1997) kombinierten schon friih eine visuelle Explorationsaufgabe, die aktive Augen- und
Kopfbewegungen zur kontralateralen Seite verlangte, mit der aktiven Rotation des Rumpfes in diese
Richtung. Im Vergleich mit einer Gruppe von Neglectpatienten und -patientinnen, die eine (bliche
neurorehabilitative Behandlung erhielten, fanden die Autoren eine signifikante Verbesserung sowohl
bei Betroffenen mit akutem als auch bei solchen mit chronischem Neglect. Dieser Behandlungserfolg
zeigte sich bei der Nachuntersuchung einen Monat nach Beendigung der Therapie unverdndert.

Digitale Medien ermdoglichen eine attraktive Erweiterung dieses Behandlungsansatzes, z. B. mittels
»Augmented Reality (AR)“. Als AR bezeichnet man die computergenerierte Ergdnzung der Realitat
durch virtuelle Elemente. Die visuelle, reale Welt wird Uber eine Videokamera eines elektronischen
Gerats wie z. B. eines Tablets in Echtzeit um virtuelle Bilder und Figuren erweitert. Unter
Verwendung dieser Technik kénnen Patientinnen/Patienten mit Neglect z. B. angehalten werden, in
spielerischer Weise (z. B. auf der Suche nach virtuellen Bildern oder eines virtuellen Vogels)
zunehmend ihre vernachlassigte Raumseite zu explorieren (Bakker et al., 2020; Stammler et al.,
2023). Da das (auf der kontraldsionalen Seite verborgene) Zielobjekt nur durch aktive Hinwendung
des Tablets zur kontraldsionalen Seite ,,gesehen” und damit aufgefunden werden kann, sind die
Patienten/Patientinnen angehalten, aktive Kopf- und Rumpfdrehungen zur kontralateralen Seite
durchzufiihren (Stammler et al., 2023). Diese kdnnen vom Therapeuten/von der Therapeutin
wahrend der Behandlung zunehmend ausgedehnter gestaltet werden. Diese Technik wurde bisher
allerdings erst in Einzelféllen an Patientinnen und Patienten mit Neglect angewendet (Stammler et
al., 2022) und muss sich erst noch in kontrollierten Studien bewé&hren.

Eine weitere interessante Erweiterung erfahrt das Prinzip des aktiven Explorationstrainings auch
durch den Einsatz virtueller Realitat (VR). Immersive VR-Anwendungen, bei denen der Patient/die
Patientin mittels VR-Brille selbst Teil einer ihn/sie umgebenden virtuellen 3-D-Umgebung wird,
wurden von mehreren Gruppen entwickelt, aber bislang zu Zwecken der Behandlung noch nicht
(Knobel et al., 2021) oder nur an Einzelféllen erfolgreich erprobt (Yasuda et al., 2018; Numao et al.,
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2021). Eine erste randomisierte, kontrollierte Studie, die ein VR-basiertes, digitales Ubungsprogramm
mit Neglectpatienten und -patientinnen durchfiihrte, beobachtete geringflige Verbesserungen in
einer Linienhalbierungsaufgabe (Choi et al., 2021); die Nachhaltigkeit der Effekte wurde bislang nicht
gepruft. Nicht immersive VR-Verfahren, bei denen auf einem Monitor eine virtuelle Umgebung
dargestellt wird, mit der die Patientin/der Patient interagiert, ohne in diese selbst einzutauchen,
wurden dagegen bereits mehrfach erfolgreich in Gruppenstudien zu therapeutischen Zwecken
eingesetzt. So wurden Neglectpatientinnen und -patienten auf einem Monitor Szenarien gezeigt, bei
denen ein Avatar bestimmte Gegenstande fangen oder bewegen musste. Dabei erfasste eine
Videokamera die Bewegungen und die Position der Patienten/der Patientinnen und tbertrug sie auf
den Avatar im virtuellen Raum (Kim et al., 2011). Weitere Studien flihrten ein Training des
StralRenlberquerens (Navarro et al., 2013) oder ein visuelles Explorationstraining mit
multisensorischer Stimulation in VR-Umgebungen durch, bei denen Objekte mit einem Stift gefangen
und bewegt werden mussten (Fordrell et al., 2016). Die VR-Studien beobachteten eine Verbesserung
der kontralateralen Vernachlassigung wie auch der Alltagsaktivitdten nach Durchfiihrung des
Trainings. Ein Nachweis der Nachhaltigkeit eines solchen VR-basierten Explorationstrainings steht
jedoch noch aus.

3.3.2 Langsame Folgebewegungen zur kontralateralen Seite

Eine vermehrte Hinwendung zur kontraldsionalen Seite wird auch durch Darbietung grofflachiger
visueller Muster (meist Zufallspunktewolken) erzielt, die sich langsam (5-10°/s) zur vernachlassigten
Seite bewegen (im Englischen ,,smooth pursuit eye movement therapy”, kurz: SPT). Mehrere Studien
(Kerkhoff et al., 2006, 2012, 2013; Schroder et al, 2008; Thimm et al., 2009; Facchin et al., 2021;
Ubersicht in Hill et al., 2015) berichteten, dass die regelm&Rige Anwendung solcher visueller
Stimulation mit aktiven Augenfolgebewegungen der Neglectpatientinnen und -patienten lber eine,
drei bzw. vier Wochen allein oder in Kombination mit einem Explorationstraining zu einer
signifikanten multimodalen Leistungsverbesserung fihrt, die Wochen bzw. zwei Monate anhielt und
Uber den erzielten Effekten eines isolierten visuellen Explorationstrainings lag. Diese Therapie fiihrte
auch zu signifikanten Verbesserungen in Alltagsleistungen (Blickorientierung, Gegenstande finden)
und reduzierte die Anosognosie (Kerkhoff et al., 2014). Unklar ist derzeit noch die Rolle von
Instruktionen. Es scheint, dass Verfahren, bei denen die bewusste Durchfiihrung von
Augenfolgebewegungen instruiert wird (z. B. Kerkhoff et al., 2014), erfolgreicher sind als
Trainingsverfahren, bei denen diese Instruktion ausbleibt (z. B. Pizzamiglio et al., 2004; Machner et
al., 2014). Ein expliziter Vergleich dieser beiden Instruktionsvarianten steht noch aus.

Eine interessante Erweiterung dieses Behandlungsprinzips konnte in der Einbeziehung einer weiteren
Modalitat bestehen, bei der auditive Information (z. B. Musik, Horbiicher) dargeboten wird, die sich
akustisch langsam in die vernachlassigte Richtung bewegt (Schenke et al., 2021; Kaufmann et al.,
2022). Randomisierte, kontrollierte Studien zur Prifung der Effektivitat eines solchen Vorgehens
stehen jedoch noch aus.
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3.3.3 Nackenmuskelvibration

Es wurde vermutet, dass bei Neglectpatienten und -patientinnen jene neuronalen
Koordinatensysteme beeintrachtigt sind, die fiir die Bestimmung der Kérperposition in Bezug zu
Objekten im AuBenraum genutzt werden (Karnath, 2015). Auf dieser Annahme basieren
Therapieansatze wie die Vibration der posterioren Halsmuskulatur (Karnath et al., 1993), die
versuchen, die an der Erstellung solcher Raumkoordinatensysteme beteiligten afferenten
sensorischen Inputkanale zu beeinflussen. Dass die regelmaRige, systematische Therapie mittels
solcher Stimulationsmethoden zu einer langfristigen, d. h. tGber die Dauer der Stimulation hinaus
anhaltenden Reduktion der Neglectsymptomatik flihrte, welche sich auch positiv auf die
Alltagsaktivitaten auswirkte, wurde fiir die Nackenmuskelvibration in einer kontrollierten Crossover-
Studie mit 20 Neglectpatientinnen und -patienten (Schindler et al., 2002) sowie in kleinen Fallserien
ohne Kontrollgruppe - dafiir aber mit Multiple-Baseline-Design zur Abgrenzung gegeniliber dem
Spontanverlauf (Johannsen et al., 2003; Kamada et al., 2011) - nachgewiesen. Ein groBer Vorteil der
Anwendung der Nackenmuskelvibration ist, dass sie nicht auf die Kooperationsfahigkeit des
Patienten/der Patientin angewiesen ist. Dadurch l3sst sich diese Behandlungsmethode auch bereits
in frihen Phasen der Erkrankung (Stroke Unit, Frihrehabilitation) anwenden.

Wird bei einem Explorationstraining zuséatzlich die hintere, linksseitige Nackenmuskulatur vibriert,
was zu einer scheinbaren Dehnung der Muskulatur und damit scheinbaren Anderung der Kopf-zu-
Rumpf-Stellung fihrt, kdnnen bis zu 25 % bessere Leistungen als mit der alleinigen Durchfiihrung des
Explorationstrainings erzielt werden (Schindler et al., 2002). Die multimodalen Verbesserungen
zeigten sich bei der Nachuntersuchung zwei Monate nach Beendigung der Therapie unverdandert.
Ebenso wurde berichtet, dass die Applikation von Nackenmuskelvibration vor der Durchfiihrung
eines konventionellen Ergotherapietrainings — im Vergleich zu Ergotherapie allein - die
Vernachlassigung der Patienten und Patientinnen reduzierte, was auch zwei Wochen nach der
Behandlung noch nachweisbar war (Kamada et al., 2011). Erfolgreich - bislang aber nur an einem
Einzelfall — erprobt wurde auch die Kombination von Nackenmuskelvibration und willkiirlichen
Armbewegungen (Ceyte et al., 2019). Eine kleine Fallserie ohne Kontrollgruppe — dafiir aber unter
Verwendung eines Multiple-Baseline-Verfahrens zur Abgrenzung gegeniiber dem Spontanverlauf —
berichtete, dass neben den Kombinationstherapien auch durch die alleinige Anwendung der
Nackenmuskelvibration ohne weitere begleitende Ubungen die kontralaterale Vernachlissigung
anhaltend verbessert werden kann (Johannsen et al., 2003).

3.3.4 Nicht invasive transkranielle Hirnstimulationsverfahren

Diese Gruppe der Hirnstimulationsverfahren (im Englischen ,,non-invasive brain stimulation”, kurz:
NIBS) umfasst insbesondere zwei Methoden: die transkranielle Magnetstimulation (TMS) und die
transkranielle elektrische Stimulation (tES). Beiden Verfahren liegen im Einsatz bei Neglectpatienten
und -patientinnen dhnliche therapeutische Hypothesen zugrunde (Tscherpel & Grefkes, 2020). So
wird angenommen, dass eine unilaterale Lasion (beim Neglect typischerweise rechts) zur
Uberaktivierung der nicht betroffenen Hemisphare (meist links) und damit zu den typischen
Neglectsymptomen fiihrt. In den meisten NIBS-Verfahren wird daher versucht, durch inhibitorische
Protokolle der Uberaktivierung der ,,gesunden”, kontraldsionalen Hemisphire entgegenzuwirken.
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Hierdurch wird die Reduktion eines Aktivitdatsungleichgewichts zwischen den beiden Hemispharen
und, damit einhergehend, eine Reduktion der Neglectsymptomatik angestrebt (Tscherpel & Grefkes,
2020). Die zweite therapeutische Hypothese zielt darauf ab, die Plastizitdt des Gehirns anzuregen,
um ein Interventionsfenster fiir andere Therapiemallnahmen (z. B. Prismenadaptationstherapie
(PAT), SPT [s. O’Shea et al., 2017]) zu 6ffnen.

Transkranielle elektrische Stimulation (tES). Im klinischen Kontext wird vorwiegend die transkranielle
Gleichstromstimulation (tDCS) eingesetzt. Die Stimulationsprotokolle kdnnen sich in Bezug auf viele
Parameter, z. B. Stromstéarke, Stimulationsdauer, Elektrodenmontage, unterscheiden. Derzeit ist
noch nicht ausreichend verstanden, welche physiologischen Anderungen durch tDCS ausgelst
werden (Lefaucheur et al., 2017) und welche Zusammenhange zwischen Stimulationsparametern und
biologischen Effekten bestehen (Guidetti et al., 2022).

Transkranielle Magnetstimulation (TMS). Auch im Fall von TMS steht eine Vielzahl verschiedenster
Methoden zur Verfligung (s. Lefaucheur et al., 2014) und auch hier finden sich erhebliche
interindividuelle Unterschiede bei den beobachteten klinischen Effekten (Tscherpel & Grefkes, 2020).
Im Fall von Neglect gelang es allerdings bereits, einzelne relevante Faktoren, die an der Entstehung
dieser Variabilitat beteiligt sind, aufzuklaren (Nyffeler et al., 2019). Im Kontext der
Neglectbehandlung kommen vorzugsweise zwei Verfahren zum Einsatz: Low Frequency repetitive
TMS (LF rTMS) und continuous Theta-Burst Stimulation (cTBS). Beiden Protokollen wird eine
hemmende Wirkung zugesprochen. Konkret wird angenommen, dass das stimulierte Gewebe in
seiner Aktivitat unterdriickt wird und dieser Effekt auch nach Ende der Stimulation Minuten bis Tage
anhélt (Lefaucheur et al., 2014).

Flr TMS und tES liegen inzwischen mehrere klinische Studien vor (Lefaucheur et al., 2017, 2020). In
einer Metaanalyse aus dem Jahr 2018 kommen Salazar und Kollegen zu dem Ergebnis, dass rTMS und
tDCS die Leistungen im Linienhalbierungstest signifikant verbessern. Bei vier Studien wurden zudem
Auswirkungen auf ADL-Leistungen erhoben. Signifikante ADL-Verbesserungen zeigten sich bei den
TMS-Inventionen, bei den tDCS-Interventionen waren die ADL-Verbesserungen nicht signifikant
(Salazar et al., 2018). In einer neueren Metaanalyse wurden weitere Studien berilcksichtigt und ein
direkter Vergleich zwischen tDCS, rTMS und cTBS durchgefiihrt (Li & Huang, 2022). Alle drei
Verfahren verbessern die Leistungen in einem Linienhalbierungstest. In dieser Metaanalyse erwies
sich cTBS als Uberlegen, gefolgt von rTMS und dann tDCS. Die positiven Effekte von c¢TBS fanden sich
zudem nicht nur beim Linienhalbierungstest, sondern auch im Gesamtscore von Neglecttestbatterien
(Koch et al. 2012), bei Durchstreichaufgaben (Fu et al., 2015), Suchaufgaben und ADL-Leistungen
(Cazzoli et al., 2012). Diese Effekte hielten flir mindestens zwei Wochen an. Den positiven Befunden
zur Wirksamkeit steht allerdings bei NIBS im Allgemeinen und damit auch bei cTBS eine Reihe von
Kontraindikationen gegentiber. So sprechen das Vorliegen einer Kraniektomie, der Verdacht auf
Epilepsie oder ein Herzschrittmacher gegen den Einsatz von NIBS (Smit et al., 2015).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass unter den NIBS-Verfahren sich das cTBS-Protokoll,
typischerweise in Kombination mit anderen neurorehabilitativen Verfahren, in Bezug auf die
Neglectsymptomatik als besonders wirksam erwiesen hat und daher in der vorliegenden Leitlinie als
ein Verfahren zur Behandlung von Neglectpatienten und -patientinnen empfohlen wird. Mit dieser
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Empfehlung gehen wir Giber die Empfehlungen einer europaischen Initiative zur Entwicklung von
Therapierichtlinien im Bereich der NIBS hinaus. In den Veréffentlichungen dieser Initiative wurde der
Neglect bei der Diskussion des tDCS-Verfahrens nicht berlicksichtigt (Lefaucheur et al., 2017). Im Fall
der TMS wurde die Anwendung auf Neglect zwar ausfiihrlich besprochen, aber nur eingeschrankt
empfohlen (Lefaucheur et al., 2014, 2020). Konkret kamen die Autoren zum Ergebnis, in Bezug auf
rTMS keine Empfehlung auszusprechen, weil die Studien leicht unterschiedliche
Stimulationsprotokolle verwendet hatten, und die cTBS als ,mdglicherweise effektiv” einzustufen.
Wir argumentieren hingegen, dass eine robuste Verbesserung der Neglectsymptome trotz
verschiedener Stimulationsparameter eher fiir, nicht gegen die Zuverlassigkeit der Methode spricht,
und halten die bislang vorliegende Evidenz fiir cTBS in der Behandlung von Neglect fiir ausreichend.
Eine neuere Ubersichtsarbeit hat ebenfalls aufgrund der aktuellen Evidenz eine Anwendung von cTBS
in Kombination mit kognitiver, ergotherapeutischer und physiotherapeutischer Rehabilitation
empfohlen (Houben et al., 2021). Sieben von acht Studien, die in dieser Uberblicksarbeit
beriicksichtigt wurden, berichteten, dass die Kombination von cTBS plus einem weiteren
Neglecttherapieverfahren einer Therapie ohne cTBS signifikant tGberlegen ist. Wir schlieBen uns der
Empfehlung von Houben und Kollegen (2021) an und betrachten ebenfalls cTBS in Kombination mit
zumindest einem weiteren der oben empfohlenen Therapieverfahren (z. B. Explorationstraining) als
eine wirksame Behandlung von Neglect. Unklar ist derzeit noch, ob auch cTBS ohne begleitende
weitere Therapieverfahren sich in der Behandlung von Neglect als wirksam erweist. Auch die
Langzeiteffekte (also: therapeutische Gewinne nach 6 oder 12 Monaten) sind derzeit noch nicht
ausreichend untersucht. Entsprechend sind weitere Studien wiinschenswert, insbesondere solche,
welche die Wirksamkeit von cTBS im Hinblick auf die Verbesserung von Alltagsleistungen in gréRBeren
Stichproben von Patienten und Patientinnen untersuchen.

Empfehlung

Die Behandlung eines Neglects soll mittels (i) aktiven Explorationstrainings, (ii) langsamen
Folgebewegungen zur kontraldsionalen Seite, (iii) Nackenmuskelvibration und/oder (iv) kontinuierlicher
Theta-Burst Stimulation (cTBS) in Kombination mit mindestens einem weiteren Trainingsverfahren (z. B.
aktivem Explorationstraining) erfolgen. Im friithen Stadium der Erkrankung bzw. bei schwerem Zustand,
welche eine langere aktive Beteiligung der Patienten/Patientinnen verhindern, sollen, begleitend zur
Mobilisation und Physiotherapie, eher die passiven Stimulationsverfahren (Nackenmuskelvibration,
langsame Folgebewegungen zur kontraldsionalen Seite) zur Anwendung kommen, wahrend das
therapeutisch angeleitete (und im spateren Verlauf auch eigenstandig durchgefiihrte)
Explorationstraining eher fiir belastbare Patientinnen und Patienten geeignet ist.

Konsensstarke: 100 % (n = 10)

3.3.5 Inder Erprobung befindliche MaRnahmen

Galvanische vestibuldre Stimulation (GVS): Erprobt in ihrer Wirkung auf die kontralaterale
Vernachlassigung wird die elektrische Stimulation des vestibuldaren Systems mit je einer Elektrode
Uber dem linken bzw. dem rechten Mastoid. Positive Effekte wahrend der Anwendung von
Uberwiegend links anodaler/rechts kathodaler (LA/RK) Stimulation wurden von mehreren Autoren
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berichtet; es gibt aber auch zwei Studien mit negativem Behandlungserfolg (Ruet et al., 2014;
Volkening et al., 2016). Zur therapeutisch entscheidenden Frage, ob sich mit dieser Technik bei
wiederholter Anwendung auch langerfristige Verbesserungen erzielen lassen, wurden bislang nur
zwei Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen berichtet. Unter Verwendung von LA/RK-Stimulation
fanden Wilkenson et al. (2014) nach Applikation Gber ein bzw. zwei Wochen taglich positive Effekte
einer GVS in verschiedenen Neglectaufgaben. Die Reduktion der kontralateralen Vernachlassigung
war auch bei einer Nachuntersuchung einen Monat nach Beendigung der GVS-Behandlung
unverandert. Ein gewichtiger Nachteil dieser Studie ist, dass sie weder eine Kontrollgruppe noch ein
Multiple-Baseline-Design verwendet hat. Volkening et al. (2016) fiihrten Gber zwei Wochen eine
Behandlung, bestehend aus der Anwendung langsamer Augenfolgebewegungen (s. 0.) sowie
Ubungen aus dem Cogpack -Therapieprogramm, durch. Zusatzlich erfolgte entweder die gleichzeitige
Anwendung von LA/RK-, von RA/LK- oder von Sham-Stimulation. Weder die Anwendung der
Standardtherapie noch die Kombination dieser Therapie mit GVS hatte einen signifikanten Effekt.

Magnetische vestibuldre Stimulation (MVS): Wahrend die Magnetresonanztomographie (MRT) in
klinischen Bereichen seit den 1980er-Jahren weit verbreitet ist, wurde erst kiirzlich beobachtet, dass
gesunde Personen, die den statischen Magnetfeldern von MRT-Scannern ausgesetzt sind, einen
anhaltenden horizontalen vestibuldaren Nystagmus aufweisen. Die Stimulation des Vestibularorgans
wird durch Lorentz-Krafte ausgel6st, die aus der Wechselwirkung des statischen Magnetfelds des
MRT-Scanners mit lonenstréomen in der Endolymphflissigkeit des Labyrinths des im Scanner
liegenden Probanden bzw. der Probandin resultieren (s. Ward et al., 2019 fiir eine Ubersicht).
Lindner und Mitarbeiter (2021) fanden heraus, dass das statische Magnetfeld des MRT-Scanners bei
gesunden Personen nicht nur einen horizontalen vestibuldaren Nystagmus hervorruft, sondern
dariber hinaus auch zu einer horizontalen Verzerrung der rdumlichen Orientierung und Exploration
fiihrt, die der raumlichen Vernachlassigung von Patienten und Patientinnen mit Neglect sehr dhnlich
ist.

Karnath et al. (2022) untersuchten daher, ob die Verhaltenseffekte der MVS genutzt werden kdnnen,
um die rdumliche Vernachlassigung bei Patientinnen/Patienten mit Neglect zu reduzieren.
Tatsachlich gelang dies (bei bislang einem untersuchten Patienten [Karnath et al., 2022]), wenn der
Patient mit den FiRen voran - d. h. mit einem vom Kopf zu den Zehen orientierten Magnetfeldvektor
- in den MRT-Scanner geschoben wurde. Sollten sich diese positiven Erfahrungen bestatigen, bietet
eine so einfache Intervention wie das Liegen in einem MRT-Scanner das Potenzial fiir eine kiinftige
Behandlungsstrategie des Neglects. Da die physiologische Wirkung der MVS nicht sistiert, sondern
wahrend der gesamten Zeit anhalt, in der die Person im Scanner liegt (Jareonsettasin et al., 2016),
kénnte sich die MVS als nicht invasives und komfortables Mittel zur kontinuierlichen Stimulation des
Vestibularorgans von Patientinnen/Patienten mit Neglect erweisen. Gegen einen moglichen
therapeutischen Nutzen sind natirlich die Kosten, die Verfligbarkeit und die Ausschlusskriterien der
MRT sowie die mogliche Belastung der Betroffenen durch das Liegen in der engen Réhre eines MRT-
Scanners abzuwagen.

Prismenadaptationstherapie (PAT): Diese Therapie ist — gemessen an den veréffentlichten Berichten
- in der therapeutischen Forschung beliebt, aber auch umstritten. Rossetti und Mitarbeiter konnten
1998 zeigen, dass ein kurzes Training (ca. 5 Minuten) unter Verwendung von Prismenglasern zu
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nachhaltigen Verbesserungen der Neglectsymptomatik fiihrt (Rossetti et al., 1998). Die Spezialbrillen
flihren zu einer Verschiebung der wahrgenommenen Position visueller Objekte. Bei der
Neglectbehandlung werden rechtsverschiebende Prismengladser eingesetzt. Objekte werden zu weit
rechts wahrgenommen. Beim Versuch, auf diese Objekte zu zeigen, entsteht ein Zeigefehler nach
links. Dieser wird bei wiederholten Versuchen ausgeglichen, indem die Zeigebewegung nach links
verschoben wird. Die Hoffnung ist, dass der Verschiebung der Zeigebewegung nach links auch die
Aufmerksamkeit folgt und damit die Vernachlissigung des linken Raumes vermindert wird (Uberblick
Uber Prinzipien und angenommene Mechanismen geben Newport & Schenk, 2012). Erste Studien
bestitigten diese Hoffnung (Uberblick bei Kerkhoff & Schenk, 2012). Bei wiederholter Anwendung
der PAT (Zeigebewegung auf visuelle Objekte wahrend des Tragens von Prismenglasern;
Sitzungsdauer ca. 20—-40 Minuten) Gber einen Zeitraum von zwei bzw. vier Wochen fanden sich
signifikante Verbesserungen der Neglectsymptomatik. Es konnte gezeigt werden, dass diese
Trainingseffekte (iber mehrere Wochen anhalten (Kerkhoff & Schenk, 2012). Eine Uberblicksarbeit
aus dem Jahr 2013 kam zu dem Ergebnis, dass PAT die Giberlegene Behandlung fiir Patientinnen und
Patienten mit Neglect darstellt (Yang et al., 2013). Das anhaltende Interesse an dieser Therapieform
hat inzwischen zur Entwicklung verschiedener Varianten dieser Therapieformen gefiihrt. So wurden
mittlerweile Formen zur Anwendung im hauslichen Umfeld und VR-Varianten, welche ohne
Prismenglaser auskommen, entwickelt (Cho et al., 2020; Fortis et al., 2020).

In Bezug auf die Wirksamkeit der PAT verweisen neuere Studien darauf, dass der Erfolg der Therapie
an das Vorliegen bestimmter Faktoren geknlipft ist. Eine entscheidende Bedeutung kommt dem
Lasionsort zu. Neglectpatienten und -patientinnen mit frontalen bzw. subkortikalen Lasionen
sprechen auf die Therapie besser an als Patienten/Patientinnen mit parietalen Lasionen (Scheffels et
al., im Druck). Auch zeigt sich, dass die Haufigkeit und die Dauer des Trainings einen wesentlichen
Einfluss auf den Therapieerfolg haben. Eine langere Therapiedauer mit hoher Therapiefrequenz fihrt
zu besseren Therapieergebnissen, gemessen unter anderem anhand der Catherine Bergego Scale
(Chen et al., 2022).

Mebhrere kiirzlich erschienene Uberblicksarbeiten zeigen auf, dass die Datenlage derzeit noch keine
eindeutige Aussage zur Wirksamkeit der PAT zuldsst (Qui et al., 2021; Li et al., 2021). Dies gilt in
besonderem MaRe fiir die Frage, ob die PAT zu Langzeitverbesserungen fiihrt. Zusammenfassend ist
festzustellen, dass derzeit keine klare Empfehlung fiir die PAT ausgesprochen werden kann.

Medikament6se Behandlung: Ungeklart ist bislang auch, ob eine medikamentdse Behandlung zur
Besserung der Neglectsymptomatik beitragen kann. Die positiven Erfahrungen mit der Gabe von
Dopaminagonisten, noradrenergischen Agonisten, dem N-cholinergen Agonisten Nikotin oder
Cholinesteraseinhibitoren beruhen bislang auf Einzelfallberichten bzw. kleinen Einzelfallserien (Fleet
et al., 1987; Hurford et al., 1998; Mukand et al., 2001; Malhotra et al., 2006; Lucas et al., 2013),
weisen z. T. methodische Unzuldnglichkeiten auf (Rennig & Karnath, 2012) und lieRen sich z. T. nicht
bestatigen (Li et al., 2020). Auch wurden bei Gabe von Dopaminagonisten Verschlechterungen der
Neglectsymptomatik beobachtet (Grujic et al., 1998). Ein Cochrane Review Uber bis dahin
unternommene pharmakologische Interventionen bei Neglect konnte keine liberzeugende Studie
identifizieren und gelangte dementsprechend zu keiner Therapieempfehlung (Luvizutto et al., 2015).
Auch zwei jlingere, randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Untersuchungen der
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Auswirkungen des noradrenergischen Agonisten Guanfacin (Dalmaijer et al., 2018) bzw. von
Methylphenidat (Luauté et al., 2018) an kleinen Gruppen von 13 bzw. 21 Patientinnen und Patienten
beobachteten keine Verbesserung spezifisch der Neglectsymptomatik, sondern Besserungen der
allgemeinen Suchkapazitat bzw. von Aktivitaten des taglichen Lebens.

3.3.6 Nicht mehr verfolgte TherapiemafBnahmen

Hemianopisches Abdecken der Augen: Von einigen Autoren/Autorinnen wurde berichtet, dass das
mehrwdchige Tragen von Augenglasern, die auf beiden Augen das jeweils rechte ipsilasionale visuelle
Halbfeld abdecken, hilfreich war (Beis et al., 1999; Tsang et al., 2009; lanes et al., 2012; Aparicio-
Lépez et al., 2015). Andere konnten dagegen keinen therapeutischen Effekt dieser Methode
beobachten (Ubersicht bei Smania et al., 2013; Machner et al., 2014; Shiraishi et al., 2015). Ebenfalls
erprobt, aber verworfen wurde die therapeutische Wirksamkeit des ganzflachigen Abdeckens allein
des rechten Auges (Ubersicht bei Smania et al., 2013).
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4 Storungen der visuell-raumlichen Wahrnehmung,
visuokonstruktive und topographische Stéorungen

4.1 Klinik

Stérungen der visuell-raumlichen Wahrnehmung sowie visuokonstruktive und topographische
Stérungen finden sich haufig nach Hirnschadigungen. Es wird geschatzt, dass ca. 30—-50 % der
Patienten/Patientinnen mit linkshemisphérischer Storung und ca. 50-70 % der
rechtshemispharischen Patienten/Patientinnen Stérungen in diesem Bereich aufweisen (Schaadt &
Kerkhoff, 2016).

Leistungen im Bereich der visuell-raumlichen Wahrnehmung umfassen Positionswahrnehmung,
Distanzschatzung, Tiefenwahrnehmung, Einschatzung der Orientierung von Objekten (meist Linien)
und die Wahrnehmung der Hauptraumachsen (vertikal, horizontal, geradeaus). Stérungen in diesem
Bereich treten haufig assoziiert mit Gesichtsfeldstorungen und Neglect auf (Schaadt & Kerkhoff,
2016; Kerkhoff et al., 2021), kénnen aber auch isoliert nach Schadigung von parieto-okzipitalen bzw.
temporo-okzipitalen Kortexanteilen auftreten (Utz et al., 2011; Kerkhoff, 2012; Schaadt & Kerkhoff,
2016).

Visuokonstruktive Stérungen treten beim Abzeichnen von Zeichnungen oder beim Nachbilden
visueller Vorlagen auf. Es wird vermutet, dass diesen Leistungen ein weitgefachertes Netzwerk von
Hirnregionen zugrunde liegt (Chen et al., 2016; Carson et al., 2019). Entsprechend besitzt die
Feststellung einer visuokonstruktiven Stérung nur geringen Wert im Hinblick auf die Lokalisation der
zugrunde liegenden Hirnpathologie. Ungeachtet der lokalisatorischen Relevanz, kommt den
visuokonstruktiven Stérungen eine hohe Alltagsrelevanz zu. So hat sich insbesondere das Vorliegen
visuokonstruktiver Storungen, typischerweise erfasst mittels des Rey-Osterrieth Complex Figure
Tests, in vielen Studien als signifikanter Pradiktor fir die Fahreignung erwiesen.
Patientinnen/Patienten mit visuokonstruktiver Stérung haben ein erhéhtes Risiko, im
Fahreignungstest auf der Stralle oder im Fahrsimulator zu scheitern (z. B. Akinwuntan et al., 2006;
Marshall et al., 2007; Hird et al., 2014). Visuokonstruktive Storungen treten auch haufig im Rahmen
neurodegenerativer Erkrankungen auf (Trojano & Gainotti, 2016).

Patienten und Patientinnen mit topographischen Stérungen finden sich in der Regel in unbekannten,
teilweise auch bekannten Umgebungen nicht zurecht und schildern mitunter, dass sie aus dem Alltag
gut bekannte Umgebungen oder Wegstrecken als neuartig und unbekannt wahrnehmen. Die
Forschung in diesem Bereich wird von Einzelfallberichten bzw. kleineren Fallserien dominiert. Da die
Fahigkeit zur raumlichen Orientierung an perzeptuelle und mnestische Fahigkeiten gekoppelt ist,
koénnen prinzipiell auch der topographischen Stérung eher perzeptuelle oder eher mnestische
Defizite zugrunde liegen. Eine Differenzierung diesbeziiglich kann jedoch im Einzelfall schwierig sein.
Eine erste systematische Analyse zu topographischen Stérungen (Topographagnosie) anhand
publizierter Einzelfille sowie Fallserien verfassten Aguirre und D’Esposito im Jahr 1999. Daran
angelehnt, fihrten Claessen und van der Ham (2017) einen systematischen Review der bestehenden
Falle durch, um, basierend darauf, die folgende phanomenologische Klassifikation von
topopgraphischen Stérungen (Topographagnosie) zu entwickeln. Grundlage fir diese Einteilung ist
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die Erkenntnis, dass eine erfolgreiche Navigation typischerweise verschiedene Prozesse umfasst.
Erstens, Erkennungsmerkmale eines bestimmten Orts oder einer bestimmten Route werden
ausgewahlt und abgespeichert. Solche Erkennungsmerkmale oder Landmarken kénnen auffallige
Gebdude (z. B. ein hoher Turm, eine Briicke) oder auffallige Landschaftsmerkmale (eine grol3e Eiche,
eine Biegung im Flussverlauf) sein. Beim spateren Abruf der Route missen diese Landmarken
erinnert, gesucht und erkannt werden. Storungen in diesem Bereich der Landmarken werden als Typ-
1- bzw. Landmarken-basierte Navigationsstérung bezeichnet. Die Verwendung von Landmarken ist
aber nur eine Komponente. Zweitens missen die rdumlichen Verhaltnisse zwischen den
verschiedenen Positionen korrekt abgespeichert und erinnert werden. Hierbei kann ein
allozentrisches Referenzsystem (der nachste Zielort befindet sich rechts vom Turm) oder ein
egozentrisches System (der nachste Zielort ist rechts von meiner aktuellen Position) verwendet
werden. Diese rdaumlichen Relationen sind wichtig, damit die Laufrichtung bzw. allgemeine
Navigationsrichtung korrekt bestimmt werden kann. Stérungen in diesem Bereich werden als Orts-
basierte Navigationsstérung bezeichnet (Typ 2 in der Klassifikation von Claessen und van der Ham,
2017). AbschlieRend muss aus den Einzelinformationen ein vollstandiger Navigationspfad entwickelt
werden. Dieser Pfad legt die Reihenfolge der relevanten Landmarken und Orte fest, bestimmt,
welche Handlung bei welcher Position gefordert ist, und enthalt die korrekten Abstande zwischen
den einzelnen Orten des Pfads. Diese Leistung der Pfadintegration kann ebenfalls gestort sein (Typ 3,
Pfad-basierte Navigationsstérung). Prinzipiell kénnen topographischen Stérungen Lasionen in
(mesio)temporalen, parietalen sowie okzipitalen Regionen zugrunde liegen. Diese Stérungen treten
gehauft nach rechtshemispharischen Hirnschadigungen auf. Eine klare Beziehung des vorwiegenden
phanomenologischen Stérungsmusters mit entsprechenden Hirnregionen ist bis dato nicht etabliert.
Auch die Datenlage zur Riickbildung sowie zu Kompensationsmechanismen topographischer
Stérungen nach Hirnlasionen ist diinn und beruht auf Einzelfallberichten.

4.2 Diagnostik

Die Untersuchung der visuell-raumlichen Wahrnehmung sollte die Lokalisation von Objekten relativ
zu anderen Objekten oder Szenenelementen, die Langen- und Distanzschatzung, die
Orientierungsdiskrimination, die Tiefenwahrnehmung, die Einschdtzung der visuellen
Hauptraumachsen sowie Aufgaben zur mentalen Raumtransformation (z. B. raumliche Rotation)
umfassen. Hierfiir stehen gréRtenteils standardisierte Testverfahren zur Verfiigung (Ubersicht bei
Kerkhoff & Utz, 2014; Schaadt & Kerkhoff, 2016). Fir die Erfassung von Stérungen der
Positionswahrnehmung bzw. der visuell-raumlichen Orientierung auf Vorlagen kann auch
beispielsweise die VOSP (Warrington & James, 1991) verwendet werden. Empfehlungen zur
Untersuchung der binokularen Disparitat und Tiefenwahrnehmung finden sich bei Schaadt &
Kerkhoff (2016).

Visuokonstruktive Stérungen lassen sich mithilfe von Zeichenaufgaben und Konstruktionsaufgaben -
wie z. B. des Rey-Osterrieth Complex Figure Tests oder des Mosaik-Tests (fir mehr Informationen s.
Schellig et al., 2009) - valide erfassen; dabei werden sowohl zwei- als auch dreidimensionale
Vorlagen verwendet (Ubersicht bei Kerkhoff & Utz, 2014).
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Topographische Stérungen konnen prinzipiell mit verschiedenen Navigationsparadigmen, entweder
Desktop-basiert, VR-basiert oder auch im realen Setting, untersucht werden (zur Ubersicht der
experimentellen Verfahren s. Schéberl et al., 2020). Allerdings existieren bis dato keine fir die
klinische Routine standardisierten und ausreichend validierten psychometrischen Verfahren. Im
Hinblick auf einen potenziellen Einfluss perzeptueller sowie mnestischer Storungen auf die
Raumorientierungsfahigkeit sollten diese beiden Kognitionsbereiche mitbeurteilt werden: z. B. fir die
Raumwahrnehmung die BORB bzw. die VOSP (Humphreys & Riddoch, 1993; Warrington & James,
1991); fur das Raumgedachtnis entsprechende Untertests aus dem Wechsler Gedachtnistest (WMS-
R, s. Schellig et al. [2009], Seiten 749 ff.).

Empfehlung

Im Bereich der Raumkognition wird die Verwendung standardisierter Testbatterien (z. B. BORB, VOSP
bzw. vergleichbare computerbasierte Verfahren) zur Untersuchung visuell-raumlicher
Wahrnehmungsstorungen empfohlen. Die Diagnose einer visuokonstruktiven Storung kann auf
Grundlage des Mosaik-Tests oder des Ergebnisses beim Abzeichnen einer komplexen visuellen
Zeichenvorlage getroffen werden. Fiir die Diagnose der topographischen Stérungen kénnen keine
einheitlichen und verbindlichen Empfehlungen gegeben werden. Man sollte versuchen, die von
Patienten/Patientinnen beschriebenen Navigationsprobleme zu objektivieren und Leistungen im
Bereich der visuell-raumlichen Wahrnehmung und des Raumgedéachtnisses zu erfassen.

Konsensstarke: 100 % (n = 11)

4.3 Therapie

Eingangs ist festzustellen, dass die Behandlung der Stérungen in diesem Bereich bislang wenig
erforscht ist. Fur die Behandlung visuokonstruktiver und topographischer Stérungen sind uns keine
gruppenbasierten, vergleichenden Behandlungsstudien bekannt. Im Fall der visuokonstruktiven
Stoérung sind keine spezifisch auf die Verbesserung der Visuokonstruktion ausgerichteten
Behandlungen bekannt. Allerdings konnte gezeigt werden, dass Trainingsverfahren, die auf die
Verbesserung visuell-rdaumlicher Leistungen abzielen, auch zur Verbesserung visuokonstruktiver
Leistungen fiihren (Funk et al., 2013). Fir den Fall von topographischen Stérungen liegen zumindest
therapeutische Einzelfallberichte vor (Davis, 1999; Brunsdon et al., 2007; Bouwmeester et al., 2015;
Rivest et al., 2018). In diesen Studien wurden kompensatorische Ansatze erprobt, die auf die
jeweiligen Patientinnen/Patienten und deren spezifische Alltagsprobleme angepasst wurden.
Uberwiegend wurden signifikante Verbesserungen in der Alltagsbewéltigung berichtet. Es bleibt
jedoch unklar, welcher Anteil Spontanerholung war, welche Aspekte der Behandlung besonders
wirksam waren und ob und in welchem Umfang sich die Ergebnisse auf andere
Patientinnen/Patienten Ubertragen lassen. Zur Behandlung spezifischer Aspekte visuell-rdumlicher
Wahrnehmungsstorungen liegen einzelne Studien vor. In der Studie von Funk und Mitarbeitern
(2013) wurden 13 Patienten und Patientinnen mit Schwierigkeiten bei der Unterscheidung von
Linienorientierungen behandelt. Ein 4-wéchiges Training, bei welchem am Computer die
Orientierungsdiskrimination getbt wurde, fihrte zur Verbesserung in der
Orientierungsdiskrimination. Diese Verbesserungen hielten zwei Monate an und lGbertrugen sich
auch auf verwandte Aufgaben (z. B. Uhrenlesen). Ein analoger Ubungs- und Feedback-basierter
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Ansatz wurde auch zur Verbesserung der Tiefenwahrnehmung eingesetzt (Schaadt et al., 2014).

20 Patienten und Patientinnen mit gestorter binokularer Fusion und beeintrachtigter Stereosicht
unterzogen sich einem 6-wochigen Training. Im Verlauf des Trainings wurden mithilfe von Prismen,
einem dichoptischen System und einem Cheiroskop die Fusion und die Stereosicht trainiert. Nach
dem Training fanden sich deutlich verbesserte Konvergenzleistungen der Augen, entsprechende
Verbesserung bei der Fusionsleistung, der stereooptischen Sehscharfe und eine verbesserte
Ausdauer beim Lesen. Diese Fortschritte konnten auch sechs Monate nach dem Training noch
nachgewiesen werden. Beide Trainingsverfahren sind vielversprechend; in beiden Fallen fehlt jedoch
der Vergleich mit einer untrainierten Kontrollgruppe.

Beim Versuch, eine Reduktion pathologischer Achsenverkippungen zu erreichen, wurden
verschiedene Stimulationstechniken erprobt. Schaadt und Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen (2016)
setzen eine in 3-D rotierende Punktewolke ein. In anderen Studien wurde die galvanische vestibulare
Stimulation (GVS) verwendet (Oppenlander et al., 2015; Tohyama et al., 2021; Tomioka et al., 2022).
Beide Stimulationsverfahren zielen darauf ab, durch die visuelle oder vestibulare Stimulation eine
veranderte Wahrnehmung in der Ausrichtung der vertikalen Kérperachse zu erreichen. Diese soll
eine Korrektur induzieren und damit zur Normalisierung der wahrgenommenen subjektiven Vertikale
fUhren. Diese Effekte lassen sich auch in allen Patientinnen und Patienten nachweisen. Die Effekte
sind jedoch transient; langfristige Effekte wurden bislang nicht nachgewiesen.

Zusammenfassend ist zu festzuhalten, dass in diesem Storungsbereich keine Therapiestudien mit
Kontrollgruppen vorliegen. Die besten Studien lassen vermuten, dass zur Behandlung gestorter
Orientierungs- oder Tiefenwahrnehmung Ubungsverfahren aussichtsreich sind, bei denen die
Probanden/Probandinnen Riickmeldung Gber die Korrektheit bzw. Genauigkeit ihres jeweiligen
Wahrnehmungsurteils erhalten. Diese Ubungsverfahren kénnen auch zur Verbesserung
visuokonstruktiver Leistungen beitragen.

Empfehlung

Visuell-rdumliche Wahrnehmungsstorungen lassen sich am besten durch Feedback-basierte
Trainingsverfahren behandeln. Auch zur Behandlung visuokonstruktiver Leistungen werden derzeit
Trainingsverfahren empfohlen, welche auf die Verbesserung visuell-raumlicher Leistungen abzielen. Fiir
die Behandlung topographischer Stérungen wird empfohlen, dem Patienten/der Patientin im Sinne
einer Kompensation individuell abgestimmte Strategien zu vermitteln, welche zur besseren raumlichen
Orientierung in relevanten Umgebungen beitragen.

Konsensstarke: 100 % (n = 11)
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5 Balint-Syndrom

5.1 Klinik

Das Balint- oder auch Balint-Holmes-Syndrom tritt typischerweise nach biparietaler Lasion auf und
besteht aus der folgenden Trias von Symptomen: Simultanagnosie, optische Ataxie und
Blickbewegungsstérungen (Karnath, 2012). Simultanagnosie: Patienten/Patientinnen erfassen
Objekte nur einzeln oder auch nur in Teilen. Optische Ataxie: Betroffene zeigen dysmetrische Zeige-
und Greifbewegungen. Diese Dysmetrie ist aber nicht einer gestérten Motorik geschuldet und tritt
meist nur auf, wenn das Ziel der Bewegung visuell dargeboten wird, sie ist in der Regel besonders
ausgepragt, wenn der Blick des Patienten/der Patientin nicht auf das Bewegungsziel gerichtet ist.
Blickbewegungsstorungen: Willklrliche, auf visuelle Ziele hin ausgerichtete Blickbewegungen sind
gestort.

Das Forschungsinteresse am Bélint-Syndrom hat in den letzten Jahren zugenommen. Dies hat
klinische und theoretische Griinde. Aus klinischer Sicht sind das Balint-Syndrom oder Teilaspekte
dieses Syndroms fiir die Diagnose der posterioren kortikalen Atrophie (PCA) von Bedeutung (Mendez
et al., 2022). Die PCA ist eine neurodegenerative Erkrankung, die durch atrophische Verdanderungen
in posterioren Hirnbereichen gekennzeichnet ist. Entsprechend dominieren neuropsychologische
Stérungen im Bereich des Sehens und auch Aspekte des Balint-Syndroms (z. B. Simultanagnosie in

82 % der Falle [Tang-Wai et al., 2004]). In theoretischer Hinsicht nimmt insbesondere die
Interpretation der optischen Ataxie eine zentrale Stellung in der Diskussion liber die kortikale
Organisation des menschlichen Sehsystems ein (Milner & Goodale, 2006). Entsprechend wurde in
den letzten Jahren eine Reihe von Studien zum Balint-Syndrom und dessen Teilaspekten
veroffentlicht. Viele dieser Studien behandeln aber vorwiegend theoretisch-neurowissenschaftliche
und weniger klinische Aspekte (Uberblicke tiber diese theoretischen Debatten finden sich bei Rossetti
& Pisella, 2018; Schenk & Hesse, 2018).

5.2 Diagnose

Wie bereits beschrieben, besteht das Balint-Syndrom aus drei verschiedenen Symptomen. Die
Simultanagnosie wird typischerweise mit Navon-Buchstaben (Navon, 1977; Karnath, 2012)
untersucht. Bei diesen Buchstaben wird beispielsweise die globale Gestalt eines Buchstabens (z. B.
»H“) aus kleineren Buchstaben (z. B. ,S“) gebildet. Gesunde Probanden/Probandinnen erkennen die
globale Gestalt und die lokalen Elemente. Bei Vorliegen einer Simultanagnosie werden die lokalen
Elemente, nicht aber die globale Gestalt erkannt. Auch andere Abbildungen mit komplexerem
Bildinhalt kdnnen herangezogen werden (z. B. Cookie-Theft-Bild aus dem Boston Naming Test
[Kaplan et al., 1983]). Erneut wird erwartet, dass die Patientin/der Patient nur wenige, isolierte
Elemente des Bildes berichten kann (s. auch Schaadt & Kerkhoff, 2016).

Flr die Diagnose der optischen Ataxie haben Borchers und Kollegen (2013) ein im klinischen Bereich
leicht einsetzbares Verfahren evaluiert. Dem Patienten/der Patientin werden Zielobjekte zum
Ergreifen in dessen/deren peripheren Gesichtsfeld dargeboten. Untersuchende tiberwachen die
zentrale Fixation des Patienten/der Patientin und erfassen Art und Anzahl der Greiffehler. Dieses
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Verfahren erwies sich als reliabel. Insbesondere der Unterschied zwischen guter
Bewegungsausfuhrung bei zentral dargebotenen Objekten (im Fixationsbereich des Probanden/der
Probandin) und gestorter Bewegungsausfiihrung bei peripher dargebotenen Objekten erlaubt die
zuverldssige Abgrenzung zwischen Patientinnen/Patienten mit optischer Ataxie, solchen mit
zerebelldrer Ataxie und Patientinnen/Patienten ohne Ataxie.

Zur Bestimmung der Blickbewegungsstérungen ist eine genaue klinische Beobachtung der
Blickbewegungen bzw. die Aufzeichnung der Augenbewegungen mithilfe eines Blickmessgerats
ratsam. Es fallt auf, dass die betroffenen Patienten/Patientinnen Schwierigkeiten haben, Zielobjekte
zuverlassig zu fixieren, ein eingeschranktes Blicksuchfeld haben und nur eingeschrankt in der Lage
sind, Willktirsakkaden auszufiihren (Schaadt & Kerkhoff, 2016). Es ist zu betonen, dass einige der
diagnostischen Verfahren hohe Anspriche an die Patienten/Patientinnen stellen. Dies bedeutet, dass
diese Verfahren bei manchen Patienten/Patientinnen, bei denen ein Verdacht auf Balint-Syndrom
besteht (insbesondere auch bei Patienten/Patientinnen mit einer demenziellen Erkrankung), nur
schwer anzuwenden sind. Es wird daher in diesen Fallen nicht immer moglich sein, die Diagnose
eines Balint-Syndroms bzw. einzelner seiner Aspekte (z. B. optische Ataxie etc.) sicher zu bestatigen.

Empfehlung

Fir die Diagnose eines Balint-Syndroms sind folgende Symptome zu untersuchen: Simultanagnosie,
optische Ataxie, Blickbewegungsstérungen.

Simultanagnosie: Hier werden die Beschreibung von komplexen Abbildungen (z. B. Cookie-Theft-Bild)
und auch der Einsatz von Tests zur globalen versus lokalen Wahrnehmung empfohlen (z. B. Navon-
Buchstaben). Bei diesen Beschreibungen wird insbesondere darauf geachtet, ob der Gesamteindruck
erfasst wird oder nur einzelne Details ohne Beachtung des Zusammenhangs beschrieben werden.

Optische Ataxie: Hier ist die Erfassung von Greif- bzw. Zeigefehlern notwendig. Das Verfahren von
Borchers et al. (2013) wird hierbei empfohlen. Dieses Verfahren setzt voraus, dass die betroffenen
Patienten bzw. Patientinnen fixieren kénnen.

Blickbewegungsstérungen: Die Diagnose dieser Storungen (unsichere Fixation, ungenaue und
verzogerte Willklrsakkaden) erfordert eine genaue klinische Beobachtung der Blickbewegungen,
besser noch die Aufzeichnung der Augenbewegungen mithilfe eines Blickmessgerats.

Konsensstarke: 100 % (n = 11)

5.3 Therapie

Evaluationsstudien zu standardisierten Behandlungsverfahren fiir das Balint-Syndrom bzw. dessen
Teilaspekte liegen nicht vor. Einzelne Erfolge mit Behandlungsversuchen wurden jedoch berichtet
und von Heutink und Mitarbeiterinnen (2019) zusammengefasst. Die Evidenz ist insgesamt als
anekdotisch einzuordnen. Wartebedingungen bzw. Kontrollgruppen fehlen. Die umfangreichste
Studie beriicksichtigt drei Patienten/Patientinnen. Die meisten Untersuchungen berichten lediglich
Uber einzelne Patienten/Patientinnen. Traumatische und zerebrovaskulire Erkrankungen
dominieren. Nur in zwei Studien wurden Patienten/Patientinnen mit neurodegenerativen
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Erkrankungen berlcksichtigt. Die Ansatze sind typischerweise kompensatorisch mit einem
Schwerpunkt auf Hilfen zur Bewaltigung des individuellen Alltags. In wenigen Fallen kommen
standardisierte Trainingsverfahren, z. B. Augenbewegungstraining bzw. Explorationstraining zum
Einsatz. Insgesamt berichten die meisten — aber nicht alle — der zehn ausgewahlten Studien positive
Ergebnisse. Heutink et al. (2019) kommen daher zu einem verhalten optimistischen Urteil und
schlieRen, dass die meisten Balint-Patienten und -Patientinnen von neurorehabilitativen MaRnahmen
profitieren konnten. Dieses Urteil muss derzeit auf Balint-Syndrome im Rahmen traumatischer und
zerebrovaskuldrer Erkrankungen beschrankt bleiben. Lediglich zwei Studien berlicksichtigen
neurodegenerative Erkrankungen (Perez et al., 1996; Roca et al., 2010). Hier sind die Ergebnisse
gemischt und die erhobenen Outcome-MalRe basieren teilweise auf subjektiven Einschatzungen von
Patientinnen/Patienten oder Angehérigen (z. B. Roca et al., 2010).

Fir einen Teilaspekt des Balint-Syndroms - die optische Ataxie — wurde kdrzlich ein
Rehabilitationsansatz beschrieben. Der betreffende Patient zeigte deutliche Anzeichen einer
optischen Ataxie beim Ergreifen von Objekten. Im Verlauf einer mehrstiindigen Testsitzung mit vielen
Bewegungswiederholungen reduzierten sich Bewegungszeit und -fehler (Baumard et al., 2020). Es
bleibt allerdings unklar, ob sich dieser Effekt auch bei anderen Patienten/Patientinnen zeigt, wie
lange dieser Effekt bestehen bleibt und ob sich die Verbesserungen auch auf Bewegungen auBerhalb
des Laborkontexts Gibertragen lassen.

Empfehlung

Die Studienlage erlaubt derzeit keine Behandlungsempfehlung fir Patientinnen und Patienten mit
Balint-Syndrom bzw. dessen Teilaspekten.

Konsensstarke: 100 % (n = 11)

6 Pusher-Syndrom

6.1 Klinik

Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten mit Pusher-Syndrom (in der engl. Literatur auch:
»contraversive lateropulsion”, ,contraversive pushing”) driicken sich in vertikaler Kérperposition
mithilfe von Extension und Abduktion der nicht paretischen Extremitdaten mit aller Kraft zur
geldhmten Seite. Dem Versuch, die schrage Kérperhaltung passiv durch Aufrichten des Korpers zu
korrigieren, wird massiver Widerstand entgegengesetzt, weil die Betroffenen das Gefiihl haben, zur
nicht gelahmten Seite zu fallen. Das Pusher-Syndrom beruht auf einer fehlerhaften Wahrnehmung
der eigenen Kdorperorientierung im Raum (der sog. Subjektiven posturalen Vertikalen (SPV); Karnath
et al., 2000a). Mit geschlossenen Augen empfinden Pusher-Patienten und -Patientinnen ihren Kérper
als ,,aufrecht” orientiert, wenn er objektiv zur Lasionsseite gekippt ist (Karnath et al., 20003;
Bergmann et al., 2016). Demgegeniiber verarbeiten die Betroffenen visuelle und vestibulare
Informationen zur Orientierungswahrnehmung der visuellen Welt (die sog. Subjektive visuelle
Vertikale (SVV)) nahezu normal (Karnath et al., 2000a; Johannsen et al., 2006a). Die Pusher-
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Symptomatik tritt typischerweise zusammen mit einer Schadigung des posterioren Thalamus
(Karnath et al., 2000b), des parietalen Kortex am Ubergang zum Gyrus postcentralis sowie der
Inselregion (Johannsen et al., 2006b; Babyar et al., 2019) der linken wie der rechten Hemisphare auf.

6.2 Diagnostik

Die Diagnose des Pusher-Syndroms beruht auf den folgenden Befunden: (A) der spontan
eingenommenen, zur geldhmten Seite hin geneigten Kérperldangsachse, (B) der VergroRerung der
Schubkraft durch Abspreizen und Strecken der nicht gelahmten Extremitaten und (C) dem Auftreten
von heftigem Widerstand bei passiver Korrektur der schragen Kérperposition (Karnath & Broetz,
2003). Darlber hinaus weisen Patienten/Patientinnen mit Pusher-Symptomatik beim Sitz an der
Bettkante ohne Bodenkontakt (D) eine gegeniiber der Rumpfachse ipsiversive Verkippung des
Unterschenkels ihres nicht gelahmten Beines auf (Johannsen et al., 2006c). Brauchbare Hilfsmittel zur
Diagnostik und Quantifizierung der Pusher-Symptomatik stellen die Scale for Contraversive Pushing
(SCP) (Karnath et al., 2000a; Karnath & Broetz, 2003; Lagerqvist & Skargren, 2006; Baccini et al.,
2008) und die Burke Lateropulsion Scale (BLS) (D’Aquila et al., 2004) dar.

Empfehlung

Zur Diagnostik und Quantifizierung der Pusher-Symptomatik werden die Scale for Contraversive
Pushing (SCP) und die Burke Lateropulsion Scale (BLS) empfohlen.

Konsensstarke: 100 % (n = 12)

6.3 Therapie

6.3.1 Visuelles-Feedback-Training (VFT)

Das Visuelle-Feedback-Training (VFT; Karnath & Broetz, 2003) beruht auf der Beobachtung, dass -
obgleich die Patienten/Patientinnen mit Pusher-Syndrom eine fehlerhafte Wahrnehmung der
eigenen Korperorientierung im Raum aufweisen — das Verarbeiten visueller und vestibularer
Informationen zum Erkennen der Orientierung der umgebenden visuellen Welt nahezu ungestort ist
(s. 0.). Daher zielt das VFT darauf ab, dass die Patienten/Patientinnen nacheinander lernen, das
gestorte Geflhl fiir die aufrechte Kérperposition visuell zu erkennen, den Raum und den eigenen
Korper visuell zu explorieren und sich mithilfe eigener Bewegungen vertikal auszurichten und diese
Position beizubehalten, wenn gleichzeitig andere Aktivitdten ausgefiihrt werden (Broetz et al., 2004).
Die visuelle Riickmeldung der eigenen Korperorientierung kann auch PC-basiert auf einem Monitor
erfolgen (Yang et al., 2015). Das VFT sollte in einer vertikalen Position stattfinden, in der die
Problematik der Patienten/Patientinnen zum Tragen kommt, also im Sitzen, Stehen oder Gehen. Es
sollte bereits in der Friihrehabilitationsphase Anwendung finden, wobei Ausgangs- und
Zielpositionen den individuellen Fahigkeiten und dem Angsterleben der Patientin/des Patienten
angepasst sein sollten. Zwei Fallserien ohne Kontrollgruppen zeigten eine Verbesserung unter VFT,
wobei dies nicht vom Spontanverlauf unterschieden wurde (Broetz et al., 2004; Pardo & Galen,
2019). Dies gilt ebenso fir eine randomisierte, kontrollierte Studie, in der 18 Patienten und
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Patientinnen, die VFT erhielten, nach dem Training eine Reduktion der Pusher-Symptomatik zeigten
(Yun et al., 2018). Eine weitere randomisierte, kontrollierte Studie bei 12 Patienten und Patientinnen
fand einen besseren Effekt von PC-basiertem VFT als von Spiegel-basiertem VFT auf die Pusher-
Symptomatik (Yang et al., 2015). GroRere randomisierte, kontrollierte Studien, welche das VFT auch
mit konventioneller Physiotherapie vergleichen, fehlen jedoch noch.

6.3.2 Robotergestiitztes Laufbandtraining mit Exoskelett

Anders als beim VFT, bei dem sich die Patientinnen und Patienten mithilfe eigener Bewegungen
entlang sichtbarer, aufrechter Strukturen vertikal auszurichten lernen, wurde auch versucht, sie
passiv mithilfe einer Hangegurtvorrichtung aufzurichten und mit ihnen in dieser aufrechten Position
motorisch zu Gben. Die Verwendung einer solchen Vorrichtung sowie eines zuséatzlichen Exoskeletts
mit bilateralen Antrieben fur Hiift- und Kniegelenke zur Durchfiihrung eines Gehtrainings auf einem
Laufband hat in zwei randomisierten, kontrollierten Studien einen grofReren Effekt auf das
pathologische Verhalten der Patientinnen und Patienten mit Pusher-Syndrom gezeigt als die
konventionelle Physiotherapie (Bergmann et al., 2018; Yun et al., 2018). Der Mechanismus, durch
den ein solches robotergestiitztes Laufbandtraining das pathologische Driicken verbessert, ist bislang
nicht bekannt; mehrere mogliche Faktoren werden diskutiert (Yun et al., 2018).

Empfehlung

Die Behandlung eines Pusher-Syndroms sollte (i) mittels des Visuellen-Feedback-Trainings (VFT)
und/oder eines (ii) robotergestiitzten Laufbandtrainings unter Verwendung einer Hangegurtvorrichtung
und eines Exoskeletts erfolgen.

Konsensstarke: 100 % (n = 11)

6.3.3 In der Erprobung befindliche MaRhahmen

Verkippung der visuellen Welt mittels virtueller Realitdt (VR): Eine neue, immersive VR-Anwendung
basiert — wie das VFT — auf der Beobachtung, dass Patienten und Patientinnen mit Pusher-Syndrom
eine fehlerhafte Wahrnehmung der eigenen Korperorientierung im Raum aufweisen, wahrend sie
visuelle und vestibuldre Informationen - und damit die Information, wie die visuelle Welt zum
eigenen Korper orientiert ist — nahezu normal verarbeiten. Nestmann et al. (2022) haben erfolgreich
- bislang aber nur an einem untersuchten Patienten mit Pusher-Syndrom - den Versuch
unternommen, dieses Missverhaltnis durch eine kontinuierliche Verkippung des visuellen Inputs zu
verringern. Unter Verwendung einer VR-Brille versetzten sie Probanden/Probandinnen in eine 3-D-
Szene (Ich-Perspektive), die in der Rollebene des Betrachters/der Betrachterin jedoch um 20°
ipsiversiv zur Seite gekippt war. Wahrend des Betrachtens der (verkippten) 3-D-Szene waren Kopf
und Oberkorper des Patienten/der Patientin frei beweglich. Die Verkippung der visuellen Welt fiihrte
zu einer deutlichen Reduktion des pathologischen Driickens.

Galvanische vestibuldre Stimulation (GVS): Ebenso wurden an bislang nur wenigen Patientinnen und
Patienten positive Effekte durch die Anwendung von elektrischer Stimulation des vestibuldren
Systems berichtet (Nakamura et al., 2014; Babyar et al., 2018). Die anodale Elektrode war Giber dem
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ipsilasionalen Mastoid, die kathodale Elektrode tiber dem kontraldsionalen Mastoid lokalisiert. Bei
gleicher Elektrodenplatzierung beobachteten Krewer et al. (2013) einen Trend zur Verbesserung, der
sich jedoch nicht als statistisch signifikant erwies.

Transkranielle Gleichstromapplikation (tDCS): In einer ersten Studie berichteten Babyar et al. (2018)
von einer Verbesserung posturographischer und inklinometrischer Messungen unter anodaler tDCS

Uber dem parietalen Kortex der geschadigten Hemisphare von zehn Pusher-Patienten und
-Patientinnen.

Rumpfkréftigung: Von finf Patienten/Patientinnen mit Pusher-Syndrom wurde berichtet, dass
physiotherapeutisches Training zur Verbesserung der Rumpffunktion mit Fokus auf
Rumpfmuskelkraft, Koordination, Symmetrie, Achsenstreckung und selektive Bewegungen des

Rumpfes einen positiven Effekt auf die mit einem Kippstuhl gemessene SPV hatte (Saeys & Truijen,
2019).
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7 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

7.1 Mitglieder
Leitlinienkoordination
Prof. Dr. Dr. Hans-Otto Karnath, Zentrum fir Neurologie, Universitat Tibingen, Tlbingen

Prof. Dr. Thomas Schenk, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Department Psychologie —
Neuropsychologie, Miinchen

Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Prof. Dr. Dr. Hans-Otto Karnath, Zentrum flr Neurologie, Universitat Tibingen, Tlbingen
PD Dr. Florian Schoberl, Neurologische Klinik, LMU Miinchen, Minchen

Prof. Dr. Claus-W. Wallesch, BDH-Klinik Elzach gGmbH, Elzach

Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)

Prof. Dr. Thomas Benke, Neurologische Klinik, Universitatsklinikum Innsbruck, Innsbruck, Osterreich

Mitglieder der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft (SNG)

Prof. Dr. Adrian Guggisberg, Neurologische Universitatsklinik, Universitare Neurorehabilitation,
Universitatsspital Inselspital, Bern, Schweiz

Mitglieder der Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP)
Prof. Dr. Georg Kerkhoff, Universitat des Saarlandes, Fachrichtung Psychologie, Klinische

Neuropsychologie, Saarbricken

Prof. Dr. Dr. Hans-Otto Karnath, Zentrum flir Neurologie, Universitat Tibingen, Tlbingen

Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs)

Prof. Dr. Thomas Schenk, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Miinchen

Mitglieder des Deutschen Verbandes Ergotherapie e. V. (DVE)

Sabine Brinkmann, Hochschule Osnabriick, Fakultat Wirtschafts- und Sozialwissenschaften,
Osnabriick

Mitglieder des Deutschen Verbandes fiir Physiotherapie (ZVK)

Doris Brotz, Tlbingen

Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation e. V. (DGNR)

Prof. Dr. Helmut Hildebrandt, Klinikum Bremen-Ost, Zentrum fiir Neurologie, Bremen, und
Universitat Oldenburg, Institut fiir Psychologie, Oldenburg
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Mitglieder der Schweizerischen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (SGNR)

Prof. Dr. Adrian Guggisberg, Neurologische Universitatsklinik, Universitare Neurorehabilitation,
Universitatsspital Inselspital, Bern, Schweiz

Mitglieder des Bundesverbandes ambulanter medizinischer Rehabilitationszentren (BamR)

Dr. Anuschka Rodenberg, Neurologisches interdisziplindres Behandlungszentrum Koln, Kéln

Mitglieder des Berufsverbandes Deutscher Neurologen (BDN)

Prof. Dr. Claus-W. Wallesch, BDH-Klinik Elzach gGmbH, Elzach

Mitglieder der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
Anna Engel, Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe, Gltersloh

7.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
Diese Leitlinie entstand durch Zusammenarbeit von Mitgliedern folgender Organisationen:
=  Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN, Herausgeber)

= QOsterreichische Gesellschaft fir Neurologie (OGN)

®  Schweizerische Neurologische Gesellschaft (SNG)

= Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP)

= Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie (DGP)

= Deutscher Verband Ergotherapie e. V. (DVE)

= Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK)

= Deutsche Gesellschaft flir Neurorehabilitation e. V. (DGNR)

= Schweizerische Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (SGNR)

= Bundesverband ambulanter medizinischer Rehabilitationszentren (BamR)
= Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN)

= Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
7.3 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter Beteiligung der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe erstellt. Frau Anna
Engel war stimmberechtigt an der Konsensfindung beteiligt.
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8 Informationen zu dieser Leitlinie

8.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) — Standige Kommission Leitlinien
(Version 1.1 vom 27.02.2013; http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html).

8.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der
Evidenz

Diese Leitlinie basiert auf der systematischen Literatursuche, die im Zuge der Erstellung der
Vorganger dieser Leitlinie durchgefiihrt und nun um die Jahre 2017 bis 2022 erweitert wurde.
Quellen der Suche waren Pubmed, Embase, Medline, Google Scholar, Web of Science und die
Cochrane Library. Die Suche umfasste Beobachtungsstudien, randomisierte, kontrollierte Studien,
Metaanalysen und systematische Reviews. Die Empfehlungen dieser Leitlinie sind das Resultat einer
strukturierten Konsensfindung.

8.3 Strukturierte Konsensfindung

Die Konsensfindung fand im Umlaufverfahren und mittels Delphi-Technik unter den
Redaktionsmitgliedern statt. Hierzu wurden die Vorschlage einzelner Mitglieder von den
Koordinatoren in drei Runden an die Mitglieder der Arbeitsgruppe versendet und diese abgestimmt.
Anonymisierte Alternativvorschldge und offene Kommentare wurden in den Text eingearbeitet. Die
abschlieRende Endabstimmung bzw. Konsensfindung in einer Delphi-Runde erfolgte im November
2022, bei welcher die Mitglieder Uiber die getroffenen Empfehlungen aus den 3
Antwortmoglichkeiten — ,,stimme zu”, ,,stimme nicht zu” und ,,Enthaltung” — wahlten. Fiir alle der
insgesamt 8 Empfehlungen wurde ein starker Konsens erreicht.

8.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Die Empfehlungsgraduierung erfolgte gemaR Tabelle 1. Zur Ermittlung der Feststellung der
Konsensstarke erhielten die Mitglieder der Arbeitsgruppe einen Abstimmungsbogen mit den 3
Antwortmoglichkeiten: ,stimme zu“, ,stimme nicht zu“ und ,Enthaltung”. Die Konsensstarke wurde
prozentual aus den Zustimmungen ermittelt und den Werten nach der Tabelle 2 zugeordnet.
Berechtigt, Uber die Empfehlungen abzustimmen, waren alle 12 Redaktionskomiteemitglieder.
Enthaltungen gingen nicht in die Grundgesamtheit der Abstimmenden ein. Die Konsensstarke wird in
Worten und Prozent angegeben. Die Zahl der jeweils abgegebenen Stimmen pro Empfehlung wurde
ebenfalls bestimmt und angegeben, z. B.: ,Konsens von 83 % bei 12 abgegebenen Stimmen mit
eindeutigem Votum (also ,Ja‘ oder ,Nein‘)“ oder auch kurz: ,Konsensstarke 83 % (n = 12)“.
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Tab. 1: Empfehlungsgraduierung

Beschreibung Symbol (fakultativ)

Starke Empfehlung Soll/soll nicht /il
Empfehlung Sollte/sollte nicht n/u
Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden =

Tab. 2: Feststellung der Konsensstarke

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten
Konsens > 75-95 % der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75 % der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50 % der Stimmberechtigten

Die Prozentzahl bezieht sich auf die Ja-Stimmen, die dann auf die Grundgesamtheit der abgegebenen Stimmen
mit eindeutigem Votum (also ,Ja“ oder ,Nein“) bezogen wird. Enthaltungen gingen nicht in die
Grundgesamtheit der Abstimmenden ein.

9 Redaktionelle Unabhdngigkeit

9.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde durch die Mitglieder ehrenamtlich und ohne Zahlung von Honoraren erstellt. Eine
Finanzierung durch Dritte erfolgte nicht.

9.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Mitwirkenden an der Leitlinie haben ihre Interessenerklarungen (AWMF-Formular via AWMEF-
Onlineportal, Stand 2022, zur Erklarung von Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben)
vollstandig ausgefiillt bei den Koordinatoren bzw. Gber das Editorial Office Leitlinien der DGN vor
Beginn der Texterstellung eingereicht. Die Bewertung der Interessenerklarungen auf thematischen
Bezug zur Leitlinie erfolgte durch die Koordinatoren Prof. Dr. Dr. Karnath und Prof. Dr. Schenk, deren
Interessen wurden von einem anonym arbeitenden, unabhangigen und sachkundigen
Interessenkonfliktbeauftragten der DGN bewertet.

Die Angaben wurden im Hinblick auf einen vorliegenden thematischen Bezug, thematische Relevanz,
Art und Intensitat der Beziehung sowie auf die Hohe der Bezlige durchgesehen.

Als geringer Interessenkonflikt wurden gewertet: Vortrags- und Autorentatigkeiten zu Produkten der
Pharma- und Medizingerateindustrie, der Verlage und Gesellschaften oder zu mithilfe von
Drittmitteln aus staatlicher Forderung entstandenen Produkten, welche in der Leitlinie empfohlen
werden.
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Als moderater Interessenkonflikt wurden gewertet: Ad-Board-, Berater- und Gutachterinteressen zu
Produkten der Pharma- und Medizingerateindustrie oder der Verlage und Gesellschaften, die in der
Leitlinie besprochen werden. Des Weiteren Industrie-Drittmittel in verantwortlicher Position, welche
in der Leitlinie empfohlen werden.

Als hoher Interessenkonflikt wurden gewertet: Eigentlimerinteressen; Besitz von Geschaftsanteilen;
Patentbesitz aus Verfahren oder Produkten mit Bezug zur Leitlinie; verwandtschaftliche Beziehungen
zu einer Firma, die ein Produkt vermarktet, welches in der Leitlinie behandelt wird.

9.2.1 Ergebnisse

Es liegen keine die Objektivitat der Beitrdage einschriankenden Interessenkonflikte vor — weder bei
den beiden Koordinatoren noch bei den einzelnen Mitgliedern des Redaktionskomitees. Auch die
50-%-Regel der DGN, d. h. mindestens die Halfte der Mitwirkenden dirfen keine oder nur geringe
themenbezogene Interessenkonflikte besitzen, wurde eingehalten. Die dargelegten Interessen der
Beteiligten sowie deren Bewertung sind aus Griinden der Transparenz in der tabellarischen
Zusammenfassung (siehe separates Dokument) aufgefihrt.

10 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Nach Erstellung der finalen Version der Leitlinie wurde sie der Kommission Leitlinien der DGN sowie
den unter 7.2 genannten Fachgesellschaften bzw. deren Vorstanden zwischen dem 30.11.2022 und
dem 08.03.2023 zur Begutachtung vorgelegt und verabschiedet.

11 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 01.03.2023 bis zur nachsten Aktualisierung giltig, die Giiltigkeitsdauer wird auf 5
Jahre geschatzt (bis 29.02.2028). Vorgesehen sind regelmaRige Aktualisierungen; bei dringendem
Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise fiir den
Aktualisierungsprozess kdnnen an das Leitliniensekretariat der DGN (leitlinien@dgn.org) gesendet
werden.
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12 Verwendete Abkiirzungen

AR Augmented Reality

CT Computertomographie

cTBS Continuous Theta-Burst Stimulation
EWB Endpoint Weightings Bias

EWS Endpoint Weightings Sum

GVS Galvanische vestibuldre Stimulation

LF rTMS Low Frequency repetitive TMS

MRT Magnetresonanztomographie/Kernspintomographie
MVS Magnetische vestibuldre Stimulation

NIBS Non-Invasive Brain Stimulation

PAT Prismenadaptationstherapie

PCA Posteriore kortikale Atrophie

rTMS Repetitive transkranielle Magnetstimulation
SPT Smooth pursuit eye movement therapy

SPV Subjektive posturale Vertikale

SvV Subjektive visuelle Vertikale

tDCS Transkranielle Gleichstromstimulation

tES Transkranielle elektrische Stimulation

TMS Transkranielle Magnetstimulation

VFT Visuelles-Feedback-Training

VR Virtual Reality
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