Die Wirksamkeit des Visualtrainings zur Verbesserung der visuellen Funktion

Dokumentation der American Optometric Association (AOA) uber die klinische Forschung und die
wissenschaftlichen Ergebnisse (deutsche Ubersetzung veroffentlicht in OPTOMETRIE 1-2007).

Im letzten Jahr wurden einige Berichte verdffentlicht, die sich teilweise kritisch mit der Funktionaloptometrie und dem
Visualtraining auseinandergesetzt und deren Wirksamkeit angezweifelt haben.

Die nachfolgende Veréffentlichung der American Optometric Association mochten wir Ihnen aus diesem Grund komplett in
deutscher Ubersetzung verdffentlichen, auch wenn uns bewusst ist, dass in Deutschland andere Rechtsgrundlagen gelten. In
USA wird das optometrische Visualtraining auch im klinischen Bereich angewandt, so dass von Diagnose und
Medikamentierung die Rede ist. Dies ist in Deutschland den Arzten vorbehalten. Aber das optometrische Visualtraining ist ein
Teil der Optometrie und die damit zu erzielende Erfolge zeigt dieser Bericht sehr gut auf. Wenn Sie diesen Bericht also
durcharbeiten, dann berticksichtigen Sie bitte die landerspezifischen Gegebenheiten.

(Den Originalbeitrag , The Effectiveness of Vision Therapy in Improving Visual Function® kénnen Sie in englischer Sprache im
Internet unter http://www.childrensvision.com/Efficacy.htm mit weiteren Literaturhinweisen nachlesen.)

Dieser Artikel soll die Wirksamkeit und Berechtigung von Visualtraining zur
Veranderung und Verbesserung der visuellen Funktionen nachweisbar unterstitzen.

Die Optometrie ist ein unabhéngiger Beruf, der vornehmlich der Gesundheitsfiirsorge
dient. Inre Behandlungsmadglichkeiten schliel3t die Pravention und Korrektion

von Storungen des visuellen Systems durch Untersuchung, Diagnose, Behandlung
und/oder Uberwachung visueller Leistungsfahigkeit und Gesundheit der Augen sowie
das Erkennen und Diagnose von damit verbundenen systemischen Manifestationen
ein, von denen alle der Erhaltung und Verbesserung unserer Lebens- und
Umweltqualitat dienen.

Optometristen untersuchen die Augen und die damit verbundene Strukturen, um
festzustellen, ob visuelle Probleme, Augenkrankheiten und andere Anomalien
vorliegen. Wahrend der optometrischen Untersuchung sammein sie Informationen
Uber das visuelle System, diagnostizieren entdeckte Leiden und verschreiben
Heilmittel wie Brillenglaser, Medikamente, Kontaktlinsen und Visualtraining einzeln
oder in Kombination.

Die AOA betrachtet das Visualtraining als wichtigen und integrativen Teil der
Optometriepraxis (1). 43 Staaten beschreiben Visualtraining, Orthoptik oder &hnliche
Begriffe hierflir als einen Bestandteil ihres Berufes in der Optometrie. Das Institute of
the National Academy of Sciences (2), das Dictionary of Ocupational Titles of the
Employment and Training Administration (3), der U.S. Public Health Service (4), das
U.S. Dept. Of Labor, Employment and Training Administration (5), das National
Center for Health Statistics (6), das Bureau of Labor Statistics (7), Das Dept. Of
Health and Human Services (8) und die Association of Academic Health Centers (9)
beziehen alle das Visualtraining in ihre Definition des Berufes als Optometrist mit ein.

Die Theorie und Verfahrensweisen, die der Diagnose und Behandlung visueller
Stérungen unterliegen, werden in allen Schulen und Hochschulen fir Optometrie
unterrichtet (9). Zusatzlich prifen das National Board of Examiners in Optometry und
die Mehrzahl der unterschiedlichen staatlichen Lizenzagenturen ihre Bewerber auf inr
theoretisches und klinisches Wissen bezuglich Visualtherapie.
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Was ist Visualtherapie/Visualtraining?

Visualtherapie (auch Visualtraining, Orthoptik, Augentraining und Augenibungen
genannt) ist ein klinischer Ansatz zur Korrektur und Verbesserung der Auswirkungen
von Augenbewegungsstorungen, nonstrabismische binokulare Dysfunktionen,
Fokussierungsstorungen, Strabismus, Amblyopie, Nystagmus und bestimmte visuelle
Wahrnehmungsstorungen (Informationsverarbeitung). Die Durchflihrung von
Visualtraining bringt verschiedene nicht-chirurgische, therapeutische Verfahren mit
sich, die der Veranderung unterschiedlicher Aspekte der visuellen Funktion dient
(11). Inr Zweck ist es, eine diagnostizierte neuromuskulare, neurophysiologische
oder neurosensorische visuelle Dysfunktion zu heilen oder zu verbessern.

Visualtraining beinhaltet typischerweise eine Behandlungsserie, wahrend der die
Patienten sorgfaltig geplante Aktivitaten unter professioneller Aufsicht ausgefihrten,
um das visuelle Problem zu erleichtern. Die speziellen Verfahren und hierfir benutzte
Instrumentation sind entsprechend dem Wesen und dem Grad des diagnostizierten
Zustandes festgelegt. Visualtraining wird nicht eingesetzt, um lediglich
Augenmuskulatur zu starken, sondern eher, um funktionelle Defekte zu behandeln,
damit der Patient optimale Leistungsfahigkeit und angenehmes Sehen erlangt.

Die Behandlung mag relativ unkompliziert erscheinen, wie das Abdecken eines
Auges als Teil einer Amblyopie-Therapie. Oder sie bedarf komplexer infrarot-
sensibler Gerate und Computer, die die Augenstellung tberwachen und dem
Patienten Rickmeldung gibt, um unkontrolliertes Springen eines Auges mit
Nystagmus zu reduzieren. Behandlung von Strabismus, oder Schielen, kann sowohl
komplizierte, optische und elektronische Instrumente als auch einfache Gerate wie
einen Lichtkuli oder einen Spiegel beinhalten. Die speziellen Verfahren und
Instrumente sind abh&ngig vom Wesen der visuellen Dysfunktion und dem klinischen
Urteil des Arztes.

Wer kann davon profitieren?

Visualtherapie wird fur Zustéande eingesetzt, die okulomotorische Dysfunktionen,
nonstrabismische binokulare Koordinationsprobleme, akkomodative Stérungen,
Strabismus, Amblyopie und Nystagmus beinhalten.

Die Haufigkeitsrate dieser Storungen und Dysfunktionen steht erst an zweiter Stelle
nach refraktiven Zustanden wie Myopie und Hyperopie. Sie sind weitaus grol3er als
die meisten Augenkrankheiten (12-16). Graham (17) spricht von sichtbarem
Strabismus bei fast 4 % von Uber 4.000 Schulkindern. Unter klinischen Fallen fanden
Fletcher und Silverman (18) 8 % von 1.100 mit Strabismus. Andere Studien haben
im Allgemein Werte zwischen diesen beiden Prozentangaben gefunden (19).

Die angegebene Haufigkeit von Amblyopie variiert ein wenig, abhangig von den
jeweils angesetzten spezifischen Kriterien, mit niedrigen Schatzungen bei ca. 2 %
(20) bis hin zu 8,3 % im Rand HIE-Bericht (21) und ebenfalls in der Studie von Ross,
Murray und Steed (22). Die National Society to Prevent Blindness schétzt 127.000
neue Falle von Amblyopie pro Jahr in den Vereinigten Staaten (23).




Non binokulare Koordinations-Anomalien haben sogar eine héhere Quote. Duke
Elder (24) berichtet von einer Konvergenzinsuffizienz bei Erwachsenen von 15 %.
Graham ((15) geht von einer hohen Heterophorie von tber 13 % aus, wahrend
Hokoda (25) Fusions- oder Akkomodations-Probleme bei 21 % nicht presbyopischer,
klinischer Patienten herausfand. Die kirzlich entwickelte New York State Vision
Screening Battery untersucht okulomotorische, binokulare, akkomodative und
visuelle Wahrnehmungsfunktion. Die Untersuchung von 1.634 Kindern mit dieser
Zusammensetzung ergab eine Mil3erfolgsquote von 53 % (27).

Wenn ,spezielle“ Bevolkerungsgruppen berucksichtigt werden, steigt die Quote der
Probleme mit Augenkoordination und visueller Verarbeitung sehr stark an. Von
Kindern, die nicht lesen kénnen, wiesen mindestens 80 % Defizite bei einer oder
mehreren visuellen Fahigkeiten auf (26). Grisham (28) berichtete kirzlich, dass bei
Kindern mit Leseschwierigkeiten mehr als 50 % haufiger visuelle Defizite bezuglich
Akkomodation, fusionaler Vergenz und Grobkonvergenz vorherrschen als bei
Gleichaltrigen mit normaler Leistung. Bei Patienten mit zerebraler LAhmung tritt in
mindestens 50 % der Falle Strabismus auf (29, 30).

Die schwerhorigen (31, 32), die gefuhlsbeeintrachtigten (33) und die
entwicklungsverzdgerten (34, 35) Patienten weisen ebenfalls eine ungewdhnlich
hohe Haufigkeitsquote visueller Probleme auf. Dies ist besonders wichtig, denn fast
11 % aller Schuler weisen eines der oben genannten Handicaps auf (36).

Unsere Kultur fordert weiterhin einen immer héheren Erziehungsstandard und
erzeugt arbeitsbezogene Aufgaben mit zunehmend héheren visuellen Anspriichen.
Das beweisen die Schwierigkeiten, auf die Menschen stiel3en, die am PC arbeiten.
Eine Mehrzahl von Gutachten zeigte, dass mehr als 50 % der Menschen am PC uber
eine Art von Unwohlsein der Augen oder verschwommene Bilder klagen (37,38). Die
National Academy of Sciences (39) schloss daraus, dass Veranderungen des
okulomotorischen und binokularen Sehens, die diese Menschen aufweisen, ahnlich
sind wie die, die bei Ublicher Naharbeit auftreten.

Was sind okulomotorische Fahigkeiten und okulomotorische Dysfunktionen?
(Folge- und Augenbewegungen)

Klares Sehvermdgen entsteht, wenn das prazise fokussierte Bild eines
Bezugsobjektes auf die Mitte der Fovea trifft und wenn genaue Augenbewegungen
diese Relation aufrecht erhalten. Die Komponenten des okulomotorischen oder
Augenbewegungs-Systems beinhalten Fixationen, vestibulare und optokinetische
Bewegungen, Sakkaden und Folgebewegungen (40).

Jede dieser Komponenten hat eine eigene individuelle, andere neuroanatomische
Grundlage und funktionelle Neurophysiologie (41). Manchmal interagieren einige
Komponenten miteinander. Zum Beispiel, wenn das System, das flr die
Augenfolgebewegung zustéandig ist, mit anderen Systemen interagiert, um die
okulare Stabilisierung oder das System fur die Augenpositionierung (42) herzustellen,
um die Augen ruhig zu halten.

Nystagmus, ein unfreiwilliges Hin- und Herbewegen der Augen, wird erzeugt durch
Storungen in den Mechanismen, die Bilder ruhig halten (Position Maintenance) und

——————————————
3



zeigt sich in Uber einem Dutzend verschiedener klinischer Bewegungsmuster (43).
Dieser Verlust der Aufrechterhaltung der zentralen Fixation und Augenpositionierung
des Fovea-Bereiches ist einer der pathologischen Nystagmus-Merkmale.

Patienten mit Amblyopie reprasentieren eine andere Personengruppe mit
mangelnder Fixationsfahigkeit. Die Unfahigkeit, konstant mit der Fovea zu fixieren,
geht einher mit verminderter Sehscharfe und wird im Allgemeinen bei
anisometropischen und besonders strabismischen Amblyopen beobachtet. Ihre
Merkmale wurden ausfihrlich beschrieben (44-46). Anomale sakkadische und
Augenfolgebewegungen zeigen sich bei strabismischen Amblyopen und scheinen in
Zusammenhang mit Dysfunktionen des monocular-motorischen Kontrollzentrums fur
die Positionserhaltung zu stehen (47-49).

Wenn nystagmische oder nystagmoide Bewegungen vorliegen, wird es schwierig, die
Fixationspausen, Regressionen und Progressionen wahrend des Lesens klinisch zu
identifizieren. Die schwankenden Augenbewegungen stdren die leistungsfahige
visuelle Informationsverarbeitung (50,51).

Waéhrend des Lesens beinhalten Funktion oder Verhalten des
Augenbewegungssystems mehr als die kérperliche Bewegung der Augen allein.
Diese funktionelle Komponente bezieht auch die Integration der Augenbewegungen
mit héheren kognitiven Prozessen mit ein. Dazu gehéren Aufmerksamkeit,
Erinnerung und die Nutzung der wahrgenommen, visuellen Informationen (52).

Die klinischen Anhaltspunkte und die der Forschung lassen stark darauf schliel3en,
dass viele Kinder und Erwachsene, die Schwierigkeiten mit Aufgaben der visuellen
Informationsverarbeitung haben — egal, ob beim Lesen oder nicht -, anormale
Augenbewegungen aufweisen (53-66).

Viele Studien (67-69) zeigen, dass es einen individuellen Unterschied bei den
okulomotorischen Mustern (Augenbewegungen) zwischen Kindern mit reflektiven
Strategien oder deren Art der visuellen Informationsverarbeitung und denen mit
impulsiver Art gibt. Es gibt Anhaltspunkte dafur, dass Kinder und Erwachsene mit
Aufmerksamkeitsschwierigkeiten und Hyperaktivitat uneffiziente Muster der
Augenbewegung aufweisen, die die visuelle Informationsverarbeitung stéren (70-74).

Zusammengefasst sei gesagt, dass es eine Reihe unterschiedlicher Dysfunktionen
im okulomotorischen System gibt. lhre klinischen Manifestationen werden ziemlich
haufig in Zusammenhang mit Problemen bei der funktionellen visuellen Leistung und
die effiziente Informationsverarbeitung gebracht.

Kénnen Augenbewegungsfertigkeiten verandert werden?

Es wurde in Einzelfallstudien, in denen Visualtraining angewandt wurde, von
Verbesserung der Augenbewegungskontrolle und -effizienz berichtet (75-77).

Wold et al (78) berichteten von 100 aufeinanderfolgenden optometrischen
Visualtraining-Patienten, deren Augenbewegungsfahigkeiten auf der Heinsen-
Schrock-Leistungstabelle (79) eingestuft wurden. Es gibt eine 10-Punkte-
Beobachtungsskala fir die Einstufung der Leistung von sakkadischen und
Augenfolgebewegungen. Lediglich 6 % der Kinder bestanden den Augenbewegungs-
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Teil vor der Therapie. Nach der Therapie zeigte sich bei der erneuten Einstufung,
dass 96 % der Kinder bestehen konnten.

Heath (80) diskutierte den Einfluss okular-motorischer Leistung beim Lesen.
Absolventen des 63. und 64. Grades, die unterhalb der 40 %-Marke beim
Metropolitan Reading Test lagen und beim Untertest fir Augenfolgebewegung beim
Purdue Perceptual Motor Survey durchfielen, wurden in Kontrollgruppen und
experimentelle Gruppen eingeteilt. Die Ergebnisse der Studie zeigten signifikante
Verbesserung der Augenfolgefahigkeit bei der experimentellen Gruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Zusétzlich schnitten die Kinder, die therapiert wurden, beim
Metropolitan Reading Vorabtest wesentlich besser ab.

Fujimoto et al (81) verglichen die Anwendung verschiedener Techniken fur
sakkadisches Fixationstraining. Bei diesem kontrollierten klinischen Versuch zeigten
beide therapierten Gruppen eine statistisch signifikante Verbesserung beziglich
Geschwindigkeit und Genauigkeit der Augenbewegungen auf verglichen mit der nicht
therapierten Kontrollgruppe.

Von Busby (82) wurde eine kontrollierte Studie tber Augen-Folgebewegungen in
einem Verbesserungsprogramm fr Sonderschuler durchgefiihrt. Die Testpersonen
wurden eingestuft nach ihrer Fahigkeit, ihre Fixation einer sich bewegenden
Zielscheibe aufrecht zu erhalten. Das Einstufungsverfahren hatte eine hohe
Interrater-Reliabilitéat. 3 Monate nach Ende der Therapie wurde die Versuchsgruppe
noch einmal getestet. Die Ergebnisse der experimentellen Gruppe zeigten statistisch
signifikante Verbesserungen der Augen-Folgebewegung und Aufrechterhaltung der
therapeutischen Wirkung.

Punnett und Steinhauer (83) fuhrten eine kontrollierte Studie durch und untersuchten
die Wirksamkeit des Augenbewegungstrainings mit und ohne Feedback und
Verstarkung (84, 85). Es gab vor dem Training ganz eindeutige Unterschiede
zwischen den Augenbewegungs-Fahigkeiten der Kontroll- und Versuchsgruppe von
leseschwachen Schilern. Dies zeigte, dass die Verstarkung des Trainings der
Okulomotorik jene Fahigkeiten verbessern konnte. Es trat eine Verbesserung beim
Vorlesen ein, das ebenfalls dem okulomotorischen Training folgte. Ahnliche
Ergebnissse, die die Trainierbarkeit von Augen zeigen, erzielte man in Studien, in
denen Verhaltensveranderung und -verstarkung eingesetzt wurden (84, 85).

Von Veranderung und Verbesserung der okulomotorischen Fahigkeiten zur
Erhaltung der zentralen Fixation und Agenposition bei Nystagmus-Patienten wurde
bereits seit Jahren in verschiedenen Studien berichtet.

Die Verwendung von Nachbildern (86, 87) und Emergent Textual Contour-Training,
zur Gewabhrleistung visuellen Biofeedbacks beziiglich der Augenpositionierung und
—stabilitat hatte bisher einigen Erfolg bei der Verbesserung der Fixierungsfahigkeiten.
Orthoptik und verbale Feedback-Techniken haben einigen Patienten geholfen, ihren
Nystagmus zu reduzieren (88-90).

Erst kUrzlich hat man zur Kontrolle des Nystagmus Augenbewegungs-Biofeedback
Uber das Gehdr angewandt und positive Ergebnisse erzielt. Ciufredda (91) et al
demonstrierten eine signifikante Reduktion in der Amplitude und Geschwindigkeit bei

——————————————
5




Augenbewegungen bei Patienten mit angeborenem Nystagmus. Das Sehvermégen
wurde verbessert, und es wurde ebenfalls von positiven kosmetischen und
psychologischen Verdnderungen berichtet. Abadi et al (92) berichteten von
Verringerung des Nystagmus und Verbesserung von Kontrast-Sensibilitdt nach dem
Training des Gehor-Biofeedbacks. Zusatzlich zum Nystagmus wird das Gehor-
Biofeedback erfolgreich genutzt, um die Bandbreite der Augenbewegungen bei
Einschrankungen der Blickbreite auszudehnen (93).

Es ist bewiesen, dass grof3e und unruhige Augenbewegungen bei Augen von
amblyopen Patienten auftreten, wenn sie versuchen, monokular zu fixieren. Eine
Reihe von Studien berichten von erfolgreicher Behandlung der Amblyopie mit
verbesserter Sehleistung und okulomotorischer Kontrolle (95 — 98).
Okklusionstherapie, eine passive Vorgehensweise, ist seit vielen Jahren eine bliche
und relativ erfolgreiche Annaherung (99-111). Es gibt jedoch Menschen, die auf die
Okklusionstherapie entweder nicht reagieren oder reagieren kdnnen. Bewiesen ist,
dass Okklusion mit aktivem Visualtraining effektiver ist als nur die Okklusion (112).
Pleoptik (113, 114) ist ein aktives Visualtrainings-Verfahren, bei dem Patienten
visuelles Feedback uber ihren Fixationspunkt und ihreBlickrichtung erhalten. Diese
Verfahren sollen das Problem des Fixationspunktes korrigieren und dabei die
Sehleistung des Patienten verbessern. Pleoptik wurde erfolgreich eingesetzt bei der
Behandlung von exzentrischer Fixation bei Menschen, die nicht auf reguléare
Okklusionstherapie reagierten (115-118).

Das Visualtraining fur Amblyope enthélt ein breites Spektrum von Verfahren,
einschlief3lich Okklusionstechniken, pleoptischer Techniken und visual-motorischer
Feedbacktechniken zur raumlichen Lokalisierung, bei denen man mit einer héheren
Erfolgsquote (119-124) Nachbilder und entoptische Phdnomene (45,79) benutzt.

Die Frage des Alters und dessen Einfluss auf die Wirksamkeit des Amblyopie-
Trainings wurde in vielen Studien und Ruckblicken wurde gestellt. Diese weisen
darauf hin, dass eine spirbare Verbesserung in der Okulomotorik und der visuellen
Funktion sogar bei einem Erwachsenen erreicht werden kann (125). Es ist klar
bewiesen, dass Amblyopie und ihre okulomotorischen Anteile bei einer grol3en
Anzahl von Menschen jeden Alters erfolgreich mit Okklusion und aktivem
Visualtraining behandelt werden kann.

Studien haben gezeigt, dass es mdglich ist, ineffiziente und unzureichende visuelle
Informationsverarbeitungs-Strategien und visuelle Aufmerksamkeitsmuster zu
verandern und zu verbessern. Viele dieser Verdnderungen wurden begleitet von
verbesserten Augenbewegungen (126-138).

Eine Anzahl von Techniken wie z.B. tachistoskopische Verfahren, Folge- und
Fixations-Ubungen und Techniken der Einhand-Koordination, die benutzt wurde, um
diese schlechten visuellen Scanning- und Aufmerksamkeitsprobleme bei Kindern und
Erwachsenen zu verbessern, werden seit Jahren beschrieben und professionell
eingesetzt (79, 139-143).

Was sind akkomodative Dysfunktionen und ihre Heilmethoden? (Fokussieren)




Akkomodative (fokussierende) Dysfunktionen werden detailliert in vielen Quellen
beschrieben (144-146) und sind klinisch klassifiziert in akkomodative Spasmen,
fehlende Akkomodationsfahigeit, akkomodative Insuffizienz und krankheitsbedingte
Akkomodation. Es gibt ebenfalls klar definierte Syndrome, die mit akkomodativer
Dysfunktion in Verbindung gebracht werden (147-155).

In der Literatur werden viele Symptome, die der akkomodativen Dysfunktion ahneln,
als eine Gruppe diskutiert. Diese werden beschrieben als verringerte Nahpunkt-
Sehschérfe (eine allgemeine Unfahigkeit, die Nahpunktaktivitat aufrecht zu erhalten),
Asthenopie, Ubermalliges Reiben der Augen, Kopfschmerzen, zeitweises
Verschwimmen von Bilder in der Ferne nach langerer Naharbeit, zeitweilige
Doppelbilder in der Nahe und Gbermafige Ermidung am Abend (152,154,156-160).

Die Wirksamkeit der Anwendung von Visualtrainingstibungen zur Verbesserung der
akkomodativen Funktion bekommt beachtliche Unterstiitzung durch die
Grundwissenschaft und die klinische Forschung. Studien haben gezeigt, dass
akkomodative Befunde, auch wenn sie dem vegetativen Nervensystem unterliegen,
auf willkarlichen Befehl (161-163) reagieren konnen und konditioniert (164) werden
konnen. Diese Studien zeigen, dass die willkirliche Kontrolle Giber die Akkomodation
kontrolliert, trainiert und transferiert werden kann.

Friher wurden pathologische oder iatrogene Ursachen behoben, die Behandlung
von akkomodativen Defekten beinhaltet Plusglaser fir Naharbeit, und Visualtraining
zielte auf die Verbesserung der Funktion des akkomodativen Mechanismus ab (165-
168). Levine et al (156) erstellten gundlegende Statistiken fur diagnostische
Akkomodationsbefunde, die symptomatische von asymptomatischen Patienten
unterscheiden. lhre Befunde stimmten weitestgehend tiberein mit einer &hnlichen
Studie von Zellers und Rouse (152). Der signifikante Teil dieser Studien ist die
Beziehung zwischen Symptomen und unzureichender Mdglichkeit der Akkomodation.

Wold (78) berichtete von 100 Kindern, die sich akkomodativem Visualtraining
unterzogen hatten. Diese klinisch ausgewahlten Falle ergaben eine 80 %ige
Verbesserungsquote der akkomodativen Amplitude und eine 76 %ige
Verbesserungsquote der Akkomodationsfahigkeit, wobei eine Me3methode benutzt
wurde, die sich auf das Ordnungkriterium der Vor- und Nachbehandlung bezog. Die
Ergebnisse sind ahnlich wie die, von Hoffman und Cohen (168) bei denen 70
Patienten aufgrund klinischer Befunde erfolgreich gegen akkomodative Insuffizienz
und mangelnde Akkomodationsfahigkeit behandelt wurden.

Liu et al (169) untersuchten Stoérungen akkomodativer Fahigkeiten durch objektive
Labormethoden mittels eines dynamischen Optometers mit Infrarot-Fotomultiplikator.
Sie identifizierten objektiv die dynamischen Aspekte der akkomodativen Reaktion, die
durch das Visualtraining verbessert wurden. Junge Erwachsene mit Symptomen von
Fokussierungsschwierigkeiten wurden mit Verfahren behandelt, die flr gewo6hnlich in
Sehschulen und Visualtrainings-Praxen praktiziert werden. Es traten signifikante
Verbesserungen ihrer Fokusflexibilitat auf, und diese Veranderungen standen in
Beziehung zur deutlichen Abnahme oder zur Beseitigung der Symptome. Man hat
festgestellt, dass klinische Standardmessungen von Akkomodationsfahigkeit in
Beziehung stehen mit objektiveren Messungen.




Bobier und Sivak (170) replizierten die Arbeit von Liu et al (169) und nutzten die
héhere Aufnahmeprazision eines dynamischen Photorefraktors (Fernsehkamera und
Monitor mit lichtausstrahlenden Dioden). Sie fanden keinen Beweis fur den
Ruckgang der Fokussierungs-Flexibilitat wahrend einer 18-tagigen Pause nach Ende
des Trainings. Die Symptome der Probanden lie3en auch nach, als die akkomodative
Funktion sich normalisierte. Hung et al (171) zeigten die Wirkung von Akkomodation,
Vergenz und akkomodativer Vergenz-Orthoptiktherapie mittels eines dynamischen
Binokular-Simulators. Dieses Experiment hat die optometrischen Visualtherapie-
Ubungen durch die Verwendung eines photoelektrischen Aufnahmesystems fiir
Augenbewegung und eines Optometers objektiv fur gultig erklart.

Mangelnde und fehlende Akkomodationsfahigkeit tritt haufiger bei Personen mit
zerebraler L&hmung (172) auf. Duckman bewies, dass Akkomodationsfahigkeiten bei
Menschen mit zerebraler Lahmung durch den Einsatz von Visualtrainingstechniken
verandert und verbessert werden kénnen (173, 174).

Da Akkomodationsveréanderungen auftreten, wenn man von der Néhe in die Ferne
und zuriick in die Nahe sieht, haben Haynes und McWilliams (175) die
Auswirkungen des Trainings dieser Nah/Fern-Reaktion bei Schilern und
Studenten untersucht. lhre Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Fahigkeit
zur dieser Nah/Fern-Reaktion trainierbar ist und mit Visualtraining verbessert
werden kann.

Weisz (176) zeigt, dass die Verbesserung von Akkomodationsfahigkeit zur
Verbesserung der Naharbeits-Leistung fuhrt. In einer klinischen
Doppelblindstudie nach einem Visualtraining fand man heraus, dass ihre
experimentelle Gruppe deutlich genauer bei der Durchfiihrung von Landolt-C-
Losungsaufgaben war als die Kontrollgruppe.

Hoffman (160) untersuchte die Auswirkung akkomodativer Defekte auf die
Aufgaben visueller Informationsverarbeitung. Er verglich die Ergebnisse des
Visualtrainings flr Akkomodationsprobleme in einer experimentellen Gruppe
und einer Kontrollgruppe von Kindern im Schulalter. Diese Studie zeigte, dass
sich durch die Verbesserung der akkomodativen Fertigkeit gleichzeitig die
visuellen Wahrnehmungsfertigkeiten seiner Versuchspersonen verbesserten.

Kirzlich untersuchte Daum (177-180) in einer ausfuhrlichen Serie von
Analysen unter Einbeziehung von retrospektiven Studien die gesamte
Bandbreite akkomodativer Stérungen. Er benutzte eine stufenweise
Diskriminanzanalyse von Regressionsvariablen aus Patientenkarteien, um ein
Modell zur Festlegung der Dauer notwendiger Behandlung aufzubauen und
den Behandlungserfolg fur Akkomodationsstorungen vorherzusagen.

Schlussfolgernd zeigen alle diese Studien, dass Akkomodationsstérungen
signifikantes Unwohlsein, Leistungsunfahigkeit und die Vermeidung von
Aufgaben der Naharbeit erzeugen kann. Desweiteren zeigen sie, dass bei
angemessener Diagnose und Behandlung diese Stérungen durch
Visualtraining verbessert oder ganz behoben werden kdnnen.
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Was sind binokulare Sehstérungen und ihre Heilmethoden?
(Augenkoordination und -ausrichtung)

Normale und leistungsstarke binokulare Sehkraft basiert auf dem
Vorhandensein motorischer Ausrichtung und Koordination der beiden Augen
und Sinnesfusion. Die Bandbreite binokularer Stérungen erstreckt sich vom
konstanten Strabismus ohne binokulare Sehleistung bis hin zu nicht
strabismischen binokularen Dysfunktionen, z.B. Konvergenz-Insuffizienz (146).

Die erste Kategorie sind nicht-strabismische, binokulare Stérungen.
Standardtechniken und Diagnosekriterien zur Beurteilung des
Vergenzsystems und der Fahigkeit zur binokularen Sinnesfusion wurden
detailliert woanders beschrieben (181-185).

Patienten, die nicht-strabismische Anomalien des binokularen Sehens
aufweisen, berichten recht haufig tber Augenbeschwerden und Asthenopie
(186). Einige der Beschwerden der Patienten beinhalten tiberanstrengte
Augen, Wundsein der Augen, Kopfschmerzen im Stirn- oder
Hinterkopfbereich, Mudigkeit der Augen, die zu einer Abneigung gegen das
Lesen und Studieren fuhrt (187, 187a).

Visualtraining wird schon lange als Haupt-Interventionstechnik fur die
Verbesserung nicht-strabismischer Anomalien des binokularen Sehens
beflrwortet (188-194).Suchoff und Petito (146) schliel3en daraus, dass
Visualtraining fur diesen Zustand auf mehrere therapeutische Ziele gerichtet
ist: erstens, um die Leistung des akkomodativen Systems zu erhéhen, um so
eine effektivere Wechselwirkung zwischen diesem System und dem
Vergenzsystem zu ermdglichen. Zweitens, um die Funktion des fusionalen
Vergenzsystems (d.h. Divergenz und Konvergenz) und des binokularen,
sensorischen Systems zu maximieren. Da das Akkomodationstraining im
vorigen Abschnitt abgedeckt wurde, wird der Rest dieses Abschnitts dem
Beweis zur Veranderungsmoglichkeit des Vergenzsystems gewidmet.

Klinisches Visualtraining soll die Fahigkeit des Patienten, fusionalen Stress zu
kompensieren, verbessern. Dieser Stress kann sich in Asthenopie,
Kopfschmerzen und/oder Diplopie auswirken. Eine Anzahl von Studien wird
uberprift werden und zeigen, dass durch Visualtraining Verbesserungen bei
fusionalen Vergenz-Fertigkeiten erzielt werden kénnen.

Die klinische Annahme, dass fusionale Vergenzen trainiert werden kénnen, ist
nicht neu. Vor tber 50 Jahren befurworteten Berens et al die Verwendung
dieses Aspektes der Orthoptik fir alle nicht-strabismischen Anomalien des
binokularen Sehens (195). Innerhalb der vergangenen Jahre bemiuihten sich
einige derer, die Untersuchungen hiertiiber vornahmen, experimentell




festzulegen, ob die klinische Annahme der Trainierbarkeit des Vergenz-
Systems begrindet war.

Daum (196) hat vorausschauend eine Gruppe von 35 jungen Erwachsenen
untersucht. Das Ergebnis von taglichem Visualtraining zeigte statistisch
signifikante Verbesserungen im Bereich der Konvergenz, und die hielten bis
zum Nachtest 24 Wochen nach Beendigung des Therapieprogramms an. Die
Schlussfolgerung daraus war, dass relativ kurze Trainingsperioden fir lang
andauernde Steigerungen der Vergenz-Fahigkeit sorgen konnen.

Daum (197) leitete eine retrospektive Studie von 110 Patienten, die aufgrund
von Konvergenz-Insufizienz behandelt wurden. Die Patienten wurden
entsprechend der Wirksamkeit des Behandlungsprogramms in folgende
Kategorien eingeteilt: totaler Erfolg, Teilerfolg oder kein Erfolg. Es wurden
diagnostische Befunde nach dem Training und Veranderung in der
Symptomatik der Patienten benutzt, um die Klassifizierungskategorien zu
definieren. Ein Vergleich zwischen den Befunden vor und nach dem Training
offenbarte statistisch signifikante Verbesserung. In einem Begleitbericht (198)
wurde ein Teil der obigen Daten (197) genutzt, um zu untersuchen und zu
erkennen, welche von 14 tblichen diagnostischen Mal3staben am besten den
Erfolg des Visualtrainingsprogramms vorhersehen konnte. Diese Mal3stabe
hatten eine Genauigkeit von 75 % bei der Vorhersage der Wirksamkeit des
Visualtrainingsprogramms.

Eine weitere Studie (199) nutzte tonisches und phasisches Vergenztraining
und zeigte eindrucksvolle Veranderungen bei Konvergenz- und Divergenz-
Fahigkeiten. Die 34 Probanden wurden in einem doppelten Crossover-Modell
willkurlich eingeteilt, in dem Probanden sich selbst als Kontrolle dienten, und
die Lerneffekte wurden kontrolliert.

In einer weiteren Studie benutzte Vaegan ein motorbetriebenes Prismen-
Stereoskop (ophthalmischer Ergograph), um Divergenz und Konvergenz zu
trainieren (200). 47 Erwachsene wurden in Konvergenz-/Divergenzgruppen
und experimentelle-/Kontrollgruppen eingeteilt. Die Befunde lie3en Veagan
daraus schliel3en, dass dauerhaftes Divergenz- und Konvergenz-Training
grol3e und bedeutsame sofortige und bestandige Verbesserungen in den
trainierten Vergenzbereichen der experimentellen Gruppen aufwiesen.

Vaegan und McMonnies (201) benutzten ein Aufnahmegerét, das
Augenbewegungen wahrend der Vergenzaktivitat misst. Sie konnten objektiv
darlegen, dass Konvergenztraining mit prismenbedingten Veranderungen zu
einer bleibenden Verbesserung der Konvergenzfahigkeit fihrte. In einer
Begleitstudie bewies Vaegan (202) betrachtliche, dauerhafte Gewinne bei
Konvergenz- und Divergenz-Fahigkeit durch sowohl tonisches als auch
phasisches Vergenztraining.
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Pantano (203) untersuchte tber 200 Probanden mit Konvergenz-Insuffizienz,
die sich einem Visualtraining unterzogen und wertete sie 2 Jahre spater aus.
Die Mehrheit blieb asymptomatisch mit normalen, klinischen Befunden. Diese
Probanden, die gelernt hatten, Konvergenz und Akkomodation miteinander zu
kontrollieren, waren am erfolgreichsten.

Grisham (204,205) benutzte latente Vergenz, Geschwindigkeit und die
Frequenz des stufenweisen Vergenztrackings, indem er sie objektiv mit
Aufnahmen des Infrarot-Augenmonitors malf3; Er berichtete von verbessertem
stufenweisen Vergenztracking nach einem vier- bis achtwdchigen
Visaultraining.

Cooper und Duckman stellten in ihrer umfangreichen Rezension tber
Konvergenz-Insuffizienz fest, dass 95 % der Patienten in diesen Studien
beztiglich ihrer binokularen Stérung vornehmlich aufs das Visualtraining
reagieren (206).

Cooper und Feldman (207) untersuchten die Rolle und den klinischen
Gebrauch von operanter Konditionierung beim Visualtraining auf der Basis von
willktrrlichen Punkt-Stereogrammen (RDS). Sie bewiesen, dass
reaktionsabhangige, positive Verstarkung, sofortiges Feedback und
vorprogrammierte, systematische Anderungen beim Erlernen von
Diskrimination die Konvergenzfahigkeit verbessert. Es wurden Kontrollgruppen
und experimentelle Gruppen aus Versuchspersonen mit grundsatzlich gleicher
Konvergenzfahigkeit gebildet, die dann willkrlich der entsprechenden Gruppe
zugeordnet wurden. Die Konvergenzspanne der experimentellen Gruppe
verbesserte sich signifikant, wahrend es bei der Kontrollgruppe nur kleine oder
gar keine Steigerungen gab.

Cooper et al (208) leiteten eine Kontrollstudie Uber Visualtraining und dessen
Beziehung zur Symptomatik einer Gruppe von Patienten mit Konvergenz-
Insuffizienz. In einem Crossover-Modell wurde mit einer Kontrollgruppe dazu
passender Probanden ein Visualtrainingsprogramm mit fusionalen
Vergenzubungen erstellt, um Placeboeffekte zu reduzieren. Man benutzte zur
Einschatzung der Asthenopie eine schriftliche Beurteilungsskala betreffend
Unwohlsein und/oder Ermtdung und bewies eindeutig, dass die Symptome
verschwanden oder reduziert wurden. Klinische Befunde verbesserten sich
ebenfalls, was wiederum die subjektiven Einschatzungen untermauerte.

Dalziel (209) berichtete Giber 100 Patienten mit Vergenzinsuffizienz, die
Sheards Mal3stab nicht erfiillten, und unterzog sie einem
Visualtrainingsprogramm. Nach dem Visualtraining wurden wieder klinische
Befunde erstellt, und 84 % der Patienten erreichten erfolgreich Sheards
Mal3stab. 83 % der Patienten berichteten, dass sie vor der Behandlung
Symptome von Unwohlsein oder Leistungsabfall hatten. Nur 7 % berichteten
von diesen Symptomen nach der Therapie. Die Gruppe, die nach der Therapie
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nicht Sheards Mal3stab entsprach, korrelierte gut mit den Patienten, die noch
iImmer Uber subjektive Symptome berichteten.

Wold (78) berichtete von den Ergebnissen von 100 Patienten, die sich einem
Visualtraining unterzogen. Basierend auf klinischen Standardtests wiesen vor
der Visualtherapie nur 25 % der Kinder adaquate binokulare sensorische
Fusion auf, und 9 % hatten adaquate binokulare Fusionsvergenz. Die
Auswertung nach dem Training zeigte, dass 96 % angemessene
Fusionsbefunde erreicht hatten, und dass 75 % eine ausreichende fusionale
Vergenzbreite aufwiesen.

Wittenberg et al (210) benutzten zusammen mit Saladin und Rick (211) leicht
unterschiedliche Techniken und bewies, dass Stereopsis-Schwellen bei
normalen Probanden verbessert werden kénnen. In Daziels (212) Studie gab
es eine statistisch signifikante Verbesserung der Stereopsis nach dem
Visualtraining.

Eine weitere Kategorie der binokularen Sehstérung ist Strabismus. Strabismus
kann beschrieben werden als Ausrichtungsfehler der Augen (gemeint sind
Schielen, Verdrehen des Auges, schwacher Augenmuskel usw.). Es gibt viele
Formen und Varianten des Strabismus, abhangig von Richtung und Starke der
Augenverdrehung, Anzahl der betroffenen Nerven oder Muskel und dem Grad
bis zu welchem es mit verringerter Sehkraft verknipft ist. Die klinischen
Merkmale und Diagnosekriterien wurden im Detail beschrieben (212-215).

Es gibt zahlreiche umfassende Rezensionen und Studien, die sich auf den
Erfolg von Visualtraining bei Strabismus beziehen. Flom (216) tUberprifte
Studien und wandte eine ausfuhrliche multifaktorielle Analyse an. Diese
deckte eine allgemeine funktionelle Heilungsrate fur Strabismuspatienten auf,
die 50 % Visualtraining bekamen, wobei die Esotropie weniger darauf
reagierte als die Exotropie. Ludlam (217) wertete eine zuféllige Gruppe von
149 Strabismuspatienten aus, die Visualtraining bekamen und bestimmte eine
73 %ige Gesamterfolgsquote, wobei er die strengen von Flom erstellten
Kriterien verwendete.

In einer nachfolgenden Langzeitstudie dieser Bevolkerung fanden Ludlam und
Kleinman (218) heraus, dass 89 % dieser Patienten ihre funktionelle Heilung
(vorhandene binokulare Sehkraft) wiedererlangt hatten. Die langfristige
Gesamterfolgsquote des Visualtrainings wurde auf 65 % geschatzt. Wenn
jemand den Ausdruck ,Erfolg“ weniger streng definiert, wie beispielsweise
den kosmetischen Gesichtspunkt der ,geradeblickenden Augen®, der in
weniger prazisen Studien eingesetzt wird, steigt die Erfolgsquote auf 96 % der
nochmals analysierten Bevolkerung, oder eine 71 %ige Langzeiterfolgsrate.

Bei ihrer Uberpriifung der Literatur zur Strabismusbehandlung fanden Flax und
Duckman (219) grol3e Unterstitzung fur die Wirksamkeit von Visualtraining bei

——————————————
12




Strabismus. Sie sammelten Daten von zahlreichen Studien, die alle strengen
Erfolgskriterien unterlagen und nannten eine Gesamterfolgsquote von 86 %.

In einer Kontrollstudie von 100 Fallen (220) berichtete Gillan, dass 76 % der
Strabismus-Patienten durch Orthoptik kosmetisch geheilt wurden. Keiner aus
der Kontrollgruppe, der allein mit Brille behandelt wurde, zeigte eine spontane
Heilung.

In einer Serie von Kontrollstudien, die Guibor (221-223) durchfiihrte, erlangten
50 % der experimentellen Gruppe Geradestellung der Augen mit Brille und
Visualtraining (Orthoptik) im Vergleich zu lediglich 12,5 % der Kontrollgruppe,
die eine Brille, aber kein Visualtraining bekam.

Kirzlich leiteten Ziegler et al (224) eine Literaturbesprechung tber die
Wirksamkeit von Visualtraining bei Strabismus. Ein wichtiger Beitrag ist ihre
Vergleichsanalyse von veroffentlichen Unterlagen, die die funktionellen
Heilungskriterien von Flom benutzen. Sie nannten die von Etting (225)
geleitete Studie. In dieser nannte er eine 65 %ige Gesamterfolgsquote bei
Patienten mit konstantem Strabismus (57 % Esotrope und 8 % Exotrope), eine
89 %ige Erfolgsquote mit intermittierendem Strabismus (100 % Esotrope und
85 % Exotrope) und eine 91 %ige Erfolgsquote, wenn die retinale
Korrespondenz normal war.

In einer Studie, die zur Untersuchung der Wirksamkeit von Visualtraining
mittels computererzeugter Stereographiken fir Probanden mit Strabismus
erstellt wurde, berichteten Kertesz und Kertesz (226) von einer 74 %igen
Erfolgsquote in 57 Strabismusfallen. Sie kombinierten traditionelle
Visualtrainingstechniken mit computererzeugten Stimuli, die bei Cooper zur
Heilung non-strabismischer binokularer Sehanomalien erfolgreich angewandt
wurden. Die funktionellen Heilungen, die erzielt wurden, blieben bei
Folgebesuchen lber einen langen Zeitraum von bis zu 5 Jahren bestandig.

Sanfilippo und Clahane (227) entwarfen eine zuktinftige Studie von den
Ergebnissen der orthoptischen Therapie fur divergenten Strabismus
(Exotropie). Von den Patienten, die die Studie beendeten, erzielten 64,5 % am
Ende eine komplette funktionale Heilung und 51,7 % behielten diesen Status
Uber einen durchschnittlichen Folgeintervall von 5 Jahren und 4 Monaten bei.

Bei zwei Studien Uber die Wirksamkeit von Orthoptik (Visualtherapie) fur
intermittierende und konstante Exotrope stellten Altizer (228) und
Chryssanthou (229) fest, dass die Mehrzahl ihrer Patienten signifikante
Verbesserungen sowohl bei klinischen Befunden als auch bei der
Erleichterung ihrer Symptome aufwiesen.

Goldrich (230) uUberprifte Akten von Patienten, die ein
Visualtrainingsprogramm fur Exotropie mit Gbermalfiger Divergenz
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durchfuhrten. 71,4 % der Uberpriften Patienten erlangten eine funktionelle
Heilung nach ungefahr flinfmonatigem standardisierten, der Reihe nach
durchgefiihrten Therapieverfahren, das in der Praxis wie zu Hause
durchgefihrt wurde.

Mehrere Studien haben beim Visualtraining Biofeedback angewandt, um
Patienten beim Training der Augenausrichtung zu unterstitzen (231-236). Der
Einsatz von Biofeedback zur Verbesserung der traditionellen Visualtherapie
tragt zur Verstarkung bei, und die Steigerungsmotivation wurde in diesen
Studien unterstutzt.

Strabismische Patienten, die unter Esotropie mit anomaler Augenkoordination
leiden, sind tendenziell am schwierigsten erfolgreich zu behandeln. Man sagt,
der Einsatz von aggressiveren und héher entwickelten Techniken fur die
Visualtherapie bei anomaler Augenkoordination und Esotropie hatte im
Vergleich zu friheren Untersuchungen eine héhere Erfolgsquote (237, 238).
Im Allgemeinen tendiert die Behandlungsdauer fiir anomale
Augenkoordination und Esotropie dazu, langer zu sein als flir andere Formen
des Strabismus.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Sehvermdgen ist nicht einfach die Fahigkeit, Buchstaben einer bestimmten
Grol3e auf eine Entfernung von 6 Metern zu lesen. Sehvermdgen ist ein
komplexes und anpassungsfahiges System, das Informationen sammelt und
verarbeitet. Es sammelt, gruppiert, analysiert, akkumuliert, identifiziert und
erinnert Informationen.

In dieser Uberarbeitung wurden einige der wesentlichen Komponenten des
visuellen Systems und ihre Stérungen, die physiologisch und klinisch
festgestellt werden kdnnen (z.B. das okulomotorische, das akkomodative und
das fusionale Vergenzsystem), diskutiert. Jegliche Dysfunktion in diesen
Systemen kann die Qualitat und Quantitat des urspringlichen
Informationsinputs in das visuelle System herabsetzen.

Es wurde deutlich gemacht, dass Defekte in einem oder mehreren dieser
visuellen Untersysteme zu Symptomen wie unscharfem oder unbehaglichem
Sehen, Kopfschmerzen, Verhaltensauffalligkeiten wie Augenreiben, Schielen
nach auf3en oder innen, verminderter Leistungsfahigkeit bei der Arbeit

oder beim Lesen oder zur simplen Vermeidung von Naharbeit fiihren.
Zusatzlich konnen diese Anzeichen/Symptome zur Aufmerksamkeitsabnahme
des Menschen und seinem Interesse an Naharbeit beisteuern. Das Ziel des
Visualtrainings ist, visuelle Probleme zu I6sen, dadurch die Haufigkeit und
Intensitat der Anzeichen und Symptome des Patienten zu reduzieren. Man
sollte vom Visualtraining nur einen klinischen Nutzen der Patienten erwarten,
die feststellbare visuelle Defekte haben.

——————————————
14



In Antwort auf die Frage ,Wie wirksam beseitigt Visualtraining visuelle
Defekte?“ kann man von der hier dargelegten Forschungsarbeit ersehen, dass
es ausreichend wissenschaftliche Unterstltzung fur die Wirksamkeit des
Visualtrainings bei Veranderung und Verbesserung von
okulomotorischen, akkomodativen und binokularen Systemstérungen
gibt. Dies wurde an standardisierten Klinik- und Labortest-Methoden, bei
der Mehrzahl von Patienten jeden Alters gemessen, an denen es
vorgenommen und angewandt worden ist.

Die AOA bestétigt erneut ihren langjéhrigen Standpunkt, dass Visualtraining
eine wirksame therapeutische Modalitat in der Behandlung vieler
physiologischer und informationsverarbeitender Stérungen des visuellen
Systems ist. Sie unterstitzt weiterhin die qualitative, optometrische
Versorgung, Erziehung und Forschung und wird mit allen Berufen kooperieren,
die sich der héchsten Lebensqualitat verschrieben haben, in der Sehvermégen
eine grol3e Rolle spielt (1).

Anmerkung: Es gibt eine Unmenge Literatur, die die Wirksamkeit von Visualtraining
durch binokulare Behandlung (Augenkoordination und Ausrichtung), okulomotorische
(Folgebewegung und Augenbewegung) und akkomodative (fokussierende) Probleme
belegt. Der folgende Text ist die Kopie eines Berichtes, der von der AOA mit dem
Titel ,Die Wirksamkeit von Visualtraining“ veroffentlicht wurde. Bitte beachten Sie die
Liste von Uber zweihundert Referenzen am Ende des Berichtes. Die klinische
Forschung, wissenschaftliche Studien und Fachartikel, die in der Bibliographie
aufgelistet sind, wurden zunachst in ,neutralen“ Wissenschaftsmagazinen
veroffentlicht. Dies bedeutet, dass jeder Text vor der Veroffentlichung von einem
externen Experten untersucht wurde, um ihre Wissenschaftlichkeit, Wert und
Forschungsmethodik flr rechtsgultig zu erklaren.

Fur die vollstandigere Liste der Studien und klinischen Berichte, die der Forschung
von Visualtraining zugrunde liegt, wenden Sie sich bitte an die Bibliography of
Research.
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