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Zusammenfassung

Paresen der oberen bzw. unteren Extremitdt nach einen Schlaganfall sind haufig und fiithren oft
zu Problemen bei Aktivitdten des tdglichen Lebens wie Gehen, sich Anziehen oder essen. Die
Spiegeltherapie ist ein therapeutisches Rehabilitationsverfahren, bei dem ein Spiegel so zwi-
schen den Armen bzw. Beinen des Patienten platziert wird, dass das Spiegelbild der nicht betrof-
fenen Extremitdt die Illusion vermittelt, die betroffene Extremitdt liefle sich normal bewegen.
Die Autoren stief3en auf 14 relevante Studien, die 567 Teilnehmer einschlossen. Nach Abschluss
der Behandlung verbesserte die Spiegeltherapie die Motorik des betroffenen Korperteils sowie
alltagspraktische Fahigkeiten. Bei Patienten mit einem komplex-regionalen Schmerzsyndrom
konnte die Spiegeltherapie zudem den Schmerz lindern. Der positive Effekt der Spiegeltherapie
auf die Motorik der Patienten hielt in den meisten, jedoch nicht allen Studiengruppen, fiir sechs
Monate an. Unerwiinschte Nebenwirkungen wurden nicht berichtet. Weitere gréfiere Studien im
natiirlichen, klinischen Setting sind nun erforderlich, die die Spiegeltherapie mit Routineinter-

ventionen vergleichen.
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Einleitung

Nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und
deren Todesursachenstatistik ist der Schlaganfall nach
Herzerkrankungen und bésartigen Neubildungen eine
der haufigsten Todesursachen in Deutschland [17]. 70
bis 80 % der Patienten nach einem Schlaganfall weisen
eine motorische Funktionsstérung der oberen Extremitét
auf [5, 36, 37]. Neben dem neurologischen Status und
dem Alter erwies sich in einer aktuellen Metaanalyse der
Grad der Parese der oberen Extremitét als einer der drei
einzigen individuellen Vorhersagefaktoren fiir Selbst-
standigkeit in Aktivitdten des téglichen Lebens (ADL)
[50]. Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der
motorischen Armschddigung und Einschrankungen der
sozialen Teilhabe, weisen verschiedene Arbeiten auf die
Armparese als geringen bis mafligen Pradiktor fiir Parti-
zipation hin [15, 18].

Gerade Patienten mit erheblicher Beeintrdchtigung
der Armfunktion stehen aufgrund einer ungiinstigen
Prognose im Fokus neuerer Entwicklungen in der Arm-
rehabilitation nach Schlaganfall [20]. Mit dem Ziel gestei-
gerter ADL-Fdhigkeiten, verbesserter selbstbestimmter
Partizipation und hoéherer Lebensqualitdat fokussieren
eine Reihe therapeutischer Interventionen die Verbes-
serung der motorischen Funktionen der schwer betrof-

fenen oberen Extremitdt. Eine syste-
matische Literaturiibersicht zeigte
insbesondere die Effektivitdt eines
roboter- oder gerdtegestiitzten Arm-
trainings und der elektrischen Mus-
kelstimulation zur Steigerung der
motorischen Funktionen bei Pati-
enten mit schwerer Armparese [19].
Platz und Mitarbeiter [38, 39] zeigten
in ihren Arbeiten zum Arm-Basis-
Training, dass ein gezieltes und
sinnvolles zusatzliches Training zur
Verbesserung der Armfunktion der
Betroffenen beitrdgt. Ein Ubertrag
der Effekte auf die Selbststdandigkeit
bei ADL konnte jedoch bei den meis-
ten Studien nicht gezeigt werden [18,
24, 31].
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Eine in der Schlaganfallrehabilitation seit wenigen

Jahren eingesetzte Therapieform ist die sogenannte
Spiegeltherapie [41]. Bei der Spiegeltherapie wird ein
Spiegel in der Sagittalebene zwischen beide Extremi-
tdten des Patienten platziert, wobei die reflektierende
Seite zur nicht betroffenen Extremitat ausgerichtet ist.
Die Patienten fithren Bewegungen mit der nicht betrof-
fenen Seite durch, welche der Spiegel als solche der
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Mirror therapy for improving motor function after stroke
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Abstract

Paralysis of the arm or leg is common after stroke and frequently causes
problems with activities of daily living such as walking, dressing or eat-
ing. Mirror therapy is a rehabilitation therapy in which a mirror is placed
between the arms or legs so that the image of the non-affected limb gives
the illusion of normal movement in the affected limb. We found 14 relevant
studies involving 567 participants. At the end of treatment, mirror therapy
improved motor function of the affected limb and the ability to carry
out daily activities. Mirror therapy reduced pain after stroke, but only in
patients with a complex regional pain syndrome. The beneficial effects on
motor function were maintained for six months, but not in all study groups.
No adverse side effects were reported. Further research is needed with
larger studies in natural clinical settings, and with a comparison of mirror
therapy with more routine treatments.

Key words: mirror therapy, motor function, stroke
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betroffenen Seite wiedergibt. Ramachandran fiihrte
diese Therapie erstmals mit Patienten nach Gliedma-
Benamputation durch [40]. In einer ersten klinischen
Studie zeigten Altschuler et al. [2] die Effektivitit
der Spiegeltherapie zur Steigerung motorischer Funk-
tionen des Armes bei Patienten nach einem Schlag-
anfall.

Randomisierte, kontrollierte Studien zur Effektivi-
tat der Spiegeltherapie nach Schlaganfall zeigen signi-
fikante motorische Verbesserungen gegeniiber einer
Scheintherapie, sowohl bei der oberen [8, 13, 32, 44,
52| als auch der unteren Extremitét [46]. Wahrend fiir
Patienten mit leichten oder moderaten Armfunktions-
storungen die Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte ein
aktives Training zur Funktionsverbesserung nahelegen,
scheinen gerade Patienten mit hochgradigen Paresen
von der Spiegeltherapie zu profitieren [13].

Bisherige systematische Reviews zur Spiegelthe-
rapie sind aufgrund eingeschrdankter Suchstrategie
und fehlender Metaanalyse in ihrer Aussagefdhigkeit
zur Effektivitdt der Spiegeltherapie nach Schlaganfall
limitiert [14, 42]. Daher fiihrten wir ein systematisches
Review mit Metaanalyse in der Cochrane Collaboration
durch [48]. Die vorliegende Arbeit beschreibt die
Methoden und Ergebnisse dieses Reviews in zusam-
mengefasster Form.

Methodik
Einschlusskriterien

In die Ubersichtsarbeit wurden nur randomisierte, kon-
trollierte Studien und randomisierte Cross-over-Studien
eingeschlossen. Die Studien sollten eine Form der Spie-
geltherapie mit anderen Therapiemodalititen, keiner
Therapie oder einer Placebo- oder Scheinintervention
vergleichen. Die Spiegeltherapie wird fiir die vorliegende
Arbeit als eine Intervention definiert, die eine Reflektion
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der nicht betroffenen Extremitdat durch einen Spiegel
oder einen spiegeldhnlichen virtuellen Versuchsaufbau
gewadhrleistet und damit den Patienten die visuelle
Riickmeldung einer normalen Bewegung der betroffenen
Extremitét vermittelt. Dabei sind unterschiedliche Varia-
tionen der Therapieausfithrung moéglich [4, 13]: (1) nur
der nicht betroffene Arm fiihrt aktiv Bewegungen aus,
(2) die betroffene Extremitat bewegt simultan so gut wie
moglich mit oder (3) der betroffene Arm wird von einem
Therapeuten passiv synchron zur nicht betroffenen Seite
gefiihrt. Es wurden nur Studien eingeschlossen, die
bei ihrer Intervention eine zeitlich direkte visuelle Wie-
dergabe der Extremitdtenbewegung ermoglichten. Dies
schlief3it auch Méglichkeiten der videobasierten oder
virtuellen Darstellung ein. Das Therapieregime und die
Applikationsform der Spiegeltherapie mussten genau
beschrieben sein. War dies nicht der Fall, wurden die
Autoren der jeweiligen Studie zur Klarung der Punkte
kontaktiert.

Die Teilnehmer der Untersuchungen mussten eine
durch einen Schlaganfall verursachte Parese der oberen
und/oder unteren Extremitdt aufweisen. Dem Schlagan-
fall konnte dabei jegliche Atiologie und Schwere zugrun-
deliegen. Auch die Zeit seit dem Schlaganfall hatte
keine Auswirkungen auf den Einschluss von Studien.
Die Studienteilnehmer sollten ein Mindestalter von 18
Jahren aufweisen.

Ergebnismessungen

Primdére Ergebnismessungen
Das primdr fokussierte Ergebnis war die motorische
Funktion. Aufgrund der Vielzahl von moglichen Erhe-
bungsinstrumenten wurden jene ausgewdahlt, die eine
quantitative Zusammenfassung (Metaanalyse) der Daten
ermoglichten. Fand in den Studien mehr als ein Mess-
instrument Anwendung, wurden diese nach folgendem
Algorithmus priorisiert:
B Motorische Funktion der oberen Extremitat:
— Fugl-Meyer Assessment [16] — gesamte Extremitét
und/oder Hand,
— Action Research Arm Test [25], Motor Assessment
Scale [10] — gesamte Extremitidt und/oder Hand,
— Wolf Motor Function Test [51], Brunnstrom-Stadien
fiir die obere Extremitit [7],
B Motorische Funktionen der unteren Extremitat:
— Brunnstrom-Stadien fiir die untere Extremitit [7].
War keine dieser Skalen vorhanden, wurden auch ande-
re Messverfahren akzeptiert.

Sekunddre Ergebnismessungen

Die sekundaren Ergebnisvariablen waren Messungen zur
Selbststandigkeit in ADL (z. B.: Functional Independence
Measure [23], Barthel-Index [27]), Schmerz (visuelle Ana-
logskala oder nummerische Ratingskala) und visuell-
raumlicher Neglekt. Auflerdem wurden Beschreibungen
moglicher Nebenwirkungen (z.B.: Schmerzen, Schwel-
lung) beachtet.
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Suchstrategie

Zur Identifikation relevanter Studien fand im Juni 2011
eine umfangreiche Literaturrecherche in folgenden elek-
tronischen Datenbanken statt: Cochrane Stroke Group
Trials Register, Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL) (The Cochrane Library, Issue 4, 2010),
Medline (OVID), EMBASE, CINAHL, AMED, PsycINFO
und Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Die
fiir MEDLINE (OVID) verwendete Suchstrategie ist im
Anhang aufgelistet. Diese Strategie wurde auch fiir die
Suche in anderen Datenbanken, gegebenenfalls modi-
fiziert, genutzt.

Um weitere publizierte, nicht publizierte oder derzeit
durchgefiihrte Studien zu identifizieren, wurden auf3er-
dem relevante Kongresshdande, Referenzlisten relevanter
Artikel und Buchbeitrdage, Studienregister laufender
Untersuchungen sowie Datenbanken grauer Literatur
durchsucht und Studienautoren, Experten, Wissen-
schaftler und Firmen, die im Feld der Spiegeltherapie
aktiv sind, nach Studien befragt.

Die Entscheidung zum Ein- oder Ausschluss von Stu-
dien unterlag keiner Restriktion durch den Publikations-
status oder der Publikationssprache der identifizierten
Studien.

Studienauswahl

Zwei Untersucher (HT, CD) verglichen unabhéngig von-
einander die Titel aller identifizierten Arbeiten mit den
formulierten Einschlusskriterien und exkludierten alle
offensichtlich nicht relevanten Studien. Die Zusammen-
fassungen und gegebenenfalls Volltexte der verblei-
benden Studien wurden durch die gleichen Untersucher
auf einen Einschluss in das Review hin iiberpriift. Dabei
gegebenenfalls auftretende Unstimmigkeiten wurden
durch Diskussion der beiden Untersucher und, wenn
notwendig, durch das Hinzuziehen eines dritten Unter-
suchers (MP) ausgerdumt. War ein Einschluss aufgrund
fehlender Informationen zu den Studien nicht moglich,
wurden die Autoren zur Klarung der relevanten Punkte
kontaktiert. Konnte kein Kontakt hergestellt und keine
endgiiltige Entscheidung zum Einschluss getroffen wer-
den, wurden die Studien als »awaiting classification«
betitelt.

Datenextraktion und Datenmanagement

Zwei unabhingige Untersucher (HT, CD) extrahierten
anhand einer vorliegenden Checkliste die Studiendaten
und Ergebnisse der eingeschlossenen Arbeiten. Da ein
Untersucher Erstautor in einer der eingeschlossenen
Studien war [19], iibernahm ein dritter Untersucher die
Datenextraktion (JB). Die Checkliste zur Datenextraktion
enthielt folgende Punkte: Methode der Randomisierung,
Methode der Geheimhaltung der Gruppenzuweisung
(engl.: concealment of allocation), Anwendung einer
Verblindung, Anwendung einer Intention-to-treat-(ITT-)

Analyse, Nebenwirkungen, Studienausfille (unabhén-
gig von der Ursache), Ungleichgewicht bei wichtigen
prognostischen Faktoren zu Beginn der Intervention,
Studienteilnehmer (Land, Anzahl, Alter, Geschlecht,
Atiologie des Schlaganfalls, Zeit zwischen Schlagan-
fall und Studieneintritt), Ein- und Ausschlusskriterien,
detaillierte Angaben zu den Interventionen in den Expe-
rimental- und Kontrollgruppen, Erhebungsinstrumente
und Ergebnisvariablen sowie die Ergebnisse.

Es wurde versucht, alle unklaren oder fehlenden
Studiencharakteristika und Daten durch die Kontaktauf-
nahme mit den Studienautoren oder -leitern zu ergin-
zen. Die extrahierten Daten der unabhédngigen Untersu-
cher wurden auf Unstimmigkeiten hin untersucht und
gegebenenfalls korrigiert.

Beurteilung der methodischen Qualitat

Zur Untersuchung der methodischen Qualitdt wurde
zum einen das »Risk of Bias«-Untersuchungswerkzeug,
aus der fiir Cochrane Reviews konzipierten Software
RevMan 5 genutzt. Mit diesem Werkzeug wurde die
Angemessenheit der Methoden zur Sequenzgenerie-
rung, zur Geheimhaltung der Gruppenzuordnung (engl.:
concealed allocation), zur ITT-Analyse und zur Verblin-
dung der Untersucher in den Studien iiberpriift. Zum
anderen wurde die PEDro-Skala [26] zur Beurteilung
der methodischen Studienqualitdt herangezogen. Diese
Skala {iberpriift das Vorhandensein von elf Kriterien,
wobei das erste Kriterium (Formulierung der Einschluss-
kriterien fiir Studienteilnehmer) nicht in die numme-
rische Bewertung einbezogen wird. Damit kommt ein
maximaler Summenwert von 10 Punkten bei Vorhanden-
sein aller Kriterien auf der PEDro-Skala zustande.

Zwei unabhingige Untersucher bewerteten die
methodische Qualitdt der Studien (HT, CD). Da ein
Untersucher Erstautor einer eingeschlossenen Studie ist
[13], wurde hierfiir ein dritter Untersucher herangezogen
(JB). Unstimmigkeiten in der methodischen Beurteilung
wurden durch die Bewertung eines dritten Untersuchers
(MP, JB) sowie durch Diskussion der entsprechenden
Punkte ausgerdumt. Konnten einige methodische
Punkte aufgrund fehlender publizierter Information
nicht bewertet werden, wurde versucht, diese Punkte
durch die Kontaktaufnahme mit den Studienautoren zu
kldren.

Metaanalyse

Wann immer moglich, wurde eine Zusammenfassung
der Ergebnisse zu Primidr- und Sekunddrvariablen im
Rahmen einer Metaanalyse angestrebt. Die primdren
und sekunddren Ergebnisvariablen wurden auf konti-
nuierlichen Skalenniveaus gemessen. Die extrahierten
Ergebnisse zum Zeitpunkt nach der jeweiligen Inter-
vention oder, bei Nichtvorhandensein, der Differenzen
von Vor- und Nachuntersuchung sowie die Daten zu
Nachuntersuchungen nach sechs Monaten oder ldnger
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wurden in die Software RevMan 5 als Mittelwerte (mean)
und Standardabweichungen (SD) eingegeben. Fiir jede
Studie wurden daraus die standardisierten Mittelwert-
differenzen (SMD) mit den dazugehorigen 95%-Konfi-
denzintervallen (95%-CI) berechnet. Die Zusammen-
fassung dieser Daten erfolgte durch die Berechnung der
gruppierten SMD f{iber alle in die Analyse eingeschlos-
senen Studien. Die Analyse der Daten zum jeweiligen
Nachuntersuchungszeitpunkt oder der Differenzen von
Vor- und Nachuntersuchung fand getrennt statt. Waren
keine ausreichenden Daten fiir eine Metaanalyse vor-
handen, wurden die Studienautoren kontaktiert und um
weitere Daten gebeten. War dies nicht gegeben, konnte
die betreffende Studie nicht in die Metaanalyse einbe-
zogen werden.

Mit Hilfe der I>-Statistik wurde die Heterogenitdt
innerhalb der Analysen quantifiziert. Dabei wurde ein
Wert von tiiber 50% als Zeichen bedeutender Hetero-
genitdt angesehen. Wurde eine solche Heterogenitat
festgestellt, erfolgte die Berechnung der SMD auf der
Grundlage eines »random effects model« anstatt eines
»fixed effects model«.

Subgruppenanalyse

Neben der Gesamtanalyse wurden Subgruppenanalysen
zum Vergleich der Effekte auf die obere und untere Extre-
mitét, der Art der Kontrollintervention und der kurz- und
mittelfristigen Effekte addquat zum beschriebenen Vor-
gehen durchgefiihrt.

Sensitivitdtsanalyse

Um die Stabilitit der Ergebnisse gegeniiber metho-
dischen Variationen innerhalb der Studien zu kontrollie-
ren, wurde eine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt. Diese
Analyse beinhaltete die Exklusion von Studien mit gerin-
ger oder fragwiirdiger methodischer Qualitdt (Pedro-
Skalenwert <7 Punkte, fehlende addquate Sequenzgene-
rierung, fehlende Geheimhaltung der Gruppenzuteilung,
fehlende ITT-Analyse und fehlende verblindete Unter-
sucher). Aufierdem wurden randomisierte Cross-over-
Studien bei der Sensitivitdtsanalyse entfernt.

Es wurden zwei Studien identifiziert, die nur solche
Schlaganfallpatienten einschlossen, die ein komplexes
regionales Schmerzsyndrom (CRPS) Typ 1 [6] aufwiesen
[8, 9]. Da dies eine ausgewihlte Entitit bei Patienten
nach einem Schlaganfall darstellt, wurden auch diese
Studien in einer Sensitivitdtsanalyse ausgeschlossen.

Ergebnisse
Ergebnis der Literaturrecherche

Nach Entfernung aller doppelten Referenzen wurden
mit der Recherche insgesamt 1.821 Studien identifiziert.
Nach Durchsicht der Titel wurden 155 fiir den Einschluss
potenziell relevante Studien anhand der Zusammenfas-
sungen und/oder Volltexte mit den Einschlusskriterien
verglichen. Davon wurden 140 exkludiert, da sie der
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gesuchten Studienmethodik oder Patientenpopulation
nicht entsprachen.

Insgesamt wurden 14 Studien mit einer Gesamtzahl
von 567 Patienten in die Literaturiibersicht eingeschlos-
sen [1, 2, 8, 9, 13, 22, 28, 32, 44, 45, 46, 47, 52, 53]. Bei
einer Studie konnte anhand der publizierten Informatio-
nen Kkein abschlief3ender Ein- oder Ausschluss erfolgen,
da keine Kontaktaufnahme zu den Autoren erreicht
wurde [3]. Diese Arbeit wird als »awaiting classification«
gefiihrt. Es konnten weiterhin vier derzeit laufende Stu-
dien identifiziert werden [11, 33, 48, 49].

Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Vierzehn Studien entsprachen den Einschlusskriterien
der Ubersichtsarbeit. Dabei wurden zwei separate Ver-
Offentlichungen einer Studie gefunden [43, 44]. Die
Datenextraktion und Analyse fand auf Grundlage der
ersten Publikation statt [44]. Eine eingeschlossene Stu-
die wurde lediglich als Zusammenfassung vertffentlicht
[28] und es war uns nicht moéglich, Kontakt zu den Stu-
dienautoren herzustellen. Diese Studie konnte aufgrund
unzureichender Daten nicht in die Metaanalyse einge-
schlossen werden.

Studiendesigns

Zwolf Studien wurden als randomisierte, kontrollierte
Studien [1, 8, 9, 13, 22, 28, 32, 44, 45, 46, 52, 53] und zwei
Studien als cross-over randomisierte Studien [2, 47] klas-
sifiziert. Von den beiden letztgenannten Studien wurde
fiir die Metaanalyse lediglich der erste Interventionszeit-
raum als Parallelgruppenanalyse herangezogen.

Stichprobengrife

Die 14 beriicksichtigten Studien schlossen insgesamt 567
Teilnehmer ein. Die individuelle Stichprobengrofie vari-
ierte dabei zwischen neun [2] und 121 [22] Teilnehmern.

Teilnehmer

Eine detaillierte Beschreibung der Teilnehmercharakte-
ristika ist in Tabelle 1 dargestellt. Das mittlere Alter der
Studienteilnehmer lag zwischen 51 [45] und 79 Jahren
[44]. Eine Hemiparese der linken Seite zeigten 55% der
Teilnehmer. Es wurden mehr ménnliche (57 %) als weib-
liche Patienten untersucht. Neun Studien schlossen nur
Teilnehmer nach deren erstem Schlaganfall ein [1, 8, 9,
13, 28, 32, 44, 46, 52, 53]. Die Zeit seit dem Schlaganfall
lag zwischen fiinf Tagen [1] und fiinf Jahren [2]. In vier
Studien befanden sich die Probanden in einem akuten
oder subakuten Stadium (innerhalb der ersten drei
Monate nach Schlaganfall) [1, 13, 47, 53], in acht Studien
in einer chronischen Phase (linger als drei Monate nach
Schlaganfall) [2, 8, 9, 28, 32, 44, 46, 52]. Zwei Studien
schlossen Teilnehmer innerhalb von sechs Monaten
nach dem Schlaganfall ein [22, 45]. Beziiglich der Atio-
logie zeigten 83% der Teilnehmer einen ischdmischen
Schlaganfall und 17% eine Blutung. Die Ein- und Aus-
schlusskriterien der einzelnen Studien sowie die Drop-
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Studie Alter: MW (SD) Zeit seit Schlaganfall: MW (SD) Geschlecht Seite der Parese
Experimentalgruppe Kontrollgruppe Experimentalgruppe Kontrollgruppe Experimentalgruppe  Kontrollgruppe  Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Acerra, 2007 65,9 (1,5)) 70,8 (5,4) ) 520,471 5402,79)7T 12w,8m 10w,10m 8l 12r 8l 12r
Altschuler et al., 55,8 (4,3)) 60,2 (7,6) ) 1,85(1,98) ) 7,72 (10,48)) 2w,2m 2w,3m 1,3r oL5r
1999
Cacchio et al., 57,99,9) ) 58,8 (9,4)) 5,1 (2,5 M 4,9 (2,8 M 13w,11m 13w,11m 161,8r 181,67
2009a
Cacchio et al., 63,4(9,7)) Kontrollgr. 1: 16,8 (6,6) M Kontrollgr. 1: 4w, 4m Kontrollgr. 1: 5,3r Kontrollgr. 1: 51,3 r
2009b 61,8 (8,4)) 14,9 (4,8) M 5w,3m Kontrollgr. 2: 51,3 r
Kontrollgr. 2: Kontrollgr. 2: Kontrollgr. 2:
62,3(9,2)) 15,4 (5,3) M 4w, 4m
Dohle et al., 54,9 (13,8) ) 58,0 (14,0)) 26,2 (8,3)T 27,8(12,1)T 5w,13m 5w,13m n.a. n.a.
2009
letswaart et al., 69,3(10,8) ) Kontrollgr. 1: 82,0 (55,0)T Kontrollgr. 1: 18w,23m Kontrollgr. 1: 241,17 Kontrollgr. 1: 23
2011 68,6 (16,3) 90,8 (63,4)T 17w,22m 161
Kontrollgr. 2: Kontrollgr. 2: Kontrollgr. 2: Kontrollgr. 2: 22
64,4 (15,9)) 80,5(62,7)T 16w,25m L19r
Manton & Han- n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
son, 2002
Michielsen et 55,3(12,0)) 58,7 (13,5)) 4,7 (3,6)) 4,5(2,6)) 13w,7m 7w, 13 m 6 dominante Seite, 6 dominante Seite,
al., 2011 14 nicht dominante 14 nicht dominante
Seite Seite
Rothgangel et Experimentalgr. 1: Kontrollgr. 1: Median (Min-Max) Median (Min-Max) 6w,2m 4w, 4m Experimentalgr. 1: Kontrollgr. 1:
al., 2004 74,0 (12,5)) 77,7 (4,9) ) Experimentalgr. 1: Kontrollgr. 1: 20L1r 1,2r
Experimentalgr. 2: Kontrollgr. 2: 12 (9-15)M 12 (5-18) M Experimentalgr. 2: Kontrollgr. 2:
72,0 (15,3)) 72,0 (15,3)) Experimentalgr 2: 7 Kontrollgr. 2: 3L 2r 21,3r
(B3-14M 7(5-24) M
Seok et al., 56,4 (14,8)) 46,4 (21,5) ) 4,3(1,6) M 3,7(1,9 M 8w,11m 10w,11m 111, 8r 6l 14r
2010
Siitbeyaz et al., 62,7 (9,7)) 64,7 (7,7)) 3,5(1,3)M 3,9(1,9M 10w, 10m 7w,13m 141,6r 13L7r
2007
Tezuka et al., 64,6 (16,5) ) 63,7 (10,3) ) 38,3(16,5) T 29,7(8,2)T 4w,5m 5w,1m 41,571 21,47
2006
Yavuzer et al., 63,2(9,2)) 63,3 (9,5 ) 54(2,9 M 5,5(2,5 M 8w,9m 9w, 10 m 10, 7r 111,8r
2008
Yun & Chun, 63,1(7,8)) 61,4(8,7)) 3,4(1,6) W 4,1(1,8) W 14w,6m 13w, 7m 11L9r 121,8r
2010

Tab. 1: Patientencharakteristika der eingeschlossenen Studien (MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, J: Jahre, M: Monate, T: Tage, w: weiblich, m: médnnlich,

r: rechts, 1: links, n.a.: nicht angegeben)

out-Raten und Ursachen hierfiir kénnen den Originalpu-
blikationen oder dem englischsprachigen vollstdndigen
Cochrane Review [2] entnommen werden.

Interventionen

Die Charakteristika der Interventionen sind in Tabel-
le 2 zusammengefasst. Alle eingeschlossenen Studien
fiihrten die Spiegeltherapie mit Hilfe eines Spiegels
oder einer Spiegelbox durch, die zwischen den Armen
oder Beinen positioniert war. Damit reflektierte der
Spiegel die Bewegungen der nicht betroffenen Extre-
mitdt und schaffte eine visuelle Riickmeldung einer
normalen Bewegung der betroffenen Extremitat. In zwei
Studien wurde die Spiegeltherapie mit einer anderen
Intervention kombiniert. Yun und Chun [53] setzen
in einer zweiten Interventionsgruppe eine Kombinati-
on von Spiegeltherapie und gleichzeitiger elektrischer
neuromuskuldrer Stimulation des betroffenen Armes
ein. Fiir die Metaanalyse wurden beide Interventions-

gruppen anhand der Rohdaten kombiniert. Ietswaart
et al. [22] nutzten die Spiegeltherapie innerhalb eines
mentalen Trainings mit Bewegungsvorstellung zur Ver-
starkung der Stimulation. In dieser Arbeit waren weniger
als 10% der Interventionsdauer eine Form der Spiegel-
therapie. Da die Studie jedoch allen Einschlusskriterien
des Reviews entsprach, wurde sie in die Metaanalyse
aufgenommen.

Die Spiegeltherapie wurde zwischen ein und zwei
[22], finf [8, 9, 13, 32, 44, 45, 46, 47, 53] und sieben [1,
47] Tagen pro Woche fiir insgesamt zwei [1] bis sechs
Wochen [13, 32] durchgefiihrt. Jede Therapieeinheit dau-
erte zwischen zehn [22, 47] und 60 [8, 32] Minuten. Eine
Studie publizierte keine Beschreibung der Interventions-
durchfiihrung [28]. Rothgangel et al. [44] schlossen 16
Teilnehmer in ihre Studie ein und unterteilten diese auf
zwei Subgruppen, welche wiederum in eine Interven-
tions- und eine Kontrollgruppe randomisiert wurden.
Zwischen beiden Subgruppen bestand ein signifikanter
Unterschied in der Behandlungszeit, daher wurden
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Studie Extremitdt ~ Spiegeltherapie Kontrollintervention Eingesetzte Bewegungen Minuten Einheiten  Gesamt- Gesamt- Setting
pro Einheit  proWoche  dauer dauer
(Wochen)  (Minuten)
Acerra, OEX bilaterale Aktivitaten bilaterale Aktivitaten, Funktionelle motorische 20-30 7 14 280-420  stationdr,
2007 abgedeckter Spiegel Aufgaben (z.B. mit Objekten), Kranken-
Koordinationsaufgaben, sen- haus
sorische Diskriminationsauf-
gaben, Greifkraft, Bewegungen
im vollen aktiven Bewegungs-
ausmaf
Altschuleret  OEX bilaterale Aktivitaten bilaterale Aktivitaten, trans- proximale und distale Bewe- 15 12 4 720 n.a.
al., 1999 parentes Plexiglas zwischen gungen
Extremitdten
Cacchio et OEX Aktivitaten der nicht Aktivitaten der nicht betrof- Flexion/Extension von Schul- 30 Woche 5 4 900 stationdr
al,, 2009a betroffenen Seite fenen Seite, abgedeckter ter, Ellenbogen und Hand- 1und?2, und ambu-
Spiegel gelenk, Pro- und Supination 60 Woche lant Reha-
Unterarm 3und 4 zentrum
Cacchio et OEX Aktivitaten der nicht Kontrollgr. 1: Aktivitaten der Flexion/Extension von 30 taglich 4 840 stationdr
al., 2009b betroffenen Seite nicht betroffenen Seite, abge-  Schulter, Ellenbogen und und ambu-
deckter Spiegel; Kontrollgr. 2: Handgelenk, Pro- und lant Reha-
Motorische Imagination der Supination Unterarm zentrum
betroffenen Extremitat
Dohle etal., OEX bilaterale Aktivitaten bilaterale Aktivitaten ohne Einnahme von Arm-, Hand- 30 5 6 900 stationdr
2009 Spiegel und Fingerpositionen Rehazen-
trum
letswaartet ~ OEX Aktivitaten der nicht Kontrollgr. 1: mentale Vorstel- Basishewegungen und 10 1 bis 2 4 60 Kranken-
al, 2011 betroffenen Seite lung nicht motorischer Aufga- Bewegungen nach Patienten- haus und
ben; Kontrollgr. 2: Standard- auswahl zu Hause
versorgung
Manton & OEX n.a. n.a., transparentes Plexiglas n.a. n.a. n.a. 4 zu Hause
Hanson, zwischen Extremitdten
2002
Michielsen OEX bilaterale Aktivitaten, bilaterale Aktivitaten, einmal Ubungen nach Brunnstrom 60 6 6 2.160 zu Hause
etal., 2011 einmal wochentlich unter ~ wdchentlich unter Supervision, ~ Phasen der motorischen Erho-
Supervision, fiinfmal finfmal wochentl. zu Hause, lung, funktionelle motorische
wochentl. zu Hause ohne Spiegel Aufgaben (z. B. mit Objekten)
Rothgan- OEX bilaterale Aktivitaten bilaterale Aktivitdten ohne Grobmotorische Arm- und 30 Gesamt- 5 510 ambulant
geletal,, (hypotone Muskeln), uni-  Spiegel Handbewegungen, funktio- menge: Rehazen-
2004a laterale Aktivitaten (hyper- nelle motorische Aufgaben 17 trum
tone Muskeln) (z.B. mit Objekten), feinmo-
torische Aufgaben (z. B. mit
Objekten)
Rothgan- OEX bilaterale Aktivitaten bilaterale Aktivitaten ohne Grobmotorische Arm- und 30 Gesamt- 5 1.110 stationdr
gel etal,, (hypotone Muskeln), uni-  Spiegel Handbewegungen, funktio- menge: Rehazen-
2004b laterale Aktivitaten (hyper- nelle motorische Aufgaben 37 trum
tone Muskeln) (z.B. mit Objekten), feinmo-
torische Aufgaben (z. B. mit
Objekten)
Seok et al. OEX Aktivitaten der nicht Keine zusatzliche Therapie 5 Bewegungen von Handge- 30 5 4 500 stationdr
2010 betroffenen Seite lenk und Fingern, jede 6 Min. Rehazen-
trum
Siitbeyaz et~ UEX Aktivitaten der nicht Aktivitaten der nicht betrof- Dorsalextension im oberen 30 5 4 600 stationdr
al,, 2007 betroffenen Seite fenen Seite, abgedeckter Sprunggelenk Rehazen-
Spiegel trum
Tezuka et OEX Aktivitaten der nicht Aktivitdten der nicht betrof- 13 Bewegungen, z.B. Flexion/  10-15 taglich 4 280-420  stationdr
al., 2006 betroffenen Seite, betrof- fenen Seite, betroffene Seite Extension Handgelenk, Ball Rehazen-
fene Seite von Thera- von Therapeuten bewegt, ergreifen, Finger opponieren trum
peuten bewegt ohne Spiegel
Yavuzer et OEX Aktivitaten der nicht Aktivitaten der nicht betrof- Flexion/Extension von Hand- 30 5 4 600 stationdr
al., 2008 betroffenen Seite fenen Seite, ohne Spiegel gelenk und Fingern Rehazen-
trum
Yun & Chun,  OEX Experimentalgr. 1: neuromuskuldre elektrische Flexion/Extension von Hand- 30 5 3 450 stationdr
2010 Aktivitaten der nicht Stimulation der Finger- und gelenk und Fingern Rehazen-
betroffenen Seite Handgelenksextensoren des trum

Experimentalgr. 2:
zusatzlich neuromuskuldre
elektrischer Stimulation

betroffenen Armes

Tab. 2: Interventionscharakteristika der eingeschlossenen Studien
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diese Subgruppen getrennt in der Metaanalyse betrach-
tet: ambulante Gruppe (Rothgangel 2004a) und statio-
nére Gruppe (Rothgangel 2004b). In fiinf Studien sollten
die Teilnehmer bilaterale Armbewegungen durchfiihren
[1, 2, 13, 32, 52], die betroffene Seite sollte dabei so gut
es geht bewegt werden. In drei Studien sollten die Teil-
nehmer nur die nicht betroffene Extremitdt bewegen,
wihrend sie in den Spiegel blickten [8, 9, 46]. In der
Studie von Rothgangel et al. [44] sollten die Teilnehmer
mit einer muskuldren Hypotonie den Arm so gut es geht
simultan bewegen, Teilnehmer mit einer muskuldren
Hypertonie sollten nur den nicht betroffenen Arm bewe-
gen. In einer Arbeit bewegte der Therapeut den betrof-
fenen Arm gleichzeitig zu den Bewegungen des nicht
betroffenen Armes [47].

Die Kontrollinterventionen wurden in zwolf Studien
mit gleicher Intensitdt und Therapiefrequenz wie die
Experimentalinterventionen durchgefiihrt. Fiinf Studien
nutzten dabei eine Form der Scheintherapie [1, 8, 9,
13, 46, 52, 53]. Dabei wurde die reflektierende Seite des
Spiegels verdeckt oder die nicht reflektierende Seite zum
nicht betroffenen Arm hin ausgerichtet. Yun und Chun
[53] setzten innerhalb dieser Form der Scheintherapie
eine elektrische neuromuskuldre Stimulation des betrof-
fenen Armes als Kontrollintervention ein. Fiinf Studien
ermoglichten den Teilnehmern der Kontrollgruppe
einen unverstellten Blick auf beide Arme, wahrend
diese bilateral iibten [2, 13, 28, 32, 44]. In einer Studie
bewegte der Therapeut den betroffenen Arm innerhalb
des bilateralen Ubens gleichzeitig zum betroffenen Arm
[47]. In der Arbeit von Cacchio et al. [9] wurde eine
zweite Kontrollgruppe gebildet, die Ubungen anhand
der Bewegungsvorstellung durchfiihrte (engl.: mental
imagery). letswaart et al. [22] setzten ebenfalls zwei Kon-
trollgruppen ein. In der einen Kontrollgruppe wurden
mentale Imaginationen nicht motorischer Aufgaben als
Kontrolltherapie genutzt, die andere Kontrollgruppe
bekam keine zusétzliche Intervention zur normalen
Behandlung. Die Daten beider Kontrollgruppen wurden
fiir die Metaanalyse kombiniert. In der Arbeit von Seok
et al. [45] wurde in der Kontrollgruppe keine zusitzliche
Intervention appliziert.

Basierend auf der Unterscheidung der Kontrollgrup-
pen in eine Scheintherapie mit verstelltem Blick auf den
betroffenen Arm und eine Therapie mit unverstelltem
Blick (bilaterales Training) wurde eine Subgruppen-
analyse durchgefiihrt, welche die Effekte der Spiegel-
therapie gegeniiber der jeweiligen Kontrollintervention
vergleicht (verstellter vs. unverstellter Blick).

Ergebnisvariablen

Primdre Ergebnisvariable: motorische Funktion

Fiir die Analyse der Effekte in der primdren Variable
motorische Funktion wurden der Fugl-Meyer Test (FM)
fiir die obere Extremitét [32, 53, 13] oder fiir Hand und
Finger [47], der Action Research Arm Test (ARAT) [22,
44)], der Wolf Motor Function Test (functional ability)

[8, 9], die Motor Assessment Scale (Item 7) [1] und die
Brunnstrom-Stadien fiir motorische Erholung fiir die
untere [46] sowie obere Extremitit und Hand (mit Hilfe
der Rohdaten kombiniert) [52] genutzt.

Sekunddre Ergebnisvariablen: Aktivitdten des tdglichen
Lebens (ADL), Schmerz und visuell-rdumlicher Neglekt

In der Metaanalyse wurden fiir die Variable ADL vom
Functional Independence Measure (FIM) die Subskalen
Motorik [13, 46] und Korperpflege [52] sowie der Barthel-
Index (BI) [22] eingesetzt.

Schmerzen wurden in Ruhe [1, 8, 32] oder wihrend
der Bewegung [9, 13] untersucht. In den Studien wurden
numerische Skalen zwischen o und 10 [1] oder visuelle
Analogskalen zwischen o und 10 [8] und o und 100 [9,
32] sowie die Sektion Schmerz des FM [13] verwendet.

Lediglich eine Studie untersuchte die Effekte auf den
visuell-rdumlichen Neglekt [13]. Die Autoren nutzten
eine selbst entwickelte Skala von 5 Punkten, welche auf
dem Behavioral Inattention Test (BIT) und dem Test of
Attentional Performance (TAP) basiert.

Nachuntersuchung

In sechs Studien wurde eine Nachuntersuchung, entwe-
der nach einem Monat [1], nach fiinf Wochen [44], nach
drei Monaten [28] oder nach sechs Monaten [8, 32, 46, 52]
durchgefiihrt. Fiir die Analyse der anhaltenden Behand-
lungseffekte beziiglich der motorischen Funktion wur-
den nur die Studien einbezogen, die eine Nachuntersu-
chung nach mindestens 6 Monaten durchfiihrten.

Nebeneffekte
Lediglich in einer Studie wurde explizit die Beobachtung
von moglichen Nebeneffekten beschrieben [1].

Methodische Qualitat

Die detaillierte methodische Bewertung der einzelnen
Studien erfolgte anhand der »risk of bias«-Bewertung
in RevMan 5 und anhand der PEDro-Skala (Tabelle 3).
Um einige methodische Punkte zu kldren, kontaktierten
wir die jeweiligen Autoren. Die meisten Autoren gaben
uns zumindest fiir einige Kriterien detailliertere Informa-
tionen. Wir erhielten trotz mehrfacher Kontaktversuche
keine Informationen von drei Autoren [2, 28, 45].

Zwei Studien nutzten eine Cross-over-Randomisierung
im Hinblick auf die Abfolge von Experimental- und Kon-
trollintervention [2, 47]. Drei Studien nutzen eine Block-
randomisierung [8, 46, 52] und Ietswaart et al. [22] ver-
wendeten verschiedene Kriterien zum Stratifizieren der
Gruppen vor ihrer Randomisierung. Manton und Hanson
[28] bildeten vor der Randomisierung fihigkeitsange-
passte Paare. Acht Studien hielten die Zuteilung der Grup-
pen geheim (concealed allocation) [1, 8, 9, 13, 22, 32, 44,
46, 52]. Eine ITT-Analyse wurde in sechs Studien durch-
gefiihrt [1, 8, 9, 22, 28, 32, 44]. Aufler in zwei Studien [28,
53] wurden mindestens die primédren Ergebnisvariablen
durch einen verblindeten Untersucher erhoben.

Neurologie & Rehabilitation 2-2013 | 109



UBERSICHT H. Thieme et al.
Acerra  Altschuler Cacchio Cacchio Dohle lentswaart Manton Michielsen Rothgangel Seok  Siitbeyaz Tezuka Yavuzer Yun
2007 1999 2009a 2009b 2009 2011 2002 2010 2004 2010 2007 2006 2008 2010

Randomisierte 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Zuteilung

Geheime 1 unklar unklar 1 1 1 unklar 1 1 unklar 1 0 1 0

Zuteilung

Anfangsver- 1 0 1 1 1 1 unklar 1 0 0 1 1 1 1

gleichbarkeit

Verblindete 0 0 0 0 0 0 unklar 0 0 0 0 0 0 0

Teilnehmer

Verblindete 0 0 0 0 0 0 unklar 0 0 0 0 0 0 0

Therapeuten

Verblindete 1 1 1 1 1 1 unklar 1 1 1 1 1 1 0

Untersucher

Adaquate 1 0 1 1 0 1 unklar 1 1 unklar 1 0 1 1

Nachunter

suchung

Intention to 1 0 1 1 0 1 unklar 1 1 unklar 0 0 0 0

treat Analyse

Zwischengrup- 1 1 1 1 1 1 unklar 1 1 1 1 1 1 1

penvergleich

Punktwerte 1 0 1 1 1 1 unklar 1 1 1 1 1 1 1

und Variabili-

tatswerte

Gesamtwert 8/10 3/10 7/10 8/10 6/10 8/10 1/10 8/10 7/10 4/10 7/10 5/10 7/10 5/10

PEDro Skala

Tab. 3: Methodische Studienqualitdt nach der PEDro-Skala

Effekte der Intervention

Dreizehn Studien mit einer Gesamtzahl von 506 Teilneh-
mern konnten in die Metaanalyse eingeschlossen werden.
Eine Studie gab keine detaillierten Interventionseffekte an
und konnte daher nicht inkludiert werden [28].

m Vergleich 1:
Spiegeltherapie vs. alle anderen Interventionen

Ergebnis 1.1: Motorische Funktion am Ende der
Intervention

Da zwei Studien [2, 44] nur die Differenzwerte von
Anfangs- und Endmessung publizierten, wurden inner-
halb der Metaanalyse zwei getrennte Auswertungen,
erstens fiir Werte am Ende der Intervention und zwei-
tens fiir Differenzen zwischen Anfangs- und Endwerten,
durchgefiihrt.

Elf Studien mit 234 Teilnehmern in den Interventions-
und 247 in den Kontrollgruppen wurden in die Analyse
der Endergebnisse eingeschlossen [1, 8, 9, 13, 22, 32, 45,
46, 47, 52, 53]. Die Analyse ergab einen signifikanten
Effekt der Spiegeltherapie gegeniiber allen anderen
Interventionen im Hinblick auf die Steigerung moto-
rischer Funktionen nach einem Schlaganfall (SMD = 0,61
[95%-CI: 0,22—-1,0], p=0,002; I>=75%, random effects
model).
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Neun Studien mit insgesamt 147 Teilnehmern in den
Interventions- und 136 in den Kontrollgruppen wurden
in die Analyse der Differenzwerte von Anfangs- und
Endmessung aufgenommen [2, 8, 9, 13, 44, 45, 47, 52,
53]. Auch in dieser Analyse fand sich ein signifikanter
Effekt der Spiegeltherapie in der Verbesserung moto-
rischer Funktionen im Vergleich zu allen anderen Inter-
ventionen (SMD=1,04 [95%-Cl: 0,57-1,51]; p<0,0001;
I2=65%, random effects model) (Abb. 1).

Da die Effekte basierend auf den Differenzmessungen
die Gefahr einer Uberbewertung des Effektes in sich
tragen kénnten und fiir lediglich zwei Studien nur diese
Differenzwerte zur Verfiigung standen, wurden den wei-
teren Analysen nur die Ergebniswerte am Ende des Inter-
ventionszeitraumes zugrunde gelegt.

Ergebnis 1.2: Aktivitdten des tdglichen Lebens am Ende
der Intervention

Vier Studien konnten in die Analyse zu den Effekten auf
Aktivitdten des taglichen Lebens eingeschlossen werden
[13, 22, 46, 52]. Diese Studien schlossen 94 Teilnehmer
in die Interventions- und 123 in die Kontrollgruppen ein.
Die Analyse ergab einen signifikanten Effekt der Spie-
geltherapie gegeniiber allen anderen Interventionen im
Sinn verbesserter ADL-Leistungen nach der Spiegelthe-
rapie (SMD: 0,33 [95 %-CI: 0,05-0,60]; p=0,02; I*=15%,
fixed effects model) (Abb. 2).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total  Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl

1.1.1 All studies with post intervention data

Acerra 2007 3.65 1.3 20 2.75 1.3 20 9.4% 0.68[0.04, 1.32] o

Cacchio 2009a -1.5 0.7 24 3.4 0.9 24 8.6% 2.32[1.57, 3.06] —

Cacchio 2009b -2.2 0.7 8 -3.65 1.23 16 7.3% 1.28[0.35, 2.22] -

Dohle 2009a 13.36 3.16 18 12.72 3.33 18 9.3% 0.19 [-0.46, 0.85] —

letswaart 2011 31.51  20.68 39  31.61 20.63 63 11.2% -0.00 [-0.40, 0.39] —u—

Michielsen 2011a 43.5 14 20 36.6 14.2 20 9.5% 0.48 [-0.15, 1.11] T

Seok 2010 17.6 10.5 19 17.9 8.9 21 9.6% -0.03 [-0.65, 0.59] —

Siitbeyaz 2007 3.5 0.8 20 3 0.7 20 9.4% 0.65[0.01, 1.29} -

Tezuka 2006 11.89 6.23 9 6.33 5.2 6 6.3% 0.89[-0.20, 1.99] R

Yavuzer 2008 3.62 123 17 279 0.99 19 9.1% 0.73[0.05, 1.41] -

Yun 2010 1647  6.83 40 162 4.1 20 10.2% 0.04 [-0.49, 0.58] 1

Subtotal (95% CI) 234 247 100.0% 0.61[0.22, 1.00] A 4

Heterogeneity: Tau? = 0.31, Chi? = 39.46, df = 10 (p < 0.0001); 1> = 75%

Test for overall effect: Z = 3.07 (P = 0.002)

1.1.2 All studies with change scores

Altschuler 1999 0.44 0.24 4 0.15 0.34 5 6.7% 0.86 [-0.56, 2.27] _ | =

Cacchio 2009a 1.5 0.9 24 -0.2 0.8 24 12.3% 1.96 [1.27, 2.66] ——

Cacchio 2009b 1.6 0.9 8 0 1.57 16 10.3% 1.11[0.19, 2.03] — =

Dohle 2009a 9.53 2.17 18 8.36 2.31 18 12.6% 0.51[-0.15, 1.18] -

Rothgangel 2004a 5.7 5 3 3.6 3.5 3 5.5% 0.39 [-1.25, 2.03] e —

Rothgangel 2004b 8.4 5.12 5 1.2 4.4 5 6.4% 1.36 [-0.10, 2.82] T =

Seok 2010 5 5.71 19 1.26 1.82 20 12.7% 0.87[0.21, 1.53] —

Tezuka 2006 6.44 3.5 9 2 3.03 6 8.3% 1.26 [0.10, 2.41] - =

Yavuzer 2008 0.97 0.54 17 0.11 0.32 19 11.3% 1.92[1.12, 2.73] -

Yun 2010 1155 656 40 108  3.37 20 13.9% 0.13[-0.41, 0.67] T

Subtotal (95% Cl) 147 136 100.0% 1.04[0.57, 1.51] ‘

Heterogeneity: Tau = 0.34, Chi? = 25.51, df = 9 (P = 0.002); I = 65% 2 0 2

Test for overall effect: Z = 4.34 (P < 0.0001) Favours Favours

control experimental

Abb. 1: Metaanalyse zur Ergebnisvariable motorische Funktion (SD: Standardabweichung)

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
1.2.1 All studies
Dohle 2009a 66.6 9.4 18 60.8 13 18 17.0% 0.50 [-0.16, 1.16] I
letswaart 2011 16.23 4.13 39 1584 4.72 66 47.8% 0.09 [-0.31, 0.48] *
Siitbeyaz 2007 65.9 4.8 20 61.7 14.6 20 19.1% 0.38 -0.25, 1.00] ™
Yavuzer 2008 28.9 10 17 22.2 6.3 19 16.1% 0.79[0.11, 1.48] "
Subtotal (95% CI) 94 123 100.0% 0.33[0.05, 0.60]
Heterogeneity: Chi? = 3.51, df = 3 (P = 0.32); 1= 15% S S
Test for overall effect: Z=2.33 (P = 0.02)
Favours  Favours
control  experimental

Abb.2: Metaanalyse zur Ergebnisvariable ADL-Fihigkeit (SD: Standardabweichung)
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Experimental Control

Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

1.3.1 All studies

Acerra 2007 0.12 0.34 20 0.6 1.43 20 22.0% -0.45[-1.08, 0.18] =

Cacchio 2009a 4.3 25 24 7.2 2.2 24 22.0% -1.21[-1.83, -0.59] -

Cacchio 14.8 4.5 8 75.5 11.56 16 12.2% -5.93[-7.96, -3.91] e

Dohle 1.74 0.19 18 174 0.22 18 21.8% 0.00 [-0.65, 0.65] T

Michielsen 88 108 20 92 141 20 22.0%  -0.03[-0.65, 0.59] T

Subtotal 90 98 100.0% -1.10 [-2.10, -0.09] L 2

Heterogeneity: Tau?= 1.10; Chi? = 37.08, df = 4 (P < 0.00001); I = 89% —t —t
4 -2 0 2 4

Test for overall effect: Z = 2.14 (P = 0.03)

Favours experimental ~ Favours control

Abb. 3: Metaanalyse zur Ergebnisvariable Schmerz (SD: Standardabweichung)

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup ~ Mean SD Total Mean SD Total IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
1.4.1 All studies
—_—
Dohle 2009a -1.36  0.92 11 -233 0.5 9 1.22[0.24, 2.19]
| | | |
4 2 0 2 4

Favours control Favours experimental

Abb. 4: Metaanalyse zur Ergebnisvariable visuell-raumlicher Neglekt (SD: Standardabweichung)

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup ~ Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.5.1 All studies
Cacchio 2009a -1.9 1.2 24 42 0.8 24 24.5% 2.22[1.49, 2.95] —
Michielsen 2011a 41.1 149 20 36.3 16.2 20 26.0% 0.30[-0.32, 0.93] Sal
Siitbeyaz 2007 4.2 0.8 17 34 0.8 16 24.5% 0.98[0.25, 1.70] -
Yavuzer 2008 418 1.32 17 3.06 1.14 19 25.0% 0.90[0.21, 1.59] -
Subtotal (95% Cl) 78 79 100.0% 1.09 [0.30, 1.87] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.52; Chi? = 15.53, df = 3 (P = 0.001); I = 81% " " " "

Test for overall effect: Z=2.71 (P =0.007)

-4 -2 0 2 4
Favours Favours
control experimental

Abb.5: Metaanalyse zur Ergebnisvariable motorische Funktion nach sechs Monaten (SD: Standard-

abweichung)

Ergebnis 1.3:

Schmerz am Ende der Interventionsphase

In die Analyse der Effekte der Spiegeltherapie zur
Schmerzreduktion wurden fiinf Studien [1, 8, 9, 13, 32]
mit 90 Teilnehmern in den Interventions- und 98 in
den Kontrollgruppen beriicksichtigt. Im Ergebnis zeigte
sich ein signifikant stdrkerer Effekt auf Schmerzreduk-
tion durch die Spiegeltherapie gegeniiber allen ande-
ren Interventionen (SMD=-1,10 [95%-CI: -2,10--0,09];
p=0,03; [2=89 %, random effects model) (Abb. 3).
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Ergebnis 1.4:

Visuell-réumlicher Neglekt am Ende der Interventionsphase
Nur eine Studie untersuchte den Effekt der Spiegelthe-
rapie auf den visuell-rdumlichen Neglekt [13] bei neun
Teilnehmern in der Interventions- und elf in der Kon-
trollgruppe, welche einen initialen Neglekt aufwiesen.
Die Studie konnte eine signifikant starkere Reduktion
des Neglekts durch die Spiegeltherapie gegeniiber
einem bilateralen Armtraining nachweisen (SMD=1,22
[95%-CI: 0,24 —2,19]) (Abb. 4).
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Experimental Control Std. Mean Dlifference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
3.1.1 Studies that used a covered mirror in the control group
Acerra 2007 3.65 1.3 20 2.75 1.3 20 12.0% 0.68 [0.04, 1.32] T
Cacchio 2009a -1.5 0.7 24 -3.4 0.9 24 11.0% 2.32[1.57, 3.06] -
Cacchio 2009b 2207 8 34 12 8  81% 1.15[0.07, 2.24] T
Siitbeyaz 2007 3.5 0.8 20 3 0.7 20 12.1% 0.65[0.01, 1.29] T
Yavuzer 2008 3.62 1.23 17 2.79  0.99 19  11.7% 0.73[0.05, 1.41] T
Yun 2010 16.47 6.83 40 16.2 4.1 20 13.0% 0.04 [0.49, 0.58] T
Subtotal (95% CI) 129 111 68.0% 0.90 [0.27, 1.52] ’
Heterogeneity: Chi? = 0.47, Chi? = 24.34, df = 5 (P = 0.0002); I> = 79%
Test for overall effect: Z=2.82 (P = 0.005)
3.1.2 Studies that used unrestricted view in the control group
Dohle 2009a 13.36 3.16 18 12.72 3.33 18 11.9% 0.19 [-0.46, 0.85] -
Michielsen 2011a 43.5 14 20 36.6 14.2 200 12.1% 0.48 [-0.15, 1.11] T
Tezuka 2006 11.89 6.23 9 6.33 5.2 6 8.0% 0.891-0.20, 1.99] T
Subtotal (95% ClI) 47 44 32.0% 0.42[0.00, 0.84] L
Heterogeneity: Chi? = 0.00, Chi? = 1.21, df = 2 (P = 0.55); 1> = 0%
Test for overall effect: Z=1.97 (P = 0.05)
Total (95% CI) 176 155 100.0% 0.75[0.32, 0.84] ‘

| | | |

Heterogeneity: Chi2 = 0.31, Chi? = 27.40, df = 8 (P = 0.0006); 1> = 71%
Test for overall effect: Z=3.38 (P = 0.0007)
Test for subgroup differences: Chi? = 1.53, df=1 (P = 0.22), 1> = 34.8%

42 0o 2 4

Favours control Favours experimental

Abb. 6: Subgruppenanalyse Kontrolltherapie mit Sichteinschrankung vs. ohne Sichteinschrankung zur Ergebnisvariable motorische Funktion

(SD: Standardabweichung)

Ergebnis 1.5: Motorische Funktion zur Nachuntersuchung
nach sechs Monaten

Vier Studien untersuchten die anhaltenden Effekte der
Spiegeltherapie auf die motorische Funktion nach sechs
Monaten [8, 32, 46, 52]. Diese Studien schlossen 78
Teilnehmer in die Interventions- und 79 in die Kontroll-
gruppen ein und zeigten in der Analyse einen anhal-
tenden Effekt der Spiegeltherapie auf die motorischen
Funktionen (SMD=1,09 [95%-CI: 0,30-1,87]; p=0,007;
I2 = 81%, random effects model) (Abb. 5).

Nebeneffekte

Einzig in einer Studie wurden eventuelle Nebenwir-
kungen der Spiegeltherapie untersucht und keine sol-
chen beobachtet [1].

m Vergleich 2:
Subgruppenanalyse; obere vs. untere Extremitdt

Ergebnis 2.1: Motorische Funktion am Ende der
Interventionsphase

Fiir insgesamt elf Studien konnten die Ergebnisse zum
Ende des Interventionszeitraumes in die Subgruppen-
analyse einbezogen werden. Von diesen untersuchten
zehn [1, 8, 9, 13, 22, 32, 45, 47, 52, 53] die Effekte der
Spiegeltherapie fiir die obere und eine Studie [46] fiir die
untere Extremitét. Fiir die obere Extremitét ergab sich ein

signifikanter Effekt der Spiegeltherapie gegeniiber ande-
ren Interventionen. (SMD=0,53 [95%-CI: 0,04-1,01];
p=0,03; [’=82%, random effects model). Ein grenzwer-
tig signifikanter Effekt zeigte sich fiir die untere Extremi-
tit (SMD = 0,65 [95%-Cl: 0,01 -1.29]; p=0,05).

m Vergleich 3:
Subgruppenanalyse; Kontrolltherapie verhinderte vs.
uneingeschrénkte Sicht auf die betroffene Extremitdt

Ergebnis 3.1: Motorische Funktion am Ende der
Interventionsphase

In sechs Studien wurde der Blick auf die betroffene Extre-
mitét wihrend des Ubens verhindert [1, 8, 9, 46, 52, 53].
Sechs weitere Studien nutzten keine Restriktionen des
Blickfeldes beim Uben, von denen drei in die Analyse ein-
geschlossen werden konnten [13, 32, 47]. Die Effekte der
Spiegeltherapie auf die motorische Funktion am Inter-
ventionsende gegeniiber einer Kontrollintervention mit
verhinderter Sicht waren stirker und statistisch signifi-
kant (SMD = 0,90 [95% CI: 0,27 —1,52]; p=0,005; [>*=79 %,
random effects model), wohingegen die Effekte gegen-
iiber einer Kontrollintervention ohne Sichteinschran-
kung geringer und nur grenzwertig statistisch signifikant
waren (SMD 0,42 [95%-CI: 0,0-0,84]; p=0,05; 2=0%).
Der Unterschied zwischen beiden Subgruppen war statis-
tisch jedoch nicht signifikant (p=o0,22) (Abb. 6).
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m Vergleich 4:

Sensitivitdtsanalyse anhand der Studienmethodik

Die Robustheit der Ergebnisse wurde getestet, indem
nur randomisierte, kontrollierte Studien in die Analyse
eingeschlossen und cross-over randomisierte Studien
ausgeschlossen wurden. Aufierdem wurden in weiteren
Analysen nur Studien eingeschlossen, die mehr als 6
Punkte auf der PEDro-Skala erreichten, eine geheime
Zuteilung gewdhrleisteten, verblindete Untersucher
nutzten und eine ITT-Analyse durchfiihrten.

Ergebnis 4.1:

Motorische Funktion am Ende der Interventionsphase
Auch nach Ausschluss der Studien mit methodischen
Mingeln bei verschiedenen Kriterien war der Effekt auf
die motorische Funktion am Interventionsende statis-
tisch signifikant fiir alle Analysen.

m Vergleich 5:

Post-hoc-Sensitivitdtsanalyse; Ausschluss der Studien,
welche nur Patienten mit einem CRPS nach Schlaganfall
einschlossen

Zwei Studien schlossen nur solche Patienten ein, die
nach einem Schlaganfall ein CRPS Typ 1 aufwiesen
[8, 9]. Da diese Auswahl durch das gleichzeitige
Vorhandensein einer Schmerzsymptomatik eine
Auswirkung auf die Effekte der Spiegeltherapie haben
konnte, wurden diese in einer Sensitivitdtsanalyse
ausgeschlossen.

Ergebnis 5.1: Motorische Funktion am Ende der
Interventionsphase

In dieser Analyse wurden neun Studien mit insgesamt
202 Teilnehmern in den Interventions- und 207 in den
Kontrollgruppen betrachtet [1, 13, 22, 32, 45, 46, 47, 52,
53]. Die Exklusion der zwei oben genannten Studien
fiihrte zu einem verringerten, jedoch statistisch signi-
fikanten Effekt der Spiegeltherapie gegeniiber anderen
Interventionen auf die motorische Funktion (SMD =0,31
[959%-CI: 0,09 —0,54]; p=0,0007; I>=18 %, fixed effects
model).

Diskussion
Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Auf Grundlage der umfangreichen systematischen
Literaturiibersicht und Metaanalyse innerhalb des
vorliegenden Cochrane Reviews zeigte sich starke
Evidenz, dass die Spiegeltherapie verglichen mit allen
anderen Interventionen die motorische Funktion, vor
allem der oberen Extremitat, verbessert und limitierte
Evidenz, dass dies auch in einen iiber sechs Monate
anhaltenden Effekt iibergeht. Auflerdem zeigte sich
limitierte Evidenz fiir die Steigerung der Selbststdn-
digkeit bei Aktivitdten des tdglichen Lebens und fiir
Schmerzreduktion. Die Analyse der Effektivitat der
Spiegeltherapie auf den visuell-rdumlichen Neglekt
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basiert lediglich auf einer eingeschlossenen Studie.
Daher ist keine ausreichende Evidenz fiir eine Aussage
diesbeziiglich vorhanden.

Die Effektstérke fiir die motorische Funktion variierte
in Abhdngigkeit von der Wahl der Kontrollintervention.
Im Vergleich mit einer Therapie, bei welcher der Blick
auf die betroffene Extremitdt moglich war, zeigte sich
ein geringerer und nur grenzwertig signifikanter Effekt.
Bei einer Kontrolltherapie ohne Sicht auf die betroffene
Extremitat war der Effekt klar starker. Studien zum Ver-
gleich der Spiegeltherapie mit einer Standardtherapie
liegen derzeit nicht vor.

Es sollte aufierdem beachtet werden, dass zwei der
eingeschlossenen Studien [8, 9] nur solche Patienten
untersuchten, die ein komplex-regionales Schmerzsyn-
drom (CRPS) Typ 1 [6] nach einem Schlaganfall ausbil-
deten. In einer Sensitivititsanalyse zeigte sich, dass
der Ausschluss dieser Studien zu einer Verringerung
des Effekts auf die motorische Funktion direkt nach der
Intervention sowie nach sechs Monaten fiihrt. Diese
Effekte waren jedoch weiterhin von statistischer Signifi-
kanz. Dies konnte als Hinweis darauf gewertet werden,
dass Patienten mit einem CRPS Typ 1 nach Schlaganfall
in besonderer Weise von der Spiegeltherapie profitieren.
Dies legen auch Studien nahe, die einen positiven Effekt
der Spiegeltherapie bei Patienten mit einem CRPS ande-
rer Ursache fanden [29, 30, 34, 35]. Andererseits konnte
eine Schmerzreduktion durch die Spiegeltherapie bei
Patienten nach Schlaganfall ohne CRPS nicht mehr
nachgewiesen werden.

Qualitat der Evidenz

Alle Studien teilten die Gruppen randomisiert zu, zwei
jedoch in Form einer Cross-over-Randomisierung hin-
sichtlich der zeitlichen Abfolge der Interventionen. Die
spezifische Generierung der Randomisierungssequenz
blieb bei vier Studien unklar. Bei vier der eingeschlos-
senen 14 Studien blieb die Anwendung einer geheimen
Zuteilung ungewiss, zwei Studien wandten diese nicht
an. Acht Studien nutzten keine ITT-Analyse oder die
Anwendung derer blieb unklar. Bis auf zwei Studien
wandten die Untersuchungen eine Verblindung der
Untersuchung der Ergebnisvariablen an.

Zusitzlich wurde die PEDro-Skala [26] zur Bewertung
der methodischen Qualitdt der Studien eingesetzt. Mit
einem Median von 7 Punkten zeigte sich insgesamt eine
hohe methodische Qualitdt der Studien. Es sollte dabei
beachtet werden, dass eine Verblindung der Patienten
und Therapeuten bei Studien zur Spiegeltherapie kaum
moglich erscheint und daher eine maximale Punktzahl
von 8 angenommen werden kann. Sechs Studien lagen
jedoch unterhalb eines Gesamtwertes von 7 Punkten.
Zusammenfassend zeigte sich eine heterogene, in der
Gesamtbetrachtung jedoch hohe qualitative Giite der
eingeschlossenen Studien.

In einigen Analysen wurde statistische Heteroge-
nitat der Studien festgestellt. Diese war jedoch nicht
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mehr vorhanden, wenn die beiden Studien ausge-
schlossen wurden, die nur Patienten mit einem CRPS
Typ 1 nach Schlaganafall einschlossen [8, 9]. Dies ist
ein weiterer Hinweis darauf, dass diese Patientengrup-
pe scheinbar einen besonderen Einfluss auf die Effekte
der Spiegeltherapie hat. Weitere Ursachen dieser Hete-
rogenitat konnen jedoch nicht ausgeschlossen werden,
daher ist bei der Interpretation der Ergebnisse Vorsicht
geboten.

Zur Uberpriifung der Robustheit der Resultate wur-
den in einer Sensitivitdtsanalyse die Studien ausge-
schlossen, die verschiedene methodische Bewertungs-
kriterien nicht erfiillten. Die Analysen bestdtigten die
Ergebnisse der Primdranalysen und zeigten damit kaum
einen Effekt der Studienmethodik auf das Ergebnis.

Es zeigten sich noch weitere Limitierungen der einge-
schlossenen Studien wie geringe Stichprobengréfien in
einigen Studien, fehlende Kontrolle der Spiegeltherapie
durch Interventionen, die routinemaflig in der Rehabili-
tation nach einem Schlaganafall eingesetzt werden, und
unterschiedliche Therapieanwendungen, vor allem im
Sinne der Dauer und Therapiefrequenz.

Nutzen der Spiegeltherapie

Wie oben zusammenfassend dargestellt, erwies sich
die Spiegeltherapie als effektiv beziiglich der (anhal-
tenden) Steigerung der motorischen Funktionen nach
einem Schlaganfall. Hinsichtlich dieser Aussage muss
jedoch beachtet werden, dass die Effekte gegeniiber
einer Scheintherapie besonders hoch waren. Daher kann
derzeit die Spiegeltherapie vor allem als Zusatzbehand-
lung in der Rehabilitation der Armparese nach einem
Schlaganfall empfohlen werden. Eine evidenbasierte
Aussage zum Einsatz gegeniiber einer Standardtherapie
kann derzeit nicht ausgesprochen werden. In Extrapo-
lation und Interpretation der Ergebnisse kann ein friih-
zeitiger Einsatz vor allem bei schweren distalen Pare-
sen und/oder begleitenden Sensibilitdtstérungen oder
Hemineglekt empfohlen werden [12]. Mit Limitierungen
hinsichtlich der Starke der Evidenz kann die Spiegelthe-
rapie ebenso zur Schmerzreduktion besonders fiir solche
Patienten eingesetzt werden, die ein CRPS Typ 1 nach
einem Schlaganfall aufweisen.

Ein Vorteil der Spiegeltherapie liegt darin, dass diese,
im Gegensatz zu anderen Therapieverfahren, einen
visuellen Input zur Steigerung der Armfunktion nach
Schlaganfall nutzt. Daher kénnen auch Patienten mit
einer schweren Armparese die Spiegeltherapie ohne
therapeutische Begleitung durchfiihren, wie dies in zwei
Studien untersucht wurde [28, 32]. Aufgrund der limi-
tierten Datenlage konnte eine Analyse hinsichtlich der
Effektivitdat einer Heimanwendung jedoch nicht stattfin-
den, eine abschlieRende Empfehlung kann hierfiir nicht
ausgesprochen werden.

Ebenso bleibt offen, welchen Einfluss verschiedene
patienten- und krankheitsbezogene Parameter auf den
Effekt der Spiegeltherapie haben. Daher kann keine

detaillierte Empfehlung, beispielsweise hinsichtlich der
Schwere der Einschrankung oder der Zeit seit dem
Schlaganfall, fiir die Auswahl der Patienten fiir die Spie-
geltherapie gegeben werden. Des Weiteren bleibt unklar,
wie sich die optimale Dosis und Frequenz der Spiegel-
therapie in der Anwendung nach Schlaganfall darstellt.

Limitierungen und Forschungsbedarf

Auf Grundlage der umfangreichen Literurrecher-
che kann angenommen werden, dass alle relevanten
Studien im Untersuchungsfeld gefunden wurden. Das
Risiko eines Publikationsbias bleibt jedoch bestehen, da
bekanntermafien positive Ergebnisse mit einer h6heren
Wahrscheinlichkeit publiziert werden als negative [21].
Verglichen mit zwei anderen aktuellen Ubersichtsar-
beiten zur Spiegeltherapie [14, 42] zeigte sich jedoch eine
deutlich grofiere Anzahl identifizierter Studien durch
unsere Suchstrategie. Des Weiteren kann eine Aussage
zur Effektivitat der Spiegeltherapie durch die Metaana-
lyse und Sensitivitdtsiiberpriifung der Ergebnisse mit
grofierer Sicherheit erfolgen.

Aus den Limitierungen der eingeschlossenen Stu-
dien wird deutlich, dass weitere methodisch hochwer-
tige randomisierte, kontrollierte Studien mit grofien
Stichproben benétigt werden, um die Effektivitat der
Spiegeltherapie nach Schlaganfall sicher bewerten zu
konnen. Vor allem sollten diese Studien die Effekte
der Spiegeltherapie gegeniiber Routineinterventionen
und gegeniiber anderen effektiven Therapieansatzen in
der Schlaganfallrehabilitation untersuchen. Aufierdem
miissen Fragen nach der optimalen Dosis, Frequenz und
Dauer der Spiegeltherapie beantwortet werden und der
Fokus auf Ergebnissen hinsichtlich Aktivitdten des tdg-
lichen Lebens sowie Lebensqualitdt und Partizipation
liegen. Zukiinftige Forschung sollte auch untersuchen,
welche Patienten besonders von der Spiegeltherapie
profitieren, beispielsweise in Bezug auf die Schwere der
Einschrankung und Begleitphdnomene wie Schmerz
und Neglekt. Auflerdem ist es notwendig, das vorlie-
gende Cochrane Review regelmaf3ig zu aktualisieren, da
eine relevante Anzahl derzeit laufender Studien identifi-
ziert werden konnte.

Schlussfolgerung

Auf Grundlage des vorliegenden Cochrane Reviews kann
die Spiegeltherapie zur Verbesserung der motorischen
Funktion vor allem der oberen Extremitdt nach einem
Schlaganfall als zusétzliche Intervention in der Reha-
bilitation empfohlen werden. Ob diese Therapieform
auch als Ersatz von anderen Behandlungsanséatzen fun-
gieren sollte, kann aufgrund der limitierten Evidenz
hinsichtlich des Vergleichs mit etablierten Interventio-
nen nicht geschlussfolgert werden. Die Ergebnisse zur
Wirksambkeit beziiglich anhaltender Verbesserungen der
motorischen Funktion und der Selbststandigkeit bei All-
tagsaktivitaten sind aufgrund der geringen Anzahl von
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Studien in diesbeziiglichen Analysen limitiert. Es zeigte
sich jedoch ein positiver Effekt auf beide Faktoren durch
die vorhandene Evidenz. Signifikante, jedoch nur durch
zwei Studien belegte Effekte zeigten sich hinsichtlich der
Schmerzreduktion bei Patienten mit einem CRPS Typ 1
nach Schlaganfall. Potentiell konnte dies eine Patienten-
gruppe sein, die hinsichtlich der Steigerung motorischer
Funktionen und der Schmerzreduktion besonders von
der Spiegeltherapie profitiert. Keine abschlief3ende Aus-
sage ist hinsichtlich der Effekte der Spiegeltherapie auf
einen visuell-rdumlichen Neglekt méglich, da nur eine
Studie diese Ergebniskriterien betrachtete. Weiterer For-
schungsbedarf ist angezeigt.
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Anhang: Suchstrategie fiir MEDLINE

MEDLINE (Ovid) 1950 bis Juni 2011
1. cerebrovascuiar disorders/or exp basal ganglia cerebro-
vascular disease/ or exp brain ischemia/or exp carotid
artery diseases/or exp intracranial arterial diseases/ or exp
intracranial arteriovenous malformations/or exp »intracra-
nial embolism and thrombosis«/ or exp intracranial hemor-
rhages/or stroke/or exp brain infarction/

brain injuries/or brain injury, chronic/

(stroke$ or cva or poststroke or post-stroke).tw.

. (cerebrovasc$ or cerebra! vascular).tw.

(cerebral or cerebellar or brain$ or vertebrobasilar).tw.

(infarct$ Or isch?emi$ or thrombo$ or emboli$ or apoplexy).

tw.

sand 6

(cerebral or brain or subarachnoid).tw.

9. (haemorrhage or hemorrhage or haematoma or hematoma
or bleed$).tw.

10.8 and 9

11. exp hemiplegia/or exp paresis/

12. (hempar$ or paretic or paresis or hemipleg$ or bram injur$).
tw.

13. Gait Disorders, Neurologic/

14.1 01 2 Of 3 OI 4 Of 7 OF 10 O 11 OF 12 OF 13

15. exp Upper Extremity/

16. (upper limb$ or upper extremit$ or arm or shoulder or hand
or axilla or elbow$ or forearm$ or finger$ or wrist$).tw.

17. exp Lower Extremity/

18. (lower limb$ or lower extremit$ or buttock$ or foot or feet or
hip or hips or knee or knees or leg or legs or thigh$ or ankle$
or heel$ or toe or toes).tw.

19. 15 or 16 Or 17 or 18

20. Illusions/

21. (mirror$ or visual$ or virtual$).tw.

22. (visual adjs (reflection or illusion or feedback or therap)).tw.

23. ((limb$ or arm or leg) adjs (reflect or reflection )).illusion.tw.

24.20 O 21 OF 22 OF 23

25. 14 and 19 and 24
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