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Zusammenfassung 

Serious Games (SG) verbinden Spielen mit ernsthaften Zwecken. SG müssen folglich eine »Dop-
pelmission« erfüllen, indem die intendierten ernsthaften Ziele erreicht werden, ohne den Spiel-
spaß zu korrumpieren.
SG wurden für zahlreiche Anwendungsbereiche entwickelt. Auch für die Neurorehabilitation 
wurden für verschiedene Zielgruppen (besonders Schlaganfall) zahlreiche Spielanwendungen 
konzipiert. 
Zur Erklärung der Wirkung von SG werden sowohl allgemeine psychologische oder sozialpsycho-
logische Modelle als auch spezifische Ansätze referenziert. 
Ein Überblick über die vorliegenden Studien zur Wirksamkeit dieser Rehabilitationsspiele (vier 
RCTs und 30 weitere Studien) zeigt, dass diese Studien sehr heterogene Merkmale hinsichtlich 
der Zielgruppe, der Interfaces, der Dauer und des Umfangs der Intervention sowie der Operati-
onalisierung der Outcome-Variablen aufweisen. Die Effekte bzgl. der therapierten Funktionen 
sowie der Einstellungen sind lückenhaft dokumentiert und tendenziell positiv. Insgesamt ist 
damit die Evidenz noch nicht überzeugend. In Zukunft sind methodisch verbesserte Studien 
erforderlich, um die Evidenz zu verbessern. 
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Einleitung

Neurorehabilitation ist ein komplexes Prozessgefüge, 
das zahlreiche Bedingungen erfüllen muss (z. B. [60, 65]). 
Neben der gezielten Abstimmung auf die jeweilige neu-
rologische Erkrankung (zur Vielfalt vgl. [16, 60, 81]) und 
der Berücksichtigung der individuellen Situation der 
Patienten müssen therapeutische Trainingsmaßnahmen 
eine Fülle von spezifischen Anforderungen erfüllen: »…
training has to be challenging, repetitive, task-specific, 
motivating, salient, and intensive for neuroplasticity 
to occur« ([65], p. 1380). Die Neurorehabilitation bein-
haltet u.a. die häufige Wiederholung von kognitiven, 
perzeptiven oder motorischen Übungen mit oder ohne 
Assistenz. Die für den Therapieerfolg unverzichtbare 
extensive Wiederholung dieser Trainingsübungen kann 
dazu führen, dass die Motivation der Patienten mit der 
Zeit nachlässt und – als Folge des nachlassenden Enga-
gements – Therapieerfolge verzögert, reduziert oder gar 
nicht eintreten. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, 
die Motivation der Patienten möglichst über lange Zeit 
aufrechtzuerhalten, um ihre Compliance und damit den 
Therapieerfolg zu sichern. 

Spielerische Elemente können in dieser Hinsicht –  
unter bestimmten Voraussetzungen – unterstützend 
wirken. Spielen bedeutet nach Huizinga [31], dass Men-
schen eine Tätigkeit um ihrer selbst willen, z. B. zum 
Spaß oder zur Unterhaltung, ohne äußeren Zwang, und 
als ritual-ähnliche Wiederholung ausführen. Spielen ist  

bedeutungshaltig, häufig durch Regeln bestimmt, aber 
dennoch offen bzgl. Verlauf und Ausgang. Spielen kann 
Erlebnisse von Flow und Unmittelbarkeit hervorrufen. 
Entsprechend diesen Merkmalen scheint das Spiel den 
ernsthaften Zwecken einer neurologischen Rehabilita-
tion zuwider zu laufen: Rehabilitation ist ernsthaft und 
eben nicht ein Spiel. Diese scheinbare Paradoxie soll 
durch Serious Games aufgelöst werden.

Serious Games sind digitale Spiele, die gezielt zu 
ernsthaften Zwecken eingesetzt werden. Serious Games 
müssen damit gleichzeitig zwei »Missionen« erfüllen: 
Bei den Spielern sollten sich die angezielten (ernst-
haften) Trainings-, Lern- und Therapiewirkungen ein-
stellen, ohne das Gefühl zu korrumpieren, ein Spiel 
zu spielen. Mit anderen Worten: Die neurologischen 
Patienten sollten in erster Linie ein Spielerlebnis haben 
(z. B. positive Emotionen wie Spaß, Herausforderung, 
Spannung, Flow, Absorption durch das Spiel), wobei die 
Spielaktivitäten so kontrolliert werden, dass die ange-
zielten ernsthaften Wirkungen ebenfalls erreicht werden 
(siehe Abbildung 1).

Das scheinbare Paradoxon »Spielen mit Ernst« lässt 
sich also durchaus auflösen, wie in diesem Beitrag zu 
zeigen sein wird; darüber hinaus lässt sich der Einsatz 
von Serious Games in der Neurorehabilitation nicht auf 
die einfache Formel »Serious Games = Therapie plus 
Spaß« reduzieren. Der Einsatz von Serious Games in der 
Neurorehabilitation hat mehr Potenzial. Neben unmit-
telbaren motivationalen und emotionalen Wirkungen 
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werden weitere Mehrwerte angezielt wie unmittelbares 
Feedback und präzise(re) Therapiekontrolle.

In diesem Beitrag sollen zunächst die potenziel-
len Wirkungen von Serious Games diskutiert werden. 
Anschließend werden die einschlägigen Publikationen 
kritisch im Hinblick auf die Frage analysiert, welche Evi-
denz für die postulierten Wirkungen vorliegt.

Mehrwerte – oder: Wie wirken Serious Games?

Generell zielen therapeutische Maßnahmen – gemäß 
dem biopsychosozialen Modell der ICF (International 
Classification of Functioning, Disability and Health; 
[81]) – im Bereich der Neurorehabilitation darauf ab, 
primär die beeinträchtigten neurologischen Funktio-
nen und Strukturen wiederherzustellen oder zumindest 
zu verbessern und sekundär die Qualität der biopsy-
chosozialen Aktivitäten der Patienten und damit ihre 
Teilhabe in allen Lebensbereichen zu verbessern [60]. 
Zunächst sollen kurz die allgemeinen Grundlagen von 
Lern- und Trainingsprozessen erläutert werden, bevor 
die spezifischen Wirkungen von Serious Games disku-
tiert werden.

Allgemeine Anforderungen

Wenn in der Neurorehabilitation Funktionen und Struk-
turen wiederhergestellt oder verbessert werden sollen, 

dann müssen systematische Lern- und Trainingsinter-
ventionen eingesetzt werden. Neben der (Wieder-)Her-
stellung kognitiver und perzeptiver Funktionen spielen 
sensomotorische Funktionen eine große Rolle, denn 
Bewegungen sind ein unverzichtbares Hilfsmittel zur 
Teilhabe an fast allen Aktivitäten in Alltag, Beruf und 
Freizeit.

Eine wichtige Differenzierung in Hinblick auf die 
Sensomotorik wird in Abbildung 2 illustriert: Neben 
verschiedenen spezifischen motorischen Fertigkeiten, zu 
denen auch therapeutische und Alltagsbewegungen zu 
zählen sind, können allgemeine motorische Fähigkeiten 
– untergliedert in konditionelle und koordinative Fähig-
keiten – differenziert werden. Für die verschiedenen 
sensomotorischen Kompetenzbereiche gelten je spezifi-
sche Lern- und Trainingsmethoden bzw. -prinzipien. So 
ist z. B. für den Bereich der koordinativen Fähigkeiten 
das Prinzip der Variabilität konstitutiv, während für das 
Training konditioneller Fähigkeiten (Kraft, Ausdauer, 
Schnelligkeit und Flexibilität) andere Methoden (z. B. 
Intervalltraining) und Prinzipien eine Rolle spielen. 

Die moderne Trainingswissenschaft orientiert sich 
vielfach an dem aus der Arbeitswissenschaft adap-
tierten und erweiterten Belastungs-Beanspruchung-
Adaptations-Modell (BBA-Modell; z. B. [21, 51]). Grob 
vereinfacht besagt dieses Modell, dass über definierte 
äußere Anforderungen (Belastungen) in Abhängigkeit 
von den individuellen Eigenschaften des jeweiligen 
Menschen spezifische Beanspruchungen hervorgerufen 
werden, welche dann funktionelle und / oder strukturel-
le Anpassungen (Adaptationen) auslösen können (siehe 
Abbildung 3). Dabei sind spezifische Aspekte der Belast-
barkeit und Trainierbarkeit zu beachten: Nur wenn die 
durch die Belastungen ausgelösten Beanspruchungen 
optimal sind und eine entsprechende Plastizität gege-
ben ist, können adäquate Adaptationen hervorgerufen 
werden.  

Bei zu geringer oder zu hoher Beanspruchung (Über- 
oder Unterforderung) kommt es zu Fehlanpassungen 
oder Anpassungen bleiben ganz aus. 

Mit Hilfe des BBA-Modells können im Bereich der 
verschiedenen Kompetenzbereiche vor allem psychi-
sche und physische Belastungen bzw. Beanspruchungen 
mehr oder weniger genau vorgegeben, bestimmt und 
kontrolliert werden.

Damit ergeben sich für den Bereich der Lern- und 
Trainingsprozesse domänenspezifische Anforderungen, 
welche auch von Serious Games erfüllt werden müssen.

Spielen – ein mehrdimensionales Erlebnis

Serious Games sind Spiele, was bedeutet, dass die Nutzer 
das Gefühl haben müssen zu spielen. Wie die verschie-
denen Merkmale des Spiels, welche in der Einleitung 
aufgeführt wurden, bereits zeigen, ist das Konstrukt 
»Spielerlebnis« mehrdimensional. In Bezug auf digitale 
Spiele umfasst »Spielerlebnis« (»game experience«) die 
folgenden Aspekte [4, 28, 49]:

Spielerlebnis

Zweckfreiheit
Offenheit
Spielregeln
Narratologie
Spaß
Herausforderung
Flow
etc.

Lernen & Training

Spezif. Trainingsziele
Geschlossenheit

Prinzipien & Methoden
Aneignung
Retention

Transfer
etc.

Abb. 1: Serious Games als Balance von Spielerlebnis und Lern- bzw. Trainingszielen
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n Immersion und Präsenz
Immersion bezeichnet die Erfahrung vollständigen 
»Eintauchens« in die technisch vermittelte Spielwelt. 
Präsenz bedeutet, dass man das Gefühl hat, im vir-
tuellen Spiel anwesend zu sein und mit den in die-
ser Welt dargestellten Gegenständen und Personen 
interagieren zu können.

n Flow
Das Flow-Erlebnis ist eng mit Immersionserfahrungen 
verbunden. Im Flow-Zustand ist man ganz vom Spie-
len absorbiert, vergisst die Zeit, erlebt die volle Kon-
trolle über das eigene Tun – ohne bewusstes Nach-
denken – und erlebt positive Emotionen. Das Flow-
Erlebnis selbst ist also mehrdimensional (z. B. [32]). In 
Bezug auf digitale Spiele haben Sweetser und Wyeth 
[71] das Konstrukt des »Game flow« entwickelt. Dieses 
umfasst die Elemente Herausforderung, Immersion, 
Spieler-Niveau, klare Ziele, Feedback, Konzentration, 
Kontrolle und soziale Interaktion.

n Spannung
Durch die Offenheit von Verlauf und Ausgang erzeu-
gen Spiele Spannungsgefühle bei den Spielenden. 
Man ist psychisch erregt, weil man das Spiel meis-
tern will.

n Herausforderung
Attraktive Spiele fordern die Spielenden heraus, 
indem sie Aufgaben präsentieren, welche interak-
tiv gelöst werden müssen. Optimale Herausforde-
rungen entstehen immer dann, wenn die Aufga-
benschwierigkeit so gewählt wird, dass ein Schei-
tern weder völlig ausgeschlossen ist (zu leich-
te Aufgaben) noch fast sicher ist (zu schwierige 
Aufgaben), sondern die eigenen Anstrengungen  
– und vielleicht manchmal auch ein wenig Glück – 
über Erfolg und Misserfolg entscheiden.

n Kompetenz- und Kontrollerfahrung
Spiele führen irgendwann einmal zu Erfolgen, welche 
im Spiel relativ unmittelbar erlebt werden können. 
Diese Erfahrungen stärken die Selbstwirksamkeit und 
das Selbstwertgefühl, was sich positiv auf die nach-
haltige Bindung an (digitale) Spiele auswirkt [75] – mit 
der potenziellen negativen Begleiterscheinung der 
Spielsucht [62]. Ein Spiel zu beherrschen, kann ein 
Gefühl der Macht bei den Spielenden hervorrufen.

n Positive Emotionen
Erfolgserlebnisse lösen häufig positive Emotionen 
wie Freude, Stolz oder Erleichterung aus. Die Erwar-
tung, dass diese positiven Emotionen eintreten, 
bestimmt den Reiz des Spielens maßgeblich mit.

n Negative Emotionen
In Spielen werden auch Misserfolge erlebt, welche 
dann zu Enttäuschung oder Ärger führen können. 
Spielende müssen auch lernen, mit diesen negativen
Emotionen umzugehen, um langfristig erfolgreich 
zu sein.

n Neugier
Durch die Offenheit von Verlauf und Ausgang, aber 
auch durch die grafische Gestaltung, können Spiele 

auch die Neugier der Spielenden anregen. Hier spie-
len z. B. variable Spielverläufe und überraschende 
Ereignisse eine große Rolle.

n Phantasie
In manchen Spielgenres können die Spielenden auch 
ihre Phantasie ausleben, z. B. in der Gestaltung von 
Avataren oder Spielumgebungen oder der Auswahl 
unkonventioneller Spielaktivitäten.

Die »Spielmission« von Serious Games zeigt sich damit 
nicht weniger komplex als die allgemeinen Anforderun-
gen an die Neurorehabilitation: Eine Vielfalt von Kompo-
nenten des Spielerlebnisses müssen »bedient« werden, 
um überhaupt von einem Spiel zu sprechen.

Serious Games – Doppelmission im Spannungsfeld von 
Effektivität und Spielspaß

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, besteht die beson-
dere Herausforderung von Serious Games darin, eine 
»Doppelmission« zu erfüllen. Burdea [11] nennt die 
prägnante Formel: »they will get better while having  
fun!« (p.520). Die Anforderungen und Wirkungen, wel-
che in den Abschnitten 2.1 und 2.2 genannt wurden, 
müssen optimal kombiniert und integriert werden, um 
Mehrwerte zu generieren.

Sinclair [68] verdeutlicht dieses Spannungsfeld in 
seinem »dual-flow«-Ansatz durch die beiden Konstrukte
»effectiveness« (physische Wirksamkeit, Trainingsef-
fekte) und »attractiveness« (psychische Wirksamkeit, 
Spielerlebnis). Optimale psychische Erlebnisse entste-
hen dem Modell zufolge bei einer angemessenen Kom-
bination von Fertigkeitsniveau und Herausforderung, 
während eine optimale Wirksamkeit durch eine adäqua-
te Kombination von physischer Kapazität und Intensität 
entsteht. In Abbildung 4 wurde versucht, die beiden 
Dimensionen Spielerlebnis und Effektivität zu verbin-
den. Ist die Schwierigkeit der Spielaufgaben im Vergleich 
zu den Fähigkeiten der Spielenden zu hoch, dann kommt 
es zu negativen Spielerfahrungen wie Angst, so dass 
Adaptationen suboptimal ausfallen oder ganz aus blei-
ben. Ist dagegen die Schwierigkeit der Spielaufgaben zu 
gering, dann entsteht Langeweile und die Adaptationen 
sind ebenfalls suboptimal. Lediglich in einem Korri-
dor, der eine optimale Passung von Schwierigkeit und 

Abb. 3: Belastung, Beanspruchung und Adaptation als Determinanten von Lern- und Trai-
ningsprozessen
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Kompetenzniveau indiziert, können gleichzeitig posi-
tive Spielerfahrungen und Adaptationen stattfinden. 
Möglicherweise ist der Korridor für eine angemessene 
Kombination von positiven Spielerfahrungen und Adap-
tationen noch enger (schwarz gestrichelter Bereich in 
Abbildung 4).

Im Hinblick auf die Kompetenzen, welche durch 
Serious Games verbessert werden können, werden, aus-
gehend von dem Spezifitätsprinzip (»Spiele fördern, 
was sie fordern«, [20]), verschiedene Bereiche unter-
schieden.

In Tabelle 1 sind sechs Kompetenzbereiche auf-
geführt, welche durch Serious Games verbessert wer-
den können. Neben sensomotorischen, perzeptiven und 
kognitiven Effekten sind auch Wirkungen auf der Emoti-
ons-, Volitions- und Motivationsebene sowie der Persön-
lichkeits- und sozialen Ebene zu erwarten. Außerdem 
sind Verbesserungen der Medienkompetenz erwartbar.

Bisherige Studien zeigen vor allem positive Effekte 
bei elementaren perzeptuellen und sensomotorischen 
Kompetenzen wie z. B. räumliche Wahrnehmung, Gleich-
gewicht und Reaktionsvermögen [6, 38, 79]; die Verbes-
serung konditioneller Fähigkeiten (besonders Ausdauer 
und Kraft) scheint möglich – allerdings nur auf niedri-
gem Niveau. Die vorliegenden Untersuchungen zum 
motorischen Lernen sprechen eher gegen spezifische 
Effekte auf die sensomotorische Kontrolle, sondern eher 
für eine Verbesserung der kognitiven Repräsentation der 
Bewegung und ihres Anwendungskontextes. Während 
die Effektivität der eingesetzten Spiele (häufig kommer-
zielle Spiele) durchgängig geprüft wird, untersuchen die 
Studien relativ selten das Spielerlebnis.

Damit die angezielten therapeutischen bzw. rehabi-
litativen Wirkungen auch tatsächlich eintreten, müssen 
Serious Games – wie jede andere Therapiemaßnahme 
auch – eine Fülle von lern- und trainingstheoretischen 
sowie psychologischen, physiologischen und sozialen 
Aspekten beachten. Eine besondere Herausforderung ist 
die Frage, ob und in wie weit die bei Gesunden gefunde-
nen Gesetzmäßigkeiten auf Lern- und Trainingsprozesse 
von Kranken übertragbar sind. Für eine Reihe von Inter-
ventionen wurde diese Frage direkt untersucht, z. B. den 
Kontext-Interferenz-Effekt (z. B. [77]). Bei anderen Inter-
ventionen ist die Frage noch offen. Vorhandene Emp-
fehlungen zur Gestaltung von Lern- und Trainingsinter-
ventionen (z. B. [50, 82]) sind deshalb als Vorschläge zu 
betrachten, deren Praxistauglichkeit in den jeweiligen 
spezifischen Therapie- und Rehabilitationskontexten 
zum Teil noch nachgewiesen werden muss. Viele Serious 
Games orientieren sich an allgemein-psychologischen 
Modellen, welche aus der Sozial- bzw. Lernpsychologie 
übertragen werden. Beliebte Ansätze sind die Theorie 
geplanten Verhaltens bzw. der begründeten Handlung 
und das sozial-kognitive Modell von Bandura (Über-
blick: [1]). Diese Modelle thematisieren den Einfluss 
verschiedener Faktoren auf die Bildung und praktische 
Umsetzung von Intentionen, die eigene Einstellung und/
oder das eigene Verhalten nachhaltig zu verändern. Zu 
den wichtigsten Faktoren zählen Wissen, Einstellung 
(des Handelnden und weiterer Bezugspersonen), Selbst-
wirksamkeitsüberzeugung, Instruktion, Feedback, Ziel-
setzung und Motivation, Identifikation und Überwin-
dung von Barrieren, Zeit- und Stressmanagement sowie 
soziale Unterstützung.

Darüber hinaus wurden in neuerer Zeit Modelle vor-
gelegt, welche sich spezifisch auf die Wirkmechanismen 
von Serious Games beziehen, z. B. das Vier-Ebenen-
Modell von Mueller et al. [48], welches die Ebenen der 
physiologischen Reaktionen, der Bewegungsregulation, 
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Abb. 4: Serious Games im Spannungsfeld von positiven Emotionen (Flow etc.) und Effekti-
vität (Adaptationen)
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Tab. 1: Überblick über Wirkungsbereiche von Serious Games (erweitert nach [21])
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der Wahrnehmung und Erfahrung und der sozialen 
Beziehungen unterscheidet. Wiemeyer und Hardy [79] 
haben eine Reihe von Empfehlungen zusammengetra-
gen, welche bei der Entwicklung von Serious Games 
für Bewegungslernanwendungen berücksichtigt werden 
sollten. Diese Empfehlungen beziehen sich auf Inhalt, 
Zielsetzung und Modalität von Instruktionen, Genauig-
keit, Häufigkeit und Zeitstruktur von Feedback, Übungs-
verteilung, Lerntypen und Transfer.

Darüber hinaus existieren Ansätze, welche spezifi-
sche Teilaspekte von Serious Games thematisieren, z. B. 
das Problem der Individualisierung, Trainingsanpas-
sung und Personalisierung. Hier haben z. B. Hardy et al. 
[26] ein Modell vorgelegt, welches die Adaptation von 
psychologischen und physiologischen Trainingspara-
metern erlaubt.

Während die bisher dargestellten Ansätze mehr oder 
weniger versuchen, bestehende Modelle und Theorien 
auf das Gebiet der Serious Games zu übertragen und zu 
adaptieren bzw. technische Lösungen für ausgewählte 
Problembereiche zu finden, gehen einige wenige Auto-
ren darüber hinaus und postulieren, dass die psycho-
physiologischen Zustände beim Spielen von besonderer 
Qualität sind. So behaupten Bavelier et al. [6][7], dass 
durch Spielen von digitalen Spielen Lernbarrieren im 
Gehirn beseitigt werden, indem quasi die Plastizität 
der Kindheit wieder hergestellt wird. Die Autoren ver-
muten, dass sowohl strukturelle als auch funktionelle 
Barrieren durch Spielen aufgehoben werden können, 
z. B. durch Veränderung neuromodulatorischer Prozes-
se (Transmittersysteme: GABA, Noradrenalin, Dopamin, 
Serotonin, Acetylcholin) und die Verbesserung von Auf-
merksamkeits-, Aktivierungs-, Motivations- und Beloh-
nungsprozessen. Digitale Spiele weisen ihrer Ansicht 
nach eine Fülle von Merkmalen auf, die die neuro-
nale Plastizität begünstigen: variable Anforderungen, 
Belohnungssystem, verteilte Aufmerksamkeit und Flow. 
Allerdings geht die Argumentation der Autoren nicht 
über Plausibilitäten und Analogien hinaus und bleibt 
letztlich spekulativ.

Im Rahmen ihrer Metaanalyse weisen Lohse et al. 
[41] darauf hin, dass Exergames in idealer Weise aerobes 
Üben und Üben motorischer Fertigkeiten verbinden, was 
sich positiv auf die Neuroplastizität auswirkt.

Evidenz

Serious Games müssen – wie andere medizinische Inter-
ventionen auch – an den Kriterien der Evidenz-basierten 
Medizin (EBM) gemessen werden. Im Rahmen der EBM 
gelten randomisierte kontrollierte Studien (RCT; »ran-
domized controlled trial«; z. B. [67]) als Gold-Standard. 
Um von sicherer Evidenz auszugehen, sollten nach 
[30] mehrere hochwertige RCT-Studien existieren, deren 
Ergebnisse eine große Homogenität aufweisen (Evidenz-
stufe 1a). Liegen nur einzelne hochwertige RCTs (mit 
engem Konfidenzintervall) vor, dann liegt Evidenzstufe 
1b vor. Die weitere Abstufung umfasst die Evidenzstu-

fen 2a (homogene Kohorten-Studien) und 2b (individu-
elle Kohorten-Studien oder methodisch schwache RCTs). 
Mehrere homogene Fallstudien erhalten die Evidenz-
stufe 3a, während einzelne kontrollierte Fallstudien 3b 
erhalten. Fallreihen oder Kohorten-Studien minderer 
Qualität wird die Evidenzstufe 4 zugeordnet. Experten-
meinungen erhalten die niedrigste Evidenzstufe 5. 

Erste Berichte zum Einsatz von Computerspielen 
in der Rehabilitation stammen aus den späten 1970er 
und 1980er Jahren (z. B. [12, 61]). Mittlerweile existieren 
mehrere Hundert Publikationen zum Einsatz von Seri-
ous Games in der Neurorehabilitation, welche eine sehr 
heterogene Erkenntnislage dokumentieren. Abbildung 5 
verdeutlicht den exponentiellen Anstieg der Publikatio-
nen in den letzten Jahren.

Eine Analyse der ab dem Jahr 2013 erschienenen 
Arbeiten zum Thema »Serious Games« und »Neuroreha-
bilitation« ergibt das folgende Bild:
n Während mehrere Reviews und Meta-Analysen für 

den Bereich der Virtuellen Rehabilitation existieren, 
wurde nur eine Meta-Analyse bzw. Übersichtsarbeit 
zu Serious Games in der Neurorehabilitation gefun-
den [41]. In dieser Studie werden insgesamt vier 
RCT-Studien aufgeführt. Drei Arbeiten untersuchten 
die Nintendo-Wii-Plattform, während eine Studie 
mit dem Sony-Playstation-Eyetoy-System arbeitete. 
Insgesamt erbrachten diese Studien – mit jeweils 
kleinen Stichproben (n≤11) im Mittel moderate Effek-
te mit einer enormen Spannweite (G = 0,76, p = 0,14; 
Effektgrößen zwischen -0,25 und 2,19), die allerdings 
nicht signifikant sind. 

n Die überwiegende Mehrzahl der Studien beinhaltet 
dagegen entweder Klein-N-, Machbarkeits-, Fall- und 
Pilotstudien.
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Zunächst sollen die RCTs behandelt werden, bevor die 
weiteren Studien analysiert werden.

Randomisierte Kontrollierte Studien (RCTs)

Gil-Gomez [24] untersuchten 17 Patienten mit erworbe-
nen Hirnverletzungen (11 Männer, 6 Frauen; Alter: 47,3 
± 17,8 Jahre; Dauer der Erkrankung: 570,9 ± 313,2 Tage). 
Die Patienten wurden zufällig einer traditionellen Trai-
ningsgruppe oder einer Spielgruppe zugewiesen, wel-
che einen gleichen Anteil an Patienten mit hohem 
versus geringem Sturzrisiko enthielten (Kriterium: Berg 
Balance Scale > 45 versus BBS ≤ 45). Alle Patienten 
nahmen an insgesamt 20 einstündigen Rehabilitati-
onssitzungen teil (3 bis 5 Sitzungen pro Woche). Die 
Spielintervention beinhaltete drei Gleichgewichtsspie-
le, während das traditionelle Training konventionelle 
Gleichgewichtsübungen umfasste. Vor und nach dem 
Treatment wurden verschiedene klinische statische 
Gleichgewichtstests (Berg Balance Scale – BBS, Bru-
nel Balance Assessment – BBA, Anterior Reach Test 
– ART) sowie verschiedene dynamische Tests (u. a. 
Treppensteigen und Gehtests) durchgeführt. Während 
sich beide Gruppen in 8 von 11 Tests signifikant ver-
besserten, waren die Verbesserungen der Spielgruppe 
bei der BBS und dem Reichtest im Sitzen signifikant 
ausgeprägter als die Verbesserungen der traditionellen 
Gruppe. Allerdings liegt bei der BBS der Verdacht nahe, 
dass ein Ausgangswert-Problem vorliegt, da die Spiel-
gruppe mit erheblich schlechteren Ausgangswerten 
startete und die Leistungen der traditionellen Gruppe 
auch im Posttest nicht erreichte. 

Kim et al. [35] untersuchten 17 chronische Schlagan-
fallpatienten (Alter: Spielgruppe – 41,3 Jahre; Kontroll-
gruppe – 55,0 Jahre; Zeit nach Schlaganfall: mindestens 
6 Monate). Die Patienten wurden zufällig einer Spiel-
gruppe (n = 10; Alter: 41,3 ± 6,61 Jahre) und einer Kon-
trollgruppe (n = 7; Alter: 55,0 ± 13,02 Jahre) zugewiesen. 
Während die Kontrollgruppe kein Spieltraining erhielt, 
spielte die Spielgruppe drei Wochen lang jeweils dreimal 
pro Woche für jeweils 30 Minuten zwei Nintendo-Wii-
Spiele (Tennis und Boxen). Alle Patienten absolvier-
ten im gleichen Umfang (3 x 3 x 30 Minuten) allgemeine 
Übungen und erhielten für jeweils 15 Minuten eine 
Elektrostimulation des M. tibialis anterior der betroffe-
nen Seite. Vor und nach der Intervention wurden drei 
verschiedene Testbatterien durchgeführt: die Postural 
Assessment Scale (PASS), das Assessment for Motor Abi-
lity (AMA) und das Functional Independence Measure 
(FIM). Während sich beim FIM weder Verbesserungen 
noch Gruppenunterschiede zeigten, verbesserten sich 
beide Gruppen signifikant in den anderen beiden Test-
batterien (PASS, AMA). Ausgehend von vergleichbaren 
Anfangswerten zeigte die Spielgruppe signifikant höhe-
re Endwerte als die Kontrollgruppe. 

Während die vorhergehenden Studien chronische 
Hirnpatienten untersuchten, führten Saposnik et al. 
[66] eine Studie an akuten Schlaganfallpatienten durch 

(Kriterium: höchstens 2 Monate nach Eintritt). Insgesamt 
22 Patienten (Alter: 61,3 Jahre) wurden entweder einer 
Wii-Spiel-Gruppe (Spiele: Wii Sports, Cooking Mama) 
oder einer Erholungsgruppe (Kartenspiel, Bingo, Jenga) 
zugewiesen (Dauer: 2 Monate). Neben der Erhebung von 
Machbarkeits- und Sicherheitskriterien (Interventions-
dauer, Anteil interventions-basierter Beeinträchtigun-
gen) wurden insgesamt drei Testbatterien durchgeführt 
(als Baseline-, Posttest und 4-Wochen-Follow-up-Test): 
Wolf Motor Function Test (WMFT), Box and Block Test 
(BBT) und Stroke Impact Scale (SIS). Bei vergleichbaren 
Interventionsdauern (Erholung: 388 Minuten; Wii-Spiel: 
364 Minuten) und ausbleibenden interventionsbeding-
ten Beeinträchtigungen zeigten sich in beiden Gruppen 
signifikante Veränderungen in WMFT und BBT, während 
die SIS-Veränderungen nicht signifikant waren. Die Wii-
Spiel-Gruppe verbesserte darüber hinaus ihre Handkraft 
signifikant, während die Erholungsgruppe sich nicht 
signifikant verbesserte. 

Yavuzer et al. [83] verwendeten die Spielkonso-
le Sony Eyetoy in einer Stichprobe von 20 halbsei-
tig gelähmten Patienten (Alter: 61,1 Jahre; maximal 12 
Monate nach Schlaganfall), deren Umfang vorher durch 
entsprechende Berechnungen (Power: 80 %; a-Fehler: 
5 %; Verbesserung: 20 %) bestimmt wurde. Die Pati-
enten wurden zufällig einer Spielgruppe und einer 
Kontrollgruppe zugeordnet. Beide Gruppen nahmen an 
einem viermonatigen konventionellen Rehabilitations-
programm (jeweils 5 Sitzungen à 2 bis 5 Stunden pro 
Woche) teil. Die Spielgruppe erhielt jeweils 30 Minu-
ten zusätzliches Training mit der Sony Eyetoy-Konsole 
(Spiele: Kung-Foo, Goal Attack, McChef, Dig und Home-
Run), während die Kontrollgruppe für den gleichen 
Zeitraum die Spielaktivitäten lediglich beobachtete. Vor 
sowie unmittelbar und drei Monate nach dem Treatment 
wurden Brunnstrom-Stufen und FIM (self-care items) 
erfasst. Die Studie ergab signifikant größere Verbesse-
rungen (Brunnstrom und FIM) vom Vor- zum Nachtest in 
der Spielgruppe. Der Vergleich von Post- und Follow-up-
Test ergab für die FIM-Werte einen signifikanten Vorteil 
für die Spielgruppe (Anstieg um 2,5 Punkte).

Diese vier Studien können damit als erste positive 
Hinweise gewertet werden (Gegenüberstellung: Tabelle 
2), dass digitale Spiele – unter bestimmten Bedingun-
gen und in einzelnen Funktionen – konventionellen 
Therapieformen gleichwertig bzw. überlegen sein kön-
nen. Allerdings ist es angesichts der Komplexität des 
Untersuchungsfeldes und der Heterogenität der Unter-
suchungen verfrüht, um hier eine abschließende Bewer-
tung vorzunehmen. Alle Studien weisen primär drei 
Probleme auf: multiples Testen einer Fülle von Funkti-
onen mit jeweils heterogenen Tests (ohne Adjustierung 
des Signifikanzniveaus), beträchtliche Dropout-Quoten 
und geringe Stichprobenumfänge. Die meisten Autoren 
bezeichnen ihre Studien aufgrund der kleinen Stichpro-
ben als Pilot- oder Machbarkeits-Studien. 

Entsprechend den EBM-Kriterien kann man die Stu-
dienlage damit maximal mit dem Evidenzlevel 2b bewer-
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ten (mehrere methodisch schwache RCTs mit hoher 
Heterogenität).

Weitere Studien 

Die überwiegende Mehrzahl der vorliegenden Studien 
kann an die Qualität der im vorhergehenden Abschnitt 
berichteten Studien nicht heranreichen. Trotzdem sollen 
sie kurz summarisch diskutiert werden, um die Band-
breite der Aktivitäten sowie aktuelle Trends zu verdeut-
lichen (Gegenüberstellung: siehe Tabelle 3):
n Studienart: Von den 30 Studien sind 15 (50 %) Mach-

barkeitsstudien, 8 (26,7 %) Pilotstudien und 3 (10 %)  
Fallstudien. Zwei Studien sind Quasiexperimente, 
und je eine Studie ist den Kategorien Expertenevalu-
ation und Validierungsstudie zuzurechnen.

n Art der Erkrankung: Die Mehrheit der Studien befasst 
sich mit Schlaganfall-Patienten mit primär motori-
schen Beeinträchtigungen (56,6 %). Allgemeine neu-
rologische Erkrankungen und motorische Beeinträch-
tigungen machen jeweils 10,0 % der Studien aus. Je 
zwei Studien befassen sich mit erworbenen Hirnver-
letzungen und Kinderlähmung. Je eine Studie adres-
siert Multiple Sklerose und Neurofibromatose Typ 1.

n Art der Beeinträchtigung: Motorische Störungen 
machen den Hauptanteil der Beeinträchtigungen 
aus (82,4 %), wobei 18 Studien motorische Beein-
trächtigungen der oberen Extremität behandeln. Drei 
Studien (10 %) beziehen sich auf kognitive bzw. per-
zeptive Störungen, während zwei Studien allgemeine 
neurologische Defizite thematisieren. Eine Studie 
untersucht den Energieverbrauch bei Spiel- versus 
ADL-Aktivitäten.

n Interface-Technologien: In 14 der 30 Studien (46,7 %) 
werden Konsolen-Interfaces eingesetzt, während 5 
Studien (16,7 %) Standard-PC-Interfaces (z. B. Maus, 
Tastatur, Webcam) einsetzen. Roboter werden in  
8 Studien (26,7 %) eingesetzt (siehe auch Wolf et al, 
in diesem Band). EEG-Interface und proprietäres 
Interface werden je einmal verwendet.

n Ergebnisse: Während in 13 Studien (43,3 %) posi-
tive Ergebnisse bzgl. der Leistung bzw. Funkti-
onen berichtet werden, die vor allem die obere 
Extremität (6 Studien) und Gleichgewicht (2 
Studien; siehe auch Kliem & Wiemeyer, in die-
sem Band) betreffen, machen 13 Studien (43,3 %) 
keine Angaben. Drei Studien finden gemisch-
te Effekte, und eine Studie findet keinen Effekt.  
Im Hinblick auf die Einstellung finden 10 Studien 
(33,3 %) positive Effekte, welche fast ausschließlich 
die obere Extremität (8 Studien) betreffen, während 
17 Studien (56,7 %) keine Effekte berichten. Drei Stu-
dien finden gemischte Effekte.

Den oben erwähnten EBM-Kriterien entsprechend könn-
te man die Befundlage bestenfalls in die Kategorie 3b 
(konservativ: Kategorie 4) einordnen. Es fehlen die 
randomisierte Stichproben-Rekrutierung bzw. -Zuord-
nung, kontrollierte Studienbedingungen und geeignete 
Kontrollgruppen.

Einzelstudien und Trends

Interessante Einzelstudien thematisieren ausgewählte 
Aspekte und Trends in der Neurorehabilitation durch 
Serious Games:
n Studien zur Schwierigkeitsanpassung (siehe auch 

Wolf et al, in diesem Heft): 
Hocine [29] prüfte in einer Machbarkeitsstudie 
erfolgreich das Konzept der »ability zone«. In einem 
Assessment wurde zunächst erfasst, welche Berei-
che ein Patient durch Zeigebewegungen erreichen 
konnte. Aus diesen Daten wurde geschätzt, welche 
Bereiche mit welcher Schwierigkeit verbunden sind. 
Auf der Grundlage der erfassten Daten konnte die 
»ability zone« dynamisch angepasst werden, um 
die Patienten optimal zu fordern. Ávila-Sansores et 
al. [3] führten eine Simulationsstudie mit Hilfe von 
Algorithmen maschinellen Lernens durch, um Adap-
tationen zu prüfen. Die Ergebnisse zeigen, dass der 

Autoren 
[ID]

Hardware 
(Interface)

Studien-
art

Forschungs-
design

Zielgruppe Stichprobe Therapie-
Schwerpunkt

Treatment 
(Gesamtumfang)

Effekte 
(Funktionen)

Effekte 
(Einstellung)

Gil-Gomez 
et al. [24]

Konsolen-
Interface

RCT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Erworbene 
(traumatische) 
Hirnverlet-
zungen (ABI)

17 ABI- 
Patienten

Gleichgewicht 20 Sitzungen, je  
1 h Dauer (20 h)

Gemischt (2 
von 3 Tests)

Positiv (Spaß, Kon-
trolle)

Saposnik 
et al. [66]

Konsolen-
Interface

RCT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Schlaganfall 16 Schlagan-
fall-Patienten

Motorische 
Funktionen

8 Sitzungen in  
14 Tagen, je 60 
Minuten (8 h)

Gemischt (2 
von 3 Tests)

Kim et al. 
[35]

Konsolen-
Interface

RCT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Schlaganfall 20 Schlagan-
fall-Patienten

Gleichgewicht 3 Wochen, je  
3 Sitzungen, je  
30 Minuten (4,5 h)

Gemischt (2 
von 3 Tests)

Yavuzer et 
al. [83]

Konsolen-
Interface

RCT Prä-post-Studie 
mit Kontroll-
gruppe

Schlaganfall 20 Schlagan-
fall-Patienten

Obere Extre-
mität

4 Wochen, täglich 
30 Minuten (10 h)

Gemischt (1 
von 2 Tests)

Tab. 2: Überblick über randomisierte kontrollierte Studien zum Einsatz von Serious Games in der Neurorehabilitation
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entwickelte Algorithmus prinzipiell das Potenzial 
hat, optimale dynamische Adaptationen zu erzeu-
gen. Allerdings wurde in keiner der beiden Studien 
die Game experience berücksichtigt.

n Zwei- und Multiplayer-Spiel-Settings:
In einigen Studien werden soziale Settings unter-
sucht, in denen Zwei- oder Multiplayer-Spiele einge-
setzt werden (z. B [2, 43, 69]; siehe auch Wolf et al, 
in diesem Band). Dabei können mehrere Spieler ent-
weder kooperativ oder kompetitiv agieren. Überwie-
gend wird lediglich der Nachweis erbracht, dass die 
Systeme aus technischer Sicht funktionieren [2, 69]

n RehaGames@home oder Telerehabilitationsspiele:
Eine Reihe von Studien bezieht sich auf die Durch-
führung der Rehabilitationspiele zuhause (z. B. [9, 
10, 14, 43, 58, 64]). Diese Rehabilitationspraxis stellt 
besondere Anforderungen an das Spiel und die 
Beteiligten (Patient, Therapeut). Die in den Studien 
berichteten Erfahrungen geben Anlass zur Hoff-
nung, dass – unter bestimmten Bedingungen (z. B. 
einfache Handhabung, technische Funktionstüchtig-
keit, angemessene Schwierigkeitsanpassung, kurze 
Latenzen) – diese Therapieform die Patienten moti-
viert und sowohl von Patienten als auch von Thera-
peuten akzeptiert wird.

n Brain-Game-Interfaces:
Mittlerweile gibt es auch Serious Games, die mithil-
fe von EEG-Signalen kontrolliert werden können. 
Portugal et al. [59] entwickelten ein technisches 
Spielkonzept, in dem alters- oder krankheitsbeding-
te Gedächtnisbeeinträchtigungen mit Hilfe von Bio-
feedback (Ereignis-korrelierte Potenziale) therapiert 
werden sollen. Parafita et al. [54] konnten in einer 
Machbarkeitsstudie die Funktionsfähigkeit eines 
EEG-basierten Raumschiff-Spiels nachweisen. Die 
besten Resultate wurden bei Ableitung der Oz-Elek-
trode, einer Stimulusdauer von mindestens 8 s und 
einer Stimulusfrequenz von 3 oder 5 Hz erzielt.

n Entwicklungstools:
Borghese et al. [9] entwickelten eine Game Engine, 
welche es erlaubt, zahlreiche kommerziell verfüg-
bare Controller und Sensoren (z. B. Balance Board, 
Kinect- oder Sony-Eye-Kamera) in Spiele zu integrie-
ren. Damit wird eine breite Nutzbarkeit für Rehabili-
tationsspiele zuhause erreicht.

Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass Serious 
Games prinzipiell ein großes Potenzial für den Einsatz 
in der Neurorehabilitation haben. Erklärungsmodelle 
umfassen sowohl allgemeine, spielunspezifische Wir-
kungen als auch spielspezifische Effekte. Insbesonde-
re die Neuromodulations-Hypothese [6, 7] postuliert 
eine spezifische Wiederherstellung der Neuroplastizität 
durch Veränderung der Erregungs-Hemmungs-Balance. 

Leider ist die vorhandene Evidenz für die Effekti-
vität und Effizienz von Serious Games in der Neurore-
habilitation noch nicht überzeugend (vgl. auch [52]). 
Selten werden Studien mit hoher methodischer Qualität 
durchgeführt. Die überwiegende Anzahl der verfügbaren 
Studien sind Machbarkeits- und Pilotstudien. Im Vorder-
grund stehen überwiegend die technische Performanz 
der Systeme sowie ihre Nutzbarkeit. Ob die Games tat-
sächlich ihrer Doppelmission gerecht werden, wird nicht 
systematisch erforscht. Wenn überhaupt, dann werden 
ein- oder gering-dimensionale Verfahren zur Erfassung 
weniger Komponenten der Spielerfahrung (z. B. Frage-
bogen, Beobachtung) eingesetzt, welche in keiner Weise 
die Vielfalt von Spielerfahrungen erfassen können. Hier 
liegt für die Zukunft noch eine große Herausforderung, 
um die Erfüllung der Doppelmission systematisch nach-
zuweisen. Diese unbefriedigende Situation ist nicht auf 
den hier beschriebenen Anwendungsbereich von Seri-
ous Games beschränkt, sondern ist (noch) ein generelles 
Problem der Serious-Games-Forschung [13].

Autoren [ID] Hardware 
(Interface)

Studienart Forschungs-
design

Zielgruppe Stichprobe Therapie-
Schwerpunkt

Treatment  
(Gesamtumfang)

Effekte  
(Funktionen)

Dukes et al.  
[17]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 5 Sitzungen positiv

Perry et al. 
[55]

Roboter Fallstudie Prepost ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 7 Sitzungen positiv

Perry et al. 
[57]

Roboter Pilotstudie Prepost ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 12 - 16 Wochen

Moya et al. 
[47]

PC-Stan-
dard-Inter-
face

Machbarkeits-
Studie

Korrelationsstudie Schlaganfall Gesunde Per-
sonen

Obere Extremität 1 Sitzung positiv

Labruyère et 
al. [37]

Roboter Pilotstudie Korrelationsstudie Allgemein Neurologische 
Patienten

Gangstörungen 1 Sitzung

Ruiz-Ruano et 
al. [64] 

Roboter Machbarkeits-
Studie

Post ohne KG Schlaganfall Patienten Obere Extremität k.A.

Siqueira et al. 
[69] 

Roboter Machbarkeits-
Studie

Technische Prü-
fung

Schlaganfall, 
Rückenmarksver-
letzungen

k.A. Untere Extremität k.A.
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Autoren [ID] Hardware 
(Interface)

Studienart Forschungs-
design

Zielgruppe Stichprobe Therapie-
Schwerpunkt

Treatment  
(Gesamtumfang)

Effekte  
(Funktionen)

Crocher et al. 
[14]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 1 Sitzung

Gonçalves et 
al. [25]

Roboter Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Untere Extremität 1 Sitzung positiv

Ortiz-Gutiérrez 
et al. [53]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost mit KG Multiple Sklerose 
(MS)

MS-Patienten Gleichgewicht 10 Wochen, 40 Sit-
zungen x 20 Minuten 
(13,3 Stunden)

positiv

Sucar et al. 
[70]

PC-Stan-
dard-Inter-
face

Machbarkeits-
Studie

Post ohne KG Motorische Beein-
trächtigungen

Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 1 – 4 Sitzungen Kein Effekt

Vicario Mén-
dez [73]

Konsolen-
Interface

Quasiexperi-
ment

Prepost mit KG Erworbene Hirn-
verletzungen (ABI)

ABI Patiente 
(heterogen)

Gleichgewicht 10 Wochen x 45 Minu-
ten (7,5 Stunden)

gemischt

Luna-Oliva et 
al. [42]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost ohne KG Kinderlähmung 
(CP)

CP-Patienten Allgemein 8 Wochen x 2 Tage x 30 
Minuten (8 Stunden)

positiv

Vandermae-
sen et al. [72]

Proprie-
täres Inter-
face

Machbarkeits-
studie

Technische Prü-
fung

Allgemeine neuro-
logische Rehabili-
tation

Patienten & 
Therapeuten

Obere Extremität 1 Sitzung – Erreichen 
von 30 Punkten

Bhattacharya 
et al. [5]

Konsolen-
Interface

Fallstudie Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten & 
Gesunde

Obere Extremität 1 Sitzung positiv

Brokaw et al. 
[10] 

Konsolen-
Interface

Experteneva-
luation

Post ohne KG Schlaganfall Klinisches Per-
sonal

Obere Extremität 1 Sitzung, 2 Minuten 
pro Spiel (4 Minuten)

Mainetti et al. 
[44]

PC-Stan-
dard-Inter-
face

Fallstudie Prepost & Follow-
up ohne KG

Schlaganfall (neg-
lect)

Schlaganfall-
Patienten

Wahrnehmung 4 Wochen x 5 Tage x 30 
Minuten (ca. 10 h)

positiv

Vourvopoulos 
et al. [74]

Verschie-
denes

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Allgemeine neuro-
logische Rehabili-
tation

Schlaganfall-
Patienten

Allgemein k.A. gemischt

Kizony et al. 
[36]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost & Follow-
up mit KG

Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 4 Wochen, 12 Sit-
zungen à 45 Minuten 
(9 Stunden)

gemischt

Parafita et al. 
[54]

EEG-Inter-
face

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Neurofibromatose 
Type 1

Studierende Wahrnehmung & 
Aufmerksamkeit

1 Sitzung (k.A.)

Erazo et al. 
[18]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Allgemeine neuro-
logische Rehabili-
tation

Patienten Obere Extremität 1 Sitzung, (20 Minuten)

Garcia-Rudol-
ph et al. [22]

PC-Stan-
dard-Inter-
face

Validierungs-
studie

Prepost mit KG Erworbene (trau-
matische) Hirnver-
letzungen

Patienten Kognitive Funkti-
onen

1 Sitzung, 60 Wieder-
holungen

positiv

Davies et al. 
[15]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Motorische Beein-
trächtigungen

Gesunde Obere Extremität 1 Sitzung (k.A.)

Webster & 
Celik [76]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Gesunde Obere Extremität 1 Sitzung (k.A.)

Maier et al. 
[43]

Konsolen-
Interface

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Gesunde 
Erwachsene

Obere Extremität 3 Sitzungen, 2 x 3 
Minuten (18 Minuten)

positiv

Hocine [29] PC-Stan-
dard-Inter-
face

Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Schlaganfall Schlaganfall-
Patienten

Obere Extremität 3 Sitzungen x 30 Minu-
ten (90 Minuten)

positiv

Andrade et 
al. [2]

Roboter Machbarkeits-
studie

Post ohne KG Motorische Beein-
trächtigungen

k.A. (Thera-
peuten?)

Obere Extremität 1 Sitzung

Jaume-i-Capó 
et al. [33]

Konsolen-
Interface

Pilotstudie Prepost ohne KG Infantile Zerebral-
parese

Schlaganfall-
Patienten

Gleichgewicht 24 Wochen positiv

Kafri et al. 
[34]

Konsolen- Quasiexperi-
ment

Post mit KG Schlaganfall Schaganfall-
Patienten/ 
Gesunde 

Energieverbrauch 1 Sitzung positiv 

Tab. 3: Überblick über weitere empirische Studien zum Einsatz von Serious Games in der Neurorehabilitation
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Wichtige Trends sind (kooperative) Telerehabilita-
tion bzw. Reha@home, Zwei- oder Multiplayer-Spiele, 
adaptive und personalisierte Systeme (siehe auch Hardy, 
in diesem Band) sowie der Einsatz von Brain-Game-
Interfaces.
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