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Warum eigentlich Spiegeltherapie?

F. Hamzei

Neurologische Universitdtsklinik, Freiburg

Zusammenfassung

Eine Moglichkeit zur Funktionsverbesserung der hochgradigen Handparese und sogar der Plegie
scheint durch die Spiegeltherapie moglich. Diese ist ein Meilenstein fiir Patienten, die schwer betrof-
fen sind und keine Moglichkeit haben, die betroffene Hand zu trainieren. Trotz dieser Euphorie bedarf
es weiterer Studien, um Patienten noch besser selektieren zu konnen.
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Why mirror therapy?

F. Hamzei

Abstract

Observing the non-affected arm in the mirror, the illusion arises the affected limb being moved in its
place. Recent studies provided evidence that the mirror therapy represents a promising tool in exercis-
ing stroke patients with severe hand deficit. But further studies are necessary to select patients who
particularly benefit from mirror therapy.
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Einleitung

Die klinische Neurorehabilitation ist nach wie vor, wenn
man berlicksichtigt, dass bis zur Hélfte der Patienten sechs
Monate nach einem Schlaganfall weiterhin auf fremde
Hilfe angewiesen sind, als unbefriedigend zu bezeichnen.
Dieser Umstand fiihrte in den letzten Jahren zu der Frage,
ob additive innovative Therapiekonzepte in Kombinati-
on mit den traditionellen neurologischen Rehabilitations-
methoden zu einer Ergebnisverbesserung der klinischen
Neurorehabilitation fithren kénnen. In diesem Ansatz be-
griindet, ist die Anwendung der Spiegeltherapie (ST) zu
nennen. Ein Spiegel wird in der Kérpermitte positioniert.
Eine Hand wird im Spiegel bewegt, der Eindruck entsteht,
die nicht bewegte Hand wiirde sich bewegen (Abb. 1).

Diese Illusion der vermeintlichen Bewegung durch die
Betrachtung iiber den Spiegel wurde zunéchst in der Be-
handlung von Phantomschmerz nach Extremititen-Ampu-
tationen benutzt. Einzelfallberichte in den letzten Jahren
bezogen sich u.a. auf den Einsatz von Spiegeltherapie bei
peripherer Nervenldsion sowie bei »komplex regionalem
Schmerzsyndrom« (frither Morbus Sudeck). Beim letzteren
wurde eine erfolgreiche klinische Studie durchgefiihrt [4].
Bezogen auf die Schlaganfallpatienten wurde die erste ST-
Studie im Jahr 1999 ver6ffentlicht: Ein Cross-over-Design,
dabei wurde nach den ersten vier Wochen Training entwe-

der mit dem Spiegel oder ohne Spiegel fiir die weiteren
vier Wochen der Trainingsmodus gewechselt. Die Funk-
tionsverbesserung wurde per Video festgehalten und an
zwei Rater vorgestellt, die die Erfolge von —3 bis +3 im
Vergleich zur Baseline bewerten sollten. Manche Patienten
profitierten von der ST, andere wiederum wenig [1]. Die-
se Studie schloss zu wenig Patienten ein und fiihrte keine
ausreichende Statistik durch. In den letzten Jahren wur-
den zwei kontrollierte klinische Studien im Rahmen der
stationdren Rehabilitation als additive Therapiemanahme
durchgefiihrt, die vom Design besser konzipiert waren. Ihre
Ergebnisse sind unterschiedlich, die mdglicherweise auf
die Verwendung von unterschiedlichen Methoden zurtick-
zuftihren sind (Tab. 1).

Die Arbeitsgruppe von Gunes Yavuzer [6] schloss 40 Pati-
enten in der Regel 5,5 Monate nach dem akuten Ereignis
ein, wihrend Dohle und Mitarbeiter [2] in der subakuten
Phase (27 Tage) die Patienten (n=40) einschlossen. Auch
das Training in der Kontrollgruppe unterschied sich, genau-
so wie die Gesamttherapiedauer. Yavuzer dreht in der Kon-
trollgruppe den Spiegel um, so dass die betroffene Hand
nicht gesehen wurde. Die Therapiedauer betrug insgesamt
600 min (30 min tdglich fiinf Tage die Woche fiir vier Wo-
chen). Bei der Studie von Dohle und Mitarbeiter betrug
die Gesamttherapiedauer 900 min (30 min taglich tiber die
Werkstage iiber sechs Wochen) und der Spiegel wurde in
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Abb. 1: Spiegeltraining. Die Betrachtung der Bewegung der rechten Hand
im Spiegel suggeriert eine Bewegung der linken Hand.

der Kontrollgruppe entfernt. In beiden Studien wurde die
betroffene Hand sowohl in der Kontrollgruppe als auch in
der Spiegelgruppe so gut wie moglich bewegt. Auch die
Verwendung von unterschiedlichen Testskalen konnte die
Unterschiede der Ergebnisse zum Teil erkldren. In der Ar-
beit von Yavuzer war die Spastik durch die ST nicht we-
sentlich verbessert im Vergleich zu der Kontrollgruppe,
wihrend die Handfunktion sich signifikant verbesserte. Die
Arbeitsgruppe von Dohle konnte zeigen, dass ein vorhan-
denes Neglect sowie das gestorte Beriihrungsempfinden in
der Spiegelgruppe sich im Vergleich zu der Kontrollgruppe
verbesserten. Bezogen auf die motorische Handfunktion
jedoch war nur in einer Subgruppenanalyse ein Profit der
ST gegeniiber der Kontrollstudie nachweisbar. Patienten
mit einer initialen Plegie der Hand profitierten signifikant
von der ST. Ein Grund fiir den fehlenden Effekt der ST im
Vergleich zu der Kontrollgruppe (bis auf die Subgruppen-
analyse) konnte darin begriindet sein, dass die Patienten in
der Kontrollgruppe im Vergleich zu Patienten in der Spie-

Spiegelgruppe Kontrollgruppe Stroke bis Studie
im Schnitt
Yavuzer n=17(20) n=19 (20) 5,5 Monate
etal. [6] 20x30min=600min 20 x 30min =600 min
betroffene Hand Spiegel umgedreht,
Mitbewegung betroffene Hand
Mitbewegung
Dohle n=20 n=20* 27 Tage
etal.[2] 30x30min=900min 30 x 30 min =900 min
betroffene Hand ohne Spiegel,
Mitbewegung betroffene Hand
Mitbewegung

Tab. 1: Unterscheide in Studiendesign der zwei kontrollierten Studien. Auch
wurden unterschiedliche Testskalen verwendet. (*Activity of daily living in
der Kontrollgruppe fast doppelt so viel Trainingszeit im Vergleich zu der
Spiegelgruppe)
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gelgruppe fast doppelt so viel Ergo- und Physiotherapie zu-
sitzlich zur Therapiezeit der Studie bekommen haben.
Fasst man beide Studien zusammen, so kann man davon aus-
gehen, dass Patienten mit einem schweren Handfunktions-
defizit von der ST profitieren. Mdglicherweise verbessert
sich ein Neglect dadurch, dass Patienten angehalten wer-
den, in den Spiegel und somit in den Hemineglect zu schau-
en, quasi eine Art »Forced-Use«.

Es ergibt sich aus diesen klinischen Arbeiten die Frage:
Wenn man davon ausgeht, dass eine deutlich beeintriach-
tigte Handfunktion vergesellschaftet ist mit einer ausge-
pragten Schiadigung der Pyramidenbahn aus dem priméaren
motorischen Kortex, wie schaut die kortikale Reorganisati-
on gerade bei Patienten mit durch ST bedingter Funktions-
verbesserung der Hand aus? Kann aus dieser Kenntnis her-
aus der Einsatz von ST eingegrenzt werden und die Progno-
se fiir eine erfolgreiche ST abgeleitet werden? Bevor aber
diese Frage anhand von Patientenstudie beantwortet werden
soll, muss in einem gesunden Gehirn zunichst untersucht
werden (Translation), wie ST die kortikale Plastizitit be-
einflusst. Sind die sogenannten »Spiegelneurone« (»mirror
neurons«) verantwortlich fiir den Effekt der ST, so konnte
auch das Beobachten eines Videos mit Greifbewegungen,
da es auf den Prinzip der Spiegelneurone beruht, den glei-
chen Effekt aufweisen [3]. Alternativ konnten andere kor-
tikale Netzwerke den Effekt der ST klidren, wie Konditio-
nierungsmechanismen zwischen visuellen und motorischen
Kortices. Erst wenn diese Fragen beantwortet sind, sollte
der Ubergang zu Patienten erfolgen, um aus den Kennt-
nissen der Studien an gesunden Probanden die Hauptfrage
beantworten zu konnen, welcher Patient von ST besonde-
res gut profitiert. Dies kann zur Selektion von Patienten
fiihren, die unter ST eine gute Prognose aufweisen. Das
wiederum erhoht die Akzeptanz nicht nur bei Therapeuten,
sondern auch bei Patienten, insbesondere wenn man {iber
einen langeren Zeitrahmen trainieren muss, um kleine Ef-
fekte zu erreichen.

Der beste Ansatz einer Patientenstudie ist — da selten in
einem einzigen Zentrum ausreichend Patienten rekrutiert
werden konnen — eine aufwendige multizentrische Studie,
so wie sie fiir die »Constraint-induced movement therapy«
(CIMT) oder »Forced-Use«-Therapie durchgefiihrt wurde
[5]. Fiir eine dermafen grofl angelegte Reha-Studie fehlt
in der Regel die Bereitstellung von finanziellen Ressour-
cen. So bleiben der Wunsch und die Aufforderung an die
Politik, die entsprechende Unterstiitzung zu leisten, denn
ST scheint gerade Patienten zu helfen, die eine hochgradig
defizitire Handfunktion aufweisen, um dann im weiteren
Verlauf durch das gezielte Training der betroffenen Hand
eine zusitzliche Funktionsverbesserung zu erreichen. Bis
dahin gilt es, trainingsspezifische Elemente zu hinterfra-
gen. Unter anderem: Wie lange und tiber welchen Zeitraum
soll die ST angewendet werden? Soll tatsdchlich die Hand
hinter dem Spiegel mit bewegt werden? Ist der Erfolg ei-
ner Mitbewegung der betroffenen Hand hinter dem Spie-
gel vom Grad der Sensibilititsstorung abhiangig? Sollte bei
fehlender Moglichkeit einer Mitbewegung die betroffene
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REHACARE INTERNATIONAL 2009. 14.-17.0ktober:

Europas fiihrende Leistungsschau profitiert vom innovativen Mittelstand

Die strukturellen Veranderungen im Gesundheitssektor haben in den
letzten Jahren von der Industrie erhebliche Anpassungsleistungen
gefordert. Dies hat auch Auswirkungen auf die REHACARE INTERNA-
TIONAL Diisseldorf, Europas filhrende Leistungsschau der Rehabili-
tations- und Pflegebranchen. Nun stellt die weltweite Rezession eine
weitere Herausforderung dar. Neben der Hilfsmittelindustrie sind
insbesondere die Hersteller und Umriister behindertengerechter
Automobile betroffen.

Dennoch wird die REHACARE 2009 vom 14. bis 17. Oktober mit Neu-
heiten und aktuellen Themen in Messe und Kongress an den Start
gehen. »Wir werden Fachleuten und Betroffenen eine kompetente
Fachmesse bieten, auch wenn die REHACARE in diesem Jahr nicht
die GréBenordnung des Jahres 2008 erreichen wird«, sagt Wilhelm
Niedergoker, Geschaftsfiihrer der Messe Diisseldorf. »Gerade in
schwierigen Zeiten braucht die Branche eine internationale Plattform,
um den Kontakt mit ihren Kunden und Partnern zu pflegen. Vor allem
die oft hochinnovative, mittelstandische Wirtschaft will auf die Chan-
cen, die die REHACARE ihnen bietet, nicht verzichten. Der Bedarf an
Hilfsmitteln und altersgerechten Produkten wachst nach wie vor.«
Die Messe Diisseldorf rechnet mit rund 500 Ausstellern aus 25
Landern. GroRe Beteiligungen werden aus Danemark, Frankreich,
GroRbritannien, Taiwan und den USA erwartet.

Belegt werden zur REHACARE 2009 die Hallen 3 bis 5, 7a und 7. Sie
bieten einen reprasentativen Uberblick iiber Alltags- und Mobilitéts-
hilfen, Hilfen fiir die ambulante und stationdre Pflege, Kommunika-
tionstechnik, barrierefreie Wohnwelten, Ideen fiir Freizeit, Reise und
Sport.

Schwerpunktmafig zeigen die Aussteller Fahrgerate, Rollstiihle,
Gehhilfen sowie angepasste Kraftfahrzeuge. Zu den fiihrenden Unter-
nehmen der Branche, die die REHACARE 2009 nutzen, um mit den
Anwendern ihrer Produkte in Kontakt zu bleiben, gehdren Otto Bock
Healthcare GmbH, Thomashilfen fiir Behinderte GmbH & Co. Medico
KG, Ulrich Alber GmbH und AAT Antriebstechnik GmbH.
Generationeniibergreifendes und barrierefreies Bauen und Wohnen
werden auch in diesem Jahr ein zentrales Thema sein. Der REHACA-
RE-Kongress, der am 14. und 15. Oktober 2009 im Congress Center

Diisseldorf stattfindet, widmet sich »Innovativen Wohnkonzepten fiir
Senioren und Menschen mit Pflege- und Assistenzbedarf«. Er erganzt
damit die Angebote der Fachmesse aus der Sicht von Wissenschaft
und Praxis.

Betroffene mit speziellen Bediirfnissen wie Menschen mit Sehbe-
hinderungen oder horgeschddigte Menschen finden exklusiv auf
ihre Informationswiinsche ausgerichtete Ausstellungsbereiche in der
Halle 5. Dort ist auch ein neuer Themenpark rund um »Reisen ohne
Barrieren« angesiedelt. Hilfsmittel, Information und Kinderbetreu-
ungsangebote fiir das behinderte Kind stehen im Mittelpunkt der
Messehalle 4. Uber behindertengerecht ausgestattete Kraftfahrzeuge
kann man sich in der Halle 7 informieren.

Bewadhrte Beratungsangebote und Themenschwerpunkte gehdren
selbstverstandlich auch 2009 zum Programm der REHACARE. Bei-
spiele dafiir sind der Themenpark »Behinderte Menschen und Beruf«
oder der »Marktplatz Gehirn« als Treffpunkt fiir Menschen mit erwor-
bener Hirnschadigung.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behin-
derung und chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen eV. - BAG
SELBSTHILFE ist mit rund 40 Selbsthilfegruppen und dem »Café
Forum« vertreten.

Rehabilitation, Pravention und Therapie durch Sport sind die Themen
des REHACARE-Sport Centers in der Messehalle 7a. Der Behinder-
tensportverband Nordrhein-Westfalen eV. (BSNW) zeigt dort die
vielfaltigen Mdglichkeiten sportlicher Betdtigung fiir behinderte und
chronisch kranke Menschen auf.

Gelegenheit zur Weiterbildung bietet schlieBlich das breite Angebot
an Workshops und Seminaren im Congress Center Diisseldorf Siid.
Die REHACARE INTERNATIONAL 2009 findet von Mittwoch, 14. Oktober,
bis Samstag, 17. Oktober 2009 statt. Sie ist mittwochs bis freitags von
10.00 bis 18.00 Uhr getffnet, am Samstag von 10.00 bis 17.00 Uhr. Die
Eintrittskarte kostet 12,00 Euro. Behinderte, Schiiler, Auszubildende
und Studenten zahlen 7,00 Euro. Fiir die Begleitung Behinderter mit
Ausweiskennzeichen B ist der Eintritt frei.

Aktuell Gber die REHACARE 2009 informiert das REHACARE-Portal
http://www.rehacare.de/.
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