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Spiegeltherapie nach Schlaganfall

Ch. Dohle

Zusammenfassung

Im Rahmen der Spiegeltherapie wird ein Spiegel in der Korpermitte des Patienten auf einem
Tisch platziert, die betroffene Extremitdt liegt dabei hinter dem Spiegel. Schaut der Patient
in den Spiegel, so nimmt er das Spiegelbild seiner nicht betroffenen Extremitét als das seiner
betroffenen Gliedmafie wahr. Der besondere Aspekt, den die Spiegeltherapie in die motorische
Rehabilitation einbringt, ist die gezielte Aktivierung der visuellen Reprédsentation des Korper-
schemas. Die Spiegeltherapie ist somit vor allem zur Therapie derjenigen Symptome interessant,
bei denen iiber die »klassischen«, vorwiegend somatosensorisch orientierten Therapieverfah-
ren nur schwer eine Aktivierung der betroffenen Hemisphdre erreicht werden kann, also schwe-
re Armlahmungen, Einschrankungen in der Wahrnehmung der betroffenen Extremitdt und
schmerzhafte Bewegungseinschrankungen. Im Rahmen modularer Therapiekonzepte moto-
rischer Stérungen kann die Spiegeltherapie als »Pra-Forced-Use«-Element eingesetzt werden.
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Prinzip

Das Prinzip der Spiegeltherapie besteht darin, einen
Spiegel in der Kérpermitte des Patienten auf einem Tisch
zu platzieren und die betroffene Extremitdt hinter dem
Spiegel zu lagern (Abb. 1). Der Patient schaut in den
Spiegel und sieht dort das Spiegelbild seiner nicht betrof-
fenen Extremitét, als wére es die betroffene Extremitat.

Historische Entwicklung

Die Idee zum therapeutischen Einsatz des Spiegels
stammt urspriinglich aus der Beobachtung, dass sein
Einsatz bei teilamputierten Patienten zu Sensations-
wahrnehmungen in der amputierten Gliedmafle fiihrte
[45, 46]. Im Rahmen einer Pilotstudie von Altschuler
und Mitarbeitern wurde dann die prinzipielle Wirksam-
keit dieses Therapieverfahrens bei Schlaganfallpatienten
gezeigt [2].

Neurophysiologische Grundlagen

In den letzten Jahren hat es sowohl in der neuro-
wissenschaftlichen Grundlagenforschung als auch im
Bereich der neurologischen Rehabilitation eine Reihe
neuer Erkenntnisse gegeben. Wesentliche Fortschritte
fiir das Verstandnis der zerebralen Organisation von
Bewegung hat das Aufkommen der bildgebenden Ver-
fahren (z.B. Positronen-Emissions-Tomographie, funkti-
onelle Kernspintomographie, Magnetenzephalographie)
gebracht, die es erlauben, menschliche Hirnaktivitat
nichtinvasiv abzubilden. Nachdem hiermit zundchst die
Strukturen identifiziert werden konnten, die an der
Ausfiihrung von Bewegung beteiligt sind [12, 48, 49, 50],
zeigten zahlreiche nachfolgende Studien, dass dhnliche

Areale bereits bei der Vorstellung von Bewegung [13, 55]
oder der Bewegungsbeobachtung [8, 47] aktiviert wer-
den. Eine ausfiihrliche Ubersicht der Gemeinsamkeiten
und der Unterschiede der Aktivierungsmuster unter den
verschiedenen Konditionen findet sich beispielsweise
bei Grézes und Decety [27].

Von besonderer Wichtigkeit fiir die neurologische
Rehabilitation ist dabei die Frage der Lateralisierung,
d. h. die Unterschiede der Aktivierungsmuster bei Bewe-
gung der rechten oder linken Seite. Bei der Ausfiihrung
von Bewegung findet sich stets eine somatotop organi-
sierte Aktivierung der jeweils kontralateralen primaren
sensomotorischen Areale [25, 26, 29]. Allerdings findet
sich regelhaft auch eine Aktivierung der jeweils homo-
logen Areale ipsilateral zur bewegten Gliedmafe [14, 24,
30], deren Ausmaf abhingig von der jeweilig gewdhlten
Aufgabe ist [19, 42, 61]. In der Organisation der h6heren
motorischen Areale findet sich allerdings eine aufgaben-
spezifische Spezialisierung der Hemisphiren [7, 31, 36].

Speziell fiir die Bewegungsvorstellung (Erkennung
der Lateralitit einer visuell dargebotenen Hand) konnte
in einer Untersuchung an Split-Brain-Patienten gezeigt
werden, dass diese Aufgabe nur jeweils in der »zustan-
digen« Hemisphire geleistet werden kann [43]. Somit lag
die Vermutung nahe, dass die Spiegelung von Bewegung
zu einer Aktivierung der jeweils kontralateralen Hemi-
sphére fiihren wiirde. Dieser Nachweis gelang erstmals
Dohle und Mitarbeitern in einer Studie unter Einsatz
der funktionellen Kernspintomographie [14]. In einem
Experiment, in dem Fingerbewegungen unter Benut-
zung einer Videokamera entweder normal oder gespie-
gelt dargeboten wurden, wurden durch die Spiegelung
lateralisierte Aktivierungen der primdren und hoéheren
visuellen Areale nachgewiesen, und zwar jeweils streng
in der Hemisphdre, die fiir die Kontrolle der visuell
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Mirror therapy after stroke
Ch. Dohle

Abstract

While practicing mirror therapy, a mirror is placed on a table in front of the
patient in a medial position. The affected limb is hidden behind the mirror,
the corresponding and uninjured part is positioned in front of it. When look-
ing into the mirror, the patient perceives the reflection of his unaffected limb
as if it were his injured body part. Mirror therapy adds to motor rehabilita-
tion a special aspect: the activation of the body schemes’ visual representa-
tion. This makes mirror therapy a suitable approach for treating symptoms
like severe arm paralysis, a limited perception of the affected limb, and
painful restricted mobility. These symptoms cannot be treated with conven-
tional, mainly somato-sensory-oriented techniques, which hardly activate
the affected hemisphere. In modular treatment concepts of motor dysfunc-
tion mirror therapy can be used as a “pre-forced-use”-element.

Key words: mirror therapy, severe arm paralysis, motor dysfunction, activati-
on of the body schemes’ visual representation
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dargebotenen Hand zustandig war. Diese Aktivierungen
waren unabhingig von denen, die durch die motorische
Bewegungsausfiihrung hervorgerufen wurden. In einem
dhnlichen Paradigma, aber unterschiedlicher Auswer-
tungsstrategie, fanden Matthys und Mitarbeiter ebenfalls
eine Aktivierung der jeweils kontralateralen Hemispha-
re, allerdings mit Schwerpunkt in V2 und dem superioren
temporalen Sulcus [33]. In einem Experiment mit Variati-
on der visuellen Riickkopplung mittels virtueller Realitét
zeigte sich eine isolierte lateralisierte Aktivierung des
Priacuneus [18].

Unter Benutzung der transkraniellen Magnetstimu-
lation konnte gezeigt werden, dass diese lateralisierten
Aktivierungen auch funktionelle Konsequenzen haben:
Die Betrachtung gespiegelter Fingerbewegungen fiihrt
zu einer erhohten muskuldren Erregbarkeit der nicht
aktiven, aber als aktiv wahrgenommen Hand [22, 23].
Eine mogliche Ursache der Wirksamkeit der Spiegel-
therapie kénnte somit die Anderung der muskuliren
Erregbarkeit durch lateralisierte Aktivierung der entspre-
chenden Hemisphdre sein.

Alle oben genannten Befunde wurden an Normalper-
sonen erhoben. Bisher gibt es nur eine Studie, die dhn-
liche Mechanismen bei Patienten nachweisen konnte.
Aufbauend auf die Studie von Matthys und Mitarbeitern
untersuchten Michielsen und Mitarbeiter den Effekt
der Spiegelillusion auf die zerebrale Aktivierung bei
Patienten nach erstmaligem Schlaganfall mittels funk-
tioneller Kernspintomographie. Sie fanden keine spezi-
fische Aktivierung durch die Spiegelillusion, aber eine
Aktivierung des anterioren Prdcuneus sowie des pos-
terioren Cingulums in bimanuellen Bewegungen unter
Benutzung des Spiegels [38].

Die Befunde bei Spiegelung einer Extremitdt sind
allerdings noch einmal unterschiedlich zu denen bei
Spiegelung der Position der Extremitdt im Raum. Dies
lasst sich auch mittels funktioneller Bildgebung nach-
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weisen: In dem bereits erwdhnten Experiment unter
Benutzung virtueller Realitéit zeigte sich die lateralisierte
Aktivierung im Wesentlichen als Reaktion auf die Vari-
ation der Lateralitdt des Arms. Die (unabhéngig modi-
fizierte) Koordinatenspiegelung fiihrte zu einer Aktivie-
rung der insulidren Region [18].

Die Durchfiihrung bimanueller Bewegungen unter
gespiegelter visueller Riickkopplung einer Hand stellt
eine zusitzliche Anforderung dar. In diesem Fall gibt es
fiir jede Extremitdt sowohl eine kindsthetische als auch
eine visuelle Riickkopplung der Bewegung. Sind diese im
Wesentlichen gleichartig, kann die Benutzung des Spie-
gels in einer verbesserten Synchronizitdt der Bewegungs-
ausfithrung resultieren [21]. Sind sie unterschiedlich,
fiihrt die gespiegelte visuelle Riickkopplung zu einer
verdnderten Bewegungsausfiihrung des nicht sichtbaren
Arms [1]. Zudem kann es in diesem Fall zu unange-
nehmen Wahrnehmungen bis hin zu Schmerz kommen
[20, 34]. Bildgebungsstudien legen nahe, dass fiir beide
Hande der rechte prifrontale Kortex eine zentrale Rolle
fiir den Abgleich zwischen visueller und kindsthetischer
Information einnimmt [20].

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist allerdings
eine besondere Beachtung auf die Unterscheidung zwi-
schen proximaler und distaler Motorik zu legen. Befunde
an Normalpersonen und an Patienten legen nahe, dass
die proximale Motorik stdrker bilateral organisiert ist,
wihrend die distale Motorik stirker lateralisiert ist [3, 16,
41]. Auch die oben genannten Befunde sind in der Mehr-
zahl fiir distale Bewegungen erhoben worden. Daher
sind Effekte durch die Bewegungsspiegelung auch eher
im Bereich der distalen Motorik zu erwarten.

Effekte bei Schlaganfallpatienten

Nach der bereits oben erwahnten Pilotstudie von Alt-
schuler und Mitarbeitern gab es lange Zeit nur anekdo-
tische Berichte iiber den Effekt der Spiegeltherapie. In
den letzten Jahren sind allerdings mehrere hochquali-
tative randomisierte Studien zu diesem Thema durchge-
fithrt und publiziert worden.

Im Rahmen der Pilotstudie von Altschuler und Mitar-
beitern wurden neun Patienten im chronischen Stadium
ihrer Erkrankung (sechs Monate bis 26,25 Jahre nach
Ereignis) iiber einen Gesamtzeitraum von acht Wochen
jeweils 2 x 15 min tdglich (sechs Tage/Woche) behandelt.
Die Behandlung erfolgte iiber jeweils vier Wochen mit
der Spiegeltherapie oder mit einer Kontrolltherapie mit
direkter visueller Kontrolle der betroffenen Hand, wobei
die zuerst durchgefiihrte Behandlungsart zwischen den
Patienten randomisiert wurde. In einer verblindeten,
videobasierten Auswertung fanden die Beurteiler bei
mehr Patienten eine (nicht ndher spezifizierte) Verbes-
serung unter der Spiegeltherapie als unter der Kontroll-
therapie. Leider finden sich in der Arbeit weder eine
explizite Darstellung der Defizite noch der erzielten
Verbesserungen. Zudem war die Patientengruppe in
vielen Bereichen unbalanciert: So waren beispielsweise



Spiegeltherapie nach Schlaganfall

UBERSICHT

sieben der neun behandelten Patienten Rechtshdnder
mit rechtshemisphdrischen Ladsionen. Deutlich wurde
jedoch, dass schwer betroffene Patienten mehr von der
Spiegeltherapie profitieren als Patienten mit leichten
Defiziten.

In einer Pilotstudie zur Evaluierung einer Kombinati-
on aus verschiedenen kognitiven Therapieansdtzen ver-
glichen Miltner und Mitarbeiter u.a. Spiegeltraining mit
und ohne passive Mitbewegung der betroffenen Seite. In
ihrer Studie an neun chronischen Schlaganfallpatienten
unterschiedlichster Schweregrade zeigte sich die passive
Mitbewegung effektiver als Spiegeltherapie ohne derar-
tige Mitbewegung [39].

Nachfolgend wurden zunichst nur wenige Arbeiten
mit praziser klinischer Evaluierung publiziert. So finden
sich ingesamt drei Fallstudien ohne Vergleich zu einer
Kontrolltherapie [54, 56, 57]. Sathian und Mitarbeiter
behandelten einen Patienten mit leichten motorischen
Defiziten sechs Monate nach einem lakunéren Infarkt in
einem (nicht ndher spezifizierten) kombinierten Ansatz
aus Spiegeltherapie und »Forced-Use«-Training. Uber
einen Gesamtzeitraum von drei Monaten mit wochent-
lichem Vor-Ort-Training und Anleitung zum Heimtraining
fanden sich Verbesserungen in Griffkraft, Bewegungs-
umfang und Bewegungszeit in verschiedenen moto-
rischen Aufgaben [54]. Stevens und Stoykov nutzten den
Spiegel zur Forderung der Bewegungsvorstellung. Sie
behandelten insgesamt drei Patienten im chronischen
Stadium der Erkrankung (14 Monate bis sechs Jahre
nach Ereignis) in einem kombinierten Therapieregime
mittels tdglicher Bewegungsprésentation durch Compu-
teranimationen sowie durch den Einsatz des Spiegels.
Sie erreichten hierdurch iiber eine Zeitraum von vier bzw.
drei Wochen Verbesserungen in verschiedenen moto-
rischen Tests (Fugl-Meyer-Skala, Untertests des Jebsen-
Tests) sowie in Griffkraft und Bewegungsumfang [56, 57].

Rothgangel und Mitarbeiter publizierten 2007 die
Ergebnisse einer 2002 durchgefiihrten placebokontrol-
lierten Therapiestudie an insgesamt 16 Patienten (jeweils
acht pro Gruppe) im chronischen Stadium ihrer Erkran-
kung [52]. Sie beschreiben nach fiinfwéchigem Behand-
lungszeitraum stdrkere Verbesserungen der motorischen
Funktion (gemessen mit dem Action Research Arm Test)
sowie auf einer Skala der subjektiven Patientenzufrie-
denheit (Patient Specific Complaint Scale) in der Experi-
mentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Hierbei
ist allerdings zu beriicksichtigen, dass die beiden Pati-
entengruppen bereits in den Ausgangswerten erheblich
differierten, sodass die beobachteten Unterschiede nicht
ausschlieilich auf die Spiegeltherapie zuriickzufiihren
sind.

Yavuzer und Mitarbeiter zeigten 2008 in einer pla-
cebokontrollierten Studie an insgesamt 40 Schlagan-
fallpatienten (jeweils 20 pro Gruppe) verschiedenster
Schweregrade innerhalb des ersten Jahres nach dem
Ereignis signifikante Verbesserungen in den Brunnstrom
Stadien der Arm-/Handfunktion und den Hand-Items des
Functional Independence Measure (einer ADL-Skala),

Abb. 1: Das Prinzip der Spiegeltherapie

die auch sechs Monate nach Abschluss der Therapie
noch nachweisbar waren [63]. Effekte auf die Spastizitit
fanden sich nicht.

Die randomisierte, placebokontrollierte Studie von
Dohle und Mitarbeitern konzentrierte sich auf Patienten
mit schwerer Armparese in der Frithphase nach dem
schadigenden Ereignis. Insgesamt wurden 36 Patienten
innerhalb der ersten drei Monate nach erstmaligem
Insult (im Stromgebiet der Arteria cerebri media) iiber
einen Zeitraum von sechs Wochen entweder mit der Spie-
geltherapie oder mit einer Kontrolltherapie behandelt
[17]. Eine ausfiihrliche Testung umfasste die Motorik, die
Sensibilitdt, Schmerz und passives Bewegungsausmafl
ebenso wie eine neuropsychologische Testung, insbe-
sondere im Hinblick auf Neglekt. Dabei zeigten sich in
der Gesamtgruppe bzw. in entsprechenden Untergrup-
pen drei Effekte: In der Untergruppe der Patienten mit
distaler Plegie zeigten sich nach der Spiegeltherapie
signifikant bessere distale Funktionen. Bei allen Pati-
enten fanden sich signifikante Effekte auf die Oberfla-
chensensibilitdt. In der Untergruppe der ehemaligen
Rechtshdnder mit rechtshemisphérischen Lasionen fand
sich ein signifikanter Effekt auf den Neglekt.

Bei allen genannten Studien wurde die Spiegelthe-
rapie durch Therapeuten in einer 1:1-Betreuung durch-
gefithrt. Kiirzlich publizierten jedoch Michielsen und
Mitarbeiter eine Arbeit, die den Effekt eines supervi-
dierten Eigentrainings bei Patienten mit leichten bis
mittelschweren Armldhmungen im chronischen Stadium
nach Schlaganfall belegte. In ihrer Studie iibten Schlag-
anfallpatienten iiber einen Zeitraum von vier Wochen an
fiinf Tagen pro Woche jeweils eine Stunde pro Woche im
hduslichen Umfeld und einmal wdéchentlich unter der
Aufsicht eines Therapeuten. Zur Sicherung der Therapie-
treue erhielten Patienten zudem ein Instruktionsmaterial
mit Photographien und Filmen. Im Vergleich zu Pati-
enten, die eine Kontrolltherapie erhielten, zeigten sich in
der Spiegeltherapie-Gruppe signifikante Verbesserungen
auf der Fugl-Meyer-Skala, aber nicht auf den anderen
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verwandten Skalen (Griffkraft, Spastik, Schmerz, ARAT,
ABILHAND-Fragebogen, Erfassung des spontanen Arm-
gebrauchs mittels Accelerometrie). Diese Effekte waren
in der 6-Monats-Verlaufsuntersuchung nicht mehr nach-
weisbar [37]. In einer Untergruppe der Patienten wurden
auch Untersuchungen mit funktioneller Kernspintomo-
graphie durchgefiihrt. Hier fand sich in der Gruppe der
mit der Spiegeltherapie behandelten Patienten ein signi-
fikanter Shift der Aktivierung in die betroffene Hemi-
sphare, der bei den Patienten der Kontrolltherapie nicht
nachweisbar war.

Da fiir die Spiegeltherapie sowohl Effekte auf eine
Halbseitenssymptomatik nach Schlaganfall als auch auf
Schmerzsyndrome wie das komplex-regionale Schmerz-
syndrom (CRPS) oder Phantomschmerz berichtet wur-
den, lag es nahe, dass die Spiegeltherapie auch bei CRPS
nach Schlaganfall wirksam sein konnte. Dieser Nachweis
gelang Cacchio und Mitarbeitern 2009. Sie verglichen in
einer randomisierten klinischen Studie eine vierwdchige
Spiegeltherapie mit einer Kontrolltherapie (1 h/Tag, 5
Tage/Woche) bei 48 Patienten im Mittel fiinf Monate
nach erstmaligem Schlaganfall und Symptomen eines
komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS). Als
primdrer Endpunkt fand sich eine signifikante Redukti-
on der Schmerzsymptomatik (gemessen mit der »Visual
Analogue Scale« (VAS)) unmittelbar nach der Interven-
tion, aber auch im 6-Monats-Follow-Up. Auch in der als
sekunddrer Endpunkt erhobenen motorischen Funktion
(gemessen mit dem Wolf Motor Function Test und der
»Quality of Movement«-Subskala des Motor Activity
Log [MAL]) zeigten sich signifikante Verbesserungen —
sowohl unmittelbar nach der Intervention als auch im
6-Monats-Follow-Up [9].

Aus der gleichen Arbeitsgruppe wurde auch eine
dreiarmige Therapiestudie an 24 chronischen Schlagan-
fallpatienten berichtet. Hier fand sich durch eine vierwd-
chige Spiegeltherapie (30 min/d) — im Vergleich zu der
Kontrolltherapie mit abgedecktem Spiegel und einer rein
mentalen Trainingsstrategie — ebenfalls eine signifikante
Reduktion der Schmerzsymptomatik unmittelbar nach
der Intervention. Der langfristige Effekt und der Effekt
auf die (ebenfalls erhobene) motorische Symptomatik
wurde nicht berichtet [10].

Die oben dargestellten Studien beschaftigten sich
samtlich mit dem Einsatz der Spiegeltherapie in der
Rehabilitation der oberen Extremitdt. Es wurde jedoch
auch eine randomisierte Studie publiziert, die Verbesse-
rungen der Funktion der unteren Extremitit zeigte [59].

Aktuell werden die berichteten Effekte im Rahmen
einer Metaanalyse zusammengefasst [60]. Zusammenfas-
send lasst sich festhalten, dass alle bisher publizierten
Studien signifikante Verbesserungen der motorischen
Funktionen fanden, die zum Teil auch im ldngerfris-
tigen Follow-Up noch nachweisbar waren. Auch wenn
immer wieder berichtet wird, dass die Anwendung der
Spiegeltherapie unmittelbar nach der Intervention zu
einer Reduktion des Muskeltonus fiihrt, zeigte keine der
beschriebenen Studien einen signifikanten langfristigen

Effekt auf die Spastik. Die Daten sind allerdings unter
dem Vorbehalt zu betrachten, das diese Studien alle
darauf angelegt waren, den Effekt der visuellen Riick-
kopplung zu untersuchen, aber nicht den Vergleich zu
einer Standardtherapie. Das heif3t, dass im Rahmen der
Studienprotokolle die Patienten in der Kontrolltherapie
entweder Bewegungen im Rahmen ihrer residuellen
Funktionen durchfiihrten oder die betroffene Extremitdt
vollstandig immobilisiert wurde. Bei hochgradiger Pare-
se bedeutet dies, dass im Rahmen der Kontrolltherapie
praktisch keine aktive oder passive Bewegung der betrof-
fenen Extremitdt erfolgte. Somit gibt es keine Befunde
dariiber, welchen Effekt die Spiegeltherapie im Vergleich
zu einer Standardtherapie erzielen wiirde. Daher erlau-
ben diese Befunde keine direkten Aussage dariiber, bei
welchen Patienten die Spiegeltherapie als Ersatz fiir eine
Standardtherapie zum Einsatz kommen kann.

Uber die Anwendung bei Patienten nach Schlaganfall
hinaus wurde die Spiegeltherapie auch zur Therapie von
Schmerzsyndromen postuliert, so z.B. zur Reduktion
des Phantomschmerzes bei Zustand nach Amputation
[46] sowie bei Schmerzzustinden im Rahmen peripherer
Schidigungen [35]. Trotz des im Wesentlichen gleichen
therapeutischen Aufbaus sind bei diesen Indikationen
unterschiedliche zerebrale Wirkmechanismen anzuneh-
men [34]. Die Wirksamkeit der Spiegeltherapie scheint
jedoch bei diesen Krankheitsbildern mittlerweile gut
belegt.

Praktische Umsetzung

Wie ausgefiihrt, liegen mittlerweile mehrere hochquali-
tative Studien zum klinischen Effekt der Spiegeltherapie
vor. Es ist jedoch zu beachten, dass unter dem Begriff
»Spiegeltherapie« verschiedene Ausfiihrungsvarianten
moglich sind, die sich in bestimmten Aspekten nicht
unerheblich unterscheiden [15]. Eine ausfiihrliche Dar-
stellung der praktischen Umsetzung findet sich an ande-
rer Stelle [4], daher sollen hier nur die wesentlichen
Elemente skizziert werden.

Eine unabdingbare Voraussetzung fiir alle Varianten
der Spiegeltherapie ist das Vorhandensein eines reizar-
men Raums. Dies bedeutet, dass Spiegeltherapie nur in
Einzelsitzungen und moéglichst auch in Rdumen ohne
starke visuelle Ablenkungen (z. B. Bilder oder durch Fens-
ter sichtbare Bewegungen) durchgefiihrt werden sollte.

Der prinzipielle Therapieaufbau ist in Abbildung
1 dargestellt. Die Gréfle des Spiegels muss dabei aus-
reichend grofl gewdhlt werden. So soll der Blick des
Patienten auf seinen betroffenen Arm verhindert wer-
den, zudem miissen die gespiegelten Bewegungen der
nicht betroffenen Extremitat vollstdndig zu sehen sein.
Um eine Blickwendung der Patienten hin zur nicht
betroffenen Extremitit zu vermeiden, wurde von man-
chen Autoren eine zusidtzliche Abdeckung benutzt, die
allerdings den Bewegungsumfang der nicht betroffenen
Extremitdt deutlich einschrénkt [37, 59]. In vielen Arbei-
ten wird die sogenannte »Mirror Box« benutzt, die von
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Ramachandran und Mitarbeitern in den urspriinglichen
Arbeiten an Phantomschmerz-Patienten benutzt wurde
[45, 46]. Bei dieser Konstruktion ist die betroffene Extre-
mitdt in einem kistenférmigen Aufbau eingeschlossen.
In einem derartigen Aufbau sind jedoch nur Finger- und
Handbewegungen durchfiihrbar, zudem kommt es durch
die rdumliche Ndhe von nicht betroffener Extremitdt und
ihrem Spiegelbild regelhaft zu dem Perzept einer bima-
nuellen Bewegung. Nach Erfahrung des Autors kann
dieser Aufbau daher fiir die Anwendung bei Schlagan-
fallpatienten nicht uneingeschrankt empfohlen werden.
Dariiber hinaus unterscheiden sich die Therapiepro-
tokolle vor allem in zwei Punkten:
1. Aufgabe der nicht betroffenen Extremitét,
2. Aufgabe der betroffenen Extremitat.

Aufgabe der nicht betroffenen Extremitat

Die Handlungsanweisung fiir die nicht betroffene Extre-
mitdt bestimmt das visuelle Perzept bei der Therapie-
durchfithrung. Eine wesentliche Frage ist dabei, ob
hierbei Objekte manipuliert werden sollen oder die
Aufmerksamkeit auf die Konfiguration der Extremitét an
sich gerichtet werden soll, also ob transitive oder nicht
transitive Aufgaben verlangt werden. In den initialen
Arbeiten zur Spiegeltherapie wird kein Objektgebrauch
beschrieben [2, 54], in den nachfolgenden Berichten
kommen diese jedoch hiufig zum Einsatz [51, 56, 57].

Prinzipiell scheint das Training transitiver Aufgaben
einen hoheren Lerneffekt zu haben als eine Konzen-
tration auf die Bewegung der Extremitit an sich [62].
Dies ist jedoch fiir die Interaktion mit Objekten im
Spiegel differenzierter zu betrachten, da es in diesem
Fall nicht nur zu einer Verdnderung des Fokus der Auf-
merksamkeit kommt, sondern eine zusétzliche Koordi-
natentransformation (Bewegungsspiegelung) verlangt
wird [18]. Wahrend die Spiegelung einer Extremitét in
der Regel problemlos geleistet werden kann, stellt die
Durchfiihrung objektzentrierter Bewegungen im Raum
(z.B. Zeichnen, Greifen) bereits fiir Normalpersonen eine
grof3e Schwierigkeit dar [32]. Patienten mit bestimmten
Lasionen im Bereich des parietalen Kortex konnen diese
Transformationen unter Umstdnden gar nicht oder nur
mit erheblichen Schwierigkeiten leisten — ein Phdnomen,
das unter dem Namen »Spiegelagnosie« beschrieben
worden ist [5, 6, 44].

Aus diesen Griinden kann der Einsatz von Objekten
nicht uneingeschrdankt empfohlen werden. Im Rah-
men des »Bonner Therapieprotokolls« der Studie des
Autors wurde ein Therapieprotokoll verwandt, in dem
bestimmte Positionen bzw. Konstellationen der oberen
Extremitidt durch Zahlen gekennzeichnet sind und auf
Anforderung reproduziert werden miissen. Um den Grad
der Anforderung dem kognitiven Niveau des Patienten
anpassen zu koénnen, gibt es zu jeder Grundbewegung
feinmotorische Variationen, die ebenfalls genau definiert
sind [4]. Da die klinische Studie des Autors gezeigt hatte,
dass bei schwerer betroffenen Patienten der Effekt der

Spiegeltherapie auf die distale Motorik stdrker ist als
auf die proximale, wére dieses Vorgehen jedoch zu opti-
mieren: Schwerpunkt sollten distale Aufgaben sein, die
zur Steigerung des Schwierigkeitsgrades um proximale
Aufgaben ergdnzt werden. Dieses Protokoll wird derzeit
als »Berliner Variante« des Bonner Therapieprotokolls
evaluiert. Nach Ansicht des Autors sollten nur bei Pati-
enten, die mit einem Therapieprotokoll mit vielen Vari-
ationen noch unterfordert sind, Objekte erganzend zum
Einsatz kommen.

Aufgabe der betroffenen Extremitdt

Die Handlungsanweisung fiir die nicht betroffene Extre-

mitédt bestimmt das kindsthetische (oder propriozeptive)

Perzept bei der Therapiedurchfiihrung. Auch hier existie-

ren verschieden Varianten der Therapiedurchfiihrung:

— passive Bewegung der betroffenen Extremitét (in glei-
cher Art und Weise wie die nicht betroffene Extremi-
tat),

— aktive Bewegung der betroffenen Extremitdt »so gut
wie es geht,

— keine Bewegung der betroffenen Extremitit.

Hier ist die Wahl der als optimal zu wertenden Trai-
ningsstrategie nicht trivial. Streng genommen sind die
Unterschiede nur fiir die Patienten relevant, die eine
mehr oder weniger ungestorte propriozeptive Wahrneh-
mung haben. Bei diesen Patienten kann der Effekt der
Spiegelung noch um den einer (aktiven oder passiven)
Mitbewegung der betroffenen Extremitat ergénzt werden.
Der Effekt des bilateralen Trainings auf die motorische
Erholung nach Schlaganfall an sich ist ja bereits gut
belegt [11]. Entsprechend den oben genannten Befunden
zur bilateralen Organisation proximaler Bewegungen ist
der Effekt auf diese Komponente stirker ausgeprégt [58].
Beziiglich der Spiegeltherapie gibt es Befunde, dass ihre
Anwendung mit passiver Bewegung effektiver als die
ohne Bewegung der betroffenen Extremitit ist [39].

Andererseits kénnen starke Divergenzen zwischen
visuellem und propriozeptivem Feedback zu Irritationen
und teilweise sogar schmerzhaften Zustanden fiihren
[20, 34]. Somit sollte die bimanuelle Bewegung nur dann
angewandt werden, wenn eine hohe Kongruenz zwi-
schen den gespiegelt sichtbaren und den passiv durch-
gefiihrten Bewegungen erreicht werden kann. Diese
zeitlich strenge Synchronisierung erfordert sowohl vom
Patienten als auch vom Therapeuten ein hohes Maf3
an Konzentration und Instruktionsverstdndnis und ist
daher im therapeutischen Alltag nur sehr schwer umzu-
setzen.

Die weiter oben dargestellten Grundlagenexperi-
mente zeigten bei Normalpersonen Effekte der Korper-
spiegelung auf zerebrale Aktivierung und muskuldre
Erregbarkeit, ohne dass die jeweils andere Extremitdt
bewegt wurde [14, 23]. Fiir den therapeutischen Einsatz
bietet sich daher der folgende Ansatz an: Sollten die
Patienten ein ausreichendes Aufmerksamkeitsniveau
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aufweisen, konnen die im Spiegel sichtbaren Bewe-
gungen durch den Therapeuten passiv nachgefiihrt
werden, um auf diese Weise auch vom mdglichen
zuséatzlichen Nutzen eines bilateralen Trainings zu
profitieren. Ist dies nicht mdéglich oder fiihrt die pas-
sive Bewegung zu Problemen oder Irritationen beim
Patienten, sollte darauf verzichtet werden und die the-
rapeutische Fiihrung auf eine Konzentration des Pati-
enten auf das Spiegelbild gelenkt werde. In diesem Fall
muss die betroffene Extremitdt allerdings gut, stabil
und beschwerdefrei gelagert werden, um Irritationen
zu vermeiden. In einem derartigen Setting ist auch ein
Eigentraining moglich.

Welche Patienten kdnnen profitieren?

Durch die oben ausgefiihrten Studien ist der Effekt der

gespiegelten visuellen Riickkopplung auf die Motorik,

aber auch auf Sensibilitdt, Schmerz und Neglekt gut

belegt. Allerdings steht die Evaluierung des Effekts im

Vergleich zu einer Standardtherapie noch aus. Daher

erlauben diese Befunde keine direkten Aussage darii-

ber, bei welchen Patienten die Spiegeltherapie als

Ersatz fiir eine Standardtherapie zum Einsatz kommen

kann.

Indirekt lassen sich jedoch die folgenden Empfeh-
lungen ableiten: Nach Ansicht des Autors ist die Spie-
geltherapie vermutlich bei den Patienten der Standard-
therapie iiberlegen, bei denen eine aktive Belibung der
betroffenen Extremitdten nicht erfolgen kann. Dies sind
nach Ansicht des Autors vor allem die folgenden Grup-
pen:

1. Patienten mit schwerer Armparese bis hin zur Plegie,
vor allem der distalen Motorik. Wird die Spiegelthera-
pie hier noch mit einer passiven Bewegung der betrof-
fenen Extremitdt kombiniert, ist zu erwarten, dass
ihr Effekt den der Standardtherapie noch iibertrifft.
Sobald Funktionen abrufbar sind, sollte die Spiegel-
therapie beendet werden und die erreichten Funkti-
onen im Rahmen eines aktiven Trainings weiter betibt
und ausgebaut werden. Somit kann die Spiegelthera-
pie beispielsweise dazu dienen, distale Funktionen
aufzubauen, die dann im Rahmen des »Forced-Use«-
Trainings weiter ausgebaut werden [17, 53].

2. Patienten mit motorischen Funktionen, die diese
aber nicht abrufen kénnen bzw. keinen »Zugang«
zur betroffenen Extremitidt finden, insbesondere
bei simultan vorliegenden sensiblen Defiziten oder
schwerem Hemineglekt [17].

3. Patienten mit schmerzhaften Bewegungseinschran-
kungen, insbesondere im Rahmen eines komplexen
regionalen Schmerzsyndroms. Hier scheinen zwei
Effekte synergistisch zu wirken: Zum einen erméglicht
die Spiegeltherapie {iberhaupt eine wie auch immer
geartete Beiibung der betroffenen Extremitdt. Zum
anderen scheint aber die Spiegeltherapie auch einen
eigenstdndigen positiven Effekt auf die Schmerzsym-
ptomatik zu haben [9, 10].
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4. Moglicherweise wird die Spiegeltherapie auch einen
eigenstdndigen Stellenwert in der Therapie sensib-
ler Stérungen bekommen. Eine derartige therapeu-
tische Anwendung wurde fiir das komplexe regionale
Schmerzsyndrom bereits gezeigt [40].

Fiir alle Patientengruppen héngt allerdings die zerebrale
Aktivierung in erheblichem Mafle von der Aufmerksam-
keit des Patienten ab. Daher ist ein sinnvoller Einsatz
nur bei den Patienten moglich, die in der Lage sind, die
Ausfiihrungsanweisungen sinnvoll umzusetzen. Ob sich
— analog zum mentalen Training [28] — zerebrale Struk-
turen finden lassen, die zur Ausfiihrung der Spiegelthe-
rapie unabdingbar sind, ist derzeit noch unklar.

Eine aphasische Storung ist dabei prinzipiell kein
Hinderungsgrund, solange der Patient (beispielsweise
durch Imitation) den Handlungsanweisungen folgen
kann. Auch Patienten mit apraktischen Stérungen kon-
nen in der Regel gut einem entsprechend adaptierten
Therapieprotokoll folgen.

Zusammenfassung

Der besondere Aspekt, den die Spiegeltherapie in die
motorische Rehabilitation einbringt, ist die gezielte
Aktivierung der visuellen Reprdsentation des Koérper-
schemas. Die Spiegeltherapie ist somit vor allem zur
Therapie derjenigen Symptome interessant, bei denen
iiber die »klassischen«, vorwiegend somatosensorisch
orientierten Therapieverfahren nur schwer eine Akti-
vierung der betroffenen Hemisphdre erreicht werden
kann, also schwere Armldhmungen, Einschrankungen
in der Wahrnehmung der betroffenen Extremitdt und
schmerzhafte Bewegungseinschrankungen. Im Rahmen
modularer Therapiekonzepte motorischer Stérungen
kann die Spiegeltherapie als »Prd-Forced-Use«-Element
zum Einsatz kommen.
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Die Physiotherapie befindet sich derzeit
im Aufbruch. Im Zuge der Akademisie-
rung werden die klassischen Schulen
hinsichtlich ihrer Evidenzbasierung kri-
tisch Gberpriift; durch die funktionelle
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der Rehabilitation tdglich zu beobach-
ten sind. Ferner geben benachbarte
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senschaften und Neurowissenschaften
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Moglichkeiten in der Neurorehabilitati-
on schaffen. Das vorliegende Buch stellt
diese aktuellen Forschungsansdtze in
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motorisch interessierte Reha-Team dar.
Neben grundlegenden Erkenntnissen
zum motorischen Lernen werden neue
Behandlungsansatze mittels senso-
rischer und zentraler Stimulation sowie
gerategestiitzte Methoden vorgestellt.
Im Hinblick auf eine langerfristige neu-
robiologische Perspektive werden die
vorgestellten Behandlungsmethoden
zu strategischen, leitliniengestiitzten
Behandlungskonzepten zusammenge-
stellt.
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