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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund: Der Schlaganfall ist eine der Erkrankungen, die weltweit die hochste Sterblichkeit oder
dauerhaft schwere Behinderungen verursacht. Eine resultierende Hemiparese kann die Ausiibung der
Aktivitdten des tdglichen Lebens und die Partizipation am gesellschaftlichen Leben erschweren. Die
Spiegeltherapie wurde erstmals vor circa 25 Jahren fiir den Einsatz bei Hemiparese nach einem Schlag-
anfall beschrieben. Ein erstes systematisches Review mit Meta-Analyse wurde hierzu im Jahr 2012 ver-
offentlicht. Der Effekt einer zusitzlichen Spiegeltherapie auf die motorische Funktion konnte belegt
werden. Allerdings wurde die exakte Durchfiihrung der Spiegeltherapie nicht konsequent beschrieben
und ist iber die Studien hinweg nicht einheitlich.

Methode: Zunéchst wurden eine aktualisierende Darstellung der bestehenden Evidenz zum FEinsatz
der Spiegeltherapie im Hinblick auf die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit nach einem Schlag-
anfall anhand eines systematischen Reviews mit Meta-Analyse durchgefiihrt. Mittels dieser Evidenz
wurden nachfolgend die Gestaltungsvarianten der Spiegeltherapie fiir die obere Extremitit quantitativ
analysiert. Im Weiteren wurde ein Handbuch fiir Anwender*innen zur standardisierten Durchfiihrung
und Dokumentation der Spiegeltherapie bei Parese der oberen Extremitit zur Verbesserung der Bewe-
gungsfihigkeit erarbeitet. Dieses beruhte auf der Optimierung eines Therapieprotokolls, welcher eine
Evaluation der Vorversion vorausgegangen war.

Ergebnisse: Die aktuelle Evidenz zeigte statistisch signifikante Effekte der Spiegeltherapie auf die
Bewegungsfihigkeit als zusitzliche Anwendung. Ein Einfluss der Gestaltungsvarianten auf den Effekt
der Bewegungsfihigkeit der oberen Extremitit konnte aufgezeigt werden. Es zeigten sich groBere sta-
tistisch signifikante Effekte, wenn die Spiegeltherapie mit einem grofSen Spiegel, unilateral und ohne
den Einsatz von Objekten durchgefiihrt wurde. Das BeST — Berliner Spiegeltherapieprotokoll folgt
einer standardisierten Durchfiihrung und Dokumentation. Es integriert die drei Gestaltungsparameter
und die Grundprinzipien motorischen Lernens.

Diskussion: Es wurde eine hohe Heterogenitit festgestellt. Weitere Untersuchungen sollten daher die
profitierende Studienpopulation, das Therapiesetting und die Therapiedurchfiihrung in den Fokus set-
zen. Dariiber hinaus werden Studien benotigt, die die Spiegeltherapie, routineméfig angewendeten
Therapiekonzepten gegeniiberstellen. Die Standardisierung bietet Raum fiir weitere Entwicklungen,

zum Beispiel im Bereich von Eigentrainings oder von technischen Losungen.




Abstract

Abstract

Background: One of the diseases that causes the highest mortality or permanent severe disabilities
worldwide is stroke. Activities of daily living and participation in social life can be adversely affected
by a resulting hemiparesis. Mirror therapy was discovered to have potential for rehabilitation of hemi-
paresis after stroke about 25 years ago. The first systematic review with meta-analysis was published
in 2012. The effect of an additional mirror therapy on motor function recovery was shown. However,
the exact mirror therapy interventions were inconsistently described and non-uniform across studies.

Methods: First, the existing evidence on the use of mirror therapy was updated using a systematic
review with meta-analysis. Using this evidence, three parameters of mirror therapy execution for the
upper extremity were subsequently analysed quantitatively. In addition, a manual for users was develo-
ped for standardised execution and documentation of mirror therapy for paresis of the upper extremity
to improve motor function. This manual has been updated and optimised based on an evaluation of the
previous version.

Results: The current evidence showed statistically significant effects of mirror therapy on motor func-
tion/motor impairment as an additional intervention. An influence of the therapy parameters on the
effect of motor function/motor impairment of the upper extremity could be shown. There were greater
statistically significant effects when the mirror therapy was carried out with a large mirror, unilaterally
and without the use of objects. The BeST — Berlin mirror therapy protocol provides a standardised in-
tervention procedure and documentation. It integrated these three parameters and the basic principles
of motor learning.

Conclusion: A high degree of heterogeneity was found. Further investigations should therefore focus
on the target population that benefits, the therapy setting and the therapy execution. There is also a
need for trials that compare mirror therapy with routinely applied therapy concepts. Standardisation

offers space for further developments, for example, individual training or technical solutions.
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Einleitung

1 Einleitung

Einen Schlaganfall zu erleiden, bedeutet fiir einen Grofiteil der Betroffenen eine veridnderte Zukunft.
Die sowohl motorischen als auch nicht motorischen Funktionsstérungen, die diese Erkrankung ver-
ursacht, konnen in den unterschiedlichsten Kombinationen und Ausprigungen auftreten. Somit kon-
nen diese Einschrinkungen Auswirkungen auf die Bewiltigung der Aktivititen des tiglichen Lebens
(ADLSs) haben und dabei alle Lebensbereiche betreffen. Dariiber hinaus kann die Teilhabe der betroffe-
nen Personen am gesellschaftlichen Leben, zum Beispiel die autonome Lebensfithrung, die Ausiibung
privater Rollen oder die berufliche, finanzielle Perspektive beeinflusst werden [1]. Nach der akuten
Versorgung im Krankenhaus folgt zumeist eine sich anschlieBende Rehabilitationsphase. Wahrend der
letzten Jahrtausendwende wurden in der neurologischen Rehabilitation vorrangig empirische Thera-
pieansitze verfolgt. Geprigt durch wissenschaftliche Erkenntnisse und Errungenschaften in Medizin
und Technik, befindet sich die Rehabilitation jedoch in einem stetigen Wandel. Betroffene nach einem
Schlaganfall profitieren zudem von der Entwicklung der Evidenzbasierung in diesem Bereich. Das
bedeutet fiir die Rehabilitation, dass bestehende und sich neu entwickelnde Therapiekonzepte mittels
Studien evaluiert werden [2]. Unterstiitzend wirken hierbei die Cochrane Collaboration mithilfe von
systematischen Literaturiibersichtsarbeiten mit Meta-Analysen (kurz: Cochrane Reviews) und die Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) mittels der
Leitlinien zu verschiedenen Themen der sensomotorischen Rehabilitation und angrenzenden Fachge-
bieten[3, 4]. Jedoch beobachtete Freivogel [5], dass die wissenschaftliche Auseinandersetzung und die
Umsetzung der Evidenzbasierung in Deutschland, verglichen mit dem englischen Sprachraum, nur
zogerlich einsetzt. Die eigentliche Herausforderung sei die Umsetzung der Leitlinien in der Praxis,
beschrieben Wieduwild und Elsner [6].

Eine entscheidende Fahigkeit bei der Bewiltigung der Aufgaben im Alltag ist die menschliche Greif-
funktion [7]. Personen, deren Schlaganfall im Durchschnitt sechs Monate zuriick lag, wurden hinsicht-
lich ihrer Zielsetzung befragt. Dabei gab der grofite Teil der Befragten als erstes Ziel die Verbesserung
der Handfunktion an [8].

Verschiedene Therapiekonzepte zur Verbesserung der Bewegungsfihigkeit bei einer einseitigen Parese
durch Schlaganfall gelten bereits als evidenzbasiert [9, 10, 11]. Eines dieser Konzepte ist die Spiegel-
therapie, welche eine direkte zerebrale Stimulation bewirken kann. Der Vorteil dieses Konzepts liegt
unter anderem in der Einfachheit des Aufbaus und der Umsetzung [2]. Gleichwohl sind in der Literatur
unterschiedliche Gestaltungsvarianten fiir den Einsatz der Spiegeltherapie bei Betroffenen nach einem
Schlaganfall beschrieben [12].




Theoretischer Hintergrund

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Der Schlaganfall

Der Begriff des Schlaganfalls ist ein unspezifischer Oberbegriff fiir Durchblutungsstérungen, die im
Gehirn, im Riickenmark oder in der Netzhaut zum Zelltod fithren konnen [13]. In der vorliegenden
Arbeit wird sich auf den Schlaganfall im Gehirn bezogen. Die Definition des Schlaganfalls durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) hatte lange Zeit Bestand [14]. Im Jahr 2013 merkten Sacco und
Kolleg*innen [13] an, dass sowohl in der klinischen Arbeit und in der Forschung als auch in As-
sessments keine einheitliche Definition des Schlaganfalls existiere. Zudem seien die Annahmen der
bisherigen Definition liberholt. Deshalb erarbeiteten Sacco und Kolleg*innen zehn spezifische Einzel-
definitionen, welche auf den Entstehungsursachen des Schlaganfalls basieren [13]. Damit wurde die
Definition der WHO aus dem Jahr 1989 als obsolet erklirt [14]. Auch die WHO [15] aktualisierte die
Definition des Schlaganfalls als zusammengefasste Version auf ihrer Webseite wie folgt:

,»A stroke is caused by the interruption of the blood supply to the brain, usually because a blood vessel
bursts or is blocked by a clot. This cuts off the supply of oxygen and nutrients, causing damage to the
brain tissue. The most common symptom of a stroke is sudden weakness or numbness of the face, arm
or leg, most often on one side of the body. Other symptoms include: confusion, difficulty speaking or
understanding speech; difficulty seeing with one or both eyes; difficulty walking, dizziness, loss of ba-
lance or coordination; severe headache with no known cause; fainting or unconsciousness. The effects
of a stroke depend on which part of the brain is injured and how severely it is affected. A very severe

stroke can cause sudden death.” [15]

Die allgemeine Definition des Infarktes des zentralen Nervensystems anhand Saccos und Kolleg*innen
[13] lautet:

,,CNS infarction is brain, spinal cord, or retinal cell death attributable to ischemia, based on

1. pathological, imaging, or other objective evidence of cerebral, spinal cord, or retinal focal ische-

mic injury in a defined vascular distribution; or

2. clinical evidence of cerebral, spinal cord, or retinal focal ischemic injury based on symptoms

persisting > 24 hours or until death, and other etiologies excluded.” [13]

Klassifiziert werden Schlaganfille aufgrund ihrer Entstehung hinsichtlich der Blutzirkulation im Ge-

hirn. Der ischdmische Schlaganfall (auch: zerebrale Ischdmie, Infarkt) wird dabei aufgrund von Durch-
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blutungsstorungen im Gehirn, der himorrhagische Schlaganfall (auch: intrazerebrale Blutung, Hamor-
rhagie) hingegen durch Blutungen ins Gehirn verursacht. Die intrakranielle Blutung (zum Beispiel die
Subarachnoidalblutung) wird dabei ebenfalls in den Bereich des hamorrhagischen Schlaganfalls klas-
sifiziert [16].

Die Definition des Schlaganfalls mit Ursache einer Ischimie lautet gemédll Sacco und Kolleg*innen
[13]: ,,An episode of neurological dysfunction caused by focal cerebral, spinal, or retinal infarction.”
(13]

Die Definitionen des hamorrhagischen Schlaganfalls und des Schlaganfalls aufgrund einer Subarach-

noidalblutung werden von Sacco und Kolleg*innen [13] folgendermaf3en angegeben:

- ,,Rapidly developing clinical signs of neurological dysfunction attributable to a focal collection

of blood within the brain parenchyma or ventricular system that is not caused by traum.” [13]

- ,.Rapidly developing signs of neurological dysfunction and/or headache because of bleeding
into the subarachnoid space (the space between the arachnoid membrane and the pia mater of

the brain or spinal cord), which is not caused by trauma.” [13]

2.1.1 Epidemiologische Betrachtung des Schlaganfalls und wirtschaftliche
Folgen

Sterblichkeit aufgrund von Schlaganfall

Zur Beschreibung der globalen Gesundheits- beziehungsweise Krankheitslage wurde in den 1980er
Jahren die sogenannte Global Burden of Disease (GBD) Studie aufgenommen. Weltweite epidemio-
logische Daten, wie das Neuauftreten von Erkrankungen (Inzidenz), die Anzahl bereits erkrankter
Menschen (Privalenz) oder die Anzahl von Todesfillen, wurden fortan erhoben und in verschiedenen
Studien mit unterschiedlichen Schwerpunkten fortgesetzt [17, 18, 19]. Derzeit stehen Daten seit 1990
bis einschlieBlich 2017 zur Verfiigung. Mit dem webbasierten GBD Results Tool [20] werden diese
Daten zum Beispiel zu speziellen Erkrankungen, Alter, Geschlecht oder Regionen bereitgestellt und
konnen nach Bedarf klassifiziert, zusammengefasst und heruntergeladen werden. Dies ermoglicht den
aktuellen Zugriff auf das zuletzt verfiigbare Jahr — das Jahr 2017. Kiirzlich veroffentlichte Fachartikel
beziehen sich zumeist auf Daten aus den Jahren 2015 oder 2016 [21, 22]. Fiir die Sterblichkeitsrate
liegen die Zahlen als altersstandardisierte Form oder als absolute Anzahl an Todesféllen fiir jedes Alter
vor [20].

Die Daten des GBD Results Tools [20] zeigen, dass die Anzahl der Todesfille durch Schlaganfall seit
dem Jahr 1990 weltweit kontinuierlich von circa 4,3 Millionen auf circa 6,2 Millionen im Jahr 2017
anstieg. Werden die Todesfélle in diesem Zeitraum jedoch als altersstandardisierte Rate pro 100.000
Einwohner betrachtet, so ist ein Riickgang auf 80 Todesfille zu verzeichnen (Abbildung 2.1). Diese

Diskrepanz wird vermutlich unter anderem vom Anstieg der Weltbevolkerungszahl bestimmt, welche
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im Zeitraum von 1990 bis 2017 um 2,23 Milliarden zunahm [23]. Trotz des Riickgangs der Sterblich-
keitsrate dank moderner Medizin, bleibt der Schlaganfall dennoch eine der hdufigsten Todesursachen
weltweit [24, 22]. In Europa lag die Todesursache Schlaganfall im Jahr 2015 in der Rangfolge auf Platz
zwei. Dies zeigt eine Datenanalyse von 50 der 53 Mitgliedsstaaten der Weltgesundheitsorganisation—
Regionalbiiro fiir Europa. Im Hinblick auf die Europdische Union (EU) waren im Jahr 2015 circa
430.000 Menschen an den Folgen eines Schlaganfalls gestorben [25]. Laut dem GBD Results Tool
[20] entspricht das ungefihr 50 Todesfillen pro 100.000 Einwohnern der EU, wobei hier ebenfalls bis
zum Jahr 2017 ein leichter Riickgang zu verzeichnen war (Abbildung 2.1).

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
wird bundesweit in der 10. Revision, als deutsche Modifikation (ICD-10-GM), zur Verschliisselung
von Diagnosen angewendet. Der breitgeficherte Begriff des Schlaganfalls wird in Kapitel IX, in der
Gliederung 160-169 als zerebrovaskulidre Krankheiten spezifiziert. Fiir diese Diagnosegruppe verof-
fentlichte das Statistische Bundesamt Zahlen zur Sterblichkeit aus dem Jahr 2016 und 2017. Fiir
Deutschland wurden in beiden Jahren circa 56.000 Todesfille gemeldet [26, 27]. Die Daten des GBD
Results Tools [20] unterscheiden sich von denen des Statistischen Bundesamtes [26, 27]. Hier wurden
sowohl im Jahr 2016 als auch im Jahr 2017 circa 66.000 Todesfille angegeben. Pro 100.000 Einwoh-
nern Deutschlands wurden in den genannten Jahren circa 30 Todesfélle durch Schlaganfall erfasst.
Eine kontinuierliche Abnahme der Sterblichkeit durch Schlaganfall ist in Deutschland anhand der Ab-
bildung 2.1 erkennbar [20].

Der ischdmische Schlaganfall tritt im Verhéltnis zum hdmorrhagischen Schlaganfall weitaus hiufi-
ger auf (80-85 %) [16]. Jedes Jahr sterben weltweit ungefihr 2,7 Millionen Menschen aufgrund eines
ischdmischen Schlaganfalls [22]. Als Ursachen sind entsprechend der ASCOD-Klassifikation die Arte-
riosklerose/Makroangiopathien, Mikroangiopathien (small vessel disease), kardiale Ursachen (cardic

source), andere Ursachen (other causes) und Dissektionen zu nennen [28, 16].

Das Auftreten des hamorrhagischen Schlaganfalls ist deutlich seltener (10-15 %). Jedoch sind 51 %
aller Todesfille in Bezug auf einen Schlaganfall auf den himorrhagischen Typ zuriickzufiihren [22].
GefiBrupturen sind die Ursache fiir den héimorrhagischen Schlaganfall, die wiederum durch langjih-
rigen arteriellen Bluthochdruck, Aneurysmen oder Gefidfimissbildungen verursacht werden kdnnen
[16].

Wird die weltweite Anzahl der Todesfille aus 2017 beziiglich der Geschlechter Mann und Frau ins
Verhiltnis gesetzt, so féllt auf, dass Frauen (51,6 %) an den Folgen eines Schlaganfalls nahezu genauso
hiufig starben wie Minner. In den Mitgliedsstaaten der EU zeigte sich fiir dasselbe Jahr ein anderes
Bild. Gegeniiber dem ménnlichen Geschlecht starben Frauen (40 %) deutlich seltener an den Folgen
eines Schlaganfalls. In Deutschland fiihrte der Schlaganfall bei Frauen (58,7 %) eindeutig hiufiger
zum Tod [20]. Auch im Jahr 2015 zeigte sich laut Statistischem Bundesamt ein dhnliches Bild. Der
Schlaganfall war in der Rangfolge bei Frauen als Todesursache auf Platz 10. Bei Minnern war der

Schlaganfall unter den zehn hdufigsten Todesursachen nicht verzeichnet [26].
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Abbildung 2.1: Altersstandardisierte Sterblichkeitsrate durch Schlaganfall im Zeitraum von 1990 bis
2017 [20]

Morbiditat infolge eines Schlaganfalls

Der Morbidititsbegriff gilt stellvertretend als diagnosespezifischer Uberbegriff fiir epidemiologische
Malfe wie die Inzidenz, die Priavalenz und die Krankheitslast (disease burden) [29, 18, 25]. Zur Quan-
tifizierung der Krankheitslast wurden verschiedene Maf3e entwickelt, um gesundheitliche Entwick-
lungen in der Bevolkerung abzuleiten, internationale Gegeniiberstellungen zu ermdglichen oder ge-
sundheitspolitische Entscheidungen zu unterstiitzen. Anhand bestehender Konzepte wurde im Rahmen
der GBD Studie das standardisierte Summenmal der behinderungsbereinigten Lebensjahre (DALYs —
Disability-Adjusted Life Years) zur gemeinsamen Abbildung von vorzeitigem Tod und Behinderung
entwickelt.

Ein DALY beschreibt den Verlust eines gesunden Lebensjahres, indem die Liicke zwischen aktuel-
lem Gesundheitszustand einer Bevolkerungsgruppe und der idealen Situation, frei von Krankheit und
Behinderung, dargestellt wird. Ein DALY wird dabei in Jahren angegeben und setzt sich aus der Ad-
dition zweier Einzelmalle zusammen. Diese Einzelmalle sind die verlorenen Jahre durch vorzeitigen
Tod (YLL — Years of Life Lost) und die verlorenen Jahre durch Behinderung beziehungsweise Erkran-
kung (YLD — Years Lived with Disability) [29, 18]. Im Jahr 2017 erlitten weltweit circa 12 Millionen
Menschen einen Schlaganfall, das sind nahezu 160 Fille pro 100.000 Einwohner von 7,6 Milliarden
Menschen (Abbildung 2.2) [23]. Die Daten desselben Jahres zeigen, dass weltweit bereits circa 104
Millionen Menschen mit den Folgen eines Schlaganfalls lebten. Global gesehen betrifft das demnach
circa 1.300 Fille pro 100.000 Einwohner (Abbildung 2.3). Beim Betrachten der DALY fiir Menschen
jeden Alters, ist eine ansteigende Zahl des Verlusts gesunder Lebensjahre infolge eines Schlaganfalls

zu erkennen. Im Jahr 1990 wurden noch circa 99 Millionen DALY's berichtet, im Jahr 2017 waren es
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Abbildung 2.2: Altersstandardisierte Inzidenzrate des Schlaganfalls im Zeitraum von 1990 bis 2017
[20]

bereits rund 132 Millionen DALYs, das sind circa 1.660 DALY's pro 100.000 Einwohner (Abbildung
2.4) [20].

In den Jahren nach der EU-Griindung traten 1995, 2004, 2007 und 2013 weitere Mitgliedsstaaten bei,
die die Entwicklung der Inzidenz- und Privalenzrate beeinflussten. Fiir die EU wurden laut GBD Re-
sults Tool [20] im Jahr 2017 ungefdhr 1,1 Millionen neue Schlaganfille jeden Alters gemeldet. Wenn
die Daten altersstandardisiert aufbereitet werden, so waren circa 120 Fille pro 100.000 Einwohnern
der EU, in der rund 511 Millionen Menschen lebten, im Jahr 2017 von einem neuen Schlaganfall be-
troffen (Abbildung 2.2) [20, 30]. Laut Wilkins und Kolleg*innen [25] waren im Jahr 2015 noch eine
Zahl von ungefihr 630.000 Neuerkrankungen erfasst worden. Pro 100.000 Einwohnern der EU hatte
sich die altersstandardisierte Zahl gesunder Lebensjahre durch Schlaganfille nach den Autor*innen
um 6,5 Millionen reduziert. Mithilfe der Daten, die 53 Staaten dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa
iibermittelt hatten, konnte festgestellt werden, dass der Schlaganfall im Jahr 2015 der zweithidufigs-
te Grund fiir den Verlust gesunder Lebensjahre war [25]. In den Mitgliedsstaaten der EU lebten im
Jahr 2017 bereits circa 1.140 Menschen pro 100.000 Einwohnern mit den Folgen eines Schlaganfalls
(Abbildung 2.3) [20].

In Deutschland blieb die altersstandardisierte Inzidenzrate von circa 106 neuen Fillen pro 100.000
Einwohnern in den letzten zehn Jahren stabil, nachdem sie seit 1990 kontinuierlich gesunken war. Ein
leichter Anstieg ist allerdings zwischen den Jahren 2016 und 2017 zu verzeichnen (Abbildung 2.2). Die
Zahl der Personen, die mit den Folgen eines Schlaganfalls lebten, stieg im Zeitraum seit 2005 an. Somit
waren im Jahr 2017 in Deutschland rund 1,7 Millionen Menschen erfasst, die einen Schlaganfall erlit-

ten hatten. Das entspricht ungefdhr 985 Personen pro 100.000 Einwohnern. Diese altersstandardisierte
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Abbildung 2.3: Altersstandardisierte Privalenzrate des Schlaganfalls im Zeitraum von 1990 bis 2017
[20]

Pravalenzrate wurde zuletzt in den Jahren 1991/1992 registriert (Abbildung 2.3). Fiir Deutschland
kann zwar von einem Riickgang im Zeitraum von 1990 bis 2017 fiir Menschen jeden Alters berichtet
werden, es wurden jedoch im Jahr 2017 noch immer circa eine Millionen DALY's durch das Auftre-
ten des Schlaganfalls ermittelt. Pro 100.000 Einwohnern reduzierte sich die altersstandardisierte Zahl
gesunder Lebensjahre durch Schlaganfille in Deutschland im genannten Jahr um 543 (Abbildung 2.4)
[20].

Bundesweit wurden in den Jahren 2014/2015 Daten zur 12-Monats-Prévalenz von Schlaganfall oder
dessen chronischen Folgen im Rahmen der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA
2014/2015-EHIS) erhoben. Personen, die lter als 18 Jahre alt waren und mit stindigem Wohnsitz
in Deutschland lebten, wurden stichprobenartig iiber das Einwohnermeldeamt ausgewihlt und schrift-
lich oder online zu ihrem Gesundheitszustand und -verhalten befragt. Die Daten von 22.599 Personen
zeigten den altersabhéngigen Anstieg des Auftretens oder den chronischen Folgen eines Schlaganfalls.
Ab einem Alter von > 75 Jahren betrégt die Privalenz innerhalb eines Jahres einen Schlaganfall zu er-
leiden oder infolge dessen chronische Beschwerden zu haben 6,3 %. Hingegen zeigten die Daten bei
Personen unter 55 Jahren eine Privalenz von einem Prozent. Circa 1,6 % der befragten Personen iiber
18 Jahre gab an, in den letzten zw0lf Monaten entweder bereits mit chronischen Folgen eines Schlag-
anfalls zu leben oder einen Schlaganfall erlitten zu haben [31].

Trotzdem die Daten von Busch und Kuhnert [31] zeigen, dass das Schlaganfallrisiko mit dem Alter
steigt, konnten Daten aus dem Jahr 2016 zeigen, dass circa 38.000 vollstationdre Patient*innen im
erwerbsfihigen Alter aus Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen entlassen wurden, deren Dia-

gnoseschliissel der der zerebrovaskuldren Krankheiten war. Im erwerbsfihigen Alter (15 bis 65 Jahre)




Theoretischer Hintergrund

3000
2500
2000

1500

-

T —a Ay
fgi i g gl
1000 K o KR / B oo A Ay
A gl gy

500

DALYS-RATE PRO 100K EINWOHNER

0
1990 1993 1996 1999 2002 2005 2008 2011 2014 2017

JAHR

—*— WELTWEIT —*— EUROPAISCHE UNION DEUTSCHLAND

Abbildung 2.4: Altersstandardisierte DALY s-rate durch Schlaganfall im Zeitraum von 1990 bis 2017
[20]

starben in Deutschland im Jahr 2015 circa 4.000 Personen an einem Schlaganfall [31, 26]. Anhand der
Daten des GBD Results Tools [20] ist ersichtlich, dass die absolute Anzahl seit dem Jahr 2008 bei circa
5.000 Todesfillen relativ konstant blieb, jedoch im Vergleich seit 1990 gesunken war (Abbildung 2.5).
Dariiber hinaus ist zu bemerken, dass die 50 bis 64-Jahrigen die Gruppe mit der hochsten Anzahl an
Todesféllen durch Schlaganfall darstellen und hier seit dem Jahr 2014 wieder ein leichter Anstieg zu
beobachten ist [20].

Wie in Abbildung 2.6 zu sehen, betrigt die absolute Zahl am Verlust gesunder Lebensjahre fiir diese
Altersgruppe 234.000 DALYs. Wobei auch hier die Gruppe der Alteren den hochsten Anteil aufzeigt.
Gegeniiber den anderen beiden Altersgruppen ist ebenso ein Anstieg der DALY seit dem Jahr 2014
erkennbar [20].

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Sterblichkeits- und die Inzidenzrate in den letzten Jahren
gesunken sind (Abbildungen 2.1, 2.2). Die Annahme liegt aber nahe, dass die Anzahl von Betrof-
fenen, aufgrund der zunehmenden alternden Bevolkerung, anhaltend steigen wird [31, 17, 32]. Zu-
sétzlich steht die erhohte Privalenz in Verbindung mit einer verbesserten Versorgung bei erstmaligem
Schlaganfall und die PraventionsmaBBnahmen zur Verhinderung weiterer Schlaganfille [17]. Langfris-
tig stabile Verbesserungen miissen deshalb weiterhin bereits im Akutbereich, aber insbesondere in der
stationdren Rehabilitation erlangt werden [32]. Derzeit bleibt der Schlaganfall trotz der verbesserten
Uberlebenschancen, jedoch durch die eintretenden Schidigungen eine Ursache fiir schwere Beein-
trichtigungen. Die Losung der Aufgabe, eine effiziente Rehabilitation mit Fokus auf die Ziele der
Betroffenen und deren Angehorigen zu schaffen, ist deshalb enorm wichtig [1]. Nicht auBler Acht zu

lassen sind daneben auch wirtschaftliche Faktoren, die eine schwere Erkrankung wie der Schlaganfall
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Abbildung 2.5: Sterblichkeit von Personen im erwerbsfahigen Alter durch Schlaganfall in Deutschland
im Zeitraum von 1990 bis 2017 [20]

mit sich bringt [33].

In eine Ubersichtsarbeit wurden die 28 Mitgliedsstaaten der EU und die Staaten Island, Norwegen, Is-
rael und die Schweiz eingeschlossen. Fiir das Jahr 2017 konnte dargestellt werden, dass durch vorzeiti-
gen Tod und Erwerbsunfihigkeit aufgrund von Schlaganfall 13 Milliarden Euro an Produktionsverlust
eingetreten war [33].

In einer systematischen Literaturiibersicht mit globalem Fokus konnten, anhand von Studien bis 2016,
drei Bereiche zur Behandlung des Schlaganfalls als Kostenfaktoren zusammengefasst werden. Dabei
beeinflussen die Schwere des Schlaganfalls und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes, folgend die
Kosten der Inanspruchnahme von Nachsorgediensten. Als Hauptkostenverursacher wurden die Rehabi-
litationsleistungen benannt, wobei hier verschiedene Bereiche der stationdren und ambulanten Dienste
zusammengefasst wurden. Als weitere Kostenfaktoren konnten die informelle Pflege, das heift die
Pflege durch Bezugspersonen (Angehorige, Nachbarn), und die Dienste, welche mit betreutem Woh-
nen in Zusammenhang stehen, identifiziert werden. Krankenhauswiedereinweisungen und medizini-
sche Eingriffe, inklusive Medikationen wurden als dritter Kostenfaktor ermittelt [21].

Fiir Europa wurden ebenfalls drei Bereiche der Hauptkostenfaktoren ermittelt und zwar die Kosten, die
mit der Akutversorgung in Zusammenhang stehen, die Krankenhauskosten und die Kosten der Reha-
bilitation im h#uslichen Umfeld [21]. Dabei wurden die Kosten innerhalb der EU-Mitgliedsstaaten im
Jahr 2017 auf 57 Milliarden Euro beziffert [33]. Noch im Jahr 2015 betrugen die mit einem Schlagan-
fall im Zusammenhang stehenden Kosten 45 Milliarden Euro. Diese Kosten gliederten sich in direkte
Gesundheitskosten (44 %, 20 Milliarden Euro), in Produktivitdtsverluste (22 %, 9 Milliarden Euro)

und Kosten fiir die informelle Versorgung von Menschen mit Schlaganfall (35 %, 16 Milliarden Euro)
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Abbildung 2.6: DALY von Personen im erwerbsfiahigen Alter durch Schlaganfall in Deutschland im
Zeitraum von 1990 bis 2017 [20]

auf. Von den 20 Milliarden Euro der direkten Gesundheitskosten wurden 14 Milliarden Euro fiir die
stationire Krankenhausversorgung und eine Milliarde Euro fiir Medikamente bendtigt [25].

Im internationalen Vergleich konnte mit Daten bis 2016 gezeigt werden, dass die hochsten Kosten pro
Patient*in und Monat in den USA entstehen. Laut Statistischem Bundesamt iibersteigen die zusam-
mengefassten Ausgaben im Bereich Gesundheit in Deutschland téglich die Milliardengrenze. Im Jahr
2015 beliefen sich die bundesweiten Krankheitskosten fiir den Diagnoseschliissel der zerebrovaskula-

ren Erkrankungen von Personen jeden Alters auf circa zehn Milliarden Euro [26].

2.1.2 Schadigungen durch Schlaganfall und deren Auswirkungen auf den
Alltag

Die Internationale Klassifikation von Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ist ein
Rahmenwerk und beschreibt angesichts einer bio-psycho-sozialen Betrachtungsweise zwei Teile — den
Teil der Funktionsweise und Behinderung und den Teil der Kontextfaktoren — zur Organisation und
Dokumentation (Abbildung 2.7). Der Gesundheitszustand einer Person versteht sich in dieser Betrach-
tungsweise in einer dynamischen Interaktion mit deren Kontextfaktoren.

Der Teil der Kontextfaktoren wird in die personlichen Faktoren und die Umweltfaktoren unterteilt. Der
Teil der Funktionsweise und Behinderung setzt sich aus zwei Komponenten zusammen. Die Kompo-
nente der Korperfunktionen und -strukturen (Body functions and Body structures) und die Kompo-
nente der Aktivitdten (Activity) und Partizipation (Participation). Die ICF definiert die Begriffe der
Komponenten wie folgt: der Bereich der Korperfunktionen umfasst die physiologischen Funktionen

des Korpers (inklusive psychologische Funktionen). Der Bereich der Korperstrukturen schlief3t ana-
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Abbildung 2.7: Das ICF-Modell nach WHO 2001 [34]

tomische Korperteile wie Organe, GliedmaBen und deren Komponenten ein. Sind die Bereiche der
Korperfunktionen und Korperstrukturen durch eine Erkrankung oder Storung betroffen, wird in der
ICF von Beeintrachtigungen (Impairments) gesprochen. Die Ausfiihrung einer Handlung oder Tatig-
keit durch eine Person wird als Aktivitdt umschrieben. Die Partizipation wird als Einbindung in eine
Lebenssituation definiert. Haben Personen Schwierigkeiten Aktivitdten durchzufiihren, wird dies in
der ICF als Aktivititseinschrinkungen (Activity limitations) bezeichnet. Als Einschrinkungen in der
Teilhabe (Participation restrictions) werden Probleme innerhalb der ICF beschrieben, die auf der Ein-
bindung in individuelle Lebenssituationen basieren [34].

Das AusmalB der Schiadigung nach einem akuten Schlaganfall ist individuell sehr unterschiedlich und
von verschiedenen Faktoren abhéngig. Zu nennende Einflussfaktoren sind die initiale Groe und die
Lokalisation der Lision [35]. Eine Untersuchung von Lawrence und Kolleg*innen zeigte das Auf-
treten von Beeintrachtigungen auf Korperfunktionsebene nach erstmaligem Schlaganfall anhand der
Privalenzdaten von 1.259 Personen (Abbildung 2.8) [36]. Die Abbildung 2.8 zeigt das deutlich er-
hohte Auftreten des motorischen Defizits, insbesondere der oberen GliedmaBen. Nahezu die Hilfte
der Personen war nach dem Schlaganfall von einer Harninkontinenz betroffen. Kognitive Stérungen,
gemessen durch den Mini-Mental-Status-Test (Mini Mental State Examination) [37], und Schluck-
storungen (Dysphagie) waren ebenfalls Beeintrachtigungen auf Korperfunktionsebene, die in dieser
Stichprobe gehauft auftraten [36].

Langhorne und Kolleg*innen [38] beschrieben anhand des ICF-Modells den Einfluss eines Schlagan-
falls auf das gesamte Leben einer Person. Sie stellten dhnlich wie Lawrence und Kolleg*innen [36]

das Auftreten von Korperfunktionsstorungen dar. Zusétzlich nannten die Autor*innen [38] mogliche
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Abbildung 2.8: Beeintrichtigungen auf Korperfunktionsebene nach einem erstmaligem Schlaganfall
anhand der Privalenzdaten [36]

betroffene Korperstrukturen:

Gehirn

Kardiovaskuldres System

Bein und Arm

Schulterregion

Auch Brewer und Kolleg*innen [35] beschrieben motorische und nicht motorische Beeintrachtigun-
gen nach einem akutem Schlaganfall. Dabei wurde festgestellt, dass diese sowohl einzeln als auch in
Kombination, Einfluss auf die Ausiibung der Aktivitdten des tdglichen Lebens und damit auch auf
den Verlauf der Rehabilitation nehmen kénnen. Ergédnzend beschrieben Langhorne und Kolleg*innen
[38] die Limitationen innerhalb der Komponente Aktivitdten und Partizipation, die nach einem akuten
Schlaganfall auftreten konnten. Genannt wurde zum Beispiel fiir Limitationen im Bereich der Aktivi-

titen des tiglichen Lebens:

- Kommunizieren und Sprechen

Sich selbst verlagern (zum Beispiel: Drehen im Bett, Ubergang vom Bett in den Rollstuhl)

Essen und trinken

- Gehen

12
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- Sich waschen und ankleiden, die Toilette benutzen

Dariiber hinaus kdnnen die genannten Beeintridchtigungen aber auch die Lebensqualitét und die Parti-
zipation am gesellschaftlichen Leben der betroffenen Personen selbst, aber auch die ihres persdnlichen

Umfelds beeinflussen:

Mahlzeiten zubereiten

Einkaufen und Zugang zu Dienstleistungen

Hausarbeit machen

- Freizeitgestaltung

Erwerbstétigkeit [38, 35]

Gadidi und Kolleg*innen [39] fiihrten bei 139 Personen, die einen ersten Schlaganfall erlitten hat-
ten, nach Ablauf von vier Jahren Follow-up Assessments hinsichtlich der Selbstdndigkeit im Alltag
durch. Es hatten 71 (54,1 %) der eingeschlossenen Studienteilnehmer*innen iiberlebt, von denen 42,3
% angaben, in den Aktivititen des tdglichen Lebens abhéngig von fremder Hilfe zu sein. Auch die
Partizipation war bei 28,2 % der Personen eingeschriankt. Ein GroBteil der Betroffenen (78,1 %) gab
an, sich nicht vollstdndig erholt zu haben.

Sowohl Brewer und Kolleg*innen [35] als auch Lawrence und Kolleg*innen [36] wiesen darauf hin,
dass die motorische Einschrinkung, zumeist einer Korperhilfte, die am hiufigsten auftretende Ein-
schrinkung nach einem Schlaganfall ist (Abbildung 2.8). Als Ergebnisse einer Studie mit Betroffenen
nach erstem Schlaganfall und einer daraus folgenden schlaffen Lihmung eines Armes, konnten Kwak-
kel und Kolleg*innen [40] zeigen, dass nur 33 % der Teilnehmenden nach Ablauf eines sechsmonati-
gen Zeitraums unabhingig von fremder Hilfe waren. Eine vollstindige motorische Funktion hatten zu
diesem Zeitpunkt nur 12 % der eingeschlossenen Personen erreicht. Veerbeek und Kolleg*innen [41]
konnten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen der Schwere der Lihmung der oberen Extremitét
und dem Grad der Selbstédndigkeit bei den Aktivitdten des tdaglichen Lebens in ihrer Analyse herstellen.
Die Lihmung eines Armes stellt demnach eine hohe Herausforderung dar, wieder zur Selbsténdigkeit
im Alltag zuriickzufinden und somit am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.

Natiirlich haben Umweltfaktoren und personliche Faktoren ebenfalls Einfluss darauf, wie die Betrof-
fenen die Situation nach einem Schlaganfall bewiltigen konnen. Umweltfaktoren wie zum Beispiel
der Zugang zu Gebiduden oder die Mobilitét sind entscheidende Faktoren fiir die Partizipation am ge-
sellschaftlichen Leben. Wenn ein Umweltfaktor die Ausiibung einer Aktivitit begiinstigt, wird dieser
als Forderfaktor bezeichnet. Wird die Aktivitit erschwert, dann wird dieser Umweltfaktor als Barriere
bezeichnet. Dariiber hinaus kann ein Umweltfaktor aber auch zugleich Forderfaktor und Barriere dar-
stellen [34]. Das sogenannte Einhdnderbrett, welches es Personen mit gelahmtem Arm erlaubt, sich

selbst eine Scheibe Brot vorzubereiten, kann als Forderfaktor die Selbstéindigkeit im Bereich dieser
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Aktivitdt unterstiitzen. Je nach Umfeld konnte dies sogar positiven Einfluss auf die Partizipation neh-
men. Falls es aber bereits moglich sein sollte, den geladhmten Arm aktiv einzusetzen, wiirde dieses
Hilfsmittel allerdings eher ein zusitzliches Training hemmen und damit eine Barriere darstellen.
Ebenfalls einflussnehmend sind die personlichen Faktoren der betroffenen Personen. Hier nennt die
ICF beispielsweise das Alter, das Geschlecht, Gewohnheiten oder die berufliche Ausbildung der Per-
sonen [34].

Als Pridiktoren fiir Einschrinkungen in den Aktivitdten des tiglichen Lebens, vier Jahre nach einem
ersten Schlaganfall, zeigten sich das Alter zum Zeitpunkt des Schlaganfalls und die Beeintréachtigun-
gen in der akuten Phase nach dem Schlaganfall [39]. Zwei Literaturreviews bestitigten die von Gadidi
und Kolleg*innen [39] genannten Pridiktoren bereits nach Ablauf eines Zeitraums von drei Monaten
[42, 41]. De Wit und Kolleg*innen [43] konnten zwei spezifische Aktivititen als unabhingige Pradik-
toren fiir erhaltene Selbstindigkeit im Alltag in ihrer multizentrischen Langzeitstudie {iber fiinf Jahre
identifizieren — das selbstindige Anziehen und Duschen/Baden zum Zeitpunkt der Entlassung aus der
Rehabilitationsklinik.

2.1.3 Stadien und Plastizitat nach einem Schlaganfall

Die Funktionserholung nach einem Schlaganfall ist heterogen und folgt keiner linearen Abfolge [9].
Im Hinblick auf Forschung und Praxis ist es dennoch ein sinnvoller Schritt, den Zeitraum nach einem
Schlaganfall in Phasen beziehungsweise Stadien einzuteilen, um diesen Zeitabschnitten beispielsweise
Untersuchungen zur Reorganisation des Gehirns oder therapeutische Manahmen zuzuordnen. In der
Literatur unterscheiden sich allerdings die zeitlichen Definitionen der Stadien. So sprechen zum Bei-
spiel Hartman und Altschuler [44] nach mehr als sechs Monaten von einem chronischen Stadium nach
einem Schlaganfall. Stephan und Lotze [45] hingegen sprechen bereits nach drei Monaten von diesem.
Aufgrund dessen wurde durch eine Expert*innengruppe um Bernhardt [46] im Rahmen eines ersten
Runden Tisches zur Wiederherstellung und Rehabilitation nach einem Schlaganfall (Stroke Recovery
and Rehabilitation Roundtable (SRRR)), ein Vorschlag zu einer einheitlichen Definition der Zeitraume
erarbeitet. Die entstandene zeitliche Einordnung der Stadien nach einem Schlaganfall, wurde deshalb
in Tabelle 2.1 zusammengefasst.

Kortikale und subkortikale Regionen des Gehirns sind in einem komplexen Netzwerk organisiert und
bilden das motorische System. Innerhalb dessen realisieren Bewegungsreprésentationen die Motorik
des Menschen und nicht fest verortete Reprisentationen von Muskeln. Der Begriff der Plastizitit be-
schreibt die grundlegende Fihigkeit des Nervensystems lebenslang zu lernen. Ausgeldst durch interne
und externe Stimuli, ist es fahig, sich an dndernde Gegebenheiten dynamisch anzupassen. Dies ge-
schieht aufgrund von funktioneller, teils auch struktureller Umorganisation [47, 48, 49].

Ein Mechanismus, der diesen Prozess induziert ist die trainingsabhéingige Plastizitdt. Sowohl anhand
von Tierversuchen als auch von Studien mit Personen konnte gezeigt werden, dass ein intensives Trai-
ning einer speziellen Téatigkeit oder Fahigkeit, Auswirkungen auf die entsprechende kortikale Repri-

sentation hat. Diese Verinderung ist jedoch ebenfalls nicht statisch, da das Gehirn dem Prinzip use it
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Tabelle 2.1: Zeitliche Darstellung der Stadien nach einem Schlaganfall nach Bernhardt und
Kolleg*innen“ [46]

Name des Stadiums Zeitraum des Stadiums
Hyperakutes Stadium 0 bis 24 Stunden

Akutes Stadium 1 bis 7 Tage

Friihes subakutes Stadium 7 Tage bis 3 Monate
Spites subakutes Stadium 3 bis 6 Monate
Chronisches Stadium > 6 Monate

@ Ubersetzt aus dem Englischen durch die Autorin

or lose it folgt. Wird die erlernte Tétigkeit oder Fahigkeit nicht stetig geiibt, kann es zu einer Riickbil-
dung kommen, die einen ldngeren Fortbestand verhindert [48].

Erfihrt das periphere oder zentrale Nervensystem eine Schadigung, wird eine kortikale Umorganisa-
tion ausgelost, die sogenannte ldsionsinduzierte Plastizitét. Eine Phase erhohter Plastizitédt nach einem
Schlaganfall, wird bis zu vier Monate nach dem Ereignis angenommen. Hierbei kommt es zudem zu
einer veridnderten Balance zwischen den beiden Hemispharen, wodurch die sensomotorischen Funk-
tionen zunichst gefordert, spiter aber eher gechemmt werden [47, 48, 45].

Fiir den Zeitraum nach einem Schlaganfall sind zwei weitere Begriffe zu unterscheiden — die Resti-
tution und die Kompensation. Bernhardt und Kolleg*innen [46] beschreiben einerseits die wahre Er-
holung — die Restitution, das heifit die motorische Kontrolle entspricht derjenigen vor der Lision.
Dariiber hinaus beschreiben die Autor*innen die Fihigkeit des Nervensystems durch Umorganisation
zu kompensieren. Die Kompensation basiert im Gegensatz zur Restitution auf der Fahigkeit zu lernen.
In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die trainingsinduzierte Plastizitét also nicht nur ein
wichtiger Faktor vor dem Auftreten eines Schlaganfalls ist, sondern auch im Zeitraum danach. So sind
die Kompensation und das Wiedererlernen eng miteinander verzahnt [24, 38].

Untersuchungen zeigten, dass intensives Training die Riickbildung der entsprechenden Hand-Arm-
Reprisentation verhindern und dariiber hinaus zu einer Funktionsverbesserung der betroffenen oberen
Extremitit fiihren kann [49].

Die Annahme, dass eine motorische Erholung nur bis zu drei Monate nach dem Ereignis stattfinden
wiirde, konnte durch neue Erkenntnisse widerlegt werden [45, 50]. Auch in der subakuten und in der
chronischen Phase nach einem Schlaganfall sind funktionelle Verbesserungen durch den Prozess der
lasionsinduzierten Plastizitit des Nervensystems moglich [46, 48]. Kwakkel und Kollen [42] postu-
lieren allerdings, dass nur eine geringe Anzahl der Betroffenen (5-10 %) nach sechs Monaten weitere
Fortschritte beziiglich der motorischen Funktion und der ADLs verzeichnen konnen. Anhand von Er-
gebnissen aus Langsschnittstudien wird argumentiert, dass die motorische Erholung in nahezu zehn

Wochen nach Schlaganfall abgeschlossen sei. Nach drei bis sechs Monaten nach dem Ereignis wiirde
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ein Plateau, bezogen auf die Erholung, einsetzen.

2.2 Die Parese der oberen Extremitat und deren motorische
Rehabilitation

2.2.1 Die Parese der oberen Extremitidt nach einem Schlaganfall

Die sténdige Interaktion zwischen Gehirn und Hand erlaubt eine prézise Greiffunktion, welche die
Basis zur Interaktion mit der Umwelt und zum Hantieren mit Objekten ist und damit essentiell zur
Selbstversorgung beitrigt. Hinde und Finger sind im Alltag nur circa 50 % der Zeit in Ruhe. Insbe-
sondere der Daumen nimmt durch die Fihigkeit der Opposition zu den anderen Fingern innerhalb der
Greiffunktion eine besondere Stellung ein. So konnte die Hand in einer funktionellen Betrachtungs-
weise als korperfernes Ausfithrungsorgan des Armes bezeichnet werden [7, 51, 52].

Zumeist betrifft das motorische Defizit infolge eines Schlaganfalls eine Korperhilfte und dabei hiu-
figer die obere als die untere Extremitit (Abbildung 2.8). Dies liegt im Schidigungsort begriindet. Je
nachdem welches der hirnversorgenden Geféfe einer Hirnhélfte (Hemisphére) durch eine Schidigung
betroffen ist, resultiert daraus eher eine halbseitige Lidhmung des Arms und des Gesichts (brachiofazial
betont) oder eher eine beinbetonte Halbseitenladhmung auf der gegeniiberliegenden (kontralateralen)
Seite zur Lision.

Bei einer Halbseitenldhmung, die durch eine Schidigung des Gehirns verursacht wurde, ist die korper-
ferne (distale) Muskulatur haufig stirker betroffen als die korpernahe (proximale) Muskulatur [53]. Das
ist darin begriindet, dass die distale Muskulatur der oberen Extremitit im Wesentlichen von der kon-
tralateralen Hemisphire kontrolliert wird, wohingegen die proximale Muskulatur eher bilateral, von
beiden Hemisphiren des Gehirns organisiert wird [2]. Der Schweregrad der Halbseitenladhmung wird
grundsitzlich in zwei Begriffe unterteilt, die sich dann weiter klassifizieren lassen. Die vollstdndige
Halbseitenldhmung ohne sichtbare Muskelaktivitat wird als Hemiplegie bezeichnet. Ist die Halbseiten-
lahmung hingegen unvollstindig, wird von einer Hemiparese gesprochen. Im weiteren Verlauf dieser
Arbeit wird zur besseren Lesbarkeit der Begriff der Parese verwendet, wobei der Begriff der Plegie
eingeschlossen wird, es sei denn dieser wird explizit herausgestellt. Die Forschungsgruppe um Woy-
towicz [54] klassifizierte den Schweregrad der Lahmung eines Armes wie in Tabelle 2.2 dargestellt
wird.

In der Praxis werden laut Platz [55] entweder leichtere oder schwere Lihmungen nach einem Schlagan-
fall beobachtet. Die Alltagsbewiltigung ist fiir Betroffene mit keiner oder nur geringer Willkiirmotorik
eines Armes schwierig. Fiir gewohnte Tétigkeiten wird aufgrund dessen intensive Hilfe des Umfelds
benotigt.

Verschiedene Algorithmen zur Vorhersage der Arm- und Handfunktion wurden erstellt. Dabei haben
sich das Alter der Person und initiale Messungen zum Schweregrad der motorischen Einschrinkung
und der motorischen Funktion der oberen Extremitét nach Auftreten des Schlaganfalls als statistisch

signifikante Pridiktoren fiir den weiteren Verlauf erwiesen [56, 57, 9]. Vor allem die Handgelenks- und
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Tabelle 2.2: Ubersicht und Erliuterung hinsichtlich der moglichen Schweregrade der Lihmung der
oberen Extremitidt nach Woytowicz und Kolleg*innen? [46]

Schweregrad der Lihmung der Erlduterung
oberen Extremitiit

Schwer Es bestehen weder Hand-, Handgelenks-, noch mehrgelen-
kige Bewegungen. Keine bis sehr eingeschriinkte eingelen-
kige Streck- oder Beugemuskelsynergien konnen vorhan-
den sein.

Schwer-moderat Es konnen keine Bewegungen au3erhalb von Synergien ab-
gerufen werden. Eingeschrinkte eingelenkige Streck- oder
Beugemuskelsynergien und Hand-, Handgelenks- oder
mehrgelenkige Bewegungen kénnen vorhanden sein.

Moderat mild Es bestehen limitierte Bewegungen auflerhalb von Syner-
gien, eingeschrinkte eingelenkige Streck- oder Beugemus-
kelsynergien und Hand-, Handgelenks- oder mehrgelenkige
Bewegungen.

Mild Es besteht die Fahigkeit den Arm auB3erhalb von Synergien
zu bewegen.

@ Ubersetzt aus dem Englischen durch die Autorin

die Fingerstreckung sind klinische Préadiktoren fiir die Verbesserung der motorischen Funktion nach
einem Schlaganfall [58]. Prognostisch giinstige Verldufe zeichnen sich laut Nelles und Kolleg*innen
[59] insbesondere bei Betroffenen mit rein motorischen Ausfillen ab, deren Tiefensensibilitit und ko-
gnitive Funktionen intakt sind. Hingegen als prognostisch ungiinstig werden Verldufe beschrieben, in
denen begleitende neurologische Ausfille wie die Halbseitenvernachlidssigung (Neglect), Tiefensen-
sibilitdtsstorungen, Sprachstorungen wie Aphasien oder depressive Episoden auftreten [59].

Zur initialen Messung des Schweregrads der Parese oder zur Verlaufskontrolle werden in der thera-
peutischen Praxis verschiedene Assessmentverfahren angewendet. Zudem werden diese Assessments
auch in Studien eingesetzt, um damit die Wirksamkeit der jeweiligen Intervention zu belegen.
Historisch gesehen verlief parallel zur stetigen Entwicklung in der Grundlagenwissenschaft und von
neurorehabilitativen Therapiekonzepten die Entwicklung differenzierter Tests zur Einschitzung der
Motorik und Aktivitit. Ein breites Angebot an Assessments, die die motorische Einschrinkung auf
Korperfunktions- und Korperstrukturebene (Absatz 2.1.2) messen, wurden entwickelt und evaluiert.
Als Beispiele konnen hier der Motricity Index [60] die Messung der Handkraft mittels Dynamometer
oder der Fugl-Meyer—Test [61] genannt werden [62]. Die motorische Funktion wird in aktivitétsbe-
zogenen Tests, wie zum Beispiel dem Box—and—Block-Test [63] oder dem Action Research Arm Test
[64] gemessen [62]. Angesichts der Komplexitiit und der vielfiltigen Ausprigung einer Parese der

oberen Extremitét wird allerdings empfohlen, die Tests zu kombinieren, um ein eindeutiges Bild vom
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Schweregrad der Parese zu erhalten [62]. Thieme und Kolleg*innen [65] fassen die Begriffe der mo-

torischen Einschrinkung und der motorischen Funktion als Bewegungsfihigkeit zusammen.

2.2.2 Die motorische Rehabilitation der Parese der oberen Extremitat

Unterstiitzt durch die wissenschaftliche Entwicklung und die rasanten technischen Fortschritte der
letzten Jahrzehnte, wurden sowohl das Wissen von neurophysiologischen Zusammenhéngen und von
Bewegungskontrolle als auch deren klinischer Umsetzung im Umfeld der motorischen Neurorehabi-
litation positiv beeinflusst. Ein Paradigmenwechsel vollzog sich von eher empirisch geprigten hin zu
evidenzbasierten Therapiekonzepten [66, 67]. Evidenzbasierung bedeutet hierbei, die aktuelle externe
Evidenz aus validen Forschungsergebnissen kritisch zu betrachten und in den Entscheidungsprozess
zum FEinsatz von Interventionen fiir die individuelle Versorgung von Patient*innen einzubeziehen. Die
Umsetzung der evidenzbasierten Medizin als sogenannte evidenzbasierte Praxis wurde insbesondere
von Sackett und Kolleg*innen [68] geprigt [69].

Verschiedene Forschungsgruppen iiberpriiften therapeutische Konzepte zur Verbesserung der Bewe-
gungsfihigkeit der paretischen oberen Extremitét hinsichtlich ihrer Evidenzbasierung. Konzepte, die
durch die Forschungsgruppen fiir den Einsatz in der Routinebehandlung empfohlen wurden, werden
beispielhaft in Tabelle 2.3 aufgefiihrt. Dabei wird angemerkt, dass Konzepte zur nicht invasiven Neu-
romodulation wie die transkranielle Magnet- oder Gleichstromstimulation oder die Pharmakologie in
diesem Rahmen nicht aufgefiihrt werden [9, 59, 10, 11].

Pollock und Kolleg*innen [10] nutzten im Rahmen ihres Cochrane Reviews zur Qualitidtsbeurteilung
der gesammelten Evidenz das GRADE-Verfahren (GRADE-Grades of Recommendation, Assessment,
Development and Evaluation) [70]. Mit diesem Verfahren werden verschiedene Faktoren wie zum Bei-
spiel das Studiendesign oder das Verzerrungsrisiko beurteilt [70]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
bis dato keines der Therapiekonzepte mit einer hohen Qualitédt der Evidenz beurteilt werden konnte.
Die Evidenzqualitit der aufgefiihrten Konzepte wurde von der Forschungsgruppe durchweg als mo-
derat beurteilt. Es wird demnach fiir wahrscheinlich gehalten, dass weitere Forschung einen Einfluss
auf den aktuellen Effekt der jeweiligen Intervention hitte und damit auch eine Anderung der Aussage
nach sich ziehen konnte. Im Rahmen der Meta—Analyse konnte nicht beurteilt werden, welches der
Konzepte den grofiten Effekt fiir die Verbesserung der motorischen Funktion erzielen wiirde. Diese
Zusammenfassung war aufgrund der unzureichenden Evidenz nicht mdglich [10, 70]. Hatem und Kol-
leg*innen [9] beurteilten die Qualitit der verschiedenen Konzepte anhand der ausreichenden Anzahl
an Evidenz (n > 500) und der Uberlegenheit der Intervention gegeniiber der Kontrolltherapie.

Beide Forschungsgruppen [9, 10] beurteilten die Uberlegenheit des Bilateralen Trainings anders als
Nelles und Kolleg*innen [59] und gaben keine Empfehlung zum Einsatz des Konzeptes in der Routi-
neversorgung.

Aus der Entwicklung des evidenzbasierten Blickwinkels ergab sich allerdings eine neue Herausfor-
derung. Die evidenzbasierten Behandlungsstrategien sollten dennoch eine individualisierte Anwen-

dung fiir die betroffenen Personen finden. Dabei wurde von Hatem und Kolleg*innen [9] empfohlen,
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Tabelle 2.3: Ubersicht zu empfohlenen, evidenzbasierten Therapiekonzepten zur Verbesserung der Be-
wegungsfihigkeit der oberen Extremitit nach einem Schlaganfall

Empfohlene Therapiekonzepte zur Verbesserung Systematische Ubersichtsarbeit bezie-
der Bewegungsfihigkeit der oberen Extremitit hungsweise Leitlinie
nach Schlaganfall

Constraint—induced movement therapy (CIMT) Hatem und Kolleg*innen [9], Langhorne
und Kolleg*innen [38], Nelles und Kol-
leg*innen [59], Pollock und Kolleg*innen
[10]

Modifizierte Constraint-induced movement therapy Langhorne und Kolleg*innen [38], Watt-
(mCIMT) chow und Kolleg*innen [11]

Aufgabenorientiertes Training oder repetitives auf- Wattchow und Kolleg*innen [11], Nelles
gabenspezifisches Training und Kolleg*innen [59], Pollock und Kol-
leg*innen [10]

Virtuelle Realitit (Virtual Reality) Pollock und Kolleg*innen [10]

Ubungen zur Muskelstirkung (Muscle strengthening  Hatem und Kolleg*innen [9]
exercises)

Spiegeltherapie Hatem und Kolleg*innen [9], Nelles
und Kolleg*innen [59], Pollock und
Kolleg*innen [10]

Mentales Training (Vorstellung von Bewegung) Nelles und Kolleg*innen [59], Pollock und
Kolleg*innen [10]

Roboterunterstiitztes Training Langhorne und Kolleg*innen [38], Nelles
und Kolleg*innen [59]

Schidigungsorientiertes Training (/OT) Nelles und Kolleg*innen [59]

Bilaterales Training Nelles und Kolleg*innen [59]

mehrere Therapiekonzepte zu kombinieren. Nationale und internationale Forschungsgruppen [9, 67,
71] prisentierten bereits auf verschiedene Aspekte abgestimmte Konzepte als sogenannte modulare
Stufenkonzepte oder Entscheidungsbaume. Innerhalb dieser Konzepte fanden bei der Wahl des The-
rapiespektrums auch die Schwere der Parese der oberen Extremitét und/oder das Stadium nach einem
Schlaganfall Beachtung. Das Dosis—Wirkungsprinzip ist hierbei zudem eine wichtige Thematik, die
in der Forschung an Bedeutung gewonnen hat [55].

Gemein ist den Konzepten aus Tabelle 2.3 das Ziel der zerebralen Stimulation, welches indirekt iiber
zum Teil (hoch) repetitive Bewegungsaufgaben mit dem betroffenen Arm erreicht werden sollte. Die
Ausnahme bilden das Mentale Training und die Spiegeltherapie. Allerdings stellt bei der indirekten

zerebralen Stimulation der Schweregrad der betroffenen Extremitit den limitierenden Faktor dar (Ta-
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belle 2.2). Liegt eine schwere Parese oder gar eine Plegie der oberen Extremitit vor und ist diese
gegebenenfalls zusétzlich mit einer sensorischen Stérung kombiniert, wird der aktivierende Effekt der
repetitiven Bewegung auf die zerebralen Prozesse der Plastizitét reduziert [2]. Fiir diese Personen ist
aber die Anbahnung von Basisbewegungen vorrangig [45]. Laut Nelles und Kolleg*innen [59] werden
hierfiir das zum IOT zugehorige Arm—Basis—Training [72] und CIMT [73] empfohlen (Tabelle 2.3).
Allerdings wurden fiir die Evaluation des Arm—Basis—Trainings im Rahmen einer randomisierten kon-
trollierten Studie nur Betroffene eingeschlossen, die zumindest eine minimale Armaktivitit aufweisen
konnten (Motricity Index, Bereich Arm: 26-99 Punkte) [74, 60]. Entsprechend der Einschlusskriterien
der CIMT ist eine minimale Muskelaktivitit zur Streckung des Handgelenks und der Fingergrund- und
Fingermittelgelenke Voraussetzung [73].

Der positive Aspekt der Spiegeltherapie gegeniiber den in Tabelle 2.3 genannten Konzepten liegt in
einer direkten zerebralen Stimulation, wovon in der motorischen Rehabilitation vor allem Personen mit

einer einseitigen schweren Parese oder Plegie des Armes, insbesondere der Hand profitieren konnen

(2].

2.3 Die Spiegeltherapie in der Rehabilitation nach einem
Schlaganfalli

Das Prinzip der Spiegeltherapie basiert auf einem, sagittal vor die Korpermitte der betroffenen Person
positionierten Spiegel, wobei die betroffene Extremitét hinter dem Spiegel abgelegt beziehungs-
weise abgestellt wird [75]. Die Person wird folgend gebeten, mit der nicht betroffenen Extremitét
Bewegungen durchzufiihren. Die Aufgabe besteht anschliefend darin, das erzeugte Spiegelbild der
durchgefiihrten Bewegungen zu beobachten. Das bedeutet, fiir die Person erscheint es, im Rahmen

einer sogenannten Spiegelillusion, als wiirde sich die betroffene Extremitit bewegen (Abbildung 2.9).

2.3.1 Erstnennung und Entwicklung

Im Jahr 1994 erwihnte Vilayanur S. Ramachandran [76] die Spiegeltherapie zum ersten Mal und stell-
te deren Potential im Bereich der Funktionserholung nach einem Schlaganfall in Aussicht. Bereits im
Jahr darauf wurden jedoch zunéchst die Ergebnisse einer ersten Untersuchung zur Therapie von Phan-
tomschmerzen nach der Amputation im Bereich eines Armes verdffentlicht. Durch die Beobachtung
der Spiegelillusion, wie oben beschrieben, erlebten die Betroffenen eine ,,Wiederauferstehung® [75]
der amputierten Extremitét. Vier von fiinf Personen hatten eine Aufhebung von Spasmen und den da-
mit verbundenen Schmerzen verspiirt, die im Zusammenhang mit den Phantomschmerzen aufgetreten
waren [75, 12].

Im Jahr 1999 prisentierten Eric L. Altschulter, Ramachandran und Kolleg*innen [77] die ersten Er-
fahrungen des Einsatzes eines Spiegels zur Therapie der Parese der oberen Extremitit nach einem

Schlaganfall. In diese randomisierte cross—over Studie wurden insgesamt neun Teilnehmer*innen ein-
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sl

Abbildung 2.9: Beispiel zur Durchfiihrung der Spiegeltherapie (Foto: Katzir, MEDIAN Klinik Ber-
lin—Kladow)

geschlossen, deren Schlaganfall bereits mindestens sechs Monate zuriicklag. Die Teilnehmenden er-
hielten in randomisierter Weise zunéchst vier Wochen Spiegeltherapie oder die Kontrolltherapie, in der
sie durch eine Plexiglasscheibe schauten und wechselten dann in die jeweils andere Therapie fiir weite-
re vier Wochen. Zweimal tiglich fiir je 15 Minuten wurde die jeweilige Anwendung durchgefiihrt. Die
Autor*innen [77] kamen anhand einer selbst erstellten und subjektiv bewerteten Skala zu dem Ergeb-
nis, dass die Spiegeltherapie eine vorteilhafte Therapie fiir die Hemiparese nach einem Schlaganfall

darstellen konnte, dies aber in groBer angelegten Studien iiberpriift werden miisse.

2.3.2 Anwendungsgebiete der Spiegeltherapie und Zielsetzung

Grundsitzlich erfolgt der Einsatz dieses Therapiekonzepts bei einseitigen Beeintrachtigungen der obe-
ren oder unteren Extremitét [12].

Hinsichtlich akuter oder auch chronischer Schmerzen, beispielsweise Phantomschmerzen nach Ampu-
tation von Gliedmafien oder dem komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS), ist die Spiegelthe-
rapie seit Anbeginn ihrer Entwicklung ein wichtiger Baustein zur Schmerzreduzierung [78, 79]. In der
Literatur wurde die Anwendung der Spiegeltherapie auch im Bereich der Handchirurgie beschrieben
[80]. Dariiber hinaus wird auch bei fokalen Dystonien, Plexus brachialis Léasionen und Frakturen vom

Einsatz der Spiegeltherapie berichtet [78].
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Im Bereich der neurologischen Rehabilitation wird die Spiegeltherapie neben dem Einsatz zur motori-
schen Funktionserholung bei einer Parese der oberen und/oder unteren Extremitét nach einem Schlag-
anfall auch bei nicht motorischen Stérungen oder anderen Krankheitsbildern eingesetzt [81]. Es ist
ebenfalls moglich, dieses Konzept bei Betroffenen einzusetzen, deren halbseitige Lihmung auf eine
andere zentrale Ursache als den Schlaganfall zuriickzufiihren ist. Hier seien zum Beispiel Hirntumore
oder traumatische Hirnlidsionen genannt [82].

Ein weiteres Einsatzgebiet dieses Therapiekonzeptes sind Sensibilititsstorungen, die nach einer Hirn-
schidigung auftreten konnen. Insbesondere die Storung der Oberflichensensibilitit kann laut Literatur
positiv beeinflusst werden [83, 12, 84]. Wenn ein komplexes regionales Schmerzsyndrom begleitend
zur Hemiparese auftritt, kann eine Schmerzlinderung durch die Spiegeltherapie bewirkt werden [81,
85, 86]. Bei Auftreten eines visuellen Neglects wird der Einsatz des Spiegels ebenfalls im Sinne ei-
nes Wahrnehmungstrainings beschrieben. Es wird jedoch vermutet, dass das konstante therapeutische
Wirken zur Blickwendung in den Spiegel der Grund fiir die Verbesserung sein konnte [12, 84, 81].
Der Einsatz der Spiegeltherapie wird durch das zu erreichende Ziel bestimmt. Zusammenfassend
konnen hier die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit nach zentralen Lasionen, die Reduktion von
Schmerzen, der Erhalt des Korperschemas oder die Verbesserung der Wahrnehmung genannt wer-
den. Sobald das Ziel eindeutig definiert wurde, kann das entsprechende Therapieprotokoll ausgewihlt
werden, da sich neben der Vorgehensweise auch die Wirkmechanismen und Wirkzeiten unterscheiden
(Absitze 2.3.4,2.3.6) [12].

2.3.3 Evidenz der Spiegeltherapie in Bezug auf die motorische Funktion nach
einem Schlaganfall

Verglichen mit anderen Therapiekonzepten im Bereich der neurologischen Rehabilitation, ist die Spie-
geltherapie ein eher junges Konzept. In den Jahren nach der Erstnennung durch Altschuler und Kol-
leg*innen [77], folgten erste Fallstudien und vereinzelte randomisierte kontrollierte Studien fiir den
Einsatz bei Hemiparese nach einem Schlaganfall. Diese wurden in ersten narrativen oder systemati-
schen Literaturreviews zusammengefasst. Jedoch wurde der Fokus in den genannten Arbeiten sowohl
auf die Anwendung bei Schmerz als auch bei Hemiparese nach einem Schlaganfall gelegt. Die Er-
gebnisse dieser Reviews zeigten einheitlich, dass Betroffene mit einer Hemiparese hinsichtlich der
motorischen Funktion profitieren kénnen [87, 88, 89].

Im Jahr 2012 konnten Thieme und Kollegen [81] das erste systematische Literaturreview mit Me-
ta—Analyse veroffentlichen, in dem ausschlieBlich die Wirkung der Spiegeltherapie auf die motorische
Funktionsverbesserung nach einem Schlaganfall thematisiert wurde. Aufgrund dessen wurde die moto-
rische Funktion als primére Ergebnisvariable festgelegt. Die letzte elektronische Datenbanksuche und
die Handsuche nach relevanter Literatur wurden im Juni 2011 durchgefiihrt. Es konnten 14 Studien
mit insgesamt 567 Teilnehmenden in die qualitative Synthese eingeschlossen werden (zwolf randomi-
sierte kontrollierte Studien und zwei randomisierte cross—over Studien). AusschlieBlich in einer der

Studien wurde dabei der Fokus auf die untere Extremitét gerichtet. Fiir die Meta—Analyse konnten die
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Daten von 13 Studien verwendet werden. Dabei wurden diese Daten durch die Berechnung der ge-
samten gewichteten mittleren Differenz (SMD) und des 95 % Konfidenzintervalls (CI) gepoolt und die
statistische Signifikanz mittels P-Wert dargestellt. Es zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesse-
rung, gemessen direkt nach Beendigung der Intervention, zugunsten der Spiegeltherapie hinsichtlich
der motorischen Funktion (SMD 0,61; 95 % CI 0,22 bis 1,0; P = 0,002), die auch sechs Monate nach
Studienende anhielt (SMD 1,09; 95 % CI 0,30 bis 1,87; P = 0,007). Das hatten vier Studien iiberpriift.
Dariiber hinaus deuteten die Daten auf einen statistisch signifikanten Effekt der Spiegeltherapie ge-
geniiber der Kontrolltherapien in der Ausiibung der Aktivititen des tiglichen Lebens hin (SMD 0,33;
95 % CI 0,05 bis 0,60; P = 0,02).

Die Autoren [81] unterschieden zwei Arten von Kontrollinterventionen und fiihrten diesbeziiglich ei-
ne gesonderte Subgruppenanalyse mit den Daten von neun Studien zur motorischen Funktion direkt
nach der Intervention durch. Sie begriindeten dieses Vorgehen mit der Annahme, dass die Wahl der
Kontrollintervention den Effekt beeinflusst haben konnte. In der einen Gruppe von sechs Studien soll-
ten die Teilnehmenden einen verdeckten Spiegel beziehungsweise die nicht reflektierende Seite des
Spiegels wihrend des Bewegungsauftrags beobachten. Dabei war die betroffene Extremitit wihrend
der Intervention fiir den Teilnehmenden nicht sichtbar (SMD 0,90; 95 % CI 9,27 bis 1,52). Hier zeigte
sich ein statistisch signifikanter Effekt P = 0,005 zugunsten der Spiegeltherapie auf die motorische
Funktion. In der anderen Gruppe von drei Studien hatten die Teilnehmenden gleichzeitig direkte Sicht
auf die betroffene und die nicht betroffene Extremitdt (SMD 0,42; 95 % CI 0,00 bis 0,84). Die Spie-
geltherapie erreichte in der Gruppe mit direkter Sicht auf beide Extremitidten nur grenzwertig den
statistisch signifikanten Effekt von P = 0,048 auf die motorische Funktion [81]. Das Ergebnis dieser
Subgruppenanalyse ist laut Dohle [2] im Einklang mit den bisherigen grundlagenwissenschaftlichen
und klinischen Ergebnissen (Absatz 2.3.4).

Dariiber hinaus merkten die Autoren des Cochrane Reviews [81] an, dass in den Kontrollinterventio-
nen zu wenig andere wirksame Therapieformen der Neurorehabilitation zum Einsatz kamen. Anhand
der genannten Evidenz konnte noch nicht dargestellt werden, ob die Spiegeltherapie den etablierten
Therapiekonzepten in der Praxis liberlegen ist. Bislang konnte lediglich ein positiver Effekt gegen-
iiber einer Scheintherapie gezeigt werden [12]. Limitierend musste zusétzlich angemerkt werden, dass
die eingeschlossenen Studien methodische Schwichen, kleine Fallzahlen und gro3e Unterschiede in
der Gestaltung der Spiegeltherapie aufwiesen [81]. Aufgrund der zunehmenden Anzahl an Studien,
sollte eine erneute Literaturiibersicht angefertigt werden, die dariiber hinaus erneut den Effekt der
Spiegeltherapie auf die Bewegungsfihigkeit bei Hemiparese nach einem Schlaganfall untersucht und

zusammenfasst.

2.3.4 Hypothesen zu den Wirkmechanismen der Spiegeltherapie bei Parese
nach einem Schlaganfall

Verschiedene Therapiekonzepte beschreiben neben detaillierten Inhalten auch eigene komplexe theore-

tische Ansétze und Annahmen, die in der therapeutischen Praxis patientenindividuell Anwendung fin-
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den sollen [90, 58]. Seit den ersten verdffentlichten Erfolgen der Spiegeltherapie durch Ramachandran,
Altschuler und Kolleg*innen [77, 75] wurde auch die grundlagenwissenschaftliche Untersuchung der
Spiegelillusion auf neurophysiologischer Ebene initiiert.

Einen Meilenstein zum grundsitzlichen Verstdndnis setzten Greézes und Decety [91]. Sie konnten an-
hand einer Meta—Analyse aus den Daten von Bildgebungsstudien darstellen, dass bei Bewegungsaus-
fiihrung, -beobachtung und Bewegungsvorstellung dhnliche Hirnareale aktiviert werden.

Dariiber hinaus konnte anhand von Bildgebungsstudien gezeigt werden, dass die visuelle Bewegungs-
darstellung eine direkte zerebrale Stimulation erreichen kann [92, 93, 94]. Eine gezielte Hypothese
zum Wirkmechanismus der Spiegeltherapie verfolgten Dohle und dessen Forschungsgruppe [2] mit-
tels Untersuchungen, zunéchst mit gesunden Proband*innen, spiter mit Betroffenen durch Schlagan-
fall. Dabei wurde in den Experimenten durchgéngig die unilaterale (einseitige) Variante zur Bewe-
gungsdurchfithrung verwendet (Absatz 2.3.6). Werden eigene Bewegungen beobachtet, erfolgt eine
bilaterale, aber vor allem eine kontralaterale Aktivierung motorischer Areale, vorwiegend im Bereich
der primar—motorischen Rinde [94]. Aus Bildgebungsdaten konnte abgeleitet werden, dass es bei der
zerebralen Verarbeitung irrelevant ist, ob das entstandene visuelle Feedback iiber die direkte Sicht
oder indirekt, iiber die Beobachtung einer Spiegelillusion, erfolgt. Auf Grundlage der Arbeit dieser
Forschungsgruppe [2, 92] wird postuliert, dass die gerichtete visuelle Aufmerksamkeit auf eine ge-
spiegelt dargestellte Extremitit eine streng lateralisierte Aktivierung im Bereich der visuell verarbei-
tenden Hirnareale (insbesondere des Precuneus) bewirkt. Somit kann durch die Spiegeltherapie von
einer Aktivierung des Korperschemas ausgegangen werden [93]. Voraussetzung ist dabei allerdings
eine eigens ausgefiihrte Bewegung, die zur gespiegelten Darstellung dieser Extremitit fiihrt [2, 94].
Hier ist wiederum wesentlich, dass ausschlieBlich die Spiegelillusion beobachtet wird, das heif3t ein
unilaterales visuelles Feedback, und nicht zusitzlich die sich bewegende Extremitit (bilaterales visuel-
les Feedback) [82]. Es wird angenommen, dass eine erhohte kortiko-muskulére Erregbarkeit fiir eine
erhohte Aktivitit der motorischen Areale durch Netzwerkmechanismen spricht. Dies konnte im Rah-
men einer Studie zur Untersuchung der Spiegelillusion mit transkranieller Magnetstimulation gezeigt
werden [2, 95].

In den Untersuchungen zum Wirkmechanismus anhand von Bildgebung, in denen Betroffene nach
einem Schlaganfall eingeschlossen wurden, zeigte sich eine gro3e Variabilitéit, wodurch eine zusam-
menfassende Ableitung bislang nicht moglich war [2].

Saleh und Kolleg*innen [95] fiihrten eine Bildgebungsstudie mit Betroffenen in der chronischen Pha-
se nach einem Schlaganfall durch. Auch hier wurden die Ergebnisse in Richtung der Hypothese zur
gerichteten Aufmerksamkeit diskutiert.

Deconinck und Kolleg*innen [96] analysierten in einem systematischen Review drei Hypothesen zum
Wirkmechanismus anhand von Bildgebungsstudien oder Studien in denen elektrophysiologische Tech-
niken zum Einsatz kamen. Insgesamt konnten 33 Studien eingeschlossen werden, deren Methodik eine
hohe Varianz aufzeigte. Dabei wurden sechs verschiedene Bildgebungs- oder elektrophysiologische

Verfahren genutzt, zum Beispiel die funktionelle Magnetresonanztomografie oder die transkranielle
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Magnetstimulation. Zusétzlich waren weder die Bewegungsausfiihrung (unilateral oder bilateral), noch
das visuelle Feedback (unilateral oder bilateral) iiber die Studien hinweg einheitlich (Absatz 2.3.6).
Dennoch erklirte die Forschungsgruppe die Hypothese zur gerichteten Aufmerksamkeit aufgrund der
bestehenden Evidenz als wahrscheinlich. Dariiber hinaus stellten sie fest, dass die ebenfalls hiufig
herangezogene Hypothese zum Wirkmechanismus aufgrund des namentlich dhnlichen Spiegelneuro-
nensystems zu diesem Zeitpunkt kaum Evidenz bot. Diese Hypothese beruht auf einer Gruppe von
Zellen, welche bei der Beobachtung einer Handlung und bei einer eigenen dhnlichen Handlung akti-
viert sind. Sie schlussfolgerten jedoch, dass die Regionen dieses Systems bei der Spiegeltherapie eher
vermittelnd zwischen den Arealen der Wahrnehmung und der Motorik wirken konnten [96]. Dohle
rdumt in seiner Arbeit ebenfalls eine Aktivierung der Regionen des Spiegelneuronensystems wiahrend
der Therapie ein, spricht diesen aber in diesem Zusammenhang eher eine untergeordnete Bedeutung zu
[2]. Die letzte Hypothese beruht auf der ipsilateralen Aktivierung motorischer Bahnen, fiir die eben-
falls die vorhandene Evidenz spricht [96]. Eine abschlieBende Beurteilung zum Wirkmechanismus bei
einer Parese nach einem Schlaganfall scheint demnach noch nicht vorzuliegen.

Die Spiegeltherapie wirkt vor allem auf die initial distale Plegie, die durch Schlaganfall verursacht wur-
de [84]. Aufgrund dessen wird empfohlen, die Spiegeltherapie vor allem bei Betroffenen mit schweren
Lahmungen durchzufiihren, wenn ein aktives Training mit der geladhmten Hand nicht durchfiihrbar ist.
Der Effekt liegt wie oben beschrieben in der zerebralen Verarbeitung, fiir die kein Unterschied bezogen
auf das visuelle Feedback besteht [2].

Die Wirkzeit fiir Effekte auf die Motorik liegt laut Dohle bei mehreren Wochen tidglicher Therapie. Die
Wirkmechanismen und Zeitskalen zur Wirksamkeit bei sensorischen Stérungen nach einem Schlag-
anfall oder bei Schmerzen im Rahmen von Amputationen oder dem komplexen regionalen Schmerz-
syndrom wurden ebenfalls untersucht [12]. Diese unterscheiden sich von den zuvor beschriebenen und
sind nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Verschiedene Ansitze haben sich neben der Spiegeltherapie aus dem Grundprinzip der direkten ze-
rebralen Stimulation entwickelt, zum Beispiel das Mentale Training oder die Bewegungsbeobachtung
(Action observation) [2]. Der Unterschied liegt darin begriindet, dass bei diesen Konzepten keine ei-
gene aktive Bewegung in gespiegelter Weise beobachtet wird. Hier erfolgt die Vorstellung oder Beob-
achtung von Bewegungen oder Handlungen, ohne dass dabei eine tatsichliche Bewegung stattfindet
[97].

2.3.5 Eigenschaften der Teilnehmenden

Wenn eine Spiegeltherapie fiir Betroffene nach einem Schlaganfall geplant wird, sollte tiberpriift wer-
den, ob ein aufrechter und schmerzfreier Sitz iiber den Zeitraum der Anwendung gegeben ist, denn die
Rumpfstabilitdt konnte beeintrichtigt sein. Unterstiitzungsmoglichkeiten wie ein Rollstuhl, ein Stuhl
mit Armlehnen oder auch das Sitzbett kommen in Betracht. Eine &drztliche Riicksprache ist sinnvoll,
um die kardiopulmonale Stabilitét einzuschétzen [82, 98]. Dariiber hinaus sollten sich die Personen

kooperativ gegeniiber dem Therapieangebot zeigen und iiber ein ausreichendes Aufgabenverstidndnis
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verfiigen. Die Beobachtung der Spiegelillusion, bei gleichzeitiger Bewegung der nicht betroffenen Ex-
tremitit, fordert eine gewisse Konzentrationsfihigkeit. Diese Fihigkeit sollte iiber den Zeitraum der
Therapie gegeben sein. Eine Unterbrechung durch Pausen ist dabei moglich [82, 99, 98]. Ein aus-
geprigter visueller Neglect oder ein ausgeprigter Gesichtsfeldausfall (Hemianopsie) kdnnen die Ex-
ploration in den Spiegel, also in den betroffenen visuellen Halbraum, erschweren. Vor Beginn der
Anwendung sollte deshalb therapeutisch eingeschitzt werden, ob eine Beobachtung der Spiegelillu-
sion moglich ist. Des Weiteren konnten orthopéddische oder rheumatische Begleiterscheinungen der
nicht betroffenen Extremitét bei der Ausfiihrung der Bewegungen hinderlich wirken. Ein ausreichen-
des Bewegungsausmal} und die Sicherstellung eines realitdtsnahen Abbildes sind Voraussetzung fiir
den Erfolg der Spiegeltherapie [82, 98].

2.3.6 Durchfithrung der Spiegeltherapie

Zunichst als einfaches Prinzip beschrieben, ist es jedoch so, dass die Durchfiihrung der Spiegeltherapie
nicht nur eine einzige Ausfiihrungsvariante in sich birgt. In der Literatur finden sich verschiedene

Ansiitze, die sich unter anderem auch dadurch unterscheiden, welches Ziel verfolgt wird [12].

Therapiesetting

Fiir die Durchfiihrung der Spiegeltherapie ist, verglichen mit anderen Therapiekonzepten, wenig Auf-
wand notig. Aufgrund dessen ist es moglich, die Therapie im stationiren Bereich, im ambulanten Set-
ting oder auch im hiuslichen Umfeld durchzufiihren. In der Literatur wurde die Durchfiihrung bereits
als 1:1 Setting von Therapeut*in und Patient*in [84, 100] und als Gruppentherapie [101] beschrieben.
Entwicklungen zur Durchfiihrung als Eigentraining [102] wurden ebenfalls veroffentlicht .

Bieniok und Kolleg*innen [82] befiirworten zur Durchfithrung der Spiegeltherapie einen reizarmen
und ruhigen Raum. Zum Aufbau der Spiegelillusion ist es insbesondere wichtig, dass keine ablenken-
den Gegenstinde oder Handlungen zu sehen sind, wenn die Person den Blick in den Spiegel richtet.
Dariiber hinaus ist es sinnvoll Schmuck abzulegen und wenn mdoglich Narben oder Tattoos zu verde-
cken, um eine Verwirrung und damit eine Ablenkung von der Spiegelillusion zu vermeiden [82, 98].

Optimal zur Durchfiihrung der Spiegeltherapie ist ein hohenverstellbarer Tisch, wenn die Behandlung
der oberen Extremitit im Vordergrund steht. Zur Therapie der unteren Extremitét werden in stationédren
Einrichtungen spezielle Standspiegel verwendet. Der Spiegel an sich kann aus Plexiglas mit Spiegel-
folie bezogen oder aus Glas bestehen. Damit der Spiegel vertikal abgestellt werden kann, konnen ein-
fache Holzklotze oder speziell angefertigte Halterungen verwendet werden (Abbildung 2.9) [82, 98].
Des Weiteren kann auch die sogenannte Mirror box verwendet werden, welche in der urspriinglichen
Arbeit von Ramachandran und Kolleg*innen [75] oder auch beispielsweise bei Amasyali und Yaliman
[103] zum Einsatz kam. Eine grofle Variabilitiit zeigt sich in Bezug auf die Therapiezeit und -dauer.
In den eingeschlossenen Studien des Cochrane Reviews von Thieme und Kollegen [81] dauerte die
Intervention von einer bis sechs Wochen an. Die einzelnen Sitzungen hatten eine Spanne von zehn bis

sechzig Minuten. Rothgangel und Braun [98] empfehlen fiir Betroffene nach einem Schlaganfall eine
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tédgliche Therapiezeit von mindestens zehn Minuten. Die obere Grenze wird durch die Konzentrations-

fihigkeit des Betroffenen oder die zeitlichen Gegebenheiten des (klinischen) Umfelds bestimmt.

Therapeutische Umsetzung

Zunichst sollten die Teilnehmenden eine vereinfachte Erkldrung zur Wirksamkeit der Spiegeltherapie
erhalten. Nachdem ein Verstindnis fiir die direkte zerebrale Aktivierung vorhanden ist, kann der Auf-
bau des Spiegels und damit der Spiegelillusion erfolgen. Anschliefend sollten nur eine Beobachtung
der nicht betroffenen Extremitét und danach einfache eingelenkige Bewegungen stattfinden. Zumeist
sind die Betroffenen aufgrund der Spiegelillusion verwirrt und schauen hinter den Spiegel. Wenn die
Spiegelillusion akzeptiert wird, kdnnen weitere Bewegungen durchgefiihrt werden [82, 98]. Dabei
sind verschiedene Varianten in der Literatur beschrieben, die nachfolgend zusammengefasst werden.
Mit der nicht betroffenen Extremitit konnen ein- bis mehrgelenkige Bewegungen durchgefiihrt oder
auch Objekte, zum Beispiel Holzklotze oder Schwimme bewegt oder gestapelt werden [98]. Von
einer Objektmanipulation mit der unteren Extremitit wurde ebenfalls berichtet [104]. Hinzukommend
beschrieben Bieniok und Kolleg*innen [82] den moglichen Einsatz verschiedener Materialien zur
Stimulation der Sensorik.

Die betroffene Extremitét kann hinter dem Spiegel entweder gelagert oder abgestellt werden. Hier
wird dann von einer unilateralen Ausfithrung gesprochen. Werden beide Extremitéiten bewegt, wird
dies als bilaterale Ausfithrung bezeichnet. Wobei die betroffene Extremitiit aufgrund der Léhmung
natiirlich nur so gut es geht bewegt werden kann. Eine weitere Variante ist die passive Bewegung
der betroffenen Extremitit durch die oder den Therapeut*in [82, 98]. Diese verschiedenen Varianten
wurden ebenfalls in der qualitativen Synthese des Cochrane Reviews aufgezeigt [81].

Bislang wurden sieben Therapieprotokolle von sechs Autor*innen verdffentlicht. Die bestehenden
Protokolle zur Spiegeltherapie konnen grob in zwei Gruppen unterteilt werden — zur Schmerzreduzie-
rung zum Beispiel nach Amputation einer GliedmaBe [105, 78, 106, 107] oder zur Funktionserholung
bei Hemiparese durch eine Hirnldsion [82, 98, 108].

In Bezug auf die Schmerzreduktion wurden vier Therapieprotokolle veroftentlicht. Zur Darstellung
der Vielfalt an Spiegeltherapieprotokollen werden diese nachfolgend kurz umrissen. Im weiteren
Verlauf werden die bestehenden Protokolle aus dem Bereich der Funktionserholung bei Hemiparese
niher erldutert:

Graded Motor Imagery Program, Brisbane (Australien)

- Dreistufiges Programm, mit einem zweiwochigen Wechsel bei CRPS Typ 1 und Phantom-

schmerzen nach Amputation

- Zuerst erfolgt eine Rechts-/Linksdiskrimination, dann Aufgaben zur Bewegungsvorstellung und

zuletzt die Spiegeltherapie

- Fiir die obere Extremitét wird zur Durchfithrung eine Mirror box empfohlen; Beginn mit rei-
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ner Beobachtung des Spiegelbildes ohne Bewegung; anschlieend bilaterale nicht zu komplexe

Bewegungen
- Zuerst Einfiihrung, dann Fortfiihrung in einem individuell zusammengestellten Eigentraining

- Therapiedauer und -hdufigkeit: mehrfach in den wachen Stunden des Tages (je nach Stufe), tig-
lich

- Wiederholte Riicksprachen mit dem therapeutischen Personal; Dokumentation mit Trainings-
handbuch

- In mehreren Studien evaluiert, kontinuierliche Weiterentwicklung Handbuch wird kos-
tenpflichtig zur Verfiigung gestellt; Informationen iiber Internetseite [109, 110, 107, 111]

St. Galler Protokoll, St. Gallen (Schweiz)

Einsatz bei: Amputationen, CRPS, chronischem Schmerz, Hyper- oder Dysésthesien, komplexen
Handverletzungen, Nervenverletzungen, Fokalen Dystonien, Plexus—brachialis—Lésionen und

Frakturen

Im Bereich der oberen Extremitit in vier aufeinander folgenden Stufen angewendet; zunichst

reine Beobachtung des Spiegelbildes ohne Bewegung; anschlieend unilaterale Bewegung der
nicht betroffenen Extremitit; symmetrische bilaterale Bewegungen; Verwendung von Materia-

lien wie Raps oder Igelbillen bei anhaltender Beobachtung der Spiegelillusion

Durchzufiihrende Bewegungen werden nicht beschrieben

Einzelsetting, dann Fortfiihrung in einem individuell zusammengestellten Eigentraining

Therapiedauer und -hiufigkeit: fiinf bis acht Minuten; fiinf bis sechs Mal téglich
- Aufforderung zum Fiihren eines Tagebuchs

Kein standardisiertes Protokoll; wurde in einer Studie evaluiert

Kein Handbuch veroffentlicht; Informationen anhand von Artikeln in Fachzeitschriften [78, 112]

Bath—Protocol, Bath (Grofbritannien)

- Bei Schmerzen durch CRPS (Typ nicht ndher genannt) der oberen oder der unteren Extremitiit;

bei Phantomschmerzen nach GliedmafBenamputation
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- Beginn mit reiner Beobachtung des Spiegelbildes ohne Bewegung; zusitzliche Forderung nach
Vorstellung, das Spiegelbild sei tatsdchlich die eigene Extremitét; anschlieend bilaterale Be-

wegungen

- Istsimultane Bewegung durch Schmerzen oder Bewegungseinschrinkungen nicht moglich, dann
erst betroffene Extremitit lagern; im Verlauf erneut Versuch zur bilateralen Ausfiihrung; keine

Vorgaben zu bestimmten Bewegungen; Ergiinzender Einsatz verschiedener Materialien
- Nach Einfiihrung als Eigentraining mit einem Spiegel
- Therapiedauer und -haufigkeit: maximal fiinf Minuten; fiinf bis sechs Mal téglich
- Kein standardisiertes Vorgehen in der Durchfiihrung
- Dokumentation wird nicht explizit erwéhnt

- Kein Handbuch veroffentlicht; Informationen anhand von Artikel in Fachzeitschrift [106]

Spiegeltherapie Praxisleitfaden Phantomschmerz (Deutschland, Niederlande)

Im Rahmen der Studie PACT (PAtient Centered Telerehabilitation) entwickelt
- Bei Phantomschmerzen nach Amputation der oberen oder unteren Extremitit

- Dasselbe Grundgeriist wie fiir das Therapieprotokoll Practical Protocol for Stroke Rehabilitati-

on

- Beschreibung vorbereitende Malinahmen und zu verwendendes Material (Watte, Vibration, Pee-

linghandschuhe)

- Einfache bis komplexe motorische und sensorische Ubungen mit Ergéinzung durch Objekte; For-

derung nach hoher Varianz; Vertraute Bewegungsabliufe (Beruf, Sport) integrieren
- Erginzung von Imaginationsiibungen oder Ubungen zur Rechts-/Linksdiskrimination
- Individualisiertes Programm wird zusammengestellt, Anwendung als Eigentraining mit Spiegel

- Therapiedauer und -hidufigkeit: minimal 15 Minuten; ein Mal tédglich [105]

Nachfolgend werden die veroftentlichten Therapieprotokolle zur Verbesserung der Bewegungsfiahig-

keit bei Hemiparese nach Schlaganfall ndher umschrieben:
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Bonner Therapieprotokoll (Deutschland)

Das Bonner Therapieprotokoll wurde im Jahr 2009 fiir den Einsatz in einer der ersten randomi-
sierten kontrollierten Studien zur Spiegeltherapie entwickelt und anschlieBend im Rahmen der Studie
Mirror therapy promotes recovery from severe hemiparesis: a randomized controlled trial evaluiert
[84].

Die Forschungsgruppe entwickelte das Protokoll unter Zuhilfenahme der aktuellen Erkenntnisse
aus dem Bereich der Grundlagenwissenschaft, mit dem Ziel des standardisierten Vorgehens und
Dokumentation. Personen mit einer schweren einseitigen Parese der oberen Extremitét infolge
eines Schlaganfalls konnten an der Studie teilnehmen. Die Spiegeltherapie wurde als sechswochige
Intervention im Rahmen des stationdren Rehabilitationsaufenthaltes im Einzelsetting mit einem
Spiegel dhnlich der Abbildung 2.9 durchgefiihrt.

In den ersten Therapieeinheiten wurde mit den Teilnehmenden das Prinzip und in vereinfachter Form
der Wirkmechanismus der Spiegeltherapie erldutert. Als ndchstes konnten sich die Teilnehmenden mit
dem Spiegel und der Spiegelillusion anhand einfachster eingelenkiger Bewegungen vertraut machen.
Innerhalb der 30-miniitigen Therapieeinheit pro Werktag, gab die Therapeutin verbale Anweisungen
zur Umsetzung von kodierten Korperpositionen mit dem nicht betroffenen Arm. Beispielsweise
wurden die Beugung und Streckung des Ellenbogens in mehrere Abschnitte eingeteilt und nach
verbaler Anweisung eingenommen. Ein entwickeltes Set an verbal kodierten Korperpositionen konnte
nach standardisierter Vorgabe je nach Leistungsniveau der Teilnehmenden kombiniert werden,
wodurch eine Abwechslung und eine hohere Anforderung geschaffen wurde. Zum Beispiel wurden
Bewegungen wie die Beugung und Streckung im Handgelenk oder die Darstellung der Zahlen mit
den Fingern kombiniert. Dabei wurde mit proximalen Bewegungen begonnen und in Richtung Hand
durch Bewegungskombinationen gesteigert.

Dabei sollten die Teilnehmenden das Spiegelbild des sich bewegenden Armes beobachten und
zeitgleich den betroffenen Arm hinter dem Spiegel so gut wie moglich mitbewegen. Eine Transparenz
von Therapieeinheit zu Therapieeinheit konnte geschaffen werden. Die Dokumentation der Anzahl
von durchgefiihrten Bewegungen mithilfe der Kodierung und weiterer Parameter wie die Beurtei-
lung der Aufmerksamkeit, machten dies moglich. Fiir das evaluierte Therapieprotokoll wurde ein
deutschsprachiges Handbuch verdffentlicht. Die Autor*innen empfehlen den Einsatz iiber die Studien-
situation im therapeutischen Alltag. Deshalb wurde zur Anleitung auch der Dokumentationsbogen
zum Ausdrucken beigefiigt [82].

In der genannten Studie konnte die Forschungsgruppe zeigen, dass insbesondere Betroffene mit initial
distalen Plegien von der Spiegeltherapie profitieren [84]. Dohle [2] konnte dieses Ergebnis zusétzlich
anhand von Erkenntnissen aus der Bildgebung untermauern. Der Fokus sollte daher von Beginn
an distal, auf die Hand gerichtet sein. Das Bonner Therapieprotokoll folgt bei der Durchfiihrung
jedoch einem proximalen Ansatz. Das bedeutet es wird mit proximalen Bewegungen begonnen

und Steigerungen konnen mittels Bewegungskombinationen in Richtung Hand hinzugefiigt werden.
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Hinzukommend ist unklar iiber welchen Zeitraum die Betroffenen tatsédchlich ihre Aufmerksamkeit in
den Spiegel richteten. Eine zeitliche Messung der Beobachtung der Spiegelillusion und der Pausenzeit
konnte ein sinnvoller Faktor zur Transparenz in der Leistungsentwicklung im Verlauf der Therapie
darstellen. Das Wissen dariiber, ob die bilaterale Ausfiihrung von verbal kodierten Korperpositionen
die Variante ist, die den groften Effekt auf die Bewegungsfihigkeit ausiiben kann, sollte anhand von

Studien untersucht werden.
Berliner Variante des Bonner Therapieprotokolls (Deutschland)

Im Zuge einer Folgestudie in Berlin sollten mit Unterstiitzung der Nahinfrarotspektroskopie die
zugrundeliegenden Mechanismen der Spiegeltherapie untersucht werden. Weiterhin war es das Ziel,
Priadiktoren zu ermitteln, welche Personen von der Spiegeltherapie profitieren konnten [113]. Auf-
grund der Studienergebnisse von Dohle und Kolleg*innen [84] wurde das Bonner Therapieprotokoll
[82] zwar als Grundlage verwendet, aber vor Studienbeginn weiterentwickelt. Die sogenannte Berliner
Variante des Bonner Therapieprotokolls kam in der genannten Studie zum Einsatz und wurde in deren
Rahmen evaluiert.

Die Anderungen bezogen sich auf die standardisierte Durchfiihrung und Dokumentation. Der verwen-
dete Spiegel entsprach dem Aufbau der Abbildung 2.9. Mit distalen Bewegungen, den sogenannten
Basisbewegungen, sollte die Therapie begonnen und durchgefiihrt werden. Je nach Leistungsniveau
konnte die Anforderung mit zwei Arten sogenannter Modifikationen in Richtung proximal gesteigert
werden. Zudem wurden verschiedene Bewegungen verdndert. Diese sollten nicht mehr bilateral wie
noch im Bonner Therapieprotokoll, sondern unilateral ausgefiihrt werden. Ein weiterer wichtiger
neuer Punkt in der Durchfiihrung war die Messung der Therapie- und Pausenzeit. Eine Entwicklung
in diesem Bereich konnte dadurch verdeutlicht werden. Deshalb wurde eine Spiegeltherapieeinheit
von 30 Minuten nicht mehr als Ganzes beurteilt und dokumentiert, sondern in sogenannte Spie-
geltherapiephasen aufgeteilt. Eine Phase wurde als Zeitraum definiert, in der die Teilnehmenden
verbale Instruktionen zur Ausfiihrung von Korperpositionen erhielten und dabei die Spiegelillusion
beobachteten. Die Betroffenen erhielten, je nach Leistungsniveau, zusitzlich den Auftrag sich aktiv
vorzustellen, die Spiegelillusion stelle tatséchlich den betroffenen Arm dar. Das multiprofessionellen
therapeutische Team beobachtete den Umgang mit der gestellten Anforderung und konnte anhand von
verschiedenen Instrumenten ein Shaping vornehmen. Das heiflt die Anforderung des Therapieinhaltes
konnte fiir jede einzelne Spiegeltherapiephase an das Leistungsniveau der Person angepasst werden.
Mit dieser Anpassung konnte nicht nur die Entwicklung der Zeit, sondern auch die Entwicklung der
Anzahl an Bewegungen und Bewegungskombinationen verdeutlicht werden. Dieser Schritt schaffte
so Transparenz fiir die Therapeut*innen und die teilnehmenden Personen innerhalb einer Therapie-
einheit, aber auch von Therapieeinheit zu Therapieeinheit. Als Grundlage fiir das Shaping nutzten
die Therapeut*innen verschiedene Parameter zur Beurteilung wie auch im Bonner Therapieprotokoll.

Allerdings wurde hier die Aufmerksamkeit auf die Spiegelillusion und die Bewegungsausfiihrung
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getrennt voneinander betrachtet. Des Weiteren wurden die Skalen zur Beurteilung erweitert und
definiert, um der Standardisierung zu entsprechen. Weitere Anderungen waren im Bereich der Ein-
fiihrung vorgenommen worden, zum Beispiel Festsetzung auf zwei Therapieeinheiten oder Definition
der Bewegungen. Zur Uberpriifung welchen Einfluss die Spiegeltherapie auf den Muskeltonus in
der betroffenen Extremitidt habe, wurde eine standardisierte Messung vor und nach der Therapie
durchgefiihrt [82, 108].

Ziel der Evaluation im Rahmen der oben genannten Studie war es, die Praktikabilitit der standardi-
sierten Durchfiihrung und Dokumentation zu untersuchen. Auflerdem galt es zu iiberpriifen, inwieweit
die Grundprinzipien des motorischen Lernens in der Protokollentwicklung Beachtung gefunden
hatten [108].

Mirror therapy: Practical Protocol for Stroke Rehabilitation (Deutschland Niederlande)

Seit 2011 wurde das englischsprachige Protokoll, welches zunichst im Rahmen der Bachelorar-
beit von Rothgangel und Braun (Niederlande) entstanden war, kontinuierlich weiterentwickelt. Das
Protokoll wurde mit den Zielen der verbesserten motorischen Funktion und der ADLs zur Reduzierung
von Schmerzen oder Neglect und zur Reduzierung von sensorischen Beeintrachtigungen erarbeitet. In
einzelnen Kapiteln wurden diese Punkte separat auf die Ausfithrung der Spiegeltherapie bezogen. Eine
Limitation hinsichtlich der oberen oder unteren Extremitit erfolgte nicht [98]. Die Autor*innen [98]
entwickelten das Protokoll als ein Geriist zur Spiegeltherapiedurchfiihrung ohne eine standardisierte
Abfolge oder Dokumentation. Zunéchst wurden allgemeine Anforderungen zu den Voraussetzungen
der Teilnehmenden und der Umgebung aufgefiihrt. Es wurde eine tdgliche Mindestanwendung von
zehn Minuten im Rahmen eines 1:1 Settings (von Therapeut*in und Patient*in) oder als Eigentraining
empfohlen. Dabei wurden verschiedene Bewegungsmoglichkeiten mit und ohne Objektumgang ge-
nannt. Neben Objekten wie Holzklotze oder Tassen, konnen Materialien wie zum Beispiel Igelbille,
Biirsten und Schwimme wiéhrend der Therapie zum Einsatz kommen. Fin fiir die Verdeckung der
betroffenen Extremitét und fiir die Bewegungen ausreichend grofler Spiegel wurde vorgeschlagen. Des
Weiteren wurde das Vorgehen zur Einfithrung in der ersten Spiegeltherapiesitzung beschrieben. In
mehreren Kapiteln wurden Vorgehensweisen zu oben genannten Zielsetzungen erlidutert. Im Bereich
zur Verbesserung der motorischen Funktion wurde empfohlen, mit einfachen unilateralen Beuge-
und Streckbewegungen zu beginnen und damit dann in bilaterale Bewegungen iiberzugehen. Hierbei
soll eine hohe Anzahl an Wiederholungen je Bewegung, mindestens jedoch 15, stattfinden. Wenn
die Teilnehmenden mit den Bewegungen vertraut sind, kdnnen Objekte manipuliert werden. Die
Autor*innen [98] weisen hierbei darauf hin, dass die Spiegelillusion durch die Wahl der Bewegungs-
und Manipulationsauftrige nicht negativ beeinflusst werden sollte.

Fiir die Dokumentation wurde ein Tagebuch entwickelt, welches anhand der einzelnen Wochentage
von den Teilnehmenden gefiihrt und hierfiir ausgedruckt werden kann. Hierbei wird die Zeit, welche

mit der Spiegeltherapie verbracht wurde, die Uhrzeit und die ausgefiihrten Inhalte dokumentiert.
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Dariiber hinaus konnen die Teilnehmenden auf einer Skala von 0 bis 10 einschitzen, wie lebendig sie
die Spiegelillusion empfanden. Das Protokoll selbst und eine gekiirzte Variante in deutscher Sprache
konnen von einer Internetseite zur Spiegeltherapie heruntergeladen werden [98].

Rothgangel und Braun [98] hatten zum Ziel, Anwender*innen und Betroffenen mit ihrem Protokoll
ein Geriist zu geben, um selbst zu entscheiden wie die Therapie gestaltet werden kann. Zwar wurden
aufeinander aufbauende Ideen zur Durchfiihrung, jedoch keine prizise Anleitung gegeben. Bieniok
und Kolleg*innen [82] berichteten, dass es den Teilnehmenden durch klare Bewegungsauftrige
leichter fillt, die Aufmerksamkeit auf das Spiegelbild zu lenken. Zudem war aufgefallen, dass die

Teilnehmenden selbst kaum Einfille hatten, welche Bewegungen geeignet seien.

Anhand der bestehenden Evidenz zur Spiegeltherapie und den beschriebenen Therapieprotokol-
len, wird eine hohe Variabilitit in der Gestaltung deutlich. Die Auftrige der betroffenen und nicht
betroffenen Extremitét unterscheiden sich, wie auch das eigentlich trivial erscheinende Therapiemittel
des Spiegels [12, 81]. Die Standardisierung ist ein strukturelles Hilfsinstrument, welches auch Platz
[72] bereits in die Entwicklungen therapeutischer Konzepte einbezog. Das aufgearbeitete Wissen
wird strukturiert in das Konzept verwoben. Nichtsdestotrotz schitzt er ein, dass ungeachtet einer
klaren Vorgehensweise, dennoch geniigend Spielraum fiir eine individuelle Anpassung an die Gege-
benheiten besteht [72]. Die Gestaltungsvarianten in der Spiegeltherapie bei Hemiparese nach einem
Schlaganfall, sollten daher gegeniiber dem erwiinschten Effekt auf die Bewegungsfihigkeit untersucht
werden. Dariiber hinaus sollte das standardisierte und evaluierte Therapieprotokoll Berliner Variante
des Bonner Therapieprotokolls optimiert und den Anwender*innen zuginglich gemacht werden.
Dabei sollten die aktuellen neurophysiologischen Erkenntnisse und evaluierten Gestaltungsvarianten

beachtet und integriert werden.

2.4 Ziele und Forschungsfragen

Ziel dieser kumulativen Dissertation ist die aktuelle Evidenz der Spiegeltherapie und deren
Gestaltungsvarianten im Umfeld der sensomotorischen Rehabilitation zur Verbesserung der Bewe-
gungsfihigkeit der oberen Extremitit bei Parese nach einem Schlaganfall im Rahmen von qualitativen
und quantitativen Synthesen zu analysieren, zu diskutieren und Empfehlungen fiir Forschung und
Praxis abzuleiten. Dariiber hinaus soll ein standardisiertes und evaluiertes Therapieprotokoll, welches
den aktuellen neurophysiologischen Erkenntnissen und therapeutischen Empfehlungen entspricht und
aulerdem fiir den Einsatz in Forschung und Praxis geeignet ist, optimiert und fiir Anwender*innen
zur Handhabung aufbereitet werden. Aktuelle Untersuchungen mit epidemiologischem Fokus bilden
die Situation auf globaler und regionaler Ebene hinsichtlich steigender Pravalenz und wirtschaftlicher
Folgen ab, welche durch das Eintreten eines Schlaganfalls verursacht werden (Absatz 2.1.1) [20, 33,
26].

Effiziente RehabilitationsmaBnahmen werden gefordert, um Betroffenen weiterhin die Teilhabe am
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gesellschaftlichen Leben zu ermdéglichen und wirtschaftliche Folgen, zum Beispiel durch Produkti-
onsverluste, zu minimieren. Um dem nachzukommen, werden evidenzbasierte Konzepte evaluiert
und in der sensomotorischen Rehabilitation eingesetzt [9, 59, 10].

Als eines dieser Konzepte birgt die Spiegeltherapie hier das Potential zur Verbesserung der Bewe-
gungsfihigkeit im Bereich der oberen Extremitét, vor allem fiir Betroffene mit schweren Lihmungen
[2]. Jedoch wurde bislang nur eine systematische Literaturiibersicht mit Meta-Analyse veroffentlicht,
die die Spiegeltherapie fiir Betroffene nach einem Schlaganfall fokussiert. Hier konnten bislang nur 13
randomisierte kontrollierte Studien beziehungsweise randomisierte cross-over Studien eingeschlossen
werden. Zumindest konnte bereits ein statistisch signifikanter Effekt auf die motorische Funktion
gegeniiber den verwendeten Kontrollinterventionen gezeigt werden [81]. Allerdings ist die Ausiibung
der Spiegeltherapie selbst sehr variabel. Sogar bei der Verwendung des Spiegels als Therapiemittel
oder bei der Bewegungsausfiihrung gibt es unterschiedliche Varianten [12].

Eine Wissensliicke besteht demnach einerseits in der bestehenden Evidenz und deren Qualitdtsbeur-
teilung in Bezug auf den Effekt auf die Bewegungsfihigkeit. Anderseits ist die Liicke zu schlieen,
welche Gestaltung der Spiegeltherapie den grofiten Effekt auf die Bewegungsfihigkeit bewirkt.
Bestehende Therapieprotokolle richten die Aufmerksamkeit auf unterschiedliche Ziele, zum Beispiel
auf die Schmerzreduzierung oder die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit. Eines der beiden verof-
fentlichten Protokolle, die die Verbesserung der Parese nach einem Schlaganfall in den Mittelpunkt
stellen, beinhaltet ebenfalls eine grofle Varianz zur Durchfiihrung der Spiegeltherapie [98].

Das standardisierte Bonner Therapieprotokoll entspricht in dieser Form nicht mehr den aktuellen
neurophysiologischen Erkenntnissen [82]. Aufgrund dessen wurde die Berliner Variante des Bonner
Therapieprotokolls entwickelt und evaluiert [99, 108]. Eine auf den Ergebnissen der Evaluation
beruhende Optimierung und eine Aufarbeitung als Handbuch fiir Anwender*innen, wiirde die

transparente Vorgehensweise in der tdglichen Praxis und im Studieneinsatz fordern.

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Forschungsfrage: Inwieweit hat sich die Studienlage zur Spiegeltherapie gegeniiber der ersten
Veroffentlichung des Cochrane Reviews Mirror therapy for improving motor function after stro-

ke in Bezug auf die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit nach einem Schlaganfall veridndert?

2. Forschungsfrage: Wie sollte die Spiegeltherapie beziiglich der drei Parameter: Spiegelgrof3e,
Bewegungsausfiihrung, Einsatz von Objekten zur Therapie der Parese der oberen Extremitiit

gestaltet werden, um den gro3tmoglichen Effekt auf die Bewegungsfihigkeit zu erreichen?

3. Kann auf Basis der Erkenntnisse aus der Evaluation der Berliner Variante des Bonner Therapie-
protokolls eine Optimierung stattfinden und daraus resultierend ein Handbuch zur standardisier-
ten Durchfiihrung der Spiegeltherapie erstellt werden, welches das Ziel einer Verbesserung der

Bewegungsfihigkeit bei Parese der oberen Extremitét verfolgt?
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3 Publikationen

3.1 Mirror therapy for improving motor function after stroke

Status: Veroffentlicht; Cochrane Database of Systematic Reviews

Veroffentlichung in Co-Autorenschaft: Thieme, H., Morkisch, N., Mehrholz, J., Pohl, M., Beh-
rens, J., Borgetto, B., Dohle, C. Mirror therapyfor improving motor function after stroke. Cochrane
Database of Systematic Reviews 7 (2018), S.CD008449.

Eigenanteil der Antragstellerin: Wesentliche Beitrdge zur Aktualisierung der Studienlage: Sammlung
und Durchsicht aller Studien der aktualisierten Suche, Datenextraktion-, analyse und -interpretation al-
ler Studien der aktualisierten Suche, Qualitiitsbeurteilung der hinzugekommenen Studien, wesentliche
Beitrdge bei der Erstellung des Manuskripts und endgiiltige Genehmigung der zu veréffentlichenden

Version.
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Gestaltungsvarianten der Spiegeltherapie anhand der aktuellen Evi-
denz zu ermitteln, um damit zu erfahren, welche Varianten den groBten Effekt auf die Bewegungsfa-
higkeit erzielen, wenn eine Parese der oberen Extremitédt nach einem Schlaganfall vorliegt. Dariiber
hinaus sollte ein evaluiertes Therapieprotokoll optimiert und Anwender*innen, in Form eines Hand-
buchs, zuginglich gemacht werden.

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Spiegeltherapie auf die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit
infolge eines Schlaganfalls und zur Zusammenfassung der aktuellen Evidenz, wurde ein Update eines
systematischen Cochrane Reviews durchgefiihrt. Hierbei wurde die Spiegeltherapie mit keiner Thera-
pie, Placebo- oder Scheintherapie oder anderen Therapien verglichen. Effekte auf die Aktivititen des
tiglichen Lebens, Schmerz und den visuellen Neglect wurden dariiber hinaus untersucht. Nach der ab-
geschlossenen Literaturbewertung wurden insgesamt 62 Studien mit 1982 Teilnehmenden in die quali-
tative Synthese eingeschlossen [114]. Damit gehort die Spiegeltherapie neben der Constraint-induced
movement therapy [73] zu den bestuntersuchtesten Therapiekonzepten im Bereich der motorischen
Rehabilitation [2].

Daten von 51 Studien konnten fiir die Meta-Analyse verwendet werden. Im Rahmen dieser quantita-
tiven Synthese konnte ein statistisch signifikanter Effekt auf die motorische Funktion bei Hemiparese
nach einem Schlaganfall bestétigt werden [114]. Dies bekréftigt das Ergebnis aus dem ersten Cochrane
Review aus dem Jahr 2012 [81]. Weiterhin zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt auf die mo-
torische Einschriankung im Vergleich zu jeglicher Kontrollintervention. Eine qualitative Bewertung
der Evidenz wurde mittels GRADE-Verfahren durchgefiihrt [70]. Trotz der hohen Anzahl an Studi-
en musste eine Herabstufung auf eine moderate Qualitédt der Evidenz fiir beide Ergebnisse erfolgen.
Der Grund dafiir war ein Verzerrungsrisiko, durch fehlende Informationen zum Studienablauf in einer
GroBzahl an Studien, zum Beispiel zur verdeckten Zuordnung oder zum Umgang mit fehlenden Da-
ten. Eine Sensitivitidtsanalyse zeigte dennoch die Robustheit der Effekte auf die motorische Funktion.
Allerdings wurde bei der Analyse von 16 Studien mit adiquater verdeckte Zuordnung die statistische
Signifikanz der Spiegeltherapie nicht mehr erreicht.

Ebenfalls mit moderater Qualitiit der Evidenz, konnte der statistisch signifikante und positive Einfluss
der Spiegeltherapie auf die Aktivititen des tidglichen Lebens gezeigt werden. Zwar mit niedriger Qua-
litdt der Evidenz, stellte sich dennoch ein statistisch signifikanter Effekt hinsichtlich der Schmerzredu-
zierung dar. Unzureichend war die Studienlage in Bezug auf die Verbesserung des visuellen Neglects
[114]. Diese Resultate bestitigten gleichermallen die des ersten Reviews [81].

Insgesamt hatten 52 der 62 Studien den Fokus auf die obere Extremitét gelegt. Eine Subgruppenanaly-
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se mit 31 dieser Studien, konnte einen statistisch signifikanten Effekt auf die motorische Funktion der
oberen Extremitit zeigen [114]. Dies geht einher mit dem statistisch signifikanten Effekt aus dem Jahr
2012, der zu diesem Zeitpunkt mit 13 Studien gezeigt wurde [81]. Ausgehend von diesen Ergebnissen
kommen die Autor*innen zu dem Schluss, dass die Evidenz fiir die Effektivitit der Spiegeltherapie
auf die Verbesserung im Bereich der Bewegungsfihigkeit und der Aktivitdten des tidglichen Lebens
als zusitzliche Therapie fiir Personen nach einem Schlaganfall spricht [114].

Die Ergebnisse weiterer systematischer Reviews, die in den letzten Jahren zum Einfluss der Spiegelthe-
rapie auf die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit verdffentlicht wurden, gehen mit den genannten
Ergebnissen einher [115, 116]. Einige systematische Ubersichtsarbeiten betrachteten dabei ausschlieB-
lich die obere oder die untere Extremitit. Trotz geringerer Studienzahl, verbunden mit methodischen
Schwichen, konnten die Autor*innen [117, 118] ebenfalls von positiven Effekten auf die motorische
Funktion berichten.

Ein weiteres Hauptaugenmerk wurde durch Hartman und Altschuler [44] auf den Einsatz der Spiegel-
therapie wihrend eines bestimmten Stadiums nach einem Schlaganfall gelegt. Hier wurde allerdings
lediglich eine Einteilung der Studien vorgenommen, aber keine Meta-Analyse durchgefiihrt. Die Au-
tor*innen [44] konnten mit den Daten bis zum Jahr 2016 zeigen, dass 16 Studien zur Untersuchung der
Spiegeltherapie Betroffene eingeschlossen hatten, deren Schlaganfall linger als sechs Monate her war.
Vierzehn Studien hatten Betroffene eingeschlossen, deren Schlaganfall ein bis sechs Monate zuriick
lag. Die wenigsten Studien wurden bei Personen im ersten Monat nach einem Schlaganfall durchge-
fiihrt. Hier konnten die Autor*innen [44] nur vier Studien nennen.

Hatem und Kolleg*innen [9] hatten mit den bis 2015 aus einer systematischen Literatursuche stam-
menden Daten einen Entscheidungsbaum entwickelt. Hierbei wurden verschiedene Therapiekonzepte
und Anwendungen aus der motorischen Rehabilitation zur Verbesserung der Bewegungsfihigkeit der
oberen Extremitit untersucht. Der Entscheidungsbaum enthielt dabei zum Beispiel die Kategorien
des Stadiums nach einem Schlaganfall, den Schweregrad der Parese und den Einsatz der Therapie als
Rehabilitationsstrategie oder als zusitzliche Therapie. Neben Veroffentlichungen zu anderen Konzep-
ten, waren zwolf randomisierte kontrollierte Studien und vier Reviews eingeschlossen worden, die die
Wirksamkeit der Spiegeltherapie iiberpriift hatten. Anhand dieser Daten sollte die Durchfithrung der
Spiegeltherapie in jedem Schlaganfallstadium als Teil der Rehabilitation stattfinden. Fiir den Zeitraum
weniger als ein Monat nach einem Schlaganfall, sollte die Spiegeltherapie sowohl bei vorhandener
als auch bei nicht vorhandener willkiirlicher Handbewegung eingesetzt werden. Weiter empfehlen die
Autor*innen [9] den Einsatz der Spiegeltherapie zwischen dem ersten und dem sechsten Monat, wenn
keine Handbewegungen ausfiihrbar sind. Diese Empfehlung gilt gleichermaflen fiir den Zeitraum ab
dem sechsten Monat.

Die aktualisierte Zusammenfassung der Evidenz zur Spiegeltherapie anhand des beschriebenen
Cochrane Reviews, konnte unterstiitzend fiir die Neubearbeitung solcher Entscheidungsbidume oder
Stufenkonzepte wirken [9, 67, 114]. Diese Ergebnisse konnten dann wiederum Beachtung in deut-
schen Leitlinien finden [59].
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Zu beachten ist die hohe Heterogenitit der Studienpopulation. Weitere Analysen sollten zusétzlich un-
tersuchen, welche Subgruppen am meisten von der Spiegeltherapie profitieren [44, 119].

In der Aktualisierung der bestehenden Evidenz im Rahmen des Cochrane Reviews, wurde das Stadium
nach einem Schlaganfall kategorisiert. Fiir beide, die Subgruppe des subakuten Stadiums (innerhalb
von sechs Monaten) und die Subgruppe des chronischen Stadiums (> sechs Monate), konnten &dhnlich
grof3e Effekte auf die motorische Funktion mit statistischer Signifikanz gezeigt werden. Jedoch zeigte
sich auch in dieser Subgruppenanalyse keine geminderte Heterogenitéit anhand des Chi-Quadrat-Tests
[114, 120]. Das Stadium nach einem Schlaganfall scheint nicht der einzige Faktor in diesem Bereich zu
sein. Die Ergebnisse aus dem RCT von Dohle und Kolleg*innen [84] aus dem Jahr 2009 berechtigen
zu der Annahme, dass der Schweregrad der Parese bei der Wirksamkeit der Spiegeltherapie ebenfalls
eine Rolle spielen konnte. Morkisch und Kollegen [121] untersuchten mittels einer Subgruppenanalyse
zum kategorisierten Schweregrad der Parese die Wirksamkeit der Spiegeltherapie auf die motorische
Funktion (Tabelle 2.2). Der grofite und statistisch signifikante Effekt konnte fiir die Subgruppe mit
den Studien dargestellt werden, in denen Betroffene mit schweren bis schwer-moderaten Paresen ein-
schlossen worden waren. Der Effekt der Subgruppe, in der Betroffene mit milden bis mild-moderaten
Paresen eingeschlossen waren, konnte die statistische Signifikanz nicht erreichen. Der Test auf Sub-
gruppenunterschied war jedoch statistisch nicht signifikant [121, 54].

Vermutungen liegen nahe, dass neben der Studienpopulation auch die Interventionen ein zu grofles
Spektrum abbilden, denn auch in weiteren Analysen des aktuellen Cochrane Reviews war die Hetero-
genitit hoch [114]. Wenige Studien verdffentlichten vollstindige Interventionsprotokolle. Sowohl das
Therapiesetting, als auch die -durchfithrung der Spiegeltherapie und der Kontrollinterventionen unter-
schieden sich (Absatz 2.3.6). Das Therapiesetting unterschied sich zum Beispiel in der Intensitit des
Interventionseinsatzes, wobei die durchschnittliche Dauer 30 Minuten pro Sitzung mit einer Haufigkeit
von fiinf Anwendungen in der Woche iiber einen Zeitraum von vier Wochen betrug. In den Kontroll-
interventionen wurden beispielsweise verdeckte Spiegel als Scheintherapie oder eine direkte Sicht auf
beide Extremititen genutzt. In weiteren Studien kamen keine zusétzlichen Interventionen oder andere
Interventionen wie Elektro- oder Magnetstimulation, Aufgabenorientiertes Training oder auch CIMT
zum Einsatz. In der Spiegeltherapie fanden unterschiedliche Arten von konventionellen Spiegeln Ver-
wendung. Dariiber hinaus verwendeten zwei RCTs die Technik der Virtuellen Realitét zur Darstellung
der Spiegelillusion. Des Weiteren wurde die Spiegeltherapie mit anderen Interventionen als sogenannte
Add-ons kombiniert. Verschiedene Arten von Elektro- oder Magnetstimulation kamen dabei beispiels-
weise zum Einsatz. Innerhalb der Therapiedurchfiihrung wurden alle Gestaltungsvarianten genutzt, die
bislang in der Literatur fiir den Bereich der motorischen Rehabilitation nach einem Schlaganfall be-
schrieben wurden (Absatz 2.3.6). So wurden die Bewegungen oder die Aufgaben unilateral, bilateral
oder in Kombination ausgefiihrt. Die Variante der passiven Mitbewegung der betroffenen Extremitét
hinter dem Spiegel durch die Therapeut*innen, wihrend die Teilnehmenden die Spiegelillusion ihrer
nicht betroffenen Extremitét beobachteten, nutzten Studien auSerdem. Zur Erzeugung der Spiegelillu-

sion wurden verschiedene Korperpositionen durchgefiihrt oder auch mit Objekten hantiert. Zum Teil
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wurden diese beiden Aufgaben auch kombiniert oder nacheinander durchgefiihrt [114].

Die aktualisierte Datenbasis des Cochrane Reviews ermdglichte nun die Fragen zur Gestaltung der
Spiegeltherapie zu beantworten. Gleichzeitig wurde die Notwendigkeit durch die Variabilitit in der
Ausfiihrung veranschaulicht.

Drei Hauptparameter zur Gestaltung der Spiegeltherapie fiir die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit
der oberen Extremitit, sollten in einer weiteren quantitativen Synthese liberpriift werden — die Grofle
des Spiegels, die uni- oder bilaterale Bewegungsausfithrung und der Einsatz von Objekten. Hierbei
stellten die 51 Studien der zuvor genannten Meta-Analyse den Ausgangspunkt dar [114]. Studien oder
Studienarme, die die untere Extremitét fokussiert oder die Spiegeltherapie mit Add-ons kombiniert
hatten, wurden ausgeschlossen. Des Weiteren erfolgte ein Ausschluss von Studien oder -armen, wenn
die Spiegeltherapie mit einem Set-up der Virtuellen/Augmentierten Realitét oder als Gruppeninterven-
tion durchgefiihrt worden war. Zumindest eines der drei genannten Parameter musste im Artikel der
Studie ndher beschrieben worden sein. Daten einer der beiden motorischen Ergebnisvariablen sollten
verfiigbar sein.

Mit diesen Voraussetzungen konnten 32 Studien eingeschlossen werden. Die Gegeniiberstellung der
jeweiligen Parameter erfolgte in drei Subgruppenanalysen, um damit den jeweiligen Effekt auf die
motorische Funktion und die motorische Einschrinkung darzustellen [122]. Wurde ein groBer Spie-
gel, das heiflit mit einem Mindestmal} von 50 X 40 cm [123] verwendet, so zeigten sich gegeniiber
der Subgruppe, in der kleinere Spiegel verwendet wurden, in beiden motorischen Ergebnisvariablen
groBere Effekte, welche statistisch signifikant waren [122]. Eine unilaterale Durchfithrung der Be-
wegungsauftrige fithrte mit statistischer Signifikanz zu groferen Effekten gegeniiber der bilateralen
Durchfiihrung in beiden Komponenten der Bewegungsfihigkeit. In der Subgruppe, die auf das Han-
tieren mit Objekten wihrend der Beobachtung der Spiegelillusion verzichtet hatte, konnte ein groBerer
und statistisch signifikanter Effekt auf die motorische Funktion gegeniiber der Subgruppe mit Objekt-
manipulation dargestellt werden. Bei der Ergebnisvariable der motorischen Einschrinkung konnte sich
dieser Unterschied nicht darstellen. Bei jeder Subgruppenanalyse wurde ein Test auf Subgruppenun-
terschiede durchgefiihrt, welcher in keinem Fall eine statistische Signifikanz erreichen konnte. Diese
Meta-Analyse verdeutlicht, dass das Therapieprotokoll Einfluss auf die Wirksamkeit mit der Spiegel-
therapie haben kann.

Wenn das Ziel die Verbesserung der Bewegungsfiahigkeit der oberen Extremitit ist, wird auf Grund-
lage dieser Ergebnisse empfohlen, auf ein Therapieprotokoll zuriickzugreifen, welches die folgenden

Gestaltungsvarianten integriert:
- Die Verwendung eines groflen Spiegels (Mindestmal} von 50 X 40 cm)
- Eine unilaterale Bewegungsausfiihrung

- Die Darstellung verschiedener Korperpositionen, wobei auf das Hantieren mit Objekten
verzichtet wird [122]
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Die Spiegeltherapie in diesem Sinne zu gestalten, steht im Einklang mit aktuellen neurophysiologi-
schen Erkenntnissen (Absatz 2.3.4).

Einen groflen Spiegel zu verwenden, hat mehrere Vorteile. Die Person kann sich durch eine realistische
Perspektive besser mit dem Spiegelbild identifizieren, weil der Korper sozusagen durch das Spiegel-
bild fortgefiihrt wird (Abbildung 2.9). Dies konnten Studien aus dem Bereich der Virtuellen Realitét
ebenso darstellen, in denen untersucht wurde, wie Bewegung reprisentiert werden muss, damit sich
Personen mit der Visualisierung identifizieren konnen [124]. Dariiber hinaus ist es moglich, distale
mit proximalen Bewegungen zu kombinieren. Der Vorteil hiervon liegt in der Abwechslung der mog-
lichen Aufgabenstellung und somit in der Verhinderung, dass ein Konzentrationsmangel durch die
Repetition die visuelle Aufmerksamkeit mindern konnte [108]. Als weiterer Punkt sei genannt, dass
durch einen groBen Spiegel die visuelle Aufmerksamkeit hauptsachlich auf die Spiegelillusion gelenkt
werden kann. Bei kleineren Spiegeln besteht die Gefahr, die Bewegungen des nicht betroffenen Arms
und die Spiegelillusion gleichermaflen zu beobachten. Jedoch entstiinde dadurch in den verarbeiten-
den Hirnregionen ein bilaterales Feedback, welches sich auf die gewiinschte Aktivierung nachteilig
auswirken wiirde (Absatz 2.3.4) [2].

In frithen Arbeiten im Bereich der Spiegeltherapie, wurden die Bewegungsauftriage gleichzeitig fiir
beide Extremititen gegeben (zum Beispiel [77, 84]). Spitere Studien aus dem Bereich der Bildge-
bung konnten jedoch zeigen, dass der Vorteil der Spiegeltherapie unter anderem darin liegt, dass sich
Teilnehmende nicht zusitzlich auf eine Aktivierung der betroffenen Extremitédt konzentrieren miis-
sen, sondern es ausreicht die Spiegelillusion zu beobachten [93, 92, 94]. Wird die Spiegeltherapie bei
Personen angewendet, die eine schwere Parese der oberen Extremitit aufweisen, kann diesem Bewe-
gungsauftrag ohnehin nicht nachgekommen werden. Eine Studie, welche die uni- und die bilaterale
Bewegungsausfiihrung im Rahmen der Spiegeltherapie untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass eine
bilateral durchgefiihrte Spiegeltherapie einen weniger grofen Effekt auf die Bewegungsgeschwindig-
keit aufwies als eine unilaterale Ausfithrung. Dariiber hinaus stellte die Arbeit dar, dass zwischen einer
unilateral ausgefiihrten Spiegeltherapie und einem direkten Training mit dem betroffenen Arm statis-
tisch kein signifikanter Unterschied festzustellen war [125]. Diese Arbeit unterstiitzt die Aussage aus
dem Bereich der Wirkmechanismen. Eine direkte Sicht oder eine indirekte Sicht, die iiber die Beob-
achtung einer Spiegelillusion erfolgt, aktiviert gleichermafen auf zentraler Ebene. Was wiederum den
Schluss zuldsst, dass die Spiegeltherapie keinen Vorteil mehr bietet, wenn ein aktives Training mit
dem betroffenen Arm moglich ist (Absatz 2.3.4) [2]. Die Spiegeltherapie konnte demnach in der mo-
torischen Rehabilitation beendet werden, sobald die Einschlusskriterien fiir ein aktives Training, zum
Beispiel mittels Constraint-induced movement therapy gegeben sind (Absatz 2.2.2) [12, 73].

Auch die Empfehlung, wihrend der Spiegeltherapie auf das Hantieren von Objekten zu verzichten,
geht einher mit bisherigen Erkenntnissen aus der Bildgebung sowie theoretischen Uberlegungen [126,
2]. Wenn Bewegungen der oberen Extremitit im Spiegel beobachtet werden, entstehen zwei Transfor-
mationen — die Korpertransformation und die Koordinatentransformation. Wird die linke Extremitét

als rechte Extremitét dargestellt und umgekehrt, wird das als Korpertransformation bezeichnet. Eine
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Koordinatentransformation bezieht sich auf die beobachtete Bewegung im Spiegel. Wird diese nach
rechts ausgefiihrt, erscheint es im Spiegel als eine Bewegung nach links (oder umgekehrt). Die ver-
antwortlichen Strukturen auf zentraler Ebene unterscheiden sich bei diesen Prozessen [127]. Beim
Einsatz von Objekten konnten die verarbeitenden Regionen, die der Wirkung der Spiegeltherapie zu-
geschrieben sind, in ihrer Aktivierung herabgesetzt werden, weil eine zusétzliche Koordinatentrans-
formation zu leisten ist [126]. Dariiber hinaus besteht die Gefahr, dass die Aufmerksamkeit weg von
der Beobachtung der Spiegelillusion selbst, auf die Durchfiihrung der Handlung gelenkt wird [122] In
einem kiirzlich verdffentlichten RCT wurden beide Varianten der Durchfiihrung untersucht. Ein gro-
Berer Effekt auf die motorische Einschrinkung konnte tendenziell bei der Durchfiihrung ohne Objekte
dargestellt werden [128]. Selbst fiir Betroffene mit einer hohen kognitiven Leistungsfihigkeit ist diese
zusitzliche Aufgabe nicht zwingend notwendig, um die visuelle Aufmerksamkeit auf die Spiegelillu-
sion zu halten oder zu fordern. Uber die Anzahl an Bewegungskombinationen und/oder die Anderung
des Instruktionstempos, kann die Anforderung ebenfalls gesteigert werden [129].

Anhand der Informationen, die der Autorin zur Verfiigung stehen, erfolgte die Ableitung der drei
Hauptparameter zur Gestaltung der Spiegeltherapie zum ersten Mal anhand einer quantitativen Syn-
these. Weitere Interventionsstudien, die die Gestaltung und nicht die Wirksamkeit der Spiegeltherapie
in den Fokus stellen, sind der Autorin nicht bekannt. Auch Ramachandran und Rogers-Ramachandran
unterstiitzen die Aussage dieser Untersuchung, dass die Gestaltung der Spiegeltherapie ein wichtiger
Punkt sei und diesem mehr Wichtigkeit zugesprochen werden sollte [119].

Eine Umsetzung von Wissen aus dem Bereich des motorischen Lernens und der neurophysiologischen
Zusammenhinge in die Praxis, wurde anhand der Entwicklung eines standardisierten Therapieproto-
kolls zur Spiegeltherapie vorgenommen. Nach Abschluss der Evaluation wurde das Protokoll Berliner
Variante des Bonner Therapieprotokolls optimiert. Hier ergaben sich zwei Kategorien, fiir die eine
Optimierung aus den Ergebnissen heraus empfohlen worden war — die Grundprinzipien motorischen
Lernens und die Standardisierung in Durchfiihrung und Dokumentation. Aus diesem Optimierungs-
prozess entstand das Berliner Spiegeltherapieprotokoll (BeST). Im weiteren Verlauf wurde daraus ein
Handbuch fiir Anwender*innen erarbeitet [130].

Die vollstindige Anzahl der, zu diesem Zeitpunkt literarisch belegbaren, sieben Grundprinzipien mo-
torischen Lernens wurde nicht erfiillt. Im Optimierungsprozess wurde aufgrund dessen im sofortigen
Anschluss an die Spiegeltherapie eine alltagsrelevante Handlung mit externem Fokus ohne Spiegel in
den standardisierten Ablauf integriert (Abbildung 4.1). Diese sollte mindestens fiinf Minuten repetitiv
durchgefiihrt werden. Dabei unterstiitzen die Therapeut*innen die Betroffenen bei der Auswahl einer
Aufgabe aus einer definierten Ansammlung und anschlieend bei der Bewiltigung, diese auszufiihren.
Dies konnte nach der Aktivierung auf zentraler Ebene den Vorteil bewirken, im besten Fall eine sicht-
bare muskulidre Aktion abzurufen. Durch die Formulierung der Aufgabenstellung mit externem Fokus
wird die Aufmerksamkeit auf den Bewegungseffekt gelegt.

Somit sind die fehlenden Grundprinzipien der Aufgabenorientierung und der Alltagsrelevanz zu-

mindest im direkten Anschluss an die Spiegeltherapie, aber noch immer in dieselbe Therapiesitzung
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Abbildung 4.1: Beispiel zur Durchfiihrung der alltagsrelevanten Handlung im Rahmen der Spiegel-
therapie mittels BeST (Foto: Katzir, MEDIAN Klinik Berlin—Kladow)

integriert.

Als besonders wichtiges Grundprinzip hat sich das Shaping erwiesen. Hierbei handelt es sich um die
Anpassung des geforderten Therapieinhaltes an das individuelle Leistungsniveau der Teilnehmenden
[130]. Ausgehend von der Wirkhypothese der gerichteten Aufmerksamkeit auf die Spiegelillusion,
ist eine visuelle Fokussierung der Betroffenen auf die gespiegelte Extremitét unerldsslich [82, 2].
Dies kann durch ein ausbalanciertes Gleichgewicht zwischen Uber- und Unterforderung ermdglicht
werden. Die Aufgabe der Therapeut*innen ist demnach, den Therapieinhalt jederzeit individuell zu
gestalten und an das jeweilige Leistungsniveau anzupassen. Trotz der standardisierten Durchfiihrung
kann auf alle unterschiedlichen Niveaus eingegangen werden. Selbst bei geringem Sprachverstidndnis
infolge einer Aphasie oder bei vollig erhaltener Sprachkompetenz und hoher kognitiver Leistungs-
fahigkeit, kann mit dem standardisierten Protokoll die Spiegeltherapie durchgefiihrt werden. Im
Fall eines geringen Leistungsniveaus erlaubt das Protokoll beispielsweise die Reduktion der Anzahl
von fiinf distal ausgefiihrten Bewegungen auf drei Bewegungen. Ist dies noch nicht ausreichend,
konnen die Bewegungen auch in einer festgelegten Reihenfolge ausgefiihrt oder sogar die de-
monstrierten Bewegungen der Therapeut*innen im Spiegel imitiert werden. Andererseits hilt das
Berliner Spiegeltherapieprotokoll (BeST) mit verschiedenen sogenannten Modifikationen weitere

unterschiedliche Kombinationsmdoglichkeiten bereit, um Personen mit hohem Leistungsniveau zu
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entsprechen. Ein Maximum von 125 Bewegungskombinationen sind dabei moglich, die im Zeitraum
der Instruktionsgabe, der sogenannten Spiegeltherapiephase, verwendet werden kdnnen. Die Art
der Modifikationsbewegung kann dariiber hinaus von Spiegeltherapiephase zu Spiegeltherapiephase
verdndert werden.

Eine genaue standardisierte Dokumentation der absolvierten Zeit, der erreichten Bewegungskombi-
nationen und weiterer Parameter findet statt. Hierfiir wird ein standardisierter Dokumentationsbogen
genutzt, in denen Markierungen eine schnelle Bearbeitung garantieren und der Stand der Therapie in
kurzer Zeit deutlich wird. Dadurch wird eine Transparenz gegeniiber den Betroffenen, aber auch den
behandelnden Therapeut*innen und Arzt*innen geschaffen. Des Weiteren unterstiitzt diese Transpa-
renz die beiden Grundprinzipien des motorischen Lernens — das Feedback und die Motivation. Somit
erfiillt das BeST alle Grundprinzipien des motorischen Lernens, die im Jahr 2011 literarisch belegbar
waren [108, 130]. Dies entspricht der Anregung Hombergs und Kolleg*innen aus demselben Jahr,
sich anstatt auf einzelne Therapiekonzepte zu fixieren, eher lerntheoretische Ansdtze anzuwenden
[67].

In einer kiirzlich veroffentlichten Ubersichtsarbeit zur Verbesserung des motorischen Lernens im
Umfeld der neurologischen Rehabilitation von Wulf und Lewthwaite [131] wurden dariiber hinaus
drei Kernelemente genannt. Zunéchst ist ein Kernelement der externe Fokus bei der Aufgabenbewil-
tigung. Diese Forderung wurde mit der angeschlossenen alltagsrelevanten Handlung im Rahmen der
Optimierung erfiillt. Dariiber hinaus empfehlen die Autorinnen die Autonomie der Teilnehmenden zu
fordern. Hierzu wird einerseits die unterschiedliche Weise, die Aufgaben unterstiitzend oder kontrol-
lierend zu formulieren genannt. Andererseits besteht die Moglichkeit, das motorische Lernen positiv
zu beeinflussen, wenn Entscheidungsmoglichkeiten gegeben werden [131]. Beides wird im Berliner
Spiegeltherapieprotokoll angewendet. Beispielsweise werden Anderungen der Lautstirke und des
Tonfalls bei der verbalen Instruktion durchgefiihrt [129]. Des Weiteren werden die Teilnehmenden in
die Entscheidungen zum Shaping in Bezug auf die Zeit oder die Anzahl an Bewegungskombinationen
in den Pausen zwischen den Spiegeltherapiephasen einbezogen [130]. Als drittes Kernelement wird
die erhohte Leistungserwartung genannt. Hier beschreiben die Autorinnen, dass Betroffene bereits
bessere Ergebnisse erzielen, wenn sie von einem positiven Ergebnis ausgehen. Dies kann durch die
Definition und die Betonung guter Leistungen erreicht werden. Auch dieses Kernelement wird bereits
im BeST umgesetzt [130, 131].

In einem RCT mit einem Set-up der Augmentierten Realitit, wurden Teilnehmende aktiv in die
Zielsetzung vor Beginn der Spiegeltherapie einbezogen. Die Teilnehmenden sollten selbst entschei-
den, wie lange sie die Spiegeltherapie in der betreffenden Sitzung durchfiihren wollten. Das Berliner
Spiegeltherapieprotokoll wurde hierfiir angepasst. In der Originalversion entscheiden die Thera-
peut*innen in Abstimmung mit den Betroffenen wie lange eine Spiegeltherapieeinheit dauert. Dabei
werden verschiedene Faktoren, zum Beispiel das Leistungsniveau oder die Wachheit, einbezogen.
Dies entsprach im genannten RCT der Kontrollintervention. Als Resultate zeigten sich eine erhohte

Motivation und Aufmerksamkeit der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe, allerdings
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ohne statistische Signifikanz [132]. Dieser Aspekt konnte bei weiteren Entwicklungsschritten des
BeST einen wichtigen Beitrag zur Motivation leisten.

Im Weiteren wurde in der standardisierten Durchfiihrung beispielsweise auf die Messung des
Muskeltonus vor Beginn und direkt nach der Spiegeltherapie verzichtet. Die deskriptive Auswertung
hatte ergeben, dass die Spiegeltherapie den Muskeltonus zwar wihrenddessen senken kann, aber nicht
langfristig beeinflusst. Der Verzicht hatte den Vorteil, diese Zeit als echte Therapiezeit fiir die Be-
obachtung der Spiegelillusion beziehungsweise fiir die Ausiibung der alltagsrelevanten Handlung zu
nutzen. Um diesem Aspekt dariiber hinaus entgegenzukommen, wurde der Dokumentationsaufwand
wihrend und nach der Spiegeltherapie verringert und prézisiert.

Je nach Leistungsniveau war von den Teilnehmenden gefordert worden, nicht nur die Spiegelillusion
zu beobachten, sondern sich aktiv vorzustellen bei dem Spiegelbild handele es sich tatsichlich
um ihren Arm. Diesen Prozess aktiv zu halten, der Imagination genannt wurde, forderte von den
Betroffenen zu viel Kapazitit ein und reduzierte dadurch die Anzahl an Bewegungen beziehungsweise
Bewegungskombinationen. Infolgedessen wurde im Optimierungsprozess die Entscheidung getroffen,
diesen Prozess ausschlieBlich als Zusatzauftrag fiir Personen mit einem hohen Leistungsniveau
anzuwenden und auch erst dann, wenn alle Basisbewegungen bekannt sind [130]. Diese Entschei-
dung wurde durch das Studienergebnis von Fukumura und Kolleg*innen [133] unterstiitzt, welche
berichteten, dass bereits die Beobachtung der Spiegelillusion zu einer Aktivierung der betroffenen
Hemisphére fiihren wiirde, aber eine zusétzliche Bewegungsvorstellung den Effekt verstdrken konnte.
Die gewdhlten drei Hauptparameter, die in den definierten sieben relevanten Punkten des BeST
integriert sind und die sieben relevanten Punkte selbst, stehen im Einklang mit den neurophysiolo-

gischen Erkenntnissen.

,,1. Einhaltung der sieben in der wissenschaftlichen Literatur belegbaren Grundprinzi-

pien motorischen Lernens.

2. Das Protokoll folgt einem standardisierten Vorgehen in Durchfithrung und Doku-

mentation.

Unilaterale Ausfithrung von Bewegungen.
Einnehmen verbal kodierter Korperpositionen.
Es wird von distal nach proximal gesteigert.

Die Bewegungsvielfalt steht im Fokus.

N o kW

Die Imagination ist ein Zusatzauftrag.“[130]

Eine offene Frage besteht gegeniiber der Haufigkeit und der Dauer der Spiegeltherapie. Im Update
des Cochrane Reviews konnte eine grofle Heterogenitdt zwischen den Studien gezeigt werden. Im
Durchschnitt wurde die Spiegeltherapie in den 62 Studien mit einer Dauer von 30 Minuten pro Sitzung

und einer Haufigkeit von fiinf Anwendungen in der Woche, iiber einen Zeitraum von vier Wochen
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angewendet [114]. Im Zeitraum der Evaluation verbrachten die Teilnehmenden durchschnittlich elf
Minuten mit der Beobachtung der Spiegelillusion, wobei hier insgesamt eine werktégliche Thera-
piezeit von 30 Minuten zur Verfiigung stand [108]. Im BeST sind fiir die Vor- und Nachbereitung,
zum Beispiel fiir die Hilfe bei der Einrichtung/dem Verlassen des Therapieplatzes, zehn Minuten
vorgesehen. Wenn von den 30 Minuten Therapiezeit nochmals fiinf Minuten fiir die alltagsrelevante
Handlung abgezogen werden, bleiben noch 15 Minuten Zeit fiir die eigentliche Spiegeltherapie,
inklusive der Pausen. Vom therapeutischen Standpunkt aus betrachtet, wird deshalb eine Therapiezeit
von 45 Minuten bevorzugt, um eine zeitliche Entwicklung liber die durchschnittlichen elf Minuten
hinaus zu ermdglichen [130]. Auch Rothgangel und Braun [98] empfehlen eine Mindestzeit von
zehn Minuten am Tag, wenn das Ziel eine Verbesserung der Bewegungsfahigkeit bei Hemiparese
ist. Eine Ubersichtsarbeit zum Dosis-Wirkungsprinzip konnte bislang keine eindeutigen Ergebnisse
und somit keine Empfehlung speziell zur Spiegeltherapie abgeben [55]. Da das Ziel zur Erhohung
der Therapiefrequenz bestand, die Einzeltherapie von Betroffenen aber Therapeutenkapazitit bindet,
wurde das BeST um zwei Moglichkeiten des standardisierten Eigentrainings erweitert. Das auf
dem Geriist des BeST beruhende, standardisierte Eigentraining BeSTEP (Berliner Spiegeltherapie-
Eigentrainingsprogramm) [134] und das supervidierte Eigentraining in der Kleingruppe BeSTEP-G
(Berliner Spiegeltherapie-Eigentrainingsprogramm-Gruppe), wurde fiir Betroffene mit unterschied-
lichem Leistungsniveau entwickelt. Hier konnen die Teilnehmenden die verbalen Instruktionen
anhand von Audiodateien umsetzen. Fiir das Shaping und die Dokumentation sind die Teilnehmenden
selbst verantwortlich, wobei ihnen in der supervidierten Kleingruppe therapeutische Hilfe zur Seite
steht [134]. Damit entstand in der Forschungsabteilung der MEDIAN Klinik Berlin-Kladow unter
drztlicher Leitung von Herrn PD Dr. med. C. Dohle ein abgestuftes Spiegeltherapiekonzept, welches
auf das Leistungsniveau der/des jeweiligen Betroffenen abgestimmt ist und dariiber hinaus die
Therapiefrequenz erhoht. Dieses Konzept wurde in die Routineversorgung der Rehabilitationsklinik
als multiprofessionelles Angebot integriert. Die Integration der sogenannten BeST-Familie in die
Routine der motorischen Rehabilitation, unterstiitzt durch die Standardisierung wiederum die Versor-
gungsforschung und lisst Ideen zur Ubertragung in andere Gebiete entstehen. (Zum Beispiel [135]
oder [136]).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anhand eines Updates des Cochrane Reviews zur Spiegeltherapie bei Hemiparese nach einem
Schlaganfall wurde einerseits die grundsitzliche Wirksamkeit der Spiegeltherapie auf die motori-
sche Funktion/motorische Einschrinkung im Rahmen einer zusitzlichen Anwendung bestitigt und
andererseits die Datenbasis dafiir geschaffen, die sehr variablen Gestaltungsvarianten untersuchen zu
konnen. Die genannte Datenbasis unterschied sich nicht nur bei der Wahl der Kontrollintervention
oder hinsichtlich der Haufigkeit und Dauer der Anwendung. Sie wies ebenfalls eine hohe Variabilitit
bei drei Hauptparametern der Therapiegestaltung auf. Unterschiede zwischen den Studien waren

im Bereich der GroBe des Spiegels, der Bewegungsausfiihrung und dem FEinsatz von Objekten
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augenscheinlich [114]. In je drei Subgruppenanalysen wurde der Einfluss der Gestaltungsvarianten
auf die motorische Funktion und die motorische Einschrinkung in Bezug auf die obere Extremitit un-
tersucht und anhand statistisch signifikanter Ergebnisse bestitigt. Zur Gestaltung der Spiegeltherapie
werden demnach ein grofer Spiegel und eine unilaterale Bewegungsausfiihrung mit Verzicht auf das
Hantieren von Objekten empfohlen. Nichtsdestotrotz sollte dieses Ergebnis mit Bedacht interpretiert
werden, da die Tests auf Subgruppenunterschiede keine statistische Signifikanz erreicht hatten [122].
Das optimierte Therapieprotokoll BeST — Berliner Spiegeltherapieprotokoll beinhaltet diese drei
Hauptparameter. Die Standardisierung erlaubt eine transparente Durchfithrung und Dokumentation,
ohne Einschriankungen in der Individualisierung hinnehmen zu miissen. Gleichzeitig werden die
Grundprinzipien motorischen Lernens beachtet [130]. Weitere Entwicklungen, die auf derselben
Struktur des BeST basieren, ermoglichen eine erhohte Therapiefrequenz bei selbstdndigem Training

fiir Betroffene mit unterschiedlichem Leistungsniveau [134].

Limitationen

Aufgrund unzureichend publizierter Informationen zur Methodik in einer Vielzahl eingeschlossener
Studien des Cochrane Reviews, erhohte sich das Verzerrungsrisiko. Dies zog eine Herabstufung in
der Qualitdtsbeurteilung, trotz der hohen Studienanzahl nach sich. Nichtsdestotrotz konnte die Ro-
bustheit der Effekte anhand einer Sensitivitdtsanalyse gezeigt werden. Zudem waren weiterhin kleine
Fallzahlen in den Studien aufgetreten. Zum Teil war die Heterogenitit in den einzelnen Analysen
hoch. Auch in der Subgruppenanalyse zum Stadium nach einem Schlaganfall war keine Minderung
der Heterogenitit zu erreichen [114]. Diese Limitation zeigte sich auch in den Subgruppenanalysen
zu den drei Hauptparametern. Dariiber hinaus waren hier die Tests auf Subgruppenunterschiede
statistisch nicht signifikant [122]. Weitere Untersuchungen sollten die profitierende Studienpopula-
tion, das Therapiesetting und die Therapiedurchfiihrung in den Fokus setzen. Das Handbuch zum
Berliner Spiegeltherapieprotokoll [130] sollte die Spiegeltherapie in einem grofleren Kontext des
Rehabilitationsalltags einbinden und zum Beispiel Vorschldge zu geeigneten Assessments bieten.

Ausblick

Fiir die weitere Entwicklung des Therapiekonzeptes sind aktuell multizentrische Studien mit hohen
Fallzahlen notwendig. Hierbei sollte die Wirksamkeit der Spiegeltherapie gegeniiber Anwendungen
untersucht werden, die routinemifBig als sogenannte Standardtherapie in Rehabilitationskliniken ein-
gesetzt werden. Weitere Untersuchungen im Bereich der Studienpopulation, auf Bildgebungs- und
Interventionsebene, sind neben Untersuchungen zum Dosis-Wirkungsprinzip von grundlegender Be-
deutung. Zudem konnten die Ergebnisse der aktuellen Evidenz in bestehende Stufenkonzepte oder
Entscheidungsbidume, die auf die Verbesserung der Bewegungsfihigkeit der oberen Extremitit ab-
zielen, integriert werden. Selbst das spiegeltherapieinterne Stufenkonzept der BeST-Familie mit dem

Fokus auf die unterschiedliche Leistungskapazitit und Selbsténdigkeit, sollte in seiner Gesamtheit ver-
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offentlicht werden und eine weitere Einbindung in motorische Rehabilitationskonzepte ermoglichen.
Die Standardisierung der BeST-Familie unterstiitzt Entwicklungen in Richtung einer digitalen Steue-
rung des Eigentrainings [136]. Selbst die Idee einer automatisierten Steuerung des Shapings im Umfeld
einer technischen Losung ist grundsétzlich denkbar. Auch hier ist die Standardisierung in Bezug auf ei-
ne Operationalisierung der therapeutischen Shapingentscheidungen vorteilhaft [137]. Dariiber hinaus
wurde das Protokoll bereits fiir Machbarkeitsstudien in der Virtuellen und in der Augmentierten Rea-
litdt angepasst, in welchen die Spiegeltherapie zur Verbesserung der Bewegungsfihigkeit eingesetzt
wurde (Zum Beispiel [138]). In diesem Bereich liegt ein hohes Potential, wofiir die englischsprachige
Umsetzung des BeST-Handbuchs einen zukiinftigen Meilenstein darstellt. Wiirde das BeST interna-

tional in Studien eingesetzt werden, konnte dadurch die Vergleichbarkeit gefordert werden.
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