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Das Buch führt in die Theorie und Praxis der Spiegeltherapie 
ein. 
Bei der Spiegeltherapie wird ein Spiegel so an der Körper­
mitte eines Patienten platziert, dass das Spiegelbild der nicht- 
betroffenenen Extremität erscheint, als wäre es die betroffene 
Extremität. Das visuelle Feedback durch den Einsatz des Spie­
gels bewirkt beim Patienten eine zusätzliche Aktivierung der 
kontralateralen Hemisphäre des Gehirns. Dieser Behandlungs­
ansatz bereichert die neurologischen Behandlungsverfahren in 
der Ergotherapie um einen weiteren Baustein. 
Die klinischen Effekte der Spiegeltherapie konnten bereits in 
wissenschaftlichen Studien belegt werden.
Die Autoren beschreiben die neurophysiologischen Hintergrün­
de der Spiegeltherapie, stellen eine eigene Studie zu ihrer 
Wirksamkeit vor und verdeutlichen praxisnah ihre Anwendung 
in der neurologischen Rehabilitation.
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Einleitung

Einem Therapeuten steht eine Vielzahl an Behandlungsmöglichkeiten und 
-verfahren zur Verfügung, die er im Laufe der Ausbildung kennenlernt 
und später in seinem Berufsalltag durch Fortbildungen und natürlich auch 
durch seine Berufserfahrung erweitert und vertiefen kann. 

Die moderne Wissenschaft und die voranschreitende Technik, z. B. bild-
gebende Verfahren, machen es heutzutage möglich, die oft auf Erfahrung 
der ausübenden Therapeuten begründeten Therapiekonzepte wissen-
schaftlich zu untermauern und ihre Effizienz auch statistisch zu belegen. 
Dies kann dem Therapeuten eine zusätzliche Argumentationsgrundlage 
gerade gegenüber den immer enger gefassten Vorgaben der Krankenkas-
sen an die Hand geben. 

In diesem Buch möchten wir die Grundidee der Spiegeltherapie, deren 
neurophysiologische Hintergründe und ihre praktische Anwendung erläu-
tern. 

Die Spiegeltherapie umzusetzen ist denkbar einfach und sie kann gut 
in den normalen Therapieablauf integriert werden. Ein Spiegel wird un-
gefähr in der Sagittalebene zur Körpermitte des Patienten platziert. Die 
betroffene Extremität des Patienten wird hinter dem Spiegel gelagert, der 
Patient schaut in den Spiegel und betrachtet das visuelle Feedback seiner 
gespiegelten, nicht betroffenen Extremität. 

Durch die Spiegeltherapie wird eine Aktivität in der kontralateralen 
Hemisphäre des Gehirns ausgelöst. Die Spiegeltherapie ist somit einem 
mentalen Training ähnlich. In einer zweijährigen Studie konnten wir die 
klinische Wirksamkeit der Spiegeltherapie näher untersuchen.

In diesem Buch möchten wir die Grundlagen und klinischen Effekte der 
Spiegeltherapie detailliert beschreiben. Da unser Arbeitsschwerpunkt die 
Neurologie ist, berichten wir nachfolgend im Wesentlichen über die An-
wendung der Spiegeltherapie bei Patienten, die aufgrund einer zentralen 
Läsion eine Halbseitensymptomatik aufweisen. 

Es gibt jedoch ein viel breiteres Spektrum an Patienten, die von der Spie-
geltherapie profitieren können, wie z. B. Patienten mit Phantomschmerzen 
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nach Amputationen. Auf diese gehen wir in diesem Buch jedoch nicht 
näher ein.

Trotz der überzeugenden Ergebnisse der „Bonner Studie“ ist es uns sehr 
wichtig, die Spiegeltherapie nicht als „Allheilmittel”, sondern als nur ei-
nen Baustein im Rahmen der neurologischen Rehabilitation verstanden 
zu wissen.

Bonn/Berlin, im Juni 2009

Antje Bieniok
Judith Govers
Christian Dohle

Aktualisierte Informationen finden sich 
auf der Internet-Seite der Autoren:

www.spiegeltherapie.de
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1	 Stand der Wissenschaft

1.1 	 Grundlagen

Bei der Spiegeltherapie wird 
ein Spiegel so an der Kör-
permitte des an einem Tisch 
sitzenden Patienten platziert, 
dass die gesunde Extremität 
gespiegelt wird. Die betrof-
fene Extremität wird hin-
ter dem Spiegel gelagert (s. 
Abb.). Der Patient schaut in 
den Spiegel und sieht dort 
das Spiegelbild seiner nicht 
betroffenen Extremität, als 
wäre es die betroffene Extre-
mität. Dieser Therapieansatz 
wurde erstmalig von der Arbeitsgruppe um Ramachandran bei ampu-
tierten Patienten angewandt. Durch Benutzung des Spiegels erreichten 
sie Sensationswahrnehmungen in den amputierten Gliedmaßen (Rama-
chandran et al., 1995). Schon bald wurde postuliert, dass dies auch eine 
geeignete Methode zur Rehabilitation nach Schlaganfall sei (Ramachan
dran, 1994). Die prinzipielle Wirksamkeit konnte dann im Rahmen einer 
Pilotstudie demonstriert werden (Altschuler et al., 1999). 

Die Idee zum Einsatz des Spiegels war zunächst am klinischen Erfolg 
motiviert (Ramachandran, 1994). Die modernen Verfahren der Hirnfor-
schung konnten zudem viel zum Verständnis dieses Ansatzes beigetragen 
(Dohle, 2007; Dohle et al., 2005). So wurde gezeigt, dass viele der korti-
kalen Areale, die an der Ausführung von Bewegung beteiligt sind, bereits 
bei der Bewegungsvorstellung oder -beobachtung aktiviert werden (Cole-
batch et al., 1991; Roland et al., 1980a; Roland et al., 1982; Roland et 
al., 1980b, Decety et al., 1994; Stephan et al., 1995, Buccino et al., 2001; 
Rizzolatti et al., 1996). 

Prinzip der Spiegeltherapie
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Eine ausführliche Übersicht der Gemeinsamkeiten und der Unterschiede 
der Aktivierungsmuster unter den verschiedenen Konditionen findet sich 
beispielsweise in der Übersichtsarbeit von Grèzes und Decety (Grèzes and 
Decety, 2001).

Erste Hinweise auf die neuronalen Grundlagen der Spiegelung von Be-
wegung lieferte eine Studie, in der die funktionelle Kernspintomografie 
eingesetzt wurde (Dohle et al., 2004). In dem Experiment, in dem Finger-
bewegungen unter Benutzung einer Videokamera entweder normal oder 
gespiegelt dargeboten wurden, konnten durch die Spiegelung lateralisier-
te Aktivierungen der primären und höheren visuellen Areale nachgewie-
sen werden. Diese Aktivierung lag jeweils streng in der Hemisphäre, die 
für die Kontrolle der visuell dargebotenen Hand zuständig war. Sie war 
zudem unabhängig von denen, die durch die motorische Bewegungsaus-
führung hervorgerufen wurden. 

Mittels der Methode der transkraniellen Magnetstimulation konnte de-
monstriert werden, dass die Betrachtung gespiegelter Fingerbewegungen 
in einer erhöhten muskulären Erregbarkeit der nicht aktiven, aber als ak-
tiv wahrgenommen Hand resultiert (Fukumura et al., 2007; Garry et al., 
2005). Dabei scheint die Veränderung der Aktivierung durch die Spie-
gelung von Bewegung noch einmal unterschiedlich von der durch eine 
Bewegungsvorstellung zu sein (Fukumura et al., 2007).

Die Befunde der Spiegelung einer Extremität sind allerdings zu unter-
scheiden von denen der Spiegelung der Position und komplexerer Positi-
onswechsel der Extremität im Raum. Während die Spiegelung einer Extre-
mität in der Regel problemlos geleistet werden kann, stellt beispielsweise 
die Durchführung einer Zeichenbewegung in einem Spiegel bereits für 
Normalpersonen eine große Schwierigkeit dar (Lajoie et al., 1992). Pati-
enten mit bestimmten Läsionen im Bereich des parietalen Kortex können 
dies nur mit erheblicheren Schwierigkeiten oder unter Umständen gar 
nicht leisten. Ramachandran nennt dieses Phänomen „Spiegelagnosie“ 
(Ramachandran et al., 1997). Binkofski und Mitarbeiter führten darüber 
hinaus auch den Begriff der „Spiegelataxie“ ein (Binkofski et al., 1999). 

Die Durchführung gleichzeitiger bimanueller Bewegungen unter ge-
spiegelter visueller Rückkopplung einer Hand stellt eine erhebliche zusätz-
liche Anforderung dar. In diesem Fall gibt es für jede Extremität sowohl 
eine kinästhetische als auch eine visuelle Rückkopplung der Bewegung. 
Sind diese im Wesentlichen gleichartig, kann die Benutzung des Spiegels 
in einer verbesserten Synchronizität der Bewegungsausführung resultie-
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ren (Franz and Packman, 2004). Sind sie jedoch unterschiedlich, führt 
die gespiegelte visuelle Rückkopplung zu einer veränderten Bewegungs-
ausführung des nicht sichtbaren Arms (Altschuler, 2005). Zudem kann 
es in diesem zweiten Fall zu unangenehmen Wahrnehmungen bis hin 
zu Schmerz kommen (Fink et al., 1999; McCabe et al., 2005). Studien 
mit bildgebenden Verfahren legen nahe, dass für beide Hände der rechte 
präfrontale Kortex eine zentrale Rolle für den Abgleich zwischen visueller 
und kinästhetischer Information einnimmt (Fink et al., 1999). 

1.2	 Klinische Effekte

Die erstmalige Demonstration der Wirksamkeit der Spiegeltherapie nach 
Schlaganfall findet sich in der schon erwähnten Forschungsarbeit von der 
Arbeitsgruppe um Altschuler und Ramachandran (Altschuler et al., 1999). 
Im Rahmen dieser Studie wurden neun Patienten im chronischen Stadium 
ihrer Erkrankung (6 Monate bis zu 26,25 Jahren nach Erkrankungsbeginn) 
über einen Gesamtzeitraum von 8 Wochen jeweils 2 x 15 Minuten täglich 
(6 Tage/Woche) behandelt. Die Behandlung erfolgte über einen Zeitraum 
von 8 Wochen, davon 4 Wochen mit der Spiegeltherapie und 4 Wochen 
mit einer Kontrolltherapie, die mit einer direkten visuellen Kontrolle der 
betroffenen Hand durchgeführt wird. Die Patienten wurden randomisiert 
einer von zwei Gruppen zugeordnet. Die Gruppen unterschieden sich in 
der Abfolge der benannten Behandlungsansätze. In einer verblindeten, 
video-basierten Auswertung fanden die Beurteiler des Behandlungser-
folges bei mehr Patienten eine (nicht näher spezifizierte) Verbesserung 
unter der Spiegeltherapie als unter der Kontrollbedingung. Leider finden 
sich in der Arbeit weder eine explizite Darstellung der Defizite der Pati-
enten zu Beginn noch der erzielten Verbesserungen. Zudem war die Pa-
tientengruppe in vielen Parametern unbalanciert. Beispielsweise waren 
7 der 9 behandelten Patienten Rechtshänder mit rechtshemisphärischen 
Läsionen. Ein Ergebnis lag darin, dass schwer betroffene Patienten mehr 
von der Spiegeltherapie profitieren als Patienten mit leichten Defiziten.

In einer weiteren Studie zur Evaluierung einer Kombination aus ver-
schiedenen kognitiven Therapieansätzen verglichen Miltner und Mitarbei-
ter (Miltner et al., 1999) unter anderem die Spiegeltherapie mit und ohne 
passiver Mitbewegung der betroffenen Seite. In ihrer Studie an 9 chro-
nischen Schlaganfallpatienten unterschiedlichster Schweregrade zeigten 
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sich positive Effekte der verschiedenen kognitiven Therapieansätze ein-
schließlich der Spiegeltherapie (Miltner et al., 1999). Insbesondere zeigte 
sich bei der Spiegeltherapie, dass die passive Mitbewegung effektiver ist 
als Spiegeltherapie ohne ergänzende Bewegung.

Nachfolgend wurden zunächst nur wenige Arbeiten mit präziser kli-
nischer Evaluierung publiziert. So lassen sich insgesamt noch drei Fall-
studien ohne Vergleich zu einer Kontrolltherapie finden (Sathian et al., 
2000; Stevens and Stoykov, 2003; Stevens and Stoykov, 2004). Sathian 
und Mitarbeiter (2000) behandelten einen Patienten mit leichten mo-
torischen Defiziten 6 Monate nach einem lakunären Infarkt in einem 
(nicht näher spezifizierten) kombinierten Ansatz aus Spiegeltherapie und 
„Forced-Use“ Training. Über einen Gesamtzeitraum von 3 Monaten mit 
einem wöchentlichem Vor-Ort-Training und Anleitung zum Eigentraining 
fanden sie Verbesserungen in der Griffkraft, dem Bewegungsumfang und 
der Bewegungszeit bei verschiedenen von dem Patienten durchgeführten 
motorischen Aufgaben (Sathian et al., 2000). 

Drei Jahre später nutzten Stevens und Stoykov (Stevens and Stoykov, 
2003) in ihrer Studie den Spiegel zur Förderung der Bewegungsvorstel-
lung. Sie behandelten insgesamt 3 Patienten im chronischen Stadium 
nach einem Schlaganfall (14 Monate bis 6 Jahre nach Erkrankungsbe-
ginn) in einem kombinierten Therapieansatz unter Verwendung täglicher 
Bewegungspräsentation durch Computer-Animationen sowie durch den 
Einsatz des Spiegels. Sie erreichten über einen Zeitraum von 4 bzw. 3 Wo-
chen Verbesserungen in verschiedenen motorischen Testleistungen (Fugl-
Meyer-Skala, Untertests des Jebsen Tests) sowie in Griffkraft und Bewe-
gungsumfang (Stevens and Stoykov, 2003; Stevens and Stoykov, 2004).

Rothgangel und Morton führten eine placebokontrollierte Therapiestu-
die zur Spiegeltherapie an insgesamt 16 Schlaganfall-Patienten (jeweils 8 
Personen pro Gruppe) mit residueller Armfunktion im chronischen Stadi-
um ihrer Erkrankung durch (Rothgangel et al., 2007). Sie beschreiben nach 
einem 5-wöchigen Behandlungszeitraum eine stärkere Verbesserung der 
Spastizität (gemessen mit der Ashworth-Skala), der motorischen Funktion 
(Action Research Arm Test) sowie der subjektiven Patientenzufriedenheit 
(Patient Specific Complaint Scale) in der Experimentalgruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe, wobei zu berücksichtigen ist, dass die beiden Pati-
entengruppen bereits in den Ausgangswerten erheblich differierten. 

Yavuzer und Mitarbeiter zeigten 2008 in einer placebokontrollierten 
Studie an insgesamt 40 Schlaganfall-Patienten (jeweils 20 pro Gruppe) 
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verschiedenster Schweregrade innerhalb des ersten Jahres nach dem Er-
eignis signifikante Verbesserungen in den Brunnstrom Stadien und den 
Hand-Items des Functional-Independence Measure, die auch 6 Monate 
nach Abschluss der Therapie noch nachweisbar waren (Yavuzer et al., 
2008). Effekte auf die Spastizität fanden sich nicht.

In Kapitel 4 wird die Therapieeffizienzstudie der Autoren ausführlich 
dargestellt. Im Rahmen dieser randomisierten, placebokontrollierten Stu-
die wurden insgesamt 38 Patienten mit schwerer Armparese innerhalb 
der ersten drei Monate nach erstmaligem Insult (im Stromgebiet der Ar-
teria cerebri media) über einen Zeitraum von 6 Wochen entweder mit 
der Spiegeltherapie oder mit einer Kontrolltherapie, mit direkter visueller 
Kontrolle der betroffenen Extremität behandelt. Es zeigten sich positive 
Effekte auf die distale Motorik, die Sensibilität und die Halbseitenvernach
lässigung (Neglect) (Dohle et al., 2009).

Die oben dargestellten Studien beschäftigten sich sämtlich mit dem 
Einsatz der Spiegeltherapie für die Rehabilitation der oberen Extremität. 
Es wurde jedoch auch eine randomisierte Studie publiziert, die Verbes-
serungen der Funktion der unteren Extremität zeigte (Sutbeyaz et al., 
2007).

1.3 	 Erklärungen der Wirkmechanismen der Spiegel- 
therapie

Trotz der zunehmenden Daten, die die Wirksamkeit der Spiegeltherapie 
belegen, sind die präzisen Mechanismen ihrer Wirksamkeit unklar. Dies 
hängt auch damit zusammen, dass die Mechanismen der Erholung von 
Schlaganfällen und der Einfluss rehabilitativer Therapien noch nicht voll-
ständig verstanden sind. 

Einen wichtigen Baustein zum Verständnis rehabilitativer Therapie bil-
den die Arbeiten der Arbeitsgruppe um Taub. Sie zeigten, dass das funk-
tionelle Defizit nach einem Schlaganfall nicht nur durch die strukturelle 
Läsion, sondern auch der Verschlechterung der kortikalen Repräsentation 
der betroffenen Extremität durch dessen Nichtgebrauch bedingt ist (Taub, 
1980). Auf dieser Erkenntnis aufbauend wurde die „Forced-Use-Thera-
pie“ entwickelt, bei der die nicht-betroffene Extremität der Patienten 
immobilisiert wird, um auf diese Weise einen verstärkten Gebrauch der 
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