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Der Neglect (lat. für Vernachlässigen oder nicht 
wissen) ist eine Störung, welche meist nach Schädi-
gung der rechten Hemisphäre auftritt (1, 2). Dabei 
scheint weder das Geschlecht noch die Händigkeit 
einen deutlichen Einfluss darauf zu haben (1). Die 
Betroffenen zeigen eine spontane Deviation zur 
ipsiläsionalen Seite, Suchverhalten sowie die 
Zuwendung auf Ansprache findet stets zur 
 ipsi läsionalen Seite statt. In Bedside-Tests sind 
zum  Beispiel Auslassungen bei Kopieraufgaben 
oder Such- und Durchstreichaufgaben auffällig 
(Abb. 1, 2). Beeinträchtigungen können von der 
unvollständigen Körperhygiene über die erschwerte 
Orientierung im eigenen Zimmer, bis hin zur Unfä-
higkeit, gewünschte Orte wie Toilette oder die 
Küche aufzusuchen, entstehen. Je nach betroffener 
Modalität kann die Neglectsymptomatik jede Sin-
nesqualität betreffen. So zeigt sich beim Explorieren 
eines Raumes oder einer Situation ein visueller 

 Neglect darin, dass es in der kontra läsionalen 
Raumhälfte zu Auslassungen oder zum kompletten 
Vernachlässigen dieser kommt.

Therapie bei 
Neglectsymptomatik

In der physiotherapeutischen 
Behandlung spielt der Neglect 
eine große Rolle. So ist ein 
visueller Neglect bei bestehen-
der sensomotorischer Halb-
seitensymptomatik deutlich 
hinderlich bei Gleichgewichts-
training oder der Gangschu-
lung. Mit motorischem Neglect 
(geminderter Gebrauch einer Ex-
tremität, die nicht nur auf eine ver-
minderte Muskelkraft oder Parese 

Neglectsymptomatik  
in der Physiotherapie

Für Eilige

Die Wissenschaft forscht 
intensiv an der optimalen 

Behandlung und Kombinations-
therapie bei Personen mit Neglect. Für 
den therapeutischen Praxisalltag sind 

derzeit Nackenmuskelvibration, Spiegel-
therapie und aktive Exploration in 

Alltagssituationen am besten umsetz-
bar und in viele Übungen integrier-

bar. Somit können Betroffene in 
ihrer Rehabilitation wirksam 

unterstützt werden.

Die Fähigkeit, die eigene Person in unserer Umwelt wahrzunehmen, ermöglicht Interaktion, räumliche 
und zeitliche Orientierung. Die meisten Reize werden hierbei visuell aufgenommen und verarbeitet. 

Dabei ist die ständige Exploration unserer Umwelt mit allen Sinnen nötig. Wir sehen beim Überqueren 
einer Straße die Ampel, wir hören den Verkehr, spüren den Fußweg unter uns und wissen, wo sich unser 

Körper im Raum befindet. Doch was, wenn plötzlich die Hälfte davon fehlt?
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zurückzuführen ist) können bimanuelle Aufgaben, 
wie das Üben mit einem Stab oder das beidhändige 
Halten und Tragen von Gegenständen zur schier 
unmöglichen Aufgabe werden. Doch zur Behand-
lung und effektiven Unterstützung stehen aktuell 
verschiedene Therapiemöglichkeiten zur Ver-
fügung.

In der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologie (DGN) für die Rehabilitation 
bei Störungen der Raumkognition (Entwicklungs-
stufe S1) werden, unter anderem, Therapiemetho-
den, wie das aktive Explorieren und Orientieren, 
Nackenmuskelvibration sowie Prismenadaptation 
aufgeführt (4). Dieser Beitrag soll einige, in der 
Physiotherapie gut umsetzbare Methoden, vor-
stellen.

Aktives Explorieren und 
Orientieren

Am einfachsten lässt sich das aktive Explorieren 
und Orientieren im therapeutischen Alltag integ-
rieren und ohne teures Equipment direkt umsetzen. 
Mit den Betroffenen werden gemeinsame Suchauf-
gaben auf großen Projektionsflächen, beispielsweise 
über einen Beamer, ein großes Plakat oder einzelne 
Bilder an einer Wand durchgeführt, um ein aktives 
und repetitives Hinwenden zur mehr betroffenen 

Seite zu erzielen (3, 4). Dafür eignen sich Aufgaben-
stellungen wie Lesen oder das gezielte Suchen von 
Gegenständen.

In der Physiotherapie sollten die Betroffenen 
immer wieder dazu aufgefordert werden, sich aktiv 
zur betroffenen Seite hinzuwenden. Beispielsweise 
kann gemeinsam mit rollstuhlpflichtigen Personen 
die Transfervorbereitung aus dem Rollstuhl heraus 
aktiv gestaltet werden. Durch verbale oder wahl-
weise taktile Hinweise wird das Suchverhalten des 
Menschen auf die mehr betroffene Seite gelenkt, 
zum Beispiel links. So kann dieser selbst über das 
linke Knie zur linken Bremse gelangen, um diese 
zu schließen oder das linke Beim vom Fußraster 
entfernen und auf dem Boden platzieren. Auch die 
Kontrolle der richtigen Position des Rollstuhls zur 
Behandlungsbank, das Einstellen der Bankhöhe 
und letztendlich der vollständige Transfer können 
damit gemeinsam begleitet werden. Allerdings 
zeigt diese Methode als isolierte Anwendung nur 
einen geringen Vorteil auf die Übertragung von 
anderen Aufgaben (5).

Auch in der Behandlung von kontraläsionalen Pare-
sen wird die betroffene Person immer wieder dazu 
aufgefordert, sich dieser Seite aktiv zuzuwenden. So 
kann selbst die Therapie der paretischen Körper-
seite dazu beitragen, die Neglectsymptomatik posi-
tiv zu beeinflussen. Im Alltagstraining kann zudem 
ein Tellerrand mit buntem Klebeband farblich mar-
kiert werden und somit das Suchverhalten auf die 
Markierung lenken. Das Erreichen der Markierung 
bestätigt die Person, den Tellerrand (links) erreicht 
zu haben (Abb. 3).

Heutzutage gehören traditionelle Pen-&-Paper-, 
also Papier- und Stiftaufgaben, noch immer zu den 
weit verbreiteten Techniken. Dennoch bringt diese 
Art auch Nachteile mit sich. Die Motive sind meist 
zweidimensional, unbeweglich und im Maßstab 
und räumlicher Gestaltung nicht immer realistisch. 
Eine interessante Erweiterung und eventuell gute 
Ergänzung zum Explorationstraining bietet die vir-
tuelle Realität (6-8).

❐Leitlinien-
empfehlungen 

umsetzen

Abb. 3 Tellerrand-Markierung für ADL

Abb. 2 KopieraufgabeAbb. 1 Linienhalbierung
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Nackenmuskelvibration

Bereits 1979 konnte gezeigt werden, dass eine Vib-
ration der dorsalen Nackenmuskeln zu einer Ver-
änderung egozentrischer Koordinaten im Raum 
führt (9). Die Nackenmuskelvibration (NMV) 
wurde in den letzten Jahren immer wieder Gegen-
stand der Forschung. Ein großer Vorteil dieser 
Behandlungsmethode ist, dass sie auch als alleinige 
Form zu einer Verbesserung der Neglect sympto-
matik führen kann und somit auch für den Einsatz 
in einer frühen Phase der Rehabilitation zur Verfü-
gung steht. Auch ist die direkte Kooperation des 
Betroffenen nicht unbedingt notwendig (10).

Wird die NMV zum aktiven Explorationstraining 
zusätzlich angewandt, erzielt dies eine deutliche 
Verbesserung der Symptomatik mit gleichzeitiger 
Verbesserung der Alltagsaktivitäten (ADL). Die 
Vibrationsquelle wird an der kontraläsionalen pos-
terioren Nackenseite angebracht und somit eine 
Aktivierung eines Netzwerkes von kortikalen und 
subkortikalen Hirnstrukturen erreicht (11). Mit 
einem transportablen Gerät kann die Applikation 
auch in einer aktiven Therapiesituation stattfinden.

Ob eine kurzzeitige Anwendung der Nackenmus-
kelvibration vor einer Therapie einen dauerhaften 
Erfolg verspricht, ist noch nicht erwiesen. In einer 
Studie von Kamada et al. (12) wurde den Betroffe-
nen mit halbseitiger Vernachlässigung eine fünf-
minütige NMV vor der Therapie durchgeführt. Es 
zeigte sich eine positive Auswirkung auf die 
anschließend durchgeführte Therapie, dennoch 
wurde nicht klar, ob es auch Verbesserungen auf die 
ADL gibt (12).

Spiegeltherapie

Eine weitere einfache und gut durchführbare 
Methode ist die Spiegeltherapie (engl. Mirror The-
rapy). Diese ist eine vielversprechende Maßnahme, 
um die Erholung einer plegischen Extremität zu 
unterstützen und kann auch in der Behandlung bei 
Neglect zur Anwendung kommen (13, 14). Dabei 
wird ein Spiegel so platziert, dass der Patient seine 
mehr betroffene Körperseite (obere oder untere 
Extremität) nicht mehr sehen kann und somit das 
Spiegelbild von der weniger betroffenen Seite sieht 
(Abb. 4).

Therapeutisch kann die Spiegeltherapie mit alltags-
relevanten Aktionen wie Greifen einer Tasse, einzel-
nen und gezielten Bewegungen der Hand oder auch 
rein passiven Bewegung der kontraläsionalen Seite 
begleitet werden. Auch können Übungen der unte-
ren Extremitäten durchgeführt werden (Abb. 5, 6). 
In meisten Studien wurde diese Therapieform bis-
her hinsichtlich der oberen Extremität untersucht, 
Hinweise zur Verbesserung der Steh- und Geh-
fähigkeit stehen noch aus.

CIMT
Eine vielversprechende Methode der funktionellen 
Rehabilitation bei Hemineglect scheint die 
constraint- inducted movement therapy (CIMT 
oder mCIMT für modified constraint-induced 
movement therapy) zu sein (Abb. 7). In einer Stu-
die von Maránola et al. (15) wurden 30 Patienten 
mit der Diagnose Neglect in zwei zufällige Grup-
pen auf geteilt. Diese erhielten konventionelle 

❐ Spiegeltherapie ist 
mit Aktivität und 
ADL kombinierbar

❐ Hilfreicher Zwang: 
mit CIMT die 
betroffene Seite 
intensiver bewegen.

Abb. 4 Spiegeltherapie, Ausgangsstellung

Abb. 5 Spiegeltherapie der unteren Extremität, 
mit Ball

Abb. 6 Spiegeltherapie der unteren Extremität, 
mit Handtuch
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Catherine Bergeo Scale sowie der Fugl-Meyer- Test 
durchgeführt. Die Auswertung ergab signifikante 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen: Die 
mCIMT-Gruppe zeigte gegenüber der konven-
tionellen Therapie deutliche Verbesserungen 
(gemessen mit CBS). Diese Ergebnisse waren auch 
noch drei Monate nach Beendigung der Therapie 
messbar. Somit könnte mCIMT eine wirksame 
Therapiemethode bei Patienten mit bestimmten 
motorischen Symptomen bei Hemineglect 
sein (15). ❐
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Abb. 7 CIMT der oberen Extremität, mit Spiel-
karten als Medium
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