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Die Neurokognitive 

Therapie nach 

Prof. Perfetti im Zeitalter 

von wissenschaftlichem 

Arbeiten, Evidenzbasierung 

und Qualitätsmanagement

Im Zeitalter von immer stärker werdenden Einsparungen im 
Gesundheitswesen mit Richtgrößen für Heilmittel und Ver-
fahren der Wirtschaftlichkeitsprüfung bei Überschreitung, 
sehen sich Haus- und Fachärzte oftmals mit Regressfor-
derungen der gesetzlichen Krankenkassen konfrontiert. 
Dies hat zur Folge, dass es sowohl für Therapeuten als 
auch für den verordnenden Arzt immer essentieller wird, 
die Wichtigkeit und Wirksamkeit ihrer verordneten oder 
erbrachten Therapieleistungen zu belegen. Nur wer effizi-
ent, mit hoher Qualität und wirtschaftlich arbeitet, egal ob 
Arzt oder Therapeut, kann auf Dauer überleben.

Auch die zunehmende Akademisierung der Gesundheits-
berufe in Deutschland und die damit verbundene wissen-
schaftliche Forschung, streben nach der Untermauerung 

des therapeutischen Handelns durch wissenschaftliche 
Studienergebnisse. Eine solche wissenschaftlich fundier-
te Belegbarkeit sollte auch der Anspruch an die Neuro-
kognitive Therapie, ursprünglich entwickelt von Prof. C. 
Perfetti, sein.

Die Notwendigkeit einer evidenzbasierten 
Praxis

Bisher basieren die meisten therapeutischen Ansätze, mit 
wenigen Ausnahmen, vor allem auf theoretisch-hypotheti-
schen Überlegungen, Beobachtungen und auf „Versuch-
Irrtum“. Erschien eine Therapieform im klinischen Alltag 
als erfolgreich, so etablierte sie sich im Laufe der Zeit. So 
wird häufig der Erfolg einer therapeutischen Intervention 
daran gemessen, dass sich der Gesundheitszustand des 
Klienten im Laufe der Therapie verbessert. Bekanntlich ist 
jedoch die Zeit eine Verbündete der Therapeuten und Ärz-
te. Das heißt, häufig verbessert sich der Zustand des Kli-
enten durch den natürlichen Erholungsprozess. Folglich 
muss unterschieden werden, warum sich diese funktionel-
len und handlungsbezogenen Verbesserungen einstellen. 
Sind sie Folge der natürlichen Remission des Gehirns 
oder Rehabilitationsfortschritte durch die angewandte the-
rapeutische Intervention? Hier besteht der dringende Be-
darf, die Wirksamkeit von Behandlungskonzepten zu eru-
ieren. Denn „wer außerhalb der rein wissenschaftlichen 
Tätigkeit in einem praktischen Beruf steht, denkt oft, dass 
man auch schon mit der bloßen Empirie ausreiche, dass 
es schon genüge, zu wissen, was ist und was man da-
mit machen kann und dass man nicht erst noch zu fragen 
brauchte, warum es so und nicht anders ist“. Doch „Wis-
senschaft erfordert ein Denken nicht bloß in qualitativer, 
sondern auch in quantitativer Richtung“ (Von Pettenkofer, 
1890).

So mahnte bereits 1890 der bekannte bayrische Arzt und 
Apotheker Max von Pettenkofer in seiner Ansprache an 
der Akademie der Wissenschaften in München an, warum 
wissenschaftliche Untersuchungen notwendig sind. „Blo-
ßes Wissen, bloße Kenntnis von Dingen und Tatsachen 
allein ist noch keine Wissenschaft. Erst wer etwas über 
Entwicklung und ursächlichen Zusammenhang der Dinge 
erforscht, was bisher unbekannt war, treibt Wissenschaft“ 
(Von Pettenkofer, 1890).

Was ist Evidenz und evidenzbasierte Praxis 
(EBP)

Der Begriff Evidenz im allgemeinen Sprachgebrauch wird 
vielfältig verwendet und nicht immer mit Wissenschaft in 
Verbindung gebracht. Tatsächlich ist die begriffliche Ver-
wendung weitgefächert und reicht in seiner Bedeutung 
von den Begriffen Anhaltspunkt, völlige Klarheit und Au-
genscheinlichkeit bis hin zu Beleg oder Nachweis. Im Kon-
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text der evidenzbasierten Medizin und Arbeit verwendet 
man den Begriff Evidenz, abgeleitet aus dem Englischen, 
wenn man sich auf die Informationen aus wissenschaftli-
chen Studien und systematisch zusammengetragenen kli-
nischen Erfahrungen, die einen Sachverhalt erhärten oder 
widerlegen, bezieht. Somit ist die evidenzbasierte Medizin 
der „gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Ge-
brauch der gegenwärtig besten externen, wissenschaft-
lichen Evidenz für Entscheidungen in der medizinischen 
Versorgung individueller Patienten“ (Deutsches Netzwerk 
Evidenzbasierter Medizin e.V., 2014).

Unter evidenzbasierter Medizin („evidence based me-
dicine“) oder evidenzbasierter Praxis („evidence based 
practice“) im engeren Sinne versteht man also eine Vor-
gehensweise des medizinischen / therapeutischen Han-
delns, individuelle Patienten auf der Basis der besten zur 
Verfügung stehenden Daten zu versorgen. Diese Technik 
umfasst die systematische Suche nach der relevanten 
Evidenz in der medizinischen Literatur für ein konkretes 
klinisches Problem, die kritische Beurteilung der Validität 
(Zuverlässigkeit) der Ergebnisse nach klinisch epidemio-
logischen Gesichtspunkten sowie die Bewertung der Grö-
ße des beobachteten Effekts. Weiterhin ist die Anwendung 
dieser Evidenz auf den konkreten Patienten mit Hilfe der 
klinischen Erfahrung und der Vorstellungen der Patienten, 
Bestandteil der evidenzbasierten Praxis.

Was bedeutet das konkret für Fachkräfte im Gesundheits-
wesen? EBP bedeutet, dass man Entscheidungen über 
das therapeutische Vorgehen mit jedem Klienten unter 
Berücksichtigung der individuellen klinischen Expertise 
(interne Evidenz) –mit eigener Erfahrung und praktischem 
Wissen, – den Werten und Zielen des jeweiligen Klienten 
sowie die Evidenz aus systematischer, wissenschaftlicher 
Forschung abstimmt (externe Evidenz). Evidenzbasierte 
Praxis ist folglich eine Voraussetzung, um jedem Klienten 
eine für seine individuellen Bedürfnisse optimale Therapie 
zu bieten, die auf dem aktuellen Stand der Forschung be-
ruht (George, in Habermann, 2009, S. 23). Laut Sackett 
et al. kann „externe klinische Evidenz (…) individuelle kli-
nische Erfahrung zwar ergänzen, aber niemals ersetzten. 
Es ist gerade diese individuelle Expertise, die entschei-
det, ob die externe Evidenz überhaupt auf den einzelnen 
Klienten anwendbar ist und wie sie in die Entscheidung 
integriert werden kann“ (Sackett et al., 1997, zitiert in Ha-
bermann, 2009, S.23).

Somit gilt die in der Wissenschaft gesammelte Evidenz 
als Basis für die Behandlung des Klienten und der daraus 
abgeleiteten Behandlungsstrategien.

Um klinische Studien oder wissenschaftliche Arbeiten 
richtig lesen und interpretieren zu können ist es wichtig, 
grundlegende Parameter, wie die Stufen der Evidenz, 

zu kennen. In der evidenzbasierten Medizin bzw. Praxis 
spricht man verschiedenen Studiendesigns unterschied-
liche Beweiskraft zu. Somit stehen die Studien auf ver-
schieden hohen Evidenzstufen (Mangold, 2013).

Quelle: www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/images/evidenzklassen.jpg/view

Die Studienart mit der besten Evidenz für den Wirksam-
keitsnachweis einer Therapie ist die randomisiert kontrol-
lierte Doppel bzw. Dreifachblindstudie. 

Dabei werden geeignete Patienten über ein Zufallsprinzip 
in die Interventions- oder in die Vergleichsgruppe einge-
teilt. Diese Zuteilungsform nennt sich Randomisierung. 
Wurde die Gruppenzuordnung geheim gehalten, spricht 
man von „Verblindung“. Auch Leitlinien mit hoher Qualität 
sind in diese Evidenzstufe einzuordnen.

Eine Evidenzstufe niedriger finden sich gut angelegte, 
kontrollierte Studien ohne Randomisierung sowie quasi-
experimentelle Studien. Der Unterschied zur ersten Evi-
denzstufe liegt darin, dass die Probanden nicht zufällig in 
zwei Gruppen aufgeteilt wurden. 

Eine häufige Form, die man innerhalb des „Studiend-
schungel“ findet, sind systematische Übersichtsarbeiten, 
sogenannte „systematic reviews“, als auch Vergleichs- 
und Fall-Kontrollstudien. Diese beschreibenden Studien-
designs werden zu den gut angelegten nicht-experimen-
tellen, deskriptiven (beschreibenden) Studien gezählt und 
findet man auf dem dritten Evidenzlevel. In der Hierarchie 
stehen an unterster Stelle Expertenmeinungen und klini-
sche Erfahrung anerkannter Autoritäten. Auch diese Stu-
dienarten haben ihre Berechtigung und findet man meist 
innerhalb der Evidenzforschung von therapeutischen In-
terventionen.
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Um zu beurteilen, ob die Evidenz einer Studie relevant ist, 
sind im Wesentlichen zwei Aspekte von Bedeutung: die 
statistische Signifikanz und die klinisch therapeutische 
Relevanz der Ergebnisse aufgrund des Behandlungsef-
fektes (Mangold, 2013).

Die Neurokognitive Therapie, ein wissen-
schaftlich fundiertes Behandlungskonzept?

Anhand einer Literaturrecherche in medizinischen und 
therapeutischen elektronischen Datenbanken Medline 
(pubmed), OT-Seeker und der EBP-Datenbank des DVE 
(Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.) konnten 
nachfolgende Ergebnisse in Bezug zur Wirksamkeit der 
Behandlung nach der Neurokognitiven Therapie erarbeitet 
werden.

Die Recherche nach Studienarbeiten, die sich gezielt mit 
der Neurokognitiven Rehabilitation nach Prof. Dr. C. Per-
fetti und den kognitiv therapeutischen Übungen beschäf-
tigen, erbrachte nur wenig Ergebnisse. Insgesamt fünf 
Arbeiten befassten sich speziell mit dem Behandlungs-
konzept der Neurokognitiven Rehabilitation.

Mit der höchsten Evidenzstufe beschäftigt sich eine sing-
le-blind randomisiert kontrollierte Studie mit dem Imping-
mentsyndrom der Schulter. Hier stellten die Forscher fest, 
dass die Neurokognitive Rehabilitation nach Prof. Perfetti 
wirksam bei der Verringerung von Schmerzen ist und zu 
Funktionsverbesserungen führt (Marzetti et al., 2014). 

Eine prospektiv – also vorausschauende randomisiert 
kontrollierte Studie mit der Thematik Hand-und Armfunk-
tion nach akutem Schlaganfall kommt zu dem Ergebnis, 
dass die kognitiv-therapeutischen Übungen eine wirksa-
me Methode zur motorischen Rehabilitation sein kann, 
es jedoch noch keine signifikanten Unterschiede zu einer 
„herkömmlichen“ ergotherapeutischen Intervention gibt 
(Chanubol et al., 2012). 

Mit etwas geringerer Evidenz (dritte Evidenzstufe) be-
handeln zwei Fallstudien den Gegenstand der bilateralen 
Handtransplantation, als auch Schlaganfall und Schädel-
hirnverletzungen. Als Ergebnis stellen die Autoren der 
Studie fest, dass die Neurokognitive Rehabilitation neben 
weiteren therapeutischen Maßnahmen wie Schienenbe-
handlung und frühfunktioneller Mobilisation (Sehnenglei-
ten), zu einer sensorischen und motorischen Aktivierung 
der kortikalen Areale der Hand und letztendlich zu einem 
verbesserten Handeinsatz im Alltag führen kann (Piza-
Katzer & Estermann, 2007; Wongphaet, Butrach, Sang-
krai & Jitpraphai, 2003). Innerhalb einer Bachelorarbeit 
erforschten die Ergotherapeutinnen Rauchfuß und Jung 
die Evaluation des Behandlungskonzeptes der Neuroko-
gnitiven Rehabilitation aus Sicht von Klienten und Thera-

peuten. Sowohl die befragten Therapeuten als auch die 
Klienten erleben die Behandlung als wirksam, indem beide 
Verbesserungen der Bewegungsfähigkeit, als auch in der 
Durchführung alltäglicher Aktivitäten erkennen (Rauchfuß 
& Jung, 2008).

Weitere Recherchen identifizierten zwei wissenschaftliche 
Arbeiten, die sich mit der Neurokognitiven Rehabilitation 
beschäftigen – jedoch nicht explizit den Bezug zu Prof. 
Perfetti herstellen. Eine randomisiert kontrollierte Stu-
die, mit dem Ziel die Wirksamkeit eines neurokognitiven 
Rehabilitationsansatz nach chirurgischer Rekonstruktion 
des vorderen Kreuzbandes mit einer konventionellen Re-
habilitation zu vergleichen zeigte, dass ein neurokogni-
tiver Rehabilitationsansatz basierend auf propriozeptiven 
Wahrnehmungsübungen und eine Auswahl von angemes-
senen motorischen Übungen, zu einer schnelleren sym-
metrischen Belastung sowie einer Ödemreduktion führt 
(Gappellino et al., 2012).

Als Ergebnis der zweiten Forschungsarbeit, eines Litera-
turreviews, entwickelte sich ein pädiatrisches neurokog-
nitives Interventionsmodell, welches jedoch noch weiter 
wissenschaftlich untersucht werden muss (Limond, Adlam 
& Cormack, 2014).

Betrachtet man zentrale Punkte der neurokognitiven The-
rapie, wie die motorische Imagination und die taktil kin-
ästhetische Wahrnehmung, lassen sich weitere Wirksam-
keitsnachweise finden.

Das Therapiemedium motorische Imagination ist ein be-
liebtes Forschungsthema mit einer Vielzahl von aussage-
kräftigen Studien. Angewandt wird diese erfolgreich in den 
Bereichen Orthopädie, Handtherapie als auch Neurologie. 
Die medizinische Fachwelt ist sich sicher, dass die moto-
rische Imagination eine effektive Strategie sein kann, um 
die motorische Regeneration nach Schädelhirntrauma und 
Schlaganfall, insbesondere in der Phase der Frührehabi-
litation zu erleichtern. Durch die kostengünstigen und un-
begrenzten Übungsmöglichkeiten kann eine Generalisie-
rung der wiedererlernten motorischen Fertigkeiten nach 
neurologischen Schädigungen unterstützt werden. Dies 
führt nachgewiesener Weise zu einer Verbesserung der 
manuellen Geschicklichkeit, der Gehgeschwindigkeit und 
somit zur leichteren Durchführung alltäglicher Handlun-
gen und Teilhabe an der Gesellschaft (Kho, Liu & Chung, 
2014; Liu, 2009; Liu et al., 2009).

Im Bereich der kortikalen Repräsentation und Reorganisa-
tion zeigen die funktionellen Gehirnnetzwerke bei Schlag-
anfallpatienten während der Bewegungsvorstellung sig-
nifikante Veränderungen und erleichtern die motorische 
Erregbarkeit bei der Produktion von Willkürbewegung 
(Yan et al., 2013).
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Innerhalb der Handtherapie nach Sehnentransfer oder 
Beugesehnennaht, ermöglicht die motorische Imaginati-
on eine verbesserte motorische Regeneration der Hand, 
verhindert einen Verlust der Handfunktion bei mittelfristi-
ger Immobilisation, beispielsweise durch einen Gips oder 
Schiene und verbessert deutlich während der notwendi-
gen Immobilisation zentrale Aspekte der Handfunktion 
(Grangeon et al., 2010; Stenekes, Geertzen, Nicolai, De 
Jong & Mulder, 2009).

Prof. Dr. Schott entwickelte an der Universität Stuttgart 
einen validen Test (TKBV), mit dem die Bewegungsvor-
stellungen kontrolliert und überprüft werden kann. So ist 
laut Forschungsergebnis der TBKV ein wichtiges und hilf-
reiches Werkzeug in der neurologischen und orthopädi-
schen Rehabilitation. Trotzdem ist die Notwendigkeit von 
weiteren Forschungsarbeiten unabdingbar (Schott, 2013).

Die Schwerpunkte der wissenschaftlichen Forschungsar-
beiten, die sich mit der taktil-kinästhetischen Wahrneh-
mung befassten, lagen in der Darstellung der zentralen 
Aktivierungs-prozesse bei passiv geführten somatosen-
sorischen Diskriminationsaufgaben mittels funktioneller 
Magnetresonanztomographie, sowohl bei erwachsenen 
Schlaganfallpatienten als auch bei Kindern mit unilate-
raler Cerebralparese. Die Forscher wiesen bei beiden 
Patientengruppen signifikante Aktivierungen im fronto-
parietalen Lappen, im temporalen Kleinhirn sowie im Gy-
rus cingularis und angularis nach (Van de Winckel et al., 
2013, 2012).

Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass ein soma-
tosensorisches Diskriminationstraining zu signifikanten 
Verbesserungen in der funktionellen sensorischen Dis-
kriminationsleistung nach Schlaganfall, als auch zu einer 
Verbesserung der manuellen Geschicklichkeit bei MS-
Patienten, führt (Kalron, Grennberg-Abrahami, Gelav & 
Achiron, 2013; Carey, Macdonnel & Matyas, 2011).

Im Bereich der Orthopädie, speziell beim komplexen regi-
onalen Schmerzsyndrom (CRPS) und bei Amputationen, 
zeigten sich signifikante Verbesserungen in der Lebens-
qualität, eine deutliche Schmerzreduktion sowie eine ver-
besserte Differenzierungsleistung der Art und Lage von 
taktil-kinästhetischen Reizen (Koller & Luomajoki, 2013; 
Moseley, Zalucki & Wiech, 2008).

Was können wir aus den Ergebnissen der 
Literaturrecherche für die Neurokognitive 
Therapie ableiten?

Das Behandlungskonzept der Neurokognitiven Therapie 
ist in seinen Grundannahmen bereits wissenschaftlich 
fundiert und kann zu signifikanten Funktions- und Wahr-
nehmungsverbesserungen führen. Es bedarf jedoch wei-

terer Forschung, um die Wirksamkeit der Neurokognitiven 
Rehabilitation in den verschiedenen Arbeitsbereichen 
aussagekräftig belegen zu können. Dazu können wir bei-
tragen, indem wir über Publikationen in Fachzeitschriften, 
andere medizinische und therapeutische Fachdisziplinen 
über die Neurokognitive Therapie informieren und anhand 
von Falldarstellungen auf die Funktions- und Handlungs-
verbesserungen hinweisen, die erreicht wurden.

Über ein transparentes und evidenzbasiertes Arbeiten 
können die behandelnden Ärzte informiert und aufge-
klärt werden. Innerhalb des klinischen Settings größerer 
Kliniken und Therapieabteilungen sollte gemeinsam mit 
den Ärzten versucht werden, die Wirksamkeit dieses Be-
handlungskonzept in größer angelegten Fallstudien weiter 
zu untermauern. Durch die Akademisierung der Gesund-
heitsberufe kann die Neurokognitive Therapie zu relevan-
ten Forschungsfragen von Bachelor- und Masterarbeiten 
herangezogen werden. Auch diese qualitative, deskriptive 
Forschung unterstützt die Weiterentwicklung und wissen-
schaftliche Fundierung dieses Behandlungskonzeptes.

Denn „alles Wissen und alles Vermehren unseres Wissens 
endet nicht mit einem Schlusspunkt, sondern mit einem 
Fragezeichen“ (Hesse, Jahr des Zitates unbekannt).
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Liebe Mitglieder,

seit dem 1. Juni 2013 ist der VFCR im sozialen Netz-
werk Facebook vertreten. 

Über diese Plattform möchten wir Mitglieder, 
aber auch viele Interessierte über die Vereinsarbeit 
und die Neurokognitive Rehabilitation informieren. 

Des Weiteren erhält man aktuelle News über 
Fortbildungen, interessante Veranstaltung im Bezug 
zur Neurokognition oder auch mal einen spannenden 

Artikel aus dem Netz oder einer Fachzeitschrift.

Wenn wir Eure Neugierde und Interesse geweckt 
haben, dann folgt doch einfach folgendem Link: 

https://www.facebook.com/VfcrVereinFurKogniti-
veRehabilitation

Wenn Euch gefällt, was Ihr seht, freuen wir uns über 
Eure „likes“. 

Aber auch über Kritik, Verbesserungsvorschläge oder 
Lob. Hierfür wendet Euch an: 

Johanna Ismaier: johanna.ismaier@gmx.net 




