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vorstellungsvermogen).

(Entwicklung eines Manuals).

P Bisher liegen ungentigend Erfahrungen vor, welche Patientinnen mit Handparese sich in Abhangigkeit
von GroBe und Lokalisation des Infarktes Bewegung ausreichend gut vorstellen kdnnen, um von einem
systematischen Bewegungsvorstellungstraining zu profitieren (Einfluss des Infarkts auf das Bewegungs-

» Vermutlich bedarf es einer systematischen Vorbereitung und Einflihnrung des Patienten/der Patientin in
das Vorstellungstraining sowie einer systematischen Motivation und Schulung der Therapeutinnen

» Unklar ist, wie weit im Einzelfall Aufmerksamkeit, Konzentration, Arbeitsspeicher und Belastbarkeit
eingeschrankt sein dirfen, um trotzdem Bewegungsvorstellungstraining erfolgreich durchfiihren zu
konnen (Einfluss von kognitiven Defiziten), und ob bestimmte Vorerfahrung, Bewegungs- oder
Vorstellungskompetenz Voraussetzung sind (Einfluss von Vorerfahrungen und Personlichkeit).

Mentales Training mittels Bewegungsvorstel-
lung scheint eine groBe Attraktivitat auszu-
stromen — auf Neurowissenschafterinnen und
Akademikerlnnen mehr als auf Bewegungs-
therapeutinnen. Grundkonzept ist die funk-
tionelle Aquivalenz von Bewegungsausfiih-
rung und Bewegungsvorstellung.! Das heiBt,
Neuronenverbande, die bei der Bewegungs-
vorstellung aktiviert werden, Uberlappen sich
zu einem groBen Teil mit entsprechenden
Arealen, die bei der Bewegungsausfiihrung
aktiviert werden. Dies ldsst vermuten, dass
sich motorische Assoziationsareale durch
Bewegungsvorstellung aktivieren lassen und
dies bei systematischem Einsatz moglicher-
weise auch zu einer Verbesserung von Be-
wegungsablaufen fiihren kénnte.2 Zahlreiche
kleine Pilotstudien wiesen auf einen positiven
Effekt hin.3-6 GroBe randomisierte Studien
konnten diesen Effekt jedoch unerwarteter-
weise nicht einhellig reproduzieren.”~'! Der
folgende Artikel beschreibt zunachst die
neurowissenschaftlichen Argumente fir das
Bewegungsvorstellungstraining.  Anschlie-
Bend werden Ergebnisse der randomisierten
kontrollierten Studien zitiert, die die neuro-
wissenschaftlichen Erwartungen hinsichtlich
einer Wirksamkeit in der Rehabilitation des
Schlaganfalls nicht erfullten. Im dritten Teil
soll versucht werden, diese vermeintlichen
Widerspriche aufzulosen und Perspektiven
fur die Zukunft zu zeigen.
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Jeannerod hatte das Konzept der funktionel-
len Aquivalenz begriindet, dass Bewegungs-
vorstellung und Bewegungsausfiihrung ver-
mutlich zu einem groBen Teil Uberlappende
Neuronenverbande nutzen.! Eine friihe Stu-
die von Stephan bestatigte, dass bei der
Bewegungsplanung und -vorbereitung vor
allem der pramotorische und parietale Kortex
aktiviert werden, nicht oder weniger stark
der primarmotorische Kortex.'2 Dieser wird
wiederum vorrangig bei der Bewegungsaus-
fihrung in Ergdnzung zum motorischen
Assoziationskortex aktiviert. Dieses Konzept
hat zundchst neurowissenschaftlich groBes
Aufsehen erregt, da damals realisiert wurde,
wie stark die Motorik auch auf kognitiven
Prozessen beruht.

In den weiteren bildgebenden Studien wur-
den die Paradigmen geringfiigig abgeéndert
und die Aktivierung wahrend der Bewe-
gungsvorstellung bestimmt. Mittlerweile gibt
es Uber 100 Studien, vor allem an gesunden
Probandinnen, die konstant reproduzieren
konnten, dass bei der Bewegungsvorstellung
eine starke Aktivierung im dorsalen und
ventralen pramotorischen Kortex auftritt, in
der supplementarmotorischen Area (SMA)
und in dem superioren und inferioren pari-
etalen Kortex. Haufig findet sich zusatzlich
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eine Aktivierung in den visuellen Hirnrinden-
arealen (Abb. 1).

Bemerkenswert ist, dass bei der Bewegungs-
vorstellung — im Vergleich zur Bewegungs-
ausfihrung — Uberwiegend ein bihemispha-
risches Netzwerk aktiviert wird. Dies konnte
den Einsatz dieses Trainings bei einseitigen
Hirnldsionen argumentativ unterstltzen.
Gleichzeitig erscheinen die Aktivierungen im
Bereich der linken Hemisphére haufig star-
ker.13-15 Es gibt verschiedene Hinweise, dass
die linke Hemisphare auch fur die Bewe-
gungsvorstellung dominant ist und nach
linkshemispharischen Infarkten ein hoherer
Rekrutierungsaufwand fir das Bewegungs-
vorstellungsvermégen  besteht.'® Wahrend
sich in der funktionellen Kernspintomografie
bei der Bewegungsvorstellung haufig keine
signifikante Aktivierung im primdren senso-
motorischen Kortex zeigt bzw. diese dort
deutlich geringer ausfallt als im Assoziations-
kortex'4, lasst sich mittels transkranieller
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Magnetstimulation (TMS) nachweisen, dass
sich wahrend der Bewegungsvorstellung die
Erregungsschwellen senken bzw. der primar-
motorische Kortex leichter erregbar ist.!” Die
kernspintomografischen Studien deuten da-
rauf hin, dass Bewegungsvorstellung vor
allem den motorischen Assoziationskortex
aktiviert." Dies hat zu der Vermutung ge-
fuhrt, dass sich durch Bewegungsvorstel-
lungstraining Bewegungsmuster konsolidie-
ren lassen.!8

Schon aus den tierexperimentellen Arbeiten
der 1980er-Jahre wusste man, dass es zur
Steuerung der Handmotorik enge Faserver-
bindungen zwischen dem parietalen und
pramotorischen Kortex gibt, die insbesonde-
re fir Greifbewegungen relevant sind.'® In
Ergénzung zu den funktionellen Untersu-
chungen haben MRT-Untersuchungen mittels
Fibre Tracking nachgewiesen, dass es auch
fir das Bewegungsvorstellungsvermégen
einen dorsalen und einen ventralen Pfad
gibt.> Danach ist der ventrale Pfad fur die
Inhalte und die Semantik der Bewegungen
zustandig, der dorsale Pfad eher fur die
Online-Steuerung der Handmotorik. Beide
Pfade werden bei der Bewegungsvorstellung
benutzt. 1>

Man unterscheidet die explizite von der
impliziten Bewegungsvorstellung. Bei der
expliziten Bewegungsvorstellung erhdlt der
Proband/die Probandin explizit die Aufgabe,
sich Bewegung vorzustellen; das heiBt, es
kommt zur Aktivierung motorischer Bewe-
gungsschablonen, ohne dass es zu einer
motorischen Bewegung kommt.20 Bei der
impliziten Bewegungsvorstellung bekommen
die Probandinnen Aufgaben gestellt und
missen z. B. erkennen, ob es sich um eine
rechte oder linke Hand handelt.2" Dies wird
Ublicherweise dadurch gel6st, dass der Pro-
band/die Probandin seine/ihre eigene Hand
in die gezeigte dreht, um zu entscheiden,
ob es die rechte oder die linke ist. Die Auf-
gabe lasst sich also nur mittels implizierter
Bewegungsvorstellung 16sen.

Von Bewegungsvorstellungstraining spricht
man, wenn es zu systematischem Einsatz und

a.) OBSERVATION

“¢. cortex
cerchellum

DLPFC = dorsolateraler prafrontaler Kortex
VLPFC = ventrolateraler prafrontaler Kortex

Wiederholung von Bewegungsvorstellung
mit dem Ziel einer Verbesserung der Bewe-
gungsausfihrung kommt.22

Nachdem eine Vielzahl kleiner Pilotuntersu-
chungen positiv bis euphorisch einen Effekt
von Bewegungsvorstellungstraining nachzu-
weisen glaubte3: 4, gab es nachfolgend vor-
ibergehend fast mehr Ubersichtsarbei-
ten23-27, die dieses Training als elegante
Methode in der Neurorehabilitation empfah-
len, als es Originaldaten gab, die dies belegen
konnten. In den nachfolgenden randomisier-
ten kontrollierten Studien bestatigte sich
nicht in dieser Weise, was die Pilotstudien
nahegelegt hatten.

Die Studie von Braun et al. wurde an 36
Patientinnen mit Schlaganfall (durchschnittli-
ches Alter 78 Jahre) in einem hollandischen
Pflegeheim durchgefiihrt.® Das Training ging

Mit freundlicher Genehmigung aus Nedelko V et al., 20102

Uber 6 Wochen. In Woche 1 und 2 wurden
Ubungen und Bewegungsvorstellung erklart
und eingedbt, in den Wochen 3 bis 6 durch-
gefuhrt. Es fanden mindestens 10 Sitzungen
statt, in denen gelibt wurde. Es wurde er-
wartet, dass auch auBerhalb der supervidier-
ten Trainingszeiten mittels Bewegungsvor-
stellung gelbt wird. Die Kontrollgruppe
erhielt konventionelles Training ohne Bewe-
gungsvorstellung. Alle Patientinnen nahmen
an einer multiprofessionellen Rehabilitation
teil. Der Umfang der Intervention war in den
beiden Gruppen gleich groB. Priméres Out-
come waren Eigenbewertungen von Alltags-
aktivitaten, die auch im Bewegungsvorstel-
lungstraining eingetibt wurden. Es zeigte sich
keine Uberlegenheit des mentalen Trainings
gegenUber der konventionellen Vergleichs-
gruppe. Die Autorlnnen schlugen als Erkla-
rung fUr eine mangelnde Wirkung die Tat-
sache vor, dass die Rekrutierung in einem
Pflegeheim stattfand und die Teilneh- »
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Auf der nicht betroffenen Seite (die rechten 2 Sadulen) ist der Mittelwert der Zeit, die die Patientlnnen
fur die Vorstellung (BB4) der Durchfiihrung des Box-und-Block-Tests benétigen, nahezu identisch mit
der Zeit, die sie tatsachlich fur die physische Durchfihrung (BB5) benotigen. Auf der betroffenen Seite
weicht die Zeit fur die Vorstellung der Bewegung (linke Saule, BB1) erheblich ab von der tatsachlichen

Durchfuhrung des Tests (2. Saule von links, BB3).

Quelle: Dettmers C et al., Acta Neurologica Scandinavica 2012; 126(4):238-47

merlnnen maoglicherweise nicht in einem
ausreichend guten Zustand waren.

Die Studie von Schuster et al. verglich 2
experimentelle Gruppen mit einer Kontroll-
gruppe.® In einer experimentellen Gruppe
Ubten Patientinnen nach einem Schlaganfall
eine komplexe motorische Aufgabe. Dabei
mussten sie sich aus dem Stand Uber den
Kniestand zum Liegen auf den Boden legen
und anschlieBend wieder aufstehen. Die
Ubung wurde in insgesamt 13 Schritte un-
terteilt. Die Teilnehmerlnnen Ubten diese
Aufgabe in der Physiotherapie. Zwischen-
durch stellten sie sich die Ubungen mental
vor, wahrend sie entspannt auf dem Ruicken
lagen. Bei der 2. Experimentalgruppe bestand
kein inhaltlicher Zusammenhang zwischen
der Krankengymnastik und einem Bewe-
gungsvorstellungstraining, wie es von Page
vorgeschlagen wurde. Die 3. Gruppe erhielt
nur Physiotherapie plus Entspannung. Alle
3 Gruppen erhielten in etwa den gleichen
Umfang an Therapie, aufgeteilt auf insge-
samt 9 Sitzungen innerhalb von 2 Wochen.
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Primares Outcome war die Zeit fur die Aus-
fuhrung der Aufgabe. In jeder Gruppe waren
13 Teilnehmerinnen. Interessant war die
systematische Beschreibung dieser komple-
xen Aufgabe, die das Aufstehen involvierte.
Es bestanden jedoch verschiedene methodi-
sche Schwierigkeiten. Die Ausgangsbasis war
in den 3 Gruppen trotz Randomisierung
unterschiedlich. Die GruppengroBe war mog-
licherweise zu klein. Die Patientinnen befan-
den sich im chronischen Stadium. Mdglicher-
weise war die Dauer des Trainings Uber 2
Wochen nicht ausreichend lang. Insgesamt
konnte zwischen den 3 Gruppen kein signi-
fikanter Unterschied nachgewiesen werden.

Die Studie von Magdalena letswaart ist
maoglicherweise die qualifizierteste RCT zu
diesem Thema.” Es wurden 121 Patientinnen
1 bis 6 Monate nach dem Infarkt eingeschlos-
sen. Das Ziel war sehr ambitioniert: Es sollte
nachgewiesen werden, dass sich durch ein
isoliertes  Bewegungsvorstellungstraining
auch ohne begleitende Physiotherapie gro-
Bere Effekte erzielen lassen als durch nicht-

motorisches Bewegungsvorstellungstraining
und als bei Patientlnnen, die normale The-
rapie erhielten. Outcome-Parameter war der
Action-Research-Arm-Test. Trotz der hohen
methodischen Qualitdt zeigte sich kein
Unterschied zwischen den 3 Gruppen. Im
Nachhinein k&nnte man argumentieren, dass
das Ziel zu ehrgeizig gesetzt war. Moglicher-
weise kann man tatsachlich nicht erwarten,
dass Bewegungsvorstellungstraining isoliert
ohne physisches Uben wirksam ist, da in
friheren Studien immer favorisiert wurde,
das Vorstellungstraining mit der Ausfihrung
zu kombinieren.

Timmermans et al. verglichen den Effekt
eines 6-wochigen Bewegungsvorstellungs-
trainings 2 bis 6 Wochen nach einem Schlag-
anfall mit Handparese im Vergleich zu einer
konventionellen  Fazilitierungstechnik.’® Im
Bewegungsvorstellungstraining Gbten die Pa-
tientlnnen mindestens 3-mal pro Tag. Mittels
Videos wurden sie instruiert und zum men-
talen Training angehalten. Outcome waren
der Fugl-Meyer-Test, der Frenchay-Arm-Test
und der Wolf-Motor-Function-Test. Die Ex-
perimentalgruppe verbesserte sich, was auch
nach 12 Monaten noch nachweisbar war. Es
fand sich jedoch kein Unterschied zwischen
den Gruppen, und es ergab sich kein Hinweis
auf eine zusétzliche Wirksamkeit des menta-
len Trainings gegeniber einer konventionel-
len Fazilitierungstechnik.

Eine neue Studie von Oostra untersuchte
den Effekt von Bewegungsvorstellungstraining
auf die Gangrehabilitation.'" Es wurden 44
Patientinnen innerhalb von 12 Monaten nach
dem Ereignis rekrutiert. 21 Patientinnen er-
hielten ein Vorstellungstraining, 23 Patientln-
nen nahmen an einem Entspannungstraining
gleichen Umfangs teil. Dies wurde in Ergan-
zung zur Standardrehabilitation in Form von
2 Stunden Krankengymnastik und 1 Stunde
Ergotherapie pro Tag an 5 Werktagen ausge-
fuhrt. Die Experimentalgruppe verbesserte sich
in ihrem Gangbild maBig gegentber der
Kontrollintervention. Im Nachhinein ist dies
jedoch nicht so verwunderlich, da die Kont-



rollgruppe zusatzliches Entspannungstraining
erhielt und keine aktive Therapie.

Trotz dieser nicht positiven randomisierten
kontrollierten Studien wird dem mentalen
Training in Ubersichtsarbeiten ein klinischer
Effekt nachgesagt?8, was sich meines Erach-
tens aus den neueren randomisierten Studi-
en nicht so einfach nachvollziehen lasst. Die
Frage ist also: Wie erkldren wir, dass einer-
seits viele neurowissenschaftliche Argumente
dafur sprechen, dass Bewegungsvorstellungs-
training eigentlich anregend und wirksam
sein sollte, randomisierte klinische Studien
dies jedoch nicht oder nicht in dieser Klarheit
zeigen konnten?

Um zu Uberprifen, ob sich Patientinnen nach
einem Schlaganfall Uberhaupt Bewegung
vorstellen kénnen, ist es notwendig, dies
zu testen. Hierfir haben sich mittlerweile
3 verschiedene Testarten ergeben. Eine Ub-
liche Methode ist die Testung des impliziten
Bewegungsvorstellungsvermégens.2!  Hierzu
werden Patientinnen mittels Computerani-
mation Hande dargeboten, und die Proban-
dinnen mussen entscheiden, ob es sich um
eine rechte oder linke Hand handelt. Ubli-
cherweise macht man das dadurch, dass man
seine eigene rechte Hand in die abgebildete
Hand hineinzudrehen versucht. Man geht
davon aus, dass sich dieser Test nur korrekt
beantworten lasst, wenn das Bewegungsvor-
stellungsvermdgen erhalten ist.

Chronometrische Tests: Eine andere Mog-
lichkeit der Testung stellen chronometrische
Tests dar. Hierbei lasst man Patientinnen
einen standardisierten Test durchfiihren, z. B.
den Neun-Loch-Steck-Test oder den Box-und-
Block-Test, und stoppt die Zeit. AnschlieBend
bittet man die Patientinnen, sich dies mental
vorzustellen.29 30 Der Untersucher/die Unter-
sucherin gibt das Kommando, wann es los-
gehen soll. Der Proband/die Probandin gibt
an, wann er/sie mit der Vorstellung fertig ist.
Ublicherweise korreliert die Zeit, die der
Proband/die Probandin fur die Vorstellung

benotigt, recht gut mit der Zeit fur die reale
Ausfuhrung. Bei Schlaganfallpatientinnen hat
sich nun herausgestellt, dass dies fur die nicht
betroffene Seite recht gut funktioniert, auf
der betroffenen Seite jedoch die Bewegungs-
ausfihrung deutlich langsamer ist als die
Bewegungsvorstellung und insofern Bewe-
gungsvorstellung und Bewegungsausfihrung
nicht mehr korrelieren bzw. das Vorstellungs-
vermogen moglicherweise gestort ist (Abb. 2).
Diese Interpretation ist jedoch nicht zweifels-
frei: Man kénnte die unterschiedlichen Zei-
ten, die fur die Vorstellung und Durchfiih-
rung auf der betroffenen Seite benétigt
werden (vgl. die beiden linken Saulen in
Abb. 2), auch so interpretieren, dass die Zeit
fur die Vorstellung gegeniiber der Zeit vor
dem Infarkt (BB1 im Vergleich zu BB4 und
BB5 in Abb. 2) nahezu unverdndert bzw.
stabil bzw. nicht beeintrachtigt ist und nur
die Bewegungsausfihrung auf der betroffe-
nen Seite gelitten hat (2. Saule von links,
BB3, in Abb. 2). Wahrend ein chronometri-
scher Test zum Bewegungsvorstellungsver-
mogen offensichtlich bei Stérungen der

Tiefensensibilitat beeintrachtigt ist, scheint
dies flr das mentale Rotieren bzw. die Hand-
identifizierungsaufgabe nicht der Fall zu
sein.3!

Selbstbewertungstests: Die 3. gangige Art
stellt die Befragung bzw. Selbstbewertung
des Probanden/der Probandin dar. Dies
macht z. B. der VMIQ, der nach 24 einfachen
Tatigkeiten fragt und der Proband/die Pro-
bandin angeben muss, wie leicht er/sie sich
dies aus der 1. Person (kinasthetisch) und
aus der 3. Person (visuell) vorstellen kann.32
Malouin hat einen Fragebogen entwickelt,
der sich besser flr Patientlnnen eignet, da
er einfacher ist: den KVIQ.33 Es wird jedoch
argumentiert, dass die Selbsteinschatzung
der Patientlnnen in diesem Zusammenhang
begrenzte Aussagekraft hat, da sie nicht
immer zuverldssig ist (Liepert, mindliche
Korrespondenz).

Ob das Bewegungsvorstellungsvermégen bei
Patientinnen beeintrachtigt ist, 1asst sich also
gar nicht so einfach sagen. Vermutlich stellt
die Bewegungsvorstellung einen komple- »

VMIQ 1.P VMIQ 3.P
Kinasthetisches Visuelles Bewegungs-
Vorstellungsvermégen vorstellungsvermégen

Gesamt 63,3 + 20,3 56,3 + 18,2

Hochgradig paretisch 66,8 + 21,2 55,8 + 16,3

Leicht paretisch 55,3 + 16,5 56,9 + 21,0

Tiefensensibilitat 71,3 +£21,9 61,3 20,7

betroffen

Tiefensensibilitat 54,8 + 14,8 51,0 £ 14,0

nicht betroffen

Rechtshemispharische 62,1+17,8 555+0,3

Infarkte

Linkshemisphérische 65,3 + 24,5 57,7 £ 0,2

Infarkte

Hohe Zahlen besagen ein schlechtes Vorstellungsvermégen. Wie bei Gesunden®' ist das kinasthetische
Vorstellungsvermdgen schlechter (schwieriger) als das visuelle. Bei Patientinnen mit hochgradigen
Paresen ist das Vorstellungsvermdgen starker beeintrachtigt als bei weniger stark Betroffenen; desglei-
chen ist es bei Patientinnen mit Stérung der Tiefensensibilitat starker beeintrachtigt.

Quelle: Dettmers C et al., Acta Neurologica Scandinavica 2012; 126(4):238-47
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xen Vorgang mit unterschiedlichen Kompo-
nenten dar, die maoglicherweise auch in
unterschiedlichem AusmaB beeintrachtigt
sein kdnnen.34 Bewegungsvorstellungsver-
mogen wurde deshalb auch als desorganisiert
(,,chaotic motor imagery”) bezeichnet.35

Olsson und Nyberg3® weisen darauf hin, dass
ein Patient/eine Patientin, der/die eine Lahmung
hat, vermutlich aufgrund der Aquivalenzthe-
orie auch kein ausreichendes Vorstellungs-
vermogen hat, wie es fUr ein systematisches
Bewegungsvorstellungstraining notwendig
ist.37 Man mag diese Aussage fiir richtig oder
fur falsch halten, in jedem Fall stellt sie eine
Herausforderung dar, der man sich stellen
muss, wenn man Patientinnen mit Schlagan-
fall ein Bewegungsvorstellungstraining zu-
kommen lassen will. Es stellt sich also die
Frage, inwieweit bei Patientinnen nach einem
Schlaganfall das Vorstellungsvermogen ein-
geschrankt ist.37 Entsprechende Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass chronome-
trische Tests bei hochgradigen Paresen eine
starkere Abweichung der mentalen Zeit von
der realen Ausfiihrung zeigen und ebenfalls
bei Patientinnen, bei denen die Tiefensensi-
bilitat beeintrachtigt ist (Tab.).29 30

Offen ist jedoch, ob diese Patientinnen mog-
licherweise ausgeschlossen werden mussen
oder umgekehrt moglicherweise besonders
gut von dem Training profitieren. Einerseits
ist es moglich, dass vom Schlaganfall Struk-
turen ladiert wurden, die fr das Bewegungs-
vorstellungsvermdgen essenziell sind. Ande-
rerseits ist vorstellbar, dass im Stadium der
Chronifizierung die Patientinnen verlernt
haben, sich eine Bewegung vorzustellen. Dies
zeigte sich in einer Studie bei rollstuhlpflich-
tigen Patientinnen mit hochgradiger Tetra-
parese aufgrund einer Muskelerkrankung,
die erhebliche Schwierigkeiten hatten, sich
die Durchfuhrung einer Kniebeuge aus der
Eigenperspektive vorzustellen.?? Sie gaben
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Uberwiegend an, sich nicht halten zu kén-
nen, umzukippen oder nicht wieder aus der
Hocke hochkommen zu kénnen. Dies zeigt,
dass sich das Vorstellungsvermdgen sehr
eng an die tdgliche Erfahrung anlehnt und
uns normalerweise bei der Bewegungspla-
nung hilft und verhitet, dass wir Bewegun-
gen auszufiihren versuchen, die wir nicht
mit hinreichender Sicherheit bewerkstelligen
konnen. In diesem Sinn hat Bewegungsvor-
stellung nichts mit Fantasie zu tun, sondern
ist ein aus der Erfahrung programmierter
Integrator oder Pradiktor, der sicherstellt,
dass wir die Bewegung, die wir uns vorneh-
men, in den allermeisten Féllen unfallfrei
schaffen.

Eine sehr schéne, umfangreiche Ubersichts-
arbeit verfasste Di Rienzo zu der Frage,
welche Schlaganfall-Lasionen eine Einschréan-
kung des Bewegungsvorstellungsvermdgens
verursachen. Dies wurde mittels klinischer
Testung oder funktioneller Bildgebung be-
stimmt.37 Hieraus ldsst sich jedoch kein
simples Schema ableiten. Eine aktuelle fach-
Ubergreifende Diskussion zum mentalen Trai-
ning findet sich auch bei letswaart.38

Mindestanforderungen an die Kognition:
Neben der GroBe und Lokalisation des In-
farktes stellt sich die Frage, inwiefern Min-
destanforderungen an die Kognition, insbe-
sondere an das Konzentrationsvermdgen,
Durchhaltevermdgen und die Belastbarkeit,
vorliegen mussen, um systematisch in aus-
reichender Dosierung mit dem Bewegungs-
vorstellungstraining arbeiten zu kdénnen.
Auch stellt sich die Frage, ob dies moglicher-
weise nur Probandinnen kénnen, die bereits
Vorerfahrung mit dieser Technik haben oder
Uber ausreichend Bewegungskompetenz
oder ,Bewegungsvorstellungskompetenz”
verfiigen. Insofern muss man zum gegen-
wartigen Zeitpunkt vermuten, dass in den
randomisierten Studien die Patientinnen nicht
ausreichend selektiert worden waren und
nicht nachgewiesen wurde, dass sie Uber-
haupt in der Lage waren, sich Bewegung in

ausreichender Qualitat und Intensitat vorzu-
stellen.

Ein weiterer Nachteil des Trainings mittels
Bewegungsvorstellung ist, dass sich schlecht
nachweisen ldsst, was Patientlnnen wéhrend
des Trainings tatsachlich tun. Sind sie wirklich
bei der Sache und konzentrieren sich standig,
oder schweifen sie in ihren Gedanken ab?
Moglicherweise sind unsere Therapeutinnen
auch nicht ausreichend darauf vorbereitet,
mit mentalem Training zu arbeiten. Im Nach-
hinein muss man den Verdacht haben, dass
bei der Durchfiihrung vieler randomisierter
Studien zu naiv vorgegangen wurde, die
Patientlnnen nicht ausreichend selektiert und
eingewiesen wurden und die Trainer nicht
ausreichend ausgebildet waren.

Eine sehr schéne Arbeit in dieser Hinsicht ist
die von Wondrusch und Schuster-Amft.39 Sie
weisen darauf hin, dass es zunachst notwen-
dig ist, ein standardisiertes Einfiihrungspro-
gramm flr Patientinnen zu entwickeln und
ihnen systematisch Sinn und Zweck sowie
die verschiedenen Spielarten (visuell versus
kinasthetisch) beizubringen. Diese Arbeit legt
noch einmal den Finger in die Wunde und
weist darauf hin, dass wir vermutlich viel zu
naiv und hastig den Nutzen des Bewegungs-
vorstellungstrainings propagiert haben, an-
statt langsam und systematisch Trainerinnen
und Probandinnen fir diese Aufgabe auszu-
bilden.

Bewegungsvorstellungstraining ist faszinie-
rend — zumindest aus neurowissenschaftli-
cher und akademischer Sicht. Einen entschei-
denden Schritt geht es moglicherweise wei-
ter, wenn sich mittels EEG zuverldssig
aussagen ldsst, ob sich ein Proband/eine
Probandin Bewegung vorstellt. So ldsst sich
bei einem groBen Teil gesunder Probandin-
nen mittels ereigniskorrelierter Desynchroni-
sation Uber der Zentralregion nachweisen,
dass Probandinnen eine Handbewegung
ausfiinren oder sich diese vorstellen.40. 41 |n
beiden Fallen sehen die Signale dhnlich aus.



Mittlerweile sind Systeme im Einsatz, deren
Handhabung relativ einfach und zeitsparend
ist, die transportabel sind und drahtlos das
EEG ableiten.#2 Vereinzelte Untersuchungen
wurden bei Patientinnen mit Schlaganfall
durchgefiihrt.43-4>

Gelingt eine Mustererkennung zuverldssig,
konnte dies moglicherweise ein sinnvolles

Selektionskriterium und ein Pradiktor fir ein
erfolgreiches Bewegungsvorstellungstraining
sein. Zudem wird das Lernen durch ein
Feedback effizienter.42 Auch lieBe sich damit
kontrollieren, ob ein Patient/eine Patientin
tatsachlich anhaltend und konsistent trai-
niert. Diese Entwicklung ist vielversprechend,
um ein Bewegungsvorstellungstraining effi-

zienter zu gestalten.#6 Die Muster des EEG
im Sinne eines brain computer interface fur
die Steuerung transkranieller oder elektri-
scherd”. 48 Stimulation zu nutzen oder mit
einem robotergestltzten Exoskeleton zu
kombinieren4?. 50 sind weitere vielverspre-
chende Methoden, die jedoch ein anderes
Thema darstellen. |
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