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Neue Therapieverfahren für die Rehabilitation des
Schlaganfalls basierend auf dem Konzept der

Spiegelneurone
C. Dettmers1, 2, V. Nedelko2, 3, 4, M. A. Schoenfeld3, 5, 6

Kurzfassung: Die neurologische Rehabilitation
befindet sich in einer spannenden Phase des
Wandels: Auf der einen Seite werden große Tei-
le des Rehabilitationsalltags von traditionellen
Therapien geprägt. Auf der anderen Seite des
Spektrums gibt es – inspiriert durch die Neuro-
wissenschaften – neue Therapieansätze, die auf
neuroanatomischen und funktionellen Konzepten
beruhen. Der folgende Artikel versucht, eine Sei-
te dieses Spektrums aufzugreifen und neue
Therapieansätze in der Rehabilitation des
Schlaganfalls zu beschreiben, die sich im Zusam-
menhang mit dem Konzept des Spiegelneuro-
nensystems (SNS) entwickelt haben. Hierzu ge-

hören das Spiegel-, Video- und Bewegungsvor-
stellungstraining. Die Ausführungen verdeutli-
chen, dass neue Behandlungskonzepte aus der
Zusammenarbeit mit neurowissenschaftlichen
Grundlagenfächern entstehen.

Schlüsselwörter: Spiegeltraining, mentales
Training, Videotherapie, Spiegelneurone, Reha-
bilitation

Abstract: New Therapeutic Approaches for
Stroke Rehabilitation Based on the Con-
cept of the Mirror System. The following text
describes basic principles of the anatomical and

 Einleitung

Die neurologische Rehabilitation befindet sich derzeit in einer
spannenden Entwicklungsphase. Einerseits dominieren nach
wie vor konventionelle Behandlungskonzepte den Rehabilita-
tionsalltag. Andererseits gibt es eine Vielzahl neuer Aspekte,
die sich aus der engen Zusammenarbeit mit neurowissen-
schaftlichen Instituten ergeben. Hierzu gehören Trainings-
verfahren mit virtueller Realität, geräte- und roboterunter-
stützte Verfahren, transkranielle Magnetstimulation u. v. a.
Der folgende Artikel beschreibt aus diesem Spektrum neue
Trainingskonzepte, die sich sehr stark an die neuen Entwürfe
des Spiegelneuronensystems (SNS) anlehnen.

Im Folgenden soll es um neue Therapieansätze gehen, die
ganz wesentlich von den Neurowissenschaften profitiert
haben und in Zusammenarbeit zwischen neurowissenschaftli-
chen Instituten, neurologischen Universitätskliniken und
Rehabilitationseinrichtungen entwickelt wurden. Tierexperi-
mentelle und funktionell bildgebende Untersuchungen zur
Reorganisation und Plastizität nach Schlaganfall haben nach-
haltiges Interesse der universitären Einrichtungen an der
Rehabilitation gefördert und umgekehrt eine Aufwertung und
Entwicklungsdynamik in der neurologischen Rehabilitation
bewirkt. Aus diesen neurowissenschaftlichen Grundlagen-

untersuchungen haben sich neue Therapieansätze entwickelt.
Bekanntestes Beispiel hierfür ist die „constraint-induced
movement therapy“ (CIMT). Diese Therapie hat es von tier-
experimentellen Überlegungen bis zur Standardtherapie ge-
bracht. Auch wenn diese Therapie zurzeit immer noch nur in
begrenztem Umfang in der Originalversion in der Rehabilita-
tion angeboten wird, haben die grundsätzlichen Elemente
(Aufhebung des erlernten Nicht-Gebrauchs, „shaping“, repe-
titives Üben, Intensität der Behandlung, aufgaben- und all-
tagsorientiertes Training) nachhaltig die Rehabilitations-
praxis – auch der klassischen Physiotherapieschulen – beein-
flusst. Ähnliche Entwicklungen wie die CIMT – vom neuro-
anatomischen Konzept bis zur praktischen Therapie – könn-
ten möglicherweise die Spiegel- oder die Videotherapie
nehmen, wie sie – basierend auf dem Konzept der Spiegel-
neurone – in den vergangenen 10 Jahren entwickelt wurden.
Ziel der Übersichtsarbeit ist es, den Leser mit neuen, neuro-
wissenschaftlich fundierten Therapieansätzen zur Rehabilita-
tion des Schlaganfalls vertraut zu machen, die sich an das
Konzept der Spiegelneurone anlehnen.

 Das Konzept des Spiegelneuronen-

systems (SNS)

Dabei handelt es sich um ein Konzept, das vor allem von einer
Forschergruppe aus Parma um Rizzolatti zunächst tierexperi-
mentell entwickelt wurde und besagt, dass Neurone für die
Beobachtung, Imitation, Erkennung und gleichzeitig für die
Ausführung der Handmotorik zuständig sein können [1]. Die-
se Neuronenverbände liegen vor allem im ventralen Teil des
prämotorischen Kortex und im unteren Anteil des parietalen
Kortex [2]. Dieses Konzept wurde mittlerweile auf das
menschliche Gehirn übertragen [3]. Wie jedes Modell hat
es seine Grenzen. Es hat jedoch zu einer anregenden und in-
spirierenden Anwendung in der Neurorehabilitation geführt.
Da die funktionellen Untersuchungen bei Menschen meist

functional concept of the mirror neuron system.
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umfangreichere Netzwerke aktivieren als die tierexperimen-
tellen Einzelfaserableitungen, nämlich z. B. den superioren
parietalen Kortex (SPL), den inferior-parietalen Kortex (IPL),
den dorsolateralen prämotorischen Kortex (PMd) und den
ventralen prämotorischen Kortex (PMv), spricht man hier von
einem „erweiterten Spiegelneuronensystem“ [4]. Die funktio-
nellen kernspintomographischen Untersuchungen bestätigen,
dass die Areale der Bewegungsvorstellung sehr stark mit
denen der Bewegungsausführung überlappen. Von daher liegt
es nahe, das System für die Bewegungsbeobachtung und
-vorstellung als alternativen Zugang zum motorischen System
zu nutzen.

Zahlreiche Arbeiten – vor allem mittels transkranieller Mag-
netstimulation (TMS) – konnten zeigen, dass Bewegungs-
beobachtung und -vorstellung zu einer Steigerung der Exzita-
bilität im primärmotorischen Kortex führen. Erstaunlicher-
weise ist dieser Effekt bei der Beobachtung umschrieben bzw.
spezifisch für die Muskeln, die auch in der beobachteten
Handlung involviert sind [5, 6].

Bei Kleinkindern und Jugendlichen ist offensichtlich, dass sie
einen Großteil ihres motorischen Repertoires durch Imitation
aufbauen. Insofern scheint das SNS ein universeller Mecha-
nismus zu sein, um motorisches Lernen zu unterstützen. Mit-
tels funktioneller Kernspintomographie (fMRT) ließ sich
nachweisen, dass das SNS die Kernstruktur darstellt, die zum
Lernen durch Imitation notwendig ist [3, 7]. Folgerichtig ist
es, diesen hoch überlernten Mechanismus für motorisches
Lernen auch im Alter bzw. bei Patienten nach einem Schlag-
anfall zu nutzen.

 Funktionelle Bildgebung des SNS

Eine der ersten funktionell bildgebenden Untersuchungen zu
diesem Thema – damals noch mit der Positronen-Emissions-
tomographie – ist die von Stephan et al. [8] aus dem Jahr
1995. Sie konnten nachweisen, dass sich die Systeme für
Bewegungsvorstellung und -ausführung zu großen Teilen
überlappen [8]. Auch damals gab es bereits erste Untersu-
chungen bei Patienten mit Schlaganfall, was jedoch keine
Breitenwirkung hatte. Erst in den vergangenen Jahren wurde
dieses Thema von Neurowissenschaftlern erneut aufgegriffen
und propagiert, dass sich mittels mentalem Training große
Teile des motorischen Systems stimulieren lassen und dies
insofern einen alternativen Weg in der Rehabilitation von neu-
rologischen Patienten darstellen sollte [9, 10].

Bewegungsvorstellung wurde in zahlreichen Untersuchungen
mittels funktioneller Bildgebung untersucht. Eine Meta-
analyse wurde 2001 vorgestellt und bestätigte noch einmal
sehr anschaulich, dass sich die Ausführung von Bewegung,
die Bewegungsvorstellung, die Bewegungsbeobachtung und
die Verbalisation von Bewegung zum großen Teil im motori-
schen Assoziationskortex überlappen [11]. Untersuchungen
zeigten ferner, dass die Art der Instruktion einen großen Un-
terschied macht, welche Hirnareale dadurch angeregt werden.
So ist zu berücksichtigen, ob Probanden eine Bewegung
beobachten, um sie zu bewerten, oder ob sie diese mit der
Instruktion beobachten, sie hinterher zu imitieren [12]. Die
Aufforderung, die auch das Imitieren mit einschließt, führt zu

einer deutlich umfangreicheren Aktivierung, vor allem in der
vermeintlichen „Ruhepause“, nachdem das Bild der Bewe-
gung nicht mehr präsent ist [13]. Intraindividuelle Vergleiche
zwischen Bewegungsbeobachtung und -vorstellung gibt es
nur in einer kleinen Anzahl von Untersuchungen bei Proban-
den [14, 15]. Diese sprechen dafür, dass die Bewegungsvor-
stellung zusätzliche Aktivitäten in der supplementärmotori-
schen Area (SMA), den Basalganglien und beiden Kleinhirn-
hemisphären verursacht, vermutlich auch im ventralen prä-
motorischen und im infraparietalen Kortex (Abb. 1).

 Spiegeltherapie

Einige Therapieansätze haben sich nicht in erster Linie empi-
risch aus der Arbeit der Therapeuten entwickelt, sondern sind
sehr stark durch neurowissenschaftliche bzw. -anatomische
Konzepte angestoßen worden. Hierzu gehört auch die „Spie-
geltherapie“. Altschuler hatte das Behandlungsprinzip von
Ramachandran von Patienten mit Phantomschmerzen auf
Schlaganfallpatienten übertragen [16, 17]. Ein Patient sitzt an
einem Tisch. In der Sagittalebene ist auf dem Tisch ein Spie-
gel aufgestellt. Der Patient sitzt etwas versetzt zur gesunden
Seite. Er bekommt die Aufgabe, mit der gesunden Hand einfa-
che Tätigkeiten zu verrichten. Dabei sieht der Patient das
Spiegelbild der gesunden Hand im Spiegel, was sich für ihn
wie eine Bewegung der gelähmten Hand ansieht (Abb. 2).

In einer Variante dieses Trainings wird der gelähmte Arm
synchron zur Bewegung des gesunden Arms von einem The-
rapeuten bewegt. Dadurch erhält der Patient auf der gelähm-
ten Seite neben dem visuellen auch ein sensorisches Feedback
durch die Bewegung im Schultergelenk. In einer weiteren
Variante wird die Tätigkeit der gesunden Hand durch den
Spiegel mittels Videokamera aufgenommen. Dabei fokussiert
die Kamera im Großformat auf die gesunde Hand. Sieht der

Abbildung 1: Aktivierung während der Bewegungsvorstellung im Vergleich zur Be-
wegungsbeobachtung bei Gesunden. Es zeigen sich bei der Bewegungsvorstellung
signifikant zusätzliche Aktivierungen im Kleinhirn, den Basalganglien und der SMA.
Dies favorisiert theoretisch den Einsatz des Bewegungsvorstellungstrainings gegen-
über der Beobachtung.
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Patient sich hinterher die Aufnahme an, die spiegelbildlich
zur Darstellung kommt, hat er den Eindruck, es handle sich
um die gelähmte Hand. Auch dies hat einen sehr stark sugges-
tiven Charakter. Eine andere Variante dieses Trainings lässt
den Patienten versuchen, dieselbe Bewegung auch mit dem
betroffenen Arm zu machen. Es soll quasi noch der Effekt
eines bilateralen Armtrainings hinzukommen [18]. Eine
Komponente dieses Trainings ist das visuelle Feedback, das
generell einen fazilitierenden Effekt auf die Aktivierung oder
den Abruf der Bewegungsmuster hat [19, 20]. Dieser Effekt
wurde auch speziell für die Betrachtung einer Bewegung im
Spiegel nachgewiesen [21]. Dabei kommt es zu einem fazili-
tierenden Effekt im sensomotorischen Kortex, der der ver-
meintlichen Hand im Spiegel kontralateral gegenüber bzw.
ipsilateral zur sich bewegenden Hand liegt.

Neben der ideengebenden Arbeit von Altschuler sind einige
kleine Fallserien beschrieben worden [22]. Zuletzt sind ran-
domisierte kontrollierte Studien durchgeführt worden, die
einen positiven Effekt auf die Hand- und Beinmotorik nach-
weisen konnten [23–25]. Dohle et al. untersuchten 36 Patien-
ten in einem subakuten Stadium nach Infarkt (innerhalb von
8 Wochen). Sie erhielten über einen Behandlungszeitraum
von 6 Wochen zusätzlich zur normalen Rehabilitation täglich,
an 5 Werktagen, zusätzlich 30 Min. Spiegeltherapie. Die Kon-
trollgruppe erhielt dieselbe Menge und Intensität an Therapie,
verwendete jedoch keinen Spiegel. 25 Patienten, die distal
initial plegisch waren, erfuhren eine signifikantere Funktions-
verbesserung als die Kontrollgruppe. Dies war auch klinisch
relevant. Ferner verbesserte sich in dieser Gruppe auch die
Oberflächensensibilität. Ein ähnliches Ergebnis zeigte Yavuzer
bei 2× 20 Patienten für die Handfunktion nach 4-wöchigem
Training (30 Min. täglich als „add on“) [25]. Dieser Effekt
war auch nach 6 Monaten nachweisbar. Ein ähnlicher Effekt
wurde auch für die untere Extremität gezeigt [23]. Mittler-
weile gibt es Übersichtsarbeiten, die zu dem Schluss kom-
men, dass Spiegeltherapie als „Add-on“-Therapie beim
Schlaganfall wirksam ist [26, 27]. Bemerkenswerterweise
wird hier auch darauf hingewiesen, dass die Spiegeltherapie
die Sensibilität zu verbessern scheint [28].

Der Wirkmechanismus der Spiegeltherapie ist bisher nicht
bekannt. Vermutlich sind die Spiegelneurone während der
Beobachtung beteiligt. Die Namensgebung stammt jedoch
von dem Gebrauch des Spiegels, nicht von den Spiegelneuro-
nen. Vermutlich ist auch der visuelle und parietale Kortex
beteiligt. Die fazilitierende Wirkung auf den primärmotori-
schen Kortex wurde schon erwähnt. Besondere Bedeutung
kommt vermutlich auch dem prämotorischen Kortex zu,
dessen Konnektivität sich offensichtlich ändert (Hamzei,
persönliche Korrespondenz). Der spezielle Mechanismus
der interhemisphärischen Transferleistung ist noch nicht be-
kannt.

 Videotherapie

Neben der Spiegeltherapie ist auch das Videotraining neuro-
wissenschaftlich auf dem Konzept der Spiegelneurone auf-
gebaut. Binkofski hat mit seinen Mitarbeitern in den vergan-
genen Jahren in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe aus
Parma ein Training für Schlaganfallpatienten entwickelt und

in einer Pilotstudie evaluiert. Dabei haben chronische Schlag-
anfallpatienten über 4 Wochen täglich 90 Min. Training erhal-
ten [29]. Sie mussten einfache motorische Aufgaben in einem
Video konzentriert beobachten und die Handübungen an-
schließend mit der gelähmten Hand nachmachen. Nach dem
Behandlungszeitraum zeigte sich eine Verbesserung der
Funktionsfähigkeit der Hand. In einer begleitenden kernspin-
tomographischen Untersuchung zeigten die Mitarbeiter, dass
die Areale, die mit dem Spiegelneuronensystem assoziiert
sind, nach dem Training durch motorische Videos vermehrt
aktiviert werden. Damit erklärten die Mitarbeiter den Zu-
gewinn an Funktion.

Dies war für uns der Grund, in Zusammenarbeit mit Prof.
Binkofski das Videotraining bei Schlaganfallpatienten weiter
zu entwickeln. Es wurden 45 Handtätigkeiten unterschiedli-
chen Schweregrades von Ergo- und Physiotherapeuten mittels
Videokamera aufgenommen. Dabei handelt es sich zum Teil
um sehr schwierige feinmotorische Tätigkeiten, z. B. Münzen
einzeln aus der Hand auf den Tisch zu legen und sie anschlie-
ßend einzeln wieder aufzusammeln. Teils handelt es sich um
einfache grobmotorische Greifbewegungen (z. B. ein Glas er-
fassen und anheben), zum Teil handelt es sich um Schulter-
bewegungen, wenn die Hand plegisch ist (z. B. in stehender
Position die gelähmte Hand von einem Regalfach auf das
nächst höhere legen).

Voruntersuchungen bei gesunden Probanden haben gezeigt,
dass die Beobachtung einfacher motorischer Handübungen
zu einer bilateralen Aktivierung des superioren und inferioren
parietalen Kortex führt, des dorsalen und ventralen prämoto-
rischen Kortex, des ventro- und dorsolateralen präfrontalen
Kortex und des okzipitalen Kortex [30] (Abb. 3).

Eine Untersuchung der Altersabhängigkeit ergab, dass große
Teile des motorischen Kortex mit zunehmendem Alter eine
erhöhte Aktivität aufweisen. Dies wurde als Kompensations-
mechanismus gedeutet und steht in Einklang mit zahlreichen
Untersuchungen zu den Altersveränderungen im motorischen
System [31] und der Altersentwicklung im Allgemeinen [32].
Bemerkenswerterweise scheint dies für das Spiegelneuronen-

Abbildung 2: Spiegeltherapie.
Die Patientin sitzt mit ihrer ge-
lähmten linken Hand vor einem
Tisch. In der Sagittalebene,
etwas versetzt zur gelähmten
Seite, befindet sich der Spie-
gel. Bewegungen der gesun-
den rechten Hand nimmt die
Patientin im Spiegel als Bewe-
gung ihrer betroffenen linken
Hand wahr.
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system nicht der Fall zu sein. Dies zeigte in unseren Untersu-
chungen keine Altersabhängigkeit [30], was sich als beson-
ders wertvoll bei der Rehabilitation von Schlaganfallpatien-
ten erweisen könnte, da diese Population üblicherweise im
Alter fortgeschritten ist. Die Datensammlung der Konstanzer
Videostudie ist mittlerweile abgeschlossen; die Auswertung
steht aus.

Mittlerweile ist eine weitere Videostudie in Vorbereitung. Sie
wird unter Leitung von Herrn Prof. Binkofski im Rahmen
einer Multicenter-Studie durchgeführt. Teilnehmende Klini-
ken sind u. a. die Segeberger Kliniken in Bad Segeberg und
die St.-Mauritius-Therapieklinik in Meerbusch. Hier sollen
insgesamt 375 Patienten im Anschluss an die stationäre Reha-
bilitation randomisiert eingeschlossen werden. Die Patienten
erhalten eine DVD mit motorischen Videos mit nach Hause,
mithilfe derer sie für 6 Wochen täglich eine Stunde üben sol-
len. Dabei werden jeweils 3 Min. lang die motorischen Se-
quenzen intensiv beobachtet, um sie anschließend zu imitie-
ren und 6 Min. lang zu wiederholen. Die Rekrutierung der
Patienten beginnt im Sommer 2011 in den oben genannten
Zentren und wird sich über 2 Jahre erstrecken.

 Mentales Training

Zum mentalen Training gehört die Bewegungsvorstellung
(Tab. 1). Man unterscheidet zwischen der kinästhetischen und
der visuellen Bewegungsvorstellung. Kinästhetische Bewe-
gungsvorstellung bedeutet, dass der Proband sich vorstellt
bzw. aus der Erinnerung abruft, wie sich die Bewegung an-
fühlt. Bei der visuellen Bewegungsvorstellung wird der
Bewegungsablauf vor dem geistigen Auge abgerufen, wie der
Bewegungsablauf aussieht, wenn man sich diesen von außen
ansieht. Dies ist sowohl für eine dritte Person möglich, als
auch für die eigene. Die kinästhetische Vorstellung wird meist
mit der Perspektive aus der ersten Person gleichgesetzt.
Binkofski und Solodkin hatten schon einmal auf die unter-
schiedlichen neuronalen Korrelate hingewiesen, die beiden
Prozessen zugrunde liegen [33, 34]. Guillot wies darauf hin,
dass die visuelle Bewegungsvorstellung stärker die primären
visuellen Areale und den SPL aktiviert, die kinästhetische
Bewegungsvorstellung stärker die inferior parietalen Ab-
schnitte, frontale Kortexareale, Kleinhirn und Basalganglien
[35, 36]. Auch Pelgrims et al. fanden, dass die visuelle Vor-
stellung den SPL stärker aktiviert und motorische Bewe-

gungsvorstellung stärker den Gyrus supramarginalis [37].
Kinästhetische Bewegungsvorstellung scheint eher einen
Effekt auf Fazilitierung im primärmotorischen Kortex zu
haben als die visuelle Bewegungsvorstellung [38]. In ähnli-
cher Weise gibt es Hinweise, dass die Perspektive relevant ist
für das Ausmaß der Aktivierung im primär sensomotorischen
Kortex: Die Aktivität ist höher, wenn die Beobachtung aus der
Perspektive der 1. Person anstelle der 3. Person erfolgt [7].
Ähnliches ist für das Ausmaß der Fazilitierung zu vermuten.
Dies würde für die Anwendung von Videos in der Neuro-
rehabilitation sprechen, die aus der 1. Perspektive aufgenom-
men sind. Dies ist bisher aber nicht systematisch untersucht.
Für die Trainingsinstruktion würde dies bedeuten, im Bereich
der Neurorehabilitation bei Patienten eher mit kinästheti-
schem Vorstellungstraining zu arbeiten. Andererseits gibt es
auch Hinweise, dass die Beobachtung aus der Perspektive der
dritten Person mehr mentale Transformation voraussetzt,
mehr Anstrengung und ein besseres Verständnis des Hand-
lungsablaufs [7]. Diese vermehrte mentale Transformation
soll die Nachhaltigkeit des motorischen Lernens unterstützen.
Ob Patienten zur Perspektive der 1. Person genauso gut in der
Lage sind wie zur etwas leichteren Perspektive der 3. Person,
oder ob es einen Wirksamkeitsunterschied gibt, ist bisher
nicht bekannt.

Bewegungsvorstellung kann durch systematische Anwen-
dung und Wiederholung zum Bewegungsvorstellungstraining
werden. Diese Therapieoption ist vor allem durch professio-
nelle Musiker und Sportler benutzt worden [39]. Es lag nahe,
diesen Effekt auch auf die Rehabilitation bei zentralen Läsio-
nen zu übertragen [40].

Eigene Untersuchungen haben gezeigt, dass die Aktivierun-
gen während der Bewegungsvorstellung umfangreicher sind
als bei der Bewegungsbeobachtung [41]. Dies könnte ein
Argument dafür sein, dass Bewegungsvorstellung zu einer
umfangreicheren oder stärkeren Aktivierung im motori-
schen System führen kann und möglicherweise als Therapie-

Abbildung 3: Oberflächenprojektion der Aktivierung während der Bewegungsbeob-
achtung. Dieses Muster ist komplementär zu den sensiblen Stimulationen, wie es sich
z. B. bei der passiven Handbewegung zeigt, die am stärksten den primär sensomotori-
schen Kortex stimuliert. Dieser Bereich ist bei der Bewegungsbeobachtung nicht sig-
nifikant aktiviert. Die Abbildung verdeutlicht, dass Therapien wie die CIMT, die vor-
nehmlich auf M1 wirken, sich vermutlich sehr gut ergänzen mit Therapien, die vor-
nehmlich im Assoziationskortex wirken, wie die Bewegungsbeobachtung.

Tabelle 1: Psychophysiologische Aspekte assoziiert mit
Bewegungsvorstellung. Es soll verdeutlicht werden, dass
Bewegungsvorstellung kein unidimensionaler, eindeutiger
Prozess ist, sondern – ähnlich wie generell bei motorischer
Kontrolle – ein Kontinuum von Prozessen beteiligt ist zwi-
schen Perzeption und Bewegungsausführung.

Perzeption/Kognition Vor dem inneren Auge sehen
Bewusste Wahrnehmung aus
Erlebtem
Mentales Wiederholen
Generieren von Bildern, im
Arbeitsspeicher halten und
verändern
Zugang zum motorischen
System
Ansprechen neuronaler Re-
präsentationen
Bewegungsvorbereitung
Simulation
Verdeckte Bewegungsaus-
führung

Motorik/motorische Exekutive Vorhersagen zum Bewegungs-
erfolg möglich
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option den Vorzug erhalten sollte. Andererseits fällt es
Schlaganfallpatienten ganz offensichtlich leichter, mithilfe
von Videos motorische Übungen zu beobachten und Bewe-
gungsversuche durchzuführen, als dies rein mental mittels
Bewegungsvorstellung zu versuchen. Insofern ist hinsicht-
lich der Kooperation die Videobeobachtung für die Patien-
ten die deutlich einfachere Variante. Die Zukunft wird zei-
gen, welche Patienten in welcher Phase für welche Therapie
geeigneter sind.

Ungeachtet dieser kritischen Vorbemerkung gibt es zumindest
bei selektierten Patienten gute Hinweise für eine Wirksamkeit
als „Add-on“-Therapie. Zunächst gab es einige Pilotversuche,
die darauf hindeuteten, dass ein Training mittels Bewegungs-
vorstellungsvermögen möglich ist [42–47]. Die Zahl der
Übersichtsarbeiten, die das mentale Training in der Neuro-
rehabilitation euphorisch propagieren, ist deutlich größer [9,
48–51] als die Zahl der kontrollierten klinischen Studien.
Mittlerweile gibt es 4 klinische, randomisierte und kontrol-
lierte Studien zu Bewegungsvorstellung, die eine Wirksam-
keit belegt haben [52–56]. Unklar bleibt, wie hochgradig se-
lektiert die Patienten waren. Es sind mehrere randomisierte
kontrollierte Studien zu diesem Thema angemeldet [57–59].
Vom praktischen Standpunkt betrachtet haben viele Thera-
peuten den Eindruck, dass sich nur ein begrenzter Teil der
Patienten für ein mentales Training eignet, insbesondere unter
den Schwerbetroffenen und in der frühen Rehabilitations-
phase. Man wird in den nächsten Jahren sicherlich weiter un-
tersuchen müssen, ob sich mittels klinischer Tests oder
funktioneller Bildgebung differenzieren lässt, welcher Patient
für mentales Training geeignet sein oder welcher Patient
besonders davon profitieren könnte. Vermutlich wäre es zu
einfach, dies nur von der Infarktlokalisation abhängig zu ma-
chen, da Vorerfahrung, Persönlichkeit, Motivation, Selbst-
wirksamkeit und viele andere Faktoren ebenso wichtig sind.
Ferner ist das mentale Training bisher immer nur als Ergän-
zung oder als „Add-on“-Therapie verwendet worden. Ver-
mutlich wird dies auch in Zukunft so bleiben.

 Zusammenfassung und Ausblick

Während sich klassischerweise die Therapien in der Neuro-
rehabilitation vor allem aus der praktischen Erfahrung entwi-
ckelt haben, stehen heutzutage neue Therapieansätze zur Ver-
fügung, die ganz wesentlich durch die Neurowissenschaften
geprägt, initiiert oder unterstützt werden. Hierzu gehören
„constraint-induced movement therapy“ (CIMT), Video-
training, Spiegeltraining, mentales Training, roboterunter-
stütztes Training, der Einsatz der repetitiven Magnetstimula-
tion oder der transkraniellen Gleichstromstimulation. Sie
machen die Arbeit in der Rehabilitation extrem interessant
und fruchtbar. Neurorehabilitation und -wissenschaften
rücken an einigen Stellen sehr eng zusammen und inspirieren
sich wechselseitig. So ist es auch institutionell in verschiede-
nen Rehabilitationskliniken und universitären Einrichtungen
zu engen Kooperationen gekommen, die für beide Seiten eine
große Bereicherung darstellen. In diesem Sinne steht der
Neurorehabilitation in Zusammenarbeit mit Neurowissen-
schaften, Psychologie, Sportwissenschaft, Ingenieurwissen-
schaften und vielen anderen Fachbereichen eine spannende
weitere Entwicklung bevor.
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