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Zusammenfassung

Mentales Training umfasst in der Schlaganfallrehabilitation vor allem das Uben mittels Bewegungs-
vorstellung. Im weiteren Sinne werden auch Spiegeltraining und Videotraining hinzugerechnet, die
aber zusitzlich sensorische und/oder visuelle und auch aktive motorische Komponenten beinhalten.
Diese Trainingsarten stiitzen sich auf aktuelle neurowissenschaftliche Konzepte zu den Spiegelneu-
ronen und die Erkenntnis, dass sich die Représentationssysteme fiir die Bewegungsvorstellung stark
mit denen fiir die Bewegungsausfithrung iiberlappen. Die aktuelle Féhigkeit zur Bewegungsvorstel-
lung wird bei Patienten mit Schlaganfall selten untersucht. Bei Gesunden wird diese mit Fragebdgen
und Selbsteinschétzung, chronometrischen Tests und Testaufgaben erfasst, die mit mentaler Rotation
von Handstellungen zu tun haben. Inwieweit dieses Vorstellungsvermdgen bei Patienten nach Infark-
ten erhalten ist, wird unterschiedlich eingeschitzt und ist vermutlich auch individuell verschieden.
Bewegungsvorstellung aktiviert nicht nur die gesunde, sondern auch die infarzierte Hemisphire.
Kleine kontrollierte, randomisierte Studien sprechen fiir eine klinische Wirksamkeit des mentalen
Trainings mit Bewegungsvorstellung. Auch der Effekt des Spiegeltrainings bei schwereren Paresen
ist durch randomisierte, kontrollierte Studien belegt. Videotraining ist bisher weniger gut untersucht,
erginzt das Behandlungsrepertoire vor allem bei leichter ausgepriagten Paresen und ist wegen der
guten Akzeptanz bei den Patienten auch fiir hiusliches Eigentraining geeignet.

Schliisselwdrter: Mentales Training, Videotraining, Bewegungsbeobachtung, Bewegungsvorstellung,
Spiegelneurone, Schlaganfall
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Abstract

Mental training in neurorehabilitation covers different approaches like motor imagery, mirror therapy
and video-therapy. Their neuronal representations are very similar and overlap with those structures
responsible for motor control during execution. There are some descriptions which explore patients’
capacity for imagery after suffering from strokes with contrasting results. Capacity of stroke patients
for motor imagery is not assessed routinely, but there are some options to do so: questionnaires are
probably not very good indicators. Other tests use the effects of chronometry or mental rotation tasks.
Our own fMRI investigations show that the affected hemisphere in stroke patients is stimulated by
observation as well as by imagery. A few randomized controlled trials advocate the effectiveness
of motor imagery in stroke rehabilitation. There are some randomized controlled trials using mirror
therapy. There is less evidence for the effectiveness of video therapy, which might be very suitable for
home-based training.
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mental training

© Hippocampus Verlag 2009

Begriffsbestimmung des mentalen Trainings achtung, Bewegungsplanung oder -vorbereitung, Verbali-

sierung von Bewegung und Bewegungsvorstellung (motor
Mentales Training bezieht sich auf die Simulation von imagery) [7]. Die Bewegungsvorstellung fiihrt zu einer
Bewegungen (S-states) [23]. Dazu zéhlen Bewegungsbeob- Aktivierung der mentalen Représentationen der Bewegung
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innerhalb des Arbeitsgeddchtnisses, ohne dass es zu einem
Bewegungseffekt kommt [32, 33]. Die motorische Kontrol-
le arbeitet »off-line« [20]. Bewegungsvorstellung stellt den
bewussten Zugang zu der unbewusst ablaufenden Bewe-
gungsvorbereitung dar. Bewegungsvorstellung und Bewe-
gungsvorbereitung sind sich aber funktionell dhnlich [30].
Zentrale Kontrollen fiir die Bewegungsvorstellung und die
Bewegungsausfiihrung iiberlappen sich zum groflen Teil
[19, 45]. Wihrend der Bewegungsvorstellung wird jedoch
die Ausfiihrung der Bewegung unterdriickt.
Bewegungsvorstellung kann kindsthetisch — wie sich eine
Bewegung anfiihlt — oder visuell — wie der Bewegungsab-
lauf aussieht — generiert werden. Solodkin et al. [44] haben
auch fiir beide Arten der Vorstellung (kindsthetisch versus
visuell) unterschiedliche anatomische Netzwerke vermutet.
Kindsthetische Vorstellung fiihrt zu einer Fazilitierung im
primdrmotorischen Kortex, visuelle Bewegungsvorstellung
nicht [35].

Assessments

Bewegungsvorstellung entzieht sich unserer unmittelbaren
Beobachtung und ist deshalb schwer zu messen. In den
letzten Jahren wurde eine Reihe von Fragebdgen evalu-
iert, die zwischen der kindsthetischen und der visuellen
Vorstellung unterscheiden. Dabei werden verschiedene
Tatigkeiten abgefragt (z.B. Vividness of Movement Ima-
gery Questionnaire, Isaac et al. [21]). Ein wichtiges Beur-
teilungskriterium fiir das explizite Vorstellungsvermogen
ist das Gesetz der Chronometrie. Dieses besagt, dass die
Zeit, die man fiir die Vorstellung einer Tétigkeit bendtigt,
gut mit der Zeit korreliert, die fiir die reale Durchfithrung
dieser Tatigkeit notwendig ist. Dies gilt allerdings nur fiir
die kindsthetische Vorstellung, nicht fiir die visuelle Bewe-
gungsvorstellung [35].

Implizite Bewegungsvorstellung wird getestet, indem man
Probanden unterschiedliche Fingerstellungen présentiert
und diese einer rechten oder linken Hand zuordnen lésst.
Eine dhnliche Aufgabe stellt die Prasentation einer Stange
in verschiedenen Richtungen dar, verbunden mit der Frage,
ob man diese Stange mit der rechten Hand besser mit dem
Obergriff oder mit dem Untergriff erfassen kann [25].

Zentrale Strukturen fiir die Bewegungsvorstellung

Eine der ersten Arbeiten zu diesem Thema wurde von
Stephan 1994 veroffentlicht. In der funktionellen Posit-
ronen-Emission-Tomographie (fMRT) sah er, dass sich
die Strukturen fiir die Bewegungsausfithrung und Bewe-
gungsvorstellung zum groflen Teil {iberlappen. Bei der
Bewegungsvorstellung werden vor allem der dorsale und
ventrale pramotorische Kortex, der superiore und inferiore
parietale Kortex, die supplementidrmotorische Area (SMA),
die Basalganglien und die Kleinhirnhemisphéaren aktiviert,
die SMA, Basalganglien und das Kleinhirn starker bei der
Bewegungsvorstellung als bei der Beobachtung [19, 41].
Damit die Vorstellung nicht zu einer tatsidchlichen Bewe-
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gung fiihrt, gibt es offensichtlich einen Top-Down-Prozess,
der von der SMA, dem priamotorischen oder préfrontalen
Kortex ausgeht. Bei der Bewegungsbeobachtung handelt
es sich um einen Bottom-up-Prozess ausgehend von den
visuellen Arealen. Die Frage, inwieweit der primarmoto-
rische Kortex (M1) involviert ist, wird abhingig von der
Untersuchungsmethode kontrovers diskutiert [15]. In der
Zusammenschau muss man annehmen, dass der primér-
motorische Kortex wihrend der Bewegungsvorstellung
deutlich weniger als bei der Bewegungsausfiihrung akti-
viert wird.

Bewegungsvorstellung und motorisches Lernen

Verschiedene Studien zeigen als Effekt der initialen
Bewegungsvorstellung eine verbesserte Performance bei
der Ausfiihrung dieser Bewegung. Dies konnte z.B. fiir
Geschwindigkeit und Prézision einer Armbewegung nach-
gewiesen werden [17]. Erstaunlicherweise wurde durch
mentales Training auch ein Kraftzuwachs erreicht [55].
Hier war der Trainingseffekt am groften bei der Kombina-
tion von physischem und mentalem Training [16]. Sowohl
die kinésthetische als auch die visuelle Bewegungsvorstel-
lung werden zur Verbesserung von Bewegungsabldufen
von Sportlern genutzt [35]. Allerdings weisen Milton et
al. darauf hin, dass Bewegungsvorstellungstraining vor
allem dazu geeignet ist, bereits erlernte Bewegungsabfol-
gen zu verbessern [35], weniger um de novo Bewegungen
zu erlernen [36]. Studien mit transkranieller Magnetsti-
mulation (TMS) belegen die Reorganisation innerhalb
des primdrmotorischen Kortex [6], bildgebende Studien
zeigen darliber hinaus, dass das Ausmall der kortikalen
Reorganisation nach mentalem und physischem Training
vergleichbar ist [22].

Bewegungsvorstellung nach Schlaganfall

Obwohl mentales Training in neueren Ubersichtsarbeiten
flir Schlaganfallpatienten haufig propagiert wird [2, 3, 10,
29, 37, 43], sind nur wenige Autoren der Frage nachgegan-
gen, ob sich Patienten nach einem Schlaganfall mit einer
geldhmten Gliedmalle tiberhaupt Bewegungen vorstellen
konnen. Holmes [20] weist darauf hin, dass die Effektivitéit
von Bewegungsbeobachtungs- oder -vorstellungstraining
von zahlreichen Faktoren abhédngt. Dabei ist die Chronome-
trie gut geeignet, das Vorstellungsvermogen von Patienten
zu iberpriifen. Einzelfallberichte belegen, dass parictale
Lasionen das Vorstellungsvermogen einschrianken kénnen
[25]. Diese Patienten differenzieren vermutlich weniger
scharf zwischen kinédsthetischer und visueller Bewegungs-
vorstellung und wenden eine »chaotische Bewegungsvor-
stellung« an (nach Milton [35]). Motivation und Aufmerk-
samkeit sind weitere Faktoren, die nach einem Infarkt das
Vorstellungsvermdgen reduzieren koénnen. Auch ist fiir
die Bewegungsvorstellung ein intaktes Arbeitsgeddchtnis
Voraussetzung [31]. Andererseits wiesen Johnson et al. [24]
in einer Reihe von Untersuchungen nach, dass Patienten
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mit hochgradiger Parese bei impliziten Tests (Handerken-
nung, Obergriff/Untergriff etc.) genauso akkurat arbeiteten
wie Gesunde und vergleichbare Reaktionszeiten hatten. Er
bezeichnete das als Dissoziation zwischen Vorstellung und
Ausfithrung von Bewegung.

Was ldsst sich bei Schlaganfallpatienten mittels Bewegungs-
vorstellung aktivieren?

Kimberley [26] wies bei zehn Schlaganfallpatienten mittels
funktioneller Kernspintomographie nach, dass die Bewe-
gungsvorstellung vornehmlich im Bereich der gesunden
Hemisphédre wirkt. Zu einem &dhnlichen Ergebnis kamen
Stinear et al. [46]. Auch sie gaben an, dass die Fazilitierung
nur im Bereich der gesunden Hemisphére auftritt und dies
auch nur bei linkshemisphirischen Infarkten. Die Tatsache,
dass der Effekt bei linkshemisphérischen Infarkten starker
ausgepragt sein soll, mag zundchst iiberraschen, da man
das Spiegelneuronensystem eher in der linken Hemisphére
vermutet. Ein linkshemisphédrischer Ausfall miisste daher
das Spiegelneuronensystem beeintrachtigen. Sind aber die
Basalganglien betroffen, dann koénnte dies zu einer Ent-
hemmung des kortikalen Spiegelneuronensystems fiihren.
Eine andere Erkldrung wire, dass bei linkshemisphérischen
Infarkten die dominante Hemisphédre durch die gesunde
rechte Hemisphédre weniger stark unterdriickt wird als bei
rechtshemisphérischen Infarkten. Ein Ungleichgewicht der
Hemisphéren hinsichtlich der transkallosalen Inhibition
ist lange vermutet worden [8, 9, 28] und mittlerweile auch
in seiner Auswirkung auf die Infarkte gut belegt [12, 13,
27]. Beide Beobachtungen, die fehlende Aktivierung der
infarzierten Hemisphdren und die geringe Aktivierung der
gesunden Hemisphére bei linkshemisphérischen Infarkten,
miissen kritisch tiberpriift werden, bevor die Therapie mit
Bewegungsvorstellung in groBerem Umfang fiir Schlagan-
fallpatienten propagiert wird.

Weiss et al. [52] gehorten zu den ersten Autoren, die den
klinischen Effekt der Bewegungsvorstellung bei einer klei-
nen Gruppe von Patienten mit Schlaganfall iiberpriiften.
Sie kamen zu dem Ergebnis, dass diese Methode den Reha-
bilitationsprozess fordert. Die Arbeitsgruppe von Page
folgte dann mit mehreren Pilotuntersuchungen, teilweise
auch mit kleineren randomisierten Studien [39]. Darin
wurden 32 chronische Patienten 2 x 30 Minuten pro Woche
fiir insgesamt sechs Wochen behandelt. Die Interventions-
gruppe ibte mittels realer Handiibungen und mentalem
Training. Die Kontrollgruppe erhielt im selben Umfang
Ubungen in Kombination mit Entspannungstherapie. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass Bewegungsvorstellung in der
Kombination mit Uben stirker rehabilitativ wirksam ist als
das Uben alleine.

Insgesamt erscheint uns das Training mittels Bewegungs-
vorstellung nicht einfach. Patienten miissen vermutlich
hoch selektiert sein, um die erforderliche Motivation und
Vorstellungsfahigkeit zu besitzen. Die Therapeuten miissen
dementsprechend qualifiziert sein und Vorerfahrung mit
mentalen Trainingsmethoden haben.

Spiegeltherapie

Altschuler hatte das Behandlungsprinzip von Ramachand-
ran von Patienten mit Phantomschmerzen auf Schlag-
anfallpatienten tlibertragen [1]. Dabei sitzt der Patient etwas
versetzt zur gesunden Seite an einem Tisch, auf dem in
der Sagittalebene ein Spiegel aufgestellt ist. Er bekommt
die Aufgabe, mit der gesunden Hand einfache Tétigkeiten
zu verrichten. Dabei sieht der Patient das Spiegelbild der
gesunden Hand im Spiegel und hat den Eindruck, dass
sich seine geldhmte Hand bewegt. In einer Variante dieses
Trainings wird der geldhmte Arm synchron zur Bewegung
des gesunden Arms von einer Therapeutin bewegt. Durch
die Bewegung im Schultergelenk erhélt der Patient auf der
geldhmten Seite neben dem visuellen Feedback auch ein
sensorisches Feedback. In einer weiteren Variante wird die
Tétigkeit der gesunden Hand durch den Spiegel mit einer
Videokamera aufgenommen. Sieht der Patient sich hinter-
her die Aufnahme an, die spiegelbildlich zur Darstellung
kommt, hat er den Eindruck, es handele sich um seine
geldhmte Hand. Auch dies hat einen sehr stark suggestiven
Charakter. Eine Komponente dieses Trainings ist das visu-
elle Feedback, das einen stark fazilitierenden Effekt auf
die Aktivierung oder den Abruf der Bewegungsmuster hat
[5, 6]. Neben der ideengebenden Arbeit von Altschuler
sind einige kleine Fallserien beschrieben [34], zuletzt auch
kontrollierte randomisierte Studien durchgefiihrt worden,
die alle einen positiven Effekt der Spiegeltherapie auf
die Hand- und Beinmotorik nachweisen konnten [11, 47,
54]. Grundlage dieser fazilitierenden Wirkung der visu-
ellen Riickkoppelung oder Imitation ist offensichtlich das
Spiegelneuronensystem [6]. Dabei handelt es sich um ein
Konzept, das vor allem von Rizzolatti entwickelt wurde und
das besagt, dass Neurone gleichzeitig fiir Beobachtung,
Imitation, Erkennung und Ausfithrung der Handmotorik
zustiandig sind [42]. Diese Neuronenverbinde liegen vor
allem im ventralen Teil des pramotorischen Kortex und im
unteren Anteil des parietalen Kortex.

Bewegungsbeobachtung, Bewegungsvorstellung und Altern

Wendet man ein Trainingskonzept, das bisher bei jungen
— héufig tberdurchschnittlich geiibten — Gesunden unter-
sucht wurde, auf die Schlaganfallklientel an, so stellt sich
zunéchst die Frage, inwieweit das fortgeschrittene Alter das
Trainingsergebnis beeinflusst. Hierzu gibt es eine Reihe
von Studien, die den Effekt des Alters auf die kognitive
Leistungsfahigkeit [4, 18] und auf das motorische System
[48, 49, 50, 51] untersucht haben. Bekannt ist, dass im Alter
mehr neuronale Kapazitit erforderlich ist, um eine Aufga-
be mit derselben Leistung (Performance) wie bei jungen
Menschen durchzufiihren. Wir waren jedoch iiberrascht,
dass wir diesen Effekt nicht fiir das Spiegelneuronensystem
nachweisen konnten [53]. Das Spiegelneuronensystem ist
offensichtlich hocheffizient, sodass es bei einfachen Auf-
gaben wie der Beobachtung von Handbewegungen keine
kompensatorische Mehraktivierung im Alter benétigt.
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Bewegungsvorstellung Spiegeltherapie Bewegungsbeobachtung/Videotherapie

Anatomische Strukturen Zusatzlich SMA, Basalganglien und Kleinhirn Zusatzlich S1 SPL, IPL, PMv, PMd, V5

Motorisches Lernen Experten Alltagslernen in Kindheit und Jugend
Notwendige Motivation hoch gering gering

Compliance schwierig leicht leicht

Patientenselektion schwer betroffene mafig oder leicht betroffene
Hausliches Eigentraining +

RCT + + noch nicht ausreichend

Tab. 1: Vergleichende Darstellung von Training mittels Bewegungsvorstellung, Spiegeltherapie und Videotherapie. RCT randomisierte kontrollierte Studien;
SPL superiorer parietaler Kortex, IPL inferior parietaler Kortex, PMv ventraler Teil des primotorischen Kortex, PMd dorsaler Teil des pramotorischen

Kortex, V5 Sehrinde fiir das Bewegungssehen.

Dieser Befund konnte sich als Vorteil fiir die Therapie bei
Schlaganfallpatienten erweisen.

Videotherapie

Neben der Spiegeltherapie ist auch das Videotraining auf
dem Konzept der Spiegelneurone aufgebaut. Binkofski hat
mit seinen Mitarbeitern in den letzten Jahren in Zusam-
menarbeit mit der Arbeitsgruppe aus Parma ein Training fiir
Schlaganfallpatienten entwickelt und evaluiert. Dabei haben
chronische Schlaganfallpatienten {iber vier Wochen téglich
90 Minuten Training erhalten [14]. Sie mussten einfache
motorische Aufgaben in einem Video konzentriert beobach-
ten und die Handiibungen anschlieBend mit der geldhmten
Hand nachmachen. Nach dem Behandlungszeitraum zeigte
sich eine Verbesserung der Funktionsfihigkeit der Hand. In
einer begleitenden kernspintomographischen Untersuchung
wurde nachgewiesen, dass Areale, die mit dem Spiegelneuro-
nensystem assoziiert sind, nach der Videotherapie vermehrt
aktiviert werden. Damit erklarten sie den Zugewinn an Funk-
tion. Dies war fiir uns der Grund, in Zusammenarbeit mit
Herrn Binkofski das Videotraining bei Schlaganfallpatienten
weiter zu entwickeln. Es wurden 45 Handtitigkeiten unter-
schiedlichen Schweregrades von Ergotherapeuten und Phy-
siotherapeuten mit der Videokamera aufgenommen. Dabei
handelt es sich zum Teil um sehr schwierige feinmotorische
Tatigkeiten, z. B. Miinzen einzeln aus der Hand auf den Tisch
zu legen und sie anschlieend einzeln wieder aufzusammeln.
Wenn die Hand plegisch ist, wurden nur Schulterbewegungen
(z.B. in stehender Position die geldhmte Hand von einem
Regal auf das néchst hohere legen) durchgefiihrt.

Voruntersuchungen bei gesunden Probanden haben gezeigt,
dass die Beobachtung einfacher motorischer Handiibungen
zu einer bilateralen Aktivierung des superioren und inferi-
oren parietalen Kortex, des dorsalen und ventralen pramo-
torischen Kortex, des ventrolateralen und dorsolateralen
préfrontalen Kortex und des okzipitalen Kortex fithren. Kri-
tische Ausgangsuntersuchungen hatten darauf hingewiesen,
dass der fazilitierende Effekt der Bewegungsvorstellung
vor allem oder ausschlieBlich in der gesunden Hemisphére
auftritt [26, 46]. Unsere bisherigen Untersuchungen bei
Schlaganfallpatienten sprechen aber dafiir, dass auch die
infarzierte Hemisphére stimuliert wird [38]. Wenn sich das
bestétigte, wiren dies giinstige Voraussetzungen fiir die
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Wirksamkeit der Therapie bei den Schlaganfallpatienten.
Offensichtlich fallt es Schlaganfallpatienten leichter, mit
Hilfe von Videos zu beobachten und Bewegungsversuche
durchzufiihren, als dies rein mental mittels Bewegungsvor-
stellung zu versuchen. Insofern ist die Videobeobachtung
fiir Schlaganfallpatienten die deutlich einfachere Variante.

Was ist erfolgversprechender: Bewegungsbeobachtung oder
Bewegungsvorstellung?

Bewegungsvorstellung aktiviert das motorische System
umfangreicher als die Bewegungsbeobachtung. Professio-
nelle Sportler und Musiker nutzen regelmaBig dic Bewe-
gungsvorstellung in ithrem Trainingsrepertoire. Vor allem
die Arbeitsgruppe von Page et al. wies die klinische Effi-
zienz auch bei Patienten nach Schlaganfall nach. Unserer
eigenen Erfahrung nach ist es sogar bei selbststandigen Pati-
enten mit eher geringen Paresen schwierig, diese zu einem
konsequenten Gebrauch der Bewegungsvorstellung anzu-
regen. Die Fragebogen zur Selbsteinschitzung des Vorstel-
lungsvermogens werden eher nivelliert, wenig differenziert
ausgefiillt. Die Durchfiihrung eines mentalen Nine Hole
Peg Test (NHPT) weist darauf hin, dass Patienten sich eine
Handbewegung mit der betroffenen Hand spontan zunéchst
im Tempo der gesunden Hand vorstellen. Selten kommt in
der Chronometrie die Zeit fiir die Bewegungsvorstellung
mit der betroffenen Hand der Zeit fiir die reale Durchfiih-
rung nahe. Patienten mit hohergradigen Paresen sind im
Allgemeinen schnell bei dem Versuch tiberfordert, sich eine
Bewegung mit der betroffenen Hand vorzustellen. Auch ist
die Uberpriifung der durchgefithrten Aufgabe durch den
Therapeuten schwierig. Umgekehrt ist die Compliance bei
dem Videotraining sehr hoch. Hier scheint das Videotrai-
ning eine einfache Moglichkeit darzustellen, die Patienten
zu einem regelméfigen Eigentraining zu Hause anzuregen.
Vorteilhaft ist es, wenn die Ubungen vom personlichen
Therapeuten des Patienten individuell entsprechend seinen
Fahigkeiten zusammengestellt werden (vgl. Tab. 1).

Zusammenfassung und Ausblick
Das Interessante und Spannende an der Schlaganfallrehabi-

litation ist derzeit, dass sich neue therapeutische Konzepte
entwickeln, die sich sehr stark an den physiologischen
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Vorstellungen wie z.B. denen des Spiegelneuronensys-
tems orientieren. Fir diese neuen Konzepte fehlen im
Augenblick noch gute vergleichende Einschitzungen der
Effektstarken. Wir gehen davon aus, dass die Effektstér-
ken beim CIMT-Training (Constrained-induced Movement
Therapy) vermutlich die grofiten sind. Andererseits konnte
sich das mentale Training durchaus als sinnvolle Ergdnzung
erweisen. So wurde auch jlingst eine Studie durchgefiihrt,
die CIMT mit Elementen der Bewegungsvorstellung kom-
binierte (Page et al. [40]). Es bleibt abzuwarten, welche
Spielarten des mentalen Trainings bei Schlaganfallpati-
enten besser zum Einsatz kommen konnen. Auch gilt es
weiter abzukldren, inwieweit diese Techniken als Add-
on-Therapie zum Einsatz kommen oder sich in bestehen-
de Rehabilitationsstrukturen einordnen lassen. Manche
Therapien sind moglicherweise auch besonders gut fiir
Heimtraining geeignet. Wahrend sich klassischerweise die
Schlaganfallrehabilitation vor allem aus der praktischen
Erfahrung entwickelt hat, stehen heute immer mehr evi-
denzbasierte Verfahren und Behandlungen nach Leitli-
nien zur Verfligung. Aus neurogeriatrischer Sicht ist die
Erkenntnis wichtig, dass innovative Therapien wie Video-
training, Spiegeltraining, mentales Training, bilaterales
Training, Roboter-unterstiitztes Training oder der Einsatz
der repetitiven Magnetstimulation auch fiir die Behandlung
alterer Schlaganfallpatienten geeignet sind.
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