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Zusammenfassung

Mentales Training umfasst in der neurologischen Rehabilitation vor allem das Üben mittels Bewe-
gungsvorstellung. Im weiteren Sinne werden auch Spiegeltraining und das Videotraining hinzugerech-
net, die aber zusätzlich sensorische und/oder visuelle und auch teilweise aktive motorische Komponen-
ten beinhalten. Diese Trainingsarten stützen sich auf aktuelle neurowissenschaftliche Konzepte zu den 
Spiegelneuronen und der Tatsache, dass die Repräsentationssysteme für die Bewegungsvorstellung 
stark mit denen für die Bewegungsausführung überlappen. Die aktuelle Fähigkeit zur Bewegungs-
vorstellung wird bei Patienten mit Schlaganfall selten erfasst. Dies ist bei Gesunden möglich mittels 
Fragebögen und Selbsteinschätzung, chronometrischen Tests und Testaufgaben, die mit mentaler 
Rotation von Handstellungen zu tun haben. Inwieweit dieses Vorstellungsvermögen bei Patienten nach 
Infarkten erhalten ist, wird unterschiedlich eingeschätzt und ist vermutlich tatsächlich auch individuell 
unterschiedlich. Bewegungsvorstellung aktiviert nicht nur die gesunde, sondern auch die infarzierte 
Hemisphäre. Kleine kontrollierte, randomisierte Studien sprechen für eine klinische Wirksamkeit des 
Trainings mittels Bewegungsvorstellung. Auch das Spiegeltraining ist durch randomisierte, kontrol-
lierte Studien belegt. Videotraining ist bisher weniger gut belegt, ergänzt das Behandlungsrepertoire 
vermutlich vor allem bei leichter ausgeprägten Paresen als das Spiegeltraining und ist vermutlich auch 
gut für häusliches Eigentraining geeignet.

Schlüsselwörter: Mentales Training, Videotraining, Bewegungsbeobachtung, Bewegungsvorstellung, 
Spiegelneurone, Schlaganfall

Mental training by motor imagery and motor observation
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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 infarcts 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.

Key words: motor imagery, motor observation, mirror neurons, video-training, stroke, rehabilitation, 
mental training
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Begriffsbestimmung des mentalen Trainings

Bewegungsbeobachtung, Bewegungsplanung oder -vorbe-
reitung, Verbalisierung von Bewegung und Bewegungsvor-

stellung (motor imagery) lassen sich dem mentalen Trai-
ning zurechnen. Sie teilen die Eigenschaft, dass es nicht 
zu Bewegungseffekten kommt [9]. Jeannerod [28] hatte 
sie unter dem Begriff der Bewegungssimulation (S-states) 
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zusammengefasst. Bewegungsvorstellung beinhaltet die 
Aktivierung der mentalen Repräsentationen der Bewegung 
ohne ihre Ausführung. Die motorische Kontrolle arbeitet 
»off-line« [24]. Die Repräsentation der Bewegung ist intern 
innerhalb des Arbeitsgedächtnisses reproduziert, ohne dass 
es zu einem Bewegungseffekt kommt [38, 39]. Bewe-
gungsvorstellung repräsentiert das Ergebnis des bewussten 
Zugangs zum Inhalt einer Bewegungsabsicht, die norma-
lerweise unbewusst während der Bewegungsvorbereitung 
erfolgt. Bewegungsvorstellung und Bewegungsvorberei-
tung teilen gemeinsame Mechanismen und sind funktionell 
ähnlich [36]. Zentrale Kontrollen für die Bewegungsvorstel-
lung und die Bewegungsausführung überlappen sich zum 
großen Teil [22, 55]. Während der Bewegungsvorstellung 
wird jedoch die Ausführung der Bewegung unterdrückt. 
Hinsichtlich der Bewegungsvorstellung unterscheidet man 
die kinästhetische Bewegungsvorstellung, d. h. wie sich 
eine Bewegung anfühlt, und stellt ihr die visuelle Bewe-
gungsvorstellung gegenüber, d. h. wie der Bewegungs-
ablauf aussieht. Meistens wird dies gleichgesetzt mit der 
Bewegungsvorstellung aus der Ich-Perspektive und aus der 
Perspektive der 3. Person. Dies muss jedoch nicht so sein. 
Auch die visuelle Vorstellung kann man vermutlich nicht 
nur von einer 3. Person entwickeln, sondern auch für sich 
selbst, d. h. man stellt sich vor, wie der eigene Bewegungs-
ablauf aussieht, wenn man ihn von außen beobachtet. Solo-
dkin et al. [54] haben auch für beide Arten der Vorstellung 
(kinästhetisch versus visuell) unterschiedliche anatomische 
Netzwerke vermutet. Kinästhetische Vorstellung führt zu 
einer Fazilitierung im primärmotorischen Kortex, visuelle 
Bewegungsvorstellung nicht [41]. 

Bewegungsvorstellung in Sport und Musik

Aus dem Sporttraining ist es seit langem bekannt, dass 
Leistungssportler als akzeptierte Trainingsmethode auch 
das mentale Training nutzen [45]. Dabei gehen sie Bewe-
gungssequenzen mental durch. Verschiedene Arbeiten zei-
gen, dass die Kombination von Üben mit mentalem Trai-
ning leistungssteigernd wirken kann. Erstaunlicherweise 
lässt sich mittels mentalen Trainings auch die Kraft stei-
gern, was so interpretiert wurde, dass die zentrale Verarbei-
tung oder der zentrale Zugriff durch Bewegungsvorstellung 
effektiver wird [67]. Die meisten Arbeiten beziehen sich 
dabei ursprünglich auf die Arbeit von Feltz und Landers 
[18]. Auch für Berufsmusiker ist mentales Training als 
effektive Übungsmethode akzeptiert. Inwieweit ein einzel-
ner von dem mentalen Training profitiert, hängt vermutlich 
mit der individuellen Expertise zusammen und auch mit der 
Eigenschaft, ein guter oder schlechter »Vorsteller« zu sein 
(nach Guillot et al. [23]). 

Assessments

Bewegungsvorstellung entzieht sich unserer unmittelbaren 
Beobachtung und ist deshalb schwierig zu evaluieren. In 
den letzten Jahren wurde eine Reihe von Fragebögen evalu-

iert, die das Vorstellungsvermögen erfassen. Dabei wird in 
den Fragebögen zunehmend zwischen der kinästhetischen 
und der visuellen Vorstellung unterschieden. Die Fragen 
werden häufig mit Schulnoten von 1 bis 5 benotet. Dabei 
werden verschiedene Tätigkeiten abgefragt (z. B. Vividness 
of Movement Imagery Qustionnaire, Isaac et al. [26]). 
Ein indirekter Hinweis beruht auf dem Gesetz der Chrono-
metrie. Dieses besagt, dass die Zeit, die man für die Vorstel-
lung einer Tätigkeit benötigt, gut korreliert mit der Zeit, die 
für die reale Durchführung dieser Tätigkeit notwendig ist. 
Dies gilt allerdings nur für die kinästhetische Vorstellung, 
nicht für die visuelle Bewegungsvorstellung (Milton et al. 
2008). Findet sich diese Korrelation zwischen der realen 
Durchführung und der Zeit für die Bewegungsvorstellung, 
muss man von einer guten oder intakten Bewegungsvor-
stellung ausgehen. Dabei wird das Vorstellungsvermögen 
explizit gefordert. 
Implizierte Bewegungsvorstellung wird getestet, indem 
man Probanden Fingerstellungen präsentiert und fragt, ob 
dies eine rechte oder linke Hand darstellt. Ähnliche Aufga-
ben gibt es dafür, dass man eine Stange in verschiedenen 
Richtungen präsentiert und fragt, ob man diese Stange mit 
der rechten Hand besser mit dem Obergriff oder mit dem 
Untergriff erfassen kann [31]. Auch hierfür ist die Rotation 
der eigenen rechten Hand an die Stange notwendig. Weitere 
Tests wurden auch für Präzisions- und Spitzgriff und für 
Bewegungen im Schultergelenk entwickelt [31]. 

Zentrale Strukturen für die Bewegungsvorstellung

Eine der ersten Arbeiten mittels Positronen-Emission-
Tomographie wurde von Stephan 1994 zu diesem Thema 
veröffentlicht. Er bestätigte, dass sich die Strukturen für 
die Bewegungsausführung und Bewegungsvorstellung zum 
großen Teil überlappen. Grèzes und Decety [22] fassten in 
einer Übersichtsarbeit die Repräsentationen zusammen, 
die in die Bewegungsvorstellung involviert sind. Eine ähn-
liche Arbeit wurde 2009 auch noch einmal von Munzert 
beschrieben. Piefke et al. [49] kontrastierten Bewegungs-
vorstellung und Bewegungsbeobachtung. 
Die wichtigsten Strukturen, die in die Bewegungsvorstel-
lung involviert sind, sind vor allem der dorsale und ventrale 
prämotorische Kortex, der superiore und inferiore parieta-
le Kortex, die supplementärmotorische Area (SMA), die 
Basalganglien und die Kleinhirnhemisphären. Bei der Bewe-
gungsvorstellung sind vermutlich die SMA, Basalganglien 
und das Kleinhirn stärker aktiviert als bei der Beobachtung 
[22]. Zusätzlich muss es ein neuronales Korrelat für die 
Inhibition geben, damit es während der Vorstellung nicht 
tatsächlich zu einer Ausführung von Bewegung kommt. Bei 
der Bewegungsvorstellung handelt es sich offensichtlich um 
einen Top-Down-Prozess, der möglicherweise von der SMA 
oder dem prämotorischen oder präfrontalen Kortex ausgeht. 
Bei der Beobachtung handelt es sich um einen Bottom-up-
Prozess, der von den visuellen Arealen ausgeht. Die Frage, 
inwieweit der primärmotorische Kortex (M1) involviert ist, 
hängt zum Teil von der Untersuchungsmethode ab. Ver-
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schiedene Untersuchungen mittels transkranieller Magnet-
stimulation (TMS) fanden den Nachweis, dass M1 bei 
der Bewegungsvorstellung involviert ist [17]. Die meisten 
Untersuchungen mittels funktioneller Kernspintomographie 
fanden, dass die Aktivierung entweder nicht nachweisbar 
war, oder unterschwellig. In der Zusammenschau muss man 
annehmen, dass der primärmotorische Kortex während der 
Bewegungsvorstellung etwas, aber deutlich weniger als bei 
der Ausführung aktiviert wird.

Bewegungsvorstellung und motorisches Lernen

Verschiedene Studien zeigen den Effekt von Bewegungs-
vorstellung hinsichtlich der verbesserten Performance 
bei der Ausführung dieser Bewegung. Dies konnte z. B. 
für Geschwindigkeit und Präzision einer Armbewegung 
gezeigt werden [20]. Der Effekt bei tatsächlichem, phy-
sischem Üben war größer als bei rein mentalem Training. 
Bemerkenswerterweise bestand eine Tendenz zur Genera-
lisierung. Erstaunlicherweise konnte durch mentales Trai-
ning auch ein Kraftzuwachs erreicht werden [67]. Hier war 
der Trainingseffekt am größten bei der Kombination von 
physischem und mentalem Training. 
Eine Verbesserung der Kraft durch mentales Training 
wurde später bei Athleten reproduziert [19]. Sowohl die 
kinästhetische als auch die visuelle Bewegungsvorstellung 
werden zur Verbesserung von Bewegungsabläufen von 
Sportlern genutzt [41]. Milton et al. weisen darauf hin, dass 
Bewegungsvorstellungstraining vor allem dazu geeignet ist, 
bereits erlernte Bewegungsabfolgen zu verbessern [41]. Es 
ist vermutlich weniger dazu geeignet, Bewegungen de novo 
zu erlernen. Ähnliches hatten Mulder et al. [42] bereits 
für das Erlernen der Abduktionsbewegung der Großzehe 
gezeigt: Probanden, die dies von Anfang an konnten, konn-
ten das Bewegungsausmaß durch Bewegungsvorstellung 
erweitern; nicht jedoch diejenigen, die dazu initial nicht in 
der Lage waren. Studien mittels TMS belegen die Reorga-
nisation innerhalb des primärmotorischen Kortex [8]. Bild-
gebende Studien zeigen, dass es durch mentales Training 
zu ähnlichen Veränderungen der kortikalen Organisation 
kommen kann wie nach physischem Training [27].

Bewegungsvorstellung und autonomes Nervensystem

Eine Reihe von Untersuchungen zeigen, dass es bei men-
talem Training zu ähnlichen Veränderungen des autonomen 
Nervensystems kommen kann wie bei der realen Durchfüh-
rung. Dies konnte für die Herz- und Atemfrequenz gezeigt 
werden und belegt erneut die enge Verbindung der neuro-
nalen Verschaltung und Repräsentation für die Vorstellung 
und Ausführung von Bewegung [3]. 

Bewegungsvorstellung und Altern

Überträgt man ein Trainingskonzept, das bisher bei jungen – 
häufig überdurchschnittlich geübten – Gesunden ange-
wendet wurde, auf die Schlaganfallklientel, so stellt sich 

zunächst die Frage, welche Veränderungen im Alter auf.
treten Hierzu gibt es eine Reihe von Untersuchungen, die 
den Effekt des Alters auf die kognitive Leistungsfähigkeit 
untersucht haben [6], auf die Effekte der funktionellen 
Bildgebung [21] und auf das motorische System [58, 59; 
60, 61]. Die meisten Untersuchungen sind sich darüber 
einig, dass im Alter mehr neuronale Kapazität erforderlich 
ist, um eine Aufgabe mit derselben Leistung (Performance) 
durchzuführen wie bei Jungen. Diesen Effekt konnten wir 
auch für das motorische System bei Gesunden bestäti-
gen. Wir waren jedoch überrascht, dass wir diesen Effekt 
nicht für das Spiegelneuronensystem nachweisen konnten 
[63]. Das Spiegelneuronensystem ist offensichtlich hoch 
effizient, sodass es bei einfachen Aufgaben wie der Beob-
achtung einfacher Handbewegungen im Scanner keine 
kompensatorische Mehraktivierung im Alter benötigt. Dies 
könnte sich möglicherweise als Vorteil bei der Anwendung 
bei Schlaganfallpatienten erweisen.

Bewegungsvorstellung bei unterschiedlichen Krankheitsgruppen

Ramachandran wendete die Bewegungsvorstellung 
bei Patienten mit Gliedmaßenamputation und Phantom-
schmerzen an [50]. Regelmäßiges Training der Bewegungs-
vorstellung mit der amputierten Gliedmaße führte dazu, 
dass die Phantomschmerzen reduziert wurden. Die Interpre-
tation war, dass das »frei gewordene« kortikale Repräsenta-
tionsfeld der amputierten Gliedmaße enthemmt ist und sich 
dort Phantomsensationen aufschaukeln. Durch die erneute 
Nutzung im Rahmen der Bewegungsvorstellung lässt sich 
diese Enthemmung teilweise wieder rückgängig machen. 
Funktionelle kernspintomographische Untersuchungen bei 
Patienten mit Querschnittsläsionen erbrachten den Befund, 
dass diese Patienten eine sehr starke Aktivierung bei der 
Bewegungsvorstellung entwickeln [1]. Dies wurde so inter-
pretiert, dass diese Patienten aufgrund der Durchtrennung 
der kortikospinalen Bahnen keine exekutiven Anteile des 
deszendierenden Systems hemmen müssen und dadurch die 
Aktivierung ungehemmt bzw. stärker ist als bei Gesunden. 
Möglicherweise wird ein Teil des exekutiven motorischen 
Systems zusätzlich aktiviert, das bei Gesunden eben wäh-
rend der Bewegungsvorstellung unterdrückt werden muss. 

Bewegungsvorstellung nach Schlaganfall

Obwohl mentales Training in neueren Übersichtsarbeiten 
für Schlaganfallpatienten häufig propagiert wird [4, 5, 12, 
35, 43, 53], sind nur wenige Autoren der Frage präzise 
nachgegangen, ob sich Patienten nach einem Schlaganfall 
mit einer gelähmten Gliedmaße die Bewegungen überhaupt 
noch vorstellen können. Einzelfallberichte belegen, dass 
Patienten mit einer parietalen Läsion in ihrem Vorstellungs-
vermögen eingeschränkt sein können [31]. Auch können 
sie vermutlich weniger scharf zwischen kinästhetischer und 
visueller Bewegungsvorstellung differenzieren, sondern 
wenden eine »chaotische Bewegungsvorstellung« an (nach 
Milton [41]). 
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Johnson et al. [30] wiesen in einer Reihe von Untersu-
chungen nach, dass Patienten mit Schlaganfall bei impli-
ziten Tests (Handerkennung, Obergriff/Untergriff etc.) 
genauso akkurat arbeiteten wie Gesunde und vergleichbare 
Reaktionszeiten hatten. Dies interpretierten sie so, dass sich 
diese Gruppe der Schlaganfallpatienten trotz ihrer hochgra-
digen Parese die Bewegung korrekt und zügig vorstellen 
konnten. Sie bezeichneten das als Dissoziation zwischen 
Vorstellung und Ausführung von Bewegung. Sie wiesen 
sogar einen geringfügigen Vorteil hinsichtlich Akkuratesse 
bei Patienten mit Handparese nach. 
Holmes [24] weist darauf hin, dass die Effektivität von 
Bewegungsbeobachtungs- oder -vorstellungstraining bei 
Patienten mit Schlaganfall von zahlreichen Faktoren abhän-
gen. So wird selten die Fähigkeit des Patienten getestet, 
inwieweit er nach dem Schlaganfall noch in der Lage ist, 
sich Bewegung vorzustellen. Motivation und Aufmerksam-
keit sind wichtige Faktoren, die nach einem Infarkt das 
Vorstellungsvermögen reduzieren können. Malouin argu-
mentiert, dass bei Patienten mit Schlaganfall das Arbeits-
gedächtnis wichtig für das Vorstellungsvermögen sei [37]. 
Er hatte auch nachgewiesen, dass die Chronometrie gut 
geeignet ist, um das Vorstellungsvermögen von Patienten 
zu überprüfen. 

Was lässt sich bei Schlaganfallpatienten mittels Bewegungs­
vorstellung aktivieren?

Obwohl Bewegungsvorstellung als Rehabilitationsmaß-
nahme gerne propagiert wird, haben nur wenige Autoren 
sich die Mühe gemacht zu untersuchen, ob mentales 
Training bei Schlaganfallpatienten überhaupt zu einer 
Aktivierung führt. Zu den Untersuchern gehörte Kimber-
ley [32]. Sie wies bei zehn Schlaganfallpatienten mittels 
funktioneller Kernspintomographie nach, dass die Bewe-
gungsvorstellung vornehmlich im Bereich der gesunden 
Hemisphäre wirkt. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen 
Stinear et al. [56]. Auch sie gaben an, dass die Fazilitierung 
nur im Bereich der gesunden Hemisphäre auftritt und dies 
auch nur bei linkshemisphärischen Infarkten. Die Tatsache, 
dass der Effekt bei linkshemisphärischen Infarkten stärker 
ausgeprägt sein soll, mag zunächst überraschen. Man hatte 
ja zu Beginn vermutet, dass das Spiegelneuronen-Sys-
tem eher links lateralisiert sein könnte bzw. im Bereich 
der linken Hemisphäre stärker repräsentiert sein könnte. 
Ein linkshemisphärischer Ausfall könnte somit eher zum 
Zusammenbruch führen. Führt man diese Untersuchung 
jedoch bei Patienten mit Basalganglieninfarkten durch, 
könnte dies möglicherweise zu einer Enthemmung des 
kortikalen Spiegelneuronen-Systems führen. Möglicher-
weise hängt dies auch damit zusammen, dass bei linkshe-
misphärischen Infarkten – in der dominanten Hemisphäre 
– diese durch die gesunde rechte Hemisphäre weniger stark 
unterdrückt wird als bei rechtshemisphärischen Infarkten. 
Ein Ungleichgewicht der Hemisphären abhängig von der 
Dominanz hinsichtlich der transkallosalen Inhibition ist 
lange vermutet worden [10, 34] und mittlerweile gut belegt 

[15] – auch in seiner Auswirkung auf die Infarkte [14, 33]. 
Beide Beobachtungen, dass die infarzierte Hemisphäre 
kaum aktiviert wird und dies auch nur bei linkshemisphä-
rischen Infarkten, müssen kritisch überprüft werden, bevor 
Bewegungsvorstellung in größerem Umfang für Schlagan-
fallpatienten propagiert wird. 

Bewegungsvorstellung in der Therapie von Schlaganfallpa­
tienten

Weiss et al. [62] gehörten zu den ersten Autoren, die den 
klinischen Effekt der Bewegungsvorstellung bei einer klei-
nen Gruppe von Patienten mit Schlaganfall überprüften. Sie 
kamen zu dem Ergebnis, dass dies durchaus eine förderliche 
Methode in der Rehabilitation sein könne. Die Arbeitsgrup-
pe von Page folgte dann mit mehreren Pilotversuchen, 
teilweise auch kleineren randomisierten Studien [47]. Darin 
wurden 32 chronische Patienten über Anzeigen angewor-
ben und randomisiert behandelt, 2 x 30 Minuten pro Woche 
für insgesamt sechs Wochen. Die Interventionsgruppe 
übte mittels realer Handübungen und mentalem Training. 
Die Kontrollgruppe erhielt im selben Umfang Übungen 
in Kombination mit Entspannungstherapie. Sie kamen zu 
dem Ergebnis, dass Bewegungsvorstellung in der Kombi-
nation mit Üben stärker rehabilitativ wirksam ist als das 
Üben allein (in Kombination mit Entspannung). Die Art der 
Rekrutierung lässt vermuten, dass die Patienten bezogen 
auf die Gesamtheit der Schlaganfallpatienten hochgradig 
selektiert waren. Insofern bestehen Zweifel, ob sich dies 
auf die Gesamtheit generalisieren lässt.
Das Training mittels Bewegungsvorstellung erscheint uns 
nicht einfach. Patienten müssen vermutlich hoch selektiert 
sein, um die erforderliche Motivation und Vorstellungs-
fähigkeit zu besitzen. Die Therapeuten müssen dement-
sprechend qualifiziert sein und Vorerfahrung mit mentalen 
Trainingsmethoden haben. 

Spiegeltherapie

Altschuler hatte das Behandlungsprinzip von Ramachand-
ran von Patienten mit Phantomschmerzen auf Schlagan-
fallpatienten übertragen [2]. Ein Patient sitzt an einem 
Tisch. In der Sagittalebene ist auf dem Tisch ein Spiegel 
aufgestellt. Der Patient sitzt etwas versetzt zur gesunden 
Seite. Er bekommt die Aufgabe, mit der gesunden Hand 
einfache Tätigkeiten zu verrichten. Dabei sieht der Patient 
das Spiegelbild der gesunden Hand im Spiegel, was für ihn 
wie eine Bewegung der gelähmten Hand aussieht. In einer 
Variante dieses Trainings wird der gelähmte Arm synchron 
zur Bewegung des gesunden Arms von einer Therapeutin 
bewegt. Durch die Bewegung im Schultergelenk erhält 
der Patient auf der gelähmten Seite neben dem visuellen 
Feedback auch ein sensorisches Feedback. In einer weiteren 
Variante wird die Tätigkeit der gesunden Hand durch den 
Spiegel mittels Videokamera aufgenommen. Dabei fokus-
siert die Kamera im Großformat auf die gesunde Hand. 
Sieht der Patient sich hinterher die Aufnahme an, die spie-
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gelbildlich zur Darstellung kommt, hat er den Eindruck, es 
handele sich um die gelähmte Hand. Auch dies hat einen 
sehr starken suggestiven Charakter. Eine Komponente 
dieses Trainings ist das visuelle Feedback, das einen stark 
fazilitierenden Effekt auf die Aktivierung oder den Abruf 
der Bewegungsmuster hat [7, 8]. Neben der ideengebenden 
Arbeit von Altschuler sind einige kleine Fallserien beschrie-
ben worden [40]. Zuletzt sind randomisierte, kontrollierte 
Studien durchgeführt worden, die ebenfalls einen positiven 
Effekt auf die Hand- und Beinmotorik nachweisen konnten 
[13, 57, 66]. 
Grundlage dieser fazilitierenden Wirkung der visuellen 
Rückkopplung oder Imitation ist offensichtlich das Spie-
gelneuronensystem [8]. Dabei handelt es sich um ein 
Konzept, dass vor allem von Rizzolatti entwickelt wurde 
und das besagt, dass Neurone für die Beobachtung, Imi-
tation, Erkennung und gleichzeitig für die Ausführung der 
Handmotorik zuständig sind [52]. Diese Neuronenverbän-
de liegen vor allem im ventralen Teil des prämotorischen 
Kortex und im unteren Anteil des parietalen Kortex. Dieses 
Konzept wurde mittlerweile auf das menschliche Gehirn 
übertragen. Wie jedes Modell hat es seine Grenzen. Es hat 
jedoch zu einer anregenden und inspirierenden Wirkung in 
der Neurorehabilitation geführt. 

Videotherapie

Neben der Spiegeltherapie ist auch das Videotraining neuro
wissenschaftlich auf dem Konzept der Spiegelneurone auf-
gebaut. Binkofski hat mit seinen Mitarbeitern in den letzten 
Jahren in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe aus 
Parma ein Training für Schlaganfallpatienten entwickelt. In 
einer Studie hat er dies evaluiert. Dabei haben chronische 
Schlaganfallpatienten über vier Wochen täglich 90 Minu-
ten Training erhalten [16]. Sie mussten einfache moto-
rische Aufgaben in einem Video konzentriert beobachten 
und die Handübungen anschließend mit der gelähmten 
Hand nachmachen. Nach dem Behandlungszeitraum zeigte 
sich eine Verbesserung der Funktionsfähigkeit der Hand. 
In einer begleitenden kernspintomographischen Untersu-
chung zeigten die Mitarbeiter, dass die Areale, die mit dem 
Spiegelneuronensystem assoziiert sind, nach dem Training 
durch motorische Videos vermehrt aktiviert werden. Damit 
erklärten sie den Zugewinn an Funktion. 
Dies war für uns der Grund, in Zusammenarbeit mit 
Herrn Binkofski das Videotraining bei Schlaganfallpati-
enten weiter zu entwickeln. Es wurden 45 Handtätigkeiten 
unterschiedlichen Schweregrades mittels Videokamera von 
Ergotherapeuten und Physiotherapeuten aufgenommen. 
Dabei handelt es sich zum Teil um sehr schwierige feinmo-
torische Tätigkeiten, z. B. Münzen einzeln aus der Hand auf 
den Tisch legen und sie anschließend einzeln wieder auf-
sammeln. Teils handelt es sich um einfache grobmotorische 
Greifbewegungen (z. B. ein Glas erfassen und anheben), 
teils um Schulterbewegungen, wenn die Hand plegisch ist 
(z. B. in stehender Position die gelähmte Hand von einem 
Regal auf das nächsthöhere legen). Derzeit führen wir eine 

klinische Studie durch, die mit funktioneller Kernspinto-
mographie kombiniert wird, um den Effekt des Videotrai-
nings bei der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten zu 
untersuchen. Schlaganfallpatienten mit einer erhaltenen 
Restfunktion der Hand erhalten in der letzten Rehabilita-
tionswoche etwa 12 Übungen auf eine DVD kopiert. Die 
DVD läuft dann etwa 50 Minuten. Die Patienten müssen zu 
Hause täglich mit der DVD üben, d. h. sich für etwa 30 bis 
45 Sekunden die Übungen anschauen und dann konzent-
riert nachmachen. Das Training läuft über sechs Wochen. 
Eine Kontrollgruppe führt dieselben Übungen nach einem 
Text durch. Eine weitere Kontrollgruppe erhält keine spezi-
fischen Hausaufgaben�. 
Voruntersuchungen bei gesunden Probanden haben gezeigt, 
dass die Beobachtung einfacher motorischer Handübungen 
zu einer bilateralen Aktivierung des superioren und inferi-
oren parietalen Kortex führen, des dorsalen und ventralen 
prämotorischen Kortex, des ventrolateralen und dorsolate-
ralen präfrontalen Kortex und des okzipitalen Kortex. 
Kritische Ausgangsuntersuchungen hatten darauf hinge-
wiesen, dass der fazilitierende Effekt der Bewegungsvor-
stellung vor allem oder ausschließlich in der gesunden 
Hemisphäre auftritt [32, 56]. Unsere bisherigen Untersu-
chungen bei Schlaganfallpatienten sprechen dafür, dass 
auch die infarzierte Hemisphäre stimuliert wird [46]. Bei 
der Beobachtung einfacher motorischer Übungen ist die 
Aktivierung in der infarzierten Hemisphäre wie in der nicht 
betroffenen Hemisphäre ebenfalls stark ausgeprägt. Auch 
dies ist eine günstige Voraussetzung für die Wirksamkeit 
bei den Schlaganfallpatienten. 
Dies könnte ein Argument dafür sein, dass Bewegungs-
vorstellung zu einer umfangreicheren oder stärkeren Akti-
vierung im motorischen System führen kann und mögli-
cherweise als Therapieoption den Vorzug erhalten sollte. 
Andererseits fällt es Schlaganfallpatienten ganz offen-
sichtlich leichter, mit Hilfe von Videos zu beobachten und 
Bewegungsversuche durchzuführen, als dies rein mental 
mittels Bewegungsvorstellung zu versuchen. Insofern ist 
hinsichtlich der Kooperation die Videobeobachtung für die 
Patienten die deutlich einfachere Variante. 

Was ist erfolgversprechender: Bewegungsbeobachtung oder  
-vorstellung?

Bewegungsvorstellung aktiviert das motorische System 
umfangreicher als die Bewegungsbeobachtung. Profes-
sionelle Sportler und Musiker – beide gleichermaßen als 
Experten anzusehen – nutzen regelmäßig die Bewegungs-
vorstellung in ihrem Trainingsrepertoire. Vor allem die 
Arbeitsgruppe von Page et al. wies die klinische Effizi-
enz auch bei Patienten nach Schlaganfall nach. Unserer 
eigenen Erfahrung nach ist es selbst in einer Phase mit 
selbstständigen Patienten mit eher geringen Paresen (fast 
ausschließlich Patienten der Phase D) schwierig, diese zu 
einem konsequenten Gebrauch der Bewegungsvorstellung 

�	 Die Videos sind über M.arndt@kliniken-schmieder.de zu beziehen.
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anzuregen. Die Fragebögen zur Selbsteinschätzung des 
Vorstellungsvermögens werden eher nivelliert, wenig dif-
ferenziert ausgefüllt. Die Durchführung eines mentalen 
Nine-Hole-Peg-Test (NHPT) weist darauf hin, dass Pati-
enten sich eine Handbewegung mit der betroffenen Hand 
spontan zunächst im Tempo der gesunden Hand vorstellen. 
Selten kommt die Zeit für die Bewegungsvorstellung mit 
der betroffenen Hand der Zeit für die reale Durchführung 
nahe. Patienten in den frühen Reha-Phasen oder mit stär-
kergradigen Paresen sind im Allgemeinen schnell frustriert 
bei dem Versuch, sich eine Bewegung mit der betrof-
fenen Hand vorzustellen. Auch ist die Überprüfung der 
durchgeführten Aufgabe durch den Therapeuten schwierig. 
Umgekehrt ist die Compliance bei dem Videotraining sehr 
hoch. Hier scheint das Videotraining eine einfache Mög-
lichkeit darzustellen, die Patienten zu einem regelmäßigen 
Eigentraining zu Hause anzuregen. Als Vorteil erweist 
sich hier sicherlich, wenn die Übungen vom persönlichen 
Therapeuten des Patienten individuell entsprechend seinen 
Fähigkeiten zusammengestellt werden (vgl. Tab. 1). 

Zusammenfassung und Ausblick

Das Interessante und Spannende an der Neurorehabilitation 
ist derzeit, dass sich neue therapeutische Konzepte entwi-
ckeln, die sich sehr stark an den physiologischen Kon-
zepten wie z. B. denen des Spiegelneuronen-Systems 
orientieren. Es fehlen derzeit jedoch vor allem gute ver-
gleichende Einschätzungen der Effektstärken. Wir gehen 
davon aus, dass die Effektstärken beim CIMT-Training 
vermutlich die größten sind. Andererseits könnte sich 
das mentale Training durchaus als sinnvolle Ergänzung 
erweisen. So wurde jüngst eine Studie durchgeführt, die 
CIMT mit Elementen der Bewegungsvorstellung kombi-
nierte [48]. Es bleibt abzuwarten, welche Spielarten des 
mentalen Trainings bei Schlaganfallpatienten besser zum 
Einsatz kommen können. Auch gilt es weiter abzuklären, 
inwieweit diese Techniken als Add-on-Therapie zum 
Einsatz kommen oder sich in bestehende Rehabilitations-
strukturen einordnen lassen. Manche von ihnen mögen 
möglicherweise auch besonders gut für Heimtraining 
geeignet sein. 
Während sich klassischerweise die Therapien in der 
Neurorehabilitation vor allem aus der praktischen Erfah-

rung entwickelt haben, stehen heutzutage immer mehr 
evidenzbasierte Verfahren und Leitlinien zur Verfügung. 
Zusätzlich werden neue Therapieansätze ganz wesentlich 
durch die Neurowissenschaften geprägt. Hierzu gehören 
Videotraining, Spiegeltraining, mentales Training, bila-
terales Training, Roboter-unterstütztes Training oder der 
Einsatz der repetitiven Magnetstimulation. Dies macht die 
Arbeit extrem interessant und fruchtbar. Neurorehabilitation 
und Neurowissenschaften rücken an einigen Stellen sehr 
eng zusammen und inspirieren sich wechselseitig. 
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Warum stößt zeitgenössisches Komponieren seit rund 100 Jahren – seit 
Auflösung der Tonalität – auf das Unverständnis der meisten Hörer? Die-
ser Frage will das Festival »Emotion and Meaning in Music« vom 15.–18. 
Oktober 2009 in Kempten im Allgäu auf den Grund gehen. Im Mittelpunkt 
des Festivals steht die Frage, welche Prozesse sich bei der Wahrnehmung 
von Musik (speziell: der sogenannten »Neuen Musik«) im Gehirn ereig-
nen – und ob von der Neurokognitionswissenschaft schlüssige Auskünfte 
über ästhetische Fragen zu erhalten sind. Neben Vorträgen hochkarätiger 
Wissenschaftler (u. a. Prof. Dr. John Sloboda, Prof. Eckhart Altenmüller) 
stehen verschiedene Konzerte mit renommierten Kammermusikern 
sowie eine Tanztheaterperformance auf dem Programm.

Vortragende 

n	 Eckhart Altenmüller, Prof. Dr.: Institut für Musikphysiologie und Musiker-
medizin der Hochschule für Musik und Theater Hannover

n	 Stefan Kölsch, Dr. Ph.D.: Department of Psychology, University of Sussex, 
Brighton, Max-Planck-Institut für Hirnforschung Leipzig

n	 John Sloboda, Prof. emeritus: Executive Director of Oxford Research 
Group, Emeritus Professor of Psychology at the University of Keele

n	 Matthias Vogel, PD Dr.: Zentrum für Philosophie und Grundlagen der  
Wissenschaften, Universität Gießen, »Perception, Thought, and Know-
ledge«, Universität Basel

Donnerstag, 15. Oktober

17.30 Uhr (Theater in Kempten, Theater Oben)
Matthias Vogel: Verstehen ohne Bedeutung – Über das Erfahren musikalischen 
Sinns

20:00 Uhr  (Theater in Kempten, Theater Oben)
Ensemble »Sergio Gaggia«: Night tide (1980) (Minoru Miki), Après un rêve 
(Gabriel Fauré), Dream (John Cage), El amor brujo (M. De Falla), A Paganini (A. 
Schnittke), 3 Gesänge nach Texten von Shakespeare (I. Strawinsky), Ouvertüre 
über hebräische Themen (S. Prokofjew), El amor brujo (M. De Falla)

Freitag, 16. Oktober

17.30 Uhr (Theater in Kempten, Theater Oben)
John Sloboda: How and why does music engage our emotions?

20.00 Uhr (Theater in Kempten, Theater Oben)
Empfänger verzogen – Tanztheater von Jochen Heckmann, Musik von Alfred 
Huber und Wolfgang W. Lindner

Samstag, 17. Oktober

17.30 Uhr  (Theater in Kempten, Theater Oben)
Stefan Kölsch: Musik verstehen – Eine neurowissenschaftliche Perspektive

20.00 Uhr (Theater in Kempten, Theater Oben)
Ensemble »Sergio Gaggia«: Kontraste (Béla Bartók), Sonate für Klarinette 
und Klavier (Nino Rota), To muddy death. Ophelia (S. Colasanti), Vier Stücke 
für Geige und Klavier, Op. 7 (Anton Webern) Klavierquartett a-moll, Op.67 (J. 
Turina), Kontraste (Béla Bartók)

Sonntag, 18. Oktober

11.00 Uhr (Theater in Kempten, Theater Oben)
Eckhart Altenmüller: Starke Emotion und Gänsehaut bei neuer Musik?  
Neurobiologie und Musikpsychologie

16.00 Uhr  (Theater in Kempten, Theater Oben)
Ensemble »Sergio Gaggia«: Peter und der Wolf (S. Prokofjew), Pierrot Lunaire 
(A. Schönberg)

Kartenvorverkauf: ab 3.8.2009, AZ Service Center Kempten, Tel. 0831/206 430, 
Kartenpreise: 4-Tagespass € 200,00, Einzelticket Konzerte/Vorträge € 29,00, 
Tanztheater € 29/19

Kempten im Allgäu, 15.–18.10.2009 

Internationales Festival 
 »Emotion and Meaning in Music«


