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Zusammenfassung

Im Hinblick auf die Frage, wie zerebrale Reorganisationsprozesse im Rahmen motorischer Rehabi-
litation optimiert werden kdnnen, haben kognitiv orientierte Ansitze in den letzten Jahren verstirkt
Aufmerksamkeit erlangt. In diesem Uberblicksbeitrag werden die empirische Befundlage zu Bewe-
gungsvorstellungen im Allgemeinen sowie der derzeitige Stand zum Einsatz von Bewegungsvorstel-
lungstraining, im Speziellen bei Schlaganfallpatienten, aufgearbeitet. Dabei werden neben grundle-
genden neurowissenschaftlichen Befunden zu »Motor Imagery« auch Verhaltensstudien vorgestellt,
die verdeutlichen, dass Verarbeitungsprozesse bei tatsdchlich ausgefiihrten und vorgestellten Bewe-
gungen liberlappen bzw. nach dhnlichen Prinzipien funktionieren. Relevante Faktoren fiir den Einsatz
von Bewegungsvorstellungstraining werden extrahiert und kritisch beleuchtet. Aulerdem werden
Verfahren aufgezeigt, wie ein Bewegungsvorstellungstraining ablaufen kann. Insgesamt scheint Bewe-
gungsvorstellungstraining eine vielversprechende Technik fiir die motorische Rehabilitation zu sein.

Schliisselwdrter: Motor Imagery, Bewegungsvorstellungen, mentales Training, motorische Rehabilita-
tion, Schlaganfall
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Abstract

Cognitive tools to optimize cortical reorganization have attracted much attention in motor rehabilita-
tion in the last decade. In this review, the contemporary knowledge concerning motor imagery in
general as well as the usage of motor imagery protocols with stroke patients will be presented. Neu-
roscientific and behavioral findings suggest a functional equivalence between executed and simulated
actions. Relevant factors for motor imagery interventions and procedures for practitioners will be
presented. In sum, motor imagery training seems to be a promising tool for motor rehabilitation.
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Mentales Training/Bewegungsvorstellungstraining

Mentales Training bzw. Bewegungsvorstellungstraining
wurde urspriinglich in der Sportpsychologie und in der
Arbeitswissenschaft entwickelt, um motorische Lernpro-
zesse zu optimieren [64, 65, 67]. Nach Ulich [65] versteht
man unter mentalem Training das planmaBig wiederholte,
bewusste Sich-Vorstellen von Bewegungsabldufen. Wir
wollen im Folgenden den Begriff des Bewegungsvorstel-
lungstrainings (BVT) verwenden, da er zum einen deutlich
macht, dass Vorstellungen von Bewegungsablaufen syste-
matisch dazu eingesetzt werden konnen, Lernprozesse zu
verbessern und weil er zum anderen eine Abgrenzung zu

242 | Neurologie & Rehabilitation 4-2009

anderen Formen des mentalen Trainings (z.B. Emotions-
regulation durch Selbstinstruktionen etc.) ermdglicht. Vor-
stellungen sind wahrnehmungsartige Erscheinungen, die
intern generiert werden und nicht direkt auf einem aktuel-
len Wahrnehmungsstimulus basieren [1]. Sie kénnen sich
auf alle Wahrnehmungsmodalititen (visuell, akustisch,
kinésthetisch, usw.) beziehen. Die Bewegungsvorstellung
ist durch ihren spezifischen Inhalt, ndmlich die Vorstellung
einer Bewegung, definiert. Im Rahmen von Trainingspro-
zessen unterscheidet man Vorstellungen aus der Ersten-Per-
son-Perspektive (d.h. Vorstellung der eigenen Person; der
Schwerpunkt liegt auf kinésthetischen Vorstellungen) und
solche aus der Dritten-Person-Perspektive (d.h. aus einer
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externen Perspektive werden schwerpunktméaBig visuelle
Vorstellungen generiert). Hiufig beinhalten Bewegungs-
vorstellungen auch Vorstellungen von Objekten. Die Vor-
stellung des Fangens und Werfens setzt z. B. immer auch
die Vorstellung eines Balles voraus. Gleichzeitig beinhaltet
die Bewegungsvorstellung das Vorstellen eines Akteurs:
man kann sich selbst oder eine andere Person beim Fangen
vorstellen. Bewegungsvorstellungen stellen also komplexe
Phanomene dar, die sich deskriptiv-phdnomenologisch
(z.B. [38]) und neurophysiologisch (sieche im Uberblick
[39]) untersuchen lassen.

Funktionale Aquivalenz von Bewegungsvorstellung und
Bewegungsausfiihrung

Die Mentale Simulationstheorie [21] hat nachhaltig die
Konzepte neuronaler Grundlagen der Bewegungsvorstel-
lung beeinflusst. In ihr wird ein enger Zusammenhang zwi-
schen der Beobachtung oder der Vorstellung und der realen
Ausfithrung von Bewegungen postuliert. Die Phasen, in
denen keine aktive Bewegungsausfithrung vorliegt, stellen
»covert states«, also verdeckte Zustinde der eigentlichen
Ausfiihrung, dar. Jeannerod [21] bezeichnet sie daher als
»simulation states«. Fiir die Vorstellung von Bewegungen
wird z.B. angenommen, dass Planung und Vorbereitung
der Bewegungsausfithrung ganz dhnliche Prozesse bein-
halten. In der neurowissenschaftlichen Literatur werden
Bewegungsvorstellungen unter den Begriff »Motor Image-
ry« gefasst. Auf neuronaler Ebene ldsst sich zeigen, dass
das Vorstellen von Korperbewegungen zu Aktivierungen
in motorik-relevanten Gehirnarealen fiihrt. Dies sind der
pramotorische Kortex (PMC), das supplementir-moto-
rische Areal (SMA) und in einer zunehmenden Zahl an
Studien auch der primére motorische Kortex (M1) (siche
im Uberblick [39, 31]). In der Regel finden sich bei Bewe-
gungsvorstellungen auch Aktivierungen im Kleinhirn und
den Basalganglien.

Ein besonderes Interesse der Vorstellungsforschung betrifft
die Aktivierung des M1. Lotze et al. [29] wiesen eine
M1-Aktivierung bei Bewegungsvorstellung bei allen von
ihnen untersuchten Personen nach. Diese neuronale Akti-
vierung beim Vorstellen ist aber deutlich schwicher als
beim Ausfithren der Bewegung. Ein weiterer Unterschied
zwischen Ausfithrung und Vorstellung besteht darin, dass
die typische Lateralisierung der Gehirnaktivierung bei der
Ausfiihrung in der Vorstellung kaum feststellbar ist. Aller-
dings zeigt sich die somatotope Organisation des M1 nicht
nur bei Ausfithrung, sondern auch bei der Vorstellung [62].
M1- und S1-Aktivierungen werden insbesondere bei Motor
Imagery gefunden, also der Form der Bewegungsvorstel-
lung, die auf die eigene Person und die kinisthetischen
Vorstellungen fokussiert; sie finden sich dagegen nicht bei
visuellen Bewegungsvorstellungen [60]. Ebenso ergeben
sich unterschiedliche M1-Aktivierungen bei Bewegungs-
vorstellungen zwischen Experten und Novizen [30]. Lorey
et al. [26] zeigen, dass spezifisch bei Motor Imagery,
jedoch nicht bei einer visuellen Vorstellung aus der Dritten-

Person-Perspektive, propriozeptive Informationen der
aktuell eingenommenen Korperposition in sensorischen
Integrationsarealen verarbeitet werden. Generell zeigen alle
diese Befunde, dass motorische Areale insbesondere bei
Motor Imagery und weniger bei visuellen Bewegungsvor-
stellungen aktiviert werden.

Isochronie zwischen Bewegungsvorstellung und Bewegungs-
ausfiihrung

In Chronometrie-Studien zu zeitlichen Aspekten von Bewe-
gungsausfithrung und -vorstellung wird die real benétigte
Dauer der Bewegungsausfiihrung bestimmter Fertigkeiten
mit der Dauer der Bewegungsvorstellung in spezifischen
Aufgabensettings verglichen. Auf der Verhaltensebene er-
gibt sich eine dhnliche Dauer von Bewegungsausfiihrung
und -vorstellung. Untersucht wurden z.B. Gehen, Laufen,
Schreiben, Malen, Pedalofahren und Badmintonspielen [9,
41]. Es zeigen sich des Weiteren dhnliche Einfliisse der
Aufgabenschwierigkeit [57, 58], zusitzlicher Gewichte
am Arm [15] oder von Schwerelosigkeit [47] auf die
Dauer ausgefiihrter und vorgestellter Bewegungen. Hier,
wie auch bei der Verlangsamung von Vorstellungen bio-
mechanisch unbequemer oder biomechanisch unmoglicher
Bewegungen, wird die Bedeutung von motorischen Repré-
sentationen fiir Bewegungsvorstellungen deutlich [49].
Betrachtet man éltere Personen tliber 80 Jahre [54] oder
Personen nach einem Schlaganfallereignis [56], wird die
Isochronie schwicher. Dies ist insbesondere im diagnosti-
schen Kontext interessant.

Wirkungen von BVT

Bewegungsvorstellungen erzeugen dhnliche Prozesse der
Verdnderungen im vegetativen Nervensystem wie sie auch
fiir die Bewegungsausfiihrung bekannt sind. Dieser Zusam-
menhang scheint insbesondere bei Personen mit moto-
rischer Expertise replizierbar zu sein [18]. Neben elektro-
dermalen Prozessen zeigen sich auch Verdnderungen bei
der Atem- und der Herzfrequenz wihrend der Vorstellung,
die nicht auf einen erhohten Sauerstoffverbrauch in der
Muskulatur zurtickgefiihrt werden kdnnen [8].

Ein weiteres, vor allem fiir den Sportbereich relevantes
Anwendungsfeld von BVT bezieht sich auf Kraftproduk-
tion. In einer Reihe von Trainingsstudien wurde gezeigt,
dass die maximale, willkiirlich generierbare Muskelkraft
durch die Vorstellung maximaler Muskelkontraktionen
gesteigert werden kann. In diesen Studien sind die Ver-
suchspersonen instruiert, sich maximale Kraftentfaltungen
moglichst lebhaft kindsthetisch vorzustellen ohne dabei die
Muskulatur tatsidchlich anzuspannen (sogenanntes IMK-
Training, d.h. imaginierte maximale Muskelkontraktionen
als spezielle Form des BVT). Die berichteten Kraftgewinne
sind dabei teils ganz erheblich. So erzielte die IMK-Gruppe
in der Studie von Yue und Cole [69] einen signifikanten
Kraftzuwachs von 22,0% bei einer Fingerabduktion, der
anndhernd so grofl war wie der Zugewinn der rein physisch
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trainierenden Gruppe (29,8%). Auch Smith et al. [59]
fanden in einer Studie signifikante Steigerungen (23,3 %)
der Abduktionskraft des M. abductor digiti nach IMK-Trai-
ning. Ranganathan et al. [51] replizierten diesen Vorstel-
lungseffekt mit einer groeren Muskelgruppe (Ellbogen-
beuger). Allerdings fallen die Kraftgewinne (13,5%) hier
geringer als bei den beiden Fingerabduktions-Studien aus.
Zijdewind et al. [72] zeigten, dass durch IMK-Training das
maximale Drehmoment bei der Plantarflexion des Sprung-
gelenks signifikant vergroBert werden kann. In dieser Stu-
die erzielte die Vorstellungsgruppe eine Kraftzunahme von
20%. In einer eigenen randomisierten, kontrollierten Trai-
ningsstudie mit der Kraftiibung »Bankdriicken« [53] fand
sich ebenfalls ein signifikanter IMK-Effekt. Fiir den frithen
Trainingsabschnitt (d. h. in der ersten Woche der insgesamt
vierwdchigen Intervention) waren die Kraftgewinne dabei
vergleichbar mit denen der physisch tibenden Gruppe.
Im weiteren Verlauf blieben die IMK-Effekte gegeniiber dem
physischen Training allerdings zuriick. Mit einer Zunahme
der maximalen isometrischen Kontraktionskraft um insge-
samt 5,7 % sind die Kraftgewinne im Vergleich zu den oben
genannten Studien geringer. Allerdings war der hier gewahl-
te Trainingsumfang, d.h. die Gesamtdauer aller vorgestell-
ten, jeweils 5-sekiindigen Kraftentfaltungen vergleichsweise
gering (11 Minuten gegeniiber z.B. 75 Minuten bei [69]).
Des Weiteren ist zu bedenken, dass die Steigerungsraten bei
eher untrainierten Muskeln wie den Fingerabduktoren aus
trainingswissenschaftlicher Sicht erwartungsgemifl hoher
ausfallen als bei besser trainierten Muskelgruppen wie dem
M. pectoralis major von Sportstudierenden.

In eciner feldnahen und stirker anwendungsorientierten
Untersuchung sind wir zudem der Frage nachgegangen, in
welchem Ausmall hochintensives Krafttraining (d.h. ein
Training gegen Lasten >90% der Maximalkraft) durch
ein entsprechendes IMK-Training kompensiert werden
kann [52]. Hierzu wurden vier Bedingungen miteinander
verglichen, die sich im prozentualen Anteil mentaler und
physischer Ausfiihrungen (75%, 50%, 25%, 0%) unter-
schieden. Im Pra-Post-Vergleich fanden sich unmittelbar
nach der Intervention (Nachtest I) auch bei relativ hohen
Anteilen imaginierter Muskelkontraktionen (50% bzw.
75%) anndhernd so grofe Kraftgewinne wie sie durch
ausschlieBlich physisches Training erreicht werden. Diese
Kraftgewinne sind auch nach einer Woche ohne weiteres
Training (Nachtest II) stabil erhalten und signifikant groer
als die unter der Kontrollbedingung. Die Untersuchungen
von Ranganathan et al. [50] und Zijdewind et al. [72] bele-
gen dariiber hinaus, dass die beschriebenen Kraftgewinne
tatsdchlich vorstellungsspezifisch sind. In beiden Studien
erreichen Versuchspersonen, die sich bei der physischen
Ausfithrung gegen geringe Lasten zeitgleich maxima-
le Muskelkontraktionen vorzustellen hatten, betrdchtliche
Kraftzugewinne (>20%), wohingegen entsprechende phy-
sische Ausfithrungen ohne IMK keinen kraftsteigernden
Effekt hatten. Offensichtlich ist die Vorstellung maximaler
Muskelkontraktionen, d.h. die maximale zentralnervose
Aktivierung, fiir den Kraftzuwachs relevant.
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Anwendung von Bewegungsvorstellungstraining (BVT): Sport,
Musik, Rehabilitation

Seit geraumer Zeit gilt BVT als probates Mittel, um das
Erlernen motorischer Fertigkeiten zu unterstiitzen, zu
beschleunigen und damit zu verbessern [28]. So wird
BVT im sportlichen Kontext zur Erreichung unterschied-
lichster Ziele eingesetzt. Beispielsweise sollen mittels
BVT sportliche Techniken neu gelernt, umgelernt oder
nachhaltige Leistungseinbuflen bei verletzungsbedingten
Ruhigstellungen vermieden werden [11, 42]. Sportler, wie
etwa Téanzer oder Turner, wenden BVT an, um die Sequenz
der Bewegungselemente ihrer Kiir zu konsolidieren. Ein
weiteres konkretes Motiv des Sportlers zur Anwendung
des BVT ist die Moglichkeit, Kraftsteigerungen zu erzielen
(siehe oben), was die Anwendung von BVT insbesondere
in Verletzungspausen attraktiv macht. Neben Sportlern sind
professionelle Musiker eine weitere Personengruppe, die
BVT nutzt. Sie setzen Vorstellungstraining zum Uben oder
zur Konsolidierung von Stiicken ein und integrieren dabei
akustische, motorische und kindsthetische Informationen
[30].

Die Tatsache, dass BVT motorische Reprasentationen nutzt
und damit auch in Verdnderungen dieser resultieren kann
[20, 38], ist ein entscheidendes Argument fiir die Anwen-
dung dieser Techniken in der motorischen Rehabilitation
von Schlaganfall-, Parkinson- und Huntington-Patienten
[68, 33, 46, 28, 14, 45, 63, 37, 12]; fiir Uberblicke zu
Schlaganfall, siche [3, 55, 34]. Mittlerweile konnten einige
Therapieevaluationsstudien den Nutzen des Einsatzes von
BVT in der neurologischen Rehabilitation demonstrieren
[6, 23, 14]. Mehrere Therapieevaluationsstudien zur Niitz-
lichkeit von BVT wurden von der Gruppe um Page [44, 45,
46] durchgefiihrt. In ihrer ersten Studie wurden 13 Schlag-
anfallpatienten mit hemiparetischem Arm 6 Wochen lang
(dreimal 30 Minuten pro Woche) entweder ergotherapeu-
tisch kombiniert mit BVT oder ergotherapeutisch kombi-
niert mit Informationsvermittlung tiber Schlaganfallerkran-
kungen behandelt. Die Armfunktion wurde im Langsschnitt
mit dem Fugl-Meyer Score und dem Action Research Arm
Test (ARA) gemessen. Die Gruppe mit BVT verbesserte
sich signifikant besser als die Gruppe, die gekoppelt mit
ihrem ergotherapeutischen Training Informationen iiber
Schlaganfall erhielt. In einer Folgestudie konnte ein &hn-
liches Ergebnis bei 11 Patienten repliziert werden, deren
Schlaganfallereignis lianger als ein Jahr zuriicklag [44].
Hier wurde das physische Training entweder an BVT
oder an Entspannungstraining gekoppelt. Auch bei dieser
BVT-Intervention zeigten sich grolere Verbesserungen im
ARA und im Motor Activity Log als bei der Entspannungs-
intervention und dies, obwohl das Training nur zweimal pro
Woche absolviert wurde.

All diese Befunde unterstiitzen den Einsatz von BVT in der
neurologischen Rehabilitation. Da aber ein Therapieansatz
letztlich an seinem Beitrag zur Bewiltigung des Patienten-
alltags gemessen werden muss, sind insbesondere Daten
relevant, die verdeutlichen, dass BVT auch eine verbesserte
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Ausfiihrung von Alltagsbewegungen bewirkt. In diesem
Zusammenhang untersuchten Stevens und Stoykov [61] den
Einfluss von BVT auf Alltagsbewegungen wie etwa das
Greifen nach Objekten. Sie zeigten, dass BVT eine Verbes-
serung der Bewegungsausfithrung der paretischen Hand zur
Folge hatte, was sich in verringerten Bewegungszeiten und
einer verbesserten Funktionalitit des betroffenen Effektors
abbildete. Neben einer positiven Beeinflussung von alltags-
relevanten Bewegungen sind auch Transferwirkungen fiir
einen nachhaltigen Therapieerfolg von Bedeutung. In der
Tat gelang es zu zeigen, dass BVT nicht nur bei trainierten
Bewegungen zu Kompetenzzugewinnen fiihrt, sondern
auch bei nicht-trainierten Bewegungen [16].

Neben den genannten Effekten von BVT auf die motorischen
Leistungen der Patienten kann BVT mit weiteren positiven
Erscheinungen verbunden sein. So weisen die Daten von Liu
et al. [25] darauf hin, dass ein dreiwdchiges BVT von »Daily
Activities« Verbesserung der kognitiven Leistungsfihigkeit
induziert. Die Patienten in der Vorstellungsgruppe verbes-
serten sich bedeutsam in ihren Aufmerksamkeitsleistungen.
Weitere Stirken des BVT werden auch deutlich, wenn man
einen 6konomischen Blickwinkel einnimmt. BVT ist nur
mit geringen Kosten verbunden, die Techniken bend&tigen
keine Apparatur oder besondere Raumlichkeit und sind
ungefdhrlich. Zudem kdnnen sie bereits in einem fritheren
Rehabilitationsstadium eingesetzt werden, in dem die Bewe-
gungsausfiihrung noch nicht moglich ist [27, 63]. Betrachtet
man sich die neuronalen Korrelate im Rahmen einer fMRT-
Studie mit gesunden und schlaganfallbetroffenen Patienten
von Kimberley et al. [24], so zeigte sich, dass Patienten
bei Bewegungsvorstellungen stirker ipsilaterale Regionen
des motorischen Kortex (M1 und SMA) im Vergleich zu
gesunden Versuchspersonen aktivierten. Fiir die motorische
Ausfiihrung wurde dies bereits berichtet [22]; fiir einen
Uberblick zur Aktivierung motorischer Regionen nach
Schlaganfall, siche [4]. Ipsilaterale Aktivierung scheint
hier mit schlechteren motorischen Ergebnissen zu korre-
lieren. Ob dies ein Effekt durch transkallosal vermittelte
Inhibition der gesunden Hemisphdre auf die betroffene
darstellt, bleibt genauso unklar wie die Anwendungsfrage,
ob Bewegungsvorstellungen dann zu einem unerwiinschten
Konsolidierungseffekt fiihren konnte.

In der Zusammenschau all der berichteten Befunde ist die
systematische Implementierung von BVT-Techniken in der
neurologischen Rehabilitation bedenkenswert. Allerdings
kann auch dieses Therapie-Tool nicht fiir alle Patienten
geeignet sein. Im Weiteren werden die notwendigen Vor-
aussetzungen des Patienten sowie die damit einherge-
henden Limitationen des Einsatzes betrachtet.

Welche Voraussetzungen sollten Patienten fiir BVT haben?

In einer Studie von Mulder et al. [35] sollten Probanden
die Abduktion des Grofizehs erlernen. Sie verglichen eine
physisch tibende Gruppe mit einer mental ibenden. Dabei
zeigte sich erwartungsgemal die beste Wirkung fiir ein phy-
sisches Training. Relevant war allerdings, dass BVT nur in

eine Verbesserung der Abduktion miindete, wenn initial der
GrofBzeh zumindest ansatzweise abduziert werden konnte.
Die Autoren schliefen daraus, dass BVT nur erfolgreich
ist, wenn eine grobe Bewegungsreprisentation besteht,
die dann durch BVT aktiviert und verfeinert werden kann.
Bislang bleibt unklar, ob dies ein generalisierbarer Befund
auch fiir Schlaganfallpatienten ist. Im Sportkontext (Turnen,
Eiskunstlauf, etc.) wird gerade fiir noch nicht beherrschte
Elemente BVT angewendet [43, 2]. Allerdings handelt es
sich dabei haufig nicht um grundsétzlich neu zu erlernende
Bewegungsmuster, sondern um eine Erhdhung der Schwie-
rigkeitsanforderungen bereits beherrschter Elemente (z.B.
der vier- statt dreifache Toeloop im Eiskunstlauf).

Ein weiteres in der Literatur diskutiertes Problem ist
das der hinreichenden Vorstellungsfahigkeit der Patienten.
Manche Autoren postulieren, dass nur gute Vorsteller von
BVT profitieren kdnnten, da dies eine Voraussetzung fiir
die Reaktivierung motorischer Areale sei. Sirigu et al. [58]
und auch Lotze und Halsband [28] gehen davon aus, dass
Patienten mit Lésionen im Parietallappen und in prifron-
talen Arealen verminderte Vorstellungsfiahigkeiten haben.
Jackson et al. [19] zeigen allerdings, dass Hemiplegiker
mit Lasionen in diesen Arealen durchaus Aufgaben 16sen
konnen, die auf Vorstellungen basieren. Simmons et al. [56]
schlieBen Patienten mit schlechten Vorstellungsfahigkeiten
(»chaotic motor imagery«) von BVT aus. Getestet werden
Lateralitdtsurteile zu rotierten rechten und linken Han-
den, die den Patienten prasentiert werden. Ihre Aufgabe
ist es, so schnell wie moglich anzugeben, ob die rechte
oder linke Hand abgebildet ist. Zum zweiten miissen die
Patienten zunichst eine Finger-Tapping-Sequenz erlernen,
die durch ein Metronom getaktet wird. Im Anschluss wird
die Sequenz nicht mehr ausgefiihrt, sondern nur noch
mental weitergefiihrt. Auf ein Stoppsignal missen die
Patienten angeben, welcher Finger an der Reihe ist. Im
letzten Testitem wird die zeitliche Ubereinstimmung zwi-
schen dem Abbruch der Fingersequenz in der Ausfithrung
und der Vorstellung getestet. Dabei steigert das Metronom
seine Frequenz, so dass zu einem bestimmten Zeitpunkt
die getaktete Ausfithrung nicht mehr moglich ist. Falls
Patienten zu hohe Fehlerquoten, zu lange Antwortzeiten
oder fehlende zeitliche Ubereinstimmungen aufweisen,
wird von einer unzureichenden Vorstellungsfahigkeit aus-
gegangen und kein BVT durchgefiihrt. Dieses Vorgehen
erscheint zunéchst plausibel, damit bleibt jedoch die Frage
offen, ob in den Testitems schlecht abschneidende Patienten
nicht dennoch von BVT einen Nutzen haben kénnten. Des
Weiteren sollte wiederholtes Praktizieren von BVT auch
positive Verdnderungen in den Testitems induzieren kon-
nen, da es keinen iiberzeugenden Hinweis darauf gibt, dass
Bewegungsvorstellungen nicht prinzipiell trainierbar sein
konnten. Aus praktischer Sicht ist die Aufwand-Ertrag-
Relation zu bedenken, so dass schlechte Vorsteller durchaus
schnellere Verbesserungen ihrer motorischen Funktionen
mit anderen Interventionsansitzen erzielen konnten.
Malouin et al. [32] untersuchten bei Schlaganfallpatienten
den Zusammenhang zwischen Arbeitsgedédchtnisleistun-
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gen und motorischen Gewinnen nach BVT gekoppelt mit
physischem Training. Sie zeigten, dass das Ausmal} der
funktionellen Verbesserung mit der Arbeitsgedachtnisleis-
tung korreliert. Die Patienten mit normalen Leistungen
des Arbeitsgedidchtnisses zeigten nach der Intervention
eine signifikant hohere Kraftentwicklung des betroffenen
Beines beim Aufstehen und Hinsetzen im Vergleich zu
Patienten, die Beeintrachtigungen des Arbeitsgedéchtnisses
aufwiesen. Ob diese Ergebnisse auch haltbar sind, wenn
ein systematisches Training itiber ldngere Zeit durchgefiihrt
wird, bleibt ungeklart.

Bei der Diskussion, welche kognitiven Voraussetzungen
Patienten mitbringen miissen, um von BVT zu profitieren,
sollte aber berticksichtigt werden, dass BVT auch auf den
neuropsychologischen Status der Patienten riickwirken
kann. Wie bereits erwéhnt, lieBen Liu et al. [25] Schlag-
anfallpatienten entweder Daily Activities kombiniert mit
Vorstellungen {iben oder kombiniert mit zusétzlicher Unter-
stiitzung durch einen Therapeuten. Nur die Vorstellungs-
gruppe verbesserte sich bedeutsam in Tests zur Messung
der Aufmerksamkeitsleistungen. Dies konnte ein Hinweis
darauf sein, dass BVT erwiinschte Nebenwirkungen bzgl.
des neuropsychologischen Status birgt. Andererseits wére
dies kein spezifischer BVT-Effekt, sondern kdénnte auch
durch andere Interventionsansétze erzeugt werden.

Mégliche Kombination mit Beobachtungstraining

Der Aufgabenkontext, in dem Handlungen anderer Men-
schen beobachtet werden, ist relevant fiir Aktivierungen
in sekundédr-motorischen Arealen [71]. Daher erscheint
plausibel, auch in Interventionen Bewegungsbeobach-
tung und Bewegungsvorstellung zu kombinieren (siche
im Uberblick dazu auch [7, 36]). Dies wird durch Studien
unterstiitzt, die Effekte von Beobachtungstraining auf
motorische Funktionsverbesserungen von Schlaganfall-
patienten gezeigt haben [13, 5]. In den Metaanalysen von
Jeannerod [21] und Greézes und Decety [17] zeigten sich
Aktivierungsiiberlappungen bei verschiedenen S-States
(BV, Bewegungsbeobachtung, Bewegungsverbalisation).
In einer Studie, in der direkt zwei S-States miteinander
verglichen wurden [40], zeigte sich in einer sog. Konjunk-
tionsanalyse, dass in beiden Experimentalbedingungen
Teile des dorsalen und ventralen pramotorischen Kortex,
der supplementédr-motorischen Area, des inferioren parie-
talen Kortex, der Basalganglien sowie des Kleinhirns im
Vergleich zu einer Kontrollbedingung aktiviert sind. Es ist
anzumerken, dass dies filir den Fall gilt, wenn Versuchsper-
sonen bereits wihrend der Beobachtung der Bewegungen
wissen, dass die beobachteten Bewegungen anschlielend
vorzustellen sind.

Im therapeutischen Setting konnte die gewiinschte Bewe-
gung vom Therapeuten vorgemacht oder Videos am Moni-
tor beobachtet werden (z.B. auch bei [66]). Es wire auch
denkbar, dass Patientenpaare sich gegenseitig trainieren
oder Angehorige von Patienten beobachtet werden. Die
Einnahme einer visuellen Perspektive, die der einer Helm-
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Einnahme einer
ichbezogenen
visuellen Perspektive

BVT

in der Neuro-
rehabilitation

Der
(mental) Handelnde
ist der Patient selbst

Betonung
kindsthetischer Signale

Abb. 1: Empfehlungen fiir den funktionell wirksamen Einsatz von Bewe-
gungsvorstellungen im Rahmen motorischer Rehabilitation

kamera dhnelt, scheint besonders giinstig, um motorische
Areale zu aktivieren [70]. Die zu beobachtenden Bewe-
gungen konnen dabei ganz an die Bediirfnisse des Patienten
angepasst sein; es konnen eher basale Bewegungen (z. B.
Faustschluss, Ellbogenstreckung) bis hin zu komplexen
Bewegungshandlungen mit Objekten und/oder erhéhten
Kraftanforderungen geilibt werden (z.B. das bimanuelle
Eindrehen einer schweren Schraube, das Auftiirmen von
gefiillten Getrankekisten). Im Anschluss an die Beobach-
tung folgt eine Vorstellungsphase mit Betonung der kin-
dsthetischen Komponenten (das »Fiihlen« der Bewegung).
Die visuelle Perspektive im Rahmen der Vorstellung sollte
wiederum der tatsdchlichen bei der Ausfithrung entspre-
chen (»durch meine eigenen Augen schaue ich auf das zu
greifende Objekt«). AuBerdem sollte die eigene Person als
Agent vorgestellt werden, nicht eine andere Person (siche
zu diesen Empfehlungen Abb. 1). Je nach Stadium und
Zustand des Patienten kann danach eine Ubungsphase
folgen, bei der die Bewegungen tatsdchlich ausgefiihrt wer-
den, am besten mit realen Objekten und so alltagsnah wie
moglich. Im anschlieBenden nidchsten Abschnitt empfiehlt
es sich, eine andere Bewegung zu iiben, um theoretischen
Uberlegungen zum variablen Uben Rechnung zu tragen
(z.B. Schema ABCD BDAC ADCB usw.).

Festzuhalten bleibt, dass dieser vorgeschlagene Ablauf auf
Literatur zu einzelnen, nicht kombinierten Interventionen
beruht wie auch auf Erfahrungen im Rahmen von Pati-
ententrials. Der experimentelle Nachweis der Wirksam-
keitserhhung einer kombinierten Intervention steht noch
aus. Erste Empfehlungen fiir den Einsatz von BVT in der
physiotherapeutischen Praxis liegen vor [10].

Fazit

Bewegungsvorstellungstraining (BVT) scheint eine viel-
versprechende Technik in der motorischen Rehabilitation
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zu sein. Dafiir sprechen vorliegende Studien, die zeigen,
dass BVT effektiv zur Verbesserung motorischer Leis-
tungen beitragen kann. Gestiitzt werden diese Befunde
durch neurowissenschaftliche Untersuchungen, die eine
Aktivierung motorikbezogener Areale bei BVT belegen,
die dhnlich der Aktivierung bei realer Bewegungsausfiih-
rung ist. Mit der Simulationstheorie liegt dariiber hinaus
ein etabliertes theoretisches Konzept flir diese funktio-
nelle Aquivalenz und damit eine plausible Erkldrungsbasis
fir BVT-Wirkungen vor. Die positiven Erfahrungen bis-
heriger klinischer Anwendungen weisen BVT als wirksame
Ergénzung der vorliegenden Tools aus. Unter praktischer
und pragmatischer Perspektive ist die Mdoglichkeit der
selbstandigen Anwendung des Patienten und der Kosten-
effizienz hervorzuheben. Allerdings sind verschiedene
Randbedingungen von BVT noch nicht hinreichend unter-
sucht. Dazu gehoren die Kriterien fiir die Patientenaus-
wahl (Ldsionsgrad, Lasionslokalisation, Vorstellungsfahig-
keit, neuropsychologischer Status, Vorliegen einer basalen
Bewegungsreprisentation, etc.), die »minimal dose«, also
der mindestens notwendige, wirksame Umfang und die
Dauer des BVT, sowie die Integration bewegungswissen-
schaftlicher Befunde in die Ubungsprotokolle (Verteilung
der Ubungsreihen, variables Uben, etc.). Zum Einsatz von
Kraftvorstellungen in der motorischen Rehabilitation lie-
gen nach unserem Kenntnisstand noch keine kontrollierten
Trainingsstudien vor, obwohl die Anforderung unterschied-
lich starke Muskelkontraktionen vorzustellen wirksam
fiir die funktionell bedeutsame Reorganisation von moto-
rischen Arealen sein konnte. Des Weiteren signalisieren
bisherige Studienergebnisse, dass Patienten beim Aufbau
von Bewegungsvorstellungen unterstiitzt werden konnen,
wenn sie eindeutige Instruktionen bzgl. des Imagery-Typs
erhalten und sie sich in eine der Vorstellung kompatible
Koérperposition bringen. Aulerdem konnten sich Kombi-
nationen von Beobachten-Vorstellen-Ausfiihren als sehr
niitzlich erweisen.

Zu betonen ist allerdings, dass BVT das Ausfiihrungstrai-
ning nicht vollstidndig ersetzen, sondern lediglich ergénzen
und optimieren kann. Diese Optimierung kann sich generell
auf die Verbesserung der Funktionalitdt von Bewegungen,
aber auch auf den Verlauf und die Nachhaltigkeit der Reha-
bilitation beziehen. Beispielsweise kann auch in einem
frithen Stadium nach dem Schlaganfallereignis oder, wenn
die physischen Ressourcen erschopft sind, mental trainiert
werden. Inwiefern BVT sich darliber hinaus positiv auf
neuropsychologisch relevante Faktoren wie Aufmerksam-
keit, Arbeitsgeddchtnis und Motivation auswirkt, bedarf
weiterer Forschungsanstrengungen.
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