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Bewegungsbeobachtung

Mittels transkranieller Magnetstimulati-
on (TMS) konnte nachgewiesen werden,
dass die Beobachtung einer Handbewe-
gung bei der beobachtenden Person zu
einer relativ spezifischen Fazilitation in
den Muskeln fithrt, die an der Bewe-
gung teilnehmen [1]. Das Beobachten
von Bewegung unterstiitzt motorisches
Lernen [2]. Dies legt nahe, Bewegungs-
beobachten auch in der motorischen Re-
habilitation nach einem Schlaganfall zum
Wiedererwerb basaler motorischer Fa-
higkeiten zu nutzen [3]. Initiale Pilotstu-
dien wiesen unter Nutzung funktioneller
Bildgebung auf einen potenziellen Effekt
hin [4, 5]. Grofere randomisierte kon-
trollierte Studien (RCT) wurden jedoch
nur vereinzelt durchgefiihrt [6, 7], sodass
ein endgiiltiger oder ausreichender Beleg
fir einen klinisch relevanten Effekt noch
aussteht.

Bewegungsvorstellung

Demgegentiiber hat das Bewegungsvor-
stellungstraining grofles neurowissen-
schaftliches Interesse hervorgerufen und
breiten Anschub vor allem durch funk-
tionelle Bildgebung erlebt. Mittlerweile
gibt es zahlreiche Metaanalysen, die ein
bilaterales Netzwerk sensomotorischer
Strukturen zeigen, die am Bewegungs-
vorstellungsvermogen beteiligt sind [8].
Hierzu gehéren vor allem der dorsale
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und ventrale primotorische Kortex, der
superiore und inferiore parietale Kortex,
Basalganglien und Kleinhirn. Trakto-
graphiestudien deuten darauf hin, dass
auch fiir die Bewegungsvorstellung eine
ventrale und eine dorsale Route existiert

[9].

» Bewegungsvorstellung und
-ausfiihrung nutzen dhnliche
Neuronenverbande

Ein Argument fiir eine Wirksamkeit
ist vor allem Jeannerods Theorie der
funktionellen Aquivalenz, welche be-
sagt, dass Bewegungsvorstellung und
Bewegungsausfithrung weitgehend dhn-
liche Neuronenverbinde nutzen bzw.
zumindest makroskopisch dieselben
kortikalen und subkortikalen Struktu-
ren benutzen [10]. Davon ausgehend
wurde das Bewegungsvorstellungsver-
mogen und -training extensiv untersucht
und auch zu einer Anbahnung motori-
scher Fahigkeiten und zum motorischen
Lernen im Rahmen der Neuroreha-
bilitation vorgeschlagen [11]. Einige
Studien konnten positive Hinweise auf
eine Wirksamkeit erbringen [12-17].
Ein Wirksamkeitsnachweis konnte je-
doch nicht durchgingig in allen Studien
bestitigt werden. Die wichtigsten RCTs
seien kurz erwéhnt, wobei insbesondere
Griinde fiir einen negativen Ausgang
erortert werden.

RCTs zum Bewegungs-
vorstellungstraining

In einer Studie mit 46 stationdren Patien-
tenverglichen Liu et al. mentales Training
mit konventioneller Ergotherapie [12].
Das Training erstreckte sich iiber 1 h
pro Werktag iiber 3 Wochen. Im menta-
len Training wurden 15 Alltagstitigkei-
ten eingeiibt. Die Autoren beschrieben
fir die Interventionsgruppe eine verbes-
serte Fahigkeit, neue Aufgaben zu lernen
und zu behalten; sie zeigten aber keinen
grofleren Zuwachs im Fugl-Meyer-Score.

In einer weiteren Studie wiesen Liu et
al. noch einmal auf einen mdglichen Ef-
fekt zur Generalisierung wieder erlernter
Fertigkeiten hin, insbesondere in neu-
er Umgebung auflerhalb der Trainings-
situation [13]. Mentales Training bestand
darin, Alltagstitigkeiten z.B. aus dem
Haushalt in verschiedene Abschnitte zu
zergliedern, Schwichen und Stirken der
eigenen Ausfithrung zu reflektieren, die
Ubungssequenz mental méglichst héu-
fig zu wiederholen und anschlieflend die
Handlung auch auszufithren. Die Kon-
trollgruppe bekam konventionelle Ergo-
therapie. Beide Gruppen erhielten zu-
satzlich 1 h Krankengymnastik pro Tag
zur Kriftigung, Mobilisierung und For-
derung der Ausdauer. Das Training er-
streckte sich werktags iiber 3 Wochen.
Allerdings schloss die Studie keine Nach-
beobachtung ein.
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Page hat in zahlreichen Pilotversu-
chen auf einen méglichen positiven Wert
des mentalen Trainings unmittelbar vor
oder nach einer Sitzung Physiotherapie
hingewiesen. Dariiber hinaus wurden in
einer randomisierten Studie 32 chroni-
sche Patienten mit mittelgradiger Hemi-
parese innerhalb eines Rehabilitations-
programms untersucht [14]. Die Inter-
ventionsgruppe erhielt zusitzlich 2-mal
pro Woche 30 min mentales Training
unmittelbar im Anschluss an die Physio-
therapie fiir insgesamt 6 Wochen. Die
Kontrollgruppe erhielt denselben Um-
fang an Physiotherapie gefolgt von einem
Entspannungstraining. Die Autoren be-
schreiben eine signifikante Verbesserung
in der Interventionsgruppe hinsichtlich
der beeintrachtigten Handfunktion und
hinsichtlich Alltagsfunktionen. In einer
weiteren Studie weisen sie auf eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung hin in dem Sinne,
dass 60 min mentales Training in Ver-
bindung mit Physiotherapie eine grofiere
Verbesserung des Fugl-Meyer-Scores be-
wirken als 20 min [15].

Riccio et al. fihrten eine Cross-over-
Studie bei 36 Patienten wihrend einer
6-wochigen Rehabilitationsbehandlung
durch [16]. Fir 3 Wochen erhielten
sie zusitzlich mentales Training. Wih-
rend der Phase des mentalen Trainings
kann es zu signifikanten Verbesserun-
gen des Motricity-Index und eines wei-
teren Armfunktionstests. Die Autoren
schlossen daraus, dass mentales Training
komplementér zur traditionellen Neu-
rorehabilitation genutzt werden konnte.

Park und Parkkombiniertenbei30 Pa-
tienten mindestens 6 Monate nach dem
Infarkt Training mittels virtueller Rea-
litat, Wii-Plattform, Avatar und Bewe-
gungssensoren iiber 4 Wochen werktags
jeweils 30 min mit einem zusitzlichen
mentalen Training in der Experimental-
gruppe [17]. Die Kontrollgruppe fiihrte
dasselbe Training mittels virtueller Rea-
litat und Wii-Platform durch, jedoch oh-
ne zusitzliches mentales Training. Beide
Gruppen verbesserten sich im Fugl-Mey-
er-Score und dem Box and Block Test,
die Experimentalgruppe verbesserte sich
jedoch signifikant mehr.

Demgegeniiber zeigten andere RCTs
kein positives Ergebnis. Die Studie von
Braun et al. wurde an 36 Schlagan-
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fallpatienten (durchschnittliches Alter
78 Jahre) in einem hollindischen Pfle-
geheim durchgefiihrt [18]. Das Training
ging tiber 6 Wochen. In den Wochen 1
und 2 wurden physikalische Ubungen
der Kontrollintervention und Ubungen
zur Bewegungsvorstellung erklart und
eingeiibt, in den Wochen 3 bis 6 durch-
gefithrt. Die Experimentalgruppe erhielt
Physiotherapie plus mentales Training.
Mindestens 10 Trainingssitzungen fan-
den statt. Die Kontrollgruppe erhielt
konventionelles Training ohne zusitzli-
che Bewegungsvorstellung. Der Umfang
der Intervention war in beiden Gruppen
gleich grof3. Priméres Outcome waren Ei-
genbewertungen von Alltagsaktivititen,
die auch im Bewegungsvorstellungstrai-
ning eingeiibt wurden. Es zeigte sich
keine Uberlegenheit des mentalen Trai-
nings gegeniiber der konventionellen
Vergleichsgruppe. Die Autoren erklér-
ten die fehlende Wirkung dadurch, dass
die Rekrutierung in einem Pflegeheim
stattfand und die Teilnehmer moglicher-
weise nicht in einem ausreichend guten
Zustand waren.

Schuster et al. verglichen zwei expe-
rimentelle Gruppen mit einer Kontroll-
gruppe (n = 39 Schlaganfallpatienten;
[19]). Die erste Patientengruppe iib-
te eine komplexe motorische Aufgabe.
Dabei mussten sie sich aus dem Stand
tiber den Kniestand zum Liegen auf den
Boden legen und anschlieflend wieder
aufstehen. Die Teilnehmer tibten diese
Aufgabe in der Physiotherapie. Zwi-
schendurch stellten sie sich die Ubungen
mental vor, wihrend sie entspannt auf
dem Riicken lagen. Bei der zweiten
Gruppe von Patienten mit Schlaganfall
bestand kein inhaltlicher Zusammen-
hang zwischen der Krankengymnastik
und einem Bewegungsvorstellungstrai-
ning. Die dritte Gruppe erhielt nur Phy-
siotherapie plus Entspannung. Alle drei
Gruppen erhielten in etwa den gleichen
Therapieumfang, aufgeteiltaufinsgesamt
9 Sitzungen innerhalb von 2 Wochen.
Primdres Outcome war die Zeit fir die
Ausfilhrung der Aufgabe. Insgesamt
konnte zwischen den drei Gruppen kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden. Es bestanden jedoch verschie-
dene methodische Schwierigkeiten. Der
Ausgangswert der neurologischen Be-

eintrachtigung war in den drei Gruppen
trotz Randomisierung unterschiedlich.
Die Gruppengrofien waren klein und
die Patienten waren im chronischen
Stadium.

» Vorstellungstraining und
Ausflihrung sollten kombiniert
werden

In der RCT von Ietswaart wurden 121
Patienten 1 bis 6 Monate nach dem In-
farkt eingeschlossen [20]. Nachgewiesen
werden sollte, dass sich durch ein isolier-
tes Bewegungsvorstellungstraining auch
ohne begleitende Physiotherapie grofle-
re Effekte finden lassen als durch nicht-
motorisches Vorstellungstraining und als
bei Patienten, die konventionelle moto-
rische Therapie erhielten. Outcomepara-
meter war der Action Research Arm Test.
Trotz der hohen methodischen Quali-
tat zeigte sich kein Unterschied zwischen
den drei Gruppen. Im Nachhinein kénn-
te man argumentieren, dass das Ziel zu
ehrgeizig war. Moglicherweise kann man
tatsachlich nicht erwarten, dass Bewe-
gungsvorstellungstraining isoliert ohne
physisches Uben wirksam ist, da in frii-
heren Studien immer favorisiert wurde,
das Vorstellungstraining mit der Ausfiih-
rung zu kombinieren.

Timmermans et al. verglichen den
Effekt eines 6-wochigen Bewegungsvor-
stellungstrainings 2 bis 6 Wochen nach
einem Schlaganfall mit Handparese im
Vergleich zu einer konventionellen Fa-
zilitierungstechnik [21]. Im Bewegungs-
vorstellungstraining tibten die Patienten
mindestens 3-mal pro Tag. Mittels Videos
wurden sie instruiert und zum mentalen
Training angehalten. Outcome waren
der Fugl-Meyer-Test, der Frenchay Arm
Test und der Wolf Motor Function Test.
Beide Therapiegruppen verbesserten
sich, was auch nach 12 Monaten noch
nachweisbar war. Es fand sich jedoch
kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen und es ergab sich somit kein
Hinweis auf eine hohere Wirksamkeit
des mentalen Trainings gegeniiber einer
konventionellen Fazilitierungstechnik.

Eine neue Studie von Oostra unter-
suchte den Effekt von Bewegungsvorstel-
lungstraining auf die Gangrehabilitation
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[22]. Es wurden 44 Patienten innerhalb
von 12 Monaten nach dem Ereignis re-
krutiert. 21 Patienten erhielten ein Vor-
stellungstraining, 23 Patienten nahmen
an einem Entspannungstraining gleichen
Umfangs teil. Dies wurde in Ergdnzung
zur Standardrehabilitation in Form von
2 h Krankengymnastik und 1 h Ergothe-
rapie pro Tag an 5 Werktagen ausgefiihrt.
Die Experimentalgruppe zeigte eine mo-
derate Verbesserung im Gangbild gegen-
tiber der Kontrollgruppe. Im Nachhinein
ist dies jedoch nicht so verwunderlich,
da die Kontrollgruppe keine aktive The-
rapie als Add-on-Behandlung, sondern
Entspannungstraining erhielt.

Zueinem dhnlich uneinheitlichen Ge-
samtergebnis wie der vorliegende Beitrag
kommt auch eine Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse [23]: Etwa die Halfte der Stu-
dien deutet auf eine mogliche Wirksam-
keit des Bewegungsvorstellungstrainings,
die andere Hilfte, die allerdings die deut-
lich grofiere Zahl der Studienteilnehmer
umfasst, kann keinen entsprechenden Ef-
fekt nachweisen. Im Folgenden werden
mogliche Griinde fiir ein Fehlen eines
eindeutigen Nachweises der Wirksam-
keit erértert.

Konfundierende Faktoren fiir
die Wirksamkeit des Bewe-
gungsvorstellungstrainings

Woran liegt es also, dass das Behand-
lungskonzept des Bewegungsvorstel-
lungstrainings nicht eindeutig tiber alle
RCTs zum Behandlungserfolg fiihrt?
Beim  Bewegungsvorstellungstraining
spielen verschiedene konfundierende
Faktoren eine Rolle. Die Intensitdit ist
bei allen Therapien und Therapiestu-
dien ein entscheidender Schliissel [24].
Dabei gehoren zur Intensitat nicht nur
die Frequenz und Dauer des Trainings
(d. h. die Dosis), sondern auch die Grup-
pengrofie (die Therapie in einer Gruppe
bestehend aus zwei Patienten ist mogli-
cherweise intensiver als in einer Gruppe
von 20 Patienten) sowie das Bemii-
hen bzw. die Anstrengung (,effort®) des
Patienten. Hohe Therapieanreize wie
bei ,,serious games“ mogen sich positiv
auf die Therapiemotivation auswirken.
Moglicherweise sind éltere oder schwe-
rer erkrankte Patienten tiberfordert oder
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Zusammenfassung

Mentales Training — Bewegungsbeobachten
und insbesondere Bewegungsvorstellung

— hat viel akademisches Interesse geweckt.
Die funktionelle Aquivalenz von Bewegungs-
vorstellung und Bewegungsausfiihrung

Iasst hoffen, dass sich mentales Training

zur motorischen Rehabilitation nach einem
Schlaganfall nutzen lasst. Mittlerweile stehen
randomisierte kontrollierte Studien zur
Verfiigung, von denen ca. die Halfte einen
Zusatznutzen der Bewegungsvorstellung
zeigen konnte, die andere Halfte hingegen
keinen Mehrwert nachwies. Mégliche Griinde
fir eine mangelnde Umsetzung im Rehabilita-
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Neurofeedback-gestiitztes Bewegungsvorstellungstraining zur
Rehabilitation nach einem Schlaganfall

tionsalltag und Hindernisse auf dem Weg zur
Etablierung werden ausfiihrlich diskutiert. Im
Anschluss daran werden das Neurofeedback-
gestiitzte Bewegungsvorstellungstraining
und Closed-loop-Systeme dargestellt und ihre
potenzielle Bedeutung fiir das motorische
Lernen und die Rehabilitation nach einem
Schlaganfalls erortert.

Schliisselworter
Bewegunsgvorstellungstraining - Mentales
Training - Motorisches Lernen - Closed loop -
Physiotherapie - Randomisiert kontrollierte
Studien

after stroke

Abstract

Mental training, including motor observation
and motor imagery, has awakened much
academic interest. The presumed functional
equivalence of motor imagery and motor
execution has given hope that mental training
could be used for motor rehabilitation

after a stroke. Results obtained from
randomized controlled trials have shown
mixed results. Approximately half of the
studies demonstrate positive effects of motor
imagery training but the rest do not show

an additional benefit. Possible reasons why
motor imagery training has so far not become

Neurofeedback-based motor imagery training for rehabilitation

established as a robust therapeutic approach
are discussed in detail. Moreover, more recent
approaches, such as neurofeedback-based
motor imagery or closed-loop systems are
presented and the potential importance for
motor learning and rehabilitation after a
stroke is discussed.

Keywords

Motor imagery - Mental training - Motor
learning - Closed loop - Physiotherapy -
Randomized controlled trials

nicht in der Lage, anhaltend konzen-
triert intensives Vorstellungstraining
durchzufithren, zumal ein unmittelba-
rer Bewegungserfolg oder eine sofortige
Belohnung fehlen und das Verfahren
aus Patientensicht moglicherweise nicht
plausibel erscheint.

Es bleibt auflerdem eine offene Fra-
ge, ob man von einem isolierten Bewe-
gungsvorstellungstraining eine Wirkung
erwarten kann, ohne es mit physischen
Ubungen zu kombinieren. Aus methodi-
schen Griinden mag es vorteilhaft sein,
Bewegungsbeobachten und -vorstellung
zu trennen, um ihre getrennte Wirkung
besser beurteilen zukonnen. In der Praxis
liegt es jedoch nahe, beide Techniken zu

kombinieren, um einen starkeren Effekt
zu erreichen [25].

Wichtig sind sicherlich auch das Set-
ting und der Ort der Rekrutierung, d. h.
Alter, Komorbidititen und Gesamtzu-
stand der Patienten. Die Rekrutierung
in einem Pflegeheim erscheint ungiinstig
fiir den Nachweis der Effizienz. Zudem
hat die initiale Euphorie hinsichtlich ei-
nes neuen eleganten, attraktiven Behand-
lungsverfahrens die Praktiker vermutlich
hinsichtlich Schulung der Therapeuten
und der Patienten sowie Selektion der
Patienten zu naiv oder unkritisch star-
ten lassen [26].

Ferner wurde in den Studien nicht
getestet, ob sich die Patienten mit einer
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Handparese tiberhaupt noch ausreichend
effektiv eine Handbewegung vorstellen
kénnen. Olsson und Nyberg hatten - in
diesem Zusammenhang etwas provozie-
rend - darauf hingewiesen, dass Pati-
enten, die eine Handparese haben, ver-
mutlich aufgrund der Aquivalenztheorie
auchkeinausreichendes Vorstellungsver-
mogen haben, wie es fiir ein systemati-
sches Bewegungsvorstellungstraining er-
forderlich ist [27]. Eine spezielle Unter-
gruppe stellen Patienten mit raumlich-
visuellem Neglekt dar, bei denen man
zunéchst auch Zweifel haben kénnte, ob
sie zum Bewegungsvorstellungstraining
in der Lage sind [28]. In einer Pilotstudie
konnten die Autoren nachweisen, dass
bei dieser schwierig zu therapierenden
Gruppe ausreichend Bewegungsvorstel-
lungsvermégen erhalten ist und sich der
Neglekt im Laufe des Trainings bessert
(29; siehe auch Brandt et al. in diesem
Heft).

) Raumlich-visueller Neglekt
kann die Bewegungsvorstellung
einschranken

Zukiinftige Studien werden kldren miis-
sen, ob man diese Aussage auf bestimmte
Infarktlokalisationen, -groflen oder den
Umfang des Impairments eingrenzen
kann. Zumindest muss man sich zu-
kiinftig damit auseinandersetzen und
testen, wie gut das individuelle Vor-
stellungsvermogen bei einem Patienten
nach einem Infarkt erhalten ist. Hierfiir
eignen sich chronometrische Tests, die -
basierend auf der bereits zitierten Aqui-
valenztheorie von Jeannerod - die Zeit
fir die mentale und reale Ausfithrung in
Beziehung setzen. Fiir ein erhaltenes Be-
wegungsvorstellungsvermégen  spricht,
wenn die Zeiten fiir die Ausfithrung und
Vorstellung einer Handlung vergleichbar
sind. Alternativ ldsst sich das implizite
Bewegungsvorstellungsvermogen durch
die Handidentifizierungsaufgabe testen.
Dabei wird bei Bildern von Hénden aus
unterschiedlichen Perspektiven angege-
ben, ob es sich um eine rechte oder
linke Hand handelt. Diese Aufgabe wird
ublicherweise dadurch geldst, dass man
mental seine eigene Hand in die abgebil-
dete Hand dreht. Es werden Trefferquo-
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ten und Bearbeitungszeiten bestimmt,
wobei die Bearbeitungszeit (partiell)
vom notwendigen Rotationswinkel ab-
hingt. Weniger zuverlissig erscheinen
uns Fragebogen, die die Lebhaftigkeit
des Bewegungsvorstellungsvermogens
direkt erfragen (zum Vergleich der Tests
s. z. B. [11]).

In einem zweiten Schritt wird sich her-
ausstellen, ob die Patienten, die ein ein-
geschrinktes  Bewegungsvorstellungs-
vermogen haben, dennoch von dieser
Therapie profitieren oder ob dies ein
Ausschlusskriterium ist. Voraussetzung
ist, dass das Bewegungsvorstellungsver-
mogen in diesen Studien qualitativ und
auch moglichst quantitativ erfasst wird.

Wirken sich Gréfle und Lokalisation
des Infarktes auf das Vorstellungsvermo-
gen aus? Di Rienzo hat in einer Uber-
sichtsarbeit zusammengetragen, wie sich
Lisionen in verschiedenen Lokalisatio-
nenmoglicherweise aufdas Vorstellungs-
vermogen auswirken [30]. Die Intention
der Arbeit ist gut, ldsst jedoch kein einfa-
ches Schema erkennen, weshalb wir diese
Frage als noch nicht endgiiltig gel6st be-
trachten.

» Die Kompetenz der
Vorstellung wurde in den Studien
nicht systematisch gepriift

Inwieweit beeintrachtigt das neurologi-
sche Defizit das Vorstellungsvermogen?
Es finden sich wiederholt Hinweise, dass
Patienten mit sensiblen Defiziten und
hochgradigen Paresen ein beeintrich-
tigtes Bewegungsvorstellungsvermdgen
haben [31-33]. Wenig untersucht ist bis-
her, welche Mindestanforderungen die
Patienten hinsichtlich ihrer Kognition,
d.h. insbesondere hinsichtlich des Ar-
beitsgedachtnisses, der Aufmerksambkeit
und der Persistenz haben miissen. Sport-
wissenschaftler verweisen gerne auf das
Konzept der Bewegungskompetenz, und
moglicherweise gibt es auch eine Bewe-
gungsvorstellungskompetenz: Es ist daher
denkbar, dass eher Patienten von einer
solchen Therapie profitieren, die vor dem
Schlaganfall schon im Rahmen von Tanz,
Sport, Musik oder anderen Aktivititen
im Vorstellungstraining geschult sind.
Es ist auch ist nicht klar, wie eine opti-

male Supervision auszusehen hitte oder
wie grofl eine Gruppe sein sollte, um
eine kontinuierliche Anstrengungsbe-
reitschaft des Patienten zu gewéhrleisten.
Bisherigen Studien ist gemein, dass die
Kompetenz der Vorstellung nicht syste-
matisch gepriift wurde und wihrend des
Bewegungsvorstellungstrainings  nicht
dokumentiert werden konnte, was die
Patienten tatsdchlich gemacht haben
bzw. ob sie effektiv getibt haben.

Wondrusch und Schuster-Amft wei-
sen darauf hin, dass Therapeuten beson-
ders geschult werden sollten und es si-
cherlich hilfreich ist, ein Trainingsmanu-
al zu erstellen [26]. Wir argumentieren,
dass auch die Patienten eine sehr griind-
liche und systematische Einfithrung be-
nétigen, um mit dieser Trainingsform ef-
fektiv arbeiten zu kénnen.

Bewegungsvorstellungstraining
mittels Neurofeedback

Neurofeedback-gestiitztes Bewegungs-
vorstellungstraining (NF-BVT) ist eine
Erweiterung des klassischen Bewegungs-
vorstellungstrainings. Durch Neurofeed-
back, einer Variante des Biofeedbacks,
werden dem Patienten computergestiitzt
und in anndhernd Echtzeit eigene Ge-
hirnsignale in Antwort auf vorgestellte
Bewegungen riickgemeldet [34, 35]. Wie
auch das klassische Bewegungsvorstel-
lungstraining, zielt NF-BVT darauf ab,
neuronale Plastizitit und Reorganisation
in den sensomotorischen Arealen anzu-
stofSen. Anders als beim Bewegungsvor-
stellungstraining ohne Neurofeedback
wird beim NF-BVT jedoch kontrolliert,
ob und wie sehr sensomotorische Area-
le wihrend der Bewegungsvorstellung
rekrutiert werden [36]. Ziel des Neuro-
feedbacks ist es, Patienten riickzumelden,
wann sie ihre Bewegungsvorstellungen
besonders gut machen, d. h. ein im Hin-
blick auf die antizipierte motorische
Genese giinstiges neuronales Aktivi-
titsmuster aufzeigen, und wann nicht.
Neurofeedback ldsst sich somit als ope-
rantes Konditionieren verstehen, durch
welches adaptive neuronale Aktivitits-
muster sichtbar gemacht und positiv
verstarkt, maladaptive Aktivitdtsmuster
hingegen aufgeldst werden sollen [37].
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Abb. 1 A Typisches ERD-Muster bei einer rechtshandigen Bewegungsvorstellung.a Abbildung eines
Zeit-Frequenz-Plots. Kalte Farben signalisieren einen Amplitudenabfall und die rot-schraffierten Li-

nien den Beginn und das Ende der Bewegungsvorstellung. Die untere blaue Linie kennzeichnet den

durchschnittlichen Amplitudenabfall zwischen 8 und 30 Hz, relativ zu den ersten zwei Sekunden (Ru-
hephase). Zu sehen ist deutlich, wie das Signal wahrend der Phase der Bewegungsvorstellung herab-
sinkt. b Typische ERD-Topographie bei einerrechtshdndigen Bewegungsvorstellung.c Mobile EEG-Ap-
paratur zur kabellosen Durchfiihrung des Neurofeedback-Trainings. ERD ,event-related desynchroni-

zation”

Welche neuronalen Aktivitdtsmuster
der motorischen Rehabilitation forder-
lich sind und welche maladaptiv, wird
derzeit diskutiert. Zuspruch bekam in
den letzten Jahren die ,,Abnormal-inter-
hemispheric-inhibition“-Hypothese, der-
zufolge fortbestehende motorische Sto-
rungen partiell auch Folge einer mal-
adaptiven kortikalen Reorganisation
sind [38-40]. Die These ist, dass es
durch Ausbleiben der interhemisphi-
rischen Hemmung zu einer Dominanz
der kontraldsionalen sensomotorischen
Areale kommt und diese die adaptive
Reorganisation der perildsionalen senso-
motorischen Areale unterdriicken [38].
Ein therapeutischer Ansatz von NF-
BVT ist es daher, das ungleichgewich-
tige Hemmverhiltnis zwischen linken
und rechten sensomotorischen Arealen
wieder ins Gleichgewicht zu bringen
[36].

» Neurofeedback bedeutet
operantes Konditionieren

Bisher basieren die meisten NF-BVT-
Trainingsprotokolle auf dem Elektro-
enzephalogramm (EEG), seit neuerem
werden aber auch funktionell-bildge-
bende Verfahren erprobt [41, 42]. Ein
hiufig riickgemeldetes EEG-Signal ist die

sog. ereigniskorrelierte Desynchronisati-
on (,event-related desynchronization',
ERD), eine transiente Abnahme der
oszillatorischen Gehirnaktivitit im Fre-
quenzbereich zwischen 8 und 30 Hz
[34, 43]. Eine ERD tritt sowohl bei tat-
sichlich ausgefiihrten als auch lediglich
imaginierten motorischen Bewegungen
auf [44]. Die zeitlichen und topogra-
phischen ERD-Muster, die durch Bewe-
gungsvorstellung evoziert werden, sind
von denen, die durch Bewegungsaus-
fiuhrung evoziert werden, in der Regel
kaum zu unterscheiden. Die ERD ist
typischerweise am stirksten iiber den
sensomotorischen Arealen ausgeprigt,
die kontralateral zur tatsichlich oder
imaginativ bewegten Gliedmafle sind
([43]; @ Abb. 1). Bei der Mehrheit al-
ler gesunden Probanden kann die ERD
zuverlissig auf Single-trial-Ebene detek-
tiert und dann als Neurofeedback-Signal
riickgemeldet werden [34].

Die Prisentation des Feedbacks kann
auf unterschiedliche Weise erfolgen [45].
Zwei Beispiele sind in 8 Abb. 2 illustriert.
Bisher wird das Feedback zumeist auf ei-
nem Bildschirm prisentiert und dabei
hiufig in einen spielerischen Kontext ge-
setzt. Beispielsweise wird das Feedback
in Form eines sich bewegenden Balles
auf dem Bildschirm présentiert, mit der
Aufgabe, den Ball durch die eigenen Be-

wegungsvorstellungen in eine vorgegebe-
ne Richtung zu bewegen [46]. Aus Pers-
pektive der Embodied-cognition-Litera-
tur [47] stellt sich allerdings die Frage, ob
nicht ein stirker korperbezogenes Feed-
backsignal natiirlicher und intuitiver ist.
Gemeint ist damit ein Feedback, welches
inhaltlich deckungsgleich zur vorgestell-
ten Bewegung ist und dadurch als kor-
pereigen empfunden wird. Ein solches
Feedback wire beispielsweise dann ge-
geben, wenn die Person sich eine rechts-
hindige Bewegung vorstellt, der Compu-
ter diese registriert und sie unmittelbar
in eine virtuelle rechtshindige Bewegung
uberfiihrt.

Die Entwicklung von in das Korper-
schema integrierbaren Feedbacksignalen
steckt zwar noch in den Kinderschuhen,
perspektivisch zeichnen sich jedoch
mehrere interessante Moglichkeiten ab.
Einige Ansitze konzentrieren sich auf vi-
suell-inkorporierbares Bewegungsfeed-
back und stiitzen sich auf die Ergebnisse
zur Gummihand-Illusion [48]. Diese
Studien zeigen, dass eine kiinstliche
Hand als die eigene Hand empfunden
werden kann, wenn das erzeugte Hand-
perzept der kiinstlichen Hand inhaltlich
deckungsgleich zum Handperzept der
biologischen Hand ist [49]. Urspriinglich
wurde die Illusion dadurch erzeugt, dass
die kiinstliche Hand in anatomischer
Kongruenz zur (verdeckten) biologi-
schen Hand positioniert wurde und
dann beide Hiande synchron gestreichelt
wurden [48]. Neuere Studien zeigen je-
doch, dass die Illusion auch ohne taktile
Stimulation auskommt, z. B. wenn eine
virtuell prisentierte Hand in Synchronie
zu den Bewegungen - oder bloflen Bewe-
gungsvorstellungen - der tatsdchlichen
Hand bewegt wird [50]. Mehrere Trai-
ningsprotokolle sind darauf hin erprobt
worden, bei denen das Neurofeedback
durch die Bewegung einer phanomenal
inkorporierbaren virtuellen Hand pri-
sentiert wird [35, 50-52]. Auch gibt es
Versuche, eine anthropomorph ausse-
hende Roboterhand fiir die Prasentation
des Feedbacks zu verwenden [53, 54].
Gemeinsam ist beiden Ansdtzen, dass
durch das visuelle Bewegungsfeedback
- dhnlich wie bei der Spiegelillusion
[55] - das illusionidre Erleben erzeugt
werden soll, dass die hochgradig pareti-
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Ball (Neurofeedback) LED
a Bewegungsvorstellung b Hand

Seite der

Roboter- Tatsdchliche Hand

(versteckt)

Abb. 2 A Unterschiedliche Formen der Neurofeedback-Visualisierung.aKlassische Darbietung auf einem Bildschirm. Die Sei-
te der Bewegungsvorstellung (linke Hand vs. rechte Hand) wird hier kenntlich gemacht durch die blauschraffierte Flache, das
Neurofeedback wird reprasentiert durch den sich bewegenden Ball. Ziel ist es, den Ball durch die eigene Bewegungsvorstel-
lung in die blauschraffierte Fldche hineinzubewegen. b Embodied-Neurofeedback. Die betroffene Hand des Patienten wird

versteckt in einer Box und die Roboterhand wird in anatomischer Kongruenz platziert. Die Bewegungen der Roboterhand
werden durch das Neurofeedback-Signal gesteuert. Ziel ist es, die Bewegungen der Roboterhand systematisch zu steuern

sche Gliedmafle wieder bewegt werden
kann. Fiir die klinische Wirksamkeit des
Neurofeedbacks kommt unserer Mei-
nung nach dem benutzten Feedback-
Signal eine herausragende Bedeutung
zu, wobei der entsprechende Nachweis
noch aussteht.

Closed-loop-Systeme

Seit Jahren werden repetitive transkrani-
elle Magnetstimulation und transkrani-
elle Gleichstromstimulation bei Schlag-
anfallpatienten eingesetzt, um durch
Verdnderungen der Erregbarkeit meist
in Kombination mit Physio- oder Er-
gotherapie eine Funktionsverbesserung
zu erzielen [56]. Bislang wurde nicht
beriicksichtigt, in welchem Aktivitdts-
zustand sich das Gehirn zum Zeitpunkt
der nichtinvasiven Stimulation befand
(»open loop stimulation®). Ein Closed-
loop-Verfahren stellt hingegen eine en-
ge zeitliche und kausale Verbindung
zwischen dem Hirnzustand und der Sti-
mulation her und ermoglicht so, den
optimalen Zeitpunkt fiir die Applikation
eines Stimulationspunktes zu finden [57].
Voraussetzung ist ein Echtzeitdatenver-
arbeitungssystem, welches im Bereich
von Millisekunden den jeweiligen Erre-
gungszustand des Gehirns analysieren
kann. Wie bereits oben in &hnlicher
Form beschrieben, kann die bei einer
Bewegungsvorstellung entstehende De-
synchronisation der EEG-Aktivitit im
B-Band (16-22 Hz) als Indikator fiir
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eine aufgabenbezogene Anderung der
EEG-Aktivitit genutzt werden. Wenn
man transkraniell-magnetische Impulse
genau zum Zeitpunkt der $3-Wellen-De-
synchronisation appliziert, fithrt dieses
zu einem stirkeren Anstieg der korti-
kospinalen Erregbarkeit, als wenn die
Magnetreize unabhingig von der EEG-
Aktivitit gegeben werden [58].

Gharabaghi et al. setzten Closed-
loop-Stimulationen bei einem chroni-
schen Schlaganfallpatienten ohne aktive
Fingerbeweglichkeit ein [59]. Der Patient
nahm an einem Bewegungsvorstellungs-
training teil und stellte sich wiederholt
die aktive Offnung seiner betroffenen
Hand vor. Wenn die online registrierte
EEG-Aktivitit eine Desynchronisation
im B-Band zeigte, wurde ein transkra-
niell-magnetischer Impuls iiber dem
ipsildsionellen motorischen Kortex ap-
pliziert, gleichzeitig erfolgte eine passive
Offnung der Hand durch eine motor-
betriebene Handorthese. Nach 20 The-
rapiesitzungen konnten eine deutliche
Zunahme der kortikospinalen Erreg-
barkeit in der betroffenen Hemisphire
und eine leichte Funktionsverbesserung
nachgewiesen werden. Allerdings kann
aufgrund des Studiendesigns nicht diffe-
renziert werden, ob die Verbesserungen
auf die passiven Bewegungen, die trans-
kranielle Magnetstimulation oder beides
zuriickzufiihren sind.

Der Closed-loop-Ansatz mit Bewe-
gungsvorstellung und Triggerung durch
Desynchronisation im EEG erscheint vor

allem fiir solche Patienten, die keine re-
siduale muskuldre Willkiiraktivitiat auf-
weisen, interessant. Bei Patienten mit ei-
ner méfligen Parese kann hingegen ein
Closed-loop-Ansatz, bei dem eine neuro-
muskulédre periphere Elektrostimulation
genau dann erfolgt, wenn der Patient eine
Willkirinnervation durchfithrt und das
Elektrostimulationsgerit die Muskelakti-
vitdt registriert, verwendet werden [60].

Fazit fiir die Praxis

== Das isolierte Bewegungsvorstel-
lungstraining konnte sich bisher
nicht als ausreichend wirksam im
klinischen Rehabilitationsalltag
durchsetzen.

== Embodied-Neurofeedback und der
Closed-loop-Ansatz hingegen stellen
vielversprechende Methoden dar,
das Bewegungsvorstellungstraining
in der Neurorehabilitation deutlich
effektiver zu gestalten.

== Bei der Planung zukiinftiger RCTs
erscheint es zielfiihrend, Neuro-
feedback zu integrieren und die
beschriebenen konfundierenden
Faktoren zu beriicksichtigen.
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