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Zusammenfassung
In diesem Übersichtsartikel wird der Stand 
der Forschung zu Effekten und Wirkweisen 
musiktherapeutischer Anwendungen in der 
Neurorehabilitation mit einem Fokus auf 
Schlaganfallrehabilitation dargestellt. Daran 
anknüpfend werden offene Untersuchungs-
felder beschrieben, die sich aus dem zuneh-
menden Einsatz von robotergestützten Syste-
men, die klangliche Umgebungen nutzen, er-
geben.
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Summary
In this review, the current research regarding 
effects and mechanisms of music therapy in 
neurorehabilitation with a focus on stroke re-
habilitation is presented. Subsequently, unre-
solved aspects of research are described 
which are related to robot-assisted systems 
using sound surroundings.
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Musik wird in der menschlichen Evolution 
eine phylogenetische Schlüsselrolle zuge-
schrieben, da sie unsere kognitiven, moto-
rischen und sozialen Systeme stark mitge-
formt hat: Musik spezialisierte unser Ge-
hirn darauf, komplexe Verarbeitungsebe-
nen für akustische Reize, Vokalisation, ko-
ordinierte Bewegungen sowie feinmotori-
sche Fähigkeiten auszubilden. Des Weite-
ren prägte Musik die Entwicklung unserer 
emotionalen Ausdrucks- und Verständnis-
fähigkeit mit (3, 31, 47). Seit der Antike fin-
det Musik ihren Einsatz in einer Vielzahl 
von Kontexten, die von Ritualen, Sport und 
Kunst bis hin zu Therapie reichen (2, 65). 
Dies mag mitunter daran liegen, dass Mu-
sik perzeptuelle, motorische, emotionale 
und soziale Aspekte stark und gezielt be-
einflussen kann (65).

Studien zu Musikanwendungen in the-
rapeutischen Settings zeigten, dass Musik 
sich positiv auf Rehabilitationsprozesse, 
Gesundheitszustand und Wohlbefinden 

auswirken kann (17, 36). Gründe hierfür 
sind unter anderem in der aktivierenden 
Wirkung von Musik zu finden. Musik kann 
Bewegungsmuster aktivieren, sie kann 
Stimmung, Aufmerksamkeit, Entspannung 
und Erregungszustände beeinflussen, das 
Gedächtnis trainieren und Auswirkungen 
auf unser soziales Verhalten in Gruppen 
haben (9, 31, 59, 60). Während wir Musik 
hören, uns dazu bewegen, aktiv Musik pro-
duzieren oder uns selbiges nur vorstellen, 
sind große und weitverteilte Areale des Ge-
hirns involviert, die sich auf die Verarbei-
tung akustischer Reize, emotionaler Eva-
luation, kognitiver und motorischer Do-
mänen verteilen. Wird eine musikalische 
Aktivität regelmäßig ausgeübt, fördert dies 
insbesondere sensomotorische und kogni-
tive Domänen (7, 32, 74). Neben nachhal-
tig geformten neuronalen Strukturen, die 
beispielsweise durch musikalisches Trai-
ning entstehen, kann Musik unsere Stim-
mung, Kognition und motorische Perfor-

mance auch temporär stark beeinflussen 
(2, 25, 59, 60, 61). Diese Aspekte erklären 
mitunter, weshalb Musik auch als thera-
peutisches Werkzeug seit der Antike ihre 
Verwendung findet (2, 9, 10, 32).

In der Neurorehabilitation kann Musik 
genutzt werden, um verloren gegangene 
Fähigkeiten wieder zu erlernen und zu trai-
nieren, um noch vorhandene Fähigkeiten, 
die durch neurodegenerative Erkrankun-
gen beeinträchtigt werden, aufrecht zu er-
halten, und, um motorische, kognitive, 
psychische oder soziale Defizite zu verbes-
sern (32, 42, 47, 49, 56, 73).

Ein wachsendes Interesse an der Erfor-
schung von Effekten und möglichen Wirk-
weisen von Musik spiegelt sich in der seit 
den 1990er-Jahren beständig zunehmen-
den Anzahl wissenschaftlicher Untersu-
chungen zum Einsatz von Musik in der 
Neurorehabilitation (17). Gebauer und Vu-
ust zeigten in einer Literaturrecherche zu 
Studien mit dem Wort „music interventi-
on“ im Jahr 2014, dass die Anzahl von Pu-
blikationen, von 5 im Jahr 1990 auf 225 im 
Jahr 2000 anstieg. Diese Zunahme der Ver-
öffentlichungen dokumentiert das wach-
sende Interesse zur Forschung über Musik 
als therapeutisches Werkzeug, das von der 
Rehabilitationswissenschaft, der Musikthe-
rapie als eigenständiges Forschungsgebiet 
bis hin zur Musikwissenschaft, Neurologie, 
Medizin und Technik reicht. Eine aktuelle 
Literaturrecherche mit den Stichworten 
„music + adverse effects“, „music interven-
tion + side effects“, „ music intervention + 
or therapy + or adverse effects/ side effects“ 
zeigte, dass Studien entweder keine oder 
positive Effekte von Musik beschreiben. 
Die Studien, die Probleme zu Musikanwen-
dungen aufzeigen, beziehen sich auf spe-
zielle Pathologien wie musikogene Epilep-
sie, Amusie oder Hörstörungen (29). Posi-
tive Effekte von Musik als Therapiewerk-
zeug werden intensiv diskutiert und be-
gründen damit ihre breite Anwendung: 
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Wird Musik als Ersatz für ein Medikament 
eingesetzt, birgt sie den Vorteil, keine Into-
xikation zur Folge haben zu können. Musik 
wird als Stimulanz beschrieben, die neuro-
chemische Prozesse auslöst, die als ange-
nehm empfunden werden und das Beloh-
nungszentrum stimuliert. Beispielsweise 
dient die Anwendung von Entspannungs-
musik im operativen Bereich als Ersatz für 
Schmerzmittel (17, 70). Nahezu die gesam-
te Patientenpopulation kann von Musik 
profitieren. Das Spektrum der Studien zu 
Musikanwendungsfeldern umfasst Persön-
lichkeitsprobleme, kognitive, motorische, 
soziale und/oder emotionale Defizite sowie 
Settings, in denen Musik als Entspan-
nungsinstrument bei Operationen sowie 
als Instrument zur Steigerung von Auf-
merksamkeit, Konzentration und Gedächt-
nis dient. Dies basiert mitunter auf der Tat-
sache, dass schon die sehr einfache Aktivi-
tät des Musikhörens ein weitverteiltes Ge-
hirnnetzwerk aktiviert, das kognitive, mo-
torische und emotionale Bereiche invol-
viert (61). Bei musikalischen Aktivitäten ist 
ein verteiltes Gehirnnetzwerk aktiv, das ei-
nen Strom akustischer Signalen als Musik 
mit Bedeutung kodiert. Dies erlaubt es uns, 
eine bekannte Melodie mitsummen und 
ohne Anstrengung den Rhythmus mitklop-
fen zu können, während der aktuelle Erfah-
rungsraum mit Erinnerungen an die be-
reits gehörte Melodie verbindet (2, 32, 59). 
Musik kann Gefühle, die von Traurigkeit 
bis hin zu Melancholie, Glück und Genuss 
reichen, auslösen (27, 28, 44).

Zusammenfassend verdeutlichen die 
angeführten Aspekte, dass Gedächtnis, 
Emotion, motorische und imaginäre moto-
rische Prozesse beim Umgang mit Musik 
involviert sind. All diese können als thera-
peutische Treiber genutzt werden: Musik 
kann gehört werden, für Tanz und Bewe-
gung eingesetzt werden sowie gesungen 
oder mit Instrumenten angewendet wer-
den (60, 62).

Derzeit werden zunehmend neue Tech-
nologien, wie beispielsweise Rehabilitati-
onsroboter, in Therapiekontexten verwen-
det, die Multimedia beinhalten. In diesen 
Szenarien, wird Klang und Musik oftmals 
eingesetzt, um virtuelle Realität mit klang-
lich physischem Realismus anzureichern 
(55). Klang und Musik werden in diesem 
Zusammenhang häufig mit der Intention 

angewendet, die Motivation zu erhöhen 
und das Trainingsumfeld anzureichern. 
Insbesondere in diesem Bereich ist noch ei-
ne Risikoanalyse erforderlich, die über-
prüft, ob Klang und Musik für alle Patien-
tenpopulationen und im vorgegebenen 
Kontext von Nutzen sind. Der Grund für 
die breite Anwendung von Klang und Mu-
sik in neuen Technologieumgebungen für 
Therapien könnten möglicherweise auf 
den Ergebnissen der aktuellen Forschung 
beruhen, die oben zusammengefasst wur-
den. Diese Ergebnisse stellen Musik als ei-
nen Einflussfaktor dar, der sich entweder 
als unwirksam oder nur therapeutisch 
wirksam erweisen kann. Wie sich Musik 
im Zusammenspiel mit der vielseitigen 
Technologieumgebungen und speziellen 
Patientenpopulationen auswirkt, ist jedoch 
offen. Um negative Nebenwirkungen zu 
vermeiden und um insbesondere die posi-
tiven Behandlungseffekte zu erhöhen, sind 
klinische Untersuchungen erforderlich, die 
Informationen über eine adäquate Anwen-
dung von Klang oder Musik liefern, die 
Motivation und Funktion positiv beeinflus-
sen.

Musik in der Schlaganfall-
rehabilitation

Musik und Klang werden für die Rehabili-
tation nach einem Schlaganfall in den Be-
reichen des motorischen und kognitiven 
Trainings, des Sprech- und Stimmtrai-
nings, des psychologischen Trainings, zur 
Förderung von Entspannung, Interaktion 
und Krankheitsmanagement eingesetzt (2, 
8, 17). Generell wurden klinisch relevante 
Ergebnisse zur Wirksamkeit von Musik 
und Klang für die Rehabilitation nach ei-
nem Schlaganfall für motorische Thera-
pien, für kognitives Training und für Mu-
sikhören im Zusammenhang mit Stim-
mungsstörungen gezeigt (2, 8, 17, 54, 60). 
Auch die musikalische Intonationstherapie, 
ein Training für Aphasie-Patienten, gilt als 
vielversprechender Ansatz (2). Im folgen-
den Abschnitt werden die wichtigsten Stu-
dien zu Musikinterventionen, die klinisch 
relevante Ergebnisse in
• motorischem Training,
• kognitivem Training und
• psychologischem Training

in der Schlaganfallrehabilitation erzielt ha-
ben, zusammengefasst.

Motorik

Im Bereich der motorischen Schlaganfall-
rehabilitation wurden verschiedene musi-
kalische Therapietechniken entwickelt, die 
insbesondere darauf zielen, Gang- und 
Armfunktion zu verbessern. Seit den spä-
ten neunziger Jahren wurde eine Reihe von 
Studien zu rhythmisch akustischer Stimu-
lation, kurz RAS, durchgeführt. RAS wurde 
als reproduzierbares Trainingsprotokoll 
und als artikuliertes Therapieverfahren für 
Schlaganfall-Patienten mit motorischen 
Defiziten etabliert. Im RAS-Training wird 
ein Metronom oder stark rhythmische Mu-
sik verwendet, um eine klangliche Umge-
bung zu bieten, die zur Synchronisation 
von Bewegungen entlang eines Beats anre-
gen. RAS wurde klinisch mit Schlaganfall-
Patienten, die an einer Halbseitenlähmung 
leiden in Gangtraining, in einseitigem 
Armfunktionstraining und in bilateralem 
Armtraining evaluiert (65). In beiden Be-
reichen, dem Training der oberen und un-
teren Extremitäten, wurden moderate Ef-
fekte auf die Motorik erzielt (8): Bradt et al. 
2010 führten einen Cochrane-Review zur 
Musiktherapie bei erworbener Hirnschädi-
gung durch. Eines der zentralen Ergebnisse 
dieser Review war, dass RAS-Gangtraining 
für Schlaganfall-Patienten positive Wir-
kung zeigt. Diese Schlussfolgerung basierte 
auf zwei Studien mit geringem Risiko für 
Bias-Scores, die das RAS-Gangtraining mit 
insgesamt 98 Schlaganfall-Patienten be-
rücksichtigte. Beide Studien zeigten, dass 
das RAS-Gangtraining signifikante Verbes-
serungen in der Schrittlänge, Schrittsym-
metrie, Schrittfrequenz und Gangge-
schwindigkeit im Vergleich zur physiothe-
rapeutischen Standardbehandlung erzielte 
(8). Eine weitere klinische Studie wurde 
durchgeführt, die temporäre Effekte von 
RAS während eines etablierten Armfunkti-
onstrainings evaluierte. Die Ergebnisse die-
ser Studie zeigten, dass eine signifikante 
Abnahme der kompensatorischen Rumpf-
bewegung, eine Zunahme des Schulterbe-
wegungsraums in der Beugung, und eine 
leichte Zunahme der Ellenbogenstreckung 
während des Trainings erreicht wurden. 
Darüber hinaus verbesserten sich Bewe-
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gungstiming und Bewegungsgeschwindig-
keit (65). Malcom et al. führten eine Pilot-
studie mit fünf Schlaganfall-Patienten 
durch, die von einer chronischen Armpare-
se betroffen waren. Sie untersuchten Effek-
te eines 2-wöchigen Trainingszyklus funk-
tionalen Armtrainings, welches mit RAS 
kombiniert wurde. Die Studie zeigte, dass 
sich die Größe des Bewegungsraums ver-
besserte, kompensatorische Rumpfbewe-
gungen abnahmen, der Schulterbewe-
gungsraum sowie der Bewegungsraum für 
die Ellbogenstreckung signifikant zunah-
men (40). Auch Bewegungstiming und -ge-
schwindigkeit verbesserten sich im Ver-
gleich zum Behandlungsbeginn. Eine wei-
tere Pilotstudie wurde von Whitall et al. 
durchgeführt. Diese Autoren untersuchten 
die Auswirkungen eines bilateralen Arm-
trainings mit rhythmischem Cueing (BA-
TRAC). Nach sechs Wochen BATRAC-
Training verbesserte sich die motorische 
Leistung, isometrische Kraft und die Größe 
des Bewegungsraums. Sowohl die Studie 
von Malcom et al., als auch die Studie von 
Whitall et al. hatten keine Kontrollgruppen 
zum Vergleich, weswegen die Aussagekraft 
über die Therapieeffekte noch schwach ist. 
Paul et al. untersuchten die Auswirkungen 
des aktiven Musizierens auf Ellenbogen-
streckung und Schulterbeugung bei 10 
Schlaganfall-Patienten. Sie stellten in Folge 
der Behandlung keine signifikanten Verän-
derungen fest (8, 48). Schneider et al. führ-
ten eine klinische Studie mit 20 Patienten 
durch, die von einer moderaten Armparese 
betroffen waren und untersuchte Effekte 
von „Music Supported Therapy“ (MST), 
einer aktiven Form der Musiktherapie mit 
Musikinstrumenten. Bei den untersuchten 
MST-Interventionen erlernten die Patien-
ten leichte Melodien auf einem Keyboard 
oder einfache Trommelrhythmen auf ei-
nem elektronischen Drumpad. Alle Studi-
enteilnehmer erhielten 15 Trainingseinhei-
ten, die zusätzlich zur konventionellen Be-
handlung durchgeführt wurden. Die Er-
gebnisse dieser Studie zeigten signifikante 
Verbesserungen in Geschwindigkeit, Präzi-
sion, Gleichmäßigkeit („smoothness“) der 
Bewegungen und Verbesserungen in Tests 
zu Aktivitäten des täglichen Lebens (62). 
Eine weitere Studie wurde von Amengual 
et al. mit 20 Schlaganfall-Patienten durch-
geführt, die 4 Wochen lang MST erhielten. 

Diese Patienten wurden vor und nach der 
Behandlung einer transkraniellen Mag-
netstimulation unterzogen, um Verände-
rungen in der Erregbarkeit des motori-
schen Kortex festzustellen (1). Die Ergeb-
nisse zeigten, dass MST-Training neuro-
plastisch unterstützend wirkt und zur Ent-
wicklung neuer Nervenbahnen führte. Das 
neu gewachsene Netzwerk wird als audito-
risch-sensomotorisches Netzwerk be-
schrieben. Dieses Netzwerk wurde auch 
von Rojo et al. beschrieben, die eine Studie 
zur MST mit bildgebenden Verfahren 
durchführten (2). Zusammenfassend zei-
gen die Studien zu MST auf, dass MST die 
neuronale Plastizität in einem auditorisch-
sensomotorischen Netzwerk fördert. Fried-
man et al. führten eine Studie durch, um 
die Wirkung eines interaktiven Musik-
handschuhtrainings mit der eines konven-
tionellen Therapieverfahrens und isometri-
schem Aufgabentraining bei 15 Patienten 
mit mäßiger Armparese zu vergleichen. 
Die Ergebnisse zeigten, dass das Musik-
handschuhtraining, im Vergleich zu den 
beiden anderen Interventionen, zu einer 
stärkeren Verbesserung der Handfunktion 
führte. Außerdem waren die Patienten, die 
mit dem Musikhandschuh trainierten, mo-
tivierter als die beiden anderen Gruppen 
(15). Eine ähnliche Wirkung auf die Moti-
vation wurde als Ergebnis einer Studie von 
Taheri et al. angegeben, in der ein roboti-
scher Handfunktionstrainer mit einem 
ähnlichen musikalischen Videospiel bewer-
tet wurde (64). Eine weitere klinische Stu-
die zu Effekten von robotergestützem 
Handfunktionstraining in Kombination 
mit Musik führte Speth durch. In dieser 
Studie wurden Effekte dieser Behandlung 
auf Funktion und Motivation mit roboter-
gestütztem Handfunktionstraining ohne 
Musik verglichen. Ergebnisse dieser Studie 
zeigten, dass Musik für schwer betroffene 
Patienten mit einer stark ausgeprägten 
Spastik in der Hand zwar die Motivation 
verbesserte, die Funktion, im Vergleich zu 
Trainingseffekten ohne Musik, signifikant 
verschlechterte. Hingegen profitierten mit-
tel bis leicht betroffene Patienten sowohl in 
Motivation als auch in Funktion signifikant 
im Vergleich zur Gruppe, die ohne Musik 
trainierte (63).

Kognition

Im Bereich des kognitiven Trainings führ-
ten Särkämö et al. eine einfach verblindete, 
randomisierte kontrollierte Studie mit 60 
Schlaganfall-Patienten in der sehr frühen 
Phase nach dem Schlaganfall durch. Die 
Studie untersuchte, ob das Hören von 
selbstgewählter Musik, von Hörbüchern 
oder gar keiner zusätzlichen Aktivität zu 
Veränderungen in der kognitiven Rehabili-
tation, der Stimmung und der wahrgenom-
menen Lebensqualität führt. Die Patienten 
wurden randomisiert einer Musikhörgrup-
pe, einer Hörbuchhörgruppe oder einer 
Gruppe zugeordnet, die keine zusätzliche 
Aktivität erhielt. Alle Studienteilnehmer 
wurden zu Studienbeginn, nach drei und-
nach sechs Monaten untersucht. Die Er-
gebnisse der Studie zeigten, dass sich die 
Musikhörgruppe, im Vergleich zu den bei-
den anderen Gruppen, im verbalen Ge-
dächtnis und in der Aufmerksamkeit signi-
fikant verbesserte. Außerdem war die Mu-
sikhörgruppe nach sechs Monaten weniger 
von Depressionen (post-stroke depressi-
on), negativer Stimmung und Verwir-
rungszuständen betroffen. Die Autoren fol-
gerten, dass Musikhören ein weitverbreite-
tes Gehirnnetzwerk aktiviert, das Areale 
beider Hemisphären involviert, die mit 
Aufmerksamkeit, semantischer Verarbei-
tung, Gedächtnis, motorischen Funktionen 
und Emotion in Verbindung stehen und 
dadurch auch weitverteilt neuronale plasti-
sche Veränderungen fördern kann. Dies 
wirke sich wiederum positiv auf die Gene-
sung und die Stimmungslage aus (60). Ge-
nerell können Stimmungszustände als kri-
tischer Einflussfaktor für Motivation zur 
Rehabilitation angesehen werden. Gesund-
heitsexperten betrachten Motivation als 
sehr wichtige Determinante für positive 
Rehabilitationsergebnisse (38).

Psyche

Im Bereich psychologisch relevanter Effek-
te von Musikanwendungen in der Schlag-
anfallrehabilitation zeigten die beiden be-
reits unter dem Punkt Kognition vorge-
stellten Studien von Särkämö et al. und 
Friedman et al. sowie auch eine Studie von 
Raglio et al., dass Musikhören einen positi-
ven Einfluss auf Stimmung, Emotion und 
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Motivation bei neurologischen Patienten 
hat (15, 61, 54). Dieser Aspekt ist von gro-
ßer Bedeutung, da 40% aller Schlaganfall-
Patienten nach einem Schlaganfall an einer 
Depression leiden. Depressive Symptome 
können sich negativ auf die funktionale 
Verbesserung, Therapiecompliance, Moti-
vation, die wahrgenommene Lebensquali-
tät, und auf das Sterberisiko auswirken 
(54). Raglio et al. führten eine narrative Re-
view über die Auswirkungen des Musikhö-
rens als musiktherapeutische Intervention 
für neurologische Patienten durch und fan-
den heraus, dass die meisten Studien da-
rauf hindeuteten, dass stimmungsbezoge-
ne, depressive Syndrome und Lebensquali-
tät durch Musiktherapie positiv unterstützt 
wurden.

Wirkmechanismen  
von Musik 

Laut der Zusammenfassung von Studien, 
die die Wirksamkeit von Musikinterventio-
nen belegen, kann Musik im Rahmen von 
Rehabilitationsprozessen in der Schlagan-
falltherapie Kognition, Emotion, Motivati-
on und Motorik positiv beeinflussen. Im 
vorherigen Abschnitt wurden musikalische 
Interventionen für die Rehabilitation nach 
einem Schlaganfall zusammengefasst. Die-
se werden mit der Absicht eingesetzt, ko-
gnitive, motorische und psychische Funk-
tionen, soziale oder motivationale Aspekte 
zu fördern. In diesem Abschnitt werden 
musikinduzierte Effekte und zugrundelie-
gende Mechanismen der motorischen Re-
habilitation nach dem Schlaganfall be-
schrieben. Die bisher am besten belegten 
musikgestützten Effekte in der Rehabilitati-
on nach einem Schlaganfall wurden für 
RAS-Gangtraining und für Musikhören 
gezeigt (8, 60). Zuerst werden neuroplasti-
sche Prozesse beschrieben, die mit musika-
lischen Aktivitäten und Rehabilitationspro-
zessen verbunden sind. Dann werden die 
Auswirkungen des Musikhörens auf Emo-
tionen und Kognition mit einem Fokus auf 
die Auswirkungen auf die Schlaganfallre-
habilitation betrachtet. Zum Abschluss 
wird der zugrunde liegende Mechanismus 
von RAS diskutiert.

Musikalische Aktivitäten wie das Syn-
chronisieren von Bewegungen zu einem 

Beat, das Spielen eines Instruments oder 
das Hören von Musik führen zu langanhal-
tenden neuroplastischen Veränderungen 
(1, 74). Studien zu aktivem Musizieren 
zeigten bereits, dass musikalische Aktivitä-
ten neuronale Bahnen grundlegend verän-
dern, besonders wenn das musikalische 
Training bereits in der Kindheit mit hoher 
Intensität durchgeführt wird (22, 23). Auch 
bei erwachsenen Amateurmusikern wur-
den bereits neuroplastische Veränderungen 
belegt (4). Studien, in denen Gehirne von 
Musikern und Nichtmusikern miteinander 
verglichen wurden, zeigten, dass hirnana-
tomische und neuroplastische Veränderun-
gen auftreten können (4, 16, 43, 22, 23). 
Diese Studien zeigten, dass zwischen Musi-
kern und Nichtmusikern neuroplastische 
Unterschiede im Gehirn und Unterschiede 
im kortiko-spinalen Trakt existieren. Die 
Gründe für diese Unterschiede könnten auf 
trainingsinduzierten neuroplastischen Pro-
zessen beruhen (2, 22, 23). Wenn musikali-
sches Training zu neuroplastischen Verän-
derungen mit langanhaltender Wirkung 
führt, liegt es nahe, diesen Effekt für Reha-
bilitation nutzbar zu machen, um das Ler-
nen zu fördern und das Wachstum neuer 
neuronaler und kortikospinaler Netze zu 
fördern.

Ein Beispiel für eine aktive Musikinter-
vention, die sich konkret auf dieses Kon-
zept bezieht, ist die „Music Supported The-
rapy“ (MST), bei der das Spielen eines Mu-
sikinstruments als motorisches Training 
dient (1, 62). Eine weitere Studie über die 
Auswirkungen von MST wurde von Van 
Vugt et al. durchgeführt. In dieser wurde 
geprüft, ob das akustische Feedback die 
verantwortliche Komponente innerhalb 
der MST (in diesem Fall das Spielen be-
kannter Klavierstücke) ist, die positive Ef-
fekte hervorruft. Dazu wurden zwei Grup-
pen verglichen, die entweder mit norma-
lem oder mit verzögertem akustischem 
Feedback trainierten (72). Die Ergebnisse 
zeigten, dass in beiden Gruppen positive 
Effekte erzielt wurden. Im Rahmen des Ni-
ne Hole Peg-Tests (NHPT) und des Tests 
zur Ermittlung der Tempovariabilität bei 
Klopfen zu einem Metronom, übertraf die 
Gruppe, die ein Training mit verzögertem 
akustischem Feedback erhalten hatte, die 
andere Gruppe. Da in beiden Gruppen ei-
ne Erhöhung der Klopfgeschwindigkeit, ei-

ne Verringerung der Klopfvariabilität, bes-
sere Ergebnisse nach der Behandlung im 
NHPT und eine Erhöhung der Motivation 
festgestellt wurde, schlossen Vugt et al., 
dass akustisches Feedback nicht die tra-
gend wirksame Komponente von MST ist, 
die die positive Auswirkungen auf Funkti-
on und Motivation hat. Die Autoren disku-
tierten anstelle dessen, ob propriozeptives 
und visuelles Feedback, trainingsinduzierte 
neuronale Plastizität und Motivation eines 
musikalischen Trainings mit vertrauter 
Musik die tragenden Gründe für Verbesse-
rungen in Funktion und Motivation sein 
könnten.

Die Studie von Särkämö et al. zeigte, 
dass Musikhören unter anderem die Stim-
mung von Schlaganfall-Patienten, in der 
frühen Phase nach dem Insult, verbessert. 
Dies deutet darauf hin, dass das Hören von 
Musik den emotionalen Zustand der Pa-
tienten konkret beeinflusst. Die zugrunde 
liegenden Mechanismen dafür könnten in 
neurochemischen Prozessen liegen, die 
durch das Musikhören hervorgerufen wer-
den, was wiederum die Wahrnehmung ei-
ner positiven Stimmung bewirken könnte. 
Chanda et al., die eine Untersuchung zur 
Neurochemie der Musik durchführten, 
zeigten, dass das Hören von angenehmer 
Musik in einer gesunden Studienpopulati-
on motivierend und belohnend wirken 
kann oder Freude bereitet. Das Hören von 
Entspannungsmusik kann die Erregungs- 
und Stresslevels beeinflussen. Gemeinsa-
mes Musizieren kann die soziale Zugehö-
rigkeit fördern. Darüber hinaus stellten die 
Autoren positive Auswirkungen von Musik 
auf das Immunsystem fest (10). 

Eine Review von Jäncke zum Verhältnis 
von Musik, Erinnerung und Emotion weist 
darauf hin, dass das Hören von Musik 
Emotionen hervorruft und dabei das lim-
bische System aktiviert wird. Laut Jäncke 
mangelt es an Untersuchungen, die Emoti-
on, Musik und Gedächtnis in Beziehung 
setzen und das limbische System somit be-
rücksichtigen. Eine weitere Studie zu die-
sem Thema von Eschrich et al. untersuchte 
den Einfluss von Emotionen auf das episo-
dische Langzeitgedächtnis für Musik (14). 
Eschrich et al. führten eine Studie durch, in 
der die Auswirkungen struktureller Aspek-
te eines Musikstücks auf die Gedächtnis-
leistung, genauer von „emotionalen“ und 
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„weniger emotionalen“ Musikstücken, mit-
einander verglichen wurden. In dieser Stu-
die wurden die Teilnehmer angeleitet 40 
musikalische Ausschnitte hinsichtlich Va-
lenz und Erregung zu bewerten. Eine Wo-
che später wurde eine Wiedererkennungs-
aufgabe durchgeführt. Die Studie zeigte, 
dass Musikstücke, die als „positiv“ bewertet 
wurden, besser in Erinnerung blieben als 
die anderen Stücke und, dass die eigene Be-
wertung hierbei eine wichtige Rolle für das 
episodische Langzeitgedächtnis der Musik 
spielt. Außerdem wurde festgestellt, dass 
starke Emotionen, die während des Musik-
hörens erlebt wurden, die Erinnerung an 
das Stück mitformen (14). Bei Musikhören 
im Rahmen der Schlaganfalltherapie müs-
sen diese Aspekte in Bezug auf die thera-
peutischen Ziele sorgfältig berücksichtigt 
werden. Wenn der Fokus der Therapie auf 
der Aktivierung autobiografischer Erinne-
rungen liegt, können bekannte Musikstü-
cke ein geeignetes Mittel sein. Wenn der 
Anwendungsgrund von Musik in der För-
derung von Motivation liegt, ist zu beach-
ten, dass dies auch unerwünschte emotio-
nale Reaktionen und Ablenkung von der 
eigentlichen Trainingsaufgabe auslösen 
kann, da das Erinnern in den Vordergrund 
tritt. Deshalb ist es sehr wichtig, dass die 
Musikstücke, die therapeutisch verwendet 
werden, in Bezug auf definierte Therapie-
ziele sowie im ständigen Austausch mit 
dem Patienten zu wählen sind. Eine prag-
matische Lösung hierfür wäre es, die musi-
kalischen Vorlieben des Patienten abzufra-
gen und ähnliche, aber dem Patienten noch 
unbekannte Musikstücke, einzusetzen. Ei-
ne andere Möglichkeit wäre, Musik zu ver-
wenden, die für den Patienten neu ist, an-
genehm empfunden wird und dies rückge-
meldet wird.

Keller und Rieger zeigten, dass die ein-
fache Aktivität des Musikhörens Bewe-
gungsdrang auslösen kann. Dieses Phäno-
men ist ein sehr wichtiger Aspekt bei der 
Betrachtung von Musik in Verbindung mit 
Motivation: Da das Musikhören auch mo-
torische und kinästhetische Simulationen 
hervorruft, könnte es relevant sein, zu un-
tersuchen, ob die Motivationslevel von 
dem musikalischen Material abhängen, das 
es erlaubt, Bewegungen in Bezug auf seine 
Struktur zu simulieren. Wenn man an 
rhythmische Musik denkt, ist es wahr-

scheinlich sehr einfach, sich eine Bewe-
gung vorzustellen, die mit dieser Struktur 
verbunden ist. Wenn eine Kette von Ereig-
nissen wiederholt auftritt, wie es bei einfa-
chen rhythmischen Strukturen der Fall ist, 
ist es leicht Muster zu erkennen und vor-
herzusagen. Dies löst eine positive Reakti-
on unseres Belohnungssystems aus (20). 
Laut Huron ist die Antizipation einer der 
Schlüsselmechanismen, die uns auf vorher-
sagbare Ereignisse vorbereitet und uns er-
möglicht energieeffizient und adäquat zu 
reagieren (20). Die erfolgreiche Vorhersage 
zukünftiger Ereignisse sowie die Ausfüh-
rung einer effektiven und passenden Reak-
tion wirken sich positiv auf unser Beloh-
nungssystem aus. Wir reagieren schnell, 
energieeffizient und verwenden nur bei 
unerwarteten Ereignissen größere Ener-
gien auf. Im Falle von RAS ist die Vorher-
sage des nächsten Ereignisses mit einer be-
stimmten Bewegung gekoppelt. Verläuft 
diese Kopplung erfolgreich, aktiviert dies 
unser Belohnungssystem.

Rhythmus beeinflusst unsere motori-
schen Reaktionen und formt Bewegungs-
qualitäten auf niedrigen Verarbeitungsebe-
nen, eventuell spinalen Ebenen, und auf 
unbewussten Reaktionsebenen mit (57, 58, 
67). Schon Einstein sagte: „Wenn einer mit 
Vergnügen zu einer Musik in Reih und 
Glied marschieren kann, dann hat er sein 
großes Gehirn nur aus Irrtum bekommen, 
da für ihn das Rückenmark schon völlig ge-
nügen würde.“ Der Prozess der musikali-
schen Rhythmusverarbeitung umfasst 
mehrere Teilaufgaben, wie die Kodierung 
grundlegender Zeitabstände zwischen Er-
eignissen und die Intensitätsunterschiede 
zwischen den Einheiten, die Erkennung 
von Phrasen, die man auch als mentale 
Gruppierung bezeichnen kann, die Zuord-
nung verketteter Einheiten zu einem Mus-
ter, und die Wahrnehmung eines Beats, ei-
nem Schwerpunkt des Musters, der oft mit 
einem synchronen Bewegungsimpuls ein-
hergeht (24). Die Fähigkeit, sich rhyth-
misch oder im Takt zu bewegen, reift meist 
im Alter von 4–5 Jahren. Dieses Phänomen 
ist in jeder Kultur zu beobachten (12, 47, 
49). Dieser Prozess wird als kognitiv nicht 
aufwändig beschrieben (39). Rhythmusver-
arbeitung involviert ein weitverzweigtes 
Netzwerk, das motorische Planungsregio-
nen wie den prämotorischen Kortex, den 

Motorkortex, die Basalganglien und das 
Kleinhirn umfasst (47, 58, 72). Der zu-
grunde liegende Mechanismus von RAS, 
die Ausrichtung einer Bewegung zu einer 
rhythmischen Struktur, lässt sich am besten 
durch das Konzept des „Entrainments“ er-
klären. Das Konzept des Entrainments geht 
auf den niederländischen Physiker Christi-
an Huygens zurück, der im Jahre 1666 das 
Zusammenspiel zweier unabhängiger Uh-
ren mit unterschiedlichen Pendelfrequen-
zen auf einer gemeinsamen Oberfläche be-
obachtete (56). Nach einiger Zeit schwan-
gen diese Uhren aufgrund von Modulatio-
nen, die von der gemeinsamen Schwung-
fläche übertragen wurden, synchron. Bei 
RAS führt der Entrainmentprozess zur 
Synchronisation von Gehirn, Körper und 
Umgebung, wobei die Umgebung ein akus-
tisch-rhythmisches Signal trägt. Diese 
Kopplung von Gehirn und Verhalten wird 
auch als „Neuro-Entrainment“ bezeichnet 
und beschreibt die zeitliche Beziehung von 
Körper, Gehirn und der äußeren Umge-
bung (56). Seit den 1990er-Jahren wurden 
Entrainmenteffekte im Bereich der neuro-
logischen Rehabilitation, im Rahmen von 
rhythmusgestütztem Motoriktraining bei 
neurologischen Patienten wie Gang- und 
Armtraining bei Schlaganfall- und Parkin-
son-Patienten, bei Patienten mit traumati-
schen Hirnverletzungen und zerebraler 
Lähmung, genutzt und untersucht (67–69). 
Beim RAS-Training verursachen neuronale 
Mechanismen eine enge Wechselwirkung 
zwischen dem auditorischen und dem mo-
torischen System: Die Raten mit denen die 
auditorischen Neuronen feuern, prägen die 
Feuerraten des motorischen Systems. Da-
durch bereitet das auditive System das mo-
torische System darauf vor, synchron zum 
gehörten Rhythmus zu agieren (47). Diese 
Vorbereitung führt zu einer Handlungsbe-
reitschaft, welche verschiedene Schritte der 
motorischen Ausführung wie Bewegungs-
initiierung, Timing und Geschwindigkeit 
beeinflussen. Bereits in den späten 1960er-
Jahren haben Paltsev und Elner (46) und 
Rossignol und Jones (57) untersucht, wie 
ein Metronom-Schlag Muskelaktivierungs-
muster verändert. Alle Sinne, der visuelle, 
der taktile oder der olfaktorische Sinn ha-
ben unterschiedliche Auflösungen für be-
stimmte Parameter, die Wahrnehmung lei-
ten. Bezüglich des Eintrainmenteffekts, 

F. Speth: Musik in der Neurorehabilitation

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



© Schattauer 2018 Nervenheilkunde 6/2018

415

sich synchron zu einer externen Zeitrefe-
renz zu bewegen, kann mit akustischen 
Signalen die höchste Auflösung in der zeit-
lichen Präzision der Bewegungsausrich-
tung zu einem Cue erreicht werden (21).

Möglichkeiten  
für  musiktherapeutische 
 Anwendungsfelder und 
 Forschung
Angesichts der starken Zunahme von 
Technologien, die in der Rehabilitation ih-
ren Einsatz finden, ergeben sich auch für 
Musik neue Anwendungs- und Untersu-
chungsmöglichkeiten. Geräte wie Rehabili-
tationsroboter, die oftmals mit hochauflö-
sender Sensorik ausgestattet sind, erlauben 
Daten zum Therapieverlauf zu erheben. 
Auf Basis dieser Daten, kann die Therapie 
personalisiert angepasst werden und mit-
tels effektiver Strategien dynamisch auf den 
Rehabilitationsprozess einwirken. Musik 
könnte als Teil solch einer technischen 
Umgebung eine interessante Rolle einneh-
men: Man könnte virtuelle Instrumente 
nutzbar machen, Musik im Hintergrund 
sowie als Echtzeitfeedback einsetzen. Po-
tentielle Effekte von Musik könnten sich in 
Stimmung, Motivation, Compliance, Trai-
ningsausdauer sowie in funktionalen Ver-
besserungen zeigen. Lange hat die musik-
therapeutische Forschung auf solche Daten 
und Möglichkeiten gewartet. Es gilt sie nun 
zu nutzen und differenzierte Schlussfolge-
rungen aus den Ergebnissen zu erzielen, 
die der Rehabilitation neurologischer Pa-
tienten zuträglich sind.

Seit Ende der 1980er-Jahre besteht ein 
zunehmendes Forschungsinteresse von 
Medizin, Technik und Wirtschaft an der 
Wirksamkeit von Rehabilitationsrobotern 
(6, 55, 41). Dieses Phänomen geht einher 
mit einer steigenden Zahl neuer Geräte, ei-
ner Vielzahl von Forschungsprojekten in 
diesem Bereich und der Integration von 
Rehabilitations-Robotern im klinischen 
Umfeld (33, 50, 52). Diese Systeme entspre-
chen einem wachsenden Bedarf an effekti-
ver Behandlung, der von immer mehr 
chronisch kranken Patienten in einer al-
ternden Gesellschaft einschließlich Schlag-
anfallopfern gefordert wird (19). In den 

westlichen Industrieländern sind beispiels-
weise 2% bis 5% aller Gesundheitskosten 
auf Schlaganfall zurückzuführen (19). The-
rapeutische Techniken benötigen eine Op-
timierung der Behandlungsqualität und ih-
rer Wirksamkeit. Gleichzeitig ist es sehr 
wichtig, neue Daten über den Verlauf der 
Rehabilitation zu sammeln, um prädiktive 
Daten zu generieren. Diese Daten können 
genutzt werden, um die Akteure im Ge-
sundheitswesen über nachhaltige Präventi-
ons- und Behandlungstechniken zu infor-
mieren. Die konventionelle Therapie ist 
kosten- und arbeitsintensiv. Selbst wenn 
Robotersysteme zu diesem Zeitpunkt noch 
teuer sind, ist davon auszugehen, dass die 
Preise, je nach den therapeutischen Eigen-
schaften der Roboter und der Dauer ihrer 
Nutzung, sinken werden. Ein solcher Preis-
rückgang könnte darüber hinaus mit einer 
effektiven Integration der Robotertherapie 
verbunden sein, die das konventionelle kli-
nische Umfeld erweitert (6, 37). Da Reha-
bilitationsroboter eine intelligente adaptive 
therapeutische Umgebung bieten, die in 
Einzel- und Gruppensettings einsetzbar ist, 
kann die Robotertherapie möglicherweise 
klinische Abläufe stark verändern, indem 
sie die Therapieintensität erhöht und 
gleichzeitig die manuelle Therapiezeit re-
duziert: Patienten können eigenständig in 
therapiefreien Zeiten, wie beispielsweise 
am Wochenende trainieren. Außerdem 
können verschiedene Roboter im selben 
Raum platziert werden. So könnten Patien-
ten in einem Mehrspieler-Modus als Grup-
pe trainieren oder im Zirkeltraining mit 
verschiedenen Geräten arbeiten. Auch in 
der Gruppe könnte ein Roboter ein qualita-
tiv hochwertiges Training gewährleisten, 
während die soziale Interaktion gefördert 
wird. Es konnte gezeigt werden, dass sozia-
le Interaktion die Motivation erhöht, was 
ein sehr wichtiger Faktor für die Rehabili-
tationsergebnisse ist (18, 45). Darüber hi-
naus können schwer betroffene Patienten, 
die sich überhaupt nicht bewegen können, 
mit Hilfe von Robotern ihren Körper mit 
repetitiven Bewegungsübungen mobilisie-
ren lassen. Diese Patientenpopulation 
könnte mit hoher Intensität und hoher 
Wiederholungsrate trainieren, was mit ma-
nueller Therapie nicht möglich ist.

Im Rahmen der Schlaganfallrehabilitati-
on wurden Roboter speziell für das Gang-

training, für die obere Extremität, für das 
Handgelenk und die Hände entwickelt. Bei 
der Rehabilitation nach einem Schlaganfall 
gilt die robotergestützte Rehabilitation als 
besonders relevant für Patienten mit 
schweren und chronischen Symptomen 
(33, 52). Für diese Patienten ist es wichtig, 
hochfrequent, intensiv und repetitiv zu 
trainieren. Robotertraining kann diesen 
Anforderungen gerecht werden: Roboter-
systeme bieten ein hochintensives, sich 
stark wiederholendes Training in verschie-
denen Modi von passiv über assistiv bis hin 
zu aktivem Training mit Spielen, die Pa-
tienten dazu anregen, länger zu trainieren 
als bei anderen Aufgaben (3, 33, 52). As-
pekte wie motorische Lerntheorien, gut 
untersuchte Therapieeffekte wie hohe In-
tensität, hohe Bewegungswiederholungen 
oder Fehlerrückmeldung lassen sich leicht 
in Robotertherapiekonzepte übersetzen 
(35). Darüber hinaus können Motivations-
aspekte in diese Systeme integriert werden. 
Hierfür sind insbesondere Spiele oder in 
Zirkeltrainingsszenarien im Mehrspieler-
Modi geeignet (13, 45). Meistens ermögli-
chen robotische Therapiesysteme über län-
gere Zeiträume eine objektive und hoch-
auflösende Messung der Performance. Dies 
kann genutzt werden, um Trainingsstrate-
gien kontinuierlich zu verfeinern, den Pa-
tienten über Fortschritte zu informieren, 
und kann als wertvolle Datenbasis für kli-
nische Untersuchungen zu trainingsindu-
zierten Effekten dienen.

In Zukunft wird die Anzahl der Rehabi-
litationsroboter in der Neurorehabilitation 
zunehmen (50). Dies geht einher mit Ver-
besserungen des Roboters in Richtung Sof-
trobotik, einem höheren Grad an wahrge-
nommener Transparenz der tragbaren Ro-
botik, neuen virtuellen Umgebungen mit 
adaptiven Trainingsalgorithmen, Fort-
schritten bei verfeinerten Steuerungsstrate-
gien und neuen technologischen Kombina-
tionen wie Robotern mit Gehirn-Compu-
ter-Schnittstellen, neuen Sensoren oder 
Displays wie 3D-Brillen (5, 34).

Musik ist als Hintergrund von virtuellen 
Trainingsumgebungen auch bei Rehabilita-
tionsrobotern weit verbreitet. Auch neue 
Trainingsumgebungen werden akustische 
Elemente als Teil der virtuellen Szenarien 
enthalten. Neben Schlaganfall-Patienten 
widmet sich die Rehabilitationsrobotik ei-
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nem breiteren Spektrum von Patienten-
gruppen, darunter Patienten mit Multipler 
Sklerose, Parkinson-Krankheit, Quer-
schnittslähmung, zerebraler Lähmung, fo-
kaler Dystonie, mit Amputationen oder 
anderen bewegungsbedingten Störungen. 
Daher müssten die Auswirkungen von 
Klang und Musik in der Robotertherapie 
immer auf die spezifische Patientenpopula-
tion untersucht werden (11, 53). Dement-
sprechend ist eine systematische Untersu-
chung der Auswirkungen von Sound- und 
Musikanwendungen in maschinellen Neu-
ro-Rehabilitationssystemen erforderlich, 
die negative Nebenwirkungen verhindert, 
Therapieeffekte verstärkt und Informatio-
nen über effektive Soundanwendungen für 
Roboter liefert. Expertenperspektiven aus 
Neurologie, Technik, Musikwissenschaft, 
Musiktherapie, Bewegungswissenschaft 
und Psychologie könnten zusammenarbei-
ten, um eine solche Wissensbasis zu schaf-
fen.

Unterschiedliche Rollen von Musik und 
Klang könnten in zukünftigen Studien zu 
robotergestütztem Training und Musik be-
rücksichtigt werden: Einerseits die Rolle 
von Musik als stimulierende Umgebungs-
erweiterung, andererseits in der Rolle einer 
zusätzlichen Feedback-Modalität oder bei-
des in Kombination. Nach van Vugt be-
zieht sich der Begriff „Stimulation“ auf ei-
nen externen Stimulus, der während einer 
Aktivität präsentiert wird, aber nicht direkt 
mit einer Aktion verbunden ist. Im Gegen-
satz dazu kann „Feedback“ als Signal defi-
niert werden, das in direktem Zusammen-
hang mit einer ausgeführten Bewegung 
steht (72). Dementsprechend können Mu-
sik und Klang als Stimulationswerkzeug 
zur Erweiterung des Robotertrainings mit 
unterschiedlicher Hintergrundmusik, RAS 
oder in Kombination mit Sprache erforscht 
werden. Feedback könnte in Richtungen 
wie Fehlerrückmeldung, adaptives, korri-
gierendes, kontinuierliches oder kurzes 
Feedback untersucht werden, um zusätzli-
che Informationen über eine Bewegung zu 
liefern, interaktive Klangerlebnisse zu er-
möglichen und die Wahrnehmung, Koor-
dination und Bewegungsleistung zu för-
dern und die Effektivität des motorischen 
Lernens zu erhöhen. Musik wird oft als 
motivierend beschrieben und mit der glei-
chen Absicht auf Robotertherapien ange-

wandt. Dementsprechend wäre es wichtig, 
besser zu verstehen, warum und welche 
Musik motiviert und wie sie zur Verfügung 
gestellt werden kann, um die Motivation 
effektiv zu steigern. Dies könnte gut in 
technische Umgebungen untersucht wer-
den, in denen Musik im Hintergrund wie-
dergegeben wird (Stimulation) oder in de-
nen ein Robotersystem zur aktiven Musik-
wiedergabe verwendet wird (Feedback). 
Bei aktivem Musizieren kann der Roboter 
auch als Controller für virtuelle Instrumen-
te dienen, um Musik zu erzeugen oder Mu-
sik zu dirigieren. Dieser aktive Ansatz 
könnte aktuelle Motivationsstrategien er-
weitern, die darauf abzielen, Patienten mit 
Spielen im Einzelspieler-Modus und im 
Wettbewerbs- oder Kooperationsmodus in 
einem Mehrspieler-Modus zu motivieren 
(45). Im Gegensatz zu einem Spielerlebnis, 
bei dem der Patient ein Spiel gewinnt oder 
verliert (extrinsische Motivation), kann die 
Erzeugung oder Modulation von Musik 
möglicherweise gezielter intrinsische An-
triebe stimulieren. Das Komponieren von 
Musik könnte ein prozessorientiertes Er-
lebnis bieten, bei dem es nicht endpunkt-
orientiert um das Gewinnen eines Spiels 
geht (51). Musik kann auch zusammen mit 
einem anderen Patienten oder einem The-
rapeuten in einem Mehrspieler-Modus er-
stellt werden. Eine robotergestützte musi-
kalische Interaktionsplattform könnte die 
Motivation, die soziale Interaktion sowie 
die Funktion fördern. Darüber hinaus 
könnte eine akustische Benutzeroberfläche 
eine grafische Benutzeroberfläche ersetzen. 
Diese kurze Liste möglicher Rollen von 
Musik und Sound für das Robotertraining 
zeigt, dass in diesem Bereich große Chan-
cen für musiktherapeutische Forschung so-
wie neue Anwendungsfelder für Musik in 
der Rehabilitation entstehen. Musik und 
Klang haben Potenzial in diesem Kontext 
Funktion, Motivation und Kognition posi-
tiv zu stimulieren. Als langfristiges Ziel die-
ses Forschungsfeldes könnte die Entwick-
lung eines Werkzeugkastens stehen, der 
Auswirkungen von Musik- und Klangum-
gebungen auf Funktion, Motivation, Ko-
gnition und soziale Aspekte für spezifische 
Patientengruppen definiert.
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Zertifizierte Fortbildung
Fragen zum Thema „Musik in der Neurorehabilitation  
nach einem Schlaganfall“

1. Seit wann findet Musik ihren Einsatz 
als therapeutisches Werkzeug?

a) Seit Beginn dieses Jahrhunderts.
b) Seit der Antike.
c) Seit der Erfindung des Klaviers.
d) Seit 1840.
e) Seit 1967.

2. Was bedeutet „RAS“?
a) Rhythmische Aphasie Sitzung.
b) Rhythmisch akustische Stimulation.
c) Regenerative akustische Stimulation.
d) Rehabilitation der Artikulation und Stimme.
e) Rhythmisch akustische Singübung.

3. Seit wann wird der Effekt eines Metro-
nomstimulus auf Muskelaktivität unter-
sucht?

a) Seit der Erfindung des Metronoms.
b) Seit 1967.
c) Seit der Etablierung von „RAS“ als Thera-

piemethode.
d) Seitdem es EMG-Messgeräte gibt.
e) Seit der Erfindung isometrischen Trainings.

4. Welche Bereiche musiktherapeutischer 
Anwendungen sind im Rahmen von 
Schlaganfalltherapie für die Motorik 
wissenschaftlich als wirksam belegt?

a) Musikhören.
b) Rhythmisch akustische Stimulation.
c) Tanzen.
d) Komposition.
e) Gruppensingen.

5. Unter welchen Bedingungen erinnert 
man sich, laut einer Untersuchung von 
Jäncke et al., am besten an ein einmalig 
gehörtes, noch unbekanntes Musik-
stück?

a) Wenn das Stück subjektiv als stark emotio-
nal wahrgenommen wurde.

b) Wenn das Stück subjektiv konzentriert ge-
hört wurde.

c) Wenn das Stück gesungene Partien enthält.
d) Wenn das Stück große Lautstärkeunter-

schiede beinhaltet.
e) Wenn das Stück Angst ausgelöst hat.

6. Welche Instrumente wurden in klinisch 
evaluierten musiktherapeutischen Set-
tings in der Schlaganfalltherapie be-
reits untersucht?

a) Gitarre/ Geige
b) Keyboard/ Drumpad
c) Blockflöte/ Querflöte
d) Trompete/ Posaune
e) Harfe/ Cembalo

7. Welches Netzwerk wird im Gehirn  
bei Musikhören insbesondere aktiviert?

a) Motorisches Netzwerk.
b) Auditives Netzwerk.
c) Sensomotorisch-auditives Netzwerk.
d) Gedächtnisnetzwerk.
e) Auditiv-visuelles Netzwerk.

8. Wodurch unterscheidet sich ein Nicht-
musikergehirn von einem Gehirn eines 
Musikers, der bereits seit seiner frühen 
Kindheit regelmäßig ein Instrument er-
lernt hat?

a) Unterschiede in der Größe des Gehirns.
b) Unterschiede in der Ausprägung des limbi-

schen Systems.
c) Unterschiede in der Größe des visuellen 

Kortex.
d) Unterschiede im Gehirn und kortikospinalen 

Trakt.
e) Unterschiede im Sprachareal.

9. Welche Vorteile könnten roboterge-
stützte Rehabilitationssysteme im 
klinischen  Alltag bieten?

a) Erhöhung der Trainingsintensität.
b) Beruhigung des Patienten.
c) Verbesserung des vegetativen Systems.
d) Therapeuten werden ersetzt.
e) Eine vertraute Umgebung.

10. Für welche Patientengruppe ist Musik 
in der  robotergestützten Handrehabili-
tation nicht förderlich?

a) Für Patienten mit einer schweren Hemipare-
se mit einer ausgeprägten Spastik.

b) Für Schlaganfall-Patienten mit einer leich-
ten Hemiparese.

c) Für junge Schlaganfall-Patienten.
d) Für Schlaganfall-Patienten mit Broca-Apha-

sie.
e) Für Schlaganfall-Patienten in der frühen 

Phase nach dem Schlaganfall.

CME-Fortbildung online
Die Teilnahme an dieser durch die Ärzte-
kammer Nordrhein zertifizierten CME-Fort-
bildung ist für 12 Monate ausschließlich 
online möglich. Zur Anmeldung gehen Sie 
bitte auf http://cme.thieme.de. Dort er-
fahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Es ist immer nur eine Antwort pro 
Frage zutreffend. Als Leser der Nervenheil-
kunde nehmen Sie kostenlos am CME-Pro-
gramm teil. Je nach CME-Fortbildung erhal-
ten Sie bis zu vier Fortbildungspunkte. Wei-
tere Informationen zur Anmeldung und Re-
gistrierung finden Sie unter http://cme.
thieme.de. Sie erhalten bei inhaltlichen 
und technischen Fragen tutoriellen  Support.
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