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Liebe 
Vereinsmit-
glieder,

Nach einer 
für alle hof-
fent l ich er-
holsame Sommerpause hat nicht nur der 
Schulalltag unserer Kinder wieder begon-
nen, sondern auch unser Verein ist wieder 
hoch aktiv. Regina Klossek, Hanne Karow, 
Birgit Rauchfuß und meine Wenigkeit, wir 
alle waren fleißig und haben – wie ich hoffe 
– interessante Artikel für euch geschrieben. 
Mein Dank gilt natürlich allen Autoren. Be-
sonders hervorheben muss man Hanne 
Karow, die noch schnell vor der Geburt ih-
res zweiten Kindes den Artikel geschrieben 
hat. Wir möchten diese Gelegenheit natür-
lich nützen, um ihr zur Geburt ihres Sohnes 
Oskar zu gratulieren! Also für Nachwuchs 
der „Perfettigemeinde“ ist gesorgt. Auch 
Matthias Volquartz war wieder sehr fleißig 
und hat den Rundbrief in ein schönes 
Layout gepackt. Zudem laufen die organi-
satorischen Vorbereitungen für den mono-
grafischen Kurs in Santorso (15. – 17.4.10) 
und den zweiten monografischen Kurs in 
Deutschland (7. – 9.10.10) und dem Sym-
posium in Düsseldorf (18. / 19.6.10) . Nä-
here Details dazu könnt ihr im nächsten 
Rundbrief lesen.
Wir blicken also voll Elan in die Zukunft. 
Doch auch die Vergangenheit spielt noch 
eine gewisse Rolle in unseren Gedanken, 
denn wir waren doch ein wenig enttäuscht, 
dass nicht mehr Mitglieder zum Symposi-
um nach Berlin gekommen sind. Wir hörten 
viele Jahre den Wunsch, das Symposium 
auch einmal im Norden von Deutschland 
abzuhalten und so sind wir diesem Wunsch 
nachgekommen. Anscheinend war Berlin 
doch zu sehr nördlich, genauso wie Inns-
bruck zu sehr südlich war. Wir haben uns 
wirklich bemüht, das Programm interessant 
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zu gestalten und haben uns nicht gescheut 
hochkarätige Wissenschaftler zu engagie-
ren. Prof. Tölle ist nicht nur ein hervorra-
gender Wissenschaftler, sondern wie wir 
erleben konnten, auch ein hervorragender 
Redner. Schade dass nur so wenige Mit-
glieder seinen Vortrag gehört haben. Wir 
vom Vorstand sehen uns jedoch als Dienst-
leister d.h. das Symposium veranstalten 
wir für euch. Daher lautet unsere Bitte, 
dass Ihr uns Eure Wünsche bezüglich 
Themen und Ort bekannt gebt. Ein Frage-
bogen dazu liegt bei. Wir hoffen, dass viele 
Fragebögen zurückkommen, sodass wir 
noch besser auf Eure Wünsche eingehen 
können. Also scheut Euch nicht, Eure 
Wünsche kund zu tun.
Wenn wir alle Kräfte bündeln, erreichen wir 
alle mehr – ein mehr an Qualität und ein 
mehr an Quantität beim nächsten Sympo-
sium.
In diesem Sinne wünsche ich einen schö-
nen Herbst und eine schöne Vorweih-
nachtszeit!

Susanne Wopfner
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   in gewagter Titel – der wissen-
schaftliche Weg! Dürfen wir „Prakti-
ker“, also wir Therapeuten, über-
haupt das Wort „Wissenschaft“  in 
Anspruch nehmen? So mancher 
würde das verneinen. Doch was 
heißt „Wissenschaft“  bzw. „wissen-
schaftlich“ überhaupt? Bei meiner 
Recherche bin ich auf folgende Defi-
nitionen gestoßen: „Wissenschaft ist 
die Erweiterung des Wissens durch 
Forschung. Die Forschung beginnt 
mit einer Fragestellung, die sich aus 
früherer Forschung,  einer Entde-
ckung oder aus dem Alltag ergeben 
kann. Der erste Schritt besteht darin, 
die Forschungsfrage zu beschreiben, 
um ein zielgerichtetes Vorgehen zu 
ermöglichen. Forschung ist  die me-
thodische Suche nach neuen Er-
kenntnissen sowie deren systemati-
sche Dokumentation und Veröffentli-
chung. Die Überprüfung der Wis-
senschaftlichkeit eines Forschungs-
prozesses erfolgt im Rahmen der 
internationalen Diskussion auf Work-
shops, Tagungen und Kongressen“. 

Wenn man sich diese Definitionen 
vor Augen hält, so kann man schon 
sagen, dass auch mehr praktisch 
orientierte Berufsgruppen wissen-
schaftlich arbeiten können und soll-
ten. Es ist das Suchen, das „sich 
Fragen stellen“, das Entwerfen und 
Verwerfen von Gedanken, das Neu-
entwickeln und das Kritisieren des 
eigenen Entworfenen, das einen 
Prozess zu einem wissenschaftlichen 
Prozess macht. Und genau das ist 
das Ziel dieses Artikels:  Ich möchte 
und werde hier nicht die perfekte 

Susanne
Wopfner-Oberleit:

Der 
wissenschaftli-

che Weg zu einer 
neuen Übung 
und zu einem 

neuen 
Therapiemittel

Übung und das perfekte Therapiemit-
tel vorstellen, denn auch das gehört 
zum wissenschaftlichen Denken, 
dass man das, was man geschaffen 
hat, ständig kritisch betrachtet und 
danach strebt eine immer bessere 
Lösung zu finden – insofern wird es 
nie eine perfekte Übung oder ein 
perfektes Therapiemittel geben. 
Das was ich näher bringen möchte, 
ist dieser Prozess des Forschens, 
der mit einer Frage beginnt und der 
nicht mit  dem Entwerfen einer Übung 
endet, denn der wissenschaftliche 
Weg endet nie. Man kann also mit 
Recht sagen: der Weg ist das Ziel!  In 
diesem Artikel wird nun ein kleiner 
Teil des wissenschaftlichen Weges 
geschildert. 

Alles was man betrachtet und er-
forscht, kann man von unterschiedli-
chen Gesichtspunkten aus betrach-
ten. Das was herauskommt, hängt 
entscheidend vom Blickwinkel ab. 
Das heißt, es entstehen völlig unter-
schiedliche Übungen, je nach dem 
von welchem Blickwinkel man die 
Pathologie betrachtet. Denken Sie 
nur an den gewaltigen Unterschied, 
der herauskommt, wenn das Bewe-
gungsdefizit  eines Hemiplegiepatien-
ten als alleiniges Kraftdefizit oder 
eben als Defizit der Erkennungspro-
zesse angesehen wird – die unter-
schiedlichen Übungen haben nichts 
mehr gemeinsam.

Doch beginnen wir am Anfang: Von 
welchem Blickwinkel bzw. von wel-
cher Hypothese ausgehend wurden 
die ersten „Perfetti-Übungen“  entwi-
ckelt? Die allerersten Anfänge der so 
genannten „Kognitiv Therapeuti-

schen Übung“  bzw. der neurokogniti-
ven Rehabilitation begannen aus 
einer Unzufriedenheit heraus. Man 
wollte die Funktion der oberen Ext-
remität und die der Hand besser 
wiederherstellen, als das zu jener 
Zeit erreicht wurde. Die erste Hypo-
these,  und damit der erste angewen-
dete Blickwinkel auf das Problem, 
war folgende: Die Hand ist  ein wich-
tiges Tastorgan und daher muss man 
diesem Tastorgan taktile Reize an-
bieten, die der Patient zu Informatio-
nen verarbeiten muss. Um diese 
Hypothese zu überprüfen, wurden 
damals Übungen entwickelt, bei de-
nen die Hand des Patienten über 
verschiedene Oberflächen geführt 
worden ist, und der Patient musste 
diese taktilen Reize mit  geschlosse-
nen Augen verarbeiten, d.h. die ver-
schiedenen Oberflächen erkennen 
und unterscheiden.

Sehr schnell jedoch wurde das Prob-
lem von einem weiteren Blickwinkel 
betrachtet, nämlich dem Blickwinkel 
der spezifischen Motorik. Man sagte, 
der Patient kann nicht mehr entspre-
chend die obere Extremität  und die 
Hand benutzen, nicht nur, weil er 
nicht mehr entsprechend Information 
vom Körper und der Umwelt einholen 
und benutzen kann, sondern auch, 
weil der Patient durch verschiedene 
pathologische Elemente, wie z.B. der 
abnormen Reaktion auf Dehnung 
oder der abnormen Irradiation an 
einem physiologischen Hantieren 
gehindert wird. Jetzt wurde das Prob-
lem also sowohl unter dem Ge-
sichtspunkt der Informationseinho-
lung erforscht, als auch unter dem 
Gesichtspunkt der heute bekannten 
vier pathologischen Elemente (ab-
norme Reaktion auf Dehnung, ab-
norme Irradiation, Elementares 
Schema, Rekrutierungsdefizit) unter-
sucht. 

Es mussten also Übungen gefunden 
werden, die das Problem gleichzeitig 
von beiden Blickwinkeln aus betrach-
ten – vom Blickwinkel der „Bedeu-
tung der Informationseinholung“ und 
vom Blickwinkel der „Spezifischen 
Motorik“ aus.

Es wurden sehr viele Übungen ent-
wickelt, die positive Auswirkungen 
aus beiden Blickwinkeln haben – auf 
die Elemente der spezifischen Moto-
rik und auf die Bedeutung der Infor-
mationseinholung. 
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Die Forschung ging jedoch weiter. 
Wie viele von Ihnen wissen, gibt 
Prof. Perfetti jedes Jahr ein Thema 
vor, das in dem jeweiligen Jahr zum 
Forschungsthema gemacht  wird. 
Das heißt, in mehreren Forschungs-
tagen unter den Dozenten und dann 
im Herbst beim großen Kongress in 
Santorso wird das Forschungsthema 
erläutert und diskutiert  und Erkennt-
nisse ausgewertet, die man gemein-
sam mit den Patienten und am Pati-
enten erlangt  hat. Es ist auch Ziel 
dieses Artikels, dem Leser die Er-
gebnisse aus dieser Forschungsar-
beit bekannt zu geben.

Das Thema des letzten Jahres war 
die Rehabilitation der Hand. Der Be-
ginn einer jeden Forschungsarbeit ist 
das kritische Reflektieren des bisher 
Gültigen und das sich Fragen stellen.

Eine der Fragen lautete: Ist die Hand 
gleich zu interpretieren wie alle ande-
ren Körperteile oder hat  die Hand 
spezielle Besonderheiten,  die auch 
bei den Übungen berücksichtigt 
werden müssen?

Was spricht für gleich? 

a. Die motorische Organisation der 
Hand im primär motorischen Are-
al scheint nach heutigen Er-
kenntnissen gleich zu sein wie, 
die aller anderen Körperteile. 

b. Alle Körperteile haben eine Be-
deutung vom informat iven 
Standpunkt,  also alle Körper-
segmente sind bei der Konstruk-
tion von Informationen beteiligt. 

Speziell in den 90er Jahren hat man 
von der Besonderheit abgesehen 
und man hat gesagt, das was für die 
Hand gilt, gilt auch für die anderen 
Körperteile. Das heißt, alle Teile 
müssen daher nach denselben Prin-
zipien wiederhergestellt werden.

Also ist die Hand gleich wie alle an-
deren Körperteile zu betrachten,  oder 
doch nicht? 

Was spricht für anders?

Es wurde immer schon maximale 
Aufmerksamkeit auf die Erforschung 
der Fragmentierungsfähigkeit gerich-
tet. Aber das ist eine Eigenschaft des 
gesamten Körpers, auch der Rumpf 
und der Fuß haben eine Fragmentie-
rungsfähigkeit.

Dennoch sind die einzelnen Körper-
teile unterschiedlich konstruiert und 
das hat eine Bedeutung. Dies ist 
nicht zufällig so gemacht, denn durch 
die unterschiedlichen Bauarten der 
Körperteile können sich die ver-
schiedenen Segmente in unter-
schiedlicher Weise fragmentieren, 
um verschiedene Unterschiede 
wahrzunehmen. Es zählt also nicht 
nur die Fragmentierung, sondern 
auch welche Fragmentierung. Eben 
durch die andersartige anatomische 
Konstruktion sind die Rezeptor – 
Oberflächen anders und anders 
kombinierbar und damit  sind auch 
andere Interaktionsarten möglich.

Die Fragen lauten daher: 

• Wieso benötigt  der Mensch ein 
Segment / ein System strukturiert 
wie die Hand?

• Welche Informationen kann die 
Hand einholen bzw. konstruieren, 
die die anderen Körperteile nicht 
konstruieren können?

• Welche Probleme kann die Hand 
lösen, die von den anderen Kör-
perteilen nicht in dieser Form 
gelöst werden können?

Daher lautet die eigentliche Frage 
dann doch: Welche Besonderheiten 
unterscheiden die Hand von den 
anderen Segmenten?

Bei der Forschungsarbeit im letzten 
Jahr hat sich herausgestellt, dass die 
Hand doch spezielle informative Me-
chanismen besitzt. Unter Mechanis-
mus versteht man eine zentral–peri-
phere Einheit.  Es ist das Ergebnis 
der interaktiven Einheit Körper – 
Geist.  Es wurde informativer Mecha-
nismus genannt, weil die Hand dank 
dieser Mechanismen Unterschiede 
bzw. Informationen konstruieren 
kann, die von großer Bedeutung für 
das gesamte System sind und die 
von anderen Körperteilen nicht in 
dieser Form eingeholt werden kön-
nen. 

Bei der Erforschung wurden 8 ver-
schiedene informative Mechanismen 
identifiziert:

1. Exploration außerhalb des Se-
hen: 


a) „Hinter der Ecke“  – die umhül-
lende Exploration: Die Hand 
kann einen Gegenstand er-

kunden, indem sie ihn umfasst 
und dementsprechend auch 
Elemente erkennt, die das 
Augen nicht erfasst.

b) „Unter dem Tuch“: Die Hand 
kann beim Ertasten „sehen“, 
wo das Auge nicht sieht, wenn 
z.B. die Hand Dinge unter 
einem Tuch erfühlt.

2. Ausdehnung der explorierenden 
Oberfläche:   Die Hand kann die 
Dimension ihrer Oberfläche je 
nach Größe des Gegenstandes 
und je nach Interaktionsart ext-
rem verändern – die 

explorierende Ober-
fläche kann extrem klein oder 
sehr groß sein.

3. Fingerkuppe: Die Fingerkuppe ist 
nicht flach sondern geformt wie 
eine Halbkugel.  So kann sie nicht 
nur eine zweidimensionale son
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4. dern auch dreidimensionale Ana-
lyse über die Dinge der Welt 
erstellen. Sie kann fast  wie das 
kugelförmige Auge die Welt  „se-
hen“. Bei Vertiefungen schmiegt 
sich der „Bauch“ der Fingerkuppe 
in die Einkerbung und sieht  so, 

was in der Tiefe liegt, und bei 
Erhebungen kann sich der wei-
che Fingerkuppenbauch an die 

Kanten und Erhebungen anmo-
dellieren. Für das Erkennen ist es 
von größter Bedeutung, ob man 
einen Reiz zentral in der Finger-
kuppe zu spüren bekommt, oder 
weiter vorne, weiter hinten oder 
seitlich, ob  es eine horizontale 
Berührung ist oder eine vertikale 
oder doch nur ein Punkt. Durch 
eine einzige Berührung der Fin-
gerkuppe, bekommt das System 
schon die Information, in welche 
Richtung bewegt werden muss.

5. Variable Relationen zwischen 
den explorierenden Elementen: 
die fünf Finger zusammen mit 
dem variablen Handteller können 

untereinander immer wieder 
neue Relationen, neue Bezie-
hungen eingehen. Unsere Hand 
funktioniert  fast so wie ein Kalei-
doskop  – die Elemente bleiben 
immer die gleichen - fünf Finger, 
ein Handteller und das Handge-
lenk - aber diese  Elemente kön-
nen enorm viele unterschiedliche 

Re la t ionen 
e i n g e h e n . 
Diese gewal-
tige Variabili-
tät der Rela-
tionen macht 
die Hand zu 
etwas ganz 
Besonderem.

6. Pluridimensionale simultane Ana-
lyse: durch die relative Unabhän-
gigkeit der 
E l e m e n t e 
untereinan-
der kann die 
Hand simul-
tan von vie-
len Rezept-
o r o b e r f l ä-
chen unter-
schiedliche 
Informatio-
nen einho-
len, mi te i-

nander vergleichen und integrie-
ren. Die Hand leistet wahrlich 
eine enorme sensorische Integra-
tionsarbeit.  Wenn zum Beispiel 
die Hand einen Gegenstand hält, 
steht jeder Finger in einer leicht 
anderen Stellung, d.h., von je-
dem Gelenk kommt eine andere 
kinästhetische Information und 
unser ZNS muss nun all diese 

Informationen integrieren. Man 
muss zu einer informativen Kohä-
renz kommen, sodass dann alle 
Finger melden: „Das ist ein Stift 
von ca. einem halben cm Dicke“. 
Noch schwieriger ist  die sensori-
sche Integration, wenn Informati-
onen von mehreren unterschied-
lichen Rezeptorquellen kommen 
– also taktile, kinästhetische In-

formationen,  Druckinformationen 
etc., wie es z.B. beim Ertasten 
eines Stofftieres passiert. Alle 
fünf Finger plus der Handteller 
bekommen unterschiedliche takti-
le, kinästhetische und Druckin-
formationen. Diese gewaltige 
Informationsmenge muss zu ei-
nem Ganzen gemacht werden.

7. Austauschbare Bedeutung der 
Finger: Die Funktionen und Auf-
gaben der einzelnen Finger sind 

nicht fix festgelegt, sondern je n
ach Funktion und Ziel der Hand-
lung veränderbar.  In einer Situa-
tion wird der Daumen als Taste-
lement benutzt, in einer anderen 
Situation hat er Haltefunktion. 
Einmal spürt man mit dem Zeige-

finger, im nächsten Moment mit 
dem Mittelfinger. 

8. Organisation Handteller: Ohne 
die Fragmentierbarkeit und damit 
Verformbarkeit des Handtellers, 
könnten die Finger nie diese va-
riablen Beziehungen eingehen. 
Speziell der Kontakt zwischen 
Daumen und kleinem Finger oder 
Ringfinger ist nur durch die Ver-
formungsmöglichkeit des Hand-
tellers möglich. Der Handteller 
kann aber noch mehr – er kann 
selbst  eine explorierende Ober-
fläche sein. Wenn man z.B. eine 
Katze streichelt, so erspürt man 
das weiche Fell der Katze nicht 
nur mit den Fingern sondern vor 
allem auch mit dem Handteller.

9. Kooperation von Handgelenk und 
Ellbogen: Um aber den Handtel-
ler und damit die Finger variabel 
im Raum ausrichten zu können, 
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braucht es noch mehr als  Finger 
und Handteller. Nur dank des 
Handgelenkes und des Unter-
arms ist  die variable Ausrichtung 
der Hand im dreidimensionalen 
Raum möglich.

All diese informativen Mechanismen 
machen die Hand doch zu etwas 
Besonderem. Aber das Zauberhafte, 
das was schon an Magie grenzt, ist 
die Tatsache, dass all diese Mecha-
nismen auch gleichzeitig aktiviert 
werden können.

Nachdem nun die informativen Me-
chanismen der Hand bekannt waren, 
haben wir uns überlegt, ob die bisher 
angewendeten Übungen für die 
Hand diesen Mechanismen gerecht 
werden und wir mussten feststellen, 
dass viele Übungen,  wenn über-
haupt, nur ein oder zwei dieser Me-
chanismen aktivieren.

Wir haben also letztes Jahr begon-
nen, Übungen zu kreieren, die mög-
lichst  viele informative Mechanismen 
aktivieren sollten. Herausgekommen 
sind viele sehr interessante Übun-
gen, die in der Tat sehr hilfreich sind, 
um die genannten acht Mechanis-
men zu aktivieren.

Doch auch bei neu Entworfenem soll 
man nicht  verifizierend arbeiten, also 
sich auf die Schulter klopfen und das 
hervorheben,  was gut ist und was 
gelungen ist,  sondern man sollte 
immer – wie Karl Popper sagt – falsi-
fizierend arbeiten, also immer nach 
dem suchen, was nicht gut ist und 
was man besser machen könnte. 

Also was ist nicht so gut: Die neuen 
Übungen sind primär aus dem Blick-
winkel der informativen Mechanis-
men entstanden und das war meiner 
Meinung nicht ganz so günstig, denn 
der Blickwinkel der spezifischen Mo-
torik wurde etwas außer Acht gelas-
sen. Was war nun das Resultat die-
ser etwas einseitigen Sichtweise? Es 
sind sehr interessante Übungen ent-

standen, die aber bei vielen He-
miplegiepatienten oft  nur schwer 
durchführbar sind, eben weil sie 
viele pathologische Elemente 
aufweisen, wie die abnorme Irr-
adiation oder die abnorme Reakti-
on auf Dehnung oder schwere 
Sensibilitätsstörungen.

Mein Ziel war es diese zwei Blick-
winkel zu vereinen, also den 
Blickwinkel der spezifischen Moto-

rik und den Blickwinkel der informati-
ven Mechanismen. Ich wollte eine 
Übung erfinden, die viele, wenn mög-
lich alle, informative Mechanismen 
aktiviert und die gleichzeitig mit allen 
oder zumindest mit sehr vielen He-
miplegiepatienten durchführbar ist, 
d.h. mit Patienten, die z.B. Irradiatio-
nen oder erhöhten Stretchreflex auf-
weisen.

Die Entwicklung der neuen Übung

Ausgangspunkt meiner Überlegung 
war das Integrieren des Mechanis-
mus „Handteller“, da dieser Mecha-
nismus bei den alten Übungen so gut 
wie nie aktiviert worden ist. Der Me-
chanismus Handteller musste also 
unbedingt dabei sein.  Daher kam ich 
auf die Idee die Halbkugeln der Fir-

ma Atoform zu benutzen. Dabei 
muss der Patient seine Hand über 
die Halbkugel legen, also die Hand 
sozusagen wie ein Tuch so verfor-
men und an die Halbkugel anpassen, 
dass er sowohl die Höhe als auch 
den Durchmesser der Halbkugeln 
erkennen kann.  Bei dieser informati-
ven Funktion ist hauptsächlich der 
Handteller beteiligt.  Dies ist für sich 
schon eine sehr gute Übung und ich 
habe schon viele positive Effekte 
damit erzielt. Aber ich wollte bei die-
ser Übung auch noch den Mecha-
nismus der Fingerkuppe und die 
pluridimensionale simultane Analyse 
integrieren.  Die Idee war, zum Er-
kennen der Halbkugel noch eine 
ertastende Aufgabe für die Finger-
kuppen hinzuzufügen. Die Idee war 
schnell geboren, doch die Realisie-

rung hatte so ihre Tücken und dauer-
te dann sehr viel länger als geplant.

Schritt 1: Form der Halbkugeln: 

Zunächst musste ich mir Gedanken 
über die Form der Halbkugeln ma-
chen. Um die, für das Erkennen, 
optimale Höhe und Breite der Halb-
kugeln zu finden, habe ich zuerst mit 
Hilfe von Wachskerzen und dann mit 
Plastilin einige Prototypen entworfen. 
Durch das eigene Erleben dieser 
Erfahrungen und auch dank einiger 
Patienten, die die Prototypen aus-
probierten, konnten die optimalen 
Höhen und Brei ten gefunden 
werden. Einerseits mussten die For-
men der Halbkugeln so sein, dass 
eine ausgewachsene Hand die Halb-
kugeln gut umfassen kann (für Kin-
der müsste man vielleicht kleinere 
Halbkugeln machen). Andererseits 
mussten die Unterschiede der Höhen 
und Breiten so groß sein,  dass man 
sie zwar gut unterscheiden kann, der 
Abstand durfte wiederum nicht zu 
groß sein, da sonst  der Erkennungs-
prozess zu gering angeregt werden 
würde, da der Unterschied zu offen-
sichtlich wäre. Insgesamt sind 5 ver-
schiedene Halbkugeln entstanden, 
sodass man unterschiedliche Serien 
kreieren kann – eine Dreier-Serie, 
bei der sich nur der Durchmesser der 
Halbkugeln ändert, eine Dreier-Serie, 
bei der sich nur die Höhe ändert und 
eine Dreier-Serie, bei der die kleinste 
Halbkugel gleich hoch ist wie die 
nächste aber einen kleineren Durch-
messer hat und die mittlere Halbku-

gel gleich breit  ist wie die Höchste 
aber dafür weniger hoch ist.  Bei die-
ser Serie ändert sich also entweder 
der Durchmesser oder die Höhe. 
Natürlich kann man für besonders 
talentierte Patienten alle 5 unter-
schiedlichen Halbkugeln als eine 
Serie benutzen.

Schritt 2: Tastelement:

 Nun musste ich mir Gedanken ma-
chen, wie ich die Tastelemente für 
die Fingerkuppen zu den Halbkugeln 
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hinzufügen kann. Die erste Idee war, 
aus Holz Halbkugeln mit  kleinen Er-
hebungen am Rand machen zu las-
sen. Doch der beauftragte Schreiner 
gab  mir zu Bedenken, dass das Un-
mengen kosten würde, da er für jede 
Halbkugel ein Modell anfertigen 
müsste. Es war die Idee dieses en-
gagierten Schreiners, Polsternägel 
für die Tastaufgaben zu benutzen. 
Nun Begann die Suche nach geeig-
neten Polsternägeln, was gar nicht 
so leicht  war, denn die Idee lautete 
folgendermaßen: Von jeder Halbku-
gel gibt es zwei, die in Höhe und 
Breite identisch sind, die sich aber 
bei den Polsternägel unterscheiden. 
Der Patient sollte aber nicht durch 
die Berührung einer Fingerkuppe mit 
einem Polsternagel erkennen, um 
welche Halbkugel es sich handelt. 
Sondern das Erkennen sollte nur 
dann möglich sein, wenn der Patient 
mit mehreren Fingerkuppen Polster-
nägel ertastet. Erst durch den Ver-
gleich der Informationen von mehre-
ren Fingerkuppen, sollte man die 
jeweilige Halbkugel erkennen.  Die 
Idee war also zwei verschiedene 
Nagelköpfe zu benutzen, die aber bei 
den jeweiligen Halbkugeln unter-
schiedlich angeordnet werden: bei 
der ersten Halbkugel lautet die An-
ordnung A  A  B A A  B …– also zwei 
mal den einen Nagelkopf und einmal 
den anderen Nagelkopf – und bei der 

zweiten Halbkugel lautet die Anord-
nung B B A B B A… Nach langer 
Suche habe ich zwei Polsternagel-
köpfe gefunden, die in ihrer Machart 
– wieder Halbkugelform - gleich sind 
und sich nur in ihrer Größe unter-
scheiden. Da die zwei Nagelköpfe 
jeweils halbrund sind, kann man 
beim Ertasten mit einer Fingerkuppe 
noch nicht sagen, ob es der kleine 

oder der große Nagelkopf ist. Erst 

durch das Ertasten eines zweiten 
oder oft auch eines dritten Nagelkop-
fes wird klar, welche Größe der erste 
Nagelkopf hat,  denn Wahrnehmen ist 
das Erkennen von Unterschieden. 

Durch die Qualität und Anordnung 
der Nagelköpfe ist der Patient ge-
zwungen immer mit drei verschiede-
nen Fingerkuppen Informationen 
einzuholen. Wieso? Wenn er mit 
zwei Fingerkuppen z.B. Daumen- 
und Zeigefingerkuppe zwei Nagel-
köpfe ertastet,  kann er folgende An-
ordnung erspüren: entweder A B 
oder B A  und kann somit  nicht erken-
nen welche Halbkugel es ist. Er 
braucht die Information einer dritten 
Fingerkuppe. Selbst wenn er zwei 
gleich Nagelköpfe erwischt also z.B. 
A A  oder B B, braucht er trotzdem 
noch die Information eines dritten 
Nagelkopfes, denn um erkennen zu 
können, ob es ein großer oder klei-
ner Nagelkopf ist,  braucht man den 
Vergleich und damit den Unterschied 
zur anderen Größe. Diese Anord-
nung ist für das Aktivieren einiger 
informativer Mechanismen, wie es 
weiter unter noch erklärt wird, von 
großer Bedeutung.

Die berechtigte Frage lautete nun: 
Aktiviert diese Übung bzw. dieses 
Therapiemittel viele bzw.  alle infor-
m a t i v e n M e c h a n i s m e n u n d 
berücksichtigt sie auch die pathologi-
schen Elemente der spezifischen 
Motorik?

Informative Mechanismen

1. Außerhalb des Sehen 


a. hinter der Ecke: Da die Hand auf 
der Halbkugel liegt bzw. diese um-
fasst,  ist für den Patienten nur der 
Handteller und eventuell der Daumen 
sichtbar aber nicht die Fingerkuppen 
der anderen Finger. Das heißt  die 
Fingerkuppen II – V  „sehen“, was 
das Auge nicht sieht.

b. unter dem Tuch: Als Übungsvari-
ante kann man vor dem Ertasten 
noch zusätzlich einen Stoff über die 
Halbkugel legen, sodass sowohl das 
Erkennen der Halbkugel als auch 
das Erkennen der Nagelköpfe 
schwieriger wird.  Je dicker der Stoff 
ist, desto schwieriger wird die Aufga-
be.

2. Ausdehnung der explorierenden 
Oberfläche: Da sich die Halbkugeln 
in Höhe und Durchmesser unter-

scheiden, müssen sich der Handtel-
ler und die Finger in unterschiedli-
chem Maße „ausdehnen“, um sich 
über die Halbkugeln legen zu kön-
nen. 

3.  Fingerkuppe: Die Fingerkuppen 
liefern bei dieser Übung äußerst 
wichtige Informationen. Ursprünglich 
dachte ich, dass es genügt, den 
zentralen Teil der Fingerkuppe – also 
dort wo der Fingerkuppenbauch am 
dicksten ist  – auf den Nagelkopf zu 
legen, um ihn erkennen zu können. 
Aber es hat  sich herausgestellt, dass 
der vordere Teil der Fingerkuppe – 
also der Teil gleich hinter dem Nagel 
– am Besten die Nagelköpfe erkennt 
und zwar, indem man den Finger so 
bewegt, dass eben der vordere Teil 
der Fingerkuppe über die Halbkugel 
des Nagelkopfes fährt.  Man berührt 
als mit der vorderen Fingerkuppe das 
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untere Ende und fährt den Nagelkopf 
bis zum oberen Ende entlang. 

4. Variabilität  der Relationen zwi-
schen den explorierenden Elemen-
ten: Um die Nagelköpfe zu erkennen, 
ist es wichtig die Informationen zu 
vergleichen. Der Patient ist also ge-
zwungen, immer wieder neue Relati-
onen zwischen den Finger einzuge-
hen, da er z.B. die Informationen von 
Daumen und Zeigefinger, dann wie-
der von Daumen und Mittelfinger und 
dann wieder von Mittelfinger und 
Daumen vergleichen muss.

5. pluridimensionale simultane Ana-
lyse: Die-
s e r M e-
c h a n i s-
mus wird 

b e i d i e-
sem The-
rapiemit-
tel in sehr 
h o h e m 

Ausmaß aktiviert.  Das Schwierige bei 
der Wahrnehmung ist nicht das Ein-
holen und Verarbeiten einer Informa-
tion, sondern eben wie es bei dieser 
Übung notwendig wird, das simulta-

ne Einholen und Vergleichen von 
qualitätsmäßig verschiedenen Infor-
mationen aus unterschiedlichen In-
formationsquellen.  Um die richtige 
Halbkugel erkennen zu können, 
muss der Patient einmal die primär 
kinästhetischen Informationen vom 
Handteller einholen. Zudem muss er 
taktile Informationen von mindestens 
drei Fingerkuppen verarbeiten. 
Schließlich muss er auch noch kinäs-
thetische Informationen von den ver-
schiedenen Fingergelenken einholen 
und verarbeiten. Denn wie schon 
erläutert, kann man die Nagelköpfe 
nur dann erkennen, wenn man dem 
halbkugelförmigen Nagelkopf ent-
langfährt, um so die Größe erspüren 
zu können. Dies ist eben nur mög-
lich, wenn man den Finger bewegt. 
Somit ist in Summe das Einholen, 
Verarbeiten und Vergleichen von 
kinästhetischen Informationen vom 
Handteller,  von taktilen Informationen 
der Fingerkuppen und von kinästhe-
tischen Informationen der Fingerge-
lenke notwendig.

6. austauschbare Bedeutung der 
Finger: Die Bedeutung der Finger 
ändert  sich bei dieser Übung kontinu-
ierlich. In einem Moment muss der 
Daumen die Halbkugel fixieren, im 
nächsten Moment ertastet der Dau-
men einen Nagelkopf. 

7. Organisation Handteller: Dieser 
Mechanismus war ja der Ausgangs-
punkt für die Entstehung des Thera-
piemittels. Es war das Ziel den Hand-
teller sehr bewusst zu machen, da 
dies bei den üblichen Übungen bis-
her nicht der Fall war. „Das Spüren 

der Nagel-
köpfe war 

s c h w i e r i g , 
weil 50% der 

Aufmerksamkeit im Handteller war!“ 
Diese Aussage eines Patienten zeigt 
sehr gut,  wie bewusst der Handteller 
bei der Benutzung dieses Therapie-
mittels wird.                

8. Kooperation von Handgelenk und 
Unterarm:  Auch dieser Mecha-

nismus wird bei dieser Übung 
aktiviert, da der Patient das Hand-
gelenk in der 

9. Dorsal- bzw.  Palmarflexion variie-
ren muss, um einerseits den 
Handteller an die Halbkugel an-
passen zu können und um ande-
rerseits mit dem Handgelenk auch 
einen Gegendruck zu den Finger-
spitzen ausüben zu können.  Zu-
dem kann man als Variante die 
Halbkugeln auch noch in Supina-
tionsstellung erkennen lassen, 

sodass man dadurch auch eine 
Variation in der Pro- und Supinati-
on hat. 
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Mit einem gewissen Erfinderstolz 
kann ich also sagen, dass bei der 
Anwendung dieses Therapiemittels 
alle acht informativen Mechanismen 
der Hand aktiviert werden. 

Spezifische Motorik

Ob diese Übung auch positive Aus-
wirkung auf die Elemente der spezifi-
schen Motorik hat, war im Vorhinein 
nicht klar,  sondern musste anhand 
von Patienten mit spezifischer Moto-
rik ausgetestet werden.

Abnorme Irradiation:  Sehr erfreulich, 
da in diesem großen Ausmaß nicht 
erwartet, ist die Kontrolle der abnor-
men Irradiation. Bei allen (!) geteste-
ten Patienten, die teilweise starke 
Irradiationen aufwiesen, zeigte sich 
eine deutliche bis vollständige Ver-
minderung der Irradiationen an den 
Fingern. Meist sind zu Beginn der 
Übung noch deutliche Irradiationen 
zu sehen und zu spüren. Doch so-
bald sich die Patienten verstärkt auf 
das Erkennen der Nagelköpfe kon-
zentrieren, spürt man, wie die Finger 
„dahin schmelzen“. Gemeint  ist na-
türlich, dass die Irradiation kontrolliert 
wird.

Abnorme Reaktion auf Dehnung: Es 
hat sich gezeigt, dass bei dieser  
Übung auch die abnorme Reaktion 
der Finger- und Handgelenksflexoren 
sehr gut unter Kontrolle gebracht 
werden kann. Da die einzelnen Fin-
ger immer wieder leicht abgehoben 
werden, kommt es immer wieder zur 
Dehnung der Flexoren, womit eine 
Kontrolle der abnormen Reaktion auf 
Dehnung (ARD) angeregt wird. 
Durch die hohe Konzentration auf 
den jeweiligen bewegten Finger, 
konnte diese Kontrolle der ARD bei 
allen getesteten Personen erreicht 
werden. Wenn ein Patient eine ARD 
aufweist, lege ich auch großen Wert 
auf das anschließende bewusste – 
passive oder aktive - Öffnen der Fin-
ger und auf das Ablegen der geöffne-
ten Hand auf den Tisch.
Fragmentierung: Wenn die Übung 3. 
Grades durchgeführt wird, muss der 
Patient seine Hand in einer äußerst 
komplexen Form fragmentieren.  Bei 
den Übungen 2. und 1. Grades muss 
natürlich der Therapeut die Fragmen-
tierung je nach Entwicklungsstand 
des Patienten mehr oder weniger 
unterstützen. Bei der Anwendung 
dieses Therapiemittels ist eine 
Fragmentierung sowohl in transver-
saler als auch in sagittaler Ebene 

notwendig. Damit sich der Handteller 
der jeweiligen Halbkugel anpassen 
kann, muss er sich mehr oder weni-
ger in transversaler Ebene fragmen-
tieren, d.h.  die ulnare und radiale 
Kante müssen sich mehr oder weni-
ger annähern. 

Die Fragmentierung in sagittaler E-
bene erfolgt  einmal zwischen Hand-
gelenk und Fingerspitzen. Um die 
Nagelköpfe ertasten zu können, 
muss die jeweilige Fingerkuppe über 
den Nagelkopf fahren, wodurch ein 
Druck Richtung Handgelenk aktiviert 
wird. Andererseits muss das Hand-
gelenk einen Druck Richtung Finger-
spitzen aufbauen, um die Halbkugel 
stabil halten zu können. Zudem 
kommt es zu einer sagittalen Frag-
mentierung zwischen den einzelnen 
Fingern, da immer wieder ein Finger 
leicht abgehoben wird,  also in Exten-
sion geht und ein anderer Finger 
einen Nagelkopf berührt,  also in Fle-
xion geht.

Rekrutierungsdefizit: Auch die Ver-
minderung des quantitativen Rekru-
tierungsdefizites wird bei dieser   
Übung angeregt,  da der Patient beim 
diesem Erkennungsprozess zu Mik-
robewegungen von Handteller und 
Fingern animiert wird. 

Sehr erfreulich ist die schnell eintre-
tende Kontrolle des qualitativen Rek-
rutierungsdefizites. Schnell ist den 
Patienten bewusst, dass zu festes 
Drücken auf die Nagelköpfe das Er-
kennen verhindert und dass nur ein 
langsames Gleiten über die Nagel-
köpfe zum Ziel führt. 

Taktiles Sensibilitätsdefizit: Erstaun-
lich ist,  in welchem Ausmaß die takti-
le Wahrnehmungsfähigkeit  im Be-
reich der Fingerkuppen gesteigert 
werden kann. Bei fast allen geteste-
ten Patienten schien der Anfang er-
nüchternd, denn zu Beginn der    
Übung sagten fast alle Patienten: 
„Ich spür überhaupt keine Nagelköp-
fe!“  Geschweige denn, dass sie die 
Größe der Nagelköpfe erkennen 
konnten. Doch schon nach wenigen 
Sekunden, in denen ich die Finger-
kuppe eines Fingers mehrmals über 
einen Nagelkopf geführt habe, sagen 
sie plötzlich:  „Ja jetzt ist er da.  Jetzt 
spür ich ihn.“ Die hohe Fokussierung 
auf einen Teil der Fingerkuppe 
scheint für die plötzliche Verbesse-
rung der taktilen Wahrnehmungsfä-
higkeit verantwortlich zu sein.

Durchführung bei                       
Hemiplgiepatienten

Es war von Beginn an klar, dass sich 
die Durchführung der Übung bei ge-
sunden Personen und bei Patienten 
unterscheiden wird. Doch inwieweit 
man die Durchführung verändern 
muss, konnte man im Vorhinein nicht 
sagen, sondern musste man mit  Pa-
tienten austesten. 

Es hat sich gezeigt, dass die ver-
schiedenen Funktionen, die bei der 
Anwendung dieses Therapiemittels 
aktiviert werden, bei Patienten und 
insbesondere bei neurologischen 
Patienten nacheinander erarbeitet 
werden müssen, um letztendlich alle 
Funktionen gleichzeitig aktivieren zu 
können.  

Nur die Halbkugeln erkennen lassen

a) Das Erkennen der Halbkugel mit 
einer Hand: Es hat  sich als güns-
tig herausgestellt, die Halbkugeln 
zuerst  mit der gesunden Hand 
erkennen zu lassen, sodass der 
Patient schon die richtigen men-
talen Prozesse aktiviert, wenn er 
beginnt, die Halbkugeln mit der 
betroffenen Hand zu erspüren. 
Natürlich kann man auch hier 
den Schwierigkeitsgrad variieren, 
indem man die Anzahl der zu 
ertastenden Halbkugeln verän-
dert – von nur zwei sehr unter-
schiedlichen Halbkugeln bis  zu 
10 verschiedenen Halbkugeln.

b) Das Erkennen von zwei Halbku-
geln mit beiden Händen: Schon 
sehr viel schwieriger wird die 
Übung, wenn der Patient sowohl 
unter die gesunde als auch unter 
die betroffene Hand eine Halbku-
gel gelegt bekommt. Hier muss 
der Patient von beiden Handtel-
lern Informationen aufnehmen 
und miteinander vergleichen. 
Besonders das Vergleichen stellt 
den schwierigen Teil dieser    
Übungsvariante dar. Auch beim 
Vergleichen kann man zwei 
Schwierigkeitsgrade anwenden: 
Leichter ist es, wenn man den 
Patienten nur fragt: „Sind die 
Halbkugeln gleich?“ Schwieriger 
wird es schon, wenn man an-
schließend oder von Anfang an 
fragt:  „Welche Halbkugeln liegen 
unter Ihren Händen?
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Nur Nagelköpfe ertasten lassen:

Eine weitere mögliche leichtere   
Übungsvariante ist das Erkennen-
lassen der Nagelköpfe, ohne dass 
der Patient die Halbkugel erkennen 
muss. Er kann sich also gänzlich auf 
die Fingerkuppen konzentrieren. 
Mögliche Varianten sind folgende:

a) Nur mit einem Finger der betrof-
fenen Hand hintereinander zwei 
Nagelköpfe erspüren lassen. 
Fragestellung: „Sind sie gleich 
oder nicht?“ Dieser Vergleich ist 
insofern leichter, da nur ein Fin-
ger benutzt wird.

b) Mit einem Finger der betroffenen 
Hand und einem Finger der ge-
sunden Hand (z.B.  Zeigefinger) 
zwei Nagelköpfe vergleichen – 
Fragestellung: „Sind sie gleich 
oder nicht?“ Dieser Vergleich ist 
sehr viel schwieriger, da Informa-
tionen von zwei verschiedenen 
Informationsquellen kommen, 
wobei die Information, die vom 
gesunden Finger kommt eindeu-
tig und klar ist, was meistens ein 
Vorteil ist, da der Patient einen 
Nagelkopf sehr gut  spürt . 
Manchmal kann dieser Vergleich 
aber auch schwieriger sein und 
zwar dann, wenn sich die Infor-
mation von der betroffenen Seite 
durch das Sensibilitätsdefizit völ-
lig anders anfühlt als auf der ge-
sunden Seite. Dann wird ein Ver-
gleich oft schwierig. Bei unter-
schiedlichen Nagelköpfen kann 
man dann fragen: „Welcher ist 
größer?“

c) Mit zwei Fingern der betroffenen 
Hand abwechselnd zwei Nagel-
köpfe ertasten und dadurch ver-
gleichen: Fragestellung: „Sind sie 
gleich oder nicht?“ „Welcher ist 
größer?“ Bei dieser Variante 
können natürlich immer wieder 
neue Fingerkombinationen ge-
wählt werden, um so noch besser 
den informativen Mechanismus 
Nummer 4, also die Variabilität 
der Relationen zwischen den 
explorierenden Elementen, zu 
aktivieren.  Das heißt, einmal 
können Daumen und Zeigefinger, 
einmal Daumen und Mittelfinger, 
einmal Zeigefinger und Mittelfin-
ger zum Ertasten aktiviert 
werden.

Halbkugel und Nagelköpfe erkennen 
lassen:

Schließlich kann man dazu überge-
hen, beide Elemente, also Halbkugel 
und Nagelköpfe erkennen zu lassen. 
Auch hier kann man dem Patienten 
helfen, indem man die verschiede-
nen Aufgaben mit dem Patienten 
nacheinander „abarbeitet“.  Zuerst 
wird also die Hand über die Halbku-
gel gelegt. Nun soll sich zu Beginn 
der Patient ausschließlich auf die 
Halbkugel konzentrieren,  bis er sa-
gen kann, welche Halbkugel es ist. 
Dann beginnt der Patient mit mehr 
oder weniger Hilfe des Therapeuten 
einen Finger über einen Nagelkopf 
zu bewegen. Da der Patient noch 
keinen Größenvergleich hat, kann er 
noch nicht sicher sagen, ob es sich 
um einen großen oder kleinen Na-
gelkopf handelt. Der Therapeut führt 
einen Finger des Patienten – entwe-
der 1. oder 2.  Grades – solange über 
den Nagelkopf, bis der Patient sagt: 
„Ja, jetzt spür ich ihn gut. Ich glaube, 
das ist  ein großer.“  Dann beginnt 
man mit dem zweiten Finger über 
den nächstfolgenden Nagelkopf zu 
fahren, bis der Patient ihn sicher 
spürt.  Um aber einen Vergleich zum 
vorhergehenden Nagelkopf machen 
zu können,  ist  es oft wichtig noch  
einmal über den ersten Nagelkopf zu 
fahren, da die Patienten die erste 
Information bzw. die erste Empfin-
dung wieder vergessen haben. Da-
her ist oft notwendig, immer wieder 
abwechselnd mit dem ersten Finger 
und dann mit dem zweiten Finger 
über den jeweiligen Nagelkopf zu 
fahren, da der Vergleich oft nur mög-
lich ist, wenn die Information hinter-
einander kommt.  Erst dann beginnt 
man mit dem dritten Finger, und auch 
hier ist es immer wieder notwendig 
die Informationen vom ersten und 
dritten Finger oder vom zweiten und 
dritten Finger hintereinander auf-
nehmen zu lassen. 

Bis also dieses Therapiemittel 
vollständig erkannt wird, kann schon 
eine Zeit lang vergehen. Aber nicht 
die Zeitdauer ist das Ausschlagge-
bende, sondern das erfolgreiche 
Aktivieren der acht informativen Me-
chanismen und die Kontrolle der 
spezifischen Motorik. Dies scheint 
bei diesem Therapiemittel gegeben 
zu sein.

Photos: Susanne Wopfner-Oberleit
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   ielleicht haben auch Sie wie ich 
vor geraumer Zeit schon mal ver-
sucht, Kinder nach den Kognitiv 
Therapeutischen Übungen von Prof. 
Perfetti zu behandeln. Bereits die 
Befundaufnahme gestaltete sich 
mehr als schwierig. Ich habe mich 
auch schon häufig mit meinen Kol-
leginnen, die viel im pädiatrischen 
Bereich arbeiten, darüber unterhal-
ten.  Der Konsens war immer ziem-
lich ähnlich: Wie lassen sich die 
(gerade für Kinder) auf den ersten 
Blick recht  abstrakt  erscheinende 
Übungen kindgerecht gestalten? 
Wie kann man die Aufmerksamkeit 
der Kinder für derartige Übungen 
gewinnen und diese dann innerhalb 
der Übungen für einen längeren 
Zeitraum aufrecht erhalten?
Ich hatte auf all diese Fragen keine 
Antworten und entschloss mich also, 
zur Quelle der Erkenntnisse zu ge-
hen. Ich entschied mich zu einem 3 
monatigem Praktikum in Pisa bei 
Dr.ssa Ise Breghi (Physiotherapeu-
tin) und Dr.ssa Paula Puccini („neu-
rofisiatra riabilitatore“ (italienische 
Berufsbezeichnung für einen Arzt, 
der sich auf den Bereich der Reha-
bilitation konzentriert).

Zunächst zur Institution dort:

Das Therapiezentrum heißt „centro 
studi Vygotskji“. Es ist  eine private 
Institution,  in welcher ausschließlich 
Kinder und Jugendliche behandelt 
werden.  Neurologische Krankheits-
bilder wie SHT, Schlaganfall, ICP 
aber auch verhaltensauffällige, ent-

Regina Klossek:

Die Kognitiv 
Therapeutischen 
Übungen in der 

Pädiatrie

Erfahrungsbericht aus 
meinem Praktikum bei 

Dr.ssa Ise Breghi in 
Pisa

wicklungsverzögerte oder dysprakti-
sche Kinder habe ich dort in der 
Behandlung sehen können. Zur Zeit 
meines Praktikums habe ich Kinder 
von 3 – 19 Jahren in Behandlung 
gesehen.  Einige Dinge sind ähnlich 
zur Erwachsenenbehandlung, ande-
re wiederum sehr unterschiedlich. In 
diesem Artikel möchte ich Ihnen 
erste, vielleicht auch recht einfach in 
die Praxis umzusetzende Tipps mit 
an die Hand geben, um auch im 
pädiatrischen Bereich mehr nach 
den Behandlungsprinzipien des Per-
fetti-Konzeptes arbeiten zu können.

Erst  mal zu den rein praktischen 

Umsetzungen der Übungen mit Kin-
dern:

Anstatt  Positionsbezeichnungen 1, 
2, 3 usw. werden eher Tiernamen 
oder Spielzeuge verwendet, die 
dann auch schön z.B. in eine Ge-
schichte eingebaut werden können 
(„Ist der Startpunkt  unserer Reise 
der Bagger oder das Auto? Und 
fühle jetzt  mal genau, welches Tier 
wir als erstes mit  in unser Auto 
nehmen.“).

Anstatt  nur zu fragen, wo auf dem 
Kippbrett  sich mehr Gewicht befin-
det,  könnten man gut Figuren auf 
die jeweiligen Seiten setzten und 
dann die Frage stellen: „Welches 
Tier von beiden hat mehr geges-
sen?“.

Die verschiedenen Höhen der farbi-
gen Stäbchen könnten ihrer Farbe 
entsprechend  zu verschiedenen 
Obst- und Gemüseteilen assoziiert 
werden.

Beim Arbeiten mit der unteren Ext-
remität von Kindern, könnte man 
diese einfach mit verschieden hohen 

Bänken abdecken, um zu vermei-
den, eine Augenbinde benutzen zu 
müssen.  Auch wenn sich diese „Ab-
lage“  eigentlich gut dafür eignen 
würde,  z.B.  die möglichen Oberflä-
chen darauf sichtbar zu machen, ist 
davon eher abzuraten, weil es das 
Kind nur dazu einlädt, damit zu spie-
len und so von der eigentlichen Auf-
gabenstellung ablenkt. Wenn das 
Kind die möglichen Oberflächen, die 
z.B. unter den Füßen dargeboten 
werden,  auch sehen soll, ist  es an-
gebracht, diese außerhalb  der 
Reichweite des Kindes zu positio-
nieren, damit die Aufmerksamkeit 
zum größten Teil in den jeweiligen 
Körperabschnitt, mit dem gerade 
gearbeitet wird,  gelenkt  werden 
kann.

Einen anderen schwierigen Aspekt, 
den ich direkt in meiner ersten Er-
probung dieser Übungen mit  Kin-
dern erleben musste, ist es, die 
Aufmerksamkeit und Motivation der 
Kinder für diese spezielle Art von 
Übungen zu gewinnen. Auch für 
diese Schwierigkeit habe ich in der 
Interaktion mit Kindern in Italien 
einige recht wirksame „Tricks“ miter-
leben können. Teilweise sind es nur 
scheinbare Kleinigkeiten z.B. hin-
sichtlich der Wortwahl, jedoch ha-
ben sie teilweise große Wirkung.

Die erste Annäherung an die Kinder 
erfolgte häufig über das Angebot, 
dass das Kind selbst ein erstes An-
fangsspiel auswählen durfte. Das 
folgende wurde dann von der The-
rapeutin ausgesucht.

Auch wurde sehr bewusst das Wort 
„Übung“  ersetzt  durch „Spiel“.  Denn 
ein Kind äußerte mal sehr klar, dass 
es nicht  üben, sondern spielen wol-
le. Auch dies zeigt die große Bedeu-
tung,  die der Sprache/Wortwahl der 
Therapeutin zukommt.

Wenn der Therapeut bemerkt, dass 
die Aufmerksamkeit des Kindes 
während der Übung nachzulassen 
droht,  kann ein Modalitätenwechsel 
sehr hilfreich sein.  Besonders das 
Angebot,  dass das Kind sich selbst 
eine Position, zu der z.B. seine 
Hand geführt wird, aussuchen kann, 
weckt  direkt das Interesse und damit 
die Aufmerksamkeit des Kindes. 
Denn anschließend soll es überprü-
fen,  ob  der Therapeut wirklich zu 
seiner ausgewählten Position ge-
gangen ist,  oder ob er einen Fehler 
gemacht hat.  Dies könnte man als 
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eine spielerische Umsetzung der 
Benutzung der Antizipation und da-
mit der Anbahnung einer Imaginati-
on ansehen. Wenn auch dies nicht 
ausreicht,  könnte auch ein Übungs-
wechsel z.B. auf eine andere Infor-
mationsart  in der Behandlung des-
selben Körperteils sinnvoll sein.

Auch die Therapeutin kann zwi-
schendurch immer mal wieder zum 
Patienten werden. Übungen,  die 
zuvor am Kind durchgeführt wurden, 
führt  nun das Kind an der Therapeu-
tin aus. Dabei macht die Therapeu-
tin bewusst Fehler, um während der 
anschließenden Korrektur durch die 
Verbalisierung der kognitiven Pro-
zesse die innere Sprache des Kin-
des bewusst zu machen.

Insgesamt gesehen sollte die The-
rapeutin extrem variabel sein und 
das ihr vom Kind Angebotene auf-
nehmen,  um es dann weiter in eine 
sinnvolle therapeutische Richtung 
lenken zu können.

Dann habe ich noch einen 
anderen großen Schwerpunkt 
erlebt,  den ich so ausgeprägt 
nicht aus der Erwachsenen 
Behandlung kannte (abgese-
hen vielleicht von Apraxiebe-
handlungen): 

Den Bereich der Transformati-
onsleistungen,  der häufig bei 
dyspraktischen Kindern stark 
eingeschränkt ist.

Transformation heißt Umwand-
lung und bedeutet, dass Informatio-
nen aus einem System, z.B. dem 
visuellen in somästhetische umge-
wandelt werden können.

Beispiele:

Visuell – somästhetisch (und umge-
kehrt): 

Kinästhetisch:  Wenn eine bestimmte 
Raumorientierung einer visuell er-
fassten Linie anschließend mittels 
geführter Bewegungen der Schulter 
aus anderen gespürten Bewegun-
gen differenziert werden soll (und 
umgekehrt).

Taktil:  Wenn nur visuell dargebotene 
Oberflächenqualitäten taktil erkannt 
werden sollen und umgekehrt, wenn 
die Oberflächen nicht gesehen, 
sondern nur erspürt wurden und das 

Kind anschließend zeigen soll, wel-
che es gewesen sein könnte.

Somästhetisch – linguistisch:

Wenn eine taktile und/oder kinästhe-
tische Information verbalisiert 
werden soll (z.B.  das Kind soll be-
schreiben, welchen Unterschied es 
bei der einen bzw. anderen Oberflä-
chenqualität bzw. bei der einen oder 
anderen Position und damit Gelenk-
position spürt).

Bezüglich dyspraktischer Störungen 
haben Dr.ssa Puccini und Dr.ssa 
Breghi einen speziellen Dyspraxie-
test erarbeitet. In diesem Test wird 
jede Arbeitseinheit (Augen, Kopf, 
Rumpf,  obere und untere Extremität) 
sowohl in Dekodierung als auch 
Produktion in allen Transformations-
leistungen befundet. Natürlich auch 
alle Sensibilitätsformen (taktil, kinäs-
thetisch, Druck usw.) werden inner-
halb jeder Arbeitseinheit für sich 

gesehen in der punktuellen und se-
quentiellen Erkennung getestet. 
Nach Auswertung dieses Tests ist 
die Therapeutin sehr genau in der 
Lage, zu bestimmen, bei welcher 
Arbeitseinheit welche Sensibilitäts-
defizite und Transformationsleistun-
gen eingeschränkt sind. Diese Aus-
wertung bildet dann die Basis für die 
Auswahl der adäquaten Übungen 
und Auswahl der entsprechenden 
Übungsmodalitäten.

Das nur kurz zur Dyspraxie. 

Kurz möchte ich noch von einem 
anderen Schwerpunkt in der pädiat-
rischen Behandlung gerade neuro-
logischer Fälle erzählen.

Und zwar der Bedeutung des visuel-
len Systems:

Leider waren zu meiner Prakti-
kumszeit wenig Babies oder Klein-

kinder in der Therapie angemeldet, 
so dass ich nur selten Übungen für 
das visuelle System gesehen habe. 
Jedoch haben diese Beispiele be-
reits  ausgereicht, um mir noch mal 
die Bedeutung des visuellen Sys-
tems z.B.  für die Kopfhaltung deut-
lich werden zu lassen. Denn häufig 
bedingt mangelnde Fixierungsfähig-
keit der Augen oder mangelnde 
Fragmentierung zwischen Kopf- und 
Augenbewegungen eine Fehlstel-
lung des Kopfes. Auch die Wahl der 
Übungsmodalität wird anhand des 
jeweiligen Entwicklungsstandes 
ausgesucht. Zuerst wird die Blickfi-
xierung peripher zu beiden Raum-
seiten hin von schwarz/weißen Figu-
ren angestrebt, später werden Ge-
sichter, also bereits deutlich kom-
plexere Figuren verwendet, hin zu 
bunt und zentralem Fixieren. Dann 
wird die Blickalternanz zwischen 
zwei visuellen Stimuli gefordert und 
erst  danach die Teilung der Auf-
merksamkeit  z.B. zu einem Erwach-
senen hin, indem das Kind dort hin-
schaut,  wohin der Therapeut seinen 
Blick hinrichtet bzw. mit seinem Zei-
gefinger hinzeigt. Und auch dazu 
gibt es jeweils immer noch sehr vie-
le Variationen.

2 Kleinkinderbehandlungen mit Te-
traparese durfte ich sehen, in denen 
besonders am visuellen System 
gearbeitet  wurde, um dieses dann 
als Basis für die darauf folgende 
Auge – Hand- bzw.  Auge – Fuß Ko-
ordination zu benutzen. Ich war be-
eindruckt,  wie Ise Breghi es immer 
wieder schaffte, die Aufmerksamkeit 
des Kindes auf seinen Körper zu 
lenken und wie schnell dies nach 
außen z.B. durch Kontrolle der ab-
normen Reaktion auf Dehnung deut-
lich wurde.

All diejenigen,  die ich vielleicht ein 
wenig neugierig auf mehr Wissen 
zur Umsetzung der Übungen in der 
Pädiatrie machen konnte,  kann ich 
sagen,  dass ich dabei bin, für 2010 
anerkannte Kurse mit Ise Breghi hier 
in Deutschland zu organisieren,  in 
denen ich als Übersetzerin fungie-
ren werde. Geplant sind Einfüh-
rungs- und Basiskurse sowie mono-
graphische Kurse zum Thema 
„Dyspraxie“  und „Die Bedeutung des 
visuellen Systems“. Ich wäre sehr 
froh, dazu beitragen zu dürfen, 
wenn zukünftig in Deutschland auch 
Kinder nach den Kognitiv Therapeu-
tischen Übungen von Prof. Perfetti 
behandelt werden könnten.
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Hanne Karow:

Die
 Durchführung 
der Übung mit 

dem 
„Tabellone“ bei 
ausgeprägter 

abnormer 
Reaktion auf 
Dehnung und 

Irradiation

      m die Durchführung etwas deut-
licher zu machen, wird im Folgen-
den ein Patientenbeispiel erläutert, 
welches zeigen soll, wie die Durch-
führung aussehen kann und vor 
allem warum sie so effektiv  auch bei 
solch einer starken Ausprägung der 
spezifischen Motorik sein kann.
Zu Beginn ein paar klinische Patien-
tendaten:
• Frau K.
• 53 Jahre 
• Z.n. Teritorialinfarkt am ACM-Te-

ritorium rechts, postoperativ-car-
dioembolisch (Juli '07), zu Be-
ginn mit stark ausgeprägtem 
senso-motorischen, visuellen 
und akustischen Neglect. 

• Der Infarkt  ereignete sich im 
Anschluss an eine Herzoperati-
on die nach einer missglückten 
Herzkathederuntersuchung not-
wendig wurde. Im Anschluss an 
die OP wurde sie ins Koma ge-
legt,  so dass leider einige Tage 
vergingen bis bemerkt wurde, 
dass die Patientin einen Schlag-
anfall erlitten hat. 

• Nach Stabilisierung ihres Allge-
meinzustands hat  man die Pati-
entin mit einem Kunstherz ver-
sorgt. 

• Bevor sie in eine neurologische 
Reha verlegt  werden konnte, 
sind drei Monate vergangen, da 
es viele Probleme mit der 
Kunstherzversorgung und dem 
Allgemeinzustand der Patientin 
gab. Nach ca. 6 Monaten statio-
närer Reha folgten dann 6 Mo-
nate ambulante Reha in einer 

Tagesklinik und seit dem ist sie 
Patientin in unserer Praxis.

Ziele  der Patientin zu Beginn un-
serer Behandlung:

Da die Patientin bereits mit einer 
stark ausgeprägten Symptomatik 
der spezifischen Motorik zu mir kam 
und was die OEX betrifft keinerlei 
Rekrutierungen vorhanden waren, 
wollte ich von ihr wissen, welches 
ihre Ziele im Bezug auf die OEX 
sind. 
Ihre Antwort war eindrucksvoll: Sie 
äußerte den Wunsch nur einmal 
wieder den Arm und die Hand spü-
ren zu können (zu dem Zeitpunkt 
unserer ersten Behandlung lag der 
Schlaganfall ca. 15 Monate zurück). 
Sie äußerte, dass sie seit dem sie 
bewusst  wahrnimmt, dass sie eine 

Hemisymptomatik hat, ihren Arm 
nicht  mehr gefühlt habe, mit Aus-
nahme von Schmerzen in der Schul-
ter und stechende Schmerzen bei 
nicht angekündigter Berührung.

Teile aus dem Patientenprofil:

Ich brauche nach diesem Ziel der 
Patientin nicht mehr ausführlich auf 
die Defizite im Bereich der Wahr-
nehmung eingehen. Ihre Sensibili-
tät  war zu dem Zeitpunkt sowohl in 
der Oberflächensensibilität als auch 
in der Tiefensensibilität sehr stark 
eingeschränkt  und wenn sie etwas 
fühlt  hat, dann nur bei stark gerich-
teter Aufmerksamkeit. Dieses deutet 
noch auf eine Restneglectsympto-
matik hin. Sie sagte mir, dass das 
Arbeiten oder besser das erkennen-
de Arbeiten mit  Oberflächen oder 
anderen taktilen oder kinästheti-
schen Reizen ihr nicht bekannt wä-
re. Stimulierende Geräte wie Vibrax, 
Bürste oder Eis sind bekannt,  aber 
ohne ein zu erkennendes Problem.

Die ersten Therapieeinheiten haben 
wir nur damit verbracht, sehr unter-
schiedliche Reize taktiler und kinäs-
thetischer Art zu verarbeiten, oder 
ich stellte nur die Frage: „Spüren sie 
eine Bewegung? Spüren sie Berüh-
rung ja oder nein?“ 
Es stellte sich schnell raus, dass sie 
etwas fühlen kann aber dafür ein 
hoher Grad an Konzentration und 
Aufmerksamkeit notwendig ist. Das 
erste Mal etwas zu fühlen, war für 
die Patientin ein sehr emotionales 
und motivierendes Erlebnis. Sie 
hatte von dem Tag an das Gefühl, 
dass sie selber ein Stück weit ihren 
Körper bestimmen kann und ihn 
verstehen kann und nicht immer von 
außen bearbeitet werden muss und 
selber passiv bleibt.

Oberflächensensibilität:

Leichte Berührungen werden von 
der Patientin nur bei gerichteter 
Aufmerksamkeit wahrgenommen, 
Berührungen bei ungezielter Auf-
merksamkeit  lösen Irradiation aus. 
Es kostet sie einen großen Auf-
merksamkeitsgrad Berührungen 
einzusortieren.
Oberflächen werden unterschieden 
nur bei großem Unterschied (Z.B. 
Schmiergelpapier zu weichem Tep-
pich),  auch hier reagiert  sie mit sen-
ken der ARD bei gerichteter Auf-
merksamkeit  und mit Aufbau der 
ARD bei unvorbereiteter Berührun-
gen = Grund für starke ARD und 
IRR.
Das taktile Empfinden nimmt von 
distal nach proximal ab  und das 
größte „Loch“ in der Empfindung 
liegt im EG vor. 
Gekoppelte Fragen wie z.B.  „Wo 
berühre ich Sie mit der Oberfläche?“ 
sind dann einfach, wenn die Ober-
fläche einen starken Reiz ermöglicht 
(rauer Teppich).

Kinästhetik:

Bewegung ja oder nein spürt sie 
nur bei gerichteter Aufmerksamkeit 
und auch hier deutlich von proximal 
nach distal abnehmend. Es kommt 
häufig vor, dass sie schon eine 
Bewegung beschreibt, ohne dass 
ich angefangen habe zu bewegen, 
oder sie empfindet ein Bewegungs-
ende obwohl noch Bewegung statt-
findet. Es besteht ein deutliches 
Sensibilitätsdefizit aber auch ein 
Aufmerksamkeitsdefizit.  Beim Ver-
arbeiten von somästhetischen In-
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formationen kommt es zu vegetati-
ven Reaktionen z.B. zum Schwitzen.  
Nachfragen nach WO findet Bewe-
gung statt, ist  mittlerweile möglich, 
aber auch nur wenn vorher gesagt 
wird „Achten Sie darauf,  wo die 
Bewegung stattfindet!“
In welcher Reihenfolge  Bewegung 
stattfindet, erkennt sie bei sehr 
langsamen Durchführung der 
Bewegung und auch nur wenn die 
Bewegungen beim Wechsel durch 
Start und Stopp  gekennzeichnet 
sind.
Das Wahrnehmen und Verarbeiten 
von Richtungswechseln gelingt dann 
besonders gut, wenn vorher die 
Bewegungsempfindung mittels der 
perzeptiven Hypothese erarbeitet 
wurde.  Distanzen sind etwas schwe-
rer zu erspüren, da die Empfindung 
im Ellenbogen sehr schwierig ist und 
dort auch die größte ARD besteht.

Abnorme Reaktion auf Dehnung 
(im Folgenden ARD genannt):

In der Schulter

Bei langsamen Bewegungen kann 
sie diese sehr gut hemmen, bei 
schnelleren Bewegungen und ohne 
Aufmerksamkeit  noch nicht. Vor 
allem im Pectoralis besteht eine 
starke ARD und bei Bewegungen in 
die Außenrotation also bei Dehnung 
des M.subscapularis, welcher vor 
allem beim Laufen eine IRR zeigt 
und den Arm sehr stark am Körper 
hält.

Im Ellenbogen 

Hier ist die ARD am stärksten aus-
geprägt und schon bei langsamer 
passiver Dehnung prüfbar. Dies ist 
stark gekoppelt  an die Wahrneh-
mung und die Vorstellung für diesen 
Bereich.  Die Patientin äußert sehr 
häufig „der EG ist nicht da“  „oder 
wie soll ich in fühlen, wenn er in der 
Vorstellung nicht existiert“. Auch 
über die Aufmerksamkeit  und den 
Gebrauch der motorischen Imagi-
nation ist es sehr schwer die ARD 
zu hemmen. Bewegungen passiv 
durchzuführen,  ist nur nach voran-
gegangen Arbeiten mit  der motori-
schen Imagination oder nach der 
Nutzung von gemachten Erfahrun-
gen möglich. Schnell und vor allem 
ohne Vorankündigung der Berüh-
rung und der folgenden passiven 
Bewegung ist  der Bereich fast  wie 
blockiert.  Die ARD tritt sowohl in der 

Extension als auch bei der Flexion 
auf.

HG

Das Herstellen eines kognitiven 
Zugangs über das Nutzen der Vor-
stellung gelingt für das HG bei ge-
richteter Aufmerksamkeit gut. Die 
Patientin ist in der Lage über die 
Aufmerksamkeit und den Vergleich 
mit der gesunden Seite einen ent-
spannteren Zustand herzustellen, so 
dass bis zur neutralen Stellung  das 
HG ohne ARD bewegt werden kann. 
Je größer der Winkel umso ausge-
prägter ist die ARD.
Auch hier sind schnelle passive Be-
wegungen nicht  ohne das provozie-
ren von ARD möglich. 

Finger

Auch in den Fingern besteht die 
ARD bis hin zum kompletten Faust-
schluss, das passive Öffnen ist ab-
hängig von der Stellung im HG, aber 
auch bei einer HG Flexion ist die 
ARD prüfbar. Auch hier hilft das Lo-
kalisieren der Bewegung und das 
Nutzen der motorischen Imagination 
und der Aufmerksamkeit  um diese 
zu hemmen.

Zusammengefasst:

Die ARD stellt  neben der stark ein-
geschränkten Wahrnehmung eines 
der größten Probleme der Patientin 
dar.  Zu hemmen ist  sie nur bei ge-
richteter Aufmerksamkeit,  bei lang-
samer und gut verbalisierter Durch-
führung der Berührung und Bewe-
gung, und über das Nutzen der mo-
torischen Imagination und dem Ver-
gleich mit gemachten Erfahrungen.
Die Wahrnehmung und die ARD 
sind bei ihr nur im Zusammenhang 
zu sehen, da die ARD umso ausge-
prägter ist je weniger der Bereich 
wahrgenommen wird. 

Irradiationen:

Jeder Versuch Eigenaktivität auszu-
üben, führt zur Irradiation. Die Irr-
adiationen sind vor allem beim Lau-
fen und emotionalen Regungen sehr 
stark ausgeprägt.  Leider reagiert sie 
auch mit Irradiationen wenn sie ba-
nale Tätigkeiten,  wie z.B. die Tasche 
aufheben,  mit der rechten Seite aus-
führt  und sich dabei nicht auf die 
linke Seite konzentriert.

Auch bei allen posturalen Verände-
rungen kommt es zu Irradiationen.
Besonders ausgeprägt sind sie im 
EG und den Fingerflexoren. 

Patienteninterview:

Um zu verdeutlichen, wie sich die 
Patientin wahrnimmt, wird im Fol-
genden ein Teil aus einem Interview 
dokumentiert.

W i e i s t  d i e  s p o n t a n e 
Wahrnehmung der linken Seite 
ohne Reizverarbeitung?

 Ich nehme Berührung wahr, aber 
irritiert, also eher unkonkret.

Wie ist die Wahrnehmung bei 
ungezielter nicht  angekündigter 
Berührung?

 M e i n e Wa h r n e h m u n g i s t 
unkonkret,  manchmal schmerz-
haft.

Wie ist die Wahrnehmung bei 
g e z i e l t e r u n d d u r c h 
A u f m e r k s a m k e i t  g e l e i t e t e 
Reizverarbeitung?

 Sehr angenehm und freudvoll, 
a b e r d a i c h d a b e i s e h r 
konzent r ie r t a rbe i te auch 
anstrengend.

Wie verändert der Vergleich mit 
der rechten Seite das Verhalten 
auf der linken Seite?

 Durch das Bewusstmachen 
( d a m i t b e f a s s e n , v e r b a l 
beschreiben) der Gefühle auf 
der rechten Seite fällt mir eine 
Vo r s t e l l u n g d e r g l e i c h e n 
Bewegung auf  der linken Seite 
sehr viel leichter,  es wird klar, 
worauf ich achten muss und 
womit ich vergleichen kann.

Hintergrund und Bedeutung der 
Arbeit mit dem Tabellone:

Es wird auch hier wieder sehr deut-
lich, dass die Patientin große 
Schwierigkeiten hat, ihren Körper zu 
fühlen und ihn zu kontrollieren,  aber 
gleichzeitig wird klar, wie wichtig 
gerade bei einer so starken Ausprä-
gung von Wahrnehmungsdefiziten 
das Verarbeiten von Körperinforma-
tionen ist.
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Prof. Perfetti hat gesagt:
 „Ein Hemiplegiker stellt die korrekte 
B e w e g u n g n i c h t d u r c h d i e 
Bewegung wieder her sondern den-
kend“. 
Wenn aber doch wie in diesem Fall 
die Bewegungen, also auch die Er-
kenntnisprozesse, stark beeinträch-
tigt  sind, sind die Bedürfnisse des 
Körpers vernachlässigt, was wird 
also benötigt um zu denken?
Frau K. fehlt durch die Fähigkeit  zu 
fühlen ein wichtiger Schritt für den 
Erkenntnisprozess, den sie benötigt 
um zuest zu lernen, die spezifische 
Motorik zu kontrollieren. Also ist es 
eine der ersten Aufgaben in der Re-
habilitation ihr genau diese Fähigkeit 
wiederzugeben, um sie zu befähi-
gen ihren Körper zu kontrollieren 
und ihn zu verstehen. 
Im Laufe einer Therapieeinheit habe 
ich mit  der Patientin dahingehend 
gearbeitet, dass sie benennen soll-
te,  welches Gelenk bewegt wird und 
in welche Position das Gelenk steht. 
Die Antworten waren adäquat aber 
die ARD veränderte sich nicht  so 
wie erhofft.  Auf die Frage was sie 
meint, warum der Arm nicht locker 
wird antwortete sie; 
„Mir fehlt die Vorstellung mit der 
durchgeführten Bewegung am Ende 
etwas erkennen, fühlen zu können, 
die Bewegung ist bedeutungslos“. 

Wie kann also die  ARD in diesem 
Fall interpretiert werden?

Eine der Basisprinzipien der kogniti-
ven Rehabil i tation lautet „die 
Bewegung als Mittel zum Erken-
nen“ zu sehen.
Die Rehabilitation hat die Aufgabe, 
den Patienten durch die Rehabilita-
tion zu führen, um die Fähigkeit 
wieder herzustellen aus der Umwelt 
Informationen aufzunehmen, sie 
„begreifbar“  zu machen. Denn das 
ZNS modifiziert sich in Verbindung 
mit Erfahrung, und in diesem Fall 
wird die Erfahrung des Fühlen ge-
macht. 
Über das Einholen und Verarbeiten 
von somästhetischen Reizen wird 
der Patientin die Möglichkeit gege-
ben wieder Informationen mit ihrem 
Körper aufzunehmen, welche an 
das Gehirn geleitet werden.  Diese 
Art von taktil-kinästhetischen Infor-
mationen bekommt das Gehirn auch 
stetig im Normalfall (physiologischen 
Zustand),  da sie elementar für die 
Bewegungsplanung und die Bewe-
gungskontrolle sind. Da diese Pati-

entin,  genau wie viele andere, durch 
ihre Lähmung nicht mehr in der La-
ge ist, adäquat mit  der Umwelt  in 
Kontakt zu treten, ist es extrem 
wichtig,  ihr über die Übungen die 
Möglichkeit  zu geben, genau jene 
Informationen einzuholen, die sie 
vorher ganz selbstverständlich ein-
geholt und verarbeitet hat. An dieser 
Stelle ist es sinnvoll ein weiteres 
Basisprinzip  zu erwähnen. Unser 
Körper ist  eine  rezeptorielle 
(wahrnehmende) Oberfläche  und 
so sollte er in der Rehabilitation 
auch gesehen werden. Der Thera-
peut hat die Aufgabe dem Körper 
des Patienten die Chance zu geben, 
sich zu fühlen damit Bewegung ge-
lernt werden kann (Rehabilitation 
als Lernprozess als drittes Basis-
prinzip) und damit die Elemente der 
spezifischen Motorik kontrollierbar 
für den Patienten werden.  Wie wich-
tig dies auch für die Bedürfnisse 
dieser Patienten ist, zeigt ganz deut-
lich der Wunsch der Patientin sich 
einmal wieder zu fühlen. 
Wenn der Körper als Rezeptorober-
fläche Informationen einholt,  dann 
gilt dies für das gesamte System, es 
kommt zu einer Veränderung im 
gesamten System Mensch. So ist 
die Informationsaufnahme über tak-
til-kinästhetische Verarbeitung  nicht 
nur entscheidend für das Verbes-
sern der Sensorik, sondern für das 
Überwinden der spezifischen Moto-
rik der gesamten OEX, da über die 
Erfahrung das System modifiziert 
wird. 
Ohne Erfahrung, ohne „Erkenntnis-
prozesse“  gibt es keine Verände-
rung auf zentraler Ebene und somit 
auch nicht auf peripherer Ebene, 
weder im normalen noch im patho-
logischen Zustand eines Menschen. 
Wichtig ist natürlich, dass der The-
rapeut durch gezielte Problemformu-
lierung auch jene kognitiven Pro-
zesse anspricht,  die für das ZNS der 
Patienten auch wichtig sind. 
Wie bereits oben zitiert sagte Prof. 
Perfetti „ein Hemiplegiker stellt die 
korrekte Bewegung nicht durch 
die Bewegung wieder her son-
dern denkend; die Bedürfnisse 
des Körpers sind aber vernach-
lässigt,  was wird denn benötigt 
um zu denken?“
So ist bei dieser Patientin das Er-
spüren einzelner Körperteile nicht so 
gewinnbringend wie eine Übung an 
der Tabellone, in der alle Bereiche 
des Arms bewegt werden und die 
Hand am Ende der Bewegung et-

was erfahren darf. Sie sagt z.B. „es 
fällt  mir leichter,  den Ellenbogen zu 
lösen wenn ich weiß, dass er locker 
sein muss um am Ende der 
Bewegung e twas zu füh len “ 
(Bewegung als Mittel zum Erken-
nen).
Das Tabellone bietet die Möglichkeit 
allen Teilen der OEX eine Bedeu-
tung zuzuschreiben, alle Bereiche 
spielen für den Erkenntnisprozess 
eine Rolle. Diese Patientin empfin-
det dieses Therapiematerial als sehr 
effektiv um die spezifische Motorik 
zu überwinden, da sie der gesamten 
oberen Extremität Aufmerksamkeit 
schenken kann und muss um das 
Problem Figur- und Positionserken-
nung zu lösen. Dieses wiederum 
geschieht nur dann, wenn sie wäh-
rend der Bewegung in der Lage ist 
die ARD zu kontrollieren und dies 
geht in diesem Fall leichter in Ver-
bindung mit einem Erkenntnispro-
zess,  an dem am Ende auch die 
Hand beteiligt ist. 
Das Tabellone ist ebenfalls aus dem 
Grund ein so besonders effektives 
Therapiemittel, weil man mit ihm in 
allen drei Phasen der Bewegungs-
wiederherstellung der OEX gleich-
zeitig arbeitet. Sowohl die Annähe-
rungsphase, die Vorbereitungspha-
se und das Greifen an sich werden 
bei der Übung angesprochen. 

Durchführungsbeispiel am Tabel-
lone:

Arbeitseinheit:
OEX

Inhalte:
 Einholen und Verarbeiten von 

taktil-kinästhetischen Informatio-
nen zum Verbessern der Wahr-
nehmung

 Verbesserung der motorischen 
und sensorischen Vorstellung 
der linken Körperhälfte 

 Kontrolle der ARD in SG, EG, 
HG und Finger

 Verbesserung der gezielten 
Aufmerksamkeit auf die betroffe-
ne Seite

Modalitäten:

Die Patientin sitzt auf einem Stuhl 
mit RL, die Übungen werden kom-
plett  im 1° durchgeführt.  Die motori-
sche Imagination wird eingesetzt 
und das Erarbeiten der perzeptiven 
Hypothese stellt einen wichtigen 
Bestandteil dar. Es ist fortlaufend 
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wichtig,  die Patientin auf den Kon-
takt oder die Bewegung vorzuberei-
ten,  da sie die Aufmerksamkeit  ge-
zielt  einsetzen muss, um zu spüren, 
wo sie hinbewegt wird oder was sie 
gerade fühlt. Auch muss immer Ach-
tung und Stopp als Signal genannt 
werden,  damit die Patientin auch 
genau weiß, wann sie berührt wird 
und wann die Bewegung startet 
bzw.  stoppt. Zu dem kommt, dass 
die Nachfrage nach dem Kontakt ja/
nein wichtig ist, da es sein kann, 
dass der Finger bereits im Kontakt 
mit der Figur steht, sie diesen Kon-
takt aber noch nicht wahrnimmt. 
Allgemein besteht  bei dieser Patien-
tin noch die Notwendigkeit,  dass 
jeder Kontakt, ob  Therapeut-Patient 
oder Patient-Objekt  vorher ange-
kündigt  werden muss, da es sonst 
sein kann, dass die Patientin mit 
Irradiationen reagiert, die ARD stär-
ker wird oder sie nicht bemerkt, 
dass die Bewegung begonnen hat 
oder dass sie beendet ist.
Zu Beginn wird nur in einem Feld 
und mit einer Figur gearbeitet, da-
rauf folgend dann mit zwei-drei Figu-
ren in einem Feld und zum Schluss 
mit drei Figuren in zwei unterschied-
lichen Feldern. Als Figuren stehen 
ein Quadrat, ein schmales und ein 
breites T zur Verfügung. Die Figuren 
sind aus dem Grund so gewählt, da 
sie große Unterschiede aufweisen. 
Auf Grund der noch bestehenden 
Defizite im Bereich der kinästheti-
schen Wahrnehmung stellen zu 
komplexe Figuren eine zu hohe An-
forderung dar und die Patientin wäre 
nicht  mehr in der Lage während der 
geführten Bewegung die ARD zu 
kontrollieren. So wird gewährleistet, 
dass die Verarbeitung von Richtun-
gen und Distanzen möglich ist.

Übungsvarianten:
Arbeiten mit den Figuren: 
Die Patientin soll zu Beginn erspü-
ren, in welche Richtung der Arm 
bewegt  wurde. Dafür wird zu Beginn 
erspürt  wo sie sich z.B. beim T be-
findet. Wenn sie z.B. oben links am 
T positioniert ist, besteht  ihre Aufga-
be darin zu antizipieren, in welche 
beiden Richtungen sich der Arm nun 
bewegen könnte und wie sich diese 
Bewegungen anfühlen würden 
(erstellen der perzeptive Hypothe-
se).  Zuerst wird die Bewegung an 
der gesunden Seite geführt und 
später dann an der betroffenen Sei-
te,  also wird hier auf die motorische 
Imagination zurückgegriffen, da sie 

gebeten wird, sich diese Bewegung, 
die sie rechts gespürt hat, auch für 
die linke Seite vorzustellen. In dieser 
Phase geht es vor allem um das 
Erstellen der perzeptiven Hypo-
these und den Gebrauch der moto-
rischen Imagination  um eine kor-
rekte Vorstellung von Bewegungs-
richtung und Bewegungsdistanzen 
zu bekommen, da ihr dieses hilft 
während der Durchführung die ARD 
zu kontrollieren, da sie nachspüren 
und gedanklich mitgehen kann.
Nach dieser Vorgehensweise wird 
die Übung so umgestaltet, dass die 
Patientin zwei-drei unterschiedliche 
Figuren gezeigt  bekommt, sie soll 
die Unterschiede benennen und 
besch re iben w ie s i ch d i ese 
Unterschiede auf die Bewegungs-
empfindung auswirken. Auch hier 
kommen die Übungsinstrumente 
perzeptive Hypothese und motori-
sche Imagination zum Einsatz, so 
dass die Durchführung auf der rech-
ten Seite beginnt. In dieser Phase 
werden die Figuren immer in dem 
gleichen Feld positioniert.
Die letzte Variante besteht darin, ein 
Feld hinzuzunehmen. Nun soll die 
Patientin erspüren, welche Figur 
sich in welchem Feld befindet.  Auch 
in dieser Phase spielen weiterhin die 
perzeptive Hypothese und die moto-
rische Imagination eine entschei-
dende Rolle. 
Was auch durchgehend wichtig 
bleibt,  ist die stetige verbale Anlei-
tung,  womit die Patientin auf den 
Kontakt mit dem Objekt oder den 
Griff des Therapeuten vorbereitet 
werden soll, um keine pathologi-
schen Symptome zu provozieren.

Ziele:

Die Patientin ist in der Lage in sit-
zender Position die Hand auf  dem 
Oberschenkel abzulegen. Das 
Handgelenk und die Finger sind 
dabei in einer entspannten Position, 
so dass die Hand komplett aufliegen 
kann.  Bei kleinen Bewegungen in 
sitzender Position mit der rechten 
Seite oder im Gespräch bleibt diese 
locker liegen,  wichtig dabei bleibt, 
dass die Aktivitäten der rechten Sei-
te nicht zu kraftvoll sind oder zu viel 
Aufmerksamkeit kosten.

Entscheidend für die erfolgreiche 
Durchführung bei dieser Patien-
tin:
 Klarer Griff vom Therapeuten 

ohne viel umzugreifen

 Stark unterstützende Führung 
vom Therapeuten und die Rich-
tungswechsel nicht zu schnell 
durchführen

 Klare verbale Anweisung beim 
Kontakt und Bewegungen

 Erarbeiten der Bewegungsemp-
findung über die weniger betrof-
f e n e S e i t e ( m o t o r i s c h e 
Imagination)

 Das verbale Beschreiben der 
Patientin, welche perzeptive 
Hypothese sie erstellt hat

 Die obere Extremität nicht in 
Segmente aufteilen, sondern ihn 
die ganze Zeit als komplexes 
System zu definieren,  in dem 
alle Teile wichtig für den Er-
kenntnisprozess sind.

Fazit:

Auch oder vielleicht gerade bei Pati-
enten mit einer ausgeprägten Sym-
ptomatik der spezifischen Motorik 
kann das Tabellone ein Therapiema-
terial darstellen, welches einen gro-
ßen und vor allem anhaltenden Er-
folg bei den Patienten hat.  Das 
Wichtigste dabei ist, dass der Pati-
ent die Erfahrung macht, dass der 
gesamte Arm ein Ziel verfolgt und 
wieder „zu etwas zu gebrauchen 
ist“. Durch die große Bandbreite an 
Möglichkeiten der Informationsauf-
nahme kann die ARD gezielt redu-
ziert werden.
Natürlich ist  die Komplexität der 
Übung (Anzahl der Figuren, welche 
Figur, wie viele Positionen...) 
abhängig von den kognitiven Leis-
tungen der Patienten. Dahingehend 
bieten sich ja viele Variationsmög-
lichkeiten an,  um so den Erkennt-
nisprozess auf den Patienten ab-
zustimmen,  um ihn nicht zu überfor-
dern aber auch nicht zu unterfor-
dern.

Ein Teil des Patienteninterview habe 
ich mir bis zum Schluss aufgeho-
ben, da ich es nicht schöner formu-
lieren kann.

Also etwas Schönes zum 
Schluss...

Wie ist für Sie das Arbeiten mit 
dem Tabellone?

 „Es ist  fantastisch mit  dem Tabel-
lone zu arbeiten, der Arm ver-
folgt  als ganzes ein Ziel, er ist 
nicht  mehr in Segmente aufge-
teilt“
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Birgit Rauchfuß:

Aufenthalt eines 
deutschen 

Patienten in der 
Villa Miari

  n der Zeit  von 1998 bis 2002 war 
ich bereits einige Male mit  eigenen 
Patienten in der Klinik Bethedsa in 
Tschugg/Schweiz, die 
dort behandelt wur-
den, während ich hos-
pit ierte. Eine gute 
Möglichkeit, mit  und 
am eigenen Patienten 
zu lernen, die eigene 
Arbeit zu präsentieren 
und gemeinsam zu 
reflektieren. 
Nach meiner ersten 
Hospi ta t ionswoche 
2005 mit zwei Kolle-
ginnen in der Villa 
Miari in Santorso/Itali-
en bei Prof. Perfetti 
und seinem Team, dachte ich immer 
wieder darüber nach, wie es wohl 
wäre,  wenn ich mit einem Patienten 
nach Italien fahren würde. Welcher 
Patient  ist daran interessiert,  wie 
klappt  die Verständigung, wo kann 
ein Patient während seines Aufent-
haltes mit den Angehörigen wohnen 
oder auch wie erfolgt die Kosten-
übernahme? 
Im Dezember 2007 übernahm ich 
einen Patienten aus der Rehaklinik 
Hattingen Holthausen, der in meiner 
Nähe wohnt. Weil eine Therapie in 
der Praxis nicht möglich war, erfolg-
te die Behandlung als Hausbesuch. 
Dr. M. (Chemiker) hat nach einer 
Stammganglienblutung eine Hemi-
parese rechts mit Aphasie und 
Apraxie.  Aufgrund der positiven Er-
fahrungen,  der Begeisterung für das 
Konzept  auf beiden Seiten, meinen 
Erzählungen von der Villa Miari und 
den optimalen Therapiebedingun-
gen (jeweils 1,5-2 Stunden vormit-
tags und nachmittags), äußerte die 
Ehefrau im September 2008 ganz 
vorsichtig den Wunsch, mit ihrem 
Mann nach Italien zu fahren. 
Was nun? Zunächst musste ich ir-
gendwie klären, ob  er überhaupt in 

der Villa Miari aufgenommen wird. 
Glücklicherweise fuhr Regina Klo-
ssek im Oktober 2008 für eine Wo-
che nach Santorso und ich konnte 
für eine Woche zum Hospitieren 
mitfahren.  Regina, die fließend itali-
enisch spricht,  hat meine erste An-
frage bezüglich des Patientenau-
fenthaltes übersetzt und die „Italie-
ner“  waren nicht abgeneigt. Aber ich 
sollte noch mal alles schriftlich mit-
teilen (Informationen über den Pati-
enten,  Dauer des Aufenthaltes, Un-
terbr ingung, etc . ) . Zurück in 
Deutschland habe ich mit Hilfe mei-
nes Italienisch-Lehrers und von Su-
sanne Wopfner-Oberleit die Korre-
spondenz geschafft,  nicht immer 
ganz einfach. Aber irgendwann 

stand dann fest: Wir 
können kommen. 
Und entsprechend 
unseren Wünschen 
konnten wir die ge-
meinsame Anreise 
mit dem monogra-
phischen Kurs An-
fang April verbinden. 
Der Patient war be-
reit,  die Kosten für 
den Aufenthalt selbst 
zu zahlen. Er war so 
motiviert und über-
zeugt. Nach ihrer 
Rückkehr wollten sie 

die Kosten bei der Krankenkasse 
einreichen und um Teilerstattung 
bitten. 
Doch dann passierte noch ein Un-
glück: Mein Patient fiel Anfang 
Februar im Bad auf das betroffe-
ne Bein und hatte danach starke 
Schmerzen. Eine Röntgenauf-
nahme ergab keine Auffälligkei-
ten.  Doch die starken Schmer-
zen machten eine Therapie zu-
nächst unmöglich. Es bestand 
der Verdacht, dass einige Häma-
tome diese starken Schmerzen 
und die damit wieder verstärkt 
auftretenden abnormen Irradiati-
onen verursachen. Irgendwie 
half nichts! 
Sollen wir fahren? Mein Patient 
und seine Ehefrau entschlossen 
sich trotzdem zu fahren, in der Hoff-
nung, dass die Schmerzen durch die 
intensive Therapie in Santorso we-
niger werden bzw. aufhören. 
So reisten wir am 28. März nach 12 
Stunden Fahrt mit einem gut ge-
packten Auto in Santorso an. Noch 
am Sonntag war ihm die Müdigkeit 
und die Belastung durch die 
Schmerzen deutlich anzusehen. 

Das Ehepaar war in dem angren-
zenden Seniorenheim unterge-
bracht, das extra für Angehörige ein 
paar Zimmer reserviert hat . Schnell 

wurden die Betten zusammen ge-
schoben, ein zusätzlicher Tisch or-
ganisiert, so dass fast  ein gemütli-
ches Hotelzimmer entstand. Und 
weil das Frühstück in Italien ja be-
kanntlich sehr spärlich ist, haben die 
beiden so einiges mitgenommen: 
eine Kaffeemaschine, einen Was-
serkocher, Brettchen,  Besteck und 
ein wenig Geschirr. Ja sogar Ge-
schirrtücher und Spülmittel. 
Bereits  am Montag um 8.30 Uhr 
begann die erste Therapie meines 
Patienten. Natalia (Spanierin), die 
fließend italienisch spricht,  war die 
behandelnde Therapeutin und San-
dra Hanika, eine deutsche Ergothe-
rapeutin,  die für 3 Monate in der 
Villa Miari war, zunächst die Über-
setzerin. Anfang April kam Ines 
Schröder für 6 Monate und über-
nahm nach dem Praktikum von 
Sandra die Übersetzung. 

Zunächst  stan-
den eine ge-
m e i n s a m e 
B e f u n d a u f-
nahme und die 
W e i t e r g a b e 
von Informati-
onen auf dem 
Plan. Sandra 
und Ines, vie-
len Dank noch 
einmal für die 
Übersetzung. 
Am Vormittag 
wurde schwer-

punktmäßig die 
obere und nachmittags die untere 
Extremität behandelt. 
Leider standen auch hier immer 
wieder die Schmerzen im Vorder-
grund, die unterschiedlich intensiv 
waren.  An einigen Tagen waren sie 
fast weg, an anderen wiederum sehr 
stark.  Manchmal waren alle etwas 
ratlos. Eine erneute radiologische 
Überprüfung im örtlichen Kranken-
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haus lehnte mein Patient allerdings 
ab. 

Nach einer Woche hieß es für mich 
dann Abschied zu nehmen. Ich bin 
nach Hause gefahren und erst An-

fang Mai wieder nach Santorso ge-
fahren. Die letzte Woche seines 
Aufenthaltes wollte ich erneut zum 
Hospitieren nutzen und das weitere 
Vorgehen für die Behandlung in 
Deutschland besprechen. 
In der Zwischenzeit stand ich mit 
dem Patienten und seiner Ehefrau 
telefonisch in Kontakt  und erfuhr, 
dass die Schmerzen leider nicht 
weniger wurden. Ein Teil der erwar-
teten Therapieerfolge blieben somit 
aus. 
Am 9. Mai fuhren wir wieder zurück 
nach Hause. Dort führte ein direkter 
Weg zum behandelnden Arzt und 
anschließend ins Krankenhaus. Dort 
stellten die Ärzte nach einem Kno-
chenszintigramm und einem weite-
rem Röntgenbild fest, dass die 
Schmerzen durch eine gestauchte 
Schenkelhalsfraktur bedingt sind, 
die auf den Sturz zurückzuführen 
sind!  Nach einer weiteren längeren 
Pause ohne Stand und zusätzliche 
Transfers, sind die Schmerzen fast 
weg.  Eine befürchtete Beinverkür-
zung ist nicht eingetreten, die ab-
normen Irradiationen kann der Pati-
ent besser kontrollieren. 

Fazit:  Ein Aufenthalt in Italien ist 
nicht  ganz billig (aber billiger als 
man denkt) und lohnt sich!  Mein 
Patient  und seine Frau waren von 
der Therapiefrequenz, der Intensität 
und der Betreuung sehr begeistert 
und würden jederzeit wieder nach 
Italien reisen. Ich wurde in meinem 
bisherigen therapeutischen Vorge-
hen bestätigt, habe viel dazu gelernt 
und möchte diese positiven Erfah-
rungen nicht mehr missen. Für wei-
tere Rückfragen stehe ich gerne zur 
Verfügung. 
(birgit.rauchfuss@t-online.de).

Heidrun 
Brand-Pingsten:

„Wissenschaft 
Leben“

Eindrücke vom 11. 
Symposium des VFCR 

in Erkner

             issenschaft  leben“ – 
so war das 11.  internatio-
nale Symposium für neu-
rokognitive Rehabilitation 
nach Prof.  Perfetti über-
schrieben, das am 19./20. 
Juni 2009 in Erkner bei 
Berlin stattgefunden hat.
Tatsächlich hat dieses 
Motto in allen Vorträgen 
und auch bei den Pausen-
diskussionen deutlich „ge-
lebt“.
Hier trafen Wissenschaft-
ler, Therapeuten und Be-
troffene zusammen, und 
es fand ein spannender 
Austausch statt.

Im Eingangsvortrag hat Susanne 
Wopfner-Oberleit  sehr deutlich auch 
den wissenschaftlichen Weg in unse-
rer täglichen Arbeit markiert. Natür-
lich sind wissenschaftlich erwiesene 
Thesen Ausgangspunkt unserer Ar-
beit mit den Patienten.
Dennoch – und das ist ausdrück- 
licher Wunsch von Prof. Perfetti – 
muss das Forschen, das Lernen, 
sich Fragenstellen und wissen- 
s c h a f t l i c h e s 
Denken ständig 
in unsere Arbeit 
einfließen. 

In diesem Jahr 
konnte Prof . 
Tölle, tätig im 
Zentrum für 
interdisziplinäre 
Schmerzthera-
pie und Ober-
arzt der neuro-
logischen Klinik 
rechts der Isar, TU München für den 
sehr spannenden Vortrag „Kann man 
Schmerz sichtbar machen? Gedan-
ken zur neuronalen Plastizität und 

Bildgebung“ gewonnen werden. Er 
gab  Einblicke in neue Forschungen 
der Schmerzverarbeitung und der 
Möglichkeit, diese bildlich darzustel-
len - somit auch Ansatzpunkte für 
mögliche Wege der Therapie.
Prof. Tölle und Prof. Perfetti sind sich 
noch nicht begegnet, doch es finden 
sich viele Berührungspunkte: beide 
Forscher legen die neuronale Plas-
tizität  dem therapeutischen Konzept 
zugrunde.

Dr. Reiners spannte in seinem Vor-
trag „Was haben Perfetti und Mosel-
ey gemeinsam – und warum sollten 
sie sich kennenlernen?“ - den Bogen 

noch weiter – nach 
Aus t ra l ien . Dor t 
forscht  Lorimer G. 
M o s e l e y ü b e r 
Schmerzverarbei-
tung und therapeuti-
sche Wege. In die-
sem Zusammen-
hang möchte ich an 
den A r t i ke l von 
Matthias Volquartz 
im Rundbrief, Aus-
gabe 13, erinnern; 
dort stellt er das 
Buch „Schmerz ver-
stehen“ von Mosel-

ey vor. Moseley: 
„train the brain“  und „active involve-
ment“  - Perfetti: „Rehabilitieren mit 
Gehirn”, auch hier ist gemeinsame 
Grundlage der therapeutischen An-
sätze die Nutzung der Plastizität des 
Gehirns.

Wir hatten das große Glück, dass die 
langjährige Mitarbeiterin von Prof. 
Perfetti, Dr.ssa Franca Pantè, über 
neueste Forschungsthemen in der 
Villa Miari, Forschungszentrum für 

neurokogni-
tive Re-
habilitati-
o n i n 
S a n t o r-
so, Itali-
e n , b e-
richtete. 
Der Titel 
i h r e s 
V o r t r a-
ges lau-
tete: „Die 
Sprache 
und die 

Vorste l lung: Repräsentat ion , 
Imagination und Zwischenwelten 
bei der Kognitiv-Therapeutischen 
Übung“.
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Zentrale Themen waren: der Dialog - 
also das Sprechen mit  dem Patien-
ten, nicht zum Patienten und der 
Umgang mit der motorischen 
Imagination.
An dieser Stelle möchte ich Susanne 

Wopfner-Oberleit  und Regina Klo-
ssek für die einfühlsame und profes-
sionelle Übersetzung danken.

Wieder hat Dr.  Conti uns einen 
spannenden, im wahrsten Sinne des 
Wortes sehr „anschaulichen“ Vortrag 
geschenkt – durch Präsentation sehr 
außergewöhnlicher Bilder, gemalt 
von Künstlern vor und nach dem 
Schlaganfall, die uns einen großen 
Einblick in deren Befindlichkeit und 
Selbstwahrnehmung gaben. Die neu-
rorehabilitative Betrachtung und In-
terpretation dieser „inneren Sprache“ 
ermöglichen tiefergehendes Ver-
ständnis für die Ausdrucksweise im 
Zusammenhang mit dem Läsionsort.

Einen praktischen Einblick gab uns 
Hanne Karow in    „Übungsaufbau 
und Durchführung der Tabellone-
Übung bei ausgeprägter ARD und 
IRR“. Sie zeigte in sehr schöner Wei-
se, dass dieses von Prof. Perfetti 
sehr früh entwickelte Therapiemittel 
in der Behandlung von sehr komple-
xen Bewegungsstörungen eine gro-
ße Bedeutung hat.

Auf besondere Weise bereichert  hat 
das Symposium der Vortrag des 
Schlaganfall-Betroffenen Peter Ratt-
ke: „Die getäuschte Wahrnehmung – 
wie ich die Welt manchmal falsch 
empfinde“. Er hat sehr eindrücklich 
seine Veränderung der Wahrneh-
mung und die daraus resultierenden 
Schwierigkeiten im täglichen Leben 
geschildert.

Als Neuheit  stellten uns Stefanie 
Jung und Birgit Rauchfuß eine „Eva-
luation des Perfetti-Konzeptes aus 

Sicht von Klienten und Ergothera-
peuten“ vor.
Im Rahmen ihres Ergotherapie-Stu-
diums war dies Thema ihrer Bach-
elorarbeit.  Es wurden sowohl Klien-
ten als auch Therapeuten (nur The-

rapeuten mit Examens-
Kurs) mittels Fragebö-
gen befragt. Hierbei 
standen ihre Erfahrun-
gen zu den Aspekten 
der Wirksamkeit, Kli-
entenzentrierung, Mo-
tivation und Zufrieden-
heit im Zusammen-
hang mit der Behand-
lung nach dem Perfet-
ti-Konzept im Vorder-
grund. 
Die vorgestellten 
Te i l e rgebn i sse 
ihrer Studie zeigen, 

dass die Zusammenarbeit im 
Rahmen der ergotherapeutischen 
Behandlung nach dem Perfetti-
Konzept von klientenzentrierten 
Aspekten geprägt ist. Ergothera-
peuten und Klienten erleben die 
Behandlung als wirksam. Thera-
pieerfolge werden u. a. an der 
Verbesserung der Bewegungsfä-
higkeit  und der Durchführung 
alltäglicher Aktivitäten festge-
macht. 
Die Klienten sind motiviert, nach 
dem Therapiekonzept zu arbei-
ten, weil sie diese Veränderungen 
bewusst erleben und Ziele, die für sie 
wichtig sind, in die Behandlung ein-
bezogen werden. Sie bestätigen 
auch eine hohe Zufriedenheit mit der 
Behandlung u. a. aufgrund der erleb-
ten Therapieerfolge. Ergotherapeu-
ten begründen ihre Zufriedenheit mit 
den differenzierten Behandlungs-
mög-lichkeiten, die ihnen das Be-
hand-lungskonzept bietet. 
Der Bezug des Therapiekonzeptes 
zu aktuellen neurowissenschaftlichen 
Erkenntnissen, die positiven Thera-
pieergebnisse und die aktive Rolle 
des Klienten sind motivierende Fak-
toren für Ergotherapeuten und Phy-
siotherapeuten sich fortlaufend wei-
terzubilden, um Klienten eine qualita-
tiv hochwertige Behandlung anbieten 
zu können. 

Zum Abschluss des Symposions lud 
uns Regina Klossek,  Ergotherapeu-
tin, tätig im logopädisch interdiszipli-
nären Rehabilitationszentrum Dr. 
Middeldorf in Lindlar, zu einem „Spa-
ziergang“ in die Behandlung von 
Kindern ein. Sie berichtete über das 

Therapiezentrum „Centro Studi di 
Vygotskij“  in Pisa. Hier arbeiten Dr. 
Ise Breghi (Referentin beim Sympo-
sium 2008) und Dr. Paula Puccini. 
Die äußerst sensible Therapie mit 
Kindern unterscheidet sich in den 
Grundzügen nicht von der Therapie 
mit Erwachsenen. Neurokognitive 
Therapie ist mit Kindern, sogar 
Kleinstkindern, möglich. Regina Klo-
ssek beendete den Vortrag mit der 
Ankündigung,  dass es bald „Kinder-
Perfetti-Kurse“  mit Ise Breghi in 
Deutschland geben wird.

Beim Schreiben dieser Zusammen-
fassung wurde mir klar, dass es mir 
unmöglich ist,  alle Ergebnisse aus 

den Vorträ-
gen zu er-
w ä h n e n 
o h n e s i e 
a u s d e m 
Z u s a m-
m e n h a n g 
zu reißen; 
d e s h a l b 
h i e r e i n e 
E r m u n t e-
rung, doch 
selbst  am 
Symposium 
te i l zuneh-
m e n . A b-
schließend 
ein Dank an 

die Referenten und Organisatoren, 
die für einen reibungslosen Ablauf 
und eine Atmosphäre gesorgt haben, 
in der der Wissensdurst gestillt  wur-
de, gute Begegnungen und Aus-
tausch möglich waren und auch fröh-
liches Beisammensein stattfand.

Geringe Teilnehmerzahl beim 
Symposium in Erkner

Anders als erwartet war das jährlich 
stattfindende Symposium in Erkner 
trotz hochkarätiger Referenten 
schlechter besucht. Das Programm 
bestand aus einer Kombination von 
wissenschaftlichen und praktischen 
Vorträgen 
Wir vom Vorstand haben nach den 
Gründen für die geringe Teilnehmer-
zahl gesucht. Aus diesem Grunde 
bitten wir alle Mitglieder, uns eine 
Rückmeldung mit Wünschen, Anre-
gungen und Kritik zu geben. Hierfür 
können Sie den beigefügten Frage- 
und Antwortbogen nutzen und an 
die angegebene Adresse zurück-
senden. Vielen Dank im Voraus!
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Therapeutenliste auf der 
Homepage

Immer wieder gibt es Anfragen von 
Patienten und TherapeutInnen nach 
KollegInnen, die wohnortnah die 
Behandlung weiterführen können. 
Bis dato wurden die Anfragen von 
Kira Tschirner als ehrenamtliche 
Schriftführerin des Vereins bearbei-
tet  und die entsprechenden Adres-
sen der Kollegen weitergeleitet. Dies 
soll nun durch die Online-Suche 
einfacher werden.

Voraussichtlich ab  Oktober können 
sich Therapeuten, die nach Perfetti 
arbeiten,  in eine Therapeutenliste 
auf der Homepage eintragen und 
jeder kann entsprechende Kollegen 
in der Liste suchen. Auf der Mitglie-
derversammlung in Erkner wurde 
ein Vorschlag für eine entsprechen-
de Liste vorgestellt und von den 
anwesenden Kollegen positiv be-
wertet.

Tobias Strauß, der die Homepage 
eingerichtet hat und betreut, erstellt 
ein Datenformular, welches die Ein-
tragung in die Liste ermöglicht. Er 
schreibt gerade seine Diplomarbeit 
und hat deshalb vorher keine Zeit. 
Hier deshalb vorab einige Informati-
onen zur geplanten Liste: 

Für Vereinsmitglieder ist die Eintra-
gung kostenlos, für Nicht-Mitglieder 
kostet  dieser Service € 20,00 pro 
Jahr. 
Voraussetzung für die Aufnahme in 
die Liste ist die Teilnahme mindes-
tens an einem Einführungskurs (2 
Tage bzw. 15 Stunden) oder einem 
Basiskurs (5 Tage bzw. 35 Stunden). 
Alle Kurse müssen AIDETC aner-
kannt sein. 
Weiterhin müssen alle 2 Jahre mind. 
15 Fortbildungspunkte (kognitiv-the-
rapeutische Übungen) nachgewie-
sen werden. Dies entspricht z. B. 
der Teilnahme an einem Symposi-
um.
Jeder, der sich in die Liste eintragen 
lassen will, muss seine Fortbil-
dungsnachweise in Kopie einrei-
chen.  Erst dann erfolgt die Frei-
schaltung seiner Daten. Der Nach-
weis  der Fortbildungspunkte ist  un-
aufgefordert einzureichen (per E-
mail oder per Post – VFCR Sekreta-
riat), ansonsten erfolgt die Löschung 
aus der Liste.
Beispiel: 
Wer sich z.  B. 2009 anmeldet, muss 
die Teilnahme an den Kursen für die 

Aufnahme innerhalb  von 6 Wochen 
einreichen und die Nachweise für 
die Weiterbildung (15 Fortbildungs-
punkte) bis Ende 2011 erbringen.
Wer sich 2010 anmeldet, muss die 
Nachweise für die Aufnahme inner-
halb von 6 Wochen nach der An-
meldung einreichen und die Fortbil-
dungspunkte bis Ende 2012 nach-
weisen. 

Die Liste soll für jeden zugänglich 
sein und ist alphabethisch sortiert; 
Sucht  man einen Therapeuten in 
einer bestimmten Stadt, klickt man 
einfach auf  PLZ und die Liste ist 
nach PLZ sortiert. 

Beim Anklicken des Namens oder 
Vornamens erscheinen in einem 
zusätzlichen Fenster die eingege-
benen Kontaktdaten (Name, Vorna-
me, Anschrift, PLZ, Ort, Telefon, 
Fax, E-Mail und ggf. die Web-Ad-
resse). 
Zusätzlich werden neben den Fach-
bereichen (Neurologie, Orthopädie, 
Chirurgie,  Pädiatrie und Handchirur-
gie) auch die absolvierten Fortbil-
dungen genannt. 
Die Überprüfung der eingereichten 
Unterlagen auf Aktualität erfolgt in 
einem halbjährlichen Rhythmus. 

Wir hoffen auf eine umfangreiche 
Liste und hoffen, dass die Suche 
nach einem Therapeuten dadurch 
erleichtert und beschleunigt wird. 
Rückfragen und Anregungen bitte 
an: birgit.rauchfuss@t-online.de 
oder Tel.: 02361/ 106 29 49.
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Liebe VFCR-Mitglieder,

ich möchte diese Ausgabe des Rundbrie-
fes nutzen und mich kurz vorstellen. Seit 
der Mitgliederversammlung im Juni in Er-
kner bin ich Schriftführerin des Vereins und 
freue mich sehr, dass ich gewählt wurde. 

Zu meiner Person: Ich habe mein Ergothe-
rapieexamen im Oktober 1993 in Reck-
linghausen (Ruhrgebiet oder auch Ruhr-
pott) absolviert und nach einer kurzen An-
stellung in einem Seniorenheim wechselte 
ich 1995 in ein Akutkrankenhaus. Dort 
konnte ich einige Jahre viele Erfahrungen 
in der Behandlung neurologischer Patien-
ten sammeln, bevor ich mich 1999 mit  
einer eigenen Praxis selbstständig machte. 
Bereits  1995 be-
suchte ich meinen 
ersten Kurs bei 
unserem Ehren-
präs identen Dr. 
Conti in Hannover 
und wurde schnell 
„Per fe t t ianer in . “ 
G l e i c h i m A n-
schluss b in ich 
zum Aufbaukurs 
nach Tschugg in 
die Schweiz  gefah-
ren, habe einen 
Praxiskurs bei Susanne Wopfner absolviert 
und war auch Teilnehmerin des ersten 
Examenskurs in Brissago. Sehr hilfreich 
für meine praktische Arbeit  waren mehrere 
Hospitationsaufenthalte mit eigenen Pati-
enten in Tschugg und in diesem Jahr erst-
mals in Santorso.  
So war es für mich auch selbstverständ-
lich,  an der Gründungsversammlung des 
Vereins 1998 in Köln teilzunehmen und 
mich im Verein aktiv einzubringen. Zu-
nächst waren es regelmäßige Anwender-
treffen, die ich mit Stefanie Jung abwech-
selnd in Marl und Hattingen organisierte. 
Hinzu kam die Anmeldung für die mono-
graphischen Kurs und die Organisation 
und Betreuung der Infostände beim Ergo-
therapiekongress. 

Der Anfrage des Vorstandes (vor allem von 
Susanne!!!) für das Amt der Schriftführerin 
zu kandidieren, habe ich gerne entspro-
chen.  Private und berufliche Veränderun-
gen gaben mir hierfür die Möglichkeit. 

Ich hoffe,  dass ich den Erwartungen ge-
recht  werde und die Aufgaben von Kira 
Tschirner in ihrem Sinne und ihrer Qualität 
erfüllen kann. Über Anregungen und 
Rückmeldungen freue ich mich sehr. 

Herzliche Grüße
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Protokoll der Mitgliederversammlung 2009
19. Juni 2009

Ort:  Bildungszentrum Erkner (Berlin) Sitzungsleitung: Susanne Wopfner-Oberleit
Protokoll: Kira Tschirner

TOP  1      Eröffnung und Begrüßung durch die 1. Vorsitzende Susanne Wopfner-Oberleit
Eröffnung der Mitgliederversammlung und Begrüßung der Anwesenden durch die 
1. Vorsitzende Frau Wopfner-Oberleit. Es wurde festgestellt, dass form- und fristgerecht zu dieser Sitzung eingeladen wurde.

TOP 
 2     Ergänzungen der Tagesordnung 
Die Tagesordnung wird um weitere Punkte ergänzt, die den jeweiligen TOPs zugeordnet werden.

TOP 
 3     Jahresberichte 
3.1. Bericht der 1. Vorsitzenden Susanne Wopfner-Oberleit
       Frau Wopfner-Oberleit gibt einen Überblick über die Tätigkeiten der Vorstandsmitglieder.
3.2. Bericht der Schriftführerin Kira Tschirner
       Frau Tschirner berichtet über die Mitgliederverwaltung und bittet die anwesenden Mitglieder, die ausgeteilte Mitgliederlis-

te zu unterschreiben und sie bei Bedarf zu ergänzen.
3.2.1. 
 Ankündigung der geplanten Satzungsänderungen 2010
       Frau Tschirner berichtet von der geplanten Überarbeitung der Satzung in den kommenden Monaten. Es wird bei der 

nächsten Mitgliederversammlung zur Abstimmung kommen. Vorher werden die Mitglieder in einem Brief informiert.
3.3. Bericht des Kassierers Uwe Steinkamp
       Das letzte Geschäftsjahr war vom 15. Juni 2008 bis 14. Juni 2009. Dieses gibt beim Kassenbericht immer ein verzerrtes 

Bild, da die Kasse kurz vor dem Symposium gemacht wird und das Symposium noch nicht abgerechnet ist. 
       Herr Steinkamp hält es für sinnvoll, das Kassenjahr analog zum Kalenderjahr zu führen. Die Mitglieder sind einstimmig 

dafür, so dass Herr Steinkamp zum Jahresende 2009 noch einmal einen Kassenabschluss machen wird und das Kas-
senjahr ab dann immer vom 01. Januar bis 31. Dezember gehen wird.

3.4. Bericht der Kassenprüferinnen Heidrun Brand-Pingsten und Birgit Rauchfuß. Heidrun Brand-Pingsten und Birgit Rauch-
fuß berichten von der korrekten Kassenführung und danken Herrn Steinkamp für die vorbildliche Vorbereitung der an-
standslosen Prüfung.

TOP 
 4     Entlastung des Vorstandes 
Es wird der Antrag gestellt, den gesamten Vorstand zu entlasten. Der Vorstand wird einstimmig entlastet.

TOP 
 5     Wahl der neuen KassenprüferInnen 
Für die kommende Kassenprüfung Ende Dezember 2009 werden Heidrun Brand-Pingsten und Klaus Pingsten vorgeschla-
gen. Heidrun wird einstimmig gewählt und nimmt die Wahl an. Klaus Pingsten wird einstimmig gewählt und nimmt die Wahl 
an.

TOP 
 6     Rücktritt der Schriftführerin 
Kira Tschirner berichtet von ihrer Arbeit während ihrer Zeit als Schriftführerin und bedankt sich bei den Mitgliedern für das 
bislang entgegengebrachte Vertrauen. Sie hebt noch einmal die ausgesprochen gute und sehr produktive Zusammenarbeit 
mit Susanne Wopfner-Oberleit, Uwe Steinkamp und Dr. Anselm Reiners hervor. Sie bedankte sich auch für die Unterstützung 
der vielen aktiven Mitglieder, ohne die der Verein nicht so gut funktionieren könnte.

TOP 
 7    Vorschläge und Wahl eines neuen Schriftführers/ einer neuen Schriftführerin 
7.1. Eingegangener Vorschlag: Birgit Rauchfuß
Neben Birgit Rauchfuß werden keine weiteren Mitglieder während der Mitgliederversammlung für das Amt vorgeschlagen. 
Birgit Rauchfuß wird einstimmig von den Mitgliedern zur Schriftführerin des VFCR gewählt und nimmt die Wahl an.

TOP 
 8    Therapeutenliste 
Birgit Rauchfuß stellt die Therapeutenliste vor, die auf der Homepage geführt werden soll. Heidrun Brand-Pingsten, Bea 
Wulff, Stefanie Jung und Birgit Rauchfuß haben sich zusammengesetzt und einen Vorschlag erarbeitet. Birgit stellt das Pro-
cedere vor. Die Mitglieder diskutieren die Umsetzung. Folgende Ideen gehen ein:
Als Eingangsvoraussetzung, um auf die Therapeutenliste zu kommen, ist mindestens ein Einführungskurs oder ein Basis-
kurs notwendig. Der Informationskurs wird nicht mit aufgelistet.
Beim Anmeldeformular (Kontaktbogen o .ä.) soll man anklicken können, ob man 
a) sich neu anmeldet, 
b) eine Änderung eingeben möchte (Adressänderungen, etc.) oder 
c) seine Fortbildungen aktualisieren möchte.
Bei den Kursen, die dort dargestellt werden, soll innerhalb der Homepage eine Verlinkung erfolgen, so dass man beim Ankli-
cken sofort zu den Kursinhalten u. ä. kommt.

TOP 
 9     Homepage 
Kira Tschirner berichtet über den aktuellen Stand der Homepage und die geplanten Ergänzungen. Sie möchte die Mitglieder 
dazu gewinnen, sich aktiv an den Inhalten zu beteiligen, so dass die Homepage immer umfangreicher wird und umfassende 
Informationsmöglichkeit bietet. 
Sie weist darauf hin, dass man die Möglichkeit hat, sich für einen Newsletter anzumelden, der unregelmäßig erscheint.
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TOP 
 10    Symposium 2010
Uwe Steinkamp stellt Düsseldorf als Tagungsort für das 12. Symposium 2010 vor. Es findet am 18. und 19. Juni 2010 statt. 
Er zeigt verschiedene Bilder vom Tagungsort. Susanne Wopfner dankt Uwe für die ausdauernde und schwierige Arbeit, ge-
eignete Tagungsmöglichkeiten zu finden. Sie hebt noch einmal hervor, dass Uwe sich viele Tagungsräume  privat in seinem 
Urlaub ansieht.

TOP 
 11   Termine und Planungen 2010 
11.1. Monographischer Kurs in Italien: 15. – 17. April 2010
11.2. Monographischer Kurs in Deutschland: 07. – 09. Oktober 2010
         Das Thema für den monographischen Kurs in Deutschland ist noch offen und wird in der Mitgliederversammlung         
angesprochen. Folgende Vorschläge gehen ein: „Gehen“, „Hand“, „Hemiparese links – Neglect“
11.3. Examenskurs: Beginn Dezember 2010 in München Bogenhausen
11.4. Symposium 2010: 18. + 19. Juni Düsseldorf

TOP 
 12  Bericht über den Info-Stand beim Ergotherapiekongress 2009 in Köln
Heidrun Brand-Pingsten berichtet vom Ergotherapiekongress, auf dem der VFCR in Kooperation mit der Firma Atoform Aus-
tria mit einem Info-Stand vertreten war. Birgit Rauchfuß berichtet von der Standorganisation und ruft die Mitglieder auf, im 
nächsten Jahr in Erfurt den VFCR-Stand aktiv zu unterstützen.
Ein kleiner Teil der für die Mitglieder entstandenen Unkosten wurden vom Verein übernommen, dies wurde in der letzten 
Mitgliederversammlung von den Mitgliedern beschlossen.
Der gesamte Vorstand bedankt sich bei den aktiven Mitgliedern, dass sie diesen Stand ermöglichten.
Auf dem Kongress wurden mehrere interessante Vorträge von Mitgliedern zum Thema der kognitiven Rehabilitation gehal-
ten.
U. a. gab es einen „Vortrags-Versuch“: „Perfetti meets Bobath“; dort wurde den Teilnehmern ein Patient vorgestellt und ein 
Video von ihm gezeigt. Hanne Karow hat dann kurz die kognitive Rehabilitation vorgestellt, während Heidrun Piekenbrock 
einen Vortrag über die Behandlung nach Bobath kurz umrissen hat. Insgesamt wurde die Gegenüberstellung sehr interes-
siert verfolgt und wird im kommenden Jahr vielleicht wiederholt werden.
Susanne Wopfner-Oberleit möchte die Mitglieder dazu ermuntern, sich aktiv beim Kongress einzubringen, um die kognitive 
Rehabilitation darzustellen.

TOP 
 13   Bericht der PR-Gruppe
Die PR-Gruppe bestand bislang aus: Regina Klossek, Claus Hosang, Nicole Thelen und Dominic Kätzler.
Regina tritt von der Leitung der PR-Gruppe zurück. Die verbleibenden Teilnehmer können es sich nicht vorstellen, federfüh-
rend die PR-Arbeit zu übernehmen. Es wird insgesamt deutlich, wie schwierig es ist, ehrenamtlich PR-Arbeit zu überneh-
men.
Die PR-Gruppe wird in der Form geschlossen.
Carola Ganster unterstreicht die Wichtigkeit der PR Arbeit und hofft, dass sich jemand interessiert und diese Arbeit überneh-
men kann. Matthias Volquartz  bringt zur Sprache, wie schwer es ist, PR-Arbeit professionell zu machen und regt an, jeman-
den dafür zu engagieren.
Dennoch wurden einige Ideen gesammelt: 
• Es wird angeregt in verschiedenen Fachzeitzeitungen zu publizieren.
• Carola Ganster bietet sich an, die Adressen von Ergoschulen in eine Datei zu schreiben, damit der Verein und die Mitglie-
der die Möglichkeit haben, einfacher Informationen per Serienbrief zu versenden.
• Nicole Thelen wurde vom Thieme-Verlag gefragt, ob sie einen Artikel über das Symposium schreibt.

TOP 
 14   Rundbrief
Matthias Volquartz schlägt vor, auch das Layout des Rundbriefes in Form des einheitlichen Vereinsbildes zu gestalten. Die-
ser Vorschlag soll schon beim kommenden Rundbrief umgesetzt werden.
Rundbriefe erscheinen 2x im Jahr: im im Frühjahr und im Herbst
Anregung: Rundbrief Abo für ein Jahr.

TOP 
 15   Verschiedenes
• Patientenflyer
      Hanne Karow stellt die erste Rohversion des Patientenflyers vor. Es besteht die Möglichkeit, diese Fassung bei ihr und 

Regina Klossek zu erhalten, um sie testweise Patienten vorzulegen.
      Stefanie Jung bietet sich an, einen Fragebogen für Patienten zu erstellen, die daraufhin Rückmeldung geben können. 

Hanne schickt Stefanie den Flyer.
      Die Flyerversion und der Rückmeldebogen werden gemailt an: Susanne Wopfner, Uwe Steinkamp, Olga Goldbach, Sil-

via Weise, Heidrun Brand-Pingsten, Carola Ganster, Nina Heimig, Tilly Pirker, Ilka Hornig, Dania Melz, Karin Sperr, Julia 
Einbecker.

• Studiengruppe
      Es gibt eine Studiengruppe, bestehend aus: Nicole Thelen, Anne Hosang und Katja Hessler. Diese lesen und diskutieren 

Studien. Jeder, der Interesse hat diesbezüglich einen Austausch zu pflegen, kann sich bei Nicole Thelen 
(thelen.nicole@yahoo.de) melden.

TOP 
 16  Beendung der Sitzung
Susanne Wopfner-Oberleit beendet die Sitzung und lädt die Mitglieder zum bunten Abend ein.

Für das Protokoll: Kira Tschirner, Ehrenamtliche Schriftführerin VFCR
Datum: 22. Juni 2009
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