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aus dem Verarbeiten von Rezept-
orenreizen aber auch dem Ldschen
von Reizen und dem Kreieren von
Nicht-existentem. Der Clou an der
Sache ist, dass mir nicht bewusst
wird, dass mein Gehirn Dinge hin-
zugefigt und andere weggenom-
men hat. Ich nehme nur das End-
produkt wahr. Die philosophische
Frage, die sich daraus ergibt, lautet:
wer entscheidet nun, was wegge-
lassen und was hinzugefugt wird,
wenn ich bewusster Mensch doch
davon gar nichts mitbekomme?

Ich méchte den Artikel mit einem
Zitat des Patienten beenden, das
viel davon aussagt, was Wahrneh-
mung wirklich ist:

»Die Empfindung ist eine
tiefgehende Sache.
Emotion ist die Synthese der
Empfindung, Weil, wenn du
keine Empfindung hast, sondern nur
Impulse, entstehen keine
Emotionen!”
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Die Behandlung von Patienten mit
einer Fazialisparese stellt in der
ergotherapeutischen Behandlung
meiner Meinung nach eine groBe
Herausforderung dar und ist zumin-
dest in meinem Therapiealltag eher
eine Seltenheit. Dank des erworbe-
nen Wissens im Rahmen einer Fort-
bildung bei Dott.ssa. Carla Rizzello
2009 und meinen gesammelten
Erfahrungen wéhrend

auch bei der Patientin zu beobach-
ten sind, zahlen die Dysphagie, die
Glossopharyngeus-, Gaumensegel-
und Pharynxparese, Sensibilitatssto-
rungen des Gesichtes (Parasthesien
an den Lippen), Kontralateral: St6-
rung der Temperatur- und Schmerz-
empfindung, Drehschwindel und
Fallneigung zur Seite der Schadi-
gung sowie eine Hemiataxie auf der
Seite der Schadigung.
Bei der Fazialisparese besteht eine
Funktionsstérung des Nervus facia-
lis (VII. Hirnnerv) mit L&hmung vor
allem der mimischen Gesichtsmus-
kulatur sowie der anderen von die-
sen Nerven versorgten Muskeln und
Drisen. Man unterscheidet zwi-
schen einer peripheren und zentra-
len Fazialisparese.
Bei der peripheren Fazialisldhmung
kommt es zu einer

meiner 3-monatigen
Hospitation in der Villa
Miari im letzten Jahr,
nahm ich die Heraus-
forderung im Februar
dieses Jahres gerne
an. Ich mdéchte hier
Uber die Behandlung
und den bisherigen
Verlauf berichten und
erste Ergebnisse pré-
sentieren.

Die Patientin, eine

Fachérztin fir Phoniatrie, Paddaudio-

logie und Hals-Nasen-Ohren-Heil-

kunde, kam Ende Februar 2011 in
meine Praxis mit folgenden Diagno-
sen:

*  Wallenberg-Syndrom nach PI-
CA-Aneurysma am 12.08.10
(Arteria-cerebellaris-inferior-pos
terior-Syndrom, Hirnstammsyn-
drom, dorsolaterales Medulla-
oblongata Syndrom) und

*  Fazialisparese rechts

Exkurs:

Das Wallenberg-Syndrom (auch:
PICA Syndrom)) ist eine besondere
Form des Schlaganfalls. Ein Infarkt
fihrt dazu, dass ein bestimmter Be-
reich des Hirnstammes nicht mit Blut
versorgt wird und daraufhin zugrun-
de geht. Zu den Symptomen, die
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Schadigung des N.
facialis in seinem
Verlauf von seinem
Kerngebiet im Hirn-
stamm bis zu seiner
Veréstelung im Be-
reich der Ohrspei-
cheldrise.

Ursache einer zent-
ralen fazialen Pare-
se ist eine Schadi-
gung der Nervenzel-
len, die vom Gyrus
praecentralis zum
Kerngebiet des Fazialisnervs im
Hirnstamm verlaufen. Diese Ner-
venzellen werden auch als erste
Motoneurone bezeichnet. Sie ver-
mitteln die Informationen fr Willklr-
bewegungen der mimischen Musku-
latur an die zweiten Motoneurone,
die in ihrer Gesamtheit den Fazialis-
nerv ausmachen. (Quelle:
www.wikipedia.org)

Der VII. Hirnnerv hat verschiedene
Anteile: einen speziell-viszeromo-
torischen, einen allgemein-visze-
romotorischen und einen speziell-
viszerosensiblen Anteil. Entspre-
chend seiner drei funktionellen Ei-
genschaften hat er drei Kerngebiete
und unterschiedliche Aufgaben (s.
Abb. 1: Die dunkelgrau unterlegten
Felder zeigen Beeintrachtigungen
bei der Patientin).
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Abb. 1: N. Facialis

Im Verlauf der stationdren und am-
bulanten Versorgung erhielt die Pa-
tientin vor allem logopédische Be-
handlung mit Eis und Therapie nach
Castillo Morales. Flr die optische
Symmetrie wurden entsprechende
Muskeln mittels K-Taping fixiert (s.
Foto 1). Ende Februar 2011 kam die
Patientin in meine Praxis, anfanglich
2 Mal pro Woche, dann 1 Mal.

Foto 1

Als Hauptprobleme nannte die Pati-
entin das Schlucken, die Folgen der
Fazialisparese und des PICA-Infark-
tes. Also eher ein Symptomenkom-
plex.

Aufgrund der Glossopharyngeus-,
Gaumensegel- und Pharynxparese
hat sie erhebliche Schluckstérungen
in allen 4 Phasen des Schluckvor-
gangs. Hier erschien es mir zu-
nachst undenkbar, eine Verbesse-
rung zu erzielen. Um die Nahrung-
saufnahme Uberhaupt zu ermdgli-
chen (die Pat. lieB sich im Februar
2011 die PEG ziehen) und eine As-
pirationsgefahr zu minimieren, wen-
dete sie kompensatorische Techni-

ken an u. a. die Mendelsohn-Tech-
nik und das Schlucken mittels Kopf-
drehung zur betroffenen Seite.

Ausziige aus dem Profil:

Bei einfachen und komplexen Be-
wegungen (z.B. beim Sprechen oder
fir die Nahrungsaufnahme) waren
starke Irradiationen mit einer ausge-
préagten Asymmetrie zur weniger
betroffenen linken Seite (Foto 2) zu
beobachten. Die Patientin beschrieb
diese als ,starke Schnlire”.

Foto 2

Die Patientin beschrieb auch Sensi-
bilitatsstérungen (Wallenberg-Syn-
drom) der linken Gesichtshélfte (vor
allem Parasthesien an den Lippen)
und Stérungen der Temperatur- und
Schmerzempfindung. ,Das ist sehr
unangenehm.” Ich muss aufpassen,
dass ich mich nicht verbrenne oder
verletze”.

Aber auch auf der rechten Seite
zeigten sich Sensibilitdtsstérungen,
allerdings deutlich geringer ausge-
pragt. Hier hatte sie anfangs ein
Lteigiges Gefdhl®, ,ein Gefihl wie
Watte”.

Besonders eindrucksvoll beschrieb
sie ihr Gesicht, das sie ,wie mit ei-
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nem Lineal in der Mitte geteilt*

wahrnimmt.

Als Folge der Fazialisparese waren

rechts auBerdem zu beobachten:

* Herabhangender Mundwinkel

* Unbeweglichkeit der betroffenen
Gesichtshalfte beim Sprechen

* Nasen-Lippenspalte ist verscho-
ben

* eingeschrédnkte Funktion der
Stirnmuskulatur (beim Stirnrun-
zeln)

* Inkompletter Lidschluss

* Keine Tranenproduktion

» Dies war eine groBe emotionale
Belastung fur die Patientin, die
sich nach dem Unfalltod ihres
Mannes noch immer in der
Trauerverarbeitung befand (,ich
musste die Trauer herunter-
schlucken®).

Als Ergdnzung zum erstellten Profil
habe ich einen Befundbogen ver-
wendet, der in den Rundbriefen 12
und 13 vorgestellt wurde und selek-
tive und komplexe Bewegungen
sowie andere Beobachtungen er-
fasst (S. Abb 2 und 3 auf Seite 13/
14). AuBerdem habe ich in Abspra-
che mit der Patientin sehr oft Video-
aufnahmen gemacht, um die durch-
gefithrten Ubungen und den Verlauf
zu dokumentieren. Sie dienen aber
auch dazu, die vorgeschlagenen
logopéadischen Ubungen oder die
Nahrungsaufnahme zu filmen und
gemeinsam zu analysieren.

Die Zielformulierungen beziehen

sich vor sowohl auf die Folgen der

Fazialisparese als auch auf Folgen

des PICA-Infarktes:

* Wiederherstellung der Funktion
der Wahrnehmung

* Verbesserung des Bewusstseins
fur das eigene Gesicht in Bezug
auf die taktile und kinasthetische
Sensibilitat

* Auf der nicht-betroffenen Seite

* Auf der betroffenen Seite

* Beide Seiten im Vergleich

Fur die Wiederherstellung der Funk-

tion der Wahrnehmung war fir mich

zunéchst wichtig, dass die Patientin

den Hypertonus, der vor allem beim
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Abb. 2

Sprechen und beim Essen deutlich
ist, wahrnimmt und lernt, diesen
durch die gerichtete Aufmerksamkeit
zu verandern. Hier nutzten wir auch
Videoaufzeichnungen, um ihre
Wahrnehmung zu Uberprifen. Das
fiel ihr am Anfang nicht leicht: ,Es ist
schwer auf alle Informationen und
Geflihle zu achten, besonders beim
Sprechen”.

Zunehmend mehr gelang es ihr
aber, den Tonus zu beeinflussen
und die Veradnderungen auch wahr-
zunehmen. ,lch kann das Gesicht
fallenlassen, wenn ich mich sehr
konzentriere, dann merke ich auch,
dass es entspannter ist. Aber ist
schwer, vor allem wenn ich schnell
und viel spreche”.

Bei den Ubungen kann man ver-

schiedene Phasen unterscheiden:

1. Erkennen von Formen, Dimensi-
onen, Oberflachen und Bewe-
gungen (keine Rekrutierung vom
Patienten)

2. Adaptation der Gesichtsmus-
keln, um zu erkennen (mit akti-
ver Rekrutierung)

3. Verbale und mimische Kommu-
nikation

Im Folgenden méchte ich auszugs-
weise einige Ubungsbeispiele fir die
erste Phase vorstellen. AuBerst
wichtig war, dass die Patientin nur
mit vorher vereinbarten Handzei-
chen antwortet, damit sie ihr Gesicht
so symmetrisch wie moglich wahr-
nehmen kann. Bei der verbalen
Antwort kommt es verstérkt zu Irr-
adiationen und damit erhéht sich die
Asymmetrie. Diese Ubungen wur-
den auch dann fortgesetzt, als wei-
tere Phasen begonnen wurden. Sie
sind notwendig, damit die Patientin
weiterhin ihre Aufmerksamkeit auf
das Gefihl einer entspannten Mus-
kulatur lenkt und somit das Auftreten
weiterer Irradiationen vermeidet.
Ubungen der zweiten Phase sind
dieselben wie in der ersten Phase,
nur, dass die Patientin einen Teil der
Bewegung ubernimmt. Hier ist es
wichtig, dass keine Asymmetrien
auftreten. In dieser Phase habe ich
auch die motorische Imagination
genutzt, damit die Patientin zu einer
korrekten Bewegungsvorstellung
gelangt. Hilfreich hierfir ist, dass die
Patientin von Anfang an die passiv
gefuhrten Bewegungen fuhlt und die
Symmetrie wahrnimmt.
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a) Erkennen von Stabchen in
unterschiedlichen Langen
Dazu habe ich Kunststoffstdbchen
verwendet, weil sie sich einfacher
reinigen lassen. Diese habe ich auf
entsprechende Langen gekirzt und
fir ein besseres Handling mit Me-
tallspieBen an einer Seite versehen

(Foto 3).

Die Fotos 4, 5 und 6 zeigen unter-
schiedliche Positionen der Wahr-
nehmung, die Fotos 7 und 8 zeigen
mogliche Antworten der Patientin
mittels Handzeichen.

Foto 3
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Abb. 3

Foto 5

Foto 6

b) Erkennen von Oberflachen
Hier eignen sich Holzspatel (Foto 9),
die mit unterschiedlichen Oberfla-
chen (Stoff, Schmiergelpapier, Pap-
pe) beklebt werden. Sie lassen sich
schnell und individuell fir jeden Pa-
tienten herstellen.

Eine Ubungsvariante war das Strei-
chen der Oberflache lber eine ent-
sprechende Hautpartie (Bsp. Stirn),
eine andere war das Bewegen der
Hautpartie, um die Oberflache zu
erkennen. Oder ich habe die Patien-
tin gebeten, sich das Gefuhl eines
Materials vorzustellen und sie sollte
es dann mit der realen Wahrneh-
mung vergleichen. Man kann nur auf
einer Seite arbeiten (Foto 10) oder
auf beiden Seiten (Foto 11) gleich-
zeitig.
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Foto 9

i

Foto 10

Foto 11

c) Erkennen von Formen
Hier habe ich unterschiedliche For-
men (Foto 12) aus einem sterilisier-



RUNDBRIEF -VFCR DEZEMBER 201 |

baren Kunststoff verwendet, die von
einer Zahntechnikerin gefertigt wur-
den.

Die Formen werden in den Mundin-
nenraum gefuhrt, so dass die Pati-
entin mit der Wangeninnenseite die
Formen fihlen und so erkennen
kann. Ich habe durch die Anpassung
der Wange von auB3en an das Relief
der Form das Erkennen unterstitzt
(Foto 13).

Foto 12

Foto 13

d) Erkennen von Positionen
Diese Ubung dient vor allem der
Wahrnehmung der Symmetrie. Hier
werden der Mundwinkel (Foto 14
und 15) oder das Augenlid (Foto 16
und 17) in verschiedene Positionen
gefihrt, die die Patientin erkennen
muss. Auch hier soll sie nur mittels
Handzeichen antworten.

Diese Ubungen kann man auch an
der Stirn (Position der Augenbrauen-
rundung) und der Nase (unter-
schiedliche Grade von ,Rimpfen®)
durchfihren.

Foto 15

Q

Foto 16

Foto 17

Schlucken:

Anfangs habe ich erwédhnt, dass es

mir unmdglich erschien, eine Ver-

besserung zu erzielen. Wir haben
uns dann doch getraut und gemein-
sam die Fachliteratur studiert, um
uns den Schluckvorgang zu verdeut-
lichen. Weil die Patientin ja Uber
sehr gute anatomische Kenntnisse
verfligt, konnte sie sehr detailliert
ihre Wahrnehmung wé&hrend des

Schluckens beschreiben. Sie war

deshalb auch in der Lage, Unter-

schiede bei den verschiedenen
sSchluckarten® wahrzunehmen:

»  Seitliches Schlucken (Kopf ge-
neigt, Kopf gedreht)

» gerades Schlucken (Kopf in
Mittelstellung, dabei etwas nach
unten geneigt)

*  Mit/ohne Vorbereitung

+  GroBe / kleine Mengen

»  Flussig / breiig
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Um ihre Wahrnehmung zu Uberpru-
fen und zu vergleichen, habe ich
das unterschiedliche Schlucken
auch immer wieder gefilmt, um es
gemeinsam mit der Patientin zu
analysieren.

Sie beschrieb ,einen Hypertonus®,
den sie verandern kann, wenn sie
sich gut konzentrierte und die Ima-
gination nutzte. Durch die besonde-
re Aufmerksamkeit auf das Schiu-
cken und die verschiedenen Phasen
gelang es der Patientin zunehmend
mehr, kleine Mengen mit sehr be-
wusster Vorbereitung zu schlucken
und den Kopf dabei in der Mittelstel-
lung zu halten. Die Patientin stellt
sich das Schlucken vor und achtet
auch auf die Entspannung. Sie be-
schrieb dann, dass sich das ,Schlu-
cken etwas entspannter anfihlt".

Ein groBer Erfolg nach 3 Monaten
war sicherlich die Verénderung der

anfanglichen deutlichen Asymmetrie
im Gesicht. Die Patientin kann im-
mer besser entspannen und man
merkt im ,Ruhezustand” fast keinen
Unterschied. Auch kann sie bei Akti-
vitdten das Gesicht entspannt las-
sen.

Foto 18 (Februar 2011)

Foto 19 (Juni 2011)
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Zusammenfassend kann ich noch

folgende wichtige Aspekte nennen,

die wahrend der gesamten Behand-
lungszeit von groBer Bedeutung
waren bzw. sind:

. Die Bewegungen der Ge-
sichtsmuskeln sollten wenig
stimuliert werden, Bewegun-
gen auf ein Minimum redu-
ziert werden (wenig spre-
chen)

. Viel Zeit fiur die Nahrung-
saufnahme einplanen

. Vorbereitung bei allen Aktivi-
taten

. Ruhephasen einplanen

. Bewusstes Entspannen bei
allen Aktivitaten

. Erkennen und Vermeiden

von Kompensationsmecha-
nismen, wie die ,Uberbean-
spruchung“ der nicht-betrof-
fenen Seite

. Verhindern, dass sich Synki-
nesien manifestieren

. Gemeinsame Uberpriifung
der selbst durchgefihrten
Ubungen (Videos)

AbschlieBend kann ich sagen, dass
die Behandlung sicherlich langwierig
und aufgrund der Diagnose sehr
komplex ist. Die Kontrolle der Patho-
logie und die Physiologie der Bewe-
gungsablaufe bezuglich der Nah-
rungsaufnahme und des Schluckens
bleiben weiter eine groBe Heraus-
forderung und erfordern weiteres
intensives Arbeiten.

Zu den ersten erzielten Verédnde-
rungen zahlen die Verbesserungen
der Eigenwahrnehmung und des
Bewusstseins flir das Gesicht und
die Verminderung des Sensibilitats-
defizites auf beiden Seiten. Beson-
ders die deutliche Symmetrie in Ru-
he bedeutet fur die Patientin ein
hohes MaB an Verbesserung der
Lebensqualitdt und des Wohlbefin-
den.

Wer den adaptierten Befundbogen
aus den Rundbriefen als PDF-Datei
haben mdchte, kann sich bei gerne
mir melden.

(birgit.rauchfuss @t-online.de).

Im April fand der 6. Monografische
Kurs in ltalien statt. Die
Teilnehmerinnen haben sich bei
sonnigem Wetter mit Auto, Bahn
oder Flieger auf den Weg in den
Slden gemacht.

Wer friiher anreiste, hatte noch ein
paar Tage Urlaub in Venedig oder in
den umliegenden Orten gemacht.
Die Region l&dt dazu wirklich ein!
Am Abend vor dem Kurs trafen die
ersten Teilnehmer im ,Hotel Schio”
zum gemdutlichen Zusammensein
und Essen ein. Es
wurde ein
kulinarischer und
unterhaltsamer
erster Abend.

Am né&chsten Tag
fuhren alle nach
e i n e m
gemeinsamen
Frahstick in einer
Autokolonne zur
LVilla Miari“, wo
wir auch auf die
G brigen
Kursteilnehmer, die z.B. in der
,Forresteria“ lbernachteten, trafen.

In drei sommerlich heiBen Tagen
wurden uns dann die neuesten
Forschungsergebnisse sowohl
durch anschauliche Vortrage von
den langjahrigen Mitarbeiterlnnen
Prof. Perfettis, Dott.ssa. Carla
Rizzello, Dott.ssa Franca Pante und
Dott.ssa Marina Zernitz, als auch
durch Patientenbehandlungen
praktisch prasentiert. Im Anschluss
an die Vortrage und die
Patientenbehandlungen wurde in
Kleingruppen mit dem neuen
Wissen gearbeitet und neue
Ubungen wurden kreiert. Die drei
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Gruppen wurden jeweils von einer
Dozentin betreut. Es gab zum Giliick
wieder geniigend Ubersetzerinnen.
Vielen Dank dafiir! Am letzten Tag
stellten alle ihre Resultate in einer
Prasentation vor, so konnten alle
von den Ergebnissen profitieren.

In den Pausen gab es gute
Leckereien und viel Gelegenheit
sich auszutauschen.

Leider konnte Professor Perfetti
nicht personlich anwesend sein.

Die Ubersetzung wurde wieder
souveran von Susanne Wopfner-
Oberleit durchgefihrt.

Thema des Kurses war:, Die Lehre
der Realitat “

Welche Beziehung gibt es zwischen
Realitat und der Ubung?

Ausgangspunkt fur die
Forschungsgruppe war, den
Transfer der in den Ubungen
erarbeiteten Inhalte in den
Alltag zu verbessern.

Bei der Arbeit mit den
Patienten zeigte sich, dass
die Effekte der Ubung nicht
immer automatisch in die
Realitdt Ubertragen werden
kénnen. Haufig wurde dem
Patienten erst viel spater
der Sinn der Ubung
bewusst.

Professor Perfetti und das
Forschungsteam haben
sich gefragt, aus welchem
Grund der Patient oft nicht autonom
ist, wenn es darum geht, das, was
er in den Ubungen gelernt hat, in
sein Verhalten zu transferieren?
Wieso bendétigt er, um dies zu
machen, standig verbale
Instruktionen? Wie kann der
Transfer von der Ubungsebene in
den Alltag verbessert werden?

Auf dem Weg zu einer Ldsung
wurde untersucht, wie der Patient
die Realitdt und damit auch die
Ubung erlebt.

Ein Losungsvorschlag lautet, dass
die Ubungen noch mehr vom
Gesichtspunkt des Patienten aus





