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Liebe
Vereinsmit-
glieder,

wieder neigt sich

ein Jahr dem Ende zu und wir kdnnen auf ein ereignisrei-
ches Vereinsjahr zurlickblicken.

Im April stand wieder die Reise nach Italien an, um beim
monographischen Kurs die neuesten Entwicklungen der
Neurokognitiven Rehabilitation zu erfahren. Das Thema
lautete: ,Die Lehre der Realitat“. Es ging darum, wie man
die Behandlung und das Kreieren der Ubung gestalten
soll, um noch besser den Transfer von der Ubung zum
Alltag zu schaffen. Anna-Farina Ritterhoff hat dankens-
werterweise einen Bericht Uber diesen Kurs geschrieben
und darin auch Details des Kursinhaltes wiedergegeben;
fur alle Kursteilnehmer eine gute Erinnerungshilfe und fur
alle, die nicht anwesend sein konnten, eine gute Einfiih-
rung in das Thema.

Das Symposium im Juni stimmte uns sehr glicklich, da
wir erstens eine hohe Teilnehmerzahl hatten (120 Teil-
nehmer und davon sehr viele Nicht-Mitglieder) und zwei-
tens kam der Mix aus theoretischen, praktischen Vortra-
gen und dem Patientenvortrag sehr gut an. Mit Dr. Chris-
tian Maihofner, Dr. Fabio M. Conti und Dott.ssa Marina
Zernitz hatten wir auch sehr gute Referenten flr unsere
theoretischen Vortrdge neben vielen ausgezeichneten
Vortragen von Kolleginnen. Genauere Details kénnt lhr in
dem Artikel von Anette Buchem nachlesen, die in ausge-
zeichneter Weise die Vortrdge zusammengefasst hat. Bei
einem Grillabend haben wir unter freiem Himmel Fachge-
sprache gefuhrt, Uber den Verein und vieles mehr ge-
plaudert und einfach die Gemeinschaft genossen.

Im Oktober hat Dott.ssa Marina Zernitz in der Klinik Holt-
hausen bei Hattingen in gewohnt souveraner Weise den
monografischen Kurs Uber ,Die rehabilitative Behandlung
von Schmerzsymptomatologien“ gehalten. Herzlich be-
danken mdchte ich mich bei Ines Schréder, die die Uber-
setzung Ubernommen hat und die diese Aufgabe zum
ersten Mal sehr gut erflllt hat. Ich konnte leider durch
einen zeitgleichen Kurs nicht anwesend sein, und bin
daher Ines sehr dankbar, dass sie die Ubersetzung Uber-
nommen hat. Miriam Breit hat netterweise einen Bericht
mit inhaltlichen Details Uber diesen Kurs geschrieben.
Auch dieser Artikel ist gleichermaBen eine Erinnerung
und eine Einfiihrung in dieses Thema.

Anfang November reisten Birgit RauchfuB, Regina Klo-
ssek und ich wieder nach Santorso, wo wir beim groBen
~Perfetti — Kongress® in einem Vortrag die Situation der
Neurokognitiven Rehabilitation im deutschsprachigen
Raum erldutert und auch unseren Verein vorgestellt ha-
ben. Auch unsere Birgit hat auf Italienisch (!) einen Teil
des Vortrages gehalten und diese Aufgabe sehr gut ge-
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meistert. Fotos und einen kurzen Bericht darlber findet
Ihr auf einer Innenseite.

Jetzt richten wir unseren Blick schon wieder nach vorne
bzw. die Planung der Aktivitdten im nachsten Jahr ist
schon langst angelaufen.

Besonders hinweisen mdchte ich Euch auf einen Kurs
von Dr. Conti ,Neurokognitive Rehabilitation: Vorstellung
einer Auswabhl relevanter, aktueller Literatur, am 25. Feb-
ruar in der Klinik Bogenhausen. Nahere Details findet lhr
im Inneren.

Vom 19. — 21. April 2012 findet wieder der monografische
Kurs in ltalien statt. Wahrscheinlich wird das Thema eine
Vertiefung des diesjéhrigen Themas sein: Wie kann man
dem Patienten noch besser helfen, die Fahigkeiten, die er
bei der Ubung zeigt, in den Alltag zu transferieren. Viel-
leicht niitzen wieder einige Kolleginnen den Kurs, um die
Tage davor in der Villa Miari zu hospitieren. Ubersetzer
sind genligend anwesend.

Fur das kommende Symposium am 8. / 9. Juni hat sich
dankenswerterweise Dr. Conti fir die Planung und Akti-
vierung von Referenten zur Verfligung gestellt. Fir das
Thema "Neurokognitive Therapie beim alteren Patienten
mit Schlaganfall" konnte Dr. Conti folgende Referenten
gewinnen: Prof. Dr. P. Calabrese - Professor fiir Verhal-
tensneurologie an der Universitdt Basel, Frau Dott.ssa
Franca Panté - Mitarbeiterin von Prof. Perfetti, Dr. G.
Ruggieri - Geriater und Vizechefarzt in der Klinik Hilde-
brand und Antonella Califfi - Dipl. Physiotherapeutin in der
Klinik Hildebrand. Auch Dr. Conti selbst wird uns dazu
einen Vortrag halten. Aber das ist nicht alles. Weitere
spannende Vortrédge von Kolleginnen werden beim Sym-
posium zu héren sein. Da das Symposium wieder in Dis-
seldorf stattfinden wird, also recht zentral, hoffen wir auf
Euer zahlreiches Kommen.

Wir alle vom Vorstand wiinschen Euch ein schénes
Weihnachtsfest und besinnliche Feiertage und freuen uns
schon auf ein baldiges Wiedersehen!

Susanne Wopfner
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Wahrnehmung ist das, was uns
ein Leben lang begleitet, sozusagen
unser Leben ausmacht und auch in
unserem beruflichen Umfeld ist
Wahrnehmung eines der Hauptthe-
men. Und trotzdem bleibt sie oft
mysteriés und geheimnisvoll. Dieser
Artikel soll dazu dienen, die Wahr-
nehmung ein wenig zu beleuchten
und einige Unklarheiten zu beseiti-
gen, er wird aber sicherlich nicht die
Wahrnehmung vollstandig klaren
kénnen.

Ich war der Meinung, ich wirde
Wahrnehmung zumindest in den
Grundziigen verstehen. Doch haufig
ist es so, dass man komplexe Vor-
gange erst dann richtig versteht,
wenn sie nicht mehr funktionieren,
wie es eben bei Patienten vor-
kommt. Im Zuge meiner Dozenten —
Fortbildung durfte ich letzten Som-
mer eine Woche in der Villa Miari
verbringen und hatte dabei auch die
Gelegenheit, einen Patienten von
Marina Zernitz kennenzulernen. Der
Patient hatte durch einen Fahrrad-
unfall ein Jahr zuvor eine traumati-
sche Ruckenmarksverletzung im
Bereich C5/6 mit anfénglicher L&h-
mungssymptomatik erlitten. Als ich
ihn kennenlernte, zeigte er keine
La&hmungserscheinungen mehr,
aber teilweise noch motorische
Schwache. Er hatte jedoch deutli-
che, den ganzen Korper betreffende
Wahrnehmungsstérungen, die nach
distal hin stéarker ausgepréagt waren.
Auch im Bereich des Beckens zeigte
er SensibilitdtseinbuBen und da-

durch ein veréndertes
Gangbild. Der interes-
santeste und gleichzei-
tig komplexeste Aspekt
dieses Patienten waren
eben seine Wahrneh-
mungsstérungen.

Fur uns, die wir eine

normale, funktionie-

rende Wahrnehmung

haben, ist Wahrneh-

mung eben Wahrneh-

mung, ist das Erspul-

ren eines Teppichstu-

ckes ein klares, ein-

deutiges Erleben. Aber

bei unseren Patienten, die

fast immer eine veranderte Wahr-
nehmung haben, gibt es nicht nur
eine Wahrnehmung, sondern viele
Ebenen der Wahrnehmung. Oder
hatten Sie gedacht, dass man ein
Teppichstiick einmal als elektrischen
Impuls, ein anderes Mal als Amei-
senlaufen (,formicolio®) und wieder
ein anderes Mal als Stoérung (,dis-
turbo®) empfinden kann? Wussten
Sie, dass es einen Unterschied zwi-
schen sensitiver Perzeption (,perce-

zione sensitiva“) und Empfindung
(»sensazione) gibt, wobei die Emp-
findung das ist, was angestrebt wer-
den soll, die dann auch zur Emotion
wird und dann auch nur Emotion
genannt wird. Was lauft ab, wenn
ein Holzstick als lebendiges Holz
(»legno vivo®) empfunden wird?

6

Der Patient beschrieb nicht nur sehr
anschaulich, was er flihlte, sondern
auch, welche Denkprozesse dabei
abliefen: ,Wenn ich etwas beriihre
oder auch wenn ich mich bewege,
dann gibt es immer eine Stdérung.”
,Das was ich gesplrt habe, waren
Impulse. Ich war ein Interpret /
Dolmetscher, ein Transduktor. Nun
suche ich die Bedeutung aller Im-
pulse. Man muss alle diese Informa-
tionen in Beziehung zueinander
bringen. So wird es eine Empfin-
dung, eine Emotion. Auch die an-
deren Therapeuten haben mit mir
Erkennungsaufgaben gemacht. Je-
doch habe ich die Oberfldchen er-
kannt, indem ich den Impuls Nr. 1,
Nr. 2 und Nr. 3 gesplirt habe. Aber
Sie helfen mir eine Empfindung zu
kreieren. Es besteht ein groBer
Unterschied zwischen Impuls und
Empfindung: Impulse oder Frequen-
zen zu splren, bedeutet eine Analy-
se durchzuftihren, eine Analyse
Punkt fiir Punkt. Man analysiert ein
Element. Dann stellt man eine Uber-
legung an, wie ein Transduktor, der
sagt: Dieser Impuls entspricht der
Oberfldche X. Hingegen eine Emp-
findung oder eine Emotion zu ha-
ben, bedeutet mehreren Informatio-
nen einen Sinn / eine Bedeutung zu
geben. Man muss die Informationen
und die Emotionen vereinigen, also
eine Integration zwischen den Ele-
menten, die ich jetzt spire und die
ich in der Vergangenheit empfunden
habe.”

Der Patient erklart die Unterschiede
dieser Vorgadnge noch genauer
durch einen Vergleich:

“Wenn man ein Wort in einer frem-
den Sprache hért, dann ist es zu
Beginn nur eine Tonabfolge. Dann
wird man zum Transduktor und man
lernt, dass diese Tonabfolge — also
wie bei mir jener elektrische Impuls
— jenes Wort heiBt. Jedoch ein Wort
richtig zu verstehen, heiBt auch die
Bedeutung, den Sinn im Kontext zu
verstehen — und so ist es, wenn
man eine Empfindung hat.”
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Der Patient wahlt die unterschiedli-
chen Ausdriicke wie “Stérung®, ,Im-
puls“ und ,Emotion“ nicht zuféllig,
sondern ganz bewusst, denn diese

unterschiedlichen Bezeichnungen
sollen die verschiedenen Wahrneh-
mungsqualitdten widerspiegeln.
Seine von ihm gewahlte Skala der
Verarbeitungsebenen lautet folgen-
dermaBen:

1. Stérung: ,Etwas Unangeneh-
mes, leichter Schmerz”

2. Information: ,Ich spire etwas
ohne Stérungen, aber es gelingt
mir nicht eine (visuelle) Vorstel-
lung zu konstruieren. Wenn ich
eine Oberfldche bertihre, erhal-
te ich Signale ohne Stérung.
Information ist eine kognitive
Sache. Ich weiB, dass... Es
wird bewusst kreiert.”

3. Sensitive Perzeption: ,Wenn
die Informationen, die mich
erreichen, mit einer Erinnerung
verbunden werden kénnen, mit
einer schon gespeicherten Vor-
stellung. Diese Verbindung ver-
langt aber eine bewusste
Arbeit.”

4.  Empfindung / Emotion: ,Wenn
es mir beim Bertihren eines
Objektes direkt gelingt zu spli-
ren, welches Material ich bertih-
re, ohne die mentale Miihe auf-
bringen zu missen, das Ge-
splrte mit einer schon bekann-

ten, gespeicherten Sache zu
verbinden, also ein direktes
Erkennen — es ist automatisch.”

Der Patient erlebte also bei seiner
Rehabilitation verschiedene Verar-

beitungsetappen. Das Faszinieren-
de an dieser Sache ist, dass dieser
Patient die sonst unbewusst ablau-
fenden Verarbeitungsprozesse be-
wusst erlebt hat. Normalerweise ist
es so, dass ich nur das Endprodukt
dessen bewusst wahrnehme, was
mein Gehirn kreiert hat. Nicht nur
durch wissenschaftliche Versuchs-
reihen, sondern auch durch solche
Patienten werden die sonst unbe-
wussten Prozesse immer besser
verstandlich.

Gerhard Roth meint einfiihrend zu
diesem Thema: ,/n einem trivialen
Sinne sind alle unsere Wahrneh-
mungen schon deshalb konstruiert,
weil die Prozesse und Inhalte der
Wahrnehmung ihrer Natur und Be-
schaffenheit nach nichts mit dem
Geschehen zu tun haben, das
wahrgenommen wird. Die Wahr-
nehmung eines Baumes hat von
ihrer Beschaffenheit nichts mit dem
Jrealen” Baum gemeinsam. Wir ha-
ben drei Welten vor uns, die alle in
ihrer Beschaffenheit verschieden
sind: die AuBenwelt, die allgemein
als die ,physikalische Welt* be-
zeichnet wird, die Welt der neurona-
len Ereignisse im Gehirn und die
subjektive Erlebniswelt.”

Es qgibt also unterschiedliche ,Wel-
ten®, die irgendwie miteinander ver-
bunden werden muissen. Fr diesen
Prozess der Umwandlung wéhlt
Roth denselben Ausdruck, den der
Patient benutzt hat: “Dass Wabhr-

nehmung nicht Abbildung im naiven
Sinne sein kann, war bereits den
mittelalterlichen Philosophen klar.
Sie nahmen wie die heutigen Physi-
ologen eine Umsetzung, eine
Transduktion, der Umweltreize in
spezifische innere Erregungs-
zustdnde an.”

Die Frage ist also: Wie kommt die
Welt in mein Gehirn? Roth erklart
uns dazu: ,Das Gehirn ist aus Ner-
venzellen aufgebaut, die (ber spe-
zifische elektrische Impulse, in der
Regel Aktionspotentiale, miteinander
kommunizieren. Deshalb kann es
nicht direkt in Kontakt mit der Um-
welt treten, sondern nur (ber Sin-
nesrezeptoren. Diese wandeln im
Prozess der Transduktion die spezi-
fischen Einwirkungen von physikali-
schen und chemischen Umwelt-
ereignissen in Nervenimpulse um,
also in die ,Sprache des Gehirns®”
Hierbei verlieren aber die Einwir-
kungen der Umweltereignisse ihre
Spezifitdt, denn Nervenimpulse, die
in den verschiedenen Sinnesorga-
nen entstehen, sind nicht modali-
tatsspezifisch voneinander zu unter-
scheiden. Das ist das Prinzip der
Neutralitdt des neuronalen Codes.”
Also ganz gleich, ob wir etwas ho-
ren, fuhlen oder sehen im Gehirn
kommt es immer zu
Aktionspotentialen.
Roth spezifiziert die
Sache noch: ,Erin-
nern wir uns, dass
der Cortex hinsicht-
lich seiner zelluldren
Komponenten und
seiner intrinsischen
Verkniipfungsstruktur
sehr homogen aufge-
baut ist; man kann
anhand der corticalen
Mikrostruktur nicht
unterscheiden, ob ein
bestimmtes Stiick
Cortex visuelle oder
auditorische Funktionen hat oder im
visuellen System Farbe oder Form
verarbeitet wird oder im auditori-
schen System Tonhdéhe, Melodie
oder Sprache. Die spezifischen
Empfindungen der verschiedenen




RUNDBRIEF - VFCR DEZEMBER 201 |

Sinnesmodalitdten und —qualitéten
sind durch den Ort der Verarbeitung
der zugrundeliegenden Erregung
festgelegt. Dies bedeutet: Alles was
im Hinterhauptslappen und unteren
Temporallappen passiert, wird vom
Gehirn als ,Sehen” interpretiert und
deshalb von uns in einer bestimm-
ten Weise erlebt, und alles was im
oberen Temporallappen passiert,
wird als ,Hbren* erlebt, gleichgliltig,
woher eigentlich® diese Erregung
kommt, ob von einem ,natirlichen
Input” (z.B. von der Retina lber den
lateralen Kniehdcker) oder von einer
direkten elektrischen Stimulation der
Hirnrinde.“

Man koénnte also annehmen, dass
zumindest dieser erste Schritt der
Wahrnehmung, also das Umwan-
deln von physikalischen und chemi-
schen Umweltereignissen in be-
stimmte neuronale Erregungsmus-
ter, wissenschaftlich klar ist. Man
kénnte annehmen, dass jedes Um-
weltereignis, ob visuell, akustisch
oder auch somasthetisch — wie z.B.
beim Spuren einer Oberflache — ein
bestimmtes neuronales Erregungs-
muster hervorruft. Aber selbst das
stimmt nicht, denn ein und dieselbe
Wahrnehmungsempfindung kann
durch unterschiedliche neuronale
Erregungsmuster hervorgerufen
werden.

Also schon dieser erste Ubergang
von der physikalischen Welt in die
Welt der neuronalen Erregungen ist
fantastisch und geheimnisvoll. Wie
kann unser Gehirn die visuelle,
akustische, olfaktorische, etc. Um-
welt in Erregungsmuster umwan-
deln, wie eben ein Transduktor, wo-
bei das, was im Gehirn passiert,
also Erregungsmuster und Aktions-
potentiale, immer gleich ist, ganz
gleich ob ich sehe, hére oder spure?

Noch viel geheimnisvoller ist der
zweite Schritt bei der Wahrneh-
mung, das Umwandeln von neuro-
nalen Erregungsmustern zu subjek-
tiven Sinnesempfindungen. Roth
meint dazu sehr treffend: ,Subjektiv
erleben wir eine auBerordentlich

vielfdltige Welt des Sehens, Hérens,

Tastens, von Farben, Formen, Kldn-
gen, Gertichen, und keineswegs
Membranpotentiale, Nervenimpulse
oder Transmitter. Wie kann unsere
bunte Wahrnehmungswelt (ber-
haupt daraus entstehen?“

Die Wissenschaft hat lange Zeit
diesen Prozess bei der Wahrneh-
mung ignoriert, denn das was sub-
jektiv ist, sei wissenschaftlich nicht
messbar und so wurde die Existenz
des Subjektiven entweder einfach
geleugnet oder es wurde ihr keine
Bedeutung zugeschrieben. Zum
Glick hat sich in der Wissenschaft
auch hier — vielleicht auch durch
unseren Beitrag — eine Wandlung
vollzogen und mehrere Wissen-
schaftler befassen sich nun auch
damit, was der Mensch subjektiv
erlebt. Man hat sogar begonnen, flr
diesen Aspekt der Wahrnehmung
ein eigenes Wort zu benutzen, nam-
lich ,Qualia”“ — es soll der Ausdruck
fur subjektive Empfindungen sein.
Ramachandran schreibt diesbezig-
lich: ,Bei den Qualia (subjektive
Empfindungen) lautet die Frage, wie
der lonenfluss in den winzigen Ge-
leegebilden — den Neuronen — unse-
res Gehirns die Torheit des Rots,
den Geschmack von Ketchup, Tikka
Masala oder Wein hervorbringen
kann — da doch Materie und Geist
vollkommen verschieden zu sein
scheinen.” Gerade das ist ja das
Faszinierende an Wahrnehmung.
Jeder Neurologe koénnte erklaren,
bei welcher Wahrnehmung wo Erre-
gungen im Gehirn stattfinden. Hat er
damit aber wirklich die subjektive
Empfindung des Patienten verstan-
den, den Wulst an Geflihlen, wenn
man sich das Schienbein st6Bt oder
das beruhrende Erlebnis, wenn man
erschopft aber glucklich am Berggip-
fel steht? Roth meint dazu: ,,..... das
Eigentliche des Bewusstseins und
des Mentalen ist nicht erklart, ndm-
lich das Erleben dieser Zustédnde!
Dieses phdnomenale Erleben (phi-
losophisch ausgedriickt handelt es
sich um das ,Qualia-Problem”) neu-
robiologisch zu ergriinden, sei véllig
unmdglich, denn Erleben kénne nur
aus der Perspektive der ,ersten

Person“ erfahren werden, und nicht
,von auBen®, aus der Perspektive
der ,dritten Person®, wie es flir die
empirischen Wissenschaften cha-
rakteristisch sei.” Auch Ra-
machandran ist derselben Meinung:
,Zum Verstdndnis von Bewusstsein
und Qualia hétte es wenig Sinn zu
untersuchen, wie lonenkanéle die
Nervenimpulse leiten...... Und doch
ist das genau die Strategie, die die
meisten Neurowissenschaftler ver-
folgen, um die héheren Funktionen
des Gehirns zu verstehen.”

Die subjektive Empfindung, also
Qualia, ist eben nicht nur das Er-
gebnis der Sinnesrezeptoren, son-
dern mein Gehirn benutzt diese Rei-
ze, um daraus etwas Eigenes zu
machen. Dazu sind verschiedene
Prozesse notwendig.

Einer dieser Prozesse bei der
Wahrnehmung ist das Vergleichen
von Reizen. Schon Gregory Bateson
sagte, dass Wahrnehmung immer
das Erkennen von Unterschieden
ist. Die absolute Wahrnehmung gibt
es nicht! Wahrnehmung ist immer
relativ. Jeder kennt die Versuchsrei-
he mit der Wassertemperatur: nimmt
man drei Behélter, einen mit kaltem,
einen mit lauwarmen und einen mit
heiBem Wasser und taucht die rech-
te Hand in das kalte und die linke
Hand in das warme Wasser und
anschlieBend beide in das lauwarme
Wasser, so wird man das lauwarme
Wasser mit der rechten Hand als
warm empfinden und mit der linken
Hand als kalt. Insofern kann man mit
Fug und Recht behaupten, dass es
die absolute Wahrnehmung nicht
gibt. Es gibt also nicht ein absolutes
~Warm“ oder ,Kalt“ sondern nur ,kal-
ter als“ oder ,wérmer als”.

Ein weiterer, enorm wichtiger Schritt
beim Kreieren einer Empfindung ist
das Hinzufligen von Gedéchtnisin-
halten. Gerhard Roth meint dazu:
LJAUf cortikaler und zum Teil auf
subcortikaler Ebene kommen ver-
mehrt Informationen aus dem Ge-
déchtnis hinzu, welche das Ergebnis
friiherer Erfahrungen mit der Umwelt
und der Bewertung des eigenen
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Handelns umfassen. Dadurch neh-
men wir alles im Lichte vergangener
Erfahrungen wahr. ....Es ist das
Geddchtnis, welches die Wahrneh-
mungsdetails zusammenbindet.“

Auch der Patient hat dies so erlebt:
,ESs kommt zu einer Integration zwi-
schen den Elementen, die ich jetzt
sptire und die ich in der Vergangen-
heit empfunden habe.”

Das heiBt, Wahrnehmung ist also
nicht das Zusammenzahlen aller
Reize, die meine Rezeptoren liefern,
sondern das Gehirn fligt Dinge hin-
zu. Insofern kann man wirklich be-
haupten, dass das, was ich wahr-
nehme, nicht die Realitat ist, son-
dern eine fiktive Konstruktion. Auch
Roth meint dazu: ,Alles, was wir
liberhaupt bewusst wahrnehmen
kénnen, ist ein Konstrukt unseres
Gehirns und keine unmittelbare Wi-
derspiegelung der Realitét, und dies
gilt auch fiir scheinbar einfache Ge-
gebenheiten, wie den Ort, die Form,
die Bewegung und die Farbe eines
visuellen Objektes.” Das was fehlt,
fugt unser Gehirn hinzu. Man denke
nur an das Ausflllen des blinden
Fleckes: dort wo der Sehnerv aus
dem Auge austritt, sind wir blind,
was nicht weiter auffallt, da wir nor-
malerweise mit zwei Augen schau-
en. Wenn wir aber ein Auge zu hal-
ten, sehen wir dort, wo wir eigentlich
blind sind, trotzdem etwas. Das Ge-
hirn fillt den blinden Fleck auf, bei
einer karierten Oberflache ,sehen”
wir dort auch eine karierte Flache,
wenn die Umgebung blau ist, ,se-
hen“ wir auch am blinden Fleck
blau. Das Gehirn fugt also etwas
hinzu.

Das Gedéchtnis spielt eine enorm
groBe Rolle beim Kreieren einer
Empfindung. Es kann sogar drama-
tische Auswirkungen auf unsere
Wahrnehmung haben. Dies sieht
man haufig bei chronischen
Schmerzpatienten, wie z.B. bei
CRPS Patienten. Wenn man einem
Patienten, der eine CRPS Sympto-
matik an der linken Hand zeigt, ei-
nen Spiegel so zwischen rechter
und linker Hand hinstellt, dass er

seine rechte Hand durch die Spiege-
lung als linke Hand sieht, wird er
Schmerzen an der linken Hand ver-
spuren, wenn die rechte Hand von
einer anderen Person berlhrt wird.
Die linke Hand wurde nie berihrt
und trotzdem versplrt er an der
linken Hand Schmerzen. Wieso?
Die visuelle Information ,meine linke
Hand wird berthrt” reicht aus, um im
Gehirn die Gedachtnisspur zu akti-
vieren, die sagt: Berlihrung an der
linken Hand schmerzt und schon
kreiert das Gehirn ein Schmerzge-
fuhl an der linken Hand. Schon Lo-
rimer Moseley sagte: ,The pain is in
the brain“. Ich nehme also das wabhr,
was mein Gehirn aus all den Infor-
mationen - von den Rezeptoren bis
hin zu den Gedachtnisinformationen
- gemacht hat und nicht unbedingt
das, was meine Rezeptoren dem
Gehirn melden.

Um Qualia zu bilden, ist einerseits
das Hinzufligen von Gedé&chtnisin-
halten von groBer Bedeutung. Ande-
rerseits spielt das limbische System
eine groBe Rolle, denn alles, was
wir wahrnehmen, wird von unserem
Gehirn bewertet und bekommt eine
emotionale Note.

Roth schreibt diesbezlglich: ,Wir
werden im Folgenden sehen, dass
GroBhirnrinde und limbisches Sys-
tem eine unauflbsliche Einheit bil-
den, und dass Kognition nicht még-
lich ist ohne Emotion, dem erleb-
nisméBigen Ausdruck des Prozes-
ses der Selbstbewertung des Ge-
hirns.*”

Das limbische System spielt also bei
der Wahrnehmung eine ganz groBe
Rolle. Roth schreibt dazu: ,Die all-
gemeine Funktion des limbischen
Systems besteht in der Bewertung
dessen, was das Gehirn tut. Dies
geschieht einerseits nach den
Grundkriterien ,Lust* und ,Unlust”
und nach den Kriterien, die davon
abgeleitet sind. Das Resultat dieser
Bewertung wird im Geddchtnissys-
tem festgehalten. Bewertungs- und
Gedéchtnissystem hédngen damit
untrennbar zusammen, denn jede
Bewertung geschieht aufgrund des
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Geddéchtnisses. Umgekehrt ist Ge-
déchtnis nicht ohne Bewertung még-
lich, denn das ,Abspeichern” von
Geddchtnisinhalten geschieht auf-
grund friherer Erfahrungen und
Bewertungen und des gerade anlie-
genden emotionalen Zustandes. "

Dass mein Gehirn Wahrnehmungen
mit Emotionen koppelt, ist ein ent-
scheidender Schritt um Qualia zu
bilden. Auch der Patient hat diese
Erfahrung gemacht: ,Es besteht ein
groBer Unterschied zwischen Impuls
und Empfindung. Eine Empfindung
oder eine Emotion zu haben, bedeu-
tet mehreren Informationen einen
Sinn / eine Bedeutung zu geben.“

Das Hinzufigen von Emotion ist
also eine wichtige Etappe bei der
Konstruktion von Wahrnehmung.
Anhand von Patienten — eben dort
wo es nicht korrekt funktioniert -
kann man die Bedeutung dieser
Etappe erkennen. Ramachandran
schreibt diesbezuglich: ,Wenn je-
mand mit einer Nadel gestochen
wird, werden in der Regel viele Hirn-
regionen aktiv, vor allem aber die
Insel und der vordere cinguldre Kor-
tex. Erstere Struktur scheint am
Schmerzempfinden, letztere an der
aversiven Qualitdt des Schmerzes
beteiligt zu sein. Wenn also die
Bahnen von der Insel zum vorderen
cinguldren Kortex durchtrennt sind,
kann der Patient Schmerz fiihlen,
aber er tut ihm nicht weh. Ein para-
doxes Phdnomen, das Schmerz-
asymbolie heiBt.”

SchlieBlich kommt unser Gehirn
immer wieder in eine Situation, wo
die Wahrnehmung erst passend
gemacht werden muss. Auf das Ge-
hirn treffen sehr viele Reize von
unterschiedlichsten Rezeptoren ein
und unser Gehirn muss daraus aber
eine Empfindung machen, d.h.
samtliche Rezeptorenreize missen
kohérent sein, also passend zuei-
nander. Alle Informationen - taktil,
kinasthetisch, visuell, akustisch,
Druckreize etc. - missen zum sel-
ben Ergebnis kommen. Wenn ich
also einen Stift halte, miissen alle
Informationen zum Ergebnis kom-
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men ,Das ist ein Stift von 1 cm
Durchmesser“. Dies stellt eine per-
fekte sensorische Integration dar.
Wenn die Informationen nicht von
vorneherein kohérent sind, muss
unser Gehirn sie kohéarent, also
passend, machen, entweder indem
nicht passende Informationen (die
nicht kohérent zu den anderen In-
formationen sind) negiert, also ge-
léscht, werden oder indem unser
Gehirn Empfindungen kreiert.
Legendar ist der Versuch von V.
Ramachandran: Die Versuchsper-
son sitzt, hat die Augen geschlossen
und berthrt bei ausgestrecktem Arm
immer wieder die Nasenspitze einer
anderen Person. Exakt zur selben
Zeit wird die Nasenspitze der Ver-
suchsperson berlhrt. Nach kurzer
Zeit hat man das Geflihl eine ein
Meter lange Nase zu haben. Wieso?
Das Gehirn betreibt in diesem Fall
sozusagen eine Wahrscheinlich-
keitsrechnung. Es fragt sich: wie
wahrscheinlich ist es, dass ich im-
mer wieder die Nasenspitze einer

wEngensehm

@ glatt wie
_E'l.!l.l. Halz*
wie Holz"

® gl

anderen Person berlhre und genau
gleichzeitig meine Nase berthrt wird
- so gut wie gleich null! Also muss
ich eine Nase von einem Meter
Lange haben. Das Gehirn hat also
die zwei taktilen Informationen so
interpretiert, dass es auch von der
Wahrscheinlichkeit her passend ist,
obwohl es letztendlich eine reine
Fiktion ist.

Zusammenfassend kann man sa-
gen, um also Qualia zu erleben, um

eine Wahrnehmung zu haben, muss
mein Gehirn zuerst die physikali-
schen und chemischen Umwelt-
ereignisse in Erregungsmuster um-
wandeln, dabei werden verschiede-
ne Aspekte in unterschiedlichen
Gehirnarealen verarbeitet. Der Reiz
wird also in Einzelkomponenten
zerlegt. Um aber mir bewusstem
Menschen eine einheitliche Empfin-
dung also Qualia zu ermdglichen,
werden die in unterschiedlichen
Erregungsmuster verarbeiteten Ein-
zelkomponenten zusammengeflgt,
in Beziehung zueinander gebracht.
Das Ganze wird mit Ged&achtnisin-
halten verglichen, ergénzt, bewertet
und mit Emotion behaftet. Das heif3t
also, bevor mir etwas bewusst wird,
bevor ich etwas empfinde, laufen
sehr viele Prozesse ab, ohne dass
ich etwas davon mitbekomme. Ich,
der bewusste Mensch erlebe nur
das Endprodukt — die subjektive
Empfindung, eben Qualia. All die
Verarbeitungsetappen davor nehme
ich nicht bewusst war.

Langenehm
glatt wie mein
Holztisch zu
Hause"

Spannend ist, dass der Patient die-
se sonst unbewussten Verarbei-
tungsebenen erlebt hat. Er hat es
erlebt, was es bedeutet, etwas ohne
Qualia zu spiren: ,Impulse oder
Frequenzen zu spliren, bedeutet
eine Analyse durchzufiihren, eine
Analyse Punkt fir Punkt. Man ana-
lysiert ein Element. Dann stellt man
eine Uberlegung an, wie ein Trans-
duktor, der sagt: Dieser Impuls ent-
spricht der Oberfldche X.“ ,Hinge-
gen eine Empfindung oder eine
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Emotion zu haben, bedeutet mehre-
ren Informationen einen Sinn / eine
Bedeutung zu geben. Man muss
eine Integration zwischen den In-
formationen und den Emotionen
machen.”

Das Kreieren einer ,normalen®
Wahrnehmung verlangt also mehre-
re Arbeitsschritte, die unter physio-
logischen Bedingungen unbewusst
ablaufen. Das unbewusste Ablaufen
dieser Prozesse war fiir den Patien-
ten ein sehr spurbares Merkmal
einer korrekten Wahrnehmung,
denn er beschrieb die ,Sensation”
folgendermaBen: “Wenn es mir beim
Beriihren eines Objektes direkt ge-
lingt zu sptiren, welches Material ich
bertihre, ohne die mentale Miihe
aufbringen zu miissen, das Gespdr-
te mit einer schon bekannten, ge-
speicherten Sache zu verbinden,
also ein direktes Erkennen — es ist
automatisch.”

All das muss mir bewusst sein,
wenn ich einem Patienten hel-
fen moéchte, eine fir ihn pas-
sende, fur seinen Alltag ge-
eignete Wahrnehmung zu
kreieren.

Es gentigt also nicht zu spu-
ren, das ist glatt, sondern
man muss diesem Reiz auch
eine Bedeutung geben, also
glatt wie Holz. Wie die Akti-
vierung des limbischen Sys-
tems zeigt, ist das Behaften
dieser bedeutungsvollen In-
formationen mit Emotionen ein
weiterer wichtiger Schritt beim
Kreieren einer Wahrnehmung,
also angenehm glatt wie
Holz, um beim vorherigen Beispiel
zu bleiben. Das Koppeln dieser Re-
prasentation mit persénlichen Ge-
d&chtnisinhalten ist ein weiterer Ar-
beitsschritt. Bei unserem Beispiel
wirde es also lauten: angenehm
glatt wie bei meinem Holztisch
zuhause.

Siehe Abb:
Letztendlich ist Wahrnehmung eine
Fiktion, denn es ist das Endprodukt
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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-
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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



untersucht werden missen, d.h. in
erster Person. Bisher haben wir den
Patienten viel von auBen betrachtet,
d.h. in dritter Person (Wie lauft er?
Zeigt er ARD’s?, etc.)

Jetzt gewinnt der Standpunkt des
Patienten an Bedeutung, d.h., der
Therapeut erfahrt vom Patienten,
was er fuhlt, wie er es erlebt und
was er empfindet.

Es wird vorgeschlagen, dass sowohl
die wiederherzustellende Leistung
des taglichen Lebens als auch die
Ubung in erster Person gesehen
werden, also von Seite des
Patienten, der sie ausfiihrt.

Wir missen uns fragen und
herausfinden, welche persénliche
Bedeutung die Ubung fur den
Patienten hat.

Sie muss flir das System Mensch
interessant sein. Hat die Ubung far
Patient und Therapeut den gleichen
Sinn bzw. die gleiche Bedeutung?

Um der Realitdat einen Sinn zu
geben, muss eine sogenannte
SWelt“ konstruiert werden. Die
Ubung und die Leistung des
taglichen Lebens sind beides
Welten“. Die Aufgabe des
Therapeuten besteht darin,
Relationen zwischen beiden Welten
herzustellen.

Die Ubung wird als Rekonstruktion
einer Zwischenwelt angesehen.
Was ist eine Zwischenwelt?
LAngesichts der Realitat schaffen wir
eine Zwischenwelt, die nichts
anderes ist, als ein Kontext, den wir
aktivieren und der es uns ermdglicht
der Realitdt eine Bedeutung zu
geben.”

Wie kreiert man eine Zwischenwelt?
Wenn von der Realitdt besondere
Aspekte (die fur den Lernprozess
wichtig sind) hervorgehoben

werden, wird eine Zwischenwelt
kreiert.

Welche Funktion hat eine
Zwischenwelt? ,Einen natlrlichen
Inhalt sichtbar machen, den die
Natur nicht zeigen kann, also nicht
das Sichtbare schaffen, sondern
sichtbar machen.” Paul Klee.

Wie wird der Patient nun
autonomer? Wie gelingt der Transfer
von der Ubung in den Alltag?

Die in der Ubung konstruierte Welt
muss, um fur die Wiederherstellung
sinnhaft zu sein, bestimmte
Relationen (Beziehungen) mit der
Welt der herzustellenden
Handlungen haben.

Die Relationen sind hauptséchlich
die der Analogien und jene der
Unterschiede (Bateson).

Es geht darum, dass der Patient
lernt, diese Relationen, der
Analogien und Unterschiede der
Ubung und der Leistung des
taglichen Lebens, zu bilden.

Die Relationen dirfen sich dabei
nicht nur auf jene beschrénken, die
durch die Beobachtung in der dritten
Person kontrollierbar sind, sondern
missen auf alle Komponenten des
bewussten Erlebens ausgedehnt
werden (Ausdehnung, Komplexitat,
Globalitat).

Hinsichtlich des Fortschrittes der
Wiederherstellung wird der
Rehabiliteur festlegen, welche unter
all den Ahnlichkeiten und
Unterschieden jene sind, auf welche
man die Aufmerksamkeit des
Patienten lenkt. Welche Analogien
und Unterschiede von Bedeutung
sind, muss dem Therapeuten dabei
frah klar sein.

Es wird vorgeschlagen, dass der
Vergleich zwischen der Erfahrung,
gegeben durch die Ubung, und
jener, gegeben durch eine
Alltagshandlung, ein Teil der
Ubungslogik wird.

Die zwei Erlebnisse haben gewisse
Unterschiede, aber auch Analogien.
Ganz wichtig ist: Sie mussen etwas
Gemeinsames haben!

Es ist sehr wichtig, den Patienten zu
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einem Vergleich der zwei Erlebnisse
zu fahren, um die Wirksamkeit der
Ubung zu (berpriifen und um die
Vorgehensweise der Behandlung zu
definieren. Der Patient soll dabei die
Imagination der Ubungshandlung
mit jener der Alltagshandlung
vergleichen.

Niemand garantiert uns, dass die
Repréasentation der Ubung der Welt
jener Leistung entspricht, die wir
wiederherstellen mdchten, oder
dass sie mit dieser wirklich koharent
ist.

Wir mochten, dass der Patient
gewisse Regeln lernt, die er im
Alltag aktivieren soll.

Wenn es eine Kohérenz gibt, wenn
die zwei Welten also
Ubereinstimmen, kann der Patient
autonom die Regeln der Ubung in
die zu lernenden Leistungen
transferieren.

Resimee

Der Transfer in den Alltag ist in der
Vergangenheit haufig schwierig
gewesen. Der Patient soll, was er in
den Zwischenwelten der Ubungen
gelernt hat, in die reale Welt
Ubersetzen, d.h., der Patient muss
lernen, selber Relationen
herzustellen. Er soll lernen,
Analogien und Unterschiede zu
verstehen, um den Transfer in die
reale Welt zu erméglichen. Das ist
eine komplett neue
Vorgehensweise! Die Aussagen des
Patienten werden uns zu neuen
Ubungen fiihren.

Allabendlich gab es wieder leckeres
Essen im Hotel und einen fréhlichen
Austausch, so dass wir die Tage in
entspannter Atmosphére ausklingen
lassen konnten.



RUNDBRIEF - VFCR DEZEMBER 201 |

Das diesjahrige Symposium zahl-
te 120 Gaste, darunter konnten 50
Nichtmitglieder begriBt werden.
Ebenso erfreulich war die Teilnahme
der Kollegen aus den Nachbarlan-
dern: ltalien, Osterreich und der
Schweiz.

Nach der BegriBung durch den
Vorstand des Vereins Susanne
Wopfner-Oberleit, Birgit Rauchfu3
und Uwe Steinkamp eréffnete Dott.
fkt. Marina Zernitz, aus Santorso,
Italien, das Symposium mit dem
Vortrag: "Eine Emotion genannt
Schmerz: die Erfahrung mit einer
Myofibralgiepatientin."

Wir sahen einen Film mit der Ein-
gangsbefundung der Patientin, die
rollstuhlpflichtig war und sich wie
eine Paraplegiepatientin bewegte.

Ein instrumenteller Hinweis auf eine
neurologische Erkrankung war nicht
nachweisbar. Alle Bewegungen der
Patientin waren massiv schmerzhaft
und alle bisherigen Therapien ohne
Erfolg. Der Vortrag war eine gelun-
gene Fusion von Wissenschaft und
Praxis. Schrittweise wurde der Weg
aufgezeigt, wie die Patientin lhren
Koérper als Rezeptoroberflache wie-
der zu nutzen
lernte und

gehend die
Klinik verlas-
sen konnte.

Nach der Pau-
se folgte ein
wissenschaft-

licher Beitrag T . -
von PD Dr. Marina Zernitz (ltalien)
med. Christi-

an Maihéfner von der Universitat
Erlangen: "Nervenschmerzen: wenn
Lernen zur Qual wird - Die Erfor-
schung des komplexen regionalen
Schmerzsyndroms Typ | und Typ I
von CRPS-Patienten”. Dr. Christian
Maihdfner berichtete Uber Erkennt-
nisse der Schmerzforschung:
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Santorso 2011

Schmerz ist ein komplexer Be-
wusstseinsinhalt. Das Gefuhl
Schmerz entsteht erst im Gehirn. Zu
den pathophysiologischen Mecha-
nismen gehoéren: Verdnderung zent-
raler Kérperkarten, vermehrte Akti-
vierung emotionaler Gehirnareale,
fehlende Schmerzhemmung.

Den Tag rundete Anke HeB, leiten-
de Ergotherapeutin in der Klinik
am Stein in Olsberg, mit der
Vorstellung Ihrer Examensar-
beit ab: "Die kognitiv therapeu-
tischen Ubungen am Fallbei-
spiel einer Patientin nach kom-
plexem handchirurgischen Ein-
griff".

Im Anschluss fand die Jahres-
hauptversammlung des VFCR
statt. Bei sommerlichem Wetter
genossen wir unseren Gesell-
schaftsabend unter freiem Himmel.
Ein kraftiger Regen sicherte uns
dann doch noch ausreichenden
Schlaf.

Der zweite Tag begann, nach einem
ausgewogenen Fruhstick, mit dem



Vortrag von Frau Marina Zernitz,
die uns die Ergebnisse des aktuel-
len Forschungsthemas und Inhalt
des monographischen Kurses im
April diesen Jahres in der Villa Miari,
vorstellte: "Die Ubung und die Reali-
tat: von der Ubung als Handlung zur
wiederherzustellenden Handlung."
Nur dann, wenn die Erfahrung der
Ubung der realen Handlung gleich
oder sehr &hnlich ist, besteht eine
Chance des Transfers in den Alltag.
Die Ubung bekommt in Relation zur
herzustellenden Leistung eine Be-
deutung. Die mentalen Operationen
mussen in lhrer Bedeutung Uberein-
stimmen.

Im Anschluss an

die Kunst der Entscheidungsbeein-
flussung.

Den Vormittag schloss Regina Klo-
ssek mit der Vorstellung eines um-
fangreichen Tests zur "Evaluation
von kindlichen Dyspraxien" ab, des-
sen Anwendung sie mit einigen
Filmaufnahmen veranschaulichte.
Entwickelt wur-
de der Test von
Frau Dr. Pucci-

! Ty e
ni und der The- ‘ =
rapeutin Ise ‘=
Bregi, Pisa, - I
ltalien. [ T l"-

_I
Nach der Mit- =1 E

tagspause folg-
te der Beitrag
von Elena
Binda, Physio-
therapeutin aus
Brissago,
Schweiz: "Die
Prothese ver-
standen als
perzeptive Ver-
langerung." Sie
fdhrte uns
durch die Behandlung einer Ampu-
tation, mit Ubungen am Endelement
bzw. der Wahrnehmungsubertra-
gung vom Endelement zum Prothe-

senfuB durch die

L (L]
.
!

-
o
O
=
3=
@
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den Kaffee folgte

motorische Imagi-

ein weiterer wis-
senschaftlicher
Beitrag von Dr.
med. Fabio M.
Conti.: "Er-
kenntnisprozes-
se: Entscheidet
der Patient ratio-
nal oder emotio-
nal?" Eine Entscheidung ist immer
eine Auswahl und bedingt die Hem-
mung anderer Moglichkeiten. Dr.
Conti fuhrte uns rasant durch die
Prozesse, die diese Entscheidung
steuern: Spiegelneurone, Space
Mirror Mechanism, Ph&nomenologie
der Perzeption | und Il, um nur ein
paar Stichwérter zu nennen. Er er-
lauterte die Hauptmerkmale der
Entscheidung und ihre Bedeutung
fur die therapeutische Arbeit, sowie

L 3 =4 L ;
Birgit Hudina (beu-téchland)

nation. Sie be-
schrieb einen Pati-
enten, der nach den
Ubungen die Ver-
anderung tatséch-
lich innerhalb des
ProthesenfuBes
spuren konnte.

Im direkten Anschluss folgte die
Prasentation von Susanne Wopf-
ner-Oberleit: "Was ist Qualia oder
die Erkenntnis, dass Wahrnehmung
auch wissenschaftlich noch ein Ge-
heimnis ist." Frau Wopfner-Oberleit
berichtete uns von einem interes-
santen Fall. Ein Patient, der die ein-
zelnen Stufen der Wahrnehmung
genau beschreiben, aber keine
Qualia bilden konnte. Das Ziel der
Therapie war, den Patienten zur
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Bildung von Qualia zu beféhigen,
d.h. zum direkten, automatischen
Erkennen, welches durch Emotio-
nen geleitet eine ureigene personli-
che Empfindung hervorruft. Unter
"Qualia" wird der subjektive Erleb-
nisgehalt mentaler Zustédnde ver-
standen und ist das Endergebnis
aller, meist unbewusst ablaufender,
Prozesse bei der
Wahrnehmung. Die
einzelnen Prozes-
se wurden uns
verstandlich ge-
macht.

|

Nach der Kaffee-
pause begeisterte
uns Birgit Hudina,
eine Patientin, die
schon im Rundbrief
15 einen Erfah-
rungsbericht verof-
fentlicht hatte:
"Was sich bewegt,
wenn Deutschland
auf ltalien trifft." Sie
teilte uns lhre sehr
persénlichen Er-
fahrungen wahrend
eines Aufenthaltes in der Villa Miari
mit.

quli'llali;-

Der néchste Beitrag kam von Nina
Heiming. Sie stellte ein Patienten-
beispiel als Examensarbeit vor:
"Schwer kontrollierbare ARD'S und
IRR - was nun?“

Den sehr schénen Abschluss des
Symposiums bildete der Vortrag von
Birgit RauchfuBB uber die "Neuro-
kognitive Rehabilitation bei einer
Fazialisparese." Das Engagement
fur die forschende Erarbeitung der
therapeutischen Behandlung und
der Ubungen motivieren, sich inten-
siv den Herausforderungen zu stel-
len. Die Bilder sind Dokumente des
Erfolges.

Wir schauen gespannt auf das
Symposium 2012, das vom 08. bis
09. Juni in Dusseldorf stattfinden
wird und mit etwas Gllck, erwartet
uns ein spannender Erfahrungsbe-
richt in erster Person.
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Im Rahmen unserer therapeuti-
schen Ambulanz stellte sich eine
Patientin mit einer komplexen peri-
pheren Verletzung im Bereich ihrer
linken Hand vor, die auch zentrale
Symptome aufwies. Mit einer analy-
tischen Herangehensweise ist das
Stoérungsbild nicht nachvollziehbar.
Es lieB mich ahnen, dass ich bei
dieser Behandlung einmal neu ganz
grundlegend erfahren werde, dass
der Mensch mehr ist als die Sum-
me...

Die Patientin Frau E. war 44 Jahre
alt als sie in der Silvesternacht
2009/10 von ihrem eigenen Hund
ins Gesicht und in die Hand gebis-
sen wurde. Es kam besonders im
Bereich der Nase zu grofB3flachigen
und tiefschichtigen Haut- und Knor-
pelverlusten, welche aufgrund ihrer
offensichtlichen Dringlichkeit zuerst
medizinisch versorgt wurden. Das
AusmafB der vergleichsweise
scheinbar unauffalligen Handverlet-
zung wurde erst bei naherer Unter-
suchung am Folgetag offenbar. Die
gesamte linke Hand zeigte neben
zwei kleinen tiefen Bisswunden ab
dem néchsten Tag eine ausgepragte
Entzindungsreaktion und starke
Wundheilungsstérungen. Die hand-
chirurgischen Diagnosen lauteten:

* Gelenkempyem Handgelenk

links
* Traumatisches Karpaltunnelsyn-
drom
* Synovitis und Tenosynovitis
* Anbiss des Nervus medianus

* Handphlegmone im Bereich des
Retinaculum flexorum

* Ausbildung eines reaktiven
CRPS Typ I

Die Hand wurde im Vergleich zu den
Gesichtsverletzungen zum immer
gréBeren Problem. Durch eine Viel-
zahl medizinischer MaBnahmen
wurde versucht eine Amputation der
Hand vermeiden zu kénnen. Neben
stédndiger Reinigung der offenen
Wunde musste 7x eine Synovialek-
tomie, die Neurolyse des
N.medianus und Tenolysen vorge-
nommen werden. Das Retinaculum
flexorum wurde durchtrennt und
nach vielen Versuchen die Wunde
zu schlieBen wurde am 09.02.2010
eine Hauttransplantation vorge-
nommen.

Abb.1 ...vor der Hauttransplantation

-

o

Abb.2 ...10 Tage nach der Trans-
plantation

Im Akutklinikum wurde zwischen
den 7 handchirurgischen Eingriffen,
auch bei offenliegender Wunde die
Hand physiotherapeutisch mobili-
siert. Unter Einnahme von
Schmerzmedikamenten wurde ,me-
chanisch und kréftig“ taglich ein
passiver Faustschluss forciert. Zum
Zeitpunkt der Entlassung stand die
Diagnose eines CRPS Typ Il fest.
Seit dem 18.02.2010 kam Frau E.
dann dreimal wéchentlich zur ambu-
lanten ergotherapeutischen Behand-
lung in unsere Kilinik.

20

Parallel zur Ergotherapie fand eine
ambulante physiotherapeutische
Behandlung statt. Hier wurden vor-
wiegend manuelle Techniken im
schmerzfreien Rahmen angewandt
und passive, sowie leichte aktive
Bewegungen durchgefiihrt. AuBer-
dem nahm Frau E. zu diesem Zeit-
punkt noch dauerhaft hochdosierte
Schmerzmittel.

Um eine gezielte therapeutische
Herangehensweise zu schaffen,
musste ich mich intensiver mit dem
Stérungsbild CRPS auseinanderset-
zen. Was bei Recherchen zunéchst
zu finden war, sind Definitionen wie
die der ,Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften®: ,Das komplexe
regionale Schmerzsyndrom ist eine
chronische neurologische Erkran-
kung, die nach einer Weichteil- oder
Nervenverletzung, héufig in Zu-
sammenhang mit der Fraktur einer
Extremitat auftritt.

Hinlanglich bekannt ist auch, dass
man zwei Typen dieses Syndroms
unterscheidet:

1. Das CRPS Typ | (Synonym:
RSD, Morbus Sudeck) ist ein
CRPS, welches nach einem
Trauma oder einer Immobilisati-
on einer Extremitat auftritt, je-
doch ohne dass eine spezifische
Nervenschédigung vorliegt.

2. Das CRPS Typ Il (auch Kausal-
gie) tritt nach einer peripheren
Nervenverletzung auf, ist aber
nicht notwendigerweise auf den
Ort der Verletzung beschrankt.

Zur Prognose findet man einander
bestatigende Aussagen verschiede-
ner Wissenschaftler in Form statisti-
scher Angaben: Nach Maier 1996
heilt das Syndrom bei 88% aller
Betroffenen beschwerdefrei aus, 2%
erleiden ein Rezidiv und ca. 10 Pro-
zent aller Patienten scheinen resis-
tent gegen jede bekannte Therapie-
form.

Eine symptomatische Behandlung
wére mit diesem Wissen nun mog-
lich, aber um zielgerichtet, ganzheit-
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lich und urséchlich zu behandeln,
reichen diese Informationen nicht,
denn die ,Blackbox® ist noch nicht
erforscht. Als Blackbox bezeichne
ich hier die Situation, dass zwar der
Ausléser des Stoérungsbildes als
auch die Folgen bekannt sind, aber
die Ursache ist ein noch unbekann-
tes Zusammenspiel von Elementen.
Da ich mich mit einer symptomati-
schen Behandlung aufgrund der
hohen Quote von Chronifizierungen
des Stdrungsbildes nicht zufrieden-
geben konnte, war ich gezwungen,
mich mit weiteren Forschungsarbei-
ten zur Pathophysiologie der Er-
krankung auseinander zu setzen.

Im Wesentlichen gibt es zwei Hypo-
thesen zur Pathologie, welche dis-
kutiert werden:

1. Die neurogene Entziindungshy-
pothese, bei der als entschei-
dender Mechanismus ein Ent-
zlindungsvorgang postuliert wird
(Bushnell & Cobo-Castro 1999)

2. Die zweite Hypothese geht von
einer zentralnervfsen Erkran-
kung aus (Frettloh & Maier
2004)

Welche Ergebnisse unterstiitzen
nun diese zunachst verwegen er-
scheinende Hypothese einer zen-
tralnervésen Erkrankung bei ledig-
lich peripherem Ausléser?
Zuerst einmal ist das Ausbreitungs-
muster des CRPS Il Gber das Ver-
sorgungsgebiet des geschadigten
Nervs hinaus ein Indiz fir die Er-
krankung eines Ubergeordneten
Systems. Des Weiteren wurde eine
Verédnderung der Représentations-
bereiche im ZNS nachgewiesen,
wodurch wiederum die Sym-
ptomausweitung Uber das Gebiet
der Verletzung hinaus erklart wer-
den konnte.

Ochoa belegte bereits 1982, dass

es zu einer Sensitivierung der nozi-

zeptiven Fasern kommt und Baron
und Shinder sind nach meinen

Nachforschungen die ersten, die

1999 von einer Koppelung oder As-

soziation zwischen sympathisch

efferenten und primar sensorisch
afferenten Neuronen sprechen. Da-
durch wirde ein pathologischer

Kreislauf aus Schmerz und Sympa-
tikusreaktion entstehen, der sich
selbst am Laufen erhélt, da die Sti-
mulation der einen die anderen Fa-
sern wiederum stimuliert. Janig
nannte diesen Kreislauf 2002 einen
circulus vitiosus zwischen Schmerz
und nachfolgender Sympatikusreak-
tion, der den normalen Heilungsver-
lauf blockiert.

Und dann stieB ich bei meinen
Nachforschungen noch auf einen
renommierten Wissenschaftler na-
mens Maihofner, der im Jahre 2003
nachweisen konnte, dass es tat-
séchlich zu Veradnderungen in der
zentralen Reprasentation der betrof-
fenen Extremitdt kommt. Es wurde
dargestellt, dass die Distanz der
Reprasentationsareale in S1, zwi-
schen Daumen und kleinem Finger
auf der Hemisphare kontralateral zur
schmerzhaften oberen Extremitat
signifikant kleiner war als auf der
ipsilateralen Hemisphare.

Ein Wissenschaftler namens Jutto-
nen belegte 2002 auch, dass es zu
einer gestdrten sensomotorischen
Integration kommt. Sensorische
Integration ist hier der Prozess des
Ordnens und Verarbeitens sinnlicher
Eindriicke, sodass das Gehirn eine
brauchbare Kdrperreaktion, Geflihls-
reaktionen und Gedanken produzie-
ren kann.

Nun méchte ich diesen Forschungs-
arbeiten zur ,Blackbox“ des Sto-
rungsbildes CRPS Il noch zwei De-
finitionen des Schmerzes gegen-
Uberstellen. Die erste stammt von
der “International Association for the
Study of Pain” von 1986: ,Schmerz
ist eine unangenehme sensorische
und geflhlsméBige Erfahrung, die
mit akuter oder potentieller Gewe-
beschadigung einhergeht oder in
Form solcher Schadigung beschrie-
ben wird.”

Professor Perfetti definiert den
chronischen Schmerz als eine Folge
der ,Dyskohé&renz® oder ,Inkohéa-
renz“ der Informationen aus dem
eigenen Korper und aus der Interak-
tion mit der Umwelt.Gerade diese
Definition unterstreicht die zuletzt
genannten Forschungsarbeiten.
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Wie sahen nach so viel Theorie nun
die Konsequenzen fir die Behand-
lung aus?

Ich entschied mich flr eine systemi-
sche Annéherung an die CRPS II-
Symptomatik der Frau E. Jede The-
rapie muss unbedingt schmerzfrei
sein bzw. die Schmerzhemmung
muss das vordergriindige Ziel sein,
um den genannten Kreislauf zu
durchbrechen und die Grundlage fur
eine vollstdndige Wahrnehmung zu
schaffen. Ein néchstes Ziel muss die
Wiederherstellung der Erkenntnis-
funktion der Peripherie sein, denn
dadurch kann man den Erhalt bzw.
die Wiederherstellung einer korrek-
ten kortikalen Représentation errei-
chen. Das Ziel ist also eine physio-
logische kortikale Afferenzsynthese
(aus der Theorie des Aktionsakzep-
tator nach Anochin) als Basis fir
den schmerzfreien funktionellen
Einsatz.

Um die Behandlung zu beginnen
war es wichtig, das momentane
subjektive Empfinden der Patientin
zu verstehen. Hier ein Zitat von Frau
E. aus dem Befundgespréch:
»Meine Hand ist wie in einer Box,
die sie umschlieBt. Bei jeder Be-
riihrung fiihle ich einen elektrisie-
renden Schmerz. Nachts weiB ich
nicht wo ich sie hinlegen soll.
Bewegungen innerhalb der Hand
sind nicht méglich, denn es fiihit
sich an wie ein Kasten ringshe-
rum, der das nicht zuldsst. Die
Hand selbst ist auch wie ein
Klotz, den ich vorsichtig mit mir
herumtrage. Sehe ich nicht hin,
kommt mir meine Hand sehr groB
vor. Schon wenn ich an einen
rauen oder spitzen Gegenstand
denke, spiire ich diesen
Schmerz.” (Frau E.)



Abb.3 subjektives Empfinden der
Patientin

Nach dieser Beschreibung in erster
Person nehme ich den Leser nun
nur noch stichpunktartig in das Profil
der Patientin mit.

Frau E. empfand andauernde
Schmerzen in Ruhe und verstérkt
bei Bewegungsversuchen, die sie
als elektrisierend beschrieb. Sie
beschrieb verstarkte Schmerzen
selbst beim Gedanken an einen
Kontakt ihrer Hand mit der Umwelt,
was die Hypothese einer bereits
veranderten kortikalen Reprasenta-
tion unterstiitzt. Uber eine angeleite-
te Imagination war der Schmerz
beginnend kontrollierbar.

Es zeigte sich ein, ab dem Handge-
lenk nach distal hin ausgepréagtes
Odem, das die Hand konturlos er-
scheinen lieB, ohne lumbale Hand-
wolbung. Die Haut war im Seiten-
vergleich kihl, glanzend und durch-
scheinend. Es konnten auBerdem
deutliche muskulare und kutane
Kontrakturen in der gesamten lin-
ken Hand befundet werden, welche
eine informelle Interaktion mit der
Umwelt verhinderten, aber auch
kausal mit der mangelnden Et-
kenntnisfunktion der Hand zusam-
menzuhéngen schienen. Das Bild
der Hand l&asst ebenfalls die Hypo-
these der Koppelung sympathisch
efferenter Strukturen mit dem
Schmerz zu.

Frau E. zeigte des Weiteren starke
Rekrutierungsdefizite in allen Be-
wegungsrichtungen des Handge-
lenks und der Finger. Es waren le-
diglich Ansétze in Richtung Dorsa-
lextension im Handgelenk sowie in
die Extension und Flexion der PIP's
und DIP’s der Finger zu erkennen.
Die spezifische Motorik der Patientin
zeigte nicht nur eine Bewegungsar-
mut, sondern auch ein Mangel an

Fragmentierungsmaéglichkeiten im
Bereich der gesamten Hand. Auch
diese Elemente des Profils der Pati-
entin weisen bereits auf die veran-
derte Représentation der Hand hin.

Im Bereich der taktilen und kinéas-
thetischen Wahrnehmung lieBen
sich schwere qualitative Defizite
feststellen. Kontakte und Bewegun-
gen lieBen sich im gesamten Hand-
bereich nicht lokalisieren und in ihrer
Qualitat bestimmen. Frau E. konnte
Oberflachen und Kontakte lediglich
aufgrund der Intensitdt der Miss-
empfindung und des Schmerzes als
-angenehmer oder unangenehmer®
klassifizieren. Sie beschreibt jede
Berlhrung ,als viel zu stark, aber
nicht flachig gefuhlt — alles ist
Schmerz®. Bei taktilen und kinasthe-
tischen Erkennungsaufgaben fiel es
ihr schwer, auf andere Qualitaten als
die Art und die Intensitadt des
Schmerzes zu achten. Sie versucht
Uber den allgegenwartigen Schmerz
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kognitive Aufgaben, wie ,Was wird
bewegt?“ zu lésen. Aufgrund der
Ausbreitung der Symptomatik Uber
das Versorgungsgebiert des N. me-
dianus hinaus kam ich auch an die-
ser Stelle nicht umhin eine kortikale
Mitbeteiligung in Form eine Repra-
sentationsverdnderung anzuneh-
men.

Die Aufmerksamkeit der Frau E.
war zu diesem Zeitpunkt fest mit der
Erwartung des Schmerzes und des-
sen Auspragung verknupft. Die Len-
kung der Aufmerksamkeit auf As-
pekte neben dem Schmerz zur L6-
sung kognitiver Aufgaben gelang ihr
kaum.

Ihre Sprache benutze Frau E. sehr
bildhaft, jedoch kreierte sie stets ein
auBeres Bild ihrer Hand. Sie verba-
lisierte an sensorischen Empfindun-
gen ausschlieBlich den Schmerz.
Gern wich sie in ihren Antworten von
kognitiven oder sensorischen As-
pekten ab und nutzte den

Vorraussagende Elemente

positiv  |[Anhaltspunkt

negativ

+ Schmerzsymptomatik, in Aktivitat und in Ru-
he, selbst nachts und in der Vorstellung,
Uber Imagination beginnend kontrollierbar

Odem

Kompensation der Daumenoppositionsgriffe -

ren

Gelenkige, muskulare und kutane Kontraktu-|---

+ Rekrutierungsdefizite in allen Bereichen der |--
Hand, qualitativ und quantitativ, dezente Fle-
xions- und Extensionsansatze

lenk

+ Fehlende Fragmentierung bei den Finger-
bewegungen, aber in Ansatzen im Handge-

bar

+ Kinasthetische Wahrnehmung umfassend
eingeschrankt, Schmerz dominiert die
Wahrnehmung, Uber Imagination verbesser-

+ aktile Wahrnehmung stark eingeschrankt,
Hypasthesien, Hyperasthesien, Hyperpathie;
Uber Imagination verbesserbar

+ Reprasentation der Hand verandert, am
ehesten visuell méglich, Konstruktion
einer motorischen Imagination un-
vollstéandig, aber angeleitet gut

++ Sprache bildhaft, emotional, aber lenkbar

niert, aber lenkbar

+++ Aufmerksamkeit wird vom Schmerz domi-

+ Klinisch-statistische Prognose unsicher, da
komplexe Auspragung der Erkrankung,
CRPS selbst 19% Chronifizierungsrisiko
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phanomenologischen Kanal der
Beschreibung.

Zu Beginn war es Frau E. nicht
moglich eine motorische Imaginati-
on ohne den Schmerz zu bilden.
Auch hier gelang ihr eher eine visu-
elle Imagination, denn eine so-
mésthetische. Frau E. zeigte eine
ausgepragte Vorstellungsgabe, je-
doch musste immer wieder die Voll-
standigkeit der Imagination angelei-
tet werden.

Die voraussagenden Elemente bil-
den eine kurze Zusammenfassung
und Bewertung der befundeten Ele-
mente. Durch sie ergaben sich die
Schwerpunkte der Therapie, aber
auch eine vorsichtige Prognose.

Die Ausprdgung des Schmerzes, die
Kontrakturen wie auch die sehr re-
duzierte und verschobene Wabhr-
nehmung missen die Hauptinhalte
der Therapie darstellen. Alle diese
bilden die Grundlage fur die Verbes-
serung der kortikalen Reprasentati-
on der Hand.

Wie konnte nun der Circulus vitiosus

der Patientin durchbrochen werden?

Eine Theorie von Prof. Perfetti lau-

tet: ,Wenn der Patient erkennt, ver-

andert sich seine spezifische Moto-
rik aufgrund einer kortikalen Reor-
ganisation und daraus resultierend
seine biologische Struktur (Kdrper-

Geist)*“.

Maturana und Varela beschreiben

diese Hypothese so: Jede biologi-

sche Veradnderung des Nervensys-
tems verdndert unsere Kkognitiven

Fahigkeiten und jede Erkenntnis

bzw. jeder Lernprozess verandert

unser zentrales Nervensystem. Es

stellte sich also die Frage ob Frau E.

Uber die Wiederherstellung der Er-

kenntnisfunktion ihrer Hand in der

Lage sein wirde die CRPSII-

Symptomatik zu kontrollieren.

Meine resultierenden Behandlungs-

hypothesen waren:

- Das Erkennen und Differenzieren
von schmerzfreien taktilen und
kindsthetischen Stimuli hemmt
den dominanten Schmerz.

- Uber eine korrekte und vollstandi-
ge Imagination taktiler und kinas-
thetischer Empfindungen aus ei-
nem Seitenvergleich lasst sich der
Aktionsakzeptator (Anochin) kor-
rigieren.

« Durch eine korrekte und vollstan-
dige Repréasentation wird die
Hand von der imagindren ,Box“
befreit.

Ich erstellte eine erste Zwischener-

wartung:

Frau E. kann in 2 Wochen (je drei

Therapieeinheiten) ihre Hand im

Alltag dauerhaft und schmerzfrei auf

einem ihr angenehmen Material

lagern.

Die ersten Arbeitseinheiten zielten

also auf die Hemmung der Hyperpa-

thie und die Wiederherstellung der

Erkenntnisfunktion der linken Hand.

Inhalte der Ubungen waren haupt-

sachlich die Konstruktion taktiler

Informationen, das Freimachen der

explorierenden Oberflache, die Kon-

struktion einer korrekten und
vollstdndigen  Représentation der

Fingerkuppen zu einer Oberflache,

eine beginnende Fragmentierung

der Finger und die einsetzende

Uberwindung des Rekrutierungsde-

fizites der Finger. Ich machte mich

auf die Suche nach subjektiv ange-
nehmen Materialien und begann mit
einer sehr reduzierten Auswahl. Als

Voraussetzung fiir jeden schmerz-

freien Kontakt erwies sich eine aus-

fahrlich angeleitete Imagination zu

Beginn als sehr hilfreich. Als weitere

Ubungsmodalitdten wéhlte ich aus-

schlieBlich phanomenologisch an-

genehme Materialien sowie das
ausschlieBliche Arbeiten in Ubungs-
grad 1. Zu Beginn bewegte ich das

Material zum Finger, spater auch

den Finger zum Material

-

t
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Abb.4 und 5 Ubungsbeispiele Wie-
derherstellung der Erkenntnisfunkti-
on

In den ersten zwei Wochen erga-
ben sich wesentliche Veranderun-
gen. Frau E. konnte ihre Hand tags-
Uber nach selbstéandiger Vorberei-
tung durch Imagination schmerzfrei
auf weichem Leder lagern. Es zeigte
sich ein deutliches Abschwellen des
Odems im Fingerbereich und es lieB
sich kaum noch Temperaturunter-
schiede zur Gegenseite feststellen.
Zeitverzdgert, aber sicher benannte
Frau E. ihre Finger aufgrund taktiler
Stimulation und unterschied die
Qualitdten rau und glatt im Bereich
D3-D5 genau. Auch eine verbesser-
te Rekrutierung der Finger D3-D5
sowie der Daumenflexion waren
Ergebnisse der ersten Ubungen.
Jedoch préasentierte sich nun das
Bild einer ,Schwurhand“ (Lasion d.
N.medianus)

Abb.6 schmerzfreie Lagerung

Aber das Bild der ,Hand in der Box"
veranderte sich. Frau E. beschreibt
jetzt: ,,Die Box ist weg, aber da ist
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etwas wie ein straffer Handschuh,
der meine Wahrnehmung reduziert
und die Bewegung hemmt. Bei Be-
wegungsversuchen tritt das elektri-
sche Gefluhl wieder auf. Es ist als ob
meine Strecksehnen auf dem Hand-
ricken aus Metall waren und nicht
gleiten kdénnten. Hilit mir die Kran-
kengymnastin meine Finger zu beu-
gen, dann gleiten die Metallsehnen
danach nicht mehr zuriick. Die Seh-
nen scheinen am Handgelenk mit
der Haut verwachsen zu sein“ (Frau
E.)

Abb.7 subjektives Empfinden von
Frau E.

Um die Hand auch im Alltag wieder
einsetzen und schmerzfrei bewegen
zu kbénnen, lautete meine zweite
Zwischenerwartung:

Frau E. kann in drei Wochen
schmerzfrei eine Kartoffel greifen,
vom Tisch anheben und wieder ab-
legen.

Die folgenden Arbeitseinheiten ziel-
ten auf die Fragmentierung der
Hand und ergdnzten weitere Thera-
pieinhalte zu den bisherigen. Es
wurde die Konstruktion kinastheti-
scher Informationen im Bereich der
Finger und des Handgelenkes fur
das Greifen angeleitet, das Erken-
nen von Positionen der Finger und
des Handgelenkes sowie Relationen
zueinander und das Erkennen von
taktilen Informationen zur Fuhrung
von Bewegung. Bei Ubungen im
Ubungsgrad 1 und 2 war die Frag-
mentierung der Finger und die
Uberwindung des Rekrutierungsde-
fizites der Finger (v.a.D1-D3) das
Ziel.

Abb.8-10 Ubungsbeispiele Frag-
mentierung

Die Ubungsbeispiele erscheinen
recht simpel, stellten jedoch fiur die
Patientin eine erhebliche Herausfor-
derung dar. Immer wieder Uberlager-
te Schmerz ihre Wahrnehmung und
bei allen Ubungen waren ein inten-
siver Seitenvergleich und fortwéah-
rende Imaginationsarbeit notwendig.
Die Resultate der vergangenen drei
Wochen waren eine schmerzfreie
Rekrutierung von D3-D5 bis zu ei-
nem Fingerkuppenhohlhandabstand
von 3cm, bei D2 bis 4,5cm. Die akti-
ve Daumenopposition war nun bis
D3 mdglich, wobei Frau E. die
Daumenposition gegeniiber D2 und
D3 noch immer nur ungenau unter-
scheiden konnte. Im Handgelenk
erreichte die Patientin Bewegungen
bis 20° Dorsalextension. Im Rah-
men dieser Fortschritte wurde ein
Zylindergriff bis zu einem Mindest-
durchmesser von 6 cm aktiv und
sicher mdglich (warmes, angeneh-
mes Material). Lediglich nachts in
Ruhe nahm Frau E. noch Schmer-
zen wahr. Sie beschrieb, dass ,der
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Handschuh® nur noch morgens straff
sei und insgesamt elastischer wir-
de. Die ,Stahlsehnen“ veranderten
sich phadnomenologisch, anstelle
dessen versplrte Frau E. noch ein
flachiges Ziehen uber der Wunde
bei aktiver Fingerflexion.

Abb.11 und 12 Ergebnisse Arbeits-
einheiten Fragmentierung

Jedoch tribte noch eine Beobach-
tung diese kontinuierliche Verbesse-
rung. Trotz verbesserter Oppositi-
onsbewegung des Daumens zu D2
und D3 beobachtete ich bei Alltags-
bewegungen (z.B. als sie ein Re-
zeptformular aus ihrer Handtasche
holte) weiterhin den kompensatori-
schen, zittrigen Interdigitalgriff zwi-
schen D2 und D3.

Abb 13 Interdigitalgriff trotz Wieder-
herstellung der Daumenopposition

T: ,Haben Sie eine Erklarung fir Ihr
spontanes Verhalten?“

Frau E.: ,Ach so! Ich weiB nicht ge-
nau. Das hab ich mir so angewdhnt.
Ich versuche schon meine Hand im
Alltag einzusetzen, z.B. halte ich mit
links ein Papier fest, wahrend ich
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schreibe oder halte das Brot, wenn
ich es schmiere. Aber auch mein
Mann macht schon Witze, dass ich
alles in diesem Zigarettengriff halte,
wenn ich etwas greife, obwohl ich
gar nicht

rauche. Eine komische Angewohn-
heit der letzten Wochen, in denen
ich es nicht anders konnte.”

T: ,Ist es flir Sie immer noch ein
unangenehmes Geflihl etwas zwi-
schen Daumen und Zeigefinger zu
spuren? Oder ist es schwerer, etwas
SO zu halten?”

Frau E.: ,Nein, eigentlich nicht. Das
elektrisierende Geflihl ist kaum noch
da. Nur ein leichtes Kribbeln der
Fingerkuppen. Diese Haltung kommt
mir ungewohnt und ein bisschen
unsicher vor. Aber es ist nicht
schwerer, etwas so zu halten, denn
auch im Zigarettengriff habe ich
noch dieses Zittern und nicht die
Kraft fur alle Greifaufgaben.”

Ich versuchte aufgrund dieser Be-
obachtungen aus erster und dritter
Person eine weitere Hypothese zu
formulieren.

Die qualitative und quantitative Rek-
rutierung und Fragmentierung der
Finger hatten mittlerweile flr grobe
Greifaufgaben genlgt. Es war auch
nicht primér ein Problem der Sensi-
bilitatsstérungen. Eine Kompensati-
on (Ersatzbewegung) von Fahigkei-
ten, welche noch unzulanglich sind,
war es also nicht. Konnte es sein,
dass sich die funktionelle Représen-
tation der Greiffunktion in einem so
kurzen Zeitraum von 6 Wochen be-
gonnen hatte zu verédndern? Oder
konnte Frau E. die Relationen ein-
zelner Elemente der Hand (D1 zu
D2-5) zueinander nicht sicher er-
kennen?

Als weitere Zwischenerwartung be-
schrieb ich:

Frau E. kann mit der linken Hand in
einem feinen Zwei-Punkt-Griff eine
Seite in einem Buch umblattern und
setzt diesen Griff auch spontan im
Alltag ein.

Um meine Hypothesen zu Uberpri-
fen, hatte ich nun das Erkennen von
Relationen des Daumens zu den
Fingern ausgewéhlt. Die Inhalte der
Arbeitseinheiten ergénzten sich um
das Erkennen von kinasthetischen
Relationen der MCPs der Finger D2
und D3 zum Daumen sowie taktiler
Relationen der Fingerkuppen D1
und D2/D3 zueinander. Die Kon-
struktion einer korrekten und
vollstdndigen Représentation des
Kontaktes von Fingerkuppen (D1-D2
und D1-D3) zueinander und zu einer
Oberflache bildete die Basis jeder
Ubung.

Zu Beginn der Ubungen beschrieb
Frau E. unter Ausschluss der visuel-
len Kontrolle ein unangenehmes
Gefuhl bei einem unerwarteten Kon-
takt der Fingerkuppen von D1 und
D2 zueinander (ph&nomenologisch:
ekliges, unbekanntes Geflhl eines
Kontaktes). Ich versuchte Uber in-
tensive Imaginationsarbeit zu inter-
venieren.

Um Konvergenz und Divergenz der
Innervierung gerecht zu werden,
strebte ich an, alle Ubungen mit
verschiedensten Fragestellungen
zum taktilen und kin&sthetischen
Erkennen zu variieren und auch
Relationen zu anderen Strukturen
wie dem Handgelenk herzustellen.

Abb.14 Ubungsbeispiel Relationen

Im Lernprozess dieser Ubungen
erreichte Frau E. ein fehlerfreies
Erkennen des Kontaktes zwischen
Daumen und allen Fingern. Das
unangenehme Geflihl des Kontak-
tes der Fingerkuppen zueinander
wich einem vertrauten Empfinden.
Frau E. konnte nun verlangsamt die
Seiten eines Buches umschlagen
und hielt ihre Handtasche spontan
mit der linken Hand im Lumbalgriff
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auf, wahrend sie mir eine Foto-CD
heraussuchte. Frau E. gab an, im
taktilen Kontakt zur Umwelt und bei
Bewegung keine neuropathischen
Schmerzen mehr zu versplren (au-
Ber im Narbenbereich des im Hei-
lungsprozess befindlichen Handri-
ckens). Sie beschrieb lediglich noch
ein Kribbeln in der Hand, wenn die-
se sich in keinem Kontakt zu einer
Oberflache oder zu einem Gegen-
stand befand.

Abb.15 und 16 Ergebnisse Arbeits-
einheiten Relationen

Aus heutiger Perspektive kann ich
berichten, dass Frau E. wieder Uber
weitgehend umfassende fein- und
grobmotorische Funktionen ihrer
linken Hand verfugt. Sie bedient den
PC an ihrem Buroarbeitsplatz und
verrichtet uneingeschréankt die anfal-
lenden Aufgaben ihres Haushaltes.

Die intensive Auseinandersetzung
mit diesem Fallbeispiel erweiterte
meinen Horizont bezlglich der sys-
temischen Sichtweise des Patienten
mit peripheren Verletzungen erheb-
lich. Diese Ergebnisse haben mich
ermutigt die Vorteile einer systemi-
schen und kognitiven, rehabilitativen
Annéherung an periphere Verlet-
zungen weiter zu erforschen.
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Als Dozentin fir den monografi-
schen Kurs des VFCR in Deutsch-
land konnte diesmal Frau Marina
Zernitz, Docente di 2° livello und
Therapeutin in der Villa Miari, Italien,
gewonnen werden.

Marina Zernitz begann den Kurs mit
einem ersten Patientenbeispiel, wel-
ches in seiner Gesamtheit sehr be-
eindruckend war und das Interesse
an den weiteren Kursinhalten weck-
te.

Auch Teilnehmer, welche vielleicht
noch nicht viel Erfahrung mit diesem
Konzept hatten, fuhlten sich gut
aufgehoben, da zuerst auf die
Grundlagen des Konzeptes einge-
gangen wurde. AnschlieBend wurde
ausfihrlich die Schmerzentstehung
erlautert und erklart, wie diese aus
der Sichtweise der Kognitiv Thera-
peutischen Ubungen zu betrachten
ist.

Hierzu die Definition von Professor
Perfetti:

Neuropatischer Schmerz als ver-
dnderte Funktionsweise der kor-
perlichen Rezeptoroberfldche
(Perfetti 2007)

* Multisensorische Informationen
(visuelle, akustische, kinastheti-
sche, taktile usw.) helfen uns
unseren Korper komplett als
eine Einheit wahrzunehmen.

* Wenn ein Teil einer Informati-
onsquelle gestért ist z.B. bei
einer Stérung der taktilen Wahr-
nehmung an der Hand oder am
Rumpf, dann ist diese Informati-
on zu den anderen hin nicht
mehr kohérent, stimmt also mit
den anderen Informationen nicht

mehr Uberein und das ZNS
|6scht diese Information.

Dieses Ldschen von Informatio-
nen passiert immer wieder. Als
Beispiel brachte Marina Zernitz
die lllusion, die ein Bauchredner
hervorruft. Man sieht wie sich der
Mund der Puppe bewegt, wéh-
renddessen sich der Mund des
eigentlichen Sprechers nicht oder
kaum bewegt. Unser Gehirn (-
berlagert mit den visuellen Infor-
mationen die des Hoérens und in
unserem Kopf entsteht das Bild
einer sprechenden Puppe. Sobald
wir aber die Augen schlieBen, ist
uns uber das Héren ganz klar, wer
spricht.

Die wichtigsten Hypothesen waren:

* Gerade dieses Ldschen durch
das ZNS lésen die schmerzhaf-
ten Symptomatiken aus.

* Nicht der Schmerz verhindert die
Wahrnehmung des Koérpers,
sondern das schlechte Spuren
des Korpers verursacht den
Schmerz (durch eine Dyskoha-
renz der Informationen).

* Der Schmerz hat eigentlich den
Sinn, die Aufmerksamkeit auf die
nicht korrekte Konstruktion von
somasthetischen Informationen
zu lenken.

Daraus folgt eine weitere Hypothe-

se:

* Sobald der Patient den Schmerz
richtig interpretiert, namlich auf
eine korrekte Konstruktion von
somasthetischen Informationen
zu achten, dann reduziert sich
die Schmerzsymptomatik und
verschwindet mit dem Ausheilen
der Lasion.

* Interpretiert der Patient diesen
Schmerz falsch, z.B. als ,etwas
von auBen Kommendes*®, kommt
es zu einer Veradnderung der
Représentation der Rezeptoro-
berflache.

Marina Zernitz machte schon am
ersten Tag deutlich wie umfassend
man den Patienten analysieren
muss, um Menschen in ihrer
Schmerzsymptomatik verstehen und
ihnen die Wahrnehmung des Kor-
pers zurlickgeben zu kdénnen.
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Dem Patienten ist h&ufig nicht klar,
dass der Schmerz nicht von auBen
auf ihn einstrémt oder durch auBere
Bedingungen entstanden ist. Fur
einige Patienten ist dieser Schmerz
schon so grundlegend, dass sie das
Gefihl haben, wenn sie den
Schmerz nicht mehr splren wiirden,
wére jegliche Empfindung fiar den
eigenen Korper verloren. Der
Schmerz lasst sie in diesem Falle
sich selber wahrnehmen.

Wir missen nun den Schmerz des
Rickens auf folgende Weise inter-

pretieren:
* Schwere und diffuse informative
Dyskohérenz

* Veranderte Reprasentation des
korperlichen ,Ich’s”

* Veranderte Beziehung Korper-
Geist (Loschungen durch das
ZNS)

* Unmdglichkeit, eine Kérper-Welt
Beziehung zu konstruieren

Zusammenfassend hei3t das, dass
der Sinn der rehabilitativen Behand-
lung des Schmerzes darin bestehen
muss, die Aufmerksamkeit des Pati-
enten wieder auf eine korrekte Kon-
struktion der somasthetischen In-
formationen zu lenken.

Deshalb ist es so wichtig, den Pati-
enten seine Eigenverantwortung zu
lehren und ihn dahin zu flhren sich
selber wieder zu splren und darauf
zu achten, welche Informationen
ihm fehlen.

Als Patientenbeispiel wurde die
Krankheitsentwicklung einer jungen
Frau (25 Jahre) erzahlt, welche 9
Monate in der Villa Miari in Santorso
von Marina Zernitz behandelt wurde.
Anhand dieses Beispiels konnte gut
nachvollzogen werden, wie sehr ein
Patient in seinen Schmerzerfahrun-
gen gefangen ist und wie schwer es
ihm fallt darliber zu berichten bzw.
andere Informationen, welche aus
dem Koérper kommen wahrzuneh-
men und dies in Worte zu fassen.

Um dies alles besser verstehen zu
kénnen, ist das Profil des Patienten
von groBer Bedeutung. Zur Analyse
des Patienten benétigt man die Be-
obachtung in 1. und 3. Person mit
den Fragestellungen:



RUNDBRIEF - VFCR DEZEMBER 201 |

* Wie présentiert er sich?
*  Wie bewegt er sich?
*  Wie nimmt er wahr?

In Hinblick auf die Rickenproblema-

tik sind besonders jene Informatio-

nen zu beachten, welche Uber den

Rucken einholt werden.

Wie présentiert sich der Patient:

* Besteht eine Asymmetrie?

* st der Verlust der Vertikalitat zu
beobachten?

* Ist die Unterstitzungsflache ver-
andert?

* Werden Kompensationen einge-
setzt?

* Hat der Patient ein Bewusstsein
fur die Veranderungen?

Um genauer zu analysieren ,Wie er
sich bewegt”, wird der Patient aufge-
fordert drei verschiedene Bewegun-
gen durchzufliihren: einmal muss er
zur gegenilberliegenden Seite zei-
gen, einmal soll der Patient auf
einen Punkt direkt Gber seinem Kopf
zeigen und zuletzt zu seinem FuB
zeigen. Daraus lassen sich dann
klare Aussagen Uber das Bewe-
gungsverhalten treffen.

Wie bewegt er sich:

* Besteht eine Verminderung und
Veradnderung der intrinsischen
Beweglichkeit

* Besteht die Notwendigkeit, zu-
sétzliche Unterstutzungspunkte
zu benutzen

Der Punkt ,Wie nimmt er sich
wahr?“ wird unter verschiedenen
Aspekten Uberprift:

* Wie nimmt der Patient seinen
unbewegten Korper in Ricken-
lage wahr (hier sollen auch
schon Relationen zur Mittellinie
Uberpriuft werden). Im Vorder-
grund steht hierbei, wie der Pati-
ent Uber seinen Korper spricht,
ob er alle Kérperteile benennt
und ob er kinasthetische, takitile
und Gewichts-/Druckinformatio-
nen wahrnimmt.

*  Wie nimmt der Patient interne
Relationen seines unbewegten
Kérpers wahr (Bezug Becken zu
den Schultern usw.)?

* Wie nimmt der Patient Bewe-
gungen des Korpers wahr (Pati-
ent liegt immer noch auf einer

Liege und wird vom Therapeuten
bewegt)? Dies sind raumliche
Operationen innerhalb des Kér-
pers.

*  Wie nimmt er die Interaktion mit
der AuBenwelt wahr? Hier soll
der Patient z.B. Ahnlichkeiten
oder Unterschiede beim Kontakt
mit verschiedenen Objekten
(z.B. Schwamme) wahrnehmen.

Ein weiteres Befundmittel ist natdr-
lich auch bei diesen Patienten die
Beobachtung “Wie er die Sprache
benutzt* und ,Wie er imaginiert”.

Nach dieser genauen Befundauf-
nahme konnte es jetzt an den Auf-
bau der Ubungen gehen. Als Thera-
piemittel stehen hier die Schwam-
me, die Beckenwippen, die Waagen
und die Federbrettchen im Vorder-
grund.

Am zweiten und dritten Tag behan-
delte Marina Zernitz zwei unter-
schiedliche Patientinnen. Innerhalb
der Behandlungen konnte ein GroB-
teil der Theorie wieder gefunden
werden, so dass sich das neu ge-
wonnene Wissen immer mehr ver-
tiefte.

Nach den Behandlungen konnte
man sofort die Verédnderungen bei
den Patientinnen erkennen und bei-
de waren auch sehr positiv Uber-
rascht, dass es noch andere Be-
handlungsmethoden gibt, um ihre
Schmerzsymptomatik zu veréndern.
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Am Samstagnachmittag konnten die
Teilnehmer in Kleingruppen die The-
rapiemittel untereinander ausprobie-
ren. Da wurde erst einmal deutlich,
wie schwer die Wahrnehmung des
eigenen Koérpers auch fur uns The-
rapeuten ist. AuBerdem ist es wich-
tig die Ubungen gesplirt zu haben,
um den Patienten besser anleiten zu
kénnen.

Zum Abschluss zeigt Marina Zernitz
noch an einer Teilnehmerin, wie
man die Beckenwippe und das Fe-
derbrett benutzt, wie Ubungen in der
Schwierigkeit variiert werden kon-
nen und wie man den Patienten
verbal anleitet.

Der Praxisteil unterstiitzte den Lern-
prozess der Teilnehmer, viele theo-
retische Inhalte konnten in sinnvolle
Ubungen (bertragen werden und
man bekam Lust mit Anleitung von
Marina Zernitz noch Vieles zu erar-
beiten.

Doch jetzt geht es mit dem neuen
Wissen erstmal in die Behandlung
unserer Patienten. Auf jeden Fall
fuhle ich mich schon einiges siche-
rer in Bezug auf die Theorie, ob es
so leicht mit der Umsetzung funktio-
niert, ist, wie immer, ein Ausprobie-
ren. Aber wie Professor Perfetti gern
erklart, ist es kein Problem Fehler zu
machen, man muss sich nur immer
wieder neu hinterfragen. Nur so lernt
man weiter.
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Protokoll der Mitgliederversammiung 2011
des Vereins fiir kognitive Rehabilitation VFCR e.V.
17. Juni 2011
Ort: Berufsforderungswerk Nurnberg

Sitzungsleitung: Susanne Wopfner-Oberleit
Protokoll: Birgit RauchfuB

TOP 1 Eroffnung und BegriiBung durch die 1. Vorsitzende Susanne Wopfner-Oberleit
Eréffnung der Mitgliederversammlung und BegrifRung der Anwesenden durch die 1. Vor-
sitzende, Frau Wopfner-Oberleit. Es wurde festgestellt, dass form- und fristgerecht zu die-
ser Sitzung eingeladen wurde. Die Beschlussfahigkeit wird festgestellt.

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

TOP 3 Jahresberichte
Birgit Rauchful® bittet die anwesenden Mitglieder, die ausgeteilte Mitgliederliste zu unter-
schreiben und sie bei Bedarf zu ergéanzen.
Der Vorstand gibt einen Uberblick Uber die Tatigkeiten der Vorstandsmitglieder und der
Arbeit des Vereins von Juni 2010 bis Juni 2011.
Im Jahr 2010 gab es insgesamt 30 Neuanmeldungen und 2 Kindigungen. Bis zur Mitglie-
derversammlung gab es 2011 insgesamt 24 Neuanmeldungen und 1 Kindigung.

Fur den jahrlich stattfindenden monographischen Kurs im April in Santorso wurden insge-
samt 550 Ergotherapiepraxen in Bayern und alle Mitglieder angeschrieben. Mit dem An-
schreiben und dem Flyer erhielten die Inhaber der Ergotherapiepraxen zwecks Werbung
auch den Vereinsflyer.

Fur das Symposium wurden wieder die Ergotherapiepraxen in Bayern und alle Mitglieder
eingeladen. Die Mitglieder erhielten aulerdem den Flyer flir den Examenskurs, der ab
Dezember in Minchen Bogenhausen stattfindet. Die Arbeit hat sich gelohnt! Insgesamt
nahmen 118 Teilnehmer an dem Symposium teil, davon 50 Nichtmitglieder.

Der Vorstand sucht fir den 2009 eingefiihrten Newsletter dringend Hilfe. Die Arbeit um-
fasst die Erstellung wichtiger Informationen und evtl. den Versand per mail. Stefan Rid-
ders bietet seine Hilfe an und klart sich bereit, Newsletter zu erstellen und in Absprache
mit dem Vorstand zu versenden. Die Mitglieder werden gebeten, Aktuelles und die kogni-
tive Rehabilitation Betreffendes an ihn zu schicken (vfcr@stefanridders.de).

In die ebenfalls 2009 eingefiihrte Therapeutenliste, die die Suche nach Kollegen erleich-
tern soll, sind bis zum Datum der Mitgliederversammlung 72 Therapeuten eingetragen.
Die Vorstandsmitglieder bitten noch einmal alle Anwesenden, sich einzutragen und ihre
Fortbildungsnachweise fir die Freischaltung an Birgit Rauchfull zu schicken.

Der Vorstand gibt einen Uberblick tiber die Vereinsausgaben des Kassenjahres und geht
auf Fragen ein. Uwe Steinkamp berichtet von einem Betrugsversuch Ende Dezember
2010, bei dem ein Unbekannter versucht hat, einen grol3en Betrag mittels gefalschter Un-
terschrift vom Vereinskonto zu tUberweisen. Dank der Aufmerksamkeit eines Bankmitarbei-
ters ist dies aufgefallen und konnte so verhindert werden.

Der Bericht der Kassenprifer Dr. Klaus Pingsten und Heidrun Brand-Pingsten liegt in
schriftlicher Form auf, da beide in diesem Jahr nicht am Symposium und an der Mitglie-
derversammlung teilnehmen kénnen. Die beiden Kassenprifer haben am 11. Juni 2011
die Kasse geprift und den Bericht unterschrieben und an Uwe Steinkamp ausgehandigt.
Matthias Volquartz liest diesen vor.

TOP 4 Entlastung des gesamten Vorstandes
Es wird der Antrag gestellt, den gesamten Vorstand zu entlasten. Der Vorstand wird ein-
stimmig entlastet.
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TOP 5

TOP 6

TOP 7

TOP 8

TOP9

TOP 10

Monographischer Kurs in Hattingen im Oktober 2011

Susanne Wopfner-Oberleit informiert die Mitglieder Gber die Planung und Organisation
des monographischen Kurses zum Thema Schmerz im Oktober in Hattingen, der vom
VFCR organisiert wird. Die Anmeldung tbernimmt Birgit Rauchful3.

Fur den Kurs werden zwecks Werbung insgesamt 790 Ergotherapiepraxen in NRW und
alle Mitglieder angeschrieben.

Der Vorstand gibt weiter einen Uberblick tber die 2011 geplanten monographischen Kur-
se in der Klinik am Stein in Olsberg und in Koln.

Termine 2012
Der Vorstand informiert Gber die geplanten Kurse im Jahr 2012 und 2013

Termine 2012

Monographischer Kurs 19.-21.04. Santorso
Infostand Kongress 11.-13.05 Kassel
Symposium 08.—-09.06. Ddusseldorf
Monographischer Kurs 11.-13.10 Deutschland
Termine 2013

Monographischer Kurs 18. -20.04. Santorso

Examenskurs Bogenhausen 2011

Susanne Wopfner-Oberleit berichtet nach Rucksprache mit den Kolleginnen aus Bogen-
hausen, dass es zum aktuellen Zeitpunkt nur sehr wenige Anmeldungen fir den Exa-
menskurs gibt und bittet die anwesenden Mitglieder, weiterhin fir den Kurs zu werben.
Der Flyer fur den Kurs wurde in diesem Jahr mit der Einladung zum Symposium ver-
schickt.

Die Mitgliederversammlung diskutiert Uber den allgemeinen hohen organisatorischen
Aufwand, der mit der Teilnahme an dem Kurs verbunden ist. Hierzu zahlen die Kosten fur
Unterbringung und die Fahrt nach Italien flr den praktischen Teil.

Beitrag auf dem Ergotherapiekongress 2012 in Kassel

Im Jahr 2010 und auch in diesem Jahr war der VFCR mangels Helfer nicht mit einem In-
formationsstand auf dem Ergotherapiekongress vertreten. Da es auch keinen anderen
Beitrag in Form eines Vortrages oder Plakates zur kognitiven Rehabilitation gab, bittet der
Vorstand die anwesenden Mitglieder, dass sich jemand mit einem Vortrag fur 2012 bewer-
ben sollte. Nur durch die aktive Teilnahme kann fur die kognitive Rehabilitation beworben
und der Bekanntheitsgrad erhdht werden.

Da sich der VFCR im nachsten Jahr wieder mit einem Informationstand beteiligen mdch-
te, werden die Mitglieder gebeten, sich als Standhelfer zu melden. Hierflr wird eine Liste
herumgereicht, in die sich folgende Kolleglnnen eingetragen haben: Mirjam Breit, Anke
HelR, Franz Plietker, Katarzyna Sochacki, Maria Heckel, Petra Menzl, Eva Henke, Isabel
Eckert, Nicole Thelen. Wer noch Interesse hat, kann sich bei Birgit Rauchful® melden.

Verhandlungen mit den Kassen bzgl. der Physiotherapie

In der physiotherapeutischen Behandlung ist es nur dann mdglich einen héheren Betrag
abzurechnen, wenn die Therapeutinnen u. a. eine Zusatzausbildung fur ,Behandlungen
auf neurophysiologischer Basis“ haben. Die kognitive Rehabilitation zahlt bisher noch
nicht dazu. Laut Information von Dr. Conti sind Verhandlungen mit den Krankenkassen
geplant, um die kognitive Rehabilitation nach Prof. Perfetti mit aufzunehmen.

Artikel in einer Fachzeitschrift

Um den Bekanntheitsgrad der kognitiven Rehabilitation nach Prof. Perfetti zu erhdhen,
bittet der Vorstand alle Mitglieder, einen Artikel fur eine Fachzeitschrift zu verfassen. Hier-
fur bieten sich die Abschlussarbeiten der abgeschlossenen Examenskurse an. Aber auch
andere Fallbeispiele eignen sich fur die Verdffentlichung. Der Verein mochte den Aufwand
mit einem kleinen finanziellen Zuschuss unterstitzen. Interessierte kdbnnen sich mit den
Vorstandsmitgliedern in Verbindung setzen.
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TOP 11 Ansprechpartner fiir Patienten auf der Homepage

Regina Klossek informiert die Mitglieder Uber den aktuellen Stand der Flyerentwicklung
fur Patienten. Bisher hat noch keine Umfrage stattgefunden, bei der Patienten den Flyer
auf Verstandlichkeit prifen konnten. Um dies sicher zu stellen, wird Susanne Wopfner-
Oberleit die vorhandenen Informationen lesen und dann wird eine druckfahige Version an
die Mitglieder per Mail geschickt. Interessierte kdnnen diese Version dann an ihre Patien-
ten weiterleiten und besprechen. Verbesserungsvorschlage kénnen dann an den Vorstand
und Regina Klossek geschickt werden. Sobald ein druckfahiger Flyer fertig ist, erhalt je-
des Mitglied mit dem nachsten Rundbrief einige Exemplare und kann bei Bedarf weitere
beim Sekretariat gegen Kostenerstattung bestellen.

Regina Klossek berichtet weiter von einer Idee, ein ,Patientenforum® auf der Homepage
einzurichten. Der Vorschlag kam u. a. von zwei Patientinnen aus Kdln, die selbst regel-
maRig nach ltalien zur Therapie fahren. Im Internet gibt es bisher keine Mdglichkeit sich
aus Sicht von Patienten iber das Konzept zu informieren und auszutauschen. Sie haben
ihre Hilfe angeboten, per Mail oder telefonisch fir Fragen von Patienten zur Verfiigung zu
stehen. Hierzu zahlen Erfahrungen mit der Behandlungsmethode oder auch Kurzvortrage
bei Selbsthilfegruppen. Eine der beiden Patientinnen hat sich auch bereit erklart, die Mit-
glieder anzuschreiben, um fir moglichst viele Eintragungen in der Therapeutenliste zu
werben.

Regina Klossek gibt weitere Anregungen fur die Homepage:

+ Patientenflyer zum Herunterladen

* Informationen zu Villa Miari und Ubernachtungsmdglichkeiten flr einen moglichen
Aufenthalt oder eine Hospitation

* Inhalte der Homepage immer wieder auf Verstandlichkeit aus Patientensicht Uberpru-

fen lassen

Kurzvita und Foto von Prof. Perfetti

Fotos evtl. ein Kurzvideo einer Therapie (exemplarisch)

Typische Eigenschaften des Konzeptes auf der Therapieebene (mit Erlauterungen)

FAQ

Link zur Homepage von Herrn Keltz

Der Vorstand freut sich Uber Unterstitzung und Einsendungen von umsatzfahigen Vor-
schlagen.

TOP 12 Standardvortrag

Bei der letzten Mitgliederversammlung wurde die Erstellung eines Standardvortrages tber
die kognitive Rehabilitation diskutiert, den einzelne Mitglieder in Absprache mit dem
Vorstand erhalten kdnnen. Matthias Volquartz und Regina Klossek erklarten sich bereit,
gemeinsam mit Ines Schrdder einen solchen Vortrag vorzubereiten und an den Vorstand
weiterzuleiten. Matthias Volquartz entschuldigt sich, dass er den Vortrag vergessen hat.
Er hat etwas vorbereitet, wird es mit Regina Klossek Uberarbeiten und an den Vorstand
schicken.

Evtl. Gemeinniitzigkeit des Vereins

Uwe Steinkamp informiert Uber ein Gesprach mit einer Steuerberaterin Uber eine Mog-
lichkeit einer angestrebten Gemeinnultzigkeit des Vereins. Er stellt die Inhalte vor. Die Ge-
meinnutzigkeit wird beim Finanzamt beantragt und gilt fir 3 Jahre. Die Vorteile sind die
Mdglichkeit, Spendenquittungen auszustellen und die Férderung des Ehrenamtes. Aul3er-
dem sind Honorare flr Referenten dann steuerfrei.

Beendung der Sitzung
Susanne Wopfner-Oberleit beendet die Sitzung um 19.55 Uhr und Iadt die Mitglieder zum
bunten Abend ein

Fur das Protokoll: Birgit Rauchfuf3, ehrenamtliche Schriftfiihrerin VFCR
Datum: 10. Juli 2011
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Neurokognitive Rehabilitation: Vorstellung einer Auswahl relevanter,

aktueller Literatur

Referent: Dr. med. Fabio M. Conti, dipl. phys. ETHZ, Neurologe, Chefarzt der Clinica Hildebrand,
Schweiz

Datum: 25. Februar 2012, 10.30 — 12.00, 13.00 — 14.30
Ort: Klinikum Bogenhausen, Abteilung physikalische Medizin, Minchen

Anmeldung:VFCR — Birgit Rauchfuf3 bc. (NL), Breite StraBe 23 — 25, D — 45657 Recklinghausen,
Tel.: 02361 / 1062949 (privat), Tel.: 02366 / 930762 (Praxis),

@: birgit.rauchfu3 @t-online.de

Kosten: Far VFCR Mitglieder kostenlos
Far Nicht-Mitglieder: 35 €

Einzahlung: VFCR, Volksbank Ennigerloh-Oelde-Neubeckum
Kto: 19 17 15 0400, BLZ: 412614 19
BIC: GENODEM10EN
IBAN: DE18 4126 1419 1917 1504 00

Bitte alle weiteren Fortbildungen (monografische Kurse, Einfihrungskurse, Basis-
kurse) und die Infos fiir das Symposium auf unserer Homepage www.vfcr.de nachlesen.

Wir wiinschen allen Mitgliedern
eine frohe Weihnacht sowie ein gutes und erfolgreiches Jahr 2012
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Kengress in Santerso / ltalien o

Jades Jahr Im November findst In Santomnsol
itaf=n &in Internabonaler Hongeess sialt,
der von Prol Pedetll und ssinen Milarbe:-
iem organisiert wird. Anerkannte Wissen-
schaftler wnd Therapaulan atelien e akis-
allen Forschungserpebnisse vor und disku-
tieran gemeinsam rund um das Thema der
neurakoonitiven Rehabllitation.

An esnem Machmitteg heben verschisdens
ersine und Grupeen sus den untarschied-
bchen LEndern oder Reglonan Hellens ihes
Arbeit vorgestelll. Susanne Wopfner-Ober-
kit, Regina Klossek und Birglt Rauchiul
haben auch an dem Kongrese tellgenom-
men und den VFCR vorpeatellt Sie haben
w A dber die Grindung und Aufpaben des
“eredng barchiet, die stetig steigenden Mit-
gheaerzahlan und die verschiedenan Hursa,
dee der Verein organisiert.

Aber guch Dr Fablo M. Contl (ERrenprass-
dent des VFCR) und O Anselm Reiners
{(Worstandsmitglled) ste®en thre Elnrichilun-

gen und Aufgabenschwerpunkie vor, Insge-
samt war der Yerain sshr gut vertreten






