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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

-
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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.
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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.





