
       usammenfassung
Sowohl Ergotherapeuten als auch 
Physiotherapeuten arbeiten in ihrem 
Berufsalltag mit  Klienten nach 
schweren traumatischen Hirnverlet-
zungen.  Ein spezielles Krankheits-
bild, das sich in Folge dessen da-
raus entwickeln kann, ist das Lo-
cked-in-Syndrom. Bisher gab es zu 
diesem Krankheitsbild kaum For-
schungsbemühungen, die zu spezi-
ellen, standardisierten Therapiefor-
men und –methoden führten. Ziel 
dieses Artikels ist,  anhand eines 
Klientenbeispiels,  die neurokognitive 
Rehabilitation nach Prof. C. Perfetti 
darzustellen und aufzuzeigen, wel-
che bemerkenswerten Verbesse-
rungen durch dieses therapeutische 
Konzept  in den Bereichen Funkti-
onsfähigkeit, Partizipation und Le-
bensqualität erreicht werden konn-
ten.  Ein wesentliches Mittel der er-
gotherapeutischen Intervention stellt 
dabei die motorische Imagination, 
eine mentale Vorstellung von Bewe-
gungen und Bewegungsabläufen 
dar.  Diese therapeutische Interven-
tion wurde bezogen auf andere 
Krankheitsbilder, bereits evidenzba-
siert erforscht [6].

Abstract
In their daily work, occupational 
therapists  and physiotherapists are 
working with clients after several 
traumatic brain injuries. A  specific 
clinical picture, which can develop 
as a consequence of  this, is the 
locked in syndrome.  Currently, there 
is just  a marginal research regarding 
this  topic, that could lead to specific, 

standardized forms and methods of 
therapy for this disease. The aim of 
this  article is to illustrate the neuro-
cognitive rehabilitation according to 
Prof.  C. Perfetti on a client example 
and to show what remarkable im-
provements could be achieved in 
the areas of functional ability, par-
ticipation and quality of life with help 
of this therapeutic approach.  An 
essential tool of the occupational 
therapy intervention represents the 
motor imagination, a mental picture 
of movements and motions. This 
therapeutic intervention is related to 
other diseases, that were already 
evidence based researched [6].
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Einleitung
Im täglichen therapeutischen Arbei-
ten als  Ergo- und Physiotherapeut 
begegnen einem immer wieder Kli-
enten nach schweren traumatischen 
Hirnverletzungen, die in Folge des-
sen ein Locked-in-Syndrom (LIS) 
entwickelt haben. Das Krankheits-
bild ist  gekennzeichnet durch eine 
Unfähigkeit, sich bei erhaltenem 
Bewusstsein,  sprachlich oder durch 
Bewegungen spontan verständlich 
zu machen. Eine Verständigung ist 
jedoch über Augenbewegungen 
möglich [13]. Eine genaue Präva-
lenz des Locked-in-Syndroms, ei-
nem speziellen vegetativen Status, 
lässt sich schwer angeben [4]. Für 
Deutschland gibt es grobe Schät-
zungen,  die die Neuerkrankungen 
von Klienten im vegetativen Zustand 
mit jährlich auf 3.000-4.000 Men-
schen angeben. Dies entspricht 
einer Indizenz von 5/100.000 Ein-
wohnern [4]. Nimmt man die aktuelle 
internationale Forschung genauer in 

Augenschein, so lässt  sich jedoch 
feststellen,  dass die Anzahl der Stu-
dien und daraus resultierenden Pub-
likationen in den letzten Jahren kon-
tinuierlich gestiegen sind. Vor allem 
neuere Forschungsarbeiten be-
schäftigen sich mit dem Training von 
alternativen Kommunikationstechno-
logien [8,10,14] oder mit der Le-
bensqualität [1,8] dieser Klienten. 
Bei näherem Betrachten lässt sich 
jedoch feststellen, dass speziell zur 
Rehabilitationsphase und entspre-
chenden therapeutischen Interventi-
onen kaum Forschung betrieben 
wird.  Dies lässt darauf schließen, 
dass die Behandlung dieser speziel-
len Klientengruppe ein komplexes 
und umfangreiches Thema darstellt 
und dass keine spezifische und 
kausale Therapie möglich ist [9]. Im 
Nachfolgenden wird ein Einzelfall 
aus dem therapeutischen Alltag dar-
gestellt und erläutert, nach welchen 
Gesichtspunkten die ergotherapeu-
tische Intervention erfolgte.

Patient und Methode
Die vorliegende Einzelfalldarstellung 
beschäftigt sich mit der ambulanten 
Rehabilitation und deren Verlauf bei 
einer Klientin mit Locked-in-Syn-
drom. Frau N.*,  heute 59 Jahre alt, 
erlitt  Anfang des Jahres 2002 nach 
einer Thrombose der A. basilaris, 
einen Pons- und Hirnstamminfarkt. 
Das klinische Bild betreffend zeigte 
die Klientin auch Anfang 2011 eine 
bestehende spastische Tetraplegie, 
keine Wil lkürbewegungen am 
Rumpf und an den Extremitäten, 
abgesehen von einer leichten Ab-
duktion/Adduktion des rechten 
Daumens,  keine Mimik (z. B. La-
chen) und kein aktiver Mund- und 
Liedschluss. Weiterhin war es ihr 
nicht  möglich, auf Grund ihrer Dys-
phagie und einer Versorgung mit 
einer Trachealkanüle, sich verbal zu 
äußern.  Eine aktive Kommunikation 
war ausschließlich mittels Augen- 
und Liedbewegungen über Ja/Nein 
Fragen sowie über eine Buchsta-
bentafel, möglich. Hervorzuheben 
sind ihre erhaltenen kognitiven Fä-
higkeiten sowie ihr umfangreiches 
Allgemeinwissen. Von Beginn an 
erhielt Frau N.* jeweils 2mal/wö-
chentlich Ergotherapie, Physiothe-
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rapie und Logopädie.  Das ergo-/
physiotherapeutische Vorgehen 
fokussierte sich auf passive Mobili-
sation und manueller Therapie der 
oberen und unteren Extremitäten 
sowie auf muskuläre Stimulation der 
Handgelenksextensoren beidseits 
über ein Tensgerät.

Im Januar 2011 begann die Rehabi-
litation nach der neurokognitiven 
Rehabilitation nach Prof. C. Perfetti.

THEORIE: Ziel der kognitiven Re-
habilitation nach Perfetti ist die Re-
organisation des zentralen Nerven-
systems (ZNS), welches sich nach 
Einwirken einer Schädigung in ei-
nem pathologischen Zustand befin-
det.  Durch die gezielte Aktivierung 
von kognitiven Prozessen beim Kli-
enten soll das ZNS in programmier-
ter Weise angeregt werden, wo-
d u r c h i m g e s a m t e n S y s t e m 
„Mensch“  Veränderungen hervorge-
rufen werden sollen, die ein physio-
logisches Bewegungsverhalten er-
möglichen [16].  Bei der neurokogni-
tiven Rehabilitationstheorie nach 
Prof.  C. Perfetti wird die motorische 
Wiederherstellung von Funktionen 
im Zusammenhang mit den kogniti-
ven Elementen der Wahrnehmung 
gesehen.  Es wird davon ausgegan-
gen, dass die Qualität der Wieder-
herstellung davon abhängig ist, wel-
che kognitiven Prozesse im Gehirn 
aktiviert  werden und wie diese akti-
viert werden [11]. Laut  Perfetti 
(2007) zählen zu den kognitiven 
Prozessen: Wahrnehmung, Auf-
merksamkeit, Gedächtnis, Vorstel-
lungsgabe und Sprache. Diese Pro-
zesse ermöglichen dem Menschen, 
sich mit der Außenwelt in Verbin-
dung zu setzen und die, durch die 
Interaktion erhaltenen Informationen 
zu verarbeiten,  gemachte Erfahrun-
gen zu sammeln und diese in ande-
ren Situationen wieder anzuwenden. 
Innerhalb  der neurokognitiven Re-
habilitation nimmt die aktive und 
gerichtete Aufmerksamkeit des Kli-
enten einen besonderen Stellenwert 
ein. Indem der Klient seine Auf-
merksamkeit  auf  bestimmte Elemen-
te seines Körpers fokussiert, lernt er 
die Spastizität nicht entstehen zu 
lassen bzw. eigenständig zu kontrol-
lieren und Bewegungen mit Hilfe der 

motorischen Imagination und spezi-
ellen Übungsmaterial anzubahnen 
[16].

PRAXIS: Innerhalb  des ergothera-
peutischen Interventionsprozesses 
wurde mit  der Klientin über die mo-
torische Imagination gearbeitet. Bei 
der motorischen Imagination handelt 
es sich um das mentale Vorstellen 
von früher durchgeführten Bewe-
gungen und Bewegungsmustern. 
Diese mentale Imagination führt zu 
einer veränderten Repräsentation 
der betroffenen Extremität im Gehirn 
und dient dem Bilden der korrekten 
Bewegungsplanung und damit dem 
Wiedererlernen von physiologischen 
Bewegungen.  Dies wurde in wis-
senschaftlichen Studienarbeiten 
erforscht und bewiesen [3]. Im 
„normalen“  therapeutischen Vorge-
hen soll der Klient nach der Vorstel-
lung, die Bewegung verbal be-
schreiben. Da dies im vorliegenden 
Fall bei Frau N.*  nicht möglich ist, 
kommunizierte sie erst nach der 
Imagination und nach der geführten 
Bewegung über eine Buchstabenta-
fel,  wie sie ihre Vorstellung und das 
Gefühl der Bewegung empfand. 
Darüber hinaus stellte die Klientin 
einen Vergleich zwischen der vorge-
stellten Bewegung und der geführ-
ten Bewegung an.

Neben der motorischen Imagination 
wurden „klassische“  Übungen der 
neurokognitiven Rehabilitation nach 
Perfetti durchgeführt. Dabei sind die 
Wiederherstellung der kinästheti-
schen Wahrnehmung und die Ver-
besserung des Bewegungsausma-
ßes, die Wiederherstellung der takti-
len Wahrnehmung und das Erken-
nen von verschiedenen taktilen Sti-
muli,  Ziel der einzelnen Übungen. 
Hierbei gilt es für die Klienten, mit 
entsprechenden Körperteilen, ver-
schiedene Positionen oder Oberflä-
chen zu erkennen. Als Beispiel ist 
hier zur Wiederherstellung der 
aktiven Abduktion und Adduktion 
des Daumens, die Übung mit der 
Daumenhalbkugel zu nennen. Im 
ersten Grad wurde der Daumen der 
Klientin passiv vom Therapeuten 
über eine Halbkugel mit 5 Positio-
nen (verschiedene Abstände) ge-

führt. Frau N.* sollte erkennen, wo 
sich ihr Daumen befand.

Im therapeutischen Verlauf von 14 
Monaten wurden ebenfalls Übungen 
für die laterale Kopfdrehung, die 
Extension/Flexion im Ellenbogen, 
die Extension im IP-Gelenk des 
Daumens,  die taktile Oberflächen-
sensibilität  der Finger sowie für den 
Mundschluss durchgeführt.

Ergebnisse
Nach 14 monatiger intensiver Ergo-
therapie und dem Behandlungskon-
zept  der neurokognitiven Rehabilita-
tion gelingt  es der Klientin über eine 
selbständige aktive laterale Kopf-
drehung sowie einer Extension und 
Flexion des Kopfes, einen Näh-
erungssensor mit der Wange auszu-
lösen.  Durch dieses neue Bewe-
gungsausmaß des Kopfes kann 
Frau N.* selbständig die Pflegekräf-
te im Senioren- und Pflegeheim, in 
dem sie lebt, bei individuellen Be-
dürfnissen ihrerseits benachrichti-
gen. Weiterhin zeigt  die Klientin 
innerhalb der Muskelfunktionsprü-
fung (MFP) [7] eine verbesserte 
Funktionsfähigkeit folgender Mus-
keln und Muskelgruppen der rechten 
oberen Extremität: (s. Tabelle S. 17)

Ebenfalls  lassen sich an der linken 
oberen Extremität Funktionsverbes-
serungen der Handgelenksextenso-
ren mit MFP 1 beobachten.

Diese neuerlangten Funktionsfähig-
keiten der Arm- und Handmuskula-
tur der rechten oberen Extremität 
ermöglichen es der Klientin, derzeit 
noch mit Unterstützung, einen elekt-
rischen Rollstuhl über einen Joystick 
zu steuern. Dies trägt erheblich zu 
einer verbesserten Partizipation, wie 
sie in der International Classification 
of Functioning, Disability and Health 
(ICF) beschrieben ist, bei [2]. Eben-
falls  steuert Frau N. selbständig 
einen, an einer Schiene befestigten 
Klickschalter, mit dessen Hilfe sie 
auf einem speziellen Computerpro-
gramm (Momobil) schreiben kann. 
Des Weiteren gelingt es ihr zuneh-
mend besser, aktiv einen Mund-
schluss herbeizuführen. Hervorzu-
heben ist ebenfalls, dass durch 
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Tab.  1 1 Funktionsfähigkeit der obe-
ren Extremität

endsprechende Übungen für die 
Gesichtsmuskulatur ein aktives 
Runzeln der Stirn sowie ein herzli-
ches Lachen ermöglicht wurden.
Diskussion
Die erreichten Fortschritte der Klien-
tin scheinen im Verhältnis  zu ande-
ren Rehabilitationsprozessen zu-
nächst eher klein und unbedeutend. 
Für die Klientin bedeuten diese 
Funktionsverbesserungen jedoch 
ein endscheidendes Maß an gestei-
gerter Partizipation und Lebensqua-
lität, vor allem vor dem Hintergrund, 
dass ihr Hirninfarkt  bereits zehn 
Jahre zurück liegt.

Betrachtet  man den Verlauf und die 
daraus resultierenden Ergebnisse, 
die im Zeitraum von 14 Monaten mit 

der Klientin erreicht werden konn-
ten,  so stellt sich die Frage, an wel-
chem Punkt der Rehabilitation Frau 
N.* stehen könnte, wenn bereits vor 
9 Jahren, also direkt  im Anschluss 
an ihren Hirninfarkt, nach diesem 
Konzept gearbeitet worden wäre.

Da das therapeutische Vorgehen im 
vorliegenden Fall nicht  standardi-
siert  ist/war, lässt sich aus den er-
brachten Ergebnissen nicht schlie-
ßen,  dass diese im selben Maße auf 
andere Fälle und Krankheitsbilder 
übertragbar sind. Jedoch gibt es 
eine Vielzahl an aktuellen wissen-
schaftlichen Arbeiten, die ein menta-
les Training mit Veränderungen kor-
tikaler Repräsentation im Rehabilita-
tionsprozess für wichtig und aus-
schlaggebend halten [6]. Allerdings 
wurde im Speziellen noch kein Be-

zug auf das Locked-in-Syndrom 
genommen.

Abschließend kann festgehalten 
werden,  dass die neuronale Plastizi-
tät  durch die kognitive Rehabilitation 
nach Prof. Perfetti positiv unterstützt 
werden kann. Das Fallbeispiel zeigt, 
dass auch bei Klienten mit  schlech-
ter Prognose, evtl. sogar bei 
„austherapiert“ geltenden Klienten, 
der therapeutische Ansatz nach 
Perfetti die Lebensqualität  und 
Funktionsfähigkeit verbessern kann.
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Uwe Steinkamp

Fallbeispiel:
Neurokognitive 

Rehabilitationsbe-
handlung nach 
Prof. C. Perfetti

bei einer 
CRPS Patientin

   m Folgenden möchte ich die Er-
fahrungen und den Behandlungsver-
lauf einer Patientin beschreiben, die 
im Juli 2010 einen Unfall hatte und 
mit der Diagnose CRPS ca. 15 Mo-
nate später nach der neurokogniti-
ven Methode von Prof.  Perfetti be-
handelt wurde.
Anfang Juli 2010 saß Frau S. vor 
einer Rehabilitationsklinik, in der sie 
wegen einer vorher aufgetretenen 
TIA behandelt werden sollte. Plötz-
lich fiel ihr ein ca.  3kg schweres 

Rollstuhlseitenteil, welches im 3. 
Stock im Fensterrahmen befestigt 
war, auf die rechte Mittelhand. Sie 
erlitt  eine Fraktur des II.  Mittelhand-
knochens,  die 2 Tage später operiert 
wurde.  Eine Woche danach konnte 
sie das Krankenhaus verlassen. 
Sie litt die ganze Zeit unter enormen 
Schmerzen und als diese in den 
nächsten Tagen immer mehr zu-
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