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Uwe Steinkamp

Fallbeispiel:
Neurokognitive
Rehabilitationsbe-

handlung nach
Prof. C. Perfetti
bei einer
CRPS Patientin

Im Folgenden méchte 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 spater nach der neurokogniti-
ven Methode von Prof. Perfetti be-
handelt wurde.

Anfang Juli 2010 saB Frau S. vor
einer Rehabilitationsklinik, in der sie
wegen einer vorher aufgetretenen
TIA behandelt werden sollte. Plétz-
lich fiel ihr ein ca. 3kg schweres

Uwe Stecatbamp

Rollstuhlseitenteil, welches im 3.
Stock im Fensterrahmen befestigt
war, auf die rechte Mittelhand. Sie
erlitt eine Fraktur des II. Mittelhand-
knochens, die 2 Tage spéter operiert
wurde. Eine Woche danach konnte
sie das Krankenhaus verlassen.

Sie litt die ganze Zeit unter enormen
Schmerzen und als diese in den
nachsten Tagen immer mehr zu-
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nahmen, wurde sie erneut far 7
Wochen stationdr aufgenommen.
Hier wurde sie ausschlieBlich kran-
kengymnastisch behandelt (passi-
ves Durchbewegen) und fir die
Schmerzen wurde ihr ein Schmerz-
katheder gelegt.

Diesen Zeitraum beschrieb Frau S.
folgendermaBen: ,/ch selber sollte ja
nichts bewegen, aber in der Be-
handlung wurde alles bewegt, das
war wie eine Leichenhand, durch
den Schmerzkatheder hatte ich kei-
nerlei Kontrolle mehr (iber den Arm.“
» -..ich hatte auch keine Vorstellung
mehr von der Hand, die kam erst
Ende 2011 wieder, ich hatte nichts
mehr zum Vorstellen. Der Arm konn-
te anfangs auch nicht berihrt
werden, das hat so ungefdhr ein
Jahr gedauert und an der Hand war
es am schlimmsten.”

So hat die Patientin ihre Hand ge-
malt (7 Wochen nach der OP) auf
die Frage des Therapeuten: Wie
wirden Sie Ihre Hand malen?

Im Januar 2011 begann dann die
ambulante krankengymnastische
Behandlung in ihrem Wohnort. Im
Juli 2011 fuhr Frau S. dann zu einer
ambulanten Behandlung nach Bo-
chum zum Klinikum Bergmannsheil,
in dem sie im Oktober 2011 flr 3
Wochen stationar aufgenommen
wurde.

In der ergotherapeutischen Behand-
lung sollte sie hier Gegenstéande
ertasten und die Hand in einem
Rapsbad eintauchen. Zusétzlich
wurde ihre Hand mit sehr weichen
Gegenstanden taktil stimuliert, z. B.
mit einer Feder.

In der krankengymnastischen Be-
handlung wurde versucht, ihre Hand
passiv durchzubewegen.

Als sie im November 2011 zu mir
kam, zeigte sich folgendes Bild:

Frau S. hielt ihren Arm eng am Kor-
per und bewegte nur den Ellbogen,
und dies sehr langsam. lhre Schul-
ter zeigte eine Asymmetriestellung
und sie sprach Uber ihre Hand nur in
3. Person. lhre Schulter beschrieb
sie folgendermaBen: ,Sie ist sehr
fest und kalt, als wenn ein Kkilo-
schweres, kaltes Eisenteil von oben
darauf liegen wiirde.”

Ihren Schmerz beschrieb sie so:
~Der Schmerz geht stufenweise run-
ter, Schulter, Ellbogen, Unterarm,
Hand, etappenweise wird es
schlimmer, aber eigentlich tberall im
Arm. Es ist ein brennender, teilweise
stechender Schmerz, die Hand wird
manchmal richtig heiB und die
Schmerzen sind immer da, auch im
Ruhezustand. Bei jeder Schmerz-
empfindung habe ich den Eindruck,
als wenn der Kérper sich einkeilen
wirde. Wenn ich etwas bewegen
will, spannt sich alles an und die
Schmerzen nehmen noch mehr zu,
wie bei einer Sehnenscheidenent-
zindung. Die Fingerspitzen sind
taub und bei jeder Bertihrung sehr
sensibel und ab den Grundgelenken
schmerzt es noch mehr.*

Bis zu diesem Zeitpunkt (November
2011) nahm die Patientin 6 Noval-
gin/ Tag

Weiter beschrieb sie ihre Wahrneh-
mung folgendermaBen:

,Die Hand ist manchmal nicht mein
Teil, ich weiBB nicht wohin damit. In

19

der Vorstellung ist die Hand schwer,
mit einer Blockade am Handgelenk
und kalt wie ein Eisenteil, aber ir-
gendwie will die Hand ja auch arbei-
ten und wird dann immer wieder
heiB.“

,Sie war auswarts, nicht mehr bei
mir. Meine rechte Hand war mein
Mann. Ich musste sie immer wieder
beruhigen, z. B. durch Spiilen oder
Wérmesédckchen, manchmal habe
ich Dinge aus der Sptilmaschine
wieder herausgeholt, nur um sie zu
spllen.”

Far die ergotherapeutische Planung

habe ich mich u. a. mit der Theorie

der motorischen Imagination, der

bewussten Erfahrung und der verba-

len Beschreibung auseinander ge-

setzt.

Prof. Perfetti sagte hierzu: ,....dass

sie als Instrumente zu sehen sind,

die eine bessere Konstruktion und

Bewusstmachung der perzeptiven

Hypothese erméglichen. Sie haben

somit Bedeutung fiir die Verarbei-

tung und Korrektur der Bewegung.”

Diese Arbeitsmittel werden u.a. ver-

wendet far:

- die Vorbereitung auf eine kor-
rekte Bewegung

- die Lenkung der Aufmerksam-
keit auf wichtige Punkte

- das Uberwinden von Sensibili-
tatsstérungen

- das Hervorrufen von adaquaten
Muskelaktivierungen

- das Aufrechterhalten von nor-
malen Bewegungen, wenn die-
se vorubergehend nicht méglich
sind.

Weiterhin formulierte Prof. Perfetti

grundlegende Fragen fir den Reha-

bilitationsprozess, die sich mit der

bewussten Erfahrung des Patienten

und dem Erkenntnisprozess befas-

sen, wie z. B.:

- Was macht der Patient, um zu
erkennen?

- Welche kognitive Prozesse
bzw. Strategien setzt er ein?

- Was empfindet der Patient beim
Erkennen?

Es geht vor allem darum, die subjek-
tiven Erfahrungen des Patienten
korrekt zu erfassen und zu analysie-
ren. Nur das, was dem Patienten
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auch bewusst ist, kann er auch
verandern! Die verbale Beschrei-
bung des Patienten gibt dem Thera-
peuten Hinweise darauf, wie der
Patient seinen Kdrper und wie er die
Interaktion mit der AuBenwelt emp-
findet bzw. erlebt.
Weiterhin waren flr mich Aussagen
wichtig, die Marina Zernitz im Rah-
men eines monografischen Kurses
zu dem Thema ,Schmerz“ im Okto-
ber 2011 in Hattingen vortrug. Unter
anderem sagte sie:

- ,Schmerzen fiihren zu kortika-
len Veranderungen, sodass die
Imagination wie auch die Wahr-
nehmung teilweise fehlend bzw.
falsch sind.”

- ,Es ist nicht der Schmerz, der
verhindert, den Kdérper wahrzu-
nehmen, sondern die Tatsache,
den Koérper schlecht zu spuren,
der den Schmerz verursacht.”

- ,Dieser Schmerz verhindert das
Einholen von Informationen, der
Patient bewegt sich dadurch
schlechter.”

- ,Wenn ein Teil einer Informati-
onsquelle gestort ist, z. B. bei
einer Stdérung der taktilen
Wahrnehmung an der Hand,
dann ist diese Information zu
den anderen hin nicht mehr
kohérent, stimmt also mit den
anderen Informationen nicht
mehr Uberein und das ZNS
I6scht diese Information und es
ist gerade dieses Ldschen, was
die Schmerzen verursacht.”

-  ,Sobald der Patient den
Schmerz richtig interpretiert,
namlich auf eine korrekte Kon-
struktion von somasthetischen
Informationen achtet, dann re-
duziert sich die Schmerz-
symptomatik und verschwindet
mit dem Ausheilen der Lasion.”

- ,Es ist wichtig, den Patienten
wahrend der motorischen
Imagination so zu fihren, dass
er sich Bewegung ohne
Schmerzen vorstellen kann und
erst wenn diese neue, veran-
derte Imagination mdglich ist,
kann man zur aktiven
Bewegung Ubergehen.”

- ,Der Patient muss wieder von
Leichtigkeit reden.”

- ,Zusammenfassend heiB3t das,
dass der Sinn der rehabilitati-

ven Behandlung des Schmer-
zes darin bestehen muss, die
Aufmerksamkeit des Patienten
wieder auf eine korrekte Kon-
struktion der soméasthetischen
Information zu lenken. Deshalb
ist es so wichtig, den Patienten
seine Eigenverantwortung zu
lehren und ihn dahin zu fihren,
sich wieder zu splren und da-
rauf zu achten, welche Informa-
tionen ihm fehlen.”

Aus meiner Sicht war es daher vor
allem zu Beginn sehr wichtig, mit
der motorischen Imagination, der
bewussten Erfahrung und der be-
wussten Erkenntnis zu arbeiten.

Alle in der Behandlung durchgefihr-
ten Ubungen sollten mit der motori-
schen Imagination vorbereitet
werden und innerhalb der Ubung
mittels Imagination verdndert
werden. Die Veranderung der Wor-
te, Gedanken und Emotionen mittels
verbaler Beschreibung und der be-
wussten Erfahrung der Patientin
sollen letztendlich auch zu einer
Veranderung der Beweglichkeit fuh-
ren.

Beispiel einer anfédnglichen
Ubung: Erkennen von verschie-
denen Schwammen an der Schul-
ter

Zuerst wurden die Schwadmme an
der nicht betroffenen Schulter ein-
gesetzt, u. a. um ihre Aufmerksam-
keit auf das korrekte Geflihl dieser
Schulter zu lenken. AnschlieBend
sollte sich die Patientin dieses
»Schoéne, angenehme Gefuhl“ fur die
betroffene Schulter vorstellen. An-
fanglich traf die Patientin fir ihre
betroffene Schulter noch Aussagen
wie z. B.: ,Das ist schwer in der
Schulter, kein schénes Gefiihl, da
muss ich mich total drauf konzen-
trieren. Wenn der Schwamm die
Schulter bertihrt, zieht der Schmerz
den ganzen Arm herunter.”

Schon relativ schnell kam es zu
Verénderungen in der Imagination.
Ihre verbalen Beschreibungen wur-
den immer wieder flr neue Fragen
eingesetzt und ihre Aufmerksamkeit
darauf gerichtet.

Die Ubung mit den Schwammen
wurde einige Zeit wiederholt, dann
beschrieb die Patientin ihre betrof-
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fene Schulter folgendermaBen: ,Das
Eisen geht so ein bisschen von der
Schulter runter, der Schmerz ist
noch da, aber nicht so viel und auch
das Bewegen der Schulter in der
Vorstellung geht, ohne diese Schwe-
re, vielleicht noch ein bisschen, vor
und zurtiick geht in der Vorstellung
schon ganz gut.”

Aussagen wie z. B. ,an der linken
Schulter fiihlen sich die Schwdmme
wérmer an, rechts kélter,“ habe ich,
wie der folgende kurze Dialog be-
schreibt, versucht zu verandern.
Therapeut: ,Versuchen Sie dieses
warme Gefluhl der linken Schulter
nach rechts zu Ubertragen und ver-
suchen Sie dann die Kalte weiter
nach unten flieBen zu lassen.”
Patientin: ,lch probiere es
mal....geht nicht.....geht doch.....die
Finger werden ganz warm, nur die
Handinnenflache bleibt kalt, es krib-
belt dort....die Finger werden waér-
mer, das gibt es nicht, als wenn eine
Heizdecke in die Liege eingebaut
wére.“

Therapeut: ,Wie haben Sie es ge-
macht?“

Patientin: ,Ich habe das warme Ge-
flihl nach rechts transportiert, es lief
irgendwie riber, ganz komisch, als
wenn die Warme aus den Finger-
spitzen rauslaufen wdrde.....auch
das Gefihl in der Schulter hat sich
verandert, die Schultern fihlen sich
gleicher an, richtig wollig. Plétzlich
war der Schmerz da oben weg, der
ja eigentlich immer da ist, es wurde
warmer, als wenn der Schwamm
ganz sachte warme Luft in die
Schulter pustet.”

Zu diesem Zeitpunkt fUhrte Frau S.

mehrere Imaginationsibungen in

sitzender oder liegender Position zu

Hause durch, wie z. B.

- Wie liegen die Schulterblatter
auf der Matratze auf, gibt es
Unterschiede?

- Versuchen sie in der Vorstel-
lung, ihre rechte Schulter mini-
mal zu bewegen.

- Versuchen sie in der Vorstel-
lung, ihre Finger im Rapsbad
(was sie aufgrund der ange-
nehmen Warme gerne benutz-
te) leicht zu beugen und zu
strecken.
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Beispiel einer spiteren Ubung in
Verbindung mit einer alltaglichen
Handlung- Greifen und Halten
eines Apfels

Die Patientin hélt einen Apfel in ihrer
rechten Hand und beschreibt ihre
Empfindungen: “Das fihlt sich ein-
fach nicht gut an, das kribbelt in den
Fingerspitzen und zieht in den Un-
terarm, der Arm drtickt dabei nach
unten.”

Therapeut: ,Wenn Sie an friher
zurlick denken, was ist denn an-
ders?”

Patientin: ,Da war es leichter,
schmerzfrei, griffiger, jetzt ist der
Apfel ein Stick, irgendwie fehlt die
Kraft....warten Sie mal, ich greif den
Apfel mal in Gedanken...... als wenn
es ein Teil ist, was die Hand nicht
haben will, in der Handinnenflache
ist es sehr sensibel, dieses Spielen
mit den Fingern geht irgendwie
Uberhaupt nicht.”

Therapeut: ,Was ist denn ahnlich
wie friher?“

Patientin: ,Nicht viel, als wenn die
Hand es nicht will.“

Therapeut: ,Nehmen Sie in der Vor-
stellung den Apfel in die linke Hand
und versuchen Sie, sobald Sie ein
schénes und angenehmes Geflhl
hervorrufen kénnen, dieses nach
rechts zu Ubertragen.”

Patientin: ,...die Hand wird heute
einfach nicht locker, sie ist ange-
spannt und unangenehm, héatte nicht
gedacht, dass der Apfel so schwer
ist, ich habe diese Leichtigkeit heute
einfach nicht.”

Aus den Aussagen der Patientin
habe ich eine Ubung fiir die Hand
abgeleitet, das Erspuren verschie-
den weicher Schwdmme mit dem
Handballen und den Fingerspitzen,
wobei die Ubung erst an der nicht
betroffen Hand durchgefiihrt wurde.
Therapeut: ,Was erwarten Sie beim
Ersplren der Hand mit dem
Schwamm?“

Patientin: ,Was Wohltuendes, Sché-
nes, alles was weich ist, ist schon.”
Patientin erspirt den Schwamm: ,Ja
links ist alles richtig toll, alles ange-
nehm weich und gut.”

Therapeut: ,Versuchen Sie einmal,
dieses angenehm weiche Gefiihl auf
die rechte Hand zu Ubertragen.”
Patientin: ,Irgendwie stimmt es
schon ein bisschen (berein, dieses

Kippeln mit den Fingerspitzen auf
dem Schwamm ist richtig schén, da
merk ich jeden einzelnen Finger,
angenehm bis in die Fingerspitzen.*

Eine Behandlung spéter:

Der rechte Unterarm und die rechte
Hand der Patientin befinden sich in
einem Behalter, welcher mit warmen
Wasser geflllt ist. Die Patientin flihrt
in ihrer Vorstellung Bewegungen mit
den Fingern und dem Handgelenk
durch. AnschlieBend stellt sie sich
vor, einen Apfel in der Hand zu hal-
ten.

Die Patientin beschreibt ihre Emp-
findungen folgendermaBen: ,In der
Hohlhand drtickt es noch etwas,
vorne an den Fingerspitzen ist es
besser, ich glaub ich kénnte den
Apfel halten.”

Therapeut: ,Was hat sich denn ge-
genuber der letzten Behandlung
veréndert?“

Patientin: ,Jetzt ist alles leichter, ich
bekomme die Fingerspitzen alle
gleichzeitig an den Apfel, auch den
Daumen.”

Therapeut: ,Kommt dieses Greifen
des Apfels schon an ihre friihere
Vorstellung heran?*

Patientin: ,Das ist schon sehr
ahnlich.....ich habe den Eindruck
den Apfel zum Mund flihren zu kén-
nen. Heute greif ich ihn nur mit den
Fingerspitzen, das letzte Mal habe
ich ihn noch in der Vorstellung mit
der ganzen Hand gehalten.”
Therapeut: ,Kénnen Sie sich noch
an das Gefuhl beim Ersplren der
Schwadmme erinnern? Versuchen
Sie nun mal in Gedanken eine Ver-
bindung von dem Schwammen zum
Greifen des Apfels herzustellen.”
Patientin: ,In der Handinnenflache
ist noch so ein leichter Druck, aber
ansonsten ganz angenehm....auch
der Kontakt an den Fingerspitzen ist
gut....mein Kopf ist irgendwie viel
freier, er findet auch mehr....vorher
war da ja immer diese Sperre, die ist
jetzt weg.”

AnschlieBend nimmt sich die Patien-
tin den Apfel.

Patientin: ,Ich habe jetzt alle Finger-
spitzen am Apfel, richtig gut.... ein
tolles Geflihl, ein ganz leichtes Krib-
beln noch in der Handinnenflache,
aber kein Vergleich mehr. Schauen
Sie mal, ich kann sogar mit dem
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Apfel ein bisschen spielen, alles viel
besser geworden ...... dass man so
etwas verlernen kann. Mir ist erst
gestern bewusst geworden, dass ich
2 Jahre lang keinen Apfel mehr in
der rechten Hand hatte.”

Im Laufe der Behandlung wurden
die Imaginationsaufgaben fir zu
Hause alltagsndher gestaltet. So
sollte die Patientin vor den Bewe-
gungen jeweils den Bewegungs-
ablauf, welche ihr zu diesem Zeit-
punkt Schwierigkeiten bereitet ha-
ben, in Gedanken vorher durchge-
hen, wie z. B. eine Tasse Kaffee
eingieBen. lhre Aussage hierzu war
folgende: ,Wenn ich es mir vorher
links vorstelle, dann geht es auch
rechts besser."

Zusammenfassend beschreibt die
Patientin ihre Verénderungen fol-
gendermaBen:

wIch kann wieder Auto mit Automatik
und Fahrrad fahren oder ldngere
Zeit spazieren gehen. Auch das
Tragen mit 2 Hénden wie z. B. bei
Tdpfen ist wieder méglich. Teilweise
versuche ich mir vorher die
Bewegung vorzustellen und es ge-
lingt dann auch besser. Alles was
ich bewusster mache, ist besser.
Schwer fallen mir immer noch Hand-
lungen, die mehr Kraft erfordern, wie
z. B. Apfel oder Kartoffeln schélen,
Wésche aufhdngen, Fenster putzen
oder stricken.

Auch wenn ich irgendwo ldnger sit-
ze, das mag meine Hand nicht, als
wenn sie Aufmerksamkeit brduchte.
Manchmal ist sie ganz schmerzfrei,
meistens morgens, wenn ich noch
nichts gemacht habe. Pro Woche
nehme ich jetzt noch so ungeféhr 5-
6 Novalgin, aber es gibt Tage, da
nehme ich gar nichts. Seit dem ich
weniger Medikamente nehme, féllt
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mir das Denken auch viel leichter.
Das Spinnennetz da oben hat sich
geweitet, es ist wieder normal. Alles
ist freier, vorher war es keine Ein-
heit. Die Hand gehért wieder dazu,
es ist wieder meine Hand. Insge-
samt gesehen kann ich wieder mehr
am Leben teilnehmen.”
Zwischendurch ist es aber immer
wieder auch zu leichten Verschlech-
terungen gekommen, teilweise bei
Wetterumschwiingen, psychischen
Belastungen, bei starker Belastung
oder wenn urlaubsbedingt eine The-
rapiepause eingelegt wurde.

Hierbei kam es auch wieder zu Ver-
anderungen in der Vorstellung der
Patientin, sei es z. B. bei Bewegun-
gen oder auch beim Spilren von
Oberflachen. Fir mich sieht es im
Moment so aus, als wenn wir schon
viel erreicht haben, aber die Imagi-
nationsiibungen zu Hause und auch
in der Therapie mussen weiterhin
immer wieder durchgefiihrt werden.
Aussage der Patientin zum jetzigen
Zeitpunkt (Oktober 2012): ,Manch-
mal klappen die Imaginationsibun-
gen am Anfang nicht so gut. Ich
versuche mir dann die schénen Din-
ge der linken Hand vorzustellen und
diese dann nach rechts zu (bertra-
gen und es gelingt meistens, die
Schmerzen kénnen dann sogar
ganz verschwinden.”

Wahrnehmung der Hand (April
2012)

Bibliographie:

Perfetti (2007): Rehabilitieren mit
Gehirn — Kognitiv-Therapeutische
Ubungen in der Neurologie und Or-
thopédie, Mlnchen: Pflaum Verlag

Zernitz (2011). Die rehabilitative
Behandlung von Schmerzsympto-
matologien nach den Kognitiv-The-
rapeutischen Ubungen nach Profes-
sor C. Perfetti verdeutlicht anhand
des Ruckenschmerzes. Unveréffent-
lichtes Fortbildungsskript, Hattingen

Bettina Bloch

3. Monographi-
scher Kurs des
VFCR:

Rehabilitation
der Hand -
zwischen Ubung
und Realitat

D er 3. Monographische Kurs des
VFCR fand in den Raumen der Bil-
dungsakademie Bergkloster/ Best-
wig statt. Wir haben uns dort wohl
gefthlt und fihlten uns sehr um-
sorgt. Die Referentin des Kurses
war Frau Dott.ssa Fisioterapista
Marina Zernitz und Frau Dipl. Physi-
otherapeutin Susanne Wopfner-
Oberleit Ubersetzte aus dem ltalie-
nischen ins Deutsche. Im Verlauf
des Kurses musste

die Ergotherapeu-

tin Regina Klossek

die Ubersetzung

Ubernehmen, da

Frau Wopfner-

Oberleit krank-

heitsbedingt aus-

fiel.

Zu Beginn der
Fortbildung erlau-
terte Frau Zernitz
noch einmal die
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Geschichte der kognitiven Rehabili-
tation nach Prof. Perfetti. Schnell
kam sie jedoch zur Wichtigkeit der
Hand und erlauterte insbesondere
die Funktion ,des Nehmens und der
Manipulation®. Um die Funktions-
weise der Hand zu verstehen, muss
man sich mit den sensorischen und
motorischen Arealen im ZNS ausei-
nandersetzen. So sind die sensiti-
ven Areale der Hand beim Men-
schen beispielsweise etwa zwo6lf Mal
im Gehirn reprasentiert.

Mit anschaulichem Bildmaterial leite-
te Frau Zernitz zur Uberwindung des
homunkuléren Paradigmas tber und
wir gelangten zu einer neuen Sicht-
weise auf die Hand. Sehr schnell
wurde deutlich, welche informativen
Mechanismen wir taglich in An-
spruch nehmen:

- Umfassende Exploration

- Verénderbarkeit der explorieren-
den Oberflache

- Relativ unabhéngige Elemente

- Austauschbare Bedeutung der
Finger

- Variable Relationen zwischen
den explorierenden Elementen

- Fingerkuppen
- Handteller

- Kooperation von Handgelenk
und Ellbogen

Unter informative Mechanismen
werden jene besonderen Féhigkei-
ten bzw. Bewegungsmdglichkeiten
der Hand verstanden, die das Kreie-
ren von speziellen Informationen



