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Liebe Mitglieder des VFCR!

Unterdessen schreitet das Jahr 2014 mit Riesenschritten 
auf das Ende zu. Da heißt es für uns wieder, den Rund-
brief zu gestalten und allen Mitgliedern noch in diesem 
Jahr zukommen zu lassen.

Es ist nun schon mein zweites Amtsjahr und erst jetzt 
kann ich sagen, dass ich durch die sehr geduldige Un-
terstützung meiner Vorstandskollegen - ganz besonders 
Birgit Rauchfuß- allmählich „eingearbeitet“ bin.

Ein arbeitsreiches Jahr liegt hinter uns mit doch wieder ei-
nigen Höhepunkten. Im Mittelpunkt steht sicher das Inter-
nationale Symposium, welches in Nürnberg stattgefunden 
hat. Ein Bericht wird im Rundbrief erscheinen. Hier möch-
te ich zu Kritik und Anmerkungen Stellung nehmen. Im 
Ganzen hat das Symposium für Aufbau und Inhalt positive 
Bewertungen bekommen- auch wenn einigen Teilnehmern 
ein Skript fehlte. Letzteres haben wir noch nie ausgege-
ben- und das ist auch bei der Fülle der Vorträge und der 
Teilnehmerzahl gar nicht möglich. Erstmalig aber konnten 
wir die Abstracts ausdrucken und auch auf die Homepage 
stellen. Die Übersetzung des italienischen Vortrages war 
schwierig, weil der externe Übersetzer das Skript erst 
sehr spät bekam und kaum Vorbereitungszeit hatte- dafür 
hat er diese schwere Aufgabe gut gemeistert. 

Auch fanden wieder zwei monographische Kurse- einer in 
Santorso, Italien, und einer in Regensburg statt. Von bei-
den Veranstaltungen wird im Rundbrief berichtet.

So bleibt jetzt die Frage, wohin geht der Weg der „Neu-
rokognitiven Rehabilitation“ und auch wie geht unsere 
Vereinsarbeit weiter. An dieser Stelle möchte ich schon 
jetzt an alle Mitglieder appellieren- wir brauchen Helfer 
und irgendwann auch junge Nachfolger!!! Selbstverständ-
lich sollten wir die äußerst stimulierende Lehre von Prof. 
Perfetti und die Anwendungsprinzipien weiterhin im Zent-
rum unseres Interesses behalten. Dank seiner Lehre wis-
sen wir aber auch, dass wir aufgefordert sind, selbst zu 
kreieren, weiter zu entwickeln, Hypothesen aufzustellen 
und zu überprüfen. Das jährliche Symposium des VFCR 
mit Vorträgen der langjährigen Mitarbeiterinnen von Prof. 
Perfetti und von anderen namhaften Referenten ist für uns 
ein Hinweis auf neue Ideen und Forschungsthemen, wie 
z.B. die multisensorische Integration. So muss unser 
Engagement auch in die Richtung gehen, mit unseren 
Kräften eine eigene Identität und Präsenz bei der Weiter-
entwicklung der Neurokognitiven Therapie zu finden. Es 
haben sich erste Studiengruppen in Deutschland zusam-
mengefunden. Das sollte sicher noch größere Kreise zie-
hen. Mit der großen Unterstützung von Dr. Conti werden 

wir erstmalig im September 2015 deutsch-schweizerische 
Studientage anbieten. Auch dazu mehr im Rundbrief.

Wie Einige vielleicht schon bemerkt haben, liegt dem 
Rundbrief erstmalig ein Jahresprogramm bei. Um Kosten 
zu mindern und das Programm noch weiter zu streuen 
(es wird auch in einigen Bundesländern der Ergothera-
pie- Fachzeitschrift beigelegt) – aber auch die Arbeit des 
immer wieder neuen Erstellens eines Flyers und Verschi-
ckens zu sparen, wollen wir es für 2015 so machen. Das 
hat auch den Vorteil, dass unsere Kurse schon bei der 
Jahres- und Urlaubsplanung mit berücksichtigt werden 
können.

Wir sind sehr glücklich, dass Dr. med. F. Conti als Re-
ferenten Prof. Dr. phil. Peter Brugger und Prof. Dr. med.
Georg Goldenberg für das Symposium 2015 gewinnen 
konnte. So wird es wieder spannende Aspekte und neue 
Erkenntnisse geben. 

Neueste Forschungen aus dem Centro Studi di Riabilita-
zione Neurocognitiva werden beim monographischen Kurs 
im April 2015 in der Villa Miari präsentiert. 

Ein langersehnter monographischer Kurs zum Thema „Die 
orthopädische Hand/CRPS“ wird mit Marina Zernitz als 
Referentin im Oktober in München stattfinden.

So können wir uns sehr auf das kommende Jahr freuen. 
Allen wünsche ich eine besinnliche Adventszeit und einen 
frohen Übergang in das neue Jahr. Ich freue mich auf ein 
Wiedersehen.

Heidrun Brand-Pingsten
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Matthias Volquartz
Ergotherapeut, Lübeck
volquartz@yahoo.de

„Erfassen und Begreifen“:

Das „Sensibilitätsdefizit“ 

bei einer Rechtshirnläsion – 

ein Patientenbeispiel

Die rechtsseitige Läsion im Gehirn stellt in soweit beson-
dere Anforderung an die Rehabilitation, als wir es immer 
wieder mit verschiedenen Spielarten des „Neglects“ zu 
tun haben. Prof. Perfetti und sein Team haben oft darauf 
hingewiesen, dass es sich in erster Linie um ein Problem 
des Explorierens (lat.: Untersuchen, Erforschen) und der 
gerichteten Aufmerksamkeit handelt. Der hier in Rede ste-
hende Fall soll die Möglichkeiten einer Behandlung an der 
Hand beschreiben, die von der Patientin nicht wahrgenom-
men wird. Ich beschränke mich bei meiner Schilderung 
auf das Problem der Sensibilität. Welchen Stellenwert die 
„Sensibilität“ besitzt, um der Welt einen Sinn zuweisen 
zu können, wird in unserer Sprache durch Begriffe wie 
„Erfassen“ und „Begreifen“ auf besondere Weise deutlich, 
die ja keineswegs wörtlich zu nehmen sind, sondern im 
übergeordneten Sinne von „Verstehen“ aufzufassen sind.

Das Problem

Frau S. (67 J.) leidet unter dem Zustand nach einem Hirn-
infarkt im Stromgebiet der Arteria media rechts (Abb. 1).

Abb. 1

Während der Behandlung standen nur jeweils zwei 30 
minütige Termine pro Woche zur Verfügung. Bei der Be-
fundung zeigte sich eine schwach ausgeprägte abnorme 
Reaktion auf Dehnung (ARD.) sowohl im M. biceps als 
auch im M. subscapularis, die aber von der Patientin weit-
gehend kontrolliert werden konnte. Abnorme Irradiationen 
zeigten sich nur an Dig. 2,3 und 5 in Form kleiner Beuge-
muster in allen Gelenken, deren Schwelle zum Auslösen 
jedoch so hoch war, dass sie nur selten und unter großem 
Kraftaufwand auftraten. Erstaunlicherweise zeigte Frau 
S. keine elementaren Schemata, die Muskelrekrutierung 
war sowohl hinsichtlich der Quantität (Kraft) als auch der 
Qualität (unkontrollierte, amorphe Bewegungen) stark de-
fizitär. Das Halten einer Gabel oder eines Bechers war 
mit der linken Hand zunächst kaum möglich, das Ergreifen 
unmöglich.

Es zeigten sich auch weitere verbundene Phänomene wie

•  Kinästhetische Halluzinationen; die Patientin spürte 
Handbewegungen, die gar nicht auftraten

•  Somatosensible Halluzinationen; die P. äußerte das 
Gefühl bereits berührt worden zu sein ohne dass eine 
tatsächliche Berührung stattgefunden hätte

•  Modifikation des Hemikörpers; die P. empfand ihre lin-
ke Hand als kleiner und „weniger da“

Das hervorstechende Merkmal war jedoch die Tatsache, 
dass Frau S. In der linken Hand nichts zu empfinden 
schien. „Ich spüre nichts“ war während des Befundes zu-
nächst die klare Aussage. Eine simple Berührung, ebenso 
wie ein Test mit verschiedenen Oberflächen ergab keine 
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Reaktion; „sind Sie schon dran?“, „berühren Sie mich 
schon?“ waren die typischen „Antworten“ (bzw. Fragen). 
Schon der Kontakt an sich konnte nicht empfunden wer-
den.

Handlungen, die den linken Arm und die Hand mit ein-
schlossen, waren nur unter starker visueller Kontrolle 
möglich und gelangen auch dann nur sehr unförmig und 
strukturlos.
•  „ich spüre das Metall nicht“
•  „auch das Gewicht spüre ich nicht“
•  „die Stärke des Griffs merke ich nicht“
lauteten ihre Aussagen während verschiedener Versuche 
mit einer Gabel.

„Ich fühle die Fingerkuppen, als würden sie sich auflösen“, 
„mal scheint die Hand da zu sein, dann ist sie wieder weg“ 
waren denkwürdige Sätze, die das Problem der mangel-
haften Repräsentation schon erkennen ließen.

Im Einzelnen stellte sich dann heraus, dass es Areale auf 
der Handinnenfläche gab, die bei hoher Aufmerksamkeit 
von Frau S. – im Sinne einer undefinierbaren Berührung 
– durchaus empfunden werden konnten. Das folgende 
Schaubild soll einen Eindruck davon vermitteln (siehe 
Abb. 2 und 3) 

Abb. 2 und 3

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das Greifen 
schon deshalb kaum möglich war, weil ein jeweiliger Ge-
genstand nicht oder nicht ausreichend gespürt wurde.

Was bedeutet das für eine therapeutische Intervention. 
„Die systemische Betrachtungsweise in der kognitiven Re-
habilitation schließt das Interesse für einzelne Elemente 
nicht aus“.

Ich habe mich also gefragt, was könnte hinter dem wider-
sprüchlichen Befund zur Sensibilität der Hand stecken.

„Die Läsionen des rechten Parietallappens führen zu einer 
fehlerhaften Synthese von sensorischen Daten mit daraus 
folgenden Wahrnehmungsveränderungen“ . In Folge des-
sen können wir den „Neglect nicht als einheitliche Stö-
rung, sondern als ein komplexes Gesamtdefizit aus fol-
genden Elementen beschreiben:
•  Bewusstsein
•  Aufmerksamkeit
•  Und räumliche Repräsentation“ 
die durch eine Dissoziation verschiedener cerebraler Are-
ale verursacht wird.
Meine Arbeitshypothese lautete daher: die P. scheint 
Sensibilitätsdefizite zu haben, es handelt sich aber (wahr-
scheinlich) um ein Aufmerksamkeitsproblem, die einzel-
nen Elemente sind da, aber der Kontext ist losgelöst und 
teilweise frei erfunden.

Die Therapie

„Eine der Basisaktivitäten für die korrekte und intelligen-
te Durchführung einer jeden Handlung ist die Bildung 
einer ‚Repräsentation‘, die einer aus den gespeicherten 
Daten des Langzeitgedächtnisses im Bezug zum Ziel der 
Handlung improvisierten Organisation entspricht.“ Für die 
Behandlung eines Neglectpatienten bedeutet das, verein-
facht ausgedrückt, wir müssen ihm bei der Bildung neuer 
(oder der Wiederherstellung der ursprünglichen) Reprä-
sentationen helfen.

Die Hirnforschung geht heute davon aus, dass unsere 
Wahrnehmung ein aktiver, explorativer und vor allem ein 
konstruierender Vorgang des ZNS ist. Diesem Vorgang 
liegen nur jene Informationen aus der physikalischen Welt 
zugrunde, für die der Körper rezeptorielle Oberflächen be-
sitzt. Dabei ist die Konstruktion der Wahrnehmungsinhalte 
keineswegs zufällig, sondern korreliert im Normalfall mit 
den Eingangssignalen (und damit mit Ereignissen in der 
Außenwelt). Mit meiner Behandlung habe ich den Versuch 
unternommen, Frau S. bei der Konstruktion von Informati-
onen aus der Hand zu unterstützen.
Als therapeutisches Instrument habe ich die „sensorische 
Imagination“ gewählt, was insoweit ein schwieriges Un-
terfangen war, dieweil sich die Patientin als wenig phan-
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tasievoll erwies. Dennoch konnte ich ihr deutlich machen, 
warum es zu dieser Art der (kognitiven) Therapie keine 
wirkliche Alternative gibt.

Angelehnt an den in Abbildung 2 visualisierten Befund 
hatte Frau S. nun die Aufgabe, rechts in der Handinnen-
fläche, einen von mir „gezeichneten“ Kreis zunächst zu 
erspüren, sich sodann einzuprägen und ihn sich schließ-
lich vorzustellen. Die korrekte Vorstellung ist von grosser 
Bedeutung für das weitere Vorgehen, so dass wir einige 
Mühe darauf verwandt haben zu klären, ob Vorstellung 
und Realität auch nah beieinander lagen. Meine Fragen 
lauteten z. B.:
•  „was ist in Ihrer Vorstellung anders als in der Realität?
•  was müsste sich ändern, damit der Kreis in der Vorstel-

lung mit dem realen Kreis identisch ist?
•  haben Sie jetzt eine Veränderung hervorrufen können?“
Die erste Frage ist bewusst offen formuliert um keine Vor-
gaben zu machen. Der imaginäre Kreis war zunächst zu 
klein, dann nicht deutlich genug und schließlich auch nicht 
komplett geschlossen. Erst als Frau S. sicher war eine 
realistische Vorstellung rechts entwickelt zu haben, sollte 
die Patientin diese Vorstellung auf die linke Hand übertra-
gen. Auf die Frage ob ihr das möglich sei und wenn ja, wie 
die Imagination ausgefallen sei, beteuerte sie, auch links 
eine gleich gute Fiktion entwickelt zu haben. Vorerst blieb 
ich skeptisch, als Frau S. jedoch mit großem Erstaunen 
feststellte, dass sie links tatsächlich den vollständigen 
Kreis wahrnehmen konnte, wurde deutlich, dass ihre Aus-
sagen nicht übertrieben waren.
Die Übungen, die sich über mehrere Arbeitseinheiten an-
schlossen verlangten von der Patientin, nachdem ich in 
verschiedener Weise einen Kreis oder ein Kreuz in ihren 
Handteller „gemalt“ hatte, folgende Fragen zu beantworten:
1.  „fühlen Sie mich noch?“ (360°?)
2.  Richtung: „im Uhrzeigersinn oder dagegen?“
3.  „Kreuz oder Kreis?“
4.  Zifferblatt: „wie spät ist es?“ (12 Uhr, 3 Uhr, 6 Uhr oder 

9 Uhr) (Abb. 4)

Abb. 4

Nach 5 bis 6 Behandlungseinheiten hatte Frau S. Gelernt 
ihre Aufmerksamkeit so zu fokussieren, dass sie im Hand-
teller animierte Berührungen richtig deuten konnte. Aber 
das führte nicht dazu, dass sie in der Lage gewesen wäre, 
Gegenstände wahrzunehmen. Es machte offensichtlich 
einen Unterschied, ob der Reiz aus einer Bewegung ent-
stand oder statisch war (wie es Gegenstände nunmal 
sind).

Was war zu tun?

Meine Überlegung ging dahin, die vorher erarbeiteten Fä-
higkeiten zum Erkennen von Dingen zu nutzen und auf die 
unbelebte Welt zu übertragen. Dazu sollte Frau S. drei 
verschiedene Kugeln (Abb. 5) in ihrem Handteller unter-
scheiden lernen. Ich habe die Kugeln gewählt, weil sie ein 
hohes Maß an Abstraktion und Vereinfachung der realen 
Welt bieten.

Abb. 5

Das Vorgehen entsprach im Wesentlichen dem bereits ge-
schilderten. Die Aufgabe war es, die Größe der Kugeln 
an Hand der berührten Fläche im Handteller zu unter-
scheiden. In Analogie zu den ersten Übungen war Frau S. 
gehalten, sich vorzustellen, wie groß ein Kreis wäre, der 
um den Umriss der Kugel gezogen würde. Je größer der 
Kreis in der Handfläche erscheine, desto größer müsste 
ja die Kugel sein. Als zusätzliche Hilfe war es aber zu-
nächst unerlässlich, die Krümmung der Finger mit zu Rate 
zu ziehen. Die Finger wurden von mir geschlossen (1. 
Grad). Auf die Vorstellung und Überprüfung rechts folgte 
die Vorstellung und Überprüfung links. Dabei erwies sich 
das Spüren eines Gegenstandes als schwieriger. Frau S. 
brauchte weitere Hilfen, durch die ihre Aufmerksamkeit 
gelenkt werden konnte. So gab ich ihr folgende Hinweise:
„Achten Sie auf...?

-  die Gröe des Druckpunktes in der Mitte des Handtellers“
-  die Krümmung der Finger (Winkel in den Gelenken)“
-  das Gewicht“
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Sehr eindrucksvoll ließ sich nun erkennen, dass einzelne 
Elemente durchaus korrekt beschrieben werden konnten, 
der Zusammenhang aber oft gar nicht oder fehlerhaft kon-
struiert wurde (Abb 6 u. 7).

Abb. 6 und 7

Erst nach etwa 6-7 Behandlungseinheiten stellte sich eine 
gewisse Sicherheit im Erkennen der Kugeln ein, welches 
aber immer noch fehlerhaft sein konnte. Die Patientin hat-
te aber inzwischen recht gut gelernt auf bestimmte Para-
meter zu achten (Größe des Kontakts in ihrer Hand, Win-
kel in den Fingergelenken etc.).

Bei einer Erfolgskontrolle erwies sich das Greifen eines 
Bechers aber immer noch als sehr schwer und hinsichtlich 
des Kontaktes der Finger zum Objekt als gänzlich unmög-
lich (ohne visuelle Kontrolle). Es schien mir erforderlich, 
die Repräsentation der Finger genauer zu erarbeiten. 
Abermals mit Bezug auf den Befund (Abb. 3) machten wir 
den Versuch, die einzelnen Finger über ihre Berührung 
neu zu „kartieren“. Das Mittel der sensorischen Imagina-
tion sollte sich aber als nicht ausreichend erweisen. Die 

Patientin hatte die Aufgabe nunmehr eine verbale Be-
schreibung ihrer Hand zu Stande zu bringen. Ein Problem 
bestand jedoch darin, dass Frau S. häufig eine kognitive 
Beschreibung ihrer Hand ablieferte („bis dort spüre ich 
nicht, ich fühle undeutlich“ etc.), eine phänomenologische 
Schilderung ihr jedoch vollkommen fremd zu sein schien. 
Eine eingehende und nicht ganz problemfreie Befragung 
über die subjektive Wahrnehmung ihrer linken Hand, gab 
nach längerer Erläuterung des Begriffs „Metapher“, end-
lich folgende Beschreibung:
„Meine Hand fühlt sich wie ein leerer Gummihandschuh 
an, dem einige Finger ganz oder teilweise fehlen“ (Abb. 8)

Abb. 8

Um die Finger wieder ins Bewusstsein zu rücken, forder-
te ich die Patientin auf, rechts im Handteller eine Linie, 
beginnend am Handgelenk bis zur Fingerkuppe eines je-
weiligen Fingers, zu erspüren, sie sich gut einzuprägen 
und schließlich zu imaginieren. Beim Übertragen auf die 
linke Hand hatte Frau S. nunmehr die zusätzliche Aufga-
be, abgeleitet aus ihrer Beschreibung, sich vorzustellen, 
wie das entsprechende Fingerglied des Handschuhs „aus-
gestülpt“, „verlängert“ und „gefüllt“ wird. Die Folge war, 
dass sich die Repräsentation im Laufe mehrerer Einheiten 
tatsächlich änderte. Die folgenden Abbildungen sollen das 
visualisieren (Abb. 9. u. 10):
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Abb. 9 und 10

Deutlich ist zu erkennen, dass sich die Repräsentation 
des Mittelfingers noch immer als widerspenstig erweist, 
diese ist derzeit noch ein Lernziel.

Ein nächster großer Schritt sollte nun mit dem Erkennen 
von Oberflächen getan werden. Wieder berichtete Frau s. 
nichts zu spüren. Sie könne keine Unterschiede feststel-
len. Abermals machten wir uns auf den Weg, Vergleiche 
aus der Wahrnehmung von rechts auszuarbeiten. Es ging 
um drei verschiedene Oberflächen; ein grobes Schleifpa-
pier, ein Fellimitat und eine glatte Resopalbeschichtung 
(siehe Abb. 11). 

Abb. 11

Die Patientin wies dem Schmirgelpapier das Gefühl ihrer 
groben Nagelfeile zu, das Fell erinnere sie an eine flau-
schige Jacke mit entsprechendem Besatz und die glatte 
Fläche könne ihrem Küchentisch entsprechen. Das Pro-
cedere entsprach wieder dem bereits geschilderten Vor-
gehen, es erwies sich jedoch als sehr schwer die Oberflä-
chen korrekt zu erkennen. Einzig die „Nagelfeile“ wurde 

durch die Patientin letztlich richtig erkannt, jedoch mit der 
Einschränkung, dass sie links feinkörniger zu sein schien. 
Die Metaphern waren offensichtlich nicht deutlich genug. 
Wir ersetzten die „Jacke“ nach langen Überlegungen 
durch das Gefühl einer Seidenblume, denn es stellte sich 
heraus, dass Frau S. einmal Seidenblumen gefertigt hat-
te. Diese präläsionäre Erfahrung sollte schließlich kleine 
Fortschritte ermöglichen. Von außen betrachtet schienen 
ein Fell und Seide nicht viel gemeinsam zu haben aber die 
Patientin war nun in der Lage, die Oberfläche zu benen-
nen, die sich ihrer Meinung nach, einzig zum Herstellen 
von Seidenblumen eignen würde – nämlich das Fellimitat. 
Das Diskriminieren mehrerer verschiedener Oberflächen 
ist gegenwärtig unser Hauptanliegen der Therapie.

(Zwischen)Ergebnis

Derzeit kann Frau S. einen Becher in die linke Hand neh-
men und zum Mund führen, die Hand zum Festhalten von 
Schneidgut einsetzten, eine Jacke auch unter aktiver Be-
teiligung des linken Arms anziehen und dergleichen mehr. 
Gegenüber dem frühen post-läsionären Zustand sind das 
deutliche Fortschritte, die es aber noch auszubauen gilt. 
Es bleibt festzuhalten, dass sich auch bei ungünstigen 
Bedingungen wie niedrige Frequenz, kurze Therapie-
einheiten und Unterbrechungen (die P. musste sich zwi-
schenzeitig einer Hüft-OP mit anschließender Reha un-
terziehen) durchaus Möglichkeiten ergeben, substanzielle 
Fortschritte zu erreichen.

Kurstermine des VFCR 2015

Wir haben uns aus Platzgründen an dieser Stelle entschieden, 
nur auf die Kurse des VFCR zu verweisen. Alle weiteren 

Kurstermine finden Sie auf der Homepage unter www.vfcr.de

10. monographischer Kurs in Italien
16. – 18. April 2015, Ort: Villa Miari, Santorso

17. Symposium
19. – 20. Juni 2015, Ort: City-Hostel Düsseldorf

Düsseldorfer Str. 1 , 40545 Düsseldorf, Tel.: 0211/ 557310 

1. Deutsch-Schweizer Studientage

17. – 18. September 2015, Ort: Clinica Hildebrand, Via Crodolo, 
6614 Brissago, Schweiz

6. Monographischer Kurs in Deutschland
08. – 10. Oktober 2015, Ort: München
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Johanna Ismaier
Ergotherapeutin Bc. (NL), Unterhaching
johanna.ismaier@gmx.net

Die Neurokognitive 

Therapie nach 

Prof. Perfetti im Zeitalter 

von wissenschaftlichem 

Arbeiten, Evidenzbasierung 

und Qualitätsmanagement

Im Zeitalter von immer stärker werdenden Einsparungen im 
Gesundheitswesen mit Richtgrößen für Heilmittel und Ver-
fahren der Wirtschaftlichkeitsprüfung bei Überschreitung, 
sehen sich Haus- und Fachärzte oftmals mit Regressfor-
derungen der gesetzlichen Krankenkassen konfrontiert. 
Dies hat zur Folge, dass es sowohl für Therapeuten als 
auch für den verordnenden Arzt immer essentieller wird, 
die Wichtigkeit und Wirksamkeit ihrer verordneten oder 
erbrachten Therapieleistungen zu belegen. Nur wer effizi-
ent, mit hoher Qualität und wirtschaftlich arbeitet, egal ob 
Arzt oder Therapeut, kann auf Dauer überleben.

Auch die zunehmende Akademisierung der Gesundheits-
berufe in Deutschland und die damit verbundene wissen-
schaftliche Forschung, streben nach der Untermauerung 

des therapeutischen Handelns durch wissenschaftliche 
Studienergebnisse. Eine solche wissenschaftlich fundier-
te Belegbarkeit sollte auch der Anspruch an die Neuro-
kognitive Therapie, ursprünglich entwickelt von Prof. C. 
Perfetti, sein.

Die Notwendigkeit einer evidenzbasierten 
Praxis

Bisher basieren die meisten therapeutischen Ansätze, mit 
wenigen Ausnahmen, vor allem auf theoretisch-hypotheti-
schen Überlegungen, Beobachtungen und auf „Versuch-
Irrtum“. Erschien eine Therapieform im klinischen Alltag 
als erfolgreich, so etablierte sie sich im Laufe der Zeit. So 
wird häufig der Erfolg einer therapeutischen Intervention 
daran gemessen, dass sich der Gesundheitszustand des 
Klienten im Laufe der Therapie verbessert. Bekanntlich ist 
jedoch die Zeit eine Verbündete der Therapeuten und Ärz-
te. Das heißt, häufig verbessert sich der Zustand des Kli-
enten durch den natürlichen Erholungsprozess. Folglich 
muss unterschieden werden, warum sich diese funktionel-
len und handlungsbezogenen Verbesserungen einstellen. 
Sind sie Folge der natürlichen Remission des Gehirns 
oder Rehabilitationsfortschritte durch die angewandte the-
rapeutische Intervention? Hier besteht der dringende Be-
darf, die Wirksamkeit von Behandlungskonzepten zu eru-
ieren. Denn „wer außerhalb der rein wissenschaftlichen 
Tätigkeit in einem praktischen Beruf steht, denkt oft, dass 
man auch schon mit der bloßen Empirie ausreiche, dass 
es schon genüge, zu wissen, was ist und was man da-
mit machen kann und dass man nicht erst noch zu fragen 
brauchte, warum es so und nicht anders ist“. Doch „Wis-
senschaft erfordert ein Denken nicht bloß in qualitativer, 
sondern auch in quantitativer Richtung“ (Von Pettenkofer, 
1890).

So mahnte bereits 1890 der bekannte bayrische Arzt und 
Apotheker Max von Pettenkofer in seiner Ansprache an 
der Akademie der Wissenschaften in München an, warum 
wissenschaftliche Untersuchungen notwendig sind. „Blo-
ßes Wissen, bloße Kenntnis von Dingen und Tatsachen 
allein ist noch keine Wissenschaft. Erst wer etwas über 
Entwicklung und ursächlichen Zusammenhang der Dinge 
erforscht, was bisher unbekannt war, treibt Wissenschaft“ 
(Von Pettenkofer, 1890).

Was ist Evidenz und evidenzbasierte Praxis 
(EBP)

Der Begriff Evidenz im allgemeinen Sprachgebrauch wird 
vielfältig verwendet und nicht immer mit Wissenschaft in 
Verbindung gebracht. Tatsächlich ist die begriffliche Ver-
wendung weitgefächert und reicht in seiner Bedeutung 
von den Begriffen Anhaltspunkt, völlige Klarheit und Au-
genscheinlichkeit bis hin zu Beleg oder Nachweis. Im Kon-
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text der evidenzbasierten Medizin und Arbeit verwendet 
man den Begriff Evidenz, abgeleitet aus dem Englischen, 
wenn man sich auf die Informationen aus wissenschaftli-
chen Studien und systematisch zusammengetragenen kli-
nischen Erfahrungen, die einen Sachverhalt erhärten oder 
widerlegen, bezieht. Somit ist die evidenzbasierte Medizin 
der „gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Ge-
brauch der gegenwärtig besten externen, wissenschaft-
lichen Evidenz für Entscheidungen in der medizinischen 
Versorgung individueller Patienten“ (Deutsches Netzwerk 
Evidenzbasierter Medizin e.V., 2014).

Unter evidenzbasierter Medizin („evidence based me-
dicine“) oder evidenzbasierter Praxis („evidence based 
practice“) im engeren Sinne versteht man also eine Vor-
gehensweise des medizinischen / therapeutischen Han-
delns, individuelle Patienten auf der Basis der besten zur 
Verfügung stehenden Daten zu versorgen. Diese Technik 
umfasst die systematische Suche nach der relevanten 
Evidenz in der medizinischen Literatur für ein konkretes 
klinisches Problem, die kritische Beurteilung der Validität 
(Zuverlässigkeit) der Ergebnisse nach klinisch epidemio-
logischen Gesichtspunkten sowie die Bewertung der Grö-
ße des beobachteten Effekts. Weiterhin ist die Anwendung 
dieser Evidenz auf den konkreten Patienten mit Hilfe der 
klinischen Erfahrung und der Vorstellungen der Patienten, 
Bestandteil der evidenzbasierten Praxis.

Was bedeutet das konkret für Fachkräfte im Gesundheits-
wesen? EBP bedeutet, dass man Entscheidungen über 
das therapeutische Vorgehen mit jedem Klienten unter 
Berücksichtigung der individuellen klinischen Expertise 
(interne Evidenz) –mit eigener Erfahrung und praktischem 
Wissen, – den Werten und Zielen des jeweiligen Klienten 
sowie die Evidenz aus systematischer, wissenschaftlicher 
Forschung abstimmt (externe Evidenz). Evidenzbasierte 
Praxis ist folglich eine Voraussetzung, um jedem Klienten 
eine für seine individuellen Bedürfnisse optimale Therapie 
zu bieten, die auf dem aktuellen Stand der Forschung be-
ruht (George, in Habermann, 2009, S. 23). Laut Sackett 
et al. kann „externe klinische Evidenz (…) individuelle kli-
nische Erfahrung zwar ergänzen, aber niemals ersetzten. 
Es ist gerade diese individuelle Expertise, die entschei-
det, ob die externe Evidenz überhaupt auf den einzelnen 
Klienten anwendbar ist und wie sie in die Entscheidung 
integriert werden kann“ (Sackett et al., 1997, zitiert in Ha-
bermann, 2009, S.23).

Somit gilt die in der Wissenschaft gesammelte Evidenz 
als Basis für die Behandlung des Klienten und der daraus 
abgeleiteten Behandlungsstrategien.

Um klinische Studien oder wissenschaftliche Arbeiten 
richtig lesen und interpretieren zu können ist es wichtig, 
grundlegende Parameter, wie die Stufen der Evidenz, 

zu kennen. In der evidenzbasierten Medizin bzw. Praxis 
spricht man verschiedenen Studiendesigns unterschied-
liche Beweiskraft zu. Somit stehen die Studien auf ver-
schieden hohen Evidenzstufen (Mangold, 2013).

Quelle: www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/images/evidenzklassen.jpg/view

Die Studienart mit der besten Evidenz für den Wirksam-
keitsnachweis einer Therapie ist die randomisiert kontrol-
lierte Doppel bzw. Dreifachblindstudie. 

Dabei werden geeignete Patienten über ein Zufallsprinzip 
in die Interventions- oder in die Vergleichsgruppe einge-
teilt. Diese Zuteilungsform nennt sich Randomisierung. 
Wurde die Gruppenzuordnung geheim gehalten, spricht 
man von „Verblindung“. Auch Leitlinien mit hoher Qualität 
sind in diese Evidenzstufe einzuordnen.

Eine Evidenzstufe niedriger finden sich gut angelegte, 
kontrollierte Studien ohne Randomisierung sowie quasi-
experimentelle Studien. Der Unterschied zur ersten Evi-
denzstufe liegt darin, dass die Probanden nicht zufällig in 
zwei Gruppen aufgeteilt wurden. 

Eine häufige Form, die man innerhalb des „Studiend-
schungel“ findet, sind systematische Übersichtsarbeiten, 
sogenannte „systematic reviews“, als auch Vergleichs- 
und Fall-Kontrollstudien. Diese beschreibenden Studien-
designs werden zu den gut angelegten nicht-experimen-
tellen, deskriptiven (beschreibenden) Studien gezählt und 
findet man auf dem dritten Evidenzlevel. In der Hierarchie 
stehen an unterster Stelle Expertenmeinungen und klini-
sche Erfahrung anerkannter Autoritäten. Auch diese Stu-
dienarten haben ihre Berechtigung und findet man meist 
innerhalb der Evidenzforschung von therapeutischen In-
terventionen.



11VFCR Rundbrief Nr. 19 • Dezember 2014

 VFCR Rundbrief

Um zu beurteilen, ob die Evidenz einer Studie relevant ist, 
sind im Wesentlichen zwei Aspekte von Bedeutung: die 
statistische Signifikanz und die klinisch therapeutische 
Relevanz der Ergebnisse aufgrund des Behandlungsef-
fektes (Mangold, 2013).

Die Neurokognitive Therapie, ein wissen-
schaftlich fundiertes Behandlungskonzept?

Anhand einer Literaturrecherche in medizinischen und 
therapeutischen elektronischen Datenbanken Medline 
(pubmed), OT-Seeker und der EBP-Datenbank des DVE 
(Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.) konnten 
nachfolgende Ergebnisse in Bezug zur Wirksamkeit der 
Behandlung nach der Neurokognitiven Therapie erarbeitet 
werden.

Die Recherche nach Studienarbeiten, die sich gezielt mit 
der Neurokognitiven Rehabilitation nach Prof. Dr. C. Per-
fetti und den kognitiv therapeutischen Übungen beschäf-
tigen, erbrachte nur wenig Ergebnisse. Insgesamt fünf 
Arbeiten befassten sich speziell mit dem Behandlungs-
konzept der Neurokognitiven Rehabilitation.

Mit der höchsten Evidenzstufe beschäftigt sich eine sing-
le-blind randomisiert kontrollierte Studie mit dem Imping-
mentsyndrom der Schulter. Hier stellten die Forscher fest, 
dass die Neurokognitive Rehabilitation nach Prof. Perfetti 
wirksam bei der Verringerung von Schmerzen ist und zu 
Funktionsverbesserungen führt (Marzetti et al., 2014). 

Eine prospektiv – also vorausschauende randomisiert 
kontrollierte Studie mit der Thematik Hand-und Armfunk-
tion nach akutem Schlaganfall kommt zu dem Ergebnis, 
dass die kognitiv-therapeutischen Übungen eine wirksa-
me Methode zur motorischen Rehabilitation sein kann, 
es jedoch noch keine signifikanten Unterschiede zu einer 
„herkömmlichen“ ergotherapeutischen Intervention gibt 
(Chanubol et al., 2012). 

Mit etwas geringerer Evidenz (dritte Evidenzstufe) be-
handeln zwei Fallstudien den Gegenstand der bilateralen 
Handtransplantation, als auch Schlaganfall und Schädel-
hirnverletzungen. Als Ergebnis stellen die Autoren der 
Studie fest, dass die Neurokognitive Rehabilitation neben 
weiteren therapeutischen Maßnahmen wie Schienenbe-
handlung und frühfunktioneller Mobilisation (Sehnenglei-
ten), zu einer sensorischen und motorischen Aktivierung 
der kortikalen Areale der Hand und letztendlich zu einem 
verbesserten Handeinsatz im Alltag führen kann (Piza-
Katzer & Estermann, 2007; Wongphaet, Butrach, Sang-
krai & Jitpraphai, 2003). Innerhalb einer Bachelorarbeit 
erforschten die Ergotherapeutinnen Rauchfuß und Jung 
die Evaluation des Behandlungskonzeptes der Neuroko-
gnitiven Rehabilitation aus Sicht von Klienten und Thera-

peuten. Sowohl die befragten Therapeuten als auch die 
Klienten erleben die Behandlung als wirksam, indem beide 
Verbesserungen der Bewegungsfähigkeit, als auch in der 
Durchführung alltäglicher Aktivitäten erkennen (Rauchfuß 
& Jung, 2008).

Weitere Recherchen identifizierten zwei wissenschaftliche 
Arbeiten, die sich mit der Neurokognitiven Rehabilitation 
beschäftigen – jedoch nicht explizit den Bezug zu Prof. 
Perfetti herstellen. Eine randomisiert kontrollierte Stu-
die, mit dem Ziel die Wirksamkeit eines neurokognitiven 
Rehabilitationsansatz nach chirurgischer Rekonstruktion 
des vorderen Kreuzbandes mit einer konventionellen Re-
habilitation zu vergleichen zeigte, dass ein neurokogni-
tiver Rehabilitationsansatz basierend auf propriozeptiven 
Wahrnehmungsübungen und eine Auswahl von angemes-
senen motorischen Übungen, zu einer schnelleren sym-
metrischen Belastung sowie einer Ödemreduktion führt 
(Gappellino et al., 2012).

Als Ergebnis der zweiten Forschungsarbeit, eines Litera-
turreviews, entwickelte sich ein pädiatrisches neurokog-
nitives Interventionsmodell, welches jedoch noch weiter 
wissenschaftlich untersucht werden muss (Limond, Adlam 
& Cormack, 2014).

Betrachtet man zentrale Punkte der neurokognitiven The-
rapie, wie die motorische Imagination und die taktil kin-
ästhetische Wahrnehmung, lassen sich weitere Wirksam-
keitsnachweise finden.

Das Therapiemedium motorische Imagination ist ein be-
liebtes Forschungsthema mit einer Vielzahl von aussage-
kräftigen Studien. Angewandt wird diese erfolgreich in den 
Bereichen Orthopädie, Handtherapie als auch Neurologie. 
Die medizinische Fachwelt ist sich sicher, dass die moto-
rische Imagination eine effektive Strategie sein kann, um 
die motorische Regeneration nach Schädelhirntrauma und 
Schlaganfall, insbesondere in der Phase der Frührehabi-
litation zu erleichtern. Durch die kostengünstigen und un-
begrenzten Übungsmöglichkeiten kann eine Generalisie-
rung der wiedererlernten motorischen Fertigkeiten nach 
neurologischen Schädigungen unterstützt werden. Dies 
führt nachgewiesener Weise zu einer Verbesserung der 
manuellen Geschicklichkeit, der Gehgeschwindigkeit und 
somit zur leichteren Durchführung alltäglicher Handlun-
gen und Teilhabe an der Gesellschaft (Kho, Liu & Chung, 
2014; Liu, 2009; Liu et al., 2009).

Im Bereich der kortikalen Repräsentation und Reorganisa-
tion zeigen die funktionellen Gehirnnetzwerke bei Schlag-
anfallpatienten während der Bewegungsvorstellung sig-
nifikante Veränderungen und erleichtern die motorische 
Erregbarkeit bei der Produktion von Willkürbewegung 
(Yan et al., 2013).
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Innerhalb der Handtherapie nach Sehnentransfer oder 
Beugesehnennaht, ermöglicht die motorische Imaginati-
on eine verbesserte motorische Regeneration der Hand, 
verhindert einen Verlust der Handfunktion bei mittelfristi-
ger Immobilisation, beispielsweise durch einen Gips oder 
Schiene und verbessert deutlich während der notwendi-
gen Immobilisation zentrale Aspekte der Handfunktion 
(Grangeon et al., 2010; Stenekes, Geertzen, Nicolai, De 
Jong & Mulder, 2009).

Prof. Dr. Schott entwickelte an der Universität Stuttgart 
einen validen Test (TKBV), mit dem die Bewegungsvor-
stellungen kontrolliert und überprüft werden kann. So ist 
laut Forschungsergebnis der TBKV ein wichtiges und hilf-
reiches Werkzeug in der neurologischen und orthopädi-
schen Rehabilitation. Trotzdem ist die Notwendigkeit von 
weiteren Forschungsarbeiten unabdingbar (Schott, 2013).

Die Schwerpunkte der wissenschaftlichen Forschungsar-
beiten, die sich mit der taktil-kinästhetischen Wahrneh-
mung befassten, lagen in der Darstellung der zentralen 
Aktivierungs-prozesse bei passiv geführten somatosen-
sorischen Diskriminationsaufgaben mittels funktioneller 
Magnetresonanztomographie, sowohl bei erwachsenen 
Schlaganfallpatienten als auch bei Kindern mit unilate-
raler Cerebralparese. Die Forscher wiesen bei beiden 
Patientengruppen signifikante Aktivierungen im fronto-
parietalen Lappen, im temporalen Kleinhirn sowie im Gy-
rus cingularis und angularis nach (Van de Winckel et al., 
2013, 2012).

Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass ein soma-
tosensorisches Diskriminationstraining zu signifikanten 
Verbesserungen in der funktionellen sensorischen Dis-
kriminationsleistung nach Schlaganfall, als auch zu einer 
Verbesserung der manuellen Geschicklichkeit bei MS-
Patienten, führt (Kalron, Grennberg-Abrahami, Gelav & 
Achiron, 2013; Carey, Macdonnel & Matyas, 2011).

Im Bereich der Orthopädie, speziell beim komplexen regi-
onalen Schmerzsyndrom (CRPS) und bei Amputationen, 
zeigten sich signifikante Verbesserungen in der Lebens-
qualität, eine deutliche Schmerzreduktion sowie eine ver-
besserte Differenzierungsleistung der Art und Lage von 
taktil-kinästhetischen Reizen (Koller & Luomajoki, 2013; 
Moseley, Zalucki & Wiech, 2008).

Was können wir aus den Ergebnissen der 
Literaturrecherche für die Neurokognitive 
Therapie ableiten?

Das Behandlungskonzept der Neurokognitiven Therapie 
ist in seinen Grundannahmen bereits wissenschaftlich 
fundiert und kann zu signifikanten Funktions- und Wahr-
nehmungsverbesserungen führen. Es bedarf jedoch wei-

terer Forschung, um die Wirksamkeit der Neurokognitiven 
Rehabilitation in den verschiedenen Arbeitsbereichen 
aussagekräftig belegen zu können. Dazu können wir bei-
tragen, indem wir über Publikationen in Fachzeitschriften, 
andere medizinische und therapeutische Fachdisziplinen 
über die Neurokognitive Therapie informieren und anhand 
von Falldarstellungen auf die Funktions- und Handlungs-
verbesserungen hinweisen, die erreicht wurden.

Über ein transparentes und evidenzbasiertes Arbeiten 
können die behandelnden Ärzte informiert und aufge-
klärt werden. Innerhalb des klinischen Settings größerer 
Kliniken und Therapieabteilungen sollte gemeinsam mit 
den Ärzten versucht werden, die Wirksamkeit dieses Be-
handlungskonzept in größer angelegten Fallstudien weiter 
zu untermauern. Durch die Akademisierung der Gesund-
heitsberufe kann die Neurokognitive Therapie zu relevan-
ten Forschungsfragen von Bachelor- und Masterarbeiten 
herangezogen werden. Auch diese qualitative, deskriptive 
Forschung unterstützt die Weiterentwicklung und wissen-
schaftliche Fundierung dieses Behandlungskonzeptes.

Denn „alles Wissen und alles Vermehren unseres Wissens 
endet nicht mit einem Schlusspunkt, sondern mit einem 
Fragezeichen“ (Hesse, Jahr des Zitates unbekannt).
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H., De Weerdt, W. (2005). Passive somatosensory discrimination tasks in healthy 
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Von Pettenkofer, M. (1890). Rerum cognoscere causas. Ansprache in der öffentli-
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ber 1890. In E. Ebstein (Hrsg.), Deutsche Ärzte-Reden: Aus dem 19. Jahrhundert. 
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tion of hemiplegic upper extremity after cognitive sensory motor training therapy in 
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Association of Thailand, 86(6), 579-584.
Yan, J., Sun, J., Guo, X., Jin, Z., Li, Z., & Tong, S. (2013). Motor imagery cognitive 
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Plosone, 8(10).

Liebe Mitglieder,

seit dem 1. Juni 2013 ist der VFCR im sozialen Netz-
werk Facebook vertreten. 

Über diese Plattform möchten wir Mitglieder, 
aber auch viele Interessierte über die Vereinsarbeit 
und die Neurokognitive Rehabilitation informieren. 

Des Weiteren erhält man aktuelle News über 
Fortbildungen, interessante Veranstaltung im Bezug 
zur Neurokognition oder auch mal einen spannenden 

Artikel aus dem Netz oder einer Fachzeitschrift.

Wenn wir Eure Neugierde und Interesse geweckt 
haben, dann folgt doch einfach folgendem Link: 

https://www.facebook.com/VfcrVereinFurKogniti-
veRehabilitation

Wenn Euch gefällt, was Ihr seht, freuen wir uns über 
Eure „likes“. 

Aber auch über Kritik, Verbesserungsvorschläge oder 
Lob. Hierfür wendet Euch an: 

Johanna Ismaier: johanna.ismaier@gmx.net 
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Santorso – Villa Miari

Monographischer Kurs 03.04.-05.04.2014

Auch in diesem Jahr lud der VFCR zu einem monografi-
schen Kurs in die „Villa Miari“/ Italien ein. 25 Teilnehmer 
nahmen den Weg auf sich, um über die neuesten Studien-
ergebnisse und Patientenbetrachtungen des „Centro studi 
di riabilitazione neurocognitiva“ in Santorso kunstvoll und 
mit vielen sinnprägenden Elementen zu erfahren.

Dott. ssa Franca Pantè begrüßte unsere Gruppe, welche 
in diesem Jahr aus Teilnehmern aus Deutschland aber 
auch aus Spanien bestand. 

Drei Tage konnten wir den wunderbar vorbereiteten Vor-
trägen von Dott. ssa Carla Rizzello und Dott. ssa Marina 
Zernitz zuhören, die von Regina Klossek übersetzt wur-
den. Allen gilt ein großer Dank an dieser Stelle.

Drei Schwerpunkte bildeten den Rahmen für den diesjäh-
rigen monografischen Kurs, welcher den Titel: „Vergleich 
von Handlungen, Lernvorgang und Wiederherstellung“ 
inne hatte, und einen Bogen von unterschiedlichen wis-
senschaftlichen und therapeutischen Elementen und Bei-
trägen spannte, sowie praktische Teile für uns bereit hielt.

Der Vergleich als Mittel, um zu lernen und zu 
erkennen: Ein neues Paradigma!

Zunächst lud Carla Rizzello zu einer Reise ein, aus der wir 
Teilnehmer entnehmen konnten, wie sich die neurokogni-
tive Rehabilitation zu dem entwickelt hat, was es heute ist. 

Denn immer mehr wurde der Patient in die Therapie und 
sein Handeln einbezogen und über das Medium Sprache 
wurden und werden die Empfindungen, die der Patient 
in den Übungen erlebt, zu wichtigen Parametern der Be-
handlung.

Somit wird davon ausgegangen, dass der Patient in der 
neurokognitiven Rehabilitation erlernt, in seine eigene 
Geschichte und seine Handlungen einzusteigen.

Der Vergleich ist daher mehr als nur an das Erinnern an 
eine Handlung zu appellieren. Ein Vergleich ist das Be-
wusstmachen, dass es präläsionale Erinnerungen gibt, 
welche im Bezug zu der durchgeführten Übung stehen. 
Doch die Erinnerungen können noch stärker erkannt wer-
den, wenn nicht nur Übereinstimmungen sondern – und 
gerade vor allem – die Differenzen zur Übung gesehen 
werden. Erst dann ist ein wichtiger mentaler Prozess für 
die Erkenntnis und eine Einleitung für die Bewusstma-
chung und damit der Lernprozess in Gang gekommen.

Die Übungen, die angeboten werden, sollen aber weniger 
eine Kopie der präläsionalen Handlungen sein, sondern 
eher als Annäherung dienen. 

Sie sollen einen Vergleich zulassen: innerhalb der Ana-
logie, der Ähnlichkeit, aber auch innerhalb der Differenz. 
Erst dann ist es möglich, Veränderungen in aktuellen Ver-
haltenssituationen zu erreichen. Der Vergleich kann einen 
Lernprozess initiieren und neurokognitive Ausarbeitungen 
neuer Repräsentationen zulassen.
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Information und Anmeldung: 
Dana Lehmann und Lydia Kuhlmann 
Tel.: 0441/96 02 146
Fax: 0441/96 02 148
fortbildung@vfcr.de 

Veranstalter:
VFCR - Verein für kognitive Rehabilitation 
www.vfcr.de

Bankverbindung:
Volksbank Ennigerloh
IBAN: DE18 4126 1419 1917 1504 00
BIC: GENODEM1OEN
Bei Verwendungszweck bitte angeben:
Name und „Kursart“

Messen:
19. - 21. März 2015 Therapiemesse Leipzig
Der VFCR ist erstmalig als Aussteller vertreten! 
An jedem Tag ein 3-stündiger Kongress-Vortrag! 
Info: www.VFCR.de oder 
www.therapiemesse-leipzig.de

01. - 03. Mai 2015 DVE Kongress in Bielefeld
Der VFCR ist als Aussteller vertreten! 
Info: www.VFCR.de oder www.dve.info

�

10. monographischer Kurs
des VFCR in Italien

Santorso
16. - 18. April 2015

Neurokognitive Rehabilitation 
nach Prof. Perfetti

Aktuelle Forschungsergebnisse

Kurszeiten: 
Do. und Fr.:  9.00 - ca. 18.00 Uhr
Sa.: 9.00 - ca. 13.00 Uhr

Veranstaltungsort: 
Zentrum für neurocoginitive Rehabilitation
Via Lesina di Sopra 111, Santorso (VI)       

Übersetzung des Kurses: 
Regina Klossek

Preise: 
bei Anmeldung bis zum 06. 03. 2015

Frühbucher-
Rabatt!

VFCR Mitglieder 260,- €, danach 300,- €
Nichtmitglieder 295,- €, danach 340,- €
Im Preis inbegriffen sind Kaffee/Tee in den Pausen 
und 2 Mittagessen

Mit freundlicher Unterstützung von

Clinica Hildebrand
Centro di riabilitazione, via Crodolo

6614 Brissago, Schweiz
Tel. +41 91 7868686

www.clinica-hildebrand.ch

Fumagalli S.r.l.
P.zza Puecher 2, 

22037 Ponte Lambro (Co), Italia
Tel. +39 031 3356811
Fax +39 031 622111
www.fumagalli.org

ATO FORM AUSTRIA GmbH
Prof. Dr. Anton Kathrein Str. 3

6342 Niederndorf, Austria
Tel. +43 - 5373 - 57000

www.atoform.net

36076_20453_1403_flyer_symposium_16  08.12.14  17:22  Seite 1

17. Internationales 
Symposium

Düsseldorf
19. - 20. Juni 2015

Neurokognitive Rehabilitation

Kurszeiten:
Fr.: 12.00 - 17.30 Uhr
Sa.: 09.00 - 17.30 Uhr

Veranstaltungsort:
City-Hostel Düsseldorf
Düsseldorfer Straße 1
40545 Düsseldorf
Tel. +49 (0) 211 / 55 73 10
www.duesseldorf.jugendherberge.de

Referenten
Prof. Dr. phil. Peter Brugger (Schweiz)
Dr. med. Fabio M. Conti (Schweiz)
Roberta Ghedina (Spanien)
Prof. Dr. med. Georg Goldenberg (München)
Hanne Karow (Deutschland)
Regina Klossek (Deutschland)
Dott.ssa Carla Rizzello (Villa Miari, Italien)

Tagungsgebühr:
bei Anmeldung bis zum 07.05.2015
inkl. Mittagessen und Kaffeepausen
VFCR Mitglieder/Schüler 150,00 €, danach 180,00 €
Nichtmitglieder 180,00 €, danach 230,00 €

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Fabio M. Conti
Dr. med. Anselm Reiners

Frühbucher-Rabatt 

36076_18746_1303_symposium15  08.12.14  17:04  Seite 1

Serie - Hand
Menge Beschreibung Preis

1.375,-€

Art. 100006  
Serie für Handübungen „Professional“ – komplett 
 

· Auflageplatte für Gelenkarm und Pyramiden 
· Gelenkarm 
· Tafel klein, 24 x 24 
· Pyramide klein 
· Pyramide groß 
· Unterlage für Dreieckksformen 
· Serie 5 gleichseitige Dreiecke 
· Serie 4 gleichschenklige Dreiecke 
· Serie 4 ungleichseitige Dreiecke 
· Serie 4 Karten, leer und personalisierbar 10 x 10 
· Serie 4 Karten, leer und personalisierbar 5 x 5 
· Serie 4 Karten, leer und personalisierbar 2,5 x 2,5 
· Serie 4 Karten, leer und personalisierbar 2,5 x 10 
· Würfel 
· Serie 10 Paar taktile Oberflächen 
· Serie 10 Karten, leer und personalisierbar 
· Extrakteur (Abziehvorrichtung) 
· Serie 10 Paar taktile Oberflächen 10 x 10 
· Serie 10 Paar taktile Oberflächen 5 x 5 
· Serie 10 Paar taktile Oberflächen 2,5 x 2,5 
· Serie 10 Paar taktile Oberflächen 2,5 x 10 

Bestellung
Kostenvoranschlag

Absender

Ein Unternehmen der 

Gruppe

REHA-und MEDIZINTECHNIK GmbH
Eichenstrasse 1

D-83134 Prutting

Telefon: +49  8036 3032 982

e-mail:  info@samitec.com    
http://www.samitec.com

Samitec

Fax:       +49  8036 3032 983

Eichenstraße 1
D-83134 Prutting
Telefon: +49 8036 3032 982
e-mail: info@samitec.com
www.samitec.com

Der Vergleichsprozess beim rechts- und 
linkshirnig betroffenen Patienten

Doch wie gehen Patienten mit Läsionen in unterschiedlich 
betroffenen Hirnhälften mit dem Vergleichen von früheren 
und von heutigen Bewegungs- und Handlungsmustern 
um? 

Der rechtshirnig betroffene Patient integriert Vergleiche 
nicht sicher und es fällt ihm schwer, dies für nützlich zu 
empfinden und daran eigene Handlungen auszurichten. 
Ein wichtiges Ziel der vergleichen Arbeit ist es, dem Pa-
tienten das Vergleichen beizubringen. Für den Therapeu-
ten besteht die eigentliche Kunst der Therapie mit dem 
rechtshirnig betroffenen Patienten darin, Wie, was, ob und 
wann der Patient in der Aufgabe Vergleiche anstellt. 

Patienten beobachten an sich selber, dass sie durch das 
Heranführen an das Vergleichen, Steigerungen innerhalb 
der Therapie erlangen, weil sie nach und nach die Übun-
gen als sinnvoll erachten.

Vertieft werden konnte die Fülle an Informationen anhand 
der praktischen Teile, in welchen wir Patienten und ihre 
Behandlung begleiten durften, um dann in Kleingruppen 
Arbeitsaufträge, die themenbezogen waren, anzugehen.

Doch nicht nur in die neue Therapieform des Vergleiches 
innerhalb der neurokognitiven Rehabilitation sind wir ein-
geführt worden, sondern auch an ein neuartiges Thera-
piemedium, welches eine dreidimensionale Analyse des 
Patienten zulässt und der Therapie in den Bereichen einer 
Raumanalyse und dem Zusammenspiel von Finger, Hand, 
Handgelenk, Ellenbogen und Schulter nun besser frag-
mentieren lassen.

Alles in allem waren diese drei Tage gespickt mit Neue-
rungen und interessanten Informationen, so dass unsere 
sympathische Runde nach dem monographischen Kurs 
mit neuen Ideen und besonderen Anregungen ´gen Hei-
mat aufbrach.

Empfehlen möchte ich diese wunderbaren Tage vielen In-
teressierten. Die Eindrücke vor Ort, gepaart mit den neu-
esten Entwicklungen sind besonders und fast schon un-
beschreiblich. Das dies vom VFCR auf die Beine gestellt 
wird, bedarf ebenfalls eines großen Dankes.

Neue Therapiematerialien für die Handlungs-
rehabilitation der Hände



16 VFCR Rundbrief Nr. 19 • Dezember 2014

VFCR Rundbrief

Barbara Grüttefien
Ergotherapeutin, Oldenburg
info@barbaragruettefien.de

Hospitation in der Villa Miari 

– Santorso

So sehen sie nun also aus, die Räumlichkeiten in denen 
so viel Neues entwickelt wird, in welchen immer wieder 
neue Studien angefertigt werden, um die Neurokognitive 
Rehabilitation weiter zu entwickeln. 

Wer zum ersten Mal in der Villa Miari in Santorso sein darf 
spürt, dass dieser Ort, dieses Haus, weltweite Vernetzun-
gen erlebt.

Selbst im Hotel, welches die meisten von uns bereits am 
Vortag beziehen – oder noch eher, um auch Venedig noch 
einen Besuch abstatten zu können- , wissen die wirklich 
freundlichen Hotel-Mitarbeiter, dass wir ab Montag zu den 
Studenten der „Villa Miari“ gehören und sind stolz, dass 
es in ihrer Region dieses Zentrum gibt und es internatio-
nal so bekannt ist. 

Vom Hotel sind es noch einmal rund 4 Kilometer bis zur 
Villa. Zu Fuß ein wenig mühselig, aber einige von uns ha-
ben Autos dabei, so dass man sich in Fahrgemeinschaften 
zusammenschließt.

Bevor man die Therapieräume betreten darf, gilt es erst 
einmal, dass man „eincheckt“, um auch wirklich die Er-
laubnis zu bekommen, hospitieren zu dürfen. 
Und dann darf man eintreten. Dann darf man „studieren“.

Vor den Behandlungsräumen beschauen wir, wie wir uns 
– rund 12 Hospitanten – aufteilen, damit nicht zu viele 
„Zuschauer“ in einem Behandlungszimmer sind. Innerhalb 
der Räumlichkeiten werden ein bis zwei Patienten, von 
deren Therapeuten behandelt. Il „Centro Studi Riabilita-
zione Neurocognitiva“, wie das Zentrum auf Italienisch 
heißt, wird von Franca Panté geleitet und neben Carla Ri-
zello und Martina Zernitz sind es noch weitere Mitarbeiter, 
die zum Beispiel ein Jahrespraktikum in der „Villa Miari“ 
machen und so gleichzeitig Lernende und für uns Lehrer 
sein können. 

Auch eine Logopädin arbeitet dort – (kleiner Tipp, wer 
noch nicht sicher im Italienischen ist, hat hier die Möglich-
keit, wirklich gut verständlich Wörter zu erlernen und sich 
Sätze zu merken!). 

In diesen drei Tagen haben wir viel Neues erfahren dür-
fen. Sowohl, wie einfach hier an manch komplexes Thema 
herangegangen wird, welche beflügelnden Ideen alleine 
beim Zuschauen entstehen.

Verblüfft sind wir direkt am ersten Tag von einer Art Hal-
terung , einem Ständer, von dem wir noch nie etwas ge-
sehen, bzw. gehört haben. Neugierig betrachteten wir es 
während der verschiedenen Anwendungen. 

Auf diese Neuerung wird dann während des Monographi-
schen Kurses im Anschluss an die Hospitation näher ein-
gegangen. 

Dennoch, auch beim Zuschauen und Nachfragen an die 
jeweilige Therapieeinheit, die hier rund 90 Minuten dau-
ert, erfahren wir, dass der dreidimensionale Raum damit 
erarbeitet werden kann. 

Unglaubliche Vergleiche können aufgestellt werden und 
gleichzeitig hat die Hand die Stellung einer greifenden, 
tastenden Hand. 

Abschließend kann ich sagen: „So fühlen sie sich also 
an, die Räumlichkeiten, in denen so viel Neues entwickelt 
wird, in welchen immer wieder neue Studien angefertigt 
werden, um die Neurokognitive Rehabilitation weiter zu 
entwickeln. Ich bin froh, dabei gewesen zu sein."

Danke an das Team des Centro Studi Riabilitazione Neu-
rocognitiva.

Die Stimmung in den Therapieräumen ist hochkonzentriert 
und man merkt schnell, dass hier ein Zusammenspiel von 
Geben und Nehmen; Entdecken und Vergleichen inspirie-
rend ist. Die Patienten sind hoch motiviert und die Atmo-
sphäre ist geprägt von dem therapeutischen Know-How.
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16. internationales 

Symposium für 

neurokognitive Therapie

„Bloßes Wissen, bloße Kenntnis von Dingen 
und Tatsachen allein ist noch keine Wissen-
schaft, erst wer etwas über Entwicklung 
und ursächlichen Zusammenhang der Dinge 
erforscht, was bisher unbekannt war, treibt 
Wissenschaft.“

Diesem Zitat von Max von Pettenkofer (Begründer der na-
turwissenschaftlich-experimentellen Hygiene 1818-1901) 
möchte ich hinzuzufügen, dass es zu dem von äußerster 
Wichtigkeit ist, diese „Dinge“ zu teilen und sich professio-
nell auszutauschen.

Zu diesem Zweck fand zum 16. mal das alljährliche in-
ternationale Symposium für neurokognitive The-rapie des 
VFCR statt. Es trafen sich Therapeuten, Anwender und In-
teressierte, sowie vortragende Wissenschaftler und Klini-
ker aus der Schweiz, Italien, Österreich und Deutschland. 
Das Symposium fand an einem sonnigen Wochenende 
am 13. und 14. Juni im Tagungszentrum des Berufsförde-
rungswerkes in Nürnberg statt.

Freitag, der 13. Juni 2014

Nach der Begrüßung durch Heidrun Brand-Pingsten, die 
seit einem Jahr die Aufgaben des Amtes der 1. Vorsitzen-
den des VFCR mit großem Verantwortungsbewusstsein 
ausführt, begann Dr. med. F. M Conti, Facharzt für Neu-
rologie und Dipl. Physiker sowie Ehrenvorsitzender des 
VFCR, mit seinem Eingangsvortrag zu dem Thema: „Ver-
gleich mit der Realität: Die Rolle der kognitiven Defizite“.

Der Vergleich mit der Realität, zu dem in den letzten Jah-
ren in der Villa Miari ausgiebig geforscht wurde, hat als In-
strument der neurokognitiven Übungen nach Prof. Perfetti 
zunehmend an Bedeutung gewonnen.

Die Fähigkeit des Patienten, diesen Vergleich zur prälä-
sionalen Erinnerung zu schaffen, ist stark abhängig von 
den kognitiven Defiziten bzw. dem kognitiven Potenzial 
des Patienten und nimmt somit Einfluss auf das Wiede-
rerlernen von alltagsbezogenen Handlungen, sowie den 
gesamten Rehabilitationsprozess.

Kognitive Defizite und anatomisch-neurophysiologische 
Zusammenhänge wurden von Dr. Conti in einem spannen-
den und eingehenden Vortrag verdeutlicht und am Ende 
zur Diskussion gestellt.

Dabei ging es um Fragen wie: welche Rolle spielt das lim-
bische System? Was verstehen wir unter amnestischen 
Syndromen? Was sind kontextbezogene Gedächtnisleis-
tungen gegenüber semantisch-inhaltlichen Gedächtnis-
leistungen? Wie können implizite Gedächtnisinhalte zum 
Bewusstsein gebracht werden? 

Welches sind die grundlegenden Strukturen des Gehirns, 
die an diesen kognitiven Prozessen beteiligt sind und vor 
allem, wie müssen diese Pathologien vom Therapeuten in 
den Übungen berücksichtigt werden?

Anschließend referierte der Neurochirurg und Buchautor 
Prof. med. Arnaldo Benini zum Thema: „Das Gehirn auf 
der Suche nach sich selbst. Die Grenze des menschlichen 
Natur-Erkennens“.

Angefangen, durch das von Renatus Descartes berühm-
te Dictum: „cogito ergo sum“ („ich denke, also bin ich“), 
welcher das Selbst-Bewusstsein als philosophisches The-
ma eingeführt hat, bis hin zu den heutigen Neurowissen-
schaftlichen Erkenntnissen. 

Kurz zusammengefasst betonte Prof. Benini, dass trotz 
großer Fortschritte der Neurowissenschaften, die mess-
baren Informationen über die Hirntätigkeit zu erweitern, 
immer zu berücksichtigen ist, dass das Gehirn sich selbst 
und seine Interaktionen mit der Welt studiert – also in ei-
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nem geschlossen System handelt, das naturgemäß der 
Erforschung von Erkenntnissen bezüglich des Bewusst-
seins und der Verarbeitung der subjektiven Erlebnisse 
Grenzen setzt. 

In der anschließenden Pause, gab es Gelegenheit sich 
noch einmal über die Themen auszutauschen und sich 
ausreichend zu stärken.

Anschließend ging es weiter mit dem Thema: „Verände-
rungen des kognitiven Profils im Alter – Besonderheiten 
und deren Bedeutung für die Therapie-Planung“.

Dr. med. Graziano Ruggieri, Facharzt für innere Medizin, 
Geriatrie und Chefarzt der Clinica Hildebrand, Centro di 
riabilitazione Brissago, erörterte in einem spannenden 
Vortrag die psychischen, kognitiven und physischen Ver-
änderungen während des Alterungsprozesses auf struktu-
reller und funktioneller Ebene und deren Bedeutung ihrer 
Berücksichtigung für das therapeutische Vorgehen.

Dabei brachte er den Zuhörern 4 Modelle des kognitiven 
Alterns näher: Das Harold Modell (Cabeza, 2002), das 
PASA Modell (Davis et al., 2008), das „Grunch Compen-
satory (Reuter-Lorenz u. Cappell, 2008), sowie das STAC-
Model (scaffolding theory of aging and cognition) (Park & 
Reuter-Lorenz, 2009).

Flexibel zeigte sich das Organisationsteam sowie die Do-
zentin Daniela Müller, als das Programm für den letzten 
Vortrag dieses 1. Tages aufgrund technischer Probleme 
spontan geändert werden musste. Daniela Müller, Ergo-
therapeutin und Handtherapeutin der DAHTH, gab einen 
praktischen Einblick in ihre Arbeit, mit Ihrem Vortrag über 
das Thema: Neurokognitive Therapie nach Prof. Perfetti in 
der akuten Handtherapie,

Sie berichtete über ihre Arbeit im stationären, als auch 
im ambulanten Bereich und zeigte an 3 verschiedenen 
Behandlungsbeispielen, wie neurokognitive Übungen 
zeitnah, nach Verletzungen oder nach operativ handchi-
rurgischen Eingriffen angewandt wurden. Frau Müller be-
stätigte ihre positiven Therapieerfolge mit Hilfe von ver-
schiedenen Assessments wie z.B. der Handkraftmessung, 
dem DASH-Score als auch der Gelenkmessung. Auch 
nach diesem eindrucksvollen Vortrag wurde die Zeit für 
Diskussion und Fragen genutzt.
Wie immer fand im Anschluss des ersten Vortragstages 
die jährliche Mitgliederversammlung statt. Ein ausführ-
liches Protokoll finden Sie wie immer auch in diesem 
Rundbrief. Am Ende des interessanten, informativen aber 
auch anstrengenden Tages wurde das Rahmenprogramm, 
also der „Bunte Abend“ von zahlreichen Teilnehmern des 
Symposiums zum gemeinsamen Austausch im geselligen 
Rahmen genutzt.

Samstag, der 14 Juni 2014

Am nächsten Morgen ging es weiter mit dem Beitrag von 
Dott.ssa Franca Pantè, in dem es um den Vergleich zwi-
schen Handlungen ging. Im besonderen Fokus stand das 
Lernen und die Wiederherstellung bei Patienten mit aprakti-
schen Störungen. Angefangen von der Definition der ideato-
rischen im Vergleich zur ideomotorischen Apraxie über die 
Häufigkeit des Vorkommens und der Pathogenese, sowie 
der beteiligten Strukturen, führte Franca Pantè die anwe-
senden Teilnehmer umfassend in das Thema Apraxie ein.

Sie stellte zudem verschiedene Erklärungsmodelle von 
Autoren und Wissenschaftlern zum Thema Apraxie wie 
z.B., das Modell von Hugo Liepmann, das Modell von Ge-
schwind (1965) und das aktuelle Modell der Verbindungs-
prozesse von Rothi, Ochipa, Heilmann (1991), vor.

Angefangen von der Beobachtung bis hin zu den Übun-
gen stellte sie anhand eines Beispiels ihre Arbeit mit ei-
nem hemiplegischen Patienten mit schwerer Aphasie und 
Apraxie in beeindruckender Weise vor. 
Ich denke, dass diese Beiträge von Frau Pantè für alle 
Anwender der neurokognitiven Rehabilitation von beson-
derer Wichtigkeit waren, sie verstand es den Zuhörern die 
komplexen Themen Apraxie und Aphasie näher zu brin-
gen. Ein besonderes Dankeschön an dieser Stelle noch 
mal für den Übersetzer, der sich trotz der kurzfristigen 
Zusage und seiner geringen Einarbeitungszeit diese Auf-
gabe gut gemeistert hat. 

Im Anschluss des Vormittags fand erstmalig eine von Dr. 
Conti geführte Podiumsdiskussion statt und zahlreiche 
Fragen und Anmerkungen konnten noch einmal näher er-
läutert werden.

Am Nachmittag begann Waltraud Fürholzer, Ergothera-
peutin, Schreibtherapeutin und Mitarbeiterin in der Ent-
wicklungsgruppe Klinische Neuropsychologie in Bogen-
hausen mit einem Vortrag über den Schreibkrampf, eine 
tätigkeitsspezifische Dystonie. Mit der Frage: Kann die 
neurokognitive Therapie nach Prof. Perfetti erfolgreich in 
der Behandlung mit -/eingesetzt werden? 

Der Begriff Schreibkrampf beschreibt eine isolierte Stö-
rung der Schreibbewegungen, es wird zwischen dem dys-
tonen oder komplexen Schreibkrampf unterschieden. Zur 
Einführung wurden zunächst grundsätzliche Fragen zum 
Thema Schreiben erörtert: 

Warum schreiben wir, was brauchen wir zum Schreiben, 
oder auch was beeinflusst das Schreiben. In ihrem hoch 
interessanten Vortrag stellte die Dozentin zunächst das 
Krankheitsbild sowie diagnostische Methoden vor und 
skizzierte bisher gängige Trainingsansätze.
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Anhand von einigen Fallbeispielen zeigte sie die Anwen-
dung der neurokognitiven Rehabilitation nach Perfetti bei 
verschiedenen Problemen, wie beispielsweise den Kom-
pensationsmechanismen bei der Stifthaltung. Frau Fürhol-
zer stellt besonders hervor, dass die neurokognitive Re-
habilitation bei der Pathologie des Schreibkrampfes sehr 
gut eingesetzt werden kann.

Zum Abschluss referierte Johanna Ismaier, Ergotherapeu-
tin B.C. und zertifizierte Handtherapeutin über das The-
ma: Neurokognitive Therapie meets EBP- Die Neuroko-
gnitive Rehabilitation mir ihren Übungen im Zeitalter des 
evidenzbasierten Arbeitens.

Zunächst betonte sie die zunehmende Wichtigkeit, der 
„evidenz based practice“ um Therapieleistungen belegen 
zu können. Nicht zuletzt aufgrund von immer stärker wer-
denden Einsparungsmaßnahmen im Gesundheitswesen 
mit Regressforderungen der Krankenkassen und den da-
mit häufig verbundenen Kürzungen von Heilmittelverord-
nungen.

Johanna Ismaier stellte die Ergebnisse ihrer Internetre-
cherche über verschiedene medizinisch, thera-peutische 
Datenbanken wie z.B. pubmed, EBP-Datenbank des VVE 
oder OT-Seeker vor.

Nach Betrachtung der allgemeinen Datenlage kam sie zu 
dem Schluss, dass es bisher nur wenige wissenschaftli-
che Studien und Fachpublikationen zum Thema Neuroko-
gnitive Rehabilitation nach Prof. Perfetti gibt. 
In Bezug zu den Kernpunkten der Neurokognitiven Reha-
bilitation wie z.B. der Perzeption, der Imagination sowie 
der fokussierten Aufmerksamkeit jedoch konnte sie fest-
stellen, dass zahlreiche aussagekräftige und evidenzba-
sierte Studienergebnisse zu finden sind. 

Weiterhin stellte sie fest, dass die neurokognitive Rehabi-
litation in seinen Grundzügen wissenschaftlich fundiert ist 
und nachweislich positive Effekte auf den Behandlungs-
verlauf hat und machte zudem deutlich, wie wichtig es ist, 
die wissenschaftliche Arbeit und Forschung in Bezug zur 
Neurokognitiven Rehabilitation weiter zu entwickeln und 
zu unterstützen.
„Alles Wissen und alles Vermehren unseres Wissens en-
det nicht mit einem Schlusspunkt, sondern mit einem Fra-
gezeichen (Hermann Hesse 1877-1962)“. 

Dieses Zitat bestätigte sich auch in diesem Jahr nach dem 
16. internationalen Symposium für neurokognitive Reha-
bilitation, und dennoch oder gerade deswegen war mein 
Besuch des Symposiums in Nürnberg die lange Anreise 
aus Hamburg wert.

Bewertungsbeispiele für das Symposium
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Impressionen des Symposiums
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Waltraud Fürholzer
Ergotherapeutin, München-Schwabing
Waltraud.Fuerholzer@extern.lrz-muenchen.de

Der Schreibkrampf – 

eine tätigkeitsspezifi sche 

Dystonie

Kann das Perfetti-Konzept  

erfolgreich in der Behandlung 

mit/eingesetzt werden? 

EINLEITUNG

Im Rahmen des diesjährigen Symposiums des VFCR wur-
de ich eingeladen, einen Vortrag zum Thema „Schreib-
krampf“ zu halten. Die große Resonanz auf das Thema 
zeigte auch die Bedeutung für den therapeutischen Alltag. 

In diesem Artikel soll nun noch detaillierter auf die Frage-
stellung eingegangen werden, inwieweit der neurokogni-
tive Ansatz die Therapie bei Schreibkrampf beeinflussen 
kann.

QUALIFIKATION

Ich arbeite seit zehn Jahren an der Therapie von Schreib-
krampfpatienten. Nach drei Jahren als Mitarbeiterin ei-
ner wissenschaftlichen Studie zur „Therapiewirksamkeit 

des motorischen Trainings nach Prof. Mai und Kollegen 
bei Schreibkrampf“ übernahm ich die frei werdende The-
rapeutenstelle. Zu dieser Zeit vertiefte ich auch ständig 
mein Wissen über die neurokognitive Therapie nach Per-
fetti – was ich besonders (in meiner anderen Arbeitsstelle) 
in der ambulanten Therapie schwer hirnverletzter Erwach-
sener einsetzen konnte.

Für die Behandlung der Schreibkrampfpatienten arbeitete 
ich während der Studie ausschließlich nach dem Konzept 
von Prof. Mai und Kollegen. Nach Abschluss der Studie 
versuchte ich allerdings, Überschneidungen der beiden 
Therapiekonzepte zu finden und Inhalte aus der neuro-
kognitiven Arbeit auch bei der Behandlung von Schreib-
krampf zu berücksichtigen.

KRANKHEITSBILD

Der Schreibkrampf ist eine fokale aufgabenspezifische 
Dystonie der Hand, die nur während dieser Tätigkeit auf-
tritt. Mit einer Prävalenz von 3 bis 8 Personen pro 100 000 
Einwohner (Butler 2004; Kessler 1997) zählt er zu den 
seltenen Erkrankungen; dabei darf aber von einer großen 
Unterschätzung ausgegangen werden. Die Entstehung ei-
ner primären Dystonie ist trotz vieler Forschungsarbeiten 
und verbesserten bildgebenden Möglichkeiten auch bis 
heute nicht vollständig geklärt. So geht man mittlerweile 
davon aus, die Ursache nicht allein in der Fehlfunktion 
einer einzigen anatomischen Einheit (z.B. Basalganglien/ 
Globus pallidus internus mit reduzierter Inhibition thalami-
scher Projektionskerne; gestörte Bewegungsvorbereitung) 
zu suchen, sondern sie als Folge einer Störung von paral-
lel und gleichzeitig arbeitenden Netzwerken zu sehen, die 
über- bzw. unteraktiv sind (Crossman u. Brotchie, 1998).

Auch das Erscheinungsbild eines Schreibkrampfs stellt 
sich unterschiedlich dar.

Nach einer Einteilung von Sheehy und Marsden (1982) 
spricht man vom

•  Einfachen Schreibkrampf, wenn die Symptomatik aus-
schließlich beim Handschreiben auftritt

•  Dystonen Schreibkrampf, wenn die Symptomatik akti-
onsinduziert ist und auch bei anderen feinmotorischen 
Handlungen auftritt

•  Progredienten Schreibkrampf, wenn Patienten mit ei-
nem einfachen Schreibkrampf im weiteren Verlauf ei-
nen dystonen Schreibkrampf entwickeln.

Das klinische Bild des Schreibkrampfes (1893 von Sir W. 
R. Gowers erstmals ausführlich beschrieben) ist geprägt 
von Verkrampfungen der oberen Extremität, die bereits zu 
Beginn oder während des Schreibens auftreten. Häufig 
kommt es dabei zu Fehleinstellungen (z.B. des Unterarms 
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in Bezug auf den Stift), zu Fehlhaltungen (z.B. der Finger 
am Stift), zu hoher Anspannung in Schultern und Nacken-
bereich, zu unangepassten Druck- und Griffkräften, zu 
Verlangsamung und erhöhter Kontrolle auf die motorische 
Ausführung und zu einer reduzierten Fragmentierung.

Abb. 1, 2 und 3

Zusätzlich leiden viele der Patienten unter teils anhalten-
den Schmerzen und unter hohem Stress in Bezug auf ihre 
Schreibleistung. Bei einem Teil der Patienten tritt zusätz-

lich ein Tremor auf, der sich nur auf den Schreibvorgang 
bezieht. Das Schreiben ist von negativen Gefühlen beglei-
tet (ca. ein Drittel der Patienten hat Angst, Furcht oder 
sogar Panik vor dem Gedanken, schreiben zu müssen).

Auch in einer Zeit, in der dem Handschreiben nicht mehr 
so viel Bedeutung zugemessen wird, bedeutet das Auftre-
ten eines Schreibkrampfs für den Betroffenen meist eine 
große persönliche Belastung. Gerade das Schreiben in 
der Öffentlichkeit (Unterschriften an der Kasse; Ausfüllen 
eines Formulars, Erstellen einer Dokumentation bei Ärz-
ten) erzeugt immensen Stress und große Versagensängs-
te.

SCHREIBEN ALS AUFGABE

Nach Abschluss des Schreiberwerbs wird das Handschrei-
ben meist vollkommen automatisiert abgerufen; d.h., wir 
verwenden auf die motorische Ausführung keinerlei Auf-
merksamkeit. Wir können allerdings auf eine stärker kon-
trollierte Ausführung zurückgreifen, wenn es die Situati-
on erfordert. Dies geschieht zum Beispiel, wenn wir ein 
Formular ausfüllen und dabei genaue Formen eingehalten 
werden müssen. Aber auch, wenn wir versuchen, beson-
ders schön zu schreiben oder wenn wir dem Adressaten 
eine besondere Bedeutung beimessen, verändert sich un-
ser Verhalten und wir benützen andere Gehirnregionen, 
um die Aufgabe angemessen zu erledigen. So ist Schrei-
ben nicht gleich Schreiben – der situative Aspekt muss auf 
jeden Fall Berücksichtigung finden.

Anhand eines Patientenbeispiels möchte ich mein Vorge-
hen demonstrieren und dabei auch auf die theoretischen 
Hintergründe eingehen, die für die Behandlung maßgeb-
lich sind.

THEORIE

Prof. C. Perfetti, (Rehabilitieren mit Gehirn)

„Jede Übung muss einen kognitiven Ablauf darstellen, der 
zur Wiedererlangung einer verloren gegangenen motori-
schen Fähigkeit führt“ 

Vor allem Wahrnehmung, Gedächtnis, Aufmerksamkeit, 
Sprache und Problemlösefähigkeit, Vorstellungskraft sind 
nötig.

Der Körper ist eine Rezeptor-Oberfläche, der in der Lage 
ist, mit der Außenwelt in Beziehung zu treten. Diese Eigen-
schaft kann er nur über die Fragmentierung ausüben. Die 
Fragmentierung wird damit zu einem Instrument, um mit 
der Umwelt in Kommunikation zu treten und zu erkennen.



24 VFCR Rundbrief Nr. 19 • Dezember 2014

VFCR Rundbrief

Mulder, Theo
„Bewegung als Problemlösung“ (Das adapitve Gehirn; 
Kap. 7, S 147 – 179)

Bei seinem Modell des motorischen Verhaltens ist das 
zentrale Merkmal, dass es nirgendwo eine explizite Tren-
nung zwischen motorischen, sensorischen und kognitiven 
Prozessen gibt. 

Susanne Wopfner
Der Schmerz im Kopf (Artikel Rundbrief 17/12/2012) und 
Fortbildung CRPS in München

„Zuerst muss der Therapeut den Patienten verstehen ler-
nen und der Patient muss sich selber verstehen lernen. 
Dazu müssen Therapeut wie Patient gemeinsam versu-
chen, die Prozesse, die zum „Schmerz (*hier Verkramp-
fung und nicht Schmerz)“ führen, zu erkennen, bewusst 
werden zu lassen und dann in einem zweiten Schritt diese 
Prozesse zu verändern.“

PRAKTISCHE ARBEIT

Patientenbeispiel 1:
Anamnese

Die Patientin (49 J) leidet seit 8 Jahren an einem ein-
fachen Schreibkrampf der rechten Hand. Ebenfalls vor 
acht Jahren hatte sie auch einen Bandscheibenvorfall; 
nach wie vor leidet sie unter häufigen Verspannungen im 
HWS-Bereich. Außerdem hatte sie im selben Jahr auch 
ein schwerwiegendes familiäres Problem zu verarbeiten 
(Tod eines nahen Angehörigen)

Anforderungen: Schreiben gehört in größerem Umfang 
zu den täglichen beruflichen Anforderungen (Kranken-
schwester; Dokumentation). 

Sie hat die Möglichkeit, sich zurückzuziehen und in Ruhe 
zu dokumentieren.

Abb. 4 bis 7

Untersuchung:

Befragung, klinische und Computerunterstützte Unter-
suchung (zwei Schreibtests; hierarchisch gegliederter 
Test und Dauerschreiben während fünf Minuten). Dabei 
zeigt sich, dass bei den Basisbewegungen Handgelenks- 
und Fingerbewegungen nur eingeschränkt möglich sind; 
die kombinierte Bewegung „Kringel“ kann nur über eine 
Armbewegung ausgeführt werden. Der Druck ist durchge-
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hend überhöht; die Patientin berichtet nach fünf Minuten 
Schreiben von mittel- bis hochgradigen Schmerzen. Sie 
schreibt in normaler Schreibgeschwindigkeit und durch-
aus leserlich.

Sie fühlt sich durch die Schreibstörung sehr stark beein-
trächtigt und verbindet ein Gefühl der Abneigung vor dem 
Schreiben.

Ihre Therapieziele sind:

•  Weniger bis kein Schmerz
•  Eine andere Stifthaltung, die nicht so auffällig ist
•  Eine generelle Linderung des Problems

Wie schreibt die Patientin?

•  Sie „erwartet“ eine anstrengende Aktivität und stellt so-
fort sehr viel Kraft bereit (Auflagedruck des Unterarms 
auf den Tisch, Druck auf das Papier, hohe Griffkraft auf 
den Stift, s. Abb. 4 und 5)

•  Sie benutzt nur eine deutlich eingeschränkte Fragmen-
tierung, um die Aufgabe zu lösen (z.B. wird der Trans-
port des Stifts von links nach rechts über den eine 
Rumpfbewegung erreicht; s. Abb. 6 und 7) 

•  Sie hat sehr negative Gefühle dem Schreiben gegen-
über entwickelt

•  Sie erinnert sich nicht mehr, wie sich das Schreiben 
früher angefühlt hat

•  Sie versteckt die Tätigkeit, indem sie sich zurückzieht 
oder bereits früher in den Dienst geht, um fertig zu wer-
den

Ich habe in der Therapie nach folgenden Kriterien gear-
beitet:

•  Die Übungen sollen so ausgerichtet sein, dass sie an 
die Erwartungshaltung der Patientin anknüpfen und 
die Vorstellung von Anstrengung, Kraftaufwand und 
Schmerzhaftigkeit positiv verändern 

•  Dazu soll eine veränderte Fragmentierung des Körpers 
zu einer verbesserten Informationsgewinnung helfen

•  die negativen Gefühle zum Schreiben sollen allmählich 
durch positive Erfahrungen und Emotionen ersetzt wer-
den

•  Die erworbenen Fähigkeiten sollen sofort in ausgewähl-
ten Alltagsaktivitäten angewandt werden

•  Die Rückmeldungen wurden dann in der Therapie ge-
nützt 

Welche Mittel habe ich dazu verwendet?

1.  Vergleichen der Vorstellung „was würde ich gerne 
spüren“ mit dem reellen „was spüre ich im Moment“ � 
Gedächntisinhalte aus dem prozeduralen Gedächtnis; 

Imaginationsfähigkeit benutzen und Lenken der Auf-
merksamkeit weg von der reinen Formwahrnehmung 
und Produktion auf die Qualität der Bewegung

2.  Benutzen der Sprache der Patientin (die Patientin 
soll eigene Formulierungen suchen, mit denen sie die 
Durchführung der Aufgabe verbal/gedanklich unter-
stützt (z.B. „der Arm soll leicht sein“; „der Stift liegt an-
genehm in der Hand“, „ich brauche keine Anstrengung“) 

3.  Übungen zur Fragmentierung: wie komme ich z.B.mit 
dem Stift von Punkt a nach Punkt b (indem ich den Arm 
und nicht den ganze Rumpf bewege)

4.  Übungen zur Griffkraft auf den Stift (wie verändert eine 
zu hohe Griffkraft meine sensorische Wahrnehmung? � 
Erspüren von aufgeklebten Objekten auf einem Spatel; 
Ertasten von Noppen auf einem Stift)

5.  Vereinfachen der komplexen Handlung durch Einfüh-
rung von kompensatorischen Möglichkeiten (Schreib-
brett, alternative Stifthaltung)

Was hat sich verändert?

Angleichen der kohärenten Vorstellung und Ausführung
Veränderung der Gefühle gegenüber dem Schreiben

Die Patientin war vor allem überrascht, als sie nach vielen 
Jahren eine Schreibbewegung plötzlich ohne große An-
strengung und schmerzfrei ausführen konnte. Schreiben 
oder Bewegen des Stifts auf einem Papier wurde wieder 
als „schön“ und angenehm empfunden; es kam zu mehr 
Übereinstimmung mit der Vorstellung von „was würde ich 
gern empfinden“ und „was empfinde ich tatsächlich“.

Griffkraft auf den Stift

Aufgabenbeschreibung

„Legen Sie beide Unterarme entspannt auf den Tisch, so 
dass auch die Ellbogen aufliegen. Schließen Sie die Au-
gen. Ich gebe Ihnen nun einen Spatel in die Hand, auf 
dem verschiedene Dinge appliziert sind. Bitte ertasten Sie 
mit dem Zeigefinger, wie viele Dinge Sie erkennen können 
und welche Form diese haben.

Anschließend können Sie die Lösung der Aufgabe mit dem 
Daumen verifizieren. Dazu werde ich Ihnen den Spatel er-
neut in die Hand geben.“

Durch das Erspüren von aufgeklebten Objekten (unter-
schiedlich großen Klebepunkten, 

Abb 8) auf einem Spatel (in „Stifthaltung“) kann sie nach 
kurzer Zeit die Griffkraft so anpassen, dass sie Form und 
Anzahl der Objekte richtig erkennen kann. Sie erspürt erst 
mit dem Zeigefinger und verifiziert das Ergebnis danach 
mit dem Daumen. 
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Um das Problem korrekt zu lösen, müssen die ersten 
drei Finger ein Objekt (ähnlich einem Stift) korrekt halten 
(Daumen und Zeigefinger in Opposition, Mittelfinger als 
Gegenhalt)

Der „erkennende“ Finger muss den Auflagedruck (Griff-
kraft) so steuern, dass er über die Bewegung die Form 
bzw. die Anzahl herausfinden kann.

Nach der richtigen Lösung des Problems wurde die Auf-
gabenstellung sofort auf ein Schreibgerät übertragen 
(Bleistift mit Noppen „jumbo grip von Faber Castell; Abb 
9). Jetzt soll die Anzahl der Noppen in einem markierten 
Bereich erkannt werden.

Abb. 8 und 9

Vereinfachen der komplexen Handlung durch 
kompensatorische Möglichkeiten

Wir haben versucht, die neuen Erkenntnisse sofort in den 
Schreiballtag der Patientin zu übertragen und nach Situa-
tionen gesucht, die sie als weniger „schwierig“ und stress 
behaftet empfand. In ihrem Fall waren das Einkaufszettel, 
Check-Listen, aber auch das Schreiben von Postkarten.

Für die Dokumentation in der Arbeit sollte sie den Ar-
beitsplatz so organisieren, dass sie das Gefühl von Platz 
(Raum) hatte. Da sie dazu neigte, den Unterarm mit zu 
hohem Auflagedruck auf dem Tisch aufzulegen, probier-
ten wir den Umgang mit einem Klemmbrett aus. Außerdem 
sollte sie in der Arbeit auch eine alternative Stifthaltung 
benützen, die weniger Anspruch an die Haltefunktion der 
Finger stellt. 

Die Texte, die wir zum Üben benutzten, wurden dem be-
ruflichen Alltag der Patientin entnommen.

Durch die Veränderungen kam es auch bei längeren Tex-
ten nur mehr zu geringen Schmerzen (die meist sofort 
durch kurze Lockerungsübungen aufgelöst werden konn-
ten). 

Da für die Behandlung nur eine knappe Woche zur Verfü-
gung stand, waren die Ergebnisse für die Patientin schon 
sehr zufrieden stellend.

SCHLUSSFOLGERUNG

Das geschilderte Vorgehen bei einer ausgewählten Pati-
entin zeigt nur einen kleinen Teil der Möglichkeiten, die 
durch das Herangehen mit den Konzepten der neurokog-
nitiven Therapie entstehen. 

Die Probleme, die mit einem Schreibkrampf einhergehen, 
sind sehr vielschichtig, anspruchsvoll und individuell. Sie 
sind vor allen Dingen nicht „schnell“ zu lösen, sondern oft 
ist der Beginn der Therapie auch der Beginn, das bisheri-
ge Verhalten in Frage zu stellen und neu zu ordnen. Auf-
gaben können sehr unterschiedlich gelöst werden – das 
kann eine ganz neue Erfahrung im Leben des Patienten 
darstellen (und auch im Therapie-Alltag des Therapeuten) 
– weg vom „so muss es sein“ zum „so kann es auch sein“ 
können auch die verkrampften Muster im Kopf verändern 
und eine neue Lebensqualität bedeuten.

Ich freue mich, mit den Erkenntnissen der neurokognitiven 
Therapie nach Prof. Perfetti eine weitere Möglichkeit an 
der Hand zu haben, Patienten mit Schreibkrampf adäquat 
zu behandeln.
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Einladung zur „Therapie 

Messe Leipzig 2015“

19.-21.März 2015

Die Messe Therapie Leipzig ist sowohl eine Fachmesse 
mit mehr als 250 Ausstellern als auch Kongress für The-
rapie, Rehabilitation und Prävention. Mit rund 2.600 Teil-
nehmern ist der Kongress der Therapie Leipzig die größte 
interdisziplinäre Fortbildungsveranstaltung der Branche in 
Deutschland.

Die Messe findet nur alle zwei Jahre statt, ist für Fachbe-
sucher, hat sehr gute Bewertungen und in der Regel einen 
hohen Zulauf. Zeitgleich finden hochkarätige Parallelveran-
staltungen statt. So wird 2015 parallel der Jahreskongress 
der Deutschen Gesellschaft für Neurotraumatologie und kli-
nische Neurorehabilitation (DGNKN) sowie der mitteldeut-
sche Sportärztekongress durchgeführt. Auch diese Kon-
gresse richten sich mit praxisorientierten Workshops und 
Symposien neben den Fachärzten auch an Therapeuten.

Erstmalig wird 2015 das Thema „Neurokognitive Rehabili-
tation“ großen Raum einnehmen – „wir“, der VFCR planen 
einen Informationsstand und haben für jeden Tag einen 
3-stündigen Vortrag eingereicht. Diese wurden auch an-
genommen. Johanna Ismaier hat mit großem Einsatz die 
Organisation und Koordination übernommen.

So wird Dr. Conti an jedem der drei Tage unsere 3-stündi-
ge Vortragszeit mit einem Einführungsvortrag zur Neuro-
kognitiven Rehabilitation und den entsprechenden Patho-
logien, einleiten.

Weitere Referenten sind: 
•  Matthias Volquartz: Aktuelle Entwicklung in der Neuro-

logie – Schwerpunkt Neglect.
•  Martina Neugebauer, Anke Hess, Johanna Ismaier: Ak-

tuelle Entwicklung in der Orthopädie/Handtherapie.
•  Judith Greve, Hanne Karow, Mirjam Ostermeyer: Aktu-

elle Entwicklung in der Neurologie mit Fallbeispielen u. 
a. bei Apoplex und MS.

Des Weiteren findet ein Kurzvortrag und ein Workshop 
von Anke Windhüfel zum Thema Apraxie statt. So möchte 
ich alle ermuntern, den Weg nach Leipzig zu unterneh-
men. Außer der Messe bietet die Stadt natürlich auch viel 
Sehenswertes. 

Und wir suchen noch Helfer für den Stand-
dienst!!!

Diese können sich bei Birgit Rauchfuß melden; 
b.rauchfuss@t-online.de 
Mehr Info zu Anmeldung und Ort : www.therapie-leipzig.de 

DVE Kongress 2014 in Erfurt

Auch in diesem Jahr war der VFCR im Mai mit einem In-
fostand bei dem Ergotherapiekongress des DVE in Erfurt 
vertreten. Dank der fleißigen Helfer für den Auf- und Ab-
bau sowie für den Standdienst lief die Organisation gut. 

Aufgegriffen wurde einer der guten Vorschläge der betei-
ligten Helfer beim Stand in Bielefeld im letzten Jahr, um 
den Stand noch attraktiver zu gestalten. In Erfurt wurde 
eine Powerpoint zur neurokognitiven Rehabilitation ge-
zeigt, die die Vorgehensweise und die Therapie anschau-
licher machten. 

Johanna Ismaier hat mit Bernadette Bichler für die Pos-
terausstellung ein Poster zum Thema neurokognitive Re-
habilitation erstellt, das auch dem Infostand einen guten 
Zulauf bescherte. 

Es gab einige Anfragen von Schulen und Fortbildungs-
einrichtungen, die an Vorträgen bzw. Kursen interessiert 
sind.

Im nächsten Jahr findet der DVE-Kongress vom 1. – 3. Mai 
wieder in Bielefeld statt. Die Organisation hat erstmalig 
Andrea Frank-Sinkewitsch übernommen, gemeinsam mit 
Birgit Rauchfuß. Auch für Bielefeld werden noch Helfer 
gesucht. Interessierte können sich bei Andrea melden: an-
drea.frank-sinkewitsch@t-online.de.
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Ergo Kongress Bielefeld 

01.05.2015-03.05.2015

Hallo liebe Ergotherapeuten!

Mein Name ist Andrea Frank-Sinkewitsch. Ich habe eine 
Praxis in Bad Bellingen, im schönen Markgräflerland, süd-
lich von Freiburg an der Grenze zur Schweiz.

Ich bin seit vielen Jahren Mitglied im VFCR. 
Auf dem Symposium in Nürnberg wurde um Mithilfe für 
den Ergo Kongress in Bielefeld gebeten.

Spontan habe ich mich bereit erklärt, die Organisation für 
diesen Kongress zu übernehmen. Dieses Jahr unterstützt 
mich Birgit Rauchfuß noch tatkräftig. 

Aber für den Stand am 01.05 2015- 
03.05.2015 suchen wir noch Helfer!!!

Wer hat Lust und Zeit uns am Stand zu unterstützen?
Meldet euch bitte bei:

Andrea Frank-Sinkewitsch
andrea.frank-sinkewitsch@t-online.de
Tel. 07635/9459

Wir freuen uns über jede tatkräftige Hilfe.

Der VFCR im World Wide 

Web

Seit knapp 1,5 Jahren können sowohl Mitglieder des 
VFCR als auch alle Interessierte an der Neurokognitiven 
Therapie (NKT) über das soziale Netzwerk Facebook, ak-
tuelle Informationen rund um die NKT, Kursangebote so-
wie interessante Fachartikel verfolgen. Derzeit bedienen 
sich 83 mediale User dieses digitalen Mediums, darunter 
auch Therapeuten aus Italien. Bekanntester „Follower“ ist 
Franca Pantè.

Wir hoffen und wünschen uns für das neue Jahr, die 100 
„voll zu machen“ und freuen uns auf regen fachlichen Aus-
tausch auf dieser Plattform.

Medialer Ausblick 2015

Anfang des neuen Jahres steht ein weiterer wichtiger Mei-
lenstein in der Öffentlichkeitspräsents auf dem Programm. 
Der Verein für kognitive Rehabilitation (VFCR) erscheint 
erstmalig mit seinem zu Grunde liegenden Behandlungs-
konzept der Neurokognitiven Therapie bei Wikipedia, der 
größten weltweiten Online-Enzyklopädie. Dadurch soll der 
Verein und dieses kognitive Therapiekonzept im deutsch-
sprachigen Raum weiter an Bekanntheit gewinnen und 
Interessierten einen ersten umfassenden Eindruck ver-
schaffen.

Ismaier Johanna

Studiengruppe 

Neurokognitive 

Rehabilitation

Seit Juni diesen Jahres gibt es eine Studiengruppe, be-
stehend aus Regina Klossek, Birgit Rauchfuß und Matthi-
as Volquartz, die sich aktiv an der Weiterentwicklung der 
neurokognitiven Rehabilitation beteiligen wollten. 

Erste Ergebnisse dieser Studienarbeit haben Regina Klos-
sek und Birgit Rauchfuß beim Convegno vom 13. – 15. 
November in Santorso präsentiert. Der Convegno ist der 
jährlich stattfindende Kongress, den das Team um Prof. 
Perfetti organisiert. Jeweils an den beiden Nachmittagen 
präsentieren die verschiedenen Studiengruppen aus Itali-
en, Spanien und (jetzt) Deutschland die Ergebnisse ihrer 
Studienarbeit. 

Kurstermine des VFCR 2015

Wir haben uns aus Platzgründen an dieser Stelle entschieden, 
nur auf die Kurse des VFCR zu verweisen. Alle weiteren 

Kurstermine finden Sie auf der Homepage unter www.vfcr.de

10. monographischer Kurs in Italien
16. – 18. April 2015, Ort: Villa Miari, Santorso

17. Symposium
19. – 20. Juni 2015, Ort: City-Hostel Düsseldorf

Düsseldorfer Str. 1 , 40545 Düsseldorf, Tel.: 0211/ 557310 

1. Deutsch-Schweizer Studientage

17. – 18. September 2015, Ort: Clinica Hildebrand, Via Crodolo, 
6614 Brissago, Schweiz

6. Monographischer Kurs in Deutschland
08. – 10. Oktober 2015, Ort: München
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Heidrun Brand-Pingsten war ebenfalls an einem Tag 
anwesend, um den VFCR zu vertreten. Die Freude der 
Italiener über die erste Präsentation der deutschen Stu-
diengruppe war deutlich spürbar – die Nervosität der Re-
ferenten aber auch.

Wir planen, dass die Teilnahme und eine Präsentation 
eine feste Einrichtung wird und wir hoffen, dass sich in 
Zukunft noch mehr Kolleginnen und Kollegen beteiligen.

Und: Regina Klossek wurde als erster deutschen Thera-
peutin die Ehre angetragen, die Moderation für einen der 
drei Vormittage zu übernehmen, was sie perfekt gemeis-
tert hat. Foto: convegno 2014_2

Birgit Rauchfuß Studiengruppe Köln 

Seit Mai diesen Jahres treffen sich einmal im Monat sechs 
Kolleginnen zwecks Austausch und Vertiefung der Neu-
rokognitiven Rehabilitation in Köln . Regina Klossek, die 
eine engere Verbindung zur Villa Miari in Italien hat, initi-
ierte dieses Treffen.

Die Basis des Austausches sind die Vorstellung von Pa-
tientenvideos, Fallbeispielen und die Diskussion theoreti-
scher Grundlagen. 

Seitdem sich diese Gruppe regelmäßig trifft, fühlt sich je-
der beruflich inspiriert, mehr zu lernen und zu erforschen, 
von den Patienten mehr zu erfahren, um den Wiederher-
stellungsprozess weiter zu fördern. Alle fühlen sich nicht 
mehr so allein, das Wissen der Gruppe wächst mit- und 
aneinander, v.a. wenn es darum geht, die neuesten Kon-
zeptentwicklungen aus der Villa Miari in Italien in den ei-
genen Therapiealltag zu transferieren und langfristig zu 
integrieren.
Die Gruppe möchte zunächst Erfahrungen sammeln, mit 
dem Ziel, zukünftig weitere Studiengruppen ins Leben zu 
rufen und zu unterstützen.

Anke Windhüfel
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Marie Schaper
Ergotherapeutin, Lübeck
schaper.marie@web.de

Monographischer Kurs in 

Regensburg Oktober 2014

Der Vergleich zwischen Handlungen und die 
neurokognitive Interpretation der zerebellä-
ren Pathologie – Ataxie

Im Mittelpunkt dieses Kurses stand die Rehabilitation von 
zerebellären Störungen.

Als Referentin war Franca Pantè aus Italien zu Gast. Sie 
ist Mitarbeiterin im Team von Prof. Carlo Perfetti und wis-
senschaftliche Leiterin der Villa Miari (Centro Studi di Ri-
abilitazione Neurocognitiva, Santorso/ Italien). Übersetzt 
wurde der Kurs von der erfahrenen Perfetti- Therapeutin 
Ines Schröder. Ein herzliches Dankeschön an dieser Stel-
le für diese hervorragende Leistung!

Zu Beginn gab Franca Pantè uns einen Überblick über 
die „Revolution des Kleinhirns“, das veränderte Verständ-
nis in Bezug auf die Funktionsweise und Bedeutung des 
Kleinhirns.

So hat man beispielsweise erst in den 90er Jahren he-
rausgefunden, dass das Kleinhirn nicht nur motorische, 
sondern auch kognitive, sensorische und emotionale Auf-
gaben hat.

Mittels bildgebender Verfahren wie PET und fMRI kann 
man u. A. bei folgenden Prozessen eine Aktivierung des 
Kleinhirns nachweisen:

•  sensorische Diskrimination (Gao et al., 1996)
•  assoziatives und prozedurales Lernen (Molchan et al., 

1994; Logan and Grafton, 1995),
•  Problemlösung (Kim et al., 1994)
•  räumliches Gedächtrnis (Moscovitch et al., 1995),
•  motorische Imagination (Decety et al., 1994; Parsons et 

al., 1995)
•  Sprechen u.v.a.

Anhand vieler Grafiken konnten wir den anatomischen 
Aufbau des Kleinhirns und die zahlreichen Verbindungen, 
sowohl innerhalb der Kleinhirn- Anteile, als auch zum Cor-
tex und Rückenmark, nachvollziehen. 

Im ersten praktischen Teil wurde uns ein Patient vorge-
stellt, welcher 2011 eine Hirnblutung (Kleinhirn) erlitten 
hatte. Unsere Aufgabe war es, Francas Fragen und auch 
die Antworten des Patienten zu notieren (dank der Über-
setzungszeit war dies auch gut machbar), sodass wir die-
se im Anschluss gemeinsam auswerten konnten. 
Ich kann nur sagen, dass mir diese Mitschriften eine sehr 
wertvolle Hilfe sind, um meine eigene Befundung und The-
rapie noch differenzierter zu gestalten. Denn oft decken ja 
die richtigen Fragen erst Probleme des Patienten auf, die 
bis dahin noch gar nicht erkannt oder analysiert wurden. 
Es wurde deutlich, wie viel uns die Sprache des Patienten 
über seine Wahrnehmung und seine (kognitiven) Schwie-
rigkeiten verrät.

Für unseren Patienten hat sich z.B. herausgestellt, dass 
er weniger ein Sensibilitätsdefizit der Füße hat, son-
dern vielmehr ein Aufmerksamkeitsproblem. Er hat also 
Schwierigkeiten, die wichtigen Informationen zu akquirie-
ren, um eine Aktion gut ausführen zu können.

Da der zerebelläre Patient also eher Schwierigkeiten mit 
der Problem-Lösung hat, ist es wichtig, ihn durch Fragen 
auf die Suche zu schicken und seine Aufmerksamkeit auf 
den relevanten Körperteil zu lenken. Das heißt: wir müs-
sen den Patienten begleiten die Lösung selber zu finden, 
anstatt sie ihm vorzugeben.

Außerdem haben wir beobachtet, dass der Patient sei-
ne Aufmerksamkeit nur auf ein Element zur Zeit richten 
konnte. Hatte er z.B. sein Becken „gefunden“, war die Auf-
merksamkeit nicht mehr bei den Füßen und umgekehrt. 
Aus diesem Grund fiel es ihm auch schwer, während einer 
Übung einen Vergleich anzustellen. Es gelang ihm nicht, 
innerhalb einer Kategorie (unterschiedliche Schwämme, 
Oberflächen, Gewichte etc.) feine Abstufungen zu erken-
nen.
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Aber eben dieser Vergleich bildet ein fundamentales Ele-
ment beim Lernen, besonders bei zerebellären Patienten.
Der Patient muss also dahin gebracht werden, seine Auf-
merksamkeit auf zwei Elemente zu lenken. 

Unsere Frage dürfte dann (bei einer Übung mit Gewichts-
verlagerung) nicht sein „Wieviel Gewicht spüren Sie...?“, 
sondern „Wo ist mehr Gewicht?“ und „Warum?“. So lenken 
wir den Patienten zur richtigen Informationsquelle.

Außerdem ist es wichtig, während der Übung Verbindun-
gen zwischen der Übung und der „normalen Handlung“ 
herzustellen. Gerade das Suchen nach Analogien und Un-
terschieden führt zu einer Veränderung der Organisation 
des Systems.

Weiterhin hatte der Patient erhebliche Schwierigkeiten bei 
der Imagination von präläsionalen Handlungen, aber auch 
bei der Antizipation einer konkreten, zukünftigen Hand-
lung. Aus diesem Grund kann die Handlung dann auch 
nicht korrekt ausgeführt werden.

In diesem Zusammenhang hat Franca uns das „Konzept 
vom funktionellen System“ von P. K. Anochin vorgestellt.
Hier werden alle Rezeptorinformationen (sog. auslösende 
Afferenzen und Umgebungsafferenzen) und Gedächtnisin-
halte zu einer Afferenzsynthese verrechnet. Das Ergebnis 
dieser Prozesse führt zur Entscheidung über das Bewe-
gungsziel. Daraus wiederum entsteht das Handlungspro-
gramm, inklusive der Festlegung wichtiger Reafferenzen. 

Als resultierende Efferenz wird ausgegeben: die Efferenz-
kopie als Modell zur Vorhersage des erwarteten Ergebnis-
ses (Aktionsakzeptor) und die Efferenz an die Effektoren 
(Muskulatur).
Die Reafferenzen werden wieder in der Afferenzsynthese 
verarbeitet und stehen dem Aktionsakzeptor für den Ver-
gleich zwischen der Erwartung und dem realen Ergebnis 
zur Verfügung.

Das Ergebnis des Vergleichs verursacht bei Nichtüberein-
stimmung eine Korrektur der Handlung und eine möglichst 
gut angepasste veränderte Efferenz. Besteht Überein-
stimmung, wird der aktuelle Aktionsakzeptor gelöscht und 
durch den neuen Aktionsakzeptor für die nächste Bewe-
gungshandlung ersetzt.

Es hat sich gezeigt, dass der zerebelläre Patient häufig 
keine korrekte Afferenzsynthese erstellt und somit auch 
keinen passenden Aktionsakzeptor. Stattdessen kreiert er 
sehr partielle oder auch falsche Erwartungen. Erst durch 
das Demonstrieren anhand einer externen 3. Person war 
es unserem Patienten möglich, seine Aufmerksamkeit auf 
die relevanten Elemente zu lenken.

Am zweiten Tag haben wir den Patienten und unsere Be-
obachtungen noch einmal ausführlich besprochen. Außer-
dem haben wir die Ansätze zur neurophysiologischen und 
neurokognitiven Interpretation der zerebellären Störungen 
noch weiter vertieft. So waren wir in der Lage, uns für den 
Patienten Übungen selbst zu überlegen.

Am dritten Tag haben wir den neuen rehabilitativen Be-
fund (die „Cartella“) aus Sicht des Vergleichs zwischen 
Handlungen durchgenommen.

Zum Abschluss probierten wir mit dem Patienten verschie-
dene Übungen aus. Dabei wurde immer wieder ein Bezug 
hergestellt, sowohl zur präläsionalen Handlung, als auch 
zur zukünftigen Aktion. 
Auf die Frage „Was haben wir mit Ihnen erarbeitet, worauf 
sollen Sie achten?“ antwortete der Patient ganz richtig: 
„Die Füße!“. Aber Franca wollte es noch genauer wissen: 
„Haben Sie da auch zu Hause dran gedacht? Hat sich et-
was verändert?“ „Ja, ich fühle mich sicherer!“, war seine 
Antwort.

Die Mittagspausen haben viele Teilnehmer genutzt, um ei-
nen kleinen Spaziergang durch die historische Altstadt zu 
machen. So ging es bei strahlendem Sonnenschein vorbei 
am fürstlichen Schloss Thurn und Taxis, zum eindrucks-
vollen Regensburger Dom, und schließlich bis an die Do-
nau zur Steinernen Brücke.

In den Kaffeepausen wurden wir wunderbar mit Getränken 
und Gebäck versorgt. Es war Raum für neue Kontakte, 
interessante Gespräche und fachlichen Austausch. So 
konnten Erfahrungen bezüglich der Anwendung des Kon-
zeptes geteilt, aber auch offene Fragen diskutiert werden.

Für die Abendgestaltung hat Heike Hühmer uns einen 
Tisch in dem bekannten Haus Heuport reserviert, wo wir 
den ersten Abend bei gutem Essen gemeinsam haben 
ausklingen lassen.

Vielen Dank an den Vorstand des VFCR für Organisation 
des Kurses, und vor Ort an Heike Hühmer für die Organi-
sation der Räumlichkeiten, sowie für die tolle Verpflegung. 
Einen besonderen Dank nach Italien an Franca Pantè und 
an Ines Schröder für die sehr gute Übersetzung, inkl. der 
165 Skript-Seiten! Danke auch an die vielen Kursteilneh-
mer, die dafür gesorgt haben, dass wir genügend The-

Quelle: Laube, Wolfgang: Sensomotorisches System, 
Physiologisches Detailwissen für Physiotherapeuten, Thieme (2009)
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rapiematerial zum praktischen Ausprobieren hatten. Be-
sonders interessant waren für uns die neuen Materialien 
für die Rehabilitation der Hand (ab sofort bei der Firma 
Atoform bestellbar).

Arbeitstreffen in Karlsruhe 

am 11.Juli 2014

Immer wieder beschäftigt sich der Vorstand 
und auch interessierte Mitglieder mit der 
Frage, wie geht es für unseren Verein weiter, 
was sind unsere Aufgaben in der Vertretung 
aller Mitglieder, was ist wissenschaftlich 
interessant ….

So gibt es Orientierungstreffen. Eine Möglichkeit ergab 
sich im Juli diesen Jahres, als es zu einem Treffen von 
Dr. Conti , unserem Ehrenvorsitzenden, Dr. Ruggieri , jet-
ziger Chefarzt der Clinica Hildebrand in Brissago , Birgit 
Rauchfuß, Uwe Steinkamp und mir. 

Dr. Conti hat den Verein gegründet, war lange Zeit Prä-
sident des Vereins, hat sehr viel Aufbauarbeit geleistet. 
Von ihm kommen immer wieder wichtige Impulse und un-
endlich viel Unterstützung. Dafür sei ihm wieder sehr von 
Herzen gedankt!

In Karlsruhe sind die deutsch-schweizerischen Studien-
tage „geboren“. Unterdessen sind sie ja auch konkret ge-
worden- wie man dem Jahresprogramm entnehmen kann. 
Das bedeutet auch hier einen Austausch. 

Die Clinica Hildebrand ist auf dem Weg, in Anbindung an 
eine Universität eine 2-jährige Ausbildung in „Neurokogni-
tiver Rehabilitation“ auf dem Niveau eines Bachelor-Stu-
dienganges anzubieten. Sehr interessant auf jeden Fall 
auch für uns in Deutschland.

Weiterhin werden natürlich bei solchen Treffen Inhalte 
und Form des Symposiums, aber auch der Messe – The-
rapie Leipzig- besprochen. Viele Denkanstöße! In diesem 
Sinne wird das Jahr 2015 sicher sehr spannend.

Heidrun Brand-Pingsten
Liebe Mitglieder!

Seit 2014 laufen alle Lastschriften über 
das neue SEPA-Verfahren. 

Die Lastschriften für den VFCR werden 
jeweils am 1. März eines jeweiligen 

Jahres eingezogen. 
Fällt der Fälligkeitstag auf ein Wochen-

ende oder einen Feiertag, 
verschiebt sich der Fälligkeitstag auf 

den nächsten Werktag.

Uwe Steinkamp
Kassierer VFCR
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Deutsch-Schweizer 

Studientage 

am Lago Maggiore

17./18. September 2015 
Clinica Hildebrand, Centro di riabilitazione 
Brissago

Erstmalig wollen wir zwei deutsch-schweizerische Studi-
entage in der Clinica Hildebrand, die unsere Arbeit durch 
eine großzügige Haltung der Direktion seit Jahren unter-
stützt – ein Dank an Herrn Direktor Dr. Rossi!-, anbieten. 

Dr. Conti war dort Chefarzt – jetzt Dr. Ruggieri - und hat 
sich ja immer für die Verbreitung und Weiterentwicklung 
des Konzeptes der Neurokognitiven Rehabilitation in 
Deutschland sehr eingesetzt.

Referenten werden Dr. Conti, Dr. Ruggieri, Antonella Ca-
liffi und Antonella Mascetti sein.

Thema des 1. Tages : Apraxie und Vergleich mit den 
Handlungsdefiziten bei rechtsseitigen Hirnläsionen.

Thema des 2. Tages: Der Vergleich von der Realität mit 
der präläsionalen Erfahrung und Erinnerung. Was beein-
flusst den Vergleich?

Voraussetzung: theoretische Grundkenntnisse der Neuro-
kognitiven Therapie und Erfahrung in der Praxisanwen-
dung.

Für eine sehr begrenzte Zahl (4 Teilnehmer) gibt es vor-
her die Möglichkeit der Hospitation in der Klinik. 

Kursgebühren: 

•  180,00 € (Mitglied) bis 31.07.15 
danach: 220,00 €

•  220,00 € (Nicht-Mitglied) bis 31.07.15 
danach: 260,00 €

Am Lago Maggiore gibt es sowohl auf der Schweizer Seite 
– in Brissago – als auch im benachbarten, wunderschö-
nen italienischen Ort Cannobio, ein großes Angebot von 
Hotels und Ferienwohnungen. Darum sollte man sich früh-
zeitig kümmern!
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17. Internationales 

Symposium des VFCR

vom 19. - 20. Juni 2015 

in Düsseldorf

Patientenflyer

Er enthält zahlreiche Informationen zur kognitiven 
Rehabilitation in einer für Patienten und Angehörige verständli-
chen Sprache. 

Gedruckte Exemplare können bei der Schriftführerin, 
Birgit Rauchfuß, bestellt werden. 
Sie kosten für Mitglieder 0,10 € / Stück, 
für Nicht-Mitglieder 0,20 € / Stück zzgl. Versandkosten.

VFCR

    Verein für
kognitive
     Rehabilitation

aufbauende lernsChritte

Zu Beginn, bei den so genannten Übungen ersten Gra-
des, wird die Bewegung ausschließlich vom Therapeu-
ten geführt. Der Patient muss keine aktive Bewegung 
durchführen, sondern darf sich bei geschlossenen Au-
gen ganz auf das Fühlen konzentrieren. Er soll z.B. ver-
schiedene Stellungen des Kniegelenkes erkennen, oder 
verschiedene Figuren oder Oberfl ächen erfühlen, über 
die die Fingerkuppe bzw. die ganze Hand geführt wird. 
Dieses Fühlen verlangt die 100%ige Konzentration 
und ist daher auch anstrengend, nicht körperlich, son-
dern mental. Die Patienten spüren also nach der The-
rapie eine angenehme Erschöpfung ähnlich dem Ge-
fühl wie nach einem langen Schulaufsatz. In Folge, bei 
den Übungen zweiten Grades, sollen die Informatio-
nen nun unter motorischer Mithilfe vom Patienten 
eingeholt werden. Der Therapeut soll dabei gerade 
so viel unterstützen, dass es zu keinen fehlerhaften 
Bewegungen kommt, oder dass z.B. die Hand nicht 
fest wird.
Bei den Übungen dritten Grades übernimmt der Pa-
tient die Bewegung zunehmend, sodass er sie dann 
selbstständig ausführen kann.

Die Neurokognitive Rehabilitation stellt also einen 
aufbauenden Lernprozess dar, bei dem der Therapeut 
nicht nur die Wahrnehmung und die Aufmerksamkeit 
des Patienten beachten soll, sondern auch dessen per-
sönliche Interessen, seine Charaktereigenschaften und 
seine Lebensgeschichte. Unabhängig vom Schwere-
grad der Erkrankung gibt die „Neurokognitive Reha-
bilitation“ dem Patienten die Möglichkeit, seinen 
Körper besser zu verstehen, damit er wieder aktiver 
und selbstbestimmter am Alltag / im Beruf teilhaben 
kann.

Was KÖnnen sie unternehmen, Wenn sie 
interesse haben?

■	 	Fragen Sie Ihren Therapeuten oder Ihren behan-
delnden Arzt

■	 	Nutzen Sie die Informationsmöglichkeiten über 
die Internetseite www.vfcr.de oder per E-Mail an: 
info@vfcr.de

  

Therapeuten besteht nun darin, dem Patienten 
bestimmte Dinge, die im Körper ablaufen, bewusst 
werden zu lassen. Der Patient soll durch die Hilfe des 
Therapeuten lernen zu erspüren, welche Bewegungen 
falsch und welche richtig sind, wie sich Muskulatur 
anfühlen soll, damit er fl ießende, normale Bewegun-
gen ausführen kann. 
Nicht mehr das manuelle Zutun des Therapeuten soll 
die „spastische“ Muskulatur des Patienten verändern, 
sondern das aktive Hindenken und Hinspüren des Pa-
tienten. Durch den Einsatz der Aufmerksamkeit und 
der Wahrnehmung erlernt der Patient so komplexe 
Strategien wie z.B.: Wie muss ich aufstehen, wenn ich 
vermeiden will, dass die Hand fest wird? Was muss ich 
denken und fühlen, sodass ich nicht mehr das Becken 
beim Gehen hochziehe? Worauf muss ich mich kon-
zentrieren, damit ich eine Bewegung korrekt ausführen 
kann? Was muss ich fühlen, um zu wissen, dass ich 
gerade sitze? Wie verhalte ich mich, um keine Schmer-
zen zu bekommen? Wie kann ich meinen Körper in 
einen entspannten Zustand bringen? 
   

Information für
Patienten

Print kompensiert
Id-Nr. 1220167

www.bvdm-online.de
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Protokoll der 1. Mitgliederversammlung 2014 

des Vereins für kognitive Rehabilitation VFCR e.V.

13. Juni 2014, Ort: Berufsförderungswerk Nürnberg, Sitzungsleitung: Heidrun Brand-Pingsten, Protokoll: Birgit Rauchfuß

TOP 1  Eröffnung und Begrüßung durch die 1. Vorsitzende Heidrun Brand-Pingsten
   Eröffnung der Mitgliederversammlung und Begrüßung der Anwesenden durch die 1. Vorsitzende, Frau Brand-

Pingsten. Es wurde festgestellt, dass form- und fristgerecht zu dieser Sitzung eingeladen wurde. Die Beschlussfä-
higkeit wird festgestellt.

TOP 2 Ergänzung der Tagesordnung
  Die Tagesordnung wird um zwei weitere Punkte ergänzt. 
  Maria Heckel hat den Antrag gestellt, dass der Mitgliedsbeitrag für Mitglieder erhöht werden soll.
   Johanna Ismaier hat den Antrag gestellt, dass der Name des Vereins in „Verein für neurokognitive Rehabilitation“ 

geändert werden soll. Heidrun Brand-Pingsten gibt hierzu eine kurze Einführung, Ausführliches folgt unter „Ver-
schiedenes“.

TOP 3 Jahresberichte
   Birgit Rauchfuß bittet die anwesenden Mitglieder, die ausgeteilte Mitgliederliste zu unterschrei-ben und sie bei 

Bedarf zu ergänzen. 
   Der Vorstand gibt einen Überblick über die Arbeit des Vereins von Juni 2013 bis Juni 2014. 
   Heidrun Brand-Pingsten startet mit einem kurzen Rückblick über die Vorstandsarbeit und erklärt die verschiedenen 

Aufgaben der jeweiligen Vorstandsmitglieder.
   Im Oktober 2013 hat der VFCR einen monographischen Kurs in Bamberg organisiert. Hierfür wurden insgesamt 

670 Ergotherapiepraxen in Bayern und Thüringen und alle Mitglieder angeschrieben. Der Kurs fand mit 44 Teilneh-
mern und Dott.ssa Marina Zernitz aus Santorso/Italien statt. 

   Im Dezember 2013 erschien der Rundbrief Nr. 18 mit interessanten Artikeln. Außerdem wurde das Layout geän-
dert. 

   Für den jährlich stattfindenden monographischen Kurs im April in Santorso wurden in diesem Jahr insgesamt 557 
Ergotherapiepraxen in Bayern und alle Mitglieder angeschrieben. Zum ersten Mal informierten wir auch Therapeu-
ten über einen angelegten e-mail Verteiler mit ca. 1.600 e-mail Adressen. 

   Wer eine Mitfahrgelegenheit von Deutschland suchte oder anbieten konnte, hatte wieder die Möglichkeit, ein auf 
der Homepage neu installiertes Formular zu nutzen. 

   Immer mehr Therapeuten nutzten die drei Tage vor dem Kurs dazu, in der Villa Miari zu hospi-tieren, in diesem 
Jahr waren es 9 Therapeuten. Einige von ihnen waren zum ersten Mal dort. Ein Bericht dazu soll im Rundbrief Nr. 
19 erscheinen. 

   Von den dort tätigen Therapeutinnen wurde das neue Therapiematerial vorgestellt. 
   Um den Mitgliedern einen Einblick in die ausgewerteten Evaluationsbögen zu geben, werden Graphiken zu einzel-

nen Angaben gezeigt. Insgesamt wurden der Kurs und die Referentinnen sehr positiv bewertet. 
   Aufgrund einer Anregung aus Italien haben Heidrun Brand-Pingsten, Regina Klossek, Matthias Volquartz und Birgit 

Rauchfuß eine Studiengruppe gegründet. Sie wird zunächst zu vorgegebe-nen Themen aus Italien recherchieren 
und wird diese Ergebnisse im November in Santorso vorstellen. Ziel ist die Gründung mehrerer Studiengruppen in 
Deutschland mit einem jährlich stattfindenden Treffen und einer Zusammenarbeit mit Santorso. 

   Für das Symposium im Juni in Nürnberg wurden insgesamt 1.200 Ergotherapiepraxen in Bay-ern, Baden-Würtem-
berg und alle Mitglieder eingeladen. Es nehmen 115 Teilnehmer an dem Symposium teil, davon 34 Nichtmitglieder. 

   Aktuell hat der Verein 284 Mitglieder. Im Jahr 2013 gab es insgesamt 18 Neuanmeldungen und 6 Kündigungen. 
Bis zur Mitgliederversammlung im Juni gab es 2014 bereits 19 Neuanmeldun-gen und 4 Kündigungen. 

   Der Vorstand gibt einen Überblick über die Vereinsausgaben des Kassenjahres und geht auf Fragen ein. 
   Die Kasse wurde in diesem Jahr von Matthias Volquartz und Sören Linke-Wancsucha geprüft. Maria Heckel war in 

diesem Jahr verhindert und wurde deshalb von vertreten. Die beiden Kassenprüfer haben vor dem Symposium die 
Kasse geprüft, den Bericht unterschrieben und an Uwe Steinkamp ausgehändigt. Sie berichten von der korrekten 
Kassenführung und danken Herrn Steinkamp für die vorbildliche Vorbereitung der anstandslosen Prüfung.
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TOP 4  Entlastung des gesamten Vorstandes
   Es wird der Antrag gestellt, den gesamten Vorstand zu entlasten. Der Vorstand wird einstimmig entlastet. 

TOP 5 Vorstandswahlen
   Turnusgemäß stehen Vorstandswahlen an. In der Einladung wurden die Mitglieder gebeten, bis zum 19. Mai 

Vorschläge für die Posten einzureichen. Es sind keine Vorschläge eingegangen. Frau Barbara Grüttefien wird als 
Wahlleiterin benannt. Es nehmen insgesamt 63 wahlberechtigte Mitglieder des Vereins an den Wahlgängen teil. 
Die anfallenden Wahlgänge werden mit ein-facher Stimmenmehrheit entschieden. Es wird von den Mitgliedern 
beschlossen, dass eine offene Wahl stattfinden kann. 

5.1.  Wahl der ersten Vorsitzenden/ des ersten Vorsitzenden
   Von der Mitgliederversammlung wird Heidrun Brand-Pingsten für das Amt der ersten Vorsitzenden vorgeschlagen. 
  Ergebnis der Wahl: 62 Ja-Stimmen, keine Nein-Stimmen, 1 Enthaltung
  Heidrun Brand-Pingsten nimmt die Wahl an.  

5.2.  Wahl der Schriftführern/ des Schriftführers
   Von der Mitgliederversammlung wird Birgit Rauchfuß für das Amt der Schriftführerin vorge-schlagen. 
  Ergebnis der Wahl: 62 Ja-Stimmen, keine Nein-Stimmen, 1 Enthaltung
  Birgit Rauchfuß nimmt die Wahl an.

5.3.  Wahl der Kassiererin/ des Kassierers
   Von der Mitgliederversammlung wird Uwe Steinkamp für das Amt des Kassierers vorgeschlagen. 
  Ergebnis der Wahl: 62 Ja-Stimmen, keine Nein-Stimmen, 1 Enthaltung
  Uwe Steinkamp nimmt die Wahl an.

5.4.  Wahl der Beisitzerin/ des Beisitzers
   Von der Mitgliederversammlung werden Dr. Anselm Reiners und Johanna Ismaier für das Amt der Beisitzer vorge-

schlagen. 
  Ergebnis der Wahl: Johanna Ismaier, 62 Ja-Stimmen, keine Nein-Stimmen, 1 Enthaltung
  Johanna Ismaier nimmt die Wahl an.
  Dr. Anselm Reiners, 62 Ja-Stimmen, keine Nein-Stimmen, 1 Enthaltung
  Dr. Anselm Reiners nimmt die Wahl an.
  Der neue Vorstand des Vereins setzt sich wie folgt zusammen:
  1. Vorsitzende: Heidrun Brand-Pingsten, Detmold – Deutschland 
  Kassierer: Uwe Steinkamp, Ennigerloh – Deutschland 
  Schriftführerin: Birgit Rauchfuß, Recklinghausen – Deutschland 
  Beisitzer: Dr. Anselm Reiners, München – Deutschland, Johanna Ismaier, München – Deutschland 

TOP 6 Monographischer Kurs 2014 in Regensburg
   Im Oktober 2014 wird der VCR wieder einen monographischen Kurs organisieren, diesmal in Regensburg. Das 

Thema wird Ataxie sein. Die Mitglieder werden angeschrieben, alle Informationen werden aber auch auf der Home-
page veröffentlicht. 

TOP 7 Termine 2015
  Der Vorstand informiert die Mitglieder über die Planung und Organisation der geplanten Kurse. 
  Termine 2015
  Monographischer Kurs: 16. – 18.04., Santorso 
  Symposium: 19. – 20.06., Düsseldorf
  Monographischer Kurs: ?, Deutschland

Alle o. g. Termine und weiterführende Informationen zu Kursen stehen auf der Homepage des Vereins (www.vfcr.de).

TOP 8  Infostand auf dem Ergotherapiekongress in Erfurt
   Im Mai 2014 war der VFCR mit einem Infostand auf dem Ergotherapiekongress in Erfurt vertreten. Bereits im letz-

ten Jahr gab es gute Vorschläge der beteiligten Helfer beim Stand in Bielefeld, um den Stand noch attraktiver zu 
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gestalten. Hierzu gehören eine Powerpoint, ein Demofilm und Demoübungen zur neurokognitiven Rehabilitation, 
die die Vorgehensweise und die Therapie anschaulicher machen. 

   In Erfurt wurde eine Powerpoint zur neurokognitiven Rehabilitation gezeigt. Johanna Ismaier hat ein Poster über 
die neurokognitiven Rehabilitation eingereicht und dies wurde dort ausgestellt. 

   Es gab einige Anfragen von Schulen und Fortbildungseinrichtungen, die an Vorträgen bzw. Kursen interessiert 
sind. 

   Wir hatten insgesamt 4 fleißige Helfer (Aufbau, Abbau und Standbetreuung), die aber auch noch die Möglichkeit 
hatten, einzelne Vorträge oder Workshops zu besuchen. Leider haben auch in diesem Jahr einige Kolleginnen ihre 
Hilfe angeboten und sind dann ohne Absage nicht erschienen. Nur dank der großzügigen Unterstützung weniger 
Helfer konnte der Standdienst aufrechterhalten werden. Birgit Rauchfuß bittet an dieser Stelle noch einmal darum, 
dass sich diejenigen freiwilligen Helfer, die sich für den Standdienst melden, sich auch an ihre Zusagen halten 
oder wenigstens zeitig absagen. 

TOP 9 Verschiedenes
   Der VFCR ist bereits zur Therapiemesse in Leipzig angemeldet. Diese findet alle 2 Jahre statt und empfängt insge-

samt 12.000 Besucher. Die Messe findet vom 19. – 21. März 2015 statt und der VFCR wird dort mit einem Infostand 
und verschiedenen Referenten vertreten sein. Johanna Ismaier hat hierfür zahlreiche Kollegen angesprochen und 
ein beeindruckendes Programm zusammengestellt. Auch Dr. Conti wird sich an dem Programm beteiligen. 

  Für den Standdienst werden noch Helfer gesucht! 
   Die Mitgliederversammlung diskutiert, ob der VFCR im nächsten Jahr beim Ergotherapiekon-gress in Bielefeld 

dabei sein soll. Er findet vom 1. – 3. Mai 2015 statt. Birgit Rauchfuß, die hauptsächlich an den Vorbereitungen be-
teiligt ist, kann aus gesundheitlichen Gründen, diese Aufgabe nicht länger übernehmen. Sie richtet den dringenden 
Appell an die Mitgliederversammlung, dass jemand aus den Reihen der Mitglieder sich dieser Aufgabe annehmen 
muss, damit auch in Zukunft der VFCR bei verschiedenen Messen vertreten sein wird. Eine „Einarbeitung“ wird auf 
jeden Fall gewährleistet. 

   Birgit Rauchfuß berichtet auch, dass der VFCR eine Einladung erhalten hat, im November 2014, mit einem Info-
stand bei der Herbsttagung des DVE vertreten zu sein. Die Fachtagung wird vom Fachausschuss für Selbststän-
dige und Orthopädie organisiert und findet vom 14. – 16. November in Bad Dürkheim statt. 

   Birgit Rauchfuß informiert über die aktuell eingetragenen Therapeuten in der 2009 eingeführten Therapeutenliste 
auf der Homepage. Sie soll die Suche nach Kollegen erleichtern. Bis zum Datum der Mitgliederversammlung sind 
116 Therapeuten eingetragen. Mittlerweile wurden auch viele Kolleginnen/Kollegen angeschrieben, um aktuelle 
Fortbildungsnachweise einzureichen, damit der Eintrag freigeschaltet bleibt. 

   Alle 2 Jahre muss ein Nachweis über mindestens 15 Fortbildungspunkte erbracht werden (dies entspricht bei-
spielsweise dem Besuch des jährlichen Symposiums). Die Therapeuten haben dann ca. 3 Monate um den Nach-
weis einzureichen, andernfalls wird Ihr Eintrag wieder aus dem Verzeichnis entfernt. Insgesamt sind 26 Therapeu-
ten inaktiv geschaltet, weil sie keine aktuellen Nachweise eingereicht haben. 

   Die Vorstandsmitglieder bitten noch einmal alle Anwesenden, sich einzutragen und ihre Fortbildungsnachweise für 
die Freischaltung an Birgit Rauchfuß zu schicken. 

  Die Tagesordnung wird um zwei weitere Punkte ergänzt. 
   Maria Heckel hat den Antrag gestellt, dass der Mitgliedsbeitrag für Mitglieder auf € 50,00 in Jahr erhöht werden 

soll. Die MV diskutiert diesen Antrag sehr intensiv und es werden verschiedene Vorschläge gemacht. Eine Ermä-
ßigung für Teilzeitkräfte wird ebenfalls diskutiert. 

  Es kommt zu folgender Abstimmung:
  Beiträge für Schüler:      20,00 €
  Beiträge für Teilzeitkräfte (bis zu 20 Stunden):   35,00 €
  Vollmitglieder:      45,00 €
  Ärzte      100,00 €
  Ergebnis der Wahl:
  Beiträge für Schüler (20,00€):  63 Ja-Stimmen, keine Nein-Stimmen, keine Enthaltung
  Beiträge für Teilzeitkräfte (35,00 €):  54 Ja-Stimmen, 5 Nein-Stimmen, 4 Enthaltung
  Beiträge für Vollmitglieder (45,00 €):  62 Ja-Stimmen, keine Nein-Stimmen, 1 Enthaltung
  Beiträge für Ärzte (100,00 €):   51 Ja-Stimmen, 4 Nein-Stimmen, 8 Enthaltung
   Die Preise gelten ab dem 1. Januar 2015. Für eine rechtzeitige Information werden die Mitglieder mit dem Flyer für 

den monographischen Kurs in Regensburg mit einem Anschreiben informiert. 
   Die Nachweise der Teilzeitkräfte müssen jedes Jahr unaufgefordert bis zum 15. November bei dem Kassierer 
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eingegangen sein. Ansonsten wird der volle Beitrag fällig. Eine nachträgliche Rückerstattung ist nicht möglich. 
   Johanna Ismaier hat den Antrag gestellt, dass der Name des Vereins in „Verein für neurokognitive Rehabilitation“ 

geändert werden soll. Sie erklärt ihre Beweggründe und die MV diskutiert. 
   „Der bisherige Name des Vereins lässt nicht eindeutig erkennen, was den Inhalt und die Arbeit des Vereins betrifft. 

Bei kognitiver Rehabilitation verstehen die Menschen in erster Linie die Widerherstellung/Rehabilitation von kog-
nitiven Fähigkeiten wie beispielsweise Gedächtnisleistungen, Aufmerksamkeit, Konzentration oder Orientierung. 
Diese kognitiven Prozesse stehen im Konzept der neurokognitiven Rehabilitation und somit in der Arbeit des Ver-
eins- jedoch, als Medium der Rehabilitation im Fokus, nicht als Fähigkeiten, die eine Rehabilitation benötigen.“

   Auch dieser Antrag wird zur Abstimmung gebracht. 
  Das Ergebnis der Wahl: 16 Ja-Stimmen, 16 Nein-Stimmen, 27 Enthaltung
   Das Ergebnis zeigt, dass es für die Namensänderung keine Mehrheit in der Mitgliederversammlung gibt. Der An-

trag ist abgelehnt. Der Vorstand informiert sich über die Kosten und auch die rechtlichen Konsequenzen für eine 
mögliche Namensänderung und informiert die Mitgliederversammlung im nächsten Jahr. 

   Johanna Ismaier berichtet über die Vertretung des VFCR im sozialen Netzwerk von Facebook. So sollen auch 
jüngere Leute auf den Verein und seine Aktivitäten aufmerksam gemacht. 

   Johanna Ismaier hat sich bereits im letzten Jahr bereit erklärt, einen Informationstext über die neurokognitive 
Rehabilitation für das Suchportal im Internet „Wikipedia“ zu schreiben, der auch mit der Homepage des Vereins 
verlinkt werden soll. Sie berichtet der MV über den aktuellen Stand. 

   In den verschiedenen Fachzeitschriften (Ergotherapie & Rehabilitation, ergopraxis, neuroreha, ergoscience, phy-
siopraxis,…) wird in einem Verzeichnis auf Fortbildungen und Veranstaltungen hingewiesen. Um diese kostenlose 
Möglichkeit für die vom VFCR organisierten Kurse zu nutzen, hat sich Judith Greve bereit erklärt, diese Zeitschrif-
ten regelmäßig anzuschreiben und über Kurse zu informieren. 

   Der Vorstand stellt die neu erworbenen Tassen mit dem Logo des VFCR vor. Diese können bei der Schriftführerin 
käuflich erworben werden. Es gibt zwei verschiedene Versionen, einseitig und zweiseitig bedruckt. 

   Der Vorstand zeigt noch Ergebnisse der Auswertung der Evaluationsbögen vom Symposium im letzen Jahr. Hier 
wurden ca. 4.000 Ergotherapiepraxen in ganz Deutschland angeschrieben und alle Mitglieder. Insgesamt wurde 
die Veranstaltung sehr positiv bewertet. Nur bei den englischsprachigen Vorträgen gab es viel Kritik. 

  Beendigung der Sitzung

  Heidrun Brand-Pingten beendet die Sitzung um 19.40 Uhr und lädt die Mitglieder zum bunten Abend ein.

  Für das Protokoll: Birgit Rauchfuß, ehrenamtliche Schriftführerin VFCR

  Datum: 22.06.2014
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Schriftführerin
Birgit Rauchfuß
Mittlere Mühle 17
D-45665 Recklinghausen
Birgit.rauchfuss@t-online.de

Erster Beisitzer
Dr. Anselm Reiners
Hellwigstraße 67
D-81827 München
dranselmreiners@aol.com

Kassierer
Uwe Steinkamp
Bahnhofstraße 3
D-59320 Ennigerloh
Info@ergotherapie-steinkamp.de

1. Vorsitzende
Heidrun Brand-Pingsten
Adolfstraße 5
32756 Detmold
H.Brand-Pingsten@t-online.de

Beisitzerin
Johanna Ismaier
Lena-Christ-Straße 1
82008 Unterhaching
Johanna.Ismaier@gmx.net

Der Vereinsvorstand

I m p re s s u m :

H e r a u s g e b e r :  V F C R  Ve re i n  f ü r  k o g n i t i v e  R e h a b i l i t a t i o n

R e d a k t i o n s a n s c h r i f t :  B i rg i t  R a u c h f u ß  •  M i t t l e re  M ü h l e  1 7 
D - 4 5 6 6 5  R e c k l i n g h a u s e n  •  B i rg i t . r a u c h f u s s @ t - o n l i n e . d e

L a y o u t  u n d  D r u c k :  S c h ü t z d r u c k  G m b H

w w w. v f c r. d e
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