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Einleitung

Die auf diesen Seiten erzéhlte Geschichte kann als eine
Reise betrachtet werden, die man zusammen mit Herrn
L.M. gemacht hat, in dem Versuch, ihn ,aus dem Schmerz*
zu fihren. Wir prasentieren hier die Zusammenfassung
des Reisetagebuchs, das wahrend einer Behandlungszeit
von sechs Monaten gefiihrt wurde.

Wie es oft bei wahren Reisen passiert - fern nun jeder
Metapher - erfolgte unsere Reise in Begleitung. Auf unse-
rem Weg sind wir von Carlo Perfetti begleitet worden, mit
dem wir einen Dialog gefiihrt haben, indem wir ihm unse-
ren Weg - Etappe fur Etappe - erzahlt haben. Ausgehend
von den Erz&hlungen entstand eine Reihe von kritischen
Bemerkungen, die wir bei der ndchsten Behandlung mit
Herrn L.M. versuchten zu bertcksichtigen.

Die Behandlungsperiode (von der wir nur den ersten Teil
im Detail erldutern) kann - ausgehend von den vorhande-
nen Hauptproblemen - in drei Phasen eingeteilt werden.

In der ersten Phase war das Hauptproblem der Schmerz,
der Ubrigens den Patienten die ganze Behandlungszeit
begleitet hat. Wir werden beschreiben, wie wir versucht
haben, dieses Problem zu lésen und welche Bedeutung
fir uns sowohl die Worte des Patienten hatten, als auch
die Metaphern, die er benutzt hat, um uns seinen Schmerz
zu beschreiben. Zu Beginn zeigte er eine hoch akute und
diffuse Schmerzsymptomatik im Bereich der gesamten
linken oberen Extremitat und eine motorische Symptoma-

tik, die auf Grund des Schmerzes kaum beurteilbar war.

In der zweiten Phase konnten wir uns um die Wieder-
herstellung der Gelenksbeweglichkeit und des Rekrutie-
rungsdefizites kiimmern. Denn erst einen Monat nach dem
Beginn der Behandlung und der damit einhergehenden
graduellen Reduktion des Schmerzes sind die Komponen-
ten der spezifischen Motorik sichtbar geworden, welche
mit der orthop&dischen Pathologie und der L&sion des
Plexus brachialis zusammenhingen.

Der Patient zeigte eine Rigiditat und ein Rekrutierungs-
defizit im Bereich der Schulter und des Ellbogens, ein
Bewegungsdefizit der Pro-Supination und der Handge-
lenks- und Fingerextension und Sensibilitdtsstdrungen an
der Hand.

RehabilitationsmaBnahmen, die darauf aus-gerichtet wa-
ren, diese Komponenten der spezifischen Pathologie zu
Uberwinden, haben es ermdglicht, die Resultate, welche
die letzte Phase kennzeichnen, zu erreichen. In dieser
dritten Phase haben wir die Aufmerksamkeit auf die Opti-
mierung der Motorik gelenkt.

Aktuell, nach ca. sechs Monaten Behandlung, kann der
Patient Schulterbewegungen ausflhren, sodass er den
Arm oberhalb des Kopfes und hinter den Rlcken flhren
kann, er integriert Bewegungen wie die Flexion-Extensi-
onsbewegungen des Ellbogens zur Distanzregulierung
zum Objekt hin, Pro-Supinationsbewegungen des Unter-
arms und die Flexion-Extensionsbewegungen der Hand
und der Finger fir die Orientierung und Ann&hrung der
Hand an das Objekt. Dem Patienten gelingt es auBBerdem,
mit Gegenstdnden zu hantieren ohne dabei Schmerz zu
spuren.

Der Patient

1. Anamnese

Im Sommer 2005 hatte der Patient L.M. in Folge eines
Motorradunfalls ein schweres Trauma an der linken obe-
ren Extremitat mit multiplen Frakturen erlitten. Im Bereich
der Schulter: Fraktur des Humeruskopfes in vier Teile mit
einer posterioren Luxation.

Im Bereich des Ellbogens: Fraktur des Olecranons und
der Metaphyse proximal der Ulnar.

Nach einer Woche wurde ein chirurgischer Eingriff vorge-
nommen: fir die Einrenkung und Verbindung mit Kirsch-
nerfaden und metallischen Spangen im Bereich des Ellbo-
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gens und fiir den kompletten Austausch des Humruskopfes
mit einer zementierten Endoprothese.

Der elektromyographische Test, so wie es auf dem Be-
fundbogen steht, zeigte ein Fehlen jeder Aktivitat im Be-
reich folgender Muskeln: M. Deltoideus, M. Bizeps brachii,
M. Trizeps brachii, M. Extensor communis.

2. Beobachtung in dritter Person zu Beginn
der Behandlung ca. ein Monat nach dem chi-
rurgischen Eingriff

L.M. kommt in die Rehabilitationsabteilung mit dem lin-
ken Arm in einer Schlinge, die die Extremitat am Kérper,
den Ellbogen in 90° Flexion h&lt und das Handgelenk und
die Hand unterstiitzt. Im Sitzen gelingt es L.M. nicht, den
Rumpf zu kontrollieren. Um diese Position beizubehalten,
muss er sich an die mit Kissen gepolsterte Riickenlehne
anlehnen. Der Patient ist, bedingt durch einen heftigen
Schmerz, der sich (ber die linke Kdrperhalfte erstreckt
(Schulter, Ellbogen, Handgelenk und Finger), komplett
nach links gebeugt. Der Patient berichtet von einem inten-
siven Schmerz, der sich dber die gesamte obere Extremi-
tat erstreckt, der sowohl in Ruhe als auch bei minimalen
Bewegungsversuchen - aktiv oder passiv - vorhanden
ist. Der Arm liegt so am Kérper an, dass diese Position
eine Aufweichung der Haut im Bereich der Achsel und der
inneren Seite des Armes bewirkt hat. Es ist unmdglich,
diese Position zu verdndern ohne einen extrem starken
Schmerz hervorzurufen, der den Kollaps des Patienten
bewirken kann.Die Hand ist 6dematds, das Handgelenk
ist in Flexionsstellung. Es ist nicht méglich, die Rigiditat
zu beurteilen, weil man die Hand wegen des Schmerzes
nicht beriihren kann. Die Schulter halt nicht das Gewicht
des Armes und wir haben groBe Schwierigkeiten, eine
Vorgangsweise zu finden, um den Arm des Patienten aus
der Schiene und vom Rumpf weg bewegen zu kénnen.
Das Hauptproblem ist das ,Hindernis Schmerz®, wodurch
es nicht méglich ist, das Ausmaf3 der spezifischen Patho-
logie zu beurteilen.

Prof. Perfetti: 1. Beobachtung

Fir den neurokognitiven Rehabiliteur kann es oft genauso
nltzlich sein, neben den Metaphern, die der Patient be-
nutzt, auch die Metaphern, die von Therapeuten benutzt
werden, zu analysieren. Die Definition des Schmerzes als
»Hindernis* erscheint durchaus von Bedeutung zu sein.
Die Tatsache, dass der Schmerz von L.M. von euch als ein
Hindernis erlebt, definiert und daher behandelt wird, kann
auf eine Reflexion hinweisen, die hinsichtlich der realen
Bedeutung des Schmerzes flir das menschliche System
nicht ausreichend ist. Den Schmerz als ein ,Hindernis" zu
betrachten, bedeutet, dass der Therapeut seine Aufgabe
beibehalt, namlich den Schmerz als Hindernis zu erfor-
schen und er es daher nicht fir wichtig erachtet, sich Fra-
gen hinsichtlich der bestehenden Beziehungen zwischen
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der schmerzhaften Symptomatik, den anderen Komponen-
ten der Pathologie und den Ele-menten des Systems zu
stellen. Die Auswahl der anzuwendenden Strategien und
der ein-zusetzenden Mittel wird folglich durch diese Sicht-
weise beeinflusst.

Tatséachlich haben die Rehabilitationsfachleute bis jetzt
noch keine spezielle Vorgangsweise flr die Behandlung
der schmerzhaften Symptomatologie erarbeitet, die man
h&ufig bei Patienten antrifft, welche den Therapeuten auf-
suchen, um zweitrangig den Schmerz behandeln zu lassen
oder - jedoch seltener - die in erster Linie zur Schmerzbe-
handlung zum Therapeuten kommen.Neben der Metapher
des Schmerzes als ,Hindernis® fiir eine ausschlieBlich
auf die motorischen Probleme ausgerichtete Behand-
lung, wird der Schmerz auch als eine eigenartige Form
der Wahrnehmung interpretiert, wieder andere sehen den
Schmerz als Hinweis fiir einen biologischen Schaden. Er
wird auf alle Félle gewéhnlich als Einladung gesehen, das
von der schmerzhaften Symptomatik be-troffene Segment
ruhig zu stellen (ein Hinweis, gegen den haufig dieselben
Therapeuten verstoBen, die die Patienten auffordern, die
Schmerzen zu ertragen, welche sie durch forcierte Mobi-
lisationen verursachen, weil ,es so geh6rt” und weil ,es
danach vergeht®).

Wenn derselbe Patient spontan von seinem Schmerz
spricht - ohne dass ihn ausreichend von seinem Thera-
peuten gelehrt wurde, die Aufmerksamkeit auf seinen Kér-
per zu richten - bezieht er sich auf Metaphern, die diese
Sichtweise des Schmerzes als Hindernis oder zumindest
als ein stérendes duBeres Element (Nagel, Hammer, Mes-
serklinge, Schraubstock) bestatigen, das in jedem Fall
und mit jedem Mittel entfernt werden muss.Vor kurzem
sind in der Neurowissenschaft unterschiedliche Ansichten
hinsichtlich des Schmerzes ausgearbeitet worden, die der
Sichtweise des neurokognitiven Rehabiliteurs naher lie-
gen, da sie vorschlagen, eine Beziehung zwischen dem
Schmerz und dem ,System Mensch” auszuarbeiten, was
den Gegenstand der rehabilitativen Arbeit darstellt.
Diesbeziiglich erscheinen die Beobachtungen von Craig
(2003) sehr interessant, der den Schmerz als eine ,ho-
moostatische Emotion”interpretiert, womit er den Schmerz
innerhalb der Notwendigkeiten des Systems ansiedelt.
Nachdem er die Besonderheiten der schmerzhaften Sen-
sibilitat innerhalb der somésthetischen Wahrnehmungs-
formen unterstreicht, betont Craig, dass ,der Schmerz
einen nicht angenehmen Zustand des Kdorpers darstellt,
der eine Antwort des Verhaltens verlangt®.

Noch stimulierender, besonders flr eine Rehabilitation,
die auf eine neurokognitive Sichtweise zurlickgeht, ist
der Vorschlag von Melzack hinsichtlich der Bildung des
Schmerzes durch eine ,Neuromatrix®, d.h. durch eine
komplexe Struktur, die charakterisiert ist durch die Kon-
vergenz (Ubereinstimmung) vieler Informationsarten, wel-
che durch verschiedene L&sionen unterschiedlich gestért



sein kann.

Es ist kein Zufall, dass Melzack hinsichtlich des Schmer-
zes absichtlich von ,body self neuromatrix“ spricht und da-
mit eine direkte Verbindung zwischen dem Schmerz und
dem kérperlichen ,Ich* (im italienischen ,sé": das Selbst,
das Innere, das Innerste) annimmt. Die ,body self neu-
romatrix“ wiirde sich in drei Komponenten (Module) glie-
dern: eine kognitive, eine affektive und eine sensorische;
zu dieser Struktur wiirden die Informationen beziiglich des
korperlichen Ich’s gelangen. Durch die Neuromatrix wir-
den Abgange produziert werden hinsichtlich des Schmer-
zes, der Handlung und der Regulierungsprogramme fir
Stress.

Die Hypothese der ,neuromatrix“ hat beachtliche Bedeu-
tung auch hinsichtlich der Ubereinstimmung mit den The-
orien, die aktuell von zahlreichen Neurowissenschaftlern
beziiglich des kérperlichen Ich's vorgebracht werden. Vom
neurophysiologischen Standpunkt aus kdénnte die ,Neuro-
matrix“ das entsprechende Element fiir das ,kdrperliche
Ich sein.Die Empfehlungen, die aus dieser ersten Beo-
bachtung entstehen, sind folgende:

e den Schmerz nicht ausschlieBlich als ein Hindernis
ansehen, um eine einfache Rehabilitationsbehandlung
durchfiihren zu kénnen und auch nicht als ein fur das
lebende System fremdes Element. Nach diesen Sicht-
weisen wére in der Tat ausschlieBlich jene Forschung
von Bedeutung, die die schnellsten Mdglichkeiten fur
die Beseitigung des Schmerzes erarbeiten.

* Man sollte versuchen, den Schmerz von einem anderen
Gesichtspunkt aus zu interpretieren, also die Beziehun-
gen zwischen dem Schmerz und dem lebenden System
zu analysieren, mit dem Ziel, die reale Bedeutung vom
rehabilitativen Standpunkt aus zu erkennen.

* Auch wenn der von der Schmerzsymptomatik betroffe-
ne Patient groBe Schwierigkeiten zeigt, Uber jede ande-
re Sache auBerhalb des Schmerzes zu reden und diese
auch wahrzunehmen, sollte man dennoch versuchen,
innerhalb seiner Beschreibungen, auch durch die von
ihm benutzten Metaphern, Hinweise fir die Position
des Schmerzes innerhalb des Systems zu erkennen,
naturlich indem man sich immer die speziellen Ziele
unserer Arbeit vor Augen halt.

3. Beschreibung in erster Person -erzahit
wahrend der ersten Tage der Behandlung

Ausgehend von diesen ersten Hinweisen haben wir mit
Aufmerksamkeit die Beschreibungen, die Herr L.M. Uber
den eigenen Arm und (iber den eigenen Schmerz gemacht
hat, gesammelt.Man muss erwé&hnen, dass in dieser Pha-
se des Weges Herr L.M. (iberhaupt nicht dber die Emp-
findungen, die vom eigenen Arm kommen, reden wollte,
denn allein schon das Denken an dieses Kdrpersegment
verursachte eine emotionale Reaktion, sodass es unmég-
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lich war, die Rehabilitationsarbeit zu beginnen. Es war
aber méglich, die Empfindungen, die vom gesunden Arm
kommen, zu beschreiben. Dariiber hinaus war der Patient
zu diesem Moment nicht in der Lage, die eigene Aufmerk-
samkeit auf die vorgegebene Aufgabe zu richten und dort
zu behalten.

Wir haben festgestellt, dass der Patient enorme Prob-
leme hat, die Empfindungen des eigenen Schmerzes zu
beschreiben und Metaphern zu finden, die diese hervor-
gerufenen Sensationen ausdriicken (diesen Aspekt trifft
man auch bei Patienten an, deren Schmerzsymptomatik
weitaus geringer ist als beim Herrn L.M.).

Die Ausdricke, die vom Patienten am h&ufigsten benutzt
wurden, waren folgende:

- ,Der Arm ist sehr schwer und groB3, nicht immer nehme
ich ihn als ,mein Zeug*“ wahr.*

- ,Wenn Sie mich dazu bringen, an den anderen Arm
zu denken, und ich auf bestimmte Empfindungen achte,
scheint er wieder zu mir zu gehéren, aber dann behal-
te ich diese Wahrnehmung nicht, weil der Schmerz jeden
Versuch, ihn mir als meinen Arm vorzustellen, iberdeckt.”

Prof. Perfetti: 2. Beobachtung

Das, was Herr L.M. beschreibt, macht offensichtlich, dass
er Schwierigkeiten hat, Informationen zu konstruieren, die
ihren Ausgangspunkt in der somasthetischen Wahrneh-
mung des linken Armes haben. L.M. gelingt dies manch-
mal und nur indem er die Aufmerksamkeit einsetzt (ein
Argument, das noch weiter vertieft werden sollte - siehe
dazu Eccleston und Crombez 2005 in einer neueren Aus-
gabe von ,Pain®), daher ist das spontane Verhalten unzu-
reichend.

Von dieser ersten Beschreibung ausgehend, ist zu be-
achten, dass der Patient nicht von alleine vom Schmerz
spricht, obwohl seine Intensitat extrem hoch ist.

Die Worte von L.M. sind sehr bedeutend, weil sie neben
der schmerzhaften Symptomatik, einige Elemente in den
Vordergrund riicken, deren Bedeutung neuerliche Studien
unterstreichen:

o Der Kérper

* Seine Reprasentation (siehe z.B. die Arbeit

* von Schwoebel und Koll. (2001) Uber die

* Beziehung zwischen Schmerz und Kérperschema).

* Die Aufmerksamkeit

Die Beschreibung von L.M. kénnte eine gewisse prognos-
tische Bedeutung haben, weil sie darauf hinweist, dass
unter dem Schmerz - auch wenn dieser als sehr intensiv
beschrieben wird - das betroffene Segment nach wie vor
somésthetischen Zugang zum zentralen Nervensystem
hat, auch wenn dies einen héheren Aufmerksamkeitsauf-
wand verlangt, und dass die F&higkeit, eine Représenta-
tion des betroffenen Armes hervorzurufen, nach wie vor
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vorhanden ist und diese F&higkeit zumindest in gewissen
Situationen wieder aktiviert wird.Nur die Erfahrung wird
zeigen, ob dieses Verhalten ein glnstiges voraussagen-
des Element darstellt.

Die Beschreibung des Schmerzes, der ,eine jede Vorstel-
lung“/ Représentation der Bewegung ,uberdeckt”, scheint
fur die rehabilitative Arbeit das zentrale Element zu sein,
weil sie eine informative Interpretation der schmerzhaften
Symptomatik nahelegt.

Eine Interpretation, die nicht in dem, vielleicht banalen
Sinn verstanden werden soll, dass der Schmerz selbst
eine Information darstellt, sondern in dem Sinn, dass sei-
ne Présenz ein Fehlen oder eine Veradnderung anderer
Informationen signalisiert.

Dieser Vorschlag kdnnte kompatibel sein mit der Hypothe-
se von Craig tber den Schmerz als homdostatische Emo-
tion und auch mit der Hypothese von Melzack hinsichtlich
der,Neuromatrix“, von welcher der Schmerz produziert
wird, wenn Schwierigkeiten unterschiedlicher Art der Neu-
romatrix hinsichtlich des kdrperlichen Ich’s auftreten.

Um passende Strategien fiir die Wiederherstellung auszu-
arbeiten (Perfetti 2002), ist es vom rehabilitativen Stand-
punkt aus nitzlich, die lebenden Systeme als informative
Systeme zu erforschen, also Systeme, die so strukturiert
sind, dass es ihnen durch die Interaktion mit der Umwelt
mdglich wird, Informationen zu rekonstruieren - Informa-
tionen, die fiir das Uberleben des Systems als notwendig
erachtet werden.

Es ist klar, dass jede L&sion — in welchem Segment des
informativen Systems auch immer — zu Schwierigkeiten
bei der Konstruktion von Informationen flhrt, wenn auch
in unterschiedlichem AusmaB.Nicht immer ist sich die Per-
son dieser Schwierigkeit bewusst, weil die Einheitlichkeit
des Bewusstseins es erlaubt, auch unvollstdndigen Situ-
ationen - vom informativen Standpunkt aus - einen Sinn
zu geben.

Edelman und Tononi bemerken diesbezulglich, dass fir
das System der Mangel an Wahrnehmung besser ist als
die Wahrnehmung des Mangels, sodass die perzeptiven
Schwierigkeiten oft auf unbewusster Ebene bleiben. Es
ist nicht zuféllig, dass bei schmerzhafter Symptomatik
die Patienten h&ufig ein Syndrom &hnlich der Halbseiten-
vernachldssigung aufweisen, so dass viele Forscher von
einem ,neglect-like-syndrom“ (Rommelet et.al.1999) ge-
sprochen haben.

Ausgehend von dieser Sichtweise (das lebende System
als informatives System) ist innerhalb der neurokogniti-
ven Rehabilitation schon vor einiger Zeit die Hypothese
aufgestellt worden, dass der Kérper als eine Rezeptor-
oberflache zu betrachten ist (Perfetti 2002), die vom funk-
tionellen Standpunkt aus durch ihre Fragmentierbarkeit
gekennzeichnet ist.

Die Informationen, die von der somdsthetischen Rezep-
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toroberflache kommen, wéren aber nicht die einzigen, die
dem zentralen Nervensystem die Mdglichkeit geben, In-
formationen Uber den Kérper, der sich bewegt, zu erhal-
ten. Wie Berthoz bestatigt, tragen Vestibulum, Sehen etc.
gemeinsam dazu bei, Informationen Uber den Kérper in
Bewegung zu vermitteln. Deren Beitrdge missen natlrlich
untereinander Ubereinstimmend sein, um verwertbar sein
zu kénnen.

Eine Lasion im Bereich des Stltzapparats, wie es bei den
so genannten peripheren L&sionen vorkommt, wirde eine
- mehr oder weniger starke - Unvollstdndigkeit und Un-
zuverlassigkeit einer Sinnesquelle verursachen und das
wirde dazu flihren, dass das zentrale Nervensystem ein
nicht Ubereinstimmendes Geflige an Informationen bezlig-
lich des Korpers und der Bewegung konstruiert, also ein
Geflige, das (hinsichtlich der notwendigen Sicherheit)
unbrauchbar ist.

Um diesen Zustand zu Uberwinden, um also eine Vollstén-
digkeit der Informationen Uber den Kdrper in Bewegung
konstruieren zu kénnen, wird das unzuverlassige Element
vom zentralen Nervensystem geléscht.

So eine Situation kénnte in einigen Fallen riskant fir die
Unversehrtheit des Systems sein (sie kénnte z.B. die Aus-
flihrung von schadhaften oder abnormen Bewegungen er-
madglichen).

In anderen Situationen kann die nicht (ibereinstimmende
Sinnesquelle zumindest zum Teil von anderen informati-
ven Elementen kompensiert werden, aber wenn die Or-
ganisation der Bewegung gerade von der Sinnesquelle
abhangt, die von der Lasion betroffen ist, so ist die Kom-
pensation unmoglich.

In diesem Fall kann man annehmen, dass das Auftreten
eines Schmerzes durch die ,Dyskohérenz® (Nicht-Uber-
einstimmung) bedingt ist.

Man kann nun annehmen, dass bei einer L&sion in einem
oder mehreren Gelenken oder zumindest bei Strukturen
des Stitzapparates, die mit einem reichen Rezeptoren-
bestand ausgestattet sind (wie es sicherlich im Fall vom
Herrn L.M. geschehen ist) die informative Ubereinstim-
mung hinsichtlich des linken Armsegmentes in Frage
gestellt ist, weil das, was von den durch die Lésion be-
eintrachtigten Strukturen an das zentrale Nervensystem
gesendet wird, nicht glaubwirdig hinsichtlich der real
ausgefiihrten Bewegungen sein kann. Das System ware
daher gezwungen, auf die Informationen, die aus diesem
Bereich kommen, zu verzichten und die Erkennungspro-
zesse mit anderen Modalitadten durchzufihren.

Mdchte man diese Hypothese mit Begriffen der homéosta-
tischen Kontrolle innerhalb des Systems tberprifen, ware
es nicht schwierig, auf dieser Grundlage die Hypothese
aufzustellen, dass der Schmerz den Effekt hatte, die Pra-
senz irgendeiner Schwierigkeit im Bereich eines bestimm-
ten Korpersegmentes anzuzeigen und, als homdostati-
schen Effekt, eine Antwort des Verhaltens auszulésen, die
darin bestehen wirde, vermehrt die Aufmerksamkeit auf



jene Informationen zu lenken, die vom geschédigten Seg-
ment kommen, dessen Ausléschung, in einigen Féllen,
bestimmte Probleme fiir das biologische Uberleben des
Segmentes und des Systems selbst verursachen kdnnten.

Ahnliche Hypothesen sind in den letzten Jahren von ver-
schiedenen Forschern aufgestellt worden. Eine Hypothe-
se dieser Art wirde nicht im Gegensatz zur Hypothese der
Neuromatrix von Melzack stehen.

In eine ahnliche Richtung der Interpretation geht die Hy-
pothese von Harris (1999), der, auch wenn er sich um an-
dere Arten des Schmerzes(wie jene die Herr L.M. présen-
tiert) kimmert, (Phantomschmerz, RSI...), glaubt, dass die
schmerzhafte Symptomatik die Folge von Verdnderungen
innerhalb der kortikalen Reprasentation der Propriozepti-
on waére, die einen offenkundigen ,Widerspruch zwischen
der motorischen Intention und der real ausgefuhrten Be-
wegung“ verursachen wiirde und dass dies der Grund flr
die schmerzhafte Symptomatik darstellen wirde, ,genau-
so wie der Widerspruch zwischen vestibularen Reizen und
visuellen Reizen als Resultat den Schwindel verursacht®.
Laut Harris wére esdaher die Nichtlibereinstimmung zwi-
schen dem Bewusstsein der motorischen Intention und
der muskuldren und artikularen Propriozeption und dem
Sehen, die fur die Sensation des Schmerzes ausschlagge-
bend sein kénnte. Um seine Hypothese zu untermauern,
bezieht er sich auf einige Forschungsarbeiten von Fink
und Koll. (1999), die in der rechten prafrontalen Region
ventro-lateral die Existenz eines Zentrums fiir die Uber-
prufung der Koharenz angenommen haben, also ein Zent-
rum, das durch die Diskrepanz zwischen den sensorischen
Signalen, die zum zentralen Nervensystem gelangen, akti-
viert wird. Laut diesen Autoren gabe es in derselben rech-
ten prafrontalen Area, jedoch in einer etwas lateralen Re-
gion, ein Areal, das féhig ist, sich zu aktivieren, wenn es
der Person gelingt, sich trotz der Diskrepanz zu bewegen.
Das Vorhandensein von ,spezifischen Zentren fir* stellt
mittlerweile eine nicht sehr attraktive Hypothese dar. Die
Uberlegungen dieser Autoren weisen jedoch auf eine Hy-
pothese fiir die Interpretation des Schmerzes hin, die auf
Interessenssituationen basiert, die allgemeiner fur das
System sind als das ,einfache” Leid der in der Peripherie
gelegenen Gewebe.

Die Bedeutung der Problematik, welche mit der Diskre-
panz einhergeht, geht auch aus dem Leitartikel von Mo-
seley und Gandevia hervor, welche die Zeitschrift Rheu-
matology kirzlich ausgewahlt hat (Moseley und Gandevia
2005).

Unter dem Gesichtspunkt dieser Uberlegungen kénnte es
interessant sein, bei L.M. die Fahigkeiten zu kontrollieren,
in wie weit er den eigenen Kdrper und die eigenen Be-
wegungen wahrnehmen kann, dass was unterhalb seiner
schmerzhaften Symptomatik steckt, welche in seinen Be-
schreibungen tUberwiegt.
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Der Ratschlag, der aus dieser zweiten Beobachtung
hervorgeht, ist daher jener, zu versuchen, L.M. dazu zu
bringen, Uber den eigenen Kdrper zu reden, indem man
also versucht, wenn mdglich, seine Aufmerksamkeit vom
Schmerz zum Kérper hin zu lenken, um so vielleicht ver-
stehen zu kénnen, wie das betroffenen Segment wahrge-
nommen wird und wie die Informationen, die von diesem
Bereich zum zentralen Nervensystem gelangen, gestort
sind.

3. Weiteres Einholen von Informationen ne-
ben jenen des Schmerzes am eigenen Kdérper

Indem wir das Problem des Schmerzes, als ein Signal
fir die Unfahigkeit des Kérpers, zuverldssige somésthe-
tische Informationen zu konstruieren und eine informative
Kohérenz neu zu stabilisieren, reflektiert haben, sind wir
dazu Ubergegangen, L.M. noch genauer zu befragen. Es-
schien die Beschreibung des eigenen Schmerzes, welche
vom Patienten in dieser ersten Phase erfolgte, besonders
wichtig.

,-..es beginnt beim Gehirn, es ist eine Decke, sie hillt den
ganzen Arm ein und lastet mit ihnrem Gewicht und ich kann
ihn niemals abdecken oder leichter machen.*

Prof. Perfetti: 3. Beobachtung

L.M. spurt seinen Arm wie eingehillt von einer Decke, die
er nie abheben oder leichter machen kann.

Die Metapher der ,Decke® ist recht originell

und wirklich interessant, auch wenn man erwahnen muss,
dass die Patienten sich oft auf Ausdriicke beziehen, die
eine ,Konfusion* ausdricken angesichts von allen mogli-
chen Schwierigkeiten sowohl perzeptiver, motorischer wie
kognitiver Art (Perfetti 2005).

Diese Metapher und die vom Patienten angeflhrten ge-
naueren Spezifizierungen enthalten in sich schon recht
prazise Bezugspunkte fir einen kérperlichen Inhalt und
zwar spezifischer als andere Metaphern.

Es ist zu beachten, dass die Benltzung des Begriffs ,De-
cke®, der verwendet wurde, um dem Therapeuten die eige-
ne schmerzhafte Erfahrung verstandlich zu machen, von
L.M. schon andere Male (siehe 3: ,Der Schmerz Gberdeckt
jeden Versuch®) zur Bestatigung der Konstanz der Empfin-
dung, die vom Patienten versplrt wird, verwendet worden
ist.

Eine Interpretation der Metapher SCHMERZ = DECKE ist
einerseits notwendig, um die Erfahrung, die L.M. mit sei-
nem linken Arm durchlebt, zu verstehen und andererseits
um ihr die richtige Bedeutung fiir die Rehabilitation zuzu-
schreiben.

Als ersten Schritt fiir dieses Ziel muss man versuchen zu
verstehen, welche Elemente es sind, die beiden Situatio-
nen gemein sind, also das, was ihn den Schmerz ersplren
lasst und das, was er spliren wirde, wenn er eine Decke
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mit bestimmten Merkmalen um seinen Arm gewickelt héatte.

Man kann rein hypothetisch einige Etappen erkennen

(Perfetti, 2006):

* Wenn der Therapeut L.M. auffordert, seine schmerz-
hafte Erfahrung und das, was er an seinem Arm in die-
ser Situation erspiirt, zu beschreiben, ist der Patient
gezwungen eine somésthetische Imagination zu bilden.

e Es ist jedoch wahrscheinlich, dass diese Operation
(diese Art der Imagination in eine verbale Beschrei-
bung zu libersetzen) nicht sehr leicht ist, wie die Arbeit
mit allen Rezeptoroberflachen (Riva C., Veronese M.A,
20086).

* Um auf die Frage des Therapeuten passend antworten
zu kénnen und um ihm seine Erfahrungen versténd-
lich machen zu kénnen, ist L.M. gezwungen, in seinem
Langzeitgedédchtnis andere Vorstellungen zu suchen,
die leichter verbal zu beschreiben sind und dem The-
rapeuten leichter mitzuteilen sind, die aber dennoch
ausreichende Ubereinstimmungen mit der erspirten
korperlichen Empfindung besitzen.

Indem L.M. diese Metapher und die genaueren Erluterun-
gen verwendet, will er im Wesentlichen dem Therapeuten
sagen, dass, wenn er an seinen Arm denkt, der der Sitz
der Fraktur und des Schmerzes ist, er etwas Ahnliches
verspirt, was, seiner Meinung nach, der Therapeut ver-
splren wirde, wenn dieser von einer Decke eingewickelt
wére, allerdings von einer etwas eigenartigen Decke, die
durch ihr Gewicht driickt und die es unmdglich macht, den
Arm ,abzudecken® oder ,ihn leichter zu machen®.
DerTherapeutin ist es gelungen, dass L.M. ber seinen
Kérper- zusammen mit dem Schmerz - spricht und - wenn
die Interpretation korrekt ist - ist es ihr gelungen zu ver-
stehen, dass L.M. seinen Arm nicht gut wahrnimmt, den er
nicht mehr frei wie vorher versplren kann (er ist umgeben
von der Decke), nicht mehr leicht wie vorher (die Decke
driickt auf den Arm) und auf keine Weise gelingt es ihm,
sich von dieser ,perzeptiven” Decke zu befreien (ich kann
ihn niemals leichter machen).

Auf alle Falle kénnte die Benutzung dieser Metapher be-
deuten (noch génzlich hypothetisch), dass L.M. gerade
die Erfahrung macht, Schwierigkeiten zu haben (analog zu
dem was er lber die Decke beschrieben hat) korrekt den
eigenen Kdrper wahrzunehmen, eine Schwierigkeit, die,
nach der vorher erwéhnten Hypothese der Dyskohé&renz,
die Grundlage des Schmerzes sein konnte.

An diesem Punkt ist es mdglich, den Versuch zu starten,
die Metapher der ,Decke” zu (ibersetzen in rehabilitative
Handlungen.

Die Frage, die die Therapeutin sich stellen muss und auf
die eine rehabilitative Antwort gefunden werden muss,
kann folgende sein: ,Wie geht man vor, um die Decke zu
entfernen, um also dem Kdérper und dem Arm ihre Fahig-
keiten wieder zu geben, korrekt wahrzunehmen und sie
wie vor der L&sion wahrzunehmen?“
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Ausgehend von dieser Hypothese kann man rehabilitative
Uberlegungen anstellen, die zur Entwicklung der Ubungen
flhren kénnen.

4. Beginn der rehabilitativen Behandlung

In der Anfangsphase der Behandlung ist es L.M. nicht ge-
lungen, die eigene Aufmerksamkeit auf die gestellte Auf-
gabe zu richten und dort zu behalten.

Wir standen daher vor einem nicht einfach zu I6senden
Problem. So dachten wir, mit ihm Uber einen Dialog zu
interagieren, in welchem die gesunde Seite so involviert
wird, dass seine Aufmerksamkeit auf die Empfindungen,
die von dort kommen, gelenkt wird und ihm so sukzessiv
ein Bewusstsein Uber seinen eigenen Kdrper zu geben, in-
dem versucht wird, ihn zu lehren, die eigenen Empfindun-
gen, und zwar die somésthetischen eher als die schmerz-
haften, zu beschreiben.

In dieser Phase, die wir als ,propadeutische (=vorberei-
tende) Ubungen® bezeichnen kénnten, war es unsere In-
tention, dass es L.M. schafft, die Aufmerksamkeit sowohl
auf die einzelnen Gelenke, als auch auf die Relationen
zwischen den Gelenken zu lenken.

Prof. Perfetti: 4. Beobachtung:

Die bis jetzt gemachte Erfahrung bei der Behandlung
schmerzhafter Symptomatologien hat, auch wenn sie
zeitlich noch nicht sehr lang war, es dennoch méglich ge-
macht, folgendes festzustellen:

* die Schwierigkeit bei der Beobachtung der Situationen,

* die Komplexitat der einzusetzenden therapeutischen
Strategien,

* die Schwierigkeit bei der Beurteilung der erzielten Re-
sultate und besonders die Notwendigkeit, ausreichend
exakt den Komplex der durchgeflhrten rehabilitativen
Handlungen zusammenzufassen.

Man muss sich fragen, ob es fir das Sammeln all dieser

Daten nicht glnstig wére, ein Schema zu erarbeiten, in-

dem man vielleicht eine Vorgangsweise anwendet, die auf

Hypothese und Kontrolle auf verschiedenen Ebenen ba-

siert - &hnlich wie sie vom ,rehabilitativen Befundbogen®,

der in unserem Zentrum benutzt wird, vorgeschlagen wird

- (Pieroni A. 2000).

Man kénnte damit beginnen, Folgendes in

einer etwas geordneteren Form zu sammeln:

1. die Beobachtung, die die Beschreibungen beinhaltet,
die der Patient von seinem Schmerz und seiner Koér-
perwahrnehmung abgibt, sowie deren nachfolgende
Verénderungen.

2. Auf der Basis der gesammelten Daten und der gemach-
ten Erfahrungen sollte man versuchen, voraussagende
Elemente auszuarbeiten.

3. Ausgehend von diesen miisste es méglich sein, Hypo-



thesen bezlglich der Endverdnderungen hinsichtlich
des Schmerzes aufzustellen und bezliglich

4. der Zwischenveranderung hinsichtlich des Schmerzes,
als Folge von dem, was in einer limitierten Zeit verwirk-
licht wurde.

5. Natrlich ist es notwendig, fiir jede Zwischenverénde-
rung Ubungen zusammenzustellen, die durch Modalité-
ten, Inhalte und Ziele analysiert werden.

Wieso versucht |hr nicht, nachdem die Beobachtung

durchgeflhrt worden ist, die Behandlung von L.M. zu ana-

lysieren, indem ihrso vorgeht, wie wenn Ihr sie in einen
rehabilitativen Befundbogen Ubertragen misstet?

5. Der Versuch, die voraussagenden Ele-
mente, die End- und Zwischenveranderun-
gen hinsichtlich der Probleme, die mit dem
Schmerz verbunden sind, und die Ubungen
zu definieren

Ausgehend von der erfolgten Beobachtung haben wir ver-
sucht, einige Elemente zu erkennen, die angesichts un-
serer Erfahrungen (in der Tat sehr neue Erfahrungen was
das Thema Schmerz anbelangt) positiven oder negativen
Wert haben kénnten.

Voraussagende Elemente

Negative Elemente

* die Schwierigkeit, die Aufmerksamkeit auf die gestellte
Aufgabe zu richten und dort zu behalten;

* die konstante Tendenz, den Schmerz in einer globalen
und nicht charakteristischen Art wahrzunehmen;

* die Ablehnung, einen Dialog liber die somasthetischen
Informationen der betroffenen Seite zu fithren und die
Schwierigkeit, diese Informationen zu beschreiben;

Positive Elemente

* die Bereitschaft, einen Dialog (iber die soméstheti-
schen Informationen wenigstens der gesunden Kérper-
seite zu beginnen;

* die Mdglichkeit - wenn auch mit enormem Aufmerksam-
keitsaufwand - einige Andeutungen Uber den eigenen
Kérper zu machen, vielleicht in sehr vager Form und
durch metaphorische Ausdriicke.

Erwartete Endveranderung

Erste mogliche Formulierung (vorgesehene

Zeit 3 Monate)

Der Patient erreicht mit der betroffenen Extremitét ohne
Schmerzen einen Gegenstand, der in Arbeitshéhe vor ihm
auf dem Tisch steht, indem er den Rumpf symmetrisch
halt und die Hand korrekt ausrichtet.

Erwartete Zwischenveranderungen

Erste Zwischenveranderung
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(zu kontrollieren in 15 Tagen)

Der Patient, in sitzender Position mit Riickenlehne, halt
den Rumpf symmetrisch, kontrolliert die schmerzhafte
Symptomatik bei der Beseitigung der Armschlinge und
lasst die betroffene obere Extremitat von der Therapeu-
tin bis zum gegeniiberliegenden Oberschenkel fithren und
auch dort liegen.

Zweite Zwischenveranderung

(zu kontrollieren in 30 Tagen)

Der Patient kontrolliert in sitzender Position die schmerz-
hafte Symptomatik und kann die Hand dem frontal ste-
henden Tisch annahern, indem er eine Flexion der Schul-
ter und des Ellbogens von jeweils ca. 20° durchfihrt, die
Hand ist in Mittelposition und wird von der Therapeutin
unterstitzt.

Ubungen:
a) In der ersten Phase ist es nicht méglich gewesen, dem
Patienten irgendwelche Ubungen im traditionellen Sinn
anzubieten. Die einzige mdgliche Annaherung war jene
durch den Dialog, in welchem er auf Empfindungen des
gesunden Armes gelenkt wurde. Die angewendete
Strategie hat die gesunde obere Extremitat involviert:
e um die Fahigkeit des Patienten, somésthetische In-
formationen einzuholen, zu férdern;

* um ihm diesen Prozess bewusst werden zu lassen;

e umihn zu lehren, eine Représentation des gesunden
Armes hervorzurufen und diese zu beschreiben, ein
Prozess, derauchflrgesunde Personen schwierigist.
In Folge wurde mit dem gesunden Arm in Bewegung
gearbeitet (auch in diesem Fall bezieht man sich so
bald als méglich auf die mentale motorische Imagi-
nation). Diese Vorgangsweise hat es uns erméglicht,
am Rumpf arbeiten zu kénnen.

b) Erst in einer zweiten Phase haben wir uns dazu ent
schlossen, auch die linke, betroffene obere Extremitat
in die Ubungen mit einzubeziehen.

Anfénglich wurde mit immobilem Arm gearbeitet, indem

ein Vergleich zwischen den somadsthetischen Vorstellun-

gen der rechten und der linken Seite angestellt wurde,

wobei

L.M. aufgefordert worden ist, Ahnlichkeiten und Unter-

schiede zu suchen.

In Folge haben wir eine mentale motorische Imagination

mit folgendem Verlauf benutzt:

* zuerst nur ein Segment involvierend

* dann mehrere Segmente

* und schlieBlich wurden die zeitlichen und rdumlichen
Relationen stabilisiert

Diese Vorgangsweise hat die ersten zweiWochen der Be-

handlung gekennzeichnet.

¢) Erst im Anschluss haben wir die Ubungen ersten und
zweiten Grades vorgeschlagen, die im Bereich der KTU
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ublicherweise bei orthopé&dischen Pathologien der obe
ren Extremitat angewendet werden.

Prof. Perfetti: 5. Beobachtung

Die globale Strategie und die fiir L.M. vorgeschlagenen
Ubungen sind ausreichend klar in ihrer Bedeutung, wes-
halb kein Kommentar notwendig erscheint.

Es kann aber niitzlich sein, einen Moment lang Uberlegun-
gen (iber den Gebrauch der motorischen Imagination bei
der Behandlung des Schmerzes anzustellen.

Dies stellt einen Punkt groBen Interesses in der Literatur
Uber den Schmerz, welche in den letzten Jahren erschie-
nen ist, dar.

Um euer Unterfangen besser zu charakterisieren, kann
der Vergleich mit den theoretischen und praktischen As-
pekten, auf welche sich die anderen Autoren beziehen,
von gewissem Interesse sein, die, wenn auch mit unter-
schiedlichen Intentionen, im gewissen Sinne analoge
Strategien verwendet haben.

Der Erste, der vorgeschlagen hat, sich bei der Behand-
lung des Schmerzes auf die motorische Imagination zu
beziehen, scheint Ramachandran et al. (1995) zu sein,
der die Benutzung der motorischen Imagination bei der
Behandlung der schmerzhaften Symptomatik, welche vie-
le amputierte Patienten aufweisen, vorgeschlagen hat.

Dieser Autor hat eine, ,mirror therapy“ genannte, thera-
peutische Strategie vorgeschlagen, die darin besteht,
den Patienten aufzufordern zu versuchen, die betroffene
Extremitdt zu bewegen, indem die Bewegungen imitiert
werden, welche von der gesunden Extremitat ausgefiihrt
werden und mit Hilfe eines Spiegels auf die andere Sei-
te reflektiert werden, sodass sie als visuelles Feedback
anstelle der Bewegungen jener Extremitat, die auf Grund
der Amputation fehlt, verwendet werden kénnen. Laut der
Autoren héatte diese Strategie das Ziel, die visuellen In-
formationen, die von der betroffenen Extremitat kommen,
mit den ,motorischen Intentionen® Ubereinstimmend zu
machen und dies wiirde dazu dienen, den pramotorischen
Kortex zu aktivieren, der sehr enge Verbindungen mit den
visuellen Arealen hat. Diese Aktivierung ware, laut Ra-
machandran und Koll., bedeutend, um eine Reduktion der
schmerzhaften Symptomatik zu erreichen.

Wenn wir unsere Sichtweise benutzen, kénnte man mei-
nen, dass die von diesem Autor geforderten mentalen
Operationen dazu dienen, eine korrekte motorische Imagi-
nation bezlglich der amputierten Extremitat zu aktivieren,
mit anschlieBender korrekter Reorganisation der sensiti-
ven kortikalen Arealen, auf welche sich die motorischen
Versuche des Patienten beziehen, bei dessen veranderter
Aktivierung, die schmerzhafte Symptomatik hervorgerufen
werden kann.

Ausgehend von diesen Theorien von Ramachandran hat
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Moseley in folgenden Artikeln andere Behandlungsarten
vorgeschlagen, die sich immer auf die motorische Imagi-
nation bei der Behandlung einiger schmerzhafte Syndro-
me beziehen (unter diesen auch das Syndrom, welches
franzdsische Autoren ,ausgedehnt - fortschreitend® (es-
tenso-progressiva) genannt haben).

Dieser Autor hat eine therapeutische Behandlung vorge-
schlagen, die noch detaillierter aufgegliedert ist und die er
MIP (Motor Imagery Program) nannte.

Die Behandlung gliedert sich in drei Phasen:

* Erkennen der Lateralitdt der bewegten Extremitat: der
von der schmerzhaften Symptomatik betroffene Patient
muss die Handseite auf einigen Fotos erkennen.

* Motorische Imagination der Hand, die hervorgerufen
wird, wahrend der Patient versucht, die Bewegungen,
die auf einer Reihe von Fotos abgebildet sind, auszu-
flhren.

+ Ubungen mit dem Spiegel, bei welchen der Patient mit
der betroffenen, nicht sichtbaren Hand, die Bewegun-
gen imitieren muss, die er mit der Hand der gesunden
Extremitat ausfiihrt, welche er im Spiegel sieht.

In allen drei Situationen ist der Patient gezwungen, sich
auf die Aktivierung einer korrekten motorischen Imagina-
tion hinsichtlich der von der schmerzhaften Symptomatik
betroffenen Extremitat zu beziehen.

Moseley berichtet von einer Reihe guter Resultate in
Folge einer langen Anwendung dieser therapeutischeren
Anwendungsart (der Patient muss jede Stunde flr einige
Minuten autonom (iben).

Der Bezug zur originalen Idee von Ramachandran ist
nur fur die dritte Phase der MIP gegeben, von der Mose-
ley glaubt, dass der Wert gerade in der Abfolge der drei
Phasen besteht, die als Ziel die ausgeglichene Aktivie-
rung und - als bedeutendes Motiv — die Aktivierung un-
terschiedlicherAreale des zerebralenCortex hatten. Es ist
nicht schwer, auch bei den Vorschlagen eurer Ubungen,
eine logische Sequenz festzustellen, die vom rehabilitati-
ven Standpunkt aus bedeutender zu sein scheint, vergli-
chen mit dem immer ungewissen Bezugspunkt der zereb-
ralen Physiologie — so wie es Moseley macht —, die immer
Gegenstand von Veranderungen und Korrekturen ist.

Es ist anzunehmen, dass dieselbe therapeutische Vorge-
hensweise, die ihr bei L.M. angewendet habt, sich auch
bei anderen Fallen als nltzlich herausstellen kénnte, wel-
che schwere schmerzhafte Symptome aufweisen und bei
welchen jeder Hinweis auf die betroffene Seite extrem
schwierig ist, einerseits um nicht eine Verstarkung des
Schmerzes hervorzurufen und andererseits wegen der
Schwierigkeit der Patienten, das was sie an der betroffe-
nen Seite wahrnehmen, fiir die Ubung ausreichend

genau zu schildern.

Ihr kdnntet daher eine Arbeitsstrategie festlegen - die na-
tlrlich zu Gberprufen ist.



Der Ablauf verschiedener Phasen:

a) Man beginnt mit den Informationen auf der gesunden
Seite und zwar hinsichtlich jener Kérpersegmente, die
auf der anderen Seite geschéadigt sind, sowohl in stati-

schen Situationen als auch in Bewegung;

Auf Grund der erwdhnten Schwierigkeiten kann in so einer
Situation diese Phase als wahre und eigentliche Vorberei-
tungsphase angesehen werden, die in jedem Fall zu akti-
vieren ist, bevor man beginnt, die motorische Imagination
mit denselben Bedingungen hervorzurufen.

Im Falle, dass das Segment, welches den Ort des Schmer-
zes darstellt, eine Extremitat ist, wird es nicht von uner-
heblichen therapeutischen Wert sein, zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt der Behandlung eine therapeutische Phase
einzuleiten, in welcher der informative Bezug auf den
Rumpf kognitive Bedeutung erlangt.

b) Es beginnt die Arbeit mit der betroffenen Extremitat mit
der Vorgangsweise ersten Grades, d.h. es wird jede
Aufforderung zur willentlichen Kontraktion ausge
schlossen.

Mit der Benutzung der motorischen Imagination — es wird
kaum mehr als eine méglich sein — wird man den Pati-
enten auffordern kénnen, Ahnlichkeiten und Unterschiede
zwischen dem Wahrgenommenen und dem Durchgefuhr-
ten beider Segmente unter denselben Bedingungen fest-
zustellen.

¢) Nur wenn der Patient fahig sein wird, Ubungen dieser
Art auszuflihren, ohne dass dabei schmerzhafte Symp
tome auftreten, wird es mdglich sein, dazu Uberzuge
hen, ihn zu willentlichen Kontraktionen aufzufordern,
die von der Intensitat und der Raumlichkeit her korrekt
gesteuert sind.

Natlrlich kénnen die drei Etappen, je nach physischen,
kognitiven und emotionalen Bedingungen des Patienten,
veradndert werden. Es ist aber zweckméaBig und in jedem
Fall vorbereitend fur jede nachfolgende Diskussion und
Vertiefung, die Inhalte der vorgeschlagenen Ubungen pra-
zise zu definieren, eine Sache, die weder Ramachandran
noch Moseley mit der notwendigen Aufmerksamkeit ge-
macht haben.

6. Inhalte der Ubungen

Die Inhalte der Ubungen in dieser Phase sind:

* dem Patienten ein Bewusstsein Uber die Wahrneh-
mungsmdglichkeiten des eigenen Kdérpers zu geben,
indem die bewusste Aufmerksamkeit auf die somasthe-
tischen Komponenten gelenkt wird;

+ die informative Kohérenz (=Ubereinstimmung) wieder-
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herzustellen;
o die Fahigkeit, Informationen zu ,konstruieren®, wieder
zu erlangen;

Prof. Perfetti: 6. Beobachtung:

An diesem Punkt ist es notwendig, die Inhalte genauer
zu Uberdenken, auch weil von diesen die Qualitat der zu
erwartenden Verénderungen und deren Erlangung abhan-
gen.

Diese Reflexion muss die Tatsache bertcksichtigen, dass

die Ubungen, die in der ersten Phase durchgefihrt wur-

den:

e sich vom klinischen Standpunkt aus als ausreichend
zweckmaBig herausgestellt haben, womit es euch er-
moglicht wurde, die aufgestellten rehabilitativen Hypo-
thesen verninftig zu tiberdenken,

* sich als wirksam erwiesen haben, um den Patienten so-
wohl zu einer Kontrolle (iber den Schmerz als auch zur
Wiederherstellung einer zufrieden stellenden Motorik
zu leiten.

Ausgehend von diesen Errungenschaften erscheint es
leichter, die Ursachen einiger bis jetzt vorhandener Prob-
leme (siehe finale Beobachtung) zu verstehen.

Der Ausgangspunkt einer genaueren Definition der Inhal-
te, also jener Strategien, die der Patient erlernen muss,
kdnnte durch das Identifizieren eines konzeptuellen Kerns
der vorgeschlagenen Ubungen gegeben sein. In einfache-
ren Worten entspricht dies dem Versuch, im Wesentlichen
auf folgende Frage zu antworten: Welches ist die Kom-
ponente, die mehr als andere dazu beigetragen hat, die
angestrebten Veranderungen bei L.M. zu bewirken?

Man kdnnte als Arbeitshypothese, die bei Behandlungen
anderer Patienten mit schmerzhafter Symptomatik zu kon-
trollieren ist, annehmen, dass der wichtigste konzeptuelle
Kern eurer therapeutischen Vorgangsweise darin bestand,
dem Patienten wieder die Fahigkeit zu geben, Informatio-
nen zu konstruieren.

Dieser Inhalt ist durch die Interpretation, die wir vom
Schmerz erstellt haben, notwendig geworden. Diese Inter-
pretation weist auf die Schwierigkeit hin, ein koh&rentes
Informationsgefiige zu konstruieren, ausgeldst durch das
Fehlen oder zumindest die Verdnderung der soméstheti-
schen Informationen, die vom betroffenen Segment kom-
men.

Die Ursache dieser Probleme kann sowohl der Lasion
des Stlitzapparates als Auswirkung der traumatischen
L&sion zugeschrieben werden, als auch den ebenfalls
traumatischen Auswirkungen auf die rezeptiven Gewebe
des Stltzapparates (es handelt sich in der Tat um hoch
informative Strukturen), verursacht durch nachfolgende
chirurgische Eingriffe, als auch dem Vorhandensein kér-
perfremder Elemente (N&gel, Platten....), die zweifellos
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die somésthetischen Informationssignale vom betroffenen
Segment veréndern.

Die Entwicklung dieser Hypothese erscheint leichter,
wenn man den Vorschlag von Bateson mit einbezieht, der
die Information als etwas durch den Unterschied Gebilde-
tes definiert, das einen Unterschied verursacht.

Bei den Ubungen ist L.M. ja dazu angeleitet worden - in-
dem er seine kognitiven Prozesse benutzte - immer kom-
plexeren Unterschieden eine Bedeutung beizumessen,
zuerst innerhalb des eigenen Koérpers und dann auch im
Bezug zur AuBenwelt, um so zu gewéhrleisten, dass fir
sein System immer feinere Unterschiede bedeutsam wer-
den, die durch eine immer komplexere Ausarbeitung ge-
kennzeichnet sind.

Man kann annehmen, dass L.M. gerade wegen der im Be-
reich der Stitzgewebe vorhandenen Schéden zu Beginn
der Behandlung nicht in der Lage war, jene somdstheti-
schen Unterschiede wahrzunehmen, die es ihm ermdg-
licht hatten, der Realitdt eine Bedeutung zuzuschreiben,
besonders dann, wenn die somésthetische Komponente
ein unverzichtbares Element darstellte, das nicht durch
andere perzeptive Modalitdten hétte ersetzt werden
kénnen.

Um vollstdndig den Sinn unserer Arbeit und deren Re-
sultate (wie auch einige Grenzen, wie wir in Folge sehen
werden...) zu verstehen, erscheint es jedoch wichtig, auch
eine andere batesonianische Theorie zu beachten, die
scheinbar in entgegen gesetzter Richtung verlauft als die
vorher erwédhnte beziglich des Unterschiedes, némlich
diejenige Theorie, die sich auf die Ahnlichkeit bezieht.
Laut Bateson gébe es zwei ,Mechanismen®, welche der
Geist benutzen kann um ein Bewusstsein der Realitat zu
erlangen: nicht nur das Vorhandensein eines ,Unterschie-
des der einen Unterschied erzeugt®, sondern auch das
Vorhandensein einer ,Struktur die verbindet (Madonna
2003).

In jeder Erkennungssituation ist es daher nicht nur wich-
tig, die Unterschiede wahrzunehmen; um die Operationen
korrekt aktivieren zu kénnen, die zum Bewusstsein fiihren,
es ist- laut Bateson - auch notwendig, die gemeinsamen
Aspekte der zwei Situationen zu erkennen.

Im Fall von L.M. scheint dieser letzte Aspekt jener ge-
wesen zu sein, dessen ihr euch in der Anfangsphase der
Behandlung bedient habt: der Patient wurde aufgefordert,
die Aufmerksamkeit auf die Perzeption des rechten (ge-
sunden) Ellbogens zu lenken und erst in Folge die Uber-
einstimmungen zwischen dem rechten (gesunden) Ellbo-
gen und dem linken, den er nicht perfekt wahrgenommen
hat, festzustellen.

Um korrekt auf eure Fragen zu antworten: L.M. war ge-
zwungen, sich zu fragen, ob es etwas Gemeinsames
zwischen den zwei perzeptiven Situationen gibt und was
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diesem vom informativen Standpunkt aus entsprechen
wirde.

Maximal vereinfachend kann man sagen, dass die Frage,
auf die L.M. antworten sollte, folgende war: ,Wie gehe ich
vor, um sagen zu kénnen, dass ,das hier®, auf das mei-
ne Aufmerksamkeit gerichtet ist, der Ellbogen ist und was
gibt es Gemeinsames zwischen diesem und dem Etwas,
was mich die Therapeutin links erspliren lassen will?“

An diesem Punkt haben wir die Anfangsphase des Be-
handlungsprozesses als abgeschlossen angesehen.

7. Entwicklung des klinischen Falls

Nach einem Monat Behandlung gelingt es L.M., die sit-
zende Position mit Riickenlehne beizubehalten, die obere
Extremitat liegt dabei vorne auf dem Tisch, die Position
ist erleichtert durch einen leicht erhéhten Sitz. Er hat eine
verbesserte globale Wahrnehmung des Armes; er nimmt
ihn ,weniger sperrig, leichter* wahr, es gelingt ihm (mit
Hilfe) eine Flexion der Schulter mit weniger Schmerzen
durchzufihren, bis der Arm auf Arbeitsebene abgelegt ist.
Im Bereich des Ellbogens wird das Bewegungsausmal
der Flexion - Extension gréBer und vor allem beginnt er
aktiv, motorische Einheiten zu rekrutieren, die es ihm er-
moglichen, die Flexions-Extensionsbewegung des Ellbo-
gens einzusetzen, wenn die Hand vom Oberschenkel zum
Tisch hinbewegt wird. Dies ist mit beachtlicher Reduktion
der schmerzhaften Symptomatik mdéglich. Es ist schwierig,
seine Aufmerksamkeit und Konzentration zu aktivieren,
aber sobald einmal die Aufmerksamkeit auf etwas fixiert
ist, ist er in der Lage, diese aufrechtzuerhalten und zwar
fiir die Zeit, die notwendig ist, um die Ubung durchzufiih-
ren.

Liegt die Hand am Tisch auf, gelingt es ihm (mit wenig Hil-
fe) Bewegungen der Pro-Supination bis zur Mittelstellung
durchzufuhren. Die Hand ist noch im Bereich des Hand-
gelenkes und der Finger (besonders des zweiten Fingers)
geschwollen, 6dematds und schmerzhaft.

Aktivierbare Bewegungen sind folgende:

leichte Andeutung einer Handgelenksextension, 1. Finger:
Bewegung der Abd- Adduktion, wie auch im Bereich des 2.
und 3. Fingers, wahrend am 4. und 5. Finger eine leichte
Extensionsandeutung zu beobachten ist und eine Andeu-
tung einer gleichzeitigen Flexion aller Finger.

Es sind Stérungen der taktilen Sensibilitat im Bereich des
2. und 3. Fingers und der kindsthetischen Sensibilitat im
Bereich des Ellbogens und des Handgelenks feststellbar.
Im Lauf des zweiten Monats der Behandlung ist damit
begonnen worden, die motorische Imagination zu benut-
zen, indem die Bewegungen der Schulter, des Ellbogens,
des Handgelenkes und der Hand auf der gesunden Seite
analysiert wurde. Dabei ist der Bewegungsablauf, den die
Hand vom Oberschenkel zum Tisch hin durchlauft, rekon-



struiert worden.

Wir haben die Worte des Patienten hinsichtlich der Schwe-

re und des Schmerzes benutzt, indem wir seine Aufmerk-

samkeit auf die Leichtigkeit und das Nichtvorhandensein

des Schmerzes im Bereich der Ausgangspunkte der Be-

wegung gelenkt haben: von der Scapula bis zur Flexion

des Ellbogens, bis hin zum Ablegen der Hand auf dem

Tisch. Dadurch wurde es in kurzer Zeit mdglich, Ubungen

anzubieten:

o flir das Wiedererkennen von Pro-Supinationspositio-
nen des Unterarms,

o flr das Wiedererkennen von Absenkungspositionen
des Handgelenkes und

o flir taktile und kinésthetische Erkennungsaufgaben der
Finger.

Am Ende des zweiten Monats der Behandlung kann
L.M. die sitzende Position korrekt beibehalten und es ist
mdglich, den Arm zu bewegen, indem die Schulter ohne
Schmerzen flektiert wird, bis die Hand am Tisch aufliegt.
Die Beweglichkeit, der Tonus und die muskuldre Trophik
scheinen im Bereich der Hand wesentlich besser zu sein,
der Schmerz ist verschwunden, das Odem der Finger hat
sich aufgeldst.

Die Ausdriicke, die der Patient benutzt, um die Situation
der eigenen oberen Extremitat zu beschreiben, sind fol-
gende: ,die linke Schulter kommt mir gréBer vor als die
rechte, eine Art von Block, aber der Arm ist weniger sper-
rig, leichter und scheint wieder mir zu gehéren.*

Der Schmerz ist geblieben, aber nur als ein ,Hintergrund,
der bei Bewegung mit Stechen und Pochen im Bereich von
Schulter und Ellbogen hervorkommt.”

Die Empfindung der Schwere wird folgendermaBen be-
schrieben: ,Sehr vermindert, es ist wie ein Gewicht, das
mich nach unten zieht, aber es ist nicht gleich einem
schweren Gegenstand. Zuerst war es, wie wenn man vier
Koffer tragen wirde, jetzt ist es wie eine kleine Tasche.*

Anfang September, nach zweieinhalb Monaten seit Be-
ginn der Rehabilitationsbehandlung, berichtet der Patient:
,Der Schmerz an der Schulter ist abged&dmpft, manchmal
verschwindet er komplett, am Ellbogen ist erleicht, ver-
schwindet aber nie. An gewissen Tagen, besonders bei
Wetterwechsel, wird er mehr oder weniger akut, aber nicht
wie in vergangenen Zeiten. Jetzt nehme ich eine leichte
Empfindung wie Zusammenzwéngen gleich oberhalb vom
Ellbogen war, wie ein Schraubstock, der mir ein wenig
weh tut und verhindert, dass ich mich frei bewegen kann,
wahrend der Bewegung reduziert sich dieses Gefiihl, die
Finger spire ich, ab und zu, etwas blockiert, auch wenn
ich sie jetzt willentlich bewege.*

Bei der Beschreibung seiner oberen Extremitdt spricht
L.M. von Schwere, die er beim genaueren Beschreiben
dem Ellbogen und dem Unterarm zuschreibt; im Bereich
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des Ellbogengelenkes beschreibt er die erhaltene Empfin-
dung als Band, das zieht, das nicht eine elastische Kon-
sistenz hat, sondern starr ist wie ein Drahtseil aus Eisen.
Die Empfindung der Schwere wird mit Nachdruck an der
Hand beschrieben, wahrgenommen ,wie ein Gewicht, das
mich nach unten zieht“.

Der Patient scheint jetzt seine eigene Aufmerksamkeit
hauptséchlich auf die Hand zu lenken; er beschreibt sie
als elementaren Punkt, von dem die Empfindung der
Schwere ausgeht. Die Schwere ist die Empfindung, die
L.M. am h&ufigsten beklagt, wie wenn die Entfernung der
Decke die Mdglichkeit gegeben hétte, den Kérper wahr-
zunehmen, dessen Perzeption — trotz der Verbesserung
- noch immer problematisch bleibt, auch wenn sie nicht
so problematisch ist, dass eine derartige Diskrepanz ver-
ursacht wird, die eine schmerzhafte Symptomatik hervor-
rufen wirde.

Th.: Und die Schwere?

Pat.: Die Schwere ist ein wenig da, klarerweise ist es nicht
die Tonne, die ich vorheraufgepackt hatte, und ich
splre sie vom Ellbogen bis hinunter.

Th.: Wann spiren Sie sie?

Pat.: Wenn ich mide bin, am Abend und wenn ich versu
che den Kopf zu beriihren, zuerst habe ich es nicht
geschafft, die Nase zu berlhren, jetzt komme ich mit
minimaler Hilfe tiber den Kopf.

Th.: Wenn Sie gerade Dinge des taglichen Lebens ver
richten, wie fuhlen Sie ihren Arm?

Pat.: Praktisch normal und ich hatte die Wahrnehmung
der Normalitat, seit ich damit begonnen habe, den
Arm wahrend ich gehe zu pendeln und ich ihn wie
den anderen splre.

Th.: Zuvor haben Sie mir immer gesagt, ,wenn ich den
Schmerz beachte, splre ich ihn hier etc.” oder ,wenn
ich denke, spire ich den Schmerz da etc.; jetzt,
wenn Sie Ihren Schmerz beachten, spiliren Sie ihn
anders oder wie vorher?

Pat.: Sehr abgeschwécht, ich wirde sagen, wenn wir dar
uber reden, beachte ich ihn mehr.

8. Es bleibt ein Problem

Wir haben beobachtet, dass es den Patienten wahrend
der Rehabilitationssitzung oder zumindest bei allen Situ-
ationen, die eine Aufforderung zum Einsatz der Aufmerk-
samkeit beinhalten, gelingt, alle Bewegungen mit den
verschiedenen Segmenten der oberen Extremitéat korrekt
auszufthren.

L.M. gelingt es also, isolierte wie globale Bewegungen
auszuflihren, indem er die verschiedenen Gelenke und die
motorischen Komponenten, die notwendig sind fiir das Er-
reichen, das Hantieren und das Greifen, in Relation zuei-
nander bringt, wie z.B. das Nehmen eines Gegenstandes
vom Tisch oder die Hand tiber den Kopf heben.
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Jedoch auBerhalb dieser Kontexte, also ohne eine spezi-
elle Aufmerksamkeitsaufforderung, ,vergisst® L.M. seine
linke obere Extremitat und verwendet sie bei spontanen
Gesten nicht, wie z.B. beim Nehmen der Jacke vom Klei-
derhacken oder eines Gegenstandes vom Schreibtisch.
Die obere Extremitat bleibt im Allgemeinen in einer fixen
Position mit einer leicht adduzierter Schulter, gebeugtem
Ellbogen, Handgelenk und Finger gestreckt, sodass man
die Position bei der Beobachtung in dritter Person als
Lstarr” bezeichnen kénnte. Dieses Verhalten wird aber so-
fort durch eine fliissige und leichte Motorik ersetzt, sobald
L.M. die Aufmerksamkeit auf sein Kérpersegment lenkt.

Nachdem wir nun etwa ein Monat lang dieses Verhalten
beobachtet haben, kénnen wir nur behaupten, dass ,ein
Problem bleibt* und dass wir in diesem Moment nicht in
der Lage sind, therapeutisch relevante Hypothesen aus-
zuarbeiten und aufzustellen, also solche Hypothesen, die
mit Hilfe von Ubungen iiberpriift werden kénnten.

Der Dialog, der folgt, kann das Vorhandensein dieses Pro-
blems untermauern; bei der Beschreibung von L.M. haben
wir keine bedeutsamen Hinweise flir eine mdgliche Hypo-
thesenbildung ausfindig machen kénnen.

Th.: Ihrer Meinung nach, wieso neigen Sie haufig dazu,
ihren Arm nicht zu benutzen, auch wenn Sie jetzt mit
ausreichender Korrektheit verschiedene Bewegun
gen mit dem Arm durchfihren kénnen?

Pat.:Weil ich glaube, einen Schmerz zu spiren und ich
versuche, diesen zu vermeiden, viel mehr, ich glau
be, ich habe Angst vor dem Schmerz und es ist mir
angenehmer, den Arm nicht zu benutzen. Hin und
wieder, auch um z.B. einen Teller in die Geschirr
spilmaschine zu geben, muss ich daran denken.
Auch um zu schreiben, lege ich ihn auf den Tisch,
aber ich muss daran denken und das bereitet mir
groBe Mihe. Ich muss immer an ihn denken und
ich muss jedes Mal neu programmieren... mich neu
programmieren und mir dauernd wiederholen ,ich
habe keine Schmerzen, ich habe keine Schmerzen!*

Th.: Also ist es die Angst vor dem Schmerz, den Schmerz
zu spiuren?

Pat.:Ja, und ich muss dieser Angst vorgreifen und dar
an denken, mich jedes Mal neu zu programmieren,
auch allein um ein Blatt zu halten. Jetzt ziehe ich
die Jacke alleine an und auch in das Hemd schlipfe
ich normal hinein, gestern bin ich bis zum Meer ge
fahren.

Der Schmerz, den L.M. spurt, welcher auBerdem nicht
konstant vorhanden ist, ist im Vergleich zu friher sehr re-
duziert und scheint ein so hohes Ausmaf an Angstgefiih-
len nicht zu rechtfertigen.

Th.: Das Geflihl des Schmerzes, das Ihnen geblieben ist,
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mit was wirden Sie es vergleichen?

Pat.: Es ist schwierig, es heute zu erklaren.

Th.: Dennoch, so wie es lhnen friiher gut gelungen ist,
Ihren Schmerz mit etwas zu vergleichen, miissten Sie
es auch heute versuchen.

Pat.: Jetzt, wo er so gering ist, gelingt es mir nicht, ihn zu
beschreiben oder zu vergleichen, wenn er vorher
100 war, so ist er jetzt 10, ich kann Ihnen nichts
anderes sagen, auBer, dass es die Decke nicht mehr
gibt und dass es so ist, wie wenn die Decke beim
Wegziehen etwas rund um den Ellbogen zurlick
gelassen hatte, wie eine Hand, die mir das Ge
flhl des Zusammenziehens gibt, das ich lhnen schon
beschrieben habe.

Prof. Perfetti: 7. Beobachtung

Der beschriebene Fall ist zweifellos als wertvoll anzuse-
hen, nicht nur wegen der realen Funktionen (Behandlung
einer sehr schweren Schmerzsymptomatik bei einem Pati-
enten mit schwerem Trauma) sondern auch weil er einen
Beweis darstellt fir die Bedeutung der tiefgehenden Erfor-
schung eines jeden Patienten, im Vergleich zur Erarbei-
tung von Statistiken, die eine hohe Anzahl an Patienten
beinhaltet. Dabei ist es gerade wegen der Art der ange-
legten Forschung nicht méglich, die individuellen Aspekte
der Pathologie zu bericksichtigen, die genau jene sind,
welche den Gegenstand der Behandlung bilden mussen.
Zum Zwecke der Wiederherstellung scheint die Bedeutung
einer spezifischeren Rehabilitationsbehandlung ausrei-
chend bewiesen, da sie viel mehr die Erfahrungen des
Patienten als Basis hat, als die Diagnose eines Syndrom-
bildes.

So eine Vorgangsweise bringt den Rehabiliteur in die
Lage, besser die neurophysiopathologischen Prozesse,
die die Basis der vom Patienten vorgebrachten Stérungen
sind, zu verstehen. Ein anderes Element von nicht uner-
heblichen Wert ist die Bedeutung, die die Beschreibungen
des Patienten haben kénnen (und bei unserem Fall von
L.M. auch gehabt haben) und die Interpretationen der me-
taphorischen Ausdriicke, die vom Patienten benutzt wer-
den.

Es bleiben aber viele Problemstellungen (fast alle die an-
gegangen worden sind!!l) noch offen, die auf keinen Fall
als geldst oder als unwichtig angesehen werden dirfen.
Besonders schwierig scheint die Lésung des letzten Pro-
blems, das von euch aufgezeigt wurde, hinsichtlich des
Verlustes der motorischen Spontaneitat, die nicht der
,2Angst vor dem Schmerz“ zuschreibbar zu sein scheint,
wie es vielleicht schnell geschehen ist.

Man kénnte einige Hypothesen aufstellen, die in jedem
Fall Uberpruft werden miissten, zuerst hinsichtlich ihrer
theoretischen Richtigkeit durch ein angemessenes Studi-
um der Bibliographie im Bereich der Neurowissenschaf-
ten, dann hinsichtlich ihrer praktischen Wirksamkeit.



a) Die fiir die Ubungen ausgewahlte Ebene (mit Bezug
auf Jackson) ist nicht dieselbe Ebene, auf welche sich
die Effekte der Lasion auswirken, deshalb hat sich
durch dieUbungen nur eine Reihe vonKompensatio
nen verwirklicht, die nicht die Rlckkehr des Systems
zum vorhergehenden Funktionieren erméglichen (For
schungsgruppe Villa Miari 2006).

b) Der Anteil der somésthetischen Informationen, welche
von der betroffenen Extremitdt kommen, ist auf Grund
der beachtlichen Reduktion an Informationen (Schul
terprothese, Plexus Brachialis Lasion) und auf Grund
der Veranderungen des Informationsgehaltes ( Vorhan
densein von Négeln, Platten und Dr&hten, Verédnderun
gen durch Immobilitat, Rigiditdt) ohne einen groBen
Konzentrationsaufwand nicht ausreichend, um eine
hoch entwickelte Motorik zu aktivieren, daher ist in dem
Moment, wenn es fir L.M. nicht mdéglich ist, die Auf
merksamkeit dem in Bewegung befindlichen Kdorper
segment zu widmen (automatisierte Spontanmotorik),
die Qualitat der Bewegung sehr reduziert, d.h. es fehit
die Fragmentierbarkeit, die Variabilitdt und die Anpas
sungsféhigkeit.

Die zwei Hypothesen schlieBen sich gegenseitig nicht
aus und erfordern auf alle Falle eine Ergdnzung der For-
schungsarbeit, sowohl in theoretischer als auch in prakti-
scher Hinsicht, bevor sie durch eine Reihe von Ubungen,
die jetzt erarbeitet werden, tberpruft werden kdnnen.

Prof. Carlo Perfetti
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Nachruf Ursula Kind

Jeder Verein lebt
von den Menschen,
die im Hintergrund
ehrenamtlich dafur
sorgen, dass die
Arbeit getan wird,
das  Vereinsleben
aktiv bleibt und eine
Seele bekommt. Ur-
sula Kind (liebevoll
genannt ,Usch®)
gehorte zu diesen
Menschen.

Leider mussten wir im Mé&rz dieses Jahres viel zu
plétzlich von ihr, im Alter von 82 Jahren, Abschied
nehmen. Vielen von Euch war sie bekannt als die flei-
Bige Helferin bei der Anmeldung am Symposium. Mit
frisch aufgelegtem Lippenstift, rosa Shirt und einem
freundlichen L&cheln wurden die Teilnehmenden am
Empfang begriiBt. Freundlich aber bestimmt hat sie
daran erinnert, dass die Pausen vorbei sind und es
wieder interessanten Vortragen zu lauschen gilt.

Im Hintergrund war sie die unsagbar fleiBige Helfe-
rin bei allen Téatigkeiten, die so oft unsichtbar bleiben.
Korrektur lesen von Protokollen, Anschreiben und
Rundbriefen, falten und eintlten von tausenden Rund-
briefen oder der Vereinspost, Catering an Vorstand-
sitzungen oder Dozententreffen bei Birgit RauchfuB.

Ganz persoénlich wird mir Usch immer als ,Kénigin der
Duden® in Erinnerung bleiben. Sie hat daflir gesorgt
hat, dass sowohl die Bachelor- als auch Masterarbeit
und alle Rundbriefe lesbar wurden. Wir werden Usch
als aktives Mitglied und Unterstiitzerin des Vereins in
dankbarer und wurdevoller Erinnerung behalten.

Stefanie Jung

VFCR Rundbrief





